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はじめに 

 

超高齢者社会を迎え、高根沢町においても 65歳以上の人口が 7,000 人を超え、およそ４人に

１人が高齢者という状況になっています。こうした中、認知症の高齢者をはじめ、一人暮らし高齢者や

高齢者夫婦のみの世帯の増加も予想されており、住み慣れた地域で、自分らしい生活を人生の最後

まで続けるためには、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される「地域包括ケアシステ

ム」の構築が重要な課題となっています。 

 

本町も、多くの関係機関の皆様やボランティア、企業の皆様等のご協力をいただきながら、連携の輪

を広げ、2025 年を目途に本町独自の「地域包括ケアシステム」の構築を目指しており、本計画は、第

６期計画に引き続き、その実現に向けた平成 30年度からの 3 か年間の計画として策定したものにな

ります。 

 

さらには、高齢者の自立支援や重度化防止に取り組むとともに、暮らしにおける人と人とのつながりを

再構築し、助け合いながら暮らすことのできる「我が事・丸ごと」の地域共生社会の実現を推進していき

ます。 

 

町民の皆様がいつまでも健康で、お互いに助け合いながら、住み慣れたこの町で安心して、いきいきと

暮らし続け、「高根沢町に住んでいて良かった。」と感じていただけるまちづくりを進めていきますので、今

後とも皆様のご理解とご協力をお願いいたします。 

 

また、本計画の策定にあたり多くの貴重なご意見、ご提案をいただきました「高根沢町高齢者総合福

祉計画策定委員会」の各委員の皆様、並びに「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」「在宅介護実

態調査」にご協力いただきました町民の皆様に心から感謝申し上げます。 

 

 

平成３０年３月 

高根沢町長 加 藤 公 博 
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第１章 計画策定の概要 

１．計画策定の趣旨 

団塊の世代の全ての方が 75 歳以上になる 2025 年（平成 37 年）を見据えて、高根沢町

が目指すべき高齢者支援施策の方向性を示す高根沢町高齢者総合福祉計画について、国の基

本指針に基づく見直しを行い、平成 30 年（2018）度から平成 32 年（2020）度を計画期

間とする高齢者総合福祉計画（第７期介護保険事業計画）を策定する。 

 

日本の人口推移 

 

 

２．介護保険制度改正の概要 

■地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律のポイント 

高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度

の持続可能性を確保することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供さ

れるようにする。 
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2020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25（2013）年3月推計）
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Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

１ 自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法） 

○全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化 

・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重

度化防止等の取組内容と目標を記載 

・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設  

・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備 

（その他） 

・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等） 

・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観

点からの指定拒否の仕組み等の導入） 

・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的

な推進）を制度上明確化） 

２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法） 

①「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備え

た、新たな介護保険施設を創設 

※現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診

療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療所の名称を引き続き使用でき

ることとする。 

②医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の

規定を整備 

３ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合支援

法、児童福祉法） 

・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を

記載した地域福祉計画の策定の努力義務化 

・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に

新たに共生型サービスを位置付ける 

（その他） 

・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措

置の義務の対象拡大等） 

・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支

援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。） 

Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保 

４ ２割負担者のうち特に所得の高い層の負担割合を３割とする。（介護保険法） 

５ 介護納付金への総報酬割の導入（介護保険法） 

・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64 歳の保険料）について、被用者保険間では

『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。 

※ 平成 30 年 4 月 1 日施行。（Ⅱ５は平成 29 年 8 月分の介護納付金から適用、Ⅱ４は平成 30 年 8 月 1 日施

行） 
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３．諸計画の位置づけ 

（１）法的位置づけ 

高齢者福祉計画は、老人福祉法第 20 条の８第１項に規定された「市町村老人福祉計画」

に位置づけられる計画です。また、介護保険事業計画は、介護保険法 117 条第１項にもと

づく「市町村介護保険事業計画」に位置づけられる計画です。ともに本町における高齢者施

策の軸となるものとして位置づけられます。 

 

（２）他計画との関係における位置づけ 

本計画は本町の総合的な高齢者施策を定める計画として、また、今後の介護保険サービス

事業計画として位置づけられることから、国、県の高齢者福祉計画、介護保険事業に関する

計画との連携、整合、また、本町の地域経営計画を上位計画として、さらに各行政部門の計

画の中の高齢者に関する部分との整合性を考慮し、それらと連携を図りながら策定しました。 
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４．計画策定の方法 

計画の策定に際しては、町民の意見が広く反映されるよう、町民代表、各階層の有識者、

保健医療関係者、福祉関係者、行政で構成する「高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会」

において、計画の検討・協議を行うとともに、町内に在住する高齢者を対象に、アンケート

調査による「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」や「在宅介護実態調査」、ホームページ

等で「パブリックコメント（意見公募）」を実施しました。 

 

 

５．計画の期間 

本計画は、2018 年度（平成 30 年度）を初年度とし、2020 年度（平成 32 年度）を目標

年度とする３か年計画とします。 
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６．計画策定の課題 

（１）国が掲げる計画課題 

国が掲げる第７期の基本指針では、第６期以降の市町村介護保険事業計画は、「地域包括

ケア計画」と位置付け、2025 年までの各計画期間を通じて地域包括ケアシステムを段階的

に構築することとしています。 

2017 年の地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律に

よる介護保険制度の見直しを受けて、第７期においては、第６期で目指した目標や具体的な

施策を踏まえ、地域包括ケアシステムの着実な深化・推進に向けた取組を進めていくととも

に、医療計画と計画策定・見直しのサイクルが一致することとなるため、一体的な作成体制

の整備等により計画の整合性を図ることが求められています。 

第 7 期における地域包括ケアシステムでは、地域住民と行政などが協働し、公的な体制に

よる支援とあいまって、地域や個人が抱える生活課題を解決していくことができるよう、「我

が事・丸ごと」の包括的な支援体制の整備が、市町村の努力義務とされています。 

 

基本指針の検討にあたって考慮すべきポイントとしては、 

○ 高齢者の自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化の推進 

○ 「我が事・丸ごと」、地域共生社会の推進 

○ 平成 30 年度から同時スタートとなる医療計画等との整合性の確保 

○ 介護を行う家族への支援や虐待防止対策の推進 

○ 「介護離職ゼロ」に向けた、介護をしながら仕事を続けることができるようなサービ

ス基盤の整備 

○ 介護給付適正化事業の推進 

 

（２）高根沢町の実状に基づく計画課題 

高根沢町（以下、「本町」と言う。）の高齢化の進展、サービス提供の体制の現状より、第

７期計画を策定するにあたり、次のような計画課題があげられます。 

 

①高齢者の生活支援サービスの充実 

本町の状況をみると、移動支援やみまもり収集等のサービスを実施していますが、制度の

狭間でうまくサービスを利用できない高齢者が存在するような状況です。平成 28 年 4 月か

ら「介護予防・日常生活支援総合事業」が始まったことにより、町独自で多様な主体による

多様なサービスが実施できることから、今後は、全ての高齢者が利用できる生活支援サービ

スの充実を図る必要があります。 
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②高齢者の居住環境の整備 

独居高齢者や高齢者夫婦世帯が増加する中で、「特別養護老人ホーム」の施設利用需要が

高く、待機者が多い状況です。このことから、第７期計画においては、今後のサービス需要

の動向に注視し、施設整備（増床）を推進します。なお、高齢者が住み慣れた地域で生活を

継続できるよう、地域交流や地域連携のある「地域密着型の特別養護老人ホーム」の整備を

推進していきます。 
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第２章 高齢者を取り巻く状況 

１．高齢者の現状 

（１）高齢者人口の推移 

本町の人口構成の推移をみると、平成 27（2015）年の高齢化率は 22.7％で、栃木県内

では高齢化率が 21 番目と人口構成は若い町です。後期高齢者の割合は、これまで全国や栃

木県を上回っていましたが、平成 32（2020）年以降は県と同水準で推移すると推計されて

います。 

 

 
   

 

出典：国勢調査及び日本の地域別将来推計人口 
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（２）高齢者のいる世帯 

本町では高齢者のいる世帯は年々増加してきており、平成 27（2015）年には 4,230 世

帯で、全体の約 1／3 を占めています。高齢者のいる世帯の割合は栃木県全体より低くなっ

ています。 

 

 

出典：国勢調査 

 

本町の高齢者独居世帯は年々増加してきており、平成 27（2015）年で 645 世帯あり全

体の 5.6％を占めています。栃木県全体と比較すると、世帯数に占める割合は低くなってい

ます。 
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本町の夫婦とも 65 歳以上の高齢夫婦世帯は年々増加してきており、平成 27（2015）年

で 739 世帯あり全体の 6.4％を占めています。栃木県全体と比較すると、世帯数に占める

割合は低くなっています。 

 

 
 

 

（３）高齢者の住まいの状況 

本町の持ち家率は、全世帯では 62.5％ですが、世帯主が高齢者の世帯の持ち家率は

95.2％となっています。栃木県全体と比較すると、全世帯では持ち家率は低いですが、高齢

者世帯では持ち家率が上回っています。 
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（４）高齢者の就業の状況 

平成 27 年の高齢者の労働力人口は 1,814 人で、高齢者全体の 27.5％となっています。

男女別に見ると、男性は 37.4％、女性は 19.8％と男性が多く働いています。 

 

平成 27年 
総数（労働

力状態） 

労働力人口   非労働力人

口 

労働力率

（％）   就業者 完全失業者 

総数  65～69歳 1947 938 917 21 955 49.6 

   70～74歳 1440 465 460 5 957 32.7 

   75～79歳 1122 247 246 1 850 22.5 

   80～84歳 1012 112 112 - 885 11.2 

   85 歳以上 1201 52 52 - 1133 4.4 

   （再掲）65歳以上 6722 1814 1787 27 4780 27.5 

    （再掲）75歳以上 3335 411 410 1 2868 12.5 

男  （再掲）65歳以上 2930 1078 1056 22 1801 37.4 

    （再掲）75歳以上 1226 233 233 - 974 19.3 

女  （再掲）65歳以上 3792 736 731 5 2979 19.8 

    （再掲）75歳以上 2109 178 177 1 1894 8.6 

出典：国勢調査 

※不詳データは除いているため、総数は、一致していません。「労働力人口＋非労働力人口＋不詳＝総数」 
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（５）県内他市町と比較した高根沢町の特徴 

本町は、県内他市町と比較して高齢化率が低く、平成 29（2017）年では県内 25 市町中

22 位であり、2025 年でも県内 21 位と推計されています。 

 

○将来人口推計（高齢化率）の比較 

(％) 

2015 年 

(平成 27

年) 

2016 年 

(平成 28

年) 

2017 年 

(平成 29

年) 

2018 年 

(平成 30

年) 

2019 年 

(平成 31

年) 

2020 年 

(平成 32

年) 

2025 年 

宇都宮市 23.0  23.5  24.0  25.0 25.7 26.4 27.9 

足利市 30.3  30.8  31.3  31.6 32.2 32.7 33.8 

栃木市 28.8  29.4  30.0  30.7 31.4 32.1 33.8 

佐野市 28.0  28.5  29.1  29.7 30.3 31.0 32.5 

鹿沼市 27.0  27.6  28.3  28.9 29.6 30.3 32.2 

日光市 32.5  33.1  33.8  34.0 34.5 35.0 36.9 

小山市 22.5  23.1  23.7  24.3 25.0 25.7 27.4 

真岡市 23.9  24.6  25.4  25.7 26.4 27.0 28.9 

大田原市 25.3  26.0  26.8  27.4 28.3 29.1 31.6 

矢板市 28.3  29.0  29.7  29.9 30.4 31.0 33.1 

那須塩原市 24.1  24.8  25.5  25.9 26.6 27.3 29.3 

さくら市 23.8  24.3  24.9  25.4 26.0 26.6 27.9 

那須烏山市 33.1  33.8  34.6  35.1 35.8 36.6 39.3 

下野市 22.5  23.1  23.7  24.4 25.0 25.7 28.0 

上三川町 20.4  21.1  21.8  22.5 23.2 23.9 26.9 

益子町 27.1  28.0  29.0  29.8 30.8 31.7 34.6 

茂木町 37.1  38.0  38.9  39.0 39.6 40.3 43.6 

市貝町 25.3  26.1  26.9  27.2 27.9 28.6 31.6 

芳賀町 28.9  29.7  30.6  30.9 31.6 32.3 34.3 

壬生町 26.3  26.9  27.6  28.3 29.1 29.9 31.8 

野木町 26.8  27.8  28.9  29.9 31.0 32.2 35.1 

塩谷町 33.0  33.9  34.9  35.4 36.3 37.1 39.7 

高根沢町 23.0  23.6  24.2  24.6 25.2 25.8 28.0 

那須町 34.6  35.6  36.5  36.7 37.3 38.0 40.6 

那珂川町 34.0  34.9  35.8  36.6 37.5 38.4 42.3 

県全体 25.9  26.5  27.1  27.7  28.4  29.1  30.8  

資料：平成 27年国勢調査に基づく厚生労働省作成人口推計（高齢化率）データ 
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○要支援・要介護認定率の比較 

本町の要支援・要介護認定率は、県内市町の平均値よりも低い水準で推移し、平成 29

（2017）年では県内 25 市町中 21 位ですが、2025 年は 22 位と推計されています。 

  

 

（％） 

2017 年 

(平成 29 年) 

2018 年 

(平成 30 年) 

2019 年 

(平成 31 年) 

2020 年 

(平成 32 年) 
2025 年 

宇都宮市 15.9  16.0 16.2 16.6 18.5 

足利市 16.0  15.9 16.2 16.5 18.7 

栃木市 16.1  15.8 16.3 16.6 18.3 

佐野市 18.1  17.9 18.0 18.1 19.3 

鹿沼市 16.4  16.4 16.3 16.3 17.6 

日光市 15.3  15.1 15.3 15.5 16.8 

小山市 15.5  15.6 16.1 16.8 19.4 

真岡市 15.4  15.2 15.4 15.5 17.1 

大田原市 18.8  18.2 18.3 18.3 19.6 

矢板市 15.9  15.8 16.0 16.2 19.0 

那須塩原市 14.7  14.6 15.1 15.6 18.0 

さくら市 15.3  15.1 15.6 16.2 18.4 

那須烏山市 17.0  17.1 17.7 18.6 20.2 

下野市 15.0  14.2 14.1 14.2 15.5 

上三川町 17.0  16.7 16.9 17.5 17.6 

益子町 13.3  13.9 14.5 15.8 17.0 

茂木町 18.1  18.2 18.8 19.4 20.2 

市貝町 17.0  16.8 17.0 17.6 18.2 

芳賀町 17.7  18.2 19.2 20.5 22.4 

壬生町 15.5  15.4 15.5 15.7 17.2 

野木町 14.9  14.8 14.9 15.1 16.0 

塩谷町  17.1  16.8 17.1 17.2 19.8 

高根沢町 15.2  15.2 15.5 15.9 16.9 

那須町 15.9  16.7 17.6 18.1 19.9 

那珂川町 18.0  17.6 17.5 17.4 18.8 

資料：栃木県 
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２．介護予防・日常生活圏域ニーズ調査にみる高齢者の状況 

（１）調査実施概要 

①調査目的 

本調査は、要介護度の悪化につながるリスクだけでなく、生活支援の充実、高齢者の社会

参加・支え合い体制づくり、介護予防の推進等のために必要な社会資源の把握に資すること

を調査項目として設定し、新しい総合事業の進捗管理や事業評価のために必要な地域診断を

行うことを目的として実施しました。 

 

②調査実施概要 

①調査対象者： 高根沢町民で 70 歳以上 85 歳未満の方 3,243 人 

②調査方法 ： 郵送配布・郵送回収 

③調査時期 ： 平成 29 年 2 月 8 日～平成 29 年 2 月 20 日 

④回収結果 ： 2,391 票（回収率：73.7%） 

 

 

③調査対象者の概要 

 

 70 歳から 74 歳 75 歳から 80 歳 80 歳から 84 歳 

人数 割合 人数 割合 人数 割合 

東部地区 

（北高根沢中学校区） 

男性 187 人 44.1% 136 人 32.3% 98 人 23.3% 

女性 171 人 32.1% 184 人 34.6% 177 人 33.3% 

西部地区 

（阿久津中学校区） 

男性 267 人 40.0% 246 人 36.9% 154 人 23.1% 

女性 297 人 38.5% 254 人 33.0% 220 人 28.5% 
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（２）集計結果 

【運動器の機能低下】 

○下記①～⑤の設問のうち、３つ以上の設問に該当する高齢者を「運動器の機能低下」に『該当』するとしています。 

・①「階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていけるか」、②「椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっているか」、③

「15 分くらい続けて歩いているか」、④「過去１年間に転んだ経験があるか」、⑤「転倒に対する不安は大きいか」 
  

全体での運動器の機能低下該当率は 14.8％でした。年齢別にみると加齢に伴って該当率が増加、

また、男性よりも女性の方が該当率が高くなっています。地区別にみると、『北高根沢』地区で男

女の該当率の開きが大きくなっています（女性の方が 80～84 歳の年齢層の割合が高いため）。 
   

【運動器の機能低下/性別・年齢階級別】 

     

【運動器の機能低下/性別・地区別】 
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‐16‐ 

【低栄養状態】 

○BMI（体重÷（身長×身長））が 18.5 以下で、6 ヶ月間で 2～3kg 以上の体重の減少があった場合に、「低栄養状態」に

『該当』するとしています。 
  

全体での低栄養率の該当率は 0.8％でした。年齢別にみると、『80～84 歳』の該当率が高く、ま

た、いずれの年代においても、また地区別にみても、男性よりも女性の該当率が高くなっています。 
   

【低栄養状態/性別・年齢階級別】 

 
   

【低栄養状態/性別・地区別】 
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【口腔機能の低下】 

○下記①～③の設問のうち、２つ以上の設問に該当する高齢者を「口腔機能の低下」に『該当』するとしています。 

・①「半年前に比べて固いものが食べにくくなったか」、②「お茶や汁物等でむせることがあるか」、③「口の渇きが気になるか」 
  

全体での口腔機能の低下の該当率は 22.0％でした。年齢別にみると、『80～84 歳』の該当率が

高くなっています。地区別にみると、若干ですが、『北高根沢』地区の該当率が高くなっています。 
   

【口腔機能の低下/性別・年齢階級別】 

 
   

【口腔機能の低下/性別・地区別】 
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合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能



 

‐18‐ 

【閉じこもり傾向】 

○下記に該当する高齢者を「閉じこもり傾向」に『該当』するとしています。 

・「ほとんど外出しない」、「『週１回』しか外出しない」 
  

全体での閉じこもり傾向の該当率は 21.7％でした。年齢別にみると、加齢にともなって該当率

が増加、また、男女別にみると『女性』の該当率が高くなっています。地区別にみると『北高根沢』

地区の『女性』の該当率が高くなっています。 
   

【閉じこもり傾向/性別・年齢階級別】 

 
   

【閉じこもり傾向/性別・地区別】 

 

  

13.2%

18.6%

15.9%

14.7%

24.9%

20.1%

22.2%

38.3%

32.0%

15.8%

26.7%

21.7%

85.2%

80.8%

83.0%

81.7%

73.3%

77.2%

76.6%

56.7%

64.4%

82.0%

70.9%

76.0%

1.5%

0.6%

1.1%

3.7%

1.8%

2.7%

1.2%

5.0%

3.5%

2.2%

2.4%

2.3%

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

70～74歳- 男性 (N=454)

女性 (N=468)

合計 (N=922)

75～79歳- 男性 (N=382)

女性 (N=438)

合計 (N=820)

80～84歳- 男性 (N=252)

女性 (N=397)

合計 (N=649)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能

15.9%

29.1%

23.3%

15.7%

25.0%

20.7%

15.8%

26.7%

21.7%

81.7%

67.5%

73.8%

82.2%

73.3%

77.4%

82.0%

70.9%

76.0%

2.4%

3.4%

2.9%

2.1%

1.7%

1.9%

2.2%

2.4%

2.3%

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

北高根沢- 男性 (N=421)

女性 (N=532)

合計 (N=953)

阿久津- 男性 (N=667)

女性 (N=771)

合計 (N=1,438)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能
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【認知機能の低下】 

○下記に該当する高齢者を「認知機能の低下」に『該当』するとしています。 

・「物忘れが多いと感じるか」 
  

全体での認知機能の低下該当率は 46.8％でした。年齢別にみると、加齢にともなって該当率が

増加、また男女別にみると、『女性』の該当率が高くなっています。地区別にみると、どちらの地

区においても、女性の該当率が高くなっています。 
   

【認知機能の低下/性別・年齢階級別】 

 
   

【認知機能の低下/性別・地区別】 

 

  

39.6%

44.7%

42.2%

42.1%

50.7%

46.7%

47.2%

57.4%

53.5%

42.3%

50.6%

46.8%

59.0%

52.6%

55.7%

54.5%

45.9%

49.9%

47.6%

39.0%

42.4%

54.8%

46.2%

50.1%

1.3%

2.8%

2.1%

3.4%

3.4%

3.4%

5.2%

3.5%

4.2%

2.9%

3.2%

3.1%

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

70～74歳- 男性 (N=454)

女性 (N=468)

合計 (N=922)

75～79歳- 男性 (N=382)

女性 (N=438)

合計 (N=820)

80～84歳- 男性 (N=252)

女性 (N=397)

合計 (N=649)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能

45.4%

54.9%

50.7%

40.3%

47.6%

44.2%

42.3%

50.6%

46.8%

50.8%

41.7%

45.8%

57.3%

49.3%

53.0%

54.8%

46.2%

50.1%

3.8%

3.4%

3.6%

2.4%

3.1%

2.8%

2.9%

3.2%

3.1%

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

北高根沢- 男性 (N=421)

女性 (N=532)

合計 (N=953)

阿久津- 男性 (N=667)

女性 (N=771)

合計 (N=1,438)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能



 

‐20‐ 

【うつ傾向】 

○下記①②の設問のうち、１つ以上の設問に該当する高齢者を「うつ傾向」に『該当』するとしています。 

・①「この１ヶ月間、気分が沈んだり、ゆううつな気持ちになったりすることがあったか」、②「この１ヶ月間、どうしても物事に対し

て興味がわかない、あるいは心から楽しめない感じがよくあったか」 
  

全体でのうつ傾向の該当率は 36.6％でした。年齢別にみると、加齢にともなって該当率が増加、

また、男女別にみると、75～79 歳を除く年齢層において、女性の該当率が高くなっています。地

区別にみると、どちらの地区においても女性の該当率が高くなっています。 
   

【うつ傾向/性別・年齢階級別】 

 
   

【うつ傾向/性別・地区別】 

 

 

31.5%

39.1%

35.4%

37.2%

37.2%

37.2%

38.1%

37.3%

37.6%

35.0%

37.9%

36.6%

65.9%

59.2%

62.5%

58.1%

57.5%

57.8%

54.8%

55.7%

55.3%

60.6%

57.6%

58.9%

2.6%

1.7%

2.2%

4.7%

5.3%

5.0%

7.1%

7.1%

7.1%

4.4%

4.5%

4.5%

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

70～74歳- 男性 (N=454)

女性 (N=468)

合計 (N=922)

75～79歳- 男性 (N=382)

女性 (N=438)

合計 (N=820)

80～84歳- 男性 (N=252)

女性 (N=397)

合計 (N=649)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能

35.2%

37.0%

36.2%

34.9%

38.5%

36.9%

35.0%

37.9%

36.6%

59.4%

57.5%

58.3%

61.3%

57.6%

59.3%

60.6%

57.6%

58.9%

5.5%

5.5%

5.5%

3.7%

3.9%

3.8%

4.4%

4.5%

4.5%

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

北高根沢- 男性 (N=421)

女性 (N=532)

合計 (N=953)

阿久津- 男性 (N=667)

女性 (N=771)

合計 (N=1,438)

全体- 男性 (N=1,088)

女性 (N=1,303)

合計 (N=2,391)

該当 非該当 判定不能
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３．在宅介護実態調査にみる高齢者の状況 

（１）調査実施概要 

①調査目的 

本調査は、これまでの「地域包括ケアシステムの構築」という観点に加え、「介護離職を

なくしていくためにはどのようなサービスが必要か」といった観点も盛り込むため、「高齢

者等の適切な在宅生活の継続」と「家族等介護者の就労継続」の実現に向けた介護サービス

の在り方を検討することを目的として実施しました。 

 

②調査実施概要 

①調査対象者： 在宅で生活している要支援・要介護者・事業対象者  

②調査方法 ： 認定調査員・ケアマネジャーによる聞き取り調査 

③調査時期 ： 平成 28 年 12 月 1 日～平成 29 年 3 月 15 日 

④回収結果 ： 414 人 

 

 

（２）集計結果 

【世帯類型】 

世帯類型については、「単身世帯」の割合が 20.5％、「夫婦のみ世帯」の割合が 12.6％、

「その他」の割合が 66.2％でした。 

 

【世帯類型】 

 

  

20.5%

12.6%

66.2%

0.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

単身世帯

夫婦のみ世帯

その他

無回答

合計(n=414)
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【家族等による介護の頻度】 

家族による介護の頻度は、「ほぼ毎日」の割合が最も高く 64.0％でした。次いで、「ない」

が 12.1％、「週 1～2 日」が 10.4％でした。 

 

【家族等による介護の頻度】 

 

 

【主な介護者の本人との関係】 

主な介護者の本人との関係は「子」との回答割合が最も高く 40.7％でした。次いで、「子

の配偶者」が 26.9％、「配偶者」が 23.9％でした。 

 

【主な介護者の本人との関係】 

 

  

12.1%

8.7%

10.4%

4.6%

64.0%

0.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

ない

週1日以下

週1～2日

週3～4日

ほぼ毎日

無回答
合計(n=414)

23.9%

40.7%

26.9%

1.9%

3.3%

2.7%

0.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

配偶者

子

子の配偶者

孫

兄弟・姉妹

その他

無回答
合計(n=364)
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【主な介護者の性別】 

主な介護者の性別は、「女性」が 69.5％、「男性」が 29.7％でした。 

 

【主な介護者の性別】 

 

 

【主な介護者の年齢】 

主な介護者の年齢は、「60 代」との回答割合が最も高く 36.8％でした。次いで、「50 代」

が 25.5％、「70 代」が 13.7％でした。 

 

【主な介護者の年齢】 

 

  

29.7%

69.5%

0.8%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

男性

女性

無回答

合計(n=364)

0.3%

1.1%

1.4%

6.6%

25.5%

36.8%

13.7%

10.2%

3.8%

0.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

20歳未満

20代

30代

40代

50代

60代

70代

80歳以上

わからない

無回答
合計(n=364)
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【主な介護者が行っている介護】 

主な介護者が行っている介護は、「その他の家事（掃除、洗濯、買い物 等）」の回答割合

が最も高く 82.1％でした。次いで、「食事の準備（調理等）」が 72.8％、「外出の付き添い、

送迎等」が 71.4％、「金銭管理や生活面に必要な諸手続き」が 65.4％でした。 

 

【主な介護者が行っている介護】 

 

  

20.3%

18.1%

7.7%

10.2%

18.1%

33.8%

18.1%

71.4%

49.5%

26.9%

3.3%

72.8%

82.1%

65.4%

2.5%

0.8%

0.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ 等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

わからない

無回答
合計(n=364)
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【介護のための離職の有無】 

介護のための離職の有無は、「介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない」の回答割

合が最も高く 88.7％でした。次いで、「主な介護者が仕事を辞めた（転職除く）」が 4.4％で

した。 

【介護のための離職の有無】 

 

 

【保険外の支援・サービスの利用状況】 

民間事業所等が実施している保険外の支援・サービスの利用状況については、「利用して

いない」との回答割合が最も高く 78.7％でした。次いで、「見守り、声かけ」が 6.5％、「ゴ

ミ出し」が 5.8％、「掃除・洗濯」が 4.8％でした。 

【保険外の支援・サービスの利用状況】 

 

  

4.4%

0.6%

0.3%

0.0%

88.7%

5.2%

0.6%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

主な介護者が仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者以外の家族・親族が仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者が転職した

主な介護者以外の家族・親族が転職した

介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない

わからない

無回答
合計(n=363)

3.9%

3.9%

4.8%

1.9%

5.8%

4.1%

2.7%

6.5%

1.2%

1.7%

78.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

配食

調理

掃除・洗濯

買い物（宅配は含まない）

ゴミ出し

外出同行（通院、買い物など）

移送サービス（介護・福祉ﾀｸｼｰ等）

見守り、声かけ

サロンなどの定期的な通いの場

その他

利用していない

合計(n=363)
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【在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービス】 

在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービスについては「特になし」との回答割

合が 58.2％でした。次いで「外出同行（通院、買い物など）」が 18.1％、「移送サービス（介

護・福祉タクシー等）」が 15.2％でした。 

 

【在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービス】 

 

 

【施設等検討の状況】 

施設等検討の状況については、「検討していない」との回答割合が 84.3％、「検討中」が

11.6％、「申請済み」が 3.6％でした。 

 

【施設等検討の状況】 

 

  

9.2%

9.2%

8.5%

8.2%

5.3%

18.1%

15.2%

10.1%

5.1%

2.9%

58.2%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

配食

調理

掃除・洗濯

買い物（宅配は含まない）

ゴミ出し

外出同行（通院、買い物など）

移送サービス（介護・福祉ﾀｸｼｰ等）

見守り、声かけ

サロンなどの定期的な通いの場

その他

特になし

合計(n=414)

84.3%

11.6%

3.6%

0.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

検討していない

検討中

申請済み

無回答

合計(n=414)
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【本人が抱えている傷病】 

本人が抱えている傷病については、「認知症」との回答割合が最も高く 30.4％でした。次

いで、「筋骨格系疾患」が 21.3％、「変形性関節疾患」が 19.3％、「心疾患（心臓病）」が

19.1％でした。 

 

【本人が抱えている傷病】 

 

  

15.9%

19.1%

6.8%

5.1%

2.7%

21.3%

4.3%

19.3%

30.4%

2.2%

1.0%

12.8%

15.2%

15.9%

7.0%

1.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

脳血管疾患（脳卒中）

心疾患（心臓病）

悪性新生物（がん）

呼吸器疾患

腎疾患（透析）

筋骨格系疾患（骨粗しょう症、脊柱管狭窄症等）

膠原病（関節リウマチ含む）

変形性関節疾患

認知症

パーキンソン病

難病（パーキンソン病を除く）

糖尿病

眼科・耳鼻科疾患（視覚・聴覚障害を伴うもの）

その他

なし

わからない

合計(n=414)
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【訪問診療の利用の有無】 

訪問診療の利用の有無については、「利用している」との回答割合は 4.3％、「利用してい

ない」との回答割合は 95.7％でした。 

 

【訪問診療の利用の有無】 

 

 

【介護保険サービスの利用の有無】 

介護保険サービスの利用の有無については、「利用している」との回答割合は 87.2％、「利

用していない」との回答割合は 12.8％でした。 

 

【介護保険サービスの利用の有無】 

 

  

4.3%

95.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

利用している

利用していない

合計(n=414)

87.2%

12.8%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

利用している

利用していない

合計(n=414)
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【介護保険サービス未利用の理由】 

介護保険サービスの未利用の理由については、「本人にサービス利用の希望がない」

（39.6％）、及び「現状では、サービスを利用するほどの状態ではない」（34.0％）との回答

割合が高くなっています。 

【介護保険サービス未利用の理由】 

 

 

【主な介護者の勤務形態】 

主な介護者の勤務形態については、「働いていない」との回答割合が 45.2％と最も高くな

っています。「フルタイム勤務」は 25.9％、「パートタイム勤務」は 19.6％でした。 

 

【主な介護者の勤務形態】 

 

  

34.0%

39.6%

5.7%

1.9%

0.0%

7.5%

17.0%

0.0%

9.4%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

現状では、サービスを利用するほどの状態ではない

本人にサービス利用の希望がない

家族が介護をするため必要ない

以前、利用していたサービスに不満があった

利用料を支払うのが難しい

利用したいサービスが利用できない、身近にない

住宅改修、福祉用具貸与・購入のみを利用するため

サービスを受けたいが手続きや利用方法が分からない

その他

合計(n=53)

25.9%

19.6%

45.2%

9.1%

0.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

フルタイム勤務

パートタイム勤務

働いていない

わからない

無回答 合計(n=363)
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【主な介護者の働き方の調整の状況】 

主な介護者の働き方の調整の状況については、「特に行っていない」との回答割合が高く

52.7％した。次いで「介護のために「労働時間を調整」しながら、働いている」との回答割

合が 25.5％と高くなっています。  
【主な介護者の働き方の調整の状況】 

   

【就労の継続に向けて効果的であると考えられる勤め先からの支援】 

就労の継続に向けて効果的であると考えられる勤め先からの支援については、「特にない」

（28.5％）、又「自営業・フリーランス等のため、勤め先はない」（21.8％）との回答割合が

高い一方、「制度を利用しやすい職場づくり」（14.5％）や「介護休業・介護休暇等の制度の

充実」、「労働時間の柔軟な選択」（12.1％）などの回答割合が高くなっています。  
【就労の継続に向けて効果的であると考えられる勤め先からの支援】 

 

  

52.7%

25.5%

11.5%

0.0%

7.3%

6.1%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

特に行っていない

介護のために、「労働時間を調整（残業免除、短時間勤務、

遅出・早帰・中抜け等）」しながら、働いている

介護のために、「休暇（年休や介護休暇等）」を取りながら、

働いている

介護のために、「在宅勤務」を利用しながら、働いている

介護のために、2～4以外の調整をしながら、働いている

わからない
合計(n=165)

21.8%

12.1%

14.5%

12.1%

1.2%

6.7%

2.4%

6.7%

2.4%

28.5%

17.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

自営業・フリーランス等のため、勤め先はない

介護休業・介護休暇等の制度の充実

制度を利用しやすい職場づくり

労働時間の柔軟な選択（フレックスタイム制など）

働く場所の多様化（在宅勤務・テレワークなど）

仕事と介護の両立に関する情報の提供

介護に関する相談窓口・相談担当者の設置

介護をしている従業員への経済的な支援

その他

特にない

主な介護者に確認しないと、わからない

合計(n=165)
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【主な介護者の就労継続の可否に係る意識】 

主な介護者の就労の可否に係る意識については、「問題はあるが、何とか続けていける」

との回答割合が高く 46.7％でした。次いで、「問題なく、続けていける」が 31.5％でした。    
【主な介護者の就労継続の可否に係る意識】 

    

【今後の在宅生活の継続に向けて主な介護者が不安に感じる介護】 

今後の在宅生活の継続に向けて主な介護者が不安に感じる介護については、「夜間の排泄」

（27.8％）、「日中の排泄」（23.1％）、「入浴・洗身」（21.5％）、「認知症への対応」（21.5％）、

「外出の付き添い、送迎等」（20.1％）などの割合が高くなっています。    
【今後の在宅生活の継続に向けて主な介護者が不安に感じる介護】 

 

  

31.5%

46.7%

7.3%

1.2%

12.1%

1.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0%

問題なく、続けていける

問題はあるが、何とか続けていける

続けていくのは、やや難しい

続けていくのは、かなり難しい

わからない

無回答

合計(n=165)

23.1%

27.8%

4.7%

21.5%

2.5%

6.9%

11.6%

20.1%

7.7%

21.5%

5.0%

9.1%

5.0%

3.3%

4.4%

11.6%

17.1%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは、特にない

主な介護者に確認しないと、わからない

合計(n=363)
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【本人の年齢】 

本人の年齢については、「85～89 歳」が 31.9％、「80～84 歳」が 20.8％、「90～94 歳」

が 17.3％の割合が高くなっています。 

 

【本人の年齢】 

 

 

【本人の性別】 

本人の性別については、「男性」が 29.5％、「女性」が 70.5％でした。 

 

【本人の性別】 

 

  

2.9%

4.4%

6.1%

11.7%

20.8%

31.9%

17.3%

4.7%

0.3%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

65歳未満

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90～94歳

95～99歳

100歳以上
合計(n=342)

29.5%

70.5%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

男性

女性

合計(n=342)
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【二次判定結果（要介護度）】 

二次判定結果（要介護度）については、「要支援 2」（22.1％）、「要介護１」（22.1％）の

割合が高くなっています。 

【二次判定結果（要介護度）】 

   

【サービス利用の組み合わせ】 

サービス利用の組み合わせについては、「未利用」（28.9％）を除くと、「通所系のみ」の

割合が最も高く 35.7％でした。次いで、「訪問系のみ」（14.3％）、「訪問+通所」（10.8％）

の割合が高くなっています。 

【サービス利用の組み合わせ】 

 

  

0.3%

12.7%

22.1%

22.1%

18.6%

12.1%

9.4%

2.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

非該当_認定

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 合計(n=339)

28.9%

14.3%

35.7%

1.5%

10.8%

0.0%

5.8%

0.6%

2.3%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

未利用

訪問系のみ

通所系のみ

短期系のみ

訪問＋通所

訪問＋短期

通所＋短期

訪問＋通所＋短期

小規模多機能

看護多機能

定期巡回のみ

定期巡回＋通所

定期巡回＋短期

定期巡回＋通所＋短期

合計(n=342)
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【訪問系サービスの合計利用回数】 

訪問系サービスの合計利用回数については、「0 回」の割合が 74.3％と最も高く、次いで、

「5～14 回」が 12.3％、「1～4 回」が 8.8％でした。 

 

【訪問系サービスの合計利用回数】 

 

 

【通所系サービスの合計利用回数】 

通所系サービスの合計利用回数については、「0 回」の割合が 47.1％と最も高く、次いで、

「5～9 回」が 18.1％、「10～14 回」が 15.2％でした。 

 

【通所系サービスの合計利用回数】 

 

  

74.3%

8.8%

12.3%

2.0%

0.9%

1.8%

0.0%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

0回

1～4回

5～14回

15～24回

25～31回

32～49回

50回以上
合計(n=342)

47.1%

8.8%

18.1%

15.2%

8.5%

2.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0%

0回

1～4回

5～9回

10～14回

15～24回

25回以上

合計(n=342)
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【短期系サービスの合計利用回数】 

短期系サービスの合計利用回数については、「0 回」の割合が 92.1％と最も高く、次いで、

「5～9 回」が 3.8％、「1～4 回」が 2.3％でした。 

 

【短期系サービスの合計利用回数】 

 

 

【認知症高齢者の日常生活自立度】 

認知症高齢者の日常生活自立度については、「自立」が 27.4％、「Ⅱb」が 24.2％でした。 

※P102 参照 

【認知症高齢者の日常生活自立度】 

 

  

92.1%

2.3%

3.8%

1.2%

0.3%

0.3%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

0回

1～4回

5～9回

10～14回

15～24回

25回以上

合計(n=342)

27.4%

16.8%

11.8%

24.2%

13.3%

3.8%

2.7%

0.0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

自立

Ⅰ

Ⅱａ

Ⅱｂ

Ⅲａ

Ⅲｂ

Ⅳ

М

合計(n=339)

（認知症の症状なし） 
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【障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）】 

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）は、「Ａ１」が 39.2％と最も高く、「Ａ２」

が 22.7％、「Ｊ２」が 16.8％でした。※P103 参照 

 

【障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）】 

 

 

  

0.0%

0.0%

16.8%

39.2%

22.7%

10.0%

9.1%

0.9%

1.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0%

自立

Ｊ１

Ｊ２

Ａ１

Ａ２

Ｂ１

Ｂ２

Ｃ１

Ｃ２

合計(n=339)
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第3章 高齢社会の将来像と高根沢町の基本理念 

１．将来推計 

高根沢町地域経営計画によると、本町の人口は平成 22 年に初めて減少に転じ、これから

も微減が続くと推計されます。 

本計画では、計画の目標年次である平成 32（2020）年の将来人口を推計し、計画を検討

します。 

 

（１）高齢者人口の推移 

平成29年４月1日現在の住民基本台帳と外国人登録のデータを基に推計した高齢者人口

は、以下のようになっています。 

 

総人口、高齢者人口の推計 

 

2014 年 

H26年度 

2015 年 

H27年度 

2016 年 

H28年度 

2017 年 

H29年度 

2018 年 

H30年度 

2019 年 

H31年度 

2020 年 

H32年度 

2025 年 

 

総人口 30,089 29,918 29,777 29,716 29,563 29,405 29,233 28,215 

構成比 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

65 歳以上 6,391 6,646 6,851 7,029 7,129 7,247 7,346 7,671 

構成比 21.2% 22.2% 23.0% 23.7% 24.1% 24.6% 25.1% 27.2% 

うち 65～74 歳 3,130 3,353 3,530 3,637 3,691 3,737 3,798 3,631 

構成比 10.4% 11.2% 11.9% 12.2% 12.5% 12.7% 13.0% 12.9% 

うち 75 歳以上 3,261 3,293 3,321 3,392 3,438 3,510 3,548 4,040 

構成比 10.8% 11.0% 11.2% 11.4% 11.6% 11.9% 12.1% 14.3% 

資料：住民基本台帳・地域経営計画H29改訂版人口推計 
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（２）要介護等認定者数の推計 

平成 28 年 4 月から新しい総合事業が始まったことにより、平成 29 年度には、認定率が

15.2％に減少しましたが、今後は、高齢者人口の増加とともに認定者も増え続けると予想さ

れます。 

 

要支援・要介護認定者数、認定率の推計 

計画期間 

単位 
第６期 第７期 

年度 
2015 

H27 年度 

2016 

H28 年度 

2017 

H29 年度 

2018 

H30 年度 

2019 

H31 年度 

2020 

H32 年度 

第１号被保険者 実数 人 1,083 1,104 1,078 1,099 1,149 1,201 

認定者数 構成比 ％ 97.4% 97.1% 97.5% 96.7% 96.3% 95.9% 

  
要支援１ 

実数 人 131 116 94 94 98 102 

  構成比 ％ 11.8% 10.2% 8.5% 8.3% 8.2% 8.1% 

  
要支援２ 

実数 人 160 157 155 163 166 182 

  構成比 ％ 14.4% 13.8% 14.0% 14.3% 13.9% 14.5% 

  
要介護１ 

実数 人 153 195 175 177 186 190 

  構成比 ％ 13.8% 17.2% 15.8% 15.6% 15.6% 15.2% 

  
要介護２ 

実数 人 181 178 169 174 179 188 

  構成比 ％ 16.3% 15.7% 15.3% 15.3% 15.0% 15.0% 

  
要介護３ 

実数 人 138 162 157 158 168 173 

  構成比 ％ 12.4% 14.2% 14.2% 13.9% 14.1% 13.8% 

  
要介護４ 

実数 人 178 177 196 197 209 216 

  構成比 ％ 16.0% 15.6% 17.7% 17.3% 17.5% 17.3% 

  
要介護５ 

実数 人 142 119 132 136 143 150 

  構成比 ％ 12.8% 10.5% 11.9% 12.0% 12.0% 12.0% 

第２号被保険者 実数 人 29 33 28 38 44 51 

認定者数 構成比 ％ 2.6% 2.9% 2.5% 3.3% 3.7% 4.1% 

認定者合計 
実数 人 1,112 1,137 1,106 1,137 1,193 1,252 

構成比 ％ 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

高齢者人口 実数 人 6,807 6,957 7,100 7,249 7,396 7,543 

第１号被保険者認定率 ％ 15.9% 15.9% 15.2% 15.2% 15.5% 15.9% 

資料：見える化システム 
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２．日常生活圏域 

（１）日常生活圏域の設定 

地域における住民の生活を支える基盤は、保健・福祉・医療関係の施設だけでなく、「住

まい」や他の公共施設、交通網、更にはこうした地域資源を繋ぐ人的なネットワークも重要

な要素となります。地域ケアを充実させるためには、これらが有機的に連携し、地域住民の

生活を支えるものとして機能することが重要となってきます。 

そのため、高齢者が住み慣れた地域で生活を継続することができるようにするため、地理

的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、介護給付等対象サービスを提供するための施

設整備の状況その他の条件を総合的に勘案して、町内を日常生活の圏域に分け、区域を定め

ています。 

 

（２）日常生活圏域の状況 

第 3 期介護保険事業計画で、市町村をいくつかに区分した「日常生活圏域」を定めまし

た。設定は、市町村の面積や人口だけでなく、行政区、住民の生活形態、地域づくり活動の

単位などを地域の特性を踏まえて行いました。 

本町では、中学校区を基本として、東部地区、西部地区の 2 つに区分します。 

 

日常生活圏域の設定（平成 29年 10月 1日現在 住民基本台帳） 

区分 地区名 総人口 65 歳以上人口 高齢化率 

1 
東部地区 

（北高根沢中学校区） 9,348 3,082 33.0% 

2 
西部地区 

（阿久津中学校区） 20,484 3,975 19.4% 

計 29,832 7,057 23.7% 

 

（３）高齢者福祉圏域 

県地域ケア体制整備構想において、保健福祉サービスの水準や介護保険の対象となるサー

ビスの目標を定めるための広域的な単位として高齢者福祉圏域が定められています。 

本町は、県北高齢者福祉圏域に属しており、5 市 4 町で構成されています。 

 

高齢者福祉圏域（平成 27年 10月 1日現在 国勢調査） 

高齢者福祉圏域名 市町村名 圏域別人口 
65 歳以上人

口 
高齢化率 

県北高齢者福祉圏
域（5市 4町） 

大田原市・矢板市・那須
塩原市・さくら市・那須烏
山市・塩谷町・高根沢
町・那須町・那珂川町 

380,922 人 100,656 人 26.4％ 
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３．高根沢町の基本理念 

高齢者福祉にかかる各種施策を推進していくうえで、「すべての高齢者がいつまでも健康

で、住み慣れた地域で安心していきいきと自立した生活を送ることができる社会」の実現を

目指し、『安心・健康・生きがい』を本計画の基本理念に掲げ、「安心：保健・福祉の基盤づ

くり」「健康：健康で自立した生活づくり」「生きがい：いきいきと暮らせる地域づくり」の

３つの柱を基本目標とします。 

 

 

 

    

 

    

 

 

  

 

 

安 心 

健 康 生きがい 

１ 安心（保健・福祉の基盤づくり） 

高齢者が、要介護状態にならないよう、また要介護状態になっても、状態を維持し尊厳をも

って適切な支援を受け、住み慣れた地域で自立した生活が送れるよう、介護サービスの基盤整

備を推進します。 

２ 健康（健康で自立した生活づくり） 

健康寿命を延ばし、住み慣れた地域で健康で自立した生活が送れるよう、健康づくりや介

護予防のための施策を推進します。 

３ 生きがい（いきいきと暮らせる地域づくり） 

高齢者が地域の中で生きがいを持って生活できるよう、シニアクラブ、自治公民館活動等と

の連携を深めるとともに、社会参加の機会の場や、高齢者活動の拠点整備を推進します。 
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４．計画の体系 

 

  

   

安
心 

健
康 
生
き
が
い 

安心 

保健・福祉の 

基盤づくり 

健康 

健康で自立した 

生活づくり 

高

齢

者

福

祉

計

画 

介

護

保

険

事

業

計

画 

安心づくり 
○介護給付サービスの充実 
○地域支援事業推進 
○高齢者にやさしいまちづくり 
の推進 

○相談サービスの充実 

介護給付サービスの充実 
○在宅介護サービスの充実 
・居宅サービス・介護予防サー 
ビス 

・地域密着型サービス 
・その他のサービス 

○施設サービスの整備 
○市町村特別給付 

地域支援事業の推進 
○介護予防・日常生活支援総合
事業 

 ○包括的支援事業 
 ○任意事業 

基本理念・基本目標                  施策・事業 

生きがい 

いきいきと 
暮らせる 
地域づくり 

生きがいづくり 
○高齢者の積極的な社会参加 
○生きがいづくりの推進 

健康づくり・介護予防 
○健康づくりの推進 
○生活支援・介護予防の推進 
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第2編 第７期介護保険事業計画及び高齢者福祉計画 
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はじめに 第７期基本計画のポイント 

１．介護保険事業の概要 

第７期基本指針のポイントへの対応 

○ 高齢者の自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化の推進 
第１章 ２．地域支援事業の推進 

・包括支援センターの機能・運営の強化（重点事業） 

第２章 健康づくり・介護予防 

○ 「我が事・丸ごと」、地域共生社会の推進 
第３編第２章 地域ケア体制の充実 

○ 介護を行う家族への支援や虐待防止対策の推進 
第１章 ２．地域支援事業の推進 

・地域ケア推進会議の設置、圏域地域ケア会議の開催（追加） 

・在宅医療・介護連携に関する相談支援体制の整備（新規） 

・認知症初期集中支援チームの設置（新規） 

・認知症地域支援推進員の配置（新規） 

・家族介護支援事業 

○ 介護給付適正化事業の推進 
第１章 ２．地域支援事業の推進 

・介護給付費適正化事業（重点事業） 
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２．介護保険事業の体系 
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事 
 

 

業 

居 

宅 

サ 

ー 

ビ 

ス 

施
設
サ
ー
ビ
ス 

地
域
密
着
型
サ
ー
ビ
ス 

○訪問介護（ホームヘルプサービス／介護） 

○訪問入浴介護（介護・介護予防） 

○訪問看護（介護・介護予防） 

○訪問リハビリテーション（介護・介護予防） 

○居宅療養管理指導（介護・介護予防） 

○通所介護（デイサービス／介護） 

○通所リハビリテーション（デイケア／介護・介護予防） 

○短期入所生活介護（ショートステイ／介護・介護予防） 

○短期入所療養介護（医療型ショートステイ／介護・介護予防） 

○福祉用具貸与（介護・介護予防） 

○特定福祉用具販売（介護・介護予防） 

〇住宅改修（介護・介護予防） 

○特定施設入居者生活介護（介護・介護予防） 

○居宅介護支援・介護予防支援 

○介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム／介護） 

○介護老人保健施設（介護） 

○介護療養型医療施設（介護） 

○定期巡回・随時対応型訪問介護看護（介護） 

○夜間対応型訪問介護（介護） 

○認知症対応型通所介護（介護・介護予防） 

○小規模多機能型居宅介護（介護・介護予防） 

○認知症対応型共同生活介護（グループホーム／介護・介護予防） 

○地域密着型特定施設入居者生活介護（介護） 

○地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護（介護） 

○看護小規模多機能型居宅介護（介護） 

○地域密着型通所介護（介護） 

地 

域 

支 

援 

事 

業 
新
し
い
介
護
予
防
・ 

日
常
生
活
支
援
総
合
事
業 

包
括
的
支
援
事
業 

○介護予防・生活支援サービス事業 

・訪問型サービス 

・通所型サービス 

・生活支援サービス 

・介護予防支援事業 

〇一般介護予防事業 

・介護予防把握事業 

・介護予防普及啓発事業 

・地域介護予防活動支援事業 

・一般介護予防事業評価事業 

・地域リハビリテーション活動支援事業 

○地域包括支援センターの運営 

〇在宅医療・介護連携の推進 

〇認知症施策の推進 

〇生活支援サービスの体制整備 

○介護給付費適正化事業 

〇家族介護支援事業 

〇その他の事業 

任
意
事
業 
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第１章 基本目標１ 安心づくり 

１．介護給付サービスの充実 
 

１－１．介護給付サービスの現状 

（１）第１号被保険者の状況 

第 1 号被保険者は、平成 29 年 10 月現在で 7,000 人を越えました。前期高齢者は、構成

比が増加傾向にあり、平成 27 年度より、前期高齢者の比率が 50％を超えました。 

 

第１号被保険者数の推移 

区分 単位 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

第１号被保険者の推移 
人 6,727 6,969 7,051 

％ 100.0 100.0 100.0 

 

前期高齢者 

（65～74歳） 

人 3,421 3,602 3,649 

％ 50.9 51.7 51.7 

後期高齢者 

（75歳以上） 

人 3,306 3,367 3,402 

％ 49.1 48.3 48.3 

資料：介護保険事業状況報告（各年 10月分） 

 

（２）介護給付の状況 

①認定者数・受給者数の推移 

介護保険の認定率は、新しい総合事業が始まったことにより減少しています。介護保険サ

ービスの受給率は、年々増えており平成 29 年 10 月には認定者のうち 89.2％の方がサービ

スに繋がっています。第 1 号被保険者数の約 13.6％がサービスを受給しています。 

 

受給者数の推移 

区分 単位 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

認定者数 人 1,095 1,100 1,075 

認定率 ％ 16.3 15.8 15.3 

受給者数 人 921 963 959 

受給率 ％ 84.1 87.6 89.2 

第１号被保険者数 人 6,727 6,969 7,051 

第１号被保険者受給率 ％ 13.7 13.8 13.6 

資料：介護保険事業状況報告（各年 10月分） 
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②サービス別受給者の推移 

介護給付のサービス別受給者では居宅サービスの利用者が約 2／3 を占めています。地域

密着型通所介護等の創設により地域密着型サービスが増加しています。 

 

サービス別受給者の推移 

区分 単位 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

居宅サービス 
人 560 584 579 

％ 60.8 60.6 60.4 

地域密着型サービス 
人 90 121 130 

％ 9.8 12.6 13.5 

施設サービス 
人 271 258 250 

％ 29.4 26.8 26.1 

合計 
人 921 963 959 

％ 100.0 100.0 100.0 

資料：介護保険事業状況報告（各年 10月分） 

 

③総費用額の推移 

総費用額は、第 5 期計画では増加傾向でしたが、介護報酬の改定や総合事業の開始等によ

り、総費用額は、減少しています。 

 

総費用額の推移 

区分 単位 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

居宅サービス 
千円 64,385 65,422 66,685 

％ 38.8 39.6 40.5 

地域密着型サービス 
千円 20,012 23,075 24,847 

％ 12.0 14.0 15.1 

施設サービス 
千円 81,643 76,734 73,118 

％ 49.2 46.4 44.4 

合計 
千円 166,040 165,231 164,650 

％ 100.0 100.0 100.0 

資料：介護保険事業状況報告（各年 10月分） 

 

④受給者１人当りの費用額の推移 

 施設サービスについては、平成 27 年度から受給者１人当りの費用が減少しています。 

受給者１人当りの費用額の推移 

区分 単位 平成 27年度 平成 28年度 平成 29年度 

居宅サービス 円／人 114,973 112,024 115,173 

地域密着型サービス 円／人 222,356 190,702 191,131 

施設サービス 円／人 301,266 297,419 292,472 

資料：介護保険事業状況報告（各年 10月分） 
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１－２．介護給付サービスの目標事業量の推計 

 サービスの給付実績に基づき、平成 30 年（2018）度から平成 32 年（2020）度のサー

ビス給付費は、次のとおり推計されます。 

 

介護給付サービスの実績と目標事業量の推計（単位：千円） 
  2015 

H27 年度 

2016 

H 28 年度 

2017 

H 29 年度 

2018 

H 30 年度 

2019 

H 31 年度 

2020 

H 32 年度 

（１）居宅サービス給付費 

訪問介護 64,157  69,205  83,629 100,343 111,585 125,477 

訪問入浴介護 6,572  4,806  3,726 4,340 4,883 5,424 

訪問看護 14,171  17,229  22,286 26,504 29,946 33,408 

訪問リハビリテーション 603  692  1,137 760 760 1,521 

居宅療養管理指導 1,724  2,496  2,953 4,012 4,547 5,215 

通所介護 276,265  268,457  299,662 339,119 375,682 415,701 

通所リハビリテーション 20,980  20,667  22,825 27,668 29,832 32,558 

短期入所生活介護 95,550  83,560  113,079 129,506 142,945 162,636 

短期入所療養介護（老健） 96  3,457  0  0  0  0  

短期入所療養介護（病院等） 0  0  0  0  0  0  

福祉用具貸与 38,278  40,051  47,666 53,626 55,850 57,328 

特定福祉用具購入費 1,443  1,346  3,252 1,628 1,988 2,802 

住宅改修費 2,372  4,497  6,870 9,079 12,085 15,224 

特定施設入居者生活介護 17,271  20,749  18,443 14,759 20,096 27,992 

（２）地域密着型サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介

護看護 
0  0  0  0  0  0  

夜間対応型訪問介護 0  0  0  0  0  0  

認知症対応型通所介護 24,574  26,965  22,977 26,441 31,469 34,084 

小規模多機能型居宅介護 26,880  29,147  25,379 26,433 30,668 30,668 

認知症対応型共同生活介護 77,271  77,338  81,335 79,335 79,389 79,389 

地域密着型特定施設入居者生

活介護 
0  0  0  0  0  0  

地域密着型介護老人福祉施設

入所者生活介護 
77,150  85,337  87,631 86,342 86,380 86,380 

看護小規模多機能型居宅介護 0  0  0  0  0  0  

地域密着型通所介護   28,819  41,457 42,190 43,165 46,210 

（３）施設サービス 

介護老人福祉施設 378,054  368,407  401,793 421,394 421,582 421,582 

介護老人保健施設 286,111  256,040  229,479 242,343 242,451 242,451 

介護医療院       0  0  0  

介護療養型医療施設 179,493  175,609  161,789 166,631 166,706 166,706 

（４）居宅介護支援 64,107  67,545  76,960 83,960 90,773 94,758 

合計 1,653,122  1,652,420  1,754,326 1,886,413 1,982,782 2,087,514 
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予防給付サービスの実績と目標事業量の推計（単位：千円） 

  2015 

H27 年度 

2016 

H28 年度 

2017 

H29 年度 

2018 

H30 年度 

2019 

H31 年度 

2020 

H32 年度 

（１）介護予防サービス給付費 

介護予防訪問介護 16,333  9,936  540        

介護予防訪問入浴介護 671  770  209  368  368  368  

介護予防訪問看護 3,132  3,156  3,569  3,091  2,842  2,842  

介護予防訪問リハビリテーション 0  70  195  0  0  0  

介護予防居宅療養管理指導 386  364  481  600  504  504  

介護予防通所介護 31,130  20,121  509        

介護予防通所リハビリテーション 6,183  5,788  7,746  6,805  6,808  6,808  

介護予防短期入所生活介護 1,594  1,432  2,481  1,547  1,547  1,547  

介護予防短期入所療養介護

（老健） 
44  0  0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護

（病院等） 
0  0  0  0  0  0  

介護予防福祉用具貸与 8,446  9,383  12,277  12,909  14,149  15,273  

特定介護予防福祉用具購入費 545  632  845  793  1,252  1,252  

介護予防住宅改修 3,123  2,431  3,628  4,818  4,818 4,818 

介護予防特定施設入居者生活

介護 
4,923  3,229  2,434  2,072  2,073  2,764  

（２）地域密着型介護予防サービス 

介護予防認知症対応型通所介

護 
0  0  0  0  0  0  

介護予防小規模多機能型居宅

介護 
446  1,379  2,028  3,085  2,524  2,524  

介護予防認知症対応型共同生

活介護 
0  0  0  0  0  0  

（３）介護予防支援 10,167  8,986  6,077 5,124  4,810  4,864 

合計 87,122  67,677  43,017  41,212  41,695 43,564  

 

総給付費の実績と目標事業量の推計 

（千円） 
2015 

H27 年度 
2016 

H 28 年度 
2017 

H 29 年度 
2018 

H 30 年度 
2019 

H 31 年度 
2020 

H 32 年度 

合計 1,740,244 1,720,097 1,797,343 1,927,625 2,024,477 2,131,078 

在宅サービス 719,971 733,388 814,439 914,749 1,005,800 1,103,814 

居住系サービス 99,465 101,316 102,212 96,166 101,558 110,145 

施設サービス 920,808 885,393 880,692 916,710 917,119 917,119 

資料：見える化システム 

  



 

‐50‐ 

（１）在宅介護サービスの充実 

【Ａ 居宅サービス・介護予防サービス】 
  

①訪問介護（ホームヘルプ） 

【現   状】 

訪問介護員（ホームヘルパー）が家庭を訪問し、入浴、排せつ、食事等の身体介護や、調

理、洗濯、掃除等の生活援助を行うものです。居宅サ－ビスの利用人数は増加の傾向を示し

ています。 

 

【今後の方針】 

在宅の高齢者を支える重要なサービスであり、また、今後の一人暮らし高齢者や高齢者世

帯の増加が見込まれることから、サービスの量と質の確保に努めます。また、制度改正によ

り、介護予防訪問介護につきましては、平成 28 年 4 月から順次地域支援事業の新しい総合

事業へ移行したため、計画値はありません。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

訪問介護 回 1,846 2,093 2,553 3,050 3,387 3,807 

 
人 94 115 134 153 166 184 

介護予防訪問介護 
 

      

 
人 67 40 3 － － － 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

②訪問入浴介護 

【現   状】 

介護が必要な方の家庭に訪問し、浴槽を提供して行われる入浴の介護で、自宅に浴槽など

を運び入れてサービスを提供するものです。居宅サービス、介護予防サービスともに利用は

横ばい傾向にあります。 

 

【今後の方針】 

重度の認定者が在宅で暮らすために必須なサービスであり、また、在宅での介護の増加に

よりサービス需要が拡大することが見込まれるため、サービス供給体制の確保に努めます。 
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実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

訪問入浴介護 回 49 35 28 32 36 40 

 
人 9 8 7 8 9 10 

介護予防訪問入浴介護 回 7 8 2 4 4 4 

 
人 1 1 1 1 1 1 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

③訪問看護 

【現   状】 

医師の指示に基づいて、訪問看護ステーションや病院・診療所の看護師等が家庭を訪問し、

療養上の世話や必要な診療の補助を行うサービスです。居宅サ－ビスの利用人数が増加して

います。 

 

【今後の方針】 

今後もサービス利用の需要の増加が想定されます。医療との連携は重要であり、サービス

量の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

訪問看護 回  207 263 350 391 444 491 

 
人 27 32 37 48 54 60 

介護予防訪問看護 回  59 62 73 60 55 55 

 
人 9 10 10 10 9 9 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

④訪問リハビリテーション 

【現   状】 

医師の指示にもとづいて、理学療法士（PT）あるいは作業療法士（OT）が家庭を訪問し、

日常生活の自立のためのリハビリテーションを行うサービスです。居宅サービス、介護予防

サービスとも、あまり実績はありません。 

 

【今後の方針】 

在宅での生活を確保するために、心身機能の維持は重要であり、今後のサービス需要の動

向を注視していきます。 
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実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

訪問リハビリテーション 回 18 20 30 20 20 40 

 
人 1 1 1 2 2 3 

介護予防訪問リハビリテーション 0 2 6 0 0 0 

 
人 0 1 1 0 0 0 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑤居宅療養管理指導 

【現   状】 

病院、診療所、薬局等の医師、歯科医師、薬剤師、栄養士などが定期的に家庭を訪問して、

医学的な管理や指導を行うサービスです。居宅サービスにおいて利用人数が増加しています。 

 

【今後の方針】 

在宅での健康を維持する上で重要なサービスであり、利用の促進を図り、そのためのサー

ビス提供体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

居宅療養管理指導        

 
人 15 23 28 38 43 49 

介護予防居宅療養管理指導       

 
人 4 4 5 6 5 5 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑥通所介護（デイサービス） 

【現   状】 

介護の必要な方が通所介護事業所へ通い、入浴・排泄・食事等の介護、その他日常生活上

の世話及び機能訓練を受けるサービスです。 

居宅サ－ビスの利用人数は、着実に増加の傾向にあります。 

 

【今後の方針】 

在宅介護の要となる重要なサービスであり、今後もサービス需要は着実に増加することが

想定されますので、サービス量の確保、質の高いサービスの確保に努めます。また、制度改

正により、介護予防通所介護につきましては、平成 28 年 4 月から順次地域支援事業の新し
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い総合事業へ移行したため、計画値はありません。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

通所介護回数 回  2,777 2,973 3,284 3,675 4,042 4,455 

 
人 249 249 273 310 340 374 

介護予防通所介護         

 
人 92 62 2 － － － 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑦通所リハビリテーション（デイケア） 

【現   状】 

医療機関や介護老人保健施設において、心身機能の維持回復を図り、日常生活の自立を

助けるために行われる理学療法・作業療法、その他必要なリハビリテーションを行うサー

ビスです。居宅サービスの利用人数が増加しています。 

 

【今後の方針】 

在宅での生活を支える重要なサービスであり、今後も利用の促進を図り、そのサービス

供給体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

通所リハビリテーション 回 193 190 212 255 271 296 

 
人 24 23 26 31 33 36 

介護予防通所リハビリテーション       

 
人 14 13 17 15 15 15 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑧短期入所生活介護（ショートステイ） 

【現   状】 

介護者（家族等、世話をする人）が一定期間家を離れるために介護ができなくなった場合

や、介護者の負担を軽減したい時などに、特別養護老人ホーム等に短期入所（ショートステ

イ）して、介護者に代わって食事、入浴等の介護、機能訓練を行うサービスです。居宅サー

ビスの利用日数が増加しています。 
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【今後の方針】 

今後もサービス需要は増加することが想定されます。介護者の負担軽減に重要なサービス

であり、ケアマネジャーとの連携により、適切なサービス利用を図り、供給体制の確保に努

めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

短期入所生活介護 日 946 852 1,126 1,276 1,405 1,594 

 
人 80 79 99 111 121 136 

介護予防短期入所生活介護 日 20 19 32 20 20 20 

 
人 4 4 8 4 4 4 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑨短期入所療養介護（医療型ショートステイ） 

【現   状】 

医療機関や介護老人保健施設などで実施する短期入所（ショートステイ）で、医療上のケ

アを含む介護や機能訓練等を行うサービスです。居宅サービス、介護予防サービスとも、あ

まり実績はありません。 

 

【今後の方針】 

短期入所生活介護と同様、介護者の負担軽減を図り、在宅介護を支えるために重要なサー

ビスであると考えられることから、サービス需要の動向をみながら医療との連携を図りサー

ビス供給体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

短期入所療養介護 日 0 28 0 0 0 0 

 
人 0 2 0 0 0 0 

介護予防短期入所療養介護 日 0 0 0 0 0 0 

 
人 0 0 0 0 0 0 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 
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⑩福祉用具貸与 

【現   状】 

日常生活を支える、また機能訓練のための道具である福祉用具（車いすや特殊寝台など）

を貸与するサービスです。居宅サ－ビス、介護予防サービスともに増加の傾向にあります。 

 

【今後の方針】 

今後、利用は着実に増加することが想定されます。自立支援の妨げにならないよう、利用

者の状態に合った、福祉用具の貸与に努め、高齢者の有する能力に応じ、自立した生活を営

むことができるように支援していきます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

福祉用具貸与         

 
人 229 240 282 314 329 344 

介護予防福祉用具貸与       

 
人 80 96 109 114 125 136 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑪特定福祉用具販売 

【現   状】 

入浴や排せつなどに用いる特定福祉用具の購入費の９割分（一定以上の所得がある場合は、

８割又は７割）を支給するサービスです。居宅サービスの利用人数は増加の傾向にあります

が、介護予防サ－ビスの利用は伸びておりません。 

 

【今後の方針】 

自立支援の妨げにならないよう、利用者の状態に合った、福祉用具の販売に努め、高齢者

の有する能力に応じ、自立した生活を営むことができるように支援していきます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

特定福祉用具販売       

 
人 4 4 9 4 5 7 

介護予防特定福祉用具販売       

 
人 2 2 2 2 3 3 

人数は１月当たりの利用者数。 
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⑫住宅改修費支給 

【現   状】 

手すりの取り付けや段差解消などの住宅改修をした際に、20 万円を上限に費用の９割分

（一定以上の所得がある場合は、８割又は７割）を支給するサービスです。居宅サービスの

利用人数は増加の傾向にありますが、介護予防サ－ビスの利用は伸びておりません。 

 

【今後の方針】 

在宅の利用者が、住みなれた自宅で生活が続けられるよう、また、利用者だけではなく周

りで支える家族の意見も踏まえて改修計画を立てていきます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

住宅改修費支給       

 
人 2 3 5 6 8 10 

介護予防住宅改修費支給       

 
人 2 1 2 3 3 3 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑬特定施設入居者生活介護 

【現   状】 

介護付き高齢者住宅に入居している方へ、食事や入浴、排せつなどの日常生活上の世話や

機能訓練などを行うサービスです。利用は横ばい傾向にあります。 

 

【今後の方針】 

今後のサービス需要の動向を注視しながら、サ－ビス供給体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

特定施設入居者生活介護       

 
人 9 10 8 6 8 11 

介護予防特定施設入居者生活介護       

 
人 5 4 3 3 3 4 

人数は１月当たりの利用者数。 
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【B 地域密着型サービス】 
  

①定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

【現   状】 

日中、夜間を通じて、訪問介護と訪問看護が連携し、短時間の定期巡回により訪問し、ま

た、利用者からの通報により随時訪問し、訪問介護サービス、訪問看護のサービスを行いま

す。第５期から始まったサービスですが、サービス提供事業者がないため、実績はありませ

ん。 

 

【今後の方針】 

今後のサービス需要の動向を注視し、サービス供給を検討します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護       

 
人 0 0 0 0 0 0 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

②夜間対応型訪問介護 

【現   状】 

夜間の定期的な巡回訪問により、また通報を受けて、訪問介護員（ホームヘルパー）等が

家庭で必要な生活援助を行うサービスです。本町には、サービス提供事業者がなく、実績は

ありません。 

 

【今後の方針】 

今後のサービス需要の動向を注視し、サービス供給を検討します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

夜間対応型訪問介護       

 
人 0 0 0 0 0 0 

人数は１月当たりの利用者数。 
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③認知症対応型通所介護 

【現   状】 

認知症のある方に対し、入浴、排せつ、食事等の介護、その他日常生活上の世話および機

能訓練を行うサービスです。事業所は町内に１ヶ所あります。居宅サービスにおける利用は

横ばい傾向にあり、予防サービスにおいては実績がありません。 

 

【今後の方針】 

今後の認知症高齢者の増加により、サ－ビス需要は増加することが想定されるため、利用

の促進を図り、供給体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

認知症対応型通所介護 回 220 234 190 221 265 287 

 
人 20 21 20 20 24 26 

介護予防認知症対応型通所介護 回 0 0 0 0 0 0 

 
人 0 0 0 0 0 0 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

④小規模多機能型居宅介護 

【現   状】 

利用者の様態や希望に応じて、随時、訪問・通所・泊まりを組み合わせ、日常生活の介護、

機能訓練を提供するサービスで、中重度になっても在宅での生活が継続できるよう支援する

サービスです。事業所は町内に１ヶ所あり、予防サービスの利用が増加しています。 

 

【今後の方針】 

今後、利用需要は着実に増加することが想定され、サービスの周知を図るとともに、供給

体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

小規模多機能型居宅介護        

 
人 15 16 13 13 15 15 

介護予防小規模多機能型居宅介護       

 
人 1 2 3 4 3 3 

人数は１月当たりの利用者数。 
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⑤認知症対応型共同生活介護（グループホーム） 

【現   状】 

見守りや補助があれば日常生活を営むことが可能な認知症高齢者が、小人数で共同生活を

営みながら、症状の回復や維持を図るためのサービスです。グループホームは町内に 3 ヶ所

（9 名定員）あり、満床の状態です。 

 

【今後の方針】 

今後も認知症高齢者は増加することが想定されます。認知症高齢者のための重要なサービ

スであり、供給体制の整備を促進し、サービス量の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

認知症対応型共同生活介護       

 
人 27 27 27 27 27 27 

介護予防認知症対応型共同生活介護       

 
人 0 0 0 0 0 0 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑥地域密着型特定施設入居者生活介護 

【現   状】 

定員 29 人以下で入居者が要介護者、その配偶者等に限定されている介護付き高齢者住宅

に入居している要介護者に対し、食事や入浴、排せつなどの日常生活上の世話や機能訓練な

どのサービスを行います。本町には該当する施設がありません。 

 

【今後の方針】 

今後のサービス需要の動向を注視し、サービス提供を検討します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

地域密着型特定施設入居者生活介護       

 
人 0 0 0 0 0 0 

人数は１月当たりの利用者数。 
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⑦地域密着型介護老人福祉施設入居者生活介護 

【現   状】 

定員 29 人以下の特別養護老人ホームに入所している要介護者に対し、日常生活上の介護

や機能訓練等のサービスを提供します。平成 26 年度に 29 床の施設整備を行いました。 

 

【今後の方針】 

施設利用の需要は高く、待機者が多くいることから、第７期計画において、施設整備を検

討します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

地域密着型介護老人福祉

施設入居者生活介護 
      

 
人 27 29 29 29 29 29 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

⑧看護小規模多機能型居宅介護 

【現   状】 

小規模多機能型居宅介護と訪問看護を組み合わせて、通い・訪問・短期間の宿泊で介護や

医療・看護のケアが受けられる複合型のサービスになります。第５期から始まったサービス

でありますが、実績はありません。 

 

【今後の方針】 

今後のサービス需要の動向を注視し、サービス提供を検討します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

看護小規模多機能型居宅介護       

 
人 0 0 0 0 0 0 

人数は１月当たりの利用者数。 
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⑨地域密着型通所介護 

【現   状】 

平成 28 年 4 月から定員が 18 人以下の小規模な通所介護施設が地域密着型サービスに移

行しました。食事、入浴、その他の必要な日常生活上の支援や生活機能訓練などを日帰り

で提供するサービスです。事業所は町内に 2 ヶ所あります。 

 

【今後の方針】 

出来る限り住み慣れた地域での生活が継続できるよう利用者の心身機能の維持向上と、

利用者の家族負担の軽減を図ります。また、今後、利用需要は着実に増加することが想定

されますので、供給体制の確保に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

地域密着型通所介護 回 － 316 387 404 413 439 

 
人 － 31 38 40 41 43 

回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 

【C その他のサービス】 
  

①居宅介護支援・介護予防支援 

【現   状】 

介護支援専門員（ケアマネジャー）が在宅の要介護、要支援となった人の心身の状況や、

置かれている環境、本人や家族の希望等を踏まえて、介護（予防）サービス計画（ケアプラ

ン）を作成し、サービス事業者との連絡・調整等を行います。なお、要支援の認定者につい

ては地域包括支援センターが行います。認定者の増加とともに、居宅サービスの利用人数は

着実に増加しています。介護予防サービスについては、新しい総合事業が始まったことによ

り、一部介護予防支援事業（ケアマネジメント）に移行しています。 

 

【今後の方針】 

利用者に適切なサービスが提供できるように、ケアプランの点検等を行い、ケアマネジャ

ーの質の向上に努めます。また、地域包括支援センターは自立のための効果的なサービスが

利用できるよう、サービス計画の作成に努めます。 
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実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

居宅介護支援        

 
人 370 395 442 483 520 543 

介護予防支援        

 
人 192 172 116 97 91 92 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

（２）施設サービスの整備 

①介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

【現   状】 

常時介護を必要とする要介護者で、居宅では適切な介護を受けられない方を対象に、入

浴、排せつ、食事、その他日常生活上の世話、機能訓練、健康管理及び療養上の世話を行

う入所施設のサービスです。平成 27 年 4 月から新規入所は原則として要介護３以上が対

象になりました。施設は町内に 2 ヶ所（140 床）ありますが、施設利用の需要は高く、待

機者が多い状況です。 

 

【今後の方針】 

今後も利用需要は増加することが想定されますので、長期的な視点から計画的な施設整

備を図ります。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

 介護老人福祉施設       

 
人 133 131 139 145 145 145 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

②介護老人保健施設 

【現   状】 

入所者に対してリハビリテーションなどの医療サービスを提供し、家庭への復帰を目指す

施設です。利用者の状態に合わせた施設サービス計画（ケアプラン）に基づき、医学的管理

のもとで、看護、リハビリテーション、食事・入浴・排せつといった日常生活上の介護など

を併せて受けることができます。施設は町内に１ヶ所（80 床）あります。  



 

‐63‐ 

【今後の方針】 

在宅復帰を目指してサービスを提供し、退所後の関係機関との密接な連携に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

介護老人保健施設        

人数 人 91 82 73 77 77 77 

人数は１月当たりの利用者数。 

 

③介護療養型医療施設 

【現   状】 

慢性疾患を有し、長期の療養が必要な方のために、介護職員が手厚く配置された医療機関

（施設）です。病状は安定していても自宅での療養生活は難しいという方が入所して、必要

な医療サービス、日常生活における介護、リハビリテーションなどを受けることができます。

施設は町内に１ヶ所（88 床）あります。 

 

【今後の方針】 

介護医療院への転換については、平成 29 年度末で設置期限を迎えることになっていた介

護療養病床については、その経過措置期限が６年間延長されています。事業所の動向を見な

がら、利用者が切れ目ないサービスが受けられるよう、適切な転換に努めます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績     計画 (2019) (2020) 

    H27 H28 H29 H30 H31 H32 

介護療養型医療施設       

 
人 44 45 41 41 41 41 

人数は１月当たりの利用者数。 
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（３）市町村特別給付 

市町村特別給付は、町独自のサービスで、第１号被保険者の保険料で賄われています。 

 

１）紙おむつ購入費の助成 

平成 30 年 4 月から在宅で紙おむつを常時使用している要介護認定を受けている方に、

紙おむつ購入費の費用の一部を助成します。（※介護保険料を滞納している人がいる世帯の

人、生活保護受給者は除きます。） 

 

自己負担の額は、介護保険負担割合証の割合によります。 

 

 

 

 

○支給対象品目 

大人用紙おむつ （フラット型、テープ型、パンツ型） 

尿取りパッド 

失禁用パッド 

 

 

 

 

 

 

 

  

要介護度 支給対象限度額（１ヶ月） 

要介護１・２ 2,000 円 

要介護３以上 5,000 円 
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２．地域支援事業の推進 

高齢者が、いつまでも健康で介護が必要にならないよう予防するとともに、介護が必要な

状態等になった場合でも、重度化することを予防することで、できる限り住み慣れた地域の

中で、いきいきと暮らしていくことを支援するために、地域支援事業を実施していきます。 

地域支援事業は、「介護予防・日常生活支援総合事業」と「包括的支援事業」及び「任意

事業」に大別されます。「介護予防・日常生活支援総合事業」は、制度改正により本町では

平成 28 年 4 月から移行となりました。「介護予防・日常生活支援総合事業」は、65 歳以上

の高齢者を対象とした町が独自で行う介護予防事業です。「包括的支援事業」は、地域包括

支援センターを中心に、介護予防ケアマネジメントを包括的・継続的に行い、地域の中で認

知症高齢者の対策や高齢者虐待防止等の様々な支援ができるように体制づくりを行ってい

く事業です。 

  
介護予防・日常生活支援総合事業（要支援 1～２、それ以外の者） 

○ 介護予防・生活支援サービス事業 

  ・訪問型サービス 

  ・通所型サービス 

  ・生活支援サービス 

  ・介護予防支援事業（ケアマネジメント） 

○ 一般介護予防事業 

任意事業 

○ 介護給付費適正化事業 

○ 家族介護支援事業 

○ その他の事業 

地
域
支
援
事
業 

包括的支援事業 

○ 地域包括支援センターの運営 

（介護予防ケアマネジメント、総合相談支援業務、権利擁護業務、ケアマネジメ

ント支援、地域ケア会議の充実） 

○ 在宅医療・介護連携推進事業 

○ 認知症施策推進事業 

 （認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員 等） 

○ 生活支援体制整備事業 

（コーディネーターの配置、協議体の設置等） 
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（１）介護予防・日常生活支援総合事業 

介護予防・日常生活支援総合事業は、これまで全国一律の予防給付として提供されていた

訪問介護（ホームヘルプ）・通所介護（デイサービス）が、市町村が取り組む地域支援事業

に移行され、多様なサービスを提供できるようになりました。本町は、第６期計画期間中の

平成 28 年 4 月より予防給付から総合事業へと順次移行となりました。要支援者、介護予

防・生活支援サービス事業対象者（基本チェックリストを用いた簡易な形で要支援者に相当

する状態等と判断された者）を対象とした「介護予防・生活支援サービス事業」と、すべて

の高齢者を対象とした「一般介護予防事業」があります。 

 

①要支援者の受給率 

平成 29 年 10 月現在の認定者数 1,075 人のうち要支援者は、252 人になります。うちサ

ービスを利用している受給者は、142 人で、受給率は、56.3％と低い状況です。特に要支援

者１の受給率は 48.4％と低い状況になっておりますので、介護予防・生活支援サービス事

業や一般介護予防事業に繋げ、重度化防止に努めていきます。また、状況によっては、事業

対象者に切り替えていきます。 

 

○平成 29年 10月現在の受給率 

区分 単位 要支援１ 要支援２ 要介護１～５ 合計 

認定者数 人 93 159 823 1,075 

受給者数 人 45 97 817 959 

受給率 ％ 48.4 61.0 99.3 89.2 

 

○事業対象者の認定状況 

区 分 平成 29年 10月現在 

事業対象者 107 人 

 

②生活支援サポーターの養成状況 

町独自の基準のサービス（サービスＡ）は、専門の介護福祉士や介護職員初任者研修修了

者に加えて、生活支援サポーター（町が実施する一定の研修を受講した方）がサービスを提

供できるようになっています。生活支援サポーターは、これからの新しい総合事業を支える

担い手になりますので、引き続き生活支援サポーターの養成に努めます。 

 

○生活支援サポーターの養成状況 

指  標 平成 29年度現在 目標値（2020 年度） 

生活支援サポーター養成人数累計 50 人 100 人 
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（２）包括的支援事業 

１）地域包括支援センターの機能・運営の強化（重点事業） 
 

①地域包括支援センターの体制 

平成 29 年 4 月から地域包括支援センターは、日常生活圏域ごとの２ヶ所に設置していま

す。町民が身近なところで安心して相談できる総合相談体制の充実や、地域包括ケアシステ

ムの構築に向けて、保健・医療・福祉・地域のネットワークの活性化を図ります。 

 

②地域包括支援センターの機能の強化 

地域包括支援センターは、地域内の総合的、重層的なサービスネットワークを構築するこ

とや総合相談支援・権利擁護としての高齢者の相談を総合的に受け止めるとともに、訪問に

より実態を把握し、必要なサービスにつなげていきます。 

また、地域の多様な社会資源を活用したケアマネジメント体制の構築を支援するとともに、

介護予防事業、新たな予防給付が効果的かつ効率的に提供されるよう、適切なマネジメント

と機能の強化を図ります。 

 

③地域包括支援センター運営の強化 

多様化する地域ニーズの把握や地域包括ケアの実現に向けたネットワークづくりなどセ

ンターの業務の円滑かつ効率的な推進を確保するため、町との役割や業務指針等の再生を行

い、明確化を図ります。また、地域包括支援センター運営協議会の機能を積極的に活用し、

センターの運営や必要な支援を検討します。 
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２）地域ケア会議の充実 

高齢者や障がい児者の支援体制を強化するため、地域包括支援センターを中核として居宅

介護支援事業所、社会福祉協議会、障がい児者生活支援センター、医療機関、リーガルサポ

ート、町等による地域ケア会議を設置しており、個々の機関では対応が困難、或いは多種の

機関が関わることで有効な支援に結びつくような事例等について協議し、高齢者等の課題解

決に向けた総合的な情報の共有、支援の調整等を行っております。 

今後も関係機関の連携を推進するとともに、必要に応じて各種サービス提供者を加える等

機能強化を図りながら総合的な支援強化を進めます。 

さらに、現在の会議体制の上部組織として「地域ケア推進会議」を設置し、地域ケア会議

での課題等を踏まえた町への提言発信を行う体制を整備します。 

また、地域包括支援センター毎の圏域地域ケア会議を小学校区毎に開催し、民生委員や警

察等と一緒に地域の身近な課題の発見や把握、情報共有に努めていきます。 

 

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とされています。 

このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を一体的に提供できる体

制を構築するため、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の構

築を推進します。 

 また、医療機関から地域への切れ目のない支援体制を構築できるよう、県北在宅医療推進

支援センターで作成した退院調整に係るルールを基に、医療機関と介護サービス事業所等の

連携体制を構築していきます。 

 

①在宅医療・介護連携に関する相談支援体制の整備（新規） 

平成 30 年度から地域包括支援センターに在宅医療・介護連携を支援する相談窓口を設

置します。また、必要に応じて、退院の際の地域の医療関係者と介護関係者の連携の調整

や、患者、利用者又は家族の要望を踏まえた、地域の医療機関等・介護事業者相互の紹介

を行います。 

 

②多職種連携会議の充実 

地域の医療・介護関係者等が参画する多職種連携会議を開催し、在宅医療・介護が一体的

に提供される体制の構築に向けて必要となる具体的取組を企画・立案します。また、地域ケ

ア会議の上部組織となる「地域ケア推進会議」を多職種連携会議と併せて年１回実施します。 
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４）認知症施策の推進 

認知症高齢者が増加するなかで、介護する家族等の負担は大きく、地域ぐるみで見守ると

いう体制づくりが必要です。そのために認知症についての正しい知識を広く啓発するために

「認知症サポーター養成講座」を開催しています。また、徘徊高齢者の安全確保と介護者の

負担軽減を図るため、認知症高齢者徘徊探索端末機器貸与の制度があります。 

 

①認知症初期集中支援チームの設置（新規） 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし

続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を

地域包括支援センターに設置し、早期診断・早期対応に向けた支援体制を構築します。 

「認知症初期集中支援チーム」では、複数の専門職により認知症が疑われる人、認知症の

人とその家族を訪問し、アセスメントや家族支援などの初期の支援を包括的集中的に行い、

自立生活をサポートしていきます。 

 

②認知症サポーター・キャラバンメイトの普及啓発 

「認知症サポーター養成講座」は職域の団体や学校の親子活動等にも広がっています。今

後は企業や団体のほか学校等子ども達への周知にも努め、認知症の高齢者が安心して生活で

きる地域づくりを進めます。 

平成 30 年度からは、認知症サポーター養成講座を受講された方が認知症について更なる

理解を深めるための「認知症サポーターステップアップ講座」（認知症サポーター上級者育

成講座）も実施していきます。 

 

指標 平成 29年度現在 目標値（2020 年度） 

認知症サポーター養成講座受講者数 1,559 人 2,000 人 

キャラバンメイト登録者数 40 人 45 人 

 

③地域の見守りネットワークの構築 

認知症高齢者やその家族が安心して暮らすことができるよう、認知症への対応（予防・早

期発見・ケア等）ができる地域の社会資源を活用し、地域で支える見守りネットワークの構

築を推進します。 
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④認知症地域支援推進員の配置（新規） 

認知症の人が住み慣れた地域で安心して暮らし続けるためには、認知症の容態の変化に応

じすべての期間を通じて必要な医療・介護等が有機的に連携したネットワークを形成し、認

知症の人への支援を効果的に行うことが重要です。地域包括支援センターや町等に認知症地

域支援推進員を配置し、医療機関や介護サービス及び地域の支援機関との連携を図るための

支援や、認知症の人やその家族を支援する相談業務等を行います。 

 

５）生活支援サービスの体制整備 

元気な高齢者をはじめ、住民が担い手として参加する住民主体の活動や、NPO、社会福

祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、協同組合、民間企業、シルバー人材センターなどの

多様な主体による多様なサービスの提供体制を構築し、高齢者を支える地域の支え合いの

体制づくりを推進していきます。 

 

①生活支援協議体の設置 

平成 27 年３月に第１層（市町村区域）の協議体として高根沢町生活支援協議会を設置

し、多様な関係主体間の定期的な情報共有及び連携・協働による取組を推進しています。 

平成 30 年度からは、日常生活圏域（中学校区域）に第２層協議体を設置し、地域の実

情を踏まえ、地域ごとの創意工夫により、地域における足りないサービスを創出していき

ます。 

 

②生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 

平成 27 年 10 月に第１層の生活支援コーディネーターを配置し、主に地域住民の通いの

場（サロン）の立ち上げ支援や地域懇談会による地域課題の問題提起や課題の抽出を実施

してきました。 

平成 30 年度からは、地域からの課題を整理し、解決に向けた支援を行います。具体的

には、地域に不足するサービスの創出やサービスの担い手の養成、元気な高齢者が担い手

として活動する場の確保などを実施します。また、第２層コーディネーターを配置し、地

域の支援ニーズとサービス提供主体の活動をマッチングしていきます。 
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（３）任意事業 

１）介護給付費適正化事業（重点事業） 

高齢者等が可能な限り、住み慣れた地域でその有する機能に応じた自立した日常生活を

営むことができるようにするとともに、限られた資源を効率的・効果的に活用するため

に、主要５事業を柱とし、介護給付費適正化事業に積極的に取り組んでいきます。 

 

①要介護認定の適正化 

【事業内容・実施方法】 

 一次判定から二次判定の軽重度変更率の地域差及び保険者内の合議体間の差等について

分析を実施します。また、認定調査項目別の選択状況について、全国の保険者と比較した

分析等を行います。 

 

【目標】 

 適切に認定調査が行われるよう実態を把握し、要介護認定調査の平準化を図ります。 

 

②ケアプランの点検 

【事業内容・実施方法】 

 介護支援専門員が作成した居宅介護サービス計画、介護予防サービス計画の記載内容に

ついて、町職員等の第三者が訪問調査を行い、点検及び支援を実施します。 

 また、適正化システムを活用し、地域の個々の介護支援専門員のケアプラン作成傾向を

分析し、受給者の自立支援に資する適切なプランになっているか確認します。 

 

【目標】 

 「自立支援に資するケアマネジメント」の実践に向けた取組を目指し、サービスを必要

とする方に必要なサービスが提供されるように取り組みます。 

 

③住宅改修等の点検 

○住宅改修の点検 

【事業内容・実施方法】 

 住宅改修工事の施行する前に、受給者宅の実態確認又は工事見積書の点検を行うととも

に、施工後に訪問して又は竣工写真等により、住宅改修の施工状況等を点検します。 

特に改修費が高額と考えられるものや、提出書類や写真からは現状が分かりにくいケー

スについては、訪問調査を実施します。 
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【目標】 

 受給者の状態にそぐわない不適切又は不要な住宅改修を排除し、受給者の身体の状態に

応じた必要な住宅改修の利用を進めます。 

 

○福祉用具購入・貸与調査 

【事業内容・実施方法】 

 適正化システムを積極的に活用し、各福祉用具の貸与品目の単位数を把握し、同一商品

で利用者ごとに単位数が大きく異なるケース等については、福祉用具利用者等に対し、訪

問調査等を行って、福祉用具の必要性や利用状況等について点検します。 

 また、軽度者への福祉用具貸与については、軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に

関する確認書の提出を求め、必要に応じて訪問調査を実施します。 

 

【目標】 

 受給者の状態にそぐわない不適切又は不要な福祉用具購入・貸与を排除し、受給者の身

体の状態に応じた必要な福祉用具の利用を進めます。 

 

④縦覧点検・医療情報との突合 

○縦覧点検 

【事業内容・実施方法】 

 毎月国保連合会から送付される各種縦覧点検チェック一覧表をチェックし、提供された

サービスの整合性、算定回数・算定日数等の点検を実施します。 

 

【目標】 

 請求内容の誤り等を早期に発見して適切な処理を実施します。 

 

○医療情報との突合 

【事業内容・実施方法】 

 住民課国民健康保険・後期高齢者医療担当と連携を図りながら、毎月国保連合会から送

付される「医療給付情報突合リスト」により国民健康保険や後期高齢者医療の入院情報と

介護保険の給付情報を突合し、給付日数や提供されたサービスの整合性の点検を行いま

す。 

 

【目標】 

 医療と介護の重複請求の排除等を図ります。 
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⑤介護給付費通知 

【事業内容・実施方法】 

 事業者からの介護報酬の請求及び費用の給付状況等について２か月に１回、ハガキによ

り受給者に通知します。 

 

【目標】 

受給者や事業者に対して適切なサービスの利用と提供を普及啓発するとともに、受給者

自身へのコスト意識の啓発などにより、適正な請求に向けた抑制効果を図ります。 

 

２）家族介護支援事業 

要介護者の状態の維持・改善を目的とした、適切な介護知識・技術の習得や、外部サー

ビスの適切な利用方法の習得等を内容とした介護教室や介護する家族の身体的・精神的負

担の軽減を目的とした介護者交流会等を地域包括支援センターや介護事業所等で推進でき

るよう支援していきます。 

 

３）成年後見制度利用支援事業 

身寄りのない認知症高齢者などの「福祉を図るために特に必要があると認めるとき」

は、親族に変わって町長が法定後見開始の申立てをすることができます。これにより身寄

りのいない認知症高齢者などが、介護施設への入退所や預貯金・不動産などの財産管理等

ができないという事態を防ぐことができます。 

 また、低所得の高齢者に係る成年後見制度の申立てに要する経費や成年後見人等の報酬

の助成も行います。 

 

 

 

 

 

 

  



 

‐74‐ 

３．高齢者にやさしいまちづくりの推進 
 

（１）緊急通報装置貸与事業 

【現   状】 

ひとり暮らしの高齢者及び重度身体障がい者等を対象に、急病や災害の時に、非常ボタ

ンを押すだけで警備会社に通報される装置を貸与しています。また、火災センサーも合わ

せて取り付けられます。 

 

【今後の方針】 

ニーズ調査からも、高齢者の 6 割が日中一人になることがあるという結果になってお

り、緊急時の対応の必要性が高くなっています。 

装置の設置により緊急事態にも 24 時間体制で対応できるため、生活の安全が確保され

ます。社会福祉協議会や民生委員その他関係機関からの情報を得ながら、必要とされる世

帯の把握に努め、必要と判断される世帯に貸与を行います。 

 

指  標 平成 29年 10月 目標値（2020 年度） 

緊急通報装置貸与件数／年 138 件 180 件 

 

 

（２）外出支援サービス 

【現   状】 

デマンド交通システムが運行を開始し、交通弱者の足として定着してきております。ま

た福祉有償運送事業により、移動困難者への支援が行われています。 

 

【今後の方針】 

現在運行されているデマンド交通システム、福祉有償運送については、利用者の動向や

サービス提供の充実に向けて情報収集を継続します。さらに、新しい移動支援サービス（訪

問型サービス D等）について検討し、サービス利用者の生活支援の充実を図っていきます。 

 

 

 

 

 

 

  

指  標 平成 28年度実績 目標値（2020 年度） 

デマンド交通のべ利用者 47,706 人 48,000 人 

福祉有償運送のべ利用者数 195 人 260 人 
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（３）みまもり収集 

【現   状】 

家庭ごみを、ごみステーションまで持ち出すことが困難なひとり暮らしの高齢者や障が

い者等を対象に戸別に訪問し、家庭ごみを収集することでごみ出しの負担を軽減していま

す。 

 

【今後の方針】 

みまもり収集の対象者には該当しないが、ゴミだしが困難な高齢者世帯等についても、

住民主体による新しい訪問型サービス（サービス B）の提供体制を整備し、生活支援の充

実を図っていきます。 

 

 

 

 

（４）高齢社会に対応する居住環境整備 

【現   状】 

本町全体の持ち家率は 62.5％と県内でも低い水準（宇都宮市に次いで 2 位、県全体

69.6％）ですが、高齢者が世帯主の持ち家率は95.2％と非常に高く（14位、県全体92.9％）、

居住環境は比較的整っている状況です。 

 

【今後の方針】 

高齢者が、介護や支援が必要な状態になっても在宅での生活を継続できるよう、居宅サ

ービスを充実するとともに、住宅改修の支援をし、住宅のバリアフリー化を進めます。 

独居や高齢者夫婦世帯の増加など家族の介護力が低下する状況にあり、サービス付き高

齢者向け住宅の整備についても、『高根沢町定住人口増加プロジェクト』計画を念頭に、

近隣市町の整備状況や利用者ニーズの把握等を進めながら検討していきます。 

また、空き家バンクシステムも始まり、空き家を売りたい・貸したい人（所有者）と、

空き家を買いたい・借りたい人（利用者）が、それぞれ「空き家バンクシステム」に登録

することにより、空き家を有効活用することもできます。 

  

指  標 平成 29年 10月現在 目標値（2020 年度） 

みまもり収集利用世帯 43 世帯 60 世帯 
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（５）要援護者支援の強化 

【現   状】 

高齢化が進展し、認知症高齢者や一人暮らし高齢者が増加する中で、できる限り住み慣

れた地域で生活が継続できるよう、支援の充実が必要です。 

 

【今後の方針】 

平成 23 年度に、ひとり暮らし高齢者や高齢者世帯、或いは障がい者等、災害時等の緊

急支援に備えるため「災害時要援護者名簿登録」システムが整備されました。 

今後はこの活用により、災害時に限らず地域での見守り体制の強化を図ります。 

 

（６）高齢者虐待防止のための支援 

【現   状】 

高齢者虐待は、高齢者本人や加害者にもその意識が無く、意識があっても他人に知られ

まいとするため発見が難しく、また、家族が加害者である場合が多いことから実態を調査

するのが困難で、支援に結びつけにくい状況にあります。 

 

【今後の方針】 

高齢者虐待が起こる背景にはさまざまな要因がありますが、介護、特に認知症介護の負

担が大きくかかわっていると考えられます。 

「地域ケア会議」をはじめとした医療機関を含めた関係機関の連携を密にし、様々な機

会を通じた早期の発見と支援に努めるとともに、虐待を防止するために地域全体で見守り、

支援していく体制整備のための啓発を進めます。 

 

 

（７）老人ホームへの入所措置等の支援 

１）養護老人ホーム 

【現   状】 

概ね 65 歳以上の高齢者で、身体上、精神上、環境上の理由および経済的理由により、

居宅において生活することが困難な方については、養護老人ホームへの入所の措置を行っ

ています。 

 

【今後の方針】 

保護者からの虐待や放置、身寄りもなく劣悪な環境での生活を続けている等、生命の危

機にさらされている高齢者を養護老人ホームに入所措置することで、救うことができます。

入所措置にあたっては、入所判定委員会に諮り、妥当性を見極めて行います。  
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入所措置の基準 

次のいずれにも該当する場合 

(１)環境上の事情 

・健康状態：入院治療を要する状態でないこと 

・環境の状況：家族や住居の状況など、現在置かれている環境の下で、在宅において生活することが困難である

と認められること 

(２)経済的な事情 

・入所しようとする高齢者の世帯が、生活保護法による保護を受けていること 

・入所しようとする高齢者がその生計を維持する者に町民税の所得割が課税されていないこと 

 

 

２）特別養護老人ホーム 

【現   状】 

概ね 65 歳以上の高齢者で、やむを得ない事由により介護保険法に規定する介護老人福

祉施設（特別養護老人ホーム）に入所することが著しく困難であると認められるときには、

特別養護老人ホームへの入所の措置を行っています。やむを得ない事由としては、要介護

認定の「申請」を期待しがたいことや事業者と「契約」をして介護サービスを利用するこ

とが望めない場合になります。 

 

【今後の方針】 

特に認知症など家族の介護負担が重く高齢者虐待を伴うような場合には、早急に家族と

高齢者を分離するために、特別養護老人ホームへの入所措置を実施します。また、地域ケ

ア会議や地域包括支援センター等の関係機関と連携しながら高齢者虐待等の早期発見に

努めていきます。 

 

３）居宅における介護等の措置 

【現   状】 

65 歳以上の高齢者で、身体上又は精神上の障害があるために日常生活を営むのに支障

がある者等が、やむを得ない事由により介護保険法に規定する訪問介護、通所介護、短期

入所生活介護又は認知症対応型共同生活介護を利用することが著しく困難と認めるとき

には、必要に応じて措置により介護サービスに繋げています。 

 

【今後の方針】 

地域ケア会議の活用や地域包括支援センター等の関係機関との連携を密にし、介護サー

ビスを必要とする方に、必要な介護サービスに繋げていきます。 
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４．相談サービスの充実 

（１）住民からの相談体制 

①サービス申請相談窓口 

各種サービスについての相談は、地域包括支援センターを中心として、役場、保健センタ

ー、福祉センターでもお受けしています。このほか、民生委員が各担当区を受け持ち、本町

との連携のもとに相談に応じています。 

 

サービス相談窓口 

窓    口 申請を受け付けるサービス 

地域包括支援センター 総合相談 

役場(健康福祉課) 在宅福祉サービス全般 

保健センター 機能訓練、保健サービス全般 

福祉センター(社会福祉協議会) 在宅福祉サービス全般 

 

②栃木県高齢者総合相談センター（シルバー110番） 

高齢者やその家族の方々が抱える生活に関する心配事、悩み事の相談に応じています。こ

れらとの連携を図りながら、高齢者等の福祉の増進を図ります。 

 

 

 

 

③認知症高齢者の相談体制 

地域包括支援センターでの対応のほか、県の指定を受けた 10 か所の認知症疾患医療セン

ターにおいて専門医による診断や治療、介護についてのアドバイス等が行われています。こ

れらとの連携により認知症高齢者への支援を行います。 

 

認知症疾患医療センター 所在市町 認知症疾患医療センター 所在市町 

獨協医科大学病院 壬生町 足利赤十字病院 足利市 

烏山台病院 那須烏山市 芳賀赤十字病院 芳賀町 

足利富士見台病院 足利市 自治医科大学付属病院 下野市 

上都賀総合病院 鹿沼市 済生会宇都宮病院 宇都宮市 

皆藤病院 宇都宮市 佐藤病院 矢板市 

  

(福)とちぎ健康福祉協会内 

宇都宮市駒生町 3337-1 とちぎ健康の森２階 

栃木県高齢者総合相談センター（℡028-627-1122） 
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また、認知症の早期発見・早期診断体制に向け、身近な医療機関に気軽に相談できま

す。 

 

もの忘れ（認知症）相談受け入れ医療機関一覧（塩谷郡市医師会） 

※「とちぎオレンジドクター」は、もの忘れや認知症の相談などができる医師として、

栃木県が認定した医師です。 

 

④障がい者の相談体制 

身体障害者更生相談所・知的障害者更生相談所との連携により、それぞれの障がいにかか

わる専門的な知識、技術を必要とする方の支援を行います。 

 

 

 

 

（２）相談体制の強化 

現在の相談体制は、高齢者・介護及び障がい者がそれぞれの制度にあわせた対応になって

います。そのため、高齢化の進展により、障がいを持った高齢者等複合的な問題に対する一

元的な対応ができないという事例が出てきています。 

高齢（介護）者か障がい者かという制度に区別されずに、必要な時に必要な相談が受けら

れる相談支援体制の整備が必要になっています。 

地域包括ケア体制の一環として、こうしたワンストップ相談窓口の整備に向けて関係機関

との調整を進めています。 

 

  

もの忘れ（認知症相談） 住所 電話番号 備考 

阿久津医院 大谷 176 番地 1 675-2511 認知症サポート医 

とちぎオレンジドクター 

高根沢中央病院 光陽台三丁目16番地1 675-1133 とちぎオレンジドクター 

深澤クリニック 平田 1920 番地１ 676-0671  

倉持整形外科・内科宝積寺 宝積寺 2384 番地 37 675-0033  

光陽台診療所 光陽台三丁目16番地3 675-3388  

小林内科医院 宝積寺 2261 番地 23 675-2485  

菅又病院 花岡 2351 番地 676-0311  

関根クリニック 光陽台五丁目 7番地 3 612-7015  

中津川循環器科内科クリニック 宝積寺 2388 番地 5 675-7521  

まなか医院 石末 2093 番地 10 675-4123  

とちぎリハビリテーションセンター内 

宇都宮市駒生町 3337-1 

障害者総合相談所（℡028-623-7010） 
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第２章 基本目標 2 健康づくり・介護予防 

１．健康づくりの推進 

生活習慣病が、高齢期における要介護状態となる最大の要因となっていることから、中年

期（40 歳から 64 歳）から生活習慣病の改善を行うことで、元気な高年期を迎えることを

目指し、高齢期における介護予防事業に一貫性・継続性を有しながら繋げていくことを念頭

に置き、健康づくりを推進していきます。 

また、75 歳以上の高齢者については、フレイル（虚弱）予防のための栄養指導に取り組

んでいきます。 

 

１）介護予防事業における歯科保健指導 

高齢者を対象とし、歯周疾患に関する情報提供、予防に関する知識の普及啓発を行います。

嚥下性肺炎の予防において口腔ケアが効果的であることを周知するとともに、ケアの方法を

普及啓発していきます。 

 

２）フレイルの早期発見・早期対応 

フレイルに関する知識の普及を図り、早期に対応できるよう医療、介護、保健、福祉の連

携を充実させます。 

また、地域のサロン（通いの場）等に出向いて実施する出前講座においてフレイルについ

て積極的に啓発します。 

 

３）ロコモティブシンドロームの予防 

ロコモティブシンドローム（運動器症候群。以下「ロコモ」と言う。）とは、骨・関節・筋

肉などの体を支えたり動かしたりする「運動器」の衰えにより、介護が必要となるリスクが

高い状態のことを言います。ロコモ予防の体操についても、出前講座等で実施していきます。 

 

４）介護予防を目的とした脳トレーニング 

「認知症」について正しく理解し、いつまでも元気でいきいきと過ごせるために「脳」と

「体」について学べる教室「すっきり脳力アップ教室」を開催します。 
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２．生活支援・介護予防の推進（重点事業） 

高齢者の多くは要介護状態や要支援状態に至っておらず、また要支援者等軽度の高齢者に

ついても、掃除や買い物などの生活行為（ＩＡＤＬ）の低下に対応した日常生活上の困りご

とや移動に対する支援などによって自立した生活が継続できます。 

元気な高齢者をはじめ、住民が担い手として参加する住民主体の活動や、ＮＰＯ、社会福

祉法人、社会福祉協議会、シルバー人材センターなどの多様な主体による多様なサービスの

提供体制を構築し、高齢者を支える地域の支え合いの体制づくりを推進していきます。 

 

（１）介護予防・日常生活支援総合事業（再掲） 

１）介護予防・生活支援サービス事業（第１号事業） 
 

①訪問型サービス現行相当とサービスＡ 

【現   状】 

訪問型サービス現行相当は、介護予防訪問介護（ホームヘルプ）と同等のサービスで、

訪問介護員（ホームヘルパー）が家庭を訪問し、入浴、排せつ、食事等の身体介護や、調

理、洗濯、掃除等の生活援助を行うもので、対象者は要支援２になります。 

訪問型サービスＡは、町独自の緩和した基準によるサービスで、身体介護を除いた生活

支援を行うものになります。サービス提供者は、町が実施する一定の研修を受講した方（生

活支援サポーター）も生活援助を行うことができ、対象者は、要支援１・事業対象者にな

ります。 

 

【今後の方針】 

住民主体の自主活動として行う生活援助等のサービスとして訪問型サービスＢを創出

します。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績   計画 (2019) (2020) 

  H27 H28 H29 H30 H31 H32 

訪問型サービス現行相当 千円 － 3,736 7,416 8,244 7,960 8,130 

 件数 － 179 345 383 370 378 

 日数 － 1,467 2,655 2,952 2,850 2,911 

訪問型サービスＡ 千円  2,030 5,711 6,431 6,821 7,212 

 件数 － 140 411 463 491 520 

 日数 － 837 2,398 2,701 2,865 3,029 
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②通所型サービス現行相当とサービスＡ 

【現   状】 

通所型サービス現行相当は、介護予防通所介護（デイサービス）と同等のサービスで、

通所介護事業所へ通い、入浴・排泄・食事等の介護、その他の日常生活上の世話及び機能

訓練を受けるサービスで、対象者は要支援２になります。 

通所型サービスＡは、町独自の緩和した基準によるサービスで、運動・レクリエーショ

ン等を受ける短時間のミニデイサービスになります。サービス提供者は、生活支援サポー

ターも行うことができ、対象者は、要支援１・事業対象者になります。 

 

【今後の方針】 

住民主体による要支援者を中心とする自主的な通いの場づくり（通所型サービスＢ）も

検討していきます。 

実績と計画 

項目 単位 実績   計画 (2019) (2020) 

  H27 H28 H29 H30 H31 H32 

通所型サービス現行相当 千円 － 7,689 22,503 23,584 22,771 23,259 

 件数 － 239 689 722 697 712 

 日数 － 1,736 5,419 5,679 5,483 5,601 

通所型サービスＡ 千円  2,117 7,461 8,804 9,340 9,875 

 件数 － 139 516 609 646 683 

 日数 － 531 2,157 2,545 2,699 2,854 

 

③通所型サービスＣ 

【現   状】 

通所型サービスＣは、短期集中の予防サービスで、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を６ヶ月で実施するサービスになります。 

 

【今後の方針】 

引続き高齢者の自立支援・重度化防止を目的としてサービスを提供していきます。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績   計画 (2019) (2020) 

  H27 H28 H29 H30 H31 H32 

通所型サービスＣ 千円 2,400 2,472 2,520 2,520 2,520 2,520 

 回 0 2 2 2 2 2 

 人 0 32 46 40 40 40 
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④その他の生活支援サービス 

【現   状】 

その他の生活支援サービスは、要支援者と事業対象者に対し、栄養改善を目的とした配

食や一人暮らし高齢者等への見守りを提供するサービスになりますが、現在は実施してい

ません。 

 

【今後の方針】 

要支援者等以外の一人暮らしの高齢者や要介護者も含めた、配食や地域での見守り体制

を構築していく。 

 

 

⑤介護予防支援事業（ケアマネジメント） 

【現   状】 

介護予防支援と合わせて、地域包括支援センターがケアプランを作成し、サービス事業

者との連絡・調整等を行います。 

 

【今後の方針】 

利用者が自立のための効果的なサービスが利用できるよう、サービス計画の作成に努め

る。また、サービス内容については、一般介護予防事業の通いの場（サロン）への参加等

も含めた柔軟なプランとします。 

 

実績と計画 

項目 単位 実績   計画 (2019) (2020) 

  H27 H28 H29 H30 H31 H32 

介護予防ケアマネジメント 千円 0 1,851 5,877 6,561 7,776 8,505 

件 0 390 1,292 1,458 1,728 1,890 
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２）一般介護予防事業 

全ての高齢者を対象に介護予防の普及・啓発や高齢者の健康の保持増進を図ります。高齢

者自らが健康づくり・介護予防に取り組めるよう、自主グループの育成や住民運営の通いの

場を充実させ、地域づくりによる介護予防を推進していきます。 

 

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、介護予防活動へ繋げていきます。 

 

②介護予防普及啓発事業 

介護予防の基本的な知識を普及啓発するため、パンフレットの作成配布や講座などを開催

し、地域における自主的な介護予防の活動を支援していきます。 

 

③地域介護予防活動支援事業 

介護予防に関する知識向上のための研修会等を実施し、ボランティアが地域で活動できる

よう支援していきます。また、地域における住民主体の介護予防活動の育成・支援を行いま

す。 

 

○「元気はつらつ運動教室」 

指  標 平成 28年度実績 目標値（2020 年度） 

元気はつらつ運動教室 

参加人数／年 
1,273 人 1,500 人 

 

○元気あっぷポイント事業 

指  標 平成 29年度実績 目標値（2020 年度） 

元気あっぷポイント事業 

参加人数／年 
38 人 200 人 

受入施設数 ４か所 20 か所 

 

○介護予防通いの場づくり事業 

指  標 平成 29年度実績 目標値（2020 年度） 

週３日以上開所の通いの場の数 3 か所 ４か所 

高齢者の週１回以上の通いの場

の参加者数 
79 人 200 人 
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④一般介護予防事業評価事業 

事業が適切かつ効率的に実施されたか、プロセス評価を中心として、原則として年度ごと

に事業評価を行う事業です。現在は、実施していませんが、地域住民の介護予防に関する認

知度、ボランティア活動への高齢者の参加数などの評価に基づき、一般介護予防事業を含め、

地域づくりの観点から介護予防・日常生活支援総合事業全体の改善を図るために、実施につ

いて検討します。 

 

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組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

業になります。現在は実施していませんが、通いの場等への定期的な関与について検討し、

要介護状態になっても参加し続けることが出来る通いの場を地域に展開していきます。 
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第3章 基本目標 3 生きがいづくり 

１．高齢者の積極的な社会参加 

（１）シニアクラブの活性化 

【現   状】 

平成 29 年度現在本町では 26 のクラブが活動しており、会員数は当初で 717 人です。

在宅福祉のネットワークやグラウンドゴルフ等のスポーツ活動を中心に活動しています。 

 

【今後の方針】 

シニアクラブの行う社会奉仕活動、健康増進事業を積極的に支援するとともに、高齢者

が進んで参加できる魅力あるシニアクラブづくりを促進することによって、会員の増加を

目指します。 

○友愛活動 

○サークル活動（仲間づくり） 

○スポーツ振興（健康づくり）  

指  標 平成 29年 4月現在 目標値（2020 年度） 

シニアクラブ数 26 クラブ 33 クラブ 

シニアクラブ会員数 717 人 900 人 

 

①シニアクラブ等の社会参加活動団体の支援 

高齢者が孤立することなく地域で支え合い、その能力を社会で活かすために、シニアクラ

ブ等の社会参加の活動団体を支援します。特に、シニアクラブは、あらゆる地域でレクリエ

ーションなどの生活を豊かにする楽しい活動と、高齢者の経験や知恵を活かした地域を豊か

にする社会活動に取り組み、豊かな地域社会づくりを進めています。その活動を支援し、高

齢者の生きがいづくり、仲間づくりの場が充実されることを目指します。 

 

②世代間交流の充実 

高齢者が年齢にとらわれず、いきいきと暮らせる社会を築くために、高齢者に対する画一

的なイメージを変えることが大切です。スポーツや文化伝承活動等を通じた高齢者同士の交

流や、世代間での交流を充実させ、子どもの頃から高齢者の知識や経験に接する機会を充実

させるとともに、高齢者自身がより積極的に社会に貢献していくことなども大切な視点とし

て取り組んでいきます。  
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（２）高齢者の学習機会の提供 

【現   状】 

現在本町では、公民館で高齢者等を対象とした「いきいき教室」を開催しています。ま

た、図書館や生涯学習課等では、一般町民を対象とした様々な教室・講座を設けています

が、受講者に占める高齢者の比率は高く、学習への関心が高いことがわかります。 

 

【今後の方針】 

高齢者の幅広い学習意欲に応えるような学習の機会を提供する必要があります。多様な

学習内容を有する｢いきいき教室｣については、より一層の充実を図るとともに、シルバー

大学校をはじめとする一般町民を対象とした学習の機会を幅広く提供することで、世代間

の交流も併せて促進していきます。 

※栃木県シルバー大学校 中央校 宇都宮市駒生 3337-1 とちぎ健康の森 

（℡028-643-3390） 

南校  栃木市神田町 9-40（℡0282-22-5325） 

北校  矢板市矢板 54（℡0287-43-9010） 

 

（３）高齢者の就労促進 

【現   状】 

現在本町では、町シルバー人材センターが臨時的、短期的または軽易な業務に係る就業

を希望する高齢者を会員として組織され、就業の機会確保に努めています。 

また、ハローワーク（公共職業安定所）では、高齢者向けの求職情報を提供しており、

専門・技術職及び管理職など、需要についても多様化がみられます。 

 

【今後の方針】 

高齢者の就業ニーズの多様化に対応するため、シルバー人材センターの機能強化を図る

ほか、県の「生涯現役応援事業」とリンクできるような仕組みづくりをすすめ、情報の収

集、提供等により新たな就業の開拓を進めます。なお、シルバー人材センターについては、

平成 27 年 4 月より町の『みまもり収集事業（ゴミ出しが困難な方の見守りを兼ねた戸別

収集事業）』を委託しています。 

 

指    標 平成 28年度実績 目標値（2020 年度） 

シルバー人材センター会員数 162 人 200 人 

※「生涯現役応援事業」・・・意欲と能力のあるシニア世代の方が、知識と経験を活かし、

地域社会の支え手として、社会貢献活動から就労まで多岐にわたる社会参加活動についての

相談にワンストップで対応します。 

とちぎ生涯現役シニア応援センター 

宇都宮市駅前通り１-３-１（℡028-622-3018） 
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２．生きがいづくりの推進 

（１）高齢者のスポーツ活動の振興 

【現   状】 

高齢者の健康増進の一つとして、スポーツ活動に高い関心がよせられています。 

 

【今後の方針】 

高齢者が自らの健康や体力に応じて、安心して親しめるスポーツや生涯にわたって継続

的に実践できるスポーツの振興を図っていきます。 

 

（２）拠点（居場所）の整備 

【現   状】 

ひとり暮らしや虚弱高齢者の閉じこもりを防ぎ、より幅広い層の高齢者が生きがいのあ

る活動ができるよう、気軽に集まれる拠点（居場所）の整備を進めています。 

現在 11 ヶ所（12 地区：太田・上高根沢・東高谷・宝石台・西町・東町中区・中台・桑

窪・柏崎・西根・金井・文挾）で月１回程度、１ヶ所（仁井田）で週１回居場所を開所し

ています。また、平成 29 年 2 月からは総合事業による居場所（通いの場）が整備され、

現在 3 ヶ所開所しています。 

 

【今後の方針】 

地域資源の活用や他の活動との組み合わせ等様々な工夫により、地域のコミュニティづ

くりに資する「地域の居場所」の増設を支援しながら、介護予防を取り入れた、「新しい総

合事業による居場所」の拡大と定着を図ります。 

 

指標 平成 29年度実績 目標値（2020 年度） 

地域の居場所数（自主的な交流の場） 12 ヶ所 28 ヶ所 

地域の居場所の会員数 419 人 1,000 人 

総合事業による居場所数（介護予防事業） 3 ヶ所 6 ヶ所 

 

 

 

  



 

‐89‐ 

第４章 保険料の設定 

１．保険料の設定 

（１）介護保険事業費総費用の推計 

第 7 期中（2018～2020）の３年間の各年度と 2025 年の介護サービスの総費用を推計し

た結果が、以下の表です。 

各年度別サービス総費用 

区分                   年度 
平成 30 年度 

（2018） 

平成 31 年度

（2019） 

平成 32 年度

（2020） 
  2025 年度 

総給付費 1,926,677 千円 2,047,147 千円 2,180,368 千円   2,628,227 千円 

特定入所者介護サービス費等給付額 96,873 千円 97,842 千円 98,820 千円   103,861 千円 

高額介護サービス費等給付額 39,374 千円 41,343 千円 44,650 千円   54,324 千円 

高額医療合算介護ｻｰﾋﾞｽ費等給付費 4,376 千円 4,770 千円 5,200 千円   6,291 千円 

算定対象審査支払手数料 1,447 千円 1,577 千円 1,719 千円   1,981 千円 

標準給付費見込額 2,068,747 千円 2,192,679 千円 2,330,757 千円   2,794,684 千円 

 

（２）総合事業上限管理と総合事業費内訳 

 総合事業の上限額は、年度ごとに 75 歳以上高齢者の直近３か年の平均伸び率を乗じた

値で設定されています。 

    

2017年度 2018年度 2019年度 2020年度

審査支払手数料 274 274 278 289

一般介護予防事業費 14,701 14,701 14,701 16,169

介護予防・生活支援サービス事業 48,626 53,725 54,768 57,081

総合事業原則上限額 68,922 72,426 73,803 73,772

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

（千円） 
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（３）第1号被保険者の保険料の基準額（月額）等の推計 

第 1 号被保険者の保険料は、介護保険事業計画の３ヵ年間を単位とした計画期間ごとに、

計画に定めたサービス費用見込額に基づき、計画期間を通して財政の均衡を保つことができ

るように設定された保険料率により算定します。保険料率は、負担能力に応じた負担を求め

るという観点から、所得段階別に定められます。 

国が定める保険料段階は原則として９段階となっていますが、本町では負担能力に応じた

きめ細やかな対応とするため第６期計画から１３段階としています。 

 

保険料の基準額 

区分                 年度 
平成 30 年度

（2018） 

平成 31 年度

（2019） 

平成 32 年度

（2020）   
2025 年度 

標準給付費見込額 2,068,747 千円 2,192,679 千円 2,330,757 千円   2,794,684 千円 

保険料基準額（月額） 6,000 円   7,529 円 

 

保険料基準額（月額）の推移 

計画期 保険料基準額（月額） 計画期 保険料基準額（月額） 

第 1期（H12～14） 2,642 円 第 5期（H24～26） 4,533 円 

第 2期（H15～17） 2,783 円 第 6期（H27～29） 5,199 円 

第 3期（H18～20） 3,720 円 第 7期（H30～32） 6,000 円 

第４期（H21～23） 3,583 円   

 

第７期（2018～2020年度）段階別介護保険料基準額に対する割合 

段階 所得要件 
基準額に 
対する割合 

第 1段階 本
人
が
住
民
税
非
課
税 

世
帯
非
課
税 

生活保護受給者・老齢福祉年金受給者 
前年の合計所得が 80万円以下の人 

0.5 

第 2段階 
前年の合計所得金額＋課税年金収入額が 80 万円を超え 120 万
円未満の人 

0.75 

第 3段階 前年の合計所得金額＋課税年金収入額が 120万円以上の人 0.75 

第 4段階 世
帯
課
税 

世帯の誰かに住民税が課税されていて、本人が公的年金等収入＋
合計所得金額が 80万円以下の人 

0.9 

第 5段階 
世帯の誰かに住民税が課税されていて、本人が公的年金等収入＋
合計所得金額が 80万円を超える人 

（基準額）1.0 

第 6段階 

本
人
が
住
民
税
課
税 

前年の合計所得金額が 120 万円未満の人 1.2 

第 7段階 前年の合計所得金額が 120 万円以上 200万円未満の人 1.3 

第 8段階 前年の合計所得金額が 200 万円以上 300万円未満の人 1.5 

第 9段階 前年の合計所得金額が 300 万円以上 400万円未満の人 1.7 

第 10 段階 前年の合計所得金額が 400 万円以上 500万円未満の人 1.8 

第 11 段階 前年の合計所得金額が 500 万円以上 700万円未満の人 1.9 

第 12 段階 前年の合計所得金額が 700 万円以上 1,000 万円未満の人 2.0 

第 13 段階 前年の合計所得金額が 1,000 万円以上の人 2.1 
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第３編 計画の円滑な推進のために 
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第１章 高齢者福祉を担う各主体の役割 

地域包括ケアシステムは第 6 期から第 7 期にかけて深化し、推進していきます。新しい

介護予防・日常生活支援総合事業がはじまり、軽度者向けの予防活動の多くは、それぞれの

人の日常生活の中で生活支援や介護予防の機能が発揮されるようになり、「介護予防」と「生

活支援」が一体となりました。複雑な福祉的課題を抱えた高齢者世帯数の増大が予測され、

身体的な自立だけでなく社会的孤立も含めた生活課題を抱える人々への対応として、「保健・

福祉」専門職（葉）の役割は、より重要になると考えられます。「本人の選択」が最も重視

され、それに対して本人・家族がどのように心構えを持つかが、地域生活の継続の基礎であ

ることがと改めて示されました。 

こういったことから、地域包括ケアシステムを示す図も左から右へと深化しました。 

 

   

 【2012 年度】 【2015 年度】 

出典：三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジメント」 

（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、平成 27年度厚生

労働省老人保健健康増進等事業、2016年 

 

上記を踏まえて、本町での高齢者福祉を担う主体のそれぞれの役割を、以下にまとめまし

た。 

 

１．家族の役割 

高齢者を取り巻く環境を考えた場合、本人を取り巻く最も小さな単位は家族や家庭となっ

ています。しかし、ひとり暮らし高齢者や認知症高齢者が増え続ける現状において、家族が

担い手として期待される役割は、十分に機能しづらい状況となっています。 
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一方、要介護状態になっても、できる限り住み慣れた自宅で生活したいということが多く

の高齢者の願いでもあります。 

これらのことから、介護保険制度の適切な利用や地域包括支援センターをはじめとする相

談支援体制の活用により、家族介護を担う介護者、家族の負担の軽減を図りながら、高齢者

を支える機能の継続を図ることが求められています。 

 

２．町民の役割 

町民は、自らの健康づくりや心身の能力の維持向上は、自らが主体的に取り組むべき重要

課題であることを深く理解するとともに、高齢化が進展する現代においては、元気な高齢者

には地域社会を支える役割を担う必要があることを認識することが大切です。 

また、「支え手」「受け手」という関係を超えて、「我が事」として主体的な支え合いを育

み、町内の様々な資源を「丸ごと」活かしながら、暮らしに安心感と生きがい、豊かさを生

み出す社会の一員として、介護サービス等の質を向上させる役割も期待されています。 

 

＜2040年に向けた「行政」と「地域・住民」の関係＞ 

 

出典：三菱ＵＦＪリサ－チ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞－2040 年に向けた挑戦－」 

（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、平成 28年度厚生労働省老

人保健健康増進等事業、2017 年 
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協議体

サービス事業者協議会

地域ケア会議

食生活改善推進協議会

各種計画の策定委員会等

・・・・

・・・・

地域振興協議会



 

‐94‐ 

３．地域の役割 

私たちが地域で暮らしていくうえで、介護や様々な事で悩みを抱えてしまい、不安を感じ

ることがあります。 

高齢者世帯の増加とともに、自治会加入率の低下、地域行事の減少などが起きており、従

来に増して、地域での支え合う『近
きん

助
じょ

（近
きん

所
じょ

）』を継承していくことが求められます。 

安心して地域で暮らし続けるためには、地域福祉の担い手として声を掛け合い、見守りを

行うなど「日常的な近所付き合い」として交流する機会を増やし、また子どもたちとの世代

間交流地域の機会に参加し、地域をあげた子育て支援に参加を促すなどにより、一人ひとり

が「我が事」として福祉に関する関心や認識を持った住民による地域づくりと活動の維持が

求められます。 

※『近助』とは助け合う「ご近所とのおつきあい」の意味。 

４．各種団体の役割 

住民のみなさんは、高齢者福祉や介護保険活動の主な担い手として、自分たちが暮らし、

働く地域を見つめ直し、個々の住民同士の助けあいや町内会、民生児童委員協議会、子ども

会、シニアクラブ、医師会などの地域組織の活動を通じて、自分たちでできることは何かを

見極め、積極的に取り組むことが期待されています。また、高齢者や障がい者など、今まで

は福祉の対象と思われることの多かった人たちも、それぞれの立場や条件を活かし、高齢者

福祉や介護保険活動に関わっていくことが大切なこととなってきています。 

さらに一歩進んで、各地域組織相互が連携することで、地域全体で「丸ごと」支える体制

づくりが求められます。 

５．企業等の役割 

企業や企業で働く人は、働く地域を見つめ直し、地域との福祉活動の関わりを通じて、高

齢者福祉や介護保険活動への理解を深め、企業としてできることに積極的に参加することが

期待されています。 

また、高齢者や障がい者などが自ら自立や社会参加を目指して、それぞれの能力を活かし

働ける場が求められています。今後、高齢者の再雇用が増加する傾向を踏まえ、高齢者に対

する保健の充実が求められていくものと思われます。 

企業は、地域との福祉の関わりをもって、高齢社会における福祉活動推進の一役を担って

いくことが期待されています。 

さらに、企業で働く人が家族の介護を行いながら継続的に働けるように、企業は、労働時

間の調整や介護休業・介護休暇を取得しやすい職場環境の整備や、多様な働き方の導入など

を進めていくことが求められています。 
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６．社会福祉協議会の役割 

社会福祉協議会は、地域福祉活動の推進の中核として、町と連携して町計画の円滑な推進

を支援し、福祉の向上のため指導的な役割を果たしてきました。 

今日の市区町村の社会福祉協議会には、「誰もがボランティア活動できる地域社会、すな

わち誰も排除しない共生文化を創造すること」を使命とし、地域の「支えあう関係」や「つ

ながりの再構築」を基盤に、多様な主体が協働して地域の生活課題を解決していくボランテ

ィア・市民活動のセンターとして、地域包括ケアシステムのなかの役割も求められています。 

長年住民主体の地域福祉に関わってきたノウハウを活かし、福祉施策の向上を目指して住

民と行政とのパイプ役として協働したり、住民の地域福祉活動へのボランティア参加のまと

め役として牽引したりを通じて、住民とともに地域福祉を推進する役割が重要になっていま

す。 

 

＜2040 年に向けて地域包括ケアシステムで取り組むべき予防の方向＞ 

 

 

出典：三菱ＵＦＪリサ－チ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞－2040 年に向けた挑戦－」 

（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、平成 28年度厚生労働省老

人保健健康増進等事業、2017 年 
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７．行政の役割 

地域包括ケアシステムや地域共生社会の実現のためには、住民や地域、行政、医療、介護

事業者、研究機関等あらゆる関係機関が主体的に参加し、連携していくネットワークの構築

が重要であり、地域の中で最適なケアシステムを構築することについて、行政が果たすべき

役割が大きくなってきています。 

制度の改正をはじめとする情報の収集、提供を推進するとともに、様々な機会を通じて地

域住民の個性に応じたきめ細かなニーズを把握し、医療や介護の専門職のほか、高齢者本人

や住民によるボランティアといった自助や互助を担う方たちなどと連携し、或いは役割分担

するなど、その機能が最大限生かせるよう、本町の実情にあわせた制度運営の実現に向けて

積極的に取り組んでいきます。 

また、介護の専門職や、家族介護を担う介護者の不安や悩みに答えられる体制の強化や、

医療と介護のより一層の連携、介護給付の適正化などを通じた効果的な地域マネジメントに

よって、持続可能な制度運営を実現させるよう取り組んでいきます。 
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第２章 地域ケア体制の充実 

１．地域包括ケアシステムの構築を進める地域づくり 

 相談を受けた窓口や機関が個別に対応するのではなく、町内の関係機関が連携しながら、

横断的な対応を図りながら解決を図ろうとするには、日々の情報共有、支援の調整等を行う

場が必要となります。また、多種の機関が関わることで有効な支援に結びつくような事例等

について、関係者が集まり協議を行うことも有効です。 

これまで本町では、地域包括支援センターを中核として居宅介護支援事業所、社会福祉協

議会、障がい児者生活支援センター、医療機関、リーガルサポート、町等による地域ケア会

議を設置して、町内の関連連携による支援の強化に取り組んできました。今後、高齢者介護

に限らず、様々な要因が複合的に関係し、分野を超えて取り組まなければならない地域生活

課題の解決にも対応できる支援サービスの充実を図るため、地域の身近な課題の発見や把握、

情報共有を諮る圏域地域ケア会議と、地域ケア会議での課題等を踏まえた町への提言発信を

行う「地域ケア推進会議」において、住民の相談に応じ、必要な支援を関係機関と連絡調整

等をとりながら包括的に実施するケアシステムの構築を目指します。 

 

２．地域包括ケアシステムを支える人材の確保 

 地域包括ケアシステムは、多様な主体による多様なサービスの提供体制から成り立ってお

り、それぞれの主体での人材の確保が必要となります。特に本町においては、生活支援体制

の整備が重要になりますので、人材の確保として、引き続き生活支援サポーター養成講座を

開催し、生活支援サポーターやボランティアとなる地域の担い手を育成していきます。また、

サービス提供の質の維持・向上を図るために、生活支援サポーターへの継続的なフォローア

ップを実施していきます。なお、事業者に対しては、生活支援サポーターやボランティアが

活躍できる場の提供を促していきます。 

 本町では、このように地域住民が主体となった生活支援の充実を図るために、生活支援コ

ーディネーターを中心に、「生活支援協議体」のネットワークを生かしながら、地域の互助

を高め、住民主体のサービスが活性化されるよう、地域全体で高齢者の生活を支える体制づ

くりを推進していきます。 

 また、介護専門人材の確保について、国では介護人材の裾野を広げ、介護未経験者が安心

して入職できるようにするため、制度の理解や介護に関する基礎的な知識・技術などを身に

つける入門的研修を平成 30 年度以降の導入を検討しています。本町では、こうした動向を

踏まえ、栃木県と連携しながら、介護未経験の中高年齢者への入門的研修や、小中学生の介

護職体験や職業指導等を通じた将来の介護参入のきっかけづくりの取り組みを進め、継続的

に必要な人材が確保されるように努めます。  
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３．関係機関との連携 

（１）在宅福祉ネットとの連携 

平成 22 年度に、町内の高齢者や障がい者サービスの事業所、町社会福祉協議会などで組

織する「高根沢町在宅福祉ネット」が設立されました。 

これは、在宅福祉が個々の団体や事業所だけでは対応するのが困難な時代に突入しつつあ

る現在、「本町福祉の向上には地域の社会資源が有機的に結ばれ、包括的なサービスを行な

う体制を整えることが必要」との考えから、関係事業所が自主的に立ち上げたものです。 

町は、在宅福祉ネットとの連携を図りながら、地域ケア体制の充実を図っていきます。 

 

（２）志民活動サポートセンターとの連携 

「共助・互助」のあるまちづくりを目指し、民間組織や住民自らが課題に気づき、自らが

実践する場を提供するために、町内の NPO 法人、民間企業、ボランティア、社会福祉法人、

行政で構成された『志民活動サポートセンターたんたん Café』が、平成 26 年 4 月に設立

されました。地域との関わりが重要となる地域包括ケアシステムの構築にあたり、地域資源

の集約が必須となることから、『志民活動サポートセンターたんたんCafé』と協力体制を図

りながら、新しい事業の検討を進めていきます。 

 

（３）警察等との連携 

地域包括支援センター毎の圏域地域ケア会議を小学校区毎に開催し、民生委員や警察等と

一緒に地域の身近な課題の発見や把握、情報共有に努めていきます。  
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第３章 計画の進行管理 

１．高齢者福祉計画について 

計画の進行状況については、健康福祉課において随時把握し、また定期的に点検し、介護

保険事業計画にあわせ、平成 32 年（2020）度の見直しにおける次期計画作成の資料としま

す。 

 

２．介護保険事業計画について 

（１）進行管理の必要性 

進行管理は、介護保険事業計画が策定された後、計画に盛り込まれたサービスの内容や供

給量が、予定通りに行なわれているかどうかを、適宜、数量などで把握し管理していくもの

です。 

計画は予定通りに運営されて始めてその役割を果すものであり、その意味で介護保険事業

計画の進行管理の必要性はきわめて高いと言えます。 

 

（２）進行管理の方法 

①進行管理の対象 

介護保険事業計画では、平成 30 年（2018）度から 32 年（2020）度までの目標量を設

定しています。また、事業者相互の連携の確保や被保険者への情報提供、あるいは将来の高

齢者人口などについても示しています。これらが進行管理の対象事項となります。 

 

②進行管理の方法 

本町は居宅介護支援事業者と連携し、サービスが予定通り利用されているか、量は十分か

など、サービスの必要量と供給量、あるいはサービスの質について、適宜、サービス事業者

に対し調査を行なうなど、現状把握に努め、その評価を行ないます。さらに、国や県から提

供されたデータをもとに地域課題の分析を行い、平成 32 年（2020）度における評価指標や

計画の見直しに向け、準備作業を進めます。 
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１．高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会設置要綱 

（設置） 

第１条 本町が行う、老人福祉法（昭和38年法律第133号）に基づく老人福祉計画の改定及び介護保険

法（平成９年法律第123号）の規定に基づく第７期介護保険事業計画の策定にあたり、基本となるべ

き事項について意見を求めるため、高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会（以下「委員会」とい

う。）を設置する。 

（組織） 

第２条 委員会は、委員17名以内をもって組織する。 

２ 委員は、次に掲げる者で構成し、町長が委嘱する。 

（１） 高根沢町民生委員 ２名 

（２） 高根沢町議会代表 １名 

（３） 医師団代表 １名 

（４） 町内福祉施設等関係者 ５名以内 

（５） 各階層の有識者 ５名以内 

（６） 公募委員 ３名以内 

（委員の任期） 

第３条 委員の任期は、委嘱の日から平成30年３月31日までとする。 

（委員長及び副委員長） 

第４条 委員会に委員長及び副委員長を置き、委員の互選によってこれを定める。 

２ 委員長は、会務を総理し、委員会を代表する。 

３ 副委員長は、委員長を補佐し、委員長に事故あるときは、その職務を代理する。 

（運営） 

第５条 委員会は委員長が招集し、議長となる。 

２ 委員会は、必要に応じて随時開催する。 

３ 委員会は、必要に応じて議事に関係する者を臨時に出席させることができる。 

（秘密の保持） 

第６条 委員は、職務上知り得た秘密を他に漏らしてはならない。 

（事務局） 

第７条 委員会の事務局は、健康福祉課に置く。 

（その他） 

第８条 この要綱に定めるもののほか、委員会の運営に関し必要な事項は、委員長が別に定める。 

 

附 則 

（施行期日） 

１ この要綱は、平成29年６月１日から施行する。 

（この要綱の失効） 

２ この要綱は、平成30年３月31日限り、その効力を失う。 
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２．高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会委員名簿 

 

  

ＮＯ 氏   名 所属及び役職 摘要 

1 大 野   稔 民生委員(会長） 民生委員 

2 鈴 木 武 樹 民生委員(高齢福祉部長） 民生委員 

3 佐 藤 晴 彦 町議会議員（教育福祉常任委員長） 議会代表 

4 阿久津 博 美 阿久津医院（町医師団長） 医師団代表 

5 木 下 訓 久 特別養護老人ホームのぞみ苑（施設長） 町内福祉施設等関係者 

6 古 口 光 夫 ケアハウスフローラ（施設長） 町内福祉施設等関係者 

7 森 谷 ふみ子  
小規模多機能型居宅介護大空 

認知症グループホーム大地（施設長） 
町内福祉施設等関係者 

8 菅 野 忠 雄 
在宅福祉ネット（会長） 

（NPO 法人グループたすけあいエプロン） 
町内福祉施設等関係者 

9 七 浦 広 美 訪問看護ステーションたかねざわ 町内福祉施設等関係者 

10 牧  恒 男 町区長会（会長） 各階層の有識者 

11 大 貫 裕 章 西地域包括支援センター（センター長） 各階層の有識者 

12 佐々木 亮 介 生活支援コーディネーター 各階層の有識者 

13 大 森 君 子 町女性団体連絡協議会（代表） 各階層の有識者 

14 齋 藤 和 孝 一般社団法人 栃木県介護福祉士会（副会長） 各階層の有識者 

15 森  富 男 公募委員 公募委員 

16 鈴 木 伍 郎 公募委員 公募委員 

17 中 島 紀 恵 公募委員 公募委員 
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３．高根沢町高齢者総合福祉計画策定の経過 

 

平成 29 年 8 月 8 日 第１回高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会 

〔議題〕 

 （１）高根沢町高齢者総合福祉計画の策定について 

     （第７期介護保険事業計画） 

   ・第６期介護保険事業計画の実施状況について 

   ・見える化システムについて 

（２）各種調査結果について 

   ・日常生活圏域ニーズ調査の結果について 

   ・在宅介護実態調査の集計結果について 

   ・高齢者の暮らしと介護についての意識調査について（栃木県） 

平成 29 年 9 月 26 日 第２回高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会 

〔議題〕 

 （１）介護保険制度改正の概要について 

（２）高根沢町の抱える課題やリスクについての検討 

（３）地域包括ケアシステムの構築に向けた目標や取組の検討 

平成 29 年 10 月 31 日 第３回高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会 

〔議題〕 

 （１）高齢者福祉計画の骨子について 

（２）サービス見込量推計と介護保険料の仮算定について 

（３）制度改正による新たなサービスについて 

平成 29 年 12 月 12 日 第４回高根沢町高齢者総合福祉計画策定委員会 

〔議題〕 

 （１）高齢者福祉計画の素案の検討 

 （２）その他 

平成 30 年 1 月 4 日～1 月 31 日  パブリックコメント募集 
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４．認知症高齢者の日常生活自立度 

高齢者の日常生活における自立の程度を表すものです。 

 

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

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の状態がみられる。 たびたび道に迷うとか、買い物や事務、金銭

管理等それまでできたことにミスが目立つ

等 

Ⅱb 家庭内でも上記Ⅱの状態がみられる 服薬管理ができない、電話の応対や訪問者と

の対応等一人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、奇声をあげる、

火の不始末、不潔行為、性的以上行為等 

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 
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５．障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度） 

障害高齢者の日常生活自立度（「寝たきり度」とも言われることがあります）とは、高齢者の日常生

活自立度の程度を表すものです。 

 

障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準 

※判定に当たっては、補装具や自助具等の器具を使用した状態であっても差し支えない 

 

 

  

生活自立 ランクＪ 何らかの障害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独力で外

出する 

1.交通機関等を利用して外出する 

2.隣近所へなら外出する 

準寝たきり ランクＡ 屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない 

1.介助により外出し、日中はほとんどベッドから離れて生活する 

2.外出の頻度が少なく、日中も寝たり起きたりの生活をしている 

寝たきり ランクＢ 屋内での生活は何らかの介助を要し、日中もベッド上での生活が主

体であるが、座位を保つ 

1.車いすに移乗し、食事、排泄はベッドから離れて行う 

2.介助により車いすに移乗する 

ランクＣ 1 日中ベッド上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する 

1.自力で寝返りをうつ 

2.自力では寝返りもうてない 
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６．町内事業所一覧 

事業所名 サービスの種類 住 所 電話番号 

指定介護予防支援事業者 

 
高根沢西地域包括支援センター 介護予防支援事業（ケアマネジャー） 宝積寺 2240-1 680-3503 

高根沢東地域包括支援センター 介護予防支援事業（ケアマネジャー） 花岡 2158-10 676-3366 

介護事業所 

 

ケアハウスフローラ 
訪問介護、通所介護 
認知症対応共同生活介護 上柏崎 551-1 

676-3300 

在宅介護支援センターフローラ 居宅介護支援（ケアマネジャー） 676-3310 

NPO 法人ｸﾞﾙｰﾌﾟたすけあいエプロン 
訪問介護、居宅介護支援（ケアマネ

ジャー） 花岡 1503-3 
676-1100 

エプロンデイサービスセンター 通所介護 676-1140 

木の香 通所介護 花岡 1503-9 688-7951 

とちぎ訪問看護ステーションたかねざわ 訪問看護 宝積寺2426-8 ﾊﾟｰｸ

ﾀｳﾝ高根沢 104・105 
680-1701 

居宅介護支援事業所たかねざわ 居宅介護支援（ケアマネジャー） 

高根沢のぞみ苑ホームヘルプサービス 訪問介護 

花岡 2158-10 676-3366 老人介護支援センターのぞみ 居宅介護支援（ケアマネジャー） 

老人デイサービスセンターのぞみ 通所介護 

デイサービスセンターフローラりんくる 認知症対応型通所介護 
宝積寺 2240-1 

680-3555 

老人介護支援センターフローラりんくる 居宅介護支援（ケアマネジャー） 680-3510 

ケア・プランつかさ 居宅介護支援（ケアマネジャー） 宝積寺 2321-33 675-1237 

デイサービスセンターくるみ 通所介護 光陽台 1-5-4 908-4838 

居宅介護支援事業所ここら（心楽） 居宅介護支援（ケアマネジャー） 宝積寺 2388-5 675-6330 

高根沢シルバーホーム 通所リハビリテーション 
石末 1005-8 

675-7877 

グループホーム高根沢 認知症対応型共同生活介護 680-2231 

ツクイ高根沢 通所介護 宝石台 3-10-5 680-2003 

デイホームはな 地域密着型通所介護 花岡 1374-3 676-3566 

ケアプラン照和 居宅介護支援（ケアマネジャー） 石末 2859-1 678-3842 

デイホーム照和 地域密着型通所介護 宝積寺 1214-3 611-1662 

かなうホーム照和 通所介護 石末 2859-1 678-3842 

訪問入浴介護さわやか 訪問入浴介護 宝積寺 2444-1 675-0263 

小規模多機能型居宅介護大空 訪問・通所・宿泊 
宝積寺 2424-18 666-5666 

認知症グループホーム大地 認知症対応型共同生活介護 

家族の家ひまわり宝積寺 
（サービス付き高齢者向け住宅） 

訪問介護、通所介護 宝積寺 1375-6 680-1021 

施設サービス 

 

高根沢のぞみ苑 
特別養護老人福祉施設 
短期入所生活介護（ショート） 

花岡 2158-10 676-3366 

フローラりんくる 
特別養護老人福祉施設 
短期入所生活介護（ショート） 

宝積寺 2240-1 680-3555 

高根沢シルバーホーム 
介護老人保健施設 
短期入所療養介護（ショート） 

石末 1005-8 675-7877 

菅又病院 介護療養型医療施設 花岡 2351 676-0311 
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【用語集】 

【用語】 【説明】 

新しい介護予防・日常生活支援支援総

合事業（新しい総合事業） 

65 歳以上の全ての方を対象に、介護保険制度の地域支援事業として実施

するものです。高齢者が住み慣れた地域でいつまでも元気に生活できるよう

に、ニーズに合った多様な介護予防と生活支援サービスを提供するものです。 

介護給付 
介護保険制度で要介護状態と認定された被保険者に提供される介護サービ

ス等のことを言います。 

介護納付金 

介護保険制度において、社会保険診療報酬支払基金が各医療保険者から

徴収する納付金のことです。同基金はこの納付金を各市町村に介護給付交

付金として交付します。 

介護保険制度 

介護が必要になった高齢者やその家族を社会全体で支えていく仕組みのこと

を言います。本制度は、40 歳以上の人が支払う保険料（介護保険料）と

税金とで運営されています。運営は市町村等が行い、これを都道府県と国が

サポートします。運営者である市区町村を「保険者」と言います。また、介護が

必要になったときにサービスを利用することができる人のことを「被保険者」とい

い、介護保険料を支払っている 40 歳以上の人です。 

介護保険法 

「介護保険制度」について定めた法律です。介護や支援が必要になった人が、

自立した日常生活を営むために必要な保健医療サービス・福祉サービスを受

けられるよう介護保険制度を設け、介護保険料の徴収、給付の条件や給付

サービスなどの詳細を定めています。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

介護保険サービスの基盤整備や地域支援事業等の構築を進めるにあたり、

高齢者の要介護度の悪化につながるリスク等を把握した上で必要なサービス

の種類・量・事業方法等を検討することが重要との認識の下で行われている地

域診断のためのアンケート調査です。 

介護療養型医療施設 

慢性疾患を有し、長期の療養が必要な方のために、介護職員が配置された

医療機関（施設）です。病状は安定していても自宅での療養生活は難しい

という方が入所して、必要な医療サービス、日常生活における介護、リハビリテ

ーションなどを受けることができます。特別養護老人ホームや介護老人保健施

設に比べて、医療や介護の必要度が高い方を対象にしています。 

介護老人福祉施設 

寝たきりや認知症などで、常に介護が必要で自宅での生活が難しい方のため

の施設です。入所により、入浴・排せつ・食事などの介護、機能訓練、健康管

理、療養上の世話などが受けられます。介護老人福祉施設は、老人福祉法

では、特別養護老人ホームと呼ばれています。また、定員 29 人以下の小規

模で運営される地域密着型介護老人福祉施設もあり、少人数の入所者に

対して介護老人福祉施設と同様のサービスを提供します。 
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【用語】 【説明】 

介護老人保健施設 

入所者に対してリハビリテーションなどの医療サービスを提供し、家庭への復帰

を目指す施設です。利用者の状態に合わせた施設サービス計画（ケアプラ

ン）に基づき、医学的管理のもとで、看護、リハビリテーション、食事・入浴・排

せつといった日常生活上の介護などを併せて受けることができます。 

居宅介護支援・介護予防支援 

ケアマネジャー(介護支援専門員)や地域包括支援センターの職員が介護予

防ケアプランを作成するほか、利用者が安心して介護予防サービスを利用でき

るよう支援します。 

居宅サービス 
介護保険制度によって利用できるサービスのうち、在宅での介護を中心にした

サービスです。希望するサービスを組み合わせて利用することもできます。 

居宅療養管理指導 

在宅で療養していて、通院が困難な利用者へ医師、歯科医師、看護師、薬

剤師、管理栄養士、歯科衛生士などが家庭を訪問し療養上の管理や指導、

助言等を行うサービスです。また、ケアマネジャーに対して、ケアプランの作成に

必要な情報提供も行います。 

ケアプラン 

介護保険を使ったサービスを利用するための計画書のことを言います。利用者

や家族の希望に沿ったサービスを適切に利用できるよう、必要なサービスの種

類や内容を決め、時間配分や限度額などを考慮しながら組み立てられていま

す。 

在宅介護実態調査 

「地域包括ケアシステムの構築」という観点に加え、「介護離職をなくしていくた

めにはどのようなサービスが必要か」といったことを検討するため、「高齢者等の

適切な在宅生活の継続」と「家族等介護者の就労継続」の実現に向けた介

護サービスの在り方を検討することを目的として、主に在宅で要支援・要介護

認定を受けている方を対象としたアンケート調査です。 

施設サービス 

介護保険によるサービスの一種で、介護が必要な高齢者が、介護老人福祉

施設（特別養護老人ホーム）、介護老人保健施設（老人保健施設）、

介護療養型医療施設（療養型病床群など）に長期的に入所・入院すること

を言います。 

住宅改修 

住みなれた自宅で生活が続けられるように、住宅の改修を行うサービスです。

利用者だけではなく周りで支える家族の意見も踏まえて改修計画を立てていき

ます。 

障害者総合支援法 

地域社会における共生の実現に向けて障害福祉サービスの充実等障害者の

日常生活及び社会生活を総合的に支援するため、障害者自立支援法を改

正したものです。この法律では、自立支援給付の対象者、内容、手続き等、

地域生活支援事業、サービスの整備のための障害福祉計画の作成、費用の

負担等について定めています。 
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【用語】 【説明】 

小規模多機能型居宅介護・介護予防小

規模多機能型居宅介護 

要介護状態になることをできる限り防ぐ（発生を予防する）、あるいは状態が

それ以上悪化しないようにすることを目的として、通いによるサービスを中心に、

利用者の希望などに応じて、訪問や宿泊を組み合わせ、入浴、排せつ、食事

等の介護、その他日常生活上の世話、機能訓練（リハビリテーション）を行い

ます。 

新オレンジプラン 

これまでの認知症を支える側の視点だけではなく、認知症の方自身の視点が

重要とされ、「認知症の人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよ

い環境で 自分らしく暮らし続けることができる社会の実現を目指す」という考え

方の基に、厚生労働省と関係府省庁によって策定されたプランです。 

生活行為（ＩＡＤＬ） 

家事動作や管理能力、交通機関の利用など、生活の中の応用的な動作群

を言います。炊事・洗濯等の生活行為（IADL）とは別に、人間が毎日の生

活を送るための食事・排泄等の基本的動作群（ADL）があります。 

生活習慣病 

心臓病・高血圧症・糖尿病・癌・脂質異常症など、不適切な食事、運動不

足、喫煙、飲酒などの生活習慣に起因すると考えられる病気のことを言いま

す。 

第１号被保険者 

介護保険の被保険者のうち、65 歳以上の方を言います。第１号被保険者

は、原因を問わずに要介護認定または要支援認定を受けたときに介護サービ

スを受けることができます。 

第２号被保険者 

介護保険の被保険者のうち、40 歳から 64 歳までの医療保険加入者を言

います。第２号被保険者は、加齢に伴う疾病（特定疾病）が原因で要介

護（要支援）認定を受けたときに介護サービスを受けることができます。 

短期入所生活介護（ショートステイ） 

特別養護老人ホームなどの施設に短期間入所してもらい、食事、入浴、その

他の必要な日常生活上の支援や機能訓練などを行うサービスです。介護負

担の軽減を図ることができます。また利用者家族の病気や冠婚葬祭、出張な

どで一時的に在宅介護が困難な時にも役に立ちます。 

短期入所療養介護 

介護老人保健施設や診療所、病院などに短期間入所してもらい、医師や看

護職員、理学療法士等による医療や機能訓練、日常生活上の支援などを

行うサービスです介護負担の軽減を図ることができます。また利用者家族の病

気や冠婚葬祭、出張などで一時的に在宅介護が困難な時にも役に立ちま

す。 

地域支援事業 

要支援・要介護状態となる前からの介護予防を推進するとともに、地域におけ

る包括的・継続的なマネジメント機能を強化する観点から、市町村において実

施する事業です。本事業は「介護予防事業」、「包括的支援事業」、「任意

事業」からなります。 
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【用語】 【説明】 

地域包括ケアシステム 

地域住民に対する医療・介護・福祉などのサービスを、関係者が連携・協力し

て一体的・体系的に提供する体制のことを言います。高齢者が住み慣れた地

域で暮らし続けられるようにするためには、このような体制・地域包括ケアシステ

ムの構築が必要です。 

地域包括支援センター 

地域の高齢者の総合相談、権利擁護や地域の支援体制づくり、介護予防の

必要な援助などを行い、高齢者の保健医療の向上及び福祉の増進を包括

的に支援することを目的とし、地域包括ケア実現に向けた中核的な機関として

市町村が設置しているものです。 

地域密着型介護老人福祉施設入居者

生活介護 

定員が 29 人以下の特別養護老人ホームに入所している利用者に対して、

入浴・排せつ・食事等の介護といった日常生活上の世話、機能訓練、療養上

の世話を行います。 

地域密着型サービス 

今後増加が見込まれる認知症高齢者や中重度の要介護高齢者等が出来る

限り住み慣れた地域での生活が継続できるように、介護保険制度改正により

創設されたサービス体系です。市町村が事業者の指定や監督を行います。施

設などの規模が小さいので、利用者のニーズにきめ細かく応えることができます。 

地域密着型通所介護（小規模デイサー

ビス） 

日中、利用定員 18 人以下の小規模の老人デイサービスセンターなどに通って

もらい、食事、入浴、その他の必要な日常生活上の支援や生活機能訓練な

どを日帰りで提供するサービスで、利用者の心身機能の維持向上と、利用者

の家族負担の軽減を図ります。 

地域密着型特定施設入居者生活介護 

介護保険の指定を受けた入居定員が 29 人以下の介護付有料老人ホー

ム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅などが、

入居している利用者に対して入浴・排せつ・食事等の介護、その他必要な日

常生活上の支援を行います。 

通所介護（デイサービス） 

日中、老人デイサービスセンターなどに通ってもらい、食事、入浴、その他の必

要な日常生活上の支援や生活機能訓練などを日帰りで提供するサービスで、

利用者の心身機能の維持向上と、利用者の家族負担の軽減を図ります。 

通所リハビリテーション（デイケア） 

介護老人保健施設や診療所、病院において、日常生活の自立を助けるため

に理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行い、利用者の心身

機能の維持回復を図るサービスです。 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

日中･夜間を通じて、訪問介護と訪問看護が一体的にまたは密接に連携しな

がら、定期巡回と随時の対応を行います。１つの事業所で訪問介護と訪問看

護を一体的に提供する「一体型」と、訪問介護を行う事業者が地域の訪問看

護事業所と連携をしてサービスを提供する「連携型」があります。 

特定施設入居者生活介護 

介護保険の指定を受けた介護付有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老

人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅などが、入居している利用者に対して

入浴・排せつ・食事等の介護、その他必要な日常生活上の支援を行います。 
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【用語】 【説明】 

特定福祉用具販売 

利用者の日常生活における自立支援や介護者の負担軽減を図るためのサー

ビスです。福祉用具販売では、その用途が「貸与になじまないもの」である用具

の販売を行っています。 

特別養護老人ホーム 
介護が常時必要で、在宅では生活が困難になった高齢者が入居出来る老人

福祉施設の１つで、「特養」とも呼ばれています。 

日常生活圏域 

市町村介護保険事業計画において、当該市町村が、その住民が日常生活を

営んでいる地域として、地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、

介護給付等対象サービスを提供するための施設の整備の状況その他の条件

を総合的に勘案して定めるものです。この日常生活圏域を設定することにより

介護サービス提供施設の適正かつ計画的な整備を図ることができます。 

任意事業 

地域の実情に応じ、市町村独自の発想や創意工夫した形態で実施される事

業です。実施主体は、市町村です。任意事業は制度の趣旨に合致すれば多

様な事業展開が可能です。  

認知症対応型共同生活介護・介護予防

認知症対応型共同生活介護 

認知症の高齢者が共同で生活する住居において、入浴、排せつ、食事等の

介護、その他の日常生活上の世話、機能訓練を行います。少人数（5人～

9人）の家庭的な雰囲気の中で、症状の進行を遅らせて、できる限り自立し

た生活が送れるようになることを目指します。要介護状態になることをできる限

り防ぐ（発生を予防する）、あるいは状態がそれ以上悪化しないようにすること

を目的としています。高齢者の有する能力に応じ、自立した生活を営むことが

できるように支援します。 

認知症対応型通所介護・介護予防認知

症対応型通所介護 

老人デイサービスセンターなどにおいて、通所してきた軽度の認知症の利用者

に対して、入浴、排せつ、食事の介護、生活等に関する相談、健康状態の確

認、機能訓練（リハビリテーション）等を行います。要介護状態になることをで

きる限り防ぐ（発生を予防する）、あるいは状態がそれ以上悪化しないように

することを目的としています。高齢者の有する能力に応じ、自立した生活を営

むことができるように支援します。 

複合型サービス 

「小規模多機能型居宅介護」と「訪問看護」を組み合わせて提供するサービス

で、要介護度が高く、医療的なケアを必要とする人が、住み慣れた家や地域

で安心して生活することが可能になります。 

福祉用具貸与 

利用者の日常生活における自立支援や介護者の負担軽減を図るためのサー

ビスです。また在宅での介護を行っていくうえで福祉用具は重要な役割を担っ

ています。 

フレイル 

高齢者が要介護状態に陥る過程には、意図しない衰弱、筋力の低下、活動

性の低下、認知機能の低下、精神活動の低下など健康障害を起こしやすい

段階を経ることが多く、これらの状態を「フレイル」と呼んでいます。 



 

‐113‐ 

【用語】 【説明】 

包括的支援事業 

介護保険法に定められた「介護予防ケアマネジメント業務」、「総合相談・支

援業務」、「権利擁護業務」、「包括的・継続的ケアマネジメント支援業務」の

4 つの事業のことを言います。 

訪問介護（ホームヘルプ） 

訪問介護員(ホームヘルパー)が利用者の居宅を訪問して、入浴、排せつ、食

事等の介護や調理、洗濯、掃除等の家事を行うサービスです。身体介護とは

利用者の身体に直接接触して行う介護サービスで、日常生活動作(ADL)や

意欲の向上のために利用者と共に行う自立支援のためのサービスです。生活

援助とは身体介護以外の介護であって、掃除、洗濯、調理など日常生活上

の援助であり、利用者が単身、またはその家族が障害や病気等のために本人

若しくは家族が家事を行うことが困難な場合に行われるサービスです。 

訪問看護 
医師の指示に基づき、看護師等が利用者の居宅を訪問し、健康チェック、療

養上の世話または必要な診療の補助を行うサービスです。 

訪問入浴介護 
自宅の浴槽での入浴が困難な方に対して、浴槽を積んだ入浴車が利用者の

居宅を訪問し、看護職員や介護職員が入浴の介護を行うサービスです。 

訪問リハビリテーション 

医師の指示に基づき理学療法士や作業療法士等が利用者の居宅を訪問

し、利用者の心身機能の維持回復および日常生活の自立を助けるために理

学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを行うサービスです。 

見える化システム 

地域包括ケア「見える化」システムは、都道府県・市町村における介護保険事

業（支援）計画等の策定・実行を総合的に支援するための情報システムで

す。 介護保険に関連する情報をはじめ、地域包括ケアシステムの構築に関す

る様々な情報が本システムに一元化され、かつグラフ等を用いた見やすい形で

提供されます。また、本システムは、一部の機能を除いて誰でも利用することが

できるようになりました。このことから、住民も含めた地域の関係者間で、地域の

課題や解決に向けた取組を共有でき、地域包括ケアシステムの構築に向けた

取組を推進しやすくなることが期待されます。 

夜間対応型訪問介護 

夜間において、①定期的な巡回による訪問介護サービス、②利用者の求めに

応じた随時の訪問介護サービス、③利用者の通報に応じて調整・対応するオ

ペレーションサービスを行います。 

養護老人ホーム 

65 歳以上で、身体・精神または環境上の理由や経済的な理由により自宅で

の生活が困難になった方を措置により入所させ、食事サービス、機能訓練、そ

の他日常生活上必要な便宜を提供することにより養護を行う施設です。身の

回りのことは自分でできる方が対象であり、自立した生活が継続できるよう、構

造や設備の面で工夫されています。 

※主に福祉保健医療関連の情報を総合的に提供するサイト「WAM NET(福祉医療機構)」を参考に作成しています。 
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