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小諸市では、超高齢社会の中、高齢者またそのご家族が抱える様々な課題に対応するた

め、令和３年度から令和５年度を期間とする高齢者福祉計画・介護保険事業計画を策定い

たしました。 

 この計画は、団塊の世代が７５歳以上の高齢者となる 2025 年（令和７年）、その先の

団塊ジュニア世代が６５歳以上となる２０４０年（令和２２年）を見据え、今後見込まれ

る課題に早期に対応すべきことを定めました。 

 小諸市では、上位計画である小諸市第１１次基本計画において、健康福祉の分野での目

標を、少子・高齢、人口減少社会が進展する中、「支える側」「受ける側」という一方通行

から、互いに支え合いながら活躍できる「地域共生社会」の実現に向けた取り組みが必要

である、としております。 

また、小諸市が今後も持続可能な自治体であり続けるために、SDGｓ（持続可能な開発

目標）の推進に向けた取り組みに加え、人口減少を抑制しつつ、市内外の方々から選ばれ

るまちとなるために、「健幸都市こもろ（小諸版ウェルネス・シティ）」を目指しておりま

す。 

この考え方は、健康を身体の側面だけでなく、より広く総合的に捉えた概念で、子育て・

教育、環境、産業・交流、生活基盤他のあらゆる分野において「健康」「健全」であること

を目指すものです。 

 今回の計画は、「高齢者の健康づくり・介護予防の推進」「地域共生社会の実現に向けた

地域包括ケアシステムの推進」「持続可能な介護保険制度の構築」の３点を重点目標に掲げ

ました。 

高齢者の皆さんが、健康で生きがいを持つことにより自立して元気で暮らすことができ、

また、介護が必要となっても住み慣れた地域で自分らしく生活ができる地域づくりを推進

してまいりますので、ご理解とご協力を賜りますようお願いいたします。 

 結びに、本計画の策定にあたり、貴重なご意見ご助言を賜りました「小諸市高齢者福祉

事業及び介護保険事業等運営協議会」の皆様や、関係された多くの皆様に心から感謝を申

し上げます。 

 

令和３年 3 月 

小諸市長 小泉 俊博 
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はじめに章  計画の基本的な考え方 

 

１．計画策定の趣旨 

小諸市では、平成 18 年３月に策定した「第４期高齢者福祉計画・第３期介護保険

事業計画」以降、団塊世代※が 65 歳以上高齢者となる平成 27 年、およびその世代

が 75 歳以上高齢者（後期高齢者）となる 2025 年（令和７年）を見据えた中長期的

な視点で、地域包括ケアシステム※の構築を柱に「自分らしく豊かに安心して暮らせる

地域」を目指して事業を推進してきました。 

2025 年（令和７年）が近づく中で、更にその先を展望すると、団塊ジュニア世代
※が 65 歳以上となる 2040 年（令和 22 年）に向け、総人口・現役世代人口が減少

する中で高齢者人口がピークを迎え、介護ニーズの高い 85 歳以上人口の急速な増加

が見込まれています。また、世帯主が高齢者の単身世帯や夫婦のみの世帯の増加、認

知症の人の増加も見込まれるなど、介護サービス需要が更に増加・多様化することが

想定される一方、現役世代の減少が顕著となることから、介護サービス基盤、人的基

盤の整備を進める必要があります。 

こうした状況を踏まえ、今回、新たに策定した令和３年度から５年度までの３か年

を計画期間とする「第９期高齢者福祉計画・第８期介護保険事業計画」では、団塊世

代が 75 歳以上となる 2025 年（令和７年）団塊ジュニア世代が高齢者（65 歳以上）

となる 2040 年（令和 22 年）を見据えた目標を立て、今後の施策の展開における課

題を明らかにし、計画を定め推進を図るものです。 

 

２．計画の性格と法的位置づけ 

この計画は、老人福祉法（昭和 38 年法律第 133 号）第 20 条の８に基づく「市町

村老人福祉計画」および介護保険法（平成９年法律第 123 号）第 117 条に基づく

「市町村介護保険事業計画」として一体的に策定し、持続可能な開発目標（SDGs）※

の達成に向けた取組等を勘案して策定した「小諸市総合計画」・「小諸市地域福祉計画」

の分野別計画として、高齢者の福祉および介護に関する総合的な計画となります。 

また、「小諸市健康づくり計画（げんき小諸 21）」や「小諸市障がい者プラン」など、

関係する事業計画との調整を図るとともに、「長野県高齢者プラン」や「長野県地域医

療構想」等も踏まえて策定しています。 

 

 

 

 

 

 

 

本計画書中、※が右肩についた語句は、特に専門的であったり、わかりにくい

用語のため、52 ページ～57 ページの用語集にて説明をしています。 
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○ SDGs との関連性（小諸市総合計画 第 11 次基本計画より抜粋） 

持続可能な開発目標（SDGs）とは、2015年9月の国連サミットで採択された「持続可能な

開発のための2030アジェンダ」に記載された2016年から2030年までの国際目標です。持続

可能な世界を実現するための17のゴール・169のターゲットから構成され、「地球上の誰一人

として取り残さない（leave no one behind）」ことを宣言しています。SDGsは発展途上国

のみならず、先進国自身が取り組むユニバーサル（普遍的）なものであり、わが国においても

2016年5月に「持続可能な開発目標（SDGs）推進本部」を設置し、同年12月に「持続可能な

開発目標（SDGs）実施指針」の策定を行い、積極的にSDGsに取り組んでいます。 

SDGsの理念は国だけが実施すべきものではなく、自治体や民間企業においても力を注ぐこと

により最大限の効果を発揮することとされています。 

小諸市の第 11 次基本計画においては、SDGsの 17 のゴールと 169のターゲットを意識し

た市政運営を行っていくことで、持続可能なまちづくりを目指します。また、各施策においては、

主な目指すべきゴールを掲げるとともに、SDGs の推進に向けた取り組みとして、どのように

17 のゴールに向かって事業を展開していくのか記載しています。 

◆第 11次基本計画【政策３：健康・福祉】 

小諸市総合計画 

 

 小諸市高齢者福祉計画・介護保険事業計画  

○自立支援・介護予防・軽減・悪化防止、介護給付等の 

適正化への取組事項 

 ・高齢者の健康づくり・介護予防の推進 

 ・地域共生社会の実現に向けた地域包括ケアシステムの

推進 

 ・持続可能な介護保険制度の構築 

○サービス必要利用定員総数 

○サービス種類ごとの見込量 

○地域支援事業の見込量    

○小諸市成年後見制度利用促進基本計画 

小諸市地域福祉計画 

 

げんき小諸 21 

（健康づくり計画） 

小諸市障がい者プラン 

ほか 

関係する事業計画 調 整 

 

長野県高齢者プラン 

長野県地域医療構想 

調 
整 
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【政策 3-3】高齢者が住み慣れた地域で、安心して生き生きと暮らせる地域づくりを推進します 

＊SDGs の推進に向けた取り組み 

ゴール３ 「すべての人に健康と福祉を」 

高齢者の生きがいづくりのための支援や介護予防事業の実施により、健康な高齢者を増やす。 

ゴール 11 「住み続けられるまちづくりを」 

在宅医療・介護の連携、支援を必要とする高齢者及び認知症高齢者やその家族の支援などの 

支え合う地域づくりを推進し、住み慣れた地域で安心して暮らせる体制を整備する。 

  

 

３．計画の期間 

本計画は、2025 年（令和７年）及び 2040 年（令和 22 年）を見据え、国の基本

指針に即して、令和３年度から令和５年度までの３年間とします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．計画の策定体制 

（１）小諸市高齢者福祉事業及び介護保険事業等運営協議会 

計画の策定にあたっては、広く市民の意見を聞くために、保健・医療・介護・福

祉関係者、各種団体代表者、その他識見を有する市民により構成された、「小諸市高

 
第 9・８期 
計画 
R3－R5 

 
第 7・６期計画 

H27－H29 

 
第 8・７期計画 

H30－R2 

 
第 10・９期

計画 

R6－R８ 

2025 2015 

団塊世代が 65 歳 団塊世代が 75歳 

＜2025・2040 年までの中長期的見通し＞ 

2040 

団塊ジュニア 

世代が 65 歳 
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齢者福祉事業及び介護保険事業等運営協議会」において、各分野からの意見・要望

を聴取し、策定しました。 

 

（２）高齢者実態調査 

①概要 

    この調査は、長野県と保険者（市町村等）が高齢者の生活実態や介護サービス利

用の実状・意向を把握し、介護保険事業計画や介護保険事業支援計画策定などの基

礎資料とするため、令和元年度に「長野県高齢者生活・介護に関する実態調査」と

して実施しました。 

 

   ②調査期間 

    小諸市における調査期間は、令和元年 11 月 29 日から令和元年 12 月 16 日の

間で、郵送により実施しました。 

 

   ③調査対象、回収状況 
 

対     象 調査実施数 
有効回答数 

（回収率） 

居宅の要介護・要支援の認定を受けている

被保険者（第 2 号被保険者を含む）および

その介護者 

1,277 人 
712 人 

（55.8％） 

居宅の要介護・要支援認定を受けていない

高齢者のうち、地区・性別・年齢階層を考慮

し無作為抽出した者 

500 人 
358 人 

（71.6％） 

   

④調査結果 

    調査結果については、資料に掲載 

 

（３）パブリックコメント 

    本計画の策定にあたり、広く市民の皆さんから意見をいただくために、素案の時

点で、パブリックコメントを実施しました。 

 

５．計画の進行管理 

本計画に基づく事業を円滑に推進していくためには、計画の進捗状況の点検等を定

期的に行うとともに、市民の意見を反映させることが重要です。そのため、「小諸市高

齢者福祉事業及び介護保険事業等運営協議会」において事業の実施状況等の点検を行

い、計画の適正な推進に努めていきます。



 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

第Ⅰ章 
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第Ⅰ章 計画の基本的な方向 
 

団塊世代※全てが 75 歳以上となる 2025 年（令和７年）を見据え、介護保険制度を

維持しながら、高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで送ること

ができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び生活支援が一体的に提供される地域

包括ケアシステム※の構築に取り組んできました。 

2025 年が近づく中で、更にその先を展望すると、いわゆる団塊ジュニア世代※（昭和

46 年から 49 年生まれ）が 65 歳以上となる 2040 年（令和 22 年）に向け、総人口・

現役世代人口が減少する中で、高齢化がピークを迎え、介護サービス需要が更に増加・

多様化することが想定される一方、現役世代（担い手）の減少が顕著となり、地域の高

齢者介護を支える人的基盤の確保が重要です。 

こうした状況を踏まえ、2025 年に向けた地域包括ケアシステムの推進や介護人材不

足等に対応するとともに、2040 年を見据え、介護保険制度を持続しながら、地域共生

社会※の実現を目指します。 

 

１．小諸市の状況 
（１）高齢者の状況 

① 人口の推移と推計 

人口は、平成 12 年をピークに緩やかな減少傾向で推移しています。一方、65 歳

以上の高齢者は増加傾向で推移していきますが、令和 7 年頃からは、ほぼ同じ水準で

推移したあと令和 22 年頃からは減少に転じると推側されます。ただし、高齢化率に

ついては増加傾向のまま推移していくものと考えられます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

45,794人
45,303人

43,768人
43,299人

42,074人
38,986人 36,987人

34,881人
32,624人

9,336人 10,079人 11,139人 12,496人 13,549人13,911人 13,939人 13,892人 13,964人

20.4%
22.2%

25.5%

28.9%

32.2%

35.7%
37.7%

39.8%
42.8%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

平成12年 平成17年 平成22年 平成27年 令和２年 令和７年 令和12年 令和17年 令和22年

人口と高齢化率の推移

総人口 65歳以上人口 高齢化率

推 計 値

出典：平成 12 年～令和２年：小諸市の人口統計（年度

当初）、令和７年以降：国立社会保障・人口問題

研究所「日本の地域別将来推計人口（平成 30

（2018）年推計）」 
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②人口構造の推移と推計 

生産年齢人口（15 歳～64 歳）の構成比は、平成 27 年で 57.7％でしたが、令和

元年には 56.0％となりました。令和５年には 55.9％と推測されます。一方 65 歳

以上の高齢者は、平成 27 年の 29.7％から令和５年には 33.8％まで増加すると推

計されます。75 歳以上の後期高齢者は、今期においては、ほぼ同じ水準で推移して

いくと推計されます。 

 

 
 

5,441 5,290 5,114 5,068 4,944 4,881 4,517 4,310 4,234 

24,878 24,363 24,159 23,847 23,581 23,374 23,229 23,134 22,912 

6,431 6,575 6,603 6,573 6,027 6,504 6,377 6,189 5,997 

6,362 
6,497 

6,656 6,856 7,522 7,045 
7,411 7,631 7,851 

29.7% 30.6% 31.2% 31.7% 32.2% 32.4% 33.2% 33.5% 33.8%

14.8% 15.2% 15.6% 16.2%
17.9% 16.9% 17.8% 18.5% 19.2%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

0人

10,000人

20,000人

30,000人

40,000人

50,000人

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

人口構造の推移と推計

年少０～14歳 生産年齢15～64歳 65～74歳

75歳以上 高齢化率(65歳以上) 後期高齢化率(75歳以上)

推 計 値

人口構造の推移と推計（単位：人）    推計⇒  
 

計画期別 第 ６ 期 第 ７ 期 第 ８ 期 

年度 平成 27 年 平成 28 年 平成 29 年 平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年 

総数 43,112 42,725 42,532 42,344 42,074 41,804 41,534 41,264 40,994 

年少０～14歳 5,441 5,290 5,114 5,068 4,944 4,881 4,517 4,310 4,234 

生産年齢

15～64 歳 
24,878 24,363 24,159 23,847 23,581 23,374 23,229 23,134 22,912 

65 歳以上 12,793 13,072 13,259 13,429 13,549 13,549 13,788 13,820 13,848 

65～74 歳 6,431 6,575 6,603 6,573 6,027 6,504 6,377 6,189 5,997 

75 歳以上 6,362 6,497 6,656 6,856 7,522 7,045 7,411 7,631 7,851 

高 齢 化 率 

(65 歳以上) 
29.7% 30.6% 31.2% 31.7% 32.2% 32.4% 33.2% 33.5% 33.8% 

後期高齢化率

(75 歳以上) 
14.8% 15.2% 15.6% 16.2% 17.9% 16.9% 17.8% 18.5% 19.2% 

平成 27 年から令和元年までは各年度末時点の住民基本台帳の人口集計による。    

令和２年度以降は前述の人口集計の推移経過から仮定した増減を勘案して推計。  

推 計 値 
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（２）日常生活圏域※の設定 

日常生活圏域は、市町村介護保険事業計画において、住民が日常生活を営んでいる

地域として、地理的条件、人口、交通事情、その他社会的条件、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、その他の条件を総合的に勘案して設定する

ものです。 

国では概ね 30 分以内にサービスが提供される範囲としており、本市では、第６期

介護保険事業計画までは日常生活圏域は１つとしてきましたが、第７期介護保険事業

計画では、地域包括ケアシステムの実現に向け、日常生活圏域を 10 地区に分割する

こととしました。 

しかし、日常生活圏域の分割に合わせた地域包括支援センターの増設が困難な実状

等に鑑みて、本市の日常生活圏域は、現実的に１圏域が妥当といえる状況です。この

ため、日常生活圏域の設定は、第６期介護保険事業計画までの設定と同様に１圏域と

します。 
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２．計画の基本理念 

 

 

本計画は、これまで取り組んできた「地域包括ケアシステムの構築実現」を継承し、

誰もが個人としての尊厳が尊重され、加齢等に伴う生活上の困難があっても、住みなれ

た地域で、住みなれた環境の下で自分らしく生活ができる、支えあう地域づくりを引き

続き推進します。さらに「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、人と資源がつながり地域を創っていく社会を目指し

ます。 

 

３．計画の基本目標 
団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年（令和７年度）、その先、いわゆる団塊ジュ

ニアが 65 歳以上となり高齢者人口がピークを迎えるとともに、介護ニーズがさらに増

加し、現役世代が急減する社会となる 2040 年（令和 22 年度）を見据え、計画の基本

理念を実現するため、市が目指すべき姿を、国の基本指針等を踏まえ計画の基本目標と

します。 

 

基本目標１ 高齢者の健康づくり・介護予防の推進 
 

少子高齢化が進むなか、社会の活力を維持、向上をしていくためには、意欲のある高

齢者が社会で役割を持って活躍できるよう、高齢者の健康づくり・介護予防を推進し健

康寿命の延伸を図ることと、高齢者が活躍するための多様な就労・社会参加ができる環

境整備が必要です。介護予防は、単に個人の運動機能や栄養状態などの改善だけを目指

すものでなく、高齢者一人ひとりの生きがいや自己実現のための手段として、生活の質

の向上を目指します。高齢者がますます元気になることにより、地域主体の通いの場な

どへの参加を通じて地域とつながり、地域のなかで役割を持つなど、高齢者の社会参加

を推進します。 

また、認知症は誰もがなりうる身近なものとしてとらえ、生活上の困難が生じた場合

でも、重症化を予防しつつ、周囲や地域の理解と協力のもと、認知症があってもなくて

も同じ社会でともに生きる人として尊厳と希望をもって、本人が住み慣れた地域の中で、

自分らしく暮らし続ける社会を目指します。 

 

 

 

 

 

 

私がわたしらしく豊かに安心して暮らせる地域をめざして 
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基本目標２ 地域共生社会の実現に向けた地域包括ケアシステムの推進 
  

高齢者の地域での生活を支える「地域包括ケアシステム」の推進は、地域共生社会（高

齢者介護、障害福祉、児童福祉、生活困窮者支援などの制度・分野の枠や、「支える側」

「支えられる側」という従来の関係を超えて、人と人、人と社会のつながり、一人ひと

りが生きがいや役割を持ち、助け合いながら暮らしていくことのできる社会）の実現に

向けた中核的な基盤となります。 

地域包括ケアシステムの実現のためには、自助（健康づくり・介護予防）、互助（家族・

親戚・地域の支えあい）、共助（医療や介護保険の利用）、公助（生活困難者に対する行

政サービスなど）の考えに基づき、それぞれが一体となって地域全体で取り組むことが

必要です。身近な地域で必要な医療・介護が適切に受けられることはもとより、地域の

支えあい・「互助」が地域の高齢者の暮らしを支えます。そのために、地域にすでにある

「互助」を見つけ、育むこと、生活支援コーディネーター※の機能や地域住民の力を活用

して、新たな「互助」を生み出し育てていきます。 

また、地域包括ケアシステムの中心的役割を果たすのが地域包括支援センターです。

地域包括ケアシステムを有効に機能させるために、保健師・社会福祉士・主任介護支援

専門員等が、その専門知識を生かし、個別のサービスのコーディネートにとどまらず、

地域住民とともに地域のネットワークの構築を進める地域の中核機関として、活躍しま

す。 

 

基本目標３ 持続可能な介護保険制度の構築 
 

地域包括ケアシステムの推進にあたり、地域における包括的なサービスのひとつとし

て介護保険サービスの供給体制が整っていることが不可欠です。高齢者が要介護状態と

なることへの予防または要介護状態の軽減もしくは悪化の防止について引き続き取り組

むとともに、適正な介護給付に努め、高齢化が急速に進んでも健全で持続可能な介護保

険制度の運営に努めます。 

しかしながら、介護分野における人材不足は深刻であり、2025 年以降、担い手とな

る現役世代の減少が顕著になる中で、介護保険事業所と連携しながら、地域の高齢者介

護を支える多様な介護人材の確保と資質向上を図ります。とりわけ、元気高齢者の参入

による担い手確保のためボランティアポイント※制度についての検討や、介護現場の業務

改善につながる介護ロボットや ICT※の活用について情報提供を行い、地域包括ケアシス

テムを支える介護保険制度を守ります。 
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４．計画の基本体系 

 

【基本理念】  【基本目標】           【施策】 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

私
が
わ
た
し
ら
し
く
豊
か
に
安
心
し
て
暮
ら
せ
る
地
域
を
め
ざ
し
て 

１－１ 

介護予防事業の推進 

２．地域共生社会の実現に

向けた地域包括ケアシ

ステムの推進 

１－２ 

認知症施策の推進 

２－１ 

自立した在宅生活への支援 

３－２ 

介護保険サービスの質の向上及び適正利用の推進 

３－３ 

総合事業・多様なサービスの推進 

２－２ 

社会参加・地域づくりの担い手確保の推進 

２－３ 

在宅医療・介護連携の推進 

３－１ 

介護人材の確保及び業務効率化の推進 

２－５ 

地域で支え合う災害対策 

３．持続可能な 

介護保険制度の構築 

１．高齢者の健康づくり・

介護予防の推進 

２－４ 

権利擁護の取り組みの強化 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

第Ⅱ章 
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第Ⅱ章 具体的な施策の展開 

１．高齢者の健康づくり・介護予防の推進 

（１）介護予防事業の推進 

介護予防は、高齢者が介護状態等となることの予防または要介護状態等の軽減若し

くは悪化の防止を目的として行うものです。 

地域支援事業の充実を図る中で、介護予防・日常生活支援総合事業※が創設され、

ポピュレーションアプローチ（リスクの改善に向け、集団全体に働きかける取り組み）

の考え方も踏まえ、個人へのアプローチだけでなく地域づくり等の本人を取り巻く環

境へのアプローチも含めたバランスの取れた取り組みを進めていくこととされまし

た。 

高齢者、その中でも特に後期高齢者は、複数疾患の合併のみならず、加齢に伴う諸

臓器の機能低下を基盤としたフレイル（虚弱）※やサルコペニア※、認知症等の進行に

より個人差が大きくなり、健康上の不安が大きくなります。こうした不安を取り除き、

住み慣れた地域で自立した生活ができる期間（健康寿命）の延伸を図るために、疾病

予防や重症化予防等の健康づくりに取り組む必要があります。このような必要性を踏

まえ、高齢者の心身の課題に応じたきめ細かな支援を行う観点から、介護予防と保健

事業の一体的な実施を推進することを盛り込んだ健康保険法等の一部改正法が成立

し、令和２年４月に施行されました。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 高齢者の健康維持、介護予防のため地域の通いの場の活動は重要であることから、

地域における高齢者の通いの場の拡大に向けて取り組み、社会福祉協議会と連携

して開催頻度の増加につながるよう取り組みました。 

＜健康達人区らぶ※実績＞ 

回数 574 回、延べ参加者数 8,711 人（平成 30 年度） 

回数 523 回、延べ参加者数 8,010 人（令和元年度）※68 区中 66 区で開催。 

＜介護予防地域交流事業※実績＞ 

回数 980 回、延べ参加者数 19,314 人（平成 30 年度） 

回数 1,147 回、延べ参加者数 21,107 人（令和元年度）※区毎に年１～75 回開催。 
※令和２年２月下旬から 5 月まで、新型コロナウイルス感染拡大防止のため中止。 

○ 地域の通いの場の担い手の育成として開催した「介護予防ささえ愛サポーター研

修」では、地域で活動をしていくための実践研修として、グループワークや実地

研修を取り入れ、地域活動の継続や発展につながる内容を盛り込みました。また、

通所型サービス B※事業の実施に向け、サポーターの中から担い手を募り事業を

実施する団体として活動できるよう支援を行いました。 

○ 平成29年度から後期高齢者医療制度事業費補助金を活用してフレイル予防等訪

問指導事業を開始しました。健診や基本チェックリスト※の結果からフレイルの
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リスクが高い方を抽出し、保健師・管理栄養士・歯科衛生士・看護師・理学療法

士による訪問支援を行いました。 

○ 後期高齢者の健診結果から、受診勧奨判定値があるものの未受診の方を対象に、

保健指導を行いました。 

○ フレイル予防、運動、認知症予防等高齢期の健康づくりや健康維持に役立つ介護

予防教室を開催しました。 

○ 介護予防や自立支援に向けてリハビリテーション専門職と連携し、出前講座※や

訪問事業等を展開しました。また、運動器の機能向上プログラムを短期集中的に

実施する通所型サービス C※事業を平成 30 年度から開始しました。参加者に対

し、運動施設やサークル等の紹介を行うと共に地域ケア個別会議※を開催し、通所

型サービス C 事業終了後の暮らしの意向や生活目標に合わせた情報提供、地域課

題の検討を行いました。 

＜課 題＞ 

○ 地域の通いの場は、回数、参加延べ人数共に増加したものの、実施状況は地区に

よって差がみられます。健康達人区らぶの未開催区では高齢者を対象とした活動

自体が少なく、通いの場の継続または回数を増加することが難しいため、区の実

情を考慮しながら取り組む必要があります。支え手、受け手の役割を超えた高齢

者の地域参加等、引き続きの課題として取り組む必要があります。 

また、新型コロナウイルス感染予防に留意しつつ、新しい生活様式の実践例を

踏まえ、介護予防活動を実施する必要があります。 

○ 高齢者実態調査※（元気高齢者）では、介護予防への取り組み状況として「体力が

落ちてきたら取り組みたい」「もう少し歳をとってから取り組みたい」「興味関心

は特にない」と回答した方を合わせると 36.5％でした。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：高齢者実態調査（元気高齢者） 

34.9

32.7

10.3

14.4

11.5

14.3

10.6

9.6

15.6

9.4

0.8

0.9

10.3

10.9

5.9

7.7

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

小諸市(%)

長野県(%)

現在の介護予防への取り組み状況

意識して取り組んでいる きっかけがあれば取り組みたい

興味はあるが、具体的な取り組み方がわからない 体力が落ちてきたら取り組みたい

もう少し歳をとってから取り組みたい その他

興味・関心は特にない 無回答
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別の質問では、「参加してみたい介護予防事業は特にない」と答えた方が 38.5％

であり、その理由では「まだ元気なので、すぐには介護予防事業へ参加しなくて

も大丈夫だから」と答えた方が最も多く 54.3％でした。 

出典：高齢者実態調査（元気高齢者） 

一方、令和２年度に実施した基本チェックリストの結果では、プレフレイル※また

はフレイルに該当した方が 75 歳で 35.3％、78 歳で 47.0％でした。これらの

結果から、心身の衰えや変化を自覚せず、日常生活を送られている方もいると考

えられるため、早めに気づき対処できるよう関わっていく必要があります。 

 

○ フレイル予防訪問指導事業では参加の前後で握力、発声テスト等項目別に 5～8

割の維持、改善がみられ、特に口腔に関する項目は維持改善率が高い結果となり

ました。一方で事業参加率は 22.3％と低く、参加率の向上が課題です。 

 

 

 

75歳基本チェックリストの結果 回答数 277人 回答率 72.3％（令和２年度） 

２５項目中の該当数 人数 割合 

４～７（プレフレイル） 68 24.5％ 

８以上（フレイル） 30 10.8％ 

 

７8歳基本チェックリストの結果 回答数 353人 回答率 76.1％（令和２年度） 

２５項目中の該当数 人数 割合 

４～７（プレフレイル） 109 30.9％ 

８以上（フレイル） 57 16.1％ 

 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

運動機能向上のための教室(ストレッチ運動、筋力向上トレーニングなど)

認知症になることを予防するために、趣味活動やゲームなどを行う教室

健康のために栄養バランスよく、おいしく食べるための教室や調理実習

家の中に閉じこもらないために、公民館等に集まってのゲームや会食

お茶や汁物でむせることを防ぐための口の中の清潔保持や舌･口まわりの運動

うつ状態になることを予防するための教室や保健師などによる自宅への訪問

その他

参加してみたいことは特にない

無回答

今後参加してみたい介護予防事業（複数回答）

小諸市（%) 長野県（%)
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出典：厚生労働省（見える化システム） 

○ 介護保険認定率は 13.3％（令和２年３月末）と低く抑えられており、介護予防

事業の一定の成果と考えられる一方で、後期高齢者健診受診率は 13.1％（令和

元年度）と低い状況です。後期高齢者医療一人当たりの医療費は低いのですが、

外来では「高血圧疾患」、「不整脈」、「慢性腎臓病（透析あり）」、「糖尿病」の占め

る割合が高い状況です。入院では「脳梗塞」、「筋骨格・結合組織の疾患」、「骨折」

の占める割合が高い状況です。予防し重症化が防げる疾患である「高血圧」、「糖

尿病」、「慢性腎臓病」、「骨折」にアプローチする必要があります。併せて、75 歳

以降も継続して健診を定期的に受診し、後期高齢者医療費の上位を占める生活習

慣病の重症化を防いでいく必要があります。 

○ 介護保険の新規申請に至る主な原因調査結果（令和元年度）では、申請時の平均

年齢（65 歳以上）で男性 83.6 歳、女性 85.1 歳となっており、平均年齢が下が

らないようにしていく必要があります。 

平成 28 年度の同調査と同様に主な原因の１位「認知症」は変わりませんでし

たが、2 位「脳血管疾患」、3 位「関節疾患」（平成 28 年度）から、２位「骨折・

転倒・骨粗鬆症」、3 位「高齢による衰弱」（令和元年度）となり、フレイルに関

連する項目が上位を占めました。性別での主な原因は、男性１位「認知症」、２位

「がん」、3 位「脳血管疾患」、女性１位「認知症」、２位「骨折・転倒・骨粗鬆症」、

３位「関節疾患」の順でした。これら上位を占める原因に対しては、生活習慣病

と関連がある疾患が多く、引き続き壮年期及び前期高齢者から周知・啓発をし、

健康づくりを推進していく必要があります。 

併せて、介護保険申請の約４割の原因を占める虚弱に関連した状態（「骨折・転

倒・骨粗鬆症」、「高齢による衰弱」、「関節疾患」）から要介護状態への移行を防ぎ、

予防していくことも課題です。フレイルのリスクがある方に対して栄養、口腔機

能、身体機能、社会性や心理面などに対して複合的に支援をし、在宅で自立した

生活を送ることができるようにしていく必要があります。今後は高齢者の保健事

15.3 15.4 15.2 
14.8 

13.5 13.5 13.3 13.3 
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介護保険要支援、要介護認定率

小諸市 県 国



 

15 

業と介護予防の一体的実施に向けて後期高齢者健診問診票を活用し、より効果的

な事業を実施していく必要があります。 

○ 介護予防ささえ愛サポーターの行政区単位の活動に加え、住民同士の支え合い、

住民主体による支援を充実していくため通所型サービスＢ事業の実施体制を整え

ていく必要があります。 

○ 高齢者の地域づくりへの参加意向について、高齢者実態調査では、「是非参加し

たい」、「参加してもよい」を合わせて５割以上の参加意向があります。参加意欲

のある高齢者に対し、社会参加できる場・組織・機会など必要な情報を提供する

必要があります。 

○ 地域づくりの取り組みは、介護予防の取り組みと重なる部分も多く、介護予防に

資する多様な通いの場や地域資源について把握し、つながっていく必要がありま

す。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

○ ポピュレーションアプローチ（リスクの改善に向け、集団全体に働きかける取り組み） 

・ 「支え手」「受け手」という関係を超えて、高齢者が社会参加できるよう環境面

（地域づくり、役割の創出）にアプローチします。 

・ 地域づくりも含めた介護予防活動について学ぶ研修会を引き続き開催します。 

地域の通いの場について、感染予防に留意しながら継続して活動できるよう支援

します。 

・ 介護予防に資する多様な通いの場や取り組みについて把握し、年齢層や性別、関

心などに応じて参加できるよう連携していきます。 

・ 社会参加・地域づくりへの参画を促進する仕組みづくりを進めます。 

・ 地域の通いの場へ専門職が出向き、高齢者の健康づくりやフレイル予防に関する

健康教育を実施すると共に、参加者の状態を後期高齢者健診質問票や握力測定や

発声テストにより把握し、低栄養や筋力低下等の状態に応じた保健指導や生活機

能向上に向けた支援を行います。参加者にとっては、心身の衰えや変化に気づく

機会となるようにし、対処できるよう支援します。 

・ 広報やチラシで健診受診勧奨、介護予防や健康づくりに関する情報提供を行いま

す。 

 

○ ハイリスクアプローチ（高いリスクを持った人を対象に絞り込んで対処する取り組み） 

・ 後期高齢者健診の問診票を活用し、プレフレイルまたはフレイル状態にある方へ

個別に保健指導を行います。 

・ 基本チェックリストを活用し、本人の生活状況や必要性に応じて介護予防サービ

ス（通所型サービス B・C 事業）へつなげます。 

・ 個別の生活意向に応じて社会資源（介護予防教室、地域活動、公民館活動等）の

情報を提供し、活用を進めます。 

・ 前期高齢者から継続して、後期高齢者においても健診結果に基づき、健診受診や

定期受診の勧奨、高血圧、糖尿病、慢性腎臓病のハイリスク者への保健指導を行
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い、生活習慣病の重症化を防ぎます。 

・ 足腰に痛みや動きづらさがあっても、その人の生活にあった体の動かし方や体力、

筋力の維持、向上ができるようリハビリテーション専門職と連携し支援してきま

す。 

 

◆ 主な事業 

・ 地域における通いの場への支援 

健康達人区らぶ、介護予防地域交流事業（介護予防教室、サロン、給食会、世代

間交流等） 

・ 介護予防教室（市が開催する教室、出前講座等） 

・ 介護予防人材育成事業※ 

・ 介護予防と保健事業の一体的な実施 

・ 地域リハビリテーション活動支援事業 

・ 生活習慣病の予防と重症化予防のための保健指導 

・ 介護予防把握事業※（支援を必要とする人の把握） 

・ 介護予防事業評価事業（介護予防事業の評価） 
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（２）認知症施策の推進 

平成 30 年には認知症の方の数は 500 万人を超え、65 歳以上の約７人に１人が

認知症と言われています。このように認知症は誰もがなりうるものであり、多くの人

にとって身近なものになっています。こうした中、認知症の方を単に支えられる側と

考えるのではなく、認知症の方が認知症と共によりよく生きていくことができるよう、

認知症の方の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域の中で自分らしく暮らし続

けることができる社会を実現すべく 2015 年１月に「認知症施策推進総合戦略～認

知症高齢者等にやさしい地域づくりに向けて～（新オレンジプラン）」が策定され、取

り組みを進めてきました。 

令和元年 6 月には、認知症施策推進大綱が示され、認知症の発症を遅らせ、認知症

になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認知症の方や家族の視点

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していくこととなり

ました。この「共生」とは、「認知症と共に生きる、認知症があってもなくても同じ社

会でともに生きる」という意味です。また「予防」とは、「認知症になるのを遅らせ

る」、「認知症になっても進行を緩やかにする」という意味です。 

出典：厚生労働省資料 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 認知症の方が“自分らしさの花”を咲かせられることを目指し、①相談体制の構

築 ②介護・医療・生活支援等のサービス整備 ③認知症への正しい理解、啓発 

④家族支援 ⑤地域参加 ⑥健康維持、介護予防 ⑦認知症の方を含む高齢者に

やさしい地域づくり等に取り組みました。 

○ 認知症の方とその家族が支援者と一緒に活用することで、自分らしい生活が継続
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できることを目指し「小諸市認知症ケアパス※第２版」を作成しました。併せて、

相談支援に携わる介護事業所職員対象にケアパス活用研修を行い、活用時のポイ

ントと認知症の方への支援において大切な視点を確認しました。 

○ 平成 30 年４月に「小諸市認知症ガイドブック」を全戸配布し、広く市民に認知

症と認知症に関係する地域資源やサービス、相談先の周知を行いました。 

○ 広く認知症の理解を深めるため「認知症市民公開講座」を開催しました。平成 30

年度は２回開催し、物忘れで受診する際のポイント等についての講演会とキャラ

バン・メイト※等による支援の流れや資源の紹介について劇を行いました。令和元

年度は、認知症の方と家族による講演会を開催しました。参加者延べ 205 名。

（平成 30 年度、令和元年度） 

○ 脳いきいき教室においては、市内認知症サポート医※の協力を得、平成 30 年度、

令和元年度に３回ずつ、認知症の症状、予防、診断、治療等について講演会を開

催しました。なお、市内の認知症相談医※は 13 名、うち認知症サポート医 5 名

となっています。（令和 2 年 8 月 3 日現在） 

○ 認知症の方やその家族に早期に関わり支援体制を構築することを目的に、認知症

初期集中支援チーム※が地域包括支援センターや医療機関等と連携して支援しま

した。チームでの介入の終了時には地域包括支援センターまたは介護支援専門員
※に全例引継ぎを行い、継続性をもった支援ができるよう情報共有を行いました。

介入実人数 45 名。（平成 28 年度～令和元年度） 

○ 認知症サポーター養成講座※を出前講座として地区に出向くほか、民生委員や高

齢者見守り事業所※を対象として 15 回実施しました。令和元年度末時点の認知

症サポーター※は 2,270 名。講座では、認知症に対する正しい知識や具体的な対

応方法等を伝え、地域の中での理解者を増やすことができました。 

○ 地域の見守り体制の構築を進め、高齢者見守り事業所の登録数は 604 か所とな

っています。（令和２年 12 月末現在）広報やチラシで高齢者等見守り反射ステッ

カー※の周知を進め、申請者に対しステッカーを配付しました。 

○ 認知症カフェ※の利用状況や寄せられている相談内容の聞き取りを実施しました。

また、各区で開催されている地域の集いの場で、認知症の方をさり気なく他の参

加者が支え、参加継続できている事例を多く確認しました。 

○ 認知症地域支援推進員※を高齢福祉課内に配置し、認知症初期集中支援チームの

統括をはじめ、認知症施策を総合的に進めました。 

○ 若年性認知症についての相談先を「小諸市認知症ガイドブック」「小諸市認知症

ケアパス第２版」に掲載し周知しました。 

＜課 題＞ 

○ 認知症市民公開講座では、多くの感想が寄せられ理解を深める機会となっている

一方で、認知症に対する画一的で否定的なイメージがあることから、講演会等の

機会を通して引き続き普及啓発に取り組む必要があります。 

○ 認知症サポーター養成講座について、高齢者実態調査では、講座への参加意向の

回答で「ぜひ参加したい」「近くであれば参加したい」が合わせて 57％と参加意

向があることから、認知症についての地域の理解を深めるため、引き続き取り組
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0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0

かかりつけの医師

家族・親戚

地域包括支援センター

精神科医療機関

友人・知人

民生委員

認知症疾患医療センター

ケアマネジャー

市町村の保健師

介護サービス事業所

認知症コールセンター

認知症の家族会等ボランティア団体

保健所(県)の保健師

その他

特に相談はしない

無回答

身近な方に認知症の疑いがあるときの相談先（複数回答）

小諸市(%) 長野県(%)

む必要があります。 

 

出典：高齢者実態調査（元気高齢者） 

○ 認知症の方と接する家族は、家族だからこその戸惑い、後悔、葛藤などがありま

す。進行度に応じて、家族の気持ちに寄り添いながら、家族の関わりや対応につ

いて支援する必要があります。 

○ 認知症カフェについては、カフェという形式に捉われず、身近な地域の場、人な

どの資源と、それを必要としている認知症の方本人や介護者家族をつなぐ取り組

みを進める必要があります。 

○ 認知症ケアパスの活用状況等を把握し、引き続き活用を促す必要があります。 

○ 高齢者実態調査では、相談先として「かかりつけ医」、「家族・親戚」にそれぞれ

約半数の方が回答しています。このことから、家族や親戚、友人・知人、民生委

員など身近な方が認知症の相談を受けた際、かかりつけ医や地域包括支援センタ

ー等適切な相談先を紹介し、つなげられることが重要です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：高齢者実態調査（元気高齢者） 

20 

448 

184 

6,657 

91 

3,557 

14 

761 

49 

1,648 
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小諸市

長野県

ぜひ参加したい 近くであれば参加したい

参加したいとは思わない(できない) すでに参加したことがある

無回答

認知症サポーター養成講座等への参加意向
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○ 早期診断、早期対応の啓発と共に、本人らしさを保ちながら、住み慣れた地域の

中で尊厳が守られ、力を活かしていくことができるよう地域の関係機関の日頃か

らの有機的な連携、相談、対応を進めていく必要があります。 

○ 認知症サポーター、各区、民生委員、市内事業所等による地域の見守り体制づく

りを引き続き進める必要があります。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

① 普及啓発 

○ 日常生活における生活支障や病状の変化など、どのような場合や状況の時に地域

包括支援センター等の相談機関につながることが望ましいか、相談先の周知と併

せ、具体的に伝えます。 

○ 認知症サポーター養成講座の講師役であるキャラバン・メイトの役割を再確認し、

認知症サポーター養成講座を引き続き開催し、認知症への理解を深める取り組み

を行います。 

○ 認知症になっても希望をもって前を向いて暮らすことができる姿等を積極的に

発信していきます。 

② 予防 

○ 運動不足の改善、生活習慣病の予防、社会参加による社会的孤立※の解消や役割

の保持等が認知症の発症を遅らせることができる可能性が示唆されていることを

踏まえ、健康維持、介護予防に関する周知、啓発を行います。 

○ 地域の通いの場をはじめ、認知症予防に資する可能性のある活動を推進します。 

③ 医療・介護サービス・介護者への支援 

○ 認知症施策推進大綱に、「支援者はできることやできる可能性のあることに目を

向けて、本人が有する力を最大限に活かしながら、地域社会の中で本人のなじみ

の暮らし方やなじみの関係が継続できるよう、伴走者として支援していくことが

重要である」とあることから、研修会等を通じて支援者の対応力向上を図ります。 

○ 認知症に関する相談では、認知症の方の視点を重視するという基本的考え方を踏

まえ、認知症の方の思いや考えに寄り添った支援を行います。併せて、本人がこ

れからどう生きたいか、人生の最終段階にどうありたいか、日頃から繰り返し考

えていくことの重要性を伝え、意思決定を支援していきます。 

○ 身近なかかりつけ医や認知症サポート医と連携し、認知症が疑われる方や認知症

の方、およびその家族が適切な相談先につながれるよう支援していきます。 

○ 家族支援については、地域包括支援センターや認知症初期集中支援チームにおい

て認知症の進行度にあった対応や介護サービス等の利用について、家族の気持ち

に寄り添いながら、個別に支援をしていきます。 

○ 介護支援専門員等認知症の方への支援に関わる方に、本人支援や家族支援に役立

つ情報を発信していきます。 

④ 認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の方への支援 

○ 認知症になっても、今までの地域のつながりを大切に引き続き社会参加できる環
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境づくりを支援します。 

○ 市内事業所、隣近所、商店、認知症サポーター等によるさりげない地域の見守り、

高齢者等見守り反射ステッカーの利用促進等により見守り体制の構築を引き続き

進めます。また、行方不明になった際に、早期発見・保護ができるよう高齢者見

守り事業所の拡充を進めます。 

○ 権利擁護※の取り組みの推進（28 ページ参照） 

○ 若年性認知症については、相談先の周知を引き続き行います。医療機関等と連携

し、認知機能が低下してもできることを可能な限り続けながら適切な支援を受け

られるようにします。 

○ 認知症地域支援推進員による地域の支援機関との連携づくり、認知症ケアパスの

活用、社会参加活動などの地域支援体制づくりを進めます。 

 

◆ 主な事業 

・ 認知症に関する普及・啓発、相談先の周知 

・ 認知症サポーター養成講座 

・ 支援者の対応力向上に向けた研修会 

・ 家族支援 

・ 認知症初期集中支援チームの活動 

・ 認知症の予防に資する可能性のある活動の推進や啓発（地域の通いの場、介護予

防教室等） 

・ 認知症ケアパスの活用 

・ 社会参加できる環境づくりの支援 

・ 地域での見守り体制の充実 

・ 権利擁護の取り組み推進 

・ 若年性認知症に対する支援 

・ 認知症地域支援推進員の活動 
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２．地域共生社会の実現に向けた地域包括ケアシステムの推進 

（１）自立した在宅生活への支援 

地域では、さまざまな生活課題があり、比較的軽度なものから問題が複雑に絡み合

い解決が難しい課題もあります。いずれの課題も深刻化する前に早期に発見し、あら

ゆる主体が参加・協働して問題解決を図る仕組み・ネットワークの充実が求められま

す。 

また、単身又は夫婦のみの高齢者世帯、認知症の方の増加に対応し、日常生活上の

支援が必要な高齢者が、住み慣れた地域で安心して在宅生活を継続していくために必

要となる多様な見守りや生活支援・介護予防サービスを整備していくために、生活支

援コーディネーター※及び協議体※による地域ニーズや資源の把握、関係者のネットワ

ーク化、地域づくりの担い手の育成、資源創出を通じ、民間企業、ボランティア、社

会福祉法人等様々な機関・団体の支援、協働体制の充実・強化を図ることが必要です。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 高齢者の個別課題解決に向けた地域ケア個別会議を開催しました。 

○ 高齢者に係る地域課題解決に向けた地域ケア推進会議を開催しました。 

○ 生活支援体制整備事業※を実施するため、市内全域を第１層日常生活圏域※、市内

2 つの中学校区を第２層日常生活圏域とし、それぞれ１名ずつ生活支援コーディ

ネーターの配置と生活支援体制整備推進会議（地域ケア推進会議を兼ねる）を開

催しました。 

○ 市内介護事業所、医療機関、地域住民等が参加し、顔の見える関係を築き、高齢

者及び障がい者のニーズに対応した良質で総合的なサービス提供ができることを

目指し、在宅サービス調整会議※を開催しました。 

○ 高齢者が住み慣れた地域で自立した生活を送ることができるよう、介護保険サー

ビスと併せて在宅生活を支援する福祉サービスを実施しました。（軽度援助事業

（除雪）、日常生活用具給付事業、要介護高齢者訪問理美容サービス事業、要介護

高齢者紙おむつ等給付事業、ひとり暮らし高齢者あんしんコール事業、高齢者保

護措置（養護老人ホーム入所措置）等） 

○ 介護者家族支援として介護事業所と連携して介護相談を実施しました。 

○ 介護者同士の交流を目的とした事業、重度要介護高齢者介護慰労金支給事業を実

施しました。 

＜課 題＞ 

○ 様々な会議を活用し、地域包括ケアシステム※の構築を更に推進する必要があり

ます。 

○ 生活支援体制整備事業については、地域資源やニーズの把握は実施していますが、 

新たなサービスの創出には至っていません。 

○  介護者家族支援にあたっては、介護者のニーズに添った支援策を検討する必要が

あります。 
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◆ 今後の取り組みの方向性 

○  地域共生社会※の実現の視点を取り入れ、地域包括ケアシステムの構築を更に推

進するために、地域ケア推進会議、在宅サービス調整会議、地域ケア個別会議等

を適宜開催し、それぞれの取り組みを充実させます。 

○  生活支援コーディネーター及び協議体を中心に、様々な人・団体・地域支援を巻

き込み生活支援体制整備を進めます。 

○  在宅生活を送る高齢者に対して、介護保険サービス、市単独の福祉サービスのほ

か、地域のインフォーマルなサービスを組み合わせて支援を展開します。 

○  介護者の負担を軽減するため、介護離職防止の視点も取り入れ、介護者ニーズを

捉えた支援を行います。 

○  住まいについて、住み慣れた自宅での生活の継続が基本ではありますが、高齢者

が ACP（アドバンスケアプランニング：人生会議）の視点から多様な住まいの検

討ができるよう情報提供を行います。 

 

◆ 主な事業 

・ 地域ケア個別会議、地域ケア推進会議 

・ 生活支援体制整備事業 

・  在宅サービス調整会議 

・  家族介護者支援事業 

・  在宅福祉サービス事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※拡大資料を 98ページに再掲 

介護保険事業者等連絡会

小諸市高齢者福祉事業及び介護保険等運営推進協議会
☆高齢者福祉の増進と介護保険事業の円滑な運営のための協議を行う

第2層協議体・コーディネーター

介護支援専門員連絡会

小諸市社会福祉協議会

住まい

介護

介護予防・生活支援

自治会・隣組

老人クラブ

民生委員

福祉推進員

消防団

かかりつけ医・ 病院

かかりつけ歯科医

かかりつけ薬局・薬

剤師

訪問看護

MSW・PSW

グループホーム

ケアハウスサ高住
有料老人ホーム

介護保険施設

介護サービス事業所

地域ケア推進会議
☆各機関から上がってきた地域課題を共有

☆地域課題の整理・課題を踏まえた提案

（取り組む優先順位や取り組む機関の検討）

☆取組の依頼と進捗状況確認

ケアマネジャー

家族会

見守り事業所ボランティアセンター

介護予防ささえ愛サポーター

健康達人区らぶ

介護予防教室

認知症初期集中支援チーム

認知症地域支援推進員

地域ケア個別会議

☆支援困難ケースの個別課題解決

☆自立支援・介護予防に資するケアマ

ネジメント支援

☆実態把握・課題解決のためのネット

ワークづくり

小諸市

第１層生活支援体制整備推進会議（協議体）
☆コーディネーターの組織的な補完

☆生活支援等サービスの企画、立案及び方針策定

☆地域づくりにおける意識の統一

☆生活支援等サービスの開発

☆関係者間の情報交換・協力体制の構築

民生児童委員協議会

小諸北佐久医師会

小諸支部

北佐久歯科医師会

小諸歯科医会

小諸北佐久

薬剤師会

小諸市区長会

小諸市高齢者クラブ

連合会

小諸北佐久医療・介護連携推進協議会
☆小諸北佐久地域内の医療・介護・保健・福祉の関係者

が連携して超高齢社会に対応した地域の医療のあり方に

ついて話し合い、医療・介護の連携推進に資する

小諸警察署

第2層協議体・コーディネーター

在宅サービス調整会議
☆ニーズに対応した良質で総合的

なサービスを提供するための調整

☆在宅ケアに関する情報交換・連

絡調整

在調部会
☆専門課題を検討

住まい

介護

介護予防・生活支援

自治会・隣組

老人クラブ

民生委員

福祉推進員

消防団

かかりつけ医・ 病

院

かかりつけ歯科医

かかりつけ薬局・薬

剤師

訪問看護

MSW・PSW

グループホーム

ケアハウスサ高住
有料老人ホーム

介護保険施設

介護サービス事業所

ケアマネジャー

家族会

見守り事業所ボランティアセンター

介護予防ささえ愛サポーター

健康達人区らぶ

介護予防教室

地域ケア個別会議

☆支援困難ケースの個別課題解決

☆自立支援・介護予防に資するケアマ

ネジメント支援

☆実態把握・課題解決のためのネット

ワークづくり

【芦原中学校区域】
医療

【東中学校区域】
医療

第１層

生活支援コーディネーター

【小諸市地域包括ケアシステム図】

小諸市地域包括

支援センター
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（２）社会参加・地域づくりの担い手確保の推進 

高齢者が地域社会において自立した生活を営むためには、生活機能の維持だけでな

く、社会参加や社会的役割を持つことで、孤立を防ぎ、生きがいを持って日常生活を

過ごすことが重要です。高齢者が趣味や特技、サークル活動等を通じて地域社会と交

流できる場、これまでに得た技能や経験を活かし地域活動やボランティア活動等を通

じて、地域や社会を構成する一員として活躍できる場を整備することが必要です。 

また、少子高齢化に伴い現役世代の減少が顕著になる中で、介護分野をはじめ、様々

な分野において人材不足が深刻な状況となっています。介護分野においては、介護職

員に加え、介護分野で働く専門職を含めた人材確保の取り組みの推進と併せて、元気

な高齢者が他の高齢者のための見守り、声かけや生活支援の担い手・支え手となるこ

とで、高齢者の日常生活上の支援体制の充実・強化と社会参加の推進を一体的に図る

ことが望まれます。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 社会参加の推進 

・ 地域の通いの場（健康達人区らぶ、介護予防地域交流事業）の開催頻度の増加

につながるよう社会福祉協議会と連携し地域に働きかけを行いました。 

・ 高齢者福祉センターにおいて、高齢者の介護予防、生きがいづくりの拠点とし

て各種教室やサロンなどの事業を実施しました。 

・ 生活支援コーディネーターと共に、高齢者の新たな活動の場の創出に係る地域

住民からの相談に対応しました。 

・ 高齢者の長寿を祝い敬老の意を表するとともに、高齢者福祉の理解と関心を高

めることを目的に、高齢者祝賀事業を実施しました。 

○  地域づくりの担い手確保の推進 

・ 生活支援体制整備事業を開始し、生活支援コーディネーターを中心に地域の資

源（集いの場・支え合いの仕組み等）把握を行いました。 

・ 「小諸市介護予防ささえ愛サポーター」研修を開催しました。 

・ 「地域の見守り」「地域包括ケアシステム」について出前講座を実施しました。 

・ 高齢者クラブ※、シルバー人材センターへ補助金の交付を行い、活動を支援し

ました。 

・ 複合型中心拠点誘導施設内に設置する高齢者福祉センターについて実施設計

等に取り組みました。 

＜課 題＞ 

○ 高齢者の地域づくりへの参加意向について、高齢者実態調査では、「是非参加し

たい」、「参加してもよい」を合わせて５割以上の参加意向があります。参加意欲

のある高齢者に対し、社会参加できる場・組織・機会など必要な情報を提供する

必要があります。 



 

25 

 

 

出典：高齢者実態調査（元気高齢者） 

○ 近所付き合いや地域との関係性の希薄化とともに、区の活動への参加者の減少や

高齢化、固定化が進んでいます。市民一人ひとりが地域づくりの重要性を理解し、

「自分事」として地域づくりに関わることが出来るアプローチが必要です。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

高齢者の社会参加、地域づくりの担い手確保が推進され、誰もが「支え手」「受け手」

を越えてお互いさまで活躍できる地域を目指し、以下の取り組みを進めます。 

○  市民へのアプローチ 

・ 社会参加や地域づくりについて市民と一緒に考える機会を設けます。 

・ 社会参加できる場・組織・機会など必要な情報を市民に届けます。 

・ 地域づくりにつながる介護予防活動のボランティアを引き続き育成します。地

域の通いの場について、感染予防に留意しながら継続して活動できるよう支援

します。 

○  生活支援コーディネーターが中心となり地域資源とニーズを把握し高齢者の活

躍の場や機会を増やします。 

・ 地域をはじめ介護現場など、高齢者が活躍できる場、必要とされる作業や場面

を把握します。 

・ 協議体を活用し福祉分野に留まらず地域の関係機関と連携し、高齢者が社会参

加できる場・組織・機会の創出を進めます。 

○  社会参加・地域づくりへの参画を促進する仕組みづくりを進めます。 

・ 地域づくりの担い手確保のため、社会参加や介護予防、ボランティア活動など

に対し、ボランティアポイント※制度や有償ボランティア※などインセンティブ
※を得られる仕組みを検討します。 

・ 高齢者のスキルや強みを活かせる仕組みを検討します。 

・ 高齢者祝賀事業を実施します。 

4.7

6.4

51.4

49.1

30.2

28.6

7.3

9.3

6.4

6.6

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

小諸市(%)

長野県(%)

いきいきした地域づくりへの参加者としての参加意向

ぜひ参加したい 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
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○  関係各所分野を越えた協働連携を進めます。 

・ 区長会、民生児童委員協議会、社会福祉協議会、地域包括支援センター、高齢

者クラブ、シルバー人材センター、長野県シニア大学、小諸市市民活動・ボラ

ンティアサポートセンター、ハローワーク、公民館、学校、介護事業所、小諸

市ファミリーサポートセンター等 

○  高齢者福祉センターの活用を図ります。 

・ 高齢者の社会参加の場、介護予防・生きがいづくりの拠点として各種事業に取

り組みます。 

 

 

◆ 主な事業 

・ 生活支援体制整備事業 

・ 高齢者福祉センター運営事業（高齢者「こもろ元気事業」） 

・ 高齢者祝賀事業 

・ 高齢者クラブ、シルバー人材センター活動支援 
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（３）在宅医療・介護連携の推進 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で、自分らしい暮

らしを人生の最後まで続けることができるよう、地域における医療・介護の関係機関

が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要です。在宅医

療と介護が一体的に提供される体制を構築するため、地域の医師会、歯科医師会、薬

剤師会や介護事業者等の関係者との協働・連携を推進します。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 小諸北佐久４市町の行政・医療・介護・福祉関係者で組織する小諸北佐久医療介

護連携推進協議会（事務局を浅間南麓こもろ医療センターに置く）による、在宅

医療・介護連携推進事業を実施しました。 

・ Web サイトあさまケアネットでの情報発信 

・ 医療介護関係者向けのパンフレットの作成 

・ 情報共有システム Net４U※の活用促進 

・ 医療介護関係者の研修（フレイル予防・意思決定支援※（ACP※：アドバンス

ケアプランニング）・口腔ケア・多職種との連携研修会（お薬手帳の活用）、住

民向け講演会（フレイル予防・ACP）等） 

○ 2040 年を見据えた「在宅医療・介護連携推進事業 施策・指標マップ」を作成

しました。 （資料参照 99 ページ） 

＜課 題＞ 

○ これまで連携上のあるべき姿の検討や目標設定、目標の達成状況の確認作業など

が不十分であったことから、将来的な在宅医療・介護連携推進事業のあるべき姿

を考え、令和２年度に 2040 年を見据えた「在宅医療・介護連携推進事業 施

策・指標マップ」を作成しました。この施策・指標マップに基づき、PDCA サイ

クル※により事業に取り組む必要があります。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

○ 「在宅医療・介護連携推進事業 施策・指標マップ」において「小諸北佐久の医

療・介護の切れ目ない連携により、自分が望む場所で自分らしく最後まで暮らす

ことができる」を 2040 年の目指す姿とし、医療と介護の連携の場面を①日常療

養支援（人材不足・意思決定支援・服薬管理・認知症対策・情報共有と連携）②

看取り③入退院支援④緊急時の対応⑤住民の意識の 5 つに設定し、各事業目標に

沿って事業を進めます。 

○ 地域住民に対して、医療及び介護サービスについて理解を深めてもらえるよう、

的確な情報提供及び分かりやすく丁寧な説明に努め、関連施策との連携を図って

いきます。 

◆ 主な事業 

・ 小諸北佐久医療・介護連携推進協議会における取り組み 
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（４）権利擁護の取り組みの強化（小諸市成年後見制度利用促進基本計画） 

高齢化が進むなか、認知症などにより判断能力が不十分な高齢者や、単身や高齢者

のみの世帯の増加が予想されます。たとえ判断能力が不十分で、自らにとって必要な

ことを主張したり、一人で選択・決定することが難しい状態になっても、地域社会に

参画し、尊厳あるその人らしい生活を継続できるよう、地域の権利擁護支援の在り方

を総合的に考え、市民を必要な権利擁護の支援につなげることができる地域の仕組み

づくりが求められています。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 成年後見制度※・高齢者虐待・消費者被害などに係る相談に地域包括支援センタ

ーと共に応じ、解決に向けた支援を実施しました。 

○ 権利擁護について広報や市ホームページに掲載しました。また、各種会議・研修

会で成年後見制度・高齢者虐待について周知しました。 

○ 地域ケア推進会議にて「身寄りのない住民の身元保証」について協議しました。 

○ 高齢者虐待対応は速やかにコアメンバー会議を実施し、地域包括支援センター、

関係機関と連携し虐待解消に向け、本人、養護者支援を行いました。 

○  成年後見制度利用促進 

・ 「さく成年後見支援センター」と連携し相談支援を実施しました。 

・ 成年後見制度の利用が必要だが申立人がいない高齢者について、市長申し立て

や利用支援事業を実施しました。 

・ 成年後見制度利用促進基本計画に基づく佐久圏域における権利擁護支援の地

域連携ネットワーク構築に向けた協議に参加しました。 

＜課 題＞ 

○  高齢者虐待対応 

・ 主な通報元であり、虐待解消に向けた対応に当たって連携が必要となる介護支

援専門員や介護事業所との虐待対応の目的（本人・養護者の権利を守る）の共

有、支援を行う際の虐待対応計画とケアプラン※の連携、役割分担の明確化を

更に進める必要があります。 

・ 高齢者虐待予防・防止のための要因の分析が必要です。 

○ 成年後見制度利用促進 

・ 市民・支援者にとって権利擁護の手段として成年後見制度がより身近なものと

なるよう、広報や各種講座等で制度や相談窓口の周知・啓発を継続的に行う必

要があります。 

・ 財産保全の観点のみでなく、本人の意思決定支援や身上保護等の福祉的視点か

ら、成年後見制度等の利用が必要とされるケースについても制度利用が促進さ

れ、後見人が本人を支援するチームの一員となり活動できる体制の構築が必要

です。 
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◆ 今後の取り組みの方向性 

○  高齢者虐待対応、高齢者虐待防止の取り組み 

・ 相談通報窓口（高齢福祉課・地域包括支援センター）の市民への周知を図りま

す。 

・ 高齢者虐待の相談・通報を受けた際は、法的責任に基づき市と地域包括支援セ

ンターが組織的に協議・対応します。 

・ 本人、地域、支援者の権利擁護の意識向上、虐待の正しい理解・対応方法の獲

得ができるよう支援します。 

・ 高齢者虐待予防・防止のため、虐待発生要因の分析を行い、地域、支援者に向

け「虐待の小さな芽（ハイリスク）」への気づきの視点の獲得に向けたアプロー

チを行います。 

○  成年後見制度利用促進 

成年後見制度利用促進法における成年後見制度利用促進基本計画に則り、権利擁

護支援の地域連携ネットワークの構築を進めます。 

権利擁護支援の地域連携ネットワークとは、全国どの地域においても、必要な方

が、本人らしい生活を守るための制度として成年後見制度を利用できるよう、各地

域における相談窓口を整備するとともに、権利擁護支援の必要な方を発見し、適切

に必要な支援につなげる地域連携の仕組みです。 

既存の保健・医療・福祉に司法も含めた連携の仕組みを構築するものとされ、「チ

ーム：本人を中心とした親族、福祉・医療・地域等の関係者と後見人等で構成され、

本人意思を確認しながら必要な対応をする組織」「協議会：チームに対して法律・

福祉等の専門職や関係機関が必要な支援を行えるよう協力・連携体制づくりを進め

る合議体」「中核機関」を構成要素とし、「権利擁護支援の必要な人の発見・支援」、

「早期の段階からの相談・対応体制の整備」、「意思決定支援・身上保護を重視した

成年後見制度の運用に資する支援体制の構築」という 3 つの役割を担います。 

 

 

権利擁護支援の地域連携ネットワークの３つの役割 

【権利擁護支援の必要な人の発見・支援】 

 地域において、権利擁護に関する支援が必要な人（財産管理や必要なサービス利用手続き

を自ら行うことが困難な状態であるにもかかわらず必要な支援を受けていない人、虐待を

受けている人など）の発見に努め、速やかに必要な支援に結び付ける。 

【早期の段階からの相談・対応体制の整備】 

 成年後見制度の利用について、住民が身近な地域で相談できるよう、窓口等の体制を整備

する。 

【意思決定支援・身上保護を重視した成年後見制度の運用に資する支援体制の構築】 

 成年後見制度を、本人らしい生活を守るための制度として利用できるよう、本人の意思、

心身の状態及び生活の状況等を踏まえた運用を可能とする地域の支援体制を構築する。 
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中核機関は、専門職による専門的な助言等の支援の確保や、協議会の事務局など、

地域連携ネットワークのコーディネートを担う機関です。本市では、中核機関の機

能を、本市を含めた佐久圏域の既存の機能を活かして三機関（小諸市・さく成年後

見支援センター・佐久広域連合）が役割分担を行い、中核機関として位置付け、上

記の地域連携ネットワークの構築を進めます。 

成年後見制度利用支援事業により、成年後見制度を利用したくても、自ら申し立

てることが困難であったり、身近に申し立てる親族がいなかったり、申し立ての経

費や成年後見人等の報酬を負担できない等の理由により制度を利用できない方に

対し、申し立て支援や助成等を実施し、利用支援を行います。 

 

◆ 主な事業 

・ 高齢者虐待防止法に基づく高齢者虐待対応 

・ 成年後見制度利用支援事業 

・ 成年後見制度利用促進に係る中核機関として分担された事業の実施 

 

 

 広域エリアのため既存の機能を活かし、3機関（市町村担当窓口・さく成年後見支援センター・佐久広域連合）

の役割分担の明確化と連携促進により中核機関として位置付け、地域連携ネットワークの構築を進める

本人

専 門 職
弁護士・司法書士・社会福祉士等

長野家庭裁判所（佐久支部）

後見人

医療関係者

施設職員等

親族

社会福祉協議会

民生児童委員
介護支援専門員

相談支援専門員等

佐久圏域における権利擁護支援の地域連携ネットワーク

本人（成年被後見人等）を支援するチーム

地域連携ネットワークの構築

バ
ッ
ク
ア
ッ
プ

連 携

連

携

連

携

・１次相談窓口

・権利擁護の総合相談

・アセスメント・ニーズ見極め、首長申立て検討等

・チーム等支援会議コーディネート 等

・２次相談窓口（専門相談・市町村等への助言）

・広報啓発(広報誌・研修会の開催）

・家庭裁判所との連絡調整

・法人後見の受任（法人後見受任審査員会事務局）

・事例検討会 等

・運営協議会の設置

連 携

連

携

小諸市を含む組織市町村(11市町村）
（高齢者・障がい者福祉担当課・地域包括支援センター）

さく成年後見支援センター
（佐久市社会福祉協議会）

佐久広域連合
（担当係）

中核機関

業
務
委
託

連 携
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新規
機能

主に機能を担う中核機関

中核機関の共通事項
（各機関が連携し体制整備を担う）

佐久広域連合（運営協議会）
さく成年後見支援センター（事例検討会）

１　研修・講演会等による周知・広報 さく成年後見支援センター

２　明確な相談窓口
一次相談窓口（小諸市、地域包括支援センター）
二次相談窓口（さく成年後見支援センター）

３　権利擁護アセスメント・ニーズの見
極め

一次相談窓口（小諸市、地域包括支援センター）

４　検討の仕組み①
　　支援方法検討（首長申立含）

一次相談窓口（小諸市、地域包括支援センター）
※「支援困難ケース」は二次相談窓口である、さく成
年後見支援センターとケース会議等により情報共
有し検討する

５　日自支援事業等からの移行検討 さく成年後見支援センター

６　任意後見監督人選任の助言 ● 　（段階的に検討）

７　申立て（家族等）に係る相談・支援 さく成年後見支援センター

８　検討の仕組み②
　　適切な候補者推薦のための検討

●
（段階的に検討）
※候補者となる団体と協議の場の設置

９　市民後見人の育成・活動支援 ● 　（段階的に検討）

10　チーム等支援会議コーディネート 一次相談窓口（小諸市、地域包括支援センター）

11　親族後見人等への相談窓口 さく成年後見支援センター

12　家庭裁判所との連絡調整 さく成年後見支援センター

13　報告書類等作成支援 ● さく成年後見支援センター

事務局機能 地域における「協議会」を運営する。

　【佐久圏域における中核機関の役割分担】

中核機関の役割としては、これまでの３機関（市・さく成年後見支援センター・佐久広域連合）が担って
きた機能を軸に役割を分担します。
なお、網掛け部分については、地域の実情に合わせて段階的に検討していくものとします。

中核機関に求められている機能・役割

司令塔機能
地域の権利擁護支援・成年後見制度利用促進機能の強化に向け
て、進捗管理・コーディネート等を行う。

③モニタリン
グ・バック
アップの検
討・専門的判
断

後見人等へ
の支援

進行管理機能 地域において「３つの検討・専門的判断」を担保する。

広報・啓発相
談窓口

①権利擁護
の支援の方
針について
の検討・専門
的判断

アセスメント・
支援検討

②本人にふ
さわしい成年
後見制度の
利用に向け
た検討・専門
的判断

成年後見制
度利用促進
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（５）地域で支え合う災害対策 

阪神・淡路大震災や東日本大震災の教訓から、本市は、平成 24 年度から災害時等

要援護者支援制度※を開始し、安心して暮らすことができる地域づくりを推進してい

ます。 

現在、新型コロナウイルス感染拡大の影響で、地域の支え合いの力の低下が危惧さ

れる状況にあり、コロナ禍に合わせた災害対策、感染症対策に取り組む必要がありま

す。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 災害時等要援護者支援制度の登録勧奨、登録情報（要援護者台帳、あんしんカプ

セル）の更新作業を民生委員等の協力を得て実施しました。 

○ 最新の災害時等要援護者台帳を支援機関である小諸警察署、小諸消防署、小諸市

社会福祉協議会、区長、民生委員に提供しました。（＊関係機関等で情報を共有し

て災害時等に備えるとともに、日頃からの地域の助け合い、支え合う仕組みづく

りとして、見守りや声かけなどの活動に活用） 

○ 新型コロナウイルス感染拡大防止として、介護事業所等に対して、国・県からの

関連情報、感染予防用消耗品等を提供しました。 

○ 介護事業所等と災害時等における相互協力に関する協定に基づき、台風災害等の

際に情報伝達収集等を対応しました。 

○ 平成 31 年１月に防災担当課により福祉避難所※を指定しました。 

 

＜課 題＞ 

○ 近年頻発する豪雨災害等を踏まえ、国は、高齢者等の避難の実効性確保に関する

制度的検討として、避難行動要支援者名簿（※本市は災害時等要援護者台帳が兼

ねている。）の範囲の整理等、実態に合わせた運用のあり方、福祉専門職の関与等

を通じた個別計画の策定促進の検討などの議論を進めており、本市としても避難

行動要支援者名簿の整備等を進める必要があります。 

○ 介護事業所等において、災害や感染症の発生時に対応できるよう、継続的な協議

が必要です。 

○ 近隣市町、関係団体が連携した災害・感染症発生時の支援・応援体制の構築が必

要です。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

○ コロナ禍における新しい生活様式の下、災害時等要援護者支援制度等の取り組み

を通じて、「安心して暮らすことができる地域づくり」「地域での支え合いの仕組

みづくり」を推進します。 

○ 防災担当課、保健福祉部局が連携して避難行動要支援者名簿の整備等に取り組み 

ます。 

○ コロナ禍も踏まえた災害・感染症対策に係る体制整備として、①防災や感染症対
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策についての周知・啓発②地域及び介護事業所等を対象とする研修、訓練の実施

③災害や感染症発症時に必要な物資の備蓄・調達・輸送体制の整備④行政・関係

団体が連携した支援・応援体制の整備等に取り組みます。 

 

◆ 主な事業 

・ 災害時等要援護者支援制度 

・ 防災・感染症対策に関する周知・啓発 

・ 防災訓練の実施 

・ 災害時等における介護保険事業者と行政との相互協力に関する協定 

・ 福祉避難所の指定・整備 
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３．持続可能な介護保険制度の構築 

（１）介護人材の確保及び業務効率化の推進 

総人口が減少傾向にあるのに対し、高齢者人口は増加の一途をたどる中で、介護保

険制度を将来にわたって安定的に運用するための条件のひとつとして、介護保険サー

ビスが個々の必要な内容・量で常に提供される体制の確保が必要であり、それには介

護分野で長く働き続けられる多くの人材が求められます。 

今後、介護分野で働く方が増え、かつ長く勤め続けられる体制の実現に向け、多様

な人材の活用促進や職場環境の改善に向けた取り組みを進めていきます。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 訪問介護事業所の人員に関する実態把握と採用等に関する意向の把握、およびサ

ービス調整等居宅介護支援の視点による訪問介護事業所の現状把握を目的に、市

内の訪問介護事業所（７事業所）及び居宅介護支援事業所※、地域包括支援センタ

ー（13 事業所）を対象としたアンケート調査を実施しました。その結果、訪問介

護の人員体制は非常勤兼務の職員が大半（約 63％）であること、人材に関して

はほぼ全ての事業所が職員を募集しているにもかかわらず応募がないこと。居宅

介護支援事業所が訪問介護事業所からサービス内容（主に家事を担う生活援助）

や支援回数を理由にサービス提供を断られたケースがあったこと、居宅介護支援

事業所としてのサービスの充足感を「充足していると思わない」「どちらともいえ

ない」との回答が大半（約 73％）であることがわかりました。 

○ 会員の就業実態把握を目的にシルバー人材センターに対してヒアリングを実施

した結果、会員の高齢化と人員不足等のため家事援助サービスの提供は難しい状

況が明らかになりました。 

＜課 題＞ 

○ 訪問介護事業所では慢性的な人員不足により、必要な介護サービスの提供に苦慮

しており、高齢者宅での生活援助サービスを有償で提供する団体や企業、地域の

支え合いの仕組みは少ない現状です。 

○ 第７期において人員体制の不足や法人の経営体制の変更により、訪問・通所サー

ビスの一部または全部を休止する事業所が複数あり、サービス利用者や家族、介

護支援専門員がその対応に追われることもありました。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

課題解決に向けた取り組みのポイントは「業務効率化」と「人材の活用」です。 

限られた人員でサービス利用者に対し、必要かつ適切な内容・回数の介護サービ

スが提供されるためには、介護以外の業務の効率を向上させる必要があります。 

そのため、業務の効率化を図るべき内容の明確化と適正な人材配置、役割分担の

検討を目的に、介護事業所を対象とした実態把握調査を実施します。調査結果は関

係者と共有し、効率を向上すべき業務とその手段の検討や元気高齢者の人材育成事
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業、多様な人材（元気高齢者、外国人労働者、潜在介護福祉士など）の受け入れ支

援等の基礎資料として用います。 

また、業務効率化や人材の活用に関する情報提供（非専門職が対応可能な業務に

おける人材活用方法、介護ロボットやセンサー、ICT※の活用等）や介護・福祉関係

者のみならず地域の多様な関係者と連携し取り組みを進めます。 

 

 

 

◆ 主な事業 

・ 介護事業所を対象とした実態把握調査の実施 

・ 長野県・小諸市社会福祉協議会等との連携による多様な人材の確保・育成の取り

組みの推進 

・ 近隣市町と連携した外国人介護人材の受け入れ環境の整備 

・ 介護事業所への介護ロボット・ICT 等導入支援 
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（２）介護保険サービスの質の向上及び適正利用の推進 

高齢者が住み慣れた地域で望む暮らしを続けていくためには、個々の心身の状況や

生活環境等に応じた多様なニーズが生じます。ニーズの充足のために、高齢者自身の

セルフケアや家族の様々な支援、地域での支え合いはもちろん、介護保険サービスに

おいても多様なニーズに対応したサービス提供が求められます。引き続き、ケアマネ

ジメントを含めた質の高いサービス提供に向けた取り組みを行います。 

一方、介護保険制度を安定的に運用するためには、個々に対する介護給付が過剰・

過少とならないようにする等、適正利用の視点が必要となります。根拠に基づく適正

なサービス提供のために、要介護者等やその家族、介護支援専門員を含めた介護事業

所に対する様々な取り組みを行います。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 介護保険適正化事業の一環として、ケアプラン点検を行いました。具体的には市

内事業所（居宅介護支援事業所、地域包括支援センター、小規模多機能型居宅介

護※、認知症対応型共同生活介護※）に所属する介護支援専門員等に対する個別点

検と、市内全事業所に所属する介護支援専門員を対象とした全体研修を実施しま

した。 

○ 介護事業所を対象としたケアプラン基礎研修会や、小諸市在宅サービス調整会議

各部会と小諸市介護支援専門員連絡会との意見交換会の開催により、ケアプラン

の基礎知識の習得や介護サービス提供における視点の共有を図りました。 

○ 介護施設等における介護サービスの質の向上のため、介護相談員が施設に出向い

て利用者やその家族から疑問や不安を聞き取り、課題改善のために施設と市との

橋渡しをする介護相談員派遣事業※を実施しました。 

＜課 題＞ 

○ 平成 22 年度から実施しているケアプラン点検を通し、介護支援専門員には徐々

に適正なマネジメントの視点が定着しつつありますが、アセスメントの内容や情

報をケアプランに活かしきれていないという課題もあります。 

○ 市内介護事業所が提供するサービスは一定の水準を確保していますが、ニーズに

基づくサービス提供のみならず、定期的な制度の見直しや社会情勢等の変化に対

し、常に柔軟な対応が求められます。引き続き「自立支援と重度化防止」の視点

に立った全体的な質の向上に向けた取り組みが必要です。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

要介護者等に対し質の高い介護保険サービスが提供できるよう、また介護サービ

スの提供が自立支援と重度化防止の視点と給付適正化の根拠に基づき過不足なく

行われるよう、要介護者を含めた市民及び居宅介護支援事業所を含めた介護事業所

に対し、引き続き制度の周知や情報提供を行います。 

また、事業者等に対する個別点検・指導等を通し、個々の課題に対する改善策の

提案を引き続き行います。 
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◆ 主な事業 

・ 受給者に対する介護給付費内容確認通知の送付 

・ 介護給付費適正化事業『ケアプラン点検』 

・ 介護事業所に対する介護保険情報の提供、各種研修や意見交換会 

・ 住宅改修・福祉用具貸与・購入に係る専門職（理学療法士、作業療法士）への意

見聴取 

・ 指定地域密着型事業者※に対する個別実地指導、指導内容の共有とスキルアップ

も兼ねての集団指導 

・ 地域密着型事業所が主催する運営推進会議への定期出席、必要に応じた助言 

・ 国保連給付情報の点検、必要に応じた確認・指導（個別および集団） 

・ 介護相談員派遣事業の実施 
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（３）総合事業・多様なサービスの推進 

予防給付のうち訪問介護及び通所介護は、平成 28 年度から市町村が地域の実情に

応じた取り組みができる介護保険制度の地域支援事業に移行しました。それに伴い、

事業やサービスの担い手として、既存の介護事業所以外に NPO 法人や民間事業者、

ボランティア等地域の多様な主体の活用方法を検討してきました。 

多様な主体によるサービス提供は、支援する側とされる側という画一的な関係性で

はなく、能力に応じた柔軟な支援による自立意欲の向上や要介護状態の予防、地域と

のつながりが維持できるという効果が期待できます。介護予防に対する意欲を相互に

向上できるよう、市民主体のサービスを構築していきます。 

 

◆ 第７期の取り組み状況と課題 

＜取り組み状況＞ 

○ 訪問型サービスについて、平成 28 年度から開始した訪問型サービスＡ※事業及

び相当サービス※事業の対象者像を再度明確にし、マニュアルを通して地域包括

支援センターやサービス提供事業者、市民に対し周知しました。 

○ 通所型サービスについて、平成 30 年度から一定年齢の高齢者を対象に実施した

「基本チェックリスト」から抽出され、かつ参加を希望した高齢者を対象に運動

器の機能向上プログラムを短期集中的に実施する通所型サービスＣ事業を実施し

ました。また、通所型サービス B 事業実施に向け、事業の担い手を募り準備を進

めています。 

＜課 題＞ 

○ 市民主体によりサービスが提供される訪問型サービスＢ事業の実施に向けた方

向性を検討しましたが、現状では適切なサービス提供団体と担い手がいないこと

より、当面の実施は困難な状況です。 

 

◆ 今後の取り組みの方向性 

現在、実施している各種サービスの適正な運営のために、単価設定や各種加算、

対象者像の明確化、ケアプラン等について制度改正等の社会状況の変化に合わせて

地域包括支援センターや介護事業所と適宜協議・情報交換を行います。 

事業の担い手である市民と、市及び関係団体、専門職と協働し、通所型サービス

Ｂ事業の実施体制を整備します。 

また、生活支援コーディネーター等との意見交換を通し、多様なサービスの促進

に向けた実態把握と共に、その他の介護予防・日常生活支援総合事業の実施の要否

や基準等に関する継続的な検討を行います。 

 

◆ 主な事業 

・ 介護予防・日常生活支援総合事業（訪問型サービスＡ事業、相当サービス事業／

通所型サービスＢ事業／通所型サービスＣ事業） 
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第Ⅲ章 介護保険事業の状況と見込み 
 

１．介護保険の状況と見込み 

 

（１）要支援・要介護認定者の推移と推計 

支援や介護を必要とする要支援・要介護認定者数は、平成 27 年度から平成 28 年

度にかけて一旦減少し、その後は令和元年度までほぼ同水準で推移してきました。 

平成２８年度における総合事業の開始とも併せて、介護予防の効果も次第に浸透し

つつあるものと考えられます。 

また、令和２年度以降は、後期高齢者数の増加傾向などとも連動して、徐々に増加

するものと推計しています。 

認定率の上昇をできるだけ抑えるために、引き続き介護予防と重度化防止の取り組

みが大切となります。 

 

 

 

 

 

 

要支援・要介護認定者数（単位：人）  推計⇒  

計画期別 第 ６ 期 第 ７ 期 第 ８ 期 

年 度 平成 27 年 平成 28 年 平成 29 年 平成 30 年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年 

介 要支援１ 182 166 141 131 111 110 113 112 115 

護 要支援２ 236 188 201 217 228 238 243 250 254 

度 要介護１ 446 417 418 434 434 430 444 453 461 

別 要介護２ 328 295 295 313 322 336 343 352 356 

認 要介護３ 235 221 243 210 240 244 242 247 250 

定 要介護４ 269 279 303 289 280 305 299 302 306 

者 要介護５ 190 180 166 173 175 179 181 187 193 

数 合計 1,886 1,746 1,767 1,767 1,790 1,842 1,865 1,903 1,935 

対前年比 98.8% 92.6% 101.2% 100.0% 101.3% 102.9% 101.2% 102.0% 101.7% 

介 要支援１ 9.7% 9.5% 8.0% 7.4% 6.2% 6.0% 6.1% 5.9% 5.9% 

護 要支援２ 12.5% 10.8% 11.4% 12.3% 12.7% 12.9% 13.0% 13.1% 13.1% 

度 要介護１ 23.6% 23.9% 23.7% 24.6% 24.2% 23.3% 23.8% 23.8% 23.8% 

別 要介護２ 17.4% 16.9% 16.7% 17.7% 18.0% 18.2% 18.4% 18.5% 18.4% 

の 要介護３ 12.5% 12.7% 13.8% 11.9% 13.4% 13.2% 13.0% 13.0% 12.9% 

分 要介護４ 14.3% 16.0% 17.1% 16.4% 15.6% 16.6% 16.0% 15.9% 15.8% 

布 要介護５ 10.1% 10.3% 9.4% 9.8% 9.8% 9.7% 9.7% 9.8% 10.0% 

 平成 27 年度から令和元年度までは各年度末時点の「月報」による。（１号被保険者のみ集計） 

令和２年度以降は厚生労働省「見える化システム」による推計。 

推 計 値 
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要支援・要介護認定者の推移 

 

 

 

 

 

（２）保険給付費と地域支援事業費の状況 

① 保険給付費 

平成 29 年度において地域密着型介護老人福祉施設２か所と小規模多機能型居宅介

護事業所１か所が開設したこともあり、平成 29 年度から令和元年度まででは、施設

介護サービス給付費と特定入所者介護サービス等費が減少傾向で推移した一方、地域

密着型サービス費等は増加傾向で推移しました。 

全体的には、平成２９年度と令和元年度の対比では 5.4％の増加となりました。 
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推 計 値

平成 27 年から令和元年までは各年度末時点の月報による（第１号保険者のみ集計）。令和２年度以降

は厚生労働省「見える化システム」による推計 
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平成 29 年度～令和元年度の保険給付費の実績 

区分 
平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

給付費(千円) 対前年度比(%) 給付費(千円) 対前年度比(%)  給付費(千円) 対前年度比(%)  

居宅（介護予防）サービス費等 1,336,607 93.7 1,352,840 101.2 1,418,976 104.9 

 居宅介護サービス給付費 1,125,787 95.6 1,130,454 100.4 1,189,165 105.2 

 介護予防サービス給付費 74,861 73.6 84,949 113.5 82,835 97.5 

 居宅介護福祉用具購入費 1,351 97.4 1,007 74.5 1,209 120.1 

 介護予防福祉用具購入費 564 114.9 511 90.6 415 81.2 

 居 宅 介 護 住 宅 改 修 費 4,236 106.9 4,033 95.2 3,475 86.2 

 介 護 予 防 住 宅 改 修 費 2,125 59.4 1,553 73.1 3,324 214.0 

 居宅介護サービス計画給付費 117,890 95.4 119,907 101.7 128,699 107.3 

 介護予防サービス計画給付費 9,793 69.4 10,426 106.5 9,854 94.5 

地域密着型サービス費等 508,896 140.6 604,762 118.8 651,742 107.8 

 地域密着型サービス給付費  505,197 140.7 600,423 118.8 645,021 107.4 

 地域密着型介護予防サービス給付費  3,699 127.9 4,339 117.3 6,721 154.9 

施設介護サービス給付費 1,205,034 96.4 1,162,258 96.5 1,154,219 99.3 

 介 護 老 人 福 祉 施 設 417,613 103.4 414,100 99.2 418,694 101.1 

 介 護 老 人 保 健 施 設 708,038 92.0 680,435 96.1 661,510 97.2 

 介 護 療 養 型 医 療 施 設 79,383 103.9 67,723 85.3 74,015 109.3 

審査支払手数料 2,586 92.7 2,671 103.3 2,732 102.3 

高額介護サービス等費 67,835 102.1 68,571 101.1 73,568 107.3 

 高 額 介 護 サ ー ビ ス 費 67,789 102.1 68,477 101.0 73,476 107.3 

 高額介護予防サービス費 46 57.5 94 204.3 92 97.9 

高額医療合算介護サービス等費 9,747 134.8 1,528 15.7 11,044 722.8 

 高額医療合算介護サービス費 9,745 135.8 1,519 15.6 10,994 723.8 

 高額医療合算介護予防サービス費  2 3.6 9 450.0 50 555.6 

特定入所者介護サービス等費 131,887 100.9 129,664 98.3 124,977 96.4 

 特定入所者介護サービス費  131,865 101.0 129,645 98.3 124,890 96.3 

 特定入所者介護予防サービス費 22 18.6 19 86.4 87 457.9 

合   計 3,262,592 100.5 3,322,294 101.8 3,437,258 103.5 
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保険給付費の推移 

 

② 地域支援事業の状況 

平成 28 年度から、介護予防・日常生活支援総合事業※が始まり、従前の介護予防

二次予防事業は介護予防・生活支援サービス事業へ移行し、介護予防一次予防事業が

一般介護予防事業へ移行しました。同様に保険給付であった、要支援認定者の訪問介

護サービスおよび通所介護サービスの費用は、地域支援事業の介護予防・日常生活支

援サービス事業へ移行しました。 

平成 29 年度～令和元年度の地域支援事業費の実績 （単位：千円／％） 

地 域 支 援 事 業 費 
平成 29 年度 平成 30 年度 令和元年度 

事業費 事業費 対前年度比 事業費 対前年度比 

包括的支援・任意事業費 75,215  72,298  96.1 77,817 107.6 

 包括的支援事業費 54,455  48,017  88.2 54,472 113.4 

 任意事業費 11,730  12,301  104.9 5,305 43.1 

 新包括的支援事業費 9,030  11,980  132.7 18,040 150.6 

介護予防・生活支援サービス事業費 68,576  68,612  100.1 69,470 101.3 

 介護予防・生活支援サービス事業費 59,768  59,748  100.0 60,241 100.8 

 介護予防ケアマネジメント事業費 8,676  8,864  102.2 9,189 103.7 

 高額介護予防サービス費相当事業費 112  0  0.0 13 ＊＊＊ 

 高額医療合算介護予防サービス費相当事業費 20  0  0.0 27 ＊＊＊ 

一般介護予防事業費 17,856 16,559 92.7 18,318 110.6 

 一般介護予防事業費 17,856 16,559 92.7 18,318 110.6 

その他諸費 236 264 111.9 274 103.8 

 審査支払手数料 236 264 111.9 274 103.8 

合  計 161,883 157,733 97.4 165,879 105.2 

1,336,607 1,352,840 1,418,976

508,896 604,762 651,742

1,205,034 1,162,258
1,154,219

131,887
129,664

124,977
80,168 72,770 87,344

0千円

1,000,000千円

2,000,000千円

3,000,000千円

平成29年度 平成30年度 令和元年度

その他（審査支払手数料、高額介護、高額医療合算介護） 特定入所者介護サービス等費

施設介護サービス給付費 地域密着型サービス費等

居宅介護(予防）サービス費等
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（３）介護保険事業の見込み 

第８期介護保険事業計画の介護保険サービス量を見込むに当たっては、制度の改正

内容や、第 7 期計画期間における要介護等認定者数やサービスの利用実績等、今後の

高齢者人口や要介護等認定者数の予測推移、施設・在宅サービスの施策の方向性を勘

案し、厚生労働省が運用し都道府県並びに市町村が利用する「見える化システム」を

使って推計を行っています。 

 

① 令和２年度介護保険制度の主な改正の経緯 

平成 12 年（2000 年）に施行された介護保険法に基づく介護保険制度は、創設か

ら５年経った平成 17 年以降、平成 20、23、26、29 年と、3 年ごとに改正が行わ

れてきました。 

また、報酬改定にあたっては、2019 年末頃に国外で発症が最初に確認されたあと

世界的に拡散した、新型コロナウィルス感染症に対応するための（令和３年９月まで

の）特例的な評価も含めた改定率となることが厚生労働省から発表されています。 

 

② 介護保険サービスの整備状況 

第８期計画期間中に、既存の施設において床数の一部を特定施設に、また、短期入

所施設の床数の一部を特養への転換を見込んでいます。その他のサービスの整備は見

込んでいませんが、本計画期間中におけるサービス利用等の状況を踏まえて、次期計

画において整備が必要なサービスの検討を行います。 

75,215 72,298 77,817

68,576 68,612 
69,470

17,856 
16,559 

18,318

236 
264 

274

0千円

50,000千円

100,000千円

150,000千円

平成２９年度 平成３０年度 令和元年度

地域支援事業費の推移

包括的支援・任意事業費 介護予防・生活支援サービス事業費

一般介護予防事業費 審査支払手数料
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なお、第７期の計画期間中においては令和２年度に、介護療養型医療施設等２施設

において、介護医療院※へ転換するための施設整備が行われました。 

また、介護施設のほか、従来からの一般高齢者向けの住まいとして、有料老人ホー

ムやサービス付き高齢者向け住宅などが設けられています。 

（別掲の「介護サービス事業所等一覧」のページを参照） 

 

③ 介護（予防）サービスの利用見込み 

施設の整備見込みなどにも連動し、とりわけ特定施設入居者生活介護、介護老人福

祉施設、介護医療院のサービス利用が増加する見込みとしています。 

（別掲の「介護（予防）サービスの利用見込み」のページを参照） 

 

④ 保険給付費及び地域支援事業費の見込み 

要介護認定者は増加傾向と推計されます。 

第 8 期計画期間の保険給付費と地域支援事業費を合わせた総額を推計すると、約

123 億３千万円となり、第７期計画の約 12０億４千万円と比較すると 2.3％の増加

が見込まれます。 

（別掲の「第８期計画期間の給付費及び事業費（推計）」のページを参照） 

 

 

 

 

令和２年度の保険給付費と地域支援事業費の（当初）予算額 

区 分 （単位：千円） 

保険給付費（A） 3,564,100 

  ① 居宅（介護予防）サービス費等 1,312,900 

  ② 地域密着型（介護予防）サービス費等 626,600 

  ③ 施設介護サービス給付費 1,251,100 

  ④ 居宅介護（予防）支援給付費 143,100 

  ⑤ 審査支払手数料 3,300 

  ⑥ 高額介護サービス等費 70,150 

  ⑦ 高額医療合算介護サービス等費 10,300 

  ⑧ 特定入所者介護サービス等費 146,650 

  ⑨ 市町村特別給付 0 

地域支援事業費（B） 208,506 

  ⑩ 包括的支援・任意事業 99,262 

  ⑪ 介護予防・生活支援サービス事業 82,947 

  ⑫ 一般介護予防事業 25,983 

  ⑬ その他諸費（審査支払手数料） 314 

合計（Ａ＋Ｂ） 3,772,606 

 

 

①

34.8%

②

16.6%

③

33.2%

④

3.8%

⑤

0.1%

⑥

1.9%

⑦

0.3%

⑧

3.9%
⑨

0.0%

⑩

2.6%

⑪

2.2%

⑫

0.7%

⑬

0.0%
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介護サービス事業所等一覧   

 ( 見込み)  

区 分 第 5 期 第 6 期 第 7 期 第 8 期 備 考 

 基幹包括支援センター ＊＊＊ １ １ ＊＊＊ 第７期までで廃止 

 地域包括支援センター 1 1 1 1 ｛職員体制を強化｝ 

居
宅
サ
ー
ビ
ス 

訪問介護 7 7 7 7  

訪問入浴介護 ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊  

訪問看護 2 3 3 3  

訪問リハビリテーション 2 2 2 2  

居宅療養管理指導 ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊  

通所介護 16 6 8 8  

通所リハビリテーション ３ 3 3 3  

短期入所生活介護 4 4 4 ４  

短期入所療養介護（老健） 3 3 3 3  

短期入所療養介護（病院等） 2 2 2 1  

福祉用具貸与 2 2 1 1  

特定福祉用具購入 ２ 2 1 1  

特定施設入居者生活介護 ４ ４ 3 5 介護専用型 4 施設 207 床 

混 合 型 1 施設 20 床 （床数） 179 179 170 227 

居宅介護支援事業所※ 12 12 11 11  

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 2 2 2 2  

小規模多機能型居宅介護※ 1 2 2 2  

認知症対応型共同生活介護※ 4 4 4 4  

〔グループホーム〕  （床数） 54 54 54 54  

地域密着型介護老人福祉施設 1 3 3 3  

（床数） 29 87 87 87  

看護小規模多機能型居宅介護 ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊  

地域密着型通所介護 ＊＊＊ 9 8 7  

施
設
サ
ー
ビ
ス 

介護老人福祉施設 2 2 2 2  

（床数） 130 160 160 164  

介護老人保健施設 3 3 3 3  

（床数） 300 300 300 300  

介護療養型医療施設 2 2 2 ＊＊＊ ｛廃止の期限は令和 5 年｝ 

（床数） 16 16 16 ＊＊＊  

介護医療院 ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊ 2  

（床数） ＊＊＊ ＊＊＊ ＊＊＊ 46 ｛介護療養病床等からの転換｝ 

※第 5 期～第 7 期は実績値。期ごとの数量は、事業所数または施設数で、2 段書きのうち下段は定員（床数） 

       

参
考 

有料老人ホーム    14 （設置届出の所管は長野県） 

サービス付き高齢者向け住宅    3 （事業登録の所管は長野県） 
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介護（予防）サービスの利用見込み （単位：人／月） 

区 分 第７期 第８期 

年 度 平成 30 年度 令和元年度 令和 2 年度 令和 3 年度 令和 4 年度 令和 5 年度 

居 
 

 
 

 
 

宅 

訪問介護 280 300 281 320 320 320 

訪問入浴介護 17 22 29 22 22 22 

訪問看護 191 194 180 200 200 200 

訪問リハビリテーション 33 38 33 39 39 39 

居宅療養管理指導 145 15４ 154 172 172 172 

通所介護 282 296 279 307 307 307 

通所リハビリテーション 372 360 329 367 367 367 

短期入所生活介護 55 53 37 27 30 31 

短期入所療養介護（老健） 55 47 37 48 48 48 

短期入所療養介護（病院等） 0 0 0 0 0 0 

短期入所療養介護（介護医療院） 0 0 0 0 0 0 

福祉用具貸与 562 582 603 598 598 598 

特定福祉用具購入費 7 9 8 7 7 7 

住宅改修 7 10 10 10 10 10 

特定施設入居者生活介護 106 106 116 180 180 180 

居宅介護（予防）サービス計画 948 974 951 978 978 978 

地
域
密
着
型 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 ＊＊ 1 1 1 1 1 

地域密着型通所介護 129 144 167 170 177 181 

認知症対応型通所介護 0 0 0 0 0 0 

小規模多機能型居宅介護 42 50 52 52 52 52 

認知症対応型共同生活介護 44 47 49 54 54 54 

地域密着型介護老人福祉施設 88 87 87 87 87 87 

施 

設 

介護老人福祉施設 159 154 152 164 164 164 

介護老人保健施設 212 201 210 205 205 205 

介護療養型医療施設 17 18 15 0 0 0 

介護医療院 0 0 0 46 46 46 

※介護予防給付の訪問介護及び通所介護は、平成 29 年度より地域支援事業へ移行 

※平成 30 年度～令和元年度は実績、令和２年度以降は推計値（厚生労働省『見える化システム』）から引用 
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第８期計画期間の給付費及び事業費（推計） （単位：千円） 

区 分 令和３年度 令和４年度 令和５年度 計画期間の合計 

保険給付費（A） 3,912,581 3,912,227 3,913,289 11,738,097 

 居宅（介護予防）サービス費等 1,530,460 1,534,966 1,535,702 4,601,128 

 地域密着型（介護予防）サービス費等 705,691 711,572 714,925 2,132,188 

 施設介護サービス給付費 1,347,332 1,347,332 1,347,332 4,041,996 

 居宅介護（予防）支援給付費 142,214 142,214 142,214 426,642 

 審査支払手数料 2,690 2,675 2,658 8,023 

 高額介護サービス等費 67,862 68,685 66,329 202,876 

 高額医療合算介護サービス等費 1,739 1,729 1,718 5,186 

 特定入所者介護サービス等費 108,593 97,054 96,411 302,058 

 市町村特別給付 6,000 6,000 6,000 18,000 

地域支援事業費（B） 195,360 196,513 197,688 589,561 

 包括的支援・任意事業 89,346 89,346 89,346 268,038 

 介護予防・生活支援サービス事業 83,007 84,160 85,335 252,502 

 一般介護予防事業 22,707 22,707 22,707 68,121 

 その他諸費（審査支払手数料） 300 300 300 900 

合計（Ａ＋Ｂ） 4,107,941 4,108,740 4,110,977 12,327,658 

 

 

 

3,912,581 3,912,227 3,913,289 

195,360 196,513 197,688 

0千円

1,000,000千円

2,000,000千円

3,000,000千円

4,000,000千円

令和３年度 令和４年度 令和５年度

第８期計画期間の給付費及び事業費（推計）

地域支援事業費（B） 保険給付費（A）
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２．介護保険料 

（１）介護保険事業の財源 

介護保険制度を持続可能としていくうえで大切な財源である介護保険料は、保険給

付費と地域支援事業費を賄うために必要となる財源の５０％となっています。 

介護保険料を納めるのは６５歳以上の方（第１号被保険者）と４０歳以上６５歳未

満の方（第２号被保険者）です。 

第１号被保険者にあっては、年金の受給状況によって納め方が法令で定められてお

り、支給される年金から差引かれる特別徴収と、送付される納入通知書により保険者

である小諸市へ個別に納める普通徴収の、どちらかの方法となります。 

第２号被保険者については、加入している医療保険とともに納めます。 

 また、財源のうち残る５０％は、国・県・市が公費で負担します。 

 

① 被保険者の負担率 

   第 1 号被保険者が負担する介護保険料の、財源に占める率は２３％となります。 

また、第 2 号被保険者については、同様に２7％となります。 

  

② 第 8 期介護保険料基準額（月額）の試算 

保険給付費及び地域支援事業費の見込み推計から、国・県・市の公費負担分および

第２号被保険者保険料を差し引いたものが、第１号被保険者保険料必要額になります。

その必要額を、第１号被保険者数で除し、保険料収納率を勘案して積算したものを基

準額としています。 

 

第１号被保険者保険料

23%

第２号被保険者保険料

27%

公費（国・県・市）

50%

保険給付費と地域支援事業費の財源内訳
小諸市では、65 歳以上の

高齢者（第１号被保険者）

の介護保険料の上昇を緩

和するため、第７期計画に

おける介護保険料の剰余

金である「介護保険支払準

備基金」約４億円の内から

取り崩し、第８期の保険料

を抑制するために用いる

計画です。 

≪第１号被保険者の保険料基準額（月額）の算定方法≫ 

第８期の第１号被保険者保険料必要額  

× 保険料収納率 ÷ 12 か月 

第１号被保険者数（第８期の３年間の累計数） 

 ＝ 保険料基準額（月額）  
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第７期（平成 30 年度～令和 2 年度）  第８期（令和３年度～令和５年度） 

保険料基準月額  保険料基準月額 

５，３２０円  ５，３２０円 

 

③ 介護保険料の所得段階 

第１号被保険者の介護保険料は、所得に応じた公平な負担をお願いします。 

なお、所得段階は、第 7 期と同様に 11 段階の区分とします。 

また、保険料についても第８期にあっては第７期と同額としています。（据え置き） 

 

所得段階 対象者 保険料率 
令和２年度 令和 3～5 年度 

年額保険料 年額保険料 

第１段階 

住民税非課税世帯。本人、生活保護受

給又は老齢福祉年金受給者、もしくは

本人、合計所得＋年金収入≦８０万円 

(基準額×0.5×軽減率) 

基準額 × 0.3 
19,100 円 19,100 円 

第２段階 

住民税非課税世帯。本人、８０万円＜

合計所得＋年金収入≦１２０万円 

(基準額×0.75×軽減率) 

基準額 × 0.5 
31,900 円 31,900 円 

第３段階 

住民税非課税世帯。本人、合計所得＋

年金収入＞１２０万円 

(基準額×0.75×軽減率) 

基準額 × 0.7 
44,600 円 44,600 円 

第４段階 

住民税課税世帯。本人、住民税非課税

で合計所得＋年金収入≦８０万円 
基準額 × 0.9 57,400 円 57,400 円 

第５段階 

住民税課税世帯。本人、住民税非課税

で合計所得＋年金収入＞８０万円 
基準額 × 1.0 63,800 円 63,800 円 

第６段階 

本人、住民税課税で合計所得＜１２５

万円 
基準額 × 1.2 76,500 円 76,500 円 

第７段階 

本人、住民税課税で１２５万円≦合計

所得＜２００万円 
基準額 × 1.3 82,900 円 82,900 円 

第８段階 

本人、住民税課税で２００万円≦合計

所得＜２９０万円 
基準額 × 1.5 95,700 円 95,700 円 

第９段階 

本人、住民税課税で２９０万円≦合計

所得＜４００万円 
基準額 × 1.6 102,000 円 102,000 円 

第 10 段階 

本人、住民税課税で４００万円≦合計

所得＜６００万円 
基準額 × 1.8 114,800 円 114,800 円 

第 11 段階 

本人、住民税課税で合計所得≧６００

万円 
基準額 × 2.0 127,600 円 127,600 円 

※ 第 1 段階から第３段階までの保険料は、公費による低所得者の保険料軽減措置後の金額です。 
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３．地域包括支援センター 
（１）地域包括支援センターの設置について 

日常生活圏域※の設定の見直しに伴い、地域包括支援センターは小諸市社会福祉協

議会に運営を委託している１か所とし、職員体制を配慮することにより、高齢化の進

展、相談件数の増加等に伴う業務量の増加に対応していきます。 

 

（２）基幹包括支援センターの廃止について 

平成 28 年度に小諸市高齢福祉課内に設置した基幹包括支援センターは、主に地域

包括ケア体制の構築や介護予防の推進に取り組むこととし、既存の地域包括支援セン

ターと役割を分担・連携して高齢者の支援にあたってきました。 

これまでの取り組みにより、地域包括ケアシステム※の推進体制の構築は確実に進

んだものの、第７期計画内で取り組んだ地域包括支援センターの増設が実現しなかっ

たことを受け、第８期計画のスタートに合わせて基幹包括支援センターは廃止します。 
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第Ⅳ章 計画の目標値 

基本目標 評価指標 
現状値 

（令和元年度） 

目標値 

（令和 5 年度） 

高齢者の健康

づくり・介護

予防の推進 

１．65 歳以上の介護保険

申請の初回申請平均年

齢 

男性 83.6 歳 

女性 85.1 歳 

男性 83.6 歳以上 

女性 85.1 歳以上 

２．平均自立期間 男性 80.0 歳 

女性 85.1 歳 

男性 80.4 歳 

女性 86.1 歳 

３．認知症サポーター養成

講座受講者数 
2,270 人 2,470 人 

地域共生社会

の実現に向け

た地域包括ケ

アシステムの

推進 

４．高齢者が暮らしやすい

地域づくりができてい

るか 

＊こもろ・まちづくり意識調査 

令和３年度に調査開

始 

令和３年度の数値以

上 

５．幸福度 

（0 点：とても不幸～ 

10 点：とても幸せ） 

＊高齢者実態調査 

元気高齢者 7.18 点 

要支援要介護認定者 

5.88 点 

元気高齢者 7.20 点 

要支援要介護認定者 

6.18 点 

（※令和元年度長野県平均値） 

６．在宅療養率 

＊長野県在宅医療にかかるデータ集 

78.1％ 

（令和元年８月時点） 

83.0％ 

（※令和元年度長野県平均値） 

７．いきいきとした地域づ

くりへの参加者として

の参加意向 

＊高齢者実態調査 

63.4％ 
64.8％ 

（※令和元年度長野県平均値） 

持続可能な介

護保険制度の

構築 

８．要介護認定率 13.2％ 13.2％以内 

９．利用している介護保険

サービスの満足度 

＊高齢者実態調査 

84.1％ 
85.7％ 

（※令和元年度長野県平均値） 

10．介護保険制度に対する

評価 

＊高齢者実態調査 

本人や家族の負担が

軽減されるなど、全

体的に満足している  

28.9％ 

33.9％ 

（※令和元年度長野県平均値） 

11．介護・介助を理由とし

て過去 1年間に仕事を

辞めたり転職した家族

や親族の有無 

＊高齢者実態調査 

5.2％ 5.2％以下 
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語句 説明 

あ行 

ICT Information and Communication Technology の

略。情報・通信に関する技術の総称のこと。 

意思決定支援 認知症等により判断能力が低下している状況にある人で

あっても、その能力を最大限活かして、日常生活や社会

生活に関して自らの意思に基づいた生活を送ることがで

きるようにするために行う、意思決定支援者による本人

支援のこと。 

インセンティブ 金銭、金銭以外のもので、その活動を行う動機づけとな

るもののこと。金銭以外のものでは、名誉や地位、その

活動を行ったことで得られる満足感等を指す。 

SDGs（エスディージー

ズ、持続可能な開発目標） 

 Sustainable Development Goals の略。平成 27 年

９月に国連持続可能な開発サミットで採択された「持続

可能な開発のための 2030 年アジェンダ」に盛り込まれ

た 17 の目標のこと。この中には「すべての人に保健と

福祉を」といった健康福祉分野の目標についても盛り込

まれている。また、政府が定めた「持続可能な開発目標

（SDGs)実施指針」では地方自治体の各種計画において

も SDGs の要素を最大限反映されることが奨励されてい

る。 

ACP（アドバンス・ケア・

プランニング） 

Advance Care Planning の略。人生の最終段階の医

療・ケアについて、本人が家族等や医療・ケアチームと

事前に話し合うプロセスのこと。 

か行 

介護医療院 長期療養のための医療と日常生活上の世話（介護）を一体

的に提供する施設のこと。 

介護支援専門員（ケアマネジ

ャー） 

介護保険制度において、ケアマネジメントをする有資格者

のこと。要支援・要介護認定者及びその家族からの相談を

受け、介護サービスの給付計画（ケアプラン）を作成し、

自治体や介護サービス事業者との連絡・調整等を行う。 

介護相談員派遣事業 介護相談員が介護サービス提供事業所を定期的に訪問し、

利用者及びその家族と対話をするなかから、利用者の疑問

や困っていることを聞き出し、事業所や市に橋渡しをしな

がら疑問等の解消を図るとともに、介護サービスの質の向

上を図ることを目的とした事業のこと。小諸市では平成

14 年度に事業を開始している。 

介護保険適用除外施設 介護保険の被保険者としないものが入所する介護保険法

施行法（平成９年法律第 123 号）第 11 条第１項及び介

護保険法施行規則第170条で規定する障害者支援施設等

のこと。 
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介護予防・日常生活支援総合

事業 

介護保険制度において、市町村が各地域の状況に応じて取

り組むことができる地域支援事業のひとつで、通称「総合

事業」と呼ばれる事業のこと。具体的には、①要支援１・

２の認定者に提供される訪問介護及び通所介護、②基本チ

ェックリストで事業対象者と認定された者に提供される

訪問介護及び通所介護、③健康な市民等を対象者に介護予

防活動の普及や啓発を行う一般介護予防事業を示す。 

介護予防人材育成事業 通いの場の担い手を育成する事業のこと。 

介護予防地域交流事業 地区の公民館等を会場にして、介護予防教室やふれあい給

食会等を実施し、地域の交流を図る事業のこと。 

介護予防把握事業 地域の実情に応じて収集した情報などの活用により、閉じ

こもり等のなんらかの支援を要する者を把握し、介護予防

活動につなげる事業のこと。 

基本チェックリスト 厚生労働省が作成したもので、25 項目の質問をチェック

することで、必要な介護予防の取り組みに活かすもの。 

キャラバン・メイト 認知症サポーターを養成する講師のこと。 

協議体 生活支援コーディネーターが主体となり、社会福祉法人、

NPO、協同組合、自治会、行政、民間企業等の地域の多様

な関係者が参加し、定期的な情報共有や連携強化を図るた

めの場として中核となるネットワークのこと。 

居宅介護支援事業所 居宅介護支援専門員（ケアマネジャー）が在籍しており、

在宅で介護を受ける人が適切なサービスを利用できるよ

うに、要介護認定の申請の代行やケアプランの作成を依頼

するときの窓口となり、サービス事業者との連絡・調整な

どを行う事業所のこと。 

ケアプラン 事業対象者・要支援・要介護者が介護保険サービス等を適

切に利用できるよう、介護支援専門員（ケアマネジャー）

が本人と家族の希望等を勘案し、利用するサービスの種

類、内容等を定めた計画のこと。 

健康達人区らぶ 社会福祉協議会職員が地区の公民館等で地域の方と交流

しながら、健康づくりと介護予防のための話や簡単な体

操、レクリエーションを行う教室のこと。 

権利擁護 高齢者が加齢に伴う判断力の低下や認知症などの病気に

より、自ら判断することが困難になった際、高齢者の尊厳

の保持の視点に立って、権利を擁護するための取り組みの

こと。 

高齢者クラブ 全国老人クラブ連合会に属し、地域で高齢者の親睦を図

り、生きがいを高め健康づくりや介護予防を進める活動や

ボランティア活動等を行う高齢者の自主的な組織のこと。 

高齢者実態調査 「令和元年度高齢者生活・介護に関する実態調査等」の略。 

長野県と保険者（市町村等）が 3 年毎に実施し、介護保険

事業（支援）計画策定などの基礎資料とするための調査。 
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高齢者見守り事業所 市内の事業所で、高齢者見守り活動に賛同する事業所のこ

と。日頃の見守り活動の実施、市内で行方不明者が発生し

た際は業務の範囲内で捜索活動に協力している。 

高齢者等見守り反射ステッ

カー 

赤色（すぐに保護）と黄色（声かけ）の２種類があり、認

知機能の低下等により地域での見守りが必要な高齢者の

靴のかかとに目印として貼ることで、高齢者を地域で見守

り在宅生活を支援するためのステッカーのこと。 

さ行 

サービス A 介護サービス事業所により提供される緩和した基準のサ

ービスのこと。小諸市内には訪問型と通所型がある。 

サービス B 有償・無償ボランティアにより提供される、住民主体のサ

ービスのこと。小諸市では令和３年３月現在通所型サービ

スの実施に向けた取り組みがなされている。 

サービス C 保健・医療の専門職により提供される支援で３～６か月の

短期間で行われるもののこと。小諸市内には対象者を限定

した通所型がある。 

災害時等要援護者支援制度 高齢者、障がい者、傷病者等災害発生時に自主的に避難す

ることや被災地域での生活が困難な方（災害時等要援護

者）が事前に情報を登録することで、災害時における避難

誘導や救出活動、安否確認、情報提供や日常生活における

声掛けや相談等を円滑に行えるようにするもの。 

在宅サービス調整会議 保健・医療・福祉機関の関係者が集まり、高齢者や障がい

者等に、よりよいサービスを提供するために行われる会議

のこと。保健・医療・福祉サービスの連携や、在宅ケアに

関する情報交換等を行う。 

サルコペニア 加齢による筋肉量の減少を意味する用語で、ギリシア語で

「肉・筋肉」を意味するサルコ(sarco)と「減少・消失」

を意味するペニア（penia)の造語。筋力または身体機能の

低下のいずれかの状態のこと。 

指定地域密着型事業所（者） 高齢者が要介護状態になっても、可能な限り住み慣れた自

宅または地域で生活を継続できるようにするため、市民に

限定して少人数でサービスを提供する事業所のこと。 

社会的孤立 家族やコミュニティとほとんど接触がない客観的な状態

のこと。独居のような身体的孤立、寂しさや孤独感のよう

な主観的な孤独状態とは区別される。 

小規模多機能型居宅介護 通所を中心に、利用者の選択に応じて訪問系のサービスや

泊りのサービスを組み合わせて多機能なサービスを提供

する小規模な事業所のこと。 

生活支援コーディネーター 高齢者の生活支援・介護予防サービスの体制整備を推進し

ていくことを目的とし、地域において生活支援・介護予防

サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能

（主に資源開発やネットワークの構築機能）を果たす者の

こと。 
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生活支援体制整備事業 コーディネーターの配置などを通じて、地域で高齢者のニ

ーズとボランティア等のマッチングを行うことにより、生

活支援の充実を実現することを目指す事業。 

成年後見制度 判断能力が不十分な人を支援し、その人の権利を守るた

め、代理権等が付与された成年後見人等が財産管理・身上

保護等を行う制度。家庭裁判所が成年後見人等を選任する

「法廷後見」と判断能力が不十分な状況になったときに備

えて、あらかじめ本人が任意後見人を選ぶ「任意後見」が

ある。 

相当サービス 介護サービス事業所の専門職により提供される、旧介護予

防給付に相当するサービス。小諸市内には訪問型と通所型

がある。 

た行 

団塊ジュニア世代 1971 年（昭和 46 年）から 1974 年（昭和 49 年）生

まれの第２次ベビーブーム世代のこと。団塊世代の子ども

にあたる世代。 

団塊世代 1947 年（昭和 22 年）から 1949 年（昭和 24 年）生

まれの第１次ベビーブーム世代のこと。 

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。 

地域ケア個別会議 高齢者等の生活課題に対し、医療・保健・福祉の専門職と

地域住民や多様な機関が支援策の検討やネットワークの

構築を行う会議のこと。なお、個別会議により顕在化した

地域課題と思われる課題は地域ケア推進会議において検

討される。 

地域ケア推進会議 市民・医療・介護・福祉・行政の代表者が市内に暮らす高

齢者の生活全般にわたる困りごとを広く出し合い、小諸市

の地域課題を認定し、解決に向けた取り組みを推進してい

く会議のこと。 

地域包括ケアシステム 支援が必要な高齢者の生活を身近な地域で支えるため、医

療、介護、予防、住まい、生活支援のサービスを一体的に

提供する仕組みのこと。 

出前講座 市職員が地区の集会や学習会に出向き、暮らしに役立つ情

報や施策等について講義を行う事業のこと。 

日常生活圏域 平成 17 年の介護保険法の改正により、市町村介護保険事

業計画において、住民が日常生活を営んでいる地域とし

て、地理的条件、人口、交通事情、その他社会的条件を総

合的に勘案して定める区域のこと。国では概ね 30 分以内

に必要なサービスが提供される範囲としている。 
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な行 

認知症カフェ 認知症の人や家族が地域の人や、専門家と相互に情報共有

し、お互いを理解し合う集いの場のこと。 

認知症ケアパス 認知症の方や家族が認知症と共によりよく暮らしていか

れるための「道しるべ」を記した冊子のこと。小諸市版で

は認知症の症状や家族の対応のヒント、進行に応じた支

援・資源の一覧表、本人の思いを記入するページ等が掲載

されている。 

認知症サポーター 認知症について正しく理解し、認知症の人やその家族を温

かく見守り、支援する応援者のこと。 

認知症サポーター養成講座 認知症サポーターを養成する講座のこと。 

認知症サポート医 県が指定する研修を受けた医師で、地域でかかりつけ医の

認知症診断等に関する相談役等の役割を担う医師のこと。 

認知症初期集中支援チーム 医療・介護の専門職が家族の相談などにより、認知症が疑

われる人や認知症の人及びその家族を訪問し、必要な医療

や介護の導入・調整や家族支援等の初期の支援を包括的、

集中的に行い、自立支援サポートを行うチームのこと。 

認知症相談医 県が実施する研修を受けた医師で、地域のかかりつけ医と

して認知症の相談に応じられる医師のこと。 

認知症対応型共同生活介護 認知症の要介護者が入居し少人数で共同生活を営む住居

のこと。入浴・排泄・食事等の介護、その他の日常生活上

の世話や機能訓練を提供することを目的としている。通称

グループホーム。 

認知症地域支援推進員 地域の医療や介護の関係機関、地域の支援機関等の連携支

援や、認知症の人やその家族を支援する体制づくり、認知

症ケアの向上を図るための取り組みを推進する者のこと。 

Net4U（ネットフォーユー） 患者（利用者）に対し、プライバシー保護を厳重に図りな

がら小諸北佐久・佐久地域の医療・介護・行政等関係者間

で電子媒体により、在宅医療等に必要な情報を共有するこ

とで、質の高い医療・介護・福祉サービスを提供するシス

テムのこと。 

は行 

PDCA サイクル Plan(計画）、Do(実行）、Check（測定・評価）、Action(対

策・改善）を繰り返すことで業務の改善を図る手法のこと。 

福祉避難所 災害時に高齢者などの要配慮者のために、相談等にあたる

生活相談職員等の配置やポータブルトイレなどの器物の

整備など特別の配慮がなされた避難所のこと。社会福祉施

設などを活用して設置されることが想定されている。 

フレイル（虚弱） 加齢とともに、心身の活力（例えば筋力や認知機能等）が

低下し、生活機能障害や要介護状態、死亡等の危険性が高

くなった状態のこと。具体的には体重減少、倦怠感（疲れ

やすさ）、活動性低下、筋力低下、歩行速度のうち３つ以

上に該当している状態。 
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プレフレイル フレイルには至らないがその前段階のこと。体重減少、倦

怠感（疲れやすさ）、活動性低下、筋力低下、歩行速度の

うち２つに該当している状態。 

ボランティアポイント 市町村において、高齢者が様々なボランティア活動を行っ

た場合にポイントを付与する制度のこと。 

や行 

友愛訪問 民生委員がひとり暮らし等の高齢者を月に２回訪問し、乳

酸菌飲料を配りながら話し相手となり、安否を確認する事

業のこと。 

有償ボランティア 活動者に対し、交通費等の必要経費や謝礼が支払われるボ

ランティア活動のこと。 

ライフステージ 人生の一生における幼年期、児童期、青年期、壮年期、老

年期等のそれぞれの段階のこと。 
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資料１ 
第 8 期高齢者福祉計画・第 7 期介護保険事業計画の評価 

【令和元年 3 月末現在の目標値達成状況：達成◎ 改善○ 未達成×】 

基本目標 
策定時の値 

(平成 28 年度) 

現状値 

(平成 29 年度) 

現状値 

(平成 30 年度) 

現状値 

(令和元年度) 

目標値 

(令和 2 年

度) 

達成 

状況  
基本施策 指  標 

１ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

 (1)在宅医

療・介

護連携

の推進 

介護関係者と

医療関係者の

合同研修会回

数 
2 回 ４回 ５回 5 回 3 回 ◎ 

(2)認知症

施策の

推進 

認知症サポー

ター登録数  

1,463

人 
1,820 人 

2,182

人 

2,270

人 

2,100

人 
◎ 

認知症カフェ

数 
1 か所 1 か所 1 か所 1 か所 2 か所 × 

(3)生活支

援サー

ビスの

基盤整

備の推

進 

生活支援協議

体数 
― ― ３協議体 3 協議体 3 協議体 ◎ 

生活支援コーディ

ネーター数 ― ― 
3 人 

(兼務含む) 

3 人 

(兼務含む) 
3 人 ◎ 

(4)地域ケ

ア会議

の充実 

課題解決のた

めの地域ケア

個別会議 
8 回 ９回 ５回 ４回 12 回 × 

(5)支え合

う地域

づくり

の推進 

高齢者見守り

事業所登録数 558 事業所 587 事業所 608 事業所 613 事業所 600 事業所 

 

◎ 

 

メール配信登

録数 
― 

143 件 

（H29.7 月末） 

133 件 

（R 元.５月末） 

231 件

（R2.7.8 現在） 
300 件 ○ 

地域で支え合っ

ていると感じて

いる人の割合 
（市民意識調査） 

46.0％      48.2% 38.9％ 44.2% 50.0％ × 

安心して相談で

きる相談先があ

る人の割合 
（市民意識調査） 

41.8% 42.8% 46.9% 46.1% 47.0% ○ 

(６ )地域

包括支

援セン

ターの

機能強

化 

地域包括支援セ

ンター数 

(基幹包括支援セ

ンターを含む) 2 か所 2 か所 2 か所 ２か所 3 か所 × 
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【令和元年 3 月末現在の目標値達成状況：達成◎ 未達成（改善）○ 悪化×】 

基本目標 
策定時の値 

(平成 28 年度) 

現状値 

(平成 29 年度) 

現状値 

(平成 30 年度) 

現状値 

(令和元年

度) 

目標値 

(令和 2 年

度) 

達成 

状況 
 

基本施策 指  標 

２ 介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

 (1)介護予

防活動

の推進 

住民主体の

通 い の 場

（地域交流

支援事業）

への参加者

数 

3,608

人 

3,796

人 

4,000

人 

3,890

人 

3,740

人 
◎ 

要支援認定率 3.3％ 2.7％ 2.6％ 2.5％ 3.3％ ◎ 

健康寿命 

（策定時の指標

は平成 27 年度 

男性 80.34 歳、

女性 84.88 歳） 

男性 

79.66

歳 

女性 

84.52

歳 

男性

80.34

歳 

女性 

84.88

歳 

男性

80.16

歳 

女性 

85.21

歳 

男性 

80.81

歳 

女性 

85.26

歳 

男性 

80.40

歳 

女性 

85.25

歳 

◎ 

(2)介護予

防・生

活支援

サービ

スの充

実 

訪問介護サ

ービス延べ

利用者 

通所介護サ

ービス延べ

利用者 

827 人 

 

1,977

人 

818 人 

 

1,916

人 

581 人 

 

2,038

人 

543 人 

 

2,171

人 

914 人 

 

2,925

人 

◎ 
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【令和元年 3 月末現在の目標値達成状況：達成◎ 未達成（改善）○ 悪化×】 

基本目標 
策定時の値 

(平成 28 年度) 

現状値 

(平成 29 年度) 

現状値 

(平成 30 年度) 

現状値 

(令和元年

度) 

目標値 

(令和 2 年

度) 

達成 

状況 
 

基本施策 指  標 

３ 安心な在宅生活のための支援の充実 

 (1)自立し

た在宅

生活の

支援 

地域で支え

合っている

と感じてい

る人の割合 

（市民意識調査） 

46.0％ 48.2% 38.9%  44.2% 50.0％ × 

 (2)介護者

への支

援の充

実 

安心して相

談できる相

談先がある

人の割合 

（市民意識調査） 

41.8％ 42.8％ 46.9%  46.1% 47.0％ ○ 

 (3)権利擁

護の取

り組み 

権利擁護・虐

待防止に関

する啓発数 

3 件 ５件 5 件 7 件 7 件 ◎ 

 (4)高齢者

の生き

がいづ

くり、

社会参

加の推

進 

高齢者クラ

ブ会員数 

2,240

人 

2,161

人 

2,107

人 

2,015

人 

2,300

人 
× 

 (5) 介 護

保険サ

ービス

の質の

向上及

び適正

利用の

促進 

介護満足度 

（市民意識調査） 

24.1％ 26.3% 27.0%  27.6% 28.0％ ○ 
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資料２ 

 

令和元年度 

高齢者生活・介護に関する実態調査等 

《調査結果概要》 
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Ⅰ 調査の目的・概要 

1 調査目的 

市内高齢者の生活実態や介護サービスの利用に対する意向等に関する調査を実施

し、次期介護保険事業計画策定等に向けた基礎資料とする。 

 

2 調査期間 

令和元年 11 月 29 日～令和元年 12 月 16 日 

 

3 調査内容、対象者、回収状況 

調 査 名 調  査  対  象 

１ 居宅要支援・要介護認定

者等実態調査 

総合事業対象者、居宅の要支援・要介護の認定を受け

ている被保険者（第２号被保険者を含む。）及びその介護

者 

２ 元気高齢者等実態調査 
要支援・要介護認定を受けていない高齢者のうち、地

区・性別・年齢階層を考慮して抽出した者 

 

4 報告書の見方 

○ 回答率（％）は、その質問の回答者数を基数として算出し、小数点以下第 2 位

を四捨五入している。したがって、比率の数値の合計が 100.0％ちょうどにな

らない場合がある。 

○ 回答の比率は、その設問の回答者数を基数として算出した。したがって、複数

回答可の設問は全ての比率を合計すると 100.0％を超えることがある。 

○ グラフ中の「N（Number of case）」は基数で、その質問への回答数を表す。 

 

 

Ⅱ 高齢者の生活・介護に関する実態調査 

1 回答者の年齢 

・ 元気高齢者では 74 歳以下の前期高齢者が半数近くとなっているのに対し、居

宅要支援・要介護者では 75 歳以上の後期高齢者が約９割となっている。 
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◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

2 回答者の要介護度 

・ 『要支援』が約 3 割、『要介護 1～2』が 4 割以上と、比較的要介護度が軽い方

が多い。 

◆居宅要支援、要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：=35,474） 

 

 

 

83

2,942 

92

3,249 

90

2,815 

45

2,049 

48

1,948 68 

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

小諸市

長野県

65~69歳 70～74歳 75～79歳 80～84歳 85歳以上 無回答

6

473 

27

995 

46

2,049 

72

4,075 

148

6,824 

412

20,938 

1

120 

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

小諸市

長野県

65歳未満 65～69歳 70～74歳 75～79歳 80～84歳 85歳以上 無回答

681 

79 

5,299 

131 

6,782 

211 

8,622 

128 

6,442 

68 

3,479 

64 

2,522 

31 

1,533 

114 

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

小諸市

長野県

総合事業対象者 要支援1 要支援2 要介護1 要介護2

要介護3 要介護4 要介護5 無回答
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3 家族構成 

・ 元気高齢者等実態調査（以下、元気高齢者）について、県は『息子・娘との 2

世帯』が約４割（38.2％）を占めているが、小諸市は 65 歳以上の高齢者のみ

世帯（『一人暮らし』、『配偶者 65 歳以上の夫婦 2 人暮らし』）が 5 割以上

（52.2％）を占めている。 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

◆居宅要支援、要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

42

1,780 

145

4,575 

29

681 

117

4,991 

12

696 

13

348 

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

小諸市

長野県

一人暮らし 夫婦2人暮らし(配偶者65歳以上)

夫婦2人暮らし(配偶者64歳以下) 息子・娘との2世帯
その他 無回答

164

7,000 

141

7,243 

15

916 

312

17,677 

49

1,613 

31

1,025 

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

小諸市

長野県

一人暮らし 夫婦2人暮らし(配偶者65歳以上)

夫婦2人暮らし(配偶者64歳以下) 息子・娘との2世帯

その他 無回答
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4 経済的にみた生活の状況 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「ふつう」が 6 割以上で最も多

くなっているものの、『苦しい』（「大変苦しい」＋「やや苦しい」）が『ゆとりが

ある』（「ややゆとりがある」＋「大変ゆとりがある」）を上回っている。 

・ 小諸市の認定者は経済的に苦しい（『大変苦しい』、『やや苦しい』）と回答した

割合が県よりも多い。（県：30.6％、小諸市 38.2％） 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13.071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

17

632 

69

2,320 

233

8,819 

25

907 

3

124 

11

269 

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

小諸市

長野県

大変苦しい やや苦しい ふつう ややゆとりがある 大変ゆとりがある 無回答

84

2,927 

188

7,924 

400

22,069 

18

1,646 

2

300 

20

608 

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

小諸市

長野県

大変苦しい やや苦しい ふつう ややゆとりがある 大変ゆとりがある 無回答
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5 介護の状況 

（1）日常生活上の介護の必要性 

・ 居宅要支援・要介護認定者では「現在、介護を受けている」が 8 割以上、元気

高齢者でも「介護・介助が必要だが、現在は受けていない」と合わせると、１割

以上の方が介護が必要となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

299 

10,984 

30 

1,162 

14 

450 

15 

475 

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

小諸市

長野県

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･介助を受けている

無回答

54 

4,356 

83 

3,728 

559 

26,261 

16 

1,129 

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

小諸市

長野県

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･介助を受けている

無回答



      

67 

 

（2）主な介護者の続柄（元気高齢者のみ複数回答） 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護者ともに「配偶者（夫・妻）」が最も多くなっ

ている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=14、長野県：ｎ=1,612） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=559、長野県：ｎ=26,261） 

 

 

 

 

 

 

5 

484 

5 

405 

4 

183 

3 

349 

3 

98 

2 

73 83 45 462 

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

小諸市

長野県

配偶者(夫・妻) 息子 子の配偶者

娘 孫 介護サービスのヘルパー

兄弟･姉妹 その他 無回答

146 

6,877 

140 

5,724 

100 

4,186 

75 

3,460 

60 

3,411 

13 

338 

3 

152 

5 

292 

17 

1,821 

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

小諸市

長野県

配偶者(夫・妻) 娘 介護サービスのヘルパー

息子 子の配偶者 兄弟･姉妹

孫 その他 無回答
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6 急病の時などで手助けが必要な時に駆けつけてくれる親族（複数回答） 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「子」が 6 割近くで最も多く、

その他の項目と比較して突出している。 

・ また、「近くに住む親族はいない」はともに 1 割以上となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

200

7,482 

26

3,856 

95

2,655 

66

1,187 

51

1,794 

12

372 

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

小諸市

長野県

子 兄弟・姉妹 その他の親族 孫 近くに住む親族はいない 無回答

444

7,482 

90

3,856 

111

2,655 

114

1,187 

86

1,794 

38

372 

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

小諸市

長野県

子 兄弟・姉妹 その他の親族 孫 近くに住む親族はいない 無回答
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7 近所の方とのつき合いの程度 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「あいさつ、立ち話をする程

度」が４割前後で最も多い。居宅要支援・要介護認定者では「付き合いはない」

が 1 割以上となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、ｎ=13,071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

23

1,394 

48

2,034 

94

3,577 

157

5,293 

22

453 

14

320 

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

小諸市

長野県

常に自宅に様子を見に来てくれる(電話をくれる)人がいる
お互いに訪問し合う人がいる
困った時に気軽に頼める人がいる
あいさつ、立ち話をする程度の人がいる
付き合いはない
無回答

81

4,992 

51

2,604 

139

8,181 

259

13,230 

140

5,340 

42

1,127 

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

小諸市

長野県

常に自宅に様子を見に来てくれる(電話をくれる)人がいる
お互いに訪問し合う人がいる
困った時に気軽に頼める人がいる
あいさつ、立ち話をする程度の人がいる
付き合いはない
無回答
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主に元気高齢者の意識調査 

 

8 介護予防への取組状況【元気高齢者のみ】 

・ 小諸市は県に比べ『意識して取り組んでいる』割合が若干多い（2.2％）反面、

『もう少し歳をとってから取り組みたい』割合も多い。（6.2％） 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

125 

4,277 

37 

1,884 

41 

1,873 

38

1252

56 

1,233 

3 

118 

37 

1,430 

21 

1,004 

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

小諸市

長野県

意識して取り組んでいる

きっかけがあれば取り組みたい

興味はあるが、具体的な取り組み方がわからない

体力が落ちてきたら取り組みたい

もう少し歳をとってから取り組みたい

その他

興味・関心は特にない

無回答
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9 今後参加してみたい介護予防事業（複数回答） 

・ 「運動機能向上のための教室（ストレッチ運動、筋力向上トレーニングなど）」

が４割で最も多く、次いで「認知症になることを予防するために、趣味活動やゲ

ームなどを行う教室」、「健康のために栄養バランスよく、おいしく食べるための

教室や調理実習」の順となっており、運動機能の維持・向上や認知症予防への関

心が高い。一方で、「参加してみたいことは特にない」は 3 割以上となってい

る。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

146 

5,179 

88 

3,460 

68 

2,388 

56

1985

28 

1,182 

12 

530 

3 

91 

138 

4,501 

14 

743 

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

小諸市

長野県

運動機能向上のための教室(ストレッチ運動、筋力向上トレーニングなど)

認知症になることを予防するために、趣味活動やゲームなどを行う教室

健康のために栄養バランスよく、おいしく食べるための教室や調理実習

家の中に閉じこもらないために、公民館等に集まってのゲームや会食

お茶や汁物でむせることを防ぐための口の中の清潔保持や舌･口まわりの運動

うつ状態になることを予防するための教室や保健師などによる自宅への訪問

その他

参加してみたいことは特にない

無回答



      

72 

 

10 地域の会やグループへの参加頻度【元気高齢者のみ】 

・ 小諸市が県に比べて回答が多かったのが『ボランティアのグループ』、『介護予

防のための通いの場』、『町内会・自治会』。特に『介護予防のための通いの場』

は『週 1～4 回以上』の回答はないが、『月 1～3 回』『年に数回』の回答数が多

い。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

3 

173 

15

718 

14 

541 

3

166 

188 

45 

1 

72 

28 

745 

22

1,038 

52 

1,910 

22

773 

35 

625 

11

503 

20 

908 

23 

897 

16

609 

17 

842 

17

671 

22 

427 

31

1,334 

80 

2,574 

219 

7,663 

222

7,285 

215 

7,016 

241

8,250 

236 

8,678 

250

8,568 

204 

7,062 

78 

3,401 

63

2,564 

44 

2,238 

71

3,100 

65 

3,014 

66

2,582 

51 

2,360 

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

①ボランティア(市)

①ボランティア(県)

②運動・スポーツ(市)

②運動・スポーツ(県)

③趣味(市)

③趣味(県)

④学習・教養(市)

④学習・教養(県)

⑤介護予防(市)

⑤介護予防(県)

⑥老人クラブ(市)

⑥老人クラブ(県)

⑦町内会・自治会(市)

⑦町内会・自治会(県)

週4回以上 週2～3回 週1回 月1～3回 年に数回 参加していない 無回答



      

73 

 

11 社会参加活動や仕事への参加頻度【元気高齢者のみ】 

・ すべての活動で「参加していない」が４割以上で最も多く、特に①見守りが必

要な高齢者を支援する活動、②介護が必要な高齢者を支援する活動、③子どもを

育てている親を支援する活動で約 6 割となっている。 

・ 月 1 回～年に数回参加している活動の中では、④地域の生活環境の改善（美

化）活動が最も多く、2 割以上となっている。 

・ また、⑤収入のある仕事は参加頻度が高く、週 1 回以上の参加が 2 割以上とな

っている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

55 

2,059 

29 

828 

8 

298 

8

191 

8 

151 

10

341 

10 

382 

11 

380 

8

353 

8 

342 

81

3,162 

13 

596 

224 

7,670 

227

7,773 

226 

7,781 

164

5,276 

163 

5,539 

107 

4,440 

105

4,487 

110 

4,540 

102

4,134 

83 

3,482 

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

①見守り支援(市)

①見守り支援(県)

②要介護者支援(市)

②要介護者支援(県)

③子育て支援(市)

③子育て支援(県)

④環境美化(市)

④環境美化(県)

⑤仕事(市)

⑤仕事(県)

週4回以上 週2～3回 週1回 月1～3回 年に数回 参加していない 無回答



      

74 

 

12 参加したい・参加できると思う活動（複数回答）【元気高齢者のみ】 

・ 「趣味、娯楽活動」が約 3 割で最も多く、次いで「スポーツやレクリエーショ

ン活動」、「働くこと」、「地域のボランティア活動」の順となっている。 

・ また、「特にない」は 2 割以上となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

106 

4,153 

78 

2,794 

54 

1,846 

54 

1,668 

43 

1,532 

38 

1,743 

36 

1,293 

35 

1,099 

20 

1,039 

13 

569 

1 

23 

83 

2,919 

58 

2,012 

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

小諸市

長野県

趣味、娯楽活動 スポーツやレクリエーション活動

働くこと 地域のボランティア活動

自分の知識や技術を生かした活動 学習や教養を高めるための活動

老人クラブ活動 町内会、自治会活動

サークル・自主グループによる活動 若い世代との交流（学校訪問など）

その他 特にない

無回答



      

75 

 

13 日常生活上の支援が必要になったとき、地域の人にしてほしい支援 

（複数回答） 

・ 小諸市の元気高齢者では『災害時の手助け』や『外出の際の移動手段』よりも『雪

かき』の回答が若干多い。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

137 

4,849 

132 

4,652 

126 

4,984 

132 

4,923 

104 

4,195 

103 

3,634 

75 

2,506 

74 

2,994 

51 

2,409 

45 

2,166 

18 

1,066 

15 

528 

7 

237 

3 

56 

55 

1,962 

20 

777 

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

小諸市

長野県

雪かき 災害時の手助け

外出の際の移動手段 急病など緊急時の手助け

買い物 庭の手入れ・草取り

安否確認等の定期的な声かけ・見守り ごみ出し

通院などの付き添い 掃除・洗濯・炊事

家の中の作業（家具の移動、電球の取替等） ペットの世話

財産やお金の管理 その他

特にない 無回答



      

76 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

280 

14,812 

258 

13,764 

233 

12,647 

221 

10,310 

212 

10,978 

219 

12,256 

193 

9,170 

167 

9,013 

167 

8,491 

158 

8,121 

106 

4,664 

35 

1,344 

21 

1,068 

3 

143 

118 

4,844 

71 

2,768 

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

小諸市

長野県

急病など緊急時の手助け 雪かき

外出の際の移動手段 ごみ出し

買い物 災害時の手助け

通院などの付き添い 庭の手入れ・草取り

掃除・洗濯・炊事 安否確認等の定期的な声かけ・見守り

家の中の作業（家具の移動、電球の取替等） 財産やお金の管理

ペットの世話 その他

特にない 無回答



      

77 

 

14 となり近所や地域の人にできる支援（複数回答）【元気高齢者のみ】 

・ 小諸市の元気高齢者が「日常生活上の支援が必要になったとき、地域の人にして

ほしい支援」で最も多かったのが『雪かき』だったが（前項参照）、逆に「できる

支援」で最も多かったのも『雪かき』だった。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

132 

3,668 

123 

4,546 

119 

4,257 

117 

4,533 

115 

4,461 

110 

4,332 

78 

3,988 

78 

2,695 

59 

2,443 

34 

1,274 

34 

1,051 

17 

554 

75 

4 

106 

58 

2,049 

21 

992 

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

小諸市

長野県

雪かき 急病など緊急時の手助け

災害時の手助け 安否確認等の定期的な声かけ・見守り

買い物 ごみ出し

外出の際の移動手段 庭の手入れ・草取り

通院などの付き添い 掃除・洗濯・炊事

家の中の作業（家具の移動、電球の取替等） ペットの世話

財産やお金の管理 その他

特にない 無回答



      

78 

 

15 今後の自宅での生活の継続に必要と感じる支援・サービス（複数回答） 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護者ともに「移送サービス（介護・福祉タクシー

等）」が多くなっている。 

・ 元気高齢者では、「配食」や「掃除・洗濯」、「買い物」、「見守り、声掛け」、「食料

品等の巡回販売や宅配」が居宅要支援・要介護認定者に比べて多い。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

10 

3,734 

97 

3,202 

92 

2,969 

89 

3,280 

78 

2,957 

77 

2,714 

71 

2,322 

65 

2,278 

51 

1,890 

25 

994 

4 

156 

111 

4,207 

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

小諸市

長野県

移送サービス等（介護･福祉タクシー等) 外出同行(通院、買い物など)

配食 買い物

食料品等の巡回販売や宅配 掃除･洗濯

ごみ出し 見守り、声かけ

調理 サロンなどの定期的な通いの場

その他 無回答

205 

10,717 

181 

8,165 

144 

6,257 

140 

6,164 

131 

5,929 

131 

5,509 

125 

6,122 

96 

4,377 

74 

4,160 

38 

2,131 

9 

468 

285 

14,067 

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

小諸市

長野県

移送サービス等（介護･福祉タクシー等) 外出同行(通院、買い物など)
掃除･洗濯 見守り、声かけ
配食 ごみ出し
買い物 調理
食料品等の巡回販売や宅配 サロンなどの定期的な通いの場
その他 無回答



      

79 

 

16 現在の幸福度 

・ 元気高齢者では「8 点」が 2 割以上で最も多く、平均点は 7.18 点となってお

り、居宅要支援・要介護認定者では「5 点」が約 3 割で最も多く、平均点は 5.88

点となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

36 

1 

54 

8 

241 

5 

345 

72 

2,443 

36 

1,166 

52 

1,849 

86 

3,280 

22 

1,204 

59 

1,845 

15 

580 

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

小諸市

長野県

0点

(とても不幸)

1点 2点 3点 4点 5点 6点 7点 8点 9点 10点

(とても幸せ)

無回答

10 

542 

16 

421 

21 

673 

41 

1,812 

32 

1,619 

216 

10,170 

56 

3,056 

70 

3,867 

93 

5,351 

18 

1,606 

60 

3,301 

79 

3,056 

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

小諸市

長野県

0点

(とても不幸)

1点 2点 3点 4点 5点 6点 7点 8点 9点 10点

(とても幸せ)

無回答



      

80 

 

介護に関する意識調査 

 

17 介護が必要になった場合の生活について【元気高齢者のみ】 

・ 「できる限り自宅に住みながら介護保険サービスを受けて生活したい」が４割

以上で最も多く、介護が必要になっても自宅での生活を望む人が多い。 

・ また、「今のところ、よくわからない」も４割以上となっている。 

・ 自宅での生活を望む人の介護保険サービスの利用意向は、「家族による介護を中

心とし、介護保険サービス利用したい」が４割以上と最も多く、次いで「介護保

険サービスを中心とし、併せて家族による介護も受けたい」の順となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

148 

5,546 

37 

1,431 

154 

5,726 

19 

368 

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

小諸市

長野県

できる限り自宅に住みながら介護保険サービスを受けて生活したい

自宅以外の介護施設や高齢者向けの住まいに入所(入居)して生活したい

今のところ、よくわからない

無回答



      

81 

 

18 施設や高齢者向け住まいへの入所（入居）意向 
【居宅要支援・要介護認定者のみ】 

 

・ 「希望しない（可能なかぎり自宅で生活したい）」が約半数となっている一方

で、「希望する」は約 2 割となっている。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

142 

6,598 

346 

18,422 

128 

5,990 

96 

4,464 

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

小諸市

長野県

希望する 希望しない（可能な限り自宅で生活したい） わからない 無回答



      

82 

 

19 施設や高齢者向け住まいへの入所（入居）を希望する理由（複数回答） 
【18 で施設や高齢者向け住まいへの入所（入居）を希望する方のみ】 

 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「家族に迷惑をかけたくないか

ら」が最も多い。次いで元気高齢者では「家族は介護の時間が十分にとれないか

ら」、居宅要支援・要介護認定者では「自宅では、緊急時の対応の面で不安だか

ら」の順となっている。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=142、長野県：ｎ=6,598） 

 

 

 

 

 

 

84 

3,889 

66 

3,335 

59

2,955 

52

2,538 

40

1,335 

23

890 

5

695 

4

238 

1

107 

2

105 

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

小諸市

長野県

家族に迷惑をかけたくないから

自宅では、急な容態変化や介護者の都合など緊急時の対応の面で不安だから

家族は介護の時間が十分にとれないから

自宅では、認知症対応やリハビリなど専門的な介護が受けられないから

住宅の構造に問題があるから

家族がいないから

在宅で介護保険サービスを利用するより諸々の費用を考え総合的にみると経済的だ

から
自宅でなく離れた場所にある施設なら世間の目が気にならないから

その他



      

83 

 

20 入所（入居）を希望する「施設」や「高齢者向けの住まい」の形態 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「住み慣れた地域で常時介護が

受けられる小規模な個室の施設（小規模な特養など）」が 2 割以上で最も多くな

っている。また、元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「特にない」は

1 割台となっている。 

 

◆居宅要支援者・要介護者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

191 

9,353 

77 

3,430 

60

3,284 

56

2,815 

25

1,226 

11

1,026 

116

6,495 

176

7,845 

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

小諸市

長野県

住み慣れた地域や自宅近くで常時介護が受けられ、小規模で家庭的な雰囲気の個

室の施設（小規模な特養など）

常時介護が受けられる大規模な施設で、個室に比べて利用料金が比較的低額な相

部屋の多い施設(従来型の特養など)

常時介護が受けられる大規模な施設で、少人数ごとに家庭的な生活を送れる個室

の施設(ユニット型の特養、老健など)

一人暮らしの不安や身体･認知機能の低下を補うため、必要に応じて介護を受けな

がら生活する小規模施設(グループホーム、ケアハウスなど)

希望に応じて食事や清掃などのサービスが提供される集合住宅(有料老人ホーム、

サービス付き高齢者向け住宅など)

その他

特にない

(施設や住まいの形態は問わない方を含む)

無回答
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21 自宅で暮らし続けるためにあればいいと思う支援（複数回答） 
【居宅要支援・要介護認定者のみ】 

 

・ 「緊急時など、必要な時にショートステイや宿泊サービスが利用できること」

が 5 割以上で最も多い。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

380 

20,480 

305 

15,725 

302 

14,589 

284 

15,134 

277

13,139 

276

15,727 

207

10,487 

202

11,242 

145

8,326 

122

5,644 

3

251 

113

4,824 

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

小諸市

長野県

緊急時など、必要な時にショートステイや宿泊サービスが利用できること

デイサービスなどの通所サービスを必要な時に利用できること

介護をしてくれる家族がいること

通院などの際、送迎サービスを受けられること

要介護度によって決められている金額を気にせずに、必要な分だけ介護保険サービスを受けられる

こと
自宅に医師が訪問して診療してくれること

緊急時などに必要な見守りを受けられること

夜間や休日にも、自宅で介護や看護のサービスを受けられること

配食サービスが受けられること
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22 今後、介護や高齢者に必要な施策（複数回答） 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「訪問系在宅サービスの充実」、

「通所系在宅サービスの充実」、「短期入所などの一時的入所サービスの充実」が

上位項目となっており、介護保険サービスの充実を望む人が多い。 

・ また、「小規模で常時介護できる施設の整備」や「大規模で常時介護に対応でき

る施設の整備などの回答が次いで多くなっており、施設整備を望む人が３割以上

となっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

173 

5,778 

134 

5,035 

130 

5,077 

130 

3,849 

107 

4,024 

98 

2,485 

89 

4,084 

83 

3,664 

78 

2,662 

71 

2,598 

66 

2,195 

55 

2,067 

53 

2,059 

33 

1,462 

30 

1,354 

30 

1,209 

30 

949 

28 

1,187 

19 

881 

1 

68 

30 

1,250 

24 

1,059 

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

小諸市

長野県

訪問系サービスの充実
通所系サービスの充実
一時的入所サービスの充実
福祉用具貸与･住宅改修の充実
小規模で家庭的な雰囲気の中で常時介護のもと生活できる施設の充実
24時間対応の在宅サービスの充実
大規模で常時介護に対応できる施設の充実
必要に応じた介護を受けながら生活できる施設や共同住宅の整備
外出支援(公共交通機関を利用する際の助成、移送サービスなど)

認知症の人が利用できるサービスの充実
認知症疾患医療センター等の専門医療機関の充実
介護予防事業の充実(寝たきり、認知症予防など)

生きがいをもって活動できる場や働ける場の整備
健康づくりのための教室、健康相談の充実
隣近所の助け合いやボランティア活動の育成や活動への助成
介護に関する相談や介護者教室、介護者の集いの場の充実
生活支援
健康診断や歯科検診などの充実
世代間の交流事業や高齢者の知識や経験を伝える場づくり
その他
特にない・わからない
無回答
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◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

298 

14,838 

280 

14,612 

253 

12,960 

233 

11,174 

215 

9,839 

204 

9,608 

196 

10,119 

161 

7,818 

153 

7,578 

135 

7,915 

112 

5,399 

98 

5,243 

67 

3,574 

67 

3,140 

67 

2,702 

66 

3,048 

59 

3,173 

44 

2,506 

44 

1,995 

3 

223 

76 

4,151 

101 

4,275 

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

小諸市

長野県

通所系サービスの充実

訪問系サービスの充実

一時的入所サービスの充実

小規模で家庭的な雰囲気の中で常時介護のもと生活できる施設の充実

福祉用具貸与･住宅改修の充実

24時間対応の在宅サービスの充実

大規模で常時介護に対応できる施設の充実

外出支援(公共交通機関を利用する際の助成、移送サービスなど)

必要に応じた介護を受けながら生活できる施設や共同住宅の整備

認知症の人が利用できるサービスの充実

認知症疾患医療センター等の専門医療機関の充実

介護予防事業の充実(寝たきり、認知症予防など)

健康診断や歯科検診などの充実

介護に関する相談や介護者教室、介護者の集いの場の充実

生活支援

生きがいをもって活動できる場や働ける場の整備

隣近所の助け合いやボランティア活動の育成や活動への助成

健康づくりのための教室、健康相談の充実

世代間の交流事業や高齢者の知識や経験を伝える場づくり

その他

特にない・わからない

無回答
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23 利用している介護保険サービスの満足度 
【介護保険サービスを利用している認定者】 

 

・元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「訪問系在宅サービスの充実」、

「一時的入所サービスの充実」、「通所系在宅サービスの充実」、が上位項目とな

っており、介護保険サービスの充実を望む人が多い。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=603、長野県：ｎ=28,297） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

220 

12,667 

287 

11,572 

42 

1,442 

10 

486 

44 

2,130 

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

小諸市

長野県

満足している どちらかといえば満足している

どちらかといえば満足していない 満足していない

無回答
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24 介護保険サービスを利用したことによる心身の変化 

・ 『よくなった』（「どちらかと言えばよくなった」＋「よくなった」）が６割以上

となっている。一方で、「変わらない」は約２割となっている。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=507、ｎ=24,239） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

125 

6,209 

185 

9,536 

114 

5,289 

65 

2,597 

3 

85 

15 

523 

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

小諸市

長野県

よくなった どちらかと言えばよくなった 変わらない わからない その他 無回答
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25 （利用している介護保険サービスに満足していない方のみ）不満な点
【23 で介護保険サービスに満足していないと回答した認定者のみ】 

 

・ 「利用できる回数や日数が少ない」が３割近くで最も多く、次いで「利用料金

が高い」、「サービス提供者の技術・熟練度が低い」の順となっている。 

 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=52、長野県：ｎ=1,928） 

 

15 

536 

11 

465 

11 

290 

7 

228 

6 

186 

4 

137 

2 

259 

2 

131 

2 

172 

12 

373 

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

長野県

小諸市

利用できる回数や日数が少ない

利用料金が高い

サービス提供者の技術・熟練度が低い

事業所職員や担当者の接し方が悪い

利用している事業所が、希望する日や時間帯に利用できない（休日、サービス時間外）

プライバシーや個人の尊厳への配慮が足りない

予約(定員)が一杯で、希望する日や時間帯などに利用できない

事前の説明が不十分で、予想していたサービス内容と違った

その他

無回答
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26 介護保険のサービスと保険料の関係に対する考え方 

・ 元気高齢者では「介護保険料が高くなってもやむを得ない」が最も多く、居宅

要支援・要介護認定者では「わからない」が最も多くなっている。 

・ 元気高齢者、居宅要支援・要介護認定者ともに「介護保険料が高くなってもや

むを得ない」が「介護保険サービス削減もやむを得ない」を上回っている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

108 

4,199 

77 

2,318 

74 

2,910 

74 

2,513 

25 

1,131 

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

小諸市

長野県

現在の介護保険サービスを維持･充実するために、介護保険料が高くなってもやむを得な

い

介護保険サービスは削減されても、介護保険料は高くならない方がよい

公費負担や現役世代の負担を増やして、高齢者の介護保険料は高くならないようにする方

がよい

わからない

無回答
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認知症高齢者の実態等について 

 

27 認知症高齢者の日常生活自立度【居宅要支援・要介護認定者のみ】 

・ 介護を要する方（Ⅲ以上）の計が１割以上となっている。 

◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

＜認知症高齢者の日常生活自立度の判断基準＞ 

ランク 判定基準 見られる症状・行動の例 

Ⅰ 
何らかの認知症を有するが、日常生活は家

庭内及び社会的にほぼ自立している。 
 

Ⅱ 

日常生活に支障を来すような症状・行動や

意思疎通の困難さが多少見られても、誰か

が注意していれば自立できる。 

 

 

Ⅱa 家庭外で上記Ⅱの状態が見られる。 

たびたび道に迷うとか、買い物や事務、金

銭管理などそれまで出来たことにミスが目

立つ等 

Ⅱb 家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。 
服薬管理ができない、電話の対応や訪問者

との対応などひとりで留守番ができない等 

Ⅲ 

日常生活に支障を来すような症状・行動や

意思疎通の困難さがときどき見られ、介護

を必要とする。 

 

 

Ⅲa 
日中を中心として上記Ⅲの状態が見られ

る。 

着替え、食事、排便･排尿が上手にできない･

時間がかかる、やたらに物を口に入れる、

物を拾い集める、徘徊、失禁、大声･奇声を

上げる、火の不始末、不潔行為、性的異常行

為等 

Ⅲb 
夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られ

る。 
ランクⅢaに同じ 

Ⅳ 

日常生活に支障を来すような症状・行動や

意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介

護を必要とする。 

ランクⅢに同じ 

M 

著しい精神症状や問題行動あるいは重篤

な身体疾患が見られ、専門医療を必要とす

る。 

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症

状や精神症状に起因する問題行動が継続す

る状態等 

173 

7,586 

152 

9,938 

70 

5,209 

219 

7,805 

69 

3,299 

6 

455 

14 

479 

42 

9 

661 

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

小諸市

長野県

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M 無回答
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28 認知症の方が安心して暮らしていくための施策の希望 

・ 元気高齢者では「認知症の受診・治療ができる病院・診療所が最も多く、居宅

要支援・要介護認定者では「入所できる施設」が最も多くなっている。 

 

◆元気高齢者（小諸市：ｎ=358、長野県：ｎ=13,071） 

 
 

 

 

 

 

 

141 

6,336 

131 

5,186 

120 

4,985 

120 

4,296 

119 

4,256 

88 

3,412 

52 

2,072 

49 

1,679 

44 

1,689 

16 

767 

11 

460 

2 

82 

45 

1,697 

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

小諸市

長野県

認知症の受診･治療ができる病院･診療所

入所できる施設

専門相談窓口

認知症の人が利用できる在宅サービス

緊急時に対応できる病院･診療所、施設

認知症の正しい知識と理解をもった地域づくり

認知症の講習会や予防教室等

徘徊高齢者見守りネットワーク

認知症の人や家族、支援者が集える場所

認知症家族の会等

成年後見制度等の権利擁護

その他

無回答
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◆居宅要支援・要介護認定者（小諸市：ｎ=712、長野県：ｎ=35,474） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

361 

18,036 

308 

15,596 

292 

13,483 

268 

13,308 

258 

13,269 

156 

8,366 

115 

5,673 

90 

4,432 

84 

4,377 

58 

2,460 

35 

1,750 

3 

284 

99 

4,837 

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

小諸市

長野県

入所できる施設

認知症の受診･治療ができる病院･診療所

専門相談窓口

緊急時に対応できる病院･診療所、施設

認知症の人が利用できる在宅サービス

認知症の正しい知識と理解をもった地域づくり

徘徊高齢者見守りネットワーク

認知症の講習会や予防教室等

認知症の人や家族、支援者が集える場所

認知症家族の会等

成年後見制度等の権利擁護

その他

無回答
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資料 3 
 

令和元年度介護保険の新規申請に至る主な原因調査結果について 

 

調査概要 

１ 調査の目的 

介護保険の新規申請に至る主な原因を調査し、第９期高齢者福祉計画・第８期介護

保険事業計画策定等に向けた基礎資料とする。 

 

２ 調査期間 

平成 31 年４月１日～令和２年３月 31 日 

 

３ 調査対象者 

総 数：412 名（男性 173 名、女性 239 名） 

年 齢：40～64 歳、65～69 歳、70～74 歳、75～79 歳、80～84 歳、

85～89 歳、90 歳以上の男女 

 

調査結果 

１ 介護保険の申請に至った主な原因 

第１位 認知症（23.5％） 

第２位 骨折・転倒・骨粗鬆症（13.7％） 

第３位 高齢による衰弱（13.1％） 

・ 第 1 位の認知症が 23.5％と高い割合を占め、主な原因の上位 3 位は高齢に起因

すると思われる原因が占めている。 

 

２ 過去の主な原因 

 平成 21 年度 平成 25 年度 平成 28 年度 

第１位 
認知症 

（19.3％） 
認知症（21.2％） 認知症（17.9％） 

第２位 
関節疾患 

（16.2％） 
関節疾患（16.6％） 

脳血管疾患

（14.4％） 

第３位 
骨折・転倒・骨粗鬆症 

（13.4％） 

脳血管疾患

（14.3％） 

関節疾患 

（13.2％） 

・ 主な原因の第 1 位は平成 21 年度から認知症であり、関節疾患が平成 21 年度と

平成 25 年度は第 2 位、平成 28 年度は第 3 位と上位を占めている。また、脳血

管疾患が平成 25 年度は第 3 位、平成 28 年度は第 2 位を占めており、それぞれ

主な原因の約 14％となっている。 
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３ 経年比較 

 

 

・ 過去の構成割合と比較すると、令和元年度は 認知症、骨折・転倒・骨粗鬆症、高

齢による衰弱の割合が最も高く、前回の 28 年度との比較では、認知症、骨折・

転倒・骨粗鬆症、高齢による衰弱、心臓病、うつ病が増加し、関節疾患、がん、

脳血管疾患、呼吸器疾患、糖尿病、パーキンソン病が減少した。 

 

４ 性別での主な原因 

（１）性別での主な原因（上位 6 位） 

 男性 女性 

第１位 認知症（18.5％） 認知症（27.2％） 

第２位 がん（14.7％） 骨折・転倒・骨粗鬆症（16.3%） 

第３位 脳血管疾患（13.6%） 関節疾患（14.2％） 

第４位 高齢による衰弱（13.6％） 高齢による衰弱（12.8％） 

第５位 骨折・転倒・骨粗鬆症（10.1％） 脳血管疾患（7.1％） 

第６位 関節疾患（9.8%） その他（7.1%） 

・ 男女とも第１位は認知症であるが、女性は男性に比べ占める割合が高い。第 2 位

は、男性はがん、 女性は骨折・転倒・骨粗鬆症であり、第 3 位は、男性は脳血管

疾患、女性は関節疾患となっている。 

・ 第 1 位の認知症と第４位の高齢による衰弱は、男女同じ順位である。 

認知症

19.3%

21.2%

17.9%

23.5%

関節疾患

16.2%

16.6%

13.2%

12.4%

骨折・

転倒・

骨粗

鬆症

12.0%

13.4%

9.8%

13.7%

高齢による衰弱

8.1%

11.8%

8.6%

13.1%

がん

8.9%

9.3%

10.9%

9.7%

脳血管疾患

13.7%

8.7%

14.4%

9.8%

心臓病

3.4%

4.6%

4.0%

4.2%

呼吸器疾患

4.2%

2.2%

5.1%

3.5%

うつ病

1.9%

1.3%

0.9%

1.0%

糖尿病

0.6%

0.8%

0.9%

0.4%

パーキ
ンソン

病

1.9%

0.7%

1.4%

1.3%

その他

9.8%

9.4%

12.9%

7.3%

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

凡例

H21

H25

H28

R1
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（２）性別での主な原因（全体） 

 

・ 男性は女性と比較し、がん、脳血管疾患、呼吸器疾患の割合が高く、女性は男性

と比較し認知症、骨折・転倒・骨粗鬆症、関節疾患の割合が高い。 

 

５ 年齢別割合 

 
・ 85～89 歳が 31％と一番高く、次いで 90 歳以上 24％、80～84 歳 23％の

順であり、85 歳以上で 55％を占め、75 歳以上の後期高齢者は 88％である。 

18.5

9.8

10.1

13.6

14.7

13.6

4.3

6.1

0.9

0.0

0.9

7.5

27.2

14.2

16.3

12.8

6.1

7.1

4.2

1.7

1.0

0.6

1.7

7.1

0 5 10 15 20 25 30

認知症

関節疾患

骨折・転倒・骨粗鬆症等

高齢による衰弱

がん

脳血管疾患

心臓病

呼吸器疾患

うつ病

糖尿病

パーキンソン病

その他

男 女

40～64歳
2%

65～69歳
3%

70～74歳
7%

75～79歳
10%

80～84歳
23%85～89歳

31%

90歳以上
24%

年 齢
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６ 平均年齢 

 

全体 男性 女性 

83.8 歳 82.8 歳 84.5 歳 

65 歳以上 男性 女性 

84.5 歳 83.6 歳 85.1 歳 

・ 申請時の平均年齢は 83.8 歳であり、男性と女性の差は 1.7 歳である。1 号被保

険者（65 歳以上）の申請時の平均年齢をみると、84.5 歳であり、男性と女性の

差は 1.5 歳である。 
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資料５

（ウ）病診・病病・診診連携の状況と
課題の共有

〇病診連携が円滑に行われている
《緊急時の対応の目指す姿》
「緊急時に相談できる支援体制があ
り、緊急対応可能な医療機関の体制が
整備されている」

《住民の意識の目指す姿》
「住民が在宅医療・介護への理解を深
め、自分らしく生活していくための選
択ができる」

（キ）住民向けパンフレットや既存の
受診方法の周知（上手な病院のかかり
方）

（イ）小諸北佐久医療・介護連携推進
協議会開催
（イ）各研修会でのアンケート実施に
よる課題の抽出
（イ）関係機関と連携調整・連携の仕
組みづくり

（キ）住民向け講演会の開催
・もしバナゲームの実施

『情報共有・連携』
「ライフステージ（日常・急変時・看
取り）に応じて、医療介護支援者の役
割が明確になっており、生活を続ける
ための後ろ盾になることができる地
域」

〇訪問診療（往診）や看取りに取組む
医師が増えている

○多職種が看取りの場面で共通認識を
持って連携ができている 《看取りの目指す姿》

「在宅療養者の看取りに向けて、医
療・介護支援体制ができている」〇適切な入退院支援により、患者・家

族の心配ごと、困りごとが減少してい
る

《入退院支援の目指す姿》
「「意思決定」「多職種連携」に基づ
き、入退院支援ができる地域」

〇訪問看護ステーションと医療機関
（病院、開業医、薬局）との連携がと
れている

（ウ）開業医と訪問看護、ケアマネの
連携に関する仕組みづくりの検討

（ウ）基幹病院主催の入退院支援研修
会の開催
・地域関係者との意見交換
・入退院連携ルールの活用状況と課題
についての意見交換
・入院時、退院時カンファレンスの開
催

在宅医療・介護連携推進事業　施策・指標マップ

事業内容（アウトプット）
小諸北佐久の事業目標
（初期アウトカム）

小諸北佐久の事業目標
中間アウトカム（目指す姿）

成果指標
（中期的）

住民の目指す姿

（目的）

（最終アウトカム）

小諸北佐久医療・介護連携推進協議会　令和2年度作成

《日常の療養支援の目指す姿》
『人材不足』
「人材不足が原因で望む生活に制限が
起きることのない地域」

○訪問看護の利用が増えている

〇多職種での情報共有ができている

○残薬管理ができている

○認知症の容態に応じた適時・適切な
医療・介護サービス等の提供ができて
いる

〇他職種・他機関の専門性・役割が見
え、顔の見える関係ができている

・医療・介護者の職務満足度
・介護従事者数（ヘルパー、訪
問看護師、往診を行う医療従事
者数）
・介護予防に取り組んでいる組
織数（ボランティア活動も含
む）
・医療・介護関係者が意思決定
支援を行っている割合
・在宅での看取り数
・意思決定支援についての認知
度
・薬剤師による居宅療養管理指
導料及び訪問薬剤指導を算定し
ている薬局数
・重複投薬加算を算定している
薬局数
・かかりつけ薬剤師加算を算定
している薬局数
・認知症サポーター数
・認知症の症状をよく理解して
いる住民の割合
・ケアマネと医療関係者と十分
な連携がとれている割合
・あさまケアネットの認知度
（医療・介護関係者を対象に）
・Net4Uの満足度、利用事業者
数
・他職種との連携の必要性、し
づらさの意識割合
・訪問診療を受けている件数
・往診を受けた件数
・在宅での看取りの割合
・訪問看護師数
・退院時共同指導料・介護連携
支援加算・入退院支援加算を実
施している医療機関数、受けた
患者数
・往診を実施する診療所、病院
数・受けた患者数
・後方支援を実施する病院数
・終活への意識調査

小諸北佐久の医
療・介護の切れ目
ない連携により、
自分が望む場所で
自分らしく最期ま
で暮らすことがで
きる

（ク）市町村ごとの認知症ケアパスの
活用状況や事例紹介

（カ）多職種連携研修会による支援者
の質の向上
・ACP、臨床倫理フォローアップ研
修
・口腔ケアネットワーク研修会（食べ
ることを地域で支える仕組みづくり）
・認知症研修会（疾患別・症状別のケ
アの知識と技術）（事例検討）
・看取りケア研修会（施設での看取り
の現状と課題の共有、講演会）

〇専門職が住民の意思決定を支援でき
ている

○住民が緊急時の受診方法が理解でき
ている

〇ACPについての意識が深まり、こ
れからの治療・ケアに関する家族等と
の話し合い（繰り返し）が進む

『意思決定支援』
「自分が望む医療・介護サービスにつ
いて、療養の場が決めることができ
る」

『服薬管理』
「服薬とは、自分らしく生きるための
一つの手段であると理解し、本人・多
職種で安全・確実な内服ができる」

『認知症対策』
「認知症になっても安心して生活がで
きる地域」

〇多様な担い手や社会資源の確保及び
育成ができている

〇要介護状態の予防・重度化防止が
徐々に進んでいる

（ク）市町村の総合事業の情報共有と
支援者への周知

（エ）あさまケアネットのフォロワー
数を増やす取り組み検討（ｼｽﾃﾑ部会）

（エ）Net4Uの活用の促進
・利用者情報のやり取りだけでなく事
業所間の有効な活用方針の検討

（エ）お薬手帳の活用
・お薬手帳の活用方法の検討

そのためにそのためにそのために

だからこうなる だからこうなるだからこうなる
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資料６ 
小諸市高齢者福祉事業及び介護保険事業等運営協議会委員名簿 

  
任期：平成 30 年 4 月 1 日～令和 3 年 3 月 31 日         （敬称略）                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

所 属 等 委員名 

小諸北佐久医師会小諸支部 

甘 利  秀 夫 
【Ｈ30.4.1～Ｈ31.3.31】 

冨 岡  邦 昭 
【Ｈ31.4.1～】 

北佐久歯科医師会小諸歯科医会 小林  由美子 

小諸北佐久薬剤師会 

石 塚  豊 
【Ｈ30.4.1～Ｈ31.3.31】 

池 田  伸 也 
【Ｈ31.4.1～】 

小諸市介護保険事業者等連絡会 霜 田  哲 正 

小諸市社会福祉協議会 

鷹 野  聡 史 
【Ｈ30.4.1～R2.3.31】 

大 塚  政 弘 
【R2.4.1～】 

小諸市介護支援専門員連絡会 

多 田  恭 介 
【Ｈ30.4.1～R2.1.31】 

吉本  たみえ 
【R2.2.1～R2.10.31】 

栁 沢  智 子 
【R2.11.1～】 

小諸市区長会 

土 屋  幸 一 
【Ｈ30.4.1～Ｈ31.3.31】 

甘 利  文 雄 
【Ｈ31.4.1～R2.3.31】 

柏 木  岩 雄 
【R2.4.1～】 

小諸市高齢者クラブ連合会 牧 野  和 人 

小諸市女性団体連絡協議会 

小 林  正 江 
【Ｈ30.4.1～Ｈ31.3.31】 

倉 内  さ よ 
【Ｈ31.4.1～】 

小諸市保健推進員会 

森 山  友 子 
【Ｈ30.4.1～R2.3.31】 

才 川  理 恵 
【R2.4.1～】 

小諸市民生・児童委員協議会 

荒 野  亜 土 
【Ｈ30.4.1～R 元.11.30】 

長 岡  賢 司 
【R 元.12.1～】 

市民委員 片 山  毅 
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資料７ 
 

小諸市高齢者福祉事業及び介護保険事業等運営協議会開催経過 
 

 平成 30 年度 

回 開催日 協議内容等 

第１回 平成 30 年 

5 月 9 日 

○委嘱書交付 ○正副会長選出 ○運営協議会の役割 

○高齢福祉課係体制 ○平成 29 年度各事業実績報告 

○平成 29 年度小諸市地域包括支援センターの事業実績

報告及び運営方針について ○介護予防・日常生活支援

総合事業（通称:総合事業）通所サービス C について ○

地域密着型サービス事業所の指定更新について 

第２回 ９月 19 日 ○介護予防・日常生活支援総合事業 通所サービス C に

ついて ○生活支援体制整備事業について ○第７期介

護保険事業計画における日常生活圏域の設定に伴う地域

包括支援センターの増設について ○地域ケア会議につ

いて ○高齢者祝賀事業について 

第３回 平成 31 年 

3 月 27 日 

○第 8 期高齢者福祉計画・第 7 期介護保険事業計画の平

成 30 年度取組状況と課題及び 2019（平成 31）年度

実施計画について ○小諸市地域包括支援センターの事

業評価について ○2019（平成 31）年度小諸市地域包

括支援センター運営方針について ○地域包括支援セン

ター増設にかかる募集要項等について ○低所得者の第

１号保険料軽減強化に伴う保険料の改正について ○小

諸市健康福祉審議会委員の推薦について 

 

令和元年度 

回 開催日 協議内容 

第１回 令和元年 

9 月 18 日 

○委員交代に伴う委嘱書交付 ○平成 30 年度各事業実

績報告 ○平成 30 年度小諸市基幹包括支援センター実

績報告 ○平成 30 年度小諸市地域包括支援センター実

績報告 ○地域包括支援センターの増設について ○消

費税引き上げに伴う介護保険サービス利用料等の変更に

ついて ○介護予防・日常生活支援総合事業 通所型サ

ービス C について ○高齢者の生活・介護に関する実態
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調査について 

第 2 回 令和 2 年 

3 月 4 日 

○委員交代に伴う委嘱書交付 ○地域包括支援センター

の増設について ○第８期高齢者福祉計画・第７期介護

保険事業計画の令和元年度取組状況と課題及び令和２年

度実施計画について ○小諸市地域包括支援センターの

事業評価について ○令和２年度小諸市地域包括支援セ

ンター運営方針について ○小諸市地域福祉計画・地域

福祉活動計画（案）について ○高齢者の生活・介護に関

する実態調査について 

 

令和 2 年度 

回 開催日 協議内容 

第１回 令和 2 年 

9 月 9 日 

○委員交代に伴う委嘱書交付 ○令和元年度各事業実績

報告 ○令和元年度小諸市基幹包括支援センター実績報

告 ○令和元年度小諸市地域包括支援センター実績報告 

○第９期高齢者福祉計画・第８期介護保険事業計画の策

定について 

第 2 回 令和 2 年 

11 月 26 日 

○委員交代に伴う委嘱書交付 ○第９期高齢者福祉計

画・第８期介護保険事業計画の策定について ○複合型

中心拠点誘導施設「高齢者福祉センター」について 

第３回 令和３年 

２月５日 

○第９期高齢者福祉計画・第８期介護保険事業計画の策

定について ○複合型中心拠点誘導施設「高齢者福祉セ

ンター」について 

第４回 令和３年 

３月１８日 

○第９期高齢者福祉計画・第８期介護保険事業計画の策

定について ○高齢者福祉計画・介護保険事業計画 令

和２年度取組状況及び課題、令和３年度主な取り組み 

〇高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 

○令和３年度小諸市地域包括支援センター運営方針（案）

について 
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