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２ きめ細やかな介護予防の推進

本市は、全国で先駆けて介護予防の推進に取り組んできたことで、特に要支援の認定者

数は全国でもかなり低い水準で推移してきました。今後、高齢者数が増加する中で、介護

保険制度を持続していくためには、介護予防を推進することにより、いつまでも健康な高

齢者数を増やして介護サービスの受給者数を減らしていく取り組みが重要になります。当

市の『きめ細やかな』介護予防をさらに推進していくために、以下の成果指標を定めて、

施策を推進します。

＜基本施策の目指す姿＞「いつまでも健康な生活を送ることができる」

＜基本施策を支える各施策＞

２－１ フレイル予防・介護予防のための取組の充実 ｜ 重点

＜施策の方向性＞

フレイル予防・介護予防のための取組については、介護予防・日常生活支援総合事業（以

下、総合事業）として取り組んでいきます。単に高齢者の運動機能や栄養状態といった心

身機能の改善だけを目指すだけのものではなく、生活機能が低下した高齢者に対し、「運動」

「栄養・口腔」「社会参加」をそれぞれ働きかけることで、日常生活の活動を高め、家庭や

社会への参加を促すことを推進します。それにより、一人一人の生きがいや自己実現のた

めの取り組みを支援して、生活の質の向上を図ります。また、その他に介護予防で改善さ

れた活動的な状態を維持するため、地域での活動や社会参加を促す取組を推進します。

成果指標
現状値 目標値

令和 4(2022)年度 令和 7(2025)年度

【日常生活圏域ニーズ調査】
設問「健康状態」に対して、＜まあよい＞以上

と回答した人の割合
84.1％ 85.0％ 以上

【日常生活圏域ニーズ調査】
フレイル項目に該当した人の割合

総合事業対象者の維持・改善率 70.1％ 70.0％ 以上

介護予防給付対象者の維持・改善率 67.6％ 68.0％ 以上

施策番号 施策名 区 分

2-1 フレイル予防・介護予防のための取り組みの充実 重 点

2-2 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施

2-3 ケアマネジメントの強化と地域課題の解決に向けた取組み

資料３
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図〇〇 サービス利用のフロー図

＜活動指標＞

表〇〇 介護予防・生活支援サービス事業の指標

表〇〇 介護予防ケアマネジメントの指標

項目
実績 目標値

令和 4（2022)年 令和 7（2025)年度

延べ利用者数（人/年）

訪問型Ａ 270 279

通所型Ａ 503 520

訪問型Ｃ 673 696

通所型Ｃ 3,184 3,295

項目
実績 目標

令和 4（2022)年度 令和 7（2025)年度

プラン立案実人数 124 128

【参考】高齢者数(各年 9月末時点) 15,232 15,363
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表〇〇 介護予防拠点の指標

＜具体的な取組内容＞

（１）介護予防・生活支援サービス事業

▢ 要介護認定申請をして要支援認定された方（以下、「要支援者」）と、基本チェックリス

ト該当者（コラム参照）に対し、生活機能の向上とその人らしい地域での自立した生活を

継続できるよう介護予防マネジメントに基づく介護予防事業介護予防・生活支援サービス

事業を実施します。

▢ サービス提供事業者は、リハビリテーションの専門職や訪問介護員等による適切な支援

を提供することで、低下した心身機能を向上させ、ADL・IADL の改善に向けた支援をする

ことを目的としてサービス提供を行います。

① 訪問型サービスＡ・通所型サービスＡ

訪問型サービスＡ・通所型サービスＡでは、生活援助（訪問型）やミニデイサービ

ス、運動、レクリエーション（通所型）を行っています。今後、高齢者数に占める後期

高齢者の割合が大きくなるにつれ要支援者が増加することが予測されており、（訪問型

サービスＡ・通所型サービスＡ）のニーズが高まることが考えられるため、実施事業者

項目
実績 目標

令和 4（2022)年度 令和 7（2025)年度

各
介
護
予
防
拠
点
延
利
用
者
数
（
人/

年
）

まちかど健康相談室 3,202 3,314

まちかど健康広場 4,612 4,773

まちかど健康空間 2,562 2,651

まちかどピテクス和光 1,952 2,020

まちかど元気あっぷ 2,235 2,313

まちかど生き活きプラザ - 2,484

全
体 延べ利用者数計（人/年） 14,563 15,07117,555

介護予防・生活支援サービス事業

介護予防・生活支援サービス事業は、訪問型サービス、通所型サービス、その他のサー

ビス、介護予防ケアマネジメントの４つで構成され、実施主体やサービス提供の内容等に

よりいくつかのサービス類型があります。和光市では、従前の給付によるサービスから緩

和した基準によるサービス（訪問型サービスＡ・通所型サービスＡ）と短期集中予防サー

ビス（訪問型サービスＣ・通所型サービスＣ）を行っています。

・令和４年度の数字に高齢者の伸び率をかけて算出する。

・高齢者数の推計は推計値算出後
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にヒアリングを行った上で、１事業所あたりの受け入れ人数の拡充など、体制整備を検

討します。

② 訪問型サービスＣ・通所型サービスＣ

短期集中予防サービス（訪問型サービスＣ・通所型サービスＣ）では、専門職による

居宅での相談指導等（訪問型）や、生活機能を改善するための運動器の機能向上や栄養

改善等のプログラム等（通所型）を行います。

③ その他（送迎サービス、配食サービス）

①②のサービスと組み合わせて実施することで、より介護予防に資するサービスとし

て、送迎サービス（通所型サービス Cを利用する方のための送迎サービス）と食の自

立・栄養改善サービス（配食サービス）を行います。

④ 介護予防ケアマネジメント

①②③は、高齢者の状態や置かれている環境等に応じて、自立した生活ができるよう

支援するため、地域包括支援センター職員が作成するケアプランに基づき対象者にサー

ビス提供します。

和光市の訪問型

サービスＣ

【栄養マネジメント】

栄養士が高齢者のご自宅を訪問し、栄養に関する困りごとや心配事に対

して助言を行います。

【介護予防ヘルプ】

訪問介護員等が高齢者のご自宅を訪問し、家事の支援や生活機能の低下

の予防支援を行います。

和光市の通所型

サービスＣ

和光市では市内 10 カ所で 13の通所型サービスＣを実施しています。理

学療法士や健康運動指導士、栄養士などの専門職による短期集中プログ

ラム（3～6ヶ月）を提供し、低下した心身機能の向上により、生活機能

の改善を目指します。
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基本チェックリストとは...

基本チェックリストとは、高齢者が心身の機能で衰えているところがないかどうかをチェックするための

ものです。生活機能の低下のおそれがある高齢者を早期に把握し、介護予防・生活支援サービス事業等へつ

なげることにより状態悪化を防ぐためのツールです。全 25 項目の質問で構成されています。

基本チェックリストによる判定は、主に以下のような基準で行われます。
1～20 までの 20 項目のうち 10 項目以上に該当(複数の項目に支障あり)
6～10 までの 5 項目のうち 3 項目以上に該当（運動機能の低下）
11.12 の 2 項目のすべてに該当（低栄養状態）
13～15 までの 3 項目のうち 2 項目以上に該当（口腔機能の低下）
16.17 の 2 項目のうち No.16 に該当（閉じこもり）
18～20 までの 3 項目のうちいずれか 1 項目以上に該当（認知機能の低下）

21～25 までの 5 項目のうち 2 項目以上に該当（うつ病の可能性）
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（２）一般介護予防事業

本市では元気なうちから、フレイル予防・介護予防ができるよう、地域のさまざまな場

所で社会参加ができるよう一般介護予防事業を整備しています。今後も同事業を継続して

取り組むため、一般介護予防事業を構成する以下５つの事業を推進します。

① 介護予防把握事業

地域の実情に応じて収集した情報等の活用により、閉じこもり等の何らかの支援を要

する者を把握し、介護予防活動へつなげる事業です。

日常生活圏域ニーズ調査を毎年実施し、地域包括支援センターによるニーズ調査後の

訪問等を行っており、力を入れて取り組んでいます。

庁内関係部署、介護事業所、医療機関や民生委員等との連携により、閉じこもり等の

何らかの支援を必要とする方の早期把握に寄与しています。

② 介護予防普及啓発事業

住み慣れた地域で介護予防に取り組めるよう公共施設や介護事業所の地域交流室を利

用して、うぇるかむ事業やあくてぃびてぃあっぷ等の介護予防普及啓発事業を行ってい

ます。また、ICT を活用した広報活動を推進し、興味・関心がある事業やサークルを探

したり、電子情報から近くにある地域資源を探すことができる体制を整えます。

③ 地域介護予防活動支援事業

地域における住民主体の介護予防活動の育成・支援を行う事業として「フレイル予防

ちょい足し事業」を実施します。

④ 一般介護予防事業評価事業

一般介護予防事業を推進するため、事業評価の内容を検討の上、評価を行います。介

護予防教室の開催回数などの直接的な成果だけでなく、運動頻度の変化や心身機能の変

化、新規要介護認定率の変化といった短期～中長期的な指標を定め、PDCA サイクルに

沿った取り組みができるロジックモデルを作成できるよう、整理を推進します。

介護予防・日常生活支援総合事業の評価については、事業が効果・効率的に行えてい

るか、地域づくりの視点が評価されているか等について検証を行うため、研究機関等と

の連携も含めて検討の上、実施してまいります。

⑤ 地域リハビリテーション活動支援事業

地域における介護予防の取り組みを機能強化するために、通所、訪問、地域ケア会

議、サービス担当者会議、住民運営の通いの場等へのリハビリテーション専門職等の関

与を促進する事業で、本市では、ちょい足し事業を活用し、住民主体の通いの場に理学

療法士や健康運動指導士による介護予防に関する技術的助言を支援します。
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図〇〇 介護予防普及啓発事業一覧
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（３）介護予防拠点の展開

和光市内には 6カ所の介護予防拠点があります。

介護予防拠点のうち 5カ所では、高齢者向けの介護予防教室を実施するとともに、介護

予防・生活支援サービス事業（通所型サービスＣ）も実施しています。そのため、介護予

防拠点で実施している介護予防教室に通っていた元気だった方が加齢や病気などにより少

し心身機能が低下しても同じ拠点でＣ型事業に通所し身体機能回復を目指し、逆に、怪我

などで心身機能が低下したために通所型サービスＣを利用していた方が元気になったりし

たときにも、同じ場所に通い続けられるという形をとっています。

令和 5年度から運営を開始した介護予防拠点（まちかど生き活きプラザ）では、介護

予防教室を実施するとともに、高齢者が役割のある形で地域で活躍することにより介護

予防が推進されるように就労的活動支援コーディネーター(詳細は P●参照)を配置する

など、新しい形での介護予防の推進を図っています。

フレイル予防ちょい足し事業

本市では、令和５年度より東京都健康長寿医療センター研究所との研究事業で「フレ

イル予防ちょい足し事業」を実施しています。目的としては、地域の通いの場（地区社

会福祉協議会や、和光市ヘルスサポーターが運営するラジオ体操会など各種サークル

等）に参加する市民に、普段の活動に「ちょい足し」することで、フレイル予防に効果

的な「運動」「栄養・口腔」「社会参加」の３つの要素をバランスよく活動に取り入れる

ことです。通いの場の代表者（世話役）に、フレイル予防に関する講義を受講いただ

き、世話役が所属する通いの場で広めていただきます。

図〇〇 フレイル予防ちょい足し事業
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図〇〇 介護予防拠点一覧

まちかど健康広場 本町 23-32 1 階

まちかど健康空間 丸山台 2-11-21 2 階

まちかど健康相談室 広沢 1-2 コンフォール和光西大和

まちかどピテクス和光 南 1-27-35

まちかど元気アップ 南 1-9-25

まちかど生き活きプラザ(R5 開設) 下新倉 1-4-17
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２－２ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施

＜施策の方向性＞

令和２年４月１日付で「高齢者の医療の確保に関する法律等の改正法」が施行され、「高

齢者の保健事業と介護予防の一体的事業」が法定化され、医療の分野で取り組んでいた保

健事業と、介護の分野で取り組んでいた介護予防を一体的に実施することが義務付けられ

ました。高齢者は、加齢に伴う運動機能、認知機能の低下や社会との繋がりが減ることな

どが原因で、心身の活力が低下し、要介護者になる一歩手前の状態、いわゆるフレイル状

態になるリスクが高くなります。フレイルを放置すると、疾病やその重症化又、生活機能

の低下などにより、急激に要介護になる可能性が高まりますが、早期に対策を行えば健康

な状態に戻る可能性もあります。保健事業（疾病予防・重症化予防）と介護予防（生活機

能の維持）を一体的に実施して、フレイルの予防を行い、高齢者の生活の質の向上や健康

定命の延伸を目指します。

＜具体的な取組内容＞ （所管：保険年金課）

高齢者の保健事業と介護予防の一体的に実施していくため、管理栄養士や歯科衛生士が

事業対象者のご自宅や通いの場に訪問し、健康相談などを行う「専門職（管理栄養士・歯

科衛生士）訪問・相談事業」を実施しています。

（１）リスクが高い方への個別支援（ハイリスクアプローチ）

毎年実施するニーズ調査、国保データベースシステム（以下、KDBシステム）と埼玉県後

期高齢者広域連合からの情報提供を活用し、栄養・口腔に関して、リスクが高いと思われ

る後期高齢者医療の被保険者に対し、管理栄養士及び歯科衛生士が個別指導を行うハイリ

スクアプローチ（個別支援）を行います。

（２）集団での支援（ポピュレーションアプローチ）

市内の介護予防事業所と連携し事業に参加している方に対し助言を行うポピュレーション

アプローチ（集団支援）を実施しています。その中でよりその人に合った具体的な指導が

適切と思われる方には、訪問型サービスCで実施する栄養マネジメントにつなぐなどして個

別支援を行います。

一体的事業では、後期高齢者医療制度被保険者に対して、介護保険地域支援事業を一体的

に実施していますが、必要があるケースについては、市の保健事業への参加も促してまい

ります。

ＫＤＢシステム

国民健康保険連合会が保険者が各種業務を通じて管理する「特定健診・特定保健指導」「医療

（後期高齢者医療含む）」「介護保険」等の情報を活用し、統計情報や「個人の健康に関する情

報」を提供し、保険者の効率的かつ効果的な保健事業の実施をサポートすることを目的として

構築されたシステムです
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２－３ ケアマネジメントの強化と地域課題の解決に向けた取組み

＜施策の方向性＞

高齢者が住み慣れた地域でできる限り継続して生活を送れるように支えるためには、

個々の高齢者の状況やその変化に応じて、適切なサービス、多様な支援を提供することが

必要です。そこで、一人一人の個別課題解決のためのケアプラン確認から、関係者のネッ

トワーク構築・地域課題発見を行い、地域づくりや資源開発、施策形成を行う場として、

コミュニティケア会議を推進します。

＜具体的な取組内容＞

（１）地域課題解決システムの深化

本市では、以下のシステムで会議を展開することで、ケアマネジメントの強化と地域課

題解決を図ります。

① 包括ケア会議 主催： 地域包括支援センター

総合事業対象者や要支援認定者、要介護認定者の内、新規で地域密着型サービスを利用

する者について、薬剤師や理学療法士、生活支援コーディネーター等の助言者からのケア

プランやケアマネジメントの応援を通じて、個別課題解決機能の向上と関係者間のネット

ワークを強化します。

② (仮称）ミニ包括ケア会議 主催： 地域包括支援センター

継続的に支援を行い状態が維持安定している者については、助言者を地域包括支援セン

ターの全センター長に限定して短期集中的に開催し、ケアプランの検討を行います。

③ 中央ケア会議 主催： 和光市

他制度多職種の連携が必要な困難なケースや世帯支援に対しての地域包括支援センター

や市内居宅介護事業所や地域密着型サービス事業者の個別課題解決能力の向上と関係者間

のネットワークを強化します。中央ケア会議は包括ケア会議の助言者に加え、医師や朝霞

地区医師会地域包括ケア支援室、歯科衛生士、主任介護支援専門員等の専門職の助言を受

けられるように開催しています。

④ 地域ケア推進会議 主催： 和光市

「包括ケア会議（（仮称）ミニ包括ケア会議）」と「中央ケア会議」等で発見された地域課

題について、課題整理や解決策を検討します。検討された内容については介護保険運営協

議会等で審議を受け、政策形成につながるような体制構築を図ります。（地域ケア推進会議

では、ケア会議に留まらず、各種会議体であがる課題について広く協議できる体制として

います。）
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和光市コミュニティケア会議

市では、上記の包括ケア会議、中央ケア会議を併せてコミュニティケア会議と呼んでいます。

今まで介護予防プランに関しては、包括ケア会議で全件検討をするよう努めてきましたが、令和

5年度から、継続的に支援を行い状態が維持安定している者については、ミニ包括ケア会議の中で

検討することで効果効率的な運営を図ります。

介護支援専門員や地域包括支援センターの職員は、市民一人一人のケアプランについて、本人

や家族、サービス提供事業者等の関与者を交えて自立支援・重度化防止のためにケアマネジメン

トを行いますが、コミュニティケア会議は、助言者や市職員を交えた関係者間でケアプランを基

にケアマネジメントについて話し合うことで、解決策を図ります。また、介護支援専門員や地域

包括支援センターの職員、支援体制の調整で連携が図れるよう、OJT（オンザジョブトレーニン

グ）を行う機能も果たしています。

コミュニティケア会議は、平成26年の介護保険制度改正の際に努力義務化されましたが、本市

は全国に先駆けて平成13年から実施し、困難事例だけではなく、介護支援専門員が実際に抱えて

いるケースを専門職のアドバイスを受けながら自立支援へ導く学び合う場として活用し、適正な

ケアプラン作成の質の向上に繋げています。

図〇〇 コミュニティケア会議のイメージ図
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図〇〇 ケアマネジメント強化と地域課題の解決の関係図

（２）介護予防ケアマネジメントの適正化

各地域包括支援センターは自立支援・介護予防・重度化防止に資する介護予防サービス

支援計画（総合事業対象者及び予防給付）を作成し、対象者の状態像を改善・維持・悪化

の観点でモニタリング評価を行うことにより、介護予防ケアマネジメントの適正化を図り

ます。

在宅介護サービス事業者介護予防講習会により、ケアマネジャーや訪問介護、通所介護

等の高齢者の介護予防、自立支援についての基礎知識の取得を促し、介護予報ケアマネジ

メントの強化を図ります。


