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第５章 介護保険事業計画 

 

 

１ 第７期芽室町介護保険事業計画の基本目標と総評 

 

（１）自立支援、介護予防、重度化防止の推進 

高齢者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出来るよう、住民や事業者

など地域全体への自立支援・介護予防・重度化予防の普及啓発を促進し、要介護状態になっ

ても生きがいや目標を持って生活のできる地域の実現を目指します。 

 

総評 

要支援認定者のサービス利用を調整する介護予防ケアマネジメント事業の指標では、要介

護度が維持・改善された割合が８割を超えており、要介護状態にならないように適切な支援が

行われ、成果に表れているものと考えます。令和２年度においては、介護予防に関わる教室や

講座などが、感染症予防のため中止または縮小となった影響から実績が減少しています。新し

い生活スタイルや、感染症対策を講じた形での事業の継続について検討が必要です。 

併せて、地域全体で高齢者の自立支援に取り組むことができるよう、高齢者のみならず様々

な年代の町民や、地域の事業所等への普及啓発が重要です。 

 

 

（２）医療・介護の連携の推進 

医療ニーズ及び介護ニーズを併せ持つ高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域において継

続して日常生活を営むことが出来るよう、在宅医療及び在宅介護の提供に携わる者その他関

係者の連携を推進します。 

 

総評 

平成３０年度に新設となった「在宅医療連携相談窓口」は、広く関係機関や町民に周知され、

相談件数は年々増加しています。それに伴い、日常的な医療機関と介護事業所との連絡や、

支援上の連携も活発になっています。令和３年度の介護保険法改正の視点からも「必要なサ

ービスが切れ目なく提供できる体制」づくりの重要施策と位置付け、人口構造や社会背景の変

化に合わせて、個別の支援にとどまらず、地域における医療と介護の協力体制の充実が望ま

れます。 

 

 

（３）介護サービス基盤の整備等 

高齢者が住み慣れた地域で、必要な在宅介護や施設サービスを不安なく利用できるよう、

介護サービス基盤整備の必要性・緊急性について、長期的視点と介護保険料負担のバランス

を考慮して比較・検討します。特に介護度が重くなっても在宅生活が可能となる在宅サービス

の整備について検討します。 
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また、介護サービス基盤の充実に伴い必要となる、質の高い人材を安定的に確保するため、

介護人材不足対策として介護人材の育成及び確保の支援や、在宅介護を担っている家族等

に対する相談及び支援体制の充実を図り、過重な介護負担や介護離職を防ぐよう努めます。 

 

総評 

    介護保険サービスが持続的かつ安定して提供されるために、介護人材の維持と確保は喫緊 

の課題として、具体的な情報集と分析のもと、様々な方策を講じていく必要があります。また、 

少子高齢化に伴う人口構造の変化により、支え手となる若い世代にも制度の理解を推進して 

いくことが重要と考えます。 

 予期しない災害や感染症の蔓延など、サービスの提供に影響がある事態に備え、対策や業 

務継続に向けた取組を推進していく必要があります。 

 

 

（４）地域支援事業の推進 

高齢者が要介護状態等となることを予防するとともに、要介護状態等となった場合において

も、可能な限り地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援するための市町村

事業である、介護予防・日常生活支援総合事業、包括的支援事業、任意事業を推進し強化

に努めます。 

 

総評  

    要介護者の支援は件数の増加している上に、支援にかかる調整回数、必要な専門性も高ま

っています。相談の入り口となる地域包括支援センターの専門性の維持や、困難ケースについ

ての検討機会の充実が必要です。期間中に計画し準備を行っていた「ケアプラン点検」は、感

染症拡大防止のため、事業所への出入りが困難になったこともあり十分に実施できませんでし

た。サービス調整を行う居宅介護支援事業所のケアプランは、本人の自立した生活維持に欠

かせないものであり、引き続き点検機能の構築に向けて準備が必要です。 

    また、高齢者の住まいの選択肢も多様化していることから、様々な環境下において、終末期

を視野に入れた取組の推進が求められます。 

 

 

（５）介護保険財政の健全な運営 

介護サービスを必要とする方を適切に認定し、真に必要とする過不足のないサービスを適切

に提供するよう、介護給付適正化事業を継続して実施します。また、介護保険制度の仕組み

についてのＰＲに努め、安心して介護サービスを利用できるように低所得者を支援します。 

 

※本計画では、介護保険料を財源として実施する取組みそれぞれに目標値や活動量を明示し、

取組み毎の進捗を確認するなかで、目標全体の達成状況を評価していくこととします。  



 
 3 

２ 介護保険事業計画の事業体系 

介護保険事業計画基本目標１ 第３節 自立支援、介護予防、重度化防止の推進  

  事業名 担当係名 総合計画施策 

（１）介護予防健康教育相談事業 高齢者相談係 高齢者福祉の充実 

（２）生活支援体制整備事業  

（３）高齢者支援活動推進事業  

（４）介護予防ポイント推進事業  

（５）高齢者体力増進教室開催事業 

（６）機能訓練教室開催事業 

（７）脳活性化教室開催事業 

（８）介護予防施設維持管理事業 

（９）認知症サポーター養成事業 

（10）高齢者 SOS ネットワーク事業 

（11）高齢者見守りネットワーク事業 

（12）介護予防ケアマネジメント事業 在宅支援係 高齢者福祉の充実 

 

 

介護保険事業計画基本目標２ 第４節 医療・介護の連携の推進 

 

事業名 担当係名 総合計画施策 

（１）地域ケア会議 高齢者相談係 高齢者福祉の充実 

（２）在宅医療・介護連携推進事業 在宅支援係 

 

 

介護保険事業計画基本目標３ 第５節 介護サービス基盤の整備等 

 

事業名 担当係名 総合計画施策 

（１）認知症地域支援・ケア向上事業 高齢者相談係 

 

高齢者福祉の充実 

 （２）認知症初期集中支援推進事業 

（３）家族介護用品支給事業 

（４）介護家族リフレッシュ事業 

（５）高齢者食事サービス事業 

（６）介護予防サービス事業 

（７）福祉人材確保対策事業 

（８）介護サービス基盤の整備 介護保険係 
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介護保険事業計画基本目標４ 第６節 地域支援事業の推進 ※ 

 

事業名 担当係名 総合計画施策 

（１）介護給付等費用適正化事業 介護保険係 高齢者福祉の充実 

（２）総合相談 高齢者相談係 

（３）権利擁護事業 在宅支援係 互いに認め合う地

域社会の形成 

（４）家庭訪問 高齢者福祉の充実 

（５）介護支援専門員支援事業 

（６）福祉用具購入・住宅改修支援事業 

 

※地域支援事業については、他にも様々な事業が含まれておりますが、第３節から第５節まで

すでに掲載されている事業につきましてはこの表に掲載しておりません。 
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１ 自立支援、介護予防、重度化防止の推進について 

 

高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進するとともに、介護保険制度の持続可能

性を維持するためには、保険者が地域の課題を分析し、高齢者がその有する能力に応じた自立し

た生活を送っていただくための取り組みを推進することが必要です。 

第７期介護保険事業計画の中では、地域における自立支援等の施策及びその目標を市町村介

護保険事業計画に定め、適切に評価を行うことで持続可能な社会の形成を目指します。 

 

２ 自立支援、介護予防、重度化防止の推進をするための事業について 

 

（１）介護予防健康教育相談事業 

老人クラブや町内会などの団体を中心に、依頼に応じて健康講座・健康相談を行い、高齢者の

健康維持・増進等を図ることで、要支援・要介護状態になることを予防します。 

広報や新聞折込チラシにより事業を周知し、健康でいることが社会への貢献となること、要介護

状態となることの予防を自ら行うことの意義について、広く普及啓発を行います。 

また、電話で気軽に認知機能を確認できる「あたまの健康チェック」を広く周知し、認知症予防や

進行を遅らせるための生活習慣に、早い段階から取り組むきっかけとなるよう支援し、介護保険認

定者に多くみられる認知症の早期予防に努めます。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

健康講座受講

延人数 

目標値 １,１９０人 １,２００人 １,２１０人 

実績値 ６７４人 １,０７８人 ３１４人 

達成率 ５６．７％ ８９．９％ ２６．０％ 

健康相談実施

人数 

目標値 １５０人 １５０人 １５０人 

実績値 ８６人 ８３人 ４２人 

達成率 ５７．４％ ５５．４％ ２８．０％ 

あたまの健康チ

ェック実施人数 

目標値 ７０人 ８０人 ９０人 

実績値 ６９人 ４７人 １６人 

達成率  ９８．６％ ５８．８％ １７．８％ 

 

現状 健康講座は、団体の希望するテーマに応じて講師を選定し、健康に関する講

座は、地区担当保健師が実施しています。健康相談は、希望される団体が少な

く、ここ数年実施人数は減っているものの、それに代わり健康講座を依頼されるこ

とが増え、受講人数の増加につながっています。 

令和２年度は新型コロナウイルスの影響により、受講・実施人数は減少してい

ます。あたまの健康チェックは、少しずつ認知されていますが、申込者と実施者

共に減少しています。 

評価 健康講座・健康相談は、今後も依頼に合わせて実施していきます。あたまの健

康チェックについては、MCI（軽度認知障害）の早期発見の手段として、多くの方

に利用してもらえるよう、健康講座等で周知します。また、電話での実施に抵抗が

あることや実施方法がわかりづらいという声もあるため、令和３年度から対面式の

方法に変更して実施します。 
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（２）生活支援体制整備事業 

 

人口減少社会を迎え、行政サービスや社会保障だけでなく、地域住民をはじめボランティア、民

間企業、地縁組織など多様な主体が高齢者の支え手となる地域づくりを進めます。 

高齢者自身の活動的な生活が継続できる環境づくり、活躍の場の広がりによる地域共生社会実

現への寄与を目指します。 

生活支援コーディネーターや生活支援体制整備推進協議体は、地域ごとの高齢者の生活上の

不便や生きがいを把握し、社会資源の開発、社会資源のネットワークづくり、社会資源と高齢者のマ

ッチングを行います。 

また、多様な主体が高齢者の支え手となる地域づくり、高齢者自身の活動的な生活を継続でき

る環境づくりの普及のため、講演会等を開催します。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

協議体会議開催回数 

（うち 1回を講演会・研

修会の開催とする） 

目標値 ６回 ６回 ６回 

実績値 ５回 ４回 ３回 

達成率 ８３．４％ ６６．７％ ５０．０％ 

講演会・研修会の 

開催回数 

目標値 １回 １回 １回 

実績値 １回 １回 １回 

達成率 １００．０％ １００．０％ １００．０％ 

 

現状 協議体は、新型コロナウイルスの影響で、開催が２回と減少しましたが、「第８期

芽室町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の基本目標について」「コロナ

禍における（高齢者団体）活動の工夫」を議題とし、情報共有を図りました。 

講習会では、大樹町社会福祉協議会生活支援コーディネーターを講師に迎

え、大樹町で実施している住民による生活支援「地域サポート事業」についての講

演を実施し、町民５７人が参加しました。 

評価  町主催の介護予防事業との相乗効果を期待し、住民主催の通いの場に参加を

促す取り組みや生活支援の担い手を発掘の取り組みを継続します。 
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（３）高齢者支援活動推進事業 

 

人口減少社会を迎え、つながりのある地域社会づくりと高齢者自らが介護予防を意識した生活を

送ることが求められています。町民の皆さんが有する知識や経験を活かし、自発的に行う高齢者の

暮らしを支援する活動、交流の場を開催する活動に対して報償費を支給し、活動の開始や継続を

応援しています。多少、体が不自由になっても仲間同士で活動を続けることが、介護保険認定者の

出現、延伸・重度化を抑制します。また、活動を通じて生まれる関係性は、仲間同士の助け合いに

つながります。 

本事業を通じて活動推奨団体が成熟し、10 年先においても社会資源としてあり続けることを期待

しています。 

団塊の世代の全員が７５歳以上となる２０２５（平成３７）年までに、団体登録実人数５５７人を目

指します。（５５７人は、推計高齢者人口の１０分の１） 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

活動推奨団体

数 

目標値 ２７団体 ３０団体 ３３団体 

実績値 ２８団体 ３０団体 ３０団体 

達成率 １０３．７％ １００．０％ ９０．９％ 

団体登録実人

数 

目標値 ４０７人 ４３２人 ４５７人 

実績値 ５０６人 ５４０人 ５２７人 

達成率 １２４．４％ １２５．０％ １１５．４％ 

 

現状 事業が周知され、概ね目標値どおりで推移しています。 

新型コロナの影響により、活動回数は減少しているが、解散した団体はなく感染

状況等をみながら活動を継続しています。 

評価 前述の生活支援体制整備事業の取り組みと連携して事業を継続します。 
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（４）介護予防ポイント推進事業 

 

ボランティア活動や趣味活動への積極的な参加が、転倒や認知症、うつ病の予防になるといわ

れます。ボランティア活動を通じた社会参加と地域貢献を推奨し、活動的な生活を意識して実践す

る高齢者を増やすことで、要介護認定者の出現、延伸・重度化を抑制します。活動を評価する転換

交付金についても、引き続き、町商工会商品券や社会体育施設回数券と引き換えることにより、更

に活動性を高める仕組みとして、継続します。要支援、要介護認定者であっても参加が可能な活動

メニューや男性の参加を促すメニューの追加を検討します。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

活動登録者数 

目標値 １２０人 １２０人 １２０人 

実績値 １１１人 １０８人 ９９人 

達成率 ９２．５％ ９０．０％ ８２．５％ 

ポイント総付与

数 

目標値 ４,０００ポイント ４,０００ポイント ４,０００ポイント 

実績値 ４,２７５ポイント ３,８２９ポイント １,４３５ポイント 

達成率 １０６．９％ ９５．８％ ３５．９％ 

 

現状 登録者数の減少に加え、令和２年度は、新型コロナの影響により、登録機関の受

入自粛や、登録者の活動自粛もあり、ポイント付与数は激減しています。 

評価 登録者数の減少はあるものの、高齢者の社会参加、介護予防のメニューとして

継続していきます。 

今後は、受入機関の意向確認も踏まえ、より活用しやすい制度になるように検討

していく必要があります。 
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（５）高齢者体力増進教室開催事業 

 

65 歳以上の介護保険の認定を受けていない方を対象に、筋力や身体機能の向上を目的とする

機械（マシン）による筋力アップトレーニングや、体操を行っています。教室を終了した方は自主活動

グループ「卒業生の会」に移行し、運動を継続します。 

教室終了者の「卒業生の会」への移行率を高めるとともに、自主活動継続 10年を目標とするな

かで、介護保険認定者の出現・延伸を目指します。 

  

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

利用者数 

目標値 ４０人 ４０人 ４０人 

実績値 ２９人 １９人 - 

達成率 ７２．５％ ４７．５％ - 

「卒業生の会」移

行率 

目標値 ９５％ ９５％ ９５％ 

実績値 １００％ １００％ - 

達成率 １０５．３％ １０５．３％ - 

「卒業生の会」総

人数 

目標値 ２６４人 ３０２人 ３４０人 

実績値 ２９３人 ３１２人 ２２６人 

達成率 １１１．０％ １０３．４％ ６６．５％ 

「卒業生の会」継続 

10 年以上の人数 

目標値 ５２人 ５８人 ７４人 

実績値 ５７人 ５３人 ５２人 

達成率 １０９．７％ ９１．４％ ７０．３％ 

 

現状 からだイキイキ運動塾については、新型コロナの影響により、実施を中止しまし

た。 

既存の卒業生の会については、フォローアップ講習の増回や出前講座を開催

する等、内容を手厚くし、より長く活動して頂けるよう支援しています。 

評価 卒業生の会で活動を続けている方のうち、10 年以上継続されている方も多数

います。生理的な機能低下によって、介護保険の認定を受ける方もいますが、全

体的には、介護保険申請の延伸につながっています。 
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（６）機能訓練教室開催事業 

 

加齢や疾病が原因で、体力の改善や意欲の向上が必要と認められる 65歳以上の方（介護保険

要介護認定者を除く）を対象に、週１回、体操や筋力トレーニング、口腔機能プログラム、レクリェー

ション、作業療法を行い、身体機能や社会参加の機会を維持することにより、要介護状態になること

を予防します。教室参加者の中で加齢に伴い、身体機能の低下が見られた方については、身体や

生活状況に合わせて次の活動場所を紹介していきます。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

利用者数 

目標値 ３７人 ３７人 ４８人 

実績値 ４１人 ３９人 ６２人 

達成率 １１０．９％ １０５．４％ １２９．２％ 

通室平均年数 

目標値 ３年 ３年 ３年 

実績値 ３．５年 ４．０年 ３．５年 

達成率 １１６．７％ １３３．４％ １１６．７％ 

※利用者数は教室の定員人数から算出しているため、定員を変更した場合は、評価指標が変更と

なります。 

 

現状 令和２年度から定員を変更し、年度内の利用者はトータルで６２人、月毎にみ

た登録平均人数は４９人となっています。平均年齢は 83.4 歳ですが、身体機能・

認知機能の急激な低下は少ない結果となっています。 

評価 令和２年度からクラス数を増やし、身体状況に応じたクラス分けを行い、参加

者各々の身体機能・認知機能に合わせた、機能の維持・向上の目標を設定する

ことで、安全かつ効果的な内容で実施できています。外出の機会の維持や心身

機能維持につながっており、通室平均年数も目標達成しています。 

今後も参加者の状態を適宜評価し、状態に合わせた教室内容やサービスを紹

介していくと共に、より身体機能・認知機能低下を予防できるよう教室内容を検討

していきます。 
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（７）脳活性化教室開催事業 

 

加齢や疾病が原因で、体力の改善や意欲の向上が必要と認められる 65歳以上の方（介護保険

要介護認定者を除く）を対象に、週１回、脳活性化プログラム、体操、レクリエーション、作業療法、

買い物や季節の行事等の外出を通じ、心身機能や社会参加の機会を図り、健康で生きがいのもて

る生活を送ることにより、要介護状態に陥ることなく自立した日常生活を継続していくことを目的とし

ます。教室参加者の中で加齢に伴い、身体機能の低下が見られた方については、身体や生活状況

に合わせて次の活動場所を紹介していきます。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

利用者数 

目標値 ６０人 ６０人 ２４人 

実績値 ５８人 ５０人 ２６人 

達成率 ９６．７％ ８３．４％ １０８．４％ 

通室平均年数 

目標値 ３年 ３年 ３年 

実績値 ５年 ５年 ６年 

達成率 １６６．７％ １６６．７％ ２００．０％ 
※利用者数は教室の定員人数から算出しているため、定員を変更した場合は、目標値が変更となります。 
 

現状 令和２年度より定員を変更し、実施内容は現状に加え、口腔機能向上プログラ

ムを導入しました。年度内の利用者はトータルで２６人、月毎にみた登録平均人

数は２２人となっています。平均年齢が８５．９歳のため、生理的な身体機能低下

もみられていますが、定期的な活動により、身体機能や認知機能が急激に低下

する方は少ない結果となっています。 

評価 定員を減らしたことで、より安全で安心できる教室運営ができ、個別に関わる時

間も充実しました。加齢に伴う身体機能低下により、機能向上は難しくなっていま

すが、外出の機会・心身機能の維持につながっており、通室平均年数は目標達

成しています。 

今後も参加者の状態を適宜評価し、状態に合わせた教室内容やサービスを紹

介していくと共に、より身体機能・認知機能低下を予防し、機能維持できるような

教室内容を検討してきます。 
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（８）介護予防施設維持管理事業 

 

町で開催している介護予防教室（高齢者体力増進教室、機能訓練教室、脳活性化教室）並び

に高齢者体力増進教室の「卒業生の会」の活動場所として、2 カ所の施設を管理しています。 

公共サービスパートナーシップ協定に基づき、高齢者の社会参加グループ「みつ葉会」に施設の

管理を委託することで、管理者、施設利用者の双方にとっての生きがい、社会参加の場として活用

されています。 

 

 

（９）認知症サポーター養成事業 

 

認知症の人や家族が、認知症であることを隠すことなく地域で安心して暮らすことができるよう、

地域での理解者として「認知症サポーター」の養成を継続します。 

また、小中学生等を対象とするキッズサポーター養成講座の普及に努め、高齢者を敬う気持ちと

身近な病気として認知症の理解を広めることにより、子どもから大人まで様々な視点で認知症の人

や家族を地域全体で見守る環境づくりを進めていきます。 

さらに地域で活動できる認知症サポーターの養成として、認知症サポーター・ステップアップ講座

を開催し、認知症サポーターが自主的に地域で活動を展開していくためのきっかけづくりを支援して

いきます。2025 年までに認知症サポーター養成講座受講者数 4,000 人を目指します。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

認知症サポーター 

養成講座実施回数 

目標値 ８回 １０回 １０回 

実績値 ８回 １１回 １０回 

達成率 １００．０％ １１０．０％ １００．０％ 

認知症サポーター 

累計養成人数 

目標値 ２，５００人 ２，７５０人 ３，０００人 

実績値 ２，５６６人 ２，９４９人 ３，３１９人 

達成率 １０２．７％ １０７．３％ １１０．７％ 

認知症サポーター 

ステップアップ講座 

累計養成人数 

目標値 ６０人 ８０人 １００人 

実績値 ７５人 ７５人 ８１人 

達成率 １２５．０％ ９３．８％ ８１．０％ 
 

現状 令和２年度は新型コロナウイルスの影響もあり、小中学校からの依頼は例年より

少ない状況でしたが、新たに高校からの依頼があり、幅広い年代の学生に認知症

について知っていただく機会を得ることができました。 

ステップアップ講座は、例年に比べ参加人数は少ない状況でしたが、参加者が

自由に発言できる雰囲気となり、認知症についてより理解を深めることができまし

た。 

評価 今後も多世代の方、企業等にも講座を受講していただけるよう、広報活動を実

施していくと共に、ステップアップ講座を受講した認知症サポーターが活躍できる

機会の検討も必要です。 
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（10）高齢者 SOS ネットワーク事業 

 

認知症等の高齢者が所在不明になった際に、関係機関や他自治体と協力して、情報共有や捜

索を行い、高齢者の安全確保のための体制づくりを推進します。また、町内会・行政区で実際の捜

索場面を想定した模擬訓練を行い、捜索方法や日頃からの地域での見守り活動のきっかけづくり、

事前登録の必要性についての普及啓発に努めます。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

事前登録者数 

目標値 ９人 １０人 １１人 

実績値 １２人 １４人 ９人 

達成率 １３３．４％ １４０．０％ ８１．９％ 

協力事業所数 

目標値 ４２か所 ４３か所 ４４か所 

実績値 ４７か所 ４６か所 ４５か所 

達成率 １１１．９％ １０７．０％ １０２．３％ 

模擬訓練実施

回数 

目標値 １回 １回 １回 

実績値 ０回 ０回 ０回 

達成率 ０％ ０％ ０％ 

 

現状 認知症等により行方不明になる可能性の高い方を把握した際には、事前登録

の必要性について積極的に説明しています。登録者の中には、施設入所や死亡

等により登録を廃止した方や新規で登録されている方もいるため、登録者数の変

動があります。 

協力事業所については、事業所の閉店等により事業所数の減少がありました。 

模擬訓練は、町内会等で訓練内容全てを実施することが難しいとの声もあり、

希望があった団体について実施することとしており、令和２年度は実施していませ

ん。 

評価 所在不明となった際に早期対応・早期発見につながるよう、SOS ネットワークの

体制整備や事前登録の勧奨を行っていきます。 
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（11）高齢者見守りネットワーク事業 

 

長寿命化を背景にひとり暮らしの高齢者が増えていくと見込まれます。また、地域の関係性の希

薄化で、家族や住民同士で相互に支え合う機能が低下しつつあります。高齢者の重大な変化に気

づく可能性を高めることを目的に、高齢者の生活に関わりがある民間事業所と見守りに関する協定

を結び、連絡体制を築きます。孤立死や虐待、認知症が心配など寄せられた情報については、家

庭訪問等、速やかに対応できるように体制を整備します。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

協定締結事

業所数 

目標値 １５か所 １６か所 １７か所 

実績値 １４か所 １４か所 １５か所 

達成率 ９３．４％ ８７．５％  ８８．３％ 

 

現状  地域住民や民生委員、町内事業所等から認知症の心配がある方や安否に

関する情報提供があります。寄せられた情報に対しては、都度、訪問して関係

機関へつなげています。 

評価 緊急を要する高齢者の安否確認や個人への支援の入り口となっています。

今後も協定事業所等とのネットワークを維持します。 
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（12）介護予防ケアマネジメント事業 

 

要支援１・２認定者および事業対象者に対して、介護予防・日常生活支援サービス事業利用等

の介護予防ケアマネジメントを実施します。 

地域包括支援センターの専門職の特性を活かしたケアプランを作成し、多様なニーズに応じて、

自立支援及び要介護認定への重度化防止に努めます。 

※ 事業対象者とは、基本チェックリストを用いて判断し該当した方です。 

※ 介護予防ケアマネジメントとは、要介護状態になることを予防し、その人自身の能力を活かし、

住み慣れた地域で自立した生活が送れるよう計画を立て、社会資源の活用やサービス利用等

の支援をすることです。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

介護度が維持・改善 

した割合（※） 

目標値 ５０％ ５５％ ６０％ 

実績値 ８１％ ７７％ ７０％ 

達成率 １６２％ １４０．０％ １１６．７％ 

介護予防ケアマネ

ジメント支援計画 

作成延べ件数 

目標値 ７６２件 ８５２件 １，００８件 

実績値 ５２８件 ６２８件 ５８７件 

達成率 ６９．３％ ７３．７％ ５８．3％ 

 

現状  総合事業プラン数については、昨年度とほぼ横ばいでした。介護度の維

持・改善率は昨年度より低下しています。低下の理由としては、自然老化が

約４割、病気による理由が約３割となっており、大半を占めています。 

評価 介護度の維持・改善について、７割の方が維持・改善されています。しか

し、要支援認定者やサービス利用者は増加しており、利用者の自立支援及

び要介護度の重度化予防、適切なサービス利用に向けたケアマネジメント

能力を高め、さらに維持・改善につなげる必要があります。 
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１ 医療・介護の連携の推進について 

 

医療と介護の連携について、第７期介護保険事業計画（平成３０年～平成３２年）と第７次

北海道医療計画（平成３０年～平成３６年）の改正時期が同一であることに加え、医療・介護の

連携を図ることを国の方針として推し進めています。その中で、医療保険側の比較的医療依存

度の低い入院患者が利用している療養病床数を減少させ、介護保険の介護老人保健施設等

にて受け皿を作成するといった、両計画で連動させる目標数値があり、具体的には芽室町内で

平成３７年までに１１．５人分の介護保険への追加需要があることが見込まれています。 

しかし、施設の受け入れだけではなく、住み慣れた地域や自宅で、自分らしい生活を続けるこ

とができるように、在宅医療についても推進する必要があります。厚生労働省は在宅医療の大

きな観点として下記の４観点を掲げています。 

 

・退院支援 

・日常の療養支援 

・急変時の対応 

・看取り 

    

 「在宅医療の体制構築に係る指針」による在宅医療提供体制のイメージ図 

 

  

第３節 医療・介護の連携の推進 
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２ 医療・介護の連携の推進のための事業ついて 

 

（１）地域ケア会議 

保健、医療、福祉、介護サービス事業所等が連携して高齢者の暮らしを支える環境整備を行うこ

とを目的に会議を開催します。 

① 地域ケア個別会議 

個別事例の支援内容、方針を決定します。（通称 コーディネーター会議：概ね週１回） 

② 地域ケア推進会議 

個別事例を通じて、地域課題の把握や課題解決、政策形成のため多職種で協議します。 

（通称 地域ケア会議：概ね３か月に１回および必要時） 

 

① 地域ケア個別会議 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

会議の開催回数 

目標値 ８０回 ９０回 １００回 

実績値 ９２回 ７０回 ９６回 

達成率 １１５％ ７７．８％ ９６．０％ 

個別事例の検討実人

数 

目標値 １３０人 １４０人 １５０人 

実績値 ７６人 ６６人 ８４人 

達成率 ５８．５％ ４７．２％ ５６．０％ 

 
支援困難事例の

検討実人数 

目標値 ２５人 ３０人 ３５人 

 実績値 ２９人 １８人 ２４人 

 達成率 １１６．０％ ６０．０％ ６８．６％ 

 

現状 支援困難事例の検討実人数は、平均するとほぼ横ばいとなっています。支援

困難ケースは必要に応じて、地域ケア推進会議へつなげています。 

評価 今年度に関しても経済的問題、近親者や身寄りがいない、医療依存度が高

い、認知症進行などに関する対応を必要とするケースは多く、関係機関と検討し

て支援を行うことで連携が強化されています。 

 

② 地域ケア推進会議 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

会議の開催回数 

目標値 ６回 ６回 ６回 

実績値 ５回 ３回 ２回 

達成率 ８３．４％ ５０．０％ ３３．４％ 

うち、政策形成

を目的とした会

議開催回数 

目標値 ４回 ４回 ４回 

実績値 ４回 ３回 １回 

達成率 １００．０％ ７５．０％ ２５．０％ 

 

現状 知的障害がある事例の支援方法について検討しました。 

新型コロナウイルス感染拡大の影響で、開催回数が少なくなっています。 

評価  事例検討の結果、本人と良好な関係性を築けるキーパーソンが必要との結

論に至り、地域包括支援センターによる支援を継続することとなりました。 

今後も、支援困難事例についての検討を進め、地域課題を政策に結びつけ

る協議の場として継続します。 
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（２）在宅医療・介護連携推進事業 

 

平成 27年度に介護保険制度改正により新設され、医療と介護の両方の支援を受けながら、住

み慣れた地域で安心して生活できるよう、医療と介護相互の情報共有や、学習体制の推進、課題

の解決及び相談体制の強化などを目的としています。個別事業としては、相談窓口の設置、医療

介護連携マップの普及、医療介護情報共有ファイルの作成、普及啓発のための講演会等を行いま

す。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

在宅医療相談延べ 

件数 

目標値 １００件 １１０件 １２０件 

実績値 １，２９６件 ２，１０９件 ３，１２４件 

達成率 １２９６．０％ １９１７．３％ ２６０３．４％ 

研修・講演会開催 

回数 

目標値 ２回 ２回 ３回 

実績値 １回 ５回 １回 

達成率 ５０．０％ ２５０．０％ ３３．４％ 
 

現状 平成３０年度に新設された公立芽室病院の在宅医療連携相談窓口は、

広く関係事業所や医療機関に周知されており、相談件数は増加していま

す。講演会は新型コロナウイルス感染症拡大防止のため開催を見合わせま

した。 

評価 ケースを通しての医療機関・介護事業所の連携は相互に広がっており、

情報共有の機会も増加傾向にあります。新型コロナウイルス感染症対策を

踏まえ、講演会開催に向けて検討していきます。 

  



 
 19 

 

 

 

１  第７期中の地域支援事業費分の介護サービス基盤の整備の考え方と事業概要 

 

地域支援事業において、高齢者が要介護認定を受けずとも住み慣れた環境で生活していける支

援体制を整えることや、支援している家族の不安、負担を減らすこと等を目的に、芽室町において

下記の事業を計画します。 

 

（１）認知症地域支援・ケア向上事業 

国の認知症有病者数は平成２４年時点で462万人、軽度認知障害（ＭＣＩ）有病者数は、約４００

万人と推定されています。高齢者数の増加に伴い認知症有病者数はさらに増加し、平成３７年には

約７００万人になる見込みとなっています。認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住

み慣れた地域で暮らすために、住民全てに認知症に関する正しい知識の普及を進めるとともに、認

知症ケアの質の向上を図り、認知症の人や家族への包括的、継続的支援を実施する体制を構築

する必要があります。 

認知症地域支援推進員が中心となって、認知症の人の容態に応じて必要な医療や介護サービ

スを受けることができるよう支援体制を構築するとともに、認知症カフェ等を通じ、認知症に関する相

談や情報交換を行うことにより、認知症の人や家族の心理的不安の軽減を図ることを目的としてい

ます。また、認知症ケアパスの普及に努め、必要に応じた改訂を行います。 

  

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

認知症カフェ 

開催回数 

目標値 １２回 １２回 １２回 

実績値 １２回 １６回 ６回 

達成率 １００．０％ １３３．４％ ５０．０％ 

認知症カフェ 

参加延人数 

目標値 ２４０人 ２４０人 ２４０人 

実績値 ２３３人 ２３２人 ３９人 

達成率 ９７．１％ ９６．７％ １６．３％ 

講演会開催回

数 

目標値 １回 １回 １回 

実績値 １回 １回 １回 

達成率 １００．０％ １００．０％ １００．０％ 

 

現状 めむろーど1階めむろまちの駅で開催していた認知症カフェは、新型コロナウイル

スの影響で会場が使用できず４～９月まで休止していましたが、会場を３階のレファ

レンス室に変更し、１０月から再開しました。感染対策として申込制とし、開催時間

の短縮や内容の見直しを行いました。試験的カフェについては、新型コロナウイル

スの感染拡大防止の観点から令和２年度は開催を中止しました。 

認知症講演会では、『認知症の理解と予防についての講演会』を開催し、５１名

の方の参加がありました。 

第４節 介護サービス基盤の整備等 
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評価 めむろーどで開催している認知症カフェは、令和元年度に比べ参加人数の減少

はありますが、独居の方や認知症の心配のある方等の参加は継続されており、認

知症カフェにより外出や交流の機会となっていることから今後も開催していくことが

必要と考えます。 

試験的実施の認知症カフェについては、今後も地域を変えて開催しながら、参

加者の状況や地域の特性などを考慮し、定期開催へ繋げることができるよう検討し

ていきます。 

認知症講演会は、毎回参加者も多く、関心の高い話題であることから、今後も講

演会等の開催により認知症の知識の普及を図ります。 

 

 

 

（２）認知症初期集中支援推進事業 

これまで認知症の早期対応の遅れから症状が悪化し、行動・心理症状が生じてから医療機関を

受診する例や、継続的なアセスメントが不十分で適切な認知症ケアができていない例など、今まで

は、認知症の方に危機が生じてからの事後対応が主眼となっていたことから、「早期支援機能」とし

て認知症初期集中支援推進事業が始まりました。   

認知症初期集中支援チームが、認知症と診断されていない方や治療を中断している方、医療サ

ービスや適切な介護サービスを利用していない方、認知症による症状が強く対応に困っている方を

対象に訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的・集中的に行い、自立した生活

のサポートを行います。認知症の早期発見・早期診断・早期対応により住み慣れた環境での暮らし

を継続していくことを目的としています。 

 認知症初期集中支援チーム構成員：認知症サポート医、看護師・社会福祉士等、町の保健師等 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

初期集中支援 

実施人数 

目標値 ４人 ４人 ４人 

実績値 ４人 ３人 ３人 

達成率 １００．０％ ７５．０％ ７５．０％ 

認知症に関する

相談対応延人

数 

目標値 ６０人 ６５人 ７０人 

実績値 １３１人 １４１人 １５８人 

達成率 ２１８．４％ ２１７．０％ ２２５．８％ 

 

現状 令和２年度から支援開始している者は１名で、他２名は令和元年度から継続支

援を行っています。令和２年度の支援者１名は、専門医療機関やサービス利用に

つながっていますが、家族への相談対応で支援を継続しています。令和元年度

継続者については、１名は支援を終了し、１名は専門医療機関へ入院となってい

ます。初期集中支援チームでの専門的な視点による関わりにより、スムーズな介

入につながっています。 

評価 積極的な事業の活用により、認知症の早期発見・早期治療だけでなく、相談者

等への生活支援にもつながっていることから、事業の周知も積極的に行っていき

ます。 
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（３）家族介護用品支給事業 

 

在宅の最重度の要介護認定者を介護している家族に対し、介護用品支給券を交付することを通

じて、在宅介護の経済的・心理的負担感を軽減し、在宅生活の選択・継続を支援する環境整備と

して実施します。最重度の要介護認定者、その家族を対象とする事業として、ケアマネジャー等関

係者等と連携・協力し、周知漏れのない事業運営を目指します。多様な介護用品の流通にあたり、

可能な限り、介護家族の立場に立った対象用品の見直しを行います。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

利用者数 

目標値 ２７人 ２８人 ３０人 

実績値 ２８人 ２６人 ２４人 

達成率 １０３．７％ ９２．９％ ８０．０％ 

 

現状 在宅で重度の要介護者を介護している家族に対して、１か月６，５００円の介護

用品給付券を交付することにより、家族介護による経済的負担の軽減を図るとと

もに、要介護者の住宅生活の継続・向上を支援します。 

評価 実利用者は、年々減少していますが、利用者からは制度継続の要望が上がっ

ており、介護者の負担軽減と要介護者の在宅生活の継続に寄与しています。 

第７期介護保険計画期間中は、事業の廃止・縮小に向けた具体的な取り組み

を検討していることを条件に交付金の対象事業となっていたことから、第８期介護

保険計画期間については、対象者を非課税世帯に限定し、引換可能な介護用

品についても紙おむつ等の排泄関連の使い捨て用品に限定することで、低所得

者等に配慮した内容の事業縮小を実施し、事業の継続を図ります。 
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（４）介護家族リフレッシュ事業 

 

介護家族は介護に対する不安やストレス等精神的負担を抱えている方が多い状況です。介護者

同士の交流の場や健康管理に関する学習の機会を提供することにより、介護する側、受ける側双

方にとって健全な関係・暮らしが継続されるようお手伝いします。深刻な悩みを抱える介護家族に

対しては、教室開催時だけでなく、ケアマネジャー等の関係者と連携してサポートします。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

開催回数 

目標値 ３回 ３回 ３回 

実績値 ３回 ３回 ３回 

達成率 １００．０％ １００．０％ １００％ 

参加延人数 

目標値 ３０人 ３０人 ３０人 

実績値 ３５人 ７７人 １７人 

達成率 １１６．７％ ２５６．７％ ５６．７％ 

 

現状 介護を担う家族は、在宅のみに限ったことではなく、施設等の入所でも、精神

的負担を抱えながら生活しています。お互いを労い、共感し、介護サービスの利

用について等の情報交換の場になっています。 

これまで学習会の対象を介護に関心のある方にも対象を広げて参加いただい

ていましたが、新型コロナウイルスの感染拡大防止の観点から、令和２年度は介

護家族に限定し、体操の講座を開催しました。 

評価 リピーターの方が多い状況ですが、個別勧奨により新規の方の参加もあり、参

加者からは、自分のための時間を過ごすことができ、リフレッシュの時間になって

いるという声も聞かれています。今後も介護家族が交流やリフレッシュの時間を持

てるよう開催内容を検討していきます。 
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（５）高齢者食事サービス事業 

 

ひとり暮らしの高齢者等で、調理・買い物等の日常生活に何らかの支援が必要な方を対象に、利

用者自らが選択した食事を配達することにより、自立した生活の支援や健康の維持・増進、社会的

孤立感の解消を図ります。 

 

第７期計画期間内（平成 31年度想定）において、次の事業見直しを計画します 

① 利用対象者を拡大し、食の安定による暮らしの安定に寄与します 

② チケット販売をやめ、利用者と事業者による直接契約を斡旋します 

③ 月～金曜日の夕食のみの提供体制から、毎日の昼食・夕食に拡大。おかずのみの提供も想定

します 

④ 配達時の安否確認システムを維持するとともに、低所得者への助成を想定します 

⑤ 自ら選んで食事を手配し、料金を支払うことの難しい方をコーディネーターの配置により支援しま

す 

⑥ 介護家族の食支援に係る負担軽減に寄与します 

⑦ 訪問介護による買い物、調理支援の稼働を減らします 

  

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

実利用人数 

目標値 ４４人 ８８人 １３２人 

実績値 ４３人 ６６人 ８０人 

達成率 ９７．８％ ７５．０％ ６０．６％ 

配達延べ食数 

目標値 ５，８４０食 １１，６８０食 １７，５２０食 

実績値 ４，６９７食 ８，１９９食 １４，１７７食 

達成率 ８０．５％ ７０．２％ ８１．０％ 

 

現状 自らの食事の調理及び買い物に行けない高齢者に対し、栄養士によるバラン

スの取れた食事を提供し、配達時に規定の安否確認を実施することにより、配達

員が変更になった場合でも安定した安否確認を可能としています。 

評価 実利用人数と配達食数は伸びており、栄養バランスの取れた食事の提供や家

族による食事支援の負担軽減、安定した安否確認は、高齢者が安心して在宅生

活を送るうえで必要であると評価できます。 
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（６）介護予防サービス事業 

 

介護予防・日常生活支援総合事業（新総合事業）の開始に伴い、要支援認定者及び事業対象

者向けサービスを地域支援事業において実施します。平成 28年 11 月より開始した住民型訪問サ

ービスについて、担い手の養成を行いながら、需要に合わせた提供体制を構築します。第７期計画

期間内に多様なサービスメニューの追加を計画します。また、対象者の求める支援内容に適した担

い手や提供体制を構築し、サービスの適正化と費用の抑制を図ります。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

訪問型サービス 

目標値 ２，７７２回 ２，７７２回 ２，９１０回 

実績値 ２，５９２回 ２，６６２回 ２，８１２回 

達成率 ９３．５％ ９６．１％ ９６．７％ 

通所型サービス 

目標値 ２，４６０回 ２，４６０回 ２，５８３回 

実績値 ２，７１２回 ３，５８４回 ３，７１９回 

達成率 １１０．３％ １４５．７％ １４４．０％ 

事業対象者数 

目標値 ２０人 ３０人 ４０人 

実績値 １４人 １３人 ９人 

達成率 ７０．０％ ４３．４％ ２２．５％ 

 

現状 介護予防・日常生活支援総合事業として要支援認定者及び事業対象者向け

サービスを実施しました。訪問型サービスの一部は住民支援団体への委託業務

として実施しました。 

評価 新総合事業の開始に伴い、軽度者へのサービスについて市町村が独自にサ

ービス設計し、より効果的・効率的なサービスを提供することにより、将来的な介

護費用の抑制や多様な支援の担い手の育成を進めることが求められています。 
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（７）福祉人材確保対策事業 

 

介護人材の不足は全国的に深刻な社会問題となっており、本町においても介護事業者との協議

において、既に必要数の確保が困難となっている状況が確認されています。 

介護サービス基盤としての担い手を確保し、将来に渡って必要なサービス基盤（量）を維持してい

くために、福祉人材確保対策事業として人材育成等を行います。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

介護職員初任者

研修修了者数 

目標値 ５人 ７人 １０人 

実績値 １４人（５人） １４人（７人） － 

達成率 ２８０％（１００％） ２００％（１００％） － 

その他育成者数 

目標値 ５人 ５人 ５人 

実績値 ０人 ０人 － 

達成率 ０％ ０％ － 
 

現状 新型コロナの影響により、事業を中止したため、平成30年度～令和元年度の

講座を受講し資格を取得した方（新規 28人、有資格者１人）に対し、就労状況

等の追跡調査を実施しました。 

評価 安定した介護サービス基盤を維持するために、引き続き人材の育成は必要と

考えますが、資格取得者の中には、様々な理由で就労につながらないケースも

あることから、業務内容の積極的な発信も必要と感じています。 
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２ 第７期中の介護保険給付費分の介護サービス基盤の整備について 

 

芽室町における第７期中の介護保険給付費分の介護サービス基盤の整備の考え方において、

下記の内容を計画に記載し、整備を進めることとしました。 

 

この芽室町の現状を踏まえ、第７期介護保険事業計画期間中には、芽室町に未整備であっ

た運動特化型の通所介護の整備について検証することとします。また、訪問介護の人材を確保

すること等を目指し、人材育成に取り組むこととします。なお、施設整備についても芽室町の高齢

者の動向を把握しながら、必要に応じて検討していくこととします。 

 

  進行管理の中では、この文章中「運動特化型の通所介護の整備」「訪問介護の人材育成」「芽

室町の高齢者の動向」の３点について評価します。 

 

 ・運動特化型の通所介護の整備 

平成３０年度に運動特化型の通所介護について「自立支援、介護予防、重度化防止の推進」

に効果があると位置付け、前年度は町内事業所に対して、芽室町の将来人口と高齢者の推計

を作成し、その中で様々な通所介護の在り方、町内町外事業所の利用状況、今後の高齢者

人口の伸びから推計するサービス需要量などを説明。令和２年度では、第８期介護保険事業

計画策定における検討のなかで、運動特化型の通所介護の効果が既に確認できていることか

ら、第８期介護保険事業計画においても継続して介護事業所に対する説明及び周知を進める

こととした。 

 

 ・訪問介護の人材育成 

新型コロナウィルスの影響により、令和２年度の介護職員初任者研修の事業を中止すること

としたが、平成３０年度から令和元年度の研修修了者は２９人（新規２８人、有資格者１人）で、

うち９人が町内事業所に就労する実績となる。しかし、介護人材不足は未だ全国的に深刻な社

会問題であるため、第８期介護保険事業計画においても引き続き人材の確保と育成の取り組

みを進めることとした。 

  



 
 27 

  ・芽室町の高齢者の動向 

令和２年度末の要介護・要支援認定者数は前年度に対して減少（１，０７７人→１，０７０人）

しているものの、傾向としては令和２１年度まで増加を続ける見込みとなっています。 

現在は比較的軽度と言われている要支援２及び要介護１の人数が増加していますが、今後

は被保険者の高齢化が進むとともに要介護度の重度化は避けられない課題になるため、要介

護・要支援認定者数の動向を把握し、必要なサービス基盤体制を構築する必要があると捉え

ます。 

 

 平成３１年３月末 令和２年３月末 令和３年３月末 対前年増減 

要支援１ １１３人 １０１人 １０４人 ＋３人 

要支援２ １３７人 １５３人 １４４人 －９人 

要支援者計 ２５０人 ２５４人 ２４８人 －６人 

要介護１ ２３５人 ２５８人 ２７２人 ＋１４人 

要介護２ ２０６人 ２００人 １９５人 －５人 

要介護３ １５８人 １６６人 １５９人 －７人 

要介護４ １０９人 １０４人 １０３人 －１人 

要介護５ ９９人 ９５人 ９３人 －２人 

要介護者計 ８０７人 ８２３人 ８２２人 －１人 

合 計 １，０５７人 １，０７７人 １，０７０人 －７人 
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３  地域共生社会の実現に向けた取組の推進 

 

人口減少などの地域の実情に応じて、介護保険と障害福祉制度の「縦割り」を超えて柔軟に必

要な支援を確保することが容易になるよう、事業・報酬の体系が見直され、介護保険にも障害福

祉制度にも「共生型サービス」が創設されることとなりました。芽室町において令和２年度には「共

生型サービス」についての指定・相談はありませんでした。今後も、制度の周知と共生型サービス

の在り様、必要性について事業者とともに検証していきます。 

     

４  地域密着型サービスの考え方 

 

高齢者が住み慣れた地域で生活するという観点から、日常生活圏域内にサービス提供の拠点

が確保されるサービスであり、芽室町が事業者の指定を行い、芽室町民のみの利用が原則となり

ます。また、様々な理由で他の市町村にある事業所の利用を希望する場合には、その市町村と

の合意・同意を得て芽室町が当該事業者の指定をしたうえで利用することになります。 

 

 

５  芽室町総合保健医療福祉協議会 高齢者・介護部会 

 

令和２年度は、次のとおり各議題について審議を行いました。 

 

・第１回芽室町総合保健医療福祉協議会 高齢者・介護部会 （７月２９日開催） 

【議題】 

① 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果について 

② 在宅介護実態調査の結果について 

③ 高齢者を取り巻く状況について 

④ 第８期芽室町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の基本目標（案）について 

⑤ 地域包括支援センターの方向性について 

・第２回芽室町総合保健医療福祉協議会 高齢者・介護部会 （１０月２８日開催） 

【議題】 

① 第８期芽室町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の素案（案）について 

② 地域包括支援センター外部委託の経過ついて 

・第３回芽室町総合保健医療福祉協議会 高齢者・介護部会 （１２月２８日開催） 

【議題】 

① 第８期芽室町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の原案（案）について 

・第４回芽室町総合保健医療福祉協議会 高齢者・介護部会 （１月２０日開催） 

【議題】 

① 地域密着型サービス運営委員会について 

② 第８期芽室町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の原案（案）の修正について 

 

 



 
 29 

 

 

 

 

１ 地域包括支援センターについて 

 

（１）地域包括支援センターの役割・機能 

 

高齢者の増加、高齢者のみ世帯・ひとり暮らし世帯の増加、認知症高齢者の増加が予測さ

れる中、介護サービス、医療サービスのみならず、地域の助け合いや見守りなど様々な支援が

切れ間なく提供される体制（地域包括ケアシステム）が必要です。地域包括支援センターは、

地域住民の心身の健康保持及び生活安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医

療の向上及び福祉の推進を地域支援事業における包括的支援事業として、公正・中立の立場

から次の４つの事業を基本機能として行います。 

 

 
 

 

（２）地域包括支援センターの設置 

 

    現状における日常生活圏域の設定や人口規模等を勘案し、効率的な運営が可能であると

判断し、平成 19 年度から直営で１か所設置しています。地域包括支援センターには、保健師、

社会福祉士、主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）の３職種を中心とする体制で、地域

支援事業における包括的支援事業と指定介護予防支援事業（要支援１・２の方に対するケア

プラン作成等）を実施します。 

 

 

介護予防ケ
アマネジメ
ント事業

総合相談

事業

権利擁護

事業

包括的・継
続的ケアマ
ネジメント
事業

高齢者本人や家族・

地域からの相談に対

応するために、相談窓

口の開設や、家庭訪

問を行います 

医療機関やその他の

関係機関との連携体

制づくりや、高齢者の

支援にあたる地域の

ケアマネジャーへの支

援を行います 

自立した生活を支援

するために、介護予防

のための事業や個別

の支援などを行います 

高齢者虐待や消費者

被害など、高齢者の

権利に関わる相談や

支援を行います 

第５節 地域支援事業の推進 
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（３）地域包括支援センターの事業内容と方針、目標 

 

①介護予防ケアマネジメント事業 

 

要支援１・２認定者および事業対象者に対して、介護予防・生活支援サービス事業利用等の介

護予防ケアマネジメントを実施します。 

地域包括支援センターの専門職の特性を活かしたケアプランを作成し、多様なニーズに応じて、

自立支援及び要介護認定への重度化防止に努めます。 

※ 事業対象者とは、基本チェックリストを用いて判断し該当した方です。 

※ 介護予防ケアマネジメントとは、要介護状態になることを予防し、その人自身の能力を活かし、

住み慣れた地域で自立した生活が送れるよう計画を立て、社会資源の活用やサービス利用等

の支援をすることです。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

介護度が維持・改善 

した割合（※） 

５０％ ５０％ ５５％ ６０％ 

８１％ ８１％ ７７％ ７０％ 

１６２％ １６２％ １４０．０％ １１６．７％ 

介護予防ケアマネ

ジメント支援計画 

作成延べ件数 

７６２件 ７６２件 ８５２件 １，００８件 

５２８件 ５２８件 ６２８件 ５８７件 

６９．３％ ６９．３％ ７３．７％ ５８．3％ 

※年度途中でサービスを変更する場合もあるため、介護予防支援事業対象者と合わせた数値を記

載しています。 

 

現状  総合事業プラン数については、昨年度とほぼ横ばいでした。介護度の維

持・改善率は昨年度より低下しています。低下の理由としては、自然老化が

約４割、病気による理由が約３割となっており、大半を占めています。 

評価 介護度の維持・改善について、７割の方が維持・改善されています。しか

し、要支援認定者やサービス利用者は増加しており、利用者の自立支援及

び要介護度の重度化予防、適切なサービス利用に向けたケアマネジメント

能力を高め、さらに維持・改善につなげる必要があります。 
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②総合相談事業 

 

②－１ 総合相談 

地域包括支援センターは、高齢者やその家族、近隣に暮らす方々の介護や健康、福祉、医療、

生活に関することなど様々な相談に対応する窓口で、芽室町では町直営で1か所設置しています。 

寄せられる相談の内容により、医療機関、介護保険事業所、介護予防教室、民生委員、地域住

民、警察など様々な関係機関との連絡調整や、家庭訪問などの継続支援を行います。また、関係

機関に寄せられた相談についても、日頃から連携を強化し、必要時相談対応していきます。 

第７期計画期間においては、相談窓口の週休日の開設等の機能拡大は計画せず、予約制によ

る週休日対応、守衛職員を介した夜間の電話対応を引き続き行います。 

今後も、高齢者の総合相談窓口として広く町民に周知を行っていきます。 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

新規相談受付

け人数 

目標値 ３０９人 ３１５人 ３１７人 

実績値 ２１４人 ２３３人 ２０５人 

達成率 ６９．３％ ７４．０％ ６４．７％ 

 

現状 介護に限らない高齢者の相談窓口として利用されています。高齢者に関わる

困りごとが生じたときに、滞りなく対応できるように各関係機関とネットワークを維

持しています。 

評価 今後も滞りなく利用できるように取り組みます。 

 

②－２ 家庭訪問 

介護認定の有無にかかわらず、健康状態や生活状況の確認、各種サービスの利用調整などの

目的で、地域包括支援センターの職員が家庭を訪問います。実際の生活の場所で、生活環境の整

備やご本人の生活に寄り添った支援を行うために、今後も継続していきます。また、地域の他職種

（管理栄養士・歯科衛生士等）や関係機関（介護保険事業所等）との同行訪問により、より効果的

で専門的な支援につながるように工夫していきます。 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

家庭訪問延べ件数 

目標値 １，３５０件 １，４００件 １，４５０件 

実績値 １，２１８件 １，０２４件 ８２４件 

達成率 ９０．３％ ７３．２％ ５６．９％ 

 
介護保険認定者

訪問延べ件数 

目標値 ９００件 ９２５件 ９５０件 

 実績値 ７３２件 ７３２件 ５７３件 

 達成率 ７９．２％ ７９．２％ ６０．４％ 

 

現状 目的に合わせて多職種（保健師・社会福祉士・理学療法士・歯科衛生士

等）が家庭訪問を行い、生活状況や健康状態に合わせた支援を行っていま

す。介護保険サービス・介護者支援・権利擁護等、多様な支援を要する場

合もあり、それぞれの専門性を生かして事業を行っています。 

評価 高齢者や要介護者等、支援を必要とする対象が増加する中、家庭訪問

はもちろん、地域のサロンや地域活動の場に出向いて情報発信し、個別の支

援につながるように今後も努めます。新型コロナウイルス感染症拡大防止に

より、電話での相談へ対応を変更するなどしたため、訪問数の減少につなが

ったと考えます。 
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③権利擁護事業 

 

認知症や支援者不在等の困難を抱える高齢者が、住み慣れた地域で安心して尊厳のある生活

を送れるよう、成年後見制度の利用促進や高齢者虐待への対応、高齢者虐待防止や早期発見の

ためのネットワークの充実及び相談支援等の事業を行います。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

権利擁護相談

延件数 

目標値 ６０件 ６１件 ６２件 

実績値 ６７件 ６７件 １１９件 

達成率 １１１．７％ １０９．９％ １９２．０％ 

権利擁護相談

実人数 

目標値 ４０人 ４１人 ４２人 

実績値 ４１人 ３２人 ３９人 

達成率 １０２．５％ ７８．１％ ９２．９％ 

 

現状 高齢者虐待は心理的虐待と疑われるケースの相談割合が高く、複雑な背景

を抱えています。そのため、複数機関・係で対応するケースがあり、1 件に対して

の対応回数が増加しています。成年後見制度の報酬助成や申立できる親族が

不在の方には市町村長申立も実施しています。 

消費者協会や、芽室交番と情報共有を行う「おもいやり連携会議」を年３回開

催するなど、権利擁護ネットワークの強化を図っています。 
評価 複雑な課題を抱える事例に対し、関係機関と連携しながら対応しており、今後

もネットワークの充実を図っていき、支援困難ケースへ対応できる体制を継続す

る必要があります。 
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④包括的・継続的ケアマネジメント事業  

 

④－１ 介護支援専門員支援事業 

 

④－１－ａ ケアマネネットワーク会議 

 

２か月に１回、居宅介護支援事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）を対象に、情報交換や

研修会を実施し、介護支援専門員の資質向上や後方支援を目指しています。町内の事業所だけ

でなく、町民を支援している町外の事業所に周知して参加を促しています。地域課題を介護支援専

門員と共有すると同時に、必要な知識の習得の場として活用されています。今後も、町の健康問題

や地域の特性を踏まえた学習内容を盛り込むと同時に、介護支援専門員が持つ課題解決を支援

できるように聞き取り調査を経て、計画的な研修体制を構築していきます。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

会議開催回数 

目標値 ６回 ６回 ６回 

実績値 ６回 ５回 ４回 

達成率 １００．０％ ８３．４％ ６６．７％ 

参加延べ人数 

目標値 １５０人 １５０人 １５０人 

実績値 １３０人 １２４人 ７７人 

達成率 ８６．７％ ８２．７％ ５１．４％ 

 

現状 新型コロナウイルス感染症拡大防止のため、４回のうち、２回を書面開催で

実施しています。ケアマネジャー業務の参考として、研修内容をまとめた資料

を各事業所に郵送しました。研修テーマは、町内の保健福祉サービスに関す

る内容から薬剤師による居宅療養管理指導に関する内容等まで幅広く設定

しています。 

評価 薬剤師や歯科衛生士等の他の専門職による研修を実施することで、アセ

スメントやモニタリング時に役立てるような情報を得る機会となり、ケアマネジャ

ーの資質向上に繋げています。 
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④－１－ｂ めむろケアカフェ事務局業務 

 

概ね月に一度、町内の介護保険サービス事業所、医療機関等の職員が、情報交換・関係づくり

を行う機会として、主に保健福祉センターを会場に「めむろケアカフェ」を開催しています。関係機関

への案内や開催テーマの調整のほか、子育て中の女性が参加しやすい環境づくりのため、平成 29

年度から託児を行っています。 

 

評価指標  2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和 2）年度 

開催回数 

目標値 １０回 １０回 １０回 

実績値 ６回 ３回 ０回 

達成率 ６０．０％ ３０．０％ ０％ 

参加延べ人数 

目標値 １２０人 １２５人 １３０人 

実績値 １２４人 ３８人 ０人 

達成率 １０３．４％ ３０．４％ ０％ 

 

現状 近年は参加者の減少やニーズの低下、運営委員の日程調整や選出の

困難さなどがあったため、アンケート調査を行い今後の活動のあり方を検討

しました。 

新型コロナウイルス感染症拡大防止のため開催を見合わせました。 

評価 アンケート結果を基に、講演会や会議等の開催前後に合わせて、集まり

やすい日程や時間での開催をしていきます。 
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２ 地域支援事業について  

 

（１） 地域支援事業の考え方 

地域支援事業は、被保険者が要介護状態等となることを予防し、社会に参加しつつ、地域に

おいて自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的とし、地域における包括的な

相談及び支援体制、多様な主体の参画による日常生活の支援体制、在宅医療と介護の連携体

制及び認知症高齢者への支援体制の構築等を一体的に推進するものです。 

３事業で構成され、平成２６年の介護保険制度改正により、次のように機能が拡大されました。 

また、保険給付のサービスと同様、介護保険料を財源とする取り組みとして、費用と効果を検

証しながら推進します。 

 

  

•要支援認定者や基本チェックリスト該当者を対象とする「介護予
防・生活支援サービス事業」と広く高齢者を対象とする「一般介
護予防事業」を総合的に展開する。

介護予防・日常生
活支援総合事業

•地域包括支援センターによる介護予防ケアマネジメント、総合相
談、権利擁護、包括的・継続的ケアマネジメント支援を継続して
推進する。

•第６期計画期間において開始した、社会保障充実分の包括的支
援事業（在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整備事
業、認知症総合支援事業及び地域ケア会議推進事業）を強化し
ながら推進する。

包括的支援事業

•本町の状況に照らして必要とする取り組み（介護給付費等費用
適正化事業、介護家族支援事業及びその他の事業（成年後見
制度利用支援事業や高齢者食事サービス事業等））を重点化し
て実施する。

任意事業
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（２）地域支援事業の具体的内容と方針 

 

① 介護予防・日常生活支援総合事業 

 

a 介護予防・生活支援サービス事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※枠内上段が計画値、下段が実績値となります。 

  

事 業 平成 30年度 令和元年度 令和 2年度 

訪問型サービス 
２，７７２回 ２，７７２回 ２，９１０回 

２，５９２回 ２，６６２回 ２，８１２回 

通所型サービス 
２，４６０回 ２，４６０回 ２，５８３回 

２，７１２回 ３，５８４回 ３，７１９回 

事業対象者数 
２０人 ３０人 ４０人 

１４人 １３人 ９人 

介護予防ケアマネ

ジメント支援計画

作成延べ件数 

７６２件 ８５２件 １，００８件 

５２８件 ６２８件 ５８７件 

要支援認定者や基本チェックリスト該当者（事業対象者）に対して、従来、介護予防

訪問介護や介護予防通所介護により提供されていた専門的なサービスに加え、住民

主体等のサービスを整備し、必要な支援が多様な担い手により提供される環境にお

いて、利用の促進を図ります。 
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ｂ 一般介護予防事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※枠内上段が計画値、下段が実績値となります。 

 

  

区 分 事 業 平成 30年度 令和元年度 令和 2年度 

介護予防把握

事業 

あたまの健康チェック

実施人数 

70 人 80 人 90 人 

69 人 47 人 16 人 

介護予防普及

啓発事業 

出前健康講座 1,190 人 1,200 人 1,210 人 

674 人 1,087 人 314 人 

健康相談 150 人 150 人 150 人 

86 人 83 人 42 人 

体力増進教室 40 人 40 人 40 人 

29 人 19 人 中止 

脳活性化教室 60 人 60 人 24 人 

58 人 50 人 26 人 

地域介護予防

活動支援事業 

介護予防ポイント推進

事業（登録者） 

120 人 120 人 120 人 

111 人 108 人 99 人 

高齢者支援活動事業 407 人 432 人 457 人 

506 人 540 人 527 人 

高齢者を年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民主体の通いの場を充

実させることなどにより、介護予防・認知症予防を進めるとともに、要介護状態になって

も生きがいや役割意識をもって生活できる地域の構築を目指します。 
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認知症総合支援事業 

[ここに出典を記載しま

す。] 

包括的・継続的ケアマネジメント事業 

[ここに出典を記載します。] 

 

② 包括的支援事業 

 

ａ 地域包括支援センターの運営 

事業内容は地域包括支援センターの事業内容と方針と目標と同様の内容ですので省

略いたします。 

  ・介護予防ケアマネジメント事業 

 ・総合相談事業 

 ・家庭訪問 

 ・権利擁護事業 

 ・ケアマネネットワーク会議 

 ・めむろケアカフェ事務局業務 

 

ｂ 社会保障充実分の事業 

社会保障充実分の事業として芽室町では下記の５事業を計画しています。また事業内

容につきましてはすでに記載しておりますので省略いたします。 

・生活支援体制整備事業 

・地域ケア会議 

・在宅医療、介護連携推進事業 

・認知症地域支援・ケア向上事業 

・認知症初期集中支援推進事業 

   

総合相談事業 
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③ 任意事業 

a 介護給付費等適正化事業 

b 家族介護支援事業 

c その他の事業 

 

ａ 介護給付等費用適正化事業 

介護給付費適正化事業については平成２０年度からこれまで３年を１期（第１期のみ４年

間）として３期にわたり、各都道府県において「介護給付費適正化計画」を策定し、都道府

県と保険者が一体となり、その推進に取り組んできました。今般、「地域包括ケアシステムの

強化のための介護保険法等の一部を改正する法律」により、市町村介護保険事業計画に

おいて、介護給付等に要する費用の適正化に関し、市町村が取り組むべき施策に関する事

項及びその目標を定めるものとされました。 

介護給付の適正化とは、介護給付を必要とする受給者を適切に認定して、受給者が真

に必要とする過不足のないサービスを、事業者が適切に提供するよう促すことで、適切な介

護サービスの確保とその結果としての費用の効率化を通じて介護保険制度への信頼を高

め、持続可能な介護保険制度の構築に資するものであります。 

 実施主体は保険者であり、保険者が本来発揮するべき保険者機能の一環として自ら主

体的・積極的に取り組むものとされ、具体的な目標を設定し促進を図っています。 

 介護給付等費用適正化事業の主要事業は全部で５事業あり、芽室町では第３期（平成

27年～平成 29年）に、要介護認定の適正化、住宅改修等の調査、縦覧点検・医療情報

との突合、介護給付費通知の４事業を行っており、ケアプラン点検のみ未実施でした。 

第３期の結果として、要介護認定の適正化では、資料作成にて、適切かつ公平を確保す

るように確認するように努め、住宅改修等の調査、縦覧点検・医療情報との突合については、

給付の誤りに対応し、事業所等に訂正の連絡を実施しました。介護給付費通知においては、

通知を受けた利用者の申出から過誤申請につながった件数は０件でした。 

 第３期の取り組みの結果をうけて第４期（平成 30年～平成 32年）介護給付等適正化事

業において下記のとおり計画します。 

 

a-ア 要介護認定の適正化 

 本事業は、要介護認定の変更認定又は新規認定、更新認定に係る認定調査の内容に

ついて、市町村職員等が訪問又は完成した資料の確認を通じて点検することにより、調査

員ごとの差異をなくし、適切かつ公平な要介護認定の確保を図るために行います。 

芽室町は、現在認定調査の全件を事務職員でチェックを行い、調査を委託している施設

にも定期調査として直営の認定調査員が認定調査を行うことで、施設入所者の認定調査

結果の是正を行っており、次期計画期間中も第３期計画と同様に取り組みます。 

 

 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

審査資料確認

実施率 

100％ 100％ 100％ 

100％ 100％ 100％ 
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a-イ ケアプラン点検の実施 

 介護支援専門員が作成した居宅介護サービス計画、介護予防サービス計画の記載内容

について、事業者に資料提出又は訪問調査を行い、市町村職員等の第３者が点検及び支

援を行うことにより、個々の受給者が真に必要とするサービスを確保するとともに、その状態

に適合していないサービス提供を改善するために行います。 

 芽室町では第３期までは行えていませんでしたが、ケアプラン点検をすることの効果額が

大きいことや、居宅介護支援事業所への指導の強化を図るためにも、第４期計画中に実施

するための運用方法を検討し実施します。 

 

 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

実施件数 6 件以上 6 件以上 6 件以上 

0 件 2 件 0 件 

 

a-ウ 住宅改修、福祉用具購入、福祉用具貸与の点検 

 保険者が利用者の状況にそぐわない不適切又は不要な住宅改修、福祉用具購入・貸与

を排除し、適切な利用を進めるものです。 

 芽室町では、住宅改修、福祉用具購入ともに事前申請を受けており、事前申請の段階で

必要性に欠ける、不適切、不要な申請であれば、承認をしない場合や、より詳細な情報を

提供していただき、内容が適正な申請かを改めて判断するなどの対応をしており、第４期計

画も同様に点検を行っていきます。 

  

 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

事前申請確認

割合 

100％ 100％ 100％ 

100％ 100％ 100％ 

 

住宅改修、福祉用具購入に関する事業 

※福祉用具購入・住宅改修支援事業 

担当ケアマネジャーのいない介護保険認定者に対して、福祉用具購入及び住宅改修

費の給付申請の際に、地域包括支援センター職員が、健康状態・生活状況に合わせて適

切な福祉用具の選定や住宅改修方法を検討し、理由書を作成します。今後も、自立支援

や安全性の確保、介護者の負担軽減などが図れるよう、継続して実施していきます。また、

医療機関に入院中の方の相談に対しても、退院後の生活を見据えた住環境が整備できる

よう、理学療法士等医療機関と積極的に連携し支援します。 

 

 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

福祉用具購入 

申請書作成件数 

１５件 １６件 １７件 

２２件 １４件 ８件 

住宅改修申請書 

作成件数 

２０件 ２１件 ２３件 

２２件 ２３件 １３件 
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a-エ 縦覧点検・医療情報との突合 

 縦覧点検は受給者ごとに複数月にまたがる介護報酬の支払状況（請求明細書内容）を

確認し、提供されたサービスの整合性、算定回数・算定日数等の点検を行い、請求内容の

誤り等を早期に発見して適切な処置を行います。 

 医療情報との突合は医療担当部署との更なる連携体制の構築を図りつつ、受給者の後

期高齢者医療や国民健康保険の入院情報と介護保険の給付情報を突合し、給付日数や

提供されたサービスの整合性の点検を行い、医療と介護の重複請求の排除等を図ります。 

 芽室町では現在、国保連合会に委託している事務内容であり、事業者への照会・確認か

ら過誤申立書の作成・過誤処理までを委託によって行っています。委託の結果は芽室町に

送付され、実際に事業所からの過誤申請が提出されており、適正化に効果があると判断し、

第４期計画期間も委託業務として取り扱います。 

 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

実施回数 12 回 12 回 12 回 

12 回 12 回 12 回 

 

a-オ 介護給付費通知事業 

 保険者から受給者本人（家族を含む）に対して、事業者からの介護報酬の請求及び費用

の給付状況等について通知することにより、受給者や事業者に対して適切なサービスの利

用と提供を普及啓発するとともに、自ら受けているサービスを改めて確認し、適正な請求に

向けた抑制効果を目的にしています。第３期計画では利用者からの申出はありませんでした

が、介護給付費通知を送付していることにより、事業所の不正請求への抑止力となると判断

し、第４期計画期間も継続して行うこととします。 

 

目標値 2018（平成 30）年度 2019（令和元）年度 2020（令和２）年度 

実施回数 2 回 2 回 2 回 

2 回 2 回 2 回 

実施件数 対象者全員 対象者全員 対象者全員 

１，５４３件 １，５９６件 １，６５１件 

令和２年度は総合事業分１８７件を含む。 

 

ｂ 家族介護支援事業 

 

 

 

 

 

ｃ その他の事業 

 

家族介護用品支給事業、介護家族リフレッシュ教室、認知症高齢者などの見守り事

業等により、介護家族の負担軽減と住民理解の促進、要介護高齢者の安定した生活

の継続を支援します。 

ひとり暮らし高齢者や認知症高齢者の増加を踏まえ、成年後見制度の利用促進や認

知症サポーターの養成を継続するとともに、食事サービスの充実による暮らしの安定を

図ります。 


