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第１章 計画の策定にあたって

１ 計画策定の背景と目的

我が国では、高齢化の進行が続いており、高齢者人口がピークを迎える令和 （ ）年を見通

すと、 歳以上人口が急増する一方で、生産年齢人口が急減することが見込まれています。また、

核家族世帯や、単身又は夫婦のみの高齢者世帯の増加、地域における人間関係の希薄化など、高齢

者や介護者を取り巻く環境は大きく変容してきています。

このような状況の中、国においては、平成 （ ）年度に介護保険制度を創設して以降、社会

動向などに応じて高齢者保健福祉施策・介護保険制度の見直しを行ってきました。

平成 （ ）年には、「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する

法律」が成立し、地域包括ケアシステムの深化・推進及び介護保険制度の持続可能性の確保により、

サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるよう施策を進めるとともに、地域共生社会

の実現に向けて取組を推進してきました。

さらに、令和３（ ）年の「地域共生社会の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法律」

では、地域共生社会の実現を図るため、地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括

的な支援体制構築の支援のほか、地域の特性に応じた認知症施策や介護サービス提供体制の整備等

の推進、介護人材確保及び業務効率化の取組の強化などを進めています。

新富町（以下「本町」という。）においては、令和３（ ）年３月に策定した「新富町第９期

高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画」に基づき、保健福祉サービスの充実や、介護保険

事業の整備等を計画的に取り組んできました。「新富町第９期高齢者保健福祉計画・第８期介護保

険事業計画」が令和５（ ）年度で満了を迎えることから、令和６（ ）年度を初年度とする

「新富町第 期高齢者保健福祉計画・第９期介護保険事業計画」（以下「本計画」という。）を策

定しました。

本計画では、令和７（ ）年に団塊の世代が 歳以上となる中で、これまで進めてきた「地

域包括ケアの推進」「地域共生社会の実現」のもとに、介護サービス基盤を整備し、本町の実情に

応じた地域包括ケアシステムの更なる深化・推進、介護人材の確保や介護現場の生産性向上、高齢

者の生きがいづくりの強化等を進めるとともに、新型コロナウイルス感染症などのあらゆる感染症

の影響を踏まえた高齢者保健福祉施策に取り組んでいくこととします。



（１）介護保険制度の変遷

現行の介護保険制度は平成 （ ）年の介護保険法施行により開始され、既に 年以上が経過

しました。その間、高齢者人口や要介護高齢者数、介護保険サービスの利用、高齢者の生活等に関わ

る様々な動向に合わせて高齢者保健福祉施策・介護保険制度は見直しが繰り返されてきました。

その中で、国では、団塊の世代全員が 歳以上の後期高齢者となる令和７（ ）年を目途に、

病気や介護が必要な状態になっても、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続ける

ことができるように、「住まい・医療・介護・介護予防・生活支援」が一体的に提供される地域包括

ケアシステムの充実・深化を、市町村が地域特性に応じて構築することを目指しています。

第６期介護保険事業計画（平成 （ ）年度～平成 （ ）年度）以降は、「地域包括ケアの

推進」を更に深めるとともに、「地域共生社会の実現」へ向けた体制整備のための移行期間と位置付

けられ、介護保険制度の持続可能性の確保に向けた取組が行われてきました。

団塊の世代がいよいよ 歳以上（後期高齢者）となる令和７（ ）年を間もなく迎える中で、

第９期計画では、これまで以上に中長期的な地域の人口動態及び介護ニーズの見込み等を踏まえた

介護サービス基盤の整備や、地域包括ケアシステムの更なる深化・推進、介護人材の確保や介護現場

の生産性向上を図るための具体的な施策等について定めることが求められています。

第１期（平成 ～ 年度）

第２期（平成 ～ 年度）

第３期（平成 ～ 年度）

第４期（平成 ～ 年度）

第５期（平成 ～ 年度）

第６期（平成 ～ 年度）

第７期（平成 ～令和２年度）

第８期（令和３～５年度）

第９期計画（令和６～８年度）

介護保険制度の導入、老人保健福祉計画との一体的な策定

介護予防の重視

新予防給付の導入、地域包括支援センターと地域支援事

業の導入、地域密着型サービスの導入

高齢者医療確保法の施行

特定健診の導入、老人保健事業の健康増進事業への移行

地域包括ケアシステムの推進及び介護保険制度の持続可

能性の確保への取組

医療介護総合確保推進法の施行

在宅医療・介護連携の推進、介護予防・日常生活支援総合

事業の導入、認知症施策の強化（認知症初期集中支援推進

事業）など

複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括的な支援

体制の構築、高齢者の住まいに関する都道府県・市町村間

の情報連携強化、医療・介護データ基盤の整備推進

年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現

介護サービス基盤の計画的な整備（地域の実情に応じたサービス基盤の整備、在宅サービスの充実）

地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組（地域共生社会の実現、介護事業所間、医療・

介護間での連携を円滑に進めるための医療・介護情報基盤の整備、保険者機能の強化）

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の推進
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年を展望し、誰もがより長く元気に活躍できる社会の実現

介護サービス基盤の計画的な整備（地域の実情に応じたサービス基盤の整備、在宅サービスの充実）
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（２）地域共生社会の実現

超高齢社会における様々な問題に対応するためには、対象分野ごとの福祉サービスを充実させ

るだけでなく、制度や分野、支え手と受け手の関係を超えた地域共生社会を実現していく必要が

あります。また、高齢者ができる限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを続けられるよう、

地域包括ケアシステムを発展させていくことが重要です。

地域共生社会の実現 概念図

共生型

サービス
生活困窮者支援

高齢者

（地域包括ケアシステム）

子ども・子育て家庭障がい者

対象者等で区切れない

複雑・高度な福祉課題



２ 計画の位置付け

（１）法的位置付け

高齢者保健福祉計画は、老人福祉法第 条の８の規定に基づく「市町村老人福祉計画」とし

て策定する計画です。また、介護保険事業計画は、介護保険法第 条の規定に基づく「市町村

介護保険事業計画」として策定する計画です。

○「老人福祉法」から抜粋

（市町村老人福祉計画）

第二十条の八 市町村は、老人居宅生活支援事業及び老人福祉施設による事業（以下「老人福

祉事業」という。）の供給体制の確保に関する計画（以下「市町村老人福祉計画」という。）

を定めるものとする。

○「介護保険法」から抜粋

（市町村介護保険事業計画）

第百十七条 市町村は、基本指針に即して、三年を一期とする当該市町村が行う介護保険事業

に係る保険給付の円滑な実施に関する計画（以下「市町村介護保険事業計画」という。）を定

めるものとする。

（２）他の計画との関係

町の上位計画等との関係は、次の図のとおりです。

■他の計画との関係

新富町長期総合計画

新富町地域福祉計画

第
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高
齢
者
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健
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計
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・
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９
期
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護
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険
事
業
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障
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い
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・
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健
康
増
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子
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て
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援
事
業
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画

国

・介護保険事業計画基本指針

・福祉人材確保指針

・介護雇用管理改善等計画

・認知症施策推進基本計画

県

・宮崎県高齢者保健福祉計画

・宮崎県介護保険事業支援計画

・宮崎県医療計画

・宮崎県認知症施策推進計画

町のその他の関連計画

・新富町まち・ひと・しごと

創生総合戦略

・新富町男女共同参画計画

・新富町地域防災計画



２ 計画の位置付け

（１）法的位置付け
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３ 計画の期間

介護保険事業計画は、介護保険法に基づき、３年を１期とする計画の策定が義務付けられてい

ます。第９期の計画期間は、令和６（ ）年度から令和８（ ）年度までの３年間です。

（年度）
平成 ～令和２

～

令和３～令和５

～

令和６～令和８

～

令和９～令和

～

令和 ～令和

～

４ 計画の策定体制

（１）策定体制

本計画は、高齢者保健福祉事業及び介護保険事業の運営主管課でもある福祉課のほか、関連す

る各課及び県等との連携を図りながら策定しました。

○計画策定委員会における検討

高齢者保健福祉事業及び介護保険事業は幅広い関係者の参画により、本町の特性に応じた事業展

開が期待されるため、行政機関内部だけでなく、学識経験者、保健医療関係者、福祉関係者、被保険

者（地域住民）代表等で構成する「新富町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定委員会」を設

置し、本計画に係るご意見・ご審議をいただきながら、検討・策定を進めました。

（２）アンケート調査などの実施

高齢者の方々の現状（生活状況や健康状態、社会参加等）や介護の実態（要介護者の在宅生活

の継続及び介護者への支援に求められるサービス等）、潜在的ニーズを把握し、計画策定の参考

とするため、次のアンケート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

② 在宅介護実態調査

③ 事業者に対する調査

（３）パブリックコメントの実施

計画の策定にあたり、広く町民からの意見や情報、改善案等を聴取し、その結果を反映させるために

パブリックコメントを実施しました。

第７期計画 第８期計画 第９期計画 第 期計画 第 期計画

「団塊の世代」が 歳以上となる

令和７ 年を見据えた計画の推進

令和７ 年に加えて、「団塊ジュニア世代」が 歳以上となる

令和 年を見据えた計画の推進



５ 国の基本指針

第９期介護保険事業計画の基本指針の基本的な考え方及び見直しのポイントは、以下のとおり

です。

■基本的な考え方

○第９期計画期間中には、団塊の世代が全員 歳以上となる 年を迎えることになる。

○また、高齢者人口がピークを迎える 年を見通すと、 歳以上人口が急増し、医療・介護双方

のニーズを有する高齢者など様々なニーズのある要介護高齢者が増加する一方、生産年齢人口が急

減することが見込まれている。

○さらに、都市部と地方で高齢化の進みが大きく異なるなど、これまで以上に中長期的な地域の人口動態や介

護ニーズの見込み等を踏まえて介護サービス基盤を整備するとともに、地域の実情に応じて地域包括ケア

システムの深化・推進や介護人材の確保、介護現場の生産性の向上を図るための具体的な施策や目標を優先

順位を検討した上で、介護保険事業（支援）計画に定めることが重要となる。

■見直しのポイント

１．介護サービス基盤の計画的な整備

①地域の実情に応じたサービス基盤の整備

⚫ 中長期的な地域の人口動態や介護ニーズの見込み等を適切に捉えて、施設・サービス種別の変更

など既存施設・事業所のあり方も含め検討し、地域の実情に応じて介護サービス基盤を計画的に

確保していく必要

⚫ 医療・介護双方のニーズを有する高齢者の増加を踏まえ、医療・介護を効率的かつ効果的に提供

する体制の確保、医療・介護の連携強化が重要

⚫ 中長期的なサービス需要の見込みをサービス提供事業者を含め、地域の関係者と共有し、サービ

ス基盤の整備のあり方を議論することが重要

②在宅サービスの充実

⚫ 居宅要介護者の在宅生活を支えるための定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居

宅介護、看護小規模多機能型居宅介護など地域密着型サービスの更なる普及

⚫ 居宅要介護者の様々な介護ニーズに柔軟に対応できるよう、複合的な在宅サービスの整備を推進

することが重要

⚫ 居宅要介護者を支えるための、訪問リハビリテーション等や介護老人保健施設による在宅療養支

援の充実
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２．地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組

①地域共生社会の実現

⚫ 地域包括ケアシステムは地域共生社会の実現に向けた中核的な基盤となり得るものであり、制

度・分野の枠や「支える側」「支えられる側」という関係を超えて、地域住民や多様な主体による

介護予防や日常生活支援の取組を促進する観点から、総合事業の充実を推進

⚫ 地域包括支援センターの業務負担軽減と質の確保、体制整備を図るとともに、重層的支援体制整

備事業において属性や世代を問わない包括的な相談支援等を担うことも期待

⚫ 認知症に関する正しい知識の普及啓発により、認知症への社会の理解を深めることが重要

②デジタル技術を活用し、介護事業所間、医療・介護間での連携を円滑に進めるための医療・介護情

報基盤を整備

③保険者機能の強化

⚫ 給付適正化事業の取組の重点化・内容の充実・見える化

３．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

⚫ 介護人材を確保するため、処遇の改善、人材育成への支援、職場環境の改善による離職防止、外

国人材の受入環境整備などの取組を総合的に実施

⚫ 都道府県主導の下で生産性向上に資する様々な支援・施策を総合的に推進。介護の経営の協働化・

大規模化により、人材や資源を有効に活用。

⚫ 介護サービス事業者の財務状況等の見える化を推進



第２章 高齢者を取り巻く現状

１ 人口・世帯等の状況

（１）人口の推移

年齢３区分別人口の推移をみると、総人口は減少が続いており、平成 （ ）年は

人でしたが、令和５（ ）年は 人となっており、今後も減少が続くものと見込まれて

います。年齢３区分別では、年少人口（０～ 歳）、生産年齢人口（ ～ 歳）は減少が続いて

おり、高齢者人口（ 歳以上）は令和３（ ）年までは増加が続いていましたが、令和４（ ）

年と令和５（ ）年は横ばいとなっています。

また、年齢３区分別の人口構成比の推移をみると、年少人口（０～ 歳）、生産年齢人口（

～ 歳）は低下傾向であり、高齢者人口（ 歳以上）は上昇が続いています。

■年齢３区分別人口の推移

資料：実績値は住民基本台帳（各年９月末現在）、推計値はコーホート変化率法による

■年齢３区分別の人口構成比の推移

資料：実績値は住民基本台帳（各年９月末現在）、推計値はコーホート変化率法による
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（ ）
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（％）

年少人口（０～ 歳） 生産年齢人口（ ～ 歳） 高齢者人口（ 歳以上）

実績値 推計値

第９期第８期第７期
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（２）高齢者人口の推移

高齢者人口の推移をみると、前期高齢者（ ～ 歳）は令和３（ ）年をピークに令和４

（ ）年以降は減少し、令和６（ ）年以降も減少が見込まれています。後期高齢者（ 歳

以上）は、増加傾向であり、令和３（ ）年までは前期高齢者（ ～ 歳）を下回っていまし

たが、令和４（ ）年に逆転し、今後も後期高齢者（ 歳以上）が前期高齢者（ ～ 歳）を

上回ることが見込まれています。

高齢化率の推移（宮崎県、全国との比較）をみると、全国を上回り、宮崎県を下回って推移し

ています。

■高齢者人口の推移

資料：実績値は住民基本台帳（各年９月末現在）、推計値はコーホート変化率法による

■高齢化率の推移（宮崎県、全国との比較）

資料：（新富町）住民基本台帳（各年９月末現在）

（宮崎県、全国）推計人口（各年 月１日現在）
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（３）人口ピラミッド

令和５（ ）年９月 日現在の人口ピラミッドをみると、男性、女性ともに ～ 歳が最

も多くなっており、次いで、男性は ～ 歳、女性は ～ 歳が多くなっています。

■人口ピラミッド

資料：住民基本台帳（令和５年９月 日現在）

（４）高齢者のいる世帯の状況

高齢者のいる世帯数の推移をみると、高齢独居世帯、高齢夫婦世帯ともに、増加が続いていま

す。高齢独居世帯は、平成 （ ）年の 世帯から令和２（ ）年は 世帯と、 世

帯増加し、高齢夫婦世帯は、平成 （ ）年の 世帯から令和２（ ）年は 世帯と、

世帯増加しています。一般世帯に占める高齢独居・高齢夫婦世帯の割合も上昇が続いていま

す。

■高齢者のいる世帯数の推移

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和５年 月１日取得）
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（５）高齢者の就労状況

年齢階級別就業率の比較をみると、 ～ 歳を除く年齢層において、令和２（ ）年の就業

率が平成 （ ）年よりも上昇しています。

一方、令和２（ ）年の宮崎県と全国の値と比較すると、本町の就業率は 歳以上を除い

て高くなっています。

■年齢階級別就業率の比較

資料：国勢調査

性別及び年齢階級別就業率の比較（令和２（ ）年）をみると、本町の 歳以上の就業率

は、男性は ％、女性は ％となっています。

また、宮崎県と全国の値と比較すると、本町の就業率は 歳以上を除いて高くなっています。

■年齢階級別就業率の比較

資料：国勢調査

※「就業率」は５歳階級別人口に対する就業者の割合で、労働力状態「不詳」を除きます。

～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 歳以上

（％）

新富町（平成 年） 新富町（令和２年） 宮崎県（令和２年） 全国（令和２年）

～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 歳以上

（％）
男性

～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 ～ 歳 歳以上

（％）
女性

新富町 宮崎県 全国 歳以上就業率（新富町）



２ 要支援・要介護認定者の状況と将来推計

（１）第１号被保険者数の推移

第１号被保険者数の推移をみると、令和３（ ）年まで増加が続いていましたが、令和４（ ）

年は減少し、令和５（ ）年は横ばいとなっています。今後、令和６（ ）年から令和８（ ）

年は令和５（ ）年よりも増加するものの、令和 （ ）年は 人への減少を見込んで

います。

■第１号被保険者数の推移（各年９月末）

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和６年１月 日取得）

（２）要支援・要介護認定者数の推移

第１号被保険者における要支援・要介護認定者数の推移をみると、要支援・要介護認定者数の合計

は、年による増減があり、平成 （ ）年の 人から令和５（ ）年は 人となっていま

す。今後は、増加傾向で推移し、令和 （ ）年は 人への増加を見込んでいます。

■要支援・要介護認定者数の推移（各年９月末）

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和６年１月 日取得）
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（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

令和５年

（ ）

令和６年

（ ）

令和７年

（ ）

令和８年

（ ）

令和 年

（ ）

（人） 第９期計画
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（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

令和５年

（ ）

令和６年

（ ）

令和７年

（ ）

令和８年

（ ）

令和 年

（ ）

（人）

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

第９期計画
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（２）要支援・要介護認定者数の推移
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（３）要支援・要介護度別認定率の推移

第１号被保険者における要介護度別認定率の推移をみると、要介護度別認定率の合計は、 ％

台で推移しており、平成 （ ）年の ％から令和５（ ）年は ％となっています。

今後は上昇傾向で推移し、令和 （ ）年は ％への上昇を見込んでいます。

要介護度別にみると、令和５（ ）年は要介護１が ％と最も高く、次いで要介護２、要

介護３、要介護４がいずれも ％となっています。

■要支援・要介護度別認定率の推移（各年９月末）

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和６年１月 日取得）

要介護度別認定率の比較をみると、いずれの年も宮崎県、全国を下回って推移しています。宮

崎県とは４ポイント前後、全国とは６ポイント台の差となっています。

■要介護度別認定率の比較（各年９月末）

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和６年１月 日取得）

平成 年

（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

令和５年

（ ）

令和６年

（ ）

令和７年

（ ）

令和８年

（ ）

令和 年

（ ）

（％）

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

第９期計画

平成 年

（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

令和５年

（ ）

（％）

認定率（新富町） 認定率（宮崎県） 認定率（全国）



３ 介護保険サービスの受給者数と費用額の状況

（１）施設・居住系・在宅受給者の状況

施設・居住系・在宅受給者数の推移をみると、総数は、令和２（ ）年、令和３（ ）年

と増加しましたが、令和４（ ）年はわずかに減少しています。在宅サービス受給者数は令和

元（ ）年、令和２（ ）年は減少していますが、令和３（ ）年と令和４（ ）年は

増加しています。居住系サービスと施設サービスの受給者数は令和３（ ）年まで増加が続き、

令和４（ ）年は減少しています。

■施設・居住系・在宅受給者数の推移

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和５年 月１日取得）

（２）介護費用額の状況

介護費用額（月額）の推移をみると、令和３（ ）年まで増加が続いていましたが、令和４

（ ）年は減少しています。また、居住系サービス及び施設サービスも同様の傾向であり、在

宅サービスは増減を繰り返しながら推移しています。

■介護費用額（月額）の推移

※介護費用（月額）は、年度実績を で除して算出しています。

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和５年 月１日取得）

平成 年

（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

（人）

在宅サービス受給者 居住系サービス受給者 施設サービス受給者

平成 年度

（ ）

令和元年度

（ ）

令和２年度

（ ）

令和３年度

（ ）

令和４年度

（ ）

（千円）

在宅サービス 居住系サービス 施設サービス
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４ アンケート調査結果の概要

（１）調査の目的

本調査は、本計画を策定するにあたり、町内にお住まいの方を対象にアンケートを行い、日常

生活の中で抱えている課題や現状の把握及び今後の町の高齢者福祉施策の一層の充実や、介護保

険事業の円滑な運営に役立たせるために実施しました。

（２）実施概要

●調査対象

種 別 対象者

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 令和５（ ）年１月１日現在、町内にお住まいの 歳

以上の要介護認定を受けていない方、かつ、介護予防・

総合事業対象者又は支援１～２の認定を受けている方

在宅介護実態調査
在宅で要介護（要支援）認定を受けている方及びその介

護者の方

●調査期間

種 別 期間

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 令和５年１月 日 ～ 令和５年２月 日

在宅介護実態調査 令和４年 月 日 ～ 令和５年３月 日

●調査方法

種 別 調査方法

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 郵送調査

在宅介護実態調査 認定調査員による聞き取り調査

●配布・回収

種 別 配布数 回収数 回収率

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 票 票 ％

在宅介護実態調査 票 票 ％

（３）調査結果の見方

・図表中の「ｎ」は当該設問の回答者総数を表しており、百分率％は「ｎ」を ％として算出

しています。

・百分率％は、全て小数点第２位以下を四捨五入し、小数点第１位までを表記しているため、選

択肢の割合の合計が ％にならない場合があります。

・複数回答の設問では、全ての比率の合計が ％を超えることがあります。

・選択肢の語句が長い場合、本文中及び図表中では省略した表現を用いる場合があります。



（４）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果の概要

１．家族構成について（単数回答）

家族構成については、「夫婦２人暮らし（配偶者 歳以上）」が ％と最も高く、次いで

「１人暮らし」が ％、「息子・娘との２世帯」が ％、「夫婦２人暮らし（配偶者 歳以

下）」が ％となっています。

２．週１回以上の外出状況について（単数回答）

週１回以上の外出状況については、「週２～４回」が ％と最も高く、次いで「週５回以上」

が ％、「週１回」が ％、「ほとんど外出しない」が ％となっています。



（４）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果の概要

１．家族構成について（単数回答）

家族構成については、「夫婦２人暮らし（配偶者 歳以上）」が ％と最も高く、次いで

「１人暮らし」が ％、「息子・娘との２世帯」が ％、「夫婦２人暮らし（配偶者 歳以

下）」が ％となっています。

２．週１回以上の外出状況について（単数回答）

週１回以上の外出状況については、「週２～４回」が ％と最も高く、次いで「週５回以上」

が ％、「週１回」が ％、「ほとんど外出しない」が ％となっています。

３．外出について（単数回答）

昨年と比較した外出回数については、「減っていない」が ％と最も高く、次いで「あまり

減っていない」が ％、「減っている」が ％、「とても減っている」が ％となってい

ます。

外出を控えているかについては、「はい」が ％、「いいえ」が ％となっています。

昨年と比較した外出回数 外出を控えているか

４．外出を控えている理由について（複数回答）

外出を控えている理由については、「足腰などの痛み」が ％と最も高く、次いで「外での楽

しみがない」が ％、「交通手段がない」が ％、「トイレの心配（失禁など）」が ％と

なっています。「その他」については、新型コロナウイルス感染症への不安を理由にあげている方

が多く、そのほかの主な回答としては「（家族の）介護」や「１人で外出できない」があげられま

す。



５．外出する際の移動手段について（複数回答）

外出する際の移動手段については、「自動車（自分で運転）」が ％と最も高く、次いで「徒

歩」が ％、「自動車（人に乗せてもらう）」が ％となっています。

６．スマートフォンやタブレットの利用の有無について（単数回答）

スマートフォンやタブレットの利用の有無については、「よく利用している」が ％と最も

高く、次いで「まったく利用していない」が ％、「時々利用している」が ％となってい

ます。



５．外出する際の移動手段について（複数回答）

外出する際の移動手段については、「自動車（自分で運転）」が ％と最も高く、次いで「徒

歩」が ％、「自動車（人に乗せてもらう）」が ％となっています。

６．スマートフォンやタブレットの利用の有無について（単数回答）

スマートフォンやタブレットの利用の有無については、「よく利用している」が ％と最も

高く、次いで「まったく利用していない」が ％、「時々利用している」が ％となってい

ます。

７．趣味の有無、生きがいの有無について（単数回答）

趣味の有無については、「趣味あり」が ％、「思いつかない」が ％となっています。

「趣味あり」と回答した方の趣味については、「ゴルフ」が多く、ほかにも「花（づくり）」や「庭

木の手入れ」、「ガーデニング」、「家庭菜園」など園芸に関するもの、「読書」、「釣り（つり）」、

「カラオケ」、「ドライブ」、「ミニバレー」が多くみられました。

生きがいの有無については、「生きがいあり」が ％、「思いつかない」が ％となって

います。「生きがいあり」と回答した方の生きがいについては、「孫の成長」や「孫と遊ぶ」など、

孫に関する回答が多く、そのほかの主な回答としては、「仕事」、「友達（友人）」、「野菜づくり」、

「旅行」などが多くなっています。

趣味の有無 生きがいの有無

８．１か月間に気分が沈んだりした経験、物事に対して興味がわかない経験の有無（単数回答）

１か月間気分が沈んだりした経験の有無については、「はい」（経験あり）が ％、「いいえ」

（経験なし）が ％となっています。

１か月間物事に対して興味がわかない経験の有無については、「はい」（経験あり）が ％、

「いいえ」（経験なし）が ％となっています。

気分が沈んだりした経験の有無 物事に興味がわかない経験の有無



９．グループ等に関する頻度について（複数回答）

グループ等に参加する頻度については、いずれも「参加していない」の割合が最も高くなって

います。『参加している』 「週４回以上」から「年に数回」までの合計 の割合をみると、⑧収

入のある仕事が ％と最も高く、次いで、⑦町内会・自治会が ％、②スポーツ関係のグ

ループやクラブが ％、③趣味関係のグループが ％、⑤介護予防のための通いの場が

％、①ボランティアのグループが ％、④学習・教養サークルが ％、⑥老人クラブ

が ％となっています。

．グループ活動への参加意向について（単数回答）

参加者としての参加意向については、「参加してもよい」が ％と最も高く、次いで「参加

したくない」が ％、「是非参加したい」が ％、「既に参加している」が ％となってい

ます。

企画・運営（お世話役）としての参加意向については、「参加したくない」が ％と最も高

く、次いで「参加してもよい」が ％、「既に参加している」が ％、「是非参加したい」が

％となっています。



９．グループ等に関する頻度について（複数回答）

グループ等に参加する頻度については、いずれも「参加していない」の割合が最も高くなって

います。『参加している』 「週４回以上」から「年に数回」までの合計 の割合をみると、⑧収

入のある仕事が ％と最も高く、次いで、⑦町内会・自治会が ％、②スポーツ関係のグ

ループやクラブが ％、③趣味関係のグループが ％、⑤介護予防のための通いの場が

％、①ボランティアのグループが ％、④学習・教養サークルが ％、⑥老人クラブ

が ％となっています。

．グループ活動への参加意向について（単数回答）

参加者としての参加意向については、「参加してもよい」が ％と最も高く、次いで「参加

したくない」が ％、「是非参加したい」が ％、「既に参加している」が ％となってい

ます。

企画・運営（お世話役）としての参加意向については、「参加したくない」が ％と最も高

く、次いで「参加してもよい」が ％、「既に参加している」が ％、「是非参加したい」が

％となっています。

．物忘れについて（単数回答）

物忘れが多いと感じるかについては、「はい」が ％、「いいえ」が ％となっています。

．認知症について（単数回答）

認知症の症状がある又は家族に認知症の症状がある人がいるかについては、「はい」が ％、

「いいえ」が ％となっています。

認知症に関する相談窓口の認知については、「はい」（知っている）が ％、「いいえ」（知

らない）が ％となっています。

認知症の症状がある（本人又は家族） 認知症の相談窓口を知っている



．特に力を入れて取り組む必要があると思われる施策（複数回答）

特に力を入れて取り組む必要があると思われる施策については、「入所できる介護施設の充実」

が ％と最も高く、次いで「移送サービスや公共交通などの交通機関の充実」が ％、「配

食サービス等の食を支えるサービスの充実」が ％、「家族介護者のための支援制度」が ％

となっています。「その他」については、「近くに店がない」、「移動販売」、「買い物難民対策」な

ど、買い物場所を希望する回答がみられました。



．特に力を入れて取り組む必要があると思われる施策（複数回答）

特に力を入れて取り組む必要があると思われる施策については、「入所できる介護施設の充実」

が ％と最も高く、次いで「移送サービスや公共交通などの交通機関の充実」が ％、「配

食サービス等の食を支えるサービスの充実」が ％、「家族介護者のための支援制度」が ％

となっています。「その他」については、「近くに店がない」、「移動販売」、「買い物難民対策」な

ど、買い物場所を希望する回答がみられました。

（５）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果からみえる課題

◆世帯の状況や社会情勢に応じた体制づくり

家族構成についてみると、「１人暮らし」と「夫婦２人暮らし（配偶者 歳以上）」の割合の合

計は ％と半数を超えています。高齢化の進行に伴い、高齢者のみの世帯の割合は、今後も高

くなっていくことが考えられます。１人暮らしの高齢者や、日中独居状態となる高齢者の介護度

の上昇も想定されることから、そのような方や世帯の状況の把握に努めるとともに、地域での見

守り体制を充実していくことが重要であると考えられます。

また、特に力を入れて取り組む必要があると思われる施策については、「入所できる介護施設

の充実」のほかに、「移送サービスや公共交通などの交通機関の充実」や「配食サービス等の食を

支えるサービスの充実」などが高く、日常生活を支える各種サービスの充実が求められています。

◆閉じこもりによるリスクと対策

週１回以上の外出回数についてみると、「ほとんど外出しない」と「週１回」の割合の合計は、

％となっています。さらに、昨年と比較した外出回数について、「とても減っている」と「減っ

ている」の割合の合計は、 ％となっています。このことから、閉じこもり傾向のある高齢者

が少なからず存在していることがうかがえます。

外出を控えることは体力や認知機能の低下などを引き起こす可能性がありますが、身体の不調

や新型コロナウイルス感染症への警戒等の理由で外出を控える高齢者も引き続き一定数存在す

ることが想定されます。

その一方で、スマートフォンやタブレットの利用の有無については「よく利用している」の割

合が ％と最も高く、ＩＣＴ機器の利用に抵抗のない高齢者も多いことがうかがえます。

今後は、閉じこもりによるリスクを啓発するとともに、ＩＣＴ機器の活用により、家にいなが

らにしてできる運動の普及や人との交流を図るなど、心身の健康の維持と意識付けを促進する必

要があります。また、これらの取組は、フレイルの予防につながると考えられます。

◆認知症についての啓発活動

物忘れが多いと感じると回答した方の割合が約４割となっています。このことから、認知機能

に低下のみられる、認知症リスクのある高齢者が少なからず存在していると考えられます。

また、ご自身に認知症の症状がある又はご家族に認知症の症状がある方の割合は ％ですが、

認知症に関する相談窓口を知っている方の割合は ％となっており、ご自身又はご家族に認

知症の症状がなくても相談窓口を知っている方がいることが推測される一方、その割合はあまり

高くありません。

このため、認知症に関する相談窓口については、引き続き周知を図るとともに、高齢者を対象

とした認知症の予防活動や、地域住民を対象とした認知症患者の見守りなど、地域が一体となっ

て認知症に関する啓発活動に取り組んでいくことが今後も重要であると考えられます。



◆生きがいの創出

「趣味あり」と回答した方の割合は ％、趣味が「思いつかない」と回答した方の割合は

％となっています。一方、「生きがいあり」と回答した方の割合は ％、生きがいが「思

いつかない」と回答した方の割合は ％となっています。

また、この１か月間で気分が沈んだりしたことがあった方の割合は ％、物事に対して興味

がわかないことがあった方の割合は ％となっています。

定年を迎えた高齢者や、子どもが独立した高齢者は、生きがいを失ってしまう傾向にあるとい

われています。こうした中で、高齢者自身が住み慣れた地域で生き生きとした生活を継続してい

くためにも、日常の中に生きがいを創出していくことが重要であると考えられます。

◆地域住民による地域活動の活性化

地域で実施されている活動や、開催されているグループ等への参加頻度についてみると、いず

れの活動・グループにおいても「参加していない」の割合が高くなっています。

一方、地域住民の有志によるグループ活動への「参加者」としての参加意向について、「是非参

加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は ％となっています。また、「企画・運営（お

世話役）」としての参加意向について、「是非参加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は

％となっています。

このような結果から、本町には住民有志の活動に対して意欲的な高齢者が一定割合存在してい

ることが分かります。今後は、いかにこのような方々と地域活動を活性化していき、地域のつな

がりを強くしていくかが重要であると考えられます。

なお、「是非参加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は、「参加者」としての参加意向

より「企画・運営（お世話役）」としての参加意向の方が低かったことから、企画・運営（お世話

役）を引き受けることを負担に思う高齢者が多いことがうかがえます。よって、企画・運営（お

世話役）を引き受けやすくなる活動の在り方を検討していくことも重要だと考えられます。

◆交通手段の確保

外出を控えている理由をみると、「交通手段がない」が ％となっています。

また、外出する際の移動手段をみると、「自動車（自分で運転）」が ％と最も高く、「自動

車（人に乗せてもらう）」は ％となっていることから、移動手段として自動車への依存度の

高さがうかがえます。

加齢による身体機能の衰えで安全運転が難しくなることから、高齢者の運転免許自主返納が推

奨されていますが、それに伴い高齢者の移動手段も減少することが考えられます。

移動手段の減少は、高齢者の閉じこもりリスクの上昇を招く原因になり得ることから、今後は

高齢者の移動手段の確保に関して更に検討していくことも必要であると考えられます。



◆生きがいの創出

「趣味あり」と回答した方の割合は ％、趣味が「思いつかない」と回答した方の割合は

％となっています。一方、「生きがいあり」と回答した方の割合は ％、生きがいが「思

いつかない」と回答した方の割合は ％となっています。

また、この１か月間で気分が沈んだりしたことがあった方の割合は ％、物事に対して興味

がわかないことがあった方の割合は ％となっています。

定年を迎えた高齢者や、子どもが独立した高齢者は、生きがいを失ってしまう傾向にあるとい

われています。こうした中で、高齢者自身が住み慣れた地域で生き生きとした生活を継続してい

くためにも、日常の中に生きがいを創出していくことが重要であると考えられます。

◆地域住民による地域活動の活性化

地域で実施されている活動や、開催されているグループ等への参加頻度についてみると、いず

れの活動・グループにおいても「参加していない」の割合が高くなっています。

一方、地域住民の有志によるグループ活動への「参加者」としての参加意向について、「是非参

加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は ％となっています。また、「企画・運営（お

世話役）」としての参加意向について、「是非参加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は

％となっています。

このような結果から、本町には住民有志の活動に対して意欲的な高齢者が一定割合存在してい

ることが分かります。今後は、いかにこのような方々と地域活動を活性化していき、地域のつな

がりを強くしていくかが重要であると考えられます。

なお、「是非参加したい」と「参加してもよい」の割合の合計は、「参加者」としての参加意向

より「企画・運営（お世話役）」としての参加意向の方が低かったことから、企画・運営（お世話

役）を引き受けることを負担に思う高齢者が多いことがうかがえます。よって、企画・運営（お

世話役）を引き受けやすくなる活動の在り方を検討していくことも重要だと考えられます。

◆交通手段の確保

外出を控えている理由をみると、「交通手段がない」が ％となっています。

また、外出する際の移動手段をみると、「自動車（自分で運転）」が ％と最も高く、「自動

車（人に乗せてもらう）」は ％となっていることから、移動手段として自動車への依存度の

高さがうかがえます。

加齢による身体機能の衰えで安全運転が難しくなることから、高齢者の運転免許自主返納が推

奨されていますが、それに伴い高齢者の移動手段も減少することが考えられます。

移動手段の減少は、高齢者の閉じこもりリスクの上昇を招く原因になり得ることから、今後は

高齢者の移動手段の確保に関して更に検討していくことも必要であると考えられます。

（６）在宅介護実態調査結果の概要

１．世帯類型について（単数回答）

世帯類型については、「その他」の割合が最も高く ％となっており、次いで「夫婦のみ

世帯」が ％、「単身世帯」が ％となっています。

２．主な介護者の本人との関係（単数回答）

主な介護者の本人との関係については、「配偶者」の割合が最も高く ％となっており、次

いで「子」が ％、「子の配偶者」が ％となっています。



３．主な介護者の年齢（単数回答）

主な介護者の年齢については、「 代」の割合が最も高く ％となっており、次いで「

代」が ％、「 代」が ％、「 歳以上」が ％となっています。

４．保険外の支援・サービスの利用状況（複数回答）

保険外の支援・サービスの利用状況については、「利用していない」の割合が最も高く ％

となっており、次いで「配食」が ％、「サロンなどの定期的な通いの場」及び「その他」が

％となっています。



３．主な介護者の年齢（単数回答）

主な介護者の年齢については、「 代」の割合が最も高く ％となっており、次いで「

代」が ％、「 代」が ％、「 歳以上」が ％となっています。

４．保険外の支援・サービスの利用状況（複数回答）

保険外の支援・サービスの利用状況については、「利用していない」の割合が最も高く ％

となっており、次いで「配食」が ％、「サロンなどの定期的な通いの場」及び「その他」が

％となっています。

５．在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービス（複数回答）

在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービスについては、「特になし」の割合が最も高

く ％となっており、次いで「配食」が ％、「外出同行（通院、買い物など）」及び「移送

サービス（介護・福祉タクシー等）」が ％となっています。

６．主な介護者の勤務形態（単数回答）

主な介護者の勤務形態については、「働いていない」の割合が最も高く ％となっており、

次いで「フルタイム勤務」が ％、「パートタイム勤務」が ％となっています。



７．主な介護者の方の働き方の調整の状況（複数回答）

主な介護者の方の働き方の調整の状況については、「特に行っていない」の割合が最も高く

％となっており、次いで「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」が ％、「介護のために、その他の調整をしながら、

働いている」が ％となっています。



７．主な介護者の方の働き方の調整の状況（複数回答）

主な介護者の方の働き方の調整の状況については、「特に行っていない」の割合が最も高く

％となっており、次いで「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」が ％、「介護のために、その他の調整をしながら、

働いている」が ％となっています。

８．就労の継続に向けて効果的であると考えられる勤め先からの支援（複数回答）

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

リーランス等のため、勤め先はない」の割合が最も高く ％となっており、次いで「介護を

している従業員への経済的な支援」及び「特にない」が ％、「介護休業・介護休暇等の制度

の充実」及び「労働時間の柔軟な選択（フレックスタイム制など）」が ％となっています。



９．主な介護者の就労継続の可否に係る意識（単数回答）

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

割合が最も高く ％となっており、次いで「問題なく、続けていける」が ％、「続けてい

くのは、やや難しい」及び「わからない」が ％となっています。

．今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護（複数回答）

今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護については、「入浴・洗身」の

割合が最も高く ％となっており、次いで「認知症状への対応」が ％、「夜間の排泄」が

％となっています。



９．主な介護者の就労継続の可否に係る意識（単数回答）

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

割合が最も高く ％となっており、次いで「問題なく、続けていける」が ％、「続けてい

くのは、やや難しい」及び「わからない」が ％となっています。

．今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護（複数回答）

今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護については、「入浴・洗身」の

割合が最も高く ％となっており、次いで「認知症状への対応」が ％、「夜間の排泄」が

％となっています。

（７）在宅介護実態調査結果からみえる課題

◆新富町における在宅介護の実態

主な介護者の本人との関係については、「配偶者」が ％と最も高く、次いで「子」が ％と

なっています。主な介護者の年齢については、「 代」が ％と最も高く、次いで「 代」が ％、

「 代」が ％、「 歳以上」が ％と、 代以上の割合が高くなっています。これらのこと

から、本町では要介護者（要支援者）と介護者がともに 歳以上である、いわゆる「老老介護」の

世帯類型が少なからず存在していることがうかがえます。

また、今後の在宅生活に向けて主な介護者が不安に感じる介護については、「入浴・洗身」「認知症

状への対応」、「夜間の排泄」、「外出の付き添い、送迎等」、「日中の排泄」の割合が高く、認知機能や

身体機能の低下により引き起こされる多様な介護への不安が多く回答されています。

このため、世帯（介護者や要介護者）の状況を適切に把握していくとともに、個々に応じたきめ細

やかな支援を行うために、日常生活を支える各種サービスの充実とともに、多職種間連携による柔軟

なサービス提供体制、認知症の相談支援体制の充実などが重要であると考えられます。

◆安心につながる支援・サービスの充実

世帯類型については、「単身世帯」が ％、「夫婦のみ世帯」が ％となっています。ひとり

暮らしの高齢者はもとより、日中独居状態となる高齢者の身体状態の重度化や、夫婦のみ世帯が「老

老介護」や認知症患者が認知症患者を介護する「認認介護」の状態となることも十分想定されます。

このため、そうした方々の状況の把握に努めるとともに、地域での見守り体制を充実していくことが

重要であると考えられます。

また、「保険外の支援・サービスの利用状況」及び「在宅生活の継続のために充実が必要な支援・

サービス」の割合を比較すると、特に「移送サービス（介護・福祉タクシー等）」、「外出同行（通院、

買い物など）」、「掃除・洗濯」は、ほかよりも割合の差が大きくなっています。

このため、高齢者の方が住み慣れた地域で安心して在宅生活を継続していけるよう、地域の住民同

士が支え合う体制づくりを進め、介護保険以外の支援・サービス（生活支援サービスなど）を充実さ

せていく必要があります。

◆就労している主な介護者への支援

主な介護者の現在の勤務形態については、「フルタイム勤務」が ％、「パートタイム勤務」が

％であり、『働いている』方の割合は全体の ％と半数近くとなっています。

主な介護者の方の働き方の調整の状況については、「特に行っていない」は ％となっています。

一方、主な介護者の就労継続の可否に係る意識については、「問題はあるが、何とか続けている」が

％で、「続けていくのは、やや難しい」（ ％）と「続けていくのは、かなり難しい」（ ％）

を合計した『続けていくのは、難しい』の割合は、 ％となっており、働きながら介護を担うこと

に困難を感じている方が多くみられます。

また、就労の継続に向けて効果的であると考えられる勤め先からの支援については、「介護をして

いる従業員への経済的な支援」が ％、「介護休業・介護休暇等の制度の充実」 ％などとなっ

ており、就労している介護者の負担を軽減するためにも、労働時間の調整や、職場における休暇制度

の充実、それらの制度を利用しやすい環境づくりに取り組んでいくことが必要です。



第３章 計画の基本的な考え方

１ 計画の基本理念

本町では、令和４（ ）年度に「第６次新富町長期総合計画」を策定しており、令和４（ ）

年度から令和８（ ）年度は前期基本計画の期間となります。この計画では、町が行うべき全

てに通じる基本ビジョンを「子や孫たちが帰って来たくなるまち」と掲げ、取組を推進していま

す。

本計画は、第６次新富町長期総合計画の中の健康・福祉分野のビジョンとして設定されている

「誰ひとり取り残されないまち」をキーワードとしたつながりのある施策の中で、高齢者保健福

祉の分野別計画・個別計画としての位置付けを担うこととなります。

本計画においては、地域包括ケアの実現を目指しつつ、高齢者自らが健康づくりや介護予防に

主体的かつ積極的に取り組むこと、そして、生きがいのある自立した生活の実現に向けて、「地域

活動や就労、さらには生活支援サービスの新たな担い手」として活躍する高齢者像の実現を目指

します。

また、少子化により生産年齢人口が減少の一途をたどる中、団塊の世代が 歳に到達する令

和７（ ）年、さらには団塊ジュニア世代が高齢者となる令和 （ ）年を見据えた中長期

的な視点に立ち、医療や福祉サービスが、個人の権利として、必要な時に適切に受けることがで

きる「誰ひとり取り残されないまち」の実現に向けた施策の継続的な展開を図ります。

第 期新富町高齢者保健福祉計画 第９期介護保険事業計画

基本理念

誰ひとり取り残されないまち
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１ 計画の基本理念
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年度から令和８（ ）年度は前期基本計画の期間となります。この計画では、町が行うべき全

てに通じる基本ビジョンを「子や孫たちが帰って来たくなるまち」と掲げ、取組を推進していま

す。

本計画は、第６次新富町長期総合計画の中の健康・福祉分野のビジョンとして設定されている

「誰ひとり取り残されないまち」をキーワードとしたつながりのある施策の中で、高齢者保健福

祉の分野別計画・個別計画としての位置付けを担うこととなります。

本計画においては、地域包括ケアの実現を目指しつつ、高齢者自らが健康づくりや介護予防に

主体的かつ積極的に取り組むこと、そして、生きがいのある自立した生活の実現に向けて、「地域

活動や就労、さらには生活支援サービスの新たな担い手」として活躍する高齢者像の実現を目指

します。

また、少子化により生産年齢人口が減少の一途をたどる中、団塊の世代が 歳に到達する令

和７（ ）年、さらには団塊ジュニア世代が高齢者となる令和 （ ）年を見据えた中長期

的な視点に立ち、医療や福祉サービスが、個人の権利として、必要な時に適切に受けることがで
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本計画において、新富町地域包括ケアシステムが目指す「誰ひとり取り残されないまち」を目

指して、生きがい・就労の促進や健康づくりを通じて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できるように、多様な通いの場を拠点にした顔の見える地域の支え合いを推

進していきます。

しんとみキラリ輝き体操教室 ポジトレ オレンジカフェ



２ 計画の基本目標

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組を推進し、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８つの目標を

掲げ、地域の関係機関との連携により推進していきます。

基本目標１

基本目標２

基本目標３

基本目標４

基本目標５

基本目標６

基本目標７

基本目標８

新富町地域包括ケアシステムの深化
～地域共生社会の実現に向けて～

介護予防・健康づくり施策の充実と推進

高齢者の生きがいづくり・社会参加と助け合いの促進

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても
希望をもって暮らせる体制の整備

在宅でも安心して暮らせるための医療と介護の連携・
在宅医療基盤の充実

高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で
生活するための環境整備

多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの質の確保・向上

ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進



２ 計画の基本目標

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組を推進し、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８つの目標を

掲げ、地域の関係機関との連携により推進していきます。

基本目標１

基本目標２

基本目標３

基本目標４

基本目標５

基本目標６

基本目標７

基本目標８

新富町地域包括ケアシステムの深化
～地域共生社会の実現に向けて～

介護予防・健康づくり施策の充実と推進

高齢者の生きがいづくり・社会参加と助け合いの促進

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても
希望をもって暮らせる体制の整備

在宅でも安心して暮らせるための医療と介護の連携・
在宅医療基盤の充実

高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で
生活するための環境整備

多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの質の確保・向上

ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

【基本目標１】

＜主要施策＞

＜方向性＞

地域課題を速やかに把握し、自助・互助・共助・公助のバランスを取りながら解決を図る地

域包括ケアシステムの推進体制の構築を目指します。

本町の地域包括ケアシステムを推進していく上で、保健医療福祉の専門職で実施する地域ケ

ア個別会議や多職種連携会議で把握された地域課題と、地域住民による地域支え合い活動を通

じて把握された地域課題について、課題解決方策を協議し、町の施策へつなげる仕組みづくり

を継続します。

特に、地域ケア推進会議では、医療・介護サービスや行政サービスといった共助・公助の効

率化を図る機能を持たせます。第１層協議体では解決を図る地域課題に関連する社会福祉法人

や民間事業者、町商工会等との自助のネットワークを構築し、地域の話合いの場で協議された

地域課題を解決するサービスの開発を目指します。

「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、共に創っていく社会のことです。

地域の連携と絆を再構築するために、多機関と協力し、地域のつながりがなくなっている住

民が再び地域とつながるような環境整備・改善に努めます。また、高齢者だけでなく、障がい

者や子どもなどの生活に困難を抱える人々が地域で自立した生活を送れるよう、福祉サービス

の提供、事業者による共生型サービスの展開、地域包括支援センターの機能拡大を通じて、地

域共生社会の実現に向けた全面的な支援体制の構築を目指します。

■地域包括ケアシステムの位置付けのイメージ図

新富町地域包括ケアシステムの深化
～地域共生社会の実現に向けて～

①地域包括ケアシステム推進体制の構築

②地域共生社会の実現に向けた取組の推進

【第９期】【第８期】【第７期】

年

年【第６期】

システムの

土台づくり

システムの

発展

システムの

浸透と醸成

システムの

更なる

深化・推進

「地域包括ケアシステムの目指す姿」に向けた

介護保険事業計画の各期における位置付け



【基本目標２】

＜主要施策＞

＜方向性＞

本町では、特定健診・特定保健指導や生活習慣病重症化予防、がん検診等を通して町民の健

康づくりを推進していきます。

保健事業と介護予防の一体的実施に取り組み、レセプト情報及び健診情報を活用して、保健

師等の保健医療専門職による訪問健康支援を行うことで後期高齢者の生活習慣病重症化予防

を図りつつ、社会参加が減少している社会的フレイル※１状態にある高齢者や低栄養状態等の身

体的フレイル状態にある高齢者を、住民主体の通いの場を含めた多様な通いの場や一般介護予

防事業に接続することによりフレイル対策に取り組んでいきます。

本計画では、事業対象者及び要支援高齢者の自立支援に向けた循環型介護予防・生活支援エ

コシステム※２を構築し、事業対象者や要支援高齢者が元気になって、多様な通いの場に参加す

る取組を推進していきます。

さらに、保健事業と介護予防の一体的実施や地域包括支援センターでの実態把握によりフレ

イル高齢者を早期に把握し、循環型介護予防・生活支援エコシステムに接続することで、更な

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ことを目

指します。

※１ フレイルとは、健康な状態と要介護状態の中間に位置し、身体的機能や認知機能の低下が見られる状態。

※２ 循環型介護予防・生活支援システムとは、フレイル高齢者や事業対象者、要支援高齢者が、リハビリテーショ

ン専門職等の関わりによる短期集中的なプログラムを通じて元気になり、さらにその方が通いの場への参加や

運営サポーターとなるなど社会参加につなげることを目指すものです。

介護予防・健康づくり施策の充実と推進

①高齢者の健康づくり施策の推進

②自立支援に向けた介護予防・日常生活支援総合事業の充実

③保健事業と介護予防の一体的実施の推進



【基本目標２】

＜主要施策＞

＜方向性＞

本町では、特定健診・特定保健指導や生活習慣病重症化予防、がん検診等を通して町民の健

康づくりを推進していきます。

保健事業と介護予防の一体的実施に取り組み、レセプト情報及び健診情報を活用して、保健

師等の保健医療専門職による訪問健康支援を行うことで後期高齢者の生活習慣病重症化予防

を図りつつ、社会参加が減少している社会的フレイル※１状態にある高齢者や低栄養状態等の身

体的フレイル状態にある高齢者を、住民主体の通いの場を含めた多様な通いの場や一般介護予

防事業に接続することによりフレイル対策に取り組んでいきます。

本計画では、事業対象者及び要支援高齢者の自立支援に向けた循環型介護予防・生活支援エ

コシステム※２を構築し、事業対象者や要支援高齢者が元気になって、多様な通いの場に参加す

る取組を推進していきます。

さらに、保健事業と介護予防の一体的実施や地域包括支援センターでの実態把握によりフレ

イル高齢者を早期に把握し、循環型介護予防・生活支援エコシステムに接続することで、更な

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ことを目

指します。

※１ フレイルとは、健康な状態と要介護状態の中間に位置し、身体的機能や認知機能の低下が見られる状態。

※２ 循環型介護予防・生活支援システムとは、フレイル高齢者や事業対象者、要支援高齢者が、リハビリテーショ

ン専門職等の関わりによる短期集中的なプログラムを通じて元気になり、さらにその方が通いの場への参加や

運営サポーターとなるなど社会参加につなげることを目指すものです。

介護予防・健康づくり施策の充実と推進

①高齢者の健康づくり施策の推進

②自立支援に向けた介護予防・日常生活支援総合事業の充実

③保健事業と介護予防の一体的実施の推進

【基本目標３】

＜主要施策＞

＜方向性＞

老人クラブ活動への支援及びシルバー人材センターへの支援を通じて、高齢者の生きがいづ

くり・社会参加を促進するとともに、生涯学習講座終了後のグループ活動や地域の商店を活用

した通いの場等、歩いて通える範囲で住民主体の多様な通いの場が形成される通いの場の認定

制度の導入や、通いの場情報誌等の社会資源の見える化を進めることで通いの場の拡充を図り

ます。

さらに、多様な通いの場を起点とした地域支え合い活動を促進し、居場所づくり事業や地区

座談会を通じて、地域住民との話合いの場を形成し、民間事業者の資源を活用した課題把握・

課題解決に向けた仕組みの構築を検討します。

グランドゴルフを楽しむシルバー人材センターの皆さん

高齢者の生きがいづくり・社会参加と助け合いの促進

①高齢者の生きがいづくり・社会参加の推進

②生活支援体制整備事業の推進



【基本目標４】

＜主要施策＞

＜方向性＞

本町では、認知症サポーターの養成を通じて、認知症への理解と普及啓発に取り組んできま

した。

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持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組を推進します。

特に、国が定めた認知症施策推進大綱に沿って、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

向けた取組を推進します。

また、軽度認知障害（ＭＣＩ）の段階からの早期発見・早期対応の取組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、通いの場の拡充及び早期発見・早期介入を目的と

する認知症予防教室を展開するとともに、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に取り組みます。

さらに、認知症ケアパス※１の普及、認知症カフェの拡充を図るとともに、認知症の人本人の

意思決定に基づいて、本人と家族と認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組み（チー

ムオレンジ）について検討を進めます。

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の地域ケア会議での検討等、認知

症に関する情報の集約・周知広報から、認知症高齢者への個別支援までを総合的に展開します。

加えて、成年後見制度の利用促進と併せて、段階的・計画的な権利擁護支援の地域連携ネッ

トワークの構築を図るとともに、住民に対する広報・普及活動、高齢者虐待の対応窓口、虐待

防止に関する制度等の住民への周知・啓発に努めます。

※１ 認知症発症予防から人生の最終段階まで、認知症の容態に応じ、相談先や、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、これらの流れをあらかじめ標準的に示したもの。

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても
希望をもって暮らせる体制の整備

①認知症への理解と普及・啓発、本人発信支援の推進

②認知症の予防の推進

③認知症医療・ケア・介護サービス・介護者への支援の推進

④認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・
社会参加支援の推進



【基本目標４】

＜主要施策＞

＜方向性＞

本町では、認知症サポーターの養成を通じて、認知症への理解と普及啓発に取り組んできま

した。

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持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組を推進します。

特に、国が定めた認知症施策推進大綱に沿って、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

向けた取組を推進します。

また、軽度認知障害（ＭＣＩ）の段階からの早期発見・早期対応の取組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、通いの場の拡充及び早期発見・早期介入を目的と

する認知症予防教室を展開するとともに、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に取り組みます。

さらに、認知症ケアパス※１の普及、認知症カフェの拡充を図るとともに、認知症の人本人の

意思決定に基づいて、本人と家族と認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組み（チー

ムオレンジ）について検討を進めます。

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の地域ケア会議での検討等、認知

症に関する情報の集約・周知広報から、認知症高齢者への個別支援までを総合的に展開します。

加えて、成年後見制度の利用促進と併せて、段階的・計画的な権利擁護支援の地域連携ネッ

トワークの構築を図るとともに、住民に対する広報・普及活動、高齢者虐待の対応窓口、虐待

防止に関する制度等の住民への周知・啓発に努めます。

※１ 認知症発症予防から人生の最終段階まで、認知症の容態に応じ、相談先や、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、これらの流れをあらかじめ標準的に示したもの。

認知症の発症を遅らせ、認知症になっても
希望をもって暮らせる体制の整備

①認知症への理解と普及・啓発、本人発信支援の推進

②認知症の予防の推進

③認知症医療・ケア・介護サービス・介護者への支援の推進

④認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・
社会参加支援の推進

【基本目標５】

＜主要施策＞

＜方向性＞

本町では、児湯５町（都農・木城・川南・高鍋・新富）合同で在宅医療・介護連携推進事業

に取り組んでおり、特に令和５（ ）年度からは、都農町国民健康保険病院に事務局を委託

することで、より一層児湯医師会と連携を取りやすくなりました。引き続き、児湯郡全体の地

域医療と介護の連携を推進していきます。

本町における地域包括ケアシステムの目指す在宅生活の継続に向けて、地域ケア会議への町

内の医療・保健・介護・福祉の専門職種等の出席を働きかけることで、医療と介護をはじめと

した多職種連携体制づくりを目指します。

さらに、今後後期高齢者が増加していく令和７（ ）年・令和 （ ）年を見据えて、

地域包括支援センターの機能強化を行っていきます。

【基本目標６】

＜主要施策＞

＜方向性＞

在宅で介護を受けている方のうち、早期に適切なサービスの利用が必要と考えられる方に対

する支援を拡充します。

また、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地域や介護事業所と連携して取り組み

ます。

在宅でも安心して暮らせるための医療と介護の連携・
在宅医療基盤の充実

①在宅医療・介護連携の推進

②地域包括支援センターの機能強化と事業推進

高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で
生活するための環境整備

①高齢者福祉事業の推進

②高齢者向け住まいと移動手段の確保の推進

③防災対策・感染症対策の推進



【基本目標７】

＜主要施策＞

＜方向性＞

介護給付の適正化に向けて、ケアプラン点検や医療情報突合・縦覧点検、リハビリテーショ

ン専門職の視点を取り入れた福祉用具・住宅改修の適正化に係る目標値設定及び達成の評価を

行うことで、介護サービスの質の確保・向上を目指し、取組状況の公開も行います。

町民に対して介護職員初任者研修等の情報提供を行うことで、介護人材の確保に向けた支援

を行うとともに、元気高齢者の活用をはじめとした間接介護の担い手の発掘・マッチング等重

層的かつ多様な介護人材の確保に向けた取組を図ります。

さらに、介護現場の負担軽減等の取組やＩＣＴの活用を含めた介護現場革新に向けた周知広

報を進め、介護現場のイメージ刷新に努めます。

【基本目標８】

＜主要施策＞

＜方向性＞

令和６（ ）年度からの３年間の第９期計画期間で達成を目指す地域支援事業のＫＰＩを

設定し、毎年度ＫＰＩに基づく評価や課題解決方策について地域包括支援センター運営協議会

で協議を行うことで、第三者評価を組み入れた計画推進体制を構築します。

あわせて、本計画期間中に取組を予定している保健事業と介護予防の一体的実施に係るＫＰ

Ｉも設定し、達成状況について関係課で評価を実施し、課題解決方策を講じる年度ごとのＰＤ

ＣＡサイクルを構築します。

多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの質の確保・向上

①介護給付の適正化に向けた取組の推進

②多様な介護人材の確保・定着、介護サービスの質の確保・向上に向
けた取組の推進

ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

①第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

②ＫＰＩに基づく年度ごとの計画推進体制



【基本目標７】

＜主要施策＞

＜方向性＞

介護給付の適正化に向けて、ケアプラン点検や医療情報突合・縦覧点検、リハビリテーショ

ン専門職の視点を取り入れた福祉用具・住宅改修の適正化に係る目標値設定及び達成の評価を

行うことで、介護サービスの質の確保・向上を目指し、取組状況の公開も行います。

町民に対して介護職員初任者研修等の情報提供を行うことで、介護人材の確保に向けた支援

を行うとともに、元気高齢者の活用をはじめとした間接介護の担い手の発掘・マッチング等重

層的かつ多様な介護人材の確保に向けた取組を図ります。

さらに、介護現場の負担軽減等の取組やＩＣＴの活用を含めた介護現場革新に向けた周知広

報を進め、介護現場のイメージ刷新に努めます。

【基本目標８】

＜主要施策＞

＜方向性＞

令和６（ ）年度からの３年間の第９期計画期間で達成を目指す地域支援事業のＫＰＩを

設定し、毎年度ＫＰＩに基づく評価や課題解決方策について地域包括支援センター運営協議会

で協議を行うことで、第三者評価を組み入れた計画推進体制を構築します。

あわせて、本計画期間中に取組を予定している保健事業と介護予防の一体的実施に係るＫＰ

Ｉも設定し、達成状況について関係課で評価を実施し、課題解決方策を講じる年度ごとのＰＤ

ＣＡサイクルを構築します。

多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの質の確保・向上

①介護給付の適正化に向けた取組の推進

②多様な介護人材の確保・定着、介護サービスの質の確保・向上に向
けた取組の推進

ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

①第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

②ＫＰＩに基づく年度ごとの計画推進体制

３ 施策の体系

基 本 理 念

１ 地域包括ケアシステム推進体制の構築

２ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進

１ 高齢者の健康づくり施策の推進

２ 自立支援に向けた介護予防・日常生活支援総合事業の充実

３ 保健事業と介護予防の一体的実施の推進

１ 高齢者の生きがいづくり・社会参加の推進

２ 生活支援体制整備事業の推進

１ 認知症への理解と普及・啓発、本人発信支援の推進

２ 認知症の予防の推進

３ 認知症医療・ケア・介護サービス・介護者への支援の推進

４ 認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・社会参加支援の推進

誰ひとり取り残されないまち

基本目標１ 新富町地域包括ケアシステムの深化
～地域共生社会の実現に向けて～

基本目標２ 介護予防・健康づくり施策の充実と推進

基本目標３ 高齢者の生きがいづくり・社会参加と助け合いの促進

基本目標４ 認知症の発症を遅らせ、認知症になっても
希望をもって暮らせる体制の整備



１ 在宅医療・介護連携の推進

２ 地域包括支援センターの機能強化と事業推進

１ 高齢者福祉事業の推進

２ 高齢者向け住まいと移動手段の確保の推進

３ 防災対策・感染症対策の推進

１ 介護給付の適正化に向けた取組の推進

２ 多様な介護人材の確保・定着、介護サービスの質の確保・向上に向けた

取組の推進

１ 第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

２ ＫＰＩに基づく年度ごとの計画推進体制

基本目標５ 在宅でも安心して暮らせるための医療と
介護の連携・在宅医療基盤の充実

基本目標６ 高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で
生活するための環境整備

基本目標７ 多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの
質の確保・向上

基本目標８ ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進



１ 在宅医療・介護連携の推進

２ 地域包括支援センターの機能強化と事業推進

１ 高齢者福祉事業の推進

２ 高齢者向け住まいと移動手段の確保の推進

３ 防災対策・感染症対策の推進

１ 介護給付の適正化に向けた取組の推進

２ 多様な介護人材の確保・定着、介護サービスの質の確保・向上に向けた

取組の推進

１ 第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

２ ＫＰＩに基づく年度ごとの計画推進体制

基本目標５ 在宅でも安心して暮らせるための医療と
介護の連携・在宅医療基盤の充実

基本目標６ 高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で
生活するための環境整備

基本目標７ 多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの
質の確保・向上

基本目標８ ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

４ 施策の推進体制

（１）地域包括ケア計画の中核となる重点施策

１．介護予防、自立支援・重度化防止の推進

本町では、介護予防本来の目的（機能を回復させ自分らしい暮らしを継続する）に立ち返り、

従来の画一的な介護予防サービスから地域のニーズに合ったサービスの構築、対象範囲の拡大

に努めます。

生活習慣病重症化予防の取組と一体的に介護予防、自立支援・重度化防止の推進を図ってい

くことで、要介護認定を受けることなく、住み慣れた地域で安心して暮らし続けていくことが

できる仕組みの構築を進めます。

 
 

本町が目指す介護予防、自立支援・重度化防止の推進イメージ

本町では、介護予防、自立支援・重度化防止の取組として、縦軸に介護の必要
性（上に行くほど介護度が高い）と、横軸にサービス提供者（右に行くほど専門

性が高い）という２軸を用いることで、高齢者がどういう状態になった時に、ど
のようなサービスを利用することができるのかを分かりやすく示しています。

今後、このイメージを更に第３軸として、地域（エリア）という軸を用いて、
「住み慣れた地域で、歩いて行ける範囲にサービスが行き届いたまち」の実現を
目指していきます。



５ 日常生活圏域の設定

日常生活圏域とは、高齢者が地域において安心して日常生活を営むことができるようにするた

め、地理的条件、人口、交通、その他の社会的条件、施設の設備の状況等を総合的に勘案して定

める圏域です。

これは市町村が高齢者保健福祉施策や、介護保険事業という公的サービスの提供を展開してい

く区域として、おおむね 分以内に必要なサービスが提供される圏域を１単位として想定され

ていることから、本町では引き続き「町」を１つの圏域として設定します。



５ 日常生活圏域の設定

日常生活圏域とは、高齢者が地域において安心して日常生活を営むことができるようにするた

め、地理的条件、人口、交通、その他の社会的条件、施設の設備の状況等を総合的に勘案して定

める圏域です。

これは市町村が高齢者保健福祉施策や、介護保険事業という公的サービスの提供を展開してい

く区域として、おおむね 分以内に必要なサービスが提供される圏域を１単位として想定され

ていることから、本町では引き続き「町」を１つの圏域として設定します。

第４章 高齢者福祉施策の展開

１ 新富町地域包括ケアシステムの深化～地域共生社会の実現に向けて～

（１）地域包括ケアシステム推進体制の構築

１．自助・互助・共助・公助の地域課題を把握し、課題解決策を施策へ反映する仕組みの構築

【今後の方向性】

設置済みの生活支援コーディネーター第１層協議体や地域ケア推進会議にて、地域課題を速

やかに把握し、自助・互助・共助・公助のバランスを取りながら解決を図る地域包括ケアシステ

ムの推進体制の構築を目指します。

本町の地域包括ケアシステムを推進していく上で、町の保健医療福祉の専門職で実施する地

域ケア個別会議やサービス事業者全体会（多職種連携会議）で把握された地域課題と、地域住民

による地域支え合い活動を通じて把握された地域課題について、課題解決方策を協議し、町の

施策へつなげる仕組みを構築します。

特に、地域ケア推進会議と第１層協議体で機能を分化し、生活支援コーディネーターを双方

に組み込むことで、課題解決の効率化を図ります。

地域ケア推進会議では、医療・介護サービスや行政サービスといった共助・公助の効率化を図

る機能を持たせます。第１層協議体では、解決を図る地域課題に関連する社会福祉法人や民間

事業者、商工会等との自助のネットワークを構築し、地域の話合いの場や座談会等で協議され

た地域課題を解決するサービスの開発を目指します。

生活支援コーディネーター
協議体（第 層） 地域ケア推進会議

【共助・公助の効率化】【自助ネットワーク基盤構築】

生活支援
関連事業者等

地域住民による地域支えあい活動

新富町地域包括ケアシステム構築推進体制～全体像～
施策への反映の検討

生活支援コーディネーター

地域の話し合いの場（第2層 協議体）

多職種連携会議

地域ケア個別会議

【話し合いを通じた互助の醸成】

富田地区 新田地区 上新田地区



２．地域支え合い活動を通じた地域課題の把握と課題解決策を検討する仕組みの構築

【今後の方向性】

多様な通いの場を起点とした地域支え合い活動から把握された地域課題を協議する場として、

居場所づくり事業や地区座談会を通じた地域の話合いの場（第２層協議体）を形成していきま

す。

第２層協議体では、地域支え合い活動を通じて把握された地域課題について互助を中心とし

た解決を図るとともに、生活支援コーディネーターが座談会や訪問等により把握した地域課題

の解決のために必要な社会福祉法人や商工会等民間事業者のネットワークの構築を図り、地域

課題の解決に向けた自助・互助の社会資源を開発していきます。

さらに、自助・互助で解決が難しい地域課題については、第１層協議体において町で取り組む

べき課題の解決方策を検討し、町へ施策提言を行います。

新富町地域包括ケアシステム構築推進体制～課題把握システム～

生活支援コーディネーター
協議体（第 層）

買い物
支援部会

通いの場
支援部会

施策提言

13
通いの場 通いの場通いの場通いの場 通いの場 通いの場 通いの場通いの場通いの場

通いの場 通いの場通いの場通いの場 通いの場 通いの場 通いの場通いの場
多様な通いの場を起点とした地域支えあい活動

【自助ネットワーク基盤構築】

【話し合いを通じた 互助の醸成】

地域の話し合いの場（第2層 協議体）

社会資源の見える化
（通いの場情報誌等）

新富町で取り組むべき
課題の解決方法の検討

保健事業と介護予防
の一体的実施

（専門職アウトリーチ）

富田地区 新田地区 上新田地区

〇居場所づくり事業や地区
座談会を通じて、通いの場や
買い物支援等を通じて話し
合いの場を形成。

通いの場認定制度

多様な通いの場を起点とした地域支え合い活動



２．地域支え合い活動を通じた地域課題の把握と課題解決策を検討する仕組みの構築

【今後の方向性】

多様な通いの場を起点とした地域支え合い活動から把握された地域課題を協議する場として、

居場所づくり事業や地区座談会を通じた地域の話合いの場（第２層協議体）を形成していきま

す。

第２層協議体では、地域支え合い活動を通じて把握された地域課題について互助を中心とし

た解決を図るとともに、生活支援コーディネーターが座談会や訪問等により把握した地域課題

の解決のために必要な社会福祉法人や商工会等民間事業者のネットワークの構築を図り、地域

課題の解決に向けた自助・互助の社会資源を開発していきます。

さらに、自助・互助で解決が難しい地域課題については、第１層協議体において町で取り組む

べき課題の解決方策を検討し、町へ施策提言を行います。

新富町地域包括ケアシステム構築推進体制～課題把握システム～
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【自助ネットワーク基盤構築】

【話し合いを通じた 互助の醸成】

地域の話し合いの場（第2層 協議体）

社会資源の見える化
（通いの場情報誌等）

新富町で取り組むべき
課題の解決方法の検討

保健事業と介護予防
の一体的実施

（専門職アウトリーチ）

富田地区 新田地区 上新田地区

〇居場所づくり事業や地区
座談会を通じて、通いの場や
買い物支援等を通じて話し
合いの場を形成。

通いの場認定制度

多様な通いの場を起点とした地域支え合い活動

（２）地域共生社会の実現に向けた取組の推進

「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、地域を

共に創っていく社会のことです。

高齢者のみならず、障がい者や子ども等生活上の困難を抱える方が、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等、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。

１．住民が主体的に地域課題を把握して解決を試みる体制づくり

【今後の方向性】

住民に身近な圏域において、他人事を「我が事」に変えていくような働きかけを行い、高齢者

のみならず子どもや障がい者等も含めた地域福祉を推進するために必要な環境の整備を図りま

す。

さらに地域住民ボランティア、社会福祉協議会、地域包括支援センター、障がい者相談支援事

業所、地域子育て支援拠点、社会福祉法人、ＮＰＯ法人等と地域の課題を包括的に受け止める場

を生活支援体制整備事業第２層協議体と連動して創出し、町民が主体的に地域課題を把握して

解決を試みる体制づくりを推進します。

２．包括的支援事業の推進

【今後の方向性】

複雑化・複合化した課題に的確に対応するために、各制度の相談支援機関を総合的にコーディ

ネートするための体制づくりに努めます。

日常の暮らしの
中での支え合い

地域活動
見守り等

コミュニティ
サークル活動等

居場所を
はじめとする
多様な場づくり

身近な地域
地縁組織等

③地域づくりに向けた支援

②参加支援

①相談支援

場の機能 場づくりをコーディネートする機能

属性にかかわらず、地
域の様々な相談を受け
止め、自ら対応又はつ
なぐ機能

多機関協働の中核の
機能

既存の社会資源の把握と活性化

住民・社会資源・行政間の
ネットワークの構築

新たな社会資源の開発

人と人、人と社会資源のつなぎ

解決に向けた対応

相談の受けとめ

個別支援から派生する新たな社会資源・仕組
みの創出の推進

多機関のネットワークの構築

制度の狭間・隙間や、
課題が複合化・複雑
化したケースにおけ
る支援調整

個別課題としては明
らかでない場合につ
いて、継続的にかか
わり続ける支援

相談支援に関するスーパーバイズ、人材育成

権利擁護のための支援

社会との接点の確保・包摂の支援

住まいの確保のための支援

多様な社会参加・就労の支援

社会とのつながりや
参加を支援する機能



具体的にはアウトリーチを含む早期の支援、本人・世帯を包括的に受け止め支える支援、本人

を中心とし、本人の力を引き出す支援、信頼関係を基盤とした継続的な支援、地域とのつながり

や関係性づくりを行う支援を実施します。

 

 

３．共生型サービスの普及に向けた取組の推進

【今後の方向性】

平成 （ ）年度に創設された、介護保険サービスと障害福祉サービスを一体的に実施す

る共生型サービスについて、町内事業所への意向調査及び施設整備に係る支援制度の情報提供

等を行い、共生型サービスの普及に向けた取組を一層推進し、地域共生社会の実現を図ります。



具体的にはアウトリーチを含む早期の支援、本人・世帯を包括的に受け止め支える支援、本人

を中心とし、本人の力を引き出す支援、信頼関係を基盤とした継続的な支援、地域とのつながり

や関係性づくりを行う支援を実施します。

 

 

３．共生型サービスの普及に向けた取組の推進

【今後の方向性】

平成 （ ）年度に創設された、介護保険サービスと障害福祉サービスを一体的に実施す

る共生型サービスについて、町内事業所への意向調査及び施設整備に係る支援制度の情報提供

等を行い、共生型サービスの普及に向けた取組を一層推進し、地域共生社会の実現を図ります。

２ 介護予防・健康づくり施策の充実と推進

（１）高齢者の健康づくり施策の推進

１．集団健康教育の推進

【事業概要】

歳以上の人を対象に、生活習慣病の予防とその他健康に関する事項について、普及を図る

ことにより「自らの健康は自らつくる」という知識と自覚を高め、健康の保持増進に資すること

を目的としています。 歳以上を対象とした健康教育は、フレイル予防等、介護保険法に基づ

き介護予防の観点から実施します。

 

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

実績（回／年）

【今後の方向性】

毎年内容を変更して実施しています。

今後も継続して、開講数の確保や内容の充実を図っていきます。

例：「血圧（減塩指導含）・歯周病・栄養・健診（検診）の話（ 歳到達者対象）」＝月１回

「運動・栄養に関する健康教育（健康アプリ事業参加者対象）」

２．総合・重点健康相談の推進

【事業概要】

～ 歳の人を対象に、心身の健康に関する個別の相談に応じ、必要な指導や助言を行い、

家庭における健康管理に資することを目的としています。 歳以上を対象にした健康相談は、

介護保険法に基づき介護予防の観点から実施しています。

 

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

実績（人／年）

【今後の方向性】

引き続き電話や対面等で、心身の健康に関する個別の相談を実施し、助言や指導を行ってい

きます。



３．特定健康診査の推進

【事業概要】

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目した健診で、 歳以上の人を対象に、

生活習慣病の予防と疾病の早期発見に加え、健康への認識と自覚を高めることを目的として実

施しています。

歳以上の人に対しては、生活習慣病の早期発見、後期高齢者の健康保持・増進を目的とし

た「すこやか高齢者健診」を実施しています。

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

実施受診率（％）

うち前期高齢者受診率（％）

すこやか高齢者健診受診率（％）

【今後の方向性】

受診率は令和元（ ）年度が過去最高で、新型コロナウイルス感染症により激減した受診率

の回復・向上を目指し通知や電話等の受診勧奨を実施します。本町では、集団健診形式で実施し

ておりますが、待ち時間短縮等、受診者が受けやすい健診体制確保にも努めています。健診後の

特定保健指導、重症化予防対象者の保健指導についても継続的に実施していきます。

今後は、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業」の実施を通して、介護予防事業（物

忘れ等）と連携した取組を推進していきます。

４．訪問指導の推進

【事業概要】

特定健診の結果から、生活習慣病の発症リスクが高く、生活習慣の改善による生活習慣病の

予防効果が多く期待できる方に対して、専門スタッフ（保健師、管理栄養士等）が生活習慣を見

直すサポートをします。

歳以上の人を対象に、療養上の保健指導が必要と認められる人やその家族等を訪問し、そ

の健康に関する問題の把握や必要な指導を行い、心身機能の低下の防止と健康の保持増進を

図っています。

 

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

実施回数（回／年）



３．特定健康診査の推進

【事業概要】

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）に着目した健診で、 歳以上の人を対象に、

生活習慣病の予防と疾病の早期発見に加え、健康への認識と自覚を高めることを目的として実

施しています。

歳以上の人に対しては、生活習慣病の早期発見、後期高齢者の健康保持・増進を目的とし

た「すこやか高齢者健診」を実施しています。

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

実施受診率（％）

うち前期高齢者受診率（％）

すこやか高齢者健診受診率（％）

【今後の方向性】

受診率は令和元（ ）年度が過去最高で、新型コロナウイルス感染症により激減した受診率

の回復・向上を目指し通知や電話等の受診勧奨を実施します。本町では、集団健診形式で実施し

ておりますが、待ち時間短縮等、受診者が受けやすい健診体制確保にも努めています。健診後の

特定保健指導、重症化予防対象者の保健指導についても継続的に実施していきます。

今後は、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業」の実施を通して、介護予防事業（物

忘れ等）と連携した取組を推進していきます。

４．訪問指導の推進

【事業概要】

特定健診の結果から、生活習慣病の発症リスクが高く、生活習慣の改善による生活習慣病の

予防効果が多く期待できる方に対して、専門スタッフ（保健師、管理栄養士等）が生活習慣を見

直すサポートをします。

歳以上の人を対象に、療養上の保健指導が必要と認められる人やその家族等を訪問し、そ

の健康に関する問題の把握や必要な指導を行い、心身機能の低下の防止と健康の保持増進を

図っています。

 

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

実施回数（回／年）

【今後の方向性】

特定保健指導において、動機付け支援及び積極的支援を実施している前期高齢者の割合は５

割程度に及んでいます。また、糖尿病の重症化予防対象者である、管理台帳の掲載人数は、約６

割（約 人）程度という状況です。

保健指導等で継続的に関わっている方や、保健指導未実施の方も 歳になると後期高齢医療

の対象となってしまうという課題があります。

今後は、 歳以上後期高齢者に対して、社会参加の視点を入れた保健指導等継続した支援の

検討を進めていきます。

また、自分の体の状態を正しく理解してもらい、セルフケアや医療機関受診などの行動変容

が行えるように効果的な保健指導を推進していきます。さらに、対象者に合わせて生活習慣病

予防からフレイル予防への視点変換を行い、「高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業」

とも連携していきます。

５．歯周検診等、各種がん検診の推進

【事業概要】

●歯周病検診

成人期の歯周病の罹患率の高さ、全身疾患との関係が注目されていること等を踏まえ、国民

皆歯科検診に向けた取組の推進を図るため、また高齢期における健康を維持し、食べる楽しみ

を享受できるよう歯の喪失を予防することを目的とし、歯周病検診を実施しています。令和６

（ ）年度から対象年齢を 歳以上に拡大して、 ・ ・ ・ ・ ・ 歳の人を対象に個

別による検診を実施します。

●肝炎ウイルス等検診

肝炎対策の一環として、肝炎ウイルスに関する正しい知識を普及させるとともに、受診促進

を図り、必要に応じて保健指導等を実施しています。医療機関を受診することにより、肝炎によ

る健康障害の回避・症状の軽減、進行の遅延を図ることを目的に、 歳以上の人で健診を受け

たことがない人への検診を実施しています。



●がん検診

がんの早期発見・早期治療を目的とし、 歳以上の町民を対象に胃がん・大腸がん・肺がん

検診を、 歳以上の女性を対象に子宮がん検診、 歳以上の男性を対象に前立腺がん検診を実

施しています。また、隔年検診として 歳以上の女性を対象に乳がん検診を実施しています。

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

歯周疾病健診

受診者数（人）

肝炎ウイルス検診等

受診者数（人）

胃がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

子宮がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

乳がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

大腸がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

肺がん検診（Ｘ Ｐ

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

肺がん検診（ＣＴ

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

前立腺がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）



●がん検診

がんの早期発見・早期治療を目的とし、 歳以上の町民を対象に胃がん・大腸がん・肺がん

検診を、 歳以上の女性を対象に子宮がん検診、 歳以上の男性を対象に前立腺がん検診を実

施しています。また、隔年検診として 歳以上の女性を対象に乳がん検診を実施しています。

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

歯周疾病健診

受診者数（人）

肝炎ウイルス検診等

受診者数（人）

胃がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

子宮がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

乳がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

大腸がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

肺がん検診（Ｘ Ｐ

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

肺がん検診（ＣＴ

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

前立腺がん検診

対象者数（人）

受診者数（人）

受診率（％）

【今後の方向性】

本町では、以下（１）～（３）に該当する人のがん検診を無料で行っています。

（１） 歳、 歳、 歳、 歳になる方

（２）特定健康診査を５年連続受診している方

（３） 歳以上の方

通知等の受診勧奨を行っていますが、いずれの検診も受診率が低いのが課題です。引き続き、

受診率の向上に向けて効果的な方法を検討しながら、受診勧奨に取り組んでいきます。また、歯

周病検診については、歯と口の健康が全身の健康に影響することを周知し、日頃の口腔ケアと

定期的な歯科健診の重要性の啓発を行っていきます。

６．食生活改善推進員の養成・活動活性化

【事業概要】

本町では町民の誰もが元気で、生涯を通して安心して暮らせるまちづくりを目的に、新富町

健康増進計画と食育推進計画を策定し、その計画を基に継続的に健康づくりに取り組んでいま

す。

食生活改善推進員による高齢者への食育、料理講習等の取組を行っています。

【今後の方向性】

『私たちの健康は私たちの手で』をスローガンに活動する食生活改善推進員は、養成のため

の調理講習や食に関する複数の研修を受けた後、地域の食育活動に取り組むボランティアです。

現在、町内で 名の登録があり、希望に応じてヘルスメイト講座の開講を行っていきます。

生涯を通じた健康を守るため、食環境づくりや地産地消を意識した食育活動や各ライフス

テージに応じた食を通じた健康づくりを支えるとともに、町の栄養士と連携した食育事業の補

助活動も行っていきます。

また、ヘルスメイトが年間を通じて受講する食生活改善推進員講座の内容を地域の食育の場

へ積極的に提供していきます。

食生活改善推進員による活動の様子



（２）自立支援に向けた介護予防・日常生活支援総合事業の充実

１．循環型介護予防・生活支援エコシステムの構築推進

【今後の方向性】

循環型介護予防・生活支援システムとは、フレイル高齢者や事業対象者、要支援高齢者が、リ

ハビリテーション専門職等の関わりによる短期集中的なプログラムを通じて元気になり、さら

にその方が通いの場への参加や運営サポーターとなるなど社会参加につなげることを目指すも

のです。

 

 

本計画では、事業対象者及び要支援高齢者の自立支援に向けた循環型介護予防・生活支援エ

コシステムを構築し、事業対象者や要支援高齢者が元気になって元の暮らしに戻ることができ

るようになることで、多様な通いの場に参加する取組を推進・拡充し健康寿命の延伸につなげ

ていきます。

さらに、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、循環型介

護予防・生活支援エコシステムに接続することで、更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ことを目指します。介護保険サービスに頼らない

生活支援の充実は、高齢者自身の社会参加だけでなく、介護人材確保にもつながります。



（２）自立支援に向けた介護予防・日常生活支援総合事業の充実

１．循環型介護予防・生活支援エコシステムの構築推進

【今後の方向性】

循環型介護予防・生活支援システムとは、フレイル高齢者や事業対象者、要支援高齢者が、リ

ハビリテーション専門職等の関わりによる短期集中的なプログラムを通じて元気になり、さら

にその方が通いの場への参加や運営サポーターとなるなど社会参加につなげることを目指すも

のです。

 

 

本計画では、事業対象者及び要支援高齢者の自立支援に向けた循環型介護予防・生活支援エ

コシステムを構築し、事業対象者や要支援高齢者が元気になって元の暮らしに戻ることができ

るようになることで、多様な通いの場に参加する取組を推進・拡充し健康寿命の延伸につなげ

ていきます。

さらに、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、循環型介

護予防・生活支援エコシステムに接続することで、更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ことを目指します。介護保険サービスに頼らない

生活支援の充実は、高齢者自身の社会参加だけでなく、介護人材確保にもつながります。

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

訪問型サービスＣの利用者数（人）

サービスＣから通いの場への

接続件数（人）

２．介護予防・生活支援サービス事業の推進

訪問型サービス

【事業概要】

歳以上で介護や支援が必要となるおそれのある人（要支援１・２、事業対象者）を対象に、

介護保険サービス相当の掃除、洗濯等の日常生活上の支援を提供します。

●訪問型サービスＡ（緩和した基準によるサービス）

主に家事援助を中心に、日常生活支援が必要な高齢者の在宅生活を支援し、自立支援に向け

ての手助けを行います。

●訪問型サービスＢ（住民主体による支援）

有償のボランティア等により、買い物や掃除等簡単な家事援助といった生活上のお困りごと

への支援を柔軟に行います。

●訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス）

保健・医療の専門職が、３～６か月の短期間で居宅での相談及び指導を行います。ＡＤＬ（日

常生活動作）及びＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）の改善に向けて必要な機能訓練を行います。

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

訪問型サービスＡの利用者数（人）

訪問型サービスＢの利用者数（人）

訪問型サービスＣの利用者数（人）



【主な取組】

訪問型サービスＡは、本町社会福祉協議会と介護事業所にて実施していますが、現在、担い手

が不足しており、人材確保・育成が課題となっています。

訪問型サービスＢは、実施する事業者がおらず、実績はありませんが、有償ボランティア組織

の利用者はいます。利用者の自立を促すための支援方法として、地域活動支援事業としての運営

でも補えるよう整備も行っていますが、訪問型サービスＢの在り方を検討する必要があります。

訪問型サービスＣは、令和３（ ）年度より、リハビリテーション専門による訪問を開始し

ています。有効的な訪問について地域ケア個別会議等を通して検討しているため、利用者も少

しずつ増えています。

【今後の方向性】

訪問型サービスＡは、利用者が少ないながらも事業を継続していく必要があるため、今後研

修内容の見直しも含めて担い手の確保に取り組んでいきます。

訪問型サービスＢは、通いの場との一体的な運営への展開や介護予防ケアマネジメントの作

成の在り方、地域活動支援事業としての運営について検討を進めていきます。

訪問型サービスＣは、今後もリハビリテーション専門職による訪問を行うとともに、対象と

なる方の早期発見・早期支援のため、地域包括支援センターでのアウトリーチや高齢者の保健

事業と介護予防の一体的実施、介護予防事業等担当との連携を強化します。

３．一般介護予防事業の推進

一般介護予防事業

【事業概要】

歳以上の全ての人を対象に、生活に関する総合的な相談や支援といったサービスを提供し、

住民主体の通いの場の充実や介護予防の推進を図ります。

●こむずカフェ

運動指導士を講師として体操をしたり、みんなでゆっくりお茶を飲んだりする憩いの場とし

て各圏域で週に１回実施しています。曜日ごとにメニューが異なり、介護予防・生活支援サービ

ス事業におけるＣ型サービスの卒業先にも位置付けています。

●ポジトレ

スピード感を持ってフレイル状態の方等にアプローチするために、高齢者の心身機能の状態

に合わせたリハビリテーション専門職による運動教室（４プログラム）を週１回実施していま

す。教室の開催だけでなく、住民のセルフケアを促す役割も担っており、介護予防・生活支援

サービス事業へのつなぎ及び当該サービス卒業後の活動先としても位置付けています。

●しんとみキラリ輝き体操教室

地区住民（公民館単位）が主体で、週に１回、おもりを使った体操教室を実施しています。最

初の１か月のみ町が支援を行い、それ以降は自主的に活動しています。



【主な取組】

訪問型サービスＡは、本町社会福祉協議会と介護事業所にて実施していますが、現在、担い手

が不足しており、人材確保・育成が課題となっています。

訪問型サービスＢは、実施する事業者がおらず、実績はありませんが、有償ボランティア組織

の利用者はいます。利用者の自立を促すための支援方法として、地域活動支援事業としての運営

でも補えるよう整備も行っていますが、訪問型サービスＢの在り方を検討する必要があります。

訪問型サービスＣは、令和３（ ）年度より、リハビリテーション専門による訪問を開始し

ています。有効的な訪問について地域ケア個別会議等を通して検討しているため、利用者も少

しずつ増えています。

【今後の方向性】

訪問型サービスＡは、利用者が少ないながらも事業を継続していく必要があるため、今後研

修内容の見直しも含めて担い手の確保に取り組んでいきます。

訪問型サービスＢは、通いの場との一体的な運営への展開や介護予防ケアマネジメントの作

成の在り方、地域活動支援事業としての運営について検討を進めていきます。

訪問型サービスＣは、今後もリハビリテーション専門職による訪問を行うとともに、対象と

なる方の早期発見・早期支援のため、地域包括支援センターでのアウトリーチや高齢者の保健

事業と介護予防の一体的実施、介護予防事業等担当との連携を強化します。

３．一般介護予防事業の推進

一般介護予防事業

【事業概要】

歳以上の全ての人を対象に、生活に関する総合的な相談や支援といったサービスを提供し、

住民主体の通いの場の充実や介護予防の推進を図ります。

●こむずカフェ

運動指導士を講師として体操をしたり、みんなでゆっくりお茶を飲んだりする憩いの場とし

て各圏域で週に１回実施しています。曜日ごとにメニューが異なり、介護予防・生活支援サービ

ス事業におけるＣ型サービスの卒業先にも位置付けています。

●ポジトレ

スピード感を持ってフレイル状態の方等にアプローチするために、高齢者の心身機能の状態

に合わせたリハビリテーション専門職による運動教室（４プログラム）を週１回実施していま

す。教室の開催だけでなく、住民のセルフケアを促す役割も担っており、介護予防・生活支援

サービス事業へのつなぎ及び当該サービス卒業後の活動先としても位置付けています。

●しんとみキラリ輝き体操教室

地区住民（公民館単位）が主体で、週に１回、おもりを使った体操教室を実施しています。最

初の１か月のみ町が支援を行い、それ以降は自主的に活動しています。

●自主事業

会員数が 名以上で週１回以上の活動がある団体を対象に、講師代の助成を行っています。

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

こむずカフェ 実施箇所数（か所）

〃 利用者実人数（人）

ポジトレ 利用者実人数（人） － － －

キラリ輝き体操教室 実施地区数（地区）

〃 利用者実人数（人）

自主事業 実施箇所数（か所）

【主な取組】

こむずカフェは、本町社会福祉協議会への補助にて運営しています。利用者数はやや減少し

ていますが、高齢者同士の交流や自主的な活動を促す場としての役割も担っています。今後参

加人数の増加も見込まれるため、高齢者ボランティア等を生かしながら、受入れ体制の整備も

必要です。

ポジトレは、運動特化型の体操教室であり、令和２（ ）年度より実施していますが、令和

５（ ）年より更に高齢者の心身機能の状況に合わせたプログラムに変更し、４教室実施して

います。参加者のセルフケアを促すよう、手帳の作成等も行っています。

しんとみキラリ輝き体操教室は、参加者の高齢化も進み、現在、全 地区・ 公民館のうち

半数以下の か所の実施となっています。不参加となった方の現状確認を生活支援コーディ

ネーターと共に行い、また、参加者の評価を年に１回以上理学療法士と共に実施することで、虚

弱となった方の早期発見・早期支援、住民のセルフケアの向上を推進しています。

なお、自主事業においては、現在３団体へ講師助成を行っています。団体の高齢化も進んでお

り、助成団体が減っていますが、自主的に活動している団体に対する本事業の周知も合わせて

行う必要があります。



【今後の方向性】

こむずカフェについては、適切な支援や体操等の他事業へつないでいく場、有償ボランティ

アでの運営等住民主体の場としての機能についても検討を推進していきます。

ポジトレについては、心身機能評価時に個別プログラムを案内する等、住民のセルフケアの

向上を推進するとともに、より多くの方に参加してもらえるよう、会場の在り方の検討を進め

ます。

しんとみキラリ輝き体操教室については、リハビリテーション専門職との定期的な訪問を継

続しつつ、今後も地区での教室を継続していくため、負担軽減やボランティアの育成の検討を

進めます。

自主事業については、より多くの住民に利用してもらえるよう内容を検討していきます。

現存の継続支援とともに、生活支援にもつながる場など多様な通いの場の充実を図っていき

ます。また、地域リハビリテーションにおいては、理学療法士や作業療法士といったリハビリ

テーション専門職を有する事業所は本町では２か所のみのため、サービス事業所に対する専門

職の派遣や対象者支援における専門職との同行訪問等が必要と考えられます。そこで、本計画

においては、専門職が少ないサービス事業所に対し専門職の派遣を開始することで、効率よく

サービスの質の向上を図るための支援体制の整備に努めます。

 

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

派遣事業所数（年）

こむずカフェ ポジトレ しんとみキラリ輝き体操教室
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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

派遣事業所数（年）

こむずカフェ ポジトレ しんとみキラリ輝き体操教室

居場所づくり・生活支援ボランティア

【主な取組】

居場所づくり事業は、生活支援コーディネーターを中心に、主に座談会にて生活支援に対す

る現状把握を中心とした勉強会を住民と実施することで、男性の居場所づくり等多様な居場所

づくりに取り組んでいます。

～ 代の定年退職を迎えた人や仕事の合間に地域と関わり合いを持ちたい人等が生活支援

ボランティアとして登録し、ボランティア養成講座を受講した後、実際にお手伝いに入る体制

を構築していますが、十分に機能している状況ではありません。今後高齢者の増加に伴い生活

支援の必要性は高まる一方で、生活支援ボランティアの新規登録者は少なく不足していること

から、強化が必要です。

 

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

居場所 設置数（か所）

生活支援ボランティアの新

規登録者数（人）

生活支援ボランティア登録

者に対するフォローアップ

数（人）

－ － －

【今後の方向性】

居場所づくりの支援について、引き続き、周知活動や立ち上げに向けた生活支援コーディネー

ターと連携した地域づくりに取り組んでいきます。

訪問型サービスＡの利用者が増加しているものの、生活支援ボランティアが少ないため、支

援内容としてはヘルパー以外の方でも対応できる内容もある状況です。引き続き座談会等を実

施し、生活支援ボランティアの育成を進めることで人材確保を行うとともに、生活支援ボラン

ティア活動を行うことによる社会参加を促し、健康増進につなげます。また、通いの場への関わ

りの検討を進め、活躍の場の創出を図ります。



（３）保健事業と介護予防の一体的実施の推進

１．関係課が連携した高齢者の生活習慣病等の重症化予防の推進

【今後の方向性】

国保データベース（ＫＤＢ）システムから抽出した訪問健康支援対象者に対して、保健師や管

理栄養士、理学療法士、薬剤師等の保健医療専門職による健康診断未受診かつ病院受診歴のな

い健康状態不明者を中心とした訪問健康支援を行い、必要に応じて医療機関への接続を行うこ

とで、生活習慣病重症化による入院予防、特に脳血管疾患につながる高脂血症罹患者の早期発

見・支援等を行います。

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

訪問健康支援実施回数（回）

訪問健康支援実施人数（人）

訪問健康支援から医療への接続件数

（件）

２．関係課が連携した高齢者の心身機能の低下防止

【今後の方向性】

生活習慣病重症化予防を目的とした訪問健康支援及び健診受診者のうち、フレイルの疑いが

ある高齢者に対して、必要に応じて地域包括支援センターや地域の通いの場等への接続を図り

ます。また、身体的フレイルに該当する高齢者に対しても、ポジトレや訪問型サービスＣへの接

続を図る等、今後は健診受診者における支援について検討を行っていきます。

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

訪問健康支援から介護への接続件数

（件）

訪問健康支援から介護予防・生活支

援サービスへの接続件数（件）

訪問健康支援から通いの場等への接

続件数（件）
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Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

訪問健康支援実施回数（回）

訪問健康支援実施人数（人）
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（件）
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【今後の方向性】

生活習慣病重症化予防を目的とした訪問健康支援及び健診受診者のうち、フレイルの疑いが

ある高齢者に対して、必要に応じて地域包括支援センターや地域の通いの場等への接続を図り

ます。また、身体的フレイルに該当する高齢者に対しても、ポジトレや訪問型サービスＣへの接
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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

訪問健康支援から介護への接続件数

（件）

訪問健康支援から介護予防・生活支
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３ 高齢者の生きがいづくり・社会参加と助け合いの促進

（１）高齢者の生きがいづくり・社会参加の促進

１．老人クラブ活動の活性化

【事業概要】

老人クラブは、地域の「支え手」として豊かな地域づくりに必要不可欠な存在です。本町の老

人クラブは、自らの生活を豊かにする健康保持増進活動、趣味やレクリエーション等の個人的

分野から、交流・友愛活動、地域を豊かにする清掃奉仕や伝承活動といった地域の社会福祉貢献

活動等までの幅広い活動をしています。

「生きがいある老後づくり推進事業」として、新富町老人クラブ連合会に助成を行っていま

す。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

生きがいある老後づくり推進事業交

付団体（か所数／年）

会員数（人）

【今後の方向性】

町内ほとんどの老人クラブの加入者数が 人前後と、役員等の事務処理の負担等を理由に、

会員数の減少が課題となっています。また、会員の高齢化も進んでおり、新規加入者の増加に向

けた取組が必要です。

今後は、活動内容の固定化解消に向けた魅力化に努め、新たな地域貢献活動の創出や地区割

以外の団体による取組の必要性も含めて検討を進めていきます。

２．シルバー人材センターの活動支援

【事業概要】

シルバー人材センターは、定年退職者等の高年齢者の就業の機会を確保し、働くことを通し

て社会に参加し、生きがいの充実を図ること、また、高年齢者の豊かな知識と経験を生かし地

域社会づくりに寄与することを目的に、昭和 （ ）年に設立されています。

会員による自主的・主体的な運営、お互い協力し合いながら仕事を開拓し、共働・共助のも

とで働くことを理念としています。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

登録者数（人）

延べ稼働者数（人）



【今後の方向性】

地域社会の課題解決の担い手として新たな事業の検討、女性会員の拡大や高齢による退会抑

制等が課題となっています。また、魅力に関する周知も不足していると考え、広報誌「シルバー

新富」、会員誌「シルバーだより」を発刊し、会員数の維持拡大と就業先の新規開拓に取り組ん

でいます。

今後は、会員拡大の推進、就業先の開拓のほか、就労に限らない幅広い取組の検討を進め、周

知方法の改善や元気な高齢者の活躍の場の創出、新規事業の推進等を図っていきます。

３．生涯学習の推進

【事業概要】

高齢者のみならず町民一人ひとりの生きがいづくりや自己実現の場として、町では、総合交

流センター等において幅広いテーマによる生涯学習講座が開設されています。

活動を通して、仲間づくり、生きがいづくり及び地域活動のリーダー養成に取り組むととも

に、理念とする健康で心豊かな生活を送るための取組を進めています。

【今後の方向性】

受講者数が年々減少傾向にありますが、月１回高齢者を対象としたいきいきキラリ塾をはじ

め、誰でも参加できる各種講座を実施しています。ニーズを確認しながら、講座の開設について

整理を進めていますが、自主組織での活動の増加が見られています。

今後も、「働く・学ぶ・つながる」通いの場となるよう検討を進めます。

４．敬老事業

【事業概要】

長寿を祝福するために、敬老の意を表し敬老祝い金を交付しています。

【今後の方向性】

引き続き取組を実施していきます。

様々な現場で働く新富町シルバー人材センターの皆さん
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３．生涯学習の推進

【事業概要】
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に、理念とする健康で心豊かな生活を送るための取組を進めています。

【今後の方向性】

受講者数が年々減少傾向にありますが、月１回高齢者を対象としたいきいきキラリ塾をはじ

め、誰でも参加できる各種講座を実施しています。ニーズを確認しながら、講座の開設について

整理を進めていますが、自主組織での活動の増加が見られています。

今後も、「働く・学ぶ・つながる」通いの場となるよう検討を進めます。
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長寿を祝福するために、敬老の意を表し敬老祝い金を交付しています。

【今後の方向性】

引き続き取組を実施していきます。

様々な現場で働く新富町シルバー人材センターの皆さん

（２）生活支援体制整備事業の推進

多様な日常生活上の支援体制の充実・強化や高齢者の社会参加を推進するため、「生活支援

コーディネーター」と「協議体」を設置しています。

生活支援コーディネーターが協議体のネットワークを生かしながら、地域の互助を高め、地

域資源の開発や住民主体のサービス活性化に取り組み、行政や民間企業等様々な関係者が連携

しながら、地域全体で高齢者の生活を支える体制の構築を進めます。（新富町地域包括ケアシス

テム構築推進体制については、 ページを参照）

生活支援コーディネーターは、現在１名が配置されており、令和２（ ）年度から配置先を

社会福祉協議会に変更して活動しています。

また、多様なサービス提供主体等が参画して定期的な情報の共有・連携強化を推進する場と

して、町全体を１単位とした第１層協議体を設置しています。

１．第１層協議体（生活支援コーディネーター協議体）における自助ネットワーク基盤構築

【今後の方向性】

第１層協議体において、生活支援コーディネーターが中心となって買い物支援や通いの場、

移動支援等地域課題の解決に資する社会福祉法人や商工会等の民間事業者とのネットワーク基

盤構築を図ります。

生活支援コーディネーターが中心となってネットワーキングした民間事業者等と買い物支援

等の特定の地域課題の解決に資する作業部会を構成します。

本計画期間中に、町商工会加盟事業者や社会福祉法人と「通いの場支援部会」を立ち上げ、飲

食店のスペースを活用した通いの場や社会福祉法人の地域交流スペースを活用した通いの場等

の多様な通いの場の創出につなげます。生活支援コーディネーターが中心となり、社会福祉法

人と連携して令和３（ ）年より実施している買い物支援事業に継続して取り組みます。

そのほか、買い物支援や移動支援等の地域課題については、地域支え合い活動を通して課題

把握を行い、部会の立ち上げを検討します。

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

通いの場支援部会開催回数（回）

２．話合いを通じた互助の醸成

【今後の方向性】

富田・新田・上新田地区において、居場所づくり事業や地区座談会を通じて話合いの場（第２

層協議体）の形成を図るほか、地区にとらわれず、小集団で話し合える座談会を、生活支援コー

ディネーターを中心に実施することで、地域における互助の醸成を図ります。



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

話合いの場開催地域（地域）

話合いの場開催回数（回）

３．社会資源の見える化

【今後の方向性】

居場所づくり事業やサロンでの座談会等の活動を通して、団体情報の提供や資源マップの作

成、情報誌の作成に取り組み、社会資源の見える化を図ります。

特に、多様な通いの場の情報誌を作成・更新し、第１層協議体及び第２層協議体への情報提供

（見える化）を行うことで、新たな多様な通いの場の創出を目指します。

なお、通いの場情報誌は地区ごとの通いの場の偏在を見える化し、地域差の解消に向けた方

策を検討するほか、工夫を図りながら今後も地域資源情報誌をアップデートし、新たな通いの

場の創出を目指します。

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

社会資源マップ制作・更新（回）

通いの場情報誌制作・更新（回）

通いの場情報誌の第１層・第２層

協議体への情報提供回数（回）



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

話合いの場開催地域（地域）

話合いの場開催回数（回）

３．社会資源の見える化

【今後の方向性】

居場所づくり事業やサロンでの座談会等の活動を通して、団体情報の提供や資源マップの作

成、情報誌の作成に取り組み、社会資源の見える化を図ります。

特に、多様な通いの場の情報誌を作成・更新し、第１層協議体及び第２層協議体への情報提供

（見える化）を行うことで、新たな多様な通いの場の創出を目指します。

なお、通いの場情報誌は地区ごとの通いの場の偏在を見える化し、地域差の解消に向けた方

策を検討するほか、工夫を図りながら今後も地域資源情報誌をアップデートし、新たな通いの

場の創出を目指します。

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

社会資源マップ制作・更新（回）

通いの場情報誌制作・更新（回）

通いの場情報誌の第１層・第２層

協議体への情報提供回数（回）

４ 認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望をもって暮らせる体制の整備

（１）認知症への理解と普及・啓発、本人発信支援の推進

１．認知症サポーターの養成

【事業概要】

認知症に関する正しい知識を持ち、地域や職域において認知症の人及びその家族を支援する

認知症サポーターを養成することにより、認知症の人等が安心して暮らし続けることのできる

地域づくりを推進しています。

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

認知症サポーター養成講座開催回数

（回／年）

認知症サポーターの数（平成 年

からの累計人数）（人）

【今後の方向性】

認知症サポーターの養成については、３名以上を対象とした講座や学校と連携した講座等計

画値通りの実施ができています。

引き続き、学校への働きかけや高齢者と接する機会の多い金融機関やコンビニエンスストア、

公共交通機関等の民間事業者と連携した取組に力を入れていきます。

２．認知症サポーターの活動の活性化

【今後の方向性】

今後は、サポーター養成講座を受講した方に対するフォローアップ講座の実施等、更なる正

しい理解等の普及啓発の支援を行うとともに、活躍の場の創出に努めていきます。また、サポー

ター養成講座受講者の情報（経歴や活躍できる内容等）を把握し、地域支援時に活躍できるよう

マッチングできる体制を構築します。

さらに、徘徊模擬訓練の実施についても検討を進めていきます。

小学生を対象とした認知症サポーター養成講座



３．認知症相談窓口の認知度向上に向けた取組

【今後の方向性】

認知症は、早期に適切な治療を行えば、認知機能の低下を抑えることができることがあるた

め、認知症の早期発見・早期対応が重要であり、家族や民生委員等からの相談に随時対応してい

ます。認知症相談窓口について通いの場等での周知広報を行い、認知度向上に努めます。

また、通いの場等各種支援先へつなげるための仕組みやツールの導入を検討していきます。

今後も、家族等からの相談や、高齢者が集まる機会での認知状況の把握等を通じて認知症の

疑いのある方を把握し、必要時には初期集中支援チームを活用して医療機関につなぐ等、早期

に介入できる体制を整え、早期発見・早期対応に努めます。

４．認知症の人本人からの発信支援の推進

【今後の方向性】

令和元（ ）年度に示された認知症施策推進大綱の中で、「認知症本人大使（希望大使）」が

創設されました。これは、認知症の人本人が体験や思いをまとめた「認知症とともに生きる希望

宣言」を作成し、希望を持って前を向き自分らしく暮らし続けることを目指したものです。認知

症の人本人が、認知症のこと、地域や生活のこと、家族のこと等を語る機会を増やし、認知症の

理解を深めることにつながります。

本計画においては、認知症の人本人が語りたい時に語ることのできる場の創出を検討し支援

していきます。

（２）認知症の予防の推進

１．認知症の予防についての理解の促進

【今後の方向性】

令和元（ ）年度に示された認知症施策推進大綱では、「認知症はだれ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等を含め、多くの人にとって身近なものとなってい

る。認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、

認知症の人や家族の視点を重視しながら、「共生」と「予防」を車の両輪として施策を推進して

いく」とされています。

また認知症の「予防」とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅

らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」とされています。

本計画では、町の認知症施策及び認知症への正しい理解及び認知症予防のための方法につい

て体系的に学ぶことができる認知症予防教室の実施体制を構築します。

さらに、一般介護予防事業等の機会を通じて、町民全体の認知症の予防についての理解促進

を図ります。



３．認知症相談窓口の認知度向上に向けた取組

【今後の方向性】

認知症は、早期に適切な治療を行えば、認知機能の低下を抑えることができることがあるた

め、認知症の早期発見・早期対応が重要であり、家族や民生委員等からの相談に随時対応してい

ます。認知症相談窓口について通いの場等での周知広報を行い、認知度向上に努めます。

また、通いの場等各種支援先へつなげるための仕組みやツールの導入を検討していきます。

今後も、家族等からの相談や、高齢者が集まる機会での認知状況の把握等を通じて認知症の

疑いのある方を把握し、必要時には初期集中支援チームを活用して医療機関につなぐ等、早期

に介入できる体制を整え、早期発見・早期対応に努めます。

４．認知症の人本人からの発信支援の推進

【今後の方向性】

令和元（ ）年度に示された認知症施策推進大綱の中で、「認知症本人大使（希望大使）」が

創設されました。これは、認知症の人本人が体験や思いをまとめた「認知症とともに生きる希望

宣言」を作成し、希望を持って前を向き自分らしく暮らし続けることを目指したものです。認知

症の人本人が、認知症のこと、地域や生活のこと、家族のこと等を語る機会を増やし、認知症の

理解を深めることにつながります。

本計画においては、認知症の人本人が語りたい時に語ることのできる場の創出を検討し支援

していきます。

（２）認知症の予防の推進

１．認知症の予防についての理解の促進

【今後の方向性】

令和元（ ）年度に示された認知症施策推進大綱では、「認知症はだれ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等を含め、多くの人にとって身近なものとなってい

る。認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、

認知症の人や家族の視点を重視しながら、「共生」と「予防」を車の両輪として施策を推進して

いく」とされています。

また認知症の「予防」とは、「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅

らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」とされています。

本計画では、町の認知症施策及び認知症への正しい理解及び認知症予防のための方法につい

て体系的に学ぶことができる認知症予防教室の実施体制を構築します。

さらに、一般介護予防事業等の機会を通じて、町民全体の認知症の予防についての理解促進

を図ります。

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

認知症予防教室開催回数（回）

認知症予防教室参加実人数（人）

２．早期発見・早期対応体制の充実

【今後の方向性】

集団健診の機会や通いの場、サロン等へのアウトリーチや健康増進部門との連携を通じて、

認知症の早期発見・早期対応につながる体制の構築を検討します。

（３）認知症医療・ケア・介護サービス・介護者への支援の推進

１．認知症初期集中支援チームの活動の充実

【事業概要】

認知症の早期判断・早期対応に向け、町単独で取り組んでいます。

家族の訴え等により、地域包括支援センターの保健師及び看護師といった複数の専門職が、

認知症の人やその家族を訪問し、速やかに適切な医療・介護が受けられるよう、個別に初期の対

応を行っています。

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

認知症初期集中支援チーム数

（チーム）

認知症初期集中支援チームが

関与した人数（人）

【今後の方向性】

支援が必要な対象者を早期発見するためのアウトリーチを強化するとともに、対象者支援に

悩みを抱える介護支援専門員等の後方支援を行うなど、適切な医療介護が速やかに受けられる

ようチーム体制の充実を図ります。

２．認知症地域支援推進員の活動活性化

【事業概要】

認知症の人が安心して暮らし続けるために、医療機関や介護サービス及び地域の支援機関の

間の連携を図るための支援や、認知症の人やその家族を支援する相談業務等を行う認知症地域

支援推進員を配置しています。



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数（人）

【今後の方向性】

現在、専属の認知症地域支援推進員が１名、地域包括支援センターの職員が兼務にて２名配

置されています。

推進員数を増やしていく目標は達成できましたが、推進員全体での協議や取組の実施には

至っていない現状です。今後、地域包括支援センターや行政担当部署等との密な連携により、方

針の検討を進め、活躍の場の創出を検討していきます。

また、ＭＣＩ（軽度認知障害）や若年性認知症への取組が不十分であるため、認知症初期集中

支援チームとの連携により、早期判断・早期対応に向けた支援体制の構築を進めていきます。

３．認知症ケアパスの普及・啓発

【事業概要】

認知症の人に対し状態に応じた適切なサービスを提供するには、地域に介護保険サービスや

医療機関、インフォーマルサービス、関連領域の制度やサービス等といった社会資源の整備と

同時に、認知症の人に対して適切なケアマネジメントが提供される必要があります。認知症ケ

アパスとは、認知症の初期段階における予防方法や、利用することができる医療機関、介護サー

ビス等、認知症の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れを体系的に示したものです。

【今後の方向性】

認知症の人ができる限り住み慣れた自宅で暮らし続け、また、認知症の人やその家族が安心

できるよう、これまで本町で培われてきた認知症の人を支える取組を整理し、標準的な認知症

ケアパスを作成しています。

このケアパスに沿って、社会資源の整備と認知症ケアを担う人材の育成に取り組むと同時に、

ホームページや広報紙等の各種メディアや地域包括支援センターの利用者へのアプローチ等、

あらゆる機会を通じて認知症ケアパスの普及に取り組みます。

４．認知症に関する医療・介護の連携強化

【今後の方向性】

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、認知症サポート医や認知

症疾患医療センターとの連携を強化します。

また、認知症ケアパスの普及や、関係者間での連携のルールづくり、連携ツールの活用等、早

期診断・早期対応につなげる体制を整備していきます。

認知症ケアの向上に向けても、医療関係者や介護関係者が、それぞれの役割を理解し、支援す

ることができるよう、多職種連携に取り組んでいきます。



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数（人）

【今後の方向性】

現在、専属の認知症地域支援推進員が１名、地域包括支援センターの職員が兼務にて２名配

置されています。

推進員数を増やしていく目標は達成できましたが、推進員全体での協議や取組の実施には

至っていない現状です。今後、地域包括支援センターや行政担当部署等との密な連携により、方

針の検討を進め、活躍の場の創出を検討していきます。

また、ＭＣＩ（軽度認知障害）や若年性認知症への取組が不十分であるため、認知症初期集中

支援チームとの連携により、早期判断・早期対応に向けた支援体制の構築を進めていきます。

３．認知症ケアパスの普及・啓発

【事業概要】

認知症の人に対し状態に応じた適切なサービスを提供するには、地域に介護保険サービスや

医療機関、インフォーマルサービス、関連領域の制度やサービス等といった社会資源の整備と

同時に、認知症の人に対して適切なケアマネジメントが提供される必要があります。認知症ケ

アパスとは、認知症の初期段階における予防方法や、利用することができる医療機関、介護サー

ビス等、認知症の人の状態に応じた適切なサービス提供の流れを体系的に示したものです。

【今後の方向性】

認知症の人ができる限り住み慣れた自宅で暮らし続け、また、認知症の人やその家族が安心

できるよう、これまで本町で培われてきた認知症の人を支える取組を整理し、標準的な認知症

ケアパスを作成しています。

このケアパスに沿って、社会資源の整備と認知症ケアを担う人材の育成に取り組むと同時に、

ホームページや広報紙等の各種メディアや地域包括支援センターの利用者へのアプローチ等、

あらゆる機会を通じて認知症ケアパスの普及に取り組みます。

４．認知症に関する医療・介護の連携強化

【今後の方向性】

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、認知症サポート医や認知

症疾患医療センターとの連携を強化します。

また、認知症ケアパスの普及や、関係者間での連携のルールづくり、連携ツールの活用等、早

期診断・早期対応につなげる体制を整備していきます。

認知症ケアの向上に向けても、医療関係者や介護関係者が、それぞれの役割を理解し、支援す

ることができるよう、多職種連携に取り組んでいきます。

（４）認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・社会参加支援の推進

１．成年後見制度利用の促進

【事業概要】

成年後見制度は、認知症等により判断能力が十分でないため、財産管理や介護保険サービス

等を受ける契約を結ぶことに不安や困難がある人に代わって、本人の権利を守り、生活を支援

する制度です。

【今後の方向性】

認知症高齢者の増加や単独世帯の高齢者の増加が見込まれる中、成年後見制度の利用の必要

性が高まっていくものと考えられますが、実際の利用者数は認知症高齢者等の数と比較して著

しく少ないのが現状です。

成年後見制度の利用が必要な方の状況に応じ、従来の介護・医療・福祉の連携に加え、司法や

地域の関係者等が連携して関わり、適切に必要な支援につなげるための仕組みづくりが必要で

す。そのため、地域連携ネットワークにおける個別の協力活動のほか、困難事例に対応するため

のケース会議の開催など、中核機関である「こゆ成年後見支援センター」を中心に、多職種が連

携して個々の支援等に関わる体制づくりを目指していきます。また、町民や福祉事業者に向け、

成年後見制度の広報、啓発活動を実施し、成年後見制度利用の促進を行っていきます。

２．高齢者の虐待防止の推進

【今後の方向性】

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、高齢者を取り巻く様々な関係者が、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。

今後も、地域包括支援センターや警察、民生委員等との連携を強化し、関係機関とのネット

ワークの整備を行うことで、高齢者虐待の早期発見・支援体制を整備するとともに、高齢者虐待

に関する情報の共有化に努めます。さらに、町民への啓発活動を行うことや、高齢者や養護者が

相談しやすい環境づくり、支援体制づくりに取り組むとともに、町民向けの広報に力を入れ、相

談窓口の周知を図っていきます。



養護者による高齢者虐待対応の全体フロー図
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情報収集と虐待発生要因・課題の整理
虐待発生要因の明確化・高齢者が安心した生

活を送るための環境整備に向けた課題やニー

ズの明確化。

通報・届出から事実確認
初回相談の内容の共有と、事実確認を行うた

めの協議。庁内関係部署、関係機関からの情報

収集。高齢者の安全、虐待が疑われる事実につ

いての確認。

コアメンバーによる評価会議
・総合的な対応方針、今後の対応や目標、役割

分担と期限の決定。

・対応方針に沿った対応の実施。

・対応の実施状況及び虐待が解消したかどうか

の確認。

初期段階
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ステップ２

ステップ３

虐待対応計画（案）の作成
総合的な対応方針、課題や目標、役割分担と
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終 結
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かの確認。高齢者が安心して生活を送るための

環境の整備状況の確認。
ステップ６

虐待対応の

終結ステップ７

手法３
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対応の実施状況及び虐待が解消したかどう

かの確認。高齢者が安心して生活を送るための

環境の整備状況の確認。
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３．高齢者の消費者被害の防止の取組の推進

【今後の方向性】

消費生活センターや県・警察と連携を図り、振り込め詐欺、架空請求、悪質な訪問販売、催眠

商法、送り付け商法等の実態を各事業者へ情報提供し、利用者を含めた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ります。

また、消費生活センターからの各種情報を得ながら、地域包括支援センターを中心とした見

守りの体制の中で、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。さら

に、金融機関等と連携を図り、異常な取引があった際には注意喚起や情報提供を行ってもらう

ようにします。

４．若年性認知症の人への支援

【今後の方向性】

若年性認知症の人やその家族に支援のハンドブックを配布するほか、若年性認知症の人の居

場所づくり、就労・社会参加等の支援を検討していますが、若年性認知症に対応できる事業所が

少ないため、居場所の確保が課題となっています。

若年性認知症の人でも社会参加できるよう受入れを協力してくださる事業所を募り、居場所

づくりの推進を図っていきます。

５．認知症カフェの設置と認知症の人の意思決定に基づく本人支援の推進

【事業概要】

認知症の人やその家族が地域住民や専門家と情報共有し、互いを理解し合うための場です。

介護者の孤立防止と情報収集、友人づくり、専門職との出会いの場等、介護者の身体的・精神的

負担を和らげる場として介護者の会にて実施しています。

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

オレンジ（認知症）カフェ設置数

（か所）

オレンジカフェの活動の様子



【今後の方向性】

現在、３圏域全てへの展開が達成できていないため、居場所からの広がり等働きかけを行っ

ていきます。また、認知症カフェにおける認知症サポーターの関わり方を見出す等、認知症サ

ポーターの活躍の場の創出と併せて検討を進めていきます。

高齢者人口の増加とともに増えると予想される認知症高齢者等にやさしい地域づくりを推進

するため、認知症の人が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現に

向け、新オレンジプランに基づき推進していきます。

そのひとつとして、郵便局や金融機関、商店、コンビニエンスストア、新聞配達所等地域の事

業所への聞き取りを行い、サポーター養成講座を通じて見守り活動を強化していきます。民間

事業所が認知症カフェを開設するなど、多様な居場所づくりを推進していきます。

また、引き続き、町民に対し認知症の正しい理解等の啓発にもつながるよう支援を行い、認知

症の早期発見・早期対応を軸として、適時・適切な医療・介護の提供が図られる仕組みの構築を

推進します。



【今後の方向性】

現在、３圏域全てへの展開が達成できていないため、居場所からの広がり等働きかけを行っ

ていきます。また、認知症カフェにおける認知症サポーターの関わり方を見出す等、認知症サ

ポーターの活躍の場の創出と併せて検討を進めていきます。

高齢者人口の増加とともに増えると予想される認知症高齢者等にやさしい地域づくりを推進

するため、認知症の人が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができる社会の実現に

向け、新オレンジプランに基づき推進していきます。

そのひとつとして、郵便局や金融機関、商店、コンビニエンスストア、新聞配達所等地域の事

業所への聞き取りを行い、サポーター養成講座を通じて見守り活動を強化していきます。民間

事業所が認知症カフェを開設するなど、多様な居場所づくりを推進していきます。

また、引き続き、町民に対し認知症の正しい理解等の啓発にもつながるよう支援を行い、認知

症の早期発見・早期対応を軸として、適時・適切な医療・介護の提供が図られる仕組みの構築を

推進します。

５ 在宅でも安心して暮らせるための医療と介護の連携・在宅医療基盤の充実

（１）在宅医療・介護連携推進事業の推進

１．在宅医療・介護連携推進事業の推進

【事業概要】

平成 （ ）年度に児湯５町で設置した「児湯医療介護連携室」は、令和５（ ）年度

より事務局を都農町国民健康保険病院に委託し、児湯医師会とより連携できる体制となりまし

た。町の課題を児湯５町の課題として昇華しつつ、地域医療と介護の連携を進めています。

【今後の方向性】

現在、町内では在宅療養支援診療所としての医療機関は１か所、訪問看護事業所についても

２か所のうち１か所が休止している状況です。一方で、新型コロナウイルス感染症の流行もあ

り、在宅での最期を希望する声が高まっています。そのため、在宅医療や訪問看護の担い手を充

実させていくことが必要となってきます。また、町内医療機関との連携が不十分である現状も

あるため、より情報共有等の連携が取りやすくなるよう、その体制構築に努めます。



２．多職種連携体制づくりの推進

【今後の方向性】

要介護状態になっても地域の中で生活していくためには、多職種連携によるチームケアに

よって、在宅医療と介護が一体的に提供されることが重要となります。

特に、多職種連携による取組の推進については、個別のケアプラン等、高齢者を支援する内容

について、高齢者の生活の質の向上や日常生活動作の維持・改善に寄与するよう、専門家を交え

た月１回の地域ケア個別会議で１ケース１ケース丁寧に事例検討を行い、本町の実情に応じて

医療・居宅介護支援事業所職員等の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が一体的に提

供される体制の構築と充実化を目指します。

（２）地域包括支援センターの機能強化と事業推進

１．地域包括支援センターの機能強化

【事業概要】

地域の高齢者等が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるように、日常の様々な相談を

受け、介護保険やその他のサービスを利用するための支援を行う拠点として、令和２（ ）年

度より町の直営にて運営しています。

保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員を専任で配置し、「高齢者の総合相談・調整業務」

「介護予防ケアマネジメント」「権利擁護、虐待早期発見防止」「ケアマネジメント支援」「介護

予防事業（介護予防・日常生活支援総合事業）」等の業務を行っています。

【今後の方向性】

高齢化の進展、相談件数等の増加等に伴う業務量の増加、アウトリーチによる虚弱者の早期

発見・早期支援の強化等、今後の社会情勢や町の実態に応じた運営方針を具体的に示していく

必要があります。

また、地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応できるよう、地域包括支援センター運

営協議会における評価やＰＤＣＡの充実により、継続的な強化を図っていきます。

引き続き役割を十分に果たせるよう、機能の改善・向上を図り、人員確保や予算の確保に努め

ます。

新富町地域包括支援センター
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供される体制の構築と充実化を目指します。

（２）地域包括支援センターの機能強化と事業推進

１．地域包括支援センターの機能強化

【事業概要】

地域の高齢者等が住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるように、日常の様々な相談を

受け、介護保険やその他のサービスを利用するための支援を行う拠点として、令和２（ ）年

度より町の直営にて運営しています。

保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員を専任で配置し、「高齢者の総合相談・調整業務」

「介護予防ケアマネジメント」「権利擁護、虐待早期発見防止」「ケアマネジメント支援」「介護

予防事業（介護予防・日常生活支援総合事業）」等の業務を行っています。

【今後の方向性】

高齢化の進展、相談件数等の増加等に伴う業務量の増加、アウトリーチによる虚弱者の早期

発見・早期支援の強化等、今後の社会情勢や町の実態に応じた運営方針を具体的に示していく

必要があります。

また、地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応できるよう、地域包括支援センター運

営協議会における評価やＰＤＣＡの充実により、継続的な強化を図っていきます。

引き続き役割を十分に果たせるよう、機能の改善・向上を図り、人員確保や予算の確保に努め

ます。

新富町地域包括支援センター

２．包括的支援事業の推進

利用者の苦情・相談への対応

【今後の方向性】

住民にとって最も身近な存在である町の窓口で、利用者が気軽に苦情が言えるような体制を

整え、利用者と事業者間の調整等を行っていきます。

引き続き、高齢者ができる限り住み慣れた地域で安心して生活することができるよう、高齢

者本人はもちろん、家族や地域の住民の相談に応えていきつつ、積極的にアウトリーチを行い、

介護予備軍の早期発見に努めます。

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

アウトリーチ（実態把握）実施数

件
－ － －

介護支援専門員との連携

【今後の方向性】

介護支援専門員相互の連携を図るため、介護支援専門員との研修会や情報交換等を実施し、

介護支援専門員の質の向上を図っています。また、保健・福祉・医療等との連携強化により、公

平・中立なケアマネジメントの確保に努めています。

今後も、毎月開催する地域ケア個別会議を利用して情報交換の機会をつくり、ニーズに沿っ

た研修会を開催する等、連携の充実を図っていきます。

情報の公開

【今後の方向性】

地域包括ケアシステムを構築していく中で、地域で暮らす住民が地域にある社会資源を把握

することができるよう、生活支援コーディネーターと協力し情報収集に努め、さらに、ホーム

ページや地域資源情報誌等を通じて様々な情報公開に努めていきます。



３．地域ケア会議を中核とした地域支援事業の連動性向上

【事業概要】

高齢者等の多様なニーズに対し、保健・医療・福祉のサービスが包括的かつ継続的に提供され

るよう、地域における多様な社会資源を総合的に調整し、困難事例や広域的な課題について検

討・解決していきます。多職種による連携を図るとともに、地域の課題を見つけ、その課題の解

決方法を協議しています。

認知症総合支援事業

介護予防・日常生活支援
総合事業

生活支援体制
整備事業

在宅医療・介護
連携推進事業 地域ケア会議

認知症地域支援推進員

認知症カフェ

認知症サポーター

こむずカフェ

通所 ・訪問

介護助手養成

キラリ輝く体操教室

居場所づくり事業

自主事業講師派遣

認知症初期集中支援

生活支援サービス開発

生活支援ボランティア養成



３．地域ケア会議を中核とした地域支援事業の連動性向上

【事業概要】

高齢者等の多様なニーズに対し、保健・医療・福祉のサービスが包括的かつ継続的に提供され

るよう、地域における多様な社会資源を総合的に調整し、困難事例や広域的な課題について検

討・解決していきます。多職種による連携を図るとともに、地域の課題を見つけ、その課題の解

決方法を協議しています。

認知症総合支援事業

介護予防・日常生活支援
総合事業

生活支援体制
整備事業

在宅医療・介護
連携推進事業 地域ケア会議

認知症地域支援推進員

認知症カフェ

認知症サポーター

こむずカフェ

通所 ・訪問

介護助手養成

キラリ輝く体操教室

居場所づくり事業

自主事業講師派遣

認知症初期集中支援

生活支援サービス開発

生活支援ボランティア養成

【今後の方向性】

地域包括支援センターが主催する「地域ケア個別会議」については、令和４（ ）年度に方

針を改め、「担当介護支援専門員に対して自立に資するプラン作成のためのアドバイスを行うこ

と」から「事例における課題を明確化すること」とし、ケーススタディ型で行うこと、暮らしを

支える視点で考えるようにしたことで、より地域課題を抽出できるようになりました。

月１回の実施を継続していますが、会議の在り方や進め方を随時見直し、事例によっては他

課や他係の職員にも出席を依頼し、多職種連携の場としてより一層充実させ、事例検討の深化

を図っていきます。

また、地域ケア会議は地域包括ケアシステム構築における戦略づくりの中核を担う機能とし

て位置付けられており、地域ケア会議を中核として４つの地域支援事業（介護予防・日常生活支

援総合事業、生活支援体制整備事業、認知症総合支援事業、在宅医療・介護連携推進事業）の連

動性の向上を図りながら、効果的・効率的な地域包括ケアシステムの構築の推進を図ります。

６ 高齢者の住まいの確保と住み慣れた地域で生活するための環境整備

（１）高齢者福祉事業の推進

１．配食サービスの提供

【事業概要】

おおむね 歳以上の高齢者で食事の支度ができない人等、食事に関する心配のある人や、ひ

とり暮らし高齢者、高齢者のみ世帯又はこれに準ずる世帯、調理が困難で安否確認を必要とす

る人を対象に、配食サービスを行う事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

利用実人員（人／年）

【今後の方向性】

現在、要件の確認に加え、担当介護支援専門員から聞き取りを行い、個人の状況に合わせて、

民間事業者への委託により週１～５回配達を行っています。通常食及び治療食を取り扱ってお

り、同時に安否確認を行っています。今後も制度の見直しを随時行いながら、引き続き配食サー

ビスを提供していきます。

一方で、介護人材確保の観点から、元気な高齢者が調理・配送で活躍できる場を創出し、生活

支援体制整備事業における「町内事業者＋高齢者の活躍」の実現を目指した取組も検討してい

きます。



２．はり・きゅう・あんま施術料助成事業の提供

【事業概要】

歳から 歳の人を対象に、指定された鍼灸院で施術を受ける際の費用の一部を助成する

事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

交付状況（人／年）

【今後の方向性】

歳に到達し、介護保険証を交付する際に高齢者等サービス一覧表を配付して周知を行って

います。引き続き、支援を必要とする人に対して、継続して実施していきます。

３．家族介護支援事業の提供（在宅介護おむつ給付事業）

【事業概要】

在宅で要介護３以上又はそれと同等の方で常時おむつを使用しなければならない、おおむね

歳以上の寝たきり高齢者や認知症高齢者を対象に、おむつ用品を給付する事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

支給状況（人／年）

【今後の方向性】

仲介する介護支援専門員から家族への十分な周知が図られるよう、周知方法についても改善

しながら、継続して実施していきます。あわせて、事業効果の検証も実施していきます。

４．家族介護手当支給事業の提供

【事業概要】

要介護４以上の認定を受け、６か月以上にわたり歩行、排せつ、食事、入浴、着脱衣等に対し

て常に介護を受けている寝たきり高齢者や認知症高齢者、又はそれと同等の方と同居し、在宅

で支援している介護者等を対象に、介護手当を支給する事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

実施状況（人／年）



２．はり・きゅう・あんま施術料助成事業の提供

【事業概要】

歳から 歳の人を対象に、指定された鍼灸院で施術を受ける際の費用の一部を助成する

事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

交付状況（人／年）

【今後の方向性】

歳に到達し、介護保険証を交付する際に高齢者等サービス一覧表を配付して周知を行って

います。引き続き、支援を必要とする人に対して、継続して実施していきます。

３．家族介護支援事業の提供（在宅介護おむつ給付事業）

【事業概要】

在宅で要介護３以上又はそれと同等の方で常時おむつを使用しなければならない、おおむね

歳以上の寝たきり高齢者や認知症高齢者を対象に、おむつ用品を給付する事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

支給状況（人／年）

【今後の方向性】

仲介する介護支援専門員から家族への十分な周知が図られるよう、周知方法についても改善

しながら、継続して実施していきます。あわせて、事業効果の検証も実施していきます。

４．家族介護手当支給事業の提供

【事業概要】

要介護４以上の認定を受け、６か月以上にわたり歩行、排せつ、食事、入浴、着脱衣等に対し

て常に介護を受けている寝たきり高齢者や認知症高齢者、又はそれと同等の方と同居し、在宅

で支援している介護者等を対象に、介護手当を支給する事業です。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

実施状況（人／年）

【今後の方向性】

最後まで自宅で過ごしたいと希望する高齢者は増加傾向にあることから、本事業の周知に力

を入れるとともに、今後、任意事業として家族介護者教室の開催等の需要が高まることも視野

に入れ、安心して在宅介護を続けられるよう本事業以外のサービスも含め支援内容の充実を検

討していきます。

５．ごみ出し及び見守り支援事業

【事業概要】

ごみの分別や収集場所まで搬出することが困難な高齢者世帯に対し、自宅を訪問し、ごみ出

しにかかる負担の軽減を図ります。また、安否確認等の見守りを行い、高齢者の日常生活の安全

を確保します。

【今後の方向性】

令和６（ ）年度中のごみ出し支援事業開始に向けて調整していきます。また、事業開始後

は地域包括支援センター等の関係機関と連携し、支援対象者の実態把握に努めるとともに、そ

のほかにも生活支援が必要な方に対しては、各種サービスにつなげられるよう体制を整備して

いきます。

６．緊急通報体制整備事業の提供

【事業概要】

歳以上の独居老人及び高齢者のみ世帯を対象に、緊急通報装置を貸与し、急病や災害等の

緊急時に、ボタン一押しで受信センターへ通報し、親類や近隣者、警備担当に緊急事態を知らせ

るための事業です。光回線は停電時使用不可のため、ＵＰＳ（無停電化装置）も合わせて貸し出

しています。

第９期計画の実績値 第 期計画の計画値

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

利用状況（世帯／年）

【今後の方向性】

近年は、ほとんどが継続利用者で、携帯電話の普及に伴い固定電話を解約する高齢者も増え

ていることから新規利用者が少ない状況です。

令和２年度から、Ｓｏｂａｍｉｉ（家電製品が長時間使用されない場合又は長時間使用され

続けている場合に、自動でセンターに通報し安否確認を行うもの）を導入し、遠隔見守りのサー

ビス向上を図っています。今後ますます高齢者のみの世帯や独居高齢者世帯の増加が見込まれ

ることから、制度の周知及び利用促進に努め、安心して暮らせる環境づくりに努めます。



７．寝たきり老人用特殊ベッド貸付事業の提供

【事業概要】

おおむね 歳以上の在宅高齢者で、心身機能の低下、病気等により自力での起き上がり等が

困難な人を対象に、電動ベッドを無償で貸付けする事業です。

【今後の方向性】

常に在庫が２～３台の状態であり、空き状況によっては貸付けができない場合があります。

その場合、自費でのレンタル等の対応をお願いしています。また、貸出用ベッドについてはメン

テナンス等の課題もあるため、今後は、最適な支援ができるようレンタル助成等を含め貸付事

業の内容について検討していきます。

（２）高齢者向け住まいと移動手段の確保の推進

１．地域密着型サービスの計画的整備

【事業概要】

令和元（ ）年度に「小規模多機能型居宅介護」（定員 名）が１か所、令和５（ ）年

度に「地域密着型通所介護」（定員 名）が１か所新設されました。

中重度の要介護状態になっても、可能な限り住み慣れた自宅又は地域で暮らし続けられるよ

うに、地域密着型サービスの計画的整備を行っています。

【今後の方向性】

今後の高齢者人口の増加による利用者増加が見込まれるため、地域差及びサービスの質の向

上に留意していきます。

第８期計画の実績値

（定員数）

第９期計画の計画値

（定員数）

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

（事業所数）

夜間対応型訪問介護（事業所数）

認知症対応型通所介護

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型介護老人福祉施設

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型通所介護



７．寝たきり老人用特殊ベッド貸付事業の提供

【事業概要】

おおむね 歳以上の在宅高齢者で、心身機能の低下、病気等により自力での起き上がり等が

困難な人を対象に、電動ベッドを無償で貸付けする事業です。

【今後の方向性】

常に在庫が２～３台の状態であり、空き状況によっては貸付けができない場合があります。

その場合、自費でのレンタル等の対応をお願いしています。また、貸出用ベッドについてはメン

テナンス等の課題もあるため、今後は、最適な支援ができるようレンタル助成等を含め貸付事

業の内容について検討していきます。

（２）高齢者向け住まいと移動手段の確保の推進

１．地域密着型サービスの計画的整備

【事業概要】

令和元（ ）年度に「小規模多機能型居宅介護」（定員 名）が１か所、令和５（ ）年

度に「地域密着型通所介護」（定員 名）が１か所新設されました。

中重度の要介護状態になっても、可能な限り住み慣れた自宅又は地域で暮らし続けられるよ

うに、地域密着型サービスの計画的整備を行っています。

【今後の方向性】

今後の高齢者人口の増加による利用者増加が見込まれるため、地域差及びサービスの質の向

上に留意していきます。

第８期計画の実績値

（定員数）

第９期計画の計画値

（定員数）

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

見込
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

（事業所数）

夜間対応型訪問介護（事業所数）

認知症対応型通所介護

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型介護老人福祉施設

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型通所介護

２．住まいのバリアフリー化の促進

【今後の方向性】

今後、団塊の世代が高齢化し、高齢者のみの世帯や独居高齢者世帯の大幅な増加が見込まれ

る中で、高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らせる住まいと、生活に必要なサービスを確保

することが重要です。

また、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、住まいのバリアフ

リー化の理解を深めるための啓発・広報に取り組みます。

３．有料老人ホーム等の県との情報共有

【今後の方向性】

特定施設入居者生活介護の指定を受けていない有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け

住宅が増加しており、多様な介護サービスの受皿となっています。

県と連携しながら、特定施設入居者生活介護（地域密着型を含む）指定を受ける有料老人ホー

ム及びサービス付き高齢者向け住宅（介護付きホーム）への移行を促し、未届けの有料老人ホー

ムを確認した場合は、速やかに県へ情報提供を行います。

また、介護サービスの相談員を積極的に活用することや、県との情報共有、指導監督の徹底な

どによる質の確保を図ります。

住宅型有料老人ホーム サービス付き高齢者向け住宅

設置数

（か所）

定員総数

（床）

設置数

（か所）

定員総数

（床）

富田地区

新田地区

上新田地区

４．コミュニティバス「るぴなす号」の利用促進

【今後の方向性】

移動手段を持たない高齢者の方等に日常生活に必要な交通手段を提供するため、新富町コ

ミュニティバス「るぴなす号」が運行しています。

新富町市街地にある駅、温泉、商店、病院などの複数施設を、年末年始を除いて運行していま

す。料金は１回の乗車につき 円（未就学児無料）で、停留所以外でも乗り降りが可能となっ

ており、多くの方に利用していただいています。

今後も、更なる利用促進に向けた周知徹底を図っていきます。



５．デマンド型乗合交通「トヨタク」の利用促進

【今後の方向性】

本町では、公共交通機関の充実を図るため、令和２（ ）年 月からデマンド交通運行計

画による乗合タクシーの運行が開始されました。役場にて利用登録を行った方を対象としてお

り、コミュニティバス同様１乗車あたり 円（未就学児無料）にて、電話等による予約に応

じた乗合運行を実施しています。

町民の生活環境の充実を図るためにも、利用者数の増加に向けた周知に力を入れるとともに、

新たな停留所の設置を随時行っていきます。

るぴなす号 トヨタク

（３）防災対策・感染症対策の推進

１．避難行動要支援者名簿の登録・活用等防災対策の推進

【事業概要】

災害対策基本法に基づき、災害時に自ら避難することが困難な避難行動要支援者を把握し、

避難行動要支援者名簿を備えるシステム構築・整備を進めています。

【今後の方向性】

災害時に支援を必要とする高齢者の把握に努め、名簿登録に漏れがないように取り組んでい

きます。

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、自主防災組織等の関係機関との連携強化に取り組み、防災・避難訓練や安否確認訓練等

についても、積極的に実施します。

そして、関係課にて支援が必要と思われる方に本制度の周知徹底を行い、個別避難計画書の

早急な作成、関係機関への名簿の提供等についても検討し、庁内全体で取り組んでいきます。

高齢者人口の増加に伴い、高齢者に対応した避難所の整備を目指します。

加えて、備蓄品の計画的購入を行い、災害発生時における円滑な支援体制が構築できるよう

平常時から関係機関・団体、地域住民等との連携に努めます。



５．デマンド型乗合交通「トヨタク」の利用促進

【今後の方向性】

本町では、公共交通機関の充実を図るため、令和２（ ）年 月からデマンド交通運行計

画による乗合タクシーの運行が開始されました。役場にて利用登録を行った方を対象としてお

り、コミュニティバス同様１乗車あたり 円（未就学児無料）にて、電話等による予約に応

じた乗合運行を実施しています。

町民の生活環境の充実を図るためにも、利用者数の増加に向けた周知に力を入れるとともに、

新たな停留所の設置を随時行っていきます。

るぴなす号 トヨタク

（３）防災対策・感染症対策の推進

１．避難行動要支援者名簿の登録・活用等防災対策の推進

【事業概要】

災害対策基本法に基づき、災害時に自ら避難することが困難な避難行動要支援者を把握し、

避難行動要支援者名簿を備えるシステム構築・整備を進めています。

【今後の方向性】

災害時に支援を必要とする高齢者の把握に努め、名簿登録に漏れがないように取り組んでい

きます。

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、自主防災組織等の関係機関との連携強化に取り組み、防災・避難訓練や安否確認訓練等

についても、積極的に実施します。

そして、関係課にて支援が必要と思われる方に本制度の周知徹底を行い、個別避難計画書の

早急な作成、関係機関への名簿の提供等についても検討し、庁内全体で取り組んでいきます。

高齢者人口の増加に伴い、高齢者に対応した避難所の整備を目指します。

加えて、備蓄品の計画的購入を行い、災害発生時における円滑な支援体制が構築できるよう

平常時から関係機関・団体、地域住民等との連携に努めます。

２．感染症対策の推進

【今後の方向性】

国・県・周辺市町村と協力してウイルス感染拡大防止に向けての取組を行っています。高齢者

は重度化・合併症が起こりやすいことから、事業所・医療関係との情報共有を図ります。

町民に向けたウイルス感染症対策を、広報誌に掲載するほか、ホームページで公開すること

で周知を図ります。

また、感性症の拡大が懸念される場合には、相談窓口を追加して設置する等随時対応を行っ

ていきます。

感染症の拡大が懸念される場合には、災害等の被害で避難を行った場合の対策としては、３

つの密を回避した避難所づくりを実施します。共有避難スペースについては、パーティション

の設置や２ｍ以上空間を空けることや、本町職員等が１時間に５分程度の換気を行い密閉空間

の回避を行う等工夫します。

その他、学校や公民館等が避難場所になった場合における、あらかじめ備えるべき施設設備

の整備、備蓄の確保等利用方法の調整等についても検討します。また、高齢者施設における緊急

時の実態把握の方法（災害によるライフライン遮断時の連絡等）についても今後継続的に介護

サービスの在り方を検討していきます。

７ 多様な介護人材の確保・定着や介護サービスの質の確保・向上

（１）介護給付の適正化に向けた取組の推進

１．要介護認定の適正化

【事業概要】

遠隔地を除く全ての調査を町の調査員が実施し、公正公平な認定調査を確保しています。調

査員研修の開催等により調査員の質の向上を図っています。

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

要介護認定の適正化のための調査員

研修（回／年）

【今後の方向性】

引き続き、一次判定から二次判定の軽度変更率の合議体間の差について介護認定審査会を合

同で実施している高鍋町・木城町と連携して分析を行い、要介護認定調査の標準化に向けた取

組を実施していきます。また、調査員研修内容を充実させ、公正公平な認定調査を目標に調査員

の質の向上を図っていきます。



２．ケアプランの点検等の充実

【事業概要】

ケアプラン点検については、国民健康保険連合会が提供する帳票を活用した点検に重点を置

き、県が作成した「宮崎県ケアプラン適正化支援マニュアル」を活用しながら、利用者の状況を

把握した上で適切なアセスメントを実施します。

福祉用具購入・住宅改修の点検については、介護支援専門員からの相談・依頼があった場合や

費用が７万円以上のケースは、理学療法士や作業療法士等の専門職を派遣しています。

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

ケアプランチェック件数（件／年）

【今後の方向性】

ケアプラン点検では、意義のあるケアプランが作成されているか、過不足のない自立支援に

向けてのケアプランとなっているのかを点検・指導していきます。また、取組の効果を検証・公

表し、ケアプラン点検の更なる充実を目指します。

福祉用具購入・住宅改修の点検についても、引き続き利用者の身体状況等を踏まえた適切な

給付を目指していきます。

３．医療情報との突合・縦覧点検の実施

【事業概要】

宮崎県国民健康保険連合会からの医療給付と介護給付の突合情報を基に、町内介護保険事業

所に対してサービス実績を確認します。誤った請求や重複請求等を調査し、過誤調整等を行い

ます。

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

医療情報との突合・縦覧点検件数

（回／年）

【今後の方向性】

国民健康保険連合会からの医療給付と介護給付の突合情報を基に、点検の実施を毎月行って

いきます。また、取組の効果を検証し、ホームページ等で公表するなどしながら、更なる充実を

図っていきます。



２．ケアプランの点検等の充実

【事業概要】

ケアプラン点検については、国民健康保険連合会が提供する帳票を活用した点検に重点を置

き、県が作成した「宮崎県ケアプラン適正化支援マニュアル」を活用しながら、利用者の状況を

把握した上で適切なアセスメントを実施します。

福祉用具購入・住宅改修の点検については、介護支援専門員からの相談・依頼があった場合や

費用が７万円以上のケースは、理学療法士や作業療法士等の専門職を派遣しています。

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

ケアプランチェック件数（件／年）

【今後の方向性】

ケアプラン点検では、意義のあるケアプランが作成されているか、過不足のない自立支援に

向けてのケアプランとなっているのかを点検・指導していきます。また、取組の効果を検証・公

表し、ケアプラン点検の更なる充実を目指します。

福祉用具購入・住宅改修の点検についても、引き続き利用者の身体状況等を踏まえた適切な

給付を目指していきます。

３．医療情報との突合・縦覧点検の実施

【事業概要】

宮崎県国民健康保険連合会からの医療給付と介護給付の突合情報を基に、町内介護保険事業

所に対してサービス実績を確認します。誤った請求や重複請求等を調査し、過誤調整等を行い

ます。

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

医療情報との突合・縦覧点検件数

（回／年）

【今後の方向性】

国民健康保険連合会からの医療給付と介護給付の突合情報を基に、点検の実施を毎月行って

いきます。また、取組の効果を検証し、ホームページ等で公表するなどしながら、更なる充実を

図っていきます。

４．介護給付費通知の実施

【事業概要】

介護保険サービス利用者に対し、利用したサービス事業所、サービス種類、介護保険給付額、

利用者負担額を２か月に１度通知します。

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

介護給付費通知の送付（回／年）

【今後の方向性】

利用者のサービス利用の意識を高めるとともに、事業所の架空請求や過剰請求の防止・抑制

につなげるため、継続して取り組んでいきます。

（２）多様な介護人材の確保・定着、介護サービスの質の確保・向上に向けた取組の推進

１．多様な介護人材の確保・定着に向けた取組の推進

【主な取組】

介護人材のすそ野の拡大、介護現場の労働環境・処遇の改善に向け、国や県と連携し、介護の

仕事の魅力向上、多様な人材の確保・育成、生産性の向上を通じた労働負担の軽減等といった取

組を進め、介護人材の確保と、介護事業所に対して介護報酬の処遇改善加算を活用するよう働き

かけを行います。また、ＩＣＴの活用を含めた介護現場の革新についても支援していきます。

【今後の方向性】

令和２（ ）年度において介護人材実態調査を実施し、介護人材の実態把握や課題分析を行

いました。新たな介護人材確保に向けた取組として福祉施設職員奨学金返済支援等補助金等を

活用するほか、魅力ある職場環境づくりの取組を検討し、事業所に対する積極的な支援へ活用

していきます。

また、介護助手制度の導入の検討等、間接介護による介護現場の負担軽減の仕組みづくりを

目指すとともに、介護現場の負担軽減等の取組やＩＣＴの活用を含めた介護現場革新に向けた

周知広報を進め、介護現場のイメージ刷新に努めます。

さらに、元気高齢者の活用をはじめとした間接介護の担い手の発掘・マッチング等重層的か

つ多様な介護人材の確保に向けた取組を図ります。



２．介護サービスの質の確保・向上に向けた取組の推進

【事業概要】

新富町介護保険サービス事業者全体会等の場を活用し、事業所が学びたい研修の実施や横の

連携を通じての課題解決を行っています。

地域密着型サービス事業者等については、「新富町指定地域密着型サービス事業者等の指導及

び監査実施要綱」に基づき、定期的に実地指導を行うとともに、迅速かつきめ細やかな指導を実

施し、サービスの質の改善・向上を図っていきます。

また、給付分析に基づいた実地指導の実施について検討を進め、過剰なサービス提供が行わ

れている事業所について、地域ケア個別会議での検討を行うことを視野に、給付費の適正化と

よりよいケアの実現につなげることを目指します。

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

介護保険サービス事業者全体会等で

の研修（回数）

【今後の方向性】

研修内容について事業者の声を聞きながら、取り組んでいきます。

また介護事業所からの事故報告を適切に分析し、その結果を介護現場に周知し、指導やサポー

トを提供します。さらに、介護事業所へのヒアリングを通じて、現場の実情を把握し、経営状況

を含む包括的な調査と分析を行います。

８ ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

（１）第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

１．介護予防・日常生活支援総合事業のＫＰＩ

第９期計画の達成目標（ＫＰＩ）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

新規要支援・要介護認定者発生率（％） ％未満 ％未満 ％未満

要支援・要介護認定率（％） ％未満 ％未満 ％未満

週１回以上の通いの場への参加率（％） ％以上 ％以上 ％以上

訪問型サービスＣ利用人数（人）

訪問型サービスＣからの通いの場接続数（人）



２．介護サービスの質の確保・向上に向けた取組の推進

【事業概要】

新富町介護保険サービス事業者全体会等の場を活用し、事業所が学びたい研修の実施や横の

連携を通じての課題解決を行っています。

地域密着型サービス事業者等については、「新富町指定地域密着型サービス事業者等の指導及

び監査実施要綱」に基づき、定期的に実地指導を行うとともに、迅速かつきめ細やかな指導を実

施し、サービスの質の改善・向上を図っていきます。

また、給付分析に基づいた実地指導の実施について検討を進め、過剰なサービス提供が行わ

れている事業所について、地域ケア個別会議での検討を行うことを視野に、給付費の適正化と

よりよいケアの実現につなげることを目指します。

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

介護保険サービス事業者全体会等で

の研修（回数）

【今後の方向性】

研修内容について事業者の声を聞きながら、取り組んでいきます。

また介護事業所からの事故報告を適切に分析し、その結果を介護現場に周知し、指導やサポー

トを提供します。さらに、介護事業所へのヒアリングを通じて、現場の実情を把握し、経営状況

を含む包括的な調査と分析を行います。

８ ＰＤＣＡサイクルに沿った着実な計画推進

（１）第９期における地域支援事業のＫＰＩ設定

１．介護予防・日常生活支援総合事業のＫＰＩ

第９期計画の達成目標（ＫＰＩ）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

新規要支援・要介護認定者発生率（％） ％未満 ％未満 ％未満

要支援・要介護認定率（％） ％未満 ％未満 ％未満

週１回以上の通いの場への参加率（％） ％以上 ％以上 ％以上

訪問型サービスＣ利用人数（人）

訪問型サービスＣからの通いの場接続数（人）

２．生活支援体制整備事業のＫＰＩ

第９期計画の達成目標（ＫＰＩ）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

第１層協議体作業部会数（個）

通いの場情報誌作成・更新（回）

週１回以上の通いの場箇所数（か所）

３．認知症総合支援事業のＫＰＩ

第９期計画の達成目標（ＫＰＩ）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

認知症サポーター延べ人数（人）

認知症カフェ設置数（か所）

認知症予防教室参加実人数（人）

実態把握からの医療受診・介護申請等への接続件数

４．在宅医療・介護連携推進事業のＫＰＩ

第９期計画の達成目標（ＫＰＩ）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８

地域ケア推進会議開催件数（回）

地域ケア個別会議開催件数（回）



（２）ＫＰＩに基づく年度ごとの計画推進体制

１．高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画評価会議の実施

【今後の方向性】

高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画における関係機関連携の場を設け、着実な計画推進

を図るために、高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画評価会議等の場において、前述した地

域支援事業のＫＰＩに基づく事業評価及び保健事業と介護予防の一体的実施の評価の実施及び

改善策の検討を行います。

２．地域包括支援センター運営協議会における計画進捗状況及び課題解決策の協議

【今後の方向性】

高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画評価会議における評価結果を、地域包括支援セン

ター運営協議会に報告し、計画進捗状況を見える化し、課題解決策について委員から多様な意

見を受ける協議の場を設けます。
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高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画評価会議における評価結果を、地域包括支援セン
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第５章 介護保険サービス事業の展開

１ 介護保険サービスの利用状況

（１）要支援・要介護認定者数の推移

第１号被保険者における要支援・要介護認定者数の推移をみると、要支援・要介護認定者数の

合計は、年による増減はありますが、増加傾向で推移し、令和５（ ）年は 人となってい

ます。

今後も増加傾向で推移し、令和８（ ）年は 人となり、令和５（ ）年と比較して

人の増加となり、令和 （ ）年には 人となることが見込まれています。

■要支援・要介護認定者数の推移（各年９月末）

資料：地域包括ケア「見える化」システム（令和６年１月 日取得）

平成 年

（ ）

令和元年

（ ）

令和２年

（ ）

令和３年

（ ）

令和４年

（ ）

令和５年

（ ）
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（ ）

令和７年

（ ）

令和８年

（ ）

令和 年

（ ）

（％）（人）

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 認定率

第９期計画



（２）前期計画の評価

１．前期介護保険事業計画の実績について

総給付費は、令和３（ ）年度の約 億８千万円から、令和５（ ）年度は 億６千

万円となり、約２千万円の減少（令和３（ ）年度比 ％）となっています。

給付費のサービス種類別内訳では、令和３（ ）年度比で、在宅サービスは ％、居

住系サービスは ％、施設サービスは ％、居宅介護支援は ％となっています。

単位：千円

Ｒ３ Ｒ４ 前年比 Ｒ５ 前年比 前々年比

在宅サービス ％ ％ ％

居住系サービス ％ ％ ％

施設サービス ％ ％ ％

介護予防支援・居宅

介護支援
％ ％ ％
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訪
問
介
護

訪
問
入
浴
介
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令和３年度 令和４年度 令和５年度

２ 介護保険事業量・事業費の推計手順

（１）地域包括ケア「見える化」システムを基にした推計手順

介護保険事業量・事業費の推計にあたっては、国が示した地域包括ケア「見える化」システム

を用い、人口については、住民基本台帳人口を基とし、認定者数や介護保険事業量等については、

令和３（ ）年度～令和５（ ）年 月の実績を基に、以下のような手順で算出していま

す。

 



３ 介護保険サービス事業の見込み

（１）居宅サービス

１．訪問介護（ホームヘルプ）

ホームヘルパーが自宅を訪問して、入浴・排せつ・食事等の介護や、家事等の日常生活の援

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

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等で自宅を訪問して、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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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等が自宅を訪問して、療養上の世話や手当てを行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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テーション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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）
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人数（人）

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等が自宅を訪問して、療養上の世話や手当てを行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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テーション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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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・歯科衛生士等が自宅を訪問

して、療養上の世話や指導を行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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等を通じた機能訓練

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

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。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

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）

施設等に短期間入所し、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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）



９．短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（老健）

医療施設等に短期間入所し、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。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（病院等）

病院等に短期間入所し、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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．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）

介護医療院等に短期間入所し、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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．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・移動用リフト等、日常生活を助ける用具を貸与します。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）



９．短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（老健）
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病院等に短期間入所し、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
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．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）

介護医療院等に短期間入所し、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。
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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・移動用リフト等、日常生活を助ける用具を貸与します。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．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等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．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

え等、小規模な住宅改修をする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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．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

有料老人ホーム等で、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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

．居宅介護支援・介護予防支援

「居宅介護支援」は要介護者が、「介護予防支援」は要支援者が、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、サービス事業者との連絡調整等

の支援を行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）



（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．定期巡回・随時対応サービス

介護サービス事業所が定期的に巡回して利用者に短時間の訪問サービスを提供するほか、

時間 日体制で相談できる窓口を設置し随時の対応も行うサービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

２．夜間対応型訪問介護

夜間の定期的な巡回訪問や、通報に応じて介護福祉士等に来てもらう介護サービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

３．認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護

認知症の高齢者がデイサービスセンター等に通い、機能訓練等を行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

４．小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護

通所を中心に、利用者や家庭の状況に応じて、訪問や泊まりを組み合わせたサービスや機能

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）



（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．定期巡回・随時対応サービス

介護サービス事業所が定期的に巡回して利用者に短時間の訪問サービスを提供するほか、

時間 日体制で相談できる窓口を設置し随時の対応も行うサービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

２．夜間対応型訪問介護

夜間の定期的な巡回訪問や、通報に応じて介護福祉士等に来てもらう介護サービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

３．認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護

認知症の高齢者がデイサービスセンター等に通い、機能訓練等を行います。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

４．小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護

通所を中心に、利用者や家庭の状況に応じて、訪問や泊まりを組み合わせたサービスや機能

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

５．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、日常生活の世話や機能訓練等を行い

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

予防

給付

給付費（千円）

人数（人）

６．地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型特定施設での入浴・排せつ・食事等の介護等、日常生活上のお世話や機能訓練を

行うサービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

７．地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

定員 人までの小規模な介護老人福祉施設で、入浴・排せつ・食事等の介護等日常生活上

のお世話や機能訓練を行うサービスです。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

８．看護小規模多機能型居宅介護

「通い」「泊まり」「訪問」の３種類のサービスと「訪問看護」サービスを、介護と看護の両

面から柔軟に組み合わせて提供します。

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

９．地域密着型通所介護

定員 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

ション等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）



（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等、引き続き、多様な住まいの普及

に取り組んでいくとともに、新たな施設の整備にあたっては、既存施設のサービス床数、稼働

状況、待機者数、要介護認定者のニーズなどを勘案しながら、中長期的な視野に立った計画的

なサービス提供基盤整備に努めていきます。

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、国の指針等に基づき、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。

また、医療ニーズの高い中重度介護の増大や慢性疾患、認知症を有する高齢者の増加が見込

まれる中で、要介護高齢者の看取りやターミナルケアを中心とした長期療養といった機能が今

後ますます重要になると考えられることから、介護医療院のサービス量の見込みや動向の推移

についても注意していきます。

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・排せつ等の介助、機能訓

練、健康管理等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

２．介護老人保健施設

病状が安定しており、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、日常生活の介助等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）



（３）施設サービス
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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。
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まれる中で、要介護高齢者の看取りやターミナルケアを中心とした長期療養といった機能が今

後ますます重要になると考えられることから、介護医療院のサービス量の見込みや動向の推移

についても注意していきます。

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・排せつ等の介助、機能訓

練、健康管理等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

２．介護老人保健施設

病状が安定しており、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、日常生活の介助等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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

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

介護

給付

給付費（千円）

人数（人）

（４）入所系サービスの必要利用定員総数について

第９期介護保険事業計画において定める本町内の施設・事業所の３年間の利用定員総数は、

以下のとおりとします。

１．認知症対応型共同生活介護

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度

新規整備数

整備総数

定員総数

２．地域密着型特定施設入居者生活介護

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度

新規整備数

整備総数

定員総数

３．地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度

新規整備数

整備総数

定員総数



４ 介護保険サービス事業の費用の見込み

（１）介護保険事業費の算出

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等を基に算定します。

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（ 歳以上の

高齢者）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、 ％が公費負担、残りの ％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。

第９期における第１号被保険者の負担割合は、第８期に引き続き ％となります。

国 県 市町村
第１号

被保険者

第２号

被保険者

居宅給付費 ％ ％ ％ ％ ％

施設給付費 ％ ％ ％ ％ ％

介護予防事業 ％ ％ ％ ％ ％

包括的支援事業・任意事業 ％ ％ ％ ％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

居宅給付費

施設給付費

介護予防事業

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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介護予防事業 ％ ％ ％ ％ ％

包括的支援事業・任意事業 ％ ％ ％ ％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

％

居宅給付費

施設給付費

介護予防事業

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

（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

見込みを基に算出しています。

単位：千円

令和６年度 令和７年度 令和８年度

（１）介護予防サービス

介護予防訪問入浴介護

介護予防訪問看護

介護予防訪問リハビリテーション

介護予防居宅療養管理指導

介護予防通所リハビリテーション

介護予防短期入所生活介護

介護予防短期入所療養介護（老健）

介護予防短期入所療養介護（病院等）

介護予防短期入所療養介護（介護医

療院）

介護予防福祉用具貸与

特定介護予防福祉用具購入費

介護予防住宅改修

介護予防特定施設入居者生活介護

（２）地域密着型介護予防サービス

介護予防認知症対応型通所介護

介護予防小規模多機能型居宅介護

介護予防認知症対応型共同生活介護

（３）介護予防支援

合計



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

見込みを基に算出しています。

単位：千円

令和６年度 令和７年度 令和８年度

（１）居宅サービス

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

居宅療養管理指導

通所介護

通所リハビリテーション

短期入所生活介護

短期入所療養介護（老健）

短期入所療養介護（病院等）

短期入所療養介護（介護医療院）

福祉用具貸与

特定福祉用具購入費

住宅改修費

特定施設入居者生活介護

（２）地域密着型サービス

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

夜間対応型訪問介護

認知症対応型通所介護

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型共同生活介護

特定施設入居者生活介護

介護老人福祉施設入所者生活介護

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型通所介護

（３）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

（４）居宅介護支援

合計



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

見込みを基に算出しています。

単位：千円

令和６年度 令和７年度 令和８年度

（１）居宅サービス

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

居宅療養管理指導

通所介護

通所リハビリテーション

短期入所生活介護

短期入所療養介護（老健）

短期入所療養介護（病院等）

短期入所療養介護（介護医療院）

福祉用具貸与

特定福祉用具購入費

住宅改修費

特定施設入居者生活介護

（２）地域密着型サービス

定期巡回・随時対応型訪問介護看護

夜間対応型訪問介護

認知症対応型通所介護

小規模多機能型居宅介護

認知症対応型共同生活介護

特定施設入居者生活介護

介護老人福祉施設入所者生活介護

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型通所介護

（３）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

（４）居宅介護支援

合計

（３）その他の給付等の見込み

１．標準給付費

単位：円

令和６年度 令和７年度 令和８年度

総給付費

特定入所者介護サービス費等給付額

高額介護サービス費等給付額

高額医療合算介護サービス費等給付額

算定対象審査支払手数料

標準給付費見込額

２．地域支援事業費

単位：円

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

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

包括的支援事業（社会保障充実分）

地域支援事業費

３．財政安定化基金

単位：円

Ｒ６～８

財政安定化基金拠出金

財政安定化基金拠出率（％）

財政安定化基金償還金

４．準備基金の残高と取崩額

単位：円

Ｒ６～８

準備基金の残高（令和４年度末）

準備基金取崩額（第９期）

５．市町村特別給付費等

単位：円

令和６年度 令和７年度 令和８年度

市町村特別給付費等

６．予定保険料収納率

単位：％

Ｒ６～８

予定保険料収納率



（４）介護保険料の算出

１．所得段階に応じた負担

第１号被保険者の保険料については、第１号被保険者・要介護認定者数の見込み、標準給付費

及び地域支援事業費の推計、国が示す保険料算定に必要な係数等を基に設定しますが、所得段

階に応じて異なります。本町では、第１号被保険者間での所得再配分機能を強化することによ

り、低所得者の保険料上昇の抑制を図るという国の方針及び基準に従い、保険料率を 段階に

細分化した上で負担の公平化を図り、被保険者の負担能力に応じた保険料を以下のとおり設定

いたします。

令和６年度 令和７年度 令和８年度 構成比

第１段階 人 人 人 ％

第２段階 人 人 人 ％

第３段階 人 人 人 ％

第４段階 人 人 人 ％

第５段階 人 人 人 ％

第６段階 人 人 人 ％

第７段階 人 人 人 ％

第８段階 人 人 人 ％

第９段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

合計 人 人 人 ％

各段階における保険料負担割合の概要は以下のとおりとなります。

該当条件
基準額に

対する割合

第１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 万円以下

第２段階 世帯全員が住民税非課税かつ本人年金収入等 万円超 万円以下

第３段階 世帯全員が住民税非課税かつ本人年金収入 万円超

第４段階
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 万円以下

第５段階
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 万円超
基準

第６段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円未満

第７段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第８段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第９段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上



（４）介護保険料の算出

１．所得段階に応じた負担

第１号被保険者の保険料については、第１号被保険者・要介護認定者数の見込み、標準給付費

及び地域支援事業費の推計、国が示す保険料算定に必要な係数等を基に設定しますが、所得段

階に応じて異なります。本町では、第１号被保険者間での所得再配分機能を強化することによ

り、低所得者の保険料上昇の抑制を図るという国の方針及び基準に従い、保険料率を 段階に

細分化した上で負担の公平化を図り、被保険者の負担能力に応じた保険料を以下のとおり設定

いたします。

令和６年度 令和７年度 令和８年度 構成比

第１段階 人 人 人 ％

第２段階 人 人 人 ％

第３段階 人 人 人 ％

第４段階 人 人 人 ％

第５段階 人 人 人 ％

第６段階 人 人 人 ％

第７段階 人 人 人 ％

第８段階 人 人 人 ％

第９段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

第 段階 人 人 人 ％

合計 人 人 人 ％

各段階における保険料負担割合の概要は以下のとおりとなります。

該当条件
基準額に

対する割合

第１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 万円以下

第２段階 世帯全員が住民税非課税かつ本人年金収入等 万円超 万円以下

第３段階 世帯全員が住民税非課税かつ本人年金収入 万円超

第４段階
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 万円以下

第５段階
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 万円超
基準

第６段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円未満

第７段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第８段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第９段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上 万円未満

第 段階 本人が住民税課税かつ合計所得金額 万円以上

（５）第１号被保険者の介護保険料基準額の算出

１．第１号被保険者の介護保険料基準額

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

－

財政安定化基金取崩による交付額

－

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

÷

か月

＝

月額保険料（基準額）

（参考）前期の月額保険料（基準額）



２．保険料額の設定

本計画期間においては、第１号被保険者の保険料負担を軽減するため、介護給付費準備基金

を 万円取り崩し、第８期計画と同額の保険料基準額（月額） 円とします。

令和６年度 令和７年度 令和８年度 負担割合

第１段階 円 円 円 ⇒

第２段階 円 円 円 ⇒

第３段階 円 円 円 ⇒

第４段階 円 円 円

第５段階 円 円 円

第６段階 円 円 円

第７段階 円 円 円

第８段階 円 円 円

第９段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

なお、第１段階から第３段階を対象に、公費による軽減措置が実施されています。



２．保険料額の設定

本計画期間においては、第１号被保険者の保険料負担を軽減するため、介護給付費準備基金

を 万円取り崩し、第８期計画と同額の保険料基準額（月額） 円とします。

令和６年度 令和７年度 令和８年度 負担割合

第１段階 円 円 円 ⇒

第２段階 円 円 円 ⇒

第３段階 円 円 円 ⇒

第４段階 円 円 円

第５段階 円 円 円

第６段階 円 円 円

第７段階 円 円 円

第８段階 円 円 円

第９段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

第 段階 円 円 円

なお、第１段階から第３段階を対象に、公費による軽減措置が実施されています。

第６章 計画の推進体制

１ 計画の推進

（１）基本的な考え方

本計画は、高齢者自らが健康の保持増進に努め、高齢となっても介護予防に取り組むことによ

り活動的な生活を送り、また介護を必要とすることになっても様々な地域の支え合いの中で、住

み慣れた地域で安心できる自立した尊厳ある暮らしを継続していくことを目指した計画です。

特に、計画期間中の令和７（ ）年に全ての団塊の世代が 歳以上となる中、これまで以

上に保健・介護・福祉に関与する人々や関係機関の力をいかに結集するかが重要となります。

計画の実現に向けて、関係機関の連携によって、各部門の課題等の情報共有を図りながら、各

種事業を計画的・総合的に展開し、計画の円滑な推進を図ります。

（２）情報発信

介護保険制度、介護保険サービス、健康づくりや介護予防に関する各種事業、地域におけるイ

ンフォーマルサービス等、様々なサービスや制度の周知に加え、本計画について住民の理解を得

るために、本計画の概要版、広報誌、町ホームページ、パンフレットや出前講座等を活用して積

極的に情報発信を行います。

２ 連携体制の強化

（１）計画の推進に向けた連携

本計画の推進には、地域福祉の中心的な役割を担う本町と社会福祉協議会及び地域包括支援セ

ンターとが一体となって情報を共有し、必要な取組等を展開しながら、地域の特性に合った体制

づくりを行う必要があります。

そのためには、地域の見守り活動の中心的な役割を担う民生委員や地区福祉委員だけでなく、

地域で暮らす全ての住民に対し、高齢者に関する情報や各種サービスの状況等、地域福祉に係る

情報を提供し理解を促すことで、地域における福祉活動や予防活動のキーパーソンとなってもら

い、その地域ならではの推進体制を構築していきます。

（２）多様な主体等との連携

高齢者の様々なニーズに柔軟に対応するため、地域包括支援センターをはじめ、介護サービス

事業所や医療機関等の関係機関、地域の多様な主体との連携・協働により地域包括ケアシステム

を推進することで計画を推進します。

（３）介護サービスの充実に向けた体制拡充

介護人材不足を緩和し介護現場の生産性を向上させるため、 の導入や環境整備等に介護

サービス事業所が積極的に取り組めるよう、相談体制の充実や徹底した情報提供を行っています。

また、高齢者の通いの場や活躍の場等、生きがいとなるような場づくりを強化することで、介護

保険サービスに頼らない自助、互助、共助の仕組みづくりに努めます。


