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はじめに 

 

本町では、平成１８年度（２００６年度）から３年ごとに「和水

町高齢者福祉計画及び介護保険事業計画」を策定し、この

度、令和６年度（２０２４年度）から令和８年度（２０２６年度）ま

での第９期計画を策定しました。 

その間、わが国の総人口は平成２０年（２００８年）をピークに

減少傾向に転じ、本町においても人口減少が続き、地域におけ

る生活課題やコミュニティの様子も大きく変化してきています。 

その様な状況の中、これまで本町では、高齢者の尊厳を保

持した自立支援や重度化防止を地域全体で一体的に推進す

る「和水町地域包括ケアシステム」の構築にむけての取組みを続けてまいりましたが、今後さら

に、その取組みを深化、推進すべきと認識しております。 

また、今回、本計画を策定するにあたり、高齢者の年齢階層別の人口推移を予測した際、本計

画期間内において６５歳から７４歳の階層は減少し、８５歳以上も同様に減少しますが、７５歳か

ら８４歳の年齢階層は、増加するとの見込みとなっております。本町では、この状況に着目し、６５

歳以上の高齢者を一様に支援するのではなく、各年齢階層に応じた支援を本計画に基づき、具

体化していきたいと考えております。 

誰もが、この住み慣れた和水町で「安心・安全に暮らせるまち」を実感できるよう、また、高齢

者のみならず、子、孫の３世代が安心して暮らせるまちづくりを実現できるよう、本計画のもと積

極的な施策の展開に取り組んでまいります。 

むすびに、本計画の策定にあたり、ご審議いただきました介護保険運営協議会の委員の皆様

をはじめ、アンケート調査等でご協力いただきました町民の皆様に心より感謝申し上げます。 

令和６（２０２４）年３月 
 

和 水 町 長 
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第１章 計画策定にあたって 

第１節 計画策定の背景・趣旨 

介護保険制度は、平成 12 年（2000 年）の制度創設以来 24 年を経過し、３年を１期として策

定される介護保険事業計画は第９期に入りました。その間、年金や医療、介護・障がい福祉とい

った社会保障給付費は上昇し続けてきましたが、第９期の期間中である令和７年（2025 年）には

団塊の世代が 75 歳以上となり、介護や医療のニーズがより高まることが予想されています。 

人口推移をみると、すでに生産年齢人口の減少が始まっていますが、令和 22 年（2040 年）に

は、団塊ジュニアと呼ばれる現在 40 代後半の方が一斉に 65 歳になり、高齢者人口がピークを迎

えることとなります。 

そのため国は、「介護サービス基盤の計画的な整備」、「地域包括ケアシステムの深化・推進に向

けた取り組み」、「地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び介護現場の生産性向上」を第

９期計画の基本指針のポイントとして、計画への記載の充実を求めています。また、その達成の

評価とマネジメント責任として保険者機能強化推進交付金制度に基づき、市町村に自己評価を求

めるなど、保険者としての地域マネジメントのための具体的なツールを導入しています。 

本町においては、団塊の世代が後期高齢者になることで、介護サービス等の需要が大幅に拡大

するイメージではなく、第９期期間中に高齢者人口が減少局面に入り始めています。 

そのため本町でも、国の方針を踏まえ、「地域包括ケアシステム」のさらなる深化と推進を行っ

てきました。 

今後、高齢者人口の減少によるサービス需要の減少と、生産年齢人口減少によって介護人材不

足によるサービス提供体制の縮小に対し、公的サービスだけでは支援を要する高齢者を支えきれ

なくなる可能性があるため、高齢者福祉サービスの整備（公助）を検討しつつ、多くの高齢者が

健康で、仕事や地域の中の活動などで役割を担いつつ活躍できる取り組み（自助・互助）の充実

を図っていくことが重要となります。 

また、医療や介護が必要になっても安心して地域で暮らし続けるためには、介護保険法の理念

を踏まえ、高齢者の自立支援や介護度・認知症等の重度化防止、医療・介護連携の推進、認知症

施策の推進、介護予防、生活支援サービスの担い手づくり、介護人材の確保といった課題に対応

していくことが求められます。 

本町は、このような国の制度改革の趣旨やこれまでの取り組みを踏まえ、令和 22 年までの中長

期的な視点を持って地域包括ケアシステムの確立を図ることを目指しつつ、今後３か年の高齢者

福祉及び介護保険施策全般の推進を図るため、本計画を策定します。 
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■介護保険制度の経過 

第１期 制度開始 
平成12年度～平成14年度 

全国平均    2,911円 

県 平 均    2,993円 

⚫ サービスを原則１割の負担をしながら利用する制度の開始 

⚫ ホームヘルプ、デイサービス、ショートステイ（在宅３本柱）の利用が増加 

第２期 制度定着 
平成15年度～平成17年度 

全国平均    3,293円 

県 平 均    3,800円 

⚫ 施設入所の適正化とケアマネジャー等の資質向上サービスの質の向上、在宅強化 

⚫ 要支援、要介護１の軽度認定者の掘り起こしが進む 

第３期 制度改正 
平成18年度～平成20年度 

全国平均    4,090円 

県 平 均    4,412円 

⚫ 「量」から「質」、「施設」から「在宅」、そして地域ケアの視点を重視 

⚫ 地域包括支援センターの設置と地域密着型サービスの提供開始 

第４期 予防の強化と地域福祉との連携 
平成21年度～平成23年度 

全国平均    4,160円 

県 平 均    4,357円 

⚫ 特定高齢者対策や介護予防、健康づくりの推進 

⚫ 介護給付の適正化と事業所に対する制度内容の周知、助言及び指導、監督の適切な実施 

第５期 地域包括ケアシステムの構築 
平成24年度～平成26年度 

全国平均    4,972円 

県 平 均    5,138円 

⚫ 地域包括ケアシステムの構築に向けた、医療、介護、予防、生活支援、住まいの連携強化 

⚫ 施設・居住系サービスの適正な整備に関する参酌標準（37％枠）の撤廃 

第６期 在宅医療・介護の連携と包括的支援 
平成27年度～平成29年度 

全国平均    5,514円 

県 平 均    5,684円 

⚫ 2025 年までのサービス・保険料水準など中長期的な視野に立った施策の展開 

⚫ 市町村の独自事業に位置付けられた介護予防・日常生活支援総合事業の導入 

第７期 介護予防・総合事業の開始と権限強化 
平成30年度～令和２年度 

全国平均    5,869円 

県 平 均    6,374円 

⚫ 新しい介護予防・日常生活支援総合事業の本格開始 

⚫ 在宅医療・介護連携の強化や認知症施策の推進と地域ケア推進会議の設置 

⚫ 保険者機能強化推進交付金（インセンティブ）の創設による評価の仕組みと責任の明確化 

第８期 人材確保と業務効率化、感染症対策 
令和３年度～令和５年度 

全国平均    6,014円 

県 平 均    6,240円 

⚫ 地域共生社会の実現 

⚫ 地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び業務効率化の取り組みの強化 

⚫ 災害や感染症対策に係る体制整備  
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■保険者に求められる機能の変化 

第１～２期 介護保険制度の適切な運用 

 

⚫ 多くの保険者が法令に則った適切な運用を行うための体制づくりに注力。 

⚫ 普遍性の高い制度の基本設計もあり、比較的、標準化された地域の仕組みが構築された。 

 

 

地域包括支援センターの創設 

地域密着型サービスの導入 

第３期以降 
地域マネジメントに向けた体制・制度整備 
（保険者の裁量の拡大） 

 

⚫ 地域密着型サービスの導入により、サービス基盤整備における市町村裁量が拡大され、地域

マネジメントのツールを獲得。 

⚫ また地域包括支援センターの設立によって、それぞれの地域独自のマネジメント体制が構築

された。 

 

 

地域ケア会議・協議体の導入 

見える化システムの本格稼働 

保険者機能強化推進交付金の導入 

第７期以降 
地域マネジメントのための具体的なツールの導入 
（評価の仕組みとマネジメント責任の明確化） 

 

⚫ 各地域におけるアウトカムの「見える化」が進む中で、各保険者の成果や結果に対するマネ

ジメント責任が重視される流れに。 

⚫ 地域ケア会議や協議体、見える化システム等、より地域全体で地域マネジメントを進める体

制の構築が進む。 

⚫ 各保険者の成果や結果に対するマネジメント責任が、保険者インセンティブ交付金に反映さ

れる。 
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第２節 国の動向や介護保険制度改正を踏まえた計画策定 

１ 支援に関する国の主な動向 

国は、第９期計画策定に向けた基本方針として、社会福祉制度改革と介護保険制度改革の２つ

の大きな改革を軸とした「地域共生社会の実現と 2040 年への備え」を掲げています。 

そのうち、介護保険制度改革の中では、３つの柱とその基盤となる保険者機能の強化、データ

利活用のためのＩＣＴ基盤整備を目指しています。 

なお、その達成の評価とマネジメント責任として保険者機能強化推進交付金制度に基づき、市

町村に自己評価が求められています。 

 

 
※「介護保険制度の見直しに関する意見」（令和元年 12 月 27 日社会保障審議会介護保険部会）より抜粋・一部改変 

  

介護保険制度改革

地域共生社会の実現と2040年への備え

社会福祉・介護保険制度改革

保険者機能の強化 データ利活用のためのＩＣＴ基盤整備

制度の持続可能性の確保のための見直しを不断に実施

１．介護予防・地域づくりの推進～健康寿命の延伸～

／「共生」 「予防」を両輪とする認知症施策の総合的推進

２．地域包括ケアシステムの推進

～地域特性等に応じた介護基盤整備・質の高いケアマネジメント～

３．介護現場の革新

～人材確保・生産性の向上～

社会福祉制度改革

１．包括的な支援

体制の構築

２．社会福祉連携

推進法人の創設

①相談支援 ②参加支援 ③地域づくりに向けた支援

～一体的に実施するための体制整備～

社会福祉法人の経営基盤強化、連携強化により、

人材確保や地域貢献活動を後押し
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２ 計画策定に向けた地域特性の把握 

高齢化が進展する中で、地域包括ケアシステムを推進するとともに、制度の持続可能性を維持

するためには、保険者として地域の課題を分析して、高齢者がその有する能力に応じた自立した

生活を送っていただくための取り組みを進めることが必要となります。 

そのため、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や在宅介護実態調査等における高齢者の生活実

態及びニーズの把握や、地域包括ケア「見える化」システムにおける地域間比較による地域特性

の把握、地域ケア会議、協議体など、地域から課題や特徴を抽出し、さまざまな角度からの視点

による地域特性の把握を行います。 

同時に、令和７年（2025 年）までに達成すべき地域包括ケアシステム構築の姿と目指す目標、

さらに令和 22 年（2040 年）に向けた本町の状況を見据えた地域包括ケアシステムのあり方につ

いて検討を行います。 

 

【第 9 期介護保険事業計画の作成プロセスと支援ツールイメージ】 
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第３節 計画の位置づけ 

１ 計画の性格・法的根拠 

本計画は、老人福祉法第 20 条の８第１項に定める市町村老人福祉計画及び介護保険法第117条

第１項に定める市町村介護保険事業計画として策定するものであり、令和３年（2021 年）３月に

策定した第８期和水町高齢者福祉計画・介護保険事業計画の見直しを行ったものとなります。 

 

 

２ 計画の位置づけ 

本計画は、高齢者全体の保健・医療・福祉の施策全般を一体的に策定するものとして、上位計

画である「まちづくり総合計画」や、保健福祉分野等の関連計画との調和をとるとともに、「熊本

県高齢者福祉計画・介護保険事業支援計画」等とも整合性を図りながら策定しています。 

 

 

 
  

第2次和水町まちづくり総合計画

第９期和水町

高齢者福祉計画及び

介護保険事業計画

調 和

地域福祉計画

健康増進計画

データヘルス計画

障がい者計画

障がい福祉計画 など

熊本県

保険医療計画

熊本県

地域医療構想

医療介護総合確保促進法

に基づく県計画

連 携

整合性

やさしいまちづくり条例

やさしいまちづくり

推進指針

熊本県

高齢者福祉計画・

介護保険事業支援計画

整合性

連携・調和
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３ 計画期間 

団塊の世代が 75 歳に到達する令和７年（2025 年）度に地域包括ケアシステムを構築していく

ための 10 年間の計画という位置づけを持ちつつ、介護保険法第 117 条第１項の規定に基づく、

令和６年（2024 年）度から令和８年（2026 年）度までの３年間を計画期間とします。 

 

 
  

 令和７年（2025 年）までの見通し 

第６期計画 
平成 27 年度 

～ 

平成 29 年度 

第８期計画 
令和３年度 

～ 

令和５年度 

第９期計画 
令和６年度 

～ 

令和８年度 

第７期計画 
平成 30 年度 

～ 

令和２年度 

PLAN             DO             CHECK         ACTION 
計画         実行         評価        改善 

団塊の世代が 65 歳に 団塊の世代が 75 歳に 

平成 27 年（2015 年）                    令和７年（2025 年） 

地域包括ケアシステム

の構築に向けた基礎づ

くり 

広がりを意識した事業

の展開 

担い手の確保 

第７期評価に基づく

2025 年に向けた効率

性・安定性の確保 

新たな 10 年間に向け

た取組の深化 
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４ 日常生活圏域の設定 

介護保険制度においては、市町村全体を単位として個々の施設を整備する「点の整備」ではな

く、身近な生活圏域にさまざまなサービス拠点が連携する「面の整備」が求められています。 

日常生活圏域とは、地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、公的介護施設等の整備

状況、その他の条件を総合的に勘案して、本町が定める必要があります。本町においては、これ

まで町内に２つの日常生活圏域を設定し、地域密着型サービスを中心とした介護基盤の整備や介

護予防のまちづくりに取り組んできました。 

本計画期間における日常生活圏域についても、これまでと同様に町内を２つの圏域とし、地域

包括ケアシステムの構築を図っていきます。 

 

 

令和５年 10 月 1 日時点  

和水町
全体

菊水
圏域

三加和
圏域

9,126人 5,344人 3,782人

98.75㎢ 38.27㎢ 60.48㎢

92.4人/㎢ 139.6人/㎢ 62.5人/㎢

5,183人 3,148人 2,035人

3,943人 2,196人 1,747人

65～74才 1,723人 969人 754人

75才以上 2,220人 1,227人 993人

43.2% 41.0% 46.1%高齢化率

人口

面積

人口密度

0～64才

65歳以上

三加和圏域 

菊水圏域 
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５ 住民参画による地域性を活かした計画策定 

本計画策定に向けて行った主な取り組みは以下のとおりです。 

 

（１）和水町介護保険運営協議会 

本計画を検討するため、医療・福祉関係者、被保険者・町民の代表者、地域団体関係者等で構

成する和水町介護保険運営協議会を設置し、計画策定に係る協議を行いました。 

 

（２）庁内関係部署へのヒアリング 

計画の策定にあたり、高齢者に関連のある部署に事業ヒアリングを実施し、本町の現状・課題

や今後の方向性等を把握・共有しました。 

 

（３）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

介護認定を受けていない高齢者と要支援１・２までの認定者の生活実態や意向等を踏まえた計

画としていくために、令和５年１月にアンケート調査を実施しました。 

 

（４）在宅介護実態調査 

在宅で介護を受けている人を対象として、本人の生活実態や家族の介護離職の状況、さらには

施設入所の意向等を調査分析するため、令和５年１月にアンケート調査を実施しました。 

 

（５）事業所意向調査 

町内で介護事業を実施している法人に対して、次期計画中の参入意向について令和５年１月に

アンケート調査を実施しました。 

 

（６）パブリックコメント（意見公募） 

本計画の素案を、令和６年１月 17 日～同年２月 16 日までの期間、町のホームページへ掲載し、

町民から意見や提案を募集するパブリックコメントを実施しました。 
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第２章 高齢者を取り巻く現状と課題 

第１節 人口と高齢者の状況 

１ 人口の推移と予測 

本町の人口は、令和元年からのデータを見ると令和元年の 9,917 人をピークに緩やかな減少が

続いています。また、高齢者（65 歳以上）人口も同様に減少の段階へと入っています。 

今後の将来予測（住民基本台帳を用いたコーホート変化率法による）では、総人口、高齢者人

口ともにさらに減少が進む一方、後期高齢者はほぼ横ばいで推移していくと予測されており、介

護保険財政にとっては、保険料負担者が減少することとなるため、介護保険料の増大が懸念され

ます。 

 

 

【総人口と高齢化率の推移と予測】 

 

令和 1 年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

 

将来推計手法：コーホート変化率法 

コーホート変化率法とは、各コーホート（同じ年（又は同じ期間）に生まれた人々の集団）

について、過去における実績人口の動勢から「変化率」を求め、それに基づき将来人口を推計

する方法です。 

 

  

1,001 973 965 957 924 888 865 833 796 744 702 665 625 589 554 

4,898 4,747 4,585 4,425 4,259 4,164 4,016 3,906 3,796 3,730 3,655 3,554 3,476 3,397 3,311 

1,662 1,720 1,778 1,763 1,723 1,655 1,631 1,582 1,544 1,479 1,425 1,384 1,305 1,239 1,194 

2,356 2,289 2,254 2,230 2,220 2,219 2,220 2,228 2,222 2,221 2,199 2,176 2,185 2,162 2,136 

9,917 9,729 9,582 9,375 9,126 8,926 8,732 8,549 8,358 8,174 7,981 7,779 7,591 7,387 7,195 

40.5% 41.2% 42.1% 42.6% 43.2% 43.4% 44.1% 44.6% 45.1% 45.3% 45.4% 45.8% 46.0% 46.0% 46.3%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

50%

0人

2,000人

4,000人

6,000人

8,000人

10,000人

12,000人

14,000人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

0～14歳 15～64歳 65～74歳 75歳以上 高齢化率
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【高齢者人口の推移と予測】 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

 

【高齢者人口の 3 年齢分別の増減推移と予測】 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

  

998 1,001 1,015 1,014 963 927 917 899 877 842 818 764 733 725 737 

1,358 1,288 1,239 1,216 1,257 1,292 1,303 1,329 1,345 1,379 1,381 1,412 1,452 1,437 1,399 

1,662 1,720 1,778 1,763 1,723 1,655 1,631 1,582 1,544 1,479 1,425 1,384 1,305 1,239 1,194 

4,018 4,009 4,032 3,993 3,943 3,874 3,851 3,810 3,766 3,700 3,624 3,560 3,490 3,401 3,330 

0人

500人

1,000人

1,500人

2,000人

2,500人

3,000人

3,500人

4,000人

4,500人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

85歳以上 75～84歳 65～74歳

1,662 
1,720 

1,778 1,763 1,723 
1,655 1,631 

1,582 1,544 
1,479 

1,425 

1,384 
1,305 

1,239 1,194 
1,358 

1,288 
1,239 1,216 1,257 1,292 1,303 1,329 1,345 1,379 1,381 

1,412 1,452 1,437 1,399 

998 1,001 1,015 1,014 
963 927 917 899 877 842 818 

764 733 725 737 

0人

200人

400人

600人

800人

1,000人

1,200人

1,400人

1,600人

1,800人

2,000人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

65～74歳 75～84歳 85歳以上
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２ 圏域別の人口の推移と予測 

（１）菊水圏域 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

  

533 532 527 530 509 485 481 481 468 458 459 435 418 415 427 

745 709 706 698 718 743 748 772 793 809 807 821 833 820 788 

977 1,009 1,022 1,002 969 929 901 855 830 793 756 750 706 690 679 

2,255 2,250 2,255 2,230 2,196 2,157 2,130 2,108 2,091 2,060 2,022 2,006 1,957 1,925 1,894 

0人

500人

1,000人

1,500人

2,000人

2,500人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

85歳以上 75～84歳 65～74歳

977 
1,009 1,022 1,002 

969 
929 

901 
855 

830 

793 
756 750 

706 690 679 
745 

709 706 698 718 
743 748 772 793 

809 807 821 833 820 
788 

533 532 527 530 509 485 481 481 468 458 459 435 418 415 427 

0人

200人

400人

600人

800人

1,000人

1,200人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

65～74歳 75～84歳 85歳以上
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（２）三加和圏域 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

 

 

令和１年～５年 各年 10 月１日住民基本台帳、令和６年～コーホート変化率による推計 

 

  

465 469 488 484 454 439 433 417 418 405 391 367 348 344 357 

613 579 533 518 539 551 562 569 566 582 581 597 627 629 619 

685 711 756 761 754 726 727 721 705 678 662 628 593 546 510 

1,763 1,759 1,777 1,763 1,747 1,716 1,722 1,707 1,689 1,665 1,634 
1,592 1,568 

1,519 1,486 

0人

200人

400人

600人

800人

1,000人

1,200人

1,400人

1,600人

1,800人

2,000人

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

85歳以上 75～84歳 65～74歳
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627 629 619 
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65～74歳 75～84歳 85歳以上
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３ 認定者数と認定率の推移 

要介護（要支援）認定者数は、平成 28 年度から平成 30 年度までは、微減傾向にありましたが、

令和元年度から令和 4 年度までは微増減を繰り返し、ほぼ横ばいで推移しています。 

要介護（要支援）認定率は、国・県と比較してやや高い割合で推移しており、令和 4 年度は、

国と比較して 1.5％高く、県より 0.6％高い状態で約 20％強での推移が続いています。 

 

【要介護（要支援）認定者数の推移】 

 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報月報 

 

【要介護（要支援）認定率の推移と国・県比較】 

 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報月報  

64 46 52 67 70 74 95

131 118 127 122 111 109
123

186 214 189 212 230 226 197

163 148 153 131 126 143 133

132 136 119 133 130 119 112

115 125 119 102 94 96 111

66 59
52 52 46 50 44
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811 819 807 817 815
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要介護度別認定者数（和水町）

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

（人）
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%
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【年齢郡別認定者数の推移】 

 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報月報 

 

 

  

21 20 25 24 22 16 23
47 41 36 34 41 40 38

68 70 72 82 69 65 64
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（人）
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４ 介護給付費の推移 

総給付費は、平成 28 年度以降は約 12 億円前後となっています。 

サービス分類別の給付費の内訳をみると、施設サービスは大きく減少、居住系サービスはほぼ

横ばい、在宅サービスは一時増加したもののその後減少に転じています。 

第１号被保険者１人あたり給付費の実績値と計画値をみると、毎年計画値以下の実績値で推移

しており、給付費自体も毎年減少となっています。 

 

【サービス分類別の給付費の推移】 

 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報月報 

 

【一人当たり給付費の推移と前期計画予測値との比較】 

 

厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報月報  
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（百万円）

304,511 298,711 296,421 297,280 296,602 304,603 
292,603 

339,917 
352,992 

299,260 307,050 317,558 318,244 
326,861 

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000

400,000

H28 H29 H30 R1 R2 R3 R4

第1号被保険者1人あたり給付費（和水町）

実績 計画

（円）
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第２節 和水町の高齢者に関する調査 

１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

（1）調査の目的 

本計画の見直しにあたり、既存のデータでは把握困難な高齢者の実態や意識・意向を調査分析

することにより、計画策定の基礎資料とするため介護予防・日常生活圏域ニーズ調査を実施しま

した。 

 

（2）調査対象及び配布・回収の状況 

 
介護予防・日常生活圏域 

ニーズ調査 

調査期間 令和５年１月 16 日～１月 31 日 

配布方法 

回収方法 
郵送による配布・回収 

抽出方法 

65 歳以上の介護認定を受けていない人 

事業対象者 

要支援１・２認定者 

配布数 1,000 件 

有効回答数 694 件 

有効回答率 69.4％ 

 

（3）回答者の属性 

性別は、女性が 48.4％、男性が 41.5％となっています。 

年齢階級は、「65～69 歳」が 23.6%、「70～74 歳」が 22.8%、「75～79 歳」が 14.8％の順

となっており、前期高齢者が 46.4％、後期高齢者が 41.9％となっています。 

 

  
  

男性, 

41.5%

女性, 

48.4%

無回答, 

10.1%

N=694

65～69歳, 

23.6%

70～74歳, 

22.8%

75～79歳, 

14.8%

80～84歳, 

14.1%

85歳以上, 

13.0%

無回答, 

11.7%

N=694
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■各種リスク該当者の経年変化について 

各種リスク評価項目について、令和２年に実施した同調査結果との経年比較を行ったところ、

運動器リスク、口腔機能リスク、認知機能低下リスク、閉じこもりリスク、低 IADL リスクにおい

て、リスク該当者の割合が減少していました。しかし、うつリスクにおいては、前回調査より

20.2％と大きく増加していました。 

 
 

■社会参加状況の経年変化について 

週１回以上社会参加している人について、令和２年度に実施した同調査結果との経年比較を行

ったところ、「学習・教養サークル」のみ 0.2％増加しましたが、その他すべての項目で前回調査

を下回りました。 

  

16.1%

1.1%

16.2%

41.9%

25.6%

15.8%

18.9%

9.9%

1.7%

12.7%

38.6%

7.1%

36.0%

17.2%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

運動器機能低下

低栄養

口腔機能低下

認知機能低下

閉じこもり

うつ

低IADL

生活機能に係るリスク該当状況の経年評価

前回調査（令和2年度） 今回調査（令和4年度）

2.6%

14.6%

8.4%

1.2%

16.2%

1.7%

1.9%

17.4%

2.5%

10.5%

6.0%

1.4%

9.9%

0.8%

0.4%

16.2%

0.0% 2.0% 4.0% 6.0% 8.0% 10.0% 12.0% 14.0% 16.0% 18.0% 20.0%

ボランティアのグループ

スポーツ関係のグループやクラブ

趣味関係のグループ

学習・教養サークル

介護予防のための通いの場

老人クラブ

町内会・自治会

収入のある仕事

週１回以上の社会参加状況経年比較

前回調査（令和２年度） 今回調査（令和４年度）
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■地域での活動の様子（会やグループ等への参加頻度） 

地域で行われている会・グループにどのくらいの頻度で参加をされているのか分析を行いまし

た。その結果、「収入のある仕事（16.2％）」、「スポーツ関係のグループやクラブ（10.5％）」、

「介護予防のための通いの場（9.9％）」の参加率が比較的高くなっていました。 

一方、そもそも週１回以上の活動（会合）等があまりないと思われる、「老人クラブ」や「町内

会・自治会」を除くと、「学習・教養サークル」や「ボランティアのグループ」は参加頻度が低い

結果となりました。 

今後は、地域支援事業だけでなく、高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施との連携等に

より、参加割合が比較的高い「スポーツ関係のグループやクラブ活動」、「趣味関係のグループや

クラブ」といった機会を通じ、どういう活動を行っており、どういう人が参加しているのかを把

握すること、さらに個別の支援が必要な人へのアプローチを行っていくことが重要と考えられま

す。 

 

 
  

2.5%

10.5%

6.0%

1.4%

9.9%

0.8%

0.4%

16.2%

2.9%

2.7%

6.5%

1.4%

2.3%

3.2%

4.2%

1.4%

6.2%

2.3%

4.9%

2.4%

1.3%

9.5%

22.6%

4.3%

52.7%

52.0%

48.8%

57.5%

55.6%

51.3%

37.5%

43.4%

35.7%

32.4%

33.9%

37.2%

30.8%

35.2%

35.3%

34.6%

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

ボランティアのグループ

スポーツ関係のグループやクラブ

趣味関係のグループ

学習・教養サークル

「お茶の間筋トレ教室」「ひふみ亭」「自彊術」

など介護予防のための通いの場

老人クラブ

町内会・自治会

収入のある仕事

N=694

社会参加の状況

週１回以上 月１～３回 年に数回 参加していない 無回答
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（４）認知症支援に関する調査結果 

■認知症に関する相談窓口の認知度や必要な社会資源等について 

本人または家族に認知症の症状がない人の認知症相談窓口の認知度は 51.3％でした。本人また

は家族に認知症の症状がある人でも 64.1％となっており、相談が必要となったときに窓口につな

がることができるよう、認知機能が正常なうちから相談窓口の周知を行う必要が示唆されており

ます。 

本人または家族に認知症の症状がある人は約８割の項目が、本人または家族に認知症の症状が

ない人より上回っており、認知症になっても安心して暮らせる社会資源を必要としていました。 

 

 
 

  

64.1%

54.7%

21.9%

15.6%

7.8%

17.2%

15.6%

15.6%

12.5%

21.9%

34.4%

31.3%

21.9%

26.6%

1.6%

51.3%

57.8%

16.5%

12.3%

4.6%

10.3%

9.3%

15.7%

9.4%

11.1%

22.8%

23.6%

9.9%

12.6%

1.7%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

認知症に関する相談窓口を知っている

デイサービスやヘルパーなどの介護サービス

施設や入院できる場所

認知症になっても参加できる地域活動

共生型の居場所

認知症になっても働ける場所

認知症の人の集いの場

行方不明防止の事前情報登録

行方不明防止のGPSの貸し出し

認知症サポーターのボランティア

認知症になる前の、自分の意向を残しておくノート

地域の人が認知症の人を理解し、受け入れ

寛容に対応してくれる

相談にのってくれる医師がいる

お金の管理や支払い等の手続きを頼める制度

（成年後見制度など）を身近に利用できる

消費者被害に遭わないよう見守り体制がある

本人または家族の認知症の症状と認知症に関する相談窓口の把握と必要な社会資源

本人または家族の認知症の症状あり（N=64） 本人または家族の認知症の症状なし（N=593）
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■認知症のイメージについて 

自分が認知症になった時のイメージとして、令和２年度に実施した前回調査同様、「家では暮ら

していけるか不安だ」と考えている人が 57.5％と最も多くなっていました。 

 

 
  

48.9%

8.4%

23.9%

18.2%

13.3%

27.7%

44.1%

2.5%

3.6%

57.5%

6.2%

21.0%

13.5%

12.2%

36.0%

41.1%

2.0%

6.1%

30.4%

36.6%

3.2%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

家では暮らしていけるか不安だ

認知症になっても何も変わらない

頼れる人がいる

周りの人に支えてもらって生活できる

認知症の人が活躍できる活動に参加したい

人に迷惑をかける

介護サービスを使って暮らしたい

介護サービスは使いたくない

だれにも自分の気持ちが分かってもらえない

薬の管理ができなくなる

お金の管理、支払いができなくなる

その他

認知症のイメージ

前回調査（令和２年度）

（N=632)

今回調査（令和４年度）

(N=694)
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■認知症になっても安心して暮らせる資源・環境について 

認知症になっても安心して暮らすために必要な資源として、「施設や入院できる場所」、「デイサ

ービスやヘルパーなどの介護サービス」と回答した人が 5 割以上となりました。 

 

 
 

  

57.0%

57.1%

22.8%

14.7%

7.3%

14.9%

12.5%

16.5%

11.4%

14.9%

5.3%

52.2%

56.5%

16.4%

12.5%

4.8%

10.7%

9.7%

15.3%

9.4%

11.8%

23.2%

23.9%

10.5%

13.4%

1.6%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

デイサービスやヘルパーなどの介護サービス

施設や入院できる場所

認知症になっても参加できる地域活動

共生型の居場所

認知症になっても働ける場所

認知症の人の集いの場

行方不明防止の事前情報登録

行方不明防止のGPSの貸し出し

認知症サポーターのボランティア

認知症になる前の、自分の意向を残しておくノート

地域の人が認知症の人を理解し、受け入れ寛容に対応してくれる

相談にのってくれる医師がいる

お金の管理や支払い等の手続きを頼める制度

（成年後見制度など）を身近に利用できる

消費者被害に遭わないよう見守り体制がある

その他

認知症になっても安心して暮らせる資源

前回調査（令和２年度）

(N=632)

今回調査（令和４年度）

(N=694)
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（５）在宅医療・在宅介護に関する調査結果 

自身の死が近い場合に受けたい医療や受けたくない医療について、家族とどのくらい話し合っ

たことがあるか、についての調査を行ったところ、「まったく話し合ったことがない」という人は

57.5％となっています。 

一方で、最期を迎えたいと思う場所として「自宅」と答えた人は 45.5％で、残りの約５割には

「病院」や「施設」など、さまざまなニーズが存在しています。 

現在の病気だけでなく、意思決定能力が低下する場合に備えて、あらかじめ終末期を含めた医

療や介護について話し合っておくことの重要性も調査結果から見えてきます。 

 

【終末期医療・介護について家族との話し合いの有無】 

 
 

【最期を迎えたいと思う場所】 

 
  

詳しく話し合っている,

3.3%

一応話し合っ

たことがある, 

31.1%
まったく話し合っ

たことがない, 

57.5%

無回答, 

8.1%

N=694

病院などの介護療養

型医療施設等,

8.6%

自宅, 

45.5%

病院, 8.1%子どもの家, 

0.1%

兄弟姉妹などの

親戚の家, 0.0%

高齢者向けのケア

付き住宅, 1.6%

特別養護老人ホーム

などの福祉施設, 3.2%

その他, 0.9%

わからない, 18.0%

無回答, 

14.0%

N=694
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２ 在宅介護実態調査 

（１）調査の目的 

第９期介護保険事業計画において、「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の把握方法等を検討する目的で在宅介護実態調査

を実施しました。 

 

（２）調査対象及び配布・回収状況 

 在宅介護実態調査 

調査期間 令和５年１月 16 日～１月 31 日 

配布方法 

回収方法 

郵送による配布・回収 

調査員による聞き取り 

抽出方法 
在宅で生活されている 65 歳以上の要介護（要支援）者の中 

から無作為抽出 

配布数 61 件 

有効回答数 53 件 

有効回答率 86.8％ 

 

  



 

26 

■世帯類型と介護の頻度 

単身でも夫婦のみでもない「その他」の世帯（子どもや孫等との多世代世帯）が 54.7％と最も

多く、介護の頻度は、「ほぼ毎日」が 64.2％となっています。 

 

【世帯類型】 

 
 

 

【家族等による介護の頻度】 

 
  

17.0% 26.4% 54.7% 1.9%

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

合計(N=53)

単身世帯 夫婦のみ世帯 その他 無回答

15.1% 5.7%5.7%5.7% 64.2% 3.8%

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

合計(N=53)

ない 週1日以下 週1～2日 週3～4日 ほぼ毎日 無回答
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■主な介護者の勤務形態と働き方の調整について 

働いている主な介護者のうち「フルタイム勤務」が 20.0％、「パートタイム」が 26.7％となっ

ています。 

そのうち、働き方の調整については、「特に行っていない」が 41.7％、「労働時間を調整（残業

免除、短時間勤務、遅出・早帰・中抜け等）」が 20.8％、「それ以外の調整」が 16.7％、「休暇

（年休や介護休暇等）」が 8.3％となっています。 

 

【主な介護者の勤務形態】 

 
 

【主な介護者の働き方の調整状況】 

 
  

20.0% 26.7% 46.7% 0.0% 6.7%

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

合計(N=45)

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

41.7%

20.8%

8.3%

0.0%

16.7%

0.0%

12.5%

0% 20% 40% 60%

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

無回答

合計(n=24)
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■主な介護者が行っている介護・不安を感じる介護 

主な介護者が行っている介護は「金銭管理や生活面に必要な諸手続き」、「その他の家事(掃除、

洗濯、買い物等)」、「食事の準備（調理等）」の順となっています。 

今後不安を感じる介護は、「認知症状への対応」、「入浴、洗身」、「外出の付き添い、送迎等」、

「夜間の排泄」の順となっています。 

 

【主な介護者が行っている介護】 

 
 

【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】 

  

28.9%

11.1%

11.1%

35.6%

24.4%

51.1%

20.0%

71.1%

60.0%

42.2%

6.7%

80.0%

86.7%

86.7%

2.2%

0.0%

0.0%

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

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=45)

22.2%

26.7%

17.8%

35.6%

2.2%

15.6%

8.9%

28.9%

13.3%

37.8%

0.0%

17.8%

6.7%

2.2%

6.7%

4.4%

0.0%

4.4%

0% 20% 40%

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

無回答

合計(n=45)
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３ 各種調査の結果概要 

第９期介護保険事業計画を策定するにあたり、次の３種の調査を実施しました。 

 

（１）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

65 歳以上の高齢者の意見を聞く目的で実施し、下記のような結果を得ました。 

① 外出や社会参加等の交流が少ない高齢者に、うつや認知症機能低下のリスクが高い事が判

明しました。 

② 外出を控えている理由が、「交通手段がない」11.4％に対しては、施策的な支援の必要があ

ると考えられ、電動車いす（シニアカー）の活用の検討も必要です。 

③ 75 歳以上からリスクが急激に高くなるため、早期支援を実施し、要介護状態への悪化を防

ぐ仕組みの検討が必要です。 

 

 

（２）在宅介護実態調査 

実際に介護認定を受けている人もしくはその家族に調査し、下記のような結果を得ました。 

① 介護者は、子が 53.3％、配偶者が 35.6％であり、全体の約９割でした。 

② 介護者の年齢も、60 歳以上が約 9 割でした。 

③ 在宅生活継続のため充実が必要なサービスは、移送サービスの割合が最も高く、約３割で

した。 

④ 本人の疾病は、「認知症」が最も多く、39.6％、次に「眼科、耳鼻科疾患」28.3％、「筋骨

格系疾患」20.8％でした。 

⑤ 今後の不安は、認知症への対応が 37.8％、入浴・洗身が 35.6％でした。 

 

 

（３）介護事業所意向調査 

現在、本町で事業を実施している事業所に対し、第９期期間中の新たな開設意向を調査し、下

記の結果を得ました。 

① グループホーム 1 ユニット（９人）。有料老人ホーム１施設（33 床）。 

② 職員の充足状況は、介護職員が「不足している、やや不足している」で 85％と多く、次に

看護師が 50％でした。 

 

上記の結果を、第９期介護保険事業計画の策定の参考とします。 
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第３章 基本理念と計画策定の考え方 

第１節 計画の目指す姿 

１ 基本理念 

本計画は、「第２次和水町まちづくり総合計画」の高齢者保健福祉分野の基本目標である「安

心・安全に暮らせるまち」の実現に向けた、高齢者保健福祉の個別計画・実施計画としての位置

づけを持つものです。 

また本町では、「第４期和水町地域福祉計画」が掲げる「みんなで助け合い、安心・安全に暮ら

していける福祉のまち」の基本理念のもと、各種施策を総合的に推進しています。 

本計画は、高齢者とその家族の視点に立ち、住み慣れた地域で安心して暮らし続けることがで

きる「地域包括ケアシステムの深化・推進」を目指し、目標を住民や関係者と共有することによ

り、総合的かつ計画的に推進することを目的に、上位計画を踏襲した以下の基本理念を設定し、

その実現に向けた施策の展開を図ります。 

また、団塊の世代が 75 歳に到達する令和７年（2025 年）までに達成すべき地域包括ケアシス

テム構築の姿と目指す目標に対して、これまでの計画の評価を実施し、さらに令和 22 年（2040

年）に向けた本町の状況を見据えた地域包括ケアシステムのあり方について検討を行います。 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

  

第２次和水町まちづくり総合計画 基本目標（高齢者福祉分野） 

安心・安全に暮らせるまち 

第４期和水町地域福祉計画 基本理念 

みんなで助け合い 安心・安全に暮らしていける福祉のまち 

第９期高齢者福祉計画及び介護保険事業計画 基本理念 

支え合い、生きがいと尊厳を持って、 

安心して暮らすことができるまちづくり 
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２ 基本方針 

本町は、高齢者の尊厳を保持した自立支援や重度化防止の取り組みを推進し、高齢者が安心し

て暮らし続けることができるよう、本計画の目指す姿の実現に向けて、高齢者の暮らしに応じた 6

つの方針に分け、地域の関係機関の連携により実現します。 

 
  

支
え
合
い
、
生
き
が
い
と
尊
厳
を
持
っ
て
、
安
心
し
て
暮
ら
す
こ
と
が
で
き
る
ま
ち
づ
く
り

基本
理念

安
心
し
て
暮
ら
す
こ
と
が
で
き
る
ま
ち

目指す姿基本方針

介護保険サービスの質の向上と
充実

基本
方針
７

認知症になっても安心して
暮らせる体制の構築

基本
方針
６

安心・安全な暮らしの実現
基本
方針
５

介護を予防し、自立した生活を
支援する仕組みの推進

基本
方針
３

保健事業と介護予防の一体的実施
による健康づくりの推進

基本
方針
２

高齢者の生きがいづくりと
社会参加の促進

基本
方針
１

将来像

笑
顔
輝
き

魅
力
あ
ふ
れ
る

和
水
町

包括的支援事業の推進
基本
方針
４
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第２節 地域包括ケアの実現に向けた取り組み 

１ 主要施策の概要 

 

基本方針１ 高齢者の生きがいづくりと社会参加の促進 

 

 
 

 

 

 

基本方針2 保健事業と介護予防の一体的実施による健康づくりの推進 

 

 
 

  

高齢者一人ひとりが、健康で、生きがいを持ち、自らの意思決定により自分らしい生活

を送るためには、本人の意思によって心身の状態を維持していくことが重要となります。

このため、これまで以上に高齢者が主体的に介護予防に取り組むことができるよう、住民

主体の介護予防の取り組みを支援し、毎週開催される通いの場を積極的に拡大していきま

す。 

団塊の世代が後期高齢者に入っていく中、個々の興味に応じて社会参加の方法が異なっ

ている事を認識しながら、多様な社会参加の推進に努めていきます。 

現役世代の人口が減少していく中、介護サービスを提供する事業所においても、ホーム

ヘルパーをはじめとする介護の専門職の確保が難しい状況にあり、今後はさらに困難な状

況となっていくことが予測されます。このため、地区サロンにおける介護予防や生活支援

の提供にあたっては、地域住民が主体となって取り組む環境を作ることが重要となり、介

護予防サポーター養成講座やボランティア養成講座等の開催で、人材の育成を行っていき

ます。 

本町は、令和２年度より県内でもいち早く保健事業と介護予防の一体的実施に取り組ん

でおり、高齢者に対する個別支援（ハイリスクアプローチ）と、通いの場等への積極的な

関与（ポピュレーションアプローチ）により、専門職が関わりを持ちながら、生活習慣病

重症化予防やフレイル対策及び認知症の早期発見に取り組んでいます。 

病気や介護状態にならずに、健康的な生活を少しでも長く続けていけるような「健康寿

命の延伸」を図っていきます。 
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保健事業と介護予防の一体的実施によりフレイル高齢者を早期に把握し、この介護予防のシス

テムに接続することでさらなる充実を図るとともに、地域の多様な通いの場を拠点として運営サ

ポーターをはじめとした有償・無償のボランティアにより顔の見える関係性の中で生活支援サー

ビスを提供する循環型介護予防・生活支援エコシステムの構築についても検討を進めていきます。 

 

 

 

  

地域リハ

活動支援

現行通所

利用者

お茶の間
筋トレ

利用者

運営
サポーター

認知症・癌や
社会的孤立等の
課題を抱えている
要支援認定者

その他の支援が必要な方
（要支援認定者
＋事業対象者）

高
齢
者
の
元
気
度

元気高齢者

予防通所リハ

利用者

進行性疾患など
医療管理が必要な
要支援認定者

利用者

和水町循環型介護予防・生活支援エコシステム構築

運営サポーターによる生活支援

【保健医療専門職によるアウトリーチ】
保健事業と介護予防の一体的実施

【保健医療専門職によるアウトリーチ】
保健事業と介護予防の一体的実施

介護予防
生活支援
サポーター
養成講座等

受講生
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基本方針3 介護を予防し、自立した生活を支援する仕組みの推進 

 

 
 

 
 

高齢者人口が既に減少段階である本町では、地域包括ケアシステムの構築に向けて、これまで

も地域の歩いて通える場における介護予防の推進を図ってきました。今後も「自助・互助・共

助・公助」の考え方のもと、通いの場の参加者の拡大と、地域住民の互助による支え合いの仕組

みづくりを進めていきます。 

  

■社会参加といきがいづくりの促進
・老人クラブ
・シルバー人材センター
・介護予防・生活支援サポーターの養成・活動促進

■特定健診・保健指導、健康づくり活動
・幅広い世代が参加、・地域ぐるみの取組み

・生活習慣病予防・重度化予防

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー
・認知症地域支援推進員

医 療

生きがい・就労

■日常の医療（在宅医療）
・在宅療養支援診療所
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

■在宅系サービス
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護 等

■病院
・急性期、回復期、慢性期

介 護

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・介護療養型医療施設
・グループホーム

健康づくり

通院・入院 通所・入所

健康維持

社会参加の継続

住まい

多様な通いの場

くまもとメディカルネットワークの活用

介護予防・生活支援
認知症カフェ
チームオレンジ

元気な高齢者を増やし、幅広い世代が地域の”支え手”として活躍

地域の支え合い

【和水町地域包括ケアシステムが目指す姿】

在宅医療・介護連携、認知症ケア

【保健医療専門職によるアウトリーチ】
保健事業と介護予防の一体的実施

認知症初期集中支援チーム

支え合い、生きがいと尊厳を持って、安心して暮らすことができるまちづくり

ボランティア・NPO・自治会・
民生委員・老人クラブ等

担
い
手
と
し
て
の

元
気
高
齢
者
の
参
画

65 歳以上の被保険者が要介護状態または要支援状態になることを予防し、社会に参加し

つつ、地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的として

地域支援事業があります。地域における包括的な相談及び支援体制、多様な主体の参画に

よる日常生活の支援体制、在宅医療と介護の連携体制及び認知症高齢者への支援体制の構

築などを一体的に推進するもので、介護状態になることを防いでいきます。 

本町の地域包括ケアシステムの実現に向けて、地域支援事業の充実・強化に取り組んで

いきます。 
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基本方針４ 安心・安全な暮らしの実現 

 

 
 

  

和水町介護予防・日常生活支援総合事業

高

低

住民主体・
ボランティア

（自助・互助）

専門的・
行政サービス
（共助・公助）

サービスの性質

一般高齢者

要支援１～２

要介護１～５

介護保険サービス

予防給付サービス

総合事業対象者

介護予防・生活支援サービス

現行相当
サービス

（訪問・通所）

訪問型A
通所型A

通所型C
（短期集中型）

生活支援サービス「なごみのわ」

地域福祉によるまちづくり

老人クラブ・シルバー人材センター

一般介護予防事業

在宅福祉サービス
・安心確保
・食の自立

など

介護予防普及啓発事業
介護サポーター養成講座
介護予防把握事業
地域リハビリテーション活動支援事業

多様な通いの場
お茶の間筋トレ教室

保健事業と介護予防
の一体的実施

介
護
の
必
要
性

フ
レ
イ
ル

高
齢
者
の
接
続

フ
レ
イ
ル

高
齢
者
の
接
続

生
活
習
慣
病
重
症
化
・
骨
折
に
よ
る
入
院
予
防

KDB活用支援ツールによる高齢者保健
事業対象者の抽出

生きがいづくり教室（生涯学習講座）

高齢者が住み慣れた地域で生活していくための基盤となる住まいが適切に整備され、本

人の希望と経済力にかなった住まい方が確保されていることが地域包括ケアシステムの前

提となります。このため、高齢者が自身の心身の状態に合わせて、「住まい方」を選択する

ことができるよう、適切なサービスを提供する多様な住まいの整備を推進します。 

新型コロナウイルス感染症を含めた感染症対策を介護事業者と連携して推進するととも

に、近年増加傾向にある災害に対する備えについても、避難支援プランに基づき災害発生

時に避難等が困難な高齢者等の災害時要援護者の把握から、要援護者への支援が円滑に行

われる環境の整備を地域、介護事業者と連携して取り組みます。 
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基本方針５ 認知症になっても安心して暮らせる体制の構築 

 

 
 

 

 

 
  

17

認知症の「予防」と「共生」

健常の人
（加齢に伴う軽度の認知機能低下含む）

軽度認知障害の人
（MCI）

認知症の人
軽度 中重度

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望をもって日常生活を過ごせる社会の実現に向けて

認知症発症を遅らせる取り組み
（一次予防）

多機関と連携した早期発見・早期対応
（二次予防）

発症後の進行を遅らせる取組
（三次予防）

本人の視点に立った
認知症バリアフリーの推進

現状これから

認知症「予防」とは、

「認知症にならない」という意味ではなく、
「認知症になることを遅らせる」
「認知症になっても進行を緩やかにする」

という意味であることについて、市民への普及啓発を推進
（厚生労働省、認知症施策推進大綱より）

認知症相談窓口の認知度の向上に向けた取り組み

認知症「予防」とは、

「認知症にならない」という意味ではなく、

「認知症になることを遅らせる」
「認知症になっても進行を緩やかにする」
　　　　　　　　　　　　　　という意味であることについて、町民への普及・啓発を推進

本計画では、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望をもって日常生活を過ごせ

る社会の実現に向けて、認知症の予防と共生に向けた取り組みを推進します。 

特に、認知症予防とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になること

を遅らせる」「認知症になっても進行をゆるやかにする」という意味であることを町民に向

けて普及・啓発するとともに、認知症に関する相談窓口の周知に向けた取り組みを推進し

ます。 

また、軽度認知障害（MCI）の段階からの早期発見・早期診断及び早期対応の取り組み

を充実させるために、認知症地域支援推進員の活動の充実を図り、軽度認知障害（MCI）

や認知症の人とその家族が安心して通うことができる居場所づくりの拡充に取り組みま

す。 

さらに、認知症カフェの拡充を図るとともに、認知症の人の声や意思決定に基づいて、

認知症の人と家族と認知症サポーターを中心とした支援（チームオレンジ）へつなぐ仕組

みを整備し、認知症バリアフリーの取り組みを推進します。 
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基本方針６ 介護保険サービスの質の向上と充実 

 

 

  

介護サービスを必要とする人が安心してサービスを受けられるよう、介護サービスの質

の確保、向上を図るとともに、低所得者への支援に取り組みます。あわせて、要介護者の

増加や介護保険料の上昇が見込まれる中、サービスを必要とする人を適切に認定したうえ

で、真に必要とするサービスが制度に従って適切に提供されるよう、介護給付の適正化に

向けた取り組み等を推進していきます。具体的には、介護保険事業の根幹をなす介護支援

専門員の資質向上のため、ケアプラン点検をはじめ研修会を通じて、適切なケアプラン作

成の助言・指導や、本町で認可した地域密着型サービス事業所への運営指導等を通じて、

適切な介護保険事業の推進を図ります。 

また、本町の指導・監査の状況をはじめ、介護サービスに関するさまざまな情報を受け

取ることができるよう、情報提供体制の充実に取り組みます。 

介護サービスのニーズの拡大などに伴う介護人材の確保については、多様な人材の参入

促進等について検討を進めていきます。 

さらに、高齢者の尊厳ある自立した日常生活を支えていくために、幅広い保険給付サー

ビスと地域支援事業によりさまざまな支援を提供する介護保険制度を適正かつ安定的に運

営することが不可欠であり、こうしたサービスの提供に伴う介護保険料を決定するために

は、本計画において適正なサービス量を見込んでいきます。 
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各論 
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第１章 高齢者の生きがいづくりと社会参加の促進 

高齢化が進行していく中、高齢者自身がサービスを受けるばかりでなく、サービスの担い手に

なる社会づくりが重要になります。そのため、町、事業者が連携して、地域の中で元気な高齢者

が自らの経験と知識を生かし、能力を発揮できる活躍の場づくりが必要です。 

高齢者一人ひとりが、健康で、生きがいを持ち、自らの意思決定により自分らしい生活を送る

ためには、本人の意思によって心身の状態を維持していくことが重要となります。このため、こ

れまで以上に高齢者が主体的に介護予防に取り組むことができるよう、住民主体の介護予防の取

り組みを支援し、毎週開催される通いの場を積極的に拡大していきます。 

団塊の世代が後期高齢者に入っていく中、個々の興味に応じて社会参加の方法が異なっている

事を認識しながら、多様な社会参加の推進に努めていきます。 

現役世代の人口が減少していく中、介護サービスを提供する事業所においても、ホームヘルパ

ーをはじめとする介護の専門職の確保が難しい状況にあり、今後はさらに困難な状況となってい

くことが予測されます。このため、地区サロンにおける介護予防や生活支援の提供にあたっては、

地域住民が主体となって取り組む環境を作ることが重要となり、介護予防サポーター養成講座や

ボランティア養成講座等の開催で、人材の育成を行っていきます。 

 

 

１ 生活支援サービス「なごみのわ」 

日常生活に困り事がある高齢者の生活支援ニーズと、元気な高齢者の就労的活動を通じた生き

がいづくりのニーズをマッチングする取り組みとして、令和２年度に社会福祉協議会が立ち上げ

を行った生活支援サービス「なごみのわ」は、依頼会員（日常生活の中で援助を必要とする人）

に対して、ゴミ出しや買い物支援など１回 30 分以内でできる軽作業を協力会員（援助できる人）

がお手伝いをする会員制住民参加型在宅福祉サービスです。 

介護保険法の「介護予防・日常生活支援総合事業」として定められており、地域の実情に応じ

て、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実することで、地域の支え合い体制づく

りを推進し、要支援者等の方に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すもの

です。 

民生委員やケアマネジャーを中心に本事業の普及活動から依頼会員・件数の増加に努めてきま

した。今後も、元気高齢者の活躍の場として協力会員の増加についても取り組み、依頼会員につ

いても増加を図ります。 

 

  

生活支援サービス 

「なごみのわ」 

第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

協力会員数（人） 40 47 50 55 60 65 

依頼会員数（人） 10 13 20 25 30 35 

支援依頼件数（件） 17 68 70 100 120 140 
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２ シルバー人材センターの活動の支援 

シルバー人材センターでは、60 歳以上の健康で就労意欲のある高齢者が、これまで培った技術、

技能、資格、職業経験を活かしながら活躍されています。わが国の平均寿命が延びている中、ラ

イフスタイルに合わせた就労を選択することができるよう、今後もシルバー人材センターの活動

を支援していきます。 

また、介護予防・日常生活支援総合事業として、シルバー人材センターの会員が、地域の高齢

者の生活支援を担うことができる仕組みづくりを支援していきます。 

 

 

３ 老人クラブ活動の活発化 

老人クラブは、地域を基盤とする高齢者の自主的な組織です。会員は基本的には 60 歳以上の方

で、会員の話し合いによってそれぞれの地域ごとに多種多様な活動を行っています。 

しかし、会員数は全国で 1998 年の 887 万人をピークに、2022 年は 438 万人と大きく減少し

ています。ライフスタイルの変化などが原因と考えられ、本町でも同様の傾向が続いています。 

今後も、高齢者の社会参加が必要とされ、地域での生活支援の担い手としても必要性が求めら

れるため、楽しみを持ちながら活動が継続できるように、e スポーツなど様々な手法を支援してい

きます。また、介護予防・日常生活支援総合事業として、会員における地域での生活支援サービ

スの拡大を検討していきます。 

 

 

４ 生涯学習の推進 

本町では、誰もが自らの意思で学習や活動ができる社会教育環境の充実に向けて、公民館によ

るサークル活動やふれあい大学など生涯学習活動の充実を図っています。現役を引退した高齢者

も生涯学習活動に興味がある方が多くおられます。そこで、文化的行事や生涯学習推進大会など

の事業については、今後も相互の長所を生かした交流事業として継続していき、さらなる内容の

充実や利用者の拡大を目指します。 

高齢者のみならず、誰もが自分の意思で学習や活動に取り組むことができる社会教育環境の充

実に向けて、住民のニーズに合わせた内容を検討し、地域住民のさまざまな生涯学習を支援して

いきます。 

 

  

シルバー人材センター 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

会員数（人） 66 76 60 70 75 80 

受注件数（件） 794 778 740 750 770 800 
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５ 高齢者スポーツ活動の推進 

総合型スポーツクラブ「クラブなごみ」は、本町のスポーツ環境充実のための中心的な役割を

担っています。令和元年度からの小学校運動部活動の社会体育への移行に伴い、「クラブなごみ」

の存在価値は高まっており、今後も地域の力を活用し、多世代によるスポーツ交流環境ができる

ような取り組みを行っていきます。 

さらに、高齢者の健康増進・体力の向上と社会参加の促進につながるように高齢者スポーツを

通じた取り組みを進めていきます。 

 

 

６ 介護予防活動リーダーの育成支援 

高齢者の介護予防は、地域サロンなどの様々な集いの中で、介護予防教室として実施されてお

り、その充実が求められています。地域での介護予防事業を推進する中で、地域住民の協力は必

要不可欠です。 

そこで、地域で行うお茶の間筋トレ教室などの介護予防活動をリーダーとして活動される方を

対象に介護予防活動リーダー研修を開催していきます。 

今後も、地域介護予防活動の維持充実に努めていきます。 

 

 

７ 高齢者の活躍の場の創出 

高齢者の社会活動の場は、ライフスタイルの変化や高齢者就労の増加などにより様々変化して

きています。サロン活動やお茶の間筋トレ教室の運営、地域住民の互助による生活支援の仕組み

づくり等に、高齢者の参画を位置づけ、高齢者の活躍の場としていきます。 

また、電子機器を使用し行う「e スポーツ」は、健康維持、認知機能の向上、社会参加の一環と

して高齢者の活性化に貢献しているとされ、高齢者の間で注目を集めています。このような新し

い活動にも積極的に支援していきます。 

 

  

介護予防活動リーダー研修 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催回数 4 4 4 4 4 4 

参加人数（人） 46 80 88 88 88 88 
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第２章 保健事業と介護予防の一体的実施による健康づくりの推進 

（令和２年度 「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業の基本的な方針」より抜粋） 
 

１ 基本的な方針の趣旨 

人生 100 年時代を見据え、高齢者の健康増進を図り、できる限り健やかに過ごせる社会として

いくため、高齢者一人ひとりに対して、きめ細やかな保健事業と介護予防を実施するため、令和

元年に「国民健康保険法第 82 条」が改正されました。この中で、市町村は国民健康保険の保健事

業については、後期高齢者医療制度の保健事業と介護保険の地域支援事業と一体的に実施するよ

う努めるものとされました。 

また、「高齢者の医療の確保に関する法律 第 125 条の２ 第１項」の規定により、市町村は、後

期高齢者医療広域連合の広域計画に基づき高齢者保健事業の委託を受けた場合において、当該後

期高齢者医療広域連合の被保険者に対する高齢者の保健事業の効果的かつ効率的な実施を図る観

点から、国民健康保険保健事業や地域支援事業との一体的な実施の在り方を含む基本的な方針を

定めるものとされています。 

基本的な方針には、一体的実施の推進体系、具体的な事業内容とその担当部局、関係部局にお

ける医療・健診・介護に関する個人情報の閲覧の仕方などを盛り込むこととされています。 

そのため、本町では、これまで実施してきた保健事業の内容等を基に、健康寿命の延伸と社会

保障費の安定を図ることを目的として、「和水町高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業

の基本的な方針」を策定しています。 

 

２ 現状と課題 

介護保険主治医の意見書や国保データベースシステム（以下、KDB システム）等を用いて分析

を行った結果、次のことが明らかになりました。 

 

① 令和４年度の和水町新規要介護

認定者の主な原因疾患は、認知

症 22％、がん 11％、脳血管疾

患 10％、骨折 9％、脊柱管狭

窄症 8％でした。 

  

認知症

22.0%

がん

11.0%

脳疾患

10.0%

骨折

9.0%

脊柱管狭窄

8.0%

心疾患

7.5%

変形性関節疾患

7.0%

腎疾患

6.0%

その他

19.5%

R4年度 新規認定原因疾患
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また、令和４年度の要介護認定者のうち、国

保・後期高齢者医療制度対象者 772 人の有病状況

は、脳卒中 46.4％、基礎疾患（高血圧・糖尿病・

脂質異常症）93.7％、認知症 45.9％、筋骨格系

97.4％でした。 

これらの結果を平成 30 年度と比較すると、血管

疾患系はほとんど変化なく、認知症及び筋骨格系

が若干増えています。時系列での原因分析が必要

ではありますが、脳血管疾患、認知症、筋骨格系

疾患を予防する事で、新規要介護認定者数の抑制

が可能だと考えられます。特に、本町の脳血管疾

患と高血圧の有病率は、要介護認定者の中で他疾

患と比較して高いだけでなく、全国や県、同規模

市町村と比較しても高い傾向にあるため、優先順

位を高くし、予防する事が必要です。 

 

② 後期高齢者の新規人工透析導入者が平成３０年

度から令和 4 年度において毎年２～5 人程度存

在します。 

 

 

 

 

これらを踏まえ、本事業により解決したい課題、達成したい目標を次のように設定します。 

 
  

①脳血管疾患等の予防のために、高血圧・糖尿病の未治療者及び治療中コントロール不良

者の減少を図ります。 

②認知症、筋骨格系疾患等、有病者の情報を分析して、原因確認と対策を検討します。 

③人工透析予防のため、腎機能低下者の腎機能維持を図ります。 

 

 

④低栄養状態を改善し、介護予防・QOL 維持向上を目指します。 
 

件数

割合

358

46.4%

272

35.2%

137

17.7%

77

10.0%

723

93.7%

738

95.6%

354

45.9%

752

97.4%

要介護認定者の有病状況（令和４年度）

認知症

筋・骨格疾患 筋骨格系

糖尿病

合併症
合併症

虚血性

心疾患

血管疾患合計 合計

認知症

基礎疾患

（高血圧・糖尿病・脂質

異常症）

基礎疾患

腎不全

疾病

血

管

疾

患

循環器

疾患

脳卒中

疾患
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３ 一体的実施の推進体制 

保健事業と介護予防の一体的実施とは、国保の情報と介護予防把握事業などから、高齢者の健

康状況や生活の状況を把握し、いち早く支援を開始することで、フレイルを予防または進行を遅

くし、在宅で自立した生活を送る期間を延長することです。 

本事業は、住民環境課国保年金係が中心となり、保健子ども課保健予防係、福祉課地域包括支

援係、介護保険係とともに密な連携体制を構築し、関係部局の業務を把握するため、定期的な庁

内連携会議を開催し、事業の進捗状況や情報の共有を図ります。 

また、町内の医療機関をはじめ、玉名郡市医師会や鹿本医師会、有明圏域地域リハビリテーシ

ョン広域支援センター等とも連携し、事業目的・健康課題の共有を図ります。 
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【和水町の実施体制】 

 
 

  

熊本県国保連合会

和水町

保険者：

熊本県後期高齢者医療広域連合

熊本県・保健所

和水町立病院

住民環境課

国保年金係

保健子ども課

保健予防係

福祉課

介護保険係

福祉課

地域包括支援係

保健事業支援・評価委員会

保険者協議会

国

（厚生労働局）

熊本県医師会

玉名郡市医師会

鹿本医師会

熊本県糖尿病対策

推進会議

有明圏域

地域リハビリテーション

広域支援センター

連携 支援

委託 委託

連携

KDBシステムの

活用・支援

技術的援助・協力

医療関係団体

事業の報告
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４ 具体的な事業内容 

（１）課題があると考えられる高齢者に対する個別支援（ハイリスクアプローチ） 

国保データや介護予防把握事業で、リスクがあると抽出された高齢者に対し、「糖尿病性腎症重

症化予防事業」、「その他の生活習慣病重症化予防事業」等を実施することで、介護予防・QOL

（生活の質）維持向上を目指します。 

さらに、脳血管疾患等の予防のために、高血圧・糖尿病の未治療者及び治療中コントロール不

良者の減少を図り、人工透析予防のため、腎機能低下者の腎機能維持を図っていきます。 

 

 

（２）通いの場等への積極的な関与等（ポピュレーションアプローチ） 

フレイル状態になることを未然に防ぐため、多くの高齢者に関心を持っていただき、運動や交

流活動を積極的に実施できるよう、通いの場等で「低栄養防止事業」や「高血圧重症化予防事業」

を実施していきます。 

低栄養状態を改善し、介護予防・QOL（生活の質）維持向上を目指し、脳血管疾患等の予防の

ために、高血圧・糖尿病の未治療者及び治療中コントロール不良者の減少を図ります。 

具体的には、通いの場１か所に年間数回ずつ巡回し、健康教育を実施します。 
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第３章 介護を予防し、自立した生活を支援する仕組みの推進 

１ 生活支援体制整備事業の推進 

生活支援体制整備事業とは、高齢者の日常生活上の支援体制の充実・強化及び社会参加の推進

を、一体的に取り組むための事業です。在宅生活を支える福祉施策の推進には、生活支援体制整

備事業の活用等により、市町村を中心とした支援体制の充実強化を図り、地域全体で多様な主体

によるサービス提供を推進していくことが重要となります。 

本町では、地域の課題を把握し、生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコー

ディネート機能の役割を果たす生活支援コーディネーターを社会福祉協議会に配置しています。

令和２年度には社会福祉協議会で生活支援サービス「なごみのわ」の立ち上げを行い、生活支援

の担い手の養成や、ニーズとサービスのマッチングを行っています。今後も社会福祉協議会、生

活支援コーディネーターとの連携・協働により、地域課題や支え合いの体制づくりを検討する協

議体と連携し、生活支援体制の整備を進めていきます。 

また、生活支援・介護予防サービスの提供主体などが参画する協議体を年３回開催しており、

今後も定期的な開催と、情報共有・連携強化を図っていきます。 

さらに、お茶の間筋トレ教室等における互助による生活支援の仕組みづくりや、事業者等によ

るインフォーマルサービス（公的制度以外のサービス）など、地域全体で高齢者を支える新たな

体制づくりを進めていきます。 

今後は、より効果的な町独自の取り組みを展開していくため、地域ケア会議とあわせて協議体

での課題の検討方法や参加者についても見直しを行い、うまく機能していくよう調整を行います。 

なお、今後は生活支援コーディネーターが中心となり、住民の趣味の集まりや自主サークル等

も含めた町内の活動の実施状況の把握を行い、他の事業との連携を図ることにより一般介護予防

事業等をさらに推進させていくとともに、それらの情報をまとめた町の「資源マップ」の作成に

ついても検討していきます。 

生活支援体制整備事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

生活支援コーディネーター設置（人） 2 2 2 ２ 2 2 

協議体開催数（回） 2 3 3 3 3 4 
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２ 自立支援・介護予防・重度化防止の推進 

本町の介護予防としての取り組みは地域ごとに差があり、高齢者の認知度もさまざまです。 

介護保険制度の理念である高齢者の自立支援・重度化防止に向けた取り組みを推進するために

は、介護予防を地域の取り組みとしてしっかりと位置づけ、地域における共通の目標を設定し、

関係者間で共有するとともに、その達成に向けて具体的に取り組んでいくことが重要です。 

自立支援、介護予防・重度化防止等の取り組みについては、「通いの場の充実」、「認知症施策の

充実」を重点施策として実施していきます。 

本町では、お茶の間筋トレ教室をはじめとするさまざまな介護予防の取り組みを展開していま

すが、今後は、生活支援コーディネーターが中心となり、運動・体操に限らない多様な通いの場

や、比較的参加率が低い男性が参加しやすい通いの場の創出についてもあわせて推進を行ってい

きます。 

なお、本取り組みについて数値目標を設定し、毎年度、実施状況を把握しながら、進捗状況が

未達成の場合は、改善策の検討・実施や目標の見直し等を行っていきます。 

 

 

 
 

  

通いの場の 

充実 

⚫ 介護予防と高齢者の生活支援に関する担い手の拡大に取り

組みます。 

⚫ 高齢者の社会参加（男性の参加）の促進や介護予防のた

めの通いの場の拡大に取り組みます。 

認知症施策 

の充実 

⚫ 認知症の早期発見・早期診断及び早期対応の充実に取り

組みます。 

⚫ 認知症相談窓口の認知度の向上に取り組みます。 

⚫ 「認知症カフェ」の早期設置と普及・啓発に取り組みます。 

⚫ 高齢者の虐待防止と成年後見制度の利用促進を図ります。 

自立支援、介護予防・重度化防止等に向けた重点的な取り組み 
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３ 介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

（１）介護予防・生活支援サービス事業の推進 

介護予防・日常生活支援総合事業とは、高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられる

ように、市町村が中心となって地域全体で介護予防や生活支援をおこなう事業（総合事業）のこ

とです。介護予防については、身体機能の維持・向上だけではなく、高齢者自身が地域や家庭の

中で何らかの役割を担いながら生活することも目的としています。 

また、介護認定を受けた要支援者だけではなく、要支援状態になるおそれがある高齢者も対象

とし、介護予防や生活支援を切れ目なく提供できることが特徴です。 

本町では、平成 29 年 4 月から、下記の事業を開始しています。 

 
 

〇訪問型サービス 

総合事業の訪問型サービスは、従来のヘルパーによる身体介護や生活支援のほか、住民や NPO

などがおこなう掃除、洗濯、ゴミ出しなどの生活支援、保健師などによる訪問指導事業がありま

す。本町では従前の訪問介護相当サービスと、訪問型サービスＡ（町社会福祉協議会と JA などへ

の事業所指定）を実施し、さらに、住民型サービスとして令和２年度より立ち上げを行った生活

支援サービス「なごみのわ」の活動が行われています。今後は、生活支援サービス「なごみのわ」

の活動の拡大を推進していきます。 

（参考）国の示す訪問型サービスの類型 

 

  

介護予防・日常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

対象者

・要支援１・２の認定を受けた方

・基本チェックリストにより生活機能の低下がみられた方

高齢者が日常的に介護予防に

取り組めるような教室など

対象者

・65歳以上のすべての高齢者が対象

一般介護予防事業

総合事業

提供中 提供中 
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〇通所型サービス 

通所型サービスは、従来の通所介護（デイサービス）と同様のサービスのほか、住民や NPO な

どが運動や体操、レクリエーションなどの活動をおこなう通いの場、市町村の保健や医療の専門

職による運動器の機能向上や栄養改善などを行う通所 C 事業などがあります。 

本町では、従前の通所介護相当サービスと通所型サービスＡ・Ｂを実施しており、通所型サー

ビスＢは地域ボランティアが中心となり、社会福祉協議会がサポートの上実施しています。 

今後も相互の事業間での連携と対象者の循環が生まれるような展開を進めていき、特に通所型

サービス B は積極的な事業展開を図り、拡大を推進していきます。 

また、要介護状態に悪化することを未然に予防するため、通所型サービスＣ事業を令和５年度

より開始し、短期間のサービスで、フレイル予防を展開していきます。 

 

（参考）国の示す通所型サービスの類型 

 

 

 
 

 

 

  

訪問・通所型サービス 

利用者数 

第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

従前訪問介護相当サービス（人） １ ４ ４ ５ ５ ５ 

訪問型サービスＡ（人） 26 34 34 35 35 40 

従前通所介護相当サービス（人） ０ １ １ １ １ １ 

通所型サービス A（人） 58 56 55 60 65 70 

通所型サービス B（人） 49 49 50 50 55 60 

通所型サービス C（人） ０ ０ 18 36 36 36 

提供中 提供中 
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４ 一般介護予防事業の推進 

65 歳以上のすべての人及びその支援のための活動にかかわる人を対象に、介護予防に関する知

識の普及・啓発や地域の自発的な介護予防活動の育成・支援を行なうことを目的として実施しま

す。一般介護予防事業は以下の５つに分類されており、本町では今後も必要な事業を実施してい

きます。 

 

（１）介護予防把握事業 

介護予防把握事業とは、地域の実情に応じて収集した情報等の活用により、閉じこもりなどの

何らかの支援を要する人を把握し、住民主体の介護予防活動へつなげる事業です。 

本町では、令和２年度から実施の高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施において抽出さ

れるリスク対象者を適切な医療や介護サービス等につなげていくため、保健事業担当者との情報

の受け渡しについて体制を構築しています。 

また、対象者の抽出を行うとともに、訪問や電話による支援を実施します。 

 

 

（２）介護予防普及啓発事業 

介護予防普及啓発事業とは、介護予防に関する基本的な知識を普及・啓発する事業です。 

パンフレットの作成配布や講座等を開催し、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。 

 

■お茶の間筋トレ教室 

本町では、拠点型、地域型を含め、町内 57 地区（令和５年度時点）で、お茶の間筋トレ教室と

して介護予防体操を実施しており、週１回の住民主体の通いの場として定着しています。運動指

導員や看護師等の専門職が定期的に関わりを持ち、介護予防の促進を行っていますが、令和２年

の新型コロナの影響による教室の休止から、参加者の機能低下や介護申請に至るケースも見られ

ています。そこで、このお茶の間筋トレ教室の機能を強化し、元気になって地域の多様な通いの

場等の社会参加につながっていただく仕組みの構築が重要になっています。 

新型コロナの影響が一旦落ち着きを取り戻している中で、今後「お茶の間筋トレ教室」を充実

させ、新しい参加者を増やしていけるかが課題となっています。 

今後も高齢者の生きがいづくりと社会参加、介護予防の促進に向けて、参加者と開催地区の拡

大に取り組みます。 

 

  

お茶の間筋トレ教室 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

利用者数（人） 412 485 480 500 520 550 

実施箇所数（箇所） 58 57 57 58 58 58 
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■自彊術
じきょうじゅつ

 

健康体操自彊術
じきょうじゅつ

を実施し、心身の健康と体力の維持・向上を図ります。 

 

 

■夢ランドひふみ予防事業 

十町地区において、毎月２回、健康ストレッチ、レクリエーションを開催します。 

 

 

（３）地域介護予防活動支援事業 

地域介護予防活動支援事業とは、要支援・要介護状態になる前からの介護予防を推進する事業

で、地域高齢者が身近な場所で気軽に集える居場所づくりを推進するため、ボランティアや任意

団体及び住民が自主的に実施する活動等の支援を行うものです。介護予防に効果があると認めた

下記の事業を実施しています。 

本町では、今後も、高齢者が主体的に取り組む介護予防をサポートするボランティア人材を育

成していきます。 

 

① 健康づくりのための活動 

ウォーキング大会やヨガ教室など、高齢者も気軽に参加できる健康づくりのための活動を進めて

いきます。 

② 栄養改善の活動 

食に不安がある高齢者のために、配食サービスや料理教室を開催し、低栄養状態になることを予

防する活動を行います。 

③ 認知症予防の活動 

地域住民との様々な交流会の開催時に、認知症についての予備知識の研修会や認知症カフェ等の

中で、予防活動を行っていきます。 

  

自彊術 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

利用者数（人） 53 51 55 55 60 65 

夢ランドひふみ予防事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

利用者数（人） 14 23 24 25 25 30 

ボランティア等養成講座 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催回数（回） 4 1 4 4 4 4 
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（４）一般介護予防事業評価事業 

一般介護予防事業におけるそれぞれの事業が、適切かつ効率的に実施されているかを把握し、

改善を図るための事業です。 

本町では、お茶の間筋トレ教室にて体力測定を行っています。また、各地区で報告会を開催す

ることで、さらなる介護予防の推進を図っています。今後も、それぞれの事業が適切に実施され

ているかを確認し、効率的に活動が継続できるように進めていきます。 

 

 

（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など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

です。 

具体的には、公民館などを活用した地域の身近な場所で、住民主体の通いの場が定期的に開か

れるよう、リハビリテーション専門職を積極的に活用していきます。 

令和２年以降の新型コロナの影響により、「お茶の間筋トレ教室」などの地域の介護予防の重要

な拠点が休止になり、その間に参加者の機能低下が見られ、介護申請に至るケースも見られてい

ます。このような人の機能を改善し、元気になって地域の多様な通いの場などの社会参加につな

がっていく仕組みの構築が必要です。対象者個別の状態に応じて介入の期間などを柔軟に対応が

できる地域リハビリテーション活動支援事業として、リハビリテーション専門職等が自宅へ訪問

し、住宅環境の確認から短期集中的なリハビリテーションプランを提供する、自宅でのセルフケ

アに介入するようなプログラムの導入を今後検討していきます。 

地域リハビリテーション 

活動支援事業 

第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

リハ職派遣回数（回） 40 38 35 40 40 40 

  

一般介護予防事業評価事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

評価対象の地区数（地区） 11 全地区 全地区 全地区 全地区 全地区 

一般介護予防事業評価会議 

開催回数（回） 
― 1 1 1 1 1 
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（6）総合事業の評価の構築 

本町は、地域包括ケアシステムの推進と介護保険制度の持続可能性の維持に向けて、以下の指

標について目標値を設定することで、保険者機能を発揮し自立支援・重度化防止に取り組み、そ

の達成状況を評価します。 

 

【総合事業のＫＰＩの設定（効率的・効果的な総合事業の実施）】 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

１．事業の有効性 

１-1 介護予防の推進 

①  1 号被保険者要介護（要支援）認定率 

（令和 4 年度 20.4％） 
20.3％ 20.2％ 20.1％ 

②  主観的健康観の高い人の割合 

（健康状態「とてもよい」と回答：令和 4 年度 78.8％） 
80％ 80％ 80％ 

③  主観的幸福感の高い人の割合 

（幸福度 5 点以上/10 点：令和 4 年度 88.5％） 
89％ 90％ 90％ 

④  週 1 回以上社会参加者割合 

（令和 4 年度 9.9％） 
10％ 12％ 13％ 

1-2 自立支援に向けた環境整備 

⑤  週 1 回以上の通いの場の箇所数 

（令和 5 年度時点：62 箇所） 
63 箇所 64 箇所 65 箇所 

⑥  週 1 回以上の通いの場の参加者割合 

（令和 5 年度時点：15％） 
15％ 16％ 17％ 

２．事業の効率性 

①  予防給付と総合事業総額の伸び率 後期高齢者伸び率を下回る 

②  介護給付・予防給付・総合事業総額の伸び率 後期高齢者伸び率を下回る 

※ＫＰＩ（重要業績評価指標）：目標を達成するための取り組みの進捗状況を定量的に測定するための施策ごとの達成すべき成果指標 

※⓶③④は令和 4 年度実施の「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」により集計 
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５ 地域包括支援センターの運営 

（１）地域包括支援センターの機能強化と総合相談支援業務 

地域包括支援センタ

ーは、保健、介護、福

祉という３分野の専門

職が連携し、地域の医

療機関、介護（介護予

防）サービス事業者、

ボランティアなどと協

力しながら、地域の高

齢者のさまざまな相談

に対応する、地域包括

ケアのコーディネート

機関です。本町では、

地域包括支援センター

を 直 営 で 実 施 し て お

り、地域にあるさまざまな課題への対応強化を図るために、関係機関とのネットワークを構築し

連携を図ります。 

地域包括支援センターでは、毎年度、事業計画を作成し、定期的に活動報告を行うことで業務

実績、職員体制、地域包括ケアの推進状況の確認を行っています。また、地域包括支援センター

の専門職が総合相談や地域ケア会議の開催、地域への訪問活動等を十分に行うことができるよう、

欠員が発生した場合などに対応していくとともに、業務状況の評価指標を踏まえた適切な人員体

制の確保に取り組みます。 

地域包括支援センターで行っている総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安

心してその人らしい生活を継続していくことができるよう支援していくための入り口となるもの

です。高齢者のさまざまな相談を受け、適切な機関・制度・サービスにつなぎ、継続的にフォロ

ーしていきます。総合相談支援業務を通じて、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心してその人

らしい生活を継続できるよう、どのような支援が必要かを把握し、地域における適切なサービス、

関係機関及び制度の利用につなげるなど、ワンストップサービスの拠点として、各関係機関と調

整しながら相談業務を行っていきます。 

地域包括支援センター 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

職員数（人） 4 4 5 5 5 5 

総合相談件数（件） 1,179 1,029 1,000 1,100 1,200 1,300 

  

多職種協働による個別事例のケ

アマネジメントの充実と地域課

題の解決による地域包括ケアシ

ステムの構築

早期診断・早期対応等により、

認知症になっても住み慣れた地

域で暮らし続けられる支援体制

づくりなど、認知症施策を推進

地域医師会等との連携により、在

宅医療・介護の一体的な提供体制

を構築

市町村

運営方針の策定・新総合事業の実施・地域ケア会議の実施等

在宅医療・介護連携

認知症初期集中支援チーム

認知症地域支援推進員

介護予防の推進

地域ケア会議

包括的支援業務

介護予防ケアマネジメント

地域包括支援センター
※ 地域の実情を踏まえ、基幹的な役割のセン

ター（※１）や機能強化型のセンター（※

２）を位置づけるなどセンター間の役割分

担・連携を強化

※１ 基幹的な役割の

センター

（直営センターで実施も可）

たとえば、センター間の

総合調整、他センターの

後方支援、地域ケア推進

会議の開催などを担う

※２ 機能強化型のセンター

過去の実績や得意分野を踏

まえて機能を強化し、他の

センターの後方支援も担う

今後充実する業務については地

域包括支援センターまたは適切

な機関が実施

＜例＞

・基幹的な役割のセンターに

位置づける方法

・他の適切な機関に委託して

連携する方法

・基幹的な役割のセンターと

機能強化型のセンタ－で分

担する方法 等

高齢者のニーズとボランティア等の

地域資源とのマッチングにより、多様な主

体による生活支援を充実

多様な参加の場づくりと

リハビリ専門職の適切な関与に
より、高齢者が生きがいをもっ

て生活できるよう支援

従来の業務を評価・改善す

ることにより、地域包括ケ

アの取組を充実

生活支援コーディネーター

地域包括支援センターの機能強化のイメージ
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（２）地域ケア会議の充実 

地域ケア会議は、地域の支援者を含めた多職種による専門的視点を交え、介護支援専門員（ケ

アマネジャー）のケアマネジメント支援を通じて、適切な支援につながっていない高齢者の支援

を行うとともに、個別ケースの課題分析等を通じて地域課題を発見し、地域に必要な資源開発や

地域づくり、さらには介護保険事業計画への反映などの政策形成につなげることを目指すもので

す。 

地域ケア会議では、個別課題解決機能、地域ネットワーク構築機能、地域課題発見機能、地域

づくり・資源開発機能、政策形成機能の５つの機能を担うことが求められ、個別ケースの課題解

決の検討から見出される地域課題を地域で解決していく場とされており、会議を充実することは、

ケアマネジャーの資質向上と高齢者個人に対する支援の充実、それらを支える社会基盤の整備に

もつながります。 

本町では、ケアマネジャーからの事例提供による個別事例検討会議を月１回開催していますが、

地域課題の抽出や解決につなげるのが難しいという課題が見られます。今後は、個別の事例を分

析することで、各々の地域課題を明らかにするとともに、高齢者の自立支援の推進につながる会

議の運営を目指します。また、認知症への対応もこの中で進め、認知症初期集中支援チームによ

る支援事例からも地域課題を明らかにし、支援体制の充実について検討を進めます。 

自立支援型の地域ケア会議を重ねていくことで、地域の課題を集約し、地域資源の開発や政策

形成に結びつけていきます。 

地域ケア会議推進事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催数（回） 11 12 12 12 12 12 

事例検討数（件） 11 12 12 12 12 12 

 

 

【地域ケア会議の５つの機能】 

 機 能 概 要 

1 個別課題の解決 

多職種が協働して個別ケースの支援内容を検討することによっ

て、高齢者の課題解決を支援するとともに、介護支援専門員の

自立支援に資するケアマネジメントの実践力を高める機能 

2 
地域包括支援ネット 

ワークの構築 

高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関等の

相互の連携を高め地域包括支援ネットワークを構築する機能 

3 地域課題の発見 
個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に共通

した課題を浮き彫りにする機能 

4 地域づくり資源開発 
インフォーマルサービスや地域の見守りネットワーク等、地域

で必要な資源を開発する機能 

5 政策の形成 
地域に必要な取り組みを明らかにし、政策を立案・提言してい

く機能 
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【個別事例検討をきっかけとした地域づくりのイメージ】 

 
  

在宅医療介護

連携拠点

地域包括支援センター
①支援者が困難を感じているケース

②支援が必要だと判断されるがサービスにつながっていないケース

③支援が自立を阻害していると考えられるケース

④権利擁護が必要なケース

⑤地域課題に関するケース

個別ケースの発見・相談

多職種連携ネットワーク

社会福祉協議会

警察署・消防署

民生委員

介護支援専門員

医療機関・薬局

訪問看護

ステーション

介護サービス事業

所

地域ケア会議の開催

社会資源の整理・地域課題の把握

施策検討・地域づくり
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（３）権利擁護業務 

近年、本町においても、高齢者虐待に対する理解が高まりつつありますが、成年後見制度の活

用や老人福祉施設等への措置の支援等は十分とは言えません。支援が必要なケースに対しては、

保健師、社会福祉士、ケアマネジャー等の複数の専門職で対応し、高齢者虐待への対応、困難事

例への対応、消費者被害の防止に関する諸制度等を活用し、高齢者の生活支援を実施していきま

す。 

 

 

（４）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることができるよう、地域ケア会議や医療機関との多職

種連携を促進していきます。また、地域の介護支援専門員と関係機関の間の連携を支援します。  

地域の介護支援専門員に対して、有明圏域で開催する研修会や事例検討会の案内を送付してい

ます。介護支援専門員相互の情報交換などを行う場として、地域ケア会議やサービス担当者会議

等を開催しています。今後も、既存のネットワークを活用し、ケアマネジメントの質の向上を図

ります。 

また、地域の介護支援専門員の日常的業務の実施にあたって、地域包括支援センター内に、介

護支援専門員が個別に相談できる窓口を設置しています。ケアプラン及び介護予防・施設サービ

ス計画の作成技術の指導、サービス担当者会議の開催支援のほか、地域の介護支援専門員が抱え

る支援困難事例等への指導・助言を行っていきます。 

今後も、包括的・継続的なケア体制の構築、地域における介護支援専門員のネットワークの活

用、介護支援専門員に対する日常的個別指導・相談、助言を実施していきます。 

 

 

（５）介護予防ケアマネジメント業務 

高齢者がいつまでも住み慣れた自宅で生活できるよう、介護予防・日常生活支援総合事業が開

始されましたが、自立支援・重度化防止の視点が未だ十分ではありません。 

そこで、介護保険における予防給付の対象となる要支援認定者が、自立支援・重度化防止に即

した介護予防サービス等の適切な利用を行うことができるよう、地域包括支援センターにおいて、

自立支援型ケアマネジメントの考え方に基づき介護予防サービス計画を作成するとともに、サー

ビスの提供が確保されるよう、関係機関との調整を行っていきます。 
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第４章 安心・安全な暮らしの実現 

高齢者が住み慣れた地域で生活していくための基盤となる住まいが適切に整備され、本人の希

望と経済力にかなった住まい方が確保されていることが地域包括ケアシステムの前提となります。

このため、高齢者が自身の心身の状態に合わせて、「住まい方」を選択することができるよう、適

切なサービスを提供する多様な住まいの整備を推進します。 

新型コロナウイルス感染症を含めた感染症対策を介護事業者と連携して推進するとともに、近

年増加傾向にある災害に対する備えについても、避難支援プランに基づき災害発生時に避難が困

難な高齢者等の災害時要援護者の把握から、要援護者への支援が円滑に行われる環境の整備を地

域、介護事業者と連携して取り組みます。 

また、高齢化が進行していく中、高齢者自身がサービスを受けるばかりでなく、サービスの担

い手になる社会づくりが重要になります。そのため、町、事業者が連携して、地域の中で元気な

高齢者が自らの経験と知識を生かし、能力を発揮できる活躍の場づくりを進めていきます。 

 

 

１ 地域共生社会の実現に向けた取り組みの推進 

地域共生社会とは、制度・分野ごとの『縦割り』や、「支え手」と「受け手」という関係を超え

て、地域住民や地域の多様な主体が、それぞれ『我が事』として参画し、人と人、人と資源が、

世代や分野を超えて『丸ごと』つながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがいと地域をと

もに創っていく社会のことです。 

高齢者のみならず、障がい者や子ども、生活上の困難を抱える人などが、地域において自立し

た生活を送ることができるよう、福祉サービスの提供や事業者による「共生型サービス」への展

開のほか、地域包括支援センターの機能拡大など、地域共生社会の実現に向けた包括的な支援体

制について、関係部局との検討を進めていきます。 
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２ 福祉サービスによる在宅生活の支援 

一人暮らしや高齢者世帯等、日常生活にさまざまな支援を必要とする高齢者を対象とした各種

福祉サービスの充実を図っています。 

本町の主な高齢者に対する福祉サービスは以下のとおりです。今後も必要に応じて事業の充実

を図っていきます。 

 

和水町安心相談確保事業（緊急通報システム事業） 

一人暮らしの高齢者等について、緊急通報装置(ごく簡単な操作により緊急事態を自動的に通報

できる装置)を利用して、急病及び災害等の緊急時の迅速かつ適切な対応、日常生活に関する相談、

安否確認を行う事業です。 

和水町安心相談確保事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

緊急通報システム 

累計利用者数（人） 
13 14 14 20 20 20 

 

 

高齢者住宅改造助成事業 

65 歳以上の要介護（要支援）認定者と同程度と認められる未認定者のいる世帯に対し、住宅改修に必要

な経費を助成することにより、在宅での自立支援、寝たきり防止及び介護者の負担軽減を図ります。 

食の自立支援事業（配食サービス） 

一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯で食事作りが困難な在宅の高齢者を対象に、週１～２回、食事

を届ける事業です。栄養バランスのとれた食事を届けることで、栄養改善と自立した生活を支援すると

同時に、安否確認を行っていきます。 

在宅要介護認定者介護手当支給事業 

在宅で常時介護を必要とする要介護 4・5 の高齢者を介護する人の精神的・経済的な負担を軽減するこ

とを目的に、慰労金として介護手当を支給しています。対象者の漏れがないように、さまざまな機会を

通じて、地域住民やケアマネジャーに事業の周知を図っていきます。 

ショートステイ特別支援事業 

要介護（要支援）認定者で、介護保険サービスの提供を受け、なおかつ定められた期間を超えて保護す

る必要があると認められた場合に、一時的に特別養護老人ホーム等で保護する事業です。 

ふれあいショートステイ事業 

介護保険サービス適用外とされる人で、何らかの見守りが必要な高齢者を一時的に保護することで、対

象者の生活の確保と介護者の介護負担の軽減を図る事業です。 

災害時要援護者支援事業（防災カード） 

災害時要援護者名簿に登録する個人情報の提供に同意をいただき、地域の支援者に、登録した名簿を提

供することで、災害時の安否確認等、安全を確保するために必要な活動を支援します。 
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３ 高齢者の移動手段の確保 

路線バスなどの公共交通機関の利用が不便な地域にお住まいの人や、自家用車を運転しない人

などの日常生活の移動手段を確保するため、平成 29 年 10 月から、和水町おでかけ交通「あいの

りくん」の運行を開始しています。 

「あいのりくん」は、利用登録した人からの「電話予約」を受け、利用者の自宅付近から 25 カ

所の目的地まで運行する新しい公共交通となります。町内の民間タクシーの車両を活用した他の

利用者との「乗り合い」により、安価な運賃で運行しています。 

また、通院に家庭での移送が困難な高齢者で、要介護認定等を受けた人を対象に、タクシー料

金の助成を行う、「和水町高齢者等外出支援タクシー利用助成事業」を実施しています。 

今後も高齢者の移動支援事業の周知と利用促進を図ると同時に、交通弱者等に対する交通手段

の確保について、まちづくり課との協議や検討を進めていきます。 

【「あいのりくん」の運行内容】 

運行日・運行時間 

月曜日～金曜日 

（土・日曜・祝日、12 月 29 日～1 月 3 日は運休） 

午前８時 30 分～午後 5 時 

利用対象者 

和水町にお住まい（住民登録されている人）で、利用登録をされた方 

※車いすでの利用不可、一人で車両に乗り降りができない方は介助さ

れる方の同乗が必要など、利用に関する一定の条件があります 

乗降場所・目的地 

利用者の自宅付近と目的地（25 カ所）で乗り降りすることができま

す 

■菊水地区の指定乗降場所 

・和水町役場本庁 ・菊水ロマン館 ・和水町立病院 

・スーパー菊屋りんご店 ・肥後銀行菊水支店 

・JA 玉名菊水総合支所 ・和水クリニック 

・コメリハード＆グリーン菊水店 

・和水町体育館  ・天翔会館菊水斎場 

・ファミリーマート菊水店 

■三加和地区の指定乗降場所 

・和水役場三加和支所 ・スーパー菊屋みかん店 

・JA 玉名三加和総合支所 ・緑郵便局 ・神尾郵便局 

・歯科処神崎 ・三加和郵便局 ・三串歯科医院 

・スカイドーム 2000  ・吉永葬祭三加和斎場 

■町外拠点 

・山鹿バスセンター  ・特産品センターなんかんいきいき村 

■菊水地区・三加和地区「共通指定乗降場所」（乗継拠点） 

・三加和温泉ふるさと交流センター 

・和水町福祉センター（和水町社会福祉協議会） 

利用運賃 
一人一乗車（片道：１回）につき 300 円、町外拠点 500 円 

※障がい者手帳をお持ちの方は半額です。 

予約受付時間 
月曜日～金曜日の午前９時から午後４時まで 

（土・日曜、祝日、12 月 29 日～1 月 3 日は運休） 
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４ 高齢者の見守りネットワークの充実 

高齢者の見守りに関して、老人クラブ連合会ではシルバーボランティアの養成が行われており、

単身世帯を中心に、複数名で月１回の訪問を行っています。民生委員においても、一人暮らしの

高齢者を中心に、定期的な家庭訪問が行われています。行政区によっては、独自で高齢者の見守

りを行っている地区もあります。 

町内の各地区で展開しているお茶の間筋トレにおいても、参加者以外の支援が必要な人の情報

交換を行い、安否確認等を行っています。 

町では、災害に備え、一人暮らしの高齢者に対して、救急時に的確な対応（医療・介護サービ

ス）を図るための命のバトン事業を実施しています。災害時要援護者支援事業では、災害時にお

ける役場、民生委員、区長、避難支援者、地元消防団等による見守り体制を構築しています。ま

た、配食サービスにおいては、安否確認の目的もあります。 

さらに令和５年度から、高齢者が安心して暮らせる地域の見守りネットワークのさらなる充実

を図るため、オレンジセーフティネットワーク事業を開始し、見守りを要する高齢者等が行方不

明になった場合の早期発見に繋げる取り組みを開始しました。今後も、地域包括支援センターを

中心に和水町社会福祉協議会、老人クラブ、民生委員等との連携強化に取り組んでいきます。 

 

 

５ 高齢者が安心して生活できる地域福祉の推進 

地域福祉を進めるには、制度の枠にとらわれがちな各行政施策を、地域福祉の視点（高齢者、

障がい者、子ども、健康、地域の特性を踏まえること）で取り組むことにより、総合性を高めて

いく必要があります。 

公的介護保険サービスや医療・保健分野における多職種連携によるサービスの充実を図りつつ、

地域福祉の観点からは、地域住民の支え合い活動を充実させ、地域包括ケアシステムの構築を進

めていきます。 

 

 

６ 防災・防犯体制の充実 

行政区や自主防災組織を単位として、危険箇所や災害時要援護者を把握し、令和２年６月に策

定された「和水町地域防災計画」に即して、災害発生時の支援体制を構築していきます。 

また、自主防災組織の活動の推進や防災士による防災に関する知識の普及を図り、日頃から災

害へ備えておくことで、地域における防災力の向上に取り組みます。 

防犯活動に関しては、地域住民の交通安全意識や交通マナーの向上を図るため、警察や安全協

会と連携して取り組んでいきます。また、「電話でお金詐欺」など、高齢者が犯罪の被害者となら

ないための意識啓発や相談体制の充実を図っていきます。 
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７ 災害時避難対策の強化 

「和水町災害時要援護者支援事業」等を活用し、一人暮らしの高齢者や災害時に支援が必要な

人の安全・安否確認を行います。 

また、災害時に避難行動要支援者の避難及び安否確認、災害・防災情報の伝達が円滑に行える

よう、民生委員や老人クラブ、自主防災組織などの関係機関との連携強化に取り組みます。 

さらに、特別養護老人ホームや老人保健施設などの協力のもと、災害時において介護が必要な

避難行動要支援者を受け入れる福祉避難所の運用を進めていきます。 

 

福祉避難所 

菊水圏域 三加和圏域 

特別養護老人ホーム きくすい荘 特別養護老人ホーム 和楽荘 

特定非営利活動法人黎明 グループホーム夢路 介護老人保健施設 清風苑 

平成 31 年 3 月発行「第 3 期和水町地域福祉計画・第 2 期和水町地域福祉活動計画」より 

 

 

８ 避難行動要支援者の支援 

避難支援プラン（全体計画）に基づき、災害発生時に避難等が困難な高齢者等の災害時要援護

者への支援が円滑に行われる環境を整備するとともに、自助・共助・公助の役割分担と一層の連

携により、避難行動要支援者支援体制の整備を図ります。 

また、要支援者避難に関する個別計画の策定を進めるとともに、重層的な安否確認体制を整備

するため、介護事業者等との連携強化に向けた取り組みを推進します。 

今後も医療機関や介護事業所等への協力要請を行い、寝たきりの高齢者や障がい者等を避難収

容する場の確保に努めるとともに、災害発生時だけでなく、災害発生後に学校などでの避難生活

が困難な避難行動要支援者を受け入れることを想定した防災訓練等の実施を推進します。 

さらに、訪問調査による避難行動要支援者名簿及び地図を随時更新し、各地区の自主防災組織

の中心となる、区長・民生児童委員等への定期的な資料配布など、総合的な支援体制の確立を推

進します。 
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９ 消費者保護の推進 

近年増加している高齢者の消費者被害に対しては、相談窓口（総務課）や消費生活相談員が商

品やサービスの契約トラブルなど、消費生活に関する相談を受け付け、解決に向けた支援を行っ

ています。 

消費生活センターや県・警察と連携を図り、架空請求、悪質な訪問販売、催眠商法、送り付け

商法等、高齢者を狙った各種の詐欺の実態を高齢者に周知することで、被害の未然防止及び拡大

防止を図っており、今後も、消費生活センターから情報を得ながら、地域包括支援センターを中

心とした見守り体制の中で、犯罪情勢に沿った防犯講話や広報活動を積極的に展開していきます。 

また、町民が安全に安心して暮らせる地域社会づくりを目指し、地域や関係機関、近隣市町と

の連携を深めながら、引き続き消費者行政の充実に取り組んでいきます。 

さらに、消費者被害を未然に防止するため、民生委員やケアマネジャー等に対して、必要な情

報を提供していきます。 

 

 

１０ 命のバトン事業の推進 

一人暮らし高齢者等の救急時の的確な医療・介護の対応を図るため、緊急時の連絡先やかかり

つけ医などを記載した用紙をあらかじめ「バトン」に入れておき、その情報を救急隊員等が確認

することで、万一の際の救急救命措置に役立てるものです。 

今後も、一人暮らし高齢者や障がい者への事業の普及に努めていきます。 

 

 

１１ 感染症対策の推進 

新型コロナウイルスをはじめとする感染症への対策として、関係機関や町内の介護事業所等と

連携し、さまざまな感染症発生時の訓練の実施や感染拡大防止策の周知・啓発、感染症発生時に

備えた平時からの事前準備、感染症発生時の代替サービスの確保に向けた連携体制の構築などを

行うことが重要です。特に、介護事業所等が感染症発生時においてもサービスを継続するための

備えが講じられているかを定期的に確認するとともに、介護事業所の職員が感染症に対する理解

や知見を有したうえで業務にあたることができるよう、感染症に対する研修や ICT を利用した代

替方法等を検討していきます。また、介護事業所等における、適切な感染防護具、消毒液その他

の感染症対策に必要な物資の備蓄・調達・輸送の支援体制づくりに努めます。 

今後も町内の感染症についての状況の把握から、介護事業所などへの適切な情報提供等が行え

る連携体制を強化していきます。 
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１２ 安心して生活できる住まいの確保 

高齢者自らのニーズに合わせた住まいへの住み替えについては、「サービス付き高齢者向け住宅

情報提供システム」等、国・県の取り組みを活用した情報提供を行っていきます。また、高齢者、

低所得者、子育て世帯等の住宅確保要配慮者の入居を拒まない賃貸住宅の登録制度など、民間賃

貸住宅や空き家を活用した「新たな住宅セーフティネット制度（平成 29 年 10 月 25 日施行）」を

踏まえ、民間賃貸住宅のオーナーからの相談を受ける仲介業や不動産関係団体等に対して、制度

の柱となる①住宅確保要配慮者向け賃貸住宅の登録制度、②登録住宅の改修や入居者への経済的

な支援、③住宅確保要配慮者に対する居住支援などの理解を促進します。 

住まいのバリアフリー化にあたっては、介護予防・重度化防止及び住宅内で起きる事故防止の

観点からも、町内のケアマネジャーやリハビリテーション専門職との地域ケア会議や研修におい

て、理解を深めていきます。また、必要な人へ住宅改修や住宅改造の助成を実施し、住まいのバ

リアフリー化を進めます。 

 

【本町の有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅の設置状況】 

 住宅型有料老人ホーム サービス付高齢者向け住宅 

設置数 定員総数 設置数 定員総数 

菊水圏域 3 か所 54 人 0 0 

三加和圏域 0 0 1 か所 20 人 

合計 3 か所 54 人 1 か所 20 人 

 

 

■本町の相談体制について（「第 3期和水町地域福祉計画」より抜粋） 

地域の中で安全・安心な生活を送ることができるよう、さまざまな問題や悩みを解決に結び付

ける相談体制の整備を進めていきます。 

 

【町の取り組み】 

総合相談・総合対応 

各種相談窓口があり個々に対応するだけでなく、必要に応じて関係部署と連携して相談に対応し

ています。 

しかし、複合的で複雑な課題に対し、一層連携した対応が必要です。相談担当者の研修ととも

に、現在の地域ケア会議の充実や情報共有の手続き等により総合対応の仕組みを進めます。 
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第５章 認知症になっても安心して暮らせる体制の構築 

近年の認知症有病者数の推移からも、現代において認知症は、「誰もがなりうるもの」であり、

家族や身近な人が認知症になることなども含め、多くの人にとって身近なものになっています。 

国では令和元年に「認知症施策推進大綱」が取りまとめられ、認知症の人や家族の視点に立ち、

「共生」を重視しつつ、「予防」の取り組みを一層強化し、車の両輪として取り組む方向性が示さ

れました。さらに、令和５年には「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」が成立し、

認知症の人を含めた一人ひとりがその個性と能力を十分に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつ

つ支え合いながら共生する活力ある社会の実現を図ることが必要とされ、共に自立した生活を送

るという目的を実現できる体制の構築が求められています。 

本町では、認知症の発症により生活上の困難が生じた場合でも、重度化を予防しつつ周囲や地

域の理解と協力のもと、本人が希望を持って前を向き、住み慣れた地域の中で尊厳が守られ、安

心して自分らしく暮らし続けることができるまちづくりを目指し、今後もさまざまな取り組みを

行っていきます。あわせて、認知症の人をはじめとする高齢者の権利擁護、虐待防止に向けた取

り組みを推進します。 

特に、認知症予防とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になることを遅ら

せる」「認知症になっても進行をゆるやかにする」という意味であることを町民に向けて普及・啓

発するとともに、認知症に関する相談窓口の周知に向けた取り組みを推進します。 

また、軽度認知障害（MCI）の段階からの早期発見・早期診断及び早期対応の取り組みを充実

させるために、認知症地域支援推進員の活動の充実を図り、軽度認知障害（MCI）や認知症の人

とその家族が安心して通うことができる居場所づくりの拡充に取り組みます。 
 

 

１ 認知症サポーターの養成と活動の活性化 

地域の認知症支援の重要な役割を持つ認知症サポーター養成講座を今後も定期的に開催し、地

域ぐるみで見守る体制づくりを進めるとともに、認知症の人の見守りを実践する認知症サポータ

ーの組織化を図ることにより、人材活用や地域の関係機関とのネットワークづくりを進めていき

ます。本町では、主なサポーター養成の対象を小中学生としており、教育分野との連携を図って

いますが、今後は担い手となれる世代のサポーターを増やすため、町内企業や商工会などへの実

施も検討を行っていきます。この取り組みは人材の面だけでなく、認知症や介護離職に対する理

解を広める意味でも重要となります。 

また、住民主体の通いの場のリーダーへの認知症サポーター養成講座の受講の働きかけを行い、

幅広い活躍が行えるような取り組みも進めていきます。 

さらに、認知症サポーター養成講座の講師となるキャラバンメイト養成講座を行う取り組みな

どを推進し、養成講座の担い手の養成も進めていきます。 

  

認知症サポーター養成講座 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催回数（回） 1 1 1 4 4 4 

参加人数（人） 124 140 240 200 220 250 

累計（人） 2,542 2,682 2,922 3,122 3,342 3,592 
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２ 成年後見制度利用支援事業 

加齢や心身の障がい等により判断能力が低下した人も地域の中で尊厳ある生活を営めるよう、

今後も、窓口における相談対応、制度説明の充実に取り組んでいきます。また、成年後見制度の

一層の活用を図るため、関係機関との連携強化と制度に関する周知・啓発に取り組みます。 

 

 

３ 認知症初期集中支援推進事業 

認知症の人やその家族に早期にかかわることを目的に、平成 29 年度より、地域包括支援センタ

ー内に認知症初期集中支援チームを立ち上げ、①対象者の把握、②情報収集及び観察・評価、③

初回訪問時の支援、④認知症サポート医を含めたチーム員会議の開催、⑤初期集中支援の実施、

⑥評価、を実施しています。 

今後は、地域住民に対してチームの周知・啓発を図るとともに、認知症初期集中支援チームの

活動から抽出された地域課題を地域ケア会議等で協議し、情報の共有と必要な対応を行っていき

ます。 

 

 

４ 認知症地域支援・ケア向上事業 

認知症の人やその家族が、状況に応じて必要な医療や介護などのサービスを受けることができ

るよう、認知症地域支援推進員が中心となって、認知症に関する医療・介護などの連携強化、地

域における支援体制の構築、認知症ケアの向上に取り組んでいきます。 

また、町内の認知症高齢者を抱える家族の会を、定期的に開催していきます。 

 

 

５ 家族介護支援事業の推進 

介護を必要とする高齢者等を介護する家族や近隣の援助者は、必ずしも介護に関する専門家で

はなく、配偶者や娘・息子などが担っていることがあります。そのため、家族介護を行っている

人の負担軽減を目指して、介護方法や介護に関する最新情報、介護予防、介護者の健康づくり等

に関する教室を開催し、在宅介護の限界点を高める取り組みを推進します。また、介護者が集っ

て悩みやストレスを相談しながら解消する介護者のケアとしても重要な役割を持つ事業です。 

本町では主に認知症の家族の支援として「福祉介護相談会」（認知症家族のつどい）を実施して

います。 

  

認知症初期集中支援チーム

の開催 

第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催回数（回） 0 0 0 1 1 2 
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６ 虐待防止体制の強化 

高齢者虐待の相談・通報窓口、事実確認、適切な措置等については、自治体に担う責任があり

ます。本町では、地域包括支援センターに相談窓口を設置しています。 

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」は、高齢者虐待の（再発）

防止、虐待を受けた高齢者に対する保護、養護者の負担の軽減等養護者に対する支援などを目的

としており、虐待を受けた高齢者の保護や養護者の支援については、市町村が第一義的に責任を

持つとされています。 

高齢者虐待には、以下の５つの類型があり、虐待を発見した者には、速やかに市町村に通報す

る努力義務が課されています。高齢者虐待が発生しないよう、また、発生した場合は早期発見に

つながるよう、広報紙等を活用した普及・啓発に努めます。 

 

【高齢者虐待の類型】 

類型 定義 

身体的虐待 
高齢者の身体に外傷が生じ、または生じるおそれのある暴力を

加えること。 

介護・世話の放棄、放任

（ネグレクト） 

高齢者を衰弱させるような著しい減食、長時間の放置等、介

護を著しく怠ること。 

心理的虐待 
脅しや侮辱等の言語や威圧的態度、無視、嫌がらせ等によっ

て、精神的苦痛を与えること。 

性的虐待 
本人が同意していない、あらゆる形態の性的な行為やその強要

を行うこと。 

経済的虐待 
本人の合意なしに財産や金銭を使用し、本人が希望する金銭

の使用を理由なく制限すること。 

 

 

７ 虐待防止機能の強化 

高齢者虐待を早期に発見し、問題の深刻化を防ぐためには、近隣住民をはじめ地域の民生委員

や自治会等の地域組織、介護保険サービス事業者等、高齢者を取り巻くさまざまな関係者が、高

齢者虐待に対する理解を深め、虐待の兆候に気づくことが大切です。 

通報や届出等により虐待を受けている、もしくは虐待を受けている可能性がある高齢者の安全

確認及び事実確認の調査を、地域包括支援センターと連携して実施していきます。また、弁護士、

司法書士等の専門職との連携を強化することで、虐待ケースに対してあらゆる面からの解決を図

ります。 

支援にあたっては、個別ケース会議において支援方針を決定し、必要に応じて保護の措置を講

じるなどの緊急的な対応を図ります。 

高齢者の虐待対応においては、認知症高齢者等が虐待を受けるリスクが高いことから、認知症

に関する各種施策と連携しながら、必要な人には成年後見制度の活用を促進していきます。 
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８ 認知症地域支援推進員と認知症初期集中支援チームの活動の活性化 

認知症の状態に応じて必要なサービスが適切に提供されるように、医療機関や介護サービス、

地域の支援機関との連携支援や、本人やその家族への相談業務などを行う認知症地域支援推進員

を町直営の地域包括支援センターに配置し、複数の専門職からなる認知症初期集中支援チームを

設置しています。町の課題として、包括支援センターと認知症初期集中支援チームとの活動に明

確な境がなく、認知症初期集中支援チームとしての介入が少ない状況にあります。困難ケースに

限らず認知症初期集中支援チームを活用していくよう体制整備を行い、通いの場や総合相談支援、

保健事業との一体的実施等においてあがった情報が認知症地域支援推進員にスムーズに伝わり、

そこから認知症初期集中支援チームによる支援が円滑に行われるような体制づくりを目指します。

また認知症地域支援推進員と認知症初期集中支援チームの双方が情報を共有し、支援にかかわる

関係機関と連携して医療・介護サービスにつなぐ体制の構築を目指します。 

また、認知症地域支援推進員は認知症高齢者支援や認知症サポーターを具体的な活動につなげ

る仕組みづくり等を行う中で、事業の開始や実施にかかる企画・立案・調整にも関わっていきま

す。 

認知症初期集中支援推進事業 

認知症地域支援・ケア向上事業 

第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

認知症地域支援推進員設置（人） 1 1 2 2 2 2 
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９ 早期発見・早期診断及び早期対応の体制の構築 

地域における認知症高齢者の早期発見、早期介入、早期のサービス利用が可能となるよう、地

域包括支援センターと認知症地域支援推進員を中心に、保健、医療、福祉の関係機関、専門職や

地域の民生委員・児童委員、老人クラブ、ボランティア団体等の連携強化を図っています。 

具体的には、毎月民生委員との定例会を実施して情報共有を図り、令和元年度に作成をした認

知症ケアパスの配布による相談体制の普及、任意事業として「福祉介護相談会」の実施といった

活動を行っていますが、民生委員の関わりの中でも把握や判断が難しい人への早期対応の点や、

「福祉介護相談会」への参加者・相談数が少ない点は今後対策が必要となっています。 

「認知症施策推進大綱」に掲げられている「普及啓発」「チームオレンジ」「通いの場の拡充」

の３つの基本方針を一体的に捉えたとき、新たな取り組みとして、認知症への興味関心が高まる

前期高齢者を対象に、認知症についての正しい理解や予防についての知識を普及する学びの場を

つくり、修了した人には担い手になってもらい、認知症予防に向けた新たな通いの場を形成して

もらう取り組みについて検討を行います。実施に際しては、その中で認知症の症状が見られた人

を早期に発見し、そこがそのまま認知症の人の共生の場にもなっていく、認知症の人の居場所を

認知症になる前から作っていく仕組みづくりを行っていきます。 

また、高齢者の保健事業との一体的実施での専門職による地域への訪問活動等により、MCI

（軽度認知障害）から軽度認知症の疑いのある人が抽出された際、その情報が認知症地域支援推

進員にスムーズに伝わり、状態に応じたサービスへつながる仕組みを構築し、これまで把握・介

入が難しかった軽度の層への早期の対応が図れるようにしていきます。 

 

 

１０ 住民への普及啓発の拡充（認知症相談窓口の認知度の向上） 

令和４年度に実施した「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」において、「認知症に関する相談

窓口を「知っている」と答えた人が 27.4％、「知らない」と答えた人が 65.9％でした。 

本町では、令和元年度に認知症に関する相談窓口や支援先などの情報を記載した認知症ケアパ

スを作成し、認知症に対応できるかかりつけ医や認知症サポート医、認知症疾患医療センター等

の認知症医療に関する相談窓口の周知活動と、認知症の状態に応じ、いつ、どこで、どのような

医療・介護サービスを受ければいいのかという本町の認知症ケアに対する情報を体系的に整理し

資料化し、配布を行っています。認知症に関する基礎的な情報とともに、具体的な相談先や受診

先の利用方法等が明確に伝わるような周知や普及・啓発の活動を行い、相談窓口の認知度の向上

を図ります。 

介護予防・日常生活圏域 

ニーズ調査 

第８期計画

の実績値 

第９期計画

の計画値 

R4 R8 

認知症相談窓口の認知度（％） 27.4％ 40％ 

 

  

はい,

27.4%

いいえ, 

65.9%

無回答, 6.8%

認知症に関する相談窓口を知っているか
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１１ 認知症カフェとチームオレンジの設置に向けた取り組みの推進 

認知症になると、本人の気力の低下や、家族の徘徊や事故などへの不安から、閉じこもりがち

になるケースが多く、社会との接点を失うことで症状の進行が加速してしまう恐れもあります。

介護する側にとっても、常に閉鎖された家庭の中で介護を続けることは大きなストレスです。 

認知症カフェはこのような状況を回避し、当事者だけでなく、介護家族、専門職、地域の人々

が集まり、同じ状況の仲間が、皆で認知症に向き合う場となります。 

本町では、令和５年度に認知症カフェが１箇所設置されました。今後も希望があがっている施

設への設置を含めた幅広い検討を進め、気軽に立ち寄れる集いの場としての運営方法も検討した

うえで設置数の拡充を目指します。 

同時に、養成を受けたサポーターが積極的にカフェの運営支援にかかわることができる仕組み

を構築し、認知症地域支援推進員や認知症サポーターがいる中で、認知症の人の意思決定に基づ

く本人支援（チームオレンジ）の実現に向けた取り組みを推進します。 

認知症地域支援・ケア向上事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

認知症カフェ設置数（箇所） 0 0 1 1 2 2 

 

 

１２ 見守りネットワークの推進 

認知症の増加に伴い、本町では警察への通報から町への情報提供というケースも増えてきてい

ます。このため、駐在所との定期的な情報共有の場も設けていき、早期に密な支援体制が作れる

よう検討していきます。 

また今後も、民生委員、区長、商店街をはじめとする関係機関との連携強化を図っていきます。 

 

 

１３ 認知症における医療・介護の連携強化 

本町ではこれまでも認知症の症状の変化に応じて適切なサービスが提供されるよう、認知症疾

患医療センターとの連携を強化してきました。 

また本町では、年に４回、有明地域包括支援センター連絡協議会と認知症疾患医療センターが

共催する事例検討会及び研修会を行っています。参加者は、医師、ケアマネジャー、社会福祉士、

精神保健福祉士、臨床心理士、作業療法士、理学療法士、保健師、介護（相談員）、ＭＳＷ（医療

ソーシャルワーカー）、包括、行政、救命士、警察、生活支援コーディネーター、看護師等、さま

ざまな専門職が参加し、顔の見える関係ができあがることで、その後の連携が生まれています。 

今後は、地域ケア会議等においても、認知症疾患医療センターの地域連携担当者等の参画を図

るなど、認知症に関する医療と介護の連携をさらに強化していきます。 
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１４ 成年後見制度の利用促進に向けた取り組みの推進 

加齢や心身の障がい等により判断能力が低下した人も地域の中で尊厳ある生活を営めるよう、

今後も、成年後見制度の窓口における相談対応、制度説明の充実に取り組んでいきます。また、

成年後見制度の一層の活用を図るため、関係機関との連携強化と制度に関する周知・啓発に取り

組みます。また、後見人の育成を図るための養成講座の開催等については、町と社会福祉協議会

が連携して検討を進めていきます。 

権利擁護支援の必要な人の発見にあたっては、民生委員協議会、介護事業所等の各種団体との

連携も図りながら、発見した場合には、速やかに必要な支援に結び付けていきます。 

今後は、地域連携ネットワークの中核機関を立ち上げ、関係機関との協議を進めながら成年後

見制度の利用の促進を図っていきます。 

 

ネットワークの役割 

・権利擁護支援の必要な人の発見・支援 

・早期の段階からの相談・対応体制の整備 

・意思決定支援、身上保護を重視した成年後見制度利用の運用に資する

支援体制の構築 

中核機関の役割 

専門職による専門的助言等の支援の確保や、協議会の事務局等、コーデ

ィネートを担う機関 

（１）広報・啓発の強化 

（２）相談機能の強化 

（３）成年後見制度の利用促進 

（４）成年後見人等への支援 

 

 

（参考）成年後見制度と日常生活支援事業の比較 

 
  

制
度
等

対
象
者

申
立
先

相
談
先

日常生活

支援事業
任意後見

法定後見

補助 保佐 後見

元気高齢者
判断能力が不十分

軽度認定者

判断能力が著しく

不十分

中等度認知症

ほとんど判断でき

ない

高度認知症

地域包括支援センター

社会福祉

協議会
公証人役場 家庭裁判所

申立できる人

○本人・配偶者・４親等以内の親族等
○身寄りのない人・親族が拒否した場合は市町村長

法務省厚労省

成年後見制度利用支援事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

相談件数（件） 0 2 0 1 1 1 

町長申立件数（件） 0 0 0 1 1 1 
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【成年後見制度の地域連携ネットワークのイメージ】 

 
 

 

 

１５ 家族に対する支援の推進 

認知症の人の介護者への支援を行うことは、認知症の人の生活の質の改善にもつながります。

認知症カフェを活用し、ニーズを把握しながら、家族等介護者の精神的・身体的な負担の軽減や、

生活と介護の両立を支援する取り組みを検討していきます。 

また本町では「認知症家族のつどい」を実施してきましたが、参加者が少ない状況があったた

め、名称からの参加のしづらさなどを検討し、令和元年度より「福祉介護相談会」として、福祉

用具の展示などとあわせて相談会を行っています。現状では参加者の大きな増加にはつながって

いませんので、今後さらに開催方法については協議を行っていく必要があります。 

 

  

認知症家族の会の開催 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

開催回数（回） 3 4 4 4 4 4 
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第６章 介護保険サービスの質の向上と充実 

第１節 介護人材の確保や介護サービスの質の向上に向けた取り組みの推進 

介護サービスを必要とする人が安心してサービスを受けられるよう、介護サービスの質の確保、

向上を図るとともに、低所得者への支援に取り組みます。あわせて、要介護者の増加や介護保険

料の上昇が見込まれる中、サービスを必要とする人を適切に認定したうえで、真に必要とするサ

ービスが制度に従って適切に提供されるよう、本町で認可した地域密着型サービス事業所への運

営指導等を通じて、適切な介護保険事業の推進を図ります。 

また、本町の指導・監査の状況をはじめ、介護サービスに関するさまざまな情報を受け取るこ

とができるよう、情報提供体制の充実に取り組みます。 

介護サービスのニーズの拡大などに伴う介護の人材の確保については、多様な人材の参入促進

等について検討を進めていきます。 

さらに、高齢者の尊厳ある自立した日常生活を支えていくために、幅広い保険給付サービスと

地域支援事業によりさまざまな支援を提供する介護保険制度を適正かつ安定的に運営することが

不可欠であり、こうしたサービスの提供に伴う介護保険料を決定するためには、本計画において

適正なサービス量を見込んでいきます。適切な介護サービスを提供されるように介護給付の適正

化に向けた取り組み等を推進していきます。具体的には、介護保険事業の根幹をなす介護支援専

門員の資質向上のため、ケアプラン点検をはじめ研修会を通じて、適切なケアプラン作成を指導

していきます。 

 

 

１ 多様な介護人材の確保・定着に向けた取り組みの推進 

介護人材の不足については、本町においても、生産年齢人口の減少から中長期的な課題となっ

ており、介護従事者の離職の要因等を把握し、対応策を検討するなど、人材の質と量の維持・向

上を図り、介護ニーズの多様化に対応していくことも求められています。 

今後は、介護現場等の労働環境や待遇の維持・改善、組織マネジメントの改善、生産性の向上、

介護人材の裾野の拡大、介護人材や経営者のスキルアップなどの対策も重要となることから、処

遇改善加算による賃金向上の促進や処遇の改善を行った事業所の独自の評価など、本町で取り組

むことのできる対応策を検討していきます。また、国や県の取り組みに関する情報提供を行うな

ど、事業所との連携を図っていきます。さらに、町内の小・中学生が介護職の意義や魅力を知る

機会の増加を検討し、長期的な人材確保を図っていきます。 

官民の各種の研修や講習等の人材育成に対する支援策については、関係機関との情報交換や関

係団体のネットワークの中で行っていきます。また、継続研修が必要な介護支援専門員の研修費

用の助成制度などや介護職員初任者研修に関する支援、町外からの就労促進に関する支援につい

て検討を進めていきます。 

家族の介護を理由とした離職の防止を図るべく「介護離職ゼロ」を推進し、その周知とそれに

基づいた事業所の取り組みなどを支援します。また、介護・福祉・保健・医療の各分野の関係者、

地域で活躍する人材、民間の活動団体等と連携・協働して、生活支援サービスの提供等による

「専門職が専門性を生かした活動に注力できる」体制を整えます。  
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２ 介護サービスの質の確保・向上に向けた取り組みの推進 

介護サービスを必要とする人が安心してサービスを受けられるよう、介護サービスの質の確保、

向上を図るとともに、低所得者への支援に取り組みます。あわせて、要介護者の増加や介護保険

料の上昇が見込まれる中、サービスを必要とする人を適切に認定したうえで、真に必要とするサ

ービスが制度に従って適切に提供されるよう、介護給付の適正化に向けた取り組み等を推進して

いきます。また、本町の指導・監査の状況をはじめ、介護サービスに関するさまざまな情報を受

け取ることができるよう、情報提供体制の充実に取り組みます。 

介護サービスの質の確保・向上に向けて、利用者の適切な選択のもとで良質なサービスが提供

されるよう、情報の公表の義務付け、サービスの専門性・生活環境の向上、事業者規制の見直し

を行います。 

また、ケアマネジメントについては、包括的・継続的マネジメントの推進、ケアマネジャーの

資質・専門性の向上等、公正・中立の確保の観点から随時見直しを行っていきます。 

さらに、県との連携を図りながら、事業者研修、ユニットケア基礎研修、訪問介護員研修、介

護支援専門員研修等、介護サービスの質の向上に関するあらゆる研修・講習の情報提供に取り組

みます。 

 

 

３ 介護サービスの充実 

高齢者が要介護状態になっても、住み慣れた地域、家庭で生活を維持するとともに、介護を理

由とする離職等をゼロにするためには、介護保険サービスの充実を図っていく必要があります。

居宅サービス、地域密着型サービスについては、サービスを必要とする人が、必要な時にいつで

も利用できる環境づくりのため、今後も供給体制を確保するとともに、サービスの質の向上に取

り組んでいきます。 

 

 

４ 情報提供体制の充実 

介護保険制度の仕組みや介護保険サービスが町民に理解されるよう、町のホームページや広報

紙の活用、地域で開催する集会などの機会を通じて、周知・啓発に取り組んでいきます。 

また、利用者が介護保険サービスの利用を選択する際、町内外の介護保険サービス事業者のサ

ービス内容に関する情報を入手できるよう、国、県、事業者と連携して、介護サービス情報公表

システムの充実に取り組みます。 
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５ 事業者の適切な指定、指導・監査の実施 

地域密着型サービスの事業者指定にあたっては、利用者等が関与できる公平・公正で透明な仕

組みを構築し、良質なサービスの提供に取り組みます。また、本計画に定める量を上回るサービ

スの供給について、抑制を図っていきます。 

地域密着型サービスの事業者に対しては、指定の有効期間中に１回以上の割合で、指導・監査

を行っていきます。特に地域密着型通所介護事業所に対しては、機能訓練、口腔機能向上、栄養

改善を推進するための取り組みを求めていきます。また、これまで以上に地域のケアマネジャー

と積極的にかかわることで、高齢者のニーズを把握し、高齢者の自立支援に向けたケアマネジメ

ントに対する理解を高めていきます。 
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第２節 介護給付の適正化に向けた取り組みの強化 

利用者が安心して生活していくためには、質の高い介護保険サービスを適切に利用することの

できる環境づくりが重要になります。 

介護給付の適正化とは、介護給付を必要とする受給者を適切に認定し、受給者が真に必要とす

る過不足のないサービスを事業者が適切に提供するよう促すことであり、適切なサービスの確保

とその結果としての費用の効率化を通じて、介護保険制度への信頼を高め、持続可能な介護保険

制度の構築を図るものです。 

国・県では、団塊世代すべてが 75 歳以上となる令和 7 年（2025 年）に向けて、介護サービス

等の需要が拡大することを危惧し、市町村が必要な給付を適切に提供するため適正化事業に取り

組んでいくよう求めています。介護給付費適正化については、令和５年３月に次の通り、国から

見直しの方向性が示されました。 

 まず、給付適正化主要５事業の再編については、現行の給付適正化主要５事業のうち費用対効

果を見込みづらい「介護給付費通知」を任意事業として位置づけ主要事業から除外するとともに、

実施の効率化を図るため「住宅改修の点検、福祉用具購入・貸与調査」を「ケアプラン点検」に

統合し、これに「要介護認定の適正化」、「医療情報との突合・縦覧点検」を合わせた３事業を給

付適正化主要事業として再編されています。また、再編後の３事業については、全ての保険者に

おいて実施すること（実施率 100％）を目指し、取り組みの重点化を図ることとなります。 

ついては、国が定める指標と、県の定めた「熊本県介護給付適正化プログラム」での重点項目、

KPI（評価指標）を参考にし、本町では適正化の主要の３事業について、確実に実施できるよう体

制の構築を行っていきます。 

 

 

１ 要介護認定の適正化 

要介護（要支援）認定は、全国一律の基準で公平・公正に行われることが重要であり、介護保

険財政への影響も大きいことから、要介護認定者の出現率や要介護度分布の地域間格差を分析し

検証するとともに、審査判定を平準化することが求められています。 

適切な認定審査が行われるよう本町では、有明圏域における合同研修会を活用し、公平・公正

かつ適切な認定調査を実施していくために必要な知識、技能の修得及び向上を図っていきます。 

要介護認定の適正化 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

認定調査の点検率（％） 100 100 100 100 100 100 

e ラーニングシステムの登録率（％） 100 100 100 100 100 100 

認定調査員研修会参加回数（回） 1 1 1 1 1 1 

なお、本町における要介護認定に係る認定調査員については、コロナ禍での要介護認定の有効

期間延長の措置が令和６年３月末までで終了するため、認定調査の増加が見込まれます。 

今後も、現状の体制の維持を図るとともに、認定調査や遠方への調査の増加等が生じた際には、

必要に応じて調査員の増員や調査委託などの計画的な整備を検討していきます。 

  



 

79 

２ ケアプランの点検・住宅改修等の点検 

ケアプランの点検は、介護支援専門員（ケアマネジャー）が作成したケアプランが、ケアマネ

ジメントのプロセスを踏まえた「自立支援」に資する適切なケアプランになっているかを、保険

者が介護支援専門相談員とともに検証・確認することです。点検を通じて介護支援専門員の「気

づき」を促し、介護支援専門員の資質の向上に資することも目的に含まれており、保険者職員と

介護支援専門相談員等点検にかかわる人の相互の気づきの場になるような配慮が求められます。 

これにより給付費の適正化だけでなく、「ケアマネジメントの適正化」を図っていくことが重要

になります。また、県が定めた「熊本県介護給付適正化プログラム」においても、ケアプランの

点検に関する取り組み方針を定めることが市町村に求められています。 

本町においては、令和２年度より点検実施体制の見直し（委託による点検）を行っており、

国・県の定める指標に沿った点検を実施しています。 

ケアプラン点検 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

課題整理総括表を活用した 

ケアプランの点検率（％） 
12 12 10 12 12 12 

地域ケア会議等を活用した多職種によ

るケアプランの点検月数（月） 
12 12 12 12 12 12 

高齢者向け住まい入居者の 

ケアプランの点検率（％） 
0 0 0 5 10 20 

専門機関に委託して実施した数 20 18 20 20 20 20 

専門機関に委託した研修会 1 1 1 1 1 1 

 

住宅改修の点検は、改修の内容が利用者の実態に沿ったものになっているか、また費用が適正

であるかを施工前に点検し、必要に応じて是正を行うことです。またここには福祉用具の貸与及

び購入が適切になされているかの点検も含まれます。さらに国・県はこの点検業務の中にリハビ

リテーション専門職等が適切に関与し、改修内容が重度化防止や自立支援に資する内容になって

いるかの確認もあわせて行っていくことを求めています。 

本町では申請のあったすべての住宅改修において、施工前の書面（支給申請書、工事見積書、

改修箇所写真等）での点検を確実に行なっています。また、住宅改修については、有明圏域地域

リハビリテーション広域支援センターのリハビリテーション専門職の訪問による点検も実施をし

ており、地域ケア会議の構成員としての関与も含めて体制づくりを行っています。 

住宅改修等の点検 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

住宅改修の施工前点検率（%） 100 100 100 100 100 100 

リハ専門職による 

住宅改修の施工前点検率（％） 
28 39 30 30 30 30 

軽度者の福祉用具貸与点検（％） 100 100 100 100 100 100 

リハ専門職による 

福祉用具貸与点検率（％） 
5 2 10 10 10 10 
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３ 縦覧点検・医療情報との突合 

国保連（国民健康保険団体連合会）の縦覧点検・サービス計画費不突合確認調整処理システム

を活用した適正化を実施しています。 

医療情報突合では、受給者の後期高齢医療や国民健康保険の入院情報と、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うことで、医療と介護の重複請求

の確認を行っていきます。 

また縦覧点検では、受給者ごとに複数月にまたがる介護報酬の支払い状況（請求明細書内容）

を確認し、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行い、請求内容の誤り

を早期に発見して適切な処置を行っていきます。 

縦覧点検・医療情報との突合 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

縦覧点検の実施月数（月） 12 12 12 12 12 12 

医療情報との突合の実施月（月） 12 12 12 12 12 12 
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第３節 医療と介護の連携強化 

１ 在宅医療・介護連携推進事業の連携と推進 

本事業については、有明圏域の１市４町で、玉名郡市医師会に業務委託して実施しています。 

今後も、医師会や歯科医師会等の関係団体及び関係市町との連携強化を図ります。関係団体と

の役割分担のもと、在宅医療・介護連携推進事業の推進を図ることで、包括的かつ継続的な在宅

医療と介護の一体的な提供体制を整備していきます。 

高齢者が住み慣れた地域で安心して生活していくためには、質の高い医療・介護サービスの提

供が必要不可欠です。限りある人材、施設等の地域資源を有効活用するうえでは、診療情報等の

迅速かつ適切な共有を図っていくことが必要となります。 

そこで、本町では、玉名郡市医師会と協働で、在宅医療・介護連携に関する場面（①日常の療

養支援、②入退院支援、③急変時の対応、④看取り等）において、「誰もが気負わず関われる在宅

医療」を目指し、事業を展開していきます。 

具体的には、在宅医療と介護の連携・強化のため、本町で取得している様々なデータを玉名郡

市医師会の在宅医療連携コーディネーターに提供し、必要な相談を行うとともに、参加型の研修

会などを通じて、在宅で安心して暮らすための環境を整備していきます。 

◆地域の医療・介護の資源の把握 

地域の医療機関、介護事業所等の住所・連絡先・機能等を把握し、リストやマップ等を作成し、

地域住民の医療・介護へのアクセスの向上を支援します。 

◆在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携の現状の把握と課題

の抽出、対策等の検討を行います。また、医療・介護の提供体制のあるべき姿（目標）を検討

していきます。 

◆切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と在宅介護が一体的に提供さ

れる体制の構築を目指した取り組みを行っていきます。 

◆医療・介護関係者の情報共有の支援 

患者・利用者の在宅療養生活を支えるために、医療・介護関係者間で速やかな情報共有が図ら

れるよう、情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備します。また、媒体の利用状況を

定期的にモニタリングし、見直していきます。 

◆在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの、在宅医療・介護連携に関する相談

に対応するための相談窓口を設置し、相談支援を行います。また、必要に応じて、退院の際の

調整や利用者や家族の要望を踏まえた医療・介護機関の紹介等を行います。 

◆医療・介護関係者の研修 

圏域内の医療・介護関係の多職種によるグループワーク等の研修を行います。 
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◆地域住民への普及啓発 

在宅医療・介護に関する講演会の開催やパンフレットの作成・配布等により、地域住民の在宅

医療・介護連携の理解を深めます。 

◆在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

圏域内の関係市町村が連携して、広域的な取り組みが必要な課題の抽出・整理を行い、関係団

体等との連携を含めた解決策を検討します。 

 

国の示す在宅医療・介護連携推進事業の８項目については、玉名郡市医師会との連携強化によ

り、医療と介護の連携に関する課題を整理し、情報共有や相談支援等の事業を実施していきます。 

 

事 業 内 容 

（ア）地域の医療・介護の資源

の把握 

たまな在宅ネットワークのホームページで、地域の医療機関

の分布、医療機能に関する情報の集約を行っていきます。 

（イ）在宅医療・介護連携の課

題の抽出と対応策の検討 

たまな在宅ネットワーク定例会（月１回）や会議（３ヶ月

毎）にて地域の課題を抽出し、対策方針の決定と進捗状況の

確認を行っていきます。また、地域ケア会議にコーディネー

ターが参画することで、在宅医療・介護連携の課題の把握を

行います。 

（ウ）切れ目のない在宅医療と

在宅介護の提供体制の構築推進 

地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅

医療と介護が提供される体制構築のために必要な取り組みを

検討し、地域における連携・協働の体制づくりや個々のケア

マネジャーに対する支援等を行います。 

（エ）医療・介護関係者の情報

共有の支援 

たまな在宅ネットワーク登録システムを活用し、地域の医

療・介護関係者間の情報共有を図ります。また、訪問診療対

象者に対して、システムの登録を呼びかけていきます。 

（オ）在宅医療・介護連携に関

する相談支援 

地域の在宅医療と介護の関係者に対して相談窓口を設置し、

相談の受付、連携調整、情報提供等を行います。 

（カ）医療・介護関係者の研修 
たまな在宅ネットワークや地域各種団体が開催する研修会等

の情報を集約し、広報を行います。 

（キ）地域住民への普及・啓発 地域住民の在宅医療・介護連携の理解の促進を図ります。 

（ク）在宅医療・介護連携に関

する関係市町の連携 

玉名在宅医療連携協議会や関係市町、県との定期会議を開催

し、広域連携が必要な事項について協議していきます。 
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２ 多職種連携体制の構築 

圏域内の市町と玉名郡市医師会で協働して在宅医療・介護連携推進事業に取り組み、たまな在

宅ネットワーク関連の活動を促進することで、医療と介護における多職種連携の体制を推進して

いきます。 

また、一般介護予防事業の地域リハビリテーション活動支援事業において、地域ケア会議への

リハビリテーション専門職の配置等の取り組みからも、より効果的な医療と介護の連携を推進し

ます。 

在宅医療・介護連携推進事業 
第８期計画の実績値 第９期計画の計画値 

R3 R4 R5(見込) R6 R7 R8 

多職種連携研修会（広域） 

開催回数（回） 
24 14 24 25 25 25 

 

 

３ 「くまもとメディカルネットワーク」の活用 

医療と介護連携を推進するにあたっては、ICT（情報通信技術）の活用が有効です。熊本県にお

いては、熊本県医師会をはじめ、県、関係団体が連携のもと、ICT を活用し、県内の病院や介護

関係施設等をネットワークで結び、診療情報等の迅速な共有や、医療と介護の切れ目のない連携

を図ることを目的として、「くまもとメディカルネットワーク」が平成 27 年 12 月から開始されま

した。病院、診療所、薬局、介護関係施設には、ICT を活用することで、水害時には紙情報の消

失を防ぐことができ、その他災害時には迅速な情報共有を行うことができます。 

「くまもとメディカルネットワーク」を活用し、在宅医療と介護の連携を強化していきます。

また、同システムとたまな在宅ネットワーク登録システムの普及・拡大に向けて、地域住民に対

する周知に取り組みます。 
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【在宅医療の充実のための取り組み例】 

 

厚労省資料 

 

 

  

在宅医療の提供体制の充実 個別の疾患、領域等に着目した質の向上

在宅医療に関する普及啓発

◇ 訪問診療・往診
・医師の在宅医療導入研修
・24時間体制等のための医師のグループ化

◇ 訪問歯科医療
・在宅歯科医療連携室の設置支援
・在宅歯科医療技術研修

◇ 訪問看護
・強化型訪問看護STやST空白地域への設置支援
・新任訪問看護師の研修充実、研修機関の集約化

◇ 薬局・訪問薬剤管理指導
・衛生材料等の供給拠点の設置支援

◇医療関係者への専門的な研修

◇医療機関への支援

・看取り ・認知症 ・末期がん

・精神疾患 ・疾患に関わらない緩和ケア

・褥瘡 ・小児等在宅医療

・口腔・栄養ケア ・難病在宅医療 ・リハビリ

・在宅療養にかかる意思決定支援 等

一般住民に対する在宅医療に関する

理解 を深めるための講演会の実施等
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第４節 計画の推進体制と進行管理 

本町では、高齢者施策の推進を図る「和水町介護保険運営協議会」を設置し、その下部組織と

して、「和水町地域包括支援センター運営協議会」を設置しています。 

その中で、本計画の進捗状況を報告し、円滑な推進ならびに進行管理を図ります。 

 

 
 

 
 

 
 

   

   
 

 
 

 

また、今後の高齢者人口の減少を見据えた地域包括ケアシステムの深化・推進を図るためには、

毎年度、本町の実態や課題の分析、取り組みの評価を行いながら、基本理念の実現に向けた見直

しを行っていく必要があります。 

本町は、計画の推進にあたっては、運営協議会や地域ケア会議、協議体などの場を活用し、関

係者間で本計画における取り組みの方向性や指標の共有、改善に向けた検討に取り組みます。ま

た、ＰＤＣＡサイクルの活用として、「地域包括ケア『見える化』システム」等を活用し、県及び

管内市町村における要介護認定、給付の状況や傾向等を分析し、目標達成に向けた活動を継続的

に改善する「地域マネジメント」を実施していきます。 

  

次期計画 

介護保険運営協議会 

地域包括支援センター運営協議会 

高齢者福祉に関すること 介護保険に関すること 

 高齢者福祉計画の推進・進行管理 

 高齢者施策の推進 

 関係施設・機関・団体などの情報交換 

 介護保険制度の運営・施策に関する審議 

 地域密着型サービスの指定・運営などに

関する審議 

高齢者福祉計画・介護保険事業計画 
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第７章 安定した介護保険制度の運営 

第１節 介護給付費等対象サービスの見込みと確保策 

介護保険サービスについては、2040 年を見据えた介護保険事業計画の策定に対応した視点を持

ちつつ、保険者として持続的な事業運営を図るとともに、被保険者個々の保険料負担の上に成立

している制度として、公平で質の高いサービスを提供するための取り組みが求められています。 

また、介護予防・日常生活支援総合事業の開始に伴い、介護予防訪問介護サービスと介護予防

通所介護サービスの当該年度の見込みについては、介護保険事業費ではなく地域支援事業費に見

込んでいます。 

本章では、これまでの給付実績や町の現状、将来予測に関する各種のデータを用いて行った、

第９期計画における介護保険サービスの事業量及び事業費の推計とその確保策について示してい

ます。 

 

 

１ 要支援・要介護認定者数の現状と将来予測 

要支援・要介護認定者は、令和３年度の 817 人から、令和 5 年度に 770 人となり、第８期計画

期間で 47 人の減少となっています。 

第９期計画期間中に要支援・要介護認定者はほぼ横ばいの予測ですが、令和 12 年は 674 人と

減少する予測となっています。 

 

 
※地域包括ケア見える化システム 
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２ 介護保険サービスの量の見込み 

（１）居宅サービス 

① 訪問介護（ホームヘルプサービス） 

ホームヘルパーが自宅を訪問して、入浴・排せつ・食事などの介護や、家事などの日常生

活の援助を行います。 

 
 

 

② 訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護 

浴槽を積んだ入浴車などで自宅を訪問して、入浴の介助を行います。 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 78,089 75,067 82,027 80,473 85,927 90,136

人数（人/月） 106 105 107 108 114 118

介護
給付
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0
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訪問介護

介護給付額 介護人数

千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 2,646 1,973 2,173 2,960 3,431 3,431

人数（人/月） 4 2 4 4 5 5

給付費（千円） 0 0 0 0 0 0

人数（人/月） 0 0 0 0 0 0

予防
給付

介護
給付

0

1
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5

6

0

1,000

2,000

3,000

4,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8

訪問入浴介護

予防給付額 介護給付額 予防人数 介護人数

千円 人
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③ 訪問看護・介護予防訪問看護 

主治医の指示に基づいて看護師などが自宅を訪問して、療養上の世話や手当てを行います。 

 
 

 

④ 訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション 

主治医の指示に基づいて作業療法士（ＯＴ）や理学療法士（ＰＴ）が自宅を訪問して、普

段の生活に必要なリハビリを提供するサービスを行います。 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 16,236 20,263 22,578 20,774 21,727 22,095

人数（人/月） 45 49 49 48 50 51

給付費（千円） 6,246 4,815 4,670 5,463 5,470 5,470

人数（人/月） 15 11 13 12 12 12

予防
給付

介護
給付

0

10

20

30

40

50

60

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8

訪問看護
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千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 3,052 4,637 4,648 5,305 6,047 6,236

人数（人/月） 7 9 9 11 13 14

給付費（千円） 1,179 1,481 1,963 2,021 2,023 2,023

人数（人/月） 3 4 5 5 5 5

介護
給付

予防
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予防給付額 介護給付額 予防人数 介護人数

千円 人
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⑤ 居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 

通院が困難な方に対し、医師・歯科医師・薬剤師・管理栄養士・歯科衛生士などが自宅を

訪問して、療養上の世話や指導を行います。 

 
 

 

⑥ 通所介護（デイサービス） 

デイサービスセンターに通って、食事・入浴の提供やレクリエーションなどを通じた機能

訓練を行います。 

 
  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 4,830 4,305 4,675 4,710 4,810 4,947

人数（人/月） 43 40 45 43 44 45

給付費（千円） 18 220 2,234 120 120 120

人数（人/月） 1 1 16 1 1 1

介護
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千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 186,952 178,041 161,024 173,748 182,276 187,842

人数（人/月） 191 179 164 178 186 192

介護
給付
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⑦ 通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション（デイケア） 

医療施設に通って、食事・入浴の提供や心身機能の維持回復の機能訓練を行います。 

 
 

 

⑧ 短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護（ショートステイ） 

施設などに短期間入所し、食事・入浴・排せつ、その他日常生活の介護や機能訓練を行い

ます。 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 103,877 100,439 100,277 97,184 99,208 101,109

人数（人/月） 104 97 99 96 98 100

給付費（千円） 15,840 14,922 15,305 15,228 15,247 15,523

人数（人/月） 38 38 38 38 38 39

予防
給付

介護
給付

0

20

40

60

80

100

120

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

140,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8

通所リハビリテーション

予防給付額 介護給付額 予防人数 介護人数

千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 23,189 13,601 17,324 20,710 22,102 22,102

人数（人/月） 22 14 18 19 20 20

給付費（千円） 26 0 0 104 104 104

人数（人/月） 1 0 0 1 1 1
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⑨ 短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（老健） 

医療施設などに短期間入所し、食事・入浴・排せつ、その他日常生活の介護や看護・機能

訓練を行います。 

 
 

 

⑩ 短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（介護医療院） 

介護医療院などに短期間入所し、食事・入浴・排せつ、その他日常生活の介護や機能訓練

を行います。 

 
  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 15,570 15,213 16,399 14,463 15,423 16,295

人数（人/月） 16 15 20 16 17 18

給付費（千円） 127 339 20,905 815 816 816

人数（人/月） 1 1 2 1 1 1

予防
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千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 0 0 0 0 0 0

人数（人/月） 0 0 0 0 0 0

給付費（千円） 0 0 0 0 0 0

人数（人/月） 0 0 0 0 0 0

予防
給付

介護
給付
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⑪ 福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与 

心身の機能が低下した人に、車いす・特殊寝台・体位変換器・歩行補助杖・歩行器・徘徊

感知器・移動用リフトなど、日常生活を助ける用具を貸与します。 

 
 

 

⑫ 特定福祉用具販売・特定介護予防福祉用具販売 

在宅生活に支障がないよう、入浴や排せつに用いる福祉用具を利用し日常生活上の便宜を

図り、家族の介護の負担軽減などを目的として実施します。 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 27,109 26,457 25,188 24,818 24,804 25,130

人数（人/月） 217 212 193 203 206 209

給付費（千円） 4,472 5,624 5,896 5,956 6,283 6,346

人数（人/月） 73 86 85 91 96 97
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令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 792 850 866 1,383 1,383 1,701

人数（人/月） 3 3 3 4 4 5

給付費（千円） 570 540 591 520 775 775

人数（人/月） 2 2 2 2 3 3
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⑬ 住宅改修・介護予防住宅改修 

在宅生活に支障がないよう、手すりの取り付け・段差解消・扉の交換・洋式便器への取り

替えなど、小規模な在宅改修を目的として実施します。 

 
 

 

⑭ 特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護 

有料老人ホームなどで、入浴・排せつ・食事、その他日常生活上の世話や機能訓練を行い

ます。 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 2,514 1,821 2,399 4,076 4,076 4,940

人数（人/月） 3 2 3 5 5 6

給付費（千円） 2,107 1,260 857 511 1,163 1,163

人数（人/月） 3 2 1 1 2 2
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令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 13,710 14,082 17,356 17,182 17,203 17,203

人数（人/月） 5 6 8 8 8 8

給付費（千円） 701 681 0 0 0 691

人数（人/月） 1 1 0 0 0 1
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⑮ 居宅介護支援・介護予防支援 

「居宅介護支援（介護予防支援）」は、要介護者がサービス（施設を除く）を利用する際に、

居宅サービス計画（ケアプラン）を作成します。 

 
 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 60,759 57,339 52,973 52,285 52,879 53,559

人数（人/月） 359 345 322 311 314 318

給付費（千円） 5,652 6,291 5,911 6,529 6,593 6,593

人数（人/月） 97 115 109 118 119 119
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（２）地域密着型サービス 

地域密着型サービスについては、高齢者が要介護（要支援）状態となっても、できる限り住み

慣れた地域での生活を継続できるようにするため、日常生活圏域を基本的な枠組みとして、サー

ビス事業者の指定をすることになります。 

 

 

 

① 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 

安定状態にある認知症高齢者等が共同生活をしながら、日常生活の支援を受け、機能訓練

などを行います。 

 
 

  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 74,606 77,842 78,666 76,772 77,131 77,131

人数（人/月） 24 25 26 25 25 25

給付費（千円） 0 0 0 0 0 0

人数（人/月） 0 0 0 0 0 0
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② 地域密着型介護老人福祉施設 

定員 29 人までの小規模な介護老人福祉施設で、入浴・排せつ・食事等の介護など日常生活

上のお世話や機能訓練を行うサービスです。 

 
 

 

③ 地域密着型通所介護 

定員 18 人以下の小規模のデイサービスセンターに通って、食事・入浴の提供やレクリエー

ションなどを通じた機能訓練を行います。 

 
  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 3,473 3,500 3,032 3,550 3,554 3,554

人数（人/月） 1 1 1 1 1 1

介護
給付

0

1

2

0

1,000

2,000

3,000

4,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8

地域密着型介護老人福祉施設

介護給付額 介護人数

千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 13,068 19,047 14,543 18,779 19,851 20,900

人数（人/月） 8 12 8 13 14 15

介護
給付

0

5
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20

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8

地域密着型通所介護

介護給付額 介護人数

千円 人
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（３）施設サービス 

施設介護サービスについては、県と連携して、介護保険事業（支援）計画に沿った適切な基盤

整備に努めるとともに、個室・ユニットケア化を進めるなど、引き続き多様な住まいの普及に取

り組みます。 

また、特別養護老人ホームの新規入所者については、中重度者への重点化が求められており、

入所を原則要介護３以上とし、要介護１・２は特例的な対応が必要な場合に限るとされています。 

そのため、施設入所者の対応については、国の指針などに基づき、公平公正な判定を行うとと

もに、引き続き既存の施設利用者の重度化予防にも取り組んでいきます。 

 

 

① 介護老人福祉施設 

介護が必要で、自宅での介護が難しい方が入所し、食事・入浴・排せつなどの介助、機能

訓練、健康管理などを行う施設サービスです。 

 
  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 314,854 292,758 318,173 307,266 310,599 313,544

人数（人/月） 114 106 110 110 111 112

介護
給付
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R3 R4 R5 R6 R7 R8

介護老人福祉施設

介護給付額 介護人数

千円 人
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② 介護老人保健施設 

症状が安定しており、看護や介護に重点を置いたケアが必要な方が入所し、医学的な管理

のもとでの介護、機能訓練、日常生活の介助などを行う施設サービスです。 

 
 

 

③ 介護医療院 

「介護医療院」は、介護療養型医療施設からの新たな転換先（新介護保険施設）として創

設されたもので、急性期は脱して全身状態は安定しているものの、まだ自宅へ退院できる状

態ではなく継続的な治療が必要なため、長期入院をする方に向けた施設サービスです。 

 
  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 197,872 194,509 189,854 187,474 195,750 202,231

人数（人/月） 59 58 56 56 58 60

介護
給付
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介護老人保健施設

介護給付額 介護人数

千円 人

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度

給付費（千円） 28,940 28,699 9,212 9,534 9,546 9,546

人数（人/月） 6 6 2 2 2 2

介護
給付
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介護医療院

介護給付額 介護人数

千円 人
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３ 必要利用定員総数の設定 

本計画において定める地域密着型サービスを含めた、市町村介護保険事業計画で定める３年間

の必要利用定員総数は以下のとおりです。 

本町の高齢者人口は既にピークを越え減少していく見込みであることや、利用者の現状並びに

希望者等の状況を鑑み、令和６年１月時点での地域密着型サービスの設置状況は適切であると考

えられるため、第９期計画期間における新たな基盤整備（新設・増設）は行わない方針です。 

 

 

 圏域 
令和６年度 令和 7 年度 令和８年度 

施設数 定員 施設数 定員 施設数 定員 

認知症対応共同生活介護 

菊水 1 施設 27 人 1 施設 27 人 1 施設 27 人 

三加和 0  0  0  

合計 1 施設 27 人 1 施設 27 人 1 施設 27 人 

地域密着型特定施設 

入居者生活介護 

菊水 0 0 0 0 0 0 

三加和 0 0 0 0 0 0 

合計 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 

菊水 0 0 0 0 0 0 

三加和 0 0 0 0 0 0 

合計 0 0 0 0 0 0 
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第２節 介護保険事業に係る費用の見込み 

１ 事業費算出の流れ 

介護保険事業費及び第１号被保険者保険料は、計画期間（令和６～８年度）における第１号被

保険者数及び要介護（支援）認定者数の見込み、さらに、介護保険サービス及び地域支援事業に

係る費用見込みなどをもとに算定します。 

要介護（支援）認定者に対する保険給付サービス費に加え、それ以外の高齢者全般に対する施

策を含む地域支援事業が創設され、その事業費についても介護保険サービスと同様に第１号被保

険者の介護保険料を活用することとされています。 

介護保険給付の費用は、50％が公費負担、残りの 50％が第１号被保険者と第２号被保険者によ

る保険料負担となります。 

本計画期間については、第１号被保険者の保険料負担割合は 23.0％に据え置かれています。 

 

 

 国 県 市町村 
第 1 号 

被保険者 

第 2 号 

被保険者 

居宅給付費 25.0% 12.5% 12.5% 23.0% 27.0% 

施設給付費 20.0% 17.5% 12.5% 23.0% 27.0% 

介護予防・日常生活支援 

総合事業 
25.0% 12.5% 12.5% 23.0% 27.0% 

包括的支援事業・任意事業 38.5% 19.25% 19.25% 23.0% - 

 

 
  

25.0%

20.0%

25.0%

38.5%

12.5%

17.5%

12.5%

19.25%

12.5%

12.5%

12.5%

19.25%

23.0%

23.0%

23.0%

23.0%

27.0%

27.0%

27.0%

0%
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居宅給付費

施設給付費

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

国 県 市町村 第1号被保険者 第2号被保険者
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２ 事業費の見込み 

（１）予防給付費 

予防給付費は、計画期間における、要支援１～２認定者に対する介護保険サービス供給量の見

込みをもとに算出しています。 

 

（単位：千円） 

 
 

  

令和6年度 令和7年度 令和8年度

30,738 32,001 33,031

介護予防訪問入浴介護 0 0 0

介護予防訪問看護 5,463 5,470 5,470

介護予防訪問リハビリテーション 2,021 2,023 2,023

介護予防居宅療養管理指導 120 120 120

介護予防通所リハビリテーション 15,228 15,247 15,523

介護予防短期入所生活介護 104 104 104

介護予防短期入所療養介護（老健） 815 816 816

介護予防短期入所療養介護(介護医療院) 0 0 0

介護予防福祉用具貸与 5,956 6,283 6,346

特定介護予防福祉用具購入費 520 775 775

介護予防住宅改修 511 1,163 1,163

介護予防特定施設入居者生活介護 0 0 691

0 0 0

介護予防認知症対応型通所介護 0 0 0

介護予防小規模多機能型居宅介護 0 0 0

介護予防認知症対応型共同生活介護 0 0 0

6,529 6,593 6,593

37,267 38,594 39,624合計

（１）介護予防サービス

（２）地域密着型介護予防サービス

（３）介護予防支援
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（２）介護給付費 

介護給付費は、計画期間における、要介護１～５認定者に対する介護保険サービス供給量の見

込みをもとに算出しています。 

（単位：千円） 

 
  

令和6年度 令和7年度 令和8年度

467,786 488,417 503,167

訪問介護 80,473 85,927 90,136

訪問入浴介護 2,960 3,431 3,431

訪問看護 20,774 21,727 22,095

訪問リハビリテーション 5,305 6,047 6,236

居宅療養管理指導 4,710 4,810 4,947

通所介護 173,748 182,276 187,842

通所リハビリテーション 97,184 99,208 101,109

短期入所生活介護 20,710 22,102 22,102

短期入所療養介護（老健） 14,463 15,423 16,295

短期入所療養介護(介護医療院) 0 0 0

福祉用具貸与 24,818 24,804 25,130

特定福祉用具購入費 1,383 1,383 1,701

住宅改修費 4,076 4,076 4,940

特定施設入居者生活介護 17,182 17,203 17,203

99,101 100,536 101,585

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 0 0 0

夜間対応型訪問介護 0 0 0

地域密着型通所介護 18,779 19,851 20,900

認知症対応型通所介護 0 0 0

小規模多機能型居宅介護 0 0 0

認知症対応型共同生活介護 76,772 77,131 77,131

特定施設入居者生活介護 0 0 0

介護老人福祉施設入所者生活介護 3,550 3,554 3,554

看護小規模多機能型居宅介護 0 0 0

複合型サービス（新設） 0 0 0

504,274 515,895 525,321

介護老人福祉施設 307,266 310,599 313,544

介護老人保健施設 187,474 195,750 202,231

介護医療院 9,534 9,546 9,546

52,285 52,879 53,559

1,123,446 1,157,727 1,183,632

（３）施設サービス

（４）居宅介護支援

合計

（１）居宅サービス

（２）地域密着型サービス
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（３）地域支援事業費 

計画期間中における、地域支援事業費の見込みは以下のとおりです。 

 

①介護予防・日常生活支援総合事業費 

（単位：円） 

 
  

令和6年度 令和7年度 令和8年度

26,850,000 26,850,000 26,850,000

訪問介護相当サービス 1,200,000 1,200,000 1,200,000

訪問型サービスA 4,600,000 4,600,000 4,600,000

訪問型サービスB 0 0 0

訪問型サービスC 0 0 0

訪問型サービスD 0 0 0

訪問型サービス(その他) 0 0 0

通所介護相当サービス 300,000 300,000 300,000

通所型サービスA 12,500,000 12,500,000 12,500,000

通所型サービスB 4,050,000 4,050,000 4,050,000

通所型サービスC 3,000,000 3,000,000 3,000,000

通所型サービス(その他) 0 0 0

栄養改善や見守りを目的とした配食 1,200,000 1,200,000 1,200,000

定期的な安否確認、緊急時の対応、
住民ボランティア等の見守り

0 0 0

その他、訪問型サービス・通所型サービスの
一体的提供等

0 0 0

介護予防ケアマネジメント 0 0 0

10,161,000 10,161,000 10,161,000

介護予防把握事業 0 0 0

介護予防普及啓発事業 8,783,000 8,783,000 8,783,000

地域介護予防活動支援事業 921,000 921,000 921,000

一般介護予防事業評価事業 311,000 311,000 311,000

地域リハビリテーション活動支援事業 0 0 0

上記以外の介護予防・日常生活総合事業 146,000 146,000 146,000

37,011,000 37,011,000 37,011,000

（１）日常生活支援総合事業

（２）地域密着型介護予防サービス

合計
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②包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）及び任意事業 

（単位：円） 

 
 

 

③包括的支援事業（社会保障充実分） 

（単位：円） 

 
  

令和6年度 令和7年度 令和8年度

11,499,000 11,499,000 11,499,000

1,928,000 1,928,000 1,928,000

包括的支援事業(地域包括支援センターの運営)

任意事業

令和6年度 令和7年度 令和8年度

在宅医療・介護連携推進事業 980,000 980,000 980,000

生活支援体制整備事業 870,000 870,000 870,000

認知症初期集中支援推進事業 103,000 103,000 103,000

認知症地域支援・ケア向上事業 0 0 0

認知症サポーター活動促進・地域づくり推進事業 0 0 0

地域ケア会議推進事業 132,000 132,000 132,000
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３ その他の給付等の見込み 

（１）標準給付費 

 
 

（２）地域支援事業費 

 
 

（３）財政安定化基金 

 
 

（４）準備基金の残高と取崩額 

 
 

（５）市町村特別給付費等 

 
 

（６）予定保険料収納率 

 
  

令和6年度 令和7年度 令和8年度

総給付費（円） 1,160,713,000 1,196,321,000 1,223,256,000

特定入所者介護サービス費等給付額（円） 55,723,290 55,155,409 54,445,558

高額介護サービス費等給付額（円） 23,278,753 23,041,518 22,744,973

高額医療合算介護サービス費等給付額（円） 3,506,374 3,470,640 3,425,973

算定対象審査支払手数料（円） 1,309,382 1,296,034 1,279,349

標準給付費見込額（円） 1,244,530,799 1,279,284,601 1,305,151,853

令和6年度 令和7年度 令和8年度

介護予防・日常生活支援総合事業費（円） 37,011,000 37,011,000 37,011,000

包括的支援事業（地域包括支援センターの運
営）及び任意事業費（円）

13,427,000 13,427,000 13,427,000

包括的支援事業（社会保障充実分）（円） 2,085,000 2,085,000 2,085,000

地域支援事業費（円） 52,523,000 52,523,000 52,523,000

令和6～8年度

財政安定化基金拠出金（円） 0

財政安定化基金拠出率（％） 0

財政安定化基金償還金（円） 0

令和6～8年度

準備基金の残高（令和５年度末）（円） 150,068,000

準備基金取崩額（円） 15,000,000

令和6年度 令和7年度 令和8年度

市町村特別給付費等（円） 0 0 0

令和6～8年度

予定保険料収納率（%） 99.5%
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４ 第１号被保険者の介護保険料基準額の算出 

（単位：円） 

  

標準給付費見込額

＋

地域支援事業費

＝

介護保険事業費見込額

×

第１号被保険者負担割合

＝

第１号被保険者負担分相当額

＋

調整交付金相当額

－

調整交付金見込額

＋

財政安定化基金償還金

－

保険者機能強化推進交付金等の交付見込額

－

準備基金取崩額

＋

市町村特別給付費等

＝

保険料収納必要額

÷

予定保険料収納率

÷

所得段階別加入割合補正後第１号被保険者数（３年間）

＝

年額保険料

÷

12 か月

＝

月額保険料（基準額）

（参考）前期の月額保険料（基準額）

5,800

5,800

69,603

15,000,000

0

756,780,351

99.5%

10,927

8,000,000

23.0%

916,903,338

197,000,013

334,123,000

0

3,986,536,253

3,828,967,253

157,569,000
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第３節 介護保険料の算出 

１ 所得段階に応じた保険料額の設定 

第１号被保険者の保険料については、国が示す保険料算定に必要な係数などをもとに設定しま

す。第１号被保険者の介護保険料は所得段階に応じて異なります。 

なお、各段階における保険料負担割合の概要及び被保険者数の見込みは以下のとおりです。 

 
 

  

令和6年度 令和7年度 令和8年度 負担割合

第１段階 2,639円 2,639円 2,639円 0.455

第２段階 3,973円 3,973円 3,973円 0.685

第３段階 4,002円 4,002円 4,002円 0.690

第４段階 5,220円 5,220円 5,220円 0.900

第５段階 5,800円 5,800円 5,800円 1.000

第６段階 6,960円 6,960円 6,960円 1.200

第７段階 7,540円 7,540円 7,540円 1.300

第８段階 8,700円 8,700円 8,700円 1.500

第９段階 9,860円 9,860円 9,860円 1.700

第１０段階 11,020円 11,020円 11,020円 1.900

第１１段階 12,180円 12,180円 12,180円 2.100

第１２段階 13,340円 13,340円 13,340円 2.300

第１３段階 13,920円 13,920円 13,920円 2.400

令和6年度 令和7年度 令和8年度 合計 構成比

第１段階 481人 479人 473人 1,433人 12.4%

第２段階 529人 526人 521人 1,576人 13.7%

第３段階 418人 415人 411人 1,244人 10.8%

第４段階 357人 355人 352人 1,064人 9.2%

第５段階 848人 842人 834人 2,524人 21.9%

第６段階 657人 653人 646人 1,956人 17.0%

第７段階 359人 357人 353人 1,069人 9.3%

第８段階 135人 134人 133人 402人 3.5%

第９段階 45人 45人 44人 134人 1.2%

第１０段階 14人 14人 13人 41人 0.4%

第１１段階 10人 10人 10人 30人 0.3%

第１２段階 5人 5人 5人 15人 0.1%

第１３段階 16人 16人 15人 47人 0.4%

合計 3,874人 3,851人 3,810人 11,535人 100.0%
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２ 所得段階に応じた負担 

第９期計画期間中の保険料負担割合及び第９期計画期間における保険料月額（年額）の設定は

以下の通りとなります。 

 

 
※低所得者層（第１～３段階）の方については、公費投入を行い保険料基本率から、さらに保険料を軽減

しています。 

  

第８期（令和３～５年度）

　〃　320万円以上

　　　 420万円未満

【基準額】

　〃　80万円超

1.3
7,540円

（90,480円）

1.5
8,700円

（104,400円）

1.7
9,860円

（118,320円）

0.9
5,220円

（62,640円）

1.0
5,800円

（69,600円）

1.2
6,960円

（83,520円）

0.3
1,740円

（20,880円）

0.5
2,900円

（34,800円）

0.7
4,060円

（48,720円）

8,700円

（104,400円）

9,860円

（118,320円）

11,020円

（132,240円）

12,180円

（146,160円）

13,340円

（160,080円）

13,920円

（167,040円）

2.1

2.3

2.4

1,653円

（19,836円）

2,813円

（33,756円）

3,973円

（47,676円）

5,220円

（62,640円）

5,800円

（69,600円）

6,960円

（83,520円）

7,540円

（90,480円）

1.0

1.2

1.3

1.5

1.7

1.9

　〃　210万円以上320万円未満

　〃　420万円以上520万円未満

　〃　520万円以上620万円未満

　〃　620万円以上720万円未満

本人が住民税課税かつ

合計所得金額720万円以上

第11段階

第12段階

第13段階

生活保護世帯者、世帯全員が住民税非課税の

老齢福祉年金受給者、世帯全員が住民税非課

税かつ本人年金収入等80万円以下

世帯全員が住民税非課税かつ本人年金収入等

80万円超120万円以下

　〃　120万円超

世帯の誰かに住民税が課税されているが、本人が

住民税非課税かつ本人年金収入等80万円以下

本人が住民税課税かつ

合計所得金額120万円未満

　〃　120万円以上210万円未満

第５段階

第６段階

第７段階

第８段階

第９段階

第10段階

保険料月額

（年額）

第１段階

第２段階

第３段階

第４段階

0.285

0.485

0.685

0.9

所得段階 該当条件

第９期（令和６～８年度）

保険料

基本率

保険料

基本率

保険料月額

（年額）
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２ 総給付費の今後の予測 

本計画では、令和６年度から令和８年度の総給付費及びサービス別給付費を以下の通りに推計

しています。 

 

 
 

 

（単位：千円） 

 
  

560,961 519,466 520,272 507,824 519,449 528,875
447,135

89,017
92,605 96,022 93,954 94,334 95,025

79,079

574,923
554,544 565,425 558,935 582,538 599,356

576,925

1,224,901
1,166,615 1,181,719 1,160,713 1,196,321 1,223,256

1,103,139

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

R3 R4 R5 R6 R7 R8 R12

施設サービス 居住系サービス 在宅サービス

（千円）

令和6年度 令和7年度 令和8年度

1,160,713 1,196,321 1,223,256

在宅サービス 558,935 582,538 599,356

居住系サービス 93,954 94,334 95,025

施設サービス 507,824 519,449 528,875

総給付費
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３ 介護保険基準額の内訳と今後の予測 

介護保険料基準月額は、総給付費の見込みをはじめとした以下のような内訳で算出しておりま

す。給付費の増大に伴って介護保険料月額も増額が必要になります。 

なお、本計画で示す月額保険料については、国の示す「地域包括ケア『見える化』システム」

を用いて算出したものとなります。 

 

 
 

 

 
  

2,384 2,558 
3,248 

403 
416 

445 

2,411 2,286 

2,518 

415 438 

452 

299 278 

123 

61 
111 

115 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

第８期 第９期 令和１２年度

（見込）

（円）

準備基金取崩額

保険者機能強化推進交付金等

市町村特別給付費等

財政安定化基金

地域支援事業費

その他給付費

施設サービス

居住系サービス

在宅サービス

金額（円） 構成比 金額（円） 構成比 金額（円） 構成比

総給付費 5,198 87.9% 5,260 88.9% 6,211 91.5%

在宅サービス 2,384 40.3% 2,558 43.2% 3,248 47.9%

居住系サービス 403 6.8% 416 7.0% 445 6.6%

施設サービス 2,411 40.8% 2,286 38.7% 2,518 37.1%

その他給付費 415 7.0% 438 7.4% 452 6.7%

地域支援事業費 299 5.1% 278 4.7% 123 1.8%

財政安定化基金 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

0 0.0% (61) -1.0% 0 0.0%

0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%

保険料収納必要額 5,911 100.0% 5,915 100.0% 6,786 100.0%

準備基金取崩額 111 1.9% 115 1.9% 0 0.0%

保険料基準額 5,800 98.1% 5,800 98.1% 6,786 100.0%

第８期 第９期 令和１２年度

保険者機能強化推進交付金等

市町村特別給付費等
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資料編 
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１ 和水町介護保険運営協議会設置要綱 

平成 18 年 3 月 1 日 

告示第 55 号 

(設置) 

第1条 本町における介護保険事業の円滑な実施を図るとともに、和水町高齢者福祉計画及び介護保険

事業計画(以下「計画」という。)の推進と町民の参画による介護サービス基盤の計画的な整備を進め

ることを目的として、和水町介護保険運営協議会(以下「協議会」という。)を設置する。 

(任務) 

第2条 協議会は、次に掲げる事項につき町長の諮問に応じて審議し、答申するものとする。 

(1) 計画の策定及び進捗状況に関すること。 

(2) 介護保険事業の推進に関すること。 

(3) 介護保険料に関すること。 

(4) 地域密着型サービスの運営に関すること。 

(5) 地域包括支援センターの運営に関すること。 

(6) その他高齢者の保健、福祉、介護に関して必要な事項 

(組織) 

第3条 協議会は、委員16人以内で組織する。 

2 委員は、次に掲げる者のうちから町長が委嘱する。 

(1) 町議会議員 

(2) 学識経験者 

(3) 保健、医療及び福祉関係の代表者 

(4) 被保険者の代表者 

(5) その他町長が必要と認めた者 

(任期) 

第4条 委員の任期は、3年とする。ただし、再任を妨げない。 

2 委員は、任期中であっても委員が本来の職を離れたときは、委員の職を失うものとする。ただし、

後任委員の任期は、前任者の残任期間とする。 

(役員) 

第5条 協議会に、会長及び副会長各1人を置く。 

2 会長及び副会長は、委員の互選によって定める。 

3 会長は、会務を総括し、協議会を代表する。 

4 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるときは、その職を代理する。 

(会議) 

第6条 会議は、会長が招集し、会長は、その議長になる。 

(関係者の意見) 

第7条 会長は、必要があると認めるときは、委員以外の者に会議への出席を求めて意見を述べさせ、

若しくは説明をさせ、又は必要な資料の提出を求めることができる。 

(庶務) 

第8条 協議会の庶務は、福祉課において処理する。 

(補則) 

第9条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、別に定める。 
附 則 

この要綱は、平成18年3月1日から施行する。 
附 則(平成30年告示第39号) 

この要綱は、公示の日から施行し、平成30年4月1日から適用する。 
附 則(令和4年告示第46号) 

この要綱は、令和4年4月1日から施行する。  
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２ 和水町介護保険運営協議会委員名簿 

委員（順不同・敬称略）（令和３年 4 月 1 日～令和６年 3 月 31 日） 

 関係機関 氏 名 備 考 

１ 

被保険者の 

代 表 者 

第１号被保険者代表 
西村 光子  

２ 有富 孝一 副会長 

３ 
第 2 号被保険者代表 

石井 友季  

４ 田原 伸彦  

５ 
議会議員 

議会代表 竹下 周三 会長 

６ 議会代表 木原 泰代  

７ 

学識経験者 

老人クラブ連合会代表 平居 俊博  

８ 民生委員代表 豊後 力  

９ 区長会代表 小出 正泰  

10 婦人会代表 菊川 ヨリ子  

11 

保健・医療及び 

福祉関係代表者 

地域医師代表 
大島 茂樹  

12 加藤 輝子  

13 
施設代表 

大久保 潤祐  

14 前渕 康彦  

15 社会福祉協議会 樋口 幸広  

 

事務局 

福祉課 

福祉課長 前田 洋子 

地域包括支援センター 日永 誠一朗 赤星 昂汰 

介護保険係（本庁） 新木 隆 深浦 優也 
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３ 用語集 

（五十音順） 

用 語 解 説 

e ラーニングシステ

ム 

インターネット等の情報技術を利用した学習形態であり、厚生労働省が

要介護認定適正化事業の一環として開発したもの。「全国テスト」及び

教材・問題集による学習を実施することにより、認定調査員の調査能力

の向上等を目的とする。 

インセンティブ 目標を達成するための刺激・誘因のこと。 

インフォーマルサー

ビス 

公的機関や専門職による介護保険制度に基づくサービスや支援（フォーマル

サービス）以外の支援のこと。具体的には、家族、近隣、友人、民生委員、

ボランティア、非営利団体（NPO)などの制度に基づかない援助などが挙げ

られる。 

ＭＣＩ 

（Mild Cognitive 

Impairment） 

軽度認知障害と訳され、認知症の前の段階で認知機能の低下がみられる状態

であるが、現状では認知症とされるほどではなく、日常生活に困難をきたす

ほどではない状態。 

介護給付費 

介護保険サービスの提供に関して保険財政から支出される費用またはそ

の総額のこと。介護保険サービス費は、基本的にその１～３割を利用者

が自己負担し、残りの７～９割は保険給付される。財源としては、半分

を 40 歳以上である被保険者が保険料として負担し、残りの半分を公費

で賄っている。 

介護サービス／介護

予防サービス 

広義では介護保険サービス全般を指し、狭義では要介護１～５の認定者

向けのサービスを指す。介護予防サービスとは要支援１～２の認定者向

けのサービスを指す。 

介護予防サポーター 
介護予防の人材育成研修を修了した方。地域で行われるさまざまな介護

予防活動を支える人材。 

介護予防・日常生活

支援総合事業（総合

事業） 

要支援 1・2 の方が利用できる介護保険サービスのうち、「介護予防訪

問介護（ホームヘルプ）」と「介護予防通所介護（デイサービス）」

が、国の基準で実施していた介護予防給付サービスから、市町村の基準

で実施する「介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）」に移行さ

れた。「訪問型サービス」、「通所型サービス」からなる「介護予防・

生活支援サービス事業」と、主にすべての高齢者を対象とした「一般介

護予防事業」で構成される。 

課題整理総括表 

介護保険サービス利用者の状況、支援が必要な状況等になった要因、改善・

維持の可能性、自立した日常生活の阻害要因等を記載した総括表。情報の整

理・分析等を通じて課題を導き出した過程について、多職種協働の場面等で

説明する際に適切な情報共有をすることを目的として作成する。 

基本チェックリスト 

総合事業対象者を把握するための生活機能評価において用いられる調査票。

介護の原因となりやすい生活機能低下の危険性がないかどうかという視点

で、運動、口腔、栄養、物忘れ、うつ症状、閉じこもりなどの全 25 項目に

ついて回答する。 

協議体 
生活支援・介護予防の体制の整備にあたり、市町村が主体となり、生活支援

コーディネーターと生活支援・介護予防サービスの提供主体等が参画し、地
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域のニーズの発掘や多様な主体への働きかけ、関係者との連携、担い手養成

やサービスの開発などの課題を検討する場。 

居住系サービス 

認知症対応型共同生活介護や特定施設入居者生活介護のサービスを指す。

「介護を受けながら住み続けられる住まい」として位置づけられており、そ

の施設整備については、施設サービスと同様に介護保険事業計画に基づいて

行われる。 

居宅 

介護保険法上の法律用語。自宅に限らず広く住まいとする場所のことを指

す。ただし「自宅」「在宅」「居宅」「居住系」といった用語の定義は、介護

保険上で明確に区分されてはいない。 

居宅サービス 

デイサービスやデイケア、ショートステイなど、居宅を起点として利用する

介護サービスの総称。在宅サービスと表現した場合は、広義で地域密着型サ

ービスを含む。 

ケアマネジメント 

主に介護等の福祉分野でサービスとそれを必要とする人のニーズをつなぐ手

法のこと。具体的には①インテーク（受理面接）⇒②アセスメント（生活課

題の分析）⇒③プランニング（計画の立案）⇒④サービスの実施⇒⑤モニタ

リング（進行中における中途評価）⇒⑥エヴァリュエーション（最終的な評

価）⇒⑥の結果をフィードバックすることで、再度上述の②からのプロセス

を経るといった一連の行為を指す。 

ケアプラン 

 

在宅の要介護者等が、介護サービスを適切に利用できるように、心身の状

況、生活環境、サービス利用の意向等を勘案して、サービスの種類、内容、

時間及び事業者を定めた計画。 

ケアマネジャー（介

護支援専門員） 

利用者の身体状態等に合わせケアプランを作成するとともに、サービス事業

者等との調整やプラン作成後のサービス利用状況等の管理を行う者。 

権利擁護 

自己の権利や援助のニーズを表明することの困難な認知症高齢者や障がい者

等に代わって、援助者が代理としてその権利やニーズ獲得を行うことをい

う。 

国 保 デ ー タ ベ ー ス

（KDB）システム 

国民健康保険中央会が「特定健診・特定保健指導」、「医療」、「介護保険」な

どに係る情報を利活用して保険者向けに統計情報等を提供し、保険者の効率

的・効果的な保健事業の実施をサポートするために開発されたシステム。 

サービス付き高齢者

向け住宅 

「高齢者住まい法」の改正により創設された介護・医療と連携し、高齢者の

安心を支えるサービスを提供するバリアフリー構造の住宅のこと。 

事業対象者 
基本チェックリストを用いた簡易な形で、介護予防・生活支援サービス事業

の対象と判断された者。 

施設サービス 

介護老人福祉施設・介護老人保健施設・介護医療院に入所して受けるサービ

スの総称。要介護１～５の認定者が利用できるとされているが、介護老人福

祉施設については、平成 26 年度の介護保険法改正により、原則要介護３以

上の入所となった。また、その施設整備は介護保険事業計画に基づいて行わ

れる。 

社会福祉協議会 

社会福祉法に基づき設置される、民間の社会福祉活動を推進することを目的

とした民間組織。都道府県や政令指定都市、市区町村を単位に設置されてお

り、住民の多様な福祉ニーズに応えるため、地域の特性を踏まえて、地域の

ボランティアと協力しながら独自の事業に取り組んでいる。 
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小規模多機能型居宅

介護 

地域密着型サービスのひとつで、要介護者の様態や希望に応じ「通所介護

（デイサービス）を中心に、「訪問介護」、「泊まり（ショートステイ）」の３

種類の介護サービスを提供することができる。 

生活支援コーディネ

ーター 

生活支援サービスの充実及び高齢者の社会参加に向けて、ボランティア等の

生活支援・介護予防の担い手の養成・発掘等地域資源の開発や、関係者間の

情報共有・連携体制づくり等を担う者。 

生活習慣病 

食習慣、運動習慣、休養、喫煙、飲酒などの生活習慣が発症原因に深く関与

していると考えられている疾患の総称。主なものとして、がん、脳血管疾

患、心臓病があり、日本人の３大死因となっている。また、これらの疾患に

なるリスクを上げる肥満も生活習慣病のひとつともされ、肥満に関連して起

きる症候群をメタボリックシンドロームと呼ぶ。 

成年後見制度 

病気や障がいのため判断能力が著しく低下することにより、財産管理や契

約、遺産分割等の法律行為を自分で行うことが困難であったり、悪徳商法等

の被害にあったりするおそれのある人を保護し、支援する制度。家庭裁判所

により選任された後見人等が本人の意思を尊重し、その法律行為の同意や代

行などを行う制度。 

前期高齢者／後期高

齢者 

一般的におおむね 65 歳以上の人を「高齢者」というが、高齢者のうち 65 歳

以上 74 歳以下を「前期高齢者」、75 歳以上を「後期高齢者」という。 

第 1 号被保険者／第

2 号被保険者 

介護保険制度は、原則として保険者（市区町村または広域連合）の区域内に

住所を有する満 40 歳以上の者を当該保険者の被保険者とする。そのうち 65

歳以上を第１号被保険者といい、40 歳以上 65 歳未満の医療保険加入者を第

２号被保険者という。介護保険サービスを利用するには、要支援・要介護認

定を受ける必要があるが、第２号被保険者の場合は、加齢に伴う特定の疾病

（政令で定める 16 種類）によって介護が必要になった場合に限られる。 

短 期 入 所 生 活 介 護

（ショートステイ） 

利用者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、閉じ

こもりや孤立感の解消、心身機能の維持回復だけでなく、家族の介護の負担

軽減などを目的として実施される。介護老人福祉施設（特別養護老人ホー

ム）などが、常に介護が必要な方の短期間の入所を受け入れ、入浴や食事な

どの日常生活上の支援や、機能訓練などを提供する。 

地域ケア会議 

保険者と地域包括支援センター、介護支援専門員、サービス提供事業者な

ど、医療・保健・福祉の現場職員を中心に、具体的ケースに基づいて協議を

行うことで、効果的なサービスの総合調整や参加者の能力向上を図り、かつ

地域包括ケアの向上につなげる仕組み。 

地域支援事業 

高齢者が要介護状態等になることを予防し、要介護状態になった場合でも、

可能な限り地域において自立した日常生活を営むことができるよう支援する

ための事業。 

地域包括ケア／地域

包括ケアシステム 

高齢者の人口の急増に伴い、要介護高齢者や認知症高齢者、医療ニーズの高

い高齢者の増加、一人暮らしや高齢者のみ世帯の増加といった社会構造の変

化に対応できるよう、次世代のヘルスケアとして提唱されている構想のこ

と。地域包括ケアシステムとは、可能な限り住み慣れた地域において継続し

て住み続けることができるよう、ニーズに応じた住宅が提供されることを前

提に、医療、介護、予防、見守りなどの多様な生活支援サービスが日常生活

の場で適切に提供されていく体制のこと。体制の整備には、地域ごとに異な
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る課題や実情に応じた対策が必要となるため、現在もさまざまな取り組みや

研究が行われている。 

地域包括ケア「見え

る化」システム 

都道府県・市町村における介護保険事業計画等の策定・実行を総合的に支援

するための情報システム。介護保険に関連する情報や、地域包括ケアシステ

ムの構築に関するさまざまな情報が一元化され、グラフ等を用いた見やすい

形で提供される。 

地域包括支援センタ

ー 

介護保険法に基づく、地域住民の保健・福祉・医療の向上、虐待防止、介護

予防ケアマネジメントなどを総合的に行う機関。各市区町村に設置され、地

域包括ケアシステムの中核機関でもある。 

地域マネジメント 

「地域の実態把握・課題分析を通じて地域における共通の目標を設定し、関

係者間で共有するとともにその達成に向けた具体的な計画を作成・実行し、

評価と計画の見直しを繰り返し行うことで目標達成に向けた活動を継続的に

改善する取り組み。 

地域密着型サービス 

平成 18 年度の介護保険制度改正により新たに類型化されたサービス体系

で、高齢者が介護が必要な状態になっても、可能な限り住み慣れた地域の中

で、馴染みの人間関係等を維持しながら生活できるよう、地域の特性に応じ

た柔軟なサービスを提供するための仕組み。原則として保険者の区域内の住

民のみが利用できる。 

調整交付金 

市町村ごとの介護保険財政の調整を行うため、全国ベースで給付費の５％相

当分を交付するもの。普通調整交付金と特別調整交付金の 2 つがある。普通

調整交付金は、第 1 号被保険者のうち 75 歳以上である者の割合（後期高齢

者加入割合）及び所得段階別被保険者割合の全国平均との格差により生ずる

保険料基準額の格差調整のために交付されるもの。特別調整交付金は、災害

等の特別な事情がある場合に交付されるもので、普通調整交付金の残額が特

別調整交付金の総額となる。 

デイケア（通所リハ

ビリテーション） 

利用者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、利用

者が通所リハビリテーションの施設（老人保健施設、病院、診療所など）に

通い、食事や入浴などの日常生活上の支援や、生活機能向上のための機能訓

練や口腔機能向上サービスなどが日帰りで提供される。 

デイサービス（通所

介護） 

利用者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、閉じ

こもりや孤立感の解消、心身機能の維持、家族の介護の負担軽減などを目的

として実施される。利用者が通所介護の施設に通い、施設では、食事や入浴

などの日常生活上の支援や、生活機能向上のための機能訓練や口腔機能向上

サービスなどを日帰りで提供される。 

特定施設入居者生活

介護 

有料老人ホームの一類型。入浴、排せつ、食事の介護、食事の提供等のサー

ビスが付いた高齢者向けの居住施設であり、入居後介護が必要となっても、

その有料老人ホームが提供する介護付有料老人ホーム（ホームの介護職員等

によるサービス）を利用しながら居室で生活を継続することが可能なものを

いう。 

日常生活圏域 

地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、介護サービス等を提供す

る施設の整備状況、地域コミュニティの活動単位など、さまざまな条件を総

合的に勘案して設定される区域のこと。介護保険事業計画においては、住民

が日常生活を営んでいる地域、高齢者が住み慣れた地域として捉え、地域密

着型サービスの基盤整備などにおいて用いる。 
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認知症ケアパス 
認知症の状況に応じて、いつ、どこで、どのような医療や介護サービス等が

利用できるかの概略を示したもの。 

認知症サポーター 

認知症に関する正しい知識と理解を持ち、地域や職域で認知症の人やその家

族を支援する人のこと。各地域で実施されている「認知症サポーター養成講

座」を受講する必要があり、受講者には認知症サポーターの証としてオレン

ジ色のリストバンドが渡される。 

認知症疾患医療セン

ター 

認知症の早期発見・診療体制の充実、医療と介護の連携強化、専門医療相談

の充実を図ることを目的とした医療機関。 

認知症地域支援推進

員 

認知症の人が、できる限り住み慣れた良い環境で暮らし続けることができる

よう、関係機関の連携支援のほか、認知症施策や事業の企画調整等を行う

者。 

認定調査員 

要介護認定申請を受けて、被保険者宅等（あるいは入院・入所先）を訪問

し、被保険者本人との面接により、その心身の状況や置かれている環境につ

いて調査（認定調査）を行う者。調査の結果は、介護認定審査会における審

査・判定の資料となる。 

バリアフリー 

高齢者や障がい者が社会生活をしていくうえで、障壁（バリア）となるもの

を取り除くという意味。段差などの物理的バリアを取り除くだけでなく、よ

り広い意味で障がいのある人の社会参加を困難にしている社会的、物理的、

心理的なバリアを取り除いていくことにも用いられる。 

パブリックコメント 

行政がいろいろなテーマの計画を策定するにあたり、住民に計画内容を案と

して公表し、その計画案について寄せられた意見を考慮して、計画内容の決

定を行うとともに、寄せられた意見とそれに対する行政の考え方を公表する

もの。 

PDCA サイクル 
Plan(計画)・Do（実行）・Check（評価）・Action（改善）を繰り返すことに

よって業務を継続的に改善していく手法のこと。 

フレイル 

「加齢により心身が老い衰えた状態」のこと。厚生労働省研究班の報告書で

は、「加齢とともに心身の活力（運動機能や認知機能等）が低下し、複数の

慢性疾患の併存などの影響もあり、生活機能が障害され、心身の脆弱性が出

現した状態であるが、一方で適切な介入・支援により、生活機能の維持向上

が可能な状態像」とされる。 

ホームヘルパー 

都道府県知事の指定する「訪問介護員養成研修」の課程を修了した者に与え

られる認定。現在１級と２級があり、２級取得で訪問介護における身体介

護・家事援助などの介護業務に従事できる。 

民生委員・児童委員 

民生委員とは、厚生労働大臣より委嘱を受けて、それぞれの地域において、

常に住民の立場に立って相談に応じ、福祉事務所等と協力し、必要な援助を

行うことを職務として、市町村の区域に配置されている民間の奉仕者※であ

る。 

児童委員とは、地域の子どもたちを見守り、子育ての不安や妊娠中の心配ご

となどの相談・支援などを行うことを職務とする民間の奉仕者※である。そ

れぞれ民生委員法と児童福祉法に基づいて委嘱されるが、児童福祉法上、民

生委員が児童委員を兼ねることとされており、「民生委員・児童委員」が正

式な呼称である。 
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※行政実例では地方公務員法に規定する「非常勤の特別職の地方公務員」

（都道府県）に該当すると解されているが、奉仕者となるため無報酬であ

る。 

有料老人ホーム 

老人福祉法に基づく高齢者向けの生活施設。多くの場合営利企業が経営して

おり、居住権形態では（終身）利用権方式、賃貸借方式、終身建物賃貸借方

式がある。またサービス内容によって、介護保険の指定を受けて特定施設入

居者生活介護サービスが提供される「介護付き有料老人ホーム（一般型／外

部サービス利用型）」、生活支援等のサービスが提供され、介護が必要にな

った場合は外部の居宅サービスを利用できる「住宅型有料老人ホーム」、介

護が必要になった場合は退去することになる「健康型有料老人ホーム」の３

タイプに分けられる。介護付き有料老人ホームについては、要介護認定者の

みが入居できるものを「介護専用型」、要支援認定者や自立者も入居できる

ものを「混合型」と呼称する。 

要支援状態／要支援

認定者 

要支援認定者とは、介護認定審査会における審査判定を経て、要支援状態に

あると認定された者をいい、要支援状態とは、身体上もしくは精神上の障が

いがあるために、日常生活における基本的な動作について常時介護を要する

状態の軽減もしくは悪化の防止に支援を要する、または日常生活を営むのに

支障があると見込まれる状態をいう。要支援状態には、要支援１と要支援２

の２つの要支援状態区分が設けられている。介護保険法上、要介護状態の類

型ではなく、別に区分して定義されているが、「要介護認定」や「要介護認

定等」などの表現で総称されることも多い。 

リハビリテーション

専門職 

理学療法士及び作業療法士法による国家資格を持ち、医師の指示により、身

体または精神に障がいのある人に対して、手芸、工作、歌、ダンス、ゲーム

などの作業療法によってリハビリテーションを行う専門技術者や、身体機能

の回復を電気刺激、マッサージ、温熱その他理学的な手段で行う専門技術者

等。 
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