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第１章 計画策定の概要 

１ 計画策定の趣旨              

令和３年３月に第９次高齢者保健福祉計画・第８期介護保事業計画（計画期間：令和３

年度～令和５年度）を策定し、「やさしさ ふれあい 支え合いのまちづくり～健幸ない

わた・健康長寿の実現～」を基本理念として、その実現に向けて「生きがいづくりと介護

予防の充実」、「住み慣れた地域で暮らすための支援の充実」、「認知症施策の推進」、「高

齢者支援サービスの充実」の４つの基本目標を設定し、各事業を推進してきました。 

こうした中、令和５年度をもって、第９次高齢者保健福祉計画・第８期介護保事業計画

の計画期間が終了することから、本市を取り巻く社会環境の変化やそれに伴う課題に対

応した高齢者福祉を推進するため、磐田市総合計画や磐田市地域福祉計画等関連する計

画と整合を図りながら、第 10 次高齢者保健福祉計画・第９期介護保事業計画を策定する

ものです。 

また、本計画の基本理念を踏まえ、市が目指す高齢者像が広く市民に伝わりやすいよう

「健幸いわた いきいき長寿プラン」を愛称としました。 

２ 計画策定の背景              

 地域共生社会の実現 

市では、超高齢社会を迎えることを念頭に、病気になっても、介護が必要になっても、

住み慣れた地域で最後まで自分らしく暮らすことができるように「地域包括ケアシス

テムの構築」を推進してきました。 

そのような中、国は平成 29 年２月、「地域共生社会」の実現を目指した改革を進めて

いく方針を掲げ、令和２年に社会福祉法をはじめとした関連法令の改正を行いました。 

地域包括ケアシステムとは「地域で暮らすための支援の包括化、地域連携、ネットワ

ークづくり」ですがこの考えは、高齢者だけに当てはまるものではありません。 

高齢になっても、障害があっても、その他様々な生活課題を抱えながらも、住み慣れ

た地域で自分らしい生き方をするためには、地域に暮らす住民誰もがその人の状況に

合った支援を受けられる体制が必要となっています。 

さらにこれからは、高齢者、児童、障害者、生活困窮者など制度や分野の枠や「支え

る側」と「支えられる側」という従来の関係を越えて、地域で支援を必要とするすべて

の方々の暮らしを支えられる「地域共生社会」を実現するため、地域包括ケアを深化さ

せていく必要があります。
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 高齢者人口・世帯の増加 

団塊の世代が 75 歳以上となる令和７(2025)年が近づく中、さらにその先には、団塊

ジュニア世代が 65 歳以上となる令和 22(2040)年に向け、今まで以上に総人口・現役世

代人口が減少し、高齢者人口が増加するとともに、介護ニーズの高い 85 歳以上人口が

急速に増加することが見込まれます。また、核家族化の進行や医療の発展などによる長

寿命化による高齢者の単独世帯や夫婦のみ世帯の増加、認知症の人の増加も見込まれ

ます。 

 複雑化・複合化する課題の増加 

社会・経済の変化や人口構成の変化、医療技術や医療制度の進歩、ライフスタイルの

多様化などによって、個人や世帯が抱える問題は複雑化し、経済的困難のみならず、生

きづらさや精神疾患などの心理的な困難、孤独・孤立の問題、住居確保の問題などが顕

在化しています。 

また、高齢の親と引きこもりの子どもが同居する「8050 問題」や育児と介護のダブ

ルケアなど、複数の課題が重なり合い、包括的な対応が求められる複合的なニーズも深

刻化しています。さらには、青年期にひきこもり状態にあった人が高齢となり社会的孤

立するなど、従来の対象者別の制度には合致しにくい課題や軽度の認知機能の障害や

精神障害が疑われ、様々な問題を抱えているが公的支援制度の受給要件を満たさない

ために行政の支援まで結びつかず、制度の狭間に落ち込んでしまっている課題への対

応も必要となってきています。 

 日常生活を支援する体制と人材の確保 

単身又は高齢者のみ世帯や認知症の人の増加に対応するため、地域サロンの開催、見

守り・安否確認、外出支援、家事支援などの多様な生活支援・介護予防サービスが必要

とされています。これらの求めに対応するためには、生活支援コーディネーター等によ

る地域のニーズや資源の把握を通じて、NPO や民間企業、ボランティア、社会福祉法人

等の生活支援・介護予防サービスを担う事業主体による支援、協働体制の充実・強化を

図ることが重要となっています。 

 また、現役世代の人口が減少することで介護に携わる人材の確保も難しくなること

が見込まれるため、福祉教育の充実など人材確保に関する取り組みも必要となってい

ます。 
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 「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」の公布

これまで、認知症施策推進大綱（令和元年６月 18 日認知症施策推進関係閣僚会議）

に基づいて認知症施策を推進してきたところですが、令和５年６月、さらに認知症施策

を総合的かつ計画的に推進するため、「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」

が公布されました。 

この法律は、急速な高齢化の進展に伴い認知症の人が増加していく中で、認知症の人

が尊厳を保持しつつ希望を持って暮らすことができるよう、また、認知症の人を含めた

国民一人一人がその個性と能力を十分に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつつ支え

合いながら共生する社会の実現を目的としています。 

具体的には、認知症の人に関する住民の理解の増進、認知症の人の社会参加の機会の

確保、認知症の人の意思決定の支援及び権利利益の保護、保健医療サービス及び福祉サ

ービスの提供体制の整備、相談体制の整備等の施策の推進などが求められています。 

３ 計画の位置づけ              

 法的根拠と他計画との関係 

本計画は、老人福祉法（昭和 38 年法律第 133 号）に基づく「市町村老人福祉計画」

と、介護保険法（平成９年法律第 123 号）に基づく「市町村介護保険事業計画」を一

体的に策定しています。 

本計画の内容は、上位計画である「磐田市総合計画」及び「磐田市地域福祉計画」、

健康福祉部門の個別計画である「磐田市健康増進計画」、「磐田市障害者計画、障害・障

害児福祉計画」、「国民健康保険保健事業実施計画」、「成年後見制度利用促進基本計画」

と整合・連携を図っています。  
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 持続可能な開発目標 

平成 27 年９月の国連サミットにおいて、先進国を含む国際社会全体の開発目標とし

て「持続可能な開発目標（ＳＤＧｓ）」が採択されました。ＳＤＧｓは、2030 年までに

世界中で達成すべき事柄として揚げられており、「誰一人取り残さない」社会の実現に

向け、17 の目標と具体的に達成すべき 169 のターゲットから構成されています。 

国は、地方自治体に対し、各計画にＳＤＧｓを反映させることや、ＳＤＧｓの達成に

向けた取り組みを促進することを求めています。本計画においても 17 の目標のうち、

８つの目標を高齢者福祉施策と関連する取り組みとして推進していきます。

本計画と関連する８つの目標 
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４ 計画の期間               

計画期間は、令和６(2024)年度から令和８(2026)年度までの３年間です。 

本計画期間中に団塊の世代が 75 歳以上となる令和７(2025)年を迎え、介護需要がこれ

まで以上に増加することが予測されます。さらに団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる令

和 22(2040)年には、介護需要がピークを迎えると言われている中で、地域包括ケアシス

テムの更なる構築と安定したサービスの提供が維持できるよう、将来を見据え計画に反

映します。 

計画期間図 

令和
３年度
（2021）

令和
４年度
（2022）

令和
５年度
（2023）

令和
６年度
（2024）

令和
７年度
（2025）

令和
８年度
（2026）

令和
９年度
（2027）

令和
10年度
（2028）

令和
11年度
（2029）

総合計画

地域福祉計画

高齢者保険福祉計画
（介護保険事業計画）

第２次

第４次第３次

第９次（第８期） 第10次（第９期） 第11次（第10期）

第５次

第３次
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５ 計画策定にあたっての国指針・県方針の変更点等        

 国の基本指針の主な見直し内容 

① 介護サービス基盤の計画的な整備 

・ 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性 

・ 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 

・ サービス提供事業者を含め、地域の関係者とサービス基盤の整備の在り方を議論

することの重要性 

・ 居宅要介護者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の重要性 

・ 居宅要介護者の在宅生活を支える定期巡回・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 

② 地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組 

・ 総合事業の充実化について、第９期計画に集中的に取り組む重要性 

・ 地域リハビリテーション支援体制の構築の推進 

・ 認知症高齢者の家族やヤングケアラーを含む家族介護者支援の取組 

・ 地域包括支援センターの業務負担軽減と質の確保、体制整備等 

・ 重層的支援体制整備事業などによる障害者福祉や児童福祉など他分野との連携促進 

・ 認知症施策推進大綱の中間評価を踏まえた施策の推進 

・ 高齢者虐待防止の一層の推進 

・ 介護現場の安全性の確保、リスクマネジメントの推進 

・ 地域共生社会の実現という観点からの住まいと生活の一体的支援の重要性 

・ 介護事業所間、医療・介護での連携を円滑に進めるための情報基盤を整備 

・ 地域包括ケアシステムの構築状況を点検し、結果を第９期計画に反映。国の支援

として点検ツールを提供 

・ 保険者機能強化推進交付金等の実効性を高めるための評価指標等の見直しを踏

まえた取組の充実 

・ 給付適正化事業の取組の重点化・内容の充実・見える化、介護給付費の不合理な

地域差の改善と給付適正化の一体的な推進 
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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の推進 

・ ケアマネジメントの質の向上及び人材確保 

・ ハラスメント対策を含めた働きやすい職場づくりに向けた取組の推進 

・ 外国人介護人材定着に向けた介護福祉士の国家資格取得支援等の学習環境の整備 

・ 介護現場の生産性向上に資する様々な支援・施策に総合的に取り組む重要性 

・ 介護の経営の協働化・大規模化により、サービスの品質を担保しつつ、人材や資

源を有効に活用 

・ 文書負担軽減に向けた具体的な取組（標準様式例の使用の基本原則化「電子申請・

届出システム」利用の原則化） 

・ 財務状況等の見える化 

・ 介護認定審査会の簡素化や認定事務の効率化に向けた取組の推進 

 県の方針の要点 

① 地域共生社会 

・ 権利擁護支援の計画を策定・見直し、整合を図ること 

・ 高齢者の虐待防止に関する対応方針を定めるなど体制の整備を図ること 

・ 地域共生社会の実現に向けて、住民向けの勉強会やフォーラムの開催等、長期的

展望で継続的に住民意識の醸成を図ること 

・ 地域における社会的資源の把握と一層の活用に努めること 

・ 地域包括支援センターの運営指針を提示・見直しするなど、市町と包括支援セン

ターが一体的に運営ができるよう体制を整備すること 

・ 生活に困難を抱えた高齢者等の住まいの確保と生活の一体的な支援に努めること 

・ 高齢者の移動に関するニーズを把握し、住民主体の移動サービスの創出など、支

援の充実を図ること 

② 自立支援、介護予防・重度化防止 

・ 災害後の生活不活発病を防ぐため、災害時を想定した支援体制と通常時への移行

段階の体制を検討すること 

・ 新たな生活様式に対応したＩＣＴ等を効果的に活用した健康づくりや介護予防

活動の取組を推進すること 

・ 関係者間での必要な情報を共有するため、静岡県在宅医療・介護連携情報システ

ム（シズケア*かけはし）などＩＣＴの積極的な活用を図ること 
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③ 介護サービス 

・ 整備量の検討に当たっては、既存施設・事業所のあり方も含め検討すること 

・ 事務手続きの標準化やデジタル化を検討し、事業所の負担軽減を図ること 

④ 在宅医療・介護連携 

・ 住民が自分らしく予防期・生活期から晩年まで過ごし末期（まつご）を迎えられ

るように、在宅医療・在宅介護について、住民の理解を促進し、ＡＣＰの推進等

に努めること 

⑤ 認知症施策 

・ 新しい生活様式に対応するため、ＩＣＴ等を効果的に活用した情報発信や認知症

予防活動の取組を推進すること 

・ 認知症の人とその家族が安心して暮らせる地域となるため、認知症サポーターの

活用、チームオレンジの設置促進、ピアサポート活動の推進、認知症カフェの取

組支援等インフォーマルサービスの一層の充実を図ること 

・ 若年性認知症については、本人、家族への相談支援等の体制づくりを推進すること 

・ 障害部局や福祉部局等の関係機関と連携して、若年性認知症の人の抱える経済的

問題や家族の精神的負担等についての理解促進や、就労支援、社会参加などに取

り組むこと 

⑥ 人材確保・育成・定着 

・ 人材の育成においては、就労支援部局や障害者支援部局とも連携し、元気な高齢

者、障害のある人、育児・介護中などで短時間勤務を希望する者などの多様な人

材の活用に努めること 

⑦ 災害対策・感染症対策 

・ 介護事業所等の事業継続計画（ＢＣＰ）作成や見直しについて、研修や運営指導

等の様々な機会で指導に努めること 

・ 生活支援コーディネーターや福祉避難施設等の関わり方も含めて、災害発生時や

その後の支援体制の構築・見直しを図ること 

・ 個別避難計画を作成・見直し、整合を図ること 

・ 住民の生活支援や地域活動が継続的に実施できるように支援に努めること 
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６ 計画策定の方法              

 介護保険運営協議会の設置 

本計画の策定にあたり、幅広い関係者の参画の下で地域の特性に応じた事業が展開

できるよう、保健・医療・福祉関係者、被保険者（市民）代表、有識者、行政機関によ

る磐田市介護保険運営協議会を設置し、高齢者施策について検討しました。なお、計画

の策定にあたり、関係各課等からの意見や情報の集約、高齢者保健福祉向上のための協

力体制の強化等を目的として、必要に応じて各課担当者との打ち合わせや調整を随時

実施しました。 

 高齢者等実態調査の実施 

介護保険制度が利用者にとってより良いものとなるよう地域住民の意見を盛り込む

ことが必要であり、介護保険事業計画の見直しに先立ち、介護保険事業運営の基礎資料

とするべく、高齢者の日常生活や健康状態、介護保険制度に対する意見・要望等を把握

するため、高齢者等実態調査を実施しました。 

 磐田市福祉関係事業計画に関する庁内検討委員会 

計画策定にあたり、庁内の関係部課長で組織する「磐田市福祉関係事業計画に関す

る庁内検討委員会」において、計画の審議・検討を行いました。 

 パブリックコメントの実施 

令和５年 11 月 27 日から 12 月 26 日に、本計画の素案について、パブリックコメン

トを実施し、広く市民の意見を募りました。 
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第２章 高齢者の現状と将来推計 

１ 人口の推移と将来推計           

日本の人口は平成 20(2008)年をピークに減少局面に突入し、本市においても若い世代

の都市部への流出や出生率の低下などにより平成 20(2008)年の 176,192 人をピークとし

て減少に転じています。 

また、団塊の世代がすべて後期高齢者となる令和７(2025)年を計画期間中に迎え、さら

にその先の、いわゆる団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる令和 22(2040)年に向け、総人

口・生産年齢人口が減少する中で、高齢者人口がピークを迎えるとともに、介護ニーズの

高い 85 歳以上人口が急速に増加することが見込まれます。 

(出典)磐田市：国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成 30（2018）年推計）」(補正値) 

全国：「日本の将来推計人口（令和 5（2023）年推計）」
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２ 高齢者世帯の推移              

高齢者のみで暮らす世帯（ひとり暮らし世帯・夫婦のみ世帯・その他高齢者のみ世帯）

は増加傾向にあり総世帯に占める割合はこの 15 年で２倍となっています。また、令和５

年時点で高齢者がいる世帯のうち半数以上が高齢者のみで暮らす世帯となっています。 

(出典)高齢者行政の基礎調査（各年 4月 1日現在） 

注：①は総世帯数を 100％とする構成比。②は高齢者がいる世帯を100％とする構成比。

平成20
（2008）年

平成25
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令和５
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実数 62,925 63,200 66,786 70,706

構成比① 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

実数 23,224 26,218 29,731 32,511

構成比① 36.9% 41.5% 44.5% 46.0%

構成比② 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

実数 15,708 16,123 15,541 14,070

構成比① 25.0% 25.5% 23.3% 19.9%

構成比② 67.6% 61.5% 52.3% 43.3%

実数 3,395 4,645 6,569 9,489

構成比① 5.4% 7.3% 9.8% 13.4%

構成比② 14.6% 17.7% 22.1% 29.2%
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３ 要介護（要支援）認定者の推移と将来推計        

要介護（要支援）認定者数は増加傾向にあり、令和 22(2040)年にピークの 10,197 人と

なる見込みです。 

令和５(2023)年からの介護度別の伸びをみると、令和 17(2035)年までは要支援１・２・

要介護１と軽度の区分で伸び率が大きくなると見込まれていますが、令和 22(2040)年以

降では要介護５の伸び率が大きくなる見込みです。 

令和 17(2035)年には認定率が 20％を超え、その後も 20％前後を推移する見込みです。 

(出典)令和 3(2021)年まで:介護保険事業状況報告（年報）、令和 4(2022)年:介護保険事業状況報告（月報） 

注：認定率は第 1号被保険者のみの推移
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４ 認知症高齢者の推移           

全国では平成 30(2018)年に認知症の人の数は 500 万人を超え、65 歳以上高齢者の約

７人に１人が認知症となっています。 

本市でも、要介護（要支援）認定を受けた人のなかで認知症自立度がⅡａ以上の人は７

割近くを占め、要介護（要支援）認定者の増加にともなって認知症高齢者も増加する見込

みです。 

(出典)令和 4(2022)年まで厚生労働省「介護保険総合データベース」
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５ 日常生活圏域の設定           

日常生活圏域とは、その住民が日常生活を営んでいる地域として、地理的条件、人口、

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

的に勘案して定める区域のことです。 

本市の日常生活圏域は、中学校区の 10 圏域としており、それぞれの地域の特性に合わ

せた取り組みを実施することが求められます。 

(出典)データで見る磐田市の健康（令和 4年度）
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６ 高齢者の暮らしと介護についてのアンケート調査        

 調査対象 

一般高齢者 ：要介護認定を受けていない 65 歳以上の方 

事業対象者 ：総合事業の対象者 

要支援認定者：介護保険要支援認定を受けている方 

要介護認定者：介護保険要介護認定を受けている方 

 調査期間 令和５年２月１日～２月 20 日 

 回答状況 

配布数 有効回答数 有効回答率 

一般高齢者 2,000 通 1,487 通 74.4％ 

事業対象者 222 通 165 通 74.3％ 

要支援認定者 1,000 通 692 通 69.2％ 

要介護認定者 1,500 通 909 通 60.6％ 
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● 一般高齢者の回答のうち、事業対象者に該当する基準により運動機能 口腔機能  

栄養状態 認知機能 IADL（日常生活関連動作）のリスクに該当する回答をした人を抽

出しました。 

一般高齢者（要介護認定を受けていない 65 歳以上の高齢者）の中にも、

事業対象者と同等のフレイルのリスクがある人が潜在的に存在していま

す。フレイルは要介護の一歩手前の状態ですが、専門職がリハビリ等を支

援することによって改善できるとされています。 

フレイルの進行は、社会とのつながりの喪失・行動範囲の縮小・口腔機

能の低下・低栄養・体の不調の順に現れると言われています（フレイルド

ミノ）。フレイル予防のためには「運動」「栄養」「社会参加」のバランス

が取れた取組みが必要です。 
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運動機能のリスク 

以下の５項目のうち３項目以上に「該当する選択肢」を選んでいる人を運動機能が低下していると判断しました。

設問 該当する選択肢 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか。 ３．できない 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか。 ３．できない 

15 分位続けて歩いていますか。 ３．できない 

過去 1年間に転んだ経験がありますか。 
１．何度もある 

２．１度ある 

転倒に対する不安は大きいですか。 
１．とても不安である 

２．やや不安である 

閉じこもりのリスク 

以下の項目に該当する「該当する選択肢」を選んでいる人を閉じこもりのリスクがある人と判断しました。 

設問 該当する選択肢 

週に 1回以上は外出していますか。 
１．ほとんど外出しない 

２．週１回 
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口腔機能のリスク

以下の３項目のうち２項目以上に「該当する該当する選択肢」を選んでいる人を口腔機能が低下していると判断しました。

設問 該当する選択肢 

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか。 １．はい 

お茶や汁物等でむせることがありますか。 １．はい 

口の渇きが気になりますか。 １．はい 

栄養状態のリスク 

以下の２項目すべてに「該当する該当する選択肢」を選んでいる人を栄養状態が低下していると判断しました。

設問 該当する選択肢 

身長・体重をご記入ください。 ＢＭＩ18.5 未満 

６か月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか。 １．はい 
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認知機能のリスク 

以下の項目に「はい」と回答した人を認知機能が低下していると判断しました。 

設問 該当する選択肢 

物忘れが多いと感じますか。 １．はい 

ＩＡＤＬ（日常生活関連動作）のリスク 

以下の項目に「できるし、している」又は「できるけどしていない」と回答した場合を１点として、５点

満点で評価し、４点以下を IADL の低下者として低下者の割合を示しています。 

設問 該当する選択肢 

バスや電車を使って 1人で外出していますか。 
１．できるし、している：1点

２．できるけどしていない：1点 

自分で食品・日用品の買物をしていますか。 
１．できるし、している：1点

２．できるけどしていない：1点 

自分で食事の用意をしていますか。 
１．できるし、している：1点

２．できるけどしていない：1点 

自分で請求書の支払いをしていますか。 
１．できるし、している：1点

２．できるけどしていない：1点 

自分で預貯金の出し入れをしていますか。 
１．できるし、している：1点

２．できるけどしていない：1点 
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● 社会参加について 

「一般高齢者」「事業対象者」「要支援者」の回答のうち以下の項目に該当する人を社

会参加していると判定しました。 

以下の項目に該当する人を社会参加していると判定しました。 

設問 該当する選択肢 

以下のような会・グループ等にどのくらいの頻度で参加していますか。 

（ボランティア活動・スポーツのグループ・趣味のグループ・学習教養サ

ークル・通いの場・シニアクラブ・自治会・収入のある仕事） 

１．週４回以上

２．週２～３回 

３．週１回 

４．月１回～３回 

59.8%

51.5%

26.6%

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

一般高齢者 事業対象者 要支援者

社会参加の状況

要支援の人は改善可能性があるとされています。社会資源（インフォー

マルサービス）を活用した社会参加を進め、本人が望む暮らしを実現する

取り組みが必要です。 

 また、高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らすためには、一人ひと

りに合った多様な社会資源が必要です。既存の社会資源を見つけたり、把

握した社会資源を個々へマッチングしたりする取組みが必要です。 
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 ● 「要介護認定者」の回答について 

設問 

施設等への入所・入居の検討状況について、ご回答ください。（１つを選択） 

56.5

69.3

59.3

39.2

38.2

40.4

14.3

11.6

18.6

20.3

10.9

4.3

24.4

15.7

18.6

38.5

47.3

44.7

4.7

3.4

3.6

2.1

3.6

10.6

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

全 体

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

入所・入居の検討状況

入所・入居は検討していない
入所・入居を検討している
すでに入所・入居申し込みをしている

入所の検討状況からは、多くの方が自宅での生活を望んでいることが

分かります。一方で介護度が高くなるにつれて、入所等を検討する方

の割合が高くなっています。 

 主な介護者が不安に感じる介護は、「認知症状への対応」「夜間の排

泄」「外出の付き添い・送迎」「入浴・洗身」が高い割合となっていま

す。 

 介護度が重くなることで本人や家族が自宅での生活をあきらめるよ

うなことがないように、介護度に関わらず本人が望む暮らしの実現を

目指し、本人の思いを尊重し、介護者の負担を軽減できるような取り

組みや介護サービスの充実が求められます。
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設問 

現在の生活を継続していくにあたって、主な介護者が不安に感じる介護（複数回答可） 

14.3

21.2

6.7

19.7

3.6
6.7

11.4

21.2

10.1

32.1

4.2

12.9
9.8

11.6

4.7 5.6

1.1

20.1

0

5

10

15

20

25

30

35
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７ 第２号被保険者（40～64 歳）への介護保険についてのアンケート調査     

 調査方法  

・ インターネットによる本人入力 

・ 令和５年７月時点で磐田市公式 LINE アカウントの登録者のうち「健康・福祉情報」

の配信を希望する 40～60 代の方 9,284 人への配信 

 調査期間 令和５年７月 14 日～７月 31 日 

 回答状況 

回答数 

40 代 153 件 

50 代 169 件 

60 代 138 件 

その他   2 件 

合計 462 件 

第２号被保険者（40～64 歳の方）は介護保険サービスの利用などで直接

的な制度との関わりは少ないですが、アンケートからは制度の概要や相談

機関についての認識が進んでいることが分かります。 

介護保険制度は複雑なため理解するのが難しいという声があるため、第

２号被保険者（40～64 歳の方）が、制度を理解し、必要なときに適切に活

用できるよう周知を進めることが求められます。
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設問 選択肢 

介護保険制度について

知っていることはあり

ますか（複数回答可） 

①40 歳以上が介護保険料を納める 

②40～64 歳で特定疾病に該当する人は介護保険サービスを利用できる 

③65 歳になると介護保険証が市から送付される

④要介護認定を受けるためには申請が必要である 

⑤要介護認定は要支援１から要介護５まで７段階ある 

⑥介護保険サービスを利用するうえでの相談やケアプラン作成はケアマネジャ

ーが行う 

⑦護保険サービスを利用する際には利用者が費用の一部を負担する 

⑧特別養護老人ホームは要介護３以上の人が入所できる 

⑨未回答 

78

38 39

81

67 69 67

45

18

0

20

40

60

80

100

回
答

者
（

％
）
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設問 選択肢 

あなたは「地域包括支援センター」の役割を知って

いますか 

・知っている 

・名前は聞いたことあるが、役割までは知らない 

・地域包括支援センターの存在を知らない 

・未回答 

47 38 15 0

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

知っている
名前は聞いたことあるが、役割までは知らない
地域包括支援センターの存在を知らない
未回答

第２号被保険者（40～64 歳の方）は、これから介護者になり、さら

に、その先には自分自身が介護を受ける立場になることが予想されま

す。自分自身の介護は施設などへの入居・入所を考えながら、親など家

族には住み慣れた自宅での介護をしてあげたいと考えていることが分か

ります。 

介護について本人の思いを尊重することが大切ですが、介護する家族

がそれを受け止めて納得したうえで介護や生活が送れるように、人生会

議（ＡＣＰ）の普及や認知症の人の理解、介護者を支えるサービスの充

実が求められます。
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設問 

あなたに介護が必要となった場合、どのように介護して欲しいと思いますか。 

設問 

あなたの家族に介護が必要となった場合、どのように介護したいと思いますか。 

4 42 49 5

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

なるべく家族のみで、自宅で介護して欲しい
介護保険サービスや福祉サービスを使いながら…
介護保険制度で介護施設に入りたい
その他

3 56 37 3 1

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

なるべく家族のみで、自宅で介護したい
介護保険サービスや福祉サービスを使いながら…
介護保険制度で介護施設を利用したい
その他
未回答
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基本理念と基本目標 

基本理念 

第３章 計画の基本的な考え方 

近年、社会・経済の変化や人口構成の変化、医療技術や医療制度の進歩、ライフス

タイルの多様化などによって、個人や世帯が抱える問題は複雑化し、経済的困難のみ

ならず、生きづらさや精神疾患などの心理的な困難、孤独・孤立の問題、住居確保の

問題などが顕在化しています。 

また、高齢の親と引きこもりの子どもが同居する「8050 問題」や育児と介護のダブ

ルケアなど、複数の課題が重なり合い、包括的な対応が求められる複合的なニーズも

深刻化しています。 

一方で総務省の「労働力調査（基本集計）」によると、65 歳以上の就業率は、25.2％

（男性：34.2％、女性：18.3％）となっていて４人に１人は就業している状況となっ

ています。 

このように、ひとくちに高齢者と言っても、健康状態や生活様式は様々で、必要と

する支援や介護サービス、介護予防や社会参加のニーズも異なります。多様性（ダイ

バーシティ）を大切にする社会の考えのもと、高齢者が一人ひとりの持っている能力

や経験、特性を生かし、相互に人格と個性を尊重しつつ支え合いながら共生する社会

のであることが求められています。 

また、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる令和 22(2040)年に向け、今まで以上に

総人口・現役世代人口が減少し高齢者人口が増加することが見込まれるため、多くの

高齢者に持続的（サステナブル）な支援やサービス等を実施していくためには、地域

サロンの開催、見守り・安否確認、外出支援、家事支援などの多様な生活支援・介護

予防サービスの担い手が必要となるとともに、高齢者自身が社会参加や地域貢献を行

うことによって健康寿命を延ばすことも必要となります。 

このようなことから、市民が高齢期においても多様性を尊重され、住み慣れた地域

で互いを思いやり、支えたり支えられたりしながら、その人らしい暮らしが持続でき

ることを目指し、その思いを基本理念に表しています。 

やさしさ ふれあい 支え合いのまちづくり 

～安心できる 健幸長寿社会の実現～ 
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また、サブタイトルの「安心できる 健幸長寿社会の実現」は、第２次磐田市総合

計画、後期基本計画でうたわれている「安心できるまち 人が集まる磐田市」の考え

に基づいて「安心できる」ことをより実感してもらえることを目指して、「安心」とい

う言葉を新たに取り入れ、高齢になっても安心して、いきいきと健幸に暮らせる社会

を目指すことを表しています。 

「健幸」とは、「健やか」と「幸せ」を組み合わせた造語です。「生涯を通じて健康

かつ生きがいを持ち豊かで幸せな生活を営んでいる状態（ウェルビーイング）」を表し

ています。 

目標数値 

指標名 
現状 

（R４年度） 

目標値 

（R８年度） 
指標の定義 

高齢者の幸福感 70.2％ 100％ 

高齢者の暮らしと介護につい

てのアンケート調査 

一般高齢者・事業対象者・要支援

認定者（0～10 点のうち 6点以上

と回答した人）

平均自立期間 

男 80.8 歳 81 歳 

要介護２以上になるまでの

期間 

女 84.8 歳 85 歳 
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基本目標 

基本目標１ 生きがいづくりと介護予防の充実                    

生きがいを持ち、充実した日常生活をおくるために、高齢者が様々な分野で多世代

とともに活躍できるよう、健康づくり施策を進めるとともに、住民主体の介護予防活

動を支援します。また、フレイルの状態になり始めた方を早期に自立に向けた支援を

することで、その人が望む幸せな生活（ウェルビーイング）に導きます。さらに、介

護保険サービスにおいても生活における機能の維持改善を目指すことで、いつまでも

元気でいられることを支援します。 

基本目標２ 住み慣れた地域で暮らすための支援の充実                

住み慣れた地域で自分らしく生活し、しあわせな最期を迎えるため、地域包括支援

センターをはじめとした相談機関の連携による相談・支援体制の充実を図るとともに、

医療と介護の連携、医療や介護サービス・看取りなど終末期医療に関する知識の普及

啓発を推進します。 

また、地域包括支援センターの個別相談支援や地域ケア会議を通して、さまざまな

関係機関や地域づくり協議会をはじめとする地域団体、介護施設をはじめとした事業

所などが連携することで平常時及び災害時における見守り体制の構築を進めます。さ

らに、生活支援コーディネーターを中心に地域資源の把握や開発、生活支援の担い手

養成などを進め、住み慣れた地域で暮らすための支援の充実を目指します。 

本理念の実現に向けて、次の４つの基本目標を設定します。この基本

目標をもとに、基本施策、施策、各事業を展開し、取り組み及び目標値を

設定します。 
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基本目標３ 認知施策の推進                            

本市の認知症高齢者数は高齢者人口の増加に伴い今後も増加していくことが見込

まれています。 

認知症は誰もがなりうるものであり、地域の人たちが認知症について正しく理解し、

さりげない見守りとやさしい声がけなどがあれば、認知症の人が住み慣れた地域で人

と人とのつながりを育みながら、自分らしく、安心して暮らし続けることができます。 

また、認知症は生活習慣の改善により発症リスクを減らしたり、進行をゆるやかに

したりすることが期待できます。 

そのために、認知症への理解と認知症予防についての普及啓発を推進するとともに、

認知症の人及びその介護をする人への支援を推進します。 

基本目標４ 高齢者支援サービスの充実                       

高齢者がいつまでも住み慣れた地域や自宅で自立した生活が送れるように、移動手

段の確保や交通安全対策などの生活環境の整備を進めるとともに、在宅生活を支える

サービスの提供を進めます。 

また、支援や介護を必要とする人が、各種高齢者支援サービスを安心して利用できる

よう、介護保険制度や介護保険サービス、福祉サービスの内容について周知を進めます。
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施策の体系 

基本目標 基本施策 施策 

Ⅰ

生
き
が
い
づ
く
り
と

介
護
予
防
の
充
実

１ 生きがいづくりと社会参加の推進 

 通いの場支援の推進 

 社会参加の促進 

２ 健康づくりと介護予防の推進 

 健康づくりの推進 

 高齢者の保健事業と介護予防の

一体的な実施の推進 

 介護予防・日常生活支援総合事業

の強化 

Ⅱ

住
み
慣
れ
た
地
域
で

暮
ら
す
た
め
の
支
援
の
充
実

１ 地域の支え合いネットワークの構築

 相談・支援体制の充実 

見守り体制づくりと担い手づくり

 地域ネットワークの構築 

２ 在宅医療と介護連携の強化 

 在宅医療と介護への理解を 

深めるための普及啓発の推進 

 関係機関の連携強化 

Ⅲ

認
知
症
施
策
の

推
進

１ 認知症の普及啓発と予防の推進 

 認知症への理解を深めるための普

及啓発の推進 

 認知症予防の推進 

２ 認知症の人とその家族の支援 
 認知症の人への支援の推進 

 認知症介護者への支援の推進 

Ⅳ

高
齢
者
支
援
サ
ー
ビ
ス
の

充
実

１ 在宅生活を支えるサービスの充実 

 在宅福祉サービスの充実 

 安心で住みやすい環境整備 

２ 介護保険サービスの充実 

 各種サービスの充実 

 給付の適正化 

 事業所における災害対策・感染症

対策 

基
本
理
念

や
さ
し
さ

ふ
れ
あ
い

支
え
合
い
の
ま
ち
づ
く
り

～
安
心
で
き
る

健
幸
長
寿
社
会
の
実
現
～
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事業

1-(1) ○介護予防活動の支援○老人クラブ活動の支援○生きがい・通いの場づくり支援 

1-(2) 
○生涯学習の支援○スポーツ・レクリエーションの振興○社会活動への参加啓発と支援○就労など

の支援 

2-(1) 
○特定健康診査・後期高齢者健康診査○保健指導○がん等検診○成人歯科健康診査○成人予防接種

○まちの保健室 

2-(2) ○地域課題の分析と多職種連携○高齢者に対する個別支援○通いの場等への積極的な関与 

3-(3) 
○訪問型サービス(相当・緩和)○通所型サービス(相当・緩和)○短期集中予防サービス(訪問・通

所)○地域リハビリテーション活動推進○多職種連携会議○その他の介護予防に資する支援 

1-(1) 
○地域包括支援センターの運営○成年後見支援センターの運営○くらしと仕事相談センターの運

営○地域ケア会議(個別地域ケア会議)の実施○虐待防止体制の充実 

1-(2) 
○地区見守り活動の推進○高齢者等見守りネットワーク事業○地域の人材育成○地域福祉活動の

支援○高齢者福祉事業○災害時の高齢者支援○地域で行う生活支援事業 

1-(3) ○生活支援コーディネーター配置○地域ケア会議(市地域ケア会議・小地域ケア会議)の推進 

2-(1) ○地域住民へ ACP(人生会議)の普及啓発○救急情報シートの普及・活用の推進○終活相談の支援 

2-(2) 
○在宅医療・介護連携に関する相談支援○地域の医療・介護の資源の把握○在宅医療と介護の提供

体制の構築と推進○在宅医療と介護関係者の情報共有 

1-(1) 

○認知症サポーターの養成・活動の充実○キャラバン・メイトの養成○認知症フォーラムの実施 

○チームオレンジ活動の充実○見守りオレンジシール・認知症高齢者等個人賠償責任保険の普及 

○認知症ハンドブックの普及 

1-(2) ○認知症予防事業の実施○通いの場での認知症予防の推進 

2-(1) ○本人発信の場の充実○若年性認知症の相談体制の充実 

2-(2) 
○認知症初期集中支援チーム体制の強化○認知症の人への介護・支援の充実○見守りオレンジシー

ル・認知症高齢者等個人賠償責任保険の普及（再掲） 

1-(1) 

○高齢者等紙おむつ購入費助成事業○高齢者等タクシー利用料金助成事業○ひとり暮らし高齢者

等緊急通報システム貸与・相談事業○はり・きゅう・マッサージ治療費助成事業○訪問理美容サー

ビス事業○高齢者短期入所事業○寝具洗濯乾燥等サービス事業○食の自立支援事業○高齢者補聴

器購入費助成事業○外国人高齢者福祉手当支給事業○介護サービス利用料の低所得者軽減措置事

業○住宅改修支援事業○介護相談員派遣事業○在宅介護手当支給事業○介護離職防止に向けた取

り組み 

1-(2) 
○交通安全対策○外出・移動手段の充実と確保○利用しやすい建物等の確保○消費者トラブル対策

○福祉避難所の推進 

2-(1) ○サービスの種類及び内容○利用量の見込み○介護人材の確保○施設・居住系サービス施設整備計画 

2-(2) ○要介護認定の適正化○ケアプラン等の点検〇医療情報との突合・縦覧点検 

2-(3) ○災害対策○感染症対策○福祉避難所の推進（再掲） 
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第４章 目標に向けた取り組み 

生きがいを持ち、充実した日常生活をおくるために、高齢者が様々な分野で多世代と

ともに活躍できるよう、健康づくり施策を進めるとともに、住民主体の介護予防活動を

支援します。また、フレイルの状態になり始めた方を早期に自立に向けた支援をするこ

とで、その人が望む幸せな生活（ウェルビーイング）に導きます。さらに、介護保険サ

ービスにおいても生活における機能の維持改善を目指すことで、いつまでも元気でい

られることを支援します。 

■この基本目標の指標・目標値 

指標名 
現状 

（R４年度）

目標値 

（R８年度）
指標の定義等 

教室・講座開催回数 239 回 255 回

いきいき百歳体操、まちの保健室、

高齢者サロン代表研修で行う教

室・講座の開催回数 

教室・講座参加人数 1,757 人 1,900 人

いきいき百歳体操、まちの保健室、

高齢者サロン代表研修で行う教

室・講座の年間延べ参加人数 

ふれあいサロン団体数 167 件 173 件 年度末時点の団体数 

ふれあいサロン参加者数 4,800 人 4,890 人 年度末時点の参加者数 

いきいき百歳体操団体数 116 件 131 件 年度末時点の団体数 

訪問型サービス利用人数 

（いきいきライフ） 
0 人 90 人

訪問型の短期集中（３ヵ月間）予防

サービスの年間利用者数 

通所型サービス利用人数 

（いきいきトレーニング）
5人 90 人

通所型の短期集中（３ヵ月間）予防

サービスの年間利用者数 

リハビリテーション専門

職の同行訪問 
-人 200 人

リハビリテーション専門職の同行

訪問を実施した年間延べ人数 

生きがいづくりと介護予防の充実 
基本目標Ⅰ 
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生きがいづくりと社会参加の促進 

施策と主な取組み                                 

１．通いの場支援の推進 

 〇介護予防活動の支援 

自主グループによるいきいき百歳体操や自治会・地域単位で住民同士が運営する

高齢者サロン等が、身近なところで実施できるよう取り組みを支援します。また、

取り組みに対して専門職などの協力を得ながら事業を推進します。 

 〇老人クラブ活動の支援 

高齢者の生きがいづくりや介護予防活動、地域での見守り・支援活動の推進のた

め、老人クラブの活動を支援します。 

 〇生きがい・通いの場づくり支援 

地域のボランティアやＮＰＯなどが主体となり、地区の公会堂や事業所等の施設

の一部、空き家などを活用した通いの場や常設型の居場所づくりを進める事業を支

援します。

基本施策 

Ⅰ-１ 

高齢者が健康で、自分らしく自立した生活を送る上で「生きがい」や「社

会参加」は重要な要素であり、生きがいのある生活を送ることは心身の健康

維持にも大きな影響を与えるとともに、地域のボランティア活動や趣味など

の活動に参加することで、役立っているという実感や達成感を得られ、孤独

感の軽減や生活意欲の維持につながります。 

アンケート調査から高齢者は、就労や地域活動、ボランティア活動など、

さまざまなことに生きがいや喜び・楽しみを感じていることから、高齢者の

生きがいづくりと社会参加を促すために、多様化するニーズに対応した生涯

学習活動やスポーツ・レクリエーション活動の促進を図ります。 

また、高齢者にとっての就労は、収入源や日中の活動の場であるとともに、

社会とのつながりを維持するための手段であり、生きがいという点でも大切

であることから就労の機会を確保し、高齢者の就労を支援します。 

37



２．社会参加の促進 

 〇生涯学習の支援 

交流センターなどにおいて、高齢者が人生を豊かに過ごすため、生きがいづくり

を目指した学習を推進します。また、自分の経験や技術を生かす場や、学習成果を

地域づくりに生かすためにボランティアや指導者につながる学習を支援します。

 〇スポーツ・レクリエーションの振興 

高齢者の健康・体力の維持と社会的交流を深めるため、輪投げ大会など各種スポ

ーツ大会を支援します。また、障害の有無に関わらずすべての人が平等に参加でき

るインクルーシブスポーツを推進します。

 〇社会参加への参加啓発と支援 

生活支援コーディネーターや地域包括支援センター等が、高齢者が気軽に参加で

きる各種教室や講座、地域活動、ボランティア活動などの情報提供を実施します。

また、退職後の高齢者の社会参加を呼びかける啓発を行います。 

 〇就労などの支援 

高齢者の生きがいの充実と能力を活かした活力ある地域社会づくりに寄与する

ことを目的として運営しているシルバー人材センターの運営支援を行います。ま

た、年齢に関わりなく働くことができる生涯現役社会を目指し、労働局、ハローワ

ーク、県などの関係期間との連携を推進し就労支援ネットワークを強化すること

で、多様な人材の活用と就労を支援します。 
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健康づくりと介護予防の推進 

施策と主な取組み                                 

１．健康づくりの推進 

 〇特定健康診査・後期高齢者健康診査 

疾病の早期発見・早期治療及び生活習慣を自ら振り返る機会とするために健康診

査（健康診断）を実施します。また、一日人間ドック受診への支援を実施します。

 〇保健指導 

糖尿病性腎症を含む生活習慣病の可能性の高い方に対して、重症化を予防するた

めの保健指導を実施します。 

 〇がん等検診 

がんの予防と早期発見のため、肺がん・胃がん・大腸がん・前立腺がん・乳がん・

子宮頸がん検診を実施します。 

 〇成人歯科健康診査 

口腔内の疾病予防のほか、口腔機能や噛む力の維持・向上による低栄養や認知症

予防、誤嚥性肺炎の予防のため「歯と歯肉の健診」を実施します。 

基本施策 

Ⅰ-２ 

加齢に伴う運動機能や認知機能などの低下は誰にでも起こることですが、

普段の生活から健康を意識した取り組みを行うことで、その進行スピードや

程度を緩やかにすることは十分可能です。高齢者のうち、多くは介護が必要

な状態ではなく、自立した生活を送っており、高齢者が住み慣れた地域で健

やかな生活を送り、介護を必要としない「健康寿命」を伸ばすために介護予

防を推進します。 

一方、社会参加が出来なくなると、引きこもりがちになり、介護が必要な

状態になる可能性が高まることから、心身の老化による変化に気付かない人

や、自身の問題を相談することが難しい人には早期の段階での支援が必要と

なります。よって、一人ひとりの健康状態や生活環境に合わせた活動の増進、

予防策の情報提供、対象者の把握など、多角的な取り組みを進めます。 
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〇成人予防接種 

感染症の発病や重症化を予防するため、予防接種法に基づきインフルエンザや肺

炎球菌等の予防接種を実施します。 

〇まちの保健室 

地区担当保健師や栄養士、歯科衛生士、心理士などの専門職が、赤ちゃんから高

齢者まで地域で暮らすみなさんの健康づくりを支援します。健康に関する相談のほ

か地域の団体等と連携し講座等を行います。 

２．高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施の推進

 〇地域課題の分析と多職種連携 

高齢者一人ひとりの医療・介護・健診に係るデータを活用して地域の健康課題の

把握や分析を行い、医療福祉関係団体と課題解決に向けた効果的な取り組みを実施

します。 

 〇高齢者に対する個別支援 

低栄養や生活習慣病等の重症化を防ぐための保健指導や健康状態が不明な高齢

者の状態把握など一人ひとりの課題に合わせたサービスを紹介し、個別支援を実施

します。 

 〇通いの場等への積極的な関与 

いきいき百歳体操や、高齢者サロン、まちの保健室で専門職がフレイル予防の健

康教育や健康相談を実施します。また、「後期高齢者の質問票」を活用しフレイル状

態にある高齢者を把握し、低栄養や筋力低下等の状態に応じた保健指導や支援を行

います。 

３．介護予防・日常生活支援総合事業の強化 

 〇訪問型サービス（介護相当サービス・緩和基準サービス） 

事業対象者及び要支援認定者に対して、市が指定する事業所の訪問介護員（ホー

ムヘルパー）等が居宅に訪問して、食事・入浴・排せつなどの身体介護や、調理・

洗濯・掃除などの生活援助を行います。 

 〇通所型サービス（介護相当サービス） 

事業対象者及び要支援認定者に対して、市が指定するデイサービスセンターで、

食事、入浴などの日常生活上の支援や、生活行為向上のための訓練などの支援を日

帰りで行います。 
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〇通所型サービス（緩和基準サービス）：「いきいきデイサービス」 

事業対象者及び要支援認定者の比較的心身状況が安定している方を対象として、

市が指定する事業所が心身機能の維持向上のための体操や、レクリエーション、趣

味の活動などを行い、介護予防を図ります。また、自立・回復を目指したプラン作

成によるサービス提供を推進します。 

〇短期集中予防（通所型・訪問型）サービス：「いきいきトレーニング」「いきいきライフ」

事業対象者及び要支援認定者に対して、短期（３か月間）集中的に、施設等への

通所又は居宅への訪問により、日常生活の基本的な活動に必要な機能の向上を目指

し、運動や生活環境の工夫について専門的な指導を受け、生活機能の改善及び低下

を予防します。 

〇地域リハビリテーション活動推進 

事業対象者及び要支援認定者が、一人ひとりの状態に応じて早期に改善・回復、

自立できるよう、リハビリテーション専門職による本人・家族への助言、動作や住

環境等の評価を行うことで、介護予防に向けた目標設定を支援します。 

○多職種連携会議 

多職種による事例検討を通じて、事業対象者及び要支援認定者に対する支援につ

いて「目指す姿」を共有します。より多くの高齢者介護・支援に関わる関係者が早

期の改善・回復、自立における支援方法を学び実施できる体制を目指します。 

〇その他の介護予防に資する支援 

有償・無償のボランティア等により提供される「通いの場」や「移動支援」、「生

活支援」の創出について、生活支援コーディネーター等と共に検討を進め、より多

くの人が多様なサービスや地域資源を利用できる体制を目指します。 
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住み慣れた地域で自分らしく生活し、しあわせな最期を迎えるため、地域包括支援

センターをはじめとした相談機関の連携による相談・支援体制の充実を図るとともに

医療と介護の連携、医療や介護サービス・看取りなど終末期医療に関する知識の普及

啓発を推進します。 

また、地域包括支援センターの個別相談支援や地域ケア会議を通して、さまざまな

関係機関や地域づくり協議会をはじめとする地域団体、介護施設をはじめとした事業

所などが連携することで平常時及び災害時における見守り体制の構築を進めます。さ

らに、生活支援コーディネーターを中心に地域資源の把握や開発、生活支援の担い手

養成などを進め、住み慣れた地域で暮らすための支援の充実を目指します。 

■この基本目標の指標・目標値 

指標名 
現状 

（R４年度）

目標値 

（R８年度）
指標の定義等 

高齢者見守りネットワー

ク参加事業所数 
62 件 70 件

磐田市安心地域支え合い体制づく

り市民会議に参加している事業所

数 

避難行動要支援者個別避

難計画策定率 
79.7％ 100％

高齢者や障がいのある人など避難

行動要支援者の個別避難計画の策

定率 

生活支援コーディネーター

による地域資源把握件数
421 件 450 件

生活支援コーディネーターが趣味

活動団体などの地域資源を把握し

た件数 

在宅医療に関する講座等

への参加者数 
796 人 1,200 人

在宅医療や看取りなどをテーマと

した講座等への年間参加者数 

住み慣れた地域で暮らすための支援の充実 

基本目標Ⅱ 
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地域の支え合いのネットワークの構築 

施策と主な取組み                                 

１．相談・支援体制の充実

〇地域包括支援センターの運営 

高齢者の総合相談や権利擁護、地域の支援体制づくり、介護予防等への必要な援

助などを行います。地域包括支援センターが、地域包括ケアシステム構築に向けた

中心的機関となるよう医療・介護・福祉などの関係機関やボランティアなどのさま

ざまな社会資源との連携を図ります。 

また、地域包括支援センターが取り組むべき方向性を運営方針として示すととも

に、適切・公正かつ中立的な運営を確保するため、磐田市介護保険運営協議会にて、

評価や検証を実施します。 

〇成年後見支援センターの運営 

地域の権利擁護支援、成年後見制度についての広報・相談、市民後見人等の活動

支援などを通じて制度の利用促進を図るとともに、地域連携ネットワークの強化を

図ります。 

〇くらしと仕事相談センターの運営 

様々な課題を抱え生活に困窮する方に対して、他の専門機関と連携しながら、自

立に向けた相談や支援、家計改善支援などを実施し一人ひとりの状況に合わせた包

括的な支援を行います。 

基本施策 

Ⅱ-１ 

高齢化が進み、一人暮らしの高齢者や高齢者だけの世帯が増える状況の中

で、高齢者は暮らしの中で様々な不安や孤独感を抱えています。不安感や孤独

感の解消を図り、高齢者が住み慣れた地域で安心して生活するためには、ボラ

ンティアなどの多様な主体による生活支援サービスの創出や地域資源の開発

といった地域づくりを進めていくことが必要です。その一方で、地域の担い手

の高齢化や減少で従来の支え合いの仕組みを維持することが困難となってい

ることから、地域福祉の担い手の人材育成を進めます。 

また、高齢者が自宅や地域で生活するうえで抱える様々な不安をサポート

するため、だれもが気軽に相談できるように相談体制の充実や支援体制を作り

上げることが必要であることから、地域の支え合いネットワークの構築によ

り、地域住民同士、相談機関、そして行政との協力と連携を強化し、高齢者が

安心して住み慣れた地域で生活を送るための取り組みを進めます。
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〇地域ケア会議（個別地域ケア会議）の実施 

個人や世帯が抱える生活上や経済的な課題、生きづらさなどの心理的な困難、孤

独・孤立など複雑化した課題に対して、地域包括支援センターを中心に高齢者が住

み慣れた地域で暮らし続けることを目指し、近隣住民や専門職など地域全体で考え

る場を設けます。 

〇虐待防止体制の充実 

高齢者虐待の早期発見・早期対応のため、関係機関が連携・協力して情報交換を

進める「高齢者・障がい者権利擁護ネットワーク会議」を開催します。特に、保健・

医療・福祉・警察などの専門機関や近隣住民、家族などの関係者の連携強化を図り

ます。 

２．見守り体制づくりと担い手づくり 

〇地区見守り活動の推進 

民生委員・児童委員や福祉委員、老人クラブ、地域づくり協議会 認知症サポー

ターなど多様な主体による見守り活動を支援し必要な支援につなげること目指し

ます。また、地域住民が日頃からあいさつや声かけなど顔の見える関係を築き、誰

もが安心して暮せる地域を目指します。 

〇高齢者等見守りネットワーク事業 

ひとり暮らし高齢者など、地域で見守りが必要な高齢者等を支えていくために、

新聞販売店や金融機関等の民間事業者や福祉団体等で組織する「磐田市安心地域支

え合い体制づくり市民会議」への参加団体等をさらに増やします。 

〇地域の人材育成 

市社会福祉協議会や交流センターなどと連携し健康づくりや、介護予防、居場所

づくりなどの住民主体の活動や地域活動の担い手となる人材の育成を進めます。 

〇地域福祉活動の支援 

福祉意識の啓発など、地域で進める福祉活動への支援を市社会福祉協議会と協働

して進めます。また、民生委員・児童委員が行う地域の現状把握のための活動など

を支援します。 

〇高齢者福祉事業 

高齢者が住み慣れた地域で安心して健康で暮らすことや、地域や社会のために貢

献されてきた高齢者を敬い、長年のご苦労を労い感謝の気持ちを伝えること等を目

的として、地域で行う高齢者福祉事業を支援します。 
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〇災害時の高齢者支援 

災害時に一人では避難が困難な高齢者を地域住民の協力により避難支援する体

制を構築するため、避難行動要支援者名簿及び個別避難計画作成を引き続き進めま

す。 

また、市社会福祉協議会による災害ボランティアセンター運営への支援や被災し

た方のこころのケアなど災害発生後から日常生活へ戻るまでの支援を行います。 

〇地域で行う生活支援事業 

地域のボランティアが主体となり、普段の生活が困難な状況になった高齢者など

必要な方を対象として、「家事援助」や「移動支援」などを有償又は無償により生活

支援を行う事業を推進します。 

３．地域ネットワークの構築 

〇生活支援コーディネーター配置 

地域資源の把握や、住民主体の活動を進める担い手の発掘・養成などを行う生活

支援コーディネーター（地域支え合い推進員）が、さらに地域課題やニーズを把握

できる体制を整えます。また、既存の地域資源を活用するなどして健康づくり、介

護予防、通いの場等の生活支援を推進します。 

〇地域ケア会議（市地域ケア会議・小地域ケア会議）の推進 

個別事例についての地域ケア会議で検討された課題を地域の課題としてとらえ、

地域包括支援センターや生活支援コーディネーターを中心に事業所や地域住民な

ど多様な主体と共に考え、課題解決、ネットワーク構築、地域づくり・資源開発、

施策形成につなげるための地域ケア会議を実施します。

【磐田市地域ケア会議の体制図】

地域課題の検討 

市で運営 

個別ケースの検討 

地域包括支援センターで運営 

個別課題 
解決機能 

ネットワーク
機能構築 

地域課題 
発見機能 

地域づくり・
資源開発機能

政策形成
機能 

個別地域 
ケア会議 

小地域 
ケア会議 

市地域 
ケア会議 

個別事例ごとに開催
日常生活圏域ごとに開催 

市全体で開催 
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在宅医療と介護の連携強化 

今後、慢性疾患や認知症等の高齢者の増加に伴って、在宅医療を中心とした医療サ

ービスによる治療や療養を続けながら、在宅で介護サービスの提供を受けて生活を継

続させていく医療と介護のニーズを併せ持つ高齢者の増加が見込まれています。 

そのため、医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ高齢者の意思を叶えるために、日常

の療養支援、急変時の対応、入退院の支援、看取り、認知症の対応、感染症発生時や

災害時対応等の様々な局面において連携できる体制づくりを進めます。 

また、高齢者自身が元気な頃から自身の最期を考えることが重要であることから、

終活や人生会議などの普及啓発を推進します。 

施策と主な取組み                                 

１．在宅医療と介護への理解を深めるための普及啓発の推進

〇地域住民へＡＣＰ（人生会議）の普及啓発 

医療・介護関係者や市民活動団体などと協働して、自分らしい生き方や最期の迎

え方を普段から考え、準備する意識を醸成し、さらに、看取りの知識等についても

本人や家族に対して、地域包括支援センターや市民相談センターと連携し普及啓発

に取り組みます。 

〇救急情報シートの普及・活用の推進 

一人暮らし高齢者が増加する中で、緊急連絡先などの情報を記載するシートを作

成し、緊急時に駆けつけた救急隊員や救護者が、本人や家族から聞き取りができな

い場合などに活用します。また、緊急時の医療や介護の関係者が円滑に連携するた

めのツールとして活用を推進します。 

〇終活相談の支援 

終活おうえん窓口において、終活に関するお悩みの支援を行います。高齢者やそ

のご家族が元気なうちにしておくべき事項や終活ノート「私と家族の安心ノート」

の書き方、将来に関する不安などの相談に応じます。 

基本施策 

Ⅱ-２ 

46



２．関係機関の連携強化 

〇在宅医療・介護連携に関する相談支援 

地域の医療・介護関係者、地域包括支援センターなどから相談を受ける窓口を設

置し、医療関係者と介護関係者の連携の円滑化を推進します。 

〇地域の医療・介護の資源の把握 

地域における医療と介護サービスの実情を把握し、医療や介護関係施設を一覧で

きるマップを作成、公表します。 

〇在宅医療と介護の提供体制の構築と推進 

入退院支援、日常の療養支援、急変時の対応など切れ目のない在宅医療と介護の

提供体制の構築について検討・協議します。 

地域の課題を共有し、対応を協議する「磐田市在宅医療介護連携推進協議会」に

おいて、医療と介護の垣根を越えたサービス提供体制の検討と構築を推進します。

〇在宅医療と介護関係者の情報共有 

シズケア＊かけはし※の普及に取り組み、地域医療連携パスの活用やＩＣＴ導

入・運用の推進など、在宅医療・介護サービスなどの情報の共有を進めます。また、

県や関係市町との連携を強化し、広域での課題解決を進めます。 
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本市の認知症高齢者数は高齢者人口の増加に伴い今後も増加していくことが見込ま

れています。 

認知症は誰もがなりうるものであり、地域の人たちが認知症について正しく理解し、

さりげない見守りとやさしい声がけなどがあれば、認知症の人が住み慣れた地域で人

と人とのつながりを育みながら、自分らしく、安心して暮らし続けることができます。 

また、認知症は生活習慣の改善により発症リスクを減らしたり、進行をゆるやかに

したりすることが期待できます。 

そのために、認知症への理解と認知症予防についての普及啓発を推進するとともに、

認知症の人及びその介護をする人への支援を推進します。

■この基本目標の指標・目標値 

指標名 
現状 

（R４年度）

目標値 

（R８年度）
指標の定義等 

認知症サポーター数 19,521 人 26,100 人
認知症サポーター養成講座を受講

した人数の累計 

認知症高齢者等事前登録

者数 
182 人 240 人

認知症高齢者等事前登録事業（見

守りオレンジシール）の年度末時

点の登録者数 

認知症カフェ開催回数 60 回 70 回
地域包括支援センターなどによる

認知症カフェの開催回数 

認知症カフェ参加人数 848 人 1,400 人 認知症カフェの年間延べ参加人数 

基本目標Ⅲ 

認知症施策の推進 
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認知症の普及啓発と予防の推進 

施策と主な取組み                                 

１．認知症への理解を深めるための普及啓発の推進 

〇認知症サポーターの養成・活動の充実 

誰もがなる可能性のある認知症を自分ごととしてとらえ、認知症への理解や支援

に対する意識を普及啓発するため、小中学校・民間企業・医療機関等で認知症サポ

ーター養成講座を開催します。 

また、サポーターが地域で活動できる場づくりや認知症の人の見守り活動を進め

ます。 

〇キャラバン・メイトの養成 

認知症地域支援推進員※を中心として、認知症サポーター養成講座の講師役のキ

ャラバン・メイトの養成を行います。 

〇認知症フォーラムの実施 

認知症の理解や支援を目的とした講演会等を、地域包括支援センターが中心とな

って地域住民とともに医療機関、介護事業所等と連携しながら開催します。 

基本施策 

Ⅲ-１ 

認知症は誰もがなりうる病気であり、認知症と共に生きる「共生」や対応

について正しく理解することが重要です。認知症高齢者の増加が見込まれる

なかで、認知症予防についての関心が高くなっている一方で、認知症につい

ての相談先や支援、サポート方法の認知度が低い状況があります。 

そのため、認知症に関する正しい知識と理解に基づいた、通いの場におけ

る見守り活動の推進など、「予防を含めた認知症への「備え」としての取り組

み」を推進します。 

また、地域社会全体で認知症になってからもできる限り住み慣れた地域で

暮らし続けるために、障壁を減らし認知症の人が安心して外出できる地域の

見守り体制の構築を進めます。
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〇チームオレンジ活動の充実 

認知症サポーターが正しい理解を得たことを契機に自主的に行ってきた活動を

さらに一歩前進させ、地域で暮らす認知症の人や家族の困りごとの支援ニーズと認

知症サポーターを結びつけるための「チームオレンジ」の取り組みを推進します。

〇見守りオレンジシール・認知症高齢者等個人賠償責任保険の普及 

認知症高齢者等事前登録制度による見守りオレンジシールを普及させ、認知症の

人を地域で見守る体制づくりを推進するとともに、認知症高齢者等個人賠償責任保

険を継続します。 

〇認知症ハンドブックの普及 

認知症ハンドブックの活用により、認知症への理解を深め、認知症の進行段階に

応じた対応方法の周知や、医療や介護の相談先などを啓発することで、認知症にな

ってもその人らしく生活できる社会を目指します。 

２．認知症予防の推進 

〇認知症予防事業の実施 

住民主体の通いの場である「いきいき百歳体操」や「高齢者サロン」が、認知症

予防に効果があることを普及啓発します。 

また、認知症予防のための「しゃきしゃき百歳体操」もあわせて普及啓発を推進

します。 

〇通いの場での認知症予防の推進 

運動不足の改善、生活習慣病予防、社会参加による社会的孤立の解消等が認知症

予防に資する可能性があります。「通いの場」で認知症予防に取り組むことを啓発し

ます。 
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認知症の人とその家族の支援 

施策と主な取組み                                 

１．認知症の人への支援の推進 

〇本人発信の場の充実 

認知症の初期段階では、必ずしも本人に介護が必要な状態とは限りません。認知

症の人やその家族の視点に立ち、認知症の人が自分らしくよりよく生きていくこと

ができるよう、認知症の人の想いを聴く活動や本人の得意なことを活かせる活動の

場の確保を進め、本人発信を支援します。また、認知症の人同士が語り合う機会を

創出し、意見の把握や施策の企画・立案や評価につなげます。 

〇若年性認知症の相談体制の充実 

若年性認知症の人は、就労や生活、子育て、経済的な問題と複数の問題が重なる

特徴があることから、就労や社会参加の支援など、様々な分野にわたる支援を総合

的に講じていく事が必要になります。 

課題解決に向けた個別の支援とともに、若年性認知症の人のニーズ把握、本人や

家族が交流できる居場所づくりを進めます。 

基本施策 

Ⅲ-２ 

認知症は早期発見・早期対応によって進行を遅らせることができるとされ

ています。しかし、認知症当事者が病気を受け入れることや家族が症状を正

しく理解することが難しく、相談や受診、その後の支援がスムーズに行える

人は多くない状況です。 

そこで、認知症当事者や支える家族の意見や意志を尊重するため、認知症

当事者からの発信支援や意思決定支援、介護者同士の交流を図ります。また、

相談機関や医療機関などの専門職の連携により認知機能の低下がある人や認

知症の人に対する早期発見・早期対応が行える体制を整備することで認知症

の人とその家族が安心して生活できる社会の実現を目指します。 
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２．認知症介護者への支援の推進 

〇認知症初期集中支援チーム体制の強化 

認知症が疑われる人や認知症の人で、適切な医療や介護サービスに結びついてい

ない高齢者及びその家族を訪問し、初期の支援を集中的（概ね６か月）に行う、医

療・介護の専門職と認知症サポート医によるチームを組織し、自立生活をサポート

する活動を支援します。 

〇認知症の人への介護・支援の充実 

認知症の人の医療や介護のサービスに関わる専門職に対し、磐田市立総合病院認

知症疾患医療センターとともに研修等を開催しながら、認知症ケアの質の向上を図

ります。また、介護者同士が集う場や居場所づくりの普及を進めます。 

〇見守りオレンジシール・認知症高齢者等個人賠償責任保険の普及（再掲） 
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高齢者がいつまでも住み慣れた地域や自宅で自立した生活が送れるように、移動手

段の確保や交通安全対策などの生活環境の整備を進めるとともに、在宅生活を支える

サービスの提供を進めます。 

また、支援や介護を必要とする人が、各種高齢者支援サービスを安心して利用できる

よう、介護保険制度や介護保険サービス、在宅福祉サービスの内容について周知を進め

ます。

■この基本目標の指標・目標値 

指標名 
現状 

（R４年度）

目標値 

（R８年度）
指標の定義等 

介護相談員の派遣事業所数 95 件 500 件 介護相談員が訪問した延べ事業所数

デマンド型乗合タクシー

の利用者数
44,013 人 45,000 人

デマンド型乗合タクシーの年間延

べ利用者数

電子申請・届出システムの

導入 
未導入 導入

指定申請等の電子申請システムの

導入・受付開始 

ケアプラン点検数 90 件 130 件 ケアプランを実施した件数 

福祉避難所指定数 52 ヶ所 57 ヶ所 福祉避難所に指定した施設数 

高齢者支援サービスの充実 
基本目標Ⅳ 
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在宅生活を支えるサービスの充実 

施策と主な取組み                                 

１．在宅福祉サービスの充実 

〇高齢者等紙おむつ購入費助成事業 

常時おむつを必要とする在宅の方に対し、介護及び所得状況により紙おむつ及び

尿取りパッドの購入費を助成し、高齢者などの健康衛生の保持と介護者の介護及び

経済負担の軽減を図ります。 

〇高齢者等タクシー利用料金助成事業 

外出のための支援が必要な在宅の方に対し、所得状況によりタクシーの利用料金

を助成し、医療機関への通院や買い物などの外出を支援することにより、社会活動

への参加を促進し、経済的負担の軽減を図ります。 

〇ひとり暮らし高齢者等緊急通報システム貸与・相談事業 

ひとり暮らし高齢者及び高齢者のみ世帯、障がいがある方と同居している高齢者

又は重度身体障がい者などで、日常生活を営む上で常時注意を要する状態にある方

に対し、体調の急変など緊急時に通報する装置を貸与し、日常生活における不安感

の解消を図ります。 

また、医療や健康に関する相談に対し、24 時間専門家（医師等）が適切なアドバ

イスを行います。 

〇はり・きゅう・マッサージ治療費助成事業 

70 歳以上の方に、はり・きゅう・マッサージの治療費の助成を行い、高齢者の身

体機能の維持回復や健康増進を図ります。 

〇訪問理美容サービス事業 

介護保険の要支援・要介護に該当する方又は身体障がい者で、理美容店に出向く

ことが困難な在宅の方に対し、居宅で散髪などが受けられるよう、理容師又は美容

師を派遣し、衛生管理を支援します。 

基本施策 

Ⅳ-１ 

高齢者の中には暮らしの様々な場面で困りごとを抱え支援を必要としてい

る方がいます。高齢者が地域で安心して在宅生活を継続できるように、多様な

生活支援や生活環境を支える取り組みを進めます。 
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〇高齢者短期入所事業 

介護をしている家族などの特別な理由により在宅での介護が困難な場合に、養護

老人ホームなどへの宿泊を提供し、介護者の負担の軽減を図ります。 

〇寝具洗濯乾燥等サービス事業 

高齢者及び身体障がい者の在宅の方で衛生管理が困難な方に、寝具の洗濯・乾燥

及び消毒を行い、衛生の保持と生活の向上を図ります。 

〇食の自立支援事業 

高齢者のみで生活している方などで、買い物や調理が困難な方に対し、配食、安

否確認を行い、高齢者などの自立と健康増進を図ります。 

〇高齢者補聴器購入費助成事業 

身体障害者手帳の対象とならない軽度又は中等度の難聴がある高齢者に対し、補

聴器の購入費用を助成することにより、生きがいづくりや社会参加の促進を支援し

ます。 

〇外国人高齢者福祉手当支給事業 

昭和８年４月２日以前生まれの特別永住者で、公的年金を受給していない方に対

し、手当を支給します。 

〇介護サービス利用料の低所得者軽減措置事業 

低所得で特に生計が困難である方について、介護保険サービスの提供を行う社会

福祉法人などが、その社会的な役割の一環として利用者負担額を軽減しています。

事業を実施している社会福祉法人に対して補助金を交付することで事業の推進を

図るとともに、周知を図り、低所得者の介護保険サービスの利用を支援します。 

〇住宅改修支援事業 

要支援者や要介護者で、居宅介護支援又は介護予防支援を受けていない方が住宅

改修を行う場合に、ケアマネジャーや福祉住環境コーディネーターなどが、住宅改

修に関する相談・助言を行うとともに、住宅改修費の支給申請に係る理由書の作成

を支援します。 
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〇介護相談員派遣事業 

介護サービス事業所への介護相談員の派遣や相談会の開催など、利用者や介護者

のサービス利用に関する疑問や不満、不安の解消を図るとともに、事業所のサービ

スの質の向上を図ります。 

〇在宅介護手当支給 

介護負担の大きい方や重度の認知症高齢者の方を一定期間在宅で介護している

方、又は本人に対して手当を交付することで介護者の労をねぎらうとともに、要介

護者の在宅福祉の向上を図ります。 

〇介護離職防止に向けた取り組み 

介護離職防止について関係機関との情報共有を進め、企業の職場環境の整備に関

する普及啓発を行います、また、就職・再就職の場の確保についても企業や関係機

関と連携を図ります。 

２．安心で住みやすい環境整備 

〇交通安全対策 

交通安全対策として、急発進抑制装置の普及や反射材の着用推進、交通安全講話

などによる注意喚起に努めます。 

〇外出・移動手段の充実と確保 

高齢者が安心して外出できる環境整備を進めるため、タクシー券の交付を継続し

ます。また、公共交通においてもデマンド型乗合タクシー「お助け号」の利便性の

向上に努めていきます 

〇利用しやすい建物等の確保 

公共施設や公園施設、歩道など、バリアフリーに配慮した整備に努めます。 

〇消費者トラブル対策 

消費者トラブル対策として市民相談センター（消費生活センター）における、振

り込め詐欺、悪質商法、クーリングオフ、多重債務など消費生活にかかる相談や、

被害事例の収集と被害防止の啓発に努めます。 

〇福祉避難所の推進 

大規模災害などで指定避難所を設置した際に、指定避難所での生活が困難な高齢

者等のための福祉避難所の指定を推進します。 
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介護保険サービスの充実 

施策と主な取組み                                 

１．各種サービスの充実 

 サービスの種類及び内容 

〇訪問介護 

訪問介護員（ホームヘルパー）が利用者の自宅を訪問し、食事・排泄・入浴など

の介護（身体介護）や、掃除・洗濯・買い物・調理などの生活の支援（生活援助）

をします。 

〇訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護 

看護職員と介護職員が利用者の自宅を訪問し、持参した浴槽によって入浴の介護

を行います。 

〇訪問看護・介護予防訪問看護 

利用者の心身機能の維持回復などを目的として、看護師などが疾患のある利用者

の自宅を訪問し、主治医の指示に基づいて療養上の世話や診療の補助を行います。

〇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 

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士などが利用者の自宅を訪問し、心身機能の

維持回復や日常生活の自立に向けたリハビリテーションを行います。 

基本施策 

Ⅳ-２ 

介護給付費は年々上昇しており、高齢者及び要介護（要支援）認定者の増

加に伴い令和 22（2040）年まで増え続ける見込みです。 

介護が必要になっても、サービスを利用しながら安心して生活を継続でき

るよう、支援が必要な人に必要なサービスを提供するとともに、必要なとき

に利用できる体制づくりを進めるとともに、限られたサービス資源を有効に

活用するため、適切なサービス利用を推進します。 

また、サービスを提供する専門職の不足が予想されることから、サービス

の提供を維持するための人材確保や電子化等による業務の効率化を進めま

す。
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〇居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 

医師・歯科医師、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士などが定期的に居宅を訪問し、

療養上の管理や指導を行います。 

〇通所介護 

利用者が通所介護の施設に通い、施設では、食事や入浴などの日常生活上の支援

や、生活機能向上のための機能訓練や口腔機能向上サービスなどを日帰りで提供し

ます。 

〇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 

利用者が通所リハビリテーションの施設に通い、食事や入浴などの日常生活上の

支援や、生活機能向上のための機能訓練や口腔機能向上サービスなどを日帰りで提

供します。 

〇短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護 

介護老人福祉施設などが、常に介護が必要な方の短期間の入所を受け入れ、入浴

や食事などの日常生活上の支援や、機能訓練などを提供します。 

〇短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護 

医療機関や介護老人保健施設、介護医療院が、日常生活上の世話や、医療、看護、

機能訓練などを提供します。 

〇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 

指定を受けた有料老人ホームや軽費老人ホームなどが、食事や入浴などの日常生

活上の支援や、機能訓練などを提供します。 

〇福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与 

指定を受けた事業者が、利用者の心身の状況、希望及びその生活環境等をふまえ、

適切な福祉用具を選ぶための援助・取り付け・調整などを行い、福祉用具を貸与し

ます。 

〇特定福祉用具販売・特定介護予防福祉用具販売 

福祉用具販売の指定を受けた事業者が、入浴や排泄に用いる、貸与になじまない

福祉用具を販売します。 
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〇住宅改修・介護予防住宅改修 

住み慣れた自宅で生活が続けられるよう、手すりの取り付けや段差解消などの住

宅を改修する費用を助成します。 

〇居宅介護支援・介護予防支援 

ケアマネジャーが、利用者の心身の状況や置かれている環境に応じた介護サービ

スを利用するためのケアプランを作成し、そのプランに基づいて適切なサービスが

提供されるよう、事業者や関係機関との連絡・調整を行います。 

〇定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

定期的な巡回や随時通報への対応など、利用者の心身の状況に応じて、24 時間

365 日必要なサービスを必要なタイミングで柔軟に提供します。また、サービスの

提供にあたっては、訪問介護員だけでなく看護師なども連携しているため、介護と

看護の一体的なサービス提供を受けることもできます。 

〇認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

認知症の利用者を対象にした専門的なケアを提供するサービスで、認知症の利用

者が通所介護の施設（デイサービスセンターやグループホームなど）に通い、施設

では、食事や入浴などの日常生活上の支援や、生活機能向上のための機能訓練や口

腔機能向上サービスなどを日帰りで提供します。

〇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 

利用者の選択に応じて、施設への「通い」を中心として、短期間の「宿泊」や利

用者の自宅への「訪問」を組合せ、家庭的な環境と地域住民との交流の下で日常生

活上の支援や機能訓練を行います。 

〇看護小規模多機能型居宅介護 

利用者の選択に応じて、施設への「通い」を中心として、短期間の「宿泊」や利

用者の自宅への「訪問（介護）」に加えて、看護師などによる「訪問（看護）」を組

み合わせることで、介護と看護の一体的なサービスを提供します。 
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〇認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護 

認知症の利用者を対象に、グループホームに入所し、家庭的な環境と地域住民と

の交流のもとで、食事や入浴などの日常生活上の支援や、機能訓練などのサービス

を提供します。 

〇地域密着型通所介護 

利用者が地域密着型通所介護の施設に通い、施設では、食事や入浴などの日常生

活上の支援や、生活機能向上のための機能訓練や口腔機能向上サービスなどを日帰

りで提供します。 

〇介護老人福祉施設 

常に介護が必要な方を対象に、入浴や食事などの日常生活上の支援や、機能訓練、

療養上の世話などを提供します。 

〇介護老人保健施設 

在宅復帰を目指している方を対象に、リハビリテーションや必要な医療、介護な

どを提供します。 

〇介護医療院 

療養上の管理、看護、介護、機能訓練、その他必要な医療と日常生活に必要なサ

ービスなどを提供します。 
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 利用量の見込み 

実績 見込 計画 推計 

令和３
(2021)
年度 

令和４
(2022)
年度 

令和５
(2023)
年度 

令和６
(2024)
年度 

令和７
(2025)
年度 

令和８
(2026)
年度 

令和 12 

(2030)
年度 

令和 22 

(2040)
年度 

介護予防サービス 単位 

介護予防訪問入浴介護 
(回/年) 0 0 0 3 3 3 3 3

(人/年) 0 0 0 1 1 1 1 1

介護予防訪問看護 
(回/年) 721 785 898 977 992 1,011 1,115 1,190

(人/年) 108 126 157 178 184 186 205 219

介護予防訪問リハビリテーション
(回/年) 392 455 408 512 536 547 603 640

(人/年) 38 41 42 50 53 55 60 64

介護予防居宅療養管理指導 (人/年) 29 42 61 46 47 49 53 56

介護予防通所リハビリテーション (人/年) 202 218 240 250 256 262 289 306

介護予防短期入所生活介護
(日/年) 69 95 137 120 120 128 141 145

(人/年) 12 17 26 26 26 27 30 31

介護予防短期入所療養介護
(日/年) 0 4 0 0 0 0 0 0

(人/年) 0 1 0 0 0 0 0 0

介護予防特定施設入居者生活介護 (人/年) 11 14 16 18 18 18 21 21

介護予防福祉用具貸与 (人/年) 643 730 808 798 818 839 922 981

特定介護予防福祉用具購入 (人/年) 12 13 18 14 15 15 17 18

介護予防住宅改修 (人/年) 15 17 30 24 24 25 28 30

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
(回/年) 0 0 0 0 0 0 0 0

(人/年) 0 0 0 0 0 0 0 0

介護予防小規模多機能型居宅介護 (人/年) 4 14 39 14 14 15 16 18

介護予防認知症対応型共同生活介護 (人/年) 0 1 1 1 1 1 1 1

介護予防支援 (人/年) 817 916 1,009 1,023 1,046 1,072 1,179 1,255
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実績 見込 計画 推計 

令和３
(2021)
年度 

令和４
(2022)
年度 

令和５
(2023)
年度 

令和６
(2024)
年度 

令和７
(2025)
年度 

令和８
(2026)
年度 

令和 12 
(2030)
年度

令和 22 
(2040)
年度

居宅介護サービス 単位 

訪問介護 
(回/年) 10,783 10,909 10,123 11,165 11,170 11,445 12,591 14,599

(人/年) 631 641 568 590 594 611 670 777

訪問入浴介護 
(回/年) 406 369 382 395 399 407 445 519

(人/年) 78 75 76 76 76 76 81 96

訪問看護 
(回/年) 4,669 4,428 4,925 4,831 4,845 4,977 5,457 6,359

(人/年) 568 549 565 536 536 543 593 691

訪問リハビリテーション
(回/年) 1,420 1,482 1,843 1,662 1,655 1,699 1,871 2,163

(人/年) 116 118 131 122 121 124 136 157

居宅療養管理指導 (人/年) 528 604 731 594 597 611 669 779

通所介護 
(回/年) 23,360 22,391 23,241 23,438 23,705 24,312 26,392 30,707

(人/年) 1,894 1,869 1,978 1,999 2,046 2,108 2,291 2,662

通所リハビリテーション
(回/年) 5,311 5,139 4,993 5,247 5,227 5,362 5,919 6,819

(人/年) 589 584 565 574 582 599 657 763

短期入所生活介護 
(日/年) 5,610 5,387 4,952 5,495 5,494 5,781 6,042 7,011

(人/年) 475 458 491 522 530 540 578 671

短期入所療養介護 
(日/年) 491 413 309 509 503 512 570 676

(人/年) 50 45 42 56 54 55 61 72

特定施設入居者生活介護 (人/年) 106 108 112 112 114 117 130 149

福祉用具貸与 (人/年) 2,277 2,283 2,318 2,357 2,393 2,474 2,717 3,152

特定福祉用具購入 (人/年) 46 36 34 52 52 54 57 67

住宅改修 (人/年) 34 28 24 40 40 41 45 52

地域密着型介護サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 (人/年) 22 27 35 26 28 28 30 36

認知症対応型通所介護
(回/年) 143 161 221 202 202 204 223 260

(人/年) 14 16 15 14 14 14 15 17

小規模多機能型居宅介護 (人/年) 82 77 97 92 92 96 105 121

看護小規模多機能型居宅介護 (人/年) 0 17 17 20 20 20 24 28

認知症対応型共同生活介護 (人/年) 286 280 286 296 301 310 352 402

地域密着型通所介護 
(回/年) 2,553 2,463 2,370 2,528 2,516 2,613 2,872 3,336

(人/年) 230 229 234 242 242 248 272 316

居宅介護支援 (人/年) 3,407 3,341 3,323 3,400 3,420 3,507 3,843 4,468

施設サービス 

介護老人福祉施設 (人/年) 830 820 814 834 854 854 948 1,114

介護老人保健施設 (人/年) 530 523 508 533 558 558 629 735

介護医療院 (人/年) 55 63 78 78 103 153 142 167
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 介護人材の確保 

〇介護人材の確保 

高齢者人口の増加に伴い介護サービスの需要が高まる一方、現役世代人口は減少

し、サービスを支える人材の確保が重要になります。 

利用者が安心して介護サービスを受けられるよう、国や県、関係機関と連携し、

介護従事者の処遇改善やＩＣＴ等の活用促進、電子申請・届出システムの導入等に

より、介護現場の生産性向上及び文書負担の軽減を図り、人材の確保・定着を推進

します。 

 施設・居住系サービス施設整備計画 

〇施設・居住系サービス施設整備計画 

高齢者の増加や医療・介護双方のニーズを有する高齢者に対応するため、計画的

に施設整備を進めます。施設・居住系サービスのベッド数と総施設数は、介護保険

事業計画の必須記載事項となっており、その内容は下記のとおりです。 

見込 計画 

令和５
(2023) 
年度

令和６
(2024)
年度

令和７
(2025) 
年度

令和８
(2026) 
年度 

介護老人福祉施設 
ベッド数 876 876 876 876

総施設数 12 12 12 12

介護老人保健施設 
ベッド数 590 590 590 610

総施設数 6 6 6 6

介護医療院 
ベッド数 50 50 100 100

総施設数 1 1 2 2

特定施設入居者生活介護 
ベッド数 80 80 80 80

総施設数 2 2 2 2

認知症対応型共同生活介護 
ベッド数 315 315 315 315

総施設数 16 16 16 16

地域密着型 
特定施設入居者生活介護 

ベッド数 0 0 0 0

総施設数 0 0 0 0

地域密着型介護老人福祉施設 
入居者生活介護 

ベッド数 0 0 0 0

総施設数 0 0 0 0
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２．給付の適正化 

〇要介護認定の適正化 

調査結果にばらつきが出ないよう、調査員の資質向上を図ります。 

〇ケアプラン等の点検 

介護支援専門員が作成した居宅サービス計画、介護予防サービス計画の記載内容

について、専門職と連携しながら、介護支援専門員との対面により点検及び支援を

実施し、利用者が必要とする過不足のないサービス提供を確保するとともに、その

状態に適合していないサービス提供等の改善を図ります。 

住宅改修については、施工前及び施工後の書面・写真等による点検を全件実施し、

受給者の状態にそぐわない不適切又は不要な住宅改修の排除を図ります。 

福祉用具購入・貸与についても、書面等による点検を全件実施し、不適切又は不

要な福祉用具購入・貸与の排除を図るとともに、受給者の身体の状態に応じた必要

な福祉用具の利用を進めます。

〇医療情報との突合・縦覧点検 

医療情報との突合及び縦覧点検は、国保連への委託を継続するとともに、国保連

への委託対象外の内容についても自己点検を行うことで、医療と介護の重複請求の

排除やサービス事業者等における適正な請求の促進を図ります。 

３．事業所における災害対策・感染症対策 

〇災害対策 

災害時における介護事業所の業務の継続について、業務継続計画の見直しや訓練

の実施等について支援します。

〇感染症対策 

介護事業所、関係部局が連携して、感染症対策についての周知啓発、研修、訓練

の実施、必要物資の確保、支援・応援体制の構築を進めるとともに、ICT を活用し

た会議の実施等、業務のオンライン化を推進していきます。 

○福祉避難所の推進（再掲）
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第５章 介護サービス費に係る費用の見込み 

１ 介護（介護予防）給付費の見込み          

※今後、国から示される介護報酬等の状況により、金額が変動する場合があります。 

単位：千円   

項目 
令和６（2024）

年度 
令和７（2025）

年度 
令和８（2026）

年度 

居宅介護サービス 

訪問介護 420,710 421,255 431,307

訪問入浴介護 59,930 60,422 61,670

訪問看護 286,721 287,211 294,274

訪問リハビリテーション 56,478 56,225 57,718

居宅療養管理指導 68,735 69,093 70,744

通所介護 2,261,237 2,274,212 2,323,589

通所リハビリテーション 560,537 559,456 574,427

短期入所生活介護 573,781 572,795 601,151

短期入所療養介護 70,745 69,795 70,994

特定施設入居者生活介護 243,707 247,839 254,034

福祉用具貸与 351,893 353,722 362,099

特定福祉用具購入 20,036 20,127 20,946

住宅改修 46,836 46,836 47,883

地域密着型介護サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 33,456 35,726 35,720

夜間対応型訪問介護 0 0 0

認知症対応型通所介護 29,905 29,929 30,316

小規模多機能型居宅介護 205,842 205,858 212,216

看護小規模多機能型居宅介護 48,442 48,412 47,157

認知症対応型共同生活介護 963,334 979,356 1,008,461

地域密着型特定施設入居者生活介護 0 0 0

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 0 0 0

地域密着型通所介護 263,250 261,755 272,020

居宅介護支援 637,378 640,003 655,276

施設サービス 

介護老人福祉施設 2,874,798 2,942,532 2,943,059

介護老人保健施設 1,853,851 1,939,514 1,939,514

介護医療院 351,234 464,393 686,776

介護給付費計（小計） 12,282,872 12,586,466 13,001,351
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単位：千円   

項目
令和６（2024）

年度
令和７（2025）

年度
令和８（2026）

年度

介護予防サービス 

介護予防訪問入浴介護 342 342 342

介護予防訪問看護 51,579 52,420 53,493

介護予防訪問リハビリテーション 15,955 16,705 17,071

介護予防居宅療養管理指導 5,118 5,231 5,454

介護予防通所リハビリテーション 100,939 103,322 105,706

介護予防短期入所生活介護 9,578 9,580 10,196

介護予防短期入所療養介護 0 0 0

介護予防特定施設入居者生活介護 17,061 17,061 17,061

介護予防福祉用具貸与 64,138 65,655 67,283

特定介護予防福祉用具購入 4,885 5,300 5,300

介護予防住宅改修 25,023 25,023 25,957

地域密着型介護予防サービス 

介護予防認知症対応型通所介護 0 0 0

介護予防小規模多機能型居宅介護 12,261 12,285 13,295

介護予防認知症対応型共同生活介護 2,777 2,777 2,777

介護予防支援 57,008 58,304 59,763

予防給付費計（小計） 366,664 374,005 383,698

単位：千円

項目 
令和６（2024）

年度 
令和７（2025）

年度 
令和８（2026）

年度 

介護（介護予防）給付費（合計） 12,649,536 12,960,471 13,385,409

計画期間（令和６（2024）年度～令和８
（2026）年度）の総給付費（合計） 

① 38,995,056

※表中の金額は千円単位としているため、各項目の合計金額が合わない場合があります。
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２ 介護予防・日常生活支援総合事業の見込み        

※今後、国から示される介護報酬等の状況により、金額が変動する場合があります。

単位：千円  

項目
令和６（2024）

年度

令和７（2025）

年度

令和８（2026）

年度

介護予防・日常生活支援総合事業費 

訪問型サービス 64,255 65,721 67,375

通所型サービス 237,781 243,205 249,324

一般介護予防、短期集中予防サービス、
介護予防ケアマネジメント費など 

117,310 119,209 120,287

介護予防・日常生活支援総合事業費合計 419,346 428,135 436,986

計画期間（令和６年（2024）度～令和８
（2026）年度）の介護予防・日常生活支援
総合事業費（合計） 

② 1,284,468

※表中の金額は千円単位としているため、各項目の合計金額が合わない場合があります。

３ 標準給付費及び地域支援事業費の見込み   

単位：千円  

項目 
令和６

（2024）年度

令和７

（2025）年度

令和８

（2026）年度
合計 

標準給付費 13,251,260 13,575,038 14,014,359 40,840,659

介護（介護予防）給付費 12,649,536 12,960,471 13,385,409 ① 38,995,056

特定入所者介護 
サービス費等給付額 

321,113 327,967 335,835 984,916

高額介護サービス費等 
給付額 

241,255 246,405 252,316 739,977

高額医療合算介護サービス 
費等給付額 

30,720 31,376 32,128 94,225

算定対象審査支払手数料 8,634 8,819 9,030 26,484

地域支援事業費 638,717 660,448 669,828 1,968,994

介護予防・日常生活支援 
総合事業費 

419,346 428,135 436,986 ② 1,284,468

包括的支援事業・ 
任意事業費 

219,371 232,313 232,842 475,526

合計 13,889,977 14,235,487 14,684,187 ③ 42,809,653

※表中の金額は千円単位としているため、各項目の合計金額が合わない場合があります。 
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４ 第９期介護保険料           

 介護保険事業の財源 

介護保険事業を運営するために必要となる費用は、標準給付費、地域支援事業費、事

務費などから構成されます。そのうち、標準給付費と地域支援事業費の財源は、国の負

担金（調整交付金を含む）、県の負担金、市の負担金、第２号被保険者の保険料（支払

基金交付金）、第１号被保険者の保険料などで賄われます。 

標準給付費の財源構成 

居宅給付費       施設等給付費 

地域支援事業費の財源構成 

介護予防・日常生活自立支援総合事業    包括的支援事業及び任意事業 

国の負担金

38.5%

県の負担金

19.25%

市の負担金

19.25%

第１号被保

険者保険料

23.0%

国の負担金

25.0%

県の負担金

12.5%

市の負担金

12.5%

第２号被保険者

保険料

27.0%

第１号被保険者

保険料

23.0%

国の負担金

25.0%

県の負担金

12.5%

市の負担金

12.5%

第２号被保険者

保険料

27.0%

第１号被保険者

保険料

23.0%

国の負担金

25.0%

県の負担金

12.5%

市の負担金

12.5%

第２号被保険者

保険料

27.0%

第１号被保険者

保険料

23.0%
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 第９期保険料基準額の算定 

第９期介護保険事業計画期間（令和６（2024）～８（2026）年度）においては、高

齢化の進行に伴う介護サービス利用増などによる介護給付費の増加が見込まれます。

第９期の保険料基準額は、標準給付費及び地域支援事業費をもとに、以下のとおり算

出しました。

※「標準給付費＋地域支援事業費」及び「準備基金取崩額」は、今後、国から示される介護報酬

改定等の状況により、金額が変動する場合があります。 

単位：円 

項目 金額 

標準給付費 ＋ 地域支援事業費計（Ａ） ③ 42,809,653,345 

第１号被保険者負担分相当額（Ｂ）＝（Ａ）×23.0％ 9,846,220,269

保健福祉事業費（Ｃ） 188,463,000

調整交付金相当額（Ｄ） 2,070,967,267

調整交付金見込額（Ｅ） 630,531,000

準備基金取崩額（Ｆ） 791,000,000

保険者機能強化交付金等の交付見込額（Ｇ） 150,000,000

保険料必要額（Ｈ）＝（Ｂ）+（Ｃ）+（Ｄ）-（Ｅ）-（Ｆ）-（Ｇ） 10,534,119,536

項目 金額
保険料必要額（Ｈ） 10,534,119 千円

予定保険料収納率（Ｉ） 99.1％

所得段階別加入割合補正後被保険者数※（Ｊ） 159,118 人

第１号被保険者の介護保険料基準額（月額） 
（Ｋ）≒（Ｈ）÷（Ｉ）÷（Ｊ）÷ 12 

5,600 円

※所得段階別加入割合補正後被保険者数…所得段階の加入割合を換算した３か年の被保険者数
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 所得段階別保険料

第１号被保険者の保険料は、所得段階に応じて異なります。保険給付費の増加や、所

得に応じた負担を図るため、国が示した標準段階である13段階の設定とします。なお、

第１段階から第３段階の方は、保険料率を軽減しています。 

※今後、国から示される標準段階により、所得段階等を変更する場合があります。 

所得段階 
対象者 

（所得段階の説明） 
算出方法 

第９期 
（令和６～８年度） 

年額保険料 

（月額保険料） 

第１段階 

○生活保護受給者 
○老齢福祉年金受給者で、世帯全員が市民税非課税の場合 
○世帯全員が市民税非課税で、 
 本人の前年の課税年金収入額＋公的年金以外の合計所得金
額※が 80万円以下の場合 

基準額 
×0.275 

18,480 円 
（1,540 円）

第２段階 
○世帯全員が市民税非課税で、 
 本人の前年の課税年金収入額＋公的年金以外の合計所得金
額が 80万円を超え、120 万円以下の場合 

基準額 
×0.48 

32,256 円 
（2,688 円）

第３段階 
○世帯全員が市民税非課税で、 
 本人の前年の課税年金収入額＋公的年金以外の合計所得金
額が 120 万円を超える場合 

基準額 
×0.685 

46,032 円 
（3,836 円）

第４段階 
○本人が市民税非課税で、世帯内に市民税課税者がいる場合 
（本人の前年の課税年金収入額＋公的年金以外の合計所得金
額が 80万円以下の場合） 

基準額 
×0.90 

60,480 円 
（5,040 円）

第５段階 
○本人が市民税非課税で、世帯内に市民税課税者がいる場合 
（本人の前年の課税年金収入額＋公的年金以外の合計所得金
額が 80万円を超える場合） 

基準額 
67,200 円 
（5,600 円）

第６段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円未満
の場合 

基準額 
×1.20 

80,640 円 
（6,720 円）

第７段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円以上
210 万円未満の場合 

基準額 
×1.30 

87,360 円 
（7,280 円）

第８段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 210 万円以上
320 万円未満の場合 

基準額 
×1.50 

100,800 円 
（8,400 円）

第９段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 320 万円以上
410 万円未満の場合 

基準額 
×1.70 

114,240 円 
（9,520 円）

第10段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 410 万円以上
500 万円未満の場合 

基準額 
×1.90 

127,680 円 
（10,640 円）

第11段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 500 万円以上
590 万円未満の場合 

基準額 
×2.10 

141,120 円 
（11,760 円）

第12段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 590 万円以上
680 万円未満の場合 

基準額 
×2.30 

154,560 円 
（12,880 円）

第13段階 
○本人が市民税課税で、前年の合計所得金額が 680 万円以上
の場合 

基準額 
×2.40 

161,280 円 
（13,440 円）

※合計所得金額…地方税法第 292条第１項第 13号に規定する金額。土地・建物等の譲渡所得の特別控除の適用が

ある場合は、特別控除後の金額となります。給与所得又は公的年金等に係る雑所得が含まれる

場合は、その所得から 10万円を控除した金額となります。
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