
本庄市の課題と
短期集中サポートサービス

モデル事業の概要

令和７年５月３０日
本庄市高齢者福祉課

「本庄市介護予防・日常生活支援総合事業におけるモデル事業説明会」



本日の内容
•介護予防・日常生活支援総合事業について
•本庄市の現状と課題
•短期集中サポートサービスモデル事業の概要について



→住民同士の助け合いサービス
→生活力アップサポートサービス

→短期集中サポートサービス

→元気アップサポートサービス

→短期集中サポートサービス

はにぽん筋力トレーニング教室
いきいき教室
あたまとからだの健康教室
介護予防出前講座
介護予防研修会 など



介護予防・生活支援サービスの利用件数
• R7年2月分（R7.2月末要支援認定者数683人）
訪問型従前相当サービス 月95件
通所型従前相当サービス 月236件
訪問型サービスA 月4件
通所型サービスA 月18件
訪問型・通所型サービスC（短期集中サポートサービス）月5件



•高齢者人口の増加
•生産年齢人口の減少

•高齢化率29.9％
（R7.5.1現在）



•１人１月あたりの
介護費用額 年々増加

※見える化システムより



※見える化システムより



要支援認定者の現状
新規要支援認定者の原因疾患（R４ 主治医意見書より）

３位２位１位区分性別
循環器疾患・心疾患・脳血管疾患呼吸器疾患関節疾患要支援１男性
悪性新生物・心疾患・呼吸器疾患骨折・転倒関節疾患要支援２

骨粗しょう症・心疾患骨折・転倒関節疾患要支援１女性

循環器疾患骨折・転倒関節疾患要支援２

男女比 男性：41％、女性：59％



•要支援認定率が低い
•要介護１の認定率が高い

※見える化システムより



•介護予防支援・
介護予防ケアマネジメント件数

（令和7年2月末）

要支援１ 約51％
要支援２ 約70％ 0
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認定者数と介護予防支援・ケアマネジメント

要支援１認定者数

要支援２認定者数

要支援１介護予防支援・ケアマネジメント

要支援２介護予防支援・ケアマネジメント



要介護区分別人口

・要支援認定者の改善率が低い
・要支援２→要介護１の割合が
14.2％（全国9.4％）

※KDBシステム
健康スコアリング（介護）令和5年度より



データより
• 高齢化が進み、生産年齢人口が減少する
→認知症、医療と介護のニーズを併せ持つ高齢者が増える
担い手が減る

• 要支援認定率は低く、要介護１の認定率が高い
→状態が悪くなるまで我慢している可能性、良くなることを知らずに
諦めている可能性があるのでは…

• 要支援認定を受けても、サービス利用のない人が存在する
→介護サービスの利用にはまだ抵抗を感じる…が、生活への不安を
抱えており、認定をお守りとして持っている可能性があるのでは…

• 要支援２の認定者が、１年後要介護１に悪化する割合が高い
→改善できる可能性があると思われる人が改善していない可能性があるのでは…

• 介護費用額は年々増加している





本庄市の短期集中サポートサービス
・目的
リハビリ専門職が、運動機能向上プログラムを３か月間集中的

に提供することにより、自立を支援するとともに、サービス終了
後も対象者自身で運動機能を維持・向上させ、対象者の目指す活
動や参加が継続できること

・利用の状況
令和６年度までの利用者数４６人（男性３７％、女性６３％）
病気の悪化等による中断１２人、現在利用中３人



短期集中サポートサービスの終了後調査
•通いの場や仕事などへつながった、活動内容までは不明だが状
態改善した方が２８．２％

•医療の外来リハビリや通所介護・通所リハなどの介護保険サー
ビスに移行した方が３８．５％

→対象者の基準が明確でなかった
アセスメントや見立ての部分の強化が必要



リエイブルメントとは ＝再びできるようにする
→本人の持っている力を引き出す

※リエイブルメント導入マニュアルより



モデル事業の概要
•目的
高齢者が住み慣れた地域で自分らしく可能な限り自立した生活

を送るために、加齢や疾病により虚弱になった高齢者が生活への
自信を取り戻し、自分がやりたいことを選べるようになる、元の
暮らしを取り戻すためのサービスをモデル事業として実施する。
本市の高齢者の自立支援や効果的な介護予防ケアマネジメント、

サービスの提供体制について関係者の皆様と検討するプロセスを
経て、共に構築していく。



モデル事業の概要
ポイント
• リハビリテーション専門職との同行訪問アセスメント
生活改善に向けた課題の抽出
利用者の目指す元の暮らしにより近づいた目標設定

• 面談を中心としたプログラム
本人の力を引き出す対話
本人に触れるリハビリや、自宅にない運動器具は使用しない

目指すこと
・生活のしづらさや不安を取り除く
・活動量を増やすための取組を考え、実践し、できた体験を積み重ねる
自信をつけて、セルフマネジメント力を高める

・自分らしい活動ができるよう地域資源につなぐ
（介護の専門職によるサービスからの卒業）



モデル事業の概要
• 実施期間：９〜１２月

• 対象者 ：要支援認定者及び事業対象者のうち、
本モデル事業を希望される人 ２０人程度

対象外：末期がん、難病、認知症、医療が優先される状態の方
過去に短期集中サポートサービスを受けた方
通所サービスを利用している方

• 利用料 ：無料

※モデル事業におけるケアマネジメントは、地域包括支援センターが
担当します



モデル事業の概要
•内容
３か月間全１２回。
通所型を基本とし、必要に応じて訪問型を2〜3回程度

組み合わせて実施。
面談は20分程度。面談時間以外は、運動や社会参加、栄養プ

ログラムなどを組み合わせ、1時間半〜2時間程度の利用を想定。



モデル事業の概要
•流れ

要支援認定者・事業対象者
→地域包括支援センターによる訪問
→リハビリ専門職との同行訪問アセスメント
→3か月間の短期集中サポートサービスによる個別の面談
プログラムの提供
→卒業後に向けた生活支援コーディネーターの関わり
→家庭での役割・趣味・地域のボランティア・通いの場
などの活動・参加
→担い手となって活躍



モデル事業の概要
•モデル事業実施機関
吉沢病院

•人員基準
・利用者が10名までの場合

理学療法士又は作業療法士が専従1名、看護職員専従1名
・利用者が11人以上の場合は

上記に加えて介護福祉士を含めた補助スタッフ1名
•施設基準
３㎡に利用定員を乗じて得た面積以上



今後のスケジュール
•令和７年９月〜１２月 モデル事業実施
•令和８年１月〜２月 検証
•令和８年３月頃 成果報告会
•令和８年度中 本格実施


