
令和５年度第２回東松山市介護保険運営協議会会議次第 
 

令和５年８月２４日（木）午後２時 
東松山市総合会館４階 多目的ホールＢ 

 
 
 
１ 開 会 
 
２ あいさつ 
 
３ 議事 
 
（１）地域密着型サービス事業者の指定等について 
（２）令和４年度地域包括支援センターの実績報告について 
（３）第８期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の実績について 
（４）第９期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定について 

 
４ その他 
 
５ 閉 会 
 



 
 

 

 

地域密着型サービス事業者の指定等について 

 

 
１ 市内地域密着型サービス事業者の指定更新について 

 
指定地域密着型サービス事業者の指定は、介護保険法第７０条の２により６年ごとに更新するこ

ととされています。下記事業所は、令和５年６月末日に６年間の指定有効期間が満了するこ

とから、当該期間の経過後も当市被保険者が利用を継続するため、指定更新申請がありまし

た。 
当該事業所から提出された申請書類等を審査した結果、今後も適正な介護サービスの提供

が見込まれるため、下記のとおり指定を更新したことを報告いたします。 
 

記 
 
・事業所概要（デイサービス リハビリオフィス康復） 

事業所の名称及び所在地 
（名 称）デイサービス リハビリオフィス康復 
（所在地）埼玉県東松山市石橋１０２９番地３ 

サービスの種類・定員 
（種 類）地域密着型通所介護 
（定 員）１０人 

申請者（法人）の名称 
及び所在地 

（名 称）有限会社 こうふく 
（所在地）埼玉県東松山市石橋１００６番地の２ 

申請者の代表者の 
氏名及び職名 

 代表取締役 坂本 哲也 

更新後の指定有効期間  令和５年７月１日から令和１１年６月３０日まで 

 

 

２ 市外地域密着型サービス事業者の指定更新について 

 
市外に所在する下記事業所は、平成２９年８月から当市被保険者が利用しており、６年間

の指定有効期間が満了することから、当該期間の経過後も当市被保険者が利用を継続するた

め、指定更新申請がありました。 
当該事業所から提出された申請書類等を審査した結果、今後も適正な介護サービスの提供

が見込まれるため、下記のとおり指定を更新したことを報告いたします。なお、事業所所在

地市町村からは、指定について同意を得ています。 
 

記 
 
・事業所概要（デイサービス フォルテシモ おおさと） 

介護保険運営協議会 
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事業所の名称及び所在地 
（名 称）デイサービス フォルテシモ おおさと 
（所在地）埼玉県熊谷市船木台三丁目１２番地１０ 

サービスの種類・定員 
（種 類）地域密着型通所介護 
（定 員）１０人 

申請者（法人）の名称 
及び所在地 

（名 称）有限会社トータル・ケア・サポート 
（所在地）埼玉県熊谷市船木台三丁目１２番地２５ 

申請者の代表者の 
氏名及び職名 

 代表取締役 飛田 勝志 

更新後の指定有効期間  令和５年８月１日から令和１１年７月３１日まで 
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令和４年度 地域包括支援センターの実績報告について 

 
地域包括支援センターにつきましては、平成１８年４月に市直営１箇所で業務を開

始して以来、介護保険運営協議会（以下、運営協議会）における協議を踏まえながら、

地域での高齢者の生活を包括的に支える機関として、地域包括支援センターの段階的

な増設を図り、現在、当市高齢介護課内（直営）の他、市内５事業所に委託し、市内

地域包括支援センター運営業務を行ってきました。 

委託先は、社会福祉協議会（平成 18 年 10 月～）、松仁会（平成 19 年 10 月～）、敬

寿会（平成 22 年 4 月～）、若葉会（平成 22 年 4 月～）、アースサポート株式会社（平

成 28 年 4 月～）です。 

市内地域包括支援センター（直営 1委託 5の計 6箇所）で実施しました包括的支援

事業等について報告します。 

 

１）包括的支援事業等 

① 介護予防ケアマネジメント事業 

  対象者：要支援１・２の認定を受けた方（要支援者） 

基本チェックリストで生活機能の低下がみられた方（事業対象者）

内 容：介護予防・生活支援サービス事業（訪問型サービスや通所型サービ 

ス）を利用する方へのケアマネジメントを行っています。なお、一 

部を居宅介護支援事業所に委託しています。 

   ＊介護予防ケアプラン作成数（第１号介護予防支援）  

3,497 件《うち委託 677 件》、前年度 3,423 件《委託 735 件》 

 

② 総合相談支援事業 

高齢者やその家族等による介護や健康、医療、福祉等に関する悩みや相談に

対応（来所、電話、訪問等）し、関係機関や制度、サービス等につなぎ、継続

的に支援しています。 

相談内容としては、複合的な問題を抱えているケースが目立っており、関係

機関と連携しているケースが増えています。 

    ＊総合相談支援  延件数 11,770 件 （前年度 9,424 件） 

 

③ 権利擁護事業 

成年後見制度や高齢者虐待、消費者被害等の相談支援を行っています。 

高齢者虐待の相談支援では、前年度からの継続支援の方を含め市内で実数 

58 件となっています。 

＊権利擁護相談支援 実件数 284 件 （前年度 376 件） 

介護保険運営協議会 

資料２－１ 
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 ④ 包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 

    個々の介護支援専門員（ケアマネジャー）やサービス事業所への相談支援を

行っています。 

＊ケアマネジャー等への個別支援件数 実件数 263 件 （前年度 221 件） 

  

⑤ 地域ケア会議の開催 

   ⅰ）自立支援型地域ケア会議（H30 年 10 月から実施事業） 

    ・市主催：月 1回、原則第３木曜日、年 9回計画し、9回実施（ 17 事例）。 

     出席者：事例提供者（居宅介護支援専門員、介護サービス提供各事業所）、 

専門職（理学療法士、作業療法士、歯科医師、管理栄養士、薬 

剤師、精神保健福祉士）、埼玉県地域包括ケア総合支援チーム（ア 

ドバイザー）、第１層生活支援コーディネーター、各地域包括支 

援センター、高齢介護課、障害者福祉課 

     事例：要支援１・２、又は要介護        

   ⅱ）個別ケア会議  

・市、委託の各地域包括支援センターで随時開催 

   主催 25 回/年  

   事例：多問題を抱える人又は家族等、支援困難事例等 

       

⑥ 認知症関連事業 

   ⅰ）認知症地域支援推進員会議（推進員を兼務で配置）開催、出席 

     推進員活動（認知症サポーター小学生養成講座開催、介護者支援等） 

   ⅱ）認知症の人と介護者への支援（介護者家族への支援に含む） 

     ・認知症の人と家族の会との共催で介護者の集い（11 月 10 日）開催 

     ・認知症カフェへの協力参加 

 ⅲ）認知症サポーター養成講座の開催(対象：市民) 

   ・3 回開催、69 人養成 

  ⅲ-2）認知症サポーター小学生養成講座開催（令和元年度～） 

   ・市内 11 校（松山第一小、松山第二小、新宿小、高坂小、大岡小、野 

本小、青鳥小、唐子小、市の川小、桜山小、新明小）735 人 

    講座は認知症に対する正しい知識や認知症の方との接し方等を講話 

とスライド上映、クイズを取り入れて開催。 

    ⅳ）認知症初期集中支援チーム設置 

認知症地域支援推進員との連携（事例検討） 

 

   ⅴ）認知症カフェへの参加協力 

    ・「市内における認知症カフェの広報に関する基準等について」定めに基 
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づき申請のあった認知症カフェについては、一覧表（チラシ）を作成し、 

窓口、認知症カフェ、地域包括支援センター、居宅介護支援事業所、市 

民活動センター等へ配架。ホームページへ掲載。 

   ⅵ 世界アルツハイマー月間（9月）認知症啓発活動 

    ・市立図書館（9 月 15 日～30 日）：1 階ロビーに於いて認知症に関するパ

ネル展示やポスター掲示、資料配架、のぼり旗設置。また認知症サポー

ター養成講座（9月 24 日）開催。 

館内では、関連図書紹介、映画「お料理帖～息子に遺す記憶のレシピ～」

（9月 18 日）上映。 

各地域包括支援センターや保健センター、各地区活動センター、図書館、

市民病院等相談窓口掲載のチラシ入りティッシュを配布。 

 

⑦ その他 

   ⅰ）介護者支援（市内の介護者家族のグループへの支援） 

ⅱ）スマイルウォーキング（高齢介護課と共催） 

ⅲ）あんしん見守りネットワーク幹事会及び協力員研修への参加 

    ⅳ）地域包括支援センター長会議・連携会議の開催、出席    

ⅴ）介護保険運営協議会、認知症支援検討部会、たすけあい協議会への参加 

  各地区第 2層協議体への参加 

ⅵ）地域密着型サービス運営推進会議への出席 

    ⅶ）サロン、老人会等への出前講座 

 

２）指定介護予防支援事業 

 ○要支援１・２の方への介護予防支援事業 

要支援１･２の認定を受けた方へのケアマネジメントを行っています。 

地域包括支援センター職員が担当する他、一部は居宅介護支援事業者へ委託

しています。 

   ＊介護予防ケアプラン作成数   4,730 件《うち委託 1,318 件》 

前年度  4,560 件《うち委託 1,480 件》   

 



  令和4年度 各地区地域包括支援センター実績報告（一覧）

地域包括
支援センター名

総合福祉エリア
（社会福祉協議

会）

東松山ホーム
（松仁会）

年輪福祉ホーム
（敬寿会）

わかばの丘
（若葉会）

野本・松山地区
（5,115人）

アースサポート
東松山

（㈱アースサポート）

職員数
（職種、人数等）

R4.4月

 常 勤
（保健師１、社会
福祉士３、主任ケ
アマネ１）
 非常勤（ケアマ
ネ1）

 
 常 勤
（看護師１、社会
福祉士１、主任ケ
アマネ１）

 
 常 勤
（看護師１、社会
福祉士２、主任ケ
アマネ１）

 
 常 勤
（保健師１、社会
福祉士2、主任ケア
マネ１）

 
 常 勤
（看護師１、社会福
祉士２、主任ケアマ
ネ１）

担当地域
（高齢者人口：人）

R4.4末人口

松山地区
（6,756人）

唐子・松山地区
（4,709人）

大岡地区・平野地
区（4,843人）

高坂地区・高坂丘
陵地区（5,429人）

地
域
支
援
事
業
 
包
括
的
支
援
事
業

総合相談支援業務

相談件数
（実人員）

延 2,023件
実 633件（416）

延 1,212件
実 276件（178）

延 2,433件
実 531件（250）

延 2,154件
実  542件（311）

延 2,470件
実 229件（184）

実態把握調査 159件 41件 12件 34件 14件

権利擁護業務

延 8件
実 4件（4）

延 4件
実 1件（1）

相談件数
〜虐待関係
（実人員）

延 50件
実 13件（10）

延 14件
実 5件（5）

延 441件
実 40件（9）

延 102件
実 26件（5）

相談件数
〜成年後⾒等関係
（実人員）

延 72件
実 15件（7）

延 33件
実 3件（1）

延 74件
実 10件（2）

延 29件
実 5件（3）

包括的・継続的ケアマネジメント業務
ケアマネジャー
等の個別支援・
相談支援
（実人員）

延 67件
実 34件（17）

延 23件
実 7件（5）

延 286件
実 39件（10）

延 184件
実 42件（32）

延 61件
実 31件（16）

介護予防・日常生活支援総合事業

介護予防ケアマ
ネジメントケア
プラン作成数
【内、再委託】

1,261
【347】

510
【137】

541
【60】

537
【56】

648
【77】

指
定
介
護
予
防

支
援
事
業

介護予防給付

介護予防給付ケ
アプラン作成数
【内、再委託】

1,710
【452】

596
【227】

872
【286】

644
【104】

908
【249】

資料 ２−２
介護保険運営協議会

R5.8.24



・サロン、老人会活動等 (テーマ別）
※民協：民生・児童委員協議会

主催回数
（参加回数）

１３回
（３回）

０
（１回）

０
（２回）

４回
（２回）

３回
（４回）

10月8日 9月10日 3月4日 6月11日

そ
の
他

そ
の
他
事
業

介
護
者
家
族

へ
の
支
援

●認知症介護者のつどい
（11/10）

認
知
症
カ
フ

ェ

へ
の
支
援

●オレンジカフェ
たから薬局東松山店
（5/18・6/15・7/20）

●オレンジカフェルロワ
(5/18・10/19・11/17・
1/17)

ス
マ
イ
ル

ウ
ォ
ー

キ

ン
グ

●令和4年度あんしん見
守りネットワーク研修会
(10/13)

●令和4年度あんしん見
守りネットワーク研修会
(10/13)

●令和4年度あんしん見
守りネットワーク研修会
(10/13)

●シニア　ここプロフェス
タ（10/6）
●令和4年度あんしん見
守りネットワーク研修会
(10/13)
●高坂丘陵地区福祉情
報展・敬老会（10/16）

11月19日

●令和4年度あんしん見
守りネットワーク研修会
(10/13)

●散歩でパトロール
●第2層協議体（たすけ
あいのもと）
●第2層協議体報告会

認
知
症
サ
ポ
ー

タ
ー

養
成
講
座

(

小
学
生
向
け

)

●新宿小学校
　(6/10)
●松山第一小学校
　（7/5）
●青鳥小学校
　（12/12）

●唐子小学校
　(11/6)
●青鳥小学校
　（12/12）

●市ノ川小学校
　（9/13）
●松山第二小学校
　（10/24)
●大岡小学校
　(11/28)

●桜山小学校
　（6/27)
●唐子小学校
　（11/16）
●高坂小学校
　（12/16）

●野本小学校
　（7/7）
●新明小学校
　（10/17）
●青鳥小学校
　（12/12）

第
2
層
協
議
体

活
動

●散歩でパトロール
●第2層協議体会議(松
山地区）
●第2層協議体報告会

●第2層協議体会議
●第2層協議体報告会

●平野地区移動販売
●第2層協議体会議
●第2層協議体報告会

●高坂地区ラジオ体操
●第2層協議体会議（高
坂地区、丘陵地区）
●第2層協議体報告会

令和4年度　地域包括支援センター実績報告(一覧②）

地域包括
支援センター名

総合福祉エリア 東松山ホーム 年輪福祉ホーム わかばの丘 アースサポート東松山

地
域
支
援
事
業
　
包
括
的
支
援
事
業

・地域ケア会議（自立支援型地域ケア会議を除く）

出
前
講
座

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ

ｰ

に
つ
い
て

●ハッピー体操体力測
定（5/16・5/19・6/13・
6/20）

●介護予防講演会
　（10/30）

●地域包括支援セン
ターについての意見交
換（8/25）
●平野地区地域活動情
報交換会（11/12）

●ハッピー体操　南地区
体力測定（5/13）
●ハッピー体操　丘陵地
区体力測定（6/7）

認
知
症
の
理
解

と
予
防

●認知症について
（11/30）
●認知症サポーターフォ
ローアップ講座（1/27）

●認知症サポーターフォ
ローアップ講座（1/27）

●認知症サポーター養
成講座（4/19）
●認知症フォローアップ
講座（1/27）

●認知症フォローアップ
講座（1/27）



 

令和４年度 認知症キャンペーン実績報告書 

 

【今年度の事業の目標】 

9 月の世界アルツハイマー月間にあわせて、より多くの市民の方々が認知症の理解を深め

ることができるような月間とする。 

 

１．実施期間 令和４年９月１５日（木）～9 月 30 日（金） 

  

２．実施内容  

①啓発グッズの掲示・配架 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

②広報 9 月号掲載『9 月は世界アルツハイマー月間です』 

 

③認知症サポーター養成講座の開催 

９月２４日（土）13:30～15:00 

講師：福島雄大氏 （丸木記念福祉メディカルセンター：認知症疾患医療センター 相談員） 

参加者：４１人 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険運営協議会 

資料２－３ 
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 のぼり旗 ポスター リーフレット ティッシュ 

市 

総合案内窓口  〇 〇 〇 

高齢介護課 〇 〇 〇 〇 

保健センター    〇 

市民病院   〇 〇 
市民活動センター

（7 か所） 
 〇 〇 〇 

図書館（2 か所）  〇 〇 〇 
各地域包括支援センター 

（5 か所） 
 〇 〇 〇 

認知症カフェ   〇 〇 

福祉センター   〇 〇 

その他   
認サポ受講者 

イベント参加者等 
認サポ受講者 

イベント参加者等 

（ティッシュ：リーフレット付） 
（家族の会リーフレット） 

（講座の様子） （市長が登壇されました） 

（家族の会ポスター） 

（のぼり旗） 



 ④市立図書館での認知症に関するパネル展示・関連図書の展示（9/15～9/30） 

  →図書館でのポケットティッシュ配布数：２１１個 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ⑤認知症関連映画の上映（市立図書館） 

『お料理帖～息子に遺す記憶のレシピ～』（韓国映画） 

9 月 1８日（日）13：30～ 

参加者：２９人 

 

⑥図書館講座『なぞなぞづくりで脳活講座』 

９月２５日（日）13:30～15:00 

講師 ながれおとや氏 

（なぞなぞ作家・研究家 東松山市出身） 

参加者：２４人 

 

 

 

図書展示 

テーマ：「認知症を知ろう」 

認知症のご本人やご家族からのメッセージのほか、 

認知症に関する知識、認知症の人との接し方、 

地域の社会資源・相談窓口…等、 

認知症に関するパネル展示を行いました。 

●メッセージボード 『幸せの木』 

グループホームほほえみ利用者の方に 

制作していただきました。 

パネル展示をご覧いただいた方から 

多くの温かいメッセージが寄せられました。 

（写真：パネル展示最終日のメッセージボード） 

パネル展示 

ＳＮＳでの発信 

Twitter、Facebook でもＰＲを行いました 
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令和４年度 東松山市自立支援型地域ケア会議について 

～実施状況と事例を通した助言や課題、ふり返り～ 

 
【開催実績】 
１）開催状況 

 回数 事例件数 会議形式 
Ｒ４年度 ９ １７（モニタリング含む） ＷＥＢ 

 
２）事例対象者性別（令和４年度実績） 

性別 男 女 合計 
人数 ７ １０ １７ 
 

３）事例対象者年代別（令和４年度実績） 
年齢区分 ５０歳代 ６０歳代 ７０歳代 ８０歳代 ９０歳以上 合計 

人数 ０ １ ７ ７ ２ １７ 
 
４）事例対象者介護度別（令和４年度実績） 

介護度 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護５ 合計 
人数 ２ ３ ４ ４ ３ １ １７ 

 
５）事例対象者世帯状況（令和４年度実績） 

形態 独居 高齢者世帯 子と同居 その他 合計 
人数 ２ ６ ６ ３ １７ 

 
【これまでの助言】 

理学療法士 

＜心身機能に関する助言＞ 

・（本態性血小板増多症の方）運動制限がない。血圧コントロールや肥満予防のために運動はよい。つまずきや転

倒があるため、本人に注意を促すために杖を使用してはどうか 

・（坐骨神経痛の方）左右どちらかの脚の裏側に痛みが出ることが多い。それ以外の痛みがあればほかに原因が

あるかも。痛みが出る動きや時間帯を把握して、それを避けることも大切 

・（膝の痛みや転倒のリスクがある方）良くなってきていても転倒しないよう歩行手段の検討が必要。座ってま

たは寝て行う運動がよい。足首におもりをつけて、座って膝伸ばしする運動がおすすめ。太ももの筋肉をつけ

ると膝の痛みの軽減や歩行の安定性につながる 

→1 セット 10～15 回位で少しきついくらいの運動を 1 日３回、週 3 回を目安に自宅で行う 

・今の機能を維持できるよう訪看の時に下肢筋力を強化。座ってできる運動や施設での体操への参加。 

＜アセスメントの仕方＞ 

・医療マッサージで痛みや精神的不安が緩和されるならば、訪問リハビリで作業療法士が入るのもよい 

・（脊髄小脳変性症の方） 

介護保険運営協議会 

資料２－４ 

R5.8.24 

参考資料           



2 
 

・転倒や肺炎になると一気に悪化。予防が大事なのでリハビリの必要性を説明し、サービス導入がよい 

・午前と午後に分けてバランスの運動をする。転倒しても大けがをしないような環境作りが必要。 

＜サービス提供事業所へ＞ 

・（道具を使用するのが苦手な方）DS で何種類か試してはどうか 

・(トイレの不安がある方)DS 利用時、自宅で骨盤底筋群訓練を習慣化すると尿漏れが減る 

・（栄養不足のため運動しても身体が回復してこない方）短時間の運動をちょこちょこと行うのがよい 

→・片足立ち（80 代は 10 秒くらい）、DS でも運動する習慣をつける、自宅では壁際や机の近くでやる。 

＜介護者の腰痛対策について＞ 

・訪問看護で介助方法を指導してもらう、腰痛ベルトの使用、電動ベッドの利用 

 

作業療法士 

＜作業環境・道具・方法の環境に関する助言＞ 

[膝の痛みの軽減について] 

・つかまって移動するために、自宅のどこに支持物を置くか検討が必要 

・物を持っての移動や立ち上がる動作が難しいので、物を載せることができる歩行器の利用もよい 

・いつでも一人で出かけられるようにセニアカーの利用を検討 

・(痛みのある方)まず痛みについて評価し、それを基に本人の能力に合わせて自宅環境を変更するとよい 

・（道具の使用が苦手な方）簡易な歩行器を練習してみて、利用を検討 

・（腰痛の方）屈んだり捻ったりする動作が苦手→掃除では柄の長いものを選ぶ、料理中は座れるところを準備 

・（脊髄小脳変性症の方）揺れてしまうのが主。歯磨きとボタンかけが困難→電動歯ブラシ、ボタンエイドの利用 

＜役割・社会参加に関する助言＞ 

[飲酒について] 

・飲酒量や生活リズムをレコーディングして備えていく。胃腸症状が現れ入院になることが一番よくない 

・社会性が狭まったころから飲酒量が増えているならば、出かける場を見つけ、飲酒量を減らしていく 

・本人のよい所を引き出すことが重要。本人の関心があることを通じて他者とよい関わりが持てるように 

＜心身機能に関する助言＞ 

・睡眠をきちんととって生活のリズムを整える→集中力が増し、他の活動がやりやすくなる 

・（通所型が難しいと思われる方）訪問型から切り込んで支援できないか。自分のためにお金を使いたくないの

かもしれないので、妻(家族)のためにという言い方でサービス利用を促してはどうか 

・主治医意見書では中核症状はないが BPSD あり。中核症状に随伴して周辺症状が出るので、認知症状につい

て精査が必要 

 

精神保健福祉士 

・現状維持でみていくとよい 

・家族の想いや介護負担を確認 

・（飲酒量が多い方）高齢なので好きなアルコールを無理にやめさせたり、精神科に入院して環境が変わると体

調悪化ですぐに亡くなる可能性もある。また冬場に失禁して寝たままや高血圧で急変ということもある 

→DS を増やし、飲酒量を減らしていく 

・（頻回な訴えをする方） 

対処法…意識をずらしていく（訴えるところを変えていく） 
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依存的な原因は何か…もともとの性格か、認知症の悪化か、多種類の薬を服用しているため、薬の影響か 

胸の痛みについて…身体的に問題がないか検査する 

家族がどこまで介入できるか…時間を決めて本人と関わることが必要 

 

歯科医師 

[歯磨きについて] 

習慣づけが大切。口の中の清潔を保つことが肺炎予防になる。洗口剤を併用すると頬の菌も取れるが、歯垢は

歯磨きしないと取れない 

[口渇について] 

 薬の副作用、加齢によるもの、アルコール、塩分が原因→唾液腺マッサージや食事の際の咀嚼に注意 

[むせについて] 

食事の姿勢にも関係し、猫背では飲み込みにくい。椅子に座って足を床につけた姿勢がよい 

[嚥下障害について] 

年齢を重ねるにつれ、口周りの筋肉や舌の動きが衰える→唾液腺マッサージやパタカラがおすすめ 

[BP 製剤について] 

口腔の外科処置で顎骨壊死につながるので注意 

・（すべて自歯の方）定期健診を続ける。自歯が多いと奥歯でしっかり噛め、ハードな筋トレができる 

・（外出が困難な方）訪問歯科診療を利用してはどうか 

・（義歯のある方） 食事の時だけでなく、就寝時以外は義歯をつける。外した状態ではふらつきなど力が入らな

いことがある。誤嚥性肺炎予防のため、義歯の掃除をする 

・（敗血症にかかった方）口腔内を清潔にすることと口腔機能向上訓練がおすすめ。誤嚥性肺炎の予防になる 

 

薬剤師 

[本態性血小板増多症について] 

・夏場や入浴後は特に十分な水分補給が必要 

・抗がん剤の一種ハイドレアは代謝を抑えるため皮膚疾患などの副作用あり。定期的な血液検査が必要。服用 

が一日おきのため服薬管理に注意 

 [高血圧について] 

・脳梗塞がある場合は血圧管理の必要がある。自宅でも測るとよい 

・エンレスト錠は血圧の薬。副作用はむくみやカリウムが高くなることがある 

[むくみ予防薬（サムスカ）] 

・薬価が非常に高い。ジェネリックが今年発売され半額くらいになっているので、変更してはどうか 

[レボトミン(安定剤)や睡眠剤について] 

・ふらつきの原因となるため、極力処方を少なくする傾向がある 

・サロンなどストレス発散の場を利用していくことで、更に効果があがると思われる 

 （一包化について）今きちんと服用していても、今後、一包化を検討してはどうか    

・（発作性心房細動の方）血栓予防薬は副作用として出血傾向があるため、アザや転倒には気をつける。 

・精神安定剤トラゾドン、エチゾラム、デバス錠は、眠気やふらつきの原因となる。不眠やストレスがあると心

房細動が起こりやすいと言われるので、必要な薬 

（脊髄小脳変性症の方）全国に 3 万人ほど。症状は歩行のふらつき、手の震え、呂律が回らないなど。進行して
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いくので、現状に合ったリハビリが必要。今後、手を使いづらくなれば分包を。嚥下困難になれば、OD 錠に

変更してはどうか 

・（心不全の方）血圧、むくみを見ながら気をつけてリハビリしてほしい。ミネラルバランスが必要になる薬なの

で、定期検査が必要。内科の薬は出血傾向のある薬もあるので、アザに注意 

 

管理栄養士 

[食事のとり方] 

・食事バランスよりもまずは 3 食を食べる習慣をつける。リハビリができる体を作ることが大切 

・足腰を鍛えるには、筋肉になるたんぱく質を摂らなければならない。朝食は一番栄養が吸収されやすい 

→・朝食：バナナ、ヨーグルト、プリン、牛乳、ゆで卵、卵かけごはん、納豆、ソーセージ 

・3 食の習慣ができたら、ご飯⇒白、肉や魚⇒茶色と赤色、野菜・きのこ⇒緑色と黄色、彩のある食事を 

・鯖缶と大根の煮物は、鯖缶の汁で煮るとよい（偏りがない食事を） 

 [体重減少（低栄養・脱水の疑い）について] 

・おかずを足す、ヨーグルトを足す、砂糖・はちみつを入れる。お粥はカロリーが少ないので、軟飯にする 

・食事の内容より、エンシュア・リキッド（唯一保険適用の高栄養な流動食）をきちんと飲めるようにする 

  ・麺食の時は豆腐や卵、缶詰、魚肉ソーセージ（高蛋白低脂肪）などの蛋白質をちょい足しする 

  ・マヨネーズ、ドレッシング、油を利用し「炒める、揚げる」などの調理方法を変えるとカロリーが上がる 

・食事から１ℓ、飲水で１～1.5ℓが摂れる。水分摂取量が少ない人は、経口補水液の摂取がよい 

  ＜経口補水液の作り方＞ 

 ・500ml ペットボトルに水、砂糖 20g（大さじ 2 杯強）、塩 1.5g（小さじ 4 分の１）を入れる。 

※一気に飲むと汗で出てしまうので、ちびちび飲むとよい 

※片栗粉はよくないので、トロミ剤を薬局で購入し、経口補水液に入れて飲む 

[誤嚥性肺炎予防について] 

・お茶や汁物にとろみをつける 

・パンやカステラ、ゆで卵の黄身、クッキーはパサつくので気をつける。パンは牛乳などに浸して食べる 

・硬いものはみじん切りにせず一口大に切り、キャベツは柔らかく煮る、キュウリは塩もみし水で流す 

・（高血圧や心臓疾患の方）毎朝三種類の漬物を食べると塩分を 3g 摂ることになる。1 日 6g 以内が基本 

・（夜間の間食について）コーヒー牛乳やミルクティーで不眠か。ホットミルクに変更すると安眠につながる 

 

生活支援コーディネーター 

[福祉センター] 

・月一回のソラーナタイム（脳トレ、演奏会、体操など）の活用 

・社協主催の子育てサロン（乳幼児対象）への参加 

[ボランティアセンター] 

・「おうちボランティア特集」の活用（雑巾、アクリルたわしの作成、折り紙） 

・障害者が企画運営するサークル「ヒッキーハート」（PC クラブ、絵手紙、習字クラブなど）が福祉センター

で開催されている 

[サロン・シニアクラブ] 

・神明町サロン…ハッピー体操、歌を歌う、誕生日会を毎月開催。体操が苦手であれば終わった頃に参加も可 

・座布団干しの会（おしゃべりの場）への参加→地域福祉コーディネーターがサロン等の開催状況を案内可能 
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（比企広域電子図書館）興味のある本を借りてはどうか 

（支え合いサポート）外出支援は要介護１まで。要介護２以上の方はデマンドタクシーの利用はどうか 

（その他） 

友人や近所との付合い、地域活動を継続し気分転換。第２層協議体への参加：移動販売、散歩でパトロール 

 

 

【見えてきた課題など】 

ケアマネやサービス提供事業所に対して 

・（訴えが多く、言うことを聞いてくれない方）ケアスタッフや家族の心情やわだかまりをいかに解消するかが

ポイント。周りの人も定期的に解消する機会を作ることが必要。その点で「チーム M さんを検討する」という

CM の企画は素晴らしい。CM としてサービスを調整するだけでなく、関わっている人にまで気を配っている。 

・（セルフマネジメントに自信を持っている方） 

・論理的な介入をしていくのが一番だと思う。病状の進行に合わせてアドバイスをしてもらうとよい 

・自己管理もよいが、定期的な評価が必要。第三者による客観的な評価を受けることで、本人の努力により、

状態が保てているかの確認になる 

・意欲が高い方への支援は難しさがあり、誰の意見は受け入れるかを見ていかなければならない 

・（言うこととやることが一致していない方）DASC-21 の活用や本人を観察して状態像を確認する（理解力や

判断能力の確認）。 

・課題整理総括表に記載されていることが課題。これを見直し、サービスを提案してはどうか 

・楽しみを見つけていくことが気分転換になる。本人に役割を持ってもらい、本人の生きがいにつなげる 

・サービス担当者会議では家族の意向を確認し、本人と関われるところを見つけてほしい 

・膝の手術の必要性を主治医と相談した上で、外出するために必要なサービスを検討 

・医療緊急度の高い方は、訪問リハビリと訪問看護を軸に早急に検討が必要 

・短期集中型通所型サービスは年度に 1 回利用できると変更になっている。再検討してはどうか 

・体重が重いので、DC では減量プランにしてはどうか。公共交通機関利用のためという視点での DC 利用 

・ヘルパーさんと一緒に栄養を考えた食事作りが必要。ヘルパー導入で家族の負担軽減を図る 

・毎日の配食利用が無くなり、安否確認が難しい。本人が SOS を発信できるかなど、緊急の場合の対応方法を

本人や家族と話しておいた方がいい。緊急通報システム設置の検討 

・介護者の達成感のために、介護者の負担をいかに減らすかということにシフト。「基本施設、時々在宅」という

在宅と施設の往復機能を使い、在宅介護をしていると思えるならそれでよい 

・ACP の視点から、本人も家族も悔いなく最期を迎えるために「私の意思表示ノート」などを活用して本人の

意向を確認 

・介護保険サービスだけではなく、障害系サービスを利用して、生活を充実させてはどうか 

 

 

保険者に対して 

・認知機能の低下とケアラー支援について→市や社協から CM への情報提供を続ける 

・アルコール依存症の方が相談できる先を市でも把握しておき、CM と情報共有していく 

・固定電話がない世帯が増える中、緊急通報システムは固定電話なしでは利用できない 

→市としては、システムを入れ替える際は、時代の変化を踏まえなければならないと考えている 
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・東松山市でも理学療法士に訪問・評価してもらえるサービスがあるとよい 

 

【今後に向けての自立支援型地域ケア会議の課題】 

・非該当になった方への支援や介護保険サービスに捉われずに、インフォーマルサポートの利用など、本人の願

いを叶えるための助言が重要 

・短い時間で中身の濃い議論をするための手法を検討することが必要 

・助言だけでなく、家族がどこまで協力できるかという視点で、CM は家族に対するアセスメントが必要。家

族ができないことを介護給付や福祉サービス、地域のサービスで補う。週間計画と計画書（２）に家族がで

きることを記載した方がいい。家族の関わりをアセスメントの中でとっていくことが必要。司会がそれを

CM に気づかせるような進行をするとよい 
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（６）介護保険制度の運営 

介護保険料と介護サービスのあり方：介護度別 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
資料：在宅介護実態調査結果より 

 

【現状】 

 介護保険料と介護サービスのあり方をみると、「どちらとも言えない」が 45.1％で最も

高く、次いで「介護保険料が多少高くなっても提供されるサービスが充実されればよい」

（29.7％）となっています。介護度が重くなるほど、「どちらとも言えない」との回答割

合が増加する傾向にあります。 

 

【課題】 

 介護保険料と介護サービスの提供は関連するため、将来の人口動態や介護ニーズにつき

今後も把握していく必要があります。地域の実情も踏まえた介護サービス、介護サービス

基盤の整備を検討する必要があります。 
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無
回
答

      n (%)

全　体 (760)

要支援１・２ (246)

要介護１・２ (347)

要介護３～５ (167)

介
護
度
別

29.7 

32.1 

30.5 

24.6 

19.1 

21.5 

17.9 

18.0 

45.1 

41.5 

44.1 

52.7 

6.1 

4.9 

7.5 

4.8 
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事業を運営する上での課題（複数回答） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
資料：介護サービス事業所向けアンケート調査結果より 

 

【現状】 

 介護サービスを提供する事業所の状況について、事業を運営する上での課題は、「スタ

ッフの確保」が 76.2％で最も高くなっています。また、「責任者など中堅人材の確保・育

成」、「スタッフの人材育成」、「介護報酬が低い」と人材に関する回答が 40％を超える

値となっています。 

  

【課題】 

 今後、高齢者人口の増加に伴い介護を必要とする人の増加が見込まれることから、介護

人材の確保や、人材育成が継続的な課題となります。 

 

 

 

 

n=(63)  

スタッフの確保

責任者など中堅人材の確保・育成

スタッフの人材育成

介護報酬が低い

新規利用者の獲得が困難

設備・スタッフなどが不足し量的に利用者の
ニーズに応えられない

利用者一人あたりの利用料が少ない

他のサービス事業所との競合が激しい

医療機関との連携

利用者や家族が介護保険制度やサービスを
よく理解していない

訪問や送迎が非効率（エリアが広い等）

他職種との連携

入居者の認知症が重度化した場合の対応

スタッフが短期間で離職してしまう

他のサービス事業所との連携

利用者からの苦情や事故への対応

利用者の身体状況の把握が難しい

その他

特に課題はない

無回答

76.2

49.2

47.6

42.9

41.3

23.8

22.2

19.0

15.9

14.3

12.7

12.7

9.5

9.5

7.9

6.3

4.8

3.2

1.6

-

0 20 40 60 80 100
(%)
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地域に不足しているまたは必要であると思う介護保険サービス（複数回答） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護支援専門員向けアンケート調査結果より 

 

【現状】 

 地域に不足しているまたは必要であると思う介護保険サービスとして、「居宅介護支援」

が 43.3％で最も高く、次いで「訪問入浴介護」、「短期入所生活介護」（31.3％）の順と

なっています。 

 

【課題】 

 居宅介護支援事業所のケアマネジャーは、介護サービスの利用する上で重要な役割を果

たしていることから、ケアマネジャーの確保を進める必要があります。また、不足してい

るまたは必要であるサービスとして、在宅生活を支えるサービス基盤が挙がっています。 

n=(67)  

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（地域密着型通所介護を除く）

通所リハビリテーション

短期入所生活介護

短期入所療養介護

特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム・
サービス付き高齢者向け住宅）

福祉用具貸与・特定福祉用具販売

地域密着型通所介護

夜間対応型訪問介護

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

認知症対応型共同生活介護

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

地域密着型介護老人福祉施設

介護老人福祉施設（地域密着型
介護老人福祉施設を除く）

介護老人保健施設

介護療養型医療施設・介護医療院

居宅介護支援

介護予防支援

その他

無回答

28.4

31.3

3.0

17.9

4.5

7.5

23.9

31.3

10.4

-

-

3.0

25.4

29.9

6.0

20.9

11.9

14.9

3.0

17.9

13.4

22.4

43.3

13.4

6.0

9.0

0 10 20 30 40 50
(%)
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（７）医療と介護の連携 

医療機関との連携を進める上での課題（複数回答）【事業所】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護サービス事業所向けアンケート調査結果より 

 

医療機関との連携を進める上での課題（複数回答）【介護支援専門員】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護支援専門員向けアンケート調査結果より 

 

【現状】 

 医療機関との連携を進める上での課題について、介護サービス事業所、介護支援専門員

共に「情報共有システムが確立されていない」、「連携のための事務負担が大きい」、「医

療機関の協力が得られない」が上位３つを占めています。 

 

【課題】 

 今後、医療ニーズ及び介護ニーズを併せ持つ慢性疾患や認知症等の高齢者の増加が見込

まれることから、さまざまな局面での在宅医療及び介護の提供に携わる人・関係者との連

携を図るための体制整備が必要です。連携のための事務負担の大きさが課題に挙っている

ことから、事務効率化に資する洗い出しをする必要があります。また、情報共有のための

ＭＣＳ（メディカル・ケア・ステーション）の利用が進むよう検討してまいります。 

 

 

n=(63)  

情報共有システムが確立されていない

連携のための事務負担が大きい

医療機関の協力が得られない

共有すべき情報がわからない

個人情報保護に基づく情報提供の
同意手続きが難しい

連携の必要性を感じていない

その他

無回答

54.0

36.5

20.6

9.5

4.8

1.6

4.8

9.5

0 10 20 30 40 50 60
(%)

n=(67)  

連携のための事務負担が大きい

医療機関の協力が得られない

情報共有システムが確立されていない

個人情報保護に基づく情報提供の
同意手続きが難しい

共有すべき情報がわからない

連携の必要性を感じていない

その他

無回答

47.8

40.3

38.8

11.9

10.4

7.5

13.4

9.0

0 10 20 30 40 50 60
(%)
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【参 考】 

 

比企地区が実施している事業の認知・利用状況【事業所】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護サービス事業所向けアンケート調査結果より 

 

比企地区が実施している事業の認知・利用状況【介護支援専門員】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護支援専門員向けアンケート調査結果より 

 

 

(%)

（４）私の意思表示ノート（一般社団法人
　埼玉県医師会作成）

n=(63)

（１）比企地区在宅医療・介護情報
検索システム

（２）埼玉県比企地区版連携シート

（３）比企医師会在宅医療連携拠点

6.3
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（３）比企医師会在宅医療連携拠点

（４）私の意思表示ノート（一般社団法人
埼玉県医師会作成）

n=(67)

（１）比企地区在宅医療・介護情報
検索システム

（２）埼玉県比企地区版連携シート 25.4

28.4

22.4
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ケアプランデータ連携システムの導入状況【事業所】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護サービス事業所向けアンケート調査結果より 

 

ケアプランデータ連携システムの導入状況【介護支援専門員】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：介護支援専門員向けアンケート調査結果より 
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第１節 基本理念・基本方針等 
１－１ 基本理念  

 

 

 

 

 

 

  

国は高齢者介護、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、人と社会がつながり、一人ひと

りが役割やいきがいを持ち、助け合いながら暮らしていくことのできる包摂的な社会とし

て、地域共生社会をコンセプトに掲げ、その具体化に向けた改革を進めています。 

地域共生社会においては、他人事になりがちな地域づくりを住民が我が事として主体的

に取り組んでいく仕組みづくり、制度の縦割りを超えて、ニーズに丸ごと対応できるよう

な相談支援やサービス提供の体制づくりが必要となります。 

 

【地域共生社会とは】 

 

 

 

 

 

 

 

出典：厚生労働省 

 

 

 

  

いつまでも 自分らしく 

安心して暮らせるまち 東松山の実現 
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今後、本市では、高齢者の単身世帯・夫婦のみの世帯や、認知症の方の増加が見込まれ

るなど、介護サービスの需要はさらに増加し、また、多様化することが予想されます。一

方、現役世代の減少はより顕著となり、保健・医療・福祉サービスのさらなる連携強化、

また、高齢者同士や地域において高齢者を支え合う仕組みの構築・充実と、高齢者介護を

支える人的基盤の確保が求められています。 

 

このような社会情勢の中で、高齢者の生活を支える地域の包括的な支援・サービス提供

体制（地域包括ケアシステム）の構築は、地域共生社会の実現に向けた中心的な存在でも

あります。 

 

そのため、本市では第６期計画以降、団塊の世代がすべて 75 歳以上の後期高齢者となる

2025年(令和 7年)に向けて、限りある社会資源を効率的かつ効果的に活用しながら、医療、

介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制づくりを

進めてきました。今後はさらにその先のいわゆる団塊ジュニア世代が 65 歳以上の高齢者と

なる 2040 年(令和 22 年)、高齢者人口がピークを迎え、介護ニーズの高い 85 歳以上人口が

急速に増加する時代を見据えたサービス基盤づくり、地域づくりが重要になります。 

 

以上のことから第９期計画では、第７期・第８期計画で推進してきた地域包括ケアシス

テムの構築に向けた取組をさらに推進していくため、引き続き「いつまでも 自分らしく 

安心して暮らせるまち 東松山の実現」を基本理念とします。 
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１－２ 基本方針 

基本理念の実現を目指し、以下の 4つの基本方針のもと、各種施策を展開していきます。 

 

方針１ 
介護予防や社会参加を促進し、自立した生活を長く続けられるように支援しま

す 

 

 高齢になっても、できる限り介護を必要としない生活を長く続けられるように、介護

予防や社会参加を促進するための施策を推進します。また、介護や支援を要する状態に

なった場合でも、改善や重度化防止に向けた取組を進めます。 

 

方針２ 見守りや相談支援体制を充実し、安心して暮らせる地域づくりを進めます 

 

 一人暮らし高齢者や認知症の方などを地域で見守り、相談や支援につなげるためのネ

ットワークづくりを進めます。また、認知症の方が住み慣れた地域で安心して暮らし続

けられるよう、市民の認知症に対する理解促進を図ります。 

 

方針３ 
介護や福祉サービスを充実し、その人に合ったサービスが受けられる体制を整

備します 

 

 介護や支援が必要な人が安心してサービスを利用できるように介護・福祉サービスの

充実を図り、介護サービス基盤の整備を計画的に進めます。また、保険者機能を強化し、

介護給付の適正化と質の確保・向上を図ります。 

 

方針４ 
医療と介護の連携を強化し、住み慣れた地域で暮らし続けられるように支援し

ます 

 

 たとえ重度の要介護状態になっても、在宅での生活を継続できるように、医療や介護

に関わる多職種のネットワークづくりや関係機関との連携を通じて、医療と介護におけ

る支援体制を強化します。 
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第２節 施策の体系 
２－１ 体系図 

 第９期計画では、次のような施策体系で事業を展開していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

４つの基本方針 

【方針１】 

介護予防や社会参加を促進し、自立した生活を長く続け 

られるように支援します 

【方針２】 

見守りや相談支援体制を充実し、安心して暮らせる地域 

づくりを進めます 

【方針３】 

介護や福祉サービスを充実し、その人に合ったサービス 

が受けられる体制を整備します 

【方針４】 

医療と介護の連携を強化し、住み慣れた地域で暮らし 

続けられるように支援します 
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５つの施策の柱 施策 

① 地域包括支援センターの機能強化 

２ 相談・支援体制の充実 

１ 介護予防・健康づくりの 

推進と社会参加の促進 

① いきがいづくり・社会参加の支援 

② 健康づくりや介護予防の推進 

② 安心・安全に暮らせる地域づくりの推進 

③ 認知症施策の推進 

④ 権利擁護の推進・虐待防止の推進 

① 情報発信・見える化の推進 

４ 介護保険制度の適正な運営 
② 介護サービス基盤の整備 

③ 介護人材の確保・資質の向上・ 

業務効率化に向けた事業者支援の推進 

① 介護予防・生活支援サービスの充実 
３ 介護予防・生活支援サービス

及び福祉サービス等の充実 ② 福祉サービスの運営 

③ 生活支援体制の整備 

④ 介護給付の適正化の推進 

⑤ 高齢者の居住安定に係る施策との連携 

① 地域の医療・介護サービス資源の把握 

５ 医療と介護の連携強化 
② 医療・介護の連携体制の強化 

③ 地域住民への普及・啓発 

⑥ 利用者負担の助成 

  
理念 
基本 いつまでも 自分らしく 安心して暮らせるまち 

東松山の実現 



・数値目標を設定していないもの
◎達成できた
〇概ね達成できた
△達成はやや不十分
×全く達成できなかった

施策の柱 施策
目標を設定するに至った

「現状と課題」
第８期計画における「取組」

「目標」
（事業内容、指標等）

取組の具体的な実施内容、実績
自己
評価

評価の理由 課題と対応策

いきがいづく
り・社会参加の
支援

高齢者がいつまでも元気に自分らしく暮らし
ていくために、いきがいづくりと社会参加が
重要である。
地域における通いの場である高齢者向けサ
ロンやシニアクラブなどの活性化を促すとと
もに、健康で働く意欲のある高齢者の就労
機会の確保を図る。

65歳の誕生日を迎える方に「いきいきパス・
ポイントカード」を交付する。特定健診や健
康づくりなどの市が指定した事業に参加して
ポイントを貯めると奨励品と交換できるほ
か、登録協賛店でカードを提示することで、
協賛店独自の特典サービスを受けることが
できる。
高齢者同士が集い、地域奉仕等を行ってい
るシニアクラブ及びシニアクラブ連合会に対
し、活動費・運営費の補助を行う。
シニアボランティア支援事業として、ボラン
ティア活動を通じたいきがいづくりや社会参
加を支援するため、活動実施に応じてポイン
トを付与し、貯めたポイントに応じた転換交
付金を交付する。

いきいきパス・ポイント事業
　　　　　（人数）　R2実績   R3     R4     R5
奨励品交付申込者数　  466　1,350　1,400　1,450

シニアクラブ事業
　　　　　　　　　R2実績   R3     R4     R5
シニアクラブ数　　　73　　 73　　 73　 　73
会員数（人）　　　4,013　4,050　4,100　4,150

シニアボランティア支援事業
　　　　　　　　　R2実績   R3     R4　　 R5
登録者数（人）　　　500　　520　　550　　580
活動箇所数　　　　　105　　110　　115　　120

いきいきパス・ポイント事業
　　　　　（人数）　R4実績
奨励品交付申込者数　　955

シニアクラブ事業
　　　　　　　　　R4実績
シニアクラブ数　　　71
会員数（人）　　　3,529

シニアボランティア支援事業
　　　　　　　　　R4実績
登録者数（人）　　　527
活動箇所数　　　　　103

〇

いきいきパスポイント事業及びシニ
アボランティア支援事業は、コロナ
禍で事業中止や参加人数の制限等
により、申込者数及び登録者数が目
標を下回った。

シニアクラブ事業については、高齢
者のライフスタイルや価値観の多様
化により、シニアクラブ会員数が減
少している。

いきいきパスポイント事業及びシニ
アボランティア支援事業は、事業の
周知に加え、幅広い分野でポイント
対象事業の拡大及びカードが使用
できる協賛店の増加を図ることで、
高齢者の外出意欲の向上や社会参
加、いきがいづくりを支援する。

シニアクラブ事業は、令和元年度に
作成・配布した加入促進マニュアル
やチラシを、新規会員の獲得の取組
み支援として、令和５年度改めて配
布する。

健康づくりや介
護予防の推進

本市の高齢者人口は2025年（令和7年）を迎
えるにあたり、引き続き増加傾向であると見
込まれている。また、要介護（要支援）認定
者数についても、引き続き増加が見込まれ
ていることから、介護予防や社会参加の重
要性が増している。
高齢者のフレイル状態を把握した上で効果
的な健康づくりや介護予防を推進し、健康寿
命の延伸を図る。

介護予防体操のボランティア指導者（きらめ
け☆サポーター）の養成を継続し、実施場所
や実施形態を維持することで参加者を増や
す。

参加者数（延人数）R2実績    R3     R4      R5
体育館プログラム　 3,902  3,000   5,850  11,700
サロンプログラム　 6,315  8,000  12,000  24,000
マシンプログラム　 2,408  2,500   3,500   4,500
サポーター養成者数 　  3      6       9      12

※新型コロナウイルス感染症拡大防止のため、令和2年
度以降、一部事業の休止や定員の縮小を考慮して目標を
設定している。

参加者数（延人数）  R4実績
体育館プログラム　　11,437人
サロンプログラム 　 14,186人
マシンプログラム 　  5,843人
サポーター養成者数 　　  8人

介護予防体操として地域に定着しており、参加者
が多い。体育館プログラムでは新規参加者が167人
いた。

◎

コロナ禍で人数制限をした上で事業
を実施したが、目標人数を上回って
おり、住民の健康維持に寄与してい
る。

介護予防事業の実績がアウトプット
指標であるため、アウトカム指標で
説明することが課題である。
介護予防体操の効果を説明するた
め、体力測定結果をデータベース化
し分析する。

地域包括支援セ
ンターの機能強
化

地域ケア会議は、多職種・多機関が個別
ケースの支援内容の検討等を通じて、個別
課題解決機能、地域包括支援ネットワーク
構築機能、地域課題発見機能、地域づくり・
資源開発機能や政策形成機能の役割を果
たしている。
多職種による自立支援型地域ケア会議を開
催し、高齢者の自立支援、重度化防止に資
するケアプラン作成を支援するとともに、困
難事例の支援を検討する個別ケア会議を継
続して実施する。

自立支援型地域ケア会議を開催し、多職種
の専門的な視点に基づく助言を通して、高齢
者の自立支援、重度化防止に資するケアプ
ラン作成を支援する。
困難事例の支援を検討する個別ケア会議を
継続して実施する。

自立支援型地域ケア会議の実施
実績と目標等 R2実績　R3　R4  R5
開催回数 　　　 4　   9 　9　 9

地域ケア個別会議の実施
実績と目標等 R2実績　R3　R4  R5
開催回数 　　　 11　 20  20　20

R4実績
自立支援型地域ケア会議の実施
・市内地域包括支援センター内打合せ
・自立支援型地域ケア会議開催　9回（月１回、
４、８、３月以外の年９回）
・県総合支援チームとの打ち合わせ及び地域包括
支援センターとの打合せ

地域ケア個別会議の実施　25 回

◎

自立支援型地域ケア会議の実施
コロナ禍においてＷＥＢ会議により
継続実施しており、専門職からの助
言等を受けることで高齢者の自立支
援・重度化予防に向けた支援につな
がる視点等を得ることができた。

地域ケア個別会議の実施
事例が生じる毎に、会議を開催し
た。

会議の中で出された意見から、具体
的な地域課題やニーズを吸い上げ、
政策形成にどのように繋げて行くか
が課題である。
自立支援型地域ケア会議で、一定
期間後にふり返りを実施することに
より、助言の効果等を確認する。

安心・安全に暮
らせる地域づく
りの推進

高齢者が一人暮らしや認知症であっても、住
み慣れた地域で生活が継続できるよう地域
での見守りやサポート体制を充実が必要で
ある。
また、近年の災害発生状況や新型コロナウ
イルス感染症の感染拡大を踏まえ、国や埼
玉県、関係団体との連携協力の下、安心で
安全に暮らせる地域づくりを目指す。

一人暮らしや認知症の高齢者等を地域でさ
りげなく見守っていく仕組みとして、2010年度
（平成22年度）から実施するあんしん見守り
ネットワークを継続する。
見守りを必要とする人の増加が見込まれる
ことから、関係機関との連携強化と協力事業
所の増加に取り組む。

安心見守りネットワーク事業
　　　　　　　　　R2実績   R3    R4　　 R5
見守り対象者数　　　38　　 43　　48 　　53
協力事業所数　　　　73　　 78　　83　　 88

安心見守りネットワーク事業
　　　　　　　　　R4実績
見守り対象者数　　　40
協力事業所数　　　　74

協力員・協力事業所を対象とした、地域での見守
り活動に関する研修会の実施　１回　10/14　31人

地域包括支援センター職員による、見守り対象者
への訪問

◎

事業の継続により、さりげない見守
りによる高齢者の地域社会からの孤
立防止、日常生活における問題の
早期発見が図れた。

引き続き、民生委員等への事業の
周知を行う。また、毎年度、協力員・
協力事業所への研修会を実施する
ことで、意識醸成を図る。

１介護予防・健
康づくりの推進
と社会参加の促
進

２相談・支援体
制の充実

【自己評価】
・数値目標があるもの
◎達成率　８０％以上
○達成率　６０％～７９％
△達成率　３０％～５９％
×達成率　２９％以下

第８期介護保険事業計画に記載している内容 令和４年度（年度末実績）

第８期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の実績・評価について

資 料 ３

介護保険運営協議会

R5. 8. 24

1



施策の柱 施策
目標を設定するに至った

「現状と課題」
第８期計画における「取組」

「目標」
（事業内容、指標等）

取組の具体的な実施内容、実績
自己
評価

評価の理由 課題と対応策

第８期介護保険事業計画に記載している内容 令和４年度（年度末実績）

認知症施策の推
進

国の推計によると、2025年（令和7年）には65
歳以上の高齢者の5人に１人が認知症と見
込まれている。この推計は、本市の高齢者
人口にあてはめると、認知症高齢者は約
5,500人と推計される。
認知症は早期に発見、治療することで、症状
の進行を遅らせることができると言われてい
ることから、認知症の早期発見に繋げるため
の事業を実施していくことが必要である。

・認知症初期スクリーニングシステムの普及
を図る。
・認知症検診を実施し、検診後精密検査を
要する方への受診勧奨をする。また、認知
症予防講座を開催し、認知症予防に取り組
んでいく。
・認知症等に対する正しい理解や、認知症
の方と家族を見守る認知症サポーターを養
成する講座を開催する。
・認知症の方やその家族、地域住民、専門
職など、誰もが参加でき、なごやかな雰囲気
の中で交流を楽しむ認知症カフェの開催を
支援する。

認知症初期スクリーニングシステムの普及
実績と目標等 R2実績　　R3　　 R4     R5
利用者延件数　8,046　5,500　6,000　6,500

認知症検診事業
実績と目標等　R2実績　R3　　R4    R5
受診率（％）  14.2 　14.0　15.0　16.0

認知症サポーター養成講座
受講者数　　R2実績    R3     R4     R5
一般講座　　 　　0  　 50    100    150
小学生向け　 　626    780    780    780
累計延人数　 5,265  6,269  7,149  8,079

認知症の方やその家族、地域住民、専門職など、誰もが
参加でき、なごやかな雰囲気の中で交流を楽しむ認知症
カフェの開催を支援する。

認知症初期スクリーニングシステム
利用者数　R4実績 年間6,871件

認知症検診実施　R4実績　受診率10.6％

認知症サポーター養成講座
受講者数　　R4実績
一般住民向け　  69
小学生向け　 　735
累計延人数　 6,615

認知症カフェ　５か所
※新型コロナウイルス感染症拡大防止の為、中止
２か所
・開催２か所への参加・協力
・立ち上げ支援等を実施（１か所 R5年度開催予
定）

○

コロナ禍により直接周知する機会は
少なかったが、周知方法や内容を工
夫し、目標を上回ることができた。
一方、認知症検診率は目標を下
回った。

教育委員会や各小学校、地域包括
支援センター等の協力により、小学
校11校全校で認知症サポーター養
成講座を実施することができた。講
座受講者には、テキスト、認知症サ
ポーター証及び相談窓口チラシの
入ったティッシュ等を配布するととも
に、アンケートを実施した。

認知症検診で受診率が上がらな
かったことが課題である。
従来の方法に加え、民生委員の協
力により高齢者世帯調査時に周知
を図る。

引き続き、認知症サポーター養成講
座の開催に向け関係機関と調整し
実施するとともに、認知症キャン
ペーンや窓口でのチラシ配架、関係
機関への配布等により、認知症への
理解を啓発し、認知症の方と家族の
理解者を増やす。

権利擁護の推
進・虐待防止の
推進

認知症などにより判断能力の低下した高齢
者は増加しており、一人暮らし高齢者や高齢
者のみで構成される世帯も今後も増えること
が予想される中、より一層の権利擁護に関
する相談体制の強化や啓発を行い、高齢者
が安心して暮らせるまちづくりを推進する。

判断能力が低下した高齢者の意思決定や
生活全般を支援する制度である成年後見制
度の利用を促進するため、成年後見セン
ターと連携を図りながら成年後見制度の申
立ての支援や成年後見人等の報酬の助成
を行う。

成年後見制度利用支援事業
　　　　　　　　　R2実績   R3     R4　　 R5
報酬助成件数　　　 11　　　15　　 19　　 23
成年後見センター　 124　　125　　130　　135
相談件数

成年後見制度利用支援事業
　　　　　　　　　R4実績
報酬助成件数　　　 　5
成年後見センター　 259
相談件数

◎
成年後見センター相談件数は、目標
を上回ることができた。

引き続き、広報紙、ＨＰでの周知を行
うと共に、成年後見センターと協力し
必要な方への支援を行う。

介護予防・生活
支援サービスの
充実

本市の高齢者人口は2025年（令和7年）を迎
えるにあたり、引き続き増加傾向であると見
込まれている。
要介護（要支援）認定者数についても、引き
続き増加が見込まれていることから介護予
防の重要性が増している。
それぞれの地域や生活環境、心身の状況に
合わせたニーズを把握し、地域資源の発掘
や開発を促進し、支援を必要とする高齢者
の自立に資するサービスを充実させる。

訪問型サービスＡ（基準緩和型）の拡大、高
齢者の食と栄養の改善に向けた管理栄養士
の訪問型サービスＣ（短期集中型）の創設を
図る。

訪問型サービスＡ（基準緩和型）
　　　　R2実績　R3　R4  R5
事業所数　 3　   5 　7  10

R4実績
訪問型サービスＡ（基準緩和型）
事業所数　3事業所

訪問型サービスＣ（短期集中型）
※管理栄養士による居宅での相談指導

△

訪問型サービスＡ（基準緩和型）
事業所数　増減なし
従事者の確保策を検討したが、実施
に至らなかった。

訪問型サービスＣ（短期集中型）
適切な利用者支援となる様、一般介
護予防事業の地域リハビリテーショ
ン活動支援事業による管理栄養士
の同行訪問を検討し、令和5年度よ
り実施する。

訪問型サービスＡ（基準緩和型）
令和3年度実施のアンケートの結
果、「人材の確保」が課題に挙げら
れており、引き続き確保策を検討す
る。

訪問型サービスＣ（短期集中型）
自立支援型地域ケア会議におい
て、高齢者の食と栄養の改善が地
域課題として挙げられている中で、
令和5年度より実施する管理栄養士
の同行訪問が利用されるよう周知を
図る。

生活支援体制の
整備

高齢者の困りごとについて地域における助
け合い活動は重要である。
その推進役として、たすけあい推進協議会
及び各地区第２層協議体を運営し、検討を
進めると共に、生活支援コーディネーター及
び地域福祉コーディネーターの活躍を支援
する。

第８期計画期間においては、高齢者の支援
ニーズとサービス提供主体のマッチングや、
地域に不足する助け合い活動の立ち上げ支
援や活動の推進などを行う。

市内全域を対象にした第１層協議会、市内７地区に分け
た第２層協議体による会議を開催し、高齢者の困りごと
の解決を図る。

・第１層協議体会議…３回開催
・第２層協議体会議…７地区合計４３回開催

平野地区では移動販売の継続的な実施、唐子地区
ではボッチャ大会、高坂丘陵地区では大東文化大
学相撲部と連携した四股踏み講座を開催し、つな
がりある地域づくりを展開

◎

地域の高齢者の課題に対し、イベン
トを開催したり、継続的に移動販売
を支援するなど地区ごとに活動が創
出されている。

引き続き、第１層協議会、第２層協
議体の会議を開催するとともに、７
地区の活動の普及を支援する。

高齢者の居住安
定に係る施策と
の連携

高齢者が多様なニーズに応じた居住の場を
選択できるようにするとともに、身体状況等
に応じて必要なサービスを受けることができ
る環境の整備やサービスの質の確保が重要
である。
高齢者の住まいの施策展開にあたっては、
住宅施策と福祉施策との連携が不可欠であ
ることから両施策を緊密に連携させ、総合的
に進めていく。

サービス付き高齢者向け住宅につき、2020
年度（令和2年度）に整備事業者から埼玉県
に対し、１事業所60人定員の特定施設入居
者生活介護に係る設置事前相談書が提出さ
れ採択されたことから、第８期計画期間中
は、この1事業所の整備を見込む。

サービス付き高齢者向け住宅
　　　　　　R2実績  R3     R4　　 R5
事業所数　　　4　　　5　　  5　　  5
定員　 　　　190　　250　　250　　250

サービス付き高齢者向け住宅
　　　　　　R4実績
事業所数　　　5
定員　 　　　250

◎
令和３年度に、1事業所60人定員が
整備された。

利用者のニーズを捉えながら、今後
の整備について研究を行う。

３介護予防・生
活支援サービス
の充実

２相談・支援体
制の充実
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施策の柱 施策
目標を設定するに至った

「現状と課題」
第８期計画における「取組」

「目標」
（事業内容、指標等）

取組の具体的な実施内容、実績
自己
評価

評価の理由 課題と対応策

第８期介護保険事業計画に記載している内容 令和４年度（年度末実績）

情報発信・見え
る化の推進

高齢者等の困りごとを解決するためには、困
りごとをどこに相談すればよいか、また、どん
な支援が受けられるかなどの情報をわかり
やすく発信することが重要である。
高齢者が生活に必要な情報を有効に活用で
きるよう広報紙やホームページ等を通じた情
報発信・見える化を進める。

介護保険ガイドブックや介護保険料リーフ
レットを発行し、市民への周知、理解促進を
図る。また、制度が改正されるときは、速や
かに広報紙やホームページ等を通じて周知
を図る。
市民が開催する学習の場に、市の職員等を
講師として派遣し、「介護保険の仕組み」「認
知症の理解と予防」「認知症サポーター養成
講座」などの講座を開催する。

出前講座の開催
　　　　　　R2実績  R3     R4　　 R5
回数　　　　　5　　 10　　 15　　 20
参加人数　 　150　 300　　400　　500

出前講座の開催
　　　　　　R4実績
回数　　　　　 6
参加人数　 　153

私たちのまちの高齢者福祉　2回 42人
地域包括支援センターの役割と認知症の理解と予
防　2回 71人
介護保険の仕組み～支え合う高齢者介護～1回 20
人
認知症サポーター養成講座　1回 20人

△
回数、参加人数は目標を下回った
が、市民等からの要望に対し、各種
出前講座を開催できた。

出前講座のアンケートを講座内容に
フィードバックし、講座内容の充実を
図る。

介護サービス基
盤の整備

働ける人が家族の介護のために離職せざる
を得ない状況を防ぎ、希望する人が働き続
けられる社会の実現を目指すために、地域
医療構想における2025年（令和7年）の介護
施設・在宅医療等の追加的需要等を踏まえ
た計画が必要である。

認知症対応型共同生活介護につき、当該
サービスの待機者の状況、今後増加が見込
まれる認知症高齢者に対応するため、第８
期計画期間中に1事業所（18人定員）の整備
を見込む。
短期入所生活介護につき、今後増加が見込
まれる要介護者に対応するため、家族の介
護負担の軽減を図っていく観点からも、第８
期計画期間中に単独型の短期入所生活介
護事業所1事業所（定員20人程度）の整備を
見込む。

認知症対応型共同生活介護
　　　　　　R2実績  R3     R4　　 R5
事業所数　　　9　　　9　　  9　　 10
定員　 　　　129　　129　　129　　147

短期入所生活介護（単独型）
　　　　　　R2実績  R3     R4　　 R5
事業所数　　　3　　　3　　  3　　  4
定員　 　　　64　　 64　　 64　　 84

認知症対応型共同生活介護
　　　　　　R4実績
事業所数　　　9
定員　 　　　128

短期入所生活介護（単独型）
　　　　　　R4実績
事業所数　　　3
定員　 　　　64

△

認知症対応型共同生活介護
令和３年度に計画に基づく公募を行
い、1事業所を候補者として選定して
いる。

短期入所生活介護（単独型）
県指定である。現在、申し込みなし。

認知症対応型共同生活介護
選定事業者の、県補助金の利用手
続きを進める。

短期入所生活介護（単独型）
引き続き、ＨＰにて募集を続ける。

介護人材確保・
資質の向上・業
務効率化に向け
た事業者支援の
推進

支援を必要とする高齢者が、介護保険や保
健福祉サービスを安心して利用できるよう、
事業者への適切な支援・助言・指導を行い、
制度の適正な運営、サービスの質の向上、
労働環境・処遇の改善に向けた取組を進め
る。
また、高齢者人口の増加に伴い、介護サー
ビスの必要な高齢者は今後ますます増加し
ていくと想定され、介護を提供する立場であ
る介護職員の不足が懸念されている。

介護保険制度、基準省令等の周知及び理解
の促進や介護報酬請求に係る過誤・不正防
止の観点から適正な請求事務指導など制度
管理の適正化を図るため、本市に指定・監
督権のある指定地域密着型サービス事業者
等を対象に集団指導を年1回実施する。
また、制度管理の適正化及びより良いケア
の実現に向け、「適切な利用者処遇の確保」
及び「適正な事業運営及び報酬請求」の観
点に留意しながら指定有効期限の前年度等
に運営指導を実施する。
介護人材の確保や人材の育成の取組は、
埼玉県の「介護職員しっかり応援プロジェク
ト」や「介護職員雇用推進事業」等により既
に実施されており、引き続き埼玉県と連携を
図りながら、新規介護人材の確保及び介護
人材の定着支援を両輪で進めていく。

集団指導、運営指導の実施

埼玉県と連携した介護職を希望する方への説明会の開催

57事業所を対象に、制度管理の適正化を図るため
集団指導を実施した。【1回 11月16日、17日、18
日】

運営指導の実施　5事業所

県介護職員雇用推進事業により、東松山市文化セ
ンターにて「介護職チャレンジ」説明会を開催し
た。【7回 6月29日、9月21日、11月22日、12月20
日、1月27日、2月17日、3月10日】

○
当初の計画どおり、集団指導 及び
人材育成のための説明会を実施で
きた。

集団指導では、引き続き、事業所ご
とに運営指導における注意点や、制
度について適切な説明に努める。

介護人材確保は、引き続き県の「羽
ばたけ！SAITAMA KAIGO」と連携し
実施する。
広報紙・窓口への掲示により周知を
図り多くの参加者を募る。

介護給付の適正
化の推進

サービス利用者が増加する中、介護給付を
必要とする方を適切に認定し、サービス利用
者が真に必要とする過不足のない質の高い
サービス提供を事業者に促し、適切なサー
ビスの確保と費用の効率化を通じて介護保
険制度への信頼を高め、持続可能な介護保
険制度の構築に資する。

(1)要介護認定の適正化

(2)ケアプランの点検

(3)住宅改修・福祉用具の点検

(4)縦覧点検・医療との突合

(5)介護給付費通知

R3～R5
(1)認定調査票（主治医意見書）の内容確認
　 県主催の研修会への参加
   認定調査員向けe-ラーニングへの登録

(2)市が指定するケアプラン（給付率の高いものを抽
出）の提出を求め、給付内容の確認をする。

(3)住宅改修点検（全件）

(4)軽度者の福祉用具貸与品目の確認
   要介護認定期間有効期間の半数を超える短期入所者
リストの確認
　医療給付情報突合リストの確認

(5)介護給付費通知の送付

R4実績
(1)認定調査票（主治医意見書）の内容確認
3,890件
　県主催の研修会に参加　15人
　認定調査員向けe-ラーニングへの登録　57人

(2)ケアプランの提出を求め、給付内容の確認をす
る　22件

(3)住宅改修点検　257件

(4)軽度者の福祉用具貸与品目の確認　157件
　 要介護認定期間有効期間の半数を超える短期入
所者リストの確認　30件
　医療給付情報突合リストの確認　1,938件

(5)介護給付費通知の送付　6,816件

○
全ての給付適正化事業において、
計画どおり実施できた。

より効率よく、効果的に介護給付適
正化事業を進めるための検討を、今
後も続ける必要がある。
国・県の通知等を参考に、給付適正
化事業を進めていく。

利用者負担の助
成

高額介護費補助金制度を国の軽減策に加
え上乗せし、所得の低い方への支援を引き
続き実施する必要がある。

介護保険制度には、高額介護サービス費や
高額医療・高額介護合算制度があるが、本
市では所得の低い方の利用者負担のさらな
る軽減を図る目的で、市独自の高額介護費
補助金制度を実施している。第８期計画期
間中も本補助金制度を引き続き実施する。

高額介護費補助金制度
　　　　　　　 R2実績    R3      R4      R5
支給額（千円） 25,000  26,000  27,000  28,000

高額介護費補助金制度
　　　　　　　 R4実績
支給額（千円） 30,390　延べ3,910件　323人

◎
制度に基づき、対象者へ支給するこ
とで、低所得者の負担軽減を図れ
た。

今後とも、低所得者の負担軽減を継
続する。適宜、制度が適正なものと
なっているか確認する。

４介護保険制度
の適正な運営
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施策の柱 施策
目標を設定するに至った

「現状と課題」
第８期計画における「取組」

「目標」
（事業内容、指標等）

取組の具体的な実施内容、実績
自己
評価

評価の理由 課題と対応策

第８期介護保険事業計画に記載している内容 令和４年度（年度末実績）

地域の医療・介
護サービス資源
の把握

地域の医療機関・介護サービス事業所等の
情報を把握し、関係者間の連携を促進する
とともに、市民の医療・介護サービスへのア
クセスの向上を支援する必要がある。
相談先や医療機関・介護サービス事業所を
手軽に調べるツールとして、市民、関係者双
方に活用してもらえるよう、普及にも取り組
んでいく。

地域にある医療機関・介護サービス事業所
に関する機能等の情報を収集・整理した「比
企地区在宅医療・介護情報検索システム」を
新たに立ち上げ、定期的に更新することで、
地域の医療・介護関係者と情報共有を図り、
関係者間の連携を支援する。
また、リストやマップを掲載し、この検索シス
テムを市民に広く周知することで、市民が必
要な情報を入手しやすくなるよう支援する。

比企地区在宅医療・介護情報検索システムの活用、周知
在宅医療・介護情報検索システム 及び 在宅医療
連携拠点の周知（関係者、住民双方）

○
関係者間では専用のプラットホーム
により、連絡調整等での利用が進ん
だ。

広報紙やチラシを用いて、住民への
周知をしていく。
また、使い勝手につき、都度向上を
目指す。

医療・介護の連
携体制の強化

地域の医療・介護関係者等が参画する協議
会を継続的に開催することで、地域の医療・
介護関係者の協力のもと、在宅医療・介護
連携の現状を把握、分析、課題の抽出、対
応策の検討、施策の立案を行う。在宅医療・
介護サービスが一体的に提供される体制の
構築を推進する必要がある。

比企医師会と緊密に連携しながら、退院時
の支援等、在宅療養を支える地域の医療と
介護の切れ目のない提供体制の整備を図
る。
比企医師会の協力を得て、在宅医療・介護
連携に関する相談窓口として在宅医療連携
拠点を設置・運営し、コーディネーター（看護
師等）を配置し、在宅療養患者やその家族、
ケアマネジャーなどからの在宅医療・介護連
携に関する相談に応じる。

多職種が参画する在宅医療・介護連携推進協議会の開催

切れ目のない医療と介護の提供体制
　　　　　　　 R2実績    R3      R4      R5
往診回数　 　　 1,670   1,837   2,020   2,222
訪問診療回数　 20,889  22,977  25,274  27,801
届出医療機関数　  13　　　13　　　14　　　14

在宅医療・介護関係者に関する相談支援
相談件数　　R2実績    R3      R4      R5
　市　 　　 　108    150     160     170
比企8町村他　  95    130     140     150
　合計　　　　203　　280　　 300     320

多職種が参画する在宅医療・介護連携推進協議会
を2回実施（10/28、2/3）

切れ目のない医療と介護の提供体制
　　　　　　　 R4実績
往診回数　 　　 3,710
訪問診療回数　 22,934
届出医療機関数　  10

比企地区在宅医療連携拠点における在宅医療・介
護に関する相談支援
相談件数　　R4実績
　市　 　　 　 70
比企8町村他　  97
　合計　　　　167

△

多職種が参画する在宅医療・介護
連携推進協議会を2回実施し、課題
や住民への普及等を共有することが
できた。

在宅医療・介護に関する相談支援
は、コロナ禍の影響により、イベント
等での在宅医療連携拠点の周知が
不足し、目標を下回った。

引き続き、多職種が参画する在宅医
療・介護連携推進協議会を開催し、
４つの場面（入退院支援・日々の療
養支援・急変時の対応・看取り）につ
いて、現状分析・課題抽出等を行
い、在宅医療と介護の連携体制の
構築を進める。

医療と介護の提供体制につき、より
地域の状況の把握に資する指標を
検討する。

在宅医療・介護に関する相談支援
は、広報紙やチラシを用いて広く周
知していく。

地域住民への普
及・啓発

医療・介護サービスに関する情報を正しく理
解を深め、適切なサービスを選択・利用する
ことができるよう、市民への普及・啓発を図
る必要がある。

在宅医療と介護に関する理解を広めるた
め、在宅医療・介護に関するリーフレット等を
作成・配布するとともに、市広報紙やホーム
ページなどを通じて情報発信する。
また、将来の心身の変化に備え、元気なうち
から本人の希望や想いを基に、家族や医
療・介護関係者と共に、今後受けたい医療
や介護ケアについて繰り返し話し合うアドバ
ンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）の普及・啓発
に取り組む。

住民向けACP講座を実施

「私の意思表示ノート」の普及

住民向けACP講演会の開催(10/22)
「 死ぬときぐらい好きにさせてよ
～ 自分らしく生き、自分らしく逝くために ～ 」
参加人数　201

「私の意思表示ノート」の普及
広報紙、ホームページにて広く周知

○
講座参加者へのアンケートでは、内
容の満足度は高い。また、「私の意
思表示ノート」の普及に取り組めた。

ここプロフェスタ等、機会を捉えてよ
り多くの住民が「私の意思表示ノー
ト」を手にする場を増やす。

５医療と介護の
連携強化
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