
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

南アルプス市 高齢者いきいきプラン 

第８期高齢者保健福祉計画 
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わが国においては、現在、人口減少が進む一方で、高齢者人口（65歳以上の人口）は増加

し続けています。「令和５年版高齢社会白書」によると、令和４年10月１日現在の総人口は

１億2,495万人です。そのうち65歳以上の高齢者は3,624万人となり、総人口に占める割

合（高齢化率1）は29.0％で、国民の４人に１人以上が高齢者であるとされています。また、

いわゆる「団塊の世代（昭和22～24年生まれの人）」が75歳以上の後期高齢者となる令和

７年には、その数は3,653万人に達すると見込まれています。 

このような状況において、国では介護保険制度をはじめ、高齢者にかかる制度や法律の改

正を行ってきました。令和２年に成立した「地域共生社会2の実現のための社会福祉法等の一

部を改正する法律」においては、地域共生社会の実現を目指し、「地域住民の複雑化・複合化

した支援ニーズに対応する包括的な支援体制の構築への支援」「地域の特性に応じた認知症

施策や介護サービス提供体制の整備等の推進」「医療・介護のデータ基盤の整備の推進」等が

挙げられています。 

令和５年９月末現在、市の人口は71,563人、そのうち65歳以上の高齢者人口は20,194

人で、総人口に占める割合（高齢化率）は28.2％となっています。前期計画の「南アルプス

市高齢者いきいきプラン（第７期高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画）」において

は「その人らしく活躍」「支えあい」「安心して暮らす」の３つを実現することを目的に『年

齢を重ねても その人らしく活躍ができ 支えあいのなかで安心して暮らすことができる

まち～地域包括ケアシステム3の深化・推進～』を基本理念として、高齢者支援施策に取り組

んできました。 

また、複雑化・複合化した課題を抱え、生きづらさを感じている住民や、縦割りの制度や

体制の中で、支援のしづらさを感じている支援者を支援していくために、相談支援・参加支

援・地域づくりを一体化して行う重層的支援体制の構築や、単身高齢者世帯の増加が見込ま

れる中で、孤独・孤立の問題が深刻化することが懸念されるため、相互に支えあい、人と人

とのつながりが生まれる社会の実現を目指していくことが必要となっています。 

こうした社会の状況や市の現状とあわせ、市の高齢者支援施策における課題及び国・県の

指針を踏まえ、中長期的な視点を持って、地域包括ケアシステムの深化・推進を図ることを

目指し、「南アルプス市 高齢者いきいきプラン（第８期高齢者保健福祉計画・第９期介護保

険事業計画）」を策定します。 

 

 
1 高齢化率：総人口に占める高齢者（65 歳以上）人口の割合。高齢化率が７％以上で高齢化社会、14％以上で高

齢社会、21％以上で超高齢社会とされる 
2 地域共生社会：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「我が事」として参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて「丸ごと」つながることで、住民一人

ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会のこと 
3 地域包括ケアシステム：高齢者が可能な限り住み慣れた地域で、その有する能力に応じて自立した日常生活を営

むことができるよう、医療・介護・介護予防・住まい・自立した日常生活支援が包括的に確保される体制のこと 



 

（１）法令等の根拠 

本計画は、老人福祉法第20条の８に基づく市町村老人福祉計画（高齢者保健福祉計画）と

介護保険法第117条に基づく市町村介護保険事業計画を一体的に策定することで、介護保険

及び福祉サービスを総合的に展開することを目指すものです。 

「高齢者保健福祉計画」は、市における高齢者に関する施策全般にわたる計画であり、す

べての高齢者に対する福祉事業全般及び介護に関する総合的な計画です。「介護保険事業計

画」は、高齢者保健福祉計画のうち、介護・支援を必要とする高齢者及び要支援・要介護状

態となる可能性の高い高齢者に対する施策に関する計画です。 

 

 

（２）他計画との関係 

本計画は、市の基本方針である「第２次南アルプス市総合計画」に則り、高齢者福祉、介

護保険に関する総合的な計画とします。また、上位計画として位置づけされる地域福祉計画

をはじめ、高齢者福祉に関連する他の計画との整合を図りながら策定します。 

また、国が定める「介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基本的な

指針」、山梨県が策定する「健康長寿やまなしプラン（山梨県高齢者福祉計画・山梨県介護保

険事業支援計画）」、「山梨県地域保健医療計画」、「山梨県地域医療構想」等の上位計画・関連

計画の内容を踏まえたものとします。 

なお、前期「南アルプス市 高齢者いきいきプラン」では、成年後見制度の利用促進に係

る取組を「成年後見制度利用促進計画」として位置づけていました。しかし、成年後見制度

は高齢者福祉に特化した制度ではないことから、今期計画においては「成年後見制度利用促

進計画」としての位置づけはせず、令和６年度に策定予定の「第５次南アルプス市地域福祉

計画」において新たに「第２期成年後見制度利用促進計画」を盛り込むこととします。 

 



南アルプス市総合計画 

その他の関連計画 
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（３）プランの対象地域 

「介護保険事業計画」においては、住民が日常生活を営んでいる地域を基準に、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

整備の状況等を総合的に検討し、日常生活圏域5を定めることとしています。 

市では、市民が市内のどこに住んでいても身近な地域で介護サービスの利用が容易である

ことや、介護保険料への影響等を考慮し、市内全域を１圏域として設定しています。 

なお、計画をより効果的に実施していくためには、市の地域特性を踏まえることが重要に

なります。上位計画である「地域福祉計画」においては、地域を５つの階層として考えてい

ることから、本計画においても同様の考え方で取り組んでいきます。 

 

 
4 南アルプス市社会福祉協議会：社会福祉法に基づき、各市区町村に設置された民間の福祉団体。地域における福

祉の課題を解決し、その改善・向上を図るため、社会福祉関係者や住民の参加・協力を得て、誰もが安心して生

活できる福祉のまちづくりの実現を目指したさまざまな活動を行っている 
5 日常生活圏域：地域のさまざまな介護サービスを切れ目なく適時適切に提供するために、利用者の生活圏域を想

定して設定したエリア 
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6 セーフティネット：万一の事態に備える、社会的な措置や仕組み。年金や公的保険などの社会保障制度や金融機

関の保護機構などを指す 
7 コミュニティソーシャルワーカー：生きづらさを抱える個人や家族への個別支援と、その人たちが暮らす地域の

生活環境の整備や、住民の組織化等の地域支援を総合的に実践すること（コミュニティソーシャルワーク）を主

な業務とする専門職 
8 地域包括支援センター：保健師、主任ケアマネジャー及び社会福祉士を置き、高齢者の総合相談窓口として保健・

医療・福祉の連携、虐待防止、介護予防マネジメントなどを行う介護保険法に規定された機関。生活圏域を踏ま

えて設定され、市町村または市町村に委託された法人が運営する 
9 民生委員児童委員：厚生労働大臣から委嘱され、それぞれの地域において、常に住民の立場に立って相談に応じ、

必要な援助を行い、社会福祉の増進に努める非常勤の地方公務員 
10 主任児童委員：民生委員児童委員の中から指名され、区域の民生委員と連携して児童に関わる相談・支援を専門

に行う 



 

（１）実態調査の実施 

計画の策定にあたり、高齢者の生活や健康状態、保健福祉サービスや介護保険サービスの

満足度を把握するために、令和４年に 65 歳以上の一般高齢者及び在宅の要支援・要介護認

定者を対象に「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」・「在宅介護実態調査」を実施しました。 

 

（２）策定委員会での計画の検討 

計画の策定に際しては、被保険者である市民の意見が反映されるよう、市民代表、学識経

験者、保健医療関係者、福祉関係者、法律関係者で構成する「南アルプス市 高齢者いきい

きプラン策定委員会」において、計画の検討、審議を行いました。 

 

（３）パブリックコメントの実施 

本計画は、令和６年１月５日から２月５日の期間中、パブリックコメントを実施し、市民

から広く意見を募り、その結果を反映させ、市民が一体となり策定する計画を目指しました。 

「介護保険事業計画」は、介護保険法において３年間を一期とすると定められていること

から、令和６年度を初年度として令和８年度までの３年間の計画とします。 

また、「高齢者保健福祉計画」は、老人福祉法により「介護保険事業計画」と一体的に作成

する必要があることから、同様の計画期間とします。 
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（１）総人口と年齢３区分別人口の推移 

 

 

資料：住民基本台帳（各年９月末日） 

総人口の推移をみると、平成30年から令和３年にかけては減少傾向、令和３年から令和５

年にかけては増減を繰り返しており、令和５年には合計71,563人となっています。年齢３

区分別でみると、平成30年以降、年少人口・生産年齢人口は減少傾向にあるのに対し、老年

人口は増加傾向にあります。令和５年においては、年少人口が9,033人、生産年齢人口が

42,336人、老年人口が20,194人となっています。 

老年人口の増加の要因の一つである転出入者数について、令和４年10月から令和５年９

月までの集計では、転入者は前期高齢者が72人、後期高齢者が100人となっています。一

方、転出者は前期高齢者が47人、後期高齢者が72人となっており53人の転入超過となって

います。転入高齢者の内訳については、前期高齢者は男性が34人、女性が38人、後期高齢

者は男性が30人、女性が70人となっております。 

（人）

9,551 9,396 9,223 9,128 9,056 9,033 

43,321 42,850 42,577 42,501 42,475 42,336 

19,021 19,328 19,584 19,785 20,066 20,194 

71,893 71,574 71,384 71,414 71,597 71,563 

0

20,000

40,000

60,000

80,000

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

年少人口（０～14歳） 生産年齢人口（15～64歳） 老年人口（65歳以上）



 

（２）年齢３区分別人口比率の推移 
 

 
資料：住民基本台帳（各年９月末日） 

年齢３区分別人口比率の推移をみると、平成30年以降、年少人口・生産年齢人口は減少傾

向にあるのに対し、老年人口は増加傾向にあります。令和５年においては、年少人口が12.6％、

生産年齢人口が59.2％、老年人口が28.2％となっています。 
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（３）世帯数・１世帯あたり人員の推移 
 

 
資料：住民基本台帳（各年９月末日） 

世帯数と１世帯あたり人員の推移をみると、平成30年以降、世帯数は増加傾向にあるのに

対し、１世帯あたり人員は減少傾向にあります。令和５年においては、世帯数は29,741世

帯、１世帯あたり人員は2.41人となっています。 

（世帯） （人）

27,825 28,049 28,426 28,814 29,350 29,741 

2.58 2.55 2.51 2.48 2.44 2.41 

0.00

1.00

2.00

3.00

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

35,000

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

世帯数 １世帯あたり人員



 

（１）高齢者人口の推移 
 

 
資料：住民基本台帳（各年９月末日） 

高齢者人口の推移をみると、平成30年から増加傾向にあり、令和５年において合計

20,194人となっています。そのうち、前期高齢者は9,675人、後期高齢者は10,519人と

なっています。 

 

（２）高齢者人口比率の推移 

 

資料：住民基本台帳（各年９月末日） 

高齢者人口比率の推移をみると、令和３年までは前期高齢者が後期高齢者を上回っていま

すが、令和４年以降は逆転して推移しています。令和５年においては、前期高齢者が47.9％、

後期高齢者が52.1％となっています。 

（人）

9,727 9,773 9,979 10,182 10,003 9,675 
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（３）高齢者世帯数の推移 

 
資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日） 

※ひとり暮らし高齢者世帯…在宅でひとり暮らしの高齢者世帯 

※高齢者夫婦世帯……………夫婦とも65歳以上の夫婦のみの世帯 

※その他高齢者世帯…………すべての世帯構成員が65歳以上の高齢者からなる世帯 

（高齢者夫婦世帯、ひとり暮らし高齢者世帯を除く） 

高齢者世帯数の推移をみると、平成30年以降増加傾向にあり、令和５年においては7,915

世帯となっています。そのうち、ひとり暮らし高齢者世帯は4,136世帯、高齢者夫婦世帯は

3,558世帯、その他高齢者世帯は221世帯となっています。 

 

 

（４）ひとり暮らし高齢者数の推移 
 

 
資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日） 

ひとり暮らし高齢者数の推移をみると、平成30年以降増加傾向にあり、令和５年において

は4,136人となっています。そのうち、前期高齢者は1,454人、後期高齢者は2,682人で、

全体に占める割合は前期高齢者が35.2％、後期高齢者が64.8％となっています。 

単位：世帯

男性 女性

平成30年 27,608 6,525 3,245 1,109 2,136 3,077 203

平成31年 27,885 6,824 3,415 1,150 2,265 3,201 208

令和２年 28,242 7,118 3,588 1,235 2,353 3,318 212

令和３年 28,617 7,418 3,778 1,324 2,454 3,417 223

令和４年 29,033 7,632 3,925 1,390 2,535 3,490 217

令和５年 29,548 7,915 4,136 1,454 2,682 3,558 221

その他
高齢者
世帯

総世帯数
高齢者
世帯数

ひとり暮らし
高齢者世帯

高齢者
夫婦
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（人）
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（５）男女別ひとり暮らし高齢者数の推移 

 
資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日） 

男女別ひとり暮らし高齢者数の推移をみると、平成30年以降、男女ともに増加傾向にあり

ます。平成30年から令和５年にかけて、男性は345人増加し1,454人であるのに対し、女

性は546人増加し2,682人となっており、増加幅が大きくなっています。 

 

 

（６）認知症高齢者数の推移 

  

資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日） 

認知症高齢者数の推移をみると、平成30年から令和３年にかけて増加傾向にあり、令和４

年には減少に転じています。令和５年においては、合計2,284人のうち、男性が704人、女

性が1,580人となっており、65歳以上人口に占める割合は11.3％となっています。 

（人）

1,109 1,150 
1,235 

1,324 1,390 1,454 

2,136 
2,265 

2,353 
2,454 2,535 

2,682 

0

1,000

2,000

3,000

平成30年 平成31年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

男性 女性

（人） （％）

641 673 685 725 731 704 

1,458 
1,556 1,598 1,641 1,608 1,580 

11.1 
11.6 11.7 12.0 11.7 

11.3 

0.0

4.0

8.0

12.0

0

500

1,000

1,500

2,000

平成30年 平成31年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

男性 女性 65歳以上人口に占める割合



 

（７）要介護認定者数の推移 

 

資料：介護保険事業状況報告（各年９月末日） 

要介護認定者数の推移をみると、平成30年以降、増加傾向にあります。令和５年において

は合計3,184人で、要支援１が196人、要支援２が322人、要介護１が726人、要介護２

が767人、要介護３が506人、要介護４が429人、要介護５が238人となっており、平成

30年からの要介護度別の増加率については、要支援１が高くなっています。 

 

（８）高齢者の就労の状況 

 
資料：令和２年国勢調査 

高齢者の就労の状況をみると、65歳以上人口に対する労働力人口11の割合は、33.3％と

なっており、山梨県の30.7％よりやや高くなっています。また、非労働力人口12の割合は

63.3％となっています。 

 
11 労働力人口：65 歳以上人口のうち就業者と完全失業者を合わせた「労働する能力と意思を持つ人口」 
12 非労働力人口：65 歳以上の就業できない人及び働く意思がない人を合計した人口 

（人）

67 80 90 104 140 196174 185 233 275 285 322
599 645 647 691 668

726

720 733 725
764 813

767
579 579 568

530 583 506404 408 425 421
427 429301 289 268 245
243 2382,844 2,919 2,956 3,030 

3,159 3,184 

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

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

単位：上段＝人、下段＝％

就業者 完全失業者

19,302 6,422 6,261 161 12,218 662

100.0 33.3 32.4 0.8 63.3 3.4

8,646 3,811 3,670 141 4,515 320

100.0 44.1 42.4 1.6 52.2 3.7

10,656 2,611 2,591 20 7,703 342

100.0 24.5 24.3 0.2 72.3 3.2

245,884 75,544 73,266 2,278 159,994 10,346

100.0 30.7 29.8 0.9 65.1 4.2

南アルプス市

男性

女性

山梨県

65歳以上
人口

労働力人口
非労働力

人口
労働力不詳



 

（１）調査の概要 

１ 調査の設計 

要介護認定を受けていない 

65 歳以上の方 

要介護認定を受け、 

自宅で介護を受けている方 

2,000 人 800 人 

郵送配布－郵送回収 郵送配布－郵送回収 

令和４年 12 月２日～12月 19 日 令和４年 12 月２日～12月 19 日 

２ 回収状況 

2,000 件 800 件 

1,481 件 539 件 

74.1％ 67.4％ 

※有効回収数は、回収した調査票から無効票・白票等を除いた数。 

３ 調査結果をみる際の注意事項 

※回答率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出し、小数第２位を四捨五入

しているため、比率の数値の合計が100.0％にならない場合があります。 

※複数回答可の設問は、すべての比率を合計すると100.0％を超える場合があります。 

※グラフ中の「ｎ（Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅの略）」は基数で、その質問に回答す

べき人数を表しています。 

※経年比較及び性別のグラフに対するコメントは、それぞれ5.0ポイント以上の差が

ある回答についてのみ掲載しています。 

※「令和４年度」は今回の調査結果、「令和元年度」は前期計画策定時の調査結果を表

しています。 

 

 



 

（２）調査の結果（抜粋） 

１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

【生活状況について】 

●普段の生活でどなたかの介護・介助が必要か 

 

普段の生活における介護・介助の状況は、「介護・介助は必要ない」が90.3％、「何

らかの介護・介助は必要だが、現在は受けていない」が3.4％、「現在、何らかの介護

を受けている（介護認定を受けずに家族などの介護を受けている場合も含む）」が

4.5％となっています。令和元年度と比較すると、「介護・介助は必要ない」が11.1ポ

イント増加しています。 

 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

90.3 

79.2 

92.0 

88.8 

3.4 

6.1 

3.3 

3.6 

4.5 

4.4 

3.7 

5.1 

1.8 

10.2 

1.0 

2.4 

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

介護・介助は必要ない

何らかの介護・介助は必要だが、現在は受けていない

現在、何らかの介護を受けている

（介護認定を受けずに家族などの介護を受けている場合も含む）

無回答



 

●介護・介助が必要になった原因 

（※普段の生活の介護・介助状況において「何らかの介護・介助は必要だが、現在は

受けていない」「現在、何らかの介護を受けている」と回答した方のみ） 

 

※複数回答可 

介護・介助が必要になった原因は、「高齢による衰弱」「骨折・転倒」がともに18.8％

と最も多く、次いで「糖尿病」が15.4％、「がん（悪性新生物）」が12.8％などとなっ

ています。令和元年度と比較すると、「糖尿病」「認知症（アルツハイマー病等）」が5.0

ポイント以上増加、「がん（悪性新生物）」「心臓病」「関節の病気（リウマチ等）」「脊

椎損傷」が5.0ポイント以上減少しています。 

 

(%)

高齢による衰弱

骨折・転倒

糖尿病

がん（悪性新生物）

心臓病

視覚・聴覚障がい

呼吸器の病気（肺気腫･肺炎等）

脳卒中（脳出血・脳梗塞等）

認知症（アルツハイマー病等）

関節の病気（リウマチ等）

脊椎損傷

パーキンソン病

腎疾患（透析）

その他

不明

無回答

18.8 

18.8 

15.4 

12.8 

12.0 

12.0 

11.1 

7.7 

7.7 

5.1 

2.6 

2.6 

2.6 

12.8 

0.0 

12.0 

21.7 

20.0 

10.0 

18.3 

18.3 

8.3 

8.3 

6.7 

1.7 

11.7 

8.3 

1.7 

0.0 

6.7 

1.7 

8.3 

0 15 30

令和４年度 ｎ＝117

令和元年度 ｎ＝60



 

【からだを動かすことについて】 

●転倒に対する不安は大きいか 

 

転倒に対する不安は、「やや不安である」が40.4％と最も多く、次いで「あまり不

安でない」が23.2％、「不安でない」が19.3％などとなっています。また、『不安であ

る』（「とても不安である」＋「やや不安である」）が56.3％、『不安でない』（「不安で

ある」＋「あまり不安でない」）が42.5％となります。令和元年度と比較すると、『不

安である』が6.9ポイント増加しています。 

性別でみると、女性において『不安である』が67.4％と多くなっています。 

 

●週に１回以上は外出しているか 

 

週に１回以上外出しているかについては、「週２～４回」が42.7％と最も多く、次

いで「週５回以上」が38.1％、「週１回」が12.7％などとなっています。 

性別でみると、男性において「週５回以上」が45.3％と多くなっています。女性に

おいては「週２～４回」が48.6％と多くなっています。 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

15.9 

14.2 

8.2 

22.8 

40.4 

35.2 

35.9 

44.6 

23.2 

22.0 

28.6 

18.2 

19.3 

27.2 

25.9 

13.3 

1.2 

1.3 

1.4 

1.0 

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

とても不安である やや不安である あまり不安でない

不安でない 無回答

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

5.5 

4.5 

6.9 

4.2 

12.7 

14.1 

10.8 

14.5 

42.7 

37.9 

36.1 

48.6 

38.1 

41.9 

45.3 

31.7 

1.0 

1.7 

1.0 

1.0 

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

ほとんど外出しない 週１回 週２～４回 週５回以上 無回答



 

●昨年と比べて外出の回数が減っているか 

 

昨年と比べて外出の回数が減っているかについては、「減っていない」が39.6％と

最も多く、次いで「あまり減っていない」が29.6％、「減っている」が26.4％などと

なっています。また、『減っている』（「とても減っている」＋「減っている」）が29.9％、

『減っていない』（「減っていない」＋「あまり減っていない」）が69.2％となります。

令和元年度と比較すると『減っている』が9.7ポイント増加しています。 

性別でみると、男性において『減っていない』が75.3％と多くなっています。 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

3.5 

2.9 

2.9 

4.1 

26.4 

17.3 

21.1 

31.3 

29.6 

28.3 

29.0 

30.1 

39.6 

50.1 

46.3 

33.5 

0.9 

1.4 

0.7 

1.0 

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

とても減っている 減っている あまり減っていない

減っていない 無回答



 

【毎日の生活について】 

●趣味はあるか 

 

趣味はあるかについては、「趣味あり」が67.5％、「思いつかない」が27.1％となっ

ています。令和元年度と比較すると「趣味あり」が5.6ポイント減少しています。 
 

●生きがいはあるか 

 

生きがいはあるかについては、「生きがいあり」が56.7％、「思いつかない」が36.2％

となっています。令和元年度と比較すると、「思いつかない」が7.8ポイント増加して

います。 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

67.5 

73.1 

67.1 

67.6 

27.1 

22.3 

27.3 

27.2 

5.4 

4.7 

5.6 

5.3 

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

趣味あり 思いつかない 無回答

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

56.7 

64.3 

54.7 

58.3 

36.2 

28.4 

38.6 

34.0 

7.2 

7.3 

6.6 

7.7 

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

生きがいあり 思いつかない 無回答



 

【地域での活動について】 

●健康づくり活動や趣味等のグループ活動に参加者として参加してみたいか 

 

健康づくり活動や趣味等のグループ活動に参加者として参加してみたいかについて

は、「参加してもよい」が50.0％と最も多く、次いで「参加したくない」が28.6％、

「是非参加したい」が7.3％などとなっています。 

性別でみると、男性において「参加したくない」が31.6％と多くなっています。 

 

●健康づくり活動や趣味等のグループ活動に企画・運営として参加してみたいか 

 

健康づくり活動や趣味等のグループ活動に企画・運営として参加してみたいかにつ

いては、「参加したくない」が51.5％と最も多く、次いで「参加してもよい」が34.0％、

「既に参加している」が4.2％などとなっています。 

 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

7.3 

7.4 

4.9 

9.5 

50.0 

50.4 

50.4 

49.6 

28.6 

26.8 

31.6 

25.9 

6.3 

7.0 

5.3 

7.3 

7.7 

8.4 

7.8 

7.7 

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

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない

既に参加している 無回答

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

3.1 

3.1 

2.9 

3.3 

34.0 

32.9 

35.6 

32.6 

51.5 

48.5 

51.9 

51.0 

4.2 

4.8 

3.2 

5.1 

7.2 

10.8 

6.5 

7.9 

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

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない

既に参加している 無回答



 

【たすけあいについて】 

●心配事や愚痴を聞いてくれる人       ●心配事や愚痴を聞いてあげる人 

 
※複数回答可 

心配事や愚痴を聞いてくれる人は、「配偶者」が61.3％と最も多く、次いで「友人」

が44.6％、「別居の子ども」が40.4％などとなっています。令和元年度と比較すると、

「配偶者」「別居の子ども」が5.0ポイント以上増加しています。 

心配事や愚痴を聞いてあげる人は、「配偶者」が58.9％と最も多く、次いで「友人」

が45.8％、「兄弟姉妹・親戚・親・孫」が39.7％などとなっています。令和元年度と

比較すると、「配偶者」が11.7ポイント増加しています。 

 

 

 

(%) (%)

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

61.3 

24.7 

40.4 

38.0 

16.1 

44.6 

0.9 

3.2 

4.3 

50.0 

24.3 

34.6 

37.3 

11.9 

45.2 

0.7 

3.2 

3.1 

04080

令和４年度 ｎ＝1,481 令和元年度 ｎ＝1,366

58.9 

21.3 

36.3 

39.7 

18.3 

45.8 

1.4 

4.7 

4.8 

47.2 

20.5 

33.0 

37.5 

14.3 

44.0 

1.0 

4.8 

5.6 

0 40 80



 

 
※複数回答可 

心配事や愚痴を聞いてくれる人を性別でみると、男性において「配偶者」が71.4％

と多くなっています。女性においては、「友人」「配偶者」「別居の子ども」などが多く

なっています。 

心配事や愚痴を聞いてあげる人を性別でみると、男性において「配偶者」が70.5％

と多くなっています。女性においては、「友人」「配偶者」「兄弟姉妹・親戚・親・孫」

などが多くなっています。 

(%) (%)

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

71.4 

20.1 

31.3 

28.9 

11.8 

34.9 

0.9 

4.0 

5.3 

52.2 

28.8 

48.5 

46.3 

20.1 

53.2 

0.9 

2.6 

3.3 

04080

男性 ｎ＝696 女性 ｎ＝780

70.5 

19.1 

29.6 

32.3 

12.9 

35.9 

2.2 

5.5 

5.3 

48.5 

23.5 

42.3 

46.4 

23.2 

54.5 

0.8 

4.0 

4.4 

0 40 80



 

●家族や友人･知人以外で、何かあったときに相談する相手 

 

 

※複数回答可 

家族や友人・知人以外で、何かあったときに相談する相手は、「医師・歯科医師・看

護師」が31.3％と最も多く、次いで「地域包括支援センター・役所」が14.3％、「社

会福祉協議会・民生委員」が13.5％などとなっています。一方、「そのような人はい

ない」が40.4％となっています。令和元年度と比較すると、「そのような人はいない」

が5.2ポイント増加しています。 

性別でみると、男性において「自治会・町内会・老人クラブ」が12.9％と多くなっ

ています。 

(%)

医師・歯科医師・看護師

地域包括支援センター・役所

社会福祉協議会・民生委員

自治会・町内会・老人クラブ

ケアマネジャー

その他

そのような人はいない

無回答

31.3 

14.3 

13.5 

8.1 

4.3 

2.3 

40.4 

8.4 

29.1 

10.2 

14.9 

9.0 

4.0 

1.6 

35.2 

15.6 

0 25 50

令和４年度 ｎ＝1,481

令和元年度 ｎ＝1,366

(%)

医師・歯科医師・看護師

地域包括支援センター・役所

社会福祉協議会・民生委員

自治会・町内会・老人クラブ

ケアマネジャー

その他

そのような人はいない

無回答

31.6 

11.8 

12.5 

12.9 

3.7 

1.9 

42.2 

7.8 

31.0 

16.5 

14.5 

3.8 

4.9 

2.7 

38.6 

9.0 

0 25 50

男性 ｎ＝696

女性 ｎ＝780



 

【健康について】 

●現在の健康状態 

 

現在の健康状態は、「まあよい」が69.8％と最も多く、次いで「あまりよくない」

が14.8％、「とてもよい」が11.8％などとなっています。また、『よい』（「とてもよ

い」＋「まあよい」）が81.6％、『よくない』（「よくない」＋「あまりよくない」）が

16.7％となります。 

令和４年度
ｎ＝1,481

令和元年度
ｎ＝1,366

男性
ｎ＝696

女性
ｎ＝780

11.8 

13.5 

11.4 

12.3 

69.8 

65.7 

69.3 

70.1 

14.8 

14.6 

16.1 

13.6 

1.9 

2.3 

1.9 

1.9 

1.8 

4.0 

1.4 

2.1 

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

とてもよい まあよい あまりよくない よくない 無回答



 

●現在の幸福度 

 

現在の幸福度は、「８点」が22.7％と最も多く、次いで「５点」が19.0％、「10点」

が16.2％などとなっています。令和元年度と比較すると、「８点」が5.0ポイント増加、

「５点」が16.7ポイント減少しています。 

(%)

０点

１点

２点

３点

４点

５点

６点

７点

８点

９点

10点

無回答

0.3 

0.3 

0.9 

2.8 

2.1 

19.0 

9.2 

13.2 

22.7 

9.9 

16.2 

3.4 

0.8 

0.2 

1.0 

2.1 

2.7 

35.7 

5.9 

9.4 

17.7 

7.3 

13.9 

3.3 

0 20 40

令和４年度 ｎ＝1,481

令和元年度 ｎ＝1,366

とても不幸 

とても幸せ 



 

現在の幸福度を性別でみると、男性において「８点」が21.1％と最も多く、次いで

「５点」が18.8％、「10点」が15.7％となっています。女性においては「８点」が

23.8％と最も多く、次いで「５点」が19.1％、「10点」が16.7％となっています。 

 

(%)

０点

１点

２点

３点

４点

５点

６点

７点

８点

９点

10点

無回答

0.4 

0.3 

0.9 

3.4 

3.0 

18.8 

10.8 

14.8 

21.1 

8.0 

15.7 

2.7 

0.3 

0.4 

0.9 

2.2 

1.3 

19.1 

7.8 

11.9 

23.8 

11.5 

16.7 

4.1 

0 15 30

男性 ｎ＝696

女性 ｎ＝780

とても不幸 

とても幸せ 



 

【認知症について】 

●自身や家族が認知症になった際に希望する暮らし方 

 

自身や家族が認知症になった際に希望する暮らし方は、「できないことを自ら工夫し

たり、家族の支援をうけながら、今まで暮らしてきた地域で生活していきたい」が

28.8％と最も多く、次いで「医療・介護などの支援を利用しながら、今まで暮らして

きた地域で生活していきたい」が27.7％、「家族や地域など周りの人に迷惑をかけて

しまうので、介護施設で必要な支援を利用しながら暮らしたい」が18.1％などとなっ

ています。 

(%)

できないことを自ら工夫したり、家族の支援を
うけながら、今まで暮らしてきた地域で
生活していきたい

医療・介護などの支援を利用しながら、
今まで暮らしてきた地域で生活していきたい

身の回りのことができなくなってしまうので、
介護施設で必要な支援を利用しながら
暮らしたい

家族や地域など周りの人に迷惑をかけてしまう
ので、介護施設で必要な支援を利用しながら
暮らしたい

誰にも迷惑をかけないように、ひとりで
暮らしていきたい

その他

特に考えはない

無回答

28.8

28.7

9.2

18.1

2.0

0.7

9.6

3.0 

0 10 20 30

令和４年度 ｎ＝1,481



 

●自身や家族が認知症になった際に不安を感じると思うこと 

 

※複数回答可 

自身や家族が認知症になった際に不安を感じると思うことは、「家族の身体的・精神

的介護負担が増大すること」が63.1％と最も多く、次いで「記憶障がい、判断力の低

下など認知症状及びその症状が進行すること」が56.2％、「車の運転ができなくなる

こと」が46.4％などとなっています。令和元年度と比較すると、「認知症についての

相談先」「認知症専門病院などへの受診、治療に関すること」が7.0ポイント以上増加

しています。 

 

(%)

家族の身体的・精神的介護負担が増大すること

記憶障がい、判断力の低下など認知症状及びその
症状が進行すること

車の運転ができなくなること

介護サービス利用料の増加や金銭管理などの経済
面に関すること

介護施設にすぐに入所できないこと

認知症についての相談先

認知症専門病院などへの受診、治療に関すること

「帰宅経路がわからなくなる」など地域の人に迷
惑をかけること

在宅介護サービスの不足により、自宅での生活が
継続できなくなること

詐欺など消費生活被害に関すること

その他

特にない

無回答

63.1 

56.2 

46.4 

39.0 

31.7 

31.4 

30.0 

26.0 

24.1 

9.9 

1.5 

3.7 

4.1 

59.3 

51.3 

46.0 

36.1 

30.8 

24.2 

18.0 

24.1 

26.6 

10.5 

1.4 

6.1 

6.4 

0 35 70

令和４年度 ｎ＝1,481

令和元年度 ｎ＝1,366



 

【高齢者全般について】 

●高齢者の相談窓口として知っているところ 

  

※複数回答可 

高齢者の相談窓口として知っているところは、「介護福祉課（市役所内）」が51.0％

と最も多く、次いで「地域包括支援センター（市役所内）」が34.5％、「社会福祉協議

会・ふくし相談支援センター13」が30.2％などとなっています。一方、「どれも知らな

い」は27.8％となっています。 

 

 
13ふくし相談支援センター：南アルプス市社会福祉協議会が運営している、生活に関するさまざまな悩みや困りごと

等を来所・電話・メール・手紙等で受け付け、相談支援を行う専門機関。南地区と北地区にそれぞれ１か所に設置 

(%)

介護福祉課（市役所内）

地域包括支援センター（市役所内）

社会福祉協議会・ふくし相談支援センター

北部地域包括支援センター（白根げんき館内）

その他

どれも知らない

無回答

51.0

34.5

30.2

16.4

0.4

27.8

4.9

0 30 60

令和４年度 ｎ＝1,481



 

●市の高齢者に関する情報やイベント情報の入手先 

 
※複数回答可 

高齢者に関する情報やイベント情報の入手先は、「市の広報」が67.0％と最も多く、

次いで「組の回覧板」が47.9％、「社協のボランティア情報紙」が16.5％などとなっ

ています。一方、「情報は特に集めていない」が17.7％となっています。 

 

(%)

市の広報

組の回覧板

社協のボランティア情報紙

近隣住民や知人等からの口コミ

市のホームページ

ＣＡＴＶの文字情報

窓口等においてあるチラシ

民生委員等の支援者からの情報提供

フェイスブック、ＬＩＮＥ、インスタグラム等の
ＳＮＳ

その他

情報は特に集めていない

無回答

67.0

47.9

16.5

16.2

7.9

6.7

5.1

3.5

1.4

0.7

17.7

4.0

0 35 70

令和４年度 ｎ＝1,481



 

２ 在宅介護実態調査 

【本人について】 

●施設への入所・入居希望の検討有無 

 

施設への入所・入居希望の検討有無は、「入所・入居は検討していない」が64.0％、

「入所・入居を検討中」が18.4％、「すでに入所・入居申込をしている」が14.8％と

なっています。令和元年度と比較すると、「すでに入所・入居申込をしている」が8.1

ポイント増加、「入所・入居は検討していない」が12.3ポイント減少しています。 

 

令和４年度
ｎ＝539

令和元年度
ｎ＝477

男性
ｎ＝185

女性
ｎ＝352

64.0 

76.3 

63.2 

64.5 

18.4 

15.7 

18.4 

18.5 

14.8 

6.7 

14.6 

15.1 

2.8 

1.3 

3.8 

2.0 

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

入所・入居は検討していない 入所・入居を検討している

すでに入所・入居申込をしている 無回答



 

【介護について】 

●家族や親族からの介護の頻度 

  

家族や親族からの介護の頻度は、「ほぼ毎日ある」が54.4％と最も多く、次いで「な

い」が18.0％、「週に１～２日」が7.6％などとなっています。令和元年度と比較する

と、「ない」が16.3ポイント増加、「ほぼ毎日ある」が29.7ポイント減少しています。 

「ほぼ毎日ある」と答えた方（293人）のうち、主な介護者が「子」と回答した方

は159人、「配偶者」と回答した方は72人となっています。主な介護者が「子」と回

答した159人の年齢構成は40歳代が７人、50歳代が60人、60歳代が76人、70歳

代が16人となっています。また、主な介護者が「配偶者」と回答した72人の年齢構

成は50歳代が３人、60歳代が９人、70歳代が28人、80歳以上が32人となってい

ます。そのうち男性介護者は60歳代が１人、70歳代が７人、80歳以上が11人とな

っています。 

これらの結果から８０５０問題14や老々介護問題についても取組を進める必要があ

ります。なお、主な介護者の年齢が20歳以下のヤングケアラー15であることが疑われ

る回答はありませんでしたが、相談を行う中で支援が必要なケースを見逃さないよう

注意していく必要があります。 

 
14 ８０５０問題：80 代の親が 50 代の子の生活を支え、経済的にも精神的にも行き詰まってしまう状態を指す社

会問題 
15 ヤングケアラー：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。

責任や負担の重さにより、学業や友人関係などに影響が出てしまうことが問題となっている 

令和４年度
ｎ＝539

令和元年度
ｎ＝477

18.0 

1.7 

4.5 

3.6 

7.6 

6.3 

7.1 

3.1 

54.4 

84.1 

8.5 

1.3 

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

ない

家族・親族の介護はあるが、週に１日よりも少ない

週に１～２日ある

週に３～４日ある

ほぼ毎日ある

無回答



 

●現在、主な介護者が行っている介護 

（※家族や親族からの介護の頻度において「家族・親族の介護はあるが、週に１日よ

りも少ない」～「ほぼ毎日ある」と回答した方のみ） 

 

※複数回答可 

現在、主な介護者が行っている介護は、「その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）」

が78.3％と最も多く、次いで「食事の準備（調理等）」が71.5％、「金銭管理や生活面

に必要な諸手続き」が70.8％などとなっています。令和元年度と比較すると、「食事

の介助（食べる時）」「医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）」が5.0ポイント以上

増加しています。一方、「金銭管理や生活面に必要な諸手続き」「食事の準備（調理等）」

「衣服の着脱」などが5.0ポイント以上減少、「外出の付き添い、送迎等」「服薬」「屋

内の移乗・移動」などが10.0ポイント以上減少しています。 

 

(%)

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

食事の準備（調理等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

外出の付き添い、送迎等

服薬

衣服の着脱

認知症状への対応

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

入浴・洗身

夜間の排泄

日中の排泄

屋内の移乗・移動

食事の介助（食べる時）

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

その他

わからない

無回答

78.3 

71.5 

70.8 

69.9 

49.3 

33.5 

30.8 

24.4 

20.8 

19.5 

19.2 

18.3 

16.7 

10.9 

5.0 

0.5 

5.2 

89.4 

76.9 

77.8 

85.1 

64.6 

42.8 

35.4 

28.1 

19.9 

24.8 

32.8 

33.5 

11.7 

2.8 

1.7 

0.0 

0.6 

0 45 90

令和４年度 ｎ＝442

令和元年度 ｎ＝463



 

●訪問診療の利用有無 

 

訪問診療の利用有無は、「利用している」が4.8％、「利用していない」が89.2％と

なっています。令和元年度と比較すると、「利用していない」が6.8ポイント減少して

います。 

 

 

 

 

 

 

 

●介護保険サービスの利用有無 

 

介護保険サービスの利用有無は、「利用している」が67.2％、「利用していない」が

32.8％となっています。令和元年度と比較すると、「利用していない」が14.8ポイン

ト増加しています。 

 

令和４年度
ｎ＝539

令和元年度
ｎ＝477

4.8 

2.9 

89.2 

96.0 

5.9 

1.0 

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

利用している 利用していない 無回答

令和４年度
ｎ＝539

令和元年度
ｎ＝477

67.2 

81.3 

32.8 

18.0 

0.0 

0.6 

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

利用している 利用していない 無回答



 

【主な介護者について】 

●主な介護者の現在の勤務形態 

（※家族や親族からの介護の頻度において「家族・親族の介護はあるが、週に１日よ

りも少ない」～「ほぼ毎日ある」と回答した方のみ） 

 

主な介護者の現在の勤務形態は、「働いていない」が37.6％と最も多く、次いで「フ

ルタイムで働いている」が28.1％、「パートタイムで働いている」が24.7％などとな

っています。 

 

●今後も働きながら介護を続けていけるか 

（※主な介護者の現在の勤務形態において「フルタイム勤務」「パートタイム勤務」と

回答した方のみ） 

  

今後も働きながら介護を続けていけるかについては、「問題はあるが、何とか続けて

いける」が53.2％と最も多く、次いで「問題なく、続けていける」が11.2％、「続け

ていくのは、やや難しい」が8.6％などとなっています。また、『続けていける』（「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」）が64.4％、『続け

ていくのは難しい』（「続けていくのは、かなり難しい」＋「続けていくのは、やや難

しい」）が16.8％となります。令和元年度と比較すると、『続けていける』が25.6ポイ

ント減少しています。 

令和４年度
ｎ＝442

令和元年度
ｎ＝463

28.1 

31.1 

24.7 

26.8 

37.6 

40.2 

1.1 

0.0 

8.6 

1.9 

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

フルタイムで働いている

パートタイムで働いている

働いていない

主な介護者に確認しないと、わからない

無回答

令和４年度
ｎ＝233

令和元年度
ｎ＝268

11.2 

15.7 

53.2 

74.3 

8.6 

6.7 

8.2 

3.0 

1.7 

0.4 

17.2 

0.0 

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

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

わからない 無回答



 

【主な介護者の不安について】 

●現在の生活を継続していくにあたり、主な介護者が不安に感じる介護 

（※家族や親族からの介護の頻度において「家族・親族の介護はあるが、週に１日よ

りも少ない」～「ほぼ毎日ある」と回答した方のみ） 

 

※複数回答可 

現在の生活を継続していくにあたり、主な介護者が不安に感じる介護は、「認知症状

への対応」が29.0％と最も多く、次いで「夜間の排泄」が24.4％、「食事の準備（調

理等）」が20.8％などとなっています。令和元年度と比較すると、「食事の準備（調理

等）」「金銭管理や生活面に必要な諸手続き」が5.0ポイント以上増加、「認知症状への

対応」「屋内の移乗・移動」が10.0ポイント以上減少しています。 

 

(%)

認知症状への対応

夜間の排泄

食事の準備（調理等）

外出の付き添い、送迎等

入浴・洗身

日中の排泄

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

屋内の移乗・移動

服薬

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

衣服の着脱

食事の介助（食べる時）

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

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

29.0 

24.4 

20.8 

19.0 

17.6 

16.7 

12.2 

11.8 

9.5 

8.1 

6.1 

5.7 

4.5 

4.1 

3.2 

9.3 

0.9 

10.2 

40.4 

24.6 

11.7 

19.4 

19.7 

19.2 

11.4 

6.3 

29.4 

8.0 

2.6 

3.7 

5.8 

4.5 

5.0 

7.8 

0.0 

2.6 

0 25 50

令和４年度 ｎ＝442

令和元年度 ｎ＝463



 

評価指標 

計画期間の目標値・実績値 
前期計画の 

目標値 

令和３年 令和４年 
令和５年 

（目標） 
令和７年 

重点目標１ 生きがいと健康を支える介護予防の総合的な推進 

介護支援ボランティア・ポ

イント制度登録者数（累計） 

目標値 175 人 200 人 225 人 
270 人 

実績値 169 人 193 人 - 

いきいき百歳体操参加者数 

（累計） 

目標値 1,200 人 1,350 人 1,500 人 
2,000 人 

実績値 923 人 1,010 人 - 

重点目標２ 住み慣れた地域で安心して生活できる支援体制の充実 

ケアマネジャー研修会 

参加延人数 

目標値 年 200 人 年 250 人 年 280 人 
年 300 人 

実績値 年 156 人 年 282 人 - 

通所型サービスＢ（コミュ

ニティカフェ）設置数 

目標値 ６箇所 ７箇所 ８箇所 
10 箇所 

実績値 ４箇所 ４箇所 - 

リハビリテーション専門職

等との連携事業件数 

目標値 20 件 20 件 20 件 
20 件 

実績値 11 件 11 件 - 

地域個別ケア会議開催回数 
目標値 年 12 回 年 15 回 年 18 回 

年 24 回 
実績値 年 10 回 年９回 - 

在宅医療介護連携研修会 

参加延人数 

目標値 150 人 160 人 170 人 
190 人 

実績値 ０人 ０人  - 

重点目標３ 認知症施策の推進 

認知症サポーター養成人数

（累計） 

目標値 12,100 人 12,750 人 13,400 人 
14,000 人 

実績値 11,665 人 11,716 人 - 

認知症サポーターステップ

アップ講座受講者数（累計） 

目標値 30 人 45 人 60 人 
80 人 

実績値 30 人 50 人 - 

認知症初期集中支援チーム

の年間対応数（実人数） 

目標値 20 人 20 人 20 人 
20 人 

実績値 ２人 ７人 - 

認知症カフェ設置数 
目標値 ２箇所 ３箇所 ３箇所 

３箇所 
実績値 ２箇所 ２箇所 - 

重点目標４ 高齢者の権利擁護の推進 

権利擁護・虐待対応研修会 

受講者数 

目標値 80 人 90 人 100 人 
120 人 

実績値 98 人 117 人 - 

市民後見人養成研修 

受講者数 

目標値 25 人 25 人 25 人 
25 人 

実績値 25 人 10 人 - 



 

評価指標 

計画期間の目標値・実績値 
前期計画の 

目標値 

令和３年 令和４年 
令和５年 

（目標） 
令和７年 

サービス事業所の資質向上 

（事例検討会・研修会） 

実施回数 

目標値 年８回 年８回 年 10 回 
年 10 回 

実績値 年３回 年４回 - 

ケアプラン点検件数 
目標値 120 件 120 件 120 件 

120 件 
実績値 486 件 552 件 - 

住宅改修（事前・事後調査） 

・福祉用具貸与調査件数 

目標値 全件 全件 全件 
全件 

実績値 130 件 153 件 - 

介護給付費通知の送付回数 
目標値 年１回 年１回 年１回 

年１回 
実績値 年１回 年１回 - 

医療情報との突合・ 

縦覧点検回数 

目標値 年 12 回 年 12 回 年 12 回 
年 12 回 

実績値 年 13 回 年 14 回 - 

 

それぞれの評価指標は、令和２年度の計画策定時において、中長期的な視点のもと令和７

年を目標年として定め、そのプロセスとして令和３～５年の各年の目標値を設定したもので

あり、その達成状況は表のとおりとなっています。 

今期計画においても、この評価指標設定に関する考え方を引き継ぎ、発展させる形で目標

設定を行っていきます。 

 

 



農業が高齢者の 

働く場所や生きがい

になっているよ 

元気な高齢者が、 

不足する介護人材の 

受け皿になっているよ 
高齢者が市の課題 

である耕作放棄地の

解消を担っているよ 
働くことで 

介護予防に 

つながっているよ 

高齢者の働く 

場所がたくさん 

あるよ 

若いうちから健康づくりに

取り組んでいるから、 

高齢者になっても元気だよ 

その人らしく活躍ができる 

ひとり暮らしの男性も、 

社会から孤立すること 

なく生活しているよ 

医療・介護の連携により 

最期を住み慣れた家で 

迎えられるよ 

安心して暮らすことができる 

 

本計画期間中に、団塊の世代が後期高齢者になり、超高齢社会に突入するとみられます。

本計画期間の最終年度である令和８年度に「南アルプス市が高齢者にとってどんな

まちであったら良いか」を集めました。 

 

 

 

 

 

 

健康寿命を 

延ばす取組が 

充実しているよ 

空き家を活用した 

居場所がたくさん 

あるよ 



 

 

 

地域の福祉の核 

となる市民が 

たくさん育っているよ 

市民と行政が情報を 

共有し、同じ目線で介護に 

取り組んでいるよ 

高齢者のだれもが 

自分らしく生きる権利

が守られているよ 

介護が必要になっても、 

重くならないようなサービス

が受けられているよ 

移動手段が充実していて 

いろいろなところへ 

出かけられるよ 

限りある財源を、 

必要な人が必要な分 

だけ利用しているよ 

福祉教育によって、 

高齢者を支える 

若者が増えているよ 
ボランティアの心が

育って、市民参加が

広まっているよ 

支えあいのなかで
… 

安心して暮らすことができる 



 

 

 

 

『南アルプス市が、計画最終年度（令和８年度）にあるべき姿』の実現のために、「その人

らしく活躍」「支えあい」「安心して暮らす」の３つが叶うまちを目指して、「

」を基本理念とします。 

★若いうちから健康づくりに取り組んでおり、健康寿命が延びていま

す。また、いきいき百歳体操やサロン16が市内で充実しており、介護

予防に積極的に取り組んでいます。 

★元気な高齢者が、市の農業を支え、課題である耕作放棄地の解消に貢

献しています。不足が想定されていた介護人材についても、元気な高

齢者が地域や事業所で活躍することで、解消されています。 

★高齢者の状態に応じた、仕事や役割の場が整備されており、社会貢献だ

けでなく、高齢者の介護予防や生きがいづくりにもつながっています。 

★介護が必要になった高齢者も、重度化防止の考え方に基づき適切なサ

ービスを受けることができ、その人らしく暮らし、活躍しています。 
 

★ボランティア活動をする市民が、福祉教育の浸透によって発掘・育成

され、地域福祉において中心的役割を担っています。 

★高齢者や認知症について地域の人たちの理解が進んでおり、支援が必

要な人たちをみんなで支えています。 

★市民の約３割が高齢者になり、財政負担の増加が心配されています

が、元気な高齢者が増えることで自助が機能し、また、いきいき百歳

体操や協議体活動などの地域の支えあいが広がっています。 
 

★市民と行政が情報と意識を共有することで、自助・互助・共助・公助

が連携し、住み慣れた地域で安心した生活が送れています。 

★高齢者の居場所が各地区にあり、交流が図られています。市内の公共

施設では生涯学習活動が充実しており、スポーツ施設等でも高齢者向

けの事業が展開されています。 

★孤立しがちな高齢者の男性も気軽につどえる場所が確保されていま

す。サロンやコミュニティカフェ17、いきいき百歳体操など市民主体の

場、介護サービス事業所が気軽に住民がつどえる場所となっています。 

★医療と介護の連携により、住み慣れた自分の家で在宅医療を受けられ

る体制が整っています。希望する人は最期まで自宅で過ごすことがで

きる看取りの仕組みが確立しています。 

★認知症や介護を必要とする状態になっても、その人の意思が尊重さ

れ、自分らしく暮らすことができる仕組みが整っています。 

 
16 サロン：高齢者の閉じこもり予防や介護予防のために、地域の集会施設などに集まり、おしゃべりや体操、ゲー

ム、歌、レクリエーション、会食等を行う交流の場 
17 コミュニティカフェ：人と人とを結ぶ地域社会の場や居場所の総称。公益社団法人長寿社会文化協会（ＷＡＣ）

により定義された。平成 12 年以降急速に増え、運営は主にＮＰＯ法人や任意団体、個人などが主体となってお

り、空き家や空き店舗、自宅などを利用して開設され、毎日開催から週１回の開催までさまざまなカフェがある 



 

計画の基本理念は、計画全体における基本的な考え方であり、計画期間を展望した、まち

づくりの道標となるものです。この基本理念を実現するための方向性を、４つの重点目標と

して設定します。 

 

重点目標１ 生きがいと健康を支える介護予防の総合的な推進 

高齢者やその家族、事業者等をはじめとする地域全体に自立支援・重度化防止の理念や介

護予防の重要性について普及啓発を図り、高齢者がいきいきと元気に活動できる機会の提供

に努めます。 

また、高齢者自身にも、さまざまな生活支援の担い手として活躍する場を整えることで、

社会的役割を持つことによる生きがいづくりや介護予防につなげていきます。 

重点目標２ 住み慣れた地域で安心して生活できる支援体制の充実 

住み慣れた地域でその人らしい自立した暮らしができるよう、高齢者やその家族への総合相

談支援を推進するとともに、医療や介護、福祉、地域の見守りなどに係る環境を整備します。 

また、災害や感染症等への対策を充実させ、安心して暮らすことができるまちを目指します。 

 

重点目標３ 認知症施策の推進 

認知症の本人及びその家族を支える意識を地域全体で醸成していくため、認知症に関連す

る正しい知識の普及啓発を実施するとともに、見守り体制の強化を図っていきます。また、

認知症の初期段階から多職種が連携して支援する体制を強化していきます。 

 

重点目標４ 高齢者の権利擁護の推進 

虐待や消費者被害などの犯罪から高齢者を守り、住み慣れた地域で尊厳ある暮らしができる

よう、支援ネットワークの構築や成年後見制度18の活用を進め、高齢者の安心につなげます。 

 

 

 
18 成年後見制度：認知症や知的障がい、精神障がいなどにより判断能力が十分でない人が、不利益な契約や悪徳商

法の被害など権利侵害に遭うのを防ぐため、家庭裁判所によって選ばれた後見人などが、本人に代わって財産管

理や介護サービスの利用契約などの法律行為や日常生活の支援を行う制度 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



老人クラブ、自治会、民生委員、ＮＰＯ、ボランティア、 
社会福祉協議会、民間企業（ＳＤＧｓ）、社会福祉法人  等 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

総合相談支援 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

日常の医療 

在宅医療・介護 

連 携 病院 

介護 

施設・居住系サービス 

通院・入院 通所・入所 

在宅系サービス 

訪問診療・往診 

地域包括支援センター 
（高齢者の相談窓口） 

病気になったら… 介護が必要になったら… 

医療 

本人・家族 
 

・自宅 
・サービス付き高齢者向け住宅 等 

いつまでも元気に、自分らしく 
住み慣れた地域で 

暮らしていくために 
（尊厳保持） 生活支援 

・配食サービス 
・家事援助 
・見守り、声かけ 

 
養護者 
支援 

介護予防 
・いきいき百歳体操 
・サロン 
・サポートリーダー 
・介護支援ボランティア 

地域づくり 
地域支えあい協議体 

 

第１層 第２層 

体制整備 

住まい 
 

社会参加支援 
・認知症支援 
・ボランティア・ポイント 
・就労支援 

第３層 

生活支援 
コーディネーター 

重層的支援体制整備 
・アウトリーチ 

（福祉総合相談体制） 

総合相談 
 



 

 

重りを使った筋肉運動の体操で、地域住民主体のグループで行っています。椅子に座って

体操し、一人ひとりの体力・筋力に合わせて行うことができるので、体力や健康状態に自信

がない方でも参加可能です。概ね１週間に１回の簡単な運動で大きな効果が期待できます。 

市では、いつまでも自分らしく自立した生活を送ることを目的に、平成27年から地域住民

が主体的に行ういきいき百歳体操の推進に取り組んでおり、地域のボランティアが中心とな

って身近な集会施設等を会場として行っています。週１回、定期的に開催することで身体機

能の維持改善だけでなく、地域のつどいの場としての高齢者同士が交流する機会の確保、見

守り活動の推進、助け合いのネットワークづくりにもつながっています。 

高齢者が要介護状態となる主な要因として、認知症や筋骨格系の疾患、転倒による骨折な

どが多くを占めています。 

新規で介護保険を申請する人も、日頃から運動や交流をすることで要介護状態となること

を防ぐことができる可能性があります。社会参加と心身の機能向上を兼ねた健康づくりがで

きる場は、こうした介護予防において大きな役割を果たします。このいきいき百歳体操がそ

んなつどいの場づくりにおける一つのきっかけになるよう、市では体操で使う重りの支給や

講師の派遣、担い手となる市民介護予防サポートリーダーの養成、新たにいきいき百歳体操

を実践する自主グループの立ち上げ支援等を通して普及を図っています。 

 平成 27 年度 平成 28 年度 平成 29 年度 平成 30 年度 

参加者数 33 人 365 人 503 人 632 人 

実施箇所数 １箇所 26 箇所 36 箇所 43 箇所 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

参加者数 761 人 822 人 923 人 1,010 人 

実施箇所数 52 箇所 55 箇所 60 箇所 64 箇所 

 



 

参加者の体力測定の結果から、初回計測から１年後の計測において片足立ちの時間や歩く

速さ、立ち上がりの素早さといったすべての項目において、身体機能の改善がみられ、介護

予防の効果が認められました。筋力がつくことで身体が軽くなり、動くことが楽に感じるよ

うになります。そして、転倒しにくい身体をつくることで、骨折などによる寝たきり状態な

どを防ぐことができます。 

いきいき百歳体操を開始した平成27年度から令和元年度の計測データはすべての数値に

改善がみられていますが、令和２年度から令和４年度に計測したグループについては、新型

コロナウイルス感染症の感染拡大による緊急事態宣言や活動自粛で定期的な活動がなかっ

たことが影響し、どの項目においても改善の傾向がみられませんでした。コロナ禍における

活動自粛や閉じこもりによって、外出の自粛や運動不足、食生活の変化など、高齢者の生活

に大きな変化が生じたことから、身体機能の低下や健康状態の悪化、それに伴う介護認定率

の上昇が懸念されます。こうした健康課題がある今、身体機能の改善に寄与するいきいき百

歳体操の普及・実践は、ますます重要性が高まっているといえます。 

参加者からは、「階段の上り下りが楽になった」「農作業時にコンテナを一人で持ち上げら

れるようになった」など、日頃の動作が楽になったといった身体的効果に関することや、「み

んなに会って話すことが楽しい」「人付きあいが増えたり、人間関係が広がった」という声も

聞かれています。 

一緒に体操する仲間がいることや、参加者同士で日常生活の楽しみを見つけることができ

ることなどが、継続的な参加につながっています。こうした地域のつどいの場があることは、

住民同士が互いに知り合い、積極的な情報交換等にもつながります。地域全体で取り組むこ

とで、閉じこもり予防や認知症予防の効果が期待できます。 

市では、県が掲げた2025年までに市内高齢者の１割にあたる2,000人が百歳体操に参加

する目標に向かい取り組んでおり、現状約1,100人の参加があります。今後も、市内高齢者

の１割を目指し、百歳体操に取り組む新規グループの立ち上げを支援していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

（１）生きがいづくりと社会参加の促進 

○高齢者の社会参加及び地域貢献を推進し、高齢者が自ら介護予防に取り組むとともに、元

気な高齢者が支援を必要とする高齢者を支える地域づくりを推進するため、「介護支援ボ

ランティア・ポイント制度」を実施しています。 

○ボランティア養成講座の実施によりボランティア登録者数は増加傾向にありますが、活動

件数は減少傾向にあります。新型コロナウイルス感染症の影響もあり、施設でボランティ

アの受入れが制限されたことが原因の一つと考えられます。 

○就労している高齢者が増加傾向にある一方で、働く意欲や経験、知識や技術がある高齢者

が就労できていない状況は依然として見られ、市内企業や農業などの幅広い分野への就労

を支援していく必要があります。 

○高齢者が生きがいのある暮らしを送るうえで、就労等を通して社会において役割を担うこ

とに加え、ニーズに合った多種多様な趣味サークルや自主運動教室などの活動の場に参加

することも必要と考えられます。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

登録施設数 48 箇所 48 箇所 48 箇所 49 箇所 

登録居宅数（個人依頼） 16 箇所 11 箇所 6 箇所 6 箇所 

ボランティア登録者数 147 人 161 人 169 人 193 人 

ボランティア活動件数 1,200 件 690 件 625 件 617 件 

ボランティア活動者数 

（活動している登録者の割合） 

39 人

（26.5％） 

27 人 

（16.8％） 

27 人 

（16.0％） 

27 人 

（14.0％） 

収入のある仕事への参加 平成 28 年度 令和元年度 令和４年度 

週４回以上 10.7％ 13.8％ 14.2％ 

週２～３回 5.5％ 4.7％ 6.4％ 

資料：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

 

○介護支援ボランティア・ポイント制度の登録施設や登録居宅を増やしていくとともに、多

くのボランティア登録者が活動できるよう活動場所とボランティアをつなぐコーディネ

ート機能を強化していきます。 

○介護支援ボランティア・ポイント制度への参画を促進するため、制度の周知に努め、積極

的な活用を促進していきます。 

○働くことを求める高齢者に対し、市役所内に設置された福祉しごとサポート南アルプス

（ハローワーク）や山梨労働局との連携及び県が実施しているシニア向け就労推進事業を

活用し、就労に関する希望を叶えるための支援を推進していきます。 



 

○高齢者のニーズや能力に応じて、就労的活動の場と人をマッチングさせる就労的活動支援

コーディネーター19の配置を検討します。 

○スマートフォンを所持している高齢者の増加や、さまざまな公共サービスのデジタル化が

見込まれることから、高齢者を対象としたスマートフォンなどのデジタル機器の使い方な

どの講習会を開催していきます。 

 
19 就労的活動支援コーディネーター…就労的活動の場を提供できる民間企業・団体等と就労的活動の取組をしたい

事業者等とをマッチングし、高齢者個人の特性や希望に合った活動をコーディネートする専門職 



 

 

介護支援ボランティア・ポイント制度とは、高齢者の方にボランティア活動を行ってもら

い、その活動に応じてポイントを付与し、ポイントに応じた交付金を支給する制度です。 

ボランティア活動への支援を通じて、ボランティア活動に携わる本人が介護予防に取り組

むとともに、市民同士の支えあいによる地域づくりを推進することを目的としています。 

市が実施する養成講座を受講し、介護支援ボランティアとして登録してもらいます。 

登録施設や登録居宅において、以下のようなボランティア活動を行ってもらいます。 

（１）登録施設 

①レクリエーション等の指導、参加支援 

②施設の催事に関する手伝い（模擬店、会場設営、利用者の移動補助、特技披露等） 

③散歩、外出、屋内の移動補助 

④話し相手、傾聴 

⑤お茶出し、食堂内での配膳・下膳等の補助 

⑥施設職員とともに行う軽微かつ補助的な作業 

（アクティビティの手伝い、清掃・草刈りの補助、洗濯物の整理等） 

⑦その他 

（２）登録居宅 

①話し相手・傾聴 ②趣味の相手 ③外出の援助 ④その他 
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（２）介護予防の総合的な推進 

○市内の要支援認定者は令和元年度から増加傾向にあり、令和４年度時点で高齢者全体の

2.3％が要支援認定者となっています。要介護状態に移行しないよう、介護予防に向けた

取組の充実が一層重要になっています。 

○要支援認定者や基本チェックリスト該当者に対し、要支援状態の維持・改善や要介護状態へ

の予防を図るためのケアプラン20を作成し、介護予防給付や介護予防・生活支援サービス（総

合事業）を活用することで、高齢者が自立した生活を送ることができるよう支援しています。 

○令和４年度の介護予防サービス利用者は令和元年度と比較して横ばいとなっています。一

方で、介護予防サービス利用者のうち、「要支援維持者」と「機能改善によりサービス提供

の必要がなくなった者」を合計した「維持・改善」がみられた人の割合は令和４年度時点

で 74.1％となっており、令和元年度から 8.0 ポイントの下降となっています。「維持・改

善」がみられた人が減少したことの原因として、新型コロナウイルス感染症の感染拡大に

より多くの健康づくり活動・趣味活動等が中止となり、健康づくりを図る機会が制限され

たことが心身状態の低下につながっていると予測されます。 

○地域包括支援センターが指定介護予防事業所としてケアプラン作成業務を行っています。

また、一部を民間の居宅介護支援事業所に委託して実施しています。 

○居宅介護支援事業所のケアマネジャー21に対し、市の自立支援型地域ケア会議22やケアプ

ランチェック等により、ケアプラン内容の確認や課題整理等のケアマネジメント23支援を

行っています。 

○ケアプランを作成する地域包括支援センターや居宅介護支援事業所のケアマネジャーに

対し、介護予防ケアマネジメントガイドライン24を作成・配布することで自立支援につ

いての考え方を示しています。また、アセスメント25の向上や、早期の多職種連携を図る

手法について研修会を実施しましたが、具体的な目標設定の不十分さが課題となってい

ます。 

 
20 ケアプラン：利用者の意向やニーズに対して、どのような支援やサービスを受け、自立した生活を営んでいくか

を表した計画 
21 ケアマネジャー：介護支援専門員のこと。要介護（要支援）認定者等からの相談に応じ、その心身の状況に合わ

せて適切なサービスを利用できるよう、介護サービス計画（ケアプラン）を作成し、介護サービス事業者や関係

機関との連絡・調整を行う専門職 
22 自立支援型地域ケア会議：介護保険を利用している人がいつまでも元気に自立した生活を営むことができるよう、

地域の多様な専門職が集まりケアマネジャーが作成するケアプランを検討する会議 
23 ケアマネジメント：利用者自身の心身の状況やニーズを捉え、尊厳を持って自立した生活ができるよう支援して

いく一連の過程 
24 介護予防ケアマネジメントガイドライン：要介護状態となることを防ぐために、要支援者及び事業対象者に対し

て、介護予防及び日常生活支援を目的として利用者の状況に合った適切なサービスが包括的かつ効率的に提供さ

れるように行う必要な援助の考え方や手順をわかりやすく市が示したもの 
25 アセスメント：介護サービス利用者の「自立支援」をチームで進めていくうえで基本となる、生活全般の解決す

べきニーズや意向を明確にするための情報収集と分析のこと 



 

○ケアプランの作成には、自立後も生きがいをもって生活できるよう公的サービスの他に、

個々のニーズに合った多種多様な趣味サークルや自主運動教室などの社会資源であるイ

ンフォーマルサービス26を組み込むことが重要ですが、サービスを組み込むために必要と

なる社会資源に関する情報が、周知されていないことが課題となっています。 

○令和３年度から、運動機能低下により日常生活動作に支障がみられる方に対し、リハビリ

テーション専門職や管理栄養士が訪問によって適切な助言指導を行うことで自立した生

活を送れるよう支援する、訪問型サービス C 事業を実施しています。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

利用実人数 391 人 314 人 387 人 394 人 

要支援維持者数 
311 人

（79.5％） 

219 人 

（69.7％） 

284 人 

（73.4％） 

286 人 

（72.6％） 

機能改善によりサービ

ス提供の必要がなくな

った人数 

10 人

（2.6％） 

13 人 

（4.2％） 

８人 

（2.1％） 

６人 

（1.5％） 

死亡者数 
６人

（1.5％） 

６人 

（1.9％） 

11 人 

（2.8％） 

８人 

（2.0％） 

要介護認定への 

移行者数 

63 人

（16.1％） 

73 人 

（23.2％） 

82 人 

（21.2％） 

89 人 

（22.6％） 

その他（施設入所等）の

人数 

１人 

（0.3％） 

３人 

（1.0％） 

２人 

（0.5％） 

５人 

（1.3％） 

（注）カッコ内は利用人数に対する割合 

 

 

○ケアマネジャーが介護予防ケアマネジメントガイドラインを活用し、心身機能の改善と日

常生活の活動性の向上、家庭や地域への参加を促すケアマネジメントとなるよう、具体的

な目標設定が立案できるようにします。 

○課題となっているアセスメントの向上や早期の多職種連携、具体的な目標設定に重点を置

いた研修会を、ケアプランを作成する地域包括支援センターや委託介護支援事業所のケア

マネジャーを対象に実施します。 

○地域ケア会議等において、ケアマネジャーが個別支援を通して地域課題の抽出に意識を向

けられるよう、ケアマネジャーの連絡会や研修会等で啓発していきます。 

○個々のニーズに合った多種多様な趣味サークルや運動教室など、身近な地域で行われる介

護予防に資する取組について周知します。 

○専門職と連携しながら実施するリハビリテーション事業（訪問型サービスＣ）を推進して

いきます。 

 
26 インフォーマルサービス：公的な制度に基づくサービスや支援（フォーマルサービス）以外の家族、地域、友人、

民生委員、ボランティアなどによる制度に基づかない支援などのこと 



 

○高齢化の進行により、支援を必要とする高齢者が増加しており、孤立や閉じこもり等への

対策が課題となっています。こうした高齢者を支援につなげ、在宅での自立した生活を継

続できるよう、地域住民による高齢者の見守り活動を展開することが重要となっています。 

○高齢者及び高齢者に関わる人が介護予防の視点を持ち、早期に相談窓口へつなぐことがで

きるよう、市では広報紙や民生委員等関係者の会議、地域支えあい協議体、地域住民がつ

どうサロン等を活用して、高齢者の暮らしに関する相談窓口について周知しています。 

○地域包括支援センターや民生委員に加え、社会福祉協議会に配置しているコミュニティソ

ーシャルワーカー等の身近で相談できる窓口を充実させています。今後は、要支援高齢者

の早期把握を図るため、それぞれの相談窓口が情報共有と連携を図る体制を強化していく

ことが重要です。 

○要支援高齢者を把握するための視点について、広く市民に周知するとともに、相談窓口と

して地域包括支援センターを一層周知していく必要があります。 

○独居かつサービスを利用していない高齢者のうち、介護申請が急増する年齢に対象を絞っ

て高齢者実態把握訪問を行い、支援が必要な高齢者をサービスにつなげるとともに、生活

状況の把握をしています。市と見守り協定27を締結している事業者等から高齢者の見守り

情報が寄せられており、安否確認訪問・連絡等の対応をしています。 

 

 

○身近な地域で高齢者を見守り、支援を必要とする人を相談窓口へつなぐ等の対応ができる

よう、民生委員児童委員協議会や地域支えあい協議体等に対して、地域包括支援センター

などの相談窓口の周知、早期発見・早期支援につなげる対応策についての普及啓発を継続

して実施します。 

○民生委員等の地域で活動する関係者や事業者、相談支援機能を持つ関係機関が、介護予防

において支援につなげる対応や情報共有等ができるよう連携強化を図ります。 

○支援を必要とする高齢者の発見と早期支援を図るため、高齢者等実態把握訪問を継続して

実施するとともに、収集した情報の分析を通して対象となる高齢者の生活状況の把握に努

めます。 

 

 

 
27 見守り協定：市と事業者が協定を結び、事業者が市内での日常業務において市民の生命・身体に関わる異変を発

見した場合、市にその旨を連絡・通報し、事業者から連絡・通報を受けた担当部署が適切な対応を行うことで、

高齢者等の孤立死や徘徊による事故等を未然に防止することを目的とした協定 



 

○高齢者の現在の健康状態の維持・改善を目的として、介護予防講師派遣事業を実施していま

す。運動指導士や管理栄養士、歯科衛生士、保健師、音楽療法士等の講師をサロンやいきい

き百歳体操実施団体へ派遣し、介護予防、フレイル28予防の周知・啓発を行っています。 

○介護予防教室や講演会の開催、重度化防止に向けた意識啓発等の介護予防に資する取組を

展開しています。 

○地域住民が主体的に行ういきいき百歳体操の推進に重点的に取り組んでいます。地域のサ

ロン等に対して新規実施を働きかけたこともあり実施団体数は年々増加しており、令和４

年度時点では 64 団体がいきいき百歳体操を実践しています。 

○いきいき百歳体操実施団体へ派遣するリハビリテーション専門職については、指導内容に

ついてマニュアルを作成し、専門職同士で共有する場を設け、振り返りと内容の充実を図

っています。 

○介護予防教室やいきいき百歳体操等については、年々受講者数・参加者数が増加しており

介護予防に向けた取組の広がりがうかがえます。しかし、継続参加者が多く新規参加者が

少ない点が課題となっており、健康づくりに対する無関心層へのアプローチ方法について

は検討が必要です。 

○地域で中心となって介護予防を推進していく「市民介護予防サポートリーダー」を養成す

る講習会及びフォローアップ研修会を開催し、認知症予防やフレイル予防等についての正

しい知識の普及を図っています。 

○地域リハビリテーション活動支援事業においては、地域の通いの場や通所サービス B 等を

中心に、理学療法士や管理栄養士等の専門職種の派遣を行っています。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

市民介護予防 

サポートリーダー 

新規 

登録者数 
17 人 ８人 12 人 ６人 

実登録者数 265 人 266 人 276 人 278 人 

介護予防講師派遣事業 
講師 

派遣回数 
150 回 64 回 70 回 112 回 

いきいき百歳体操 

【再掲】 

参加者数 761 人 822 人 923 人 1,010 人 

実施箇所数 52 箇所 55 箇所 60 箇所 64 箇所 

地域リハビリテーシ

ョン活動支援事業 
参加者数 14 人 20 人 67 人 62 人 

 

 

 
28 フレイル：身体機能や認知機能が低下した虚弱となった状態で、健康な状態と日常生活でサポートが必要な介護

状態の中間のこと 



 

 

高齢者が住み慣れた地域で元気かつ自立した生活を送るためには、要介護状態とならない

ことが重要であり、そのためには地域で中心となって介護予防を推進していくリーダーの存

在が必要です。市民介護予防サポートリーダーは、地域で介護予防を実践するボランティア

です。 

市が行う「サポートリーダー養成講座」を受

講する必要があります。口腔・栄養・運動・認

知症予防などフレイル予防に関する講座を受

講した方に、サポートリーダー登録証を交付し

ます。 

登録証を交付された市民介護予防サポート

リーダーが活動しているサロン等へ、年３回を

上限として市から専門講師を派遣し、介護予防

活動の支援を行っています。 

地域でサロンやコミュニティカフェを開催し、つどいの場で活躍しています。いきいき百

歳体操などの介護予防の取組や、介護予防に関する研修会・イベントを企画し、実施します。 

市民介護予防サポートリーダーとして活動している方々を対象としたフォローアップ研

修会の様子です。研修会の定期的な受講を通して、より効果的な介護予防の推進を図ってい

ます。 

 

 



 

○地域住民の介護予防・重度化防止に関する意識啓発として、認知症予防講演会や地域のサ

ロンでの出前講座、運動教室、いきいき百歳体操、認知症予防教室などを開催していきま

す。座学だけではなく、楽しく参加できるような軽スポーツ等と組み合わせ、新規参加者

増加に向け、内容を改善していきます。 

○地域の介護予防活動を推進する市民介護予防サポートリーダーを養成していくとともに、

市民介護予防サポートリーダーの活動を支援するためのフォローアップ研修を実施しま

す。また、養成したサポートリーダーが、講習会終了後地域で活動できるような働きかけ

や支援を行っていきます。 

○高齢者による自主的な健康づくり・介護予防活動を推進するため、いきいき百歳体操を自

主的に実施するグループの拡大を図るとともに、体力測定の結果を分析し、身体機能の維

持・改善に向けた支援策を検討・展開していきます。リハビリテーション専門職と意見交

換する場を定期的に設け、作成したマニュアルの見直しや改善策を検討していきます。市

全体でいきいき百歳体操を推進していくため、地域のサロン等を対象に新規で実施するグ

ループの立ち上げを支援していきます。 

○途切れのない支援を図るため、対象となる高齢者については、病院や介護予防事業所等と

連携し、介護予防教室やサロン、いきいき百歳体操等、介護予防サービスへつなぐことが

できる情報を提供していきます。 

○地域リハビリテーション活動支援事業により、リハビリテーション専門職を通所型サービ

ス B など住民主体の通いの場への派遣を進め、高齢者の身体機能・生活機能の向上と社会

参加の促進を図っていきます。 

 



 

（３）健康づくり 

○高齢者の健康を維持することは、高齢者本人が生きがいを持って豊かな生活を送れるよう

になるだけでなく、医療費や介護保険給付の抑制につながることから、社会にとっても大

きなメリットがあります。 

○市では、スマートウエルネスシティ29に加盟し、行政だけでなく、企業・団体・農協・商

工会・地域などが一つになって、健康づくりからまちづくりを推進することを目指して「幸

せ実感！南アルプス市健康リーグ」を展開しています。 

○市民の健康づくりを支援するため、市では「健康わくわくウォーク」を実施しています。

「健康わくわくウォーク」には令和３年度以降毎年 1,000 人以上が運動習慣の定着を狙

いとして参加しており、参加者の半数近くを高齢者が占めています。一方で、新規参加者

が年々減っていることから、今後は健康づくりが必要な人の参加を促進する取組が必要と

考えられます。また、参加者を健康教室や介護予防教室の参加へとつなげていくことによ

り、高齢者が継続して健康づくりに取り組むことができるよう、事業展開を工夫していく

ことも必要です。 

○健診・検診を通して生活習慣病30等の早期発見・早期治療等による健康保持を図ることは

高齢者の健康づくりにおいても重要な取組です。そのため特定健診31や後期高齢者健診に

ついては継続して実施していきます。また、高齢者の脳疾患の早期発見のため、令和５年

度から後期高齢者に対し、脳ドックへの助成を実施しています。 

○令和４年度から、高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に係る取組を開始し、いき

いき百歳体操に参加している高齢者を対象に、フレイルのリスクについての分析を行いま

した。その結果、通いの場への参加者における主な健康課題として、運動機能の低下が挙

げられました。 

○要介護状態へと移行する主な要因として認知症や筋骨格系機能の低下、加齢によるＡＤＬ32

（日常生活動作）の低下が多くなっており、現状の維持・改善を図るため、認知症予防や

フレイル予防、閉じこもり予防などの対策を強化していくことが必要です。 

 
29 スマートウエルネスシティ：高齢化・人口減少が進んでも、地域住民がそこに暮らすことで健幸（身体面の健康

だけでなく、人々が生きがいを感じて安心安全で豊かな生活を送れること）になれるまちの実現を目指し、健康

施策に取り組む自治体グループ。南アルプス市は平成 29 年に山梨県内の自治体で初めて加盟。令和５年９月現

在 43 都道府県 124 市区町村が加盟している 
30 生活習慣病：食生活や飲酒、喫煙、運動不足等などの生活習慣との関係が大きい病気のこと。日本人の３大死因

であるがん（悪性新生物）、心臓病（心疾患）、脳卒中（脳血管疾患）をはじめ、糖尿病、高血圧、高脂血症（脂

質異常症）、腎臓病、慢性閉塞性肺疾患、痛風、肥満、歯周病、さらには骨粗鬆症、認知症などが含まれる 
31 特定健診：日本人の死亡原因の６割を占める生活習慣病予防のために、40 歳から 74 歳までの人を対象にメタ

ボリックシンドロームに着目して行う健診 
32 ＡＤＬ：Activities of Daily Living（日常生活動作）の略称。日常生活を送るために最低限必要な日常的な動作

で、「起居動作、移乗、移動、食事、更衣、排せつ、入浴、整容」の動作のこと 



 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

参加者数 593 人 915 人 1,164 人 1,026 人 

 
参加者数 

（うち 65歳以上男性） 
117 人 184 人 248 人 234 人 

  うち継続参加者数 - 94 人 158 人 189 人 

 
参加者数 

（うち 65歳以上女性） 
158 人 241 人 298 人 272 人 

  うち継続参加者数 - 115 人 191 人 196 人 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

特定健診受診率 57.6％ 55.1％ 57.2％ 58.3％ 

後期高齢者健診受診率 33.9％ 32.3％ 33.3％ 34.6％ 

 

 

○「幸せ実感！南アルプス市健康リーグ」を推進し、健康づくりからまちづくりを推進してい

きます。ウォーキングから健康づくりに取り組む「健康わくわくウォーク」を継続して実施

していくとともに、健診の指導対象者等に参加を促すなど、新規参加者の獲得に努めるなど

事業の拡充を図っていきます。また、これらの健康づくり活動から健康教室・介護予防教室

等の参加につなぐなど、高齢者による継続的な健康づくりが図られるよう取り組みます。 

○生活習慣病等の早期発見・早期治療・重症化防止による健康維持を目的として、健康診査

や各種がん検診等の体制の充実及び受診率の向上に向けた普及啓発を図ります。 

○特定健診などの保健事業と介護予防事業等の一体的な取組により、健康課題を抱える高齢

者や閉じこもりがちな高齢者、健康状態不明な高齢者などに必要な支援を行っていきます。 

○食生活改善推進員が開催する教室や栄養指導、歯科衛生士等による口腔ケアやオーラルフ

レイル33に関する健康教育、リハビリテーション専門職や運動指導士等による運動機能の

保持・増進に向けた活動、かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬剤師を持つこ

との推奨など、フレイル予防・閉じこもり予防に向けた多岐にわたる取組を推進していき

ます。また、市民全体に向けてフレイルの定義と予防の重要性について広く周知啓発して

いきます。 

○市が開催する運動教室は男性の参加者が少ないため、男性を対象とした運動教室を開催し

ていきます。 

 

 

 

 
33 オーラルフレイル：口腔の虚弱を表す言葉で、歯の減少や滑舌・咀嚼機能・嚥下機能の低下が高齢者の身体機能

の低下につながるという考え方 



 

 

健康であることは大きな社会貢献であるという理念のも

とで“健康からまちづくり”を目指して、子どもから高齢

者まで市民一人ひとりが健康意識の向上に向けて、行政・

企業（農協・商工会を含む）・医療関係機関（医師会・歯科

医師会・薬剤師会）・地域が一体となって市民の健康づくり

を推進する事業の総称です。 

健康であることは一人ひとりが幸せを実感できるだけで

なく、自治体の財政負担の軽減にもつながり、まちづくり

への大きな貢献になります。 

健康リーグを通じて健康に関心を持ち、生活習慣に気をつけることで、“健康からまちづく

り”を実現することが可能です。 

 

市の「健康リーグ」事業の一環で実施し

ています。 

18歳以上の市民が対象で、参加者に歩

数計を付与します。歩数に応じてポイント

がたまり、たまったポイントに応じて市内

の対象店舗で使える買物券をプレゼント

しています。令和４年度からスマートフォ

ンのアプリでの計測もできるようになり、

スマートフォンを利用した参加者も増え

てきています。 

自分のペースで気軽に取り組めるウォ

ーキングを続けることで運動不足やスト

レス解消が期待でき、生活習慣病やフレイ

ル予防につながります。 

 

 

 

 

 



 

 

「ひとり暮らしになっても、車の運転ができなくなっても、住み慣れた地域で自分らしく

暮らしていきたい」 そんな誰もが暮らしやすい地域をつくっていくため、地域の課題や必要

な支援、支えあいの仕組みづくりについて話し合い、解決に向けて協議していくのが南アル

プス市地域支えあい協議体です。 

市では、高齢化等によるさまざまな地域課題を住民自身が自分のこととして捉え、５年後、

10 年後、さらにその先を見据えた「元気で安心して暮らせる地域づくり」をみんなで考え

るとともに、行政・関係団体等と連携して実践に移していくための体制づくりを行ってきま

した。 



 

第２層協議体・第３層協議体では、地域の声を聞き、課題やニーズなどのさまざまな内容

について話し合うことで、「元気で安心して暮らせる地域づくり」を目指して実践的な活動に

取り組んでいます。活動内容は高齢者への支援にとどまらず世代を超えた活動も増えてきて

おり、どの活動も高齢者の活躍の場になっています。 

市では、協議体活動を支援するため、令和３年度から第３層協議体に対し交付金を交付し

ています。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

協議体活動は、自分ができることをできる範囲で、仲間とともに支援を必要としている人

の手助けを行うことで、住民による支えあいを行う活動です。これからも中長期的な視点の

もと、「元気で安心して暮らせる地域づくり」を目指して、住民全体の支えあい活動を推進し

ていきます。 

一方で、アンケート調査結果をみると、地域支えあい協議体について知っている高齢者は

半数に満たない状態であることから、協議体の活動についてさらなる周知を図っていきます。 

 

資料：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

令和４年度
ｎ＝1,481

43.3 51.4 5.3

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

知っている 知らない 無回答



 

（１）地域包括支援センターの機能強化 

○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の安定のために必要な援助

を行うことによって、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的

とした、地域包括ケアシステムの中核を担う機関です。 

○市直営の地域包括支援センター（直営センター）は、基幹型として市全域、及び市の南部

地域（若草・櫛形・甲西地区）の一次相談を含む個別相談支援を行っています。以前に比

べると、複合的な課題を抱えるケースが増加しており、一つのケースの支援に要する時間

も長くなっている現状があります。人口規模に応じた専門職の配置もされていますが、個

別相談支援と予防的施策の展開の両立は厳しい現状があります。これらの現状を解決する

ための現状分析を進めていく必要があります。 

○委託型の北部地域包括支援センター（北部センター）を設置しており、北部地域（八田・

白根・芦安地区）の総合的な相談支援を行っています。虐待や複合的な課題を抱える事例

等、支援が困難な事例への対応については、直営センターが助言やサポートを行っており、

北部センターの自立安定的な業務を行うためには相談や支援スキルの向上が求められて

います。 

○北部センターには、前期計画期間中に指導・研修等を実施してきましたが、継続して実施

し北部センターのスキル向上を図ります。 

○地域包括支援センター運営協議会等において、事業等の点検・評価を行っており市のホー

ムページで実績を公表しています。地域包括支援センターの効率的・効果的な運営のため、

地域包括支援センター運営協議会等においていただいた意見や、実施事業について分析・

評価を適切に行い、改善を図っていくことが必要です。 

 

 



 

 

センター長 保健師 社会福祉士 

主任 

介護支援 

専門員 

介護支援 

専門員 
看護師 

認知症地域 

支援推進員 

（専任） 
※２ 

事務職 合計 

令和５年 １人 ３人 ２人 ２人 ３人 １人 １人 ０人 13 人 

令和４年 １人 ３人 ２人 ２人 ３人 １人 １人 ０人 13 人 

令和３年 １人 ４人 １人 ２人 ３人 １人 １人 ０人 13 人 

令和２年 １人 ３人 １人 ２人 ２人 １人 １人 １人 12 人 

平成31年 １人 ３人 １人 １人 ４人 ２人 １人 １人 14 人 

 

センター長 保健師 社会福祉士 

主任 

介護支援 

専門員 

介護支援 

専門員 
看護師 

認知症地域 

支援推進員 

（専任）
※２ 

事務職 合計 

令和５年 １人※１ １人 ３人 １人 ２人 ０人 ０人 ０人 ７人 

令和４年 １人※１ １人 ３人 １人 ２人 ０人 ０人 ０人 ７人 

令和３年 １人※１ １人 １人 ２人 ２人 １人 ０人 ０人 ７人 

令和２年 １人※１ １人 ２人 ２人 ２人 １人 ０人 ０人 ８人 

平成31年 １人※１ １人 ２人 ２人 １人 ０人 ０人 ０人 ６人 

※１…兼任 
※２…市内全域での活動となるため直営地域包括支援センターのみの配置となっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○北部センターの安定的な運営に向けた支援を継続するとともに、一貫した支援を行うため

に相談支援スキル等の向上のための研修を実施していきます。 

○北部センターの、運営状況の評価を踏まえ、南部センターの設置について検討を進めます。 

○地域共生社会の実現に向け、庁内関係課や関係機関の連携のもとで、包括的な相談支援体

制を推進します。 

芦安地区 

甲西地区 

櫛形地区 

八田地区 

白根地区 

若草地区 

担当地区：八田、白根、芦安 
高齢者人口：7,662 人（令和５年 4 月） 

担当地区：若草、櫛形、甲西（市内全域） 
高齢者人口：13,273 人（令和５年４月） 



 

○総合相談は、地域に住む高齢者等に関するさまざまな相談を受け止め、適切な機関・制度・

サービスにつなぎ、継続的な支援を行うとともに、必要に応じて地域包括支援センターの

各業務につなげていくことを目的とし、継続支援の入口であるワンストップサービス34の

拠点としての機能があります。 

○市全体としては、相談実件数・延べ件数ともに増加傾向にあります。北部センターの市民

の認知度も広がりつつありますが、さらなる周知を図ることが必要です。 

○多くの市民に高齢者の暮らしの相談窓口である地域包括支援センターについて知り、関心

を持ってもらうため、広報紙「サポート」を作成し、全戸配布を行っています。 

○地域包括支援センター職員の継続的な資質向上を図るため、新規職員を対象とした国が主

催する新任者研修・現任研修への参加、介護予防ケアマネジメント・総合相談に関する研

修等を実施しています。今後は、これらに加えて、市の高齢者の現状から、高齢者の生活

実態把握やフレイル予防等に関する内容についても取り組むことができるよう、研修内容

を充実させていくことが必要です。 

○ケアマネジャーの育成等を図るため、介護支援専門員連絡会を定期的に開催し、研修会や

事例検討会を開催しています。また、年度末には活動評価と次年度の活動内容について協

議を行っています。令和４年度からは、市内のケアマネジャーの横のつながりや顔の見え

る関係づくりを増やす機会の創出を目的に、市内に 80 人程度いるケアマネジャーを小グ

ループ（10 人程度）に分けて日頃の悩みや情報共有を行う場としても活用しています。 

○福祉の分野ごとの連携による総合相談体制を推進するため、情報共有等を目的に関係部署の

各担当者が参加し、毎週定例会を開催しています。今後は、さらなる内容の充実を図るとと

もに、悩みや相談を受け止め継続的な支援を提供することができる「重層的支援体制」の整

備に向けた協議・検討にも取り組むことが求められます。 

○複合的な課題を抱える支援困難ケースへの対応や、地域資源に関する情報入手と支援策の

立案を図るため、地域包括支援センターの相談窓口に加え、ケアマネジャーや協議体とも

連携が必要です。 

○悩みを抱える家族介護者の中には、「ヤングケアラー」と呼ばれる家族等の介護や世話、家

事等を日常的に行っている子どもがいることも考えられます。対象者が介護等によって満

足な学校生活等を送ることができないことのないよう、児童福祉分野や障がい分野の所管

課と連携しながら、適切な支援につなげていくことが必要です。 

○相談支援体制に関連して、重層的支援体制整備事業実施に向け、令和４年度からは生活困

窮者自立相談支援機関において、複合的な課題を抱えた方の支援を行うための多機関協働

事業に取り組んでいます。また、長期にわたる引きこもり状態にあるなど、必要な支援が

届いていない人に支援を届けるため、令和５年度には福祉総合相談課にアウトリーチ支援

員を配置し、本格運用に向けて取組を進めています。 

 
34 ワンストップサービス：「一度で用が足りるサービス」の意味で、一つの場所でさまざまなサービスを受けるこ

とができる環境・場所のこと 



 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

実件数 575 件 602 件 614 件 718 件 

延べ件数 4,557 件 5,248 件 6,033 件 4,235 件 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

実件数 1,097 件 1,316 件 1,343 件 1,348 件 

延べ件数 6,482 件 6,868 件 7,844 件 7,552 件 

 

○８０５０問題、老々介護またはヤングケアラー等の複合的な課題を抱える支援困難ケース

について協議検討を行うことができる包括的な相談支援体制整備を行うとともに、地域包

括支援センター職員の資質向上に向けた研修会を開催します。 

○介護支援専門員連絡会における研修会や事例検討会の開催を通じて、ケアマネジャーの資

質向上を図ります。 

○地域共生社会の実現に向けた包括的な支援体制の構築を図るため、各種相談支援機関との

横断的連携に努めます。 

○広報紙「サポート」の発行等を通じて、地域包括支援センターの総合相談窓口としての機

能を周知していきます。 

○地域や個人が抱える生活課題の解消を図るため、介護サービス事業所や医療機関、民生委

員、警察、自治会や協議体活動との連携を強化します。 

○重層的支援体制整備事業の実施を見据え、定例会等を通じて、相談支援のスキルアップを

図るなど、高齢者の支援に取り組んでいきます。 

○地域包括支援センターにおいて各種相談を受ける中で、ヤングケアラーの疑いについても

把握し、所管課と情報共有を行い、実態調査や普及啓発等を通して、相談支援につなげて

いきます。 

 



 

○多様な生活課題を抱えている高齢者が、地域で安心して自分らしい生活を送るためには、

高齢者や家族が課題に応じたあらゆる社会資源を活用できるよう、包括的かつ継続的な支

援を行うことが必要です。このため、ケアマネジャーが中心となって包括的・継続的ケア

マネジメント35を実践できるよう、地域包括支援センターではケアマネジャーに対し、研

修会等の開催や相談対応に係るスキル向上に向けた支援を行っています。 

○終末期の高齢者や虐待の被害に遭っている高齢者、認知症高齢者を支援する事例において

は、認知症初期集中支援チームや医療機関等の関係機関とケアマネジャーとの連携による

取組が不可欠です。そのため、在宅医療連携会議などの多職種連携会議にケアマネジャー

が参加するなどの取組を通じて、関係性の構築に努めることが必要です。 

○ケアマネジャーを対象とした研修や事例検討会の実施にあたっては、より主体的に取り組

める内容となるよう、ニーズの把握を行ったうえで内容を検討しています。また、新型コ

ロナウイルス感染症の感染拡大以降は、ケアマネジャーの業務負担等も考慮し、オンライ

ンでの研修開催も行っています。 

○高齢者一人ひとりの希望する暮らしを実現するためには、権利擁護の理解を深めたケアマ

ネジメントの実践が必要であることから、ケアマネジャーの参加する、権利擁護に関する

研修会を開催しています。 

○令和２年度から協議体とケアマネジャーを対象とした合同研修会を開催しており、協議体

とケアマネジャーが連携して取り組んだ事例も増えてきています。今後も、合同研修会を

開催し、両者の連携をさらに深めていけるような支援をしていく必要があります。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

相談件数 305 件 502 件 536 件 397 件 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

相談件数 898 件 991 件 1,233 件 1,241 件 

 
35 包括的・継続的ケアマネジメント：高齢者等が地域で安心して尊厳あるその人らしい生活を維持するために、必

要な支援を途切れなく受けることができるよう援助していくこと 



 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

相談・助言 147 件 296 件 344 件 378 件 

サービス調整 16 件 27 件 19 件 18 件 

関係機関調整 47 件 24 件 30 件 31 件 

同行訪問 21 件 26 件 11 件 14 件 

医療機関への同行 ３件 17 件 10 件 19 件 

担当者会議参加 21 件 22 件 15 件 33 件 

会議支援 ０件 ５件 16 件 ８件 

その他 60 件 30 件 10 件 65 件 

合計 315 件 477 件 455 件 566 件 

 

 

○地域包括支援センターとケアマネジャーの関係強化を図るとともに、寄せられた相談内容

の分析やニーズの確認を通して、困難事例への対応策や、より効果的な研修内容等の検討

を図ります。 

○ケアマネジャーと多職種の関係構築を図るため、ケアマネジャーも参加する多職種連携会

議を開催します。 

○ケアマネジャーを対象とした権利擁護に関する研修会を開催し、理解の促進を図ります。 

○合同研修会等の開催を通してケアマネジャーと協議体の連携を強化し、地域の社会資源の

さらなる掘り起こしを図ります。 

 



 

（２）地域における支えあい活動の推進 

○平成 27 年度から開始した介護予防・日常生活支援事業（総合事業）では、市町村の状況

に応じたきめ細かなサービス提供ができるようになりました。市では、令和３年度から運

動機能低下により日常生活動作に支障がみられる方に対し、リハビリテーション専門職や

管理栄養士が訪問によって適切な指導助言を行うことで自立した生活を送れるよう支援

する訪問型サービスＣを実施しています。また、住民主体のボランティア団体によるサー

ビスとして、通院や買い物、通いの場等への送迎や付き添い支援を行う訪問型サービスＤ

を実施しています。 

○コロナ禍でさまざまな活動制限を受け、閉じこもりにより心身機能の低下等が顕著となっ

たことが、要支援１・２の新規認定者増加の要因と推測されます。その結果、訪問型・通

所型サービスともに、生活支援を主としたサービスから身体介護を中心としたサービス利

用者が増加しています。 

○通所型サービスＢについては、通いの場として利用している高齢者は増加傾向にありますが、

依然として担い手の育成が進んでおらず、実施団体数が増えていない現状がみられます。 

○訪問型サービスＣについては、リハビリテーション専門職が関わることでの効果が現れて

きているため、対象者への周知に取り組む必要があります。 

○協議体活動が活発化し、第２層・第３層協議体において、地域ニーズに応じた住民主体で

運営する多様なサービスが創出されています。地域の課題やさまざまなニーズに対し、協

議体活動への理解と継続した支援が必要です。 



 

対象者：要支援１・２の認定を受けた方 

基本チェックリストで事業対象者となった方 

介護予防・生活支援サービス事業を受けており、要介護者となった方 

種別 利用者 サービス内容 

訪問型 

サービス 

介護予防訪問介護相当 

身体機能や認知機能の低下

がみられ専門的な支援が必

要な方 

訪問介護員による身体

介護、生活援助等サー

ビス 

訪問型サービスＡ 生活援助が必要な方 
訪問介護員による生活

援助等サービス 

訪問型サービスＣ 
身体機能の低下がみられ日

常動作に支障がみられる方 

リハビリテーション専

門職や管理栄養士によ

る助言指導を行うサー

ビス 

訪問型サービスＤ 

通いの場への送迎、通院等

への送迎に付き添い支援が

必要な方 

地域住民のボランティ

ア団体による移動支援

サービス 

通所型 

サービス 

介護予防通所介護相当 

身体機能や認知機能の低下

がみられ専門的な支援が必

要な方 

日常生活上の支援や機能

訓練等を行うサービス 

通所型サービスＡ 
高齢者の閉じこもり予防や

自立支援が必要な方 

日常生活上の支援や機

能訓練等を行うミニデ

イサービス 

通所型サービスＢ 

（コミュニティカフェ） 

高齢者の閉じこもり予防や

自立支援が必要な方等 

住民主体の有償・無償

ボランティア団体によ

る要支援者等を中心と

する自主的な通いの場

の開催 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

介護予防訪問介護相当 141 人 236 人 369 人 430 人 

訪問型サービスＡ 502 人 437 人 352 人 314 人 

訪問型サービスＣ※ － － ２人 ４人 

訪問型サービスＤ※ － － 45 人 359 人 

※訪問型サービスＣ、訪問型サービスＤは令和３年度より実施 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

介護予防通所介護相当 516 人 706 人 924 人 1,186 人 

通所型サービスＡ 942 人 659 人 532 人 534 人 

通所型サービスＢ 595 人 403 人 542 人 504 人 



 

○通所型サービス B については、介護予防サポートリーダー養成事業を通じて、担い手の育

成及び確保を行うとともに、居場所づくりを実践している協議体等に対し、補助金の内容

等を周知し、新規開設への支援を図っていきます。 

○協議体との連携を深めるとともに、協議体をはじめとする住民主体の多様なサービスを通

所型サービス B、訪問型サービス D 事業へつなげていけるよう支援を図っていきます。 



 

○地域の課題を住民が考え、話し合い、住民でできることは住民で行動し課題を解決できる

ような地域づくりを目指し、協議体の創設を進めてきました。 

○その推進にあたっては、地域の実情に応じた活動を広めていくリーダー的役割として、「生

活支援コーディネーター」を第１層、第２層に配置しました。 

○平成 30 年度までに、市内すべての小学校圏域に第２層協議体が創設され、地域のニーズ

や課題の把握を実施しています。加えて、自治会を単位とする第３層協議体の創設が進め

られており、令和５年度現在、市内の６割以上の 57 の自治会に 53 の第３層協議体が創

設され、よりきめ細かくニーズや課題を吸い上げる仕組みを構築しています。 

○市内の各地区で第２層協議体・第３層協議体による活動が具体化・活発化する中で、第３

層協議体の活動資金の確保が課題となっていたことから、令和３年度から「第３層協議体

活動支援交付金」を交付しています。 

○多くの協議体において、メンバーの高齢化や次なる担い手の確保、地域での困りごとの把

握が課題となっています。 

○自治会やケアマネジャー、住民生活に身近な業務を行う市職員の協議体に対する理解促進

が課題となっています。 

○第３層の協議体の活動が充実する中で、地域から出された課題を受けて市全体の対応を協

議する第１層協議体の役割がさらに重要になっています。 

地区名 第２層協議体 第３層協議体 地区名 第２層協議体 第３層協議体 

八田地区 １協議体 ６協議体 白根地区 ５協議体 16 協議体 

芦安地区 １協議体 １協議体 若草地区 ２協議体 ８協議体 

櫛形地区 ４協議体 11 協議体 甲西地区 ３協議体 11 協議体 

（注）第３層協議体は「自治会圏域」としている。 

○住民に協議体活動を周知し、より細かく地域のニーズや課題を吸い上げることができる第

３層協議体の創設を支援していきます。 

○第３層協議体の活動に即した活動支援交付金を継続して交付することで、協議体の活動を

支援していきます。 

○次の担い手育成のため、研修会や勉強会を開催するとともに、多世代交流活動を促進して

いきます。 

○協議体活動について理解促進を図るため、市職員向けの研修会を行います。 

○地域における生活課題を第１層協議体で整理・分類して地域ケア会議につなげるとともに、

第２層、第３層協議体による生活支援活動に生かせるよう、第１層協議体と第２層、第３

層協議体の情報共有の場を設けるなど、支援を行っていきます。 



 

○地域ケア会議は、支援が必要な高齢者等に適切な支援を行うための検討を多様な関係者の

参画によって行うとともに、共有された地域課題を地域づくりや政策形成に結びつけるこ

とで、地域包括ケアシステムの推進に寄与しています。 

○令和３年度から実施している訪問型サービス C 事業の利用者を対象に、「自立支援型地域

ケア会議」を開催しています。ケアマネジャーをはじめ、リハビリテーション専門職や栄

養士の参画により、情報の共有、効果的な支援策のあり方など、自立支援に向けた取組が

検討されており今後は、抽出した個別課題を地域課題として整理していく必要があります。 

○高齢者等の生活課題の解決のための支援に向けて多職種が個別事例の支援内容を検討す

る「地域ケア個別会議」や、生活圏域レベルの地域課題の解決に向けたネットワーク構築・

資源開発・地域づくり・政策形成を目的とした「圏域レベル地域ケア会議」及び「地域ケ

ア推進会議」などを設立して、地域ケア会議を行う枠組みを構築してきました。 

○新型コロナウイルス感染症の感染拡大のため令和３～４年度にかけて「地域ケア推進会議」

が中止となったことにより、「地域ケア個別会議」で集約した生活課題の整理、地域課題の

検討へとつなげていくプロセスに遅れが生じています。 

○各地区の協議体で把握した課題についても、地域ケア会議で共有し、地域課題の検討につ

なげていくことが求められます。しかし、個々の課題への対応に終始しており、協議体と

地域ケア会議との協働する機会が作れていない点が課題となっています。 

 

●身体
痛み、筋力低下、肺炎予防、
疾病管理、健康管理

●こころ
意欲低下、認知機能低下、
障がい受容

●環境
室内や屋外（庭、畑など）の
環境整備、家族介護力、免
許返納、外出の機会がない

♯情報不足
生活状況、生活歴、主治医意見
書、痛みの原因、食事・栄養、習
慣、体重の増減

♯アセスメント不足
移動動作、入浴動作、体調管理、
転倒や骨折した場所、危険箇所

生活状況や生活動作を見据
えたアセスメント力

♯連携（専門的な視点の不足）
医療、リハビリ、看護、介護

専門職へ早期につなげる
サービス事業所との共有

フォーマルな課題

 認知症の理解

 男性の集いの場

 生活習慣（栄養・運動・口腔…）

市民

 リハ職の確保
（集中的にサービス導入できるしくみ）

 多職種の役割分担

 医療連携しやすい体制

 栄養・口腔への取組

 地域での集まり
 地域のつながり
 男性のつどいの場

 買い物支援
 送迎付きの運動できる場
（おひとり様でも利用できる）

インフォーマルな課題

 介護サービス、介護予防サービス以外の地域での集まり
 男性の集まれる場
 運動できる場（百歳体操以外、高齢者が通えるところ）
 集まりや運動へ行くための移動手段・交通手段

地域課題

 達成可能な具体的な生活目標の設定＜実現可能な目標＞
 評価しやすい目標設定＜数値目標＞
 楽しみがわく目標設定＜本人・家族の意向や思いをくんだ目標＞

適切な生活環境を整え、できる限り自立した
その人らしい生活が送れるよう支援してもらいたい

ケアマネジャーには

専門職・行政個別の課題 支援者の課題

 認知症予防や病態管理など健康管理全般の知識普及啓発をしていきたい
＜介護福祉課・健康増進課＞

 適切な時期に適切な専門職を導入できるような体制づくりを検討したい
＜健康増進課・国保年金課との連携＞

 ケアマネジャーのアセスメント力向上を目指したい
＜包括的・継続的マネジメント支援＞

 顔の見える関係づくりに努めていきたい
（ケアマネ、医療、専門職、地域、社協地区担当・CSW、協議体）

＜在宅医療・介護の連携＞＜協議体＞

 20代30代からの健診受診勧奨、生活習慣病予防の取組の強化
＜健康増進課・国保年金課との連携＞

行政では

「自立支援型地域ケア会議」から見えてきた課題



 

○ケアマネジャーや多職種が協働して個別事例の課題解決を図り、個別事例の集積・整理に

より地域課題の明確化を図る「地域ケア個別会議」について、個別事例の積み上げが可能

となるよう開催回数の拡大を図ります。 

○地域ケア個別会議において明確化した地域課題の解決を図る地域ケア推進会議を開催し、

関係機関のネットワーク構築や資源開発、地域づくりを推進します。 

○訪問型サービス C 事業利用希望者を対象に、医療、リハビリ、栄養等の視点から生活機能

向上を目指し、短期集中的に取り組むことで予防期における専門的な関わりの効果を実証

していきます。 

 

地域ケア会議 体系

住民
サ－ビス
事業者

ケアマネジャー 支援機関医療機関

地域
支えあい
協議体
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○支援を必要とする高齢者が住み慣れた自宅での生活を継続するためには、介護サービス等

の利用とともに家族からの介護も必要であり、介護を担う家族への支援も重要となります。

市では、介護者同士の交流機会の提供や学びの機会の提供、経済的な負担軽減などのさま

ざまな支援を継続して実施しています。 

○平成 30 年度から開始した認知症高齢者見守りシール交付事業については、いまだ登録者

が認知症高齢者に比べて少ない状況が続いています。また、認知症高齢者等ＧＰＳ機能付

機器取得費助成事業についても令和３年度以降助成に至った実績がありません。各事業の

利点を伝えることに課題があり、相談窓口のみにとどまらない幅広い周知を行うことが必

要です。 

○家族介護者相互交流事業、家族介護教室（介護者のつどい）は、新型コロナウイルス感染

症の感染拡大により、開催時期や開催回数に影響が生じたものの毎年継続して実施してお

り、その参加人数は増加傾向にあります。 

○近年、介護に関する相談ができず孤立している男性介護者が増加している現状がみられる

ことから、男性介護者同士の交流の場を設けるなど、情勢やニーズを踏まえた事業内容の

検討が必要です。 

 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

介護用品購入費助成事業 助成件数 700 件 619 件 450 件 435 件 

介護慰労金支給事業 支給件数 50 件 26 件 21 件 33 件 

認知症高齢者等ＧＰＳ機

能付機器取得費助成事業 
助成件数 ２件 １件 ０件 ０件 

認知症高齢者等見守り 

ＳОＳネットワーク事業 
利用者数 13 人 10 人 15 人 14 人 

認知症高齢者見守りシー

ル交付事業 
利用者数 11 人 ８人 14 人 12 人 

家族介護者相互交流事業、

家族介護教室 

（介護者のつどい） 

参加人数 73 人 100 人 94 人 114 人 

実施回数 ４回 ４回 ４回 ５回 

 

 



 

○家族介護者の負担軽減を図るため、介護予防関連事業等の機会も活用しながら、協議体や

サロン等とも協力して家族支援事業の周知を図るとともに、支援を必要としている家族介

護者が広く利用できるよう取り組んでいきます。 

○家族介護者相互交流事業、家族介護教室（介護者のつどい）は、介護に関する知識や技術

の習得を図る場であるとともに、家族介護者のストレス軽減やモチベーションの維持につ

ながるものとなるよう、実情とニーズを踏まえて実施内容を検討していきます。 

○孤立しがちな男性介護者が気軽に相談できるよう、男性介護者の交流の場を設けていきます。 

○ひとり暮らしの高齢者やその家族が安心して生活を送れるようＩＣＴを活用した見守り支

援について研究していきます。 

 

徘徊がみられる認知症高齢者が一人で出かけてしまった場合、ケガや事故・行方不明等の

さまざまな事態が危惧されます。そのため、家族は警察・消防や地域住民等の協力を得なが

ら早期に認知症高齢者を発見し、保護する必要があります。そこで、早期の発見につながる

有効手段としてＧＰＳ36機器が利用されています。認知症高齢者本人の早期発見は、介護し

ている家族の負担軽減につながるため、ＧＰＳ機器の取得に対して助成を行っています。 

 

対象者：市内に住所を有する認知症高齢者等を現に介護している市内に住所を有する家族 

助成額：機器の購入に要した経費のうち加入料金及び付属品（充電器）の代金 

 

 

 

 

 

 

 

 
36 ＧＰＳ：「Global Positioning System」の略称で、人工衛星を使った高精度の位置情報システム。全地球測位

システムともいう 



 

（３）地域での生活の自立支援（高齢者福祉事業） 

○自立した生活を送る高齢者を地域で支える仕組みとして、身近な地域に多くの第３層協議

体が創設され、外出支援や通いの場の創出、ごみ出しや見守り支援などを行っています。

第３層協議体は、行政サービスでまかなうことができない課題への対応など重要な役割を

担っています。 

○市内に多くの協議体が創設されたことによって、それぞれの地域が抱える課題について話

し合い、共有し、市と協議体が相互に連携しながら日常生活を支援する体制が構築されて

います。 

○高齢者の移動は高齢者の増加に伴い、大きな課題となっています。市では、コミュニティ

バスの運行とともに 75 歳以上の方のタクシー料金の一部を助成しています。また、協議

体が買い物や通いの場への送迎、移動販売の誘致等も始めています。しかしながら、公共

交通の不便さから、自動車なしには移動できない現状もあります。 

○ひとり暮らし高齢者や高齢者世帯の自立支援事業として、食の自立支援事業（配食サービ

ス）37・緊急通報システム整備事業38等を実施しています。配食サービス・緊急通報シス

テムの利用者数は横ばいですが、継続して新規申請があることから、今後の高齢者数の増

加に伴い、サービスの利用を希望する高齢者も増加することが考えられます。地域包括支

援センター等とも連携し、ニーズを確認しながら、必要な人に必要な支援が届けられるよ

う事業を実施していくことが求められます。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

食の自立支援事業 

（配食サービス） 

利用人数 94 人 92 人 81 人 91 人 

配食数 14,467 食 14,409 食 14,109 食 13,134 食 

寝たきり高齢者訪問理美

容サービス費助成事業39 

利用人数 30 人 27 人 22 人 20 人 

助成券 

利用枚数 
53 枚 24 枚 32 枚 23 枚 

緊急通報システム整備事業 

利用人数 248 人 256 人 244 人 238 人 

救急・相談 

通報件数 
58 件 43 件 76 件 83 件 

 

 

 
37 食の自立支援事業（配食サービス）：調理が困難なひとり暮らし高齢者または高齢者のみの世帯に対し、弁当の

宅配により安否確認を行うことで在宅生活の支援をする事業 
38 緊急通報システム整備事業：ひとり暮らし高齢者の自宅に緊急通報装置を貸し出し、緊急時にボタン一つで NPO

法人山梨県見守りセンターへ通報・相談できる体制により在宅生活を支援する事業 
39 寝たきり高齢者訪問理美容サービス費助成事業：在宅で介護を受けている寝たきり高齢者が訪問理美容を利用し

た場合に、費用の一部を助成する事業 



 

○地域に根差した協議体による支えあい活動を促進するとともに、協議体を支える生活支援

コーディネーターや地域包括支援センター、社会福祉協議会に委託配置しているコミュニ

ティソーシャルワーカー等と連携を図りながら、高齢者の地域での自立した日常生活を支

援していきます。 

○高齢者の移動については、公共交通担当部署とも連携を図りながら、協議体をはじめとす

る地域での取組に対し支援していきます。 

○高齢者の生活がデジタル化していること、固定電話の減少といった背景に基づき、モバイ

ル端末を用いた緊急通報システムの実用化を図っていきます。また、その他の高齢者福祉

事業においても、高齢者のニーズに応じたサービスが提供できるよう取り組んでいきます。 

 

 



 

（４）医療と介護の連携の推進 

○誰もが住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができ、理想的な

終末（ＱＯＤ40）が迎えられるよう、医療と介護を包括的に提供できる体制づくりを目指

し、包括的支援事業に位置づけられる８項目の取組を推進しています。 

○医療と介護の連携推進のため、医療・介護サービス事業所の情報の市ホームページへの掲

載、「病院・有床診療所連絡会」の開催、医療・介護関係者の合同研修、「在宅医療・介護

広域連携会議」への参画、中北保健福祉事務所管内で作成された「入退院連携ルール」の

活用、介護支援専門員連絡会における情報共有、地域住民に対する在宅医療・介護情報の

提供及び研修等による普及啓発などを通じて、市内外における連携意識の促進を図ってい

ます。 

○令和４年度には、やまなし県央連携中枢都市圏41において、圏域内の統一的な情報把握シ

ステムの導入等についての検討を進めてきました。 

○市内において、在宅看取りや訪問診療・往診を行っている医療機関はありますが、今後、

在宅療養者はさらに増えていくと見込まれることから、医療と介護のさらなる連携強化、

専門職同士の顔の見える関係づくりに引き続き取り組んでいくことが必要です。 

○その人らしい最期が迎えられる準備に向けて、エンディングノートを活用した講座を、高

齢者のつどいの場等で開催しています。 

 

 
40 ＱＯＤ：「Quality of Death」の略。理想的な死、死の質のこと。 
41 やまなし県央連携中枢都市圏：県央中心都市（甲府市）が近隣自治体（南アルプス市・韮崎市・甲斐市・笛吹市・

北杜市・山梨市・甲州市・中央市・昭和町）と連携し、①経済成長のけん引、②高次都市機能の集積・強化、③生

活関連機能サービスの向上を図り、人口減少・少子高齢化においても一定の圏域人口を有し、活力ある社会経済

を維持するための拠点 



 

○包括的支援事業に位置づけられる在宅医療・介護連携推進事業（ア）～（ク）の８項目へ

の取組を継続して推進します。 

 事業名 事業内容 

（ア） 地域の医療・介護の資源の把握 
市内の医療・介護に関する最新の情報を把握すると

ともに、市民及び専門職に広く情報を提供します。 

（イ） 
在宅医療・介護連携の課題の

抽出と対応策の検討 

「病院・有床診療所連絡会」等の推進会議において、

在宅医療・介護連携に関する現状把握及び課題の検討

を行います。 

（ウ） 
切れ目のない在宅医療と在宅

介護の提供体制の構築推進 

「在宅医療・介護連携推進会議」等の開催を通して、

医療・介護関係者の顔の見える関係づくりに努めると

ともに、看取りを含めた在宅医療・介護連携の提供体

制の充実を図ります。 

（エ） 
医療・介護関係者の情報共有

の支援 

中北圏域の各市町、医師会との広域的な取組に参画

します。 

（オ） 
在宅医療・介護連携に関する

相談支援 

中北圏域の各市町、介護支援専門員協会などの専門

職団体との広域的な取組に参画します。 

（カ） 医療・介護関係者の研修 
多くの専門職に研修への参加を呼びかけ、情報共有

や事例検討を行います。 

（キ） 地域住民への普及啓発 

講演会や出前講座等の普及啓発事業を継続的に実

施し、認知症の方を含めた誰もが住み慣れた地域で安

心して生活できる支援体制の充実を図ります。 

（ク） 
在宅医療・介護連携に関する

関係市町の連携 

関係市町とともに、県主催の会議に参画するほか、

「中北保健福祉事務所管内在宅医療・介護広域連携会

議」や「連携中枢都市構想・在宅医療・介護連携分科

会」等の会議に参画します。 



 

 

在宅医療・介護連携推進にあたり、現場レベルでの関係性の質の向上は不可欠です。職種

の垣根を超えた相互理解、協働の意識を高めることにより、有機的な連携が図られることを

目的にいわゆる「顔の見える関係」を深める機会として、令和２年から取り組んでいます。 

令和４年度には、市内に所在する入院施設を持つ５つの医療機関が集まり、【入退院連携ル

－ルの活用状況】【医療・介護連携における取組状況】【医療・介護連携に係る困りごとや課

題】について、事前アンケ－トに基づき、各医療機関の実情、取組、提案など、有意義な情

報交換、共有の機会となりました。それぞれが多忙のため「お互いに顔と名前は知ってはい

るが…」という状況の中、個別支援を通じての関わりでもなければ関係性もなかなか深めら

れないこともあり、この連絡会を通じて実務者間の連携促進につながる貴重な場となってい

ます。 

 

 



 

（５）災害時における支援体制の充実 

○近年、台風や大雨をはじめとする自然災害が頻発しており、高齢者が利用している施設が

被災したケースも発生しています。高齢者や障がい者などの要配慮者は、警報等による避

難の呼びかけを行ったとしても、自力での避難が難しく周囲の人による支援を必要とする

ことや、避難に時間を要することが想定されます。また、避難所における避難生活は高齢

者や要配慮者には大きな負担となります。避難生活を送る高齢者・要配慮者が、可能な限

りストレスのない環境で避難生活を送れる体制を整備することが必要です。 

○市では、各地域の民生委員、自治会、近隣住民の協力で災害時に自力避難が難しい高齢者

や障がい者などの要配慮者の見守り、支援する体制づくり、避難行動要支援者名簿「あっ

たかカード」への登録、「個別避難計画」の作成に取り組んできました。このほか、「南ア

ルプス市地域防災計画」、「南アルプス市災害時受援計画」に基づいて、高齢者の安否確認

や避難誘導の円滑な実施に向けた支援、緊急時の要配慮者の受入れ先の確保、緊急時の事

業所等との連携体制の構築等に努めています。 

 

 

○各地域の自治会・民生委員・近隣住民の協力により、避難行動要支援者名簿への高齢者等

の登録と要支援者ごとの個別避難計画の作成をさらに進めるとともに、各種団体や福祉関

係機関、市関係部署と連携しながら、「南アルプス市地域防災計画」に基づく防災・減災に

向けた取組について普及啓発していきます。 

○「南アルプス市災害時受援計画」及び「災害時における要援護高齢者の緊急受入れに関す

る協定書」等に基づいて、市内の各社会福祉施設と、緊急避難が必要な要配慮者の受入れ

について協議・調整します。 

○介護サービス事業所等に対し、避難訓練の実施状況や業務継続計画（ＢＣＰ）の策定状況、

非常用物資の備蓄状況などについての確認・指導を行います。 

○災害発生時においても必要なサービスを可能な限り継続して提供できるよう、情報収集・

情報共有を通じて介護サービス事業所等と連携が図れる体制づくりに努めます。 

 

 

 



 

（６）感染症対策の充実 

○高齢者は感染症に感染すると重症化しやすいことから、感染症対策において特に力を入れ

る必要があります。 

○高齢者の生活を支えている介護サービス事業所等は、感染症の感染拡大のリスクが大きく

なったとしても、可能な限り業務を継続していく必要があります。国・県・市と連携しな

がら感染症対策を計画的に実施することが重要です。 

 

 

○新型コロナウイルス感染症や同等の危険性がある感染症が発生した場合は、国・県の行動

計画や「南アルプス市新型インフルエンザ等対策行動計画」に基づく対応を行います。 

○感染症の感染拡大時のサービス継続を図るため、介護サービス事業所等に対し、業務継続計

画（ＢＣＰ）の策定状況の確認や感染症対策に関するサポートを引き続き行っていきます。 

 

 

 



 

 

・国によると、高齢化の進行に伴い、令和７年には、65歳以上高齢者の約５人に１人、約

700万人が認知症になると推計されており、認知症施策の総合的な推進が重要となってい

ます。 

・こうした現状を受け、国は「認知症になっても住み慣れた地域で自分らしく安心して暮ら

し続けられる社会」を目指し、認知症の人や家族の視点を重視しながら「共生」と「予防」

を車の両輪として施策を推進するため、令和元年度に「認知症施策推進大綱」を策定しま

した。 

・市においても、「認知症施策推進大綱」に基づいて、「認知症になっても住み慣れた地域で

自分らしく安心して暮らし続けるための体制づくり」を推進してきました。 

・「認知症高齢者等見守りＳＯＳネットワーク・見守りシール交付事業」では、「徘徊（道迷

い）」の恐れのある高齢者等の情報を事前登録し、市と警察が共有することでスムーズに対

応できる見守り体制を構築してきました。総合相談の中で必要と思われる人には事前登録

を勧めるとともに、市広報紙やホームページ、各種講演会や協議体等で周知を行ったこと

で、３年間で確実に登録者が増加しています。 

・「認知症高齢者等情報提供制度」は、道迷い等を理由に警察で把握した認知症及びその疑い

がある高齢者等に関する情報が警察から市に提供される制度です。情報提供件数は増加し

ており、その情報を基に市が認知症高齢者等に必要なサービスを導入や、家族・関係者と

連携し見守りの強化等を通じて、行方不明の未然防止や認知症高齢者の安全確保に取り組

んできました。 

・認知症の正しい理解を地域に普及していくために「認知症サポーター」の養成講座を開催

してきました。新型コロナウイルス感染症の影響を受け、実施回数・受講者数が伸び悩み

ましたが、できる範囲で講座を開催し、認知症サポーターを増やしてきました。令和２年

度から、認知症サポーターを対象にステップアップ講座を開催し、認知症の人や家族に支

援ができるサポーターを増やすことを目標に取り組んできました。 

・「チームオレンジ42」への取組では、令和２年度に県内で初めてチームを立ち上げています。

現在、市内には３チームが設置されており、認知症サポーターを中心に、地域の中で認知症

の人や家族に対して見守りや支援を行ってきました。今後も、チームオレンジへの支援とと

もに、認知症になっても、誰もが安心して暮らせる地域を目指し、取組を進めていきます。 

 
42 チームオレンジ：地域で生活する認知症の人や家族を支援するために、認知症サポーターを中心として編成さ

れた支援チーム 



 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

情報提供件数 23 件 14 件 24 件 27 件 

 

・国は令和５年に、認知症の人を含めた国民一人ひとりがその個性と能力を十分に発揮し、相

互に人格と個性を尊重しつつ支えあいながら共生する活力ある社会（共生社会）の実現を推

進することを目的とする「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」を成立させ、「認

知症施策推進基本計画」の策定を予定しています。市の認知症施策についてもこれらの法律・

上位計画に基づいて、必要に応じて取組内容を見直し、推進していくこととします。 

市では、認知症等により見守りが必要な人に対し、見守りシール（ＱＲコード付き）を無

料で交付しています。 

見守りシールは衣服や杖、カバンなど本人の身の回りの持ち物に貼り付けて活用します。 

万が一、本人の行方がわからなくなったときは、家族等がスマートフォンを用いて、行方

不明情報を専用の掲示板に投稿することができます。発見者が本人の身に着けている見守り

シールのＱＲコードを読み取ると、事前登録された家族等に瞬時にメールが送信されます。

また、掲示板上で家族等と発見者とが直接やり取りすることが可能なため、スムーズに迎え

に行くことができます。掲示板への投稿は、24時間365日いつでも可能です。 

 

 

 

 

 

 

 

地域で見守りシールが貼られたものを身に着けている人を見かけたら、以下のことを参考

に声をかけていただき、困っているようであれば家族等に連絡がとれるよう、ご協力をお願

いします。 

①本人の正面からやさしく声をかけます。後方からの声かけは禁物です。見かけてすぐに

ＱＲコードの読み取りをするのではなく、しばらく話をして本人を落ち着かせます。 

②スマートフォンでＱＲコードを読み取ります。 

③表示された画面で本人情報を確認し、対応の参考とします。 

④可能であれば、表示された画面下部にある「メッセージ欄」に現在地などを入力し、家

族等に迎えに来てもらうように連絡事項を入力します。 

※ＱＲコードの読み取り方がわからなかったり、読み取りができなかったりしても、本人

が付けているシールの登録番号を警察か市役所に電話等で伝えていただければ、ご家族

等に連絡を取ることができるようになっています。 



 

（１）認知症に対する地域の正しい理解と見守りの推進 

○認知症の人やその家族が、住み慣れた地域で安心して過ごすためには、地域の誰もが認知

症への誤解や偏見をなくすとともに、身近な疾患として正しい理解を深め、見守りや助け

合いを行うことができる「認知症にやさしい地域」をつくることが必要です。 

○市では、希望のある地域や学校、放課後児童クラブ、企業等を対象に「認知症サポーター

養成講座」をキャラバン・メイト43が中心となって実施しています。また、市民向けの公

開講座も実施しており、実際に支援する機会が多い世代のサポーターを重点的に育成する

ことを目指しています。また、認知症サポーター養成講座受講者を対象とした「認知症サ

ポーターステップアップ講座」を開催し、実際に支援活動を行うことができる認知症サポ

ーターを育成するとともに、認知症の人やその家族の暮らしを支援する「チームオレンジ」

の一員として活動できる人材の発掘に取り組んでいます。 

○認知症サポーター養成講座に関しては、新型コロナウイルス感染症の感染拡大の影響から

市民向けの公開講座が中止となるなど、計画どおりの実施とならなかったことから受講者

数が伸びていない現状があります。 

○認知症サポーターの養成を実施するキャラバン・メイトに対しては、キャラバン・メイト

連絡会の実施やフォローアップ研修会の開催等を通じて活動支援を行っていますが、感染

症の影響で十分な実施ができていない現状があります。 

○認知症高齢者等見守りＳОＳネットワークの運用により、見守り活動の推進に努めていま

す。ＳОＳネットワーク登録数、見守りシール交付数は着実に増加しており、見守りシー

ルを付けた高齢者に対応できる市民を増やしていくことが重要です。また、民生委員や地

域からの相談をもとに認知症高齢者の状況確認を行ったり、地域の協力を得られるよう、

個別事例に応じて地域に働きかけを行っています。 

○認知症に関する正しい知識の普及啓発を図るため、認知症ケアパス44を活用するとともに、

定期的な内容の更新を行っています。 

 

 

 

 

 
43 キャラバン・メイト：認知症サポーターを養成する「認知症サポーター養成講座」の企画・立案を担い、講師を

する人。キャラバン・メイト養成研修を受講したのち活動する 
44 認知症ケアパス：認知症の進み具合や状態に応じて受けることができる医療・介護・福祉サービスなどを標準的

に示すもの 



 

 
令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

実施 
回数 

受講 
者数 

実施 
回数 

受講 
者数 

実施 
回数 

受講 
者数 

実施 
回数 

受講 
者数 

小・中学校 ０回 ０人 ０回 ０人 １回 ６人 ０回 ０人 

放課後児童クラブ 11 回 623 人 ０回 ０人 ０回 ０人 ０回 ０人 

企業・職域 ５回 86 人 ３回 44 人 ７回 108 人 ２回 20 人 

自治会・地区組織等 ６回 97 人 ２回 28 人 ５回 54 人 ２回 21 人 

公開講座 ５回 47 人 ０回 ０人 １回 10 人 １回 10 人 

合計 27 回 853 人 ５回 72 人 14 回 178 人 5 回 51 人 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

認知症サポーター養成人数（累計） 11,415 人 11,487 人 11,665 人 11,716 人 

認知症サポーターステップアップ講座 

受講者数（累計） 
- 43 人 82 人 132 人 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

ＳОＳネットワーク新規登録者数 13 人 10 人 15 人 14 人 

見守りシール新規交付件数 11 件 ８件 14 件 12 件 

 



 

○認知症についての正しい理解を広める認知症サポーター養成講座を、地域や学校、放課後

児童クラブ、企業・事業所等を対象に広く実施します。また、市民向けの公開講座につい

ても継続して実施していきます。 

○認知症サポーターステップアップ講座の開催を通して、実際に支援活動ができる認知症サ

ポーターを育成していくとともに、チームオレンジの一員として地域で活動できるよう支

援していきます。 

○連絡会や研修会の開催等を通して、認知症サポーターを養成するキャラバン・メイトのス

キルアップに向けた支援を行うとともに、キャラバン・メイトが認知症サポーター養成講

座を開催できるように支援します。 

○認知症高齢者等見守りＳОＳネットワーク・見守りシールについては、必要な人が事業を

利用できるよう警察等公共機関と連携し市民や関係機関に向けて普及啓発に取り組むと

ともに、見守りシールを付けた認知症高齢者への対応方法等についても広く周知を図って

いきます。 

○認知症に関する正しい知識の普及啓発と、本人や家族が状況に応じて必要な介護サービス

を受けられるようになることを目的に、認知症ケアパスを地域包括支援センターでの相談

対応において活用していくとともに、認知症疾患医療センター等関係機関に広く普及しま

す。また、認知症ケアパスの内容について、随時更新していきます。 

○広く市民に認知症についての正しい理解を深めてもらうため、認知症予防講演会を開催し

ていきます。 

 



 

（２）初期からの相談、医療・介護等の支援体制の構築 

○認知症は早期に受診し、適切な医療・介護等を受けることでより良い生活の維持につなが

り、病気自体の進行を遅らせることができるといわれているため、初期段階から適切な支

援を提供することのできる地域の体制を整備することが必要です。 

○認知症の初期症状に気付かず早期対応が遅れたり、異変に気付いても受診や相談をためら

ったりと適切な医療や介護等を受けることができないケースがあります。このため、家族

や担当のケアマネジャー、民生委員等の地域住民からの総合相談を受けて、支援が必要と

思われるケースについては認知症初期集中支援事業の利用から適切な医療や介護へのつ

なぎを行い、本人の精神面のケアや家族・介護者支援を実施しています。認知症初期集中

支援事業の利用者数は増加傾向ですがいまだ少なく、利用促進を図るため、一層の事業の

周知が必要となっています。 

○医療・保健・福祉・介護・警察・消防・地域等の関係者から構成される認知症支援ネット

ワーク会議45を開催し、市内の認知症高齢者の現状と課題の共有や意見交換等を行うこと

で、地域における認知症支援の仕組みづくりを行っています。また、近隣２か所の認知症

疾患医療センターとも、定例会議や個別ケースの受診調整等の機会を通じて連携強化を図

っています。 

○認知症の人に対する医療・介護等の支援体制を構築するため、地域包括支援センターに認

知症地域支援推進員46を専任で配置し、支援に携わる機関の連携強化と地域のネットワー

ク構築を図り、受診へのつなぎや生活支援を行っているほか、認知症高齢者の家族への支

援、協議体における認知症に関する勉強会の実施にも携わっています。 

○市内の介護関係者の認知症への対応力向上を目的とした研修会を開催してきました。しか

し、コロナ禍において従来の集合型の研修の開催が困難だったこともあり、年１回の開催

ができていません。より多くの介護関係者に参加してもらえるよう実施方法や内容を検討

し研修会を開催していく必要があります。 

 

 

○認知症初期集中支援事業について、支援を行った事例についての評価・検証を行うことで

より効果的な支援を行うための改善につなげるとともに、初期支援の有効性と事業利用に

ついて市民や介護関係者に広く周知していくことで利用促進を図ります。 

○地域包括支援センターに配置された認知症地域支援推進員が、医療と介護をはじめとする

支援機関の連携促進や地域の支援ネットワーク構築など、支援体制のコーディネート役と

して、地域の特徴や課題に応じた活動を展開します。 

 
45 認知症支援ネットワーク会議：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の良い環境

で暮らし続けることができる地域社会の実現を目的に、保健・医療・福祉・介護関係者や高齢者団体、市民の代

表等で構成される委員で組織する会議のこと 
46 認知症地域支援推進員：医療機関・介護サービス事業所及び地域の関係機関をつなぐコーディネーターとして認

知症施策の企画調整を担い、認知症の人やその家族を支援する役割で地域包括支援センターに配置されている専

門職 



 

○認知症支援ネットワーク会議を継続して開催し、各分野における情報共有・意見交換等を

行うことで、認知症の人を地域で支える体制づくりに引き続き取り組んでいきます。 

○認知症高齢者に関わる支援者の対応力向上を目的とした研修会について、市内の介護サー

ビス事業所や認知症初期集中支援チームなどの多くの支援者が研修に参加できるよう、対

応における課題の明確化を図るとともに、研修内容や実施方法の見直しを図ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【対象者】 

南アルプス市在住の 40 歳以上の方のうち 以下のいずれかに該当する方 

ア）認知症らしき症状はあるが、医療や介護サービスを受けていない方 

・認知症の診断を受けていないが、気になる症状がある 

・以前は医療や介護サービスを利用していたがやめてしまった 

イ）医療や介護サービスを受けているが、認知症の症状が強く、家族対応が困難な方 

 

 

 



 

（３）本人支援や家族支援の充実 

○認知症の人やその家族が、閉じこもりや孤立状態となることなく、社会参加を継続してい

けるよう、認知症の本人とその家族、地域住民、専門職など誰もがつどえる場である「認

知症カフェ47」は現在、市内２か所で実施しています。しかし、前期計画で目標としてい

たもう１か所の新規開設はいまだ実現できていません。 

○認知症サポーターステップアップ講座を受講した認知症サポーターを対象に、認知症の人

やその家族への寄り添い支援ボランティアである「オレンジパートナー」の養成を行って

きました。オレンジパートナーについては、育成したものの活動に結びついていない現状

があるため、オレンジパートナーによる支援可能な内容と、認知症の人とその家族をマッ

チングしてオレンジパートナーの活動につなげていくことが必要です。 

○認知症の人が自らの体験や希望、必要としていることについて発信できる機会として、認

知症地域支援推進員が相談を受けた認知症の人から思いを聞き取ったり、本人の思いを記

録・保存する「本人の声貯金箱」を実施してきました。今後は、認知症の人同士がつどっ

て本人発信を行う「本人ミーティング48」の実施や、軽度者を含む認知症の人の活動の場

や役割の創出等に向けた対応支援が課題となります。 

○家族介護教室・交流会を実施し、介護者同士の交流や学習、情報交換等を行いましたが、

より多くの人に参加してもらえるように周知を行っていく必要があります。 

○認知症状があっても適切な環境が整備されていれば、残された機能を十分に発揮して自分

らしい生活を送ることが可能です。経済的理由で生活の場が制限されることがないように、

所得の低い方に対し、グループホームの利用者負担の助成を行っています。 

○高齢者のみならず、若年性認知症についても支援が求められていることから、県の関係機

関等と連携した支援体制の構築が必要です。 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

家族介護者相互交流事業、

家族介護教室 

（介護者のつどい）【再掲】 

参加人数 73 人 100 人 94 人 114 人 

実施回数 ４回 ４回 ４回 ５回 

 

 

○認知症カフェの運営と、新規開設に向けた取組を推進します。また、サロンやつどいの場

等、身近な地域で認知症の人やその家族の社会参加に向けた支援を行います。 

○オレンジパートナーの育成と活動支援を図るため、認知症サポーターステップアップ講座

を継続して実施するとともに、実際にオレンジパートナーが活動できるような体制づくり

について検討します。 

 
47 認知症カフェ：認知症の人やその家族、地域住民など誰もが気軽に参加でき、お互いの悩みや体験を話し合う交

流の場のこと 
48 本人ミーティング：認知症の本人がつどい、本人同士が主となって、自らの体験や希望、必要としていることを

語り合い、自分たちのこれからのより良い暮らし、暮らしやすい地域のあり方を一緒に話し合う場 



 

○認知症の人が思いを発信する場を確保するため、「本人の声貯金箱」を継続して実施すると

ともに、本人ミーティングの開催に向けた支援や、軽度者を含む認知症の人の活躍の場の

創出に努めます。 

○認知症の人を介護している家族を対象とした家族介護教室・交流会がより充実した内容と

なるよう、関係団体や実施機関との連携を図るとともに、参加者が増えるよう教室・交流

会の周知を図ります。 

○若年性認知症の人とその家族に対する支援を図るため、個別ケースを通じて県の若年性認

知症相談支援センターと連携しながら支援を図ります。また、認知症ケアパスを活用して

相談先の情報を提供します。 

 

 

 

事業所やケアマネジャーへの 

認知症対応能力向上研修   

            など 

介護サービスの質の向上 

 

認知症サポーター養成講座 

            など 

 

正しい知識の普及啓発 

 

認知症初期集中支援事業 

医療機関等との連携   など 

 

早期発見・早期対応 

 

見守りＳОＳネットワーク 

消費者被害の防止    など 

 

見守り等のネットワーク 

 

健診や、介護予防の各事業 

市民向け講座      など 

 

介護予防 

 

市民向け講座 

虐待対応研修 

養護者支援       など 

権利擁護  

若年性認知症対策 

介護者のつどい 

認知症カフェ      など 

当事者・家族がつどう場 



 

 

認知症高齢者やひとり暮らし高齢者の増加が見込まれる中、住み慣れた地域で安心して尊

厳のある生活を行うことができるようにするために、成年後見制度の利用の必要性は高まっ

ていくとみられます。 

しかし、成年後見制度の課題として、社会生活に支障をきたさない限り制度の利用へと至

らないこと、選任される後見人等の中には意思決定支援49・身上保護50などの福祉的視点に

乏しい後見人もいること、後見人への支援体制が不十分であることなどが挙げられます。 

こうした現状を受け、市では前期計画において「南アルプス市成年後見制度利用促進計画」

を策定し、 

等についての取組を定め、成年後見制度の利用促進に必要な機能の段階的な整備に努めてき

ました。 

令和３年度に「南アルプス市権利擁護・成年後見制度利用促進協議会」を設置しました。

法律職、福祉職、ケアマネジャー、民生委員、市民後見人等、権利擁護に携わる多様な人材

を委員に委嘱し、制度活用にとどまらず市民の権利擁護推進に向け、それぞれの専門性や立

場から市の取組に対する提言をいただき、施策反映に努めています。 

 
49 意思決定支援：被保佐人等に必要な情報を提供し、本人の意思や考えを引き出すなどして、本人が自ら意思決定

をするために必要な支援をする活動のこと 
50 身上保護：被後見人等の健康や生活に配慮し、安心した生活が送れるよう法律に基づいた契約等を行うこと 
51 市民後見人：「市民後見人養成研修」を受けた親族以外の市民による後見人のことで、家庭裁判所への申立てに

より選任される 



 

協議会設置と同時に、市の権利擁護を推進する中核機関である「南アルプス市権利擁護セ

ンター」を開設しました。介護福祉課、福祉総合相談課、障がい福祉課の３課による協働に

より、４つの重点施策である【地域連携ネットワ－クと中核機関】【権利擁護支援体制の構築】

【成年後見制度の利用促進】【成年後見制度や中核機関の啓発】について年間事業計画に基づ

き取り組んでいます。 

外部のアドバイザ－に依頼し、個別事例の支援における客観性を担保することを目的とし

た「支援調整会議」を概ね月１回開催しました。成年後見制度活用に伴う市長申立52の必要

性、後見人等候補者の選定、個別支援における課題、将来の見通し等について、弁護士、司

法書士、社会福祉士等の複数の専門職による多角的な協議を通じ、単なる制度活用の検討に

とどまらず、将来の生活の可能性などにも触れることにより、生活全般における権利擁護が

図られているか否か、検証する機会にもなっています。 

 

 

 
52 市長申立：身寄りがなく法定後見制度の申立てをする親族がいない場合に、親族に代わり市長が申立てを行う制

度のこと 



 

（１）高齢者の尊厳保持と虐待の防止 

○平成 18 年の介護保険法の改正により、「高齢者の尊厳保持」が明確に規定されるととも

に、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」が施行され、高齢

者虐待への対応と高齢者虐待の防止が市の責務となりました。 

○高齢者人口の増加に伴い、加齢や認知症による判断能力の低下で自己決定が困難となり、

虐待などの権利侵害に遭いやすい高齢者がさらに増えていくことが見込まれます。 

○虐待相談・通報件数は、令和２年度以降 30 件を下回っていますが、令和３年度は要介護施

設従事者による虐待が 10 件と最多でした。それらの背景から、施設従事者に対し虐待に関

する意識の啓発、虐待に関する通報先・相談窓口について周知していくことが必要です。 

○市では、高齢者虐待を未然に防ぐために、介護サービス事業所やケアマネジャー、市役所

職員を対象に、権利擁護や虐待防止に関する研修を毎年度開催して普及啓発に努めていま

す。継続して研修を実施してきたことから、今後は研修内容を基本的なものからより応用

的なものへと発展させていくことも必要です。 

○市及び地域包括支援センターにおいては、虐待の通報受理から事実確認、対応までの業務

を的確に行うことができるよう、研修会による職員の資質向上に努めるほか、警察や弁護

士会、社会福祉士会などの専門機関とのネットワーク構築を図っています。 

○令和３年度に、多様な権利擁護ニーズを支援するための中核機関である「権利擁護センタ

ー」及び「権利擁護・成年後見制度利用促進協議会」を立ち上げ、専門的対応や支援体制

の強化にあたっています。また、市虐待対応マニュアルに基づき対応を行っています。 



 

 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 

虐待相談・通報件数 34 件 23 件 24 件 24 件 

虐待判断件数 14 件 ７件 19 件 ５件 

 

施設従事者による虐待 
１件 

（身体的） 
０件 10 件 ０件 

養護者による虐待 13 件 ７件 ９件 ５件 

 

身体的虐待 12 件 ５件 14 件 7 件 

介護放棄 １件 １件 １件 ２件 

心理的虐待 ９件 ４件 ７件 ２件 

性的虐待 ０件 ０件 ０件 ０件 

経済的虐待 １件 １件 １件 ０件 

一時保護件数 ４件 ５件 ３件 ５件 

①市民や高齢者福祉業務従事者等は、虐待の早期発見のため、虐待が疑われる場合は市への

相談・通報を行うことが求められています。 

②高齢者虐待の相談・通報を受けた場合、市では速やかに関係職員による受理会議を開き、緊

急性及び虐待の有無の判断と今後の方向性について協議・検討します。警察署や介護サービ

ス事業所、高齢者施設などの関係機関と協力しながら高齢者及び養護者支援を行います。 

 

本人、家族、市民、医療･介護･福祉等の関係機関 地域での見守り 

 

●地域住民  

●民生委員 

●自治会 

●医療機関 

●介護事業所等 

●老人クラブ 

●各種団体 

●現地（事実）確認 

●緊急性の判断 

●虐待の有無の判断 

●今後の支援の方向性の検討 

必要に応じて協力要請 

緊急一時保護 

通報・相談 ① 

南アルプス警察署 
生活安全課 

南アルプス市・地域包括支援センター 

●要介護認定申請、介護保険サービス等の

利用 

●ケアプラン作成・修正 

●地域包括支援センターによるケアマネジ

ャー支援 

●養護者支援 

南アルプス市 
消 防 本 部 

② 



 

○高齢者に対する虐待を未然に防ぐとともに、早期発見及び早期支援を図るため、介護サービ

ス事業所やケアマネジャーを対象に虐待防止・権利擁護に関する研修を毎年度実施します。 

○地域ケア会議において、高齢者虐待に関する事例共有と対応策の検討を図ります。また、

市民全体に向けた情報発信や虐待に関する意識の啓発、相談窓口等の周知を図ります。 

○市及び地域包括支援センターにおいては、引き続き虐待事案への適切な対応や関係機関と

の連携に取り組むとともに、通報件数や事例の分析、事業所との合同研修などを実施し、

支援の質の向上に努めます。また、研修の実施にあたって、事業所からのニーズの把握に

努めます。 

○権利擁護支援に係る中核機関である「権利擁護センター」及び「権利擁護・成年後見制度

利用促進協議会」において、専門的対応を行うとともに、支援調整会議の実施を通して支

援ニーズの把握を行い、対応力の強化を図ります。 

 

 



 

（２）高齢者の消費者被害の防止 

○高齢者が消費生活を送るうえで、商品・サービスに起因する事故や悪質事業者による不当

な契約など、さまざまな消費者トラブルが発生しています。また、高齢者による消費生活

相談は増加傾向にあります。 

○高齢者を狙った詐欺等の手口に関する相談の内容をみると、架空請求に関する相談が特に

多くなっています。 

○近年は、振り込め詐欺などの特殊詐欺が社会問題となっています。被害者は高齢者が多数を

占めており、このことからも、高齢者の消費者被害防止のための取組が求められているとい

えます。また、情報通信技術の発展や情報通信機器（ＩＣＴ機器）の普及に伴い、デジタル

分野に関するトラブルも増えてきています。加えて、偽のサイトに誘導してパスワード等の

情報を盗み出すフィッシング詐欺等も近年急増していることから、対策が必要です。 

○市では、質の高い相談支援や救済により消費者の安心・安全が確保された地域を目指して、

平成 29 年度に市消費者生活センターを設置し、より身近な相談支援体制の構築に努めて

います。 

○高齢者等による消費者被害の深刻化を防ぐため、既存の「認知症支援ネットワーク会議」

を、消費者安全法にて規定されている「消費者安全確保地域協議会」に位置づけ、高齢者

を身近な地域で見守る体制の構築を進めています。 

 

 

○警察や市消費生活センター等との連携を図り、地域の見守り体制を構築していきます。 

○チラシや地域包括支援センター広報紙「サポート」の配布、出前講座の開催等を通じて、

高齢者に直接消費者被害防止について啓発していきます。 

○予防対策として、農協・商工会・金融機関等の市内企業と連携を図り、消費者被害の防止

に努めます。 

 

 

 



 

介護給付費は、下の図の流れで推計します。まず、「将来人口の推計値」に、実績値の伸び

を勘案して見込んだ「要介護等認定率」を乗じて「認定者数」を見込みます。認定者のうち

「施設・居住系サービス利用人数」を見込むとともに、「居宅サービス別の利用回数（利用人

数）」を見込み、『今期勘案する事項』を踏まえて、施設・居住系サービス、居宅サービス別

の利用回数（利用人数）に「１人（１回）あたり給付額（実績等）」を乗じ、給付費総額を推

計します。 

 

 

 

 

要介護度別の要介護等認定率の伸びを勘案 

要介護度別・居宅サービス別の 

利用回数の伸びを勘案 

計画期間における整備予定を勘案 

 

・サービス基盤、人的基盤の整備 

・療養病床から介護医療院等への移行による必要量 

・有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅の設置状況、要介護者数、 

各サービス利用状況による必要量 

利用人数（利用回数）×１人（１回）あたり給付額（実績等） 

＋ 

介護報酬改定率等を勘案 



 

（１）人口推計 

総人口をみると、計画最終年度である令和８年には71,328人になると見込まれます。 

計画期間内において、65歳以上の高齢者は年々増加傾向にあり、令和８年には20,583人

（高齢化率28.9％）になると見込まれます。 

推計にあたっては、各年10月１日時点の総人口及び被保険者数の実績をもとに、令和６年

から令和32年（2050年）までの人口及び高齢化率を見込んでいます。 

（単位：人） 

 

実績値【前期】 推計値【今期】 将来 

令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 
令和12年 
（2030年）

令和22年 
（2040年）

令和32年 
（2050年）

総人口 71,442 71,597 71,563 71,502 71,425 71,328 70,619 67,517 60,479 

高齢化率 27.7％ 28.0％ 28.2％ 28.4％ 28.6％ 28.9％ 30.0％ 34.0％ 37.6％ 

高齢者人口 19,816 20,066 20,194 20,323 20,425 20,583 21,207 22,937 22,759 

 

前期高齢者 
（65～74歳） 

10,182 10,003 9,675 9,356 9,005 8,829 8,690 10,259 9,143 

後期高齢者 
（75歳以上） 

9,634 10,063 10,519 10,967 11,420 11,754 12,517 12,678 13,616 

40～64 歳人口 24,533 24,591 24,600 24,655 24,720 24,597 24,306 22,343 20,748 

40 歳未満人口 27,093 26,940 26,769 26,524 26,280 26,148 25,106 22,237 16,972 

※令和３年～令和５年は実績値（10 月 1 日現在の住民基本台帳）、令和６年以降はコーホート変化率法による推計値 

 

 



 

（２）要介護（要支援）認定者数推計 

第1号被保険者において要介護（要支援）認定者数をみると、年々増加傾向にあり、計画

最終年度である令和８年には3,311人（認定率16.2％）になると見込まれます。 

要介護度別にみると、要介護１～２が多く、令和８年には要介護１が755人、要介護２が

798人になると見込まれます。 

推計にあたっては、各年度の被保険者数の推計をもとに、認定率の推移などを勘案し、令

和６年から令和32年（2050年）までの要介護（要支援）認定者数を見込んでいます。 

（単位：人） 

 

実績値【前期】 推計値【今期】 将来 

令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 
令和12年 
（2030年）

令和22年 
（2040年）

令和32年 
（2050年）

要支援１ 104 140 196 197 199 203 229 248 249 

要支援２ 275 285 322 325 333 338 364 408 409 

要介護１ 691 668 726 730 747 755 838 960 952 

要介護２ 764 813 767 773 786 798 868 1,026 1,003 

要介護３ 530 583 506 509 518 524 567 684 665 

要介護４ 421 427 429 433 440 445 483 578 566 

要介護５ 245 243 238 241 246 248 264 318 310 

合計 3,030 3,159 3,184 3,208 3,269 3,311 3,613 4,222 4,154 

認定率 15.3％ 15.7％ 15.8％ 15.9％ 16.1％ 16.2％ 17.1％ 18.5％ 18.3％ 

 

 

 

 

 



 

【今期勘案する事項】 

・令和 22 年（2040 年）及び令和 32 年（2050 年）を見据えたサービス基盤、人的基盤の整備 

令和６年度中に看護小規模多機能型居宅介護を整備する。 

・療養病床から介護医療院等への移行による必要量の勘案 

令和５年度をもって廃止される療養病床のサービス見込みを介護医療院及び介護医療院以

外の施設、在宅サービスに上乗せする。 

・有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅の設置状況等からサービスの必要量の勘案 

高齢者の生活の場として既に一定の役割を担っている状況を踏まえ、新規整備情報、介護認

定者数、利用状況等から必要量を上乗せする。また、既存施設の特定施設入居者生活介護へ

の移行を踏まえ各サービスの利用推計を実施する。 

 

（１）居宅サービス 

居宅サービスは、高齢者が自身の居宅にて介護を受けるサービスです。 

介護サービスは、要介護者（要介護１～要介護５）を対象としたサービスです。 

・訪問介護 ・短期入所生活介護 

・訪問入浴介護 ・短期入所療養介護 

・訪問看護 ・特定施設入居者生活介護 

・訪問リハビリテーション ・福祉用具貸与 

・居宅療養管理指導 ・特定福祉用具購入 

・通所介護 ・住宅改修 

・通所リハビリテーション ・居宅介護支援 

介護予防サービスは、自立支援をより一層徹底していくために、要支援者（要支援１・要

支援２）を対象としたサービスです。 

・介護予防訪問入浴介護 ・介護予防特定施設入居者生活介護 

・介護予防訪問看護 ・介護予防福祉用具貸与 

・介護予防訪問リハビリテーション ・介護予防特定福祉用具購入 

・介護予防居宅療養管理指導 ・介護予防住宅改修 

・介護予防通所リハビリテーション ・介護予防支援 

・介護予防短期入所生活介護  

・介護予防短期入所療養介護  



 

それぞれのサービスの見込量は、厚生労働省が運営する「地域包括ケア『見える化』シス

テム」を用いて推計作業を行い、算出しています。令和５年度の数値は見込値、令和６年度

以降の数値は推計値です。 

 

訪問介護（ホームヘルプサービス）は、訪問介護員（ホームヘルパー）が居宅を訪問して、

入浴、排せつ、食事等の身体介護や、清掃・洗濯・調理等の家事援助を行うサービスです。 

利用者は増加傾向で推移しており、認定者数の増加に比例して利用者はこのまま増加する

ものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 413 434 429 435 441 444 

 

 

訪問入浴介護は、居宅を訪問して、浴槽を提供し入浴の介護を行うサービスです。 

利用者はこのまま横ばいで推移するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 0 0 0 0 0 0 

介護給付 18 19 18 18 18 18 

合計 18 19 18 18 18 18 

 

 

訪問看護は、看護師等が居宅を訪問して病状の観察、必要な診療の補助、療養上の世話等

を行うサービスです。 

医療依存度の高い方が主に利用しているサービスであり、利用者は増加傾向で推移してお

り、引き続き高い利用ニーズがみられることからこの傾向が続くと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 11 16 23 26 27 28 

介護給付 168 196 241 243 246 248 

合計 179 212 264 269 273 276 

 

 



 

訪問リハビリテーションは、理学療法士（ＰＴ）や作業療法士（ОＴ）等が居宅を訪問し

て、日常生活動作（ＡＤＬ）等に関する機能訓練を行うサービスです。 

心身機能の維持を図るため、訪問リハビリテーションのさらなる普及が求められているこ

とから、実績を上回る利用者を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 5 1 4 3 3 3 

介護給付 60 56 58 67 67 68 

合計 65 57 62 70 70 71 

 

 

居宅療養管理指導は、医師、歯科医師、薬剤師等が居宅を訪問し、療養上の管理や指導を

行うサービスです。 

医療依存度の高い方が主に利用しているサービスであり、認定者数の増加に比例して利用

者はこのまま増加するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 4 7 8 9 9 9 

介護給付 126 127 128 145 155 166 

合計 130 134 136 154 164 175 

 

 

通所介護（デイサービス）は、デイサービスセンター等に通い、入浴、食事の提供等の日

常生活上の世話、機能訓練を行うサービスです。 

在宅介護を支える重要なサービスとして需要が高いものの、利用者が減少しています。し

かし、認定者数の増加を勘案し今後は増加に転じると見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 657 651 620 633 643 653 

 

 



 

通所リハビリテーション（デイケア）は、介護老人保健施設や病院等に通い、当該施設に

おいて理学療法や作業療法、その他の必要なリハビリテーションを行うサービスです。 

利用者は、認定者数の増加に比例して増加するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 40 40 41 45 46 47 

介護給付 222 229 216 220 225 228 

合計 262 269 257 265 271 275 

 

 

短期入所生活介護は、介護老人福祉施設に短期間入所し、当該施設において入浴、排せつ、

食事等の介護、その他の日常生活上の世話、機能訓練などを行うものです。 

利用実績は横ばいで推移していますが、中・重度認定者による利用が多く、要介護３以上

の方の増加により利用者も増加を見込んでいますが、令和８年度からは県の整備方針に基づ

き減少を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 1 1 0 1 1 1 

介護給付 268 263 263 267 270 269 

合計 269 264 263 268 271 270 

 

 

短期入所療養介護は、介護老人保健施設や介護医療院等に短期間入所し、当該施設におい

て看護、医学的管理下における介護、機能訓練、その他必要な医療及び日常生活上の世話を

行うものです。 

医療管理下での介護を必要とする方を対象とするサービスのため、一定数の需要があると

考えられることから、実績と同程度の利用者数を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 0 0 0 0 0 0 

介護給付 9 8 7 8 8 8 

合計 9 8 7 8 8 8 

 

 



 

特定施設入居者生活介護は、有料老人ホーム等に入所している要介護者等について、計画

に基づいて入浴、排せつ、食事等の介護、その他の日常生活の世話、機能訓練及び療養上の

世話を行うものです。 

これまでの実績や既存施設の定員数を勘案し、概ね横ばいで見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 0 1 1 1 1 1 

介護給付 16 23 39 39 39 39 

合計 16 24 40 40 40 40 

 

 

福祉用具貸与は、要介護者等ができるだけ自宅において、その有する能力に応じて自立し

た日常生活を営めるよう、心身の状況や希望・環境を踏まえて福祉用具の貸与を行うサービ

スです。 

主な貸与品目は、車いす、歩行器、特殊寝台等で利用者の多いサービスであり、今後も認

定者の増加に伴い利用者は増加するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 106 120 153 150 152 156 

介護給付 1,083 1,129 1,105 1,123 1,147 1,168 

合計 1,189 1,249 1,258 1,273 1,299 1,324 

 

 

特定福祉用具購入は、貸与になじまない入浴または排せつに関する福祉用具等（浴室用の

いすやポータブルトイレ等）の購入費を支給します。 

福祉用具貸与と並んで在宅生活を支えるサービスとして、新たに介護認定を受ける方を中

心に利用されており、今後も同水準の利用が見込まれます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 2 2 2 2 2 3 

介護給付 16 17 17 17 17 18 

合計 18 19 19 19 19 21 

 



 

住宅改修は、手すりの取り付けや段差解消についての費用の支給を行うものです。 

在宅での生活を維持するために必要なサービスとして利用されており、今後も同水準の利

用を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 3 2 2 2 2 3 

介護給付 11 10 10 11 11 12 

合計 14 12 12 13 13 15 

 

 

居宅介護支援は、居宅で介護を受ける人の心身の状況、希望等を踏まえ、保健医療サービ

ス、福祉サービスの利用等に関し、居宅サービス計画（ケアプラン）を作成し、これらが確

実に提供されるよう介護サービス提供機関等との連絡調整などを行うものです。 

要介護認定者数や居宅サービス利用者の推計値などを勘案し、利用者はこのまま増加する

ものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 145 157 185 189 193 196 

介護給付 1,765 1,792 1,777 1,802 1,804 1,818 

合計 1.910 1,949 1,962 1,991 1,997 2,014 

 

 



 

（２）地域密着型サービス 

地域密着型サービスは、高齢者の要介護度が重くなっても、遠方の施設に入所するのでは

なく、できる限り住み慣れた地域や自宅で生活を継続できるようにするためのサービスです。 

介護サービスは、要介護者（要介護１～要介護５）を対象としたサービスです。 

・認知症対応型通所介護  

・認知症対応型共同生活介護  

・地域密着型特定施設入居者生活介護 

・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

・地域密着型通所介護  

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

・看護小規模多機能型居宅介護  

介護予防サービスは、要支援者（要支援１・要支援２）を対象としたサービスです。 

・介護予防認知症対応型通所介護  

・介護予防認知症対応型共同生活介護（要支援２のみ利用可能） 

 

 

 

 



 

認知症対応型通所介護は、認知症の要介護者等ができるだけ居宅において、その有する能

力に応じて自立した日常生活を営めるように、入浴、排せつ、食事等、日常生活の支援や生

活行為向上のための支援及び機能訓練を日帰りで行うサービスです。 

令和５年度末現在、市内２事業所（定員24人）が整備されています。利用者は横ばいとな

っており、今後は微増で推移するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 0 1 3 2 2 2 

介護給付 29 31 28 29 30 31 

合計 29 32 31 31 32 33 

 

 

認知症対応型共同生活介護は、認知症の要介護者等（認知症の原因となる疾患が急性の状

態にある人を除く）が、共同で生活する住居（１ユニット８～９人）で、入浴、排せつ、食

事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うものです。 

令和５年度末現在、市内４事業所（定員43人）が整備されています。利用者は微増で推移

するものと見込んでいます。認知症の要介護者数及び市内４事業所の待機者数の状況を踏ま

え、次期計画に向けて検討していきます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防給付 0 0 1 1 1 1 

介護給付 49 49 41 41 42 42 

合計 49 49 42 42 43 43 

 

 

地域密着型特定施設入居者生活介護は、定員29人以下の有料老人ホーム等に入所している

要介護者に対して日常生活上の支援や機能訓練、療養上の世話を行うものです。 

令和５年度末現在、市内では整備されていませんが、県の整備方針に基づき令和７年度か

らのサービス提供開始を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 0 0 0 0 42 42 

 

 



 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は、定員が29名以下の特別養護老人ホームに

入所している要介護者に対して日常生活上の支援や機能訓練、療養上の世話を行うものです。 

令和５年度末現在、市内３事業所（定員87人）が整備されています。利用者は増加傾向に

あり、施設需要は続くとみていますが、市内３事業所の待機者数の状況を踏まえ、次期計画

に向けて検討していきます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 75 84 86 87 87 87 

 

少人数で生活圏域に密着したサービスとして、利用定員18人以下の小規模な通所介護事

業所が実施する通所介護です。 

利用者の多いサービスであり、今後も増加を見込んでいます。事業所は令和５年度末現在、

市内33事業所（定員419人）が整備されており、既に充足されている状況です。既存事業所

におけるサービスの質の確保と向上を図るよう指導・支援していきます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 548 557 565 577 582 584 

 

重度者をはじめとした要介護高齢者の在宅生活を支えるため、日中・夜間を通じて、訪問

介護と訪問看護を一体的にまたはそれぞれが密接に連携しながら、定期巡回訪問と随時の対

応を実施するサービスです。 

令和２年度に事業所が開設して以降、利用者は増加傾向にあることから、利用実績を上回

る水準を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 17 24 29 30 30 32 

 

看護小規模多機能型居宅介護は、医療ニーズの高い要介護者に対し、多機能なサービスを

提供するサービスです。 

令和６年度から新規の事業所が開設し、利用者は徐々に増加すると見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 0 0 0 6 18 18 



 

（３）施設サービス 

施設サービスは原則として要介護者のみが利用でき、介護保険施設に入所して介護を受け

るサービスです。 

・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（老人保健施設） 

・介護医療院 

 

 

介護老人福祉施設（定員30人以上）では入所者に、施設サービス計画に基づいて、介護等

の日常生活上の支援、機能訓練、健康管理及び療養上の支援を行います。 

現在、市内に４施設が整備されています。新たな施設整備の予定はなく、利用者について

は、令和７年度までは利用実績から微増で推移し、令和８年度からは県の整備方針に基づき

増加を見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 241 237 242 243 244 249 

 

 

介護老人保健施設では、在宅復帰に向けて支援を要する入所者に、施設サービス計画に基

づいて、看護、医学的管下における介護及び機能訓練、その他の必要な医療並びに日常生活

上の支援を行います。 

現在、市内に２施設が整備されています。新たな施設整備の予定はありませんが、在宅へ

の復帰を目的としている施設であるため、入所サイクルを考慮し、利用実績から微増で推移

するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 239 243 244 246 247 247 

 

 



 

介護医療院は入所者に、施設サービス計画に基づいて「長期療養のための医療」と「日常

生活上の世話（介護）」を一体的に行う新たなサービスです。 

令和６年度において、令和５年度末をもって廃止される介護療養型医療施設（介護療養病

床）から本サービスへの利用移行があることを踏まえて増加を見込み、令和７年度以降は横

ばいで推移するものと見込んでいます。 

月平均 

利用人数 

（人） 

実 績 見込み 推 計 

令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護給付 5 3 4 5 5 5 

 

 

（４）介護報酬の改定 

介護報酬は、介護保険法第 41 条第４項等において、事業所が所在する地域等についても

考慮した、サービス提供に要する平均的な費用の額を勘案して設定することとされています。

この額については、人件費等についての地域差を考慮していないため、地域差を調整するた

めに各市町村に地域区分（級地）を設定し、地域区分（８区分）及びサービスごとの人件費

割合（３区分）に、１単位あたりの「上乗せ割合」を定めています。 

前期計画期間においては経過措置を適用しその他（０％）としていましたが、今期計画に

おいては、この経過措置を適用せず、地域区分を７級地（上乗せ割合３％）とします。 

 

 

 

 

 １級地 ２級地 ３級地 ４級地 ５級地 ６級地 ７級地 その他 

上乗せ割合 20％ 16％ 15％ 12％ 10％ ６％ ３％ ０％ 

人件費

割合 

①70％ 11.40 円 11.12 円 11.05 円 10.84 円 10.70 円 10.42 円 10.21 円 10 円 

②55％ 11.10 円 10.88 円 10.83 円 10.66 円 10.55 円 10.33 円 10.17 円 10 円 

③45％ 10.90 円 10.72 円 10.68 円 10.54 円 10.45 円 10.27 円 10.14 円 10 円 

 

【人件費割合の区分】 

①…訪問介護／訪問入浴介護／訪問看護／居宅介護支援／定期巡回・随時対応型訪問介護看護／夜

間対応型訪問介護 

②…訪問リハビリテーション／通所リハビリテーション／認知症対応型通所介護／小規模多機能型

居宅介護／看護小規模多機能型居宅介護／短期入所生活介護 

③…通所介護／短期入所療養介護／特定施設入居者生活介護／認知症対応型共同生活介護／介護老

人福祉施設／介護老人保健施設／介護医療院／地域密着型特定施設入居者生活介護／地域密着

型介護老人福祉施設入所者生活介護／地域密着型通所介護 

サービスごとに

算定した単位数 

１単位の単価 

（サービス別・地域別に設定） 
× ＝ 

事業者に支払われる 

サービス費 

（１～３割は利用者の自己負担） 

南アルプス市 



 

（５）介護給付費の推計 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

（１） 

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（老健）    

介護予防短期入所療養介護（病院等）    

介護予防福祉用具貸与    

介護予防特定福祉用具購入    

介護予防住宅改修    

介護予防特定施設入居者生活介護    

（２） 

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    

（３）介護予防支援    

合   計    

 

 



 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

（１） 

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（老健）    

短期入所療養介護（病院等）    

福祉用具貸与    

特定福祉用具購入    

住宅改修    

特定施設入居者生活介護    

（２） 

地域密着型 

サービス 

 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護    

夜間対応型訪問介護    

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    

地域密着型特定施設入居者生活介護    

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    

地域密着型通所介護    

（３） 

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    

（４）居宅介護支援    

合   計    

 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

合   計    

 

在宅サービス    

居住系サービス    

施設サービス    

 



 

（１）地域支援事業の体系 

第４章で述べた具体的なプランを以下のとおり、地域支援事業として体系付けします。事

業については、国の動向や本市の実情に合うよう随時見直しを行いながら実施していきます。 

 

総合事業 

○介護予防・生活支援サービス事業 

 ・訪問型サービス   ・通所型サービス 

○審査支払手数料 

○高額介護予防サービス費相当事業等 

介護予防ケアマネジメント事業 ○介護予防ケアマネジメント事業 

一般介護予防事業 

○介護予防把握事業 

○介護予防普及啓発事業 

 ・らくらく運動教室  ・健康わくわくウォーク 

 ・栄養・口腔・運動教室 

○地域介護予防活動支援事業 

 ・介護予防活動（いきいき百歳体操）支援事業 

 ・市民介護予防サポートリーダー養成支援事業 

 ・介護支援ボランティア・ポイント事業 

○地域リハビリテーション活動支援事業 

 

包括的支援事業 

（地域包括支援セン

ターの運営） 

○地域包括支援センター運営事業   ○地域包括支援センター広報活動事業 

○地域包括支援センター機能強化事業 ○総合相談支援事業 

○権利擁護事業           ○ケアマネジャーへの後方支援事業 

任意事業 

○介護給付費適正化事業 

○家族介護継続支援事業 

 ・家族介護教室実施事業・家族介護者相互交流事業 

・介護慰労金支給事業 ・介護用品購入費助成事業 

・認知症高齢者等ＧＰＳ機能付機器取得費助成事業 

・認知症高齢者徘徊保護対策事業 

○成年後見制度利用支援事業 

○認知症対応型共同生活介護事業所の家賃等助成事業 

○認知症サポーター等養成事業 

 ・みまもりネットワーク構築事業 

○地域自立生活支援事業 

 ・緊急通報システム整備事業 

○住宅改修理由書作成事業 

 ・住宅改修支給申請理由書作成手数料支払事務 

 

在宅医療・介護連携推進事業 

生活支援体制整備事業 

認知症初期集中支援推進事業 

認知症地域支援・ケア向上事業 

地域ケア会議活動推進事業 



 

（２）地域支援事業の見込量 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護予防・生活支援サービス事業    

介護予防ケアマネジメント事業    

審査支払手数料    

高額介護予防サービス費相当事業等    

一般介護予防事業 

介護予防把握事業    

介護予防普及啓発事業    

地域介護予防活動支援事業    

地域リハビリテーション活動支援事業    

 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）    

一般介護予防事業 

介護給付費適正化事業    

家族介護継続支援事業    

その他の事業    

 

（単位：千円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

在宅医療・介護連携推進事業    

生活支援体制整備事業    

認知症初期集中支援推進事業    

認知症地域支援・ケア向上事業    

地域ケア会議活動推進事業    

 

 

 

 

 

 



 

（１）介護保険料の算出 

令和６年度から令和８年度の３年間の標準給付費見込額をもとに、第１号被保険者の保険

料月額を推計します。 

保険料の算定は、以下の計算方法により行われます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ①（（Ａ）＋（Ｂ））×23％＝（Ｃ）  ②（Ｃ）＋（Ｄ）－（Ｄ’）－（Ｅ）＝（Ｆ） 

    ③（Ｆ）÷（Ｇ）÷（Ｈ）＝（Ｉ）  ※（Ａ）～（Ｉ）は次ページの表に対応 

標準給付費見込額（Ａ） 

総給付費（介護給付費 ＋ 介護予防給付費）   （ア） 

特定入所者介護サービス等給付費         （イ） 

高額介護サービス等給付費            （ウ） 

高額医療合算介護サービス等給付費        （エ） 

算定対象審査支払手数料             （オ） 

＋ 

＋ 

＋ 

＋ 

地域支援事業費                 （Ｂ） 

23%（第１号被保険者負担割合） × 

＋ 

① 

＝ 第１号被保険者負担分相当額           （Ｃ） 

調整交付金相当額（標準給付額の５％）      （Ｄ） 

調整交付金見込額                （Ｄ’） － 

＋ 

 

介護給付費支払準備基金取崩額          （Ｅ） － 

② 

＝ 保険料収納必要額                （Ｆ） 

予定保険料収納率                （Ｇ） 

所得段階別加入割合補正後被保険者数       （Ｈ） ÷ 

÷ ③ 

＝ 保険料基準額（年額）              （Ｉ） 

 



 

単位：円 

 合計 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

標準給付費見込額 (Ａ)     

 

総給付費 (ア)     

特定入所者介護サービス費等 
給付額(イ)     

高額介護サービス費等給付額 

(ウ) 
    

高額医療合算介護サービス費等 

給付額 (エ) 
    

算定対象審査支払手数料 (オ)     

地域支援事業費 (Ｂ)     

 
介護予防・日常生活支援総合事業費     

包括的支援事業・任意事業費     

第１号被保険者負担分相当額 (Ｃ)     

調整交付金相当額 (Ｄ)     

調整交付金見込額 (Ｄ’)     

介護給付費支払準備基金取崩額(Ｅ)     

保険料収納必要額 (Ｆ)     

予定保険料収納率 (Ｇ)     

所得段階別加入割合補正後被保険者数 

(Ｈ) 
    

保険料基準額（年額） (Ｉ)     

保険料基準額（月額）     

 

単位：円 

 
Ｈ18～20年度 
（第３期） 

Ｈ21～23年度 
（第４期） 

Ｈ24～26年度 
（第５期） 

Ｈ27～29年度 
（第６期） 

Ｈ30～Ｒ２年度
（第７期） 

Ｒ３～５年度 
（第８期） 

Ｒ６～８年度 
（第９期） 

第１号 

被保険者 

保険料 
3,800 4,375 5,096 5,600 6,100 5,900  

増減額 900 575 721 504 500 －200  

増減率 31.0％ 15.1％ 16.5％ 9.9％ 8.9％ －3.3％  

 



 

第１号被保険者の保険料は所得段階によって異なります。本市では、国が標準として示

した13段階に基づいて設定しています。 

所得段階 所得区分 保険料率 
保険料年額 
（月額） 

第１段階 

生活保護受給者の方 

基準額×●● 
●円 

（●円） 

世
帯
全
員
が 

市
民
税
非
課
税 

前年の課税年金収入額と合計所得金額53（公的

年金所得を除く）の合計が80万円以下の方 

第２段階 
前年の課税年金収入額と合計所得金額（公的年金

所得を除く）の合計が80万円超120万円以下の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第３段階 
前年の課税年金収入額と合計所得金額（公的年

金所得を除く）の合計が120万円超の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第４段階 
本
人
が 

市
民
税
非
課
税 

前年の課税年金収入額と合計所得金額（公的年

金所得を除く）の合計額が80万円以下の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第５段階 
前年の課税年金収入額と合計所得金額（公的

年金所得を除く）の合計額が80万円超の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第６段階 

本
人
が
市
民
税
課
税 

前年の合計所得金額が120万円未満の方 基準額×●● 
●円 

（●円） 

第７段階 
前年の合計所得金額が120万円以上210万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第８段階 
前年の合計所得金額が210万円以上320万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第９段階 
前年の合計所得金額が320万円以上410万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第10段階 
前年の合計所得金額が410万円以上500万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第11段階 
前年の合計所得金額が500万円以上590万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第12段階 
前年の合計所得金額が590万円以上680万円未

満の方 
基準額×●● 

●円 

（●円） 

第13段階 前年の合計所得金額が680万円以上の方 基準額×●● 
●円 

（●円） 

第８期に引き続き、50％の公費負担分の他に別枠で公費を投入し、第1段階の保険料率の

引き下げ（●●→●●）、第2段階の保険料率の引き下げ（●●→●●）、第3段階の保険料の

引き下げ（●●→●●）を行い、低所得者の保険料の軽減を行います。 

 
※53 合計所得金額：収入金額から必要経費に相当する金額を控除した金額（土地等の譲渡所得については特別控除後の

金額）のことで、扶養控除や医療費控除などの所得控除前の金額です。 



 

（２）介護保険制度の財源構成 

介護保険の保険給付に要する経費は、公費と保険料でそれぞれ2分の1ずつ負担する仕

組みとなっています。公費の負担割合は、施設等給付費とそれ以外の居宅サービス等に係

る給付費とで異なり、第９期におけるそれぞれの財源構成は次のとおりです。 

 
 

 
保険給付費 

（施設等給付費を除く） 
施設等給付費 

国 
負担金 20.0％ 15.0％ 

調整交付金 約 5.0％ 約 5.0％ 

県 12.5％ 17.5％ 

市 12.5％ 12.5％ 

合 計 約50.0％ 約50.0％ 

 

 

●第１号被保険者保険料 23.0％ 

65歳以上の方が負担する保険料です。計画期間における保険給付費の23.0％を負担し

ます。 

 

●第２号被保険者保険料 27.0％ 

40歳から64歳までの健康保険、国民健康保険等の公的医療保険に加入している方が負

担する保険料です。社会保険診療報酬支払基金が、全国の第２号被保険者の保険料を集約

し、計画期間の各年度における保険給付実績の27.0％が介護給付費交付金として交付され

ます。 

 第３期 第４期 第５期 第６期 第７期 第８期 第９期 

第１号被保険者 19％ 20％ 21％ 22％ 23％ 23％ 23％ 

第２号被保険者 31％ 30％ 29％ 28％ 27％ 27％ 27％ 

 



 

地域支援事業に係る財源は、介護予防・日常生活支援総合事業と包括的支援事業・任意

事業で異なり、第９期におけるそれぞれの財源構成は次のとおりです。 

 
 

 
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 

国 
負担金 20.0％ 38.5％ 

調整交付金 約 5.0％  

県 12.5％ 19.25％ 

市 12.5％ 19.25％ 

第１号被保険者保険料 23.0％ 23.0％ 

第２号被保険者保険料 27.0％  

合 計 100.0％ 100.0％ 

 

 

 

 

 



 

（１）事業者への指導・助言 

サービス事業者等の行う介護給付、予防給付等に係る費用の請求等に関し、法令及び通

達等に対する適合状況等について、必要な助言及び指導または是正の措置を講ずることに

より、サービスの質の確保と利用者の保護並びに介護給付の適正化を図るため、定期的に

運営指導を実施していきます。 

また、市ではサービス事業者との連携を密にし、抱えている課題等について把握するよ

う努めるとともに、必要な支援に取り組んでまいります。 

 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

地域密着型、介護予防・生活支援 

サービス事業者への運営指導回数 
13回 16回 16回 

居宅介護支援事業者への運営指導

回数 
８回 11回 ８回 

高齢者の住まいとして一定の役割を担う有料老人ホーム等について、情報収集に努め県

と連携しながら質の確保及び向上を目指すことにより高齢者を支援していきます。また、

利用者が介護サービス事業者を適切に選択することができるよう、「介護サービス情報公

表システム」の利用を促進します。 

 

 

（２）介護人材の確保及び質の向上 

介護人材の確保については、国においても喫緊の課題として処遇の改善、人材育成への

支援、職場環境の改善による離職防止、外国人材の受入れ環境整備などの取組を総合的に

実施していく方針が示されています。本市においても、就職説明会等の情報を福祉・介護

事業者に積極的に周知し人材確保の支援を進めていきます。 

質の向上については、権利擁護・虐待対応職種別研修会やサービス事業所の資質向上研

修会等により必要な知識を習得できる機会の提供を行っていきます。また、予防事業にお

いては、市民介護予防サポートリーダーの養成など総合事業の担い手となる人材育成や、

地域の支えあい活動を通じて専門の介護職以外での介護に携わる人材確保に努めます。さ

らに、事業者が行う多様な介護人材の育成や介護ロボット・ＩＣＴ等の活用に対し、県と

協力しながら支援していきます。 

 

 

 



 

（１）低所得者に対する支援 

介護保険制度は、介護保険事業が適正かつ安定して運営され、すべての市民が安心して

介護サービスを利用できるよう、保険料については負担能力に応じた仕組み、利用料につ

いては負担能力及びサービス利用量に応じた仕組みをそれぞれ組み合わせています。 

所得の低い方への支援策として、低所得者負担割合の軽減の継続、高額介護（介護予防）

サービス費・高額医療合算介護（介護予防）サービス費・特定入所者介護（介護予防）サ

ービス費の支給を行うとともに、社会福祉法人の提供する介護保険サービスの利用者負担

軽減や、市独自の軽減事業として認知症対応型共同生活介護事業所を利用している低所得

者の利用者負担額の軽減を継続して行います。 

 

 

（２）市民への情報提供 

介護保険サービスは、利用者自らが選択してサービス提供を受ける制度です。サービス

の必要な人が必要なサービスを受けることができるよう、介護サービス内容や事業所、各

種福祉制度の情報を公表することにより、円滑なサービス利用を可能とするとともに、サ

ービスの質の向上を促します。 

地域住民による福祉活動を効果的・継続的に行っていくため、行政からの情報を市民に

周知する必要があることから、市の広報紙やホームページ、わかりやすいパンフレットを

作成するなど、さまざまな媒体や機会を通じてきめ細かな情報提供を行っています。 

 

 

（３）介護給付費等の適正化 

介護保険制度が被保険者の保険料と公費で成り立っていることからも、介護給付が適切

に行われることは、健全で公平な介護保険の運営に不可欠です。介護給付が適切に行われ

るには、まず介護給付を必要とする介護認定者を適切に認定したうえで、認定者が住み慣

れた場所で自立した生活を送るために真に必要とするサービスを、事業者が適切に提供す

ることが必要です。不適切な給付を削減し、介護給付費や介護保険料の増大を抑制するこ

とで、介護給付の適正化を図り、信頼性の高い、将来的に安定した介護保険制度構築を目

指します。 

また、国において介護給付適正化に係る事業の見直しがされたことから、国の基準に沿っ

た事業展開をしていきます。 

 

 



 

市では、前期計画の中で以下の事業を行ってきました。 

 令和３年度 令和４年度 令和５年度 

短期入所の長期利用に係る 

適正利用判定会の実施回数 
12 回（68 件） 12 回（73件） 

７回（38件） 

（10 月末実績） 

軽度者の福祉用具貸与に係る 

適正利用判定会の実施回数 
３回（３件） １回（１件） 

５回（５件） 

（10 月末実績） 

ケアプラン点検（住宅改修含む）

の実施件数 
486 件 552 件 

289 件 

（10 月末実績） 

事業者連絡会での質の向上に 

向けた啓発・研修事業の実施回数 
２回 ２回 

２回 

（10 月末実績） 

・短期入所の長期利用及び軽度者の福祉用具貸与に係る判定会については、介護保険制度

への理解を深め、不適切給付の適正化のために継続して実施しています。 

・ケアプラン点検は介護保険法令に基づいて介護給付の適正化を図るために実施していま

す。対象となるケアプランの選定にあたっては国民健康保険団体連合会の介護給付適正

化システムを用いて対象者を抽出し、ケアマネジメントの質の向上を支援するための助

言を行っています。大多数のケアプランについては適切なサービスが提供されているこ

とが確認できました。 

 

 

国において介護給付適正化に係る事業の見直しを行い、「介護給付費の通知」を主要事業

から除外し、任意事業として位置づけました。また、適正化実施の効率化を図るため、「住

宅改修の点検」を「ケアプラン点検」に統合し、「要介護認定の適正化」、「医療情報との突

合・縦覧点検」と合わせた３事業を給付適正化主要事業として位置づけています。 

市では、このような国の方針を踏まえ、介護給付の適正化に向けて次の取組を行います。 

 

介護保険の給付を受けるためには、要介護または要支援の認定が第一歩になります。適

切な認定のため介護認定審査会を設置し介護の必要の有無や程度について審査・判定を行

っています。 

要介護認定の基準については、公平性と客観性の観点から全国一律の基準が用いられてお

り、どの調査員においても同じ結果となることが望ましいため、平準化に向けた研修等を実

施してきました。今後取組を進めるために、市で任用している認定調査員が専門的な知識を

身につけ平準化に取り組んでいけるように、引き続き研修等を実施していきます。 

 



 

利用者の自立支援に資する適切なケアプランの作成に向けて、利用者の介護サービス計

画書の点検を実施します。さらに国から示された「適切なマネジメント手法」を用いた利

用者の状態に適したケアプランが作成されているか、サービス提供が行われているかにつ

いて、ケアプランの点検・助言・指導を行い、適切なサービス提供の推進に取り組みます。 

ケアプラン点検に統合される住宅改修の適正化については、申請時に提出される理由書

及びアセスメント、見積書、図面、写真などから、利用者の自立に資する住宅改修が行わ

れているか、費用面においても適切な改修であるか確認に努めます。 

 

国民健康保険団体連合会（国保連合会）の給付実績等をもとに、介護保険と医療保険の

重複請求等について確認作業を行い、疑義が生じた請求に対して確認依頼を行ってきまし

た。今後費用対効果が期待される帳票に重点化した点検を行うことで、効率化を図りなが

ら事業実施を継続していきます。 

 

 

 

 



 

計画を着実に実行するために、市はもとより、市民・事業者・各団体などが計画の内容を

十分理解し、一体となって基本理念の「年齢を重ねても その人らしく活躍ができ 支えあ

いのなかで安心して暮らすことができるまち」の実現を目指して施策・事業の実行を担って

いけるよう、計画の内容の周知、啓発を図ります。具体的には、広報紙やパンフレット、ホ

ームページなどの多様な媒体や各種事業を通し、わかりやすい情報発信・広報活動を行って

いきます。 

また、行政機関・サービス提供事業者・福祉団体・自治会組織・ＮＰＯ団体・ボランティ

ア団体など関係する団体との連携を強化し、計画推進のための情報提供に努めます。 

さらに、社会福祉協議会や民生委員児童委員などの福祉関係者を通じて、高齢者に対し、

サービスの周知、利用の啓発を推進します。 

本計画は、高齢者が住み慣れた地域で安心して生活できる社会を着実に実現するため、行

政だけでなく、市民や事業者、各団体などとの協働により推進することが重要となります。

このため、行政においては関係行政機関、社会福祉協議会、民生委員児童委員、医療機関、

民間事業者、ＮＰＯ団体などとの連携を強化します。 

また、市民が必要な支援を受けられるよう、生活支援・介護予防サービス、医療・介護サ

ービス等の内容について最新情報を積極的に提供するとともに、生活支援コーディネーター

の配置などにより「地域支えあい協議体」の活動を推進して地域包括ケアシステムの実現を

目指します。 

本計画はＰＤＣＡサイクル（計画・実行・評価・改善）に沿って、定期的に計画の達成状

況等を評価・検証し、計画期間中の進捗状況を把握し、常に計画が有効に機能するよう、地

域包括支援センター運営協議会において、地域包括ケアシステムの構築に必要な事業の進捗

管理と評価を行うほか、サービスの質の確保、分析データの利活用、運営評価等を行ってい

きます。また、評価方法の一つとして、保険者機能強化推進交付金等の評価結果を活用して

いきます。 

 



 

評価指標 
見込値 目標値 

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

重点目標１ 生きがいと健康を支える介護予防の総合的な推進 

介護支援ボランティア・ポイント制度

延べ活動件数 
700 件 700 件 760 件 800 件 

訪問型サービスＣ利用者数（栄養・口

腔・運動）・ 
３人 ３人 ４人 ５人 

当該年度にサポートリーダー養成講座

を受講した者の内、地域で介護予防を

実践している者の割合 

70％ 80％ 80％ 80％ 

いきいき百歳体操 
参加者数 1,086 人 1,165 人 1,240 人 1,315 人 

実施箇所数 70 箇所 75 箇所 80 箇所 85 箇所 

重点目標２ 住み慣れた地域で安心して生活できる支援体制の充実 

地域包括支援センター職員を対象とし

た研修会の開催回数 
１回 １回 １回 １回 

ケアマネジャー研修会への参加割合

（参加者数／市内ケアマネジャー数） 
65％ 65％ 70％ 75％ 

通所型サービスＢ（コミュニティ 

カフェ）設置数 
４箇所 ５箇所 ６箇所 ６箇所 

支えあいの地域づくり実

感フォーラム 

参加者数 161 人 200 人 200 人 200 人 

うち新規 

参加者数 
51 人 64 人 68 人 70 人 

地域支えあい協議体の認知度 

※次期計画において評価 
43.3％ － － 70.0％ 

地域ケア推進会議開催回数 １回 １回 １回 １回 

家族介護者相互交流事業・

家族介護教室（介護者のつ

どい） 

参加者数 90 人 100 人 110 人 120 人 

うち男性 

参加者数 
15 人 15 人 18 人 20 人 



 

評価指標 
見込み値 目標値 

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

重点目標３ 認知症施策の推進 

認知症サポーター養成講座受講者数 750 人 750 人 750 人 800 人 

認知症初期集中支援チームの年間対応数

（実人数） 
11 人 14 人 17 人 20 人 

認知症カフェ設置数 ２箇所 ３箇所 ３箇所 ３箇所 

重点目標４ 高齢者の権利擁護の推進 

権利擁護・虐待対応職種別研修会への参

加率（参加事業所数/総事業所数） 
25.0％ 30.0％ 35.0％ 40.0％ 

高齢者の消費者被害防止研修参加者数 ０人 100 人 120 人 150 人 

評価指標 
見込み値 目標値 

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

サービス事業所の運営指導件数 24 件 21 件 27 件 24 件 

要介護認定の適正化件数 全件 全件 全件 全件 

ケアプラン点検件数 120 件 120 件 130 件 140 件 

医療情報との突合・縦覧点検回数 年 12 回 年 12 回 年 12 回 年 12 回 

 

 


