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１ 計画策定の背景と趣旨

我が国の総人口は、令和４年 年 月１日現在、１億 万 人で、 年連続で減少

幅が拡大しています。 歳以上の高齢者人口は 万 人で、前年に比べ２万 人の増

加となり、総人口に占める高齢者人口の割合（高齢化率）は ポイント上昇の ％で過去最高

となっています。

令和５年（ 年）４月に国立社会保障・人口問題研究所が公表した推計によれば、我が国の

総人口は長期の減少過程に入っている一方で、 歳以上の高齢者については、団塊の世代が 歳

以上となる令和７年（ 年）に 万人に達し、令和 年（ 年）に 万人でピークを

迎えると推計されています。

また、令和 年（ 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

する高齢者などの様々なニーズのある要介護高齢者や認知症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ます。労働力人口の減少は、地域医療や福祉事業への影響が大

きく、今後増加する高齢者に対して、福祉・介護人材の不足により必要なサービスが提供できな

い可能性が懸念されています。

こうした人口の規模・構造の変化を背景として、介護保険制度を含めた社会保障制度全体の安

定的・持続的運営が危惧される状況になっており、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続ける

ための「地域包括ケアシステム」を、令和７年（ 年）を目途に構築し、将来の介護需要等の

急増に対応していくことが当面の大きな課題となっています。

本市における高齢者人口は増加傾向で推移しており、令和５年 年 月１日現在、総人口

が 万 人で、そのうち 歳以上の高齢者人口は３万 人となっています。高齢化率は全国

値に比べ低いものの、 ％という状況になっています。今後も高齢者数と高齢化率は増加を続

け、令和 年（ 年）には本市においても３人に１人が高齢者となり、認知症高齢者や独居高

齢者の増加が見込まれる中、住み慣れた地域で安心して暮らせるよう、地域の特性に応じた地域

包括ケアシステムをつくり上げていくことが必要です。

本市においては、第８期計画期間中は、今般の新型コロナウイルス感染症の世界的な拡大（パ

ンデミック）の中、各施策・事業に対して適切な感染症対策を講じながら、基本指針に基づき、

地域包括ケアの取組を発展させ、健康づくりと介護予防の推進、介護保険制度の安定した運営な

どに取り組んできました。

こうした本市の状況や国の動向を踏まえながら、本計画においても、令和 年（ 年）を見

据えた中期的な視点で、本市の地域包括ケアシステムを一層、深化・推進しつつ、これまでの取

組を引き継ぎ、高齢者があらゆる世代の市民と共に安心して暮らせる地域共生社会を目指して、

「第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画」（以下「本計画」という。）を策定し

ます。
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２ 計画の位置付け

（１）法令の根拠

本計画は、老人福祉法（第 条の８第１項）の規定に基づく「市町村老人福祉計画」として

位置付けられるものです。

 
 
 
 
 

あわせて、介護保険法（第 条第１項）の規定に基づく「市町村介護保険事業計画」として

も位置付けられるものです。

 
 
 

また、本計画は、第６期以降に進めてきた地域包括ケアシステム構築のための取組を継承し、

深化・推進していくための計画であり、地域包括ケア計画としても位置付けられます。

（２）計画の特徴

本計画は、令和 年（ 年）の生産年齢人口の急減を見据えた計画として、地域包括ケア

実現のための方向性を承継しつつ、地域包括ケアシステムを一層深化・推進するものであるこ

とから、「第８期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画」（以下「第８期計画」とい

う。）の後継計画として理念や考え方を引き継ぎながら、中長期的な高齢者人口や介護サービ

スのニーズを見据えて策定しています。

 
■計画の内容

 
 
 
 
 
 

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

の供給体制の確保に関する計画を定めるものとする。

老人福祉法

第 条の８

第１項

市町村は、基本指針に即して、３年を１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を定

めるものとする。

介護保険法

第 条

第１項

高齢者保健福祉計画
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滋賀県

（３）他計画との関係

本計画は、本市の総合的な行政運営の方針を示した東近江市総合計画を上位計画とし、その

方針に沿って策定するものです。また、東近江市地域福祉計画をはじめ、高齢者保健福祉に関

連する個別計画との整合を図りながら策定しています。

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

第２次東近江市総合計画（平成 年度～令和７年度）

滋賀県保健医療計画

その他の関連計画

レイカディア滋賀
高齢者福祉プラン

国

医療・介護総合
確保基本方針
厚生労働省が定め
る基本指針

整合

【本市の福祉分野の個別計画】～計画間の連携～

第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画

（令和６年度～令和８年度）

健康ひがしおうみ （第４次）

東近江市食育推進計画（第３次）（

第３次東近江市障害者基本計画（

その他の関連個別計画

東近江市第７期障害福祉計画及び第３期障害児福祉計画
（

第
３
次
東
近
江
市
地
域
福
祉
計
画

（
令
和
４
年
度
～
令
和
８
年
度
）

整合
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３ 計画策定体制

本計画の策定に当たっては、高齢者などの現状を踏まえ、その意向を幅広く反映した計画とし

ていくことを基本的な考えとして、以下の体制と方法で策定しました。

（１）計画策定の体制・方法

「東近江市高齢者保健福祉推進会議・東近江市介護保険運営協議会」（以下「運営協議会」と

いう。）は、幅広い分野の関係者を委員としており、東近江市介護保険条例施行規則第 条の規

定に基づき計画策定の議論を行いました。

特に、主要な課題の解決に向けて「介護予防・生活支援」「医療介護連携・認知症施策」「基

盤整備」の三つの専門部会を設置し、検討を経て全体会で報告・審議等を行いました。

また、庁内体制としては、これらの専門部会に対応する作業部会及び庁内関係部局との協議

を行い、第８期計画達成状況の点検評価、本計画の施策・事業の検討等について庁内の横断的

な検討を行いました。

① 第８期計画の点検・評価

これまでの計画の成果と問題点を分析し、その成果を今後に引き継いでいくとともに、新

たな課題に対応していくことが必要であることから、第８期計画の進捗状況などを点検する

とともに、その評価を行いました。

② 市民参加（運営協議会、パブリックコメント）

広く市民の意見が反映された計画を策定することが重要であり、運営協議会に市民代表の

公募委員を置いて、市民の意見を反映できる体制とするとともに、パブリックコメントの実

施により広く市民の意見を集め、計画への反映に努めました。

③ 高齢者等の現状･意向の把握

高齢者等の現状や介護保険・保健福祉サービスなどに関する意向を把握するために４種類

のアンケート調査を実施しました。
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４ 計画の期間

本計画の期間は、令和６年度（ 年度）から令和８年度（ 年度）までの３年間となりま

す。ただし、本計画は、現役世代人口の急減や介護需要が高い 歳以上人口の増加が想定される

令和 年度（ 年度）を見据えた中長期的な視点を踏まえ、検討・策定していく必要がありま

す。

令和（年度）

３ ４ ５ ６ ７ ８ ９

第８期

第９期

第 期

第 期

第 期

第 期

第 期

中長期的視点（令和 年度を見据えて）
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５ 本計画のポイント

【基本的な考え方】

 

【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・事業所の在り方も含め検討し、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ことが必要

 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について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在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

（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、

地域住民を地域づくりや日常生活の自立に向けた支援の担い手の一員として十分に認識す

ることが重要

 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される。

 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

 多様な主体による介護予防や日常生活支援のサービスを総合的に実施できるよう、総合事業

○団塊の世代が全員 歳以上となる令和７年度（ 年度）を迎えることとなる。

○国の高齢者人口がピークを迎える令和 年（ 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の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。

○都市部と地方で高齢化の進行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の優先順位を検討した上で、計画に定めることが重要

となる。
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の充実化を推進

② 介護保険事業所間、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

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

 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
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１ 高齢者人口等の推移

（１）人口構造

本市の人口は、令和５年（ 年） 月１日現在で男性５万 人、女性５万 人とな

っています。

男性は「団塊ジュニア世代（第二次ベビーブーム世代）」である ～ 歳の人口、女性は「団

塊の世代（第一次ベビーブーム世代）」である ～ 歳の人口が最も多く、男女共に「団塊の世

代（第一次ベビーブーム世代）」と「団塊ジュニア世代（第二次ベビーブーム世代）」の人口が

顕著に多くなっています。

一方で、 歳以下の年少人口は、年齢が下がるほど人口が少ない傾向にあり、人口ピラミッ

ドは、少子高齢化が進んだつぼ型となっています。

性別・年齢５歳階級別人口ピラミッド

 
 

0人 1,000人 2,000人 3,000人 4,000人 5,000人

女 性

0人1,000人2,000人3,000人4,000人5,000人

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

～ 歳

歳以上男 性

資料：住民基本台帳（令和５年10月１日現在）

資料：住民基本台帳（令和５年（ ）年 月１日）
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近年の人口の動きについて、住民基本台帳の人口でみると、総人口は減少傾向で推移してお

り、平成 年（ 年）からの８年間で 人減少しています。高齢者人口は増加傾向で推移

しており、８年間で 人増加していますが、増加幅は小さくなっています。また、高齢化率

も上昇傾向にあり、令和５年（ 年）で ％になっています。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料：住民基本台帳（各年 月１日現在）
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す。
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齢者数は増加傾向にあり、令和５年（ 年）には、前期高齢者数を 人上回り、後期高齢
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年齢３区分による人口構成比と高齢者の構造

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料：住民基本台帳（各年 月１日現在）
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（２）世帯の状況

本市の世帯数は増加傾向にあり、令和２年（ 年）に４万 世帯となっており、平成

年（ 年）からの 年間で 世帯増加しています。

高齢者人口の増加とともに高齢者のいる世帯数も増加傾向で令和２年（ 年）に１万

世帯となっており、 世帯増加しています。全世帯数に占める高齢者世帯の割合は、令和２

年（ 年）では ％となっています。

高齢者のいる世帯（単独・夫婦のみ）をみると、夫婦のみ世帯、単独世帯の数は増加し続け、

令和２年（ 年）では単独世帯が 世帯（ ％）、夫婦のみ世帯が 世帯（ ％）

となっています。

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：国勢調査（各年 月 日現在）

高齢夫婦のみ世帯は、夫及び妻が 歳以上の世帯。

資料：国勢調査（各年 月 日現在）
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（３）要支援・要介護認定者数等の状況

本市における介護保険の要支援･要介護認定者数は、令和５年（ 年）３月末で 人と

なっています。また、認定率については、令和２年（ 年）以降は横ばいで推移していまし

たが、令和５年（ 年）には低下し、令和５年（ 年）３月末で ％となっています。

要支援･要介護度の構成比をみると、令和５年（ 年）３月末には、要介護４の割合が増加

傾向にあります。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※認定率は第２号被保険者を含まない。

資料：介護保険事業状況報告（各年３月末）厚生労働省 地域包括ケア「見える化」システム

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※認定率は第２号被保険者を含まない。

資料：介護保険事業状況報告（各年３月末）厚生労働省 地域包括ケア「見える化」システム
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２ アンケート調査結果からみる特徴

（１）実施概要

① 調査の目的

本計画策定に際し、市内の高齢者等の暮らし方や健康状態等を把握し、これを計画策定の

基礎資料とするために高齢者及びその家族等を対象とした「介護予防・日常生活圏域ニーズ

調査」、「在宅介護実態調査」を実施しました。

また、これまでと同様に、地域包括ケアシステムを一層推進するため、介護支援専門員及

び介護保険事業所に対する調査もそれぞれ実施しました。

② 実施概要

調査の対象者と配布数

③ 調査期間

令和４年（ 年） 月５日から 月 日までとし、その後、令和５年（ 年）１月上

旬まで回収

④ 調査方法

いずれの調査も、郵送により配布・回収

調査名 調査対象と配布数
有効回収数

（件）

有効回収率

（％）

介護予防・日常生活

圏域ニーズ調査

要介護認定を受けていない

歳以上の方 件

在宅介護実態調査
要支援・要介護認定者及び

家族介護者 件

介護支援専門員調査
市内の居宅介護支援事業所の

居宅介護支援専門員 件

介護保険事業所調査 市内の介護保険事業所 件
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（２）生活機能評価等にみるリスクの状況

① 性別にみる評価結果

〇生活機能評価の各項目における機能低下の「該当」について性別でみると、８項目全てで“女

性”が高く、特に【運動器の機能低下】では、“男性”に比べ ポイント高くなっています。

これは“女性”の回答者が後期高齢者、中でも『 歳以上』の割合が高いことにもよると思

われます。

〇老研式活動能力指標における『低い』の該当について性別でみると、３項目ともに“男性”

が高くなっています。特に【社会的役割】では、“女性”に比べ ポイント高くなっていま

す。

 
 
 
 
 
 

② 性・年齢３区分別にみる評価結果

〇生活機能評価の各項目における機能低下の「該当」について性・年齢３区分別でみると、８

項目中【低栄養傾向】と【うつ傾向】を除く６項目で、“女性・ 歳以上”が高くなっていま

す。特に【運動器の機能低下】と【閉じこもり傾向】では、他の性・年齢区分に比べ非常に

高くなっています。

〇老研式活動能力指標における『低い』の該当について性・年齢３区分別でみると、３項目中

【知的能動性】と【社会的役割】の２項目で“男性・ ～ 歳”が高くなっています。特に、

【社会的役割】が ％で、他の性・年齢区分に比べ高くなっています。
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項目
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③ 要介護状態区分別にみる評価結果

〇生活機能評価の各項目における機能低下の「該当」は、８項目中【転倒リスク】と【低栄養

傾向】を除く６項目で、“要支援認定者”が高くなっています。特に【口腔機能の低下】と【咀

嚼機能の低下】では、“総合事業対象者”や“認定なし”に比べ ～ ポイント高くなってい

ます。

〇“総合事業対象者”は、８項目中【転倒リスク】と【低栄養傾向】の２項目が高く、また、

【うつ傾向】は、“要支援認定者”と同程度で高くなっています。

〇老研式活動能力指標における『低い』の該当は、“総合事業対象者”が３項目中【知的能動

性】と【社会的役割】の２項目がともに ％を超えて高く、【手段的自立度】は“要支援認定

者”が高くなっています。

 
 
 
 
 
 

④ 地域（日常生活圏域）別評価（参考）
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（３）要介護認定者の在宅生活に関する状況

① 施設等の入所・入居の検討状況

〇【施設等への入所・入居の検討状況】は、施設

等への「入所・入居は検討していない」が

％で、性別では“男性”（ ％）が“女

性”（ ％）に比べて高くなっています。ま

た、前回調査に比べ、“男性”は ポイント、

“女性”は ポイント増加しています。年齢

４区分別では“ ～ 歳”（ ％）が最も高

く、要介護度区分別では“要支援”（ ％）

が高くなっています。［図１参照］

〇今後の【介護等が必要な場合の住まい方】と【人生最期（看取り）をどこで迎えたいか】に

ついては、現在「入所・入居は検討していない」と回答した方でも、「改めて施設などを検討

したい」が ％、人生の最期は「自宅」が ％で、「病院」（ ％）、「わからない」（ ％）

となっています。

② 家族介護者の不安

〇【主な介護者が不安に感じる介護等】

は、前回調査と同様に、「認知症状へ

の対応」（ ％）、「夜間の排泄」

（ ％）、「日中の排泄」（ ％）

の３項目が上位にあげられます。

〇主な介護者との同居状況にかかわら

ず「認知症状への対応」が、それぞれ

最も高くなっています。

〇【主な介護者が介護で困っているこ

と、不安なこと】のトップは、“同居

している”方は「腰痛など身体的負担

が大きい」、“別居しているが 分以

内”の方は「病気や用事などの時に、

助けてくれる人がいない」、“別居で

分以上かかる”方は「介護者が高

齢・病弱である」となっています。

［図２参照］
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③ 家族介護者の仕事と介護の両立

〇【主な介護者の就労状況】は、『働いている』が ％で、介護者の性別では“男性”（ ％）、

“女性”（ ％）となっています。また、介護者の年齢別では“ 代”（ ％）、“ 代”

（ ％）となっています。

〇【今後の仕事と介護の両立の見通し】は、「問

題なく、続けていける」が ％で、性別で

は“男性”（ ％）が“女性”（ ％）に

比べて高くなっています。「やや難しい」と

「かなり難しい」を合わせた『難しい』は、

“ 代”（ ％）、“ 代”（ ％）で他の

年代に比べ高くなっています。［図３参照］

（４）新型コロナウイルス感染症の影響

① 精神的、身体的な変化の有無

〇【新型コロナウイルス感染症の影響】は、『あ

った』が、ニーズ調査では ％、在宅介護

実態調査では ％となっています。また、

ニーズ調査では“男性”（ ％）に対し、

“女性”（ ％）が高く、在宅介護実態調

査では“男性”（ ％）に対し、“女性”

（ ％）が低くなっています。［図４、５参

照］

〇ニーズ調査の【昨年と比べた外出回数の減少】で『減っている』が ％で、前回調査に比

べ ポイント増加し、【外出を控えているか】では、「はい」（控えている）が ％で、前

回調査に比べ ポイント上昇しています。【控えている理由】として「その他」が ％で

最も高く、内容は「新型コロナウイルス感染症予防のため」などコロナ関連が多くなってい

ます。

〇生活機能評価の【閉じこもり傾向】の「該当」が前回調査に比べ ポイント上昇となってい

ますが、【趣味あり】の自由記述でも「新型コロナウイルス感染症で外出できず、現在はして

いない」というような記述もあり、新型コロナウイルス感染症の影響も大きいと思われます。
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無回答
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図３ 今後の仕事と介護の両立の見通し
（在宅介護実態調査）
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(%)

4.7
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18.6
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無回答
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(%)

図５ 新型コロナウイルス感染症の影響

（在宅介護実態調査）

図４ 新型コロナウイルス感染症の影響

（ニーズ調査）
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② 在宅介護実態調査にみる具体的な変化（変化が『あった』方のみ）

〇【新型コロナウイルス感染症の具体的影

響】は、「外出の機会が減った」（ ％）、

「人と話す機会が減った」（ ％）が

高く、次いで「以前できていたことが、

できなくなった」（ ％）、「不安やス

トレスを感じるようになった」（ ％）

などで、外出や交流機会の減少ととも

に、心身機能の低下があげられていま

す。［図６参照］

 
 
 
 
 
 
 

③ 介護保険サービス利用への影響

〇【新型コロナウイルス感染症による介護保険

サービス利用への影響】は、「特に影響はな

かった」が ％となっています。一方、「サ

ービスを利用出来ないなど影響があった」が

％、「感染が怖くて利用を控えた」が

％となっています。［図７参照］

 

④ 介護支援専門員調査にみる変化

〇【新型コロナウイルス感染症による利用者の

変化】は、介護支援専門員調査では、『あった』

が ％と高くなっています。変化の内容と

しては「外出の機会が減った」（ ％）が最

も高く、次いで「趣味活動や社会参加（サロ

ン参加やボランティア活動）の頻度が減っ

た」（ ％）、「人と話す機会が減った」

（ ％）などで、外出や交流機会の減少が

上位にあげられています。［図８参照］
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図７ 新型コロナウイルス感染症による介護保険サ

ービス利用への影響（在宅介護実態調査）
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図６ 新型コロナウイルス感染症の具体的影響

（在宅介護実態調査）
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図８ 新型コロナウイルス感染症による利用者の変化

（介護支援専門員調査）
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（５）現在の幸福度（主観的幸福度）

① 性別・年齢別にみた幸福度

〇ニーズ調査から、【主観的幸福感】を 点評価

（０点がとても不幸、 点がとても幸せ）でみ

ると、「８点」が ％で最も高く、次いで「７

点」（ ％）、「５点」（ ％）、「 点」

（ ％）などとなっています。『８点以上』

は ％で、前回調査の ％に比べ ポイ

ント減少し、中でも「 点」が ポイント減

少しています。［図９参照］

〇『８点以上』は性別では、“男性”（ ％）は

“女性”（ ％）に比べ ポイント低くな

っています。また、年齢３区分別では、“ ～

歳”（ ％）と“ ～ 歳”（ ％）、“ 歳以上”（ ％）が、それぞれ大きな差はあ

りません。

 
② 要介護状態区分別、健康観別にみた幸福度

〇要介護状態区分別では、“総合事業対象者”と“要支援認定者”は「５点」が、“認定なし”

は「８点」が、それぞれ最も高くなっています。

〇健康状態でみると、『よい』（とてもよい＋まあよい）は「８点」（ ％）が最も高く、『よ

くない』（あまりよくない＋よくない）は「５点」（ ％）が最も高く、要介護状態や健康

状況とは相関しています。

 
③ 暮らしの経済的な状況別にみた幸福度

〇【現在の暮らしの経済的な状況】別では、『苦しい』（大変苦しい＋やや苦しい）は「５点」

（ ％）が、「ふつう」は「８点」（ ％）が、『ゆとりがある』（ややゆとりがある＋大

変ゆとりがある）は「 点」（ ％）が、それぞれ最も高く、経済的な状況と相関していま

す。

 
④ 趣味や生きがいの有無別にみた幸福度

〇【趣味の有無】別では、“思いつかない”は「５点」（ ％）が、“趣味あり”は「８点」

（ ％）が、それぞれ最も高くなっています。

〇【生きがいの有無】別では、“思いつかない”は「５点」（ ％）が、“生きがいあり”は「８

点」（ ％）が、それぞれ最も高くなっています。

〇【友人・知人に会う頻度】別では、「５点」は“ほとんどない”（ ％）や“年に何度かあ

る”（ ％）がそれぞれ最も高く、「８点」は“毎日ある”（ ％）や“週に何度かある”

（ ％）、“月に何度かある”（ ％）が、それぞれ最も高くなっています。

 

図９ 主観的幸福感

（ニーズ調査）
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（６）認知症について

① 認知症の有無

〇ニーズ調査では、介護・介助が必要な方（調査回答者全体の ％）への【必要になった原因】

で、「認知症」は ％で、前回調査（ ％）に比べ ポイント減少しています。

〇生活機能評価では、【認知機能の低下】に「該当」が ％で、前回調査の ％に比べ

ポイント減少しています。

〇【認知症の症状がある、または家

族に認知症の症状がある人がい

るかどうか】に「はい」（ある／

いる）が ％で、前回調査に比

べ ポイント減少しています。

〇在宅介護実態調査では、【現在抱

えている傷病】で「認知症」は

％で最も高くなっていま

す。性別では、“男性”（ ％）

に比べ、“女性”（ ％）が高く

なっています。年齢４区分別で

は“ 歳以上”（ ％）が、要

介護度区分別では、“要介護１・

２”（ ％）と“要介護３以上”

（ ％）が、それぞれ最も高く

なっています。［図 参照］

② 認知症に関する不安

〇ニーズ調査では、【認知症に関して不安を感じること】について、現在、不安を感じる方や診

断を受けている方は ％で、前回調査の ％に比べ ポイント減少しています。その

うち「物忘れが増えたなどの不安もあるが、問題なく生活している」が ％で、前回調査

と同程度となっています。「物忘れが増えたなどの不安もあるが、問題なく生活している」

は、性別では“女性”

（ ％）が、年齢３区

分別では“ ～ 歳”

（ ％）が、要介護状

態区分別では“要支援認

定者”（ ％）が、生活

機能評価の【認知機能の

低下】に“該当”（ ％）

が、それぞれ高くなって

います。［図 参照］
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図 認知症に関して不安を感じること（ニーズ調査）
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③ 認知症に関する認知度

〇ニーズ調査から【認知症に関する相談

窓口の認知状況】をみると、「はい」（知

っている）が ％、「いいえ」が ％

で、前回調査に比べ「はい」が ポイ

ント減少し、「いいえ」が ポイント

増加しています。［図 参照］

〇【認知症の方への適切な接し方の認知状況】では、「知っている」が ％、「聞いたことは

あるがくわしくは知らない」が ％、「聞いたこともない」が ％となっています。前回

調査に比べると、「知っている」が ポイント減少、「聞いたことはあるがくわしくは知らな

い」が大きな差はなく、「聞いたこともない」が ポイント増加しています。［図 参照］

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

④ 認知症の人に対する支援

〇ニーズ調査から【認知症の人への支援で必要なこと】をみると、「認知症についての正しい知

識を持った支援者の養成」が

％で最も高く、次いで

「近隣住民による見守り」

（ ％）、「認知症について

の正しい知識を普及するた

めの啓発活動」（ ％）、「認

知症の家族を介護している

人のための介護教室や家族

サロンの開催」（ ％）な

どで、「近隣住民による見守

り」は前回調査に比べ ポ

イント増加しています。［図

参照］
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（７）在宅医療、看取りについて

① 在宅医療の可能性

〇【自宅で最期まで療養できるかどうか】に

ついて、ニーズ調査では「難しいと思う」が

％、「できると思う」が ％、「わから

ない」が ％となっています。［図 参照］

〇在宅介護実態調査では「難しいと思う」が

％、「できると思う」が ％、「わから

ない」が ％となっています。［図 参照］

 

② 在宅医療が難しい理由

〇【在宅医療が難しい理由】について、ニーズ

調査では「介護してくれる家族に負担がかかる」が ％で最も高く、次いで「症状が急に

悪くなった時の対応に自分も家族も不安である」（ ％）、「経済的に負担が大きい」

（ ％）、「訪問診療や往診してくれるかかりつけ医がいない、または知らない」（ ％）

などとなっています。［図 参照］

〇在宅介護実態調査では「介護してくれる家族に負担がかかる」（ ％）と「症状が急に悪く

なった時の対応に自分も家族も不安である」（ ％）が特に高く、次いで「経済的に負担が

大きい」（ ％）、「訪問診療や往診してくれるかかりつけ医がいない、または知らない」

（ ％）などで、上位４項目はニーズ調査と同じ内容となっています。［図 参照］
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自分も家族も不安である

居住環境が整っていない

経済的に負担が大きい

今回調査

前回調査

(%)

図 在宅医療が難しい理由（ニーズ調査）

25.7

12.6

7.0

16.0

14.4

65.0

62.6

22.2

30.2

3.7

6.1

21.1

8.6

7.8

16.1

15.4

68.5

62.2

15.1

31.3

4.7

1.8

0 20 40 60 80

訪問診療や往診してくれるかかりつけ医が

いない、または知らない

訪問看護（看護師の訪問）体制が整って

いない

訪問介護（ホームヘルパーの訪問）体制が

整っていない

時間相談にのってくれるところがない

介護してくれる家族がいない

介護してくれる家族に負担がかかる

症状が急に悪くなった時の対応に自分も

家族も不安である

居住環境が整っていない

経済的に負担が大きい

その他

無回答

今回調査

前回調査

(%)

図 在宅医療が難しい理由（在宅介護実態調査）
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③ 在宅看取りの条件

〇【人生の最期（看取り）を迎えたい場所】について、ニーズ調査では「自宅」が ％で最

も高く、「わからない」（ ％）、「病院」（ ％）などとなっています。［図 参照］

〇在宅介護実態調査では「自宅」が ％で最も高く、「わからない」（ ％）、「病院」（ ％）

などとなっていて、両調査ともに「自宅」の希望が最も高くなっています。［図 参照］

〇事業所調査から【在宅看取りについての課題（自由記述）】をみると、「往診（訪問診療、居

宅療養管理指導）に対応できる医療体制の充実」があげられます。内容は、かかりつけ医や

往診対応の医師の増加、診療所が少ない地域の支援体制等となっていて、地域では能登川や

五個荘での往診医師の不足やかかりつけ医の不足が指摘されています。他には、「看取りに

対応できるヘルパー等の人材確保や研修、介護サービス以外のサービスの充実」、「多職種と

の連携」、「在宅支援の充実」、「家族への理解促進」、「災害時の避難支援」があげられていま

す。

 

50.5

15.2

4.9

3.0

2.6

0.6

17.1

6.0

52.7

14.6

4.7

2.9

2.0

0.7

15.7

6.6

0 20 40 60

自宅

病院

施設（特別養護老人ホームなど）

グループホームなど小規模で現在の居住地域に

密着した介護サービス

バリアフリーで食事の提供や安否確認、生活相談等

のサービス付きのアパートやマンション

（サービス付き高齢者向け住宅）

その他

わからない

無回答

今回調査

前回調査

(%)

図 人生の最期（看取り）を迎えたい場所（ニーズ調査） 図 人生の最期（看取り）を迎えたい場所

（在宅介護実態調査）

41.6

12.4

7.5

2.0

1.2

0.3

18.8

16.2

43.5

17.4

5.6

2.8

1.1

0.0

15.8

13.8

0 10 20 30 40 50

自宅

病院

施設（特別養護老人ホームなど）

グループホームなど小規模で現在の居住地

域に密着した介護サービス

バリアフリーで食事の提供や安否確認、生

活相談等のサービス付きのアパートやマン

ション（サービス付き高齢者向け住宅）

その他

わからない

無回答

今回調査

前回調査
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３ 計画策定に向けた課題

４種類のアンケート調査結果からみえた、計画策定に向けた課題は以下のとおりです。

（１）介護予防・健康づくり

〇８割弱の高齢者は、現在治療中又は後遺症のある病気を持っており、中でも「高血圧」が

％で最も高く、次いで「目の病気」が ％、「糖尿病」が ％の順となっています。

生活習慣病である「高血圧」や「糖尿病」は、若い世代からの発症予防対策を図ることが重

要です。

〇年齢とともに心身の活力が低下し、要介護状態となるリスクが高くなったフレイルを予防す

ることは、その先にある要介護状態の予防につながり健康寿命を延ばします。このため、生

活習慣病の重症化予防とともに、運動機能・認知機能の低下を防ぐ介護予防に積極的に取り

組めるよう、市民への一層の啓発が必要です。

〇口腔機能については、歯や口の健康は、認知症の予防や全身の健康にも深い関わりがあるた

め、生涯を通じ、適切な口腔機能の維持・向上と衛生状態を保つことが大切であることを周

知していく必要があります。

 

（２）地域づくりの推進

〇何らかの地域活動に参加者として『参加意向あり』と回答した人は６割程度となっており、

地域活動に企画・運営 （お世話役）として『参加意向あり』は４割弱となっています。

〇住み慣れた地域でいつまでも住み続けられる地域づくりのためには、地域活動への参加意欲

を持った人に働きかけ、参加のきっかけづくりなど活動につながるよう支援を行うことで、

地域活動に参加・参画する人を増やし、地域で必要な活動が充実するよう地域づくりの推進

を図っていく必要があります。

 

（３）認知症の支援

〇要介護認定者の３人に１人が認知症を抱えています。今後は高齢者人口の増加とともに増え

ていくこと、また、誰にでも起こり得る可能性があるということを理解し、地域で支えてい

く仕組みを構築していくことが求められます。そのため、地域の方の理解を促進するととも

に認知症カフェや認知症サポーター、見守りネットワークといった地域資源も有効活用して

いくことが求められます。

〇認知症に関する相談窓口の認知状況は３割弱と低いことから、今後も認知症に関する相談窓

口の周知や知識・情報の普及・啓発を図っていく必要があります。
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（４）家族介護者への支援の充実

○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」（ ％）、「日

中の排泄」（ ％）の３項目が上位にあげられます。在宅介護を継続するためには、家族の

多様な状況に照らして少しでも介護者の不安が解消できるように、きめ細かな対応が必要で

す。

〇「介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない」が６割以上であるものの、約８割の介護

者は働き方を調整しており、勤め先からの支援では「介護休業・介護休暇等の制度の充実」

や「介護をしている従業員への経済的な支援」を求める意見が多くみられます。介護離職ゼ

ロを目指し、家族介護者が介護のために離職しないで安心して介護ができるよう、勤め先や

働きながら介護をする方へ対して支援制度の啓発や介護保険制度等の高齢者施策の周知が

必要です。

 

（５）在宅生活の継続のための取組の充実

〇施設入所については、「検討中」が ％、「申請済み」が ％となっており、介護度重度

の方や単身世帯では「申請済み」の割合が高くなっています。

〇介護保険サービス以外の支援・サービスを利用されている方は半数程度で、今後の在宅生活

を継続するために充実が必要な介護保険サービス以外の支援・サービスとしては、「移送サ

ービス（介護・福祉タクシー等）」が ％で最も高く、次いで「外出同行（通院、買い物な

ど）」が ％、「見守り、声かけ」が ％となっています。介護保険サービス以外のサー

ビスについて、更なる資源の充実や民間事業者・地域資源を含めた情報の周知が必要です。

〇最期を迎えたいと思う場所として、「自宅」がニーズ調査では過半数、在宅介護実態調査では

約４割を占めていることから、医療との連携を図るとともに家族介護者への支援の充実が重

要です。

 

（６）介護人材確保のための支援の充実

〇約６割の事業所は職員が『不足している』と回答しており、前回調査に比べ増加しています。

〇６割以上の事業所では、外国人人材の受入れをしていませんが、今後、更に介護人材の不足

が予測されることから、外国人人材の受入れ、働き方改革や人事制度の見直し、ロボットや

ＡＩ技術の活用、アウトソーシングの活用等人材確保・定着のための実効性の高い取組を進

めることが重要となります。

 

（７）新型コロナウイルス感染症の影響

〇新型コロナウイルス感染症の影響による、精神的、身体的な変化が『あった』と回答した割

合が、ニーズ調査では ％、在宅介護実態調査では ％となっています。

〇外出の機会が減った方が前回調査に比べ増加し、また、外出を控えている方も ポイント

増加しています。外出を控えている理由としては、「新型コロナウイルス感染症予防のため」

などコロナ関連が多くみられたため、アフターコロナの状況の中で、再度、外出や地域活動

につながるような仕組みの強化が重要です。また、介護が必要になっても介護保険サービス
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の利用だけでなく、地域活動に参加できるよう参加しやすい場づくりをしていく必要があり

ます。

（８）主観的幸福感の向上

〇健康状態が良く、趣味や生きがいを持っている人、また、家族や友人など人と食事をする機

会がある人は、主観的幸福感が高くなっています。

〇経済状況・身体状態などは変えられなくても、交流や社会参加は高齢者本人の行動によって

変えられる余地があるため、今後も要介護状態にならないよう、積極的に地域活動や社会参

加を促進していくことが重要です。
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４ 第８期計画の進捗評価

（１）評価の前提

○第８期計画については、進捗状況と達成状況の二つの視点から評価を行いました。

達成状況

評価

◇第８期計画で設定した目標指標について、計画最終年である令和５年度（ 年

度）の実績値（見込み）が目標値に達しているかを把握し、これを基礎データと

した評価を行いました。

進捗状況

評価

◇第８期計画で掲載した施策や事業ごとに、それぞれの担当課により取組の進捗

状況を３段階で評価し、これを基礎データとした評価を行いました。

 

（２）第８期計画の体系と目標指標の設定等の状況について

○第８期計画の体系と指標の設定は以下のとおりです。

 
 

取組
（54）

指標
（20）

フレイル予防と健康づくり

高齢者の活動の場の充実

介護予防の推進と包括的
な生活支援体制の整備

介護予防・生活支援サービス事業
の充実

多様なサービスの推進

地域支え合い体制づくりの推進

災害時における避難支援

自立支援型ケアマネジメント
の推進

自立支援型ケアマネジメントの推進 自立支援型ケアマネジメントの支援

在宅療養に向けた市民の理解

在宅医療・介護の連携強化と環境整備

地域密着型サービスの充実

高齢者の住まいの多様化・充実に向けた
環境整備

普及・啓発活動の推進

早期に診断・対応できる体制の充実

共生と社会参加の推進

若年性認知症の啓発と支援体制の構築

高齢者虐待の防止

成年後見制度の利用促進

地域包括支援センターの体制強化・整備

地域包括支援センターの普及・啓発

介護保険の安定した運営

介護人材の確保・資質の向上
介護保険の安定した運営

基本方針（８）

在宅医療・介護の連携強化

可能な限り住み慣れた地域
で生活するための環境整備

「共生」と「予防」を車の両
輪とした認知症施策の推進

権利擁護の推進

在宅医療・介護の連携強化

高齢者の住まいと生活の一体的な
支援

地域を基盤とする包括的な
支援体制の構築

地域包括支援センターの機能強化

介護保険の安定した運営

施策
（20）

認知症予防の普及・啓発活動の推進

共生の地域づくりの推進

権利擁護の推進

基本施策（11）

保健事業と介護予防の一体的な取組

包括的な生活支援体制の整備
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（３）目標指標の達成状況

① 達成状況の分析手法

○第８期計画における の目標指標の達成状況は、次のような基準で分類を行い、結果をとり

まとめました。

達成度 概 要

達成 目標値を達成した指標

未達成 維持・改善
目標値には達していないが、基準となる第８期計画策定時より維
持又は改善している指標

未達成 基準となる第８期計画策定時より悪化した指標

② 達成状況の分析結果

○令和５年度（ 年度）（見込み）の達成状況の分析結果をみると、 指標全体では「達成」

が８指標（ ％）、「未達成（改善）」が４指標（ ％）、「未達成（維持）」が１指標（ ％）、

「未達成」が７指標（ ％）となっています。

○「達成」と「未達成（改善）」を合わせると ％となっています。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

〇達成した指標は、「 歳の高齢者が週１回以上外出している割合」、「死亡者のうち、在宅（施

設含む）での看取り数の割合」、「地域密着型介護福祉施設入所者生活介護」、「認知症対応型

共同生活介護」、「初期集中支援チームにおける支援で医療・介護サービスにつながった者の

割合」、「本人・家族への聞き取り調査実施件数」「地域包括支援センター設置数」です。

   
 

 

達成

未達成（改善）

未達成（維持）

未達成

指標の達成状況
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【目標指標の達成状況】

 
 
 
 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

計画値

実績値

75 歳以上の高齢者健診
受診率

％ 上昇

施策No 指標名 単位 指標種別

80歳の高齢者が週１回以上外
出している割合

％ 上昇

多様な担い手によるサービス提
供数（訪問型、通所型）

箇所 上昇

第２層地域支え合い推進員
のいる協議体数

箇所 上昇

在宅療養に関する講座の
受講者数

人 維持

死亡者のうち、在宅（施設含む）
での看取り数の割合

％ 上昇

避難行動要支援者名簿
登録割合

％ 上昇

地域ケア個別会議事例
提供割合

％ 上昇

未達成

未達成
（改善）

達成

未達成
（改善）

地域とともに認知症対応に取り
組む事業所数

箇所 上昇

本人・家族への聞き取り調査
実施件数

件 維持 達成

65 歳以上の地域包括支援セン
ターの認知度

％ 上昇

地域包括支援センター設置数 箇所 上昇

未達成

未達成
（改善）

未達成

達成

令和５年度
の達成状況

第８期計画目標値

達成

未達成
（維持）

未達成
（改善）

未達成

認知症対応型共同生活介護
整備数／

箇所
上昇

達成

達成

達成

地域密着型介護福祉施設入所
者生活介護

整備数／
箇所

維持

未達成

未達成

達成

未達成

小規模多機能型居宅介護
整備数／

箇所
維持

認知症サポーター数 人 上昇

初期集中支援チームにおける支
援で医療・介護サービスにつな
がった者の割合

％ 上昇

活動しているキャラバンメイト数 人 上昇

成年後見制度の認知割合 ％ 上昇

虐待終結件数の内、早期（6箇
月以内）に終結した件数の割合

％ 上昇

基準値
（第８期計画

策定時）
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（４）施策の進捗状況評価

① 基本方針の進捗評価

 
 
 
 
 
 
 
 
 

○第８期計画全体の評価は となり、おおむね計画どおりの進捗であると評価できます。

○基本方針ごとにみると、最も進捗評価が高いのは「基本方針２ 自立支援型ケアマネジメン

トの推進」で 、最も低いのは「基本方針４ 可能な限り住み慣れた地域で生活するため

の環境整備」で となっています。

【参考】「取組の進捗度」の基準

○具体の評価に当たっては、全ての施策・事業の取組について三つの評価基準で点数化

１：計画どおり＝ 点

２：やや不十分＝５点

３：不十分・取り組めなかった＝０点

○八つの基本方針や の基本施策、 の施策、 の取組といった枠組ごとに平均値を算出

し、計画全体の検証を行いました。

基本方針

介護予防の推進と包括的な
生活支援体制の整備

基本方針
自立支援型ケアマネジメン

トの推進

基本方針
在宅医療・介護の連携強化

基本方針
可能な限り住み慣れた地域
で生活するための環境整備

基本方針
「共生」と「予防」を車の両
輪とした認知症施策の推進

基本方針
権利擁護の推進

基本方針
地域を基盤とする包括的な

支援体制の構築

基本方針
介護保険の安定した運営

計画全体
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② 基本施策と施策の進捗評価

○基本施策と施策ごとの評価結果は以下のとおりです。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○基本施策の評価については、最も低い基本施策は、「基本施策１ １保健事業と介護予防の一

体的な取組」で 、最も高い基本施策は「基本施策２ １自立支援型ケアマネジメントの推

進」で となっています。

○施策の評価については、最も低い施策は、「１ １ １フレイル予防と健康づくり」「３ １ １

在宅療養に向けた市民の理解」「４ １ ２高齢者の住まいの多様化・充実に向けた環境整備」

の３施策が 、最も高い施策は「２ １ １自立支援型ケアマネジメントの支援」「３ １ ２

在宅医療・介護の連携強化と環境整備」「６ １ １高齢者虐待の防止」「７ １ ２地域包括支

援センターの普及・啓発」「８ １ ２介護人材の確保・資質の向上」の５施策で となっ

ています。

基本
施策

フレイル予防と健康づくり

高齢者の活動の場の充実

多様なサービスの推進

地域支え合い体制づくりの推進

災害時における避難支援

自立支援型ケアマネジメントの支援

在宅療養に向けた市民の理解

在宅医療・介護の連携強化と環境整備

地域密着型サービスの充実

高齢者の住まいの多様化・充実に向けた環境整備

普及・啓発活動の推進

早期に診断・対応できる体制の充実

共生と社会参加の推進

若年性認知症の啓発と支援体制の構築

高齢者虐待の防止

成年後見制度の利用促進

地域包括支援センターの体制強化・整備

地域包括支援センターの普及・啓発

介護保険の安定した運営

介護人材の確保・資質の向上

認知症予防の普及・啓発活動の推進

共生の地域づくりの推進

権利擁護の推進

地域包括支援センターの機能強化

介護保険の安定した運営

施策

在宅医療・介護の連携強化

高齢者の住まいと生活の一体的な支援

保健事業と介護予防の一体的な取組

介護予防・生活支援サービス事業の充実

包括的な生活支援体制の整備

自立支援型ケアマネジメントの推進
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５ 第８期介護保険事業の実施状況

（１）計画値に対する実績値の検証

① 主要指標

令和３年度（ 年度）と令和４年度（ 年度）の実績値の対計画比については、第１号

被保険者数・要介護認定者数は、計画値と同程度となっています。

総給付費については、計画値に対してやや低くなっていますが、差は ％以内です。

サービス系列別では、令和３年度（ 年度）の居住系サービスが、対計画比が ％以下と

なっています。

第１号被保険者１人当たり給付費は、計画値に対して実績値が低くなっていますが、差は

％以内です。

【第８期計画進捗状況】

 
 
 
 
 
 
 
 
【実績値】「第１号被保険者数」、「要介護認定者数」、「要介護認定率」は厚生労働省「介護保険事業状況報告」９月月

報。「総給付費」は厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（令和３年度（ 年度）のみ「介護保険事業

状況報告」月報）

【計画値】介護保険事業計画に係る保険者からの報告値

※「第１号被保険者１人当たり給付費」は「総給付費」を「第１号被保険者数」で除して算出

 
 
 
 
 
 
 
 

計画値 実績値 対計画比 計画値 実績値 対計画比
第1号被保険者数 （人）
要介護認定者数 （人）
要介護認定率 （%）
総給付費 （円）

施設サービス給付費 （円）
居住系サービス給付費 （円）
在宅サービス給付費 （円）

第1号被保険者1人あたり給付費 （円）

第8期



 

36 

（単位：人）
計画値 実績値 対計画比 計画値 実績値 対計画比

小計
介護老人福祉施設
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
介護老人保健施設
介護医療院
介護療養型医療施設
小計
特定施設入居者生活介護
地域密着型特定施設入居者生活介護
認知症対応型共同生活介護
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
地域密着型通所介護
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
特定福祉用具販売
住宅改修
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
看護小規模多機能型居宅介護
介護予防支援・居宅介護支援

施
設

居
住
系

在
宅

第8期
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（単位：円）
計画値 実績値 対計画比 計画値 実績値 対計画比

小計
介護老人福祉施設
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
介護老人保健施設
介護医療院
介護療養型医療施設
小計
特定施設入居者生活介護
地域密着型特定施設入居者生活介護
認知症対応型共同生活介護
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
地域密着型通所介護
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
特定福祉用具販売
住宅改修
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
看護小規模多機能型居宅介護
介護予防支援・居宅介護支援

施
設

居
住
系

在
宅

第8期
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（単位：円）
計画値 実績値 対計画比 計画値 実績値 対計画比

小計
介護老人福祉施設
地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
介護老人保健施設
介護医療院
介護療養型医療施設
小計
特定施設入居者生活介護
地域密着型特定施設入居者生活介護
認知症対応型共同生活介護
小計
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
地域密着型通所介護
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
特定福祉用具販売
住宅改修
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
看護小規模多機能型居宅介護
介護予防支援・居宅介護支援

施
設

居
住
系

在
宅

第8期
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６ 東近江市の将来人口・認定者等の見通し

（１）将来人口

本市の総人口は、今後も緩やかな減少傾向で推移し、計画最終年度である令和８年（ 年）

には 万 人に減少、さらに、令和 年（ 年）には 万 人にまで減少することが見込

まれます。

○将来人口、将来の高齢者人口については、住民基本台帳データを用いて、コーホート変化

率法により独自に推計。（※コーホート変化率法：過去における実績人口の動勢から性別・

年齢１歳区分別に「変化率」を求め、それに基づき将来人口を推計する方法）

実績

令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 令和12年 令和17年 令和22年 令和27年

（2023年） （2024年） （2025年） （2026年） （2030年） （2035年） （2040年） （2045年）

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90歳以上

推　　　計

40～64歳

65歳以上

65～74歳

75歳以上

総　数

 0～14歳

15～39歳

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

140,000

令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 令和12年 令和17年 令和22年 令和27年

（2023年） （2024年） （2025年） （2026年） （2030年） （2035年） （2040年） （2045年）

実績 推 計

東近江市全体 将来人口
総 数

65歳以上

40～64歳

15～39歳

0～14歳

（人）

資料：住民基本台帳（令和５年は 月 日現在）
※令和６年以降は、住民基本台帳⼈⼝データ（令和元年〜令和５年）を基に各年

月 日の値を独自推計

資料：住民基本台帳（令和５年は 月 日現在）
※令和６年以降は、住民基本台帳⼈⼝データ（令和元年〜令和５年）を基に各年

月 日の値を独自推計
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（２）高齢者の人口構造

高齢者人口については、今後も微増基調で推移し令和８年（ 年）に３万 人、令和

年（ 年）には３万 人にまで増加するものと見込まれます。そのため、高齢化率（高齢

者人口の総人口に対する割合）は今後も上昇し、令和８年（ 年）には ％、さらに、令

和 年（ 年）には ％になるものと見込まれます。

前期高齢者（ ～ 歳）・後期高齢者（ 歳以上）別にみると、前期高齢者は、令和 年（

年）頃までは減少を続けたのちに、団塊ジュニア世代が高齢者となる令和 年（ 年）に増

加に転じ、令和 年（ 年）には１万 人と推計されます。

後期高齢者は、令和 年（ 年）頃までは増加を続け、令和 年（ 年）には１万

人と推計されます。こうした結果として、後期高齢者の占有率は令和５年（ 年）の ％

から令和 年（ 年）には ％にまで増加し、その後は減少傾向となることが見込まれま

す。

令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 令和 年 令和 年 令和 年 令和 年

（ 年） （ 年） （ 年） （ 年） （ 年） （ 年） （ 年） （ 年）

実績 推 計

東近江市全体 将来の高齢者人口

歳以上 計

～ 歳

歳以上

高齢化率

後期高齢者占有率

（人）

資料：住⺠基本台帳（令和５年は 月 日現在）
※令和６年以降は、住⺠基本台帳⼈⼝データ（令和元年〜令和５年）を基に各年 月 日
の値を独自推計
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（３）要支援・要介護認定者数

要支援・要介護認定者数は、後期高齢者人口の増加に伴い今後も増加傾向となり、令和８年

（ 年）には 人、要介護認定率は ％と推計されます。また、令和 年（ 年）に

は 人、要介護認定率は ％と推計されます。

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

令和５年

（2023）

令和６年

（2024年）

令和７年

（2025年）

令和８年

（2026年）

令和12年

（2030年）

令和17年

（2035年）

令和22年

（2040年）

令和27年度

(2045年）

実績 第９期推計 中・長期推計

（人） 認定者数の推計

計

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

要支援２

要支援１

認定率

（％）

実績

令和５年度
（2023年）

令和６年
（2024年）

令和７年
（2025年）

令和８年
（2026年）

令和12年
（2030年）

令和17年
（2035年）

令和22年
（2040年）

令和27年度
(2045年）

総数 4,813 4,890 4,952 5,029 5,429 5,856 6,022 5,856

要支援1 722 739 746 756 824 870 861 838

要支援2 656 666 676 688 731 774 798 781

要介護1 1,112 1,133 1,146 1,164 1,277 1,388 1,412 1,365

要介護2 728 736 746 756 819 895 927 898

要介護3 593 601 610 621 661 717 754 736

要介護4 673 683 690 702 749 817 861 838

要介護5 329 332 338 342 368 395 409 400

うち第1号被保険者数 4,737 4,814 4,876 4,953 5,353 5,786 5,957 5,796

要支援1 704 721 728 738 806 854 845 824

要支援2 644 654 664 676 719 763 788 772

要介護1 1,106 1,127 1,140 1,158 1,271 1,382 1,407 1,360

要介護2 714 722 732 742 805 882 915 887

要介護3 580 588 597 608 648 705 743 726

要介護4 665 675 682 694 741 810 854 831

要介護5 324 327 333 337 363 390 405 396

第９期推計 中・長期推計

資料：介護保険事業状況報告（令和５年は９月末現在）
※要介護度別認定者数については第２号被保険者を含めた数値、認定率については第１号被保険者のみの数値

資料：介護保険事業状況報告（令和５年は９月末現在）
※要介護度別認定者等数については第２号被保険者を含めた数値、認定率については第１号被保険者のみの数値
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（４）認知症高齢者数

歳以上の高齢者の認知症高齢者数の将来推計についてみると、高齢者数の増加に伴い、平

成 年（ 年）の 人（高齢者の約７人に１人）から、令和７年（ 年）には 人

（高齢者の約５人に１人）、令和 年（ 年）には 人になるものと推計されます。

※資料：「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成 年度（ 年度）厚生労働

科学研究費補助金特別研究事業 九州大学二宮教授）より作成

※平成 年（ 年）は有病率の全国値の実績を基に市の患者数を推計、平成 年（ 年）以降は、全

国の有病率の将来推計を基に市の患者数を推計

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

平成24年

（2012年）

平成27年

（2015年）

令和２年

（2020年）

令和７年

（2025年）

令和12年

（2030年）

令和22年

（2040年）

令和32年

（2050年）

（人） 東近江市の認知症高齢者数（ 歳以上）

65歳以上の認知症有病者数 認知症有病率
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（５）一人暮らし高齢者数

一人暮らし高齢者数は、令和２年（ 年）は 人でしたが、令和７年（ 年）には

人と増加し、令和 年（ 年）には約 人まで増加すると想定されます。

高齢者人口に占める一人暮らし高齢者の割合は、令和２年（ 年）の約８人に１人の

％から令和 年（ 年）には、約７人に１人の ％へと増加することが見込まれま

す。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

資料：国勢調査（令和２年は 月 日現在）

※性別・年齢５歳区分別の出現率法により推計
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1,000
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（2021）

令和４年

（2022）
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（2023）

令和６年

（2024）

令和７年

（2025）

令和８年

（2026）

令和12年

（2030年）

令和17年

（2035年）

令和22年

（2040年）

実績 推計

ひとり暮らし高齢者数

計

90歳以上

85歳～89歳

80歳～84歳

75歳～79歳

70歳～74歳

65歳～69歳

出現率

（人） 人暮らし高齢者数
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１ 基本目標

健康長寿社会、人生 年時代、生涯現役が叫ばれる昨今、本市においても、後期高齢者が増え

ていく中で、健康寿命の延伸に向けた取組が課題となっています。

本計画では、今後の後期高齢者の増加、支える側となる生産年齢人口の減少を鑑み、健康づく

りと介護予防に関する意識を高めて、高齢者であっても生涯現役として、長年培った高い技術や

豊かな知識と経験を生かし、「支え合い」「共生」のできる地域づくりを目指します。

認知症高齢者が増加する中で、適切な対応を行うための早期診断や早期対応等、本人及び家族

への支援を行う体制の整備を図り、地域ぐるみのサポートの充実、市民一人一人のつながりや、

「お互いさま」の意識などを高める取組を進めるとともに、支え合いと地域共生社会の実現を目

指します。

また、元気な高齢者が増え、疾患や加齢に伴う身体の変化と上手く付き合いながら、医療、介

護、介護予防及び健康づくり、環境の整備や日常生活の支援等が確保され、自分らしい生活がで

きるように、更に地域包括ケアシステムを推進していきます。

そして、誰もが生きがいを持って、共に支え合いながら、機能低下や要介護状態になっても、

安心して暮らし続けることができるまちづくりを目指して、第８期計画を継承し、基本目標を次

のとおり定めます。

 
 
 
 
 
 
 
 

高齢者実態調査からも、令和２年度（ 年度）から令和５年度（ 年度）までにおける今

般の新型コロナウイルス感染症の感染拡大は、精神的、身体的な様々な影響がみられ、地域にお

ける支え合い活動も自粛を余儀なくされていました。

令和５年（ 年）５月に感染症法上の位置付けが「５類感染症」に移行され、徐々に日常生

活も新型コロナウイルス感染症の流行前に戻ろうとしているアフターコロナの中で、引き続き感

染予防に配意した高齢者のフレイル予防や社会的孤立への対応、市民参加型の共助の取組の構築

等それまでの地域のつながりや支え合いを維持し、住み慣れた場所で安心して暮らし続けること

ができる仕組みづくりを支援します。

 
 

地域包括ケアシステムの推進により、

誰もが生きがいを持ち、共に支え合いながら、

安心して暮らし続けることができるまちをつくる
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◆東近江市が目指す地域包括ケアシステム◆

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

地域包括ケアシステムとは

○高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域

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、地域の包括的な支

援・サービス提供体制（地域包括ケアシステム）の構築をすることです。

○本市では、医療・介護・予防・ 住まい・生活支援が一体的に提供される体制を目指

し、誰もが生きがいを持ち共に支え合うまちづくりを進めています。
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◆東近江市が目指す地域包括ケアシステム◆

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

地域包括ケアシステムとは

○高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域

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、地域の包括的な支

援・サービス提供体制（地域包括ケアシステム）の構築をすることです。

○本市では、医療・介護・予防・ 住まい・生活支援が一体的に提供される体制を目指

し、誰もが生きがいを持ち共に支え合うまちづくりを進めています。

3

[ 東近江市が目指す地域包括ケアシステム ]

●本市が目指す地域包括ケアシステムの一環として、「健康寿命を延ばし、元気な100歳を目指す」取組を一層進めます。

事業所・
法人

NPO
ボラン
ティア

介護予防
生活支援

見守り･支え、 
支えられ、お互い様

社会福祉 
法人

自治会 民生委員・
児童委員

まちづくり
団体

生活支援
コーディ
ネーター

協議体

社会参加・
就労

生きがいや
役割を持つ

参加・交流参加・交流

相談業務や
サービスの

コーディネートを
行います。

見守り・自治会や 
ボランティア 
住民による
支え合い活動

就労支援
活動の場の提供

通所・入所

介 護介護ケア・ 
サービスの提供

高齡者

住まい

認知症施策の推進

認知症
施策

通院・入院

認知症に
なっても安心して
暮らせるまちづくり

医療ケア・
サービスの提供

東 近 江 市

医 療

地域包括ケアシステムのイメージ

誰もが住み続けたいまち

支え手・受け手

地域包括支援センター
ケアマネジャー
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本市が目指す地域包括ケアシステムの一環として、「健康寿命を延ばし、元気な���歳を目指

す」取組を一層進めます。�

 
 
 
�  

の 
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２ 基本方針

地域の実情に応じた地域包括ケアシステムの推進及び基本目標を実現するための具体的な取

組方針として、六つの基本方針を設定します。

 
高齢者の心身の多様な課題に対応し、きめ細かな支援を行うため、介護・医療・健診情報等の

活用、国民健康保険及び後期高齢者医療担当部局と連携し、高齢者の保健事業と介護予防の一体

的な取組を進め、地域の課題に応じた生活習慣病の重症化予防や高齢者が役割を持って社会参加

できる場づくりを推進します。

また、要介護状態等の軽減・悪化の防止を目指し、高齢者自身が地域で自立した日常生活を送

れるためのサービスが提供できるよう自立支援型ケアマネジメントを推進します。

高齢者人口が最大に近づく 年を見据えて、医療や介護が必要になっても、自宅等の住み慣

れた生活の場で療養し、自分らしい生活を続けることができるよう、地域における在宅介護・医

療の連携強化を図ります。

また、在宅介護を支えるサービスとして、引き続き住民の身近なところでサービスが提供され

る地域密着型サービス基盤の整備を推進します。

さらに、高齢者のみの世帯や高齢者独居世帯の増加が見込まれる中で、住まいと生活の一体的

な支援体制の整備、住環境の改善を推進します。

認知症になっても可能な限り住み慣れた地域で安心して暮らすことができる社会を目指して、

認知症の人やその家族の視点を重視しながら、周囲や地域の認知症に関する理解を促進し、共生

の地域づくりを推進するとともに、認知症との共生と予防の取組を強化します。

高齢者の権利や尊厳を守るため、虐待への早期対応や地域福祉権利擁護事業との連携、成年後

見制度の利用促進を図ります。

また、高齢者が外出しやすく、生活しやすい環境づくりとともに、感染症対策や防災・安全対

策等を推進します。

基本方針１ 介護予防の推進

基本方針２ 可能な限り住み慣れた地域で生活するための環境整備

基本方針３ 「共生」と「予防」を車の両輪とした認知症施策の推進

基本方針４ 個人の尊厳が守られ、安全で安心な生活の確保
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地域包括ケアシステムの深化・推進に向けて、中核的な機能を担う地域包括支援センターの体

制強化・整備を図ります。

支援が必要な高齢者やその家族などが抱える多様で複雑な生活課題の早期発見と早期対応に

向け、行政と関係機関との連携体制を強化します。

また、地域の資源や人材を発掘し、見守りや支え合いの仕組みづくりを推進します。

高齢者が必要なときに適切なサービスが提供されるよう、人材の確保及び業務の改善を図るこ

とにより、介護保険を中心としたサービス基盤の強化に努めます。

要支援・要介護者のニーズ等を踏まえながら、今後もサービスの質の向上と量的確保を図ると

ともに、介護保険制度を円滑に運営するため、介護給付費の適正化を図ります。

基本方針５ 地域を基盤とする包括的な支援体制の構築

基本方針６ 介護保険の安定した運営
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３ 施策の体系

本計画の基本目標と、その実現に向けた基本方針と基本施策、これに基づく施策について、次

に体系図として示します。

基本
目標

基本方針 基本施策 施策

地地
域域
包包
括括
ケケ
アア
シシ
スス
テテ
ムム
のの
推推
進進
にに
よよ
りり
、、
誰誰
もも
がが
生生
きき
がが
いい
をを
持持
ちち
、、
共共
にに
支支
ええ
合合
いい
なな
がが
らら
、、
安安
心心
しし
てて
暮暮
らら
しし

続続
けけ
るる
ここ
とと
がが
でで
きき
るる
まま
ちち
をを
つつ
くく
るる

介護予防の推進

保健事業と介護予防の一

体的な取組

フレイル予防と健康づくり

高齢者の活動の場の充実

介護予防・生活支援サービ

ス事業の充実
多様なサービスの推進

自立支援型ケアマネジメン

トの推進
自立支援型ケアマネジメントの推進

可能な限り住み

慣れた地域で生

活するための環

境整備

在宅医療・介護の連携強化

在宅療養に向けた市民の理解

在宅医療・介護の連携強化と環境

整備

介護サービス基盤の整備 地域密着型サービスの充実

高齢者の住まいと生活の

一体的な支援

高齢者の住まいの多様化・充実に向

けた環境整備

「共生」と「予防」

を車の両輪とした

認知症施策の推

進

認知症予防の普及・啓発活

動の推進

普及・啓発活動の推進

早期に診断・対応できる体制の充実

共生の地域づくりの推進

共生と社会参加の推進

若年性認知症の啓発と支援体制の

構築

個人の尊厳が守

られ、安全で安心

な生活の確保

高齢者の人権尊重と権利

擁護

高齢者虐待防止・高齢者の養護者

に対する支援の推進

成年後見制度の利用促進

安全で安心な暮らしの確保

災害時における支援体制の整備

感染症対策

高齢者が自立して生活ができる環

境の整備

地域を基盤とする

包括的な支援体

制の構築

地域包括支援センターの

機能強化

地域包括支援センターの体制強化・

整備

高齢者の総合相談窓口の普及・啓

発

地域支え合い体制づくりの

推進
地域支え合い体制づくりの推進

介護保険の安定

した運営

介護保険の安定した運営 介護保険の安定した運営

介護サービスの質の向上 介護人材の確保・資質の向上
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能登川西
能登川東

五個荘

湖東

八日市 愛東

八日市東八日市西

永源寺

蒲生

４ 日常生活圏域

老人福祉法第 条の８第２項及び介護保険法第 条第２項に定める区域（日常生活圏域）は、

高齢者の住み慣れた環境での生活や介護の支援体制を構築する区域の単位です。これは、地理的

条件、人口、交通事情、その他の社会的条件などを踏まえて、介護福祉基盤を整備していくため

の基本単位となるものです。また、地域包括ケアシステムを展開していくための基本単位ともな

るものです。

第９期においても、引き続きそれぞれの地域の特徴やこれまでの基盤整備等の状況を踏まえ、

合併前の区域を基本とするそれぞれの課題や地域の実情に応じた の日常生活圏域を設定し、地

域包括ケアシステムを更に深化・推進していきます。

■本市の日常生活圏域（ 圏域）

 

八日市西（平田・市辺・中野） 愛東 

八日市東（玉緒・御園・南部） 湖東 

八日市（八日市・建部） 能登川東（ＪＲ線路の東側） 

永源寺 能登川西（ＪＲ線路の西側） 

五個荘 蒲生 
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【永源寺圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【愛東圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【八日市東圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【蒲生圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【八日市西圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 
 

【八日市圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【能登川西圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率：

・認 定 率： ％ 

【能登川東圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 

【湖東圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 
 

【五個荘圏域】

・人 口： 人

・高齢者数： 人

・高齢化率： ％

・認 定 率： ％ 
。

能登川西
能登川東

五個荘

湖東

八日市 愛東

八日市東八日市西

永源寺

蒲生

資料：人口、高齢者数、高齢化率及び認定率は、令和５年（ 年） 月１日現在
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基基本本方方針針１１ 介介護護予予防防のの推推進進

基本施策１－１ 保健事業と介護予防の一体的な取組

（１）フレイル予防と健康づくり

 
 

○介護が必要となる理由で多いのは、認知症や骨折であり、このうち約８割は高血圧や糖尿病

を合併しています。これらの疾病は脳血管疾患や心臓病を引き起こしやすく、日常生活動作

の自立に大きく影響を及ぼすため、健診からの疾病予防や重症化予防の取組を強化し、介護

につながるフレイル状態を予防することが必要です。

○アンケート調査結果によると、市が実施する介護予防事業に参加した方は、「気持ちが前向

きになった」、「外出頻度が増えた」、「体力が向上した」等の成果があったと答えた人が多く

ありました。今後も介護予防の取組を啓発するとともに、スポーツや趣味活動等の通いの場

でも介護予防の取組を進める必要があります。

○今般の新型コロナウイルス感染症の影響で、外出や人との交流機会の減少により心身機能の

低下を感じている人が増えています。自粛していた趣味活動等が続けられ、人との交流の場

に参加することが、心身の健康には必要です。

○健診受診者の質問票において口腔機能低下者が４割と増えていることから、オーラルフレイ

ル及び低栄養者への対応が必要です。

○介護が必要となる要因である生活習慣病の重症化予防を図るため、後期高齢者における生活

機能の低下を防止する取組を実施し、健康寿命の延伸を目指します。

○市民自らが疾病予防や介護予防に取り組めるよう、地域課題に即した啓発や個別支援を行う

ことで、通いの場等への積極的な参加を促します。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

75歳以上の高齢者 

健診受診率※ 
％ 26.0 20.0 21.0 22.0 36.0 

※令和６年度（ 年度）から後期高齢者健康診査の対象者の範囲が大幅に拡大されるため、受診率が基準値と比

較して低下することが予測されます。

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①介護予防の普及・啓発 ●自らが健康管理できるように、介護予防に関する啓発を行い

ます。

・フレイル予防出前講座

・通いの場におけるフレイル予防の推進

・後期高齢者ウエルカム事業（いきいきシニア ）

・広報ひがしおうみ、市ホームページ、 アプリ等での

啓発

②生活習慣病の重症化予防 ●介護が必要となる要因である生活習慣病の重症化予防を図る

ため、医療機関と連携し、高齢者健診受診率向上に向けた取

組及び個別保健指導を実施します。

・個別健康相談、栄養相談

・特定健康診査、高齢者健康診査の未受診対策

・後期高齢者糖尿病性腎症重症化予防対象者への保健指導

・後期高齢者ハイリスク指導対象者への保健指導

③フレイル予防 ●自分の体の状態を知り、生活状況を振り返ることで、介護予

防の必要性を理解し、フレイルの進行予防を図ります。

・各種事業との連携によるフレイルチェックの実施

・集団健診時における歯科相談と口腔ケアに関する啓発

・口腔機能低下者及び低栄養者への個別保健指導＜新規＞

・社会参加促進のための高齢者補聴器購入費助成＜新規＞
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（２）高齢者の活動の場の充実

 

○アンケート調査結果によると、閉じこもり傾向のある高齢者は２割弱で、コロナ禍の影響も

あり前回の調査から ポイントの増加となっています。身近にある「通いの場」への参加促

進や活動の機会づくりが求められています。

○団塊の世代が後期高齢期を迎え、多様なニーズに応じた生きがいづくりの創出や地域におけ

る効果的な介護予防事業の充実が必要です。

○アンケート調査結果によると、就労している人は３割強、就労していない人は６割弱となっ

ています。 歳までは就労意欲のある方も多いため、就労の場や有償ボランティア等の活動

機会を増やし、社会的な役割を持って活躍できる環境整備が必要となります。

○住民主体による身近で多様な通いの場づくりの支援を行い、年齢を重ねても、その人に応じ

た介護予防につなげます。

○情報機器、ＩＣＴなどを活用し、通いの場への参加を促進します。

○高齢者の社会参加等の促進に向けた環境整備を行います。

○地域の資源を生かしながら世代間交流などを進め、高齢者が活躍できる場、生きがいづくり

につながる多様な活動の場を創出します。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

住民主体の通いの場の数 箇所

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①高齢者活動支援 ●住民主体による身近なところで実施される通いの場づくりを

支援し、介護予防につながる通いの場の拡充を図ります。

・高齢者活動補助金

・サロン活動助成事業補助金

・地域リハビリテーション活動支援事業（まちリハ）

・通いの場参加者の評価及び分析

・高齢者生きがい教室事業

②就労的活動支援コーディ

ネーターの配置

●高齢者が社会参加を通して生きがいや役割を持てるよう、民

間企業等とのマッチングができる就労的活動支援コーディネ

ーターを配置します。

・就労的活動支援コーディネーター事業

③老人福祉センターの運営 ●老人福祉センターで、高齢者の相談事業や生きがいづくり事

業などを行い、高齢者の健康で明るい生活を目指します。

・老人福祉センター運営事業

④通いの場参加促進 ●多様な通いの場の活動についての情報発信や健康ポイント付

与等により、通いの場への参加促進を行います。

・ＩＣＴ（ＢＩＷＡ ＴＥＫＵ等）の活用

・広報媒体等を活用した通いの場の活動紹介

・フレイルチェックによる医療機関との連携

⑤社会参加のための環境整

備

●まちづくり協議会の活動などの地域づくりにつながる活動に

参加することで、生活の楽しみや生きがいを見出せるよう、

社会参加への促進に取り組みます。
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基本施策１－ 介護予防・生活支援サービス事業の充実

（１）多様なサービスの推進

 

○フレイル状態にある高齢者が、要介護状態になることをできるだけ予防し、住み慣れた地域

で生活するためには、要支援認定者等が目標とする状態に応じたサービスを選択できること

が重要です。そのためには、介護保険事業所が提供するサービス以外に、住民のニーズに応

じた多様なサービス提供が求められますが、サービスメニューが少ないことが課題です。

○社会情勢の変化や団塊世代が後期高齢者となることから、ニーズの変化を把握する必要があ

ります。

○「介護予防・生活支援サービス事業」の充実を図ることで、高齢者が自立した生きがいのあ

る生活を支援できるよう、適切なサービス提供を推進します。

○介護保険事業所以外に、地域団体等の多様な担い手を発掘し、住民のニーズに応じたサービ

ス提供につなげます。
 

◆指標◆

   
   

  
単位 

基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

訪問型サービス提供数 箇所 １ １ ２ ２ ５ 

通所型サービス提供数 箇所 10 11 12 13 20 

◆取組◆

概要及び主な事業

①訪問型サービス ●地域資源を生かした多様なサービス提供を実現できるよう、

民間事業者や地域の団体等の「介護予防・生活支援サービス

事業」への参入を促進します。

●基準緩和型サービスを行う事業所に対し、資質向上のための

支援を行います。

②通所型サービス ●地域資源を生かした多様なサービス提供を実現できるよう、

民間事業者や地域の団体等の「介護予防・生活支援サービス

事業」への参入を促進します。

●健診やフレイルチェック等の結果から、高齢者の状態に応じ

て、生活機能を維持するための多様なサービス提供を行いま

す。

・運動機能の向上を中心とした通所型サービスＣ（短期集中

予防サービス）の展開

現状と課題

施策の方向
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基本施策１－３ 自立支援型ケアマネジメントの推進

（１）自立支援型ケアマネジメントの推進

 

○地域ケア個別会議や、ケアマネジメント実施事業所等連携会議を通じて、自立支援型ケアマ

ネジメントを推進してきましたが、介護支援専門員等の業務負担の増加により自己研鑽や必

要な情報収集が行えず、ケアマネジメントの質を担保・向上することが困難な状況となって

います。自立支援型ケアマネジメントの推進に向け、研修の機会を確保し、ケアプラン作成

におけるアセスメント能力の向上を更に図る必要があります。

○高齢者の生活の質を向上させるためには、多職種が連携して自立支援型ケアマネジメントを

行うことが求められています。また、リハビリテーション専門職等が行う自立に向けての技

術的な支援が充実するよう、地域ケア個別会議や地域リハビリテーション活動支援事業への

取組を推進することが必要です。

○要支援認定者のサービス導入初期段階において、地域ケア個別会議を開催することにより、

介護支援専門員等が行う自立支援型ケアマネジメントを推進します。

○介護支援専門員等に向けた研修を実施し資質向上を支援します。

○心身機能の向上だけでなく、地域等への社会参加を含め生活の質の向上を目指すため、多職

種の視点を生かしたケアマネジメントを推進します。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

自立支援型ケアマネジメント

の研修及び会議参加事業所

割合 

％ 80 85 90 95 100 

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①自立支援型ケアマネジメ

ントの支援

●介護支援専門員等に対して、自立支援型ケアマネジメントに

ついて継続的に学習できる機会を作ります。

・ケアマネジメント実施事業所等連携会議を活用した研修会

の開催

・グループホーム対象事例検討会の開催

●介護支援専門員等へ地域リハビリテーション活動支援事業を

周知するとともに、リハビリテーション専門職等に事業への

協力を求め、多職種で自立支援型ケアマネジメントへの取組

を進めていきます。

・地域リハビリテーション活動支援事業（事業所対象）

・自立支援型地域ケア個別会議の開催

・気付きの事例検討会の開催

②介護支援専門員等への後

方支援

●介護支援専門員等が行う包括的・継続的なケアマネジメント

について、地域包括支援センターの主任介護支援専門員が中

心となり支援を行います。

・個別相談及び同行訪問

・介護予防ケアプランチェックの実施と介護支援専門員等へ

の助言

・介護支援専門員等の業務内容の可視化による課題分析
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基基本本方方針針２２ 可可能能なな限限りり住住みみ慣慣れれたた地地域域でで生生活活すするるたためめのの環環境境整整備備

基本施策２－１ 在宅医療・介護の連携強化

（１）在宅療養に向けた市民の理解

 

○アンケート調査結果によると、人生の最期を迎えたい場所について「自宅」が過半数である

一方、在宅療養は「難しいと思う」人も過半数であることから、自宅で療養をする在り方に

ついて市民が学習する機会及び啓発を進めていく必要があります。

○在宅療養が難しい理由として、約７割が「介護してくれる家族に負担がかかる」をあげてい

ます。また、過半数が「症状が急に悪くなった時の対応に自分も家族も不安である」をあげ

ており、家族介護者への支援や緊急時の対応の体制整備が課題となっています。

○在宅療養の利点や緊急時の対応について、具体的に理解できるよう市民啓発を充実します。

○在宅療養を可能にするため、市民にかかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬局を持

つように啓発を進めます。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

在宅療養に関するセミナー

及び講演会の参加者数 
人 300 300 300 300 300 

◆取組◆

 概要及び主な事業 

①在宅療養の普及・啓発 ●市民の在宅療養への理解を深め、安心して医療介護サービス

が受けられるよう、地域包括ケアに関わる様々な専門職等を

講師とした市民講座をコミュニティセンター等で開催しま

す。

・市民向けセミナー及び講演会の開催

・後期高齢者ウエルカム事業（いきいきシニア ）での終

活の啓発

現状と課題

施策の方向
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（２）在宅医療・介護の連携強化と環境整備

 

○事業所調査結果によると「地域の医療機関が協力医療機関となってもらい、利用者の急病な

どに対応している」が４割強となっています。在宅療養者本人を中心に、介護保険事業所や

医療機関、専門職が連携した緊急時対応の仕組みづくりが求められます。

○在宅医療・介護連携推進事業の推進については、医療・介護・健康づくりに関係する部門と

協力して、在宅医療と介護を一体的に提供できる体制の構築について検討することが重要で

す。

○今後、医療ニーズ及び介護ニーズを併せ持つ慢性疾患や認知症等の高齢者の増加が見込まれ

ることから、住み慣れた地域において継続して日常生活を営むことができるよう入退院支援、

日常の療養支援、急変時の対応、看取り、認知症の対応力強化、感染症や災害時対応等によ

り、在宅医療及び介護に携わる者やその他の関係者の連携を推進する体制整備が重要です。

○地域の医療・介護関係者の連携を促進し、家族の介護負担の軽減や緊急時の不安を軽減でき

るよう在宅療養を支える体制の構築を目指します。

○在宅での療養や看取り等の希望をかなえるため、在宅サービスの円滑な利用に向けた支援体

制を整えていきます。

○医療、健康づくり、生活困窮者支援、防災など様々な部門がつながり、地域の医療関係者や

専門職との連携についての協議を行います。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

多職種勉強会及び在宅医療 

・介護連携推進事業検討会

の開催回数  

回 10 13 15 15 20 

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①在宅療養を支える多様な

専門職による連携の体制

づくり

●在宅医療・介護連携推進事業検討会を様々な職種の参画で行

い、相互理解を促進し、関係機関の協働及び連携を円滑に進

めます。

・庁内保健医療福祉担当課連携会議（新規）

・医療・介護関係者向け研修会（新規）

・在宅医療・介護連携推進事業検討会

②本人や家族への支援 ●在宅要介護者を支える家族に対し、心理的な不安と費用負担

の軽減を図るなどの在宅療養を支えるのに必要な支援をしま

す。

・介護用品購入助成事業

・介護者の会の支援

・介護技術、介護職の勉強会の開催（新規）
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基本施策２－２ 介護サービス基盤の整備

（１）地域密着型サービスの充実

 

○在宅介護実態調査においては、在宅生活を希望される方が多いものの、重度になったときに

は入所などを検討される方が多くみられます。また、コロナ禍においては「訪問介護」「訪問

看護」などの利用により在宅生活が支えられていたため、在宅サービスの充実については計

画的に進めていく必要があります。

○介護支援専門員調査では「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」

などの充実が望まれており、日常生活圏域を単位として計画的に進めていく必要があります。

○家族介護者は認知症への対応、夜間の排泄などに困っており、これらに対応したサービスの

整備が必要です。

○ 年のサービス需要の見込を踏まえ、利用者の状況に応じた施設整備・在宅支援サービス

の充実が望まれることから、地域密着型サービスの整備を計画的に行う必要があります。

○利用者の状況に応じたサービスが提供される地域密着型サービスの整備を推進します。

○長期的な視点に立ち、要介護認定者等数、認知症高齢者数の推移を見極め、施設サービス及

び居住系サービスの計画的な整備を推進します。

○訪問介護、通所介護等の在宅サービスを組み合わせて住み慣れた地域で生活を続けることが

できる（看護）小規模多機能型居宅介護の整備についても他の訪問系、通所系サービスの整

備状況を考慮しながら、介護保険事業所の参入意向確認を継続し整備の促進を図ります。

◆指標◆

単位
第８期計画実績値 第９期計画目標値 長期

Ｒ３ Ｒ４
Ｒ５

（見込み）
Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

地域密着型介護福祉施設

入所者生活介護（整備数）
箇所 ３ ３ ３ ３ ３ ３ ４

認知症対応型共同生活介

護（整備数）
箇所

小規模多機能型居宅介護

（整備数）
箇所 ７ ７ ８ ８ ８ ８

看護小規模多機能型居宅

介護（整備数）
箇所

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①地域密着型サービス基盤

の整備

●地域密着型サービスを整備します。

・認知症対応型共同生活介護

②地域交流スペースの活用 ●地域交流スペースを中心とした地域住民との交流の機会が増

加するよう活用方針を定め、取組事例などを市ホームページ

等で公表し情報の共有を図ります。

・地域交流スペースの活用の推進と状況把握

・市内各事業所への好事例の紹介
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基本施策２－３ 高齢者の住まいと生活の一体的な支援

（１）高齢者の住まいの多様化・充実に向けた環境整備

 

○要介護認定を受けていない高齢者、要介護認定者等の調査では、持ち家率が８割を超えてお

り、「現在の住居に最後まで住み続けたい」との回答が多くみられます。

○経済的、環境的理由又は心身の状況により在宅生活が困難な高齢者に対しての居住支援が課

題となっており、住まいの確保と入居後の生活支援の検討が必要です。

○有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅の質を確保するため、実態把握等を強化して

いく取組が求められています。

      
 

○独立して生活することに不安がある高齢者に、住まいの提供をすることで安心して健康的な

生活を送れるよう支援します。

○サービス付き高齢者向け住宅や有料老人ホームにおいて実態調査を実施します。また、整備

の際の事前協議等において、市の意見、要望を事業者に伝えるとともに、適切なサービスの

提供がされるよう住宅関係部局との連携を図ります。

○サービス付き高齢者向け住宅等の利用者の不安や疑問を聞き取り、サービスの質の向上を図

ることを目的として介護相談員を養成し、利用者に対し派遣できる体制の整備に向けた検討

を行います。

○住宅関係部局との連携により、高齢者の住まいの確保に関する具体的な施策の検討を行いま

す。

◆取組◆

概要及び主な事業

①高齢者の住まいの提供 ●在宅で日常生活を営むことに不安や支障がある高齢者に一定

期間の住居や地域住民等との交流機能を備えた住居を提供す

ることにより、安心して健康的な生活が送れるよう支援しま

す。また、入所措置により安定した日常生活の確保を図りま

す。

・高齢者住居提供事業「ゆうあいの家」

・生活支援ハウス運営事業「万葉の里」

・老人保護措置事業

●高齢者が安心して地域で暮らしていけるよう住宅関係部局と

連携を図り居住支援の仕組みづくりを検討します。

・庁内連携会議の定期的開催による居住支援実施体制づくり

の検討＜新規＞

現状と課題

施策の方向
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概要及び主な事業

②高齢者向け施設、住宅の

確保に向けた実態把握

●適切なサービスの提供がされるよう、住宅関係部局との連携

を図るとともに、利用者等からサービス利用について意見聴

取を行います。

・サービス付き高齢者向け住宅等の実態調査、県との情報共

有

・介護相談員の養成

 
 
 

 



第４章 施策の展開 

70 

基基本本方方針針３３ 「「共共生生」」とと「「予予防防」」をを車車のの両両輪輪ととししたた認認知知症症施施策策のの推推進進

基本施策３－１ 認知症予防の普及・啓発活動の推進

（１）普及・啓発活動の推進

 

○認知症の人の尊厳が保たれ、社会の一員として尊重されるよう、認知症に関する正しい理解

と啓発が必要です。

○アンケート調査結果によると、認知症の方への適切な接し方について、「知っている」が

％であり、認知症について学ぶ機会を増やす必要があります。

○認知症の人と家族に対する地域の見守りなど、認知症にやさしいまちづくりの推進が必要で

す。

○認知症の原因となる疾患を持つ高齢者の状況を把握し、生活習慣を改善して罹患リスクを下

げる取組が必要です。

○認知症予防プログラムの開発とその実践に向けた具体的な活動が望まれます。

○認知症の人や家族が、地域の中で自らの体験や思いを発信することができるよう支援します。

○認知症予防となる取組事例や社会資源について、多様な手法で情報発信することにより普

及・啓発を行います。

○認知症についての理解を深め、認知症の発症を遅らせる又は発症後の進行を緩やかにする

「予防」のための取組を推進します。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

認知症サポーター数 

（養成講座受講者数） 
人 280 450 500 500 1,000 

活動しているキャラバン・メイ

ト数 
人 40 50 55 60 150 

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①認知症に関する情報共有

と本人発信の支援

●認知症に関する活動を行う市民や専門職が、情報共有する場

づくりや認知症に関する情報発信の機会を創出します。

・既存の会議を活用した認知症に関する情報共有会議

・認知症本人からの発信支援の検討

②認知症に関する普及・啓

発

●自治会や学校、企業など身近な団体に対しての講座の開催な

どあらゆる機会を通じて、多機関と協働した普及・啓発活動

を進めます。

・認知症サポーター養成講座の開催

・認知症キャラバン・メイトの育成・活動支援

・市民向け講座の開催

・学校向け出前講座の実施

③認知症の予防 ●市民の身近な場所での予防啓発活動を行います。

・様々な媒体を通じての認知症予防の情報発信

・認知症予防教室の開催

・通いの場での認知症予防の取組推進
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（２）早期に診断・対応できる体制の充実

 

〇アンケート調査結果によると、認知症の相談窓口を知っている人は３割弱で、相談窓口につ

いての一層の周知が必要です。

〇認知症の人が早期支援につながるよう、相談窓口、ものわすれ相談室、認知症初期集中支援

チームの連動による支援体制の充実が必要です。

〇認知症の早期発見・早期対応に向けて、庁内外相談機関や地域の各団体との協力連携による

アウトリーチの仕組みづくりが求められています。

〇ものわすれ相談室や認知症初期集中支援チームのこれまでの実績を踏まえて、支援体制の更

なる充実を図り、かかりつけ医等の関係医療機関と認知症疾患医療センターとの連携を強化

します。

○認知症ケアパスの作成と活用により、市民や関係機関に、認知症に関する相談窓口や専門医

療機関などの周知を行います。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

初期集中支援チームによる

支援提供件数（ケース数）
件 ７

◆取組◆

概要及び主な事業

①相談窓口や専門医療機関

等の周知

●広報ひがしおうみ、市ホームページ、イベントの機会を活用

した相談窓口等の周知を行います。また、認知症の症状とそ

の時々に応じた支援をまとめた認知症ケアパスの活用によ

り、関係機関が連携して必要な支援を行います。

・認知症ケアパスによる利用できる相談窓口やサービスの周

知

・医療機関との協働による認知症ケアパス【改定版】の作成

・認知症初期集中支援チームの広報周知＜新規＞

②早期発見・早期対応の体

制づくり

●ものわすれ相談室の開催や認知症初期集中支援チームの取組

強化により、認知症の早期発見、早期対応の体制づくりに努

めます。

・ものわすれ相談室の定期開催

・認知症初期集中支援チーム員会議の開催

・認知症初期集中支援チームの機能強化＜新規＞

・多機関連携による早期発見・対応の仕組みづくり＜新規＞

現状と課題

施策の方向
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基本施策３－２ 共生の地域づくりの推進

（１）共生と社会参加の推進

 

○アンケート調査結果によると、認知症の人に必要な支援について「認知症についての正しい

知識を持った支援者の養成」と答えた人が約４割となっており、認知症サポーターやチーム

オレンジなど、地域ぐるみで認知症対策を進めていく必要があります。

○アンケート調査結果によると、家族介護者の不安に感じる介護は「認知症状への対応」が３

割弱で最も高く、困っていることとしては「腰痛など身体的負担」、「経済的負担」、「病気や

用事などの時に、助けてくれる人がいない」が上位となっています。高齢者が住み慣れた地

域で安心した暮らしを続けていくためには、介護を必要とする高齢者だけではなく、家族介

護者も含めて社会全体で支えていくことが重要です。

○認知症キャラバン・メイトの活動が各地域で充実するように、キャラバン・メイトの養成を

計画的に進める必要があります。

○認知症の人や家族が気軽に集える場所として、認知症カフェが各地域で展開されるよう支援

を進める必要があります。

○認知症の人が行方不明になった時に早期発見や保護ができるよう、見守りネットワークを構

築していく必要があります。

○地域の中で見守り体制を強化するため、関係機関と連携した見守りネットワークを構築しま

す。

○認知症サポーターやキャラバン・メイトなど地域の支援者で支え合う仕組み「チームオレン

ジ」の設置に向け、民間企業や介護保険事業所、地域で活動する認知症サポーターが連携で

きる体制を強化します。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

地域とともに認知症対応に

取り組む事業所数
箇所 ３ ５ ７

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①地域のネットワークの構

築

●地域のコーディネート人材の育成と活動支援を行います。地

域の介護保険事業所や民間企業と地域住民との連携強化を行

います。

・チームオレンジ設置に向けたコーディネーター人材の確保

＜新規＞

・認知症高齢者見守りネットワーク事業の推進

・認知症サポーターステップアップ講座の開催

・ステップアップ講座受講者による支援チームづくり

＜新規＞

②地域の見守り体制づくり ●認知症の人が安全に外出できる地域の見守り体制づくりと認

知症の人が行方不明になったときの早期発見、保護ができる

仕組みづくりを進めます。

・認知症見守りＱＲシール交付事業の推進

③家族介護者への支援 ●認知症になっても住み慣れた地域で、その人らしい生活が継

続できるよう支援するとともに家族の介護負担を軽減します。

・介護者の会や介護者のつどいによる認知症カフェの開催

 
★チームオレンジとは

近隣の認知症サポーター等がチームを組み、認知症の人や家族に対する生活面等の支援を早期か

ら行う仕組みのことです。認知症の人もメンバーとしてチームに参加することが望まれます。

出典 厚生労働省資料より

 

74 
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（２）若年性認知症の啓発と支援体制の構築

 

〇若年性認知症は、病気の認知度の低さから早期の受診につながりにくい場合が多いため、市

民や地域の組織、企業に対して、症状への気付きや正しい理解、支援の在り方について啓発

していく必要があります。

〇若年性認知症の人が早期の受診と支援につながるよう、市民や関係事業所等に対して身近な

相談窓口及び認知症初期集中支援チームを周知することが必要です。

〇若年性認知症の人が役割と生きがいを持って積極的に社会参加できるよう、地域における環

境づくりを進めていく必要があります。

〇若年性認知症の人が早期に受診が行えるよう、地域包括支援センターの相談窓口、ものわす

れ相談室、認知症初期集中支援チームが連動した取組を進めます。

〇若年性認知症の人や家族が相談できる集いの場所や、役割や生きがいを持って過ごせる居場

所づくりを推進します。

◆取組◆

概要及び主な事業

①本人や家族への相談支援 ●専門病院や介護保険事業所と連携して、若年性認知症の人や

家族が、気軽に相談できる場所づくりを推進します。

・障害者支援や生活困窮者支援など多機関との連携による相

談対応の実施

②若年性認知症の人の居場

所づくり

●認知症疾患医療センターや市内の医療機関と連携して、医療

と生活の両面から若年性認知症の方の居場所づくりを支援し

ます。

・認知症カフェの取組支援

 
  

現状と課題

施策の方向
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基基本本方方針針４４ 個個人人のの尊尊厳厳がが守守らられれ、、安安全全でで安安心心なな生生活活のの確確保保

基本施策４－１ 高齢者の人権尊重と権利擁護

（１）高齢者虐待防止・高齢者の養護者に対する支援の推進

 

〇令和４年度（ 年度）の虐待通報件数は、 件で、主にケアマネジャーや警察からの通報

でした。高齢者虐待の早期発見・早期対応につながるように、市民や関係機関に対して、虐

待の相談通報窓口が地域包括支援センターであることを周知する必要があります。

〇高齢者虐待への対応には、高齢者への権利擁護支援とともに養護者に対する支援も合わせて

行う必要があります。

〇高齢者虐待の発見から相談・通報まで時間を要することで事態が深刻になるおそれがあるた

め、早期に対応できる体制が必要です。

〇サービス付き高齢者向け住宅や介護保険施設等に対して、虐待防止に対する啓発活動を行う

必要があります。

〇市民や関係機関に対して、高齢者虐待の相談通報窓口（地域包括支援センター）の周知や虐

待防止に係る啓発を図ります。

〇関係機関と連携し、虐待の早期発見・早期対応を行い、虐待の重度化を防止します。

〇高齢者とその家族が安心して暮らすことができるように、権利擁護支援機関の充実と連携体

制を強化します。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

高齢者虐待防止研修の開催

回数
回 １ ２ ３ ３ ３

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①高齢者虐待対応短期宿泊

事業

●虐待など家庭内の事情により在宅での生活が困難な高齢者を

一時的に保護し、適切なサービスの調整を図り高齢者の生活

を支援します。

・関係機関連携会議の定期開催による支援方針の検討

②高齢者虐待防止ネットワ

ーク事業

●高齢者及び障害者虐待防止ネットワーク協議会において、関

係機関の連携強化に向けての検討を行います。

・高齢者及び障害者虐待防止ネットワーク協議会代表者会議

の開催

●ネットワーク協議会の関係機関が、高齢者虐待に対する知識

や専門性を向上させるため、研修の場を設けます。

・高齢者及び障害者虐待防止ネットワーク協議会の構成団体

を対象とした研修会の実施

●実務責任者会議を開催し、高齢者虐待について緊急性の判断

や対応を検討することで、虐待の終結に向けた支援を行いま

す。また、半期ごとに虐待事案の支援経過を実務責任者会議

で報告します。

・高齢者及び障害者虐待防止ネットワーク協議会実務責任者

会議の実施

③虐待防止の啓発活動 ●広報ひがしおうみ、市ホームページ、東近江スマイルネット

等を活用した啓発活動を行います。

・高齢者虐待対応状況等の公表＜新規＞

・相談窓口の周知＜新規＞

・サービス付き高齢者向け住宅や介護保険施設等への訪問啓

発＜新規＞
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（２）成年後見制度の利用促進

 

〇アンケート調査によると、成年後見制度の認知度は３割弱となっています。また、地域福祉

権利擁護事業の認知度は、非認定者及び認定者で１割に満たず、更なる周知や啓発が望まれ

ます。

〇非認定者調査によると、認知症の人への必要な支援として「成年後見制度の利用促進」が挙

がっており、判断能力の衰えた高齢者の成年後見制度の利用が望まれます。

〇社会福祉協議会、行政など権利擁護に関わる関係機関が一体となって成年後見人を支える体

制が必要です。

〇高齢者本人が望む生活や支援について、自分の意思を親族等に伝える準備をしておく必要が

あることを啓発していくことが課題となっています。

〇成年後見制度の周知を行うとともに、権利擁護支援の必要な人を把握し、適切な支援につな

げます。

〇権利擁護・成年後見制度利用促進を図るため、中核機関等との連携強化及びネットワークの

構築を進めます。

〇本人の意思決定を支援する取組を多職種連携により推進し、尊厳のある本人らしい生活を守

ります。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

成年後見制度の認知割合 ％

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①権利擁護・成年後見相談

支援事業

●東近江市社会福祉協議会、ＮＰＯ法人まちの相談室よりそい

と連携し地域福祉権利擁護事業や成年後見制度の利用を促進

します。また、中核機関の機能を強化し、地域連携ネットワ

ークの推進を図ります。

・中核機関との協力による司法と福祉の連携促進会議の開催

＜新規＞

②権利擁護事業・成年後見

制度の普及・啓発

●権利擁護や成年後見制度の啓発を法律・福祉の専門職や中核

機関とともに行います。

・広報周知活動の方法の検討と実施

・権利擁護・成年後見制度に関する市民向け研修会の開催

●自身の権利を守ることの必要性を市民に理解してもらえるよ

う、「みらいノート」を研修等の場で活用し、自身の思いをま

とめておくことの重要性を伝えます。また。将来の備えとし

ての地域福祉権利擁護事業や成年後見制度の周知を行いま

す。

・東近江市版エンディングノート「みらいノート」の活用

③成年後見制度の利用促進 ●親族等による申立てが期待できない場合、成年後見制度にお

ける市長申立て手続きによる支援を行います。また、成年後

見人等への報酬を支払うことが困難な場合に報酬助成を行い

ます。

・成年後見制度利用支援事業
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基本施策４－２ 安全で安心な暮らしの確保

（１）災害時における支援体制の整備

 

〇近年、全国的に自然災害が多く発生しており、アンケート調査結果からも災害に対する備え

や安全な場所への避難について不安を感じている人が多い状況です。身体面・健康面からの

不安をあげられる人もあり、避難に配慮が必要な人も安全に避難ができる体制の整備や情報

の共有が必要です。

〇災害が発生した場合は公的な避難支援が遅れる可能性が高いため、より身近な人が避難支援

を行えるよう防災への意識の啓発、自治会単位で災害時の体制について考えておく必要があ

ります。

〇避難行動要支援者避難支援制度の周知及び避難行動要支援者名簿への登録を推進し、地域の

人材と情報を共有することで災害時に機能できるように体制整備を行います。

〇自治会防災組織と福祉専門職等との連携を促進し、個人の状況に応じた災害時の避難計画の

作成を支援します。

◆指標◆

 単位 
基準値 第９期 長期 

Ｒ５ 
（見込み） 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

個別避難計画作成件数 件 150 200 250 300 800 

◆取組◆

概要及び主な事業

①避難行動要支援者避難支

援制度の周知

●関係部局と連携して、様々な機会を通じて制度の周知を図り、

避難行動要支援者名簿への登録を推進します。

・パンフレットの配付

・自治会出前講座＜新規＞

・医療や福祉専門職との意見交換の場の設定＜新規＞

・生活支援体制整備事業（住民と医療・福祉専門職がつなが

るプロジェクト）との連携による制度周知＜新規＞

②避難行動要支援者の個別

避難計画の策定

●地域や介護支援専門員等の協力を得て、避難行動要支援者の

個別避難計画の策定を支援します。

・避難行動要支援者の個別避難計画策定

 

現状と課題

施策の方向
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（２）感染症対策

 

〇アンケート調査結果によると、今般の新型コロナウイルス感染症の拡大により、高齢者の精

神的、身体的な変化や要介護認定者にはサービス利用への影響がみられました。今後も地域

活動や介護保険事業所等と連携し、感染症対策についての周知啓発が必要です。

〇感染症拡大時期であっても、疾病の重症化予防に努められるように健診や医療機関受診を継

続し、適切な感染症予防に関する情報提供を行う必要があります。

〇ＩＣＴを活用し、在宅においても自ら介護予防プログラムに取り組めるよう周知啓発する必

要があります。

〇感染症の感染拡大で、社会参加や地域での交流が困難な状況においても、健康づくりや介護

予防の取組を推進します。

〇新たな感染症の感染拡大等で外出や行動制限がある状況であっても、本人やその家族が安心

して日常生活を送れるように、地域住民による支え合いの仕組みづくりを推進します。

◆取組◆

概要及び主な事業

①感染症対策 ●適切な医療機関受診及び感染症対策についての情報提供を行

います。

②感染症発生時に備えた生

活支援体制整備

●新たな感染症の発生に備えて、自治会や第 層協議体単位で

の取組の中で、適切な対応が講じられるよう情報提供を行い

ます。

③感染症拡大時期の介護予

防

●ＩＣＴを活用した介護予防の情報提供を行います。

 
 
 

現状と課題

施策の方向
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（３）高齢者が自立して生活ができる環境の整備

 

〇アンケート調査結果によると、移動手段は「自動車（自分で運転）」が７割以上を占めていま

すが、 歳以上の高齢者では「自動車（人に乗せてもらう）」の割合が最も高くなっていま

す。また、東近江市地域公共交通計画によると、運転免許証自主返納者は年々増加傾向にあ

り、特に 歳以上の高齢者の自主返納者数が増えています。このため、高齢者が住み慣れた

地域で生活し続けられるよう、切れ目ない移動環境を構築していく必要があります。

〇加齢に伴いコミュニティバス等の停留所までの歩行が困難になるなど、地域公共交通の利用

ができない高齢者が増加することが見込まれます。

〇独居高齢者は、今後、更に増加することが見込まれます。アンケート調査結果によると、独

居高齢世帯の中で相談相手がいない世帯の割合は ％で他の世帯類計に比べて高くなっ

ています。地域とのつながりが希薄になりがちな独居高齢者を地域ぐるみで支援することが

必要です。

〇誰もが住み慣れた地域で自分らしく生きがいを持って暮らすことができるよう、地域公共交

通が利用しやすい環境づくりを継続し、それらを活用した外出支援に取り組みます。

〇社会福祉協議会等と連携し、趣味活動や外食など豊かな暮らしを実現するために地域公共交

通を活用した外出機会の創出を図ります。

〇高齢者の生活支援体制整備事業を推進する中で生活支援サポーターやボランティアの育成

に取り組み、地域における助け合いでの移送を促進します。

 
◆取組◆

概要及び主な事業

①地域公共交通の利用促進 ●コミュニティバス（ちょこっとバス・ちょこっとタクシー）

を利用した外出の啓発を行います。

・地域公共交通の利用方法等の情報発信

・高齢者サロン等の場を活用した利用促進に向けた啓発活動

②地域公共交通を活用した

外出機会の創出

●生活支援体制整備事業（暮らしを豊かにするための外出支援

プロジェクト）との連携によるおでかけツアーの開催や買物

お帰りきっぷ事業などの活用により高齢者の外出機会の創出

を図ります。

③独居高齢者世帯等への支

援

●高齢者が安全で安心に暮らせるよう地域での見守りや生活支

援サービスの提供を行います。

・総合事業（介護予防・生活支援サービス事業）による移動

支援の実施

・生活支援サポーターなどによる移動支援の実施

・緊急通報システムの普及

・民生委員・児童委員による見守り活動の推進

現状と課題

施策の方向
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（現在の日常生活圏域設定による目標値）

基基本本方方針針５５ 地地域域をを基基盤盤ととすするる包包括括的的なな支支援援体体制制のの構構築築

基本施策５－１ 地域包括支援センターの機能強化

（１）地域包括支援センターの体制強化・整備

 

〇高齢者を総合的に支援するため、身近な相談窓口を地域に根付かせるための取組が求められ

ています。

〇地域包括支援センターの安定した運営のために高齢者人口に応じた専門職（保健師、社会福

祉士、主任介護支援専門員の三職種）の確保に加え、高齢者からの様々な相談に対応するた

め三職種以外の専門職や事務職の配置も含め、業務の外部委託など体制確保が必要です。

〇介護サービス、社会資源等との連携及び地域の相談支援機能の強化が望まれます。

〇介護や認知症、虐待、障害など複合的な課題を抱える高齢者が増加することから、人材の確

保と育成及び多職種の連携による体制づくりが必要です。

〇高齢化の進展に伴うニーズの増加に対して、地域性の高い支援体制を構築することが求めら

れています。

〇地域ケア推進会議では、社会資源の開発や地域づくりに反映できるよう医療・福祉専門職や

民生委員・児童委員等と連動した取組が必要です。

〇増加が見込まれる認知症高齢者を地域で支える体制整備が必要です。

〇相談件数の増加や、複合化した課題に対する支援に時間を要することで、センターの業務負

担が増加しています。

〇地域包括支援センターへの相談や、緊急を要する虐待対応や認知症高齢者に適切な対応を行

うため、地域包括支援センターの複数設置を進めていくとともに、高齢者人口だけでなく地

理的要因による特性も考慮した相談支援体制を構築します。

〇高齢者を総合的に支援するため、専門職の確保と育成を行い、地域包括支援センターの機能

を強化します。

〇関係機関が、地域ケア推進会議から出された課題を共有し、施策に反映していきます。

〇認知症高齢者の家族、ヤングケアラーなど家族介護者の課題の早期発見・早期対応に向け、

地域での「気付き」を共有し、相談支援につなぐ仕組みを構築します。

〇地域包括支援センター間で、情報ネットワークシステムを活用することで、情報共有と事務

負担の軽減を図ります。

◆指標◆

単位
第８期計画実績値 第９期計画目標値 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５
（見込み） Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ22 

地域包括支援セ

ンター設置数
箇所 ２ ３ ３ ４ ５ ６

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①地域包括支援センターの

運営体制の整備と強化

●地域包括支援センターの複数設置を進めていくとともに、相

談支援体制の強化を図るため、計画的に地域包括支援センタ

ーの人員を配置します。

・高齢者人口や地理的要因による特性を考慮した専門職（保

健師、社会福祉士、主任介護支援専門員）の確保と三職種

以外の専門職や事務職を含めた人材の適正配置についての

検討を行います。

●地域包括支援センター運営協議会において、センターの運営

評価を行うことで、成果と課題を明らかにし事業運営に反映

させます。

・地域包括支援センター運営協議会の開催

●日常生活圏域を基本とした相談支援体制を構築します。

②高齢者を総合的に支援す

るための機能強化

●地域包括支援センター及びブランチの専門職による専門職部

会を設け、各部会で事例検討を行うことで、専門職に必要な

相談支援技術やケアマネジメント力の向上を図ります。

・専門職部会の設置及び実施

●複合的な課題を抱える相談に対応するため、福祉全般に関す

る制度を含めた研修を受講できる機会を設け、職員のスキル

アップを図ります。

・職員のスキルアップを図る研修の実施

●高齢者やその家族、介護支援専門員からの相談に対して、地

域包括支援センター及びブランチが協力体制を取りながら支

援を行います。

③地域の特性に応じた体制

づくり

●社会福祉協議会や行政機関、介護保険事業所、地域のボラン

ティア活動団体等が参画する地域ケア推進会議で、地域の共

通課題について解決策を検討するとともに、社会資源の開発

や地域づくりを行います。

●居宅介護支援事業所等連携会議や地域包括支援センター運営

協議会で地域ケア推進会議の経過を報告し、意見聴取を行い

ます。

・地域ケア推進会議を活用した地域課題の解決や社会資源の

開発
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（２）高齢者の総合相談窓口の普及・啓発

 

〇アンケート調査結果によると、地域包括支援センターを「利用したことがある、又は知って

いる」及び「聞いたことがある」という人は、要介護認定を受けている高齢者で ％、要

介護認定を受けていない高齢者で ％となっています。地域包括支援センターの認知度は、

徐々に高まってきているものの、事業内容について十分に理解している方は少なく丁寧な周

知が必要です。

〇初期相談や訪問支援の対応を通じて、高齢者の実態を把握する必要があります。また、サー

ビス未利用者、医療保険のデータによるハイリスク高齢者については重点的な把握が必要で

す。

〇高齢者の生活全般に関する困りごとを気軽に早期に相談できる身近な相談窓口として、高齢

者やそれをとりまく家族、地域住民に地域包括支援センターの役割を周知します。

〇支援の必要な人が早期の支援につながるよう、様々な手段による高齢者の実態把握及び地域

包括支援センターの普及・啓発に努めます。医療保険との連携によりハイリスク高齢者など

の実態把握に集中的に取り組みます。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

歳以上の地域包括支援セ

ンターの認知度
％

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①地域包括支援センターの

周知

●地域包括支援センターの機能と役割のほかに、高齢者の身近な

相談窓口であることを具体的な相談事例を交えて周知します。

●地域包括支援センターを新たに開設する地区については、地域

住民や地区の各団体に対して重点的に周知を行います。

● 歳到達者を対象に実施する高齢者実態把握調査において、

高齢者自身にセンターの周知を行います。

・広報ひがしおうみ、市ホームページ、各種団体の研修の場に

おける周知

・実態把握調査や個別相談、訪問対応時における周知

②高齢者の実態把握 ●高齢者の実態把握から早期支援につなげます。

●複合的な課題を抱える世帯に対し多機関連携による支援を行

います。

●保健センターと情報共有を行い、生活習慣病の罹患リスクが高

いと判断される健診未受診者への受診勧奨等の連携した支援

を行います。

・高齢者実態把握

・高齢者質問票の活用（医療機関や健診業務との連携）

・ システムの活用
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基本施策５－２ 地域支え合い体制づくりの推進

（１）地域支え合い体制づくりの推進

 

〇高齢者の暮らしを支える上での生きがいづくりや外出支援等の課題について第１層協議体

で関係機関と連携し協議しています。地域課題の解決のためには、地域の資源や人材を知り、

コロナ禍で希薄になった支え合いの仕組みを再構築しながら整備する必要があります。

〇身近なコミュニティセンター単位での支え合いについては、第２層協議体を設置し、地域の

課題や資源について調査検討していますが、協議体の全地区設置に至っていないため、設置

に向けた普及・啓発が必要です。

〇アンケート調査結果によると、病気にかかった時に看病や世話をしてくれる人は同居家族と

答えている人が５割以上となっています。別居の子どもをあげている人は３割弱で、家族以

外の近隣者や友人等をあげている人はほとんどいない状況です。新たな感染症拡大時や、健

康状態が不良な時期に見守りや助け合いができる体制が望まれます。

〇まちづくり協議会、地区社会福祉協議会、福祉専門職、様々な団体などが参加した協議の場

や活動が展開されています。今後、重層的支援体制整備事業における「参加支援」や「地域

づくり事業」の一つとして、地域の実態に合わせた取組が求められます。

〇地域共生社会の実現に向け、地域支え合いコーディネーターが機能的に地域人材とつながり、

第１層及び第２層協議体の更なる活性化を目指します。

〇各地区において地域の資源を生かした地域福祉の多機能な拠点づくりを支援します。

◆指標◆

単位
基準値 第９期 長期

Ｒ５
（見込み）

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ

地域支え合い推進員（第２

層生活支援コーディネー

ター）のいる協議体数

箇所 ７

現状と課題

施策の方向
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◆取組◆

概要及び主な事業

①地域支え合いコーディネ

ーターの設置（第１層）

●地域支え合いコーディネーターを継続して配置することで、

関係機関との情報共有を行いながら、市域全体の課題解決に

向けた取組を進め、市民に地域での支え合いの重要性を周知

します。

また、第２層への取組推進に向けた後方支援を行います。

・生活支援コーディネーター設置事業

②地域支え合い体制の推進

（第２層）

●市内 地区を単位とした支え合いの体制について、地域支え

合い推進員を設置し、地域の実情に応じたコーディネート機

能の充実を図ります。

・生活支援体制整備事業第２層協議体運営業務

③重層的支援体制整備事業

の「地域づくり事業」

●サロン活動、サークル活動、通いの場など、地域の居場所づ

くりを支援します。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

88 
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基基本本方方針針６６ 介介護護保保険険のの安安定定ししたた運運営営

基本施策６－１ 介護保険の安定した運営

（１）介護保険の安定した運営

 

○介護保険制度や市が実施する介護予防事業について、本人のニーズに沿ったサービス利用の

周知を図るため、地域包括支援センターや介護保険事業所等と連携した取組を行う必要があ

ります。

○介護認定調査及び審査会の客観性の確保と平準化を図る必要があります。

○感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供できる体制を

構築することは重要であり、指定基準により、全ての介護保険事業所を対象に、業務継続計

画の推進に向けた研修や訓練等（シミュレーション）の実施が義務付けられているため、介

護保険事業所に対して保険者が必要な助言及び適切な援助を行うことが求められています。

○介護保険制度を将来にわたり持続させていくために、介護保険制度の周知のほか、介護給付

費、要介護認定等の適正化の取組を継続的に実施します。

○計画目標を見据え、各年度に計画の進捗管理、現状分析、評価、点検、公表を実施します。

○災害や感染症等が発生した場合でも安定した運営が継続できるよう、事業継続計画（ＢＣＰ）

の実行性の確認や圏域内の介護関連施設や介護保険事業所等間の連携強化を図り、自助・共

助の体制づくりを支援します。

◆取組◆

概要及び主な事業

①介護保険制度の理解促進

と安定的な運営

●市民に分かりやすい情報提供と利用者意識の啓発に取り組

み、介護保険制度の周知を図ります。必要なサービスが適正

に提供されるよう、計画の進捗管理と評価点検を行います。

・広報ひがしおうみ、市ホームページによる情報公表

・介護保険認定申請等の電子化＜新規＞

・社会福祉法人等の利用者負担軽減制度支援

現状と課題

施策の方向
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概要及び主な事業

②介護給付及び認定審査基

準の適正化

●市介護給付適正化計画に基づき給付の適正化を図ります。認

定審査会委員等への研修により、介護認定調査及び審査会の

客観性の確保と平準化を図ります。

・要介護認定適正化

・ケアプラン点検

・医療情報との突合と縦覧点検

・介護認定審査会委員研修会

・介護認定調査員研修

③事業所指導 ●地域密着型サービス事業所と居宅介護支援事業所の指導を行

います。

・地域密着型サービス事業所の指定及び運営指導、集団指導、

監査

・居宅介護支援事業所の指定及び実地指導、運営指導、監査

・指導担当職員の研修機会の確保

・届出書類等電子化による事業所の負担軽減

④介護保険事業所への支援 ●災害時や感染症発生時を想定した介護保険事業所間の連携体

制の整備に向けた支援を行います。

・災害や感染症のリスクへの対応に関する研修会の開催＜新

規＞

・事業者における災害を想定した訓練の実施＜新規＞
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基本施策６－２ 介護サービスの質の向上

（１）介護人材の確保・資質の向上

 

○介護保険事業所調査によると、 ％が「人材の確保が難しい」との現状があるため、新た

な人材確保と育成に加え、現役介護職員の定着化に取り組む必要があります。

○介護保険事業所やハローワーク、教育機関等と連携し、多様な介護人材の起用と活用ができ

る体制づくりに取り組む必要があります。

○生産年齢人口が減少する中においても、地域における介護ニーズに応えられるよう、やりが

いを持って働き続けられる環境づくりを進める必要があります。

○介護保険事業所と連携し、介護職員等の人材確保、定着に向けた取組を支援します。

○介護保険事業所やハローワークとの連携により、全世代へ介護職場の魅力を発信します。

○国、県と連携し、公的な補助による入門的研修やキャリアアップへの養成講座などの受講を

促し、事業所と協働した人材確保及び定着支援に取り組みます。

◆取組◆

概要及び主な事業

①新たな介護・福祉人材の

確保、定着支援（離職者の

削減）、専門性の向上

●人材不足解消に取り組む庁内関係各課や介護保険事業所等と

連携し、介護に関わる人材確保及び介護職場への定着に向け

た取組を実施します。

・様々な媒体を活用した全世代への介護職の魅力の発信

・介護職員初任者研修受講費用補助

・介護職人材確保、定着力向上研修会

・介護の合同就職説明会

・介護の職場見学会

・外国人人材の確保に向けた取組に関する検討

 

現状と課題

施策の方向
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反映 反映 

１ 介護保険事業の推計フロー

本計画における介護サービス量等の見込みに当たっては、以下の算定手順で、令和６年度（

年度）から令和８年度（ 年度）までのサービス量等を見込んでいます。

介護保険事業費総額

 

 

第１号被保険者の保険料基準月額

所得段階・負担割合の設定

介護報酬単価改定 調整交付金の推計

財政安定化基金拠出金等 準備基金取崩額

将来人口の推計 将来高齢者人口の推計

性別・年齢別の認定率

将来認定者数の推計

施設・居住系サービスの整備見込み

在宅の各サービス利用者率等在宅の各サービス

利用者数・利用量の推計

介護保険各サービスの

給付費の推計
地域支援事業費の推計

施設・居住系サービスの

利用者数の推計

在宅サービス

利用者数の推計

サービス

未利用者数の推計

高額介護サービス費等

その他給付費の推計

将来世帯数の推計

「見える化」システムの将来推計機能

保険者機能強化推進交付金等

サービス別

人当たり給付額の推計

第１号被保険者の保険料基準月額
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２ 計画対象者の推計

（１）介護保険被保険者数の推計

本市の第１号被保険者数は増加傾向で推移してきており、令和８年度（ 年度）には、令

和５年度（ 年度）から 人増加し、３万 人になるものと推計されます。

その後も増加傾向が続き、令和 年度（ 年度）には３万 人にまで増加するものと見

込まれます。

資料：実績値は住民基本台帳（各年 月１日現在）

資料：実績値は住民基本台帳（各年 月１日現在）

○将来の第１号被保険者数については、住民基本台帳データを用いて、コーホート変化率法によ

り独自に推計している（コーホート変化率法：過去における実績人口の動勢から性別・年齢１

歳区分別に「変化率」を求め、それに基づき将来人口を推計する方法）。

長期

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 令和22年

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90歳～

40～64歳

総　数

65歳以上

65～74歳

75歳以上

実績 第9期
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30,000

40,000
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70,000

80,000

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 令和22年度

実績 第９期 長期

（人） 被保険者数の推移
第２号被保険者

第１号被保険者
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80,000

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 令和22年度

実績 第９期 長期

（人）

被保険者数の推移

第１号被保険者

第２号被保険者
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（２）要介護認定者等数の推計

要介護等認定者数は、令和５年度（ 年度）の 人から令和８年度（ 年度）には

人と増加し、令和 年度（ 年度）には 人にまで増加するものと見込まれます。

また、認定率（高齢者人口に対する、第１号被保険者の認定者の割合）は、令和８年度（

年度）には ％、さらに、令和 年度（ 年度）には ％にまで上昇するものと見込ま

れます。
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（人） 認定者数の見込み

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

要支援２

要支援１

認定率

長　期

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 令和22年度

認定者数

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

（単位：人）

実　　　績 推　　　計

第　８　期 第　９　期

うち第１号

被保険者

資料：介護保険事業状況報告（令和５年は９月末現在）

※要介護度別認定者等数については第２号被保険者を含めた数値、認定率については

第１号被保険者のみの数値

資料：介護保険事業状況報告（令和５年は９月末現在）

※要介護度別認定者等数については第２号被保険者を含めた数値、認定率については

第１号被保険者のみの数値
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３ サービス利用者数及び利用量の見込みについて

サービス利用者数やサービス利用量（回数、日数）については、サービス別に次のように見込

んでいます。

（１）予防給付サービス

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

○将来のサービス見込量については、第１号被保険者数と要支援・要介護認定者数の推計を

行った後に、令和３年度（ 年度）から令和５年度（ 年度）９月月報分までの介護

保険事業状況報告データを基に、国の「見える化」システムの将来推計機能を使用して算

出している。

実績見込み

第　８　期 長　期

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

利用者数 ［人/月］ 2 2 2 2 2

利用回数 ［回/月］ 6 6 6 6 6

利用者数 ［人/月］ 98 100 101 102 118

利用回数 ［回/月］ 514 525 530 536 621

利用者数 ［人/月］ 25 25 25 26 30

利用回数 ［回/月］ 234 234 234 246 285

利用者数 ［人/月］ 49 51 51 51 59

利用者数 ［人/月］ 183 187 189 192 221

利用者数 ［人/月］ 4 4 4 4 5

利用日数 ［日/月］ 18 18 18 18 24

利用者数 ［人/月］ 0 0 0 0 0

利用日数 ［日/月］ 0 0 0 0 0

利用者数 ［人/月］ 0 0 0 0 0

利用日数 ［日/月］ 0 0 0 0 0

利用者数 ［人/月］ 0 0 0 0 0

利用日数 ［日/月］ 0 0 0 0 0

利用者数 ［人/月］ 642 655 662 673 775

利用者数 ［人/月］ 13 13 13 15 16

利用者数 ［人/月］ 7 7 7 7 8

利用者数 ［人/月］ 6 6 6 6 7

利用者数 ［人/月］ 1 1 1 1 1

利用回数 ［回/月］ 3 3 3 3 3

利用者数 ［人/月］ 19 19 19 20 23

利用者数 ［人/月］ 0 0 0 0 0

利用者数 ［人/月］ 749 763 773 784 903

推　　　計

第　９　期

（１）介護予防サービス

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）

介護予防福祉用具貸与

特定介護予防福祉用具購入費

介護予防認知症対応型共同生活介護

（３）介護予防支援

介護予防住宅改修費

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

介護予防短期入所療養介護（介護医療
院）

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
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４ 給付費等の見込み

計画期間等における総給付費（介護給付費、予防給付費）の見込みは次のとおりです。

（１）予防給付費

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※年間累計の金額

（単位：千円） 

実績見込み

第　８　期 長　期

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

563 571 571 571 571

32,040 33,130 33,533 33,894 39,252

7,837 7,947 7,957 8,357 9,664

3,968 4,188 4,193 4,193 4,851

75,141 77,823 78,733 80,070 92,437

1,276 1,294 1,296 1,296 1,748

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

51,597 52,615 53,197 54,094 62,361

4,601 4,601 4,601 5,312 5,663

介護予防住宅改修費 8,697 8,697 8,697 8,697 9,879

5,077 5,149 5,155 5,155 5,829

242 246 246 246 246

17,747 17,997 18,020 18,665 21,561

0 0 0 0 0

42,563 43,972 44,604 45,238 52,103

251,349 258,230 260,803 265,788 306,165

推　　　計

第　９　期

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

予防給付費　計

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（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）

（１）介護予防サービス



 

  101  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



第５章 介護保険事業の見込み 

  102  

（３）総給付費

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

※年間累計の金額

（単位：千円、％） 

実績見込み

第　８　期 長　期

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

予防給付費

介護給付費

 計　総給付費

予防給付費の変化
（令和５年度＝100）

介護給付費の変化
（令和５年度＝100）

推　　　計

第　９　期

計　総給付費（千円）
　　（令和５年度＝100）

0

2,000,000

4,000,000

6,000,000

8,000,000

10,000,000

12,000,000

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

第 ８ 期 第 ９ 期 長 期

実績見込み 推 計

東近江市 給付費（千円）

0

2,000,000

4,000,000

6,000,000

8,000,000

10,000,000

12,000,000

令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

第 ８ 期 第 ９ 期 長 期

実 績 推 計

東近江市 給付費
計 総給付費

介護給付費

予防給付費

（千円）
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５ 地域支援事業費の見込み

地域支援事業は、予防重視型の施策展開を図るための事業で、内容により「介護予防・日常生

活支援総合事業（地域の実情に応じて住民等の多様な主体が参画して行う生活支援や介護予防の

サービス）」「包括的支援事業（地域包括支援センターの運営、在宅医療・介護連携推進事業、認

知症総合支援事業、生活支援体制整備事業など）」「任意事業（介護給付費等適正化事業、家族介

護支援事業など）」の三つの事業に分かれます。

（１）地域支援事業費

地域支援事業費については、令和６年度（ 年度）から令和８年度（ 年度）の３年間

で 億 万円と見込んでいます。

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

（単位：円） 

長　期

合計 令和６年度 令和７年度 令和８年度 令和22年度

介護予防・日常生活支援総合事業費 636,369,000 208,821,000 212,274,000 215,274,000 215,920,469

151,305,000 50,435,000 50,435,000 50,435,000 50,586,457

455,056,000 137,538,000 158,759,000 158,759,000 159,235,753

1,242,730,000 396,794,000 421,468,000 424,468,000 425,742,679

第　９　期

地域支援事業費　計

包括的支援事業費（在宅医療・介護連携推進事業、
認知症総合支援事業、生活支援体制整備事業等）

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
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６ 第１号被保険者の介護保険料

（１）保険料算定の手順

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

⑩＝③＋④＋⑤＋⑥＋⑦－⑧－⑨

⑬ 保険料基準月額

第１号被保険者負担割合＝ ％

⑤ 財政安定化基金（拠出金見込額＋償還金）

⑥ 市町村特別給付費等

⑦ 市町村相互財政安定化事業負担額

⑧ 財政調整基金取崩額

⑨ 保険者機能強化推進交付金等の交付見込額

⑩ 保険料収納必要額

③ 第１号被保険者負担分相当額

④ 調整交付金

・特定入所者介護サービス費等給付費

・高額介護サービス費等給付費

・高額医療合算介護サービス費等給付費

・算定対象審査支払手数料

総給付費（予防給付費・介護給付費）

① 標準給付費

② 地域支援事業費

＋

＋

③＝（①＋②）× ％

⑪ 予定保険料収納率

⑫ 所得段階別加入割合補正後被保険者数

調整交付金相当額 ― 調整交付金見込額

⑬＝⑩÷⑪÷⑫÷ ヶ月
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（３）予定保険料収納率

第１号被保険者からの保険料徴収は、普通徴収と特別徴収があり、過去の収納状況を勘案し、

第９期の予定保険料収納率としては ％を見込んでいます。

第１号被保険者（ 歳～） 第２号被保険者（ ～ 歳）

保険者（市町村）

医療保険者

社会保険診療報酬支払基金

普通徴収

保険料

介護保険料率を定めて
医療保険料と一体徴収

介護給付費納付金

介護給付費交付金
地域支援事業支援交付金

年金からの
引き去り

年金保険者

保険料

特別徴収
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（４）第１号被保険者の所得段階区分

第９期介護保険事業計画期間における第１号被保険者の所得段階については、国の標準段階

が、介護保険制度の持続可能性を確保する観点から、今後の介護給付費の増加を見据え、１号

被保険者間での所得再分配機能を強化する（標準段階の９段階から 段階への多段階化、高所

得者の標準乗率の引上げ、低所得者の標準乗率の引下げ等）ことで、低所得者の保険料上昇の

抑制（低所得者の最終乗率の引下げ）を図ることとされました。

本市の保険料段階は、国の基準段階である 段階を基本とします。

また、第１段階から第３段階までの市民税非課税世帯については、公費による保険料の軽減

を継続して行います。

 ■所得段階区分と保険料率

所得区分 保険料率 所得・その他要件

第１段階
基準額×

（基準額× ）

・世帯全員が住民税非課税者で、本人の課税年金収入額＋合計
所得金額が 万円以下の方

・世帯全員が住民税非課税者で老齢福祉年金受給者
・生活保護受給者

第２段階
基準額×

（基準額× ）
世帯全員が住民税非課税者で、本人の課税年金収入額＋合計所
得金額が 万円以下の方

第３段階
基準額×

（基準額× ）
世帯全員が住民税非課税者で、第１段階、第２段階に該当しな
い方

第４段階 基準額×
本人が住民税非課税者（世帯に課税の方がいる）で、課税年金
収入額＋合計所得金額が 万円以下の方

第５段階 【基準額】
本人が住民税非課税者（世帯に課税の方がいる）で、課税年金
収入額＋合計所得金額が 万円を超える方

第６段階 基準額× 本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円未満の方

第７段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第８段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第９段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第 段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第 段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第 段階 基準額×
本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上 万円未
満の方

第 段階 基準額× 本人が住民税課税者で、合計所得金額が 万円以上の方

※（ ）は公費による負担軽減割合であり、実質負担率は、公費による負担軽減後の保険料率です。
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（６）各所得段階別の保険料

所得段階別の保険料額は、以下のとおりとなります。

所得区分 保険料率 月額 年額 

第１段階 基準額×0.285 1,490 17,880 

第２段階 基準額×0.485 2,530 30,360 

第３段階 基準額×0.685 3,570 42,840 

第４段階 基準額×0.90 4,680 56,160 

第５段階 【基準額】 5,200 62,400 

第６段階 基準額×1.20 6,240 74,880 

第７段階 基準額×1.30 6,760 81,120 

第８段階 基準額×1.50 7,800 93,600 

第９段階 基準額×1.70 8,840 106,080 

第10段階 基準額×1.90 9,880 118,560 

第11段階 基準額×2.10 10,920 131,040 

第12段階 基準額×2.30 11,960 143,520 

第13段階 基準額×2.40 12,480 149,760 

（単位：円） 
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次期計画に反映 計画の策定

行政・市民・関係

機関等の協働に

よる実行

施策・事業の実

施状況の整理や

達成状況の把握

計画

実施評価

見直し

１ 計画の進行管理と点検・評価、公表

運営協議会において、本計画の実施状況や進捗状況などの点検・評価を行うとともに、高齢者

を取り巻く状況に対応した、より効果的な事業の実施方法を検討します。また、会議の内容につ

いては、市ホームページなどで公表します。

さらに、本計画の進捗状況の把握・評価に当たっては、管理手法の基本的な考え方である「Ｐ

ＤＣＡ」サイクルを取り入れ、 （計画）、 （実施）、 （点検・評価）、 （改善・

見直し）を繰り返し行っていくことで進捗状況を把握し、計画の適切な評価に取り組みます。

【ＰＤＣＡサイクルのイメージ図】
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運営協議会において、本計画の実施状況や進捗状況などの点検・評価を行うとともに、高齢者
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�� ��
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２ 計画の周知・啓発

介護保険サービスを利用するためには、まず介護保険制度を正しく理解しておく必要があるこ

とから、本計画の内容をはじめ、介護保険制度についての周知・啓発が不可欠です。

利用者だけでなく、家族など介護・介助を行う人も含め、誰もが住み慣れた地域で安心して住

み続けていくことができるよう、広報ひがしおうみ、市ホームページ、ポスターやパンフレット

等、多様な媒体を通じて、ニーズに即した情報の提供や制度の周知・啓発に努めます。

また、介護保険事業所等に対しても、制度改正の内容等の情報提供を行い、利用者に対するサ

ービスが円滑、適切に提供できるように努めます。さらに、高齢者福祉事業についても、様々な

機会や媒体を通じて事業内容の継続的な周知・啓発を進めます。

 
 

３ 関係機関・地域との連携

誰もが高齢期を健康で、生きがいを持ち、安心して生活できるように、地域での健康づくりの

取組や世代間交流、ボランティアによる支え合いや助け合い、災害時・緊急時や日常生活での安

否確認、虐待や孤立死の防止、認知症による徘徊高齢者等の事故防止など、高齢社会の中で地域

の住民や団体の方々との協働の取組がますます重要になってきます。

そのため、地域包括支援センターについては、関係機関や団体等と連携し、現状把握や情報交

換、事例検討会など、実効性のあるネットワークの確立を目指しています。

また、身近な地域の中で、地域の実情や特性等に合った高齢者の見守りや支援等の取組の促進

について、社会福祉協議会をはじめ関係課や関係団体等との連携のもと支援を図ります。

地域での福祉ニーズは、今日、その家庭の状況により、複雑・多様化しています。経済的な支

援をはじめ、高齢者及び他の世帯員の支援も必要なケースや健康・福祉・医療・就労など様々な

分野での支援が必要なケース、あるいはより専門的な取組が必要なケースなどに対し、関係課と

の連携をはじめ、関係機関等との連携を強化し、対応の充実を図ります。

さらに、介護サービスの充実を図るため、関係機関、地域包括支援センター、介護保険事業所

等との連携をより強化し、人材の確保や資質の向上を図るための研修の充実等を図ります。
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１ 計画の策定経過

 
（１）東近江市高齢者保健福祉推進会議・介護保険運営協議会・地域包括支援センター運営協議会

開催日 議事内容

令
和
４
年
度 

第
１
回 

令和４年６月 日（木）

第８期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画

令和３年度実績と評価

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント委託契約事業所に

ついて

第
２
回 

 

令和４年 月６日（木）

第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の策

定について

第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定

に係る市民アンケート等について（案）

地域包括支援センターの複数設置について

第
３
回 

令和４年 月 日（木）

第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定

に係る市民アンケート等について（案）

第８期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画基本

方針別の中間評価について

第
４
回 

令和５年２月 日（木）

東近江市地域包括支援センターの体制及び業務担当について

令和４年度（４月から 月まで）の東近江市地域包括支援セ

ンター実績及び成果と課題について

介護予防委託契約事業所について（令和４年度追加分、令和

５年度契約分）

令
和
５
年
度 

第
１
回 

令和５年６月 日（木）

第８期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画

令和４年度の実績と評価、基本方針毎の評価について

第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の基

本目標及び基本方針（案）について

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント委託契約事業所に

ついて

第
２
回 

令和５年９月 日（木）

第 期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の策

定について

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント委託契約事業所に

ついて

第
３
回 

令和５年 月 日（木）
第 期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画の策

定について

第
４
回 

令和５年 月９日（木）
第８期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画基本

方針別の中間評価について

第
５
回 

令和６年 月 日（木）
第９期東近江市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画（案）

について
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（２）専門部会 医療介護連携・認知症施策部会

開催日 議事内容

第
１
回 

令和５年８月 日（火）

第９期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定に

向けて

・基本方針２ 可能な限り住み慣れた地域で生活する

ための環境整備

・基本方針３ 「共生」と「予防」を車の両輪とした認

知症施策の推進

・基本方針４ 個人の尊厳が守られ、安全で安心な生

活の確保

（３）専門部会 介護予防・生活支援部会

開催日 議事内容

第
１
回 

令和５年８月 日（火）

第９期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定に

向けて

・基本方針１ 介護予防の推進

・基本方針４ 個人の尊厳が守られ、安全で安心な生

活の確保

 

（４）専門部会 基盤整備部会

開催日 議事内容

第
１
回 

令和５年８月 日（火）

第９期高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画策定に

向けて

・基本方針２
可能な限り住み慣れた地域で生活する

ための環境整備

・基本方針５ 地域を基盤とする包括的な支援体制の

構築

・基本方針６ 介護保険の安定した運営
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２ 東近江市介護保険条例施行規則（抜粋）

（趣旨）

第１条 この規則は、介護保険法（平成９年法律第 号。以下「法」という。）、介護保険法施行法（平

成９年法律第 号。以下「法施行法」という。）、介護保険法施行令（平成 年政令第 号。以

下「令」という。）、介護保険法施行規則（平成 年厚生省令第 号。以下「省令」という。）及び東

近江市介護保険条例（平成 年東近江市条例第 号。以下「条例」という。）に基づき、介護保険

の施行について、別に定めがあるもののほか、必要な事項を定めるものとする。

２ この規則の用語の定義は、法令又は条例の定めるところによる。

（所掌事務）

第 条 条例第 条に定める介護保険運営協議会（以下「運営協議会」という。）は、次に掲げる事項

について審議する。

介護保険事業計画の策定と改定に関すること。

介護保険事業計画の進行管理と評価に関すること。

前２号に掲げるもののほか、市の介護保険に関する施策の実施状況の調査、その他介護保険事業

の運営に関する重要事項

（意見の具申）

第 条 運営協議会は、前条の規定により調査審議した結果必要があると認めるときは、市長に意見を

述べることができる。

（組織）

第 条 運営協議会は、委員 人以内をもって組織し、次に掲げる者のうちから市長が委嘱する。

被保険者

公益組織の者

学識経験を有する者

東近江市域内に事業所を有するサービス事業者

費用負担関係者

医療、保健、福祉団体等の者

その他市長が必要と認めた者

２ 市長は、前項第１号の委員を委嘱するに当たっては、公募等の方法によるものとし、同項第２号か

ら第７号までの委員を委嘱するに当たっては、市民各層の幅広い意見が反映されるよう適切な方法に

より行うものとする。

（委員の任期）

第 条 運営協議会の委員の任期は、３年とする。ただし、補欠の委員の任期は、前任者の残任期間と

する。

２ 委員の再任は妨げない。

（会長及び副会長）

第 条 運営協議会に会長及び副会長を置く。

２ 会長及び副会長は、委員の互選により定める。

３ 会長は、運営協議会を代表し、会務を総理する。

４ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるとき、又は会長が欠けたときにおいては、その職務を

代行する。

（会議）

第 条 運営協議会は、会長が招集し、会議の議長となる。

２ 運営協議会の会議は、委員の２分の１以上が出席しなければ開くことができない。

３ 運営協議会の議事は、出席委員の過半数で決し、可否同数のときは、議長の決するところによる。

４ 運営協議会の会議は、原則公開とする。公開について必要な事項は、市長が別に定める。

５ 運営協議会は、介護保険運営推進のために、広く意見を聴くことに努めなければならない。

（事務局）

第 条 運営協議会の庶務は、福祉部長寿福祉課において処理する。

（会議録）

第 条 会長は、会議録を作成し、市長に提出しなければならない。
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３ 東近江市高齢者保健福祉推進会議要綱（抜粋）

（設置）

第１条 東近江市における高齢者の保健福祉推進に係る計画の円滑な運営を図るために必要となる事

項について協議することを目的として、東近江市高齢者保健福祉推進会議（以下「推進会議」という。）

を設置する。

（所掌事務）

第２条 推進会議の所掌事務は、次に掲げるとおりとする。

東近江市高齢者保健福祉計画の策定に関すること。

東近江市高齢者保健福祉計画の推進に関すること。

保健、医療及び福祉の連携に関すること。

情報収集、情報交換及び市民への啓発に関すること。

その他長寿社会への対応に関し必要なこと。

（組織）

第３条 推進会議は、委員 人以内をもって組織する。

２ 推進会議の委員は、東近江市介護保険条例（平成 年東近江市条例第 号）第 条に規定する

東近江市介護保険運営協議会（以下「協議会」という。）の委員をもって充てる。

（任期）

第４条 委員の任期は、協議会の委員の任期とする。

（会長及び副会長）

第５条 推進会議に会長及び副会長を置き、協議会の会長及び副会長をもって充てる。

２ 会長は、会務を総理し、推進会議を代表する。

３ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるときは、その職務を代理する。

（会議）

第６条 推進会議は、会長が招集し、会長が議長となる。

２ 会議は、委員の半数以上が出席しなければ開くことができない。

３ 会議の議事は、出席委員の過半数で決し、可否同数のときは、会長の決するところによる。

（幹事会）

第７条 推進会議の運営を円滑に行うため、推進会議のもとに幹事会を置くことができる。

２ 幹事会の幹事は、福祉部長並びに別表に掲げる所属の長及び職員の中から会長が指名する。

３ 前項に定めるもののほか、会長は、必要とする者を幹事に指名することができる。

４ 幹事会は、推進会議の開催に当たって資料の検討等を行う。

５ 幹事会に幹事長を置き、福祉部長をもって充てる。

６ 幹事長に事故があるときは、あらかじめ幹事長が指名した者がその職務を代理する。

７ 幹事長は、幹事会の事務を総理する。

（作業部会）

第８条 計画等の原案作成に際し、専門的な事項の調査及び研究を行うため、作業部会を設置すること

ができる。

２ 作業部会構成員は、長寿福祉課及び健康推進課のほか、所掌事務を遂行するために関係する課の職

員で構成する。

３ 作業部会の総括は、それぞれの所属長が行う。

（関係者の出席等）

第９条 会長は、必要がある場合は、会議に関係者の出席を求め、説明又は意見を聴取することができ

る。

（報告）

第 条 会長は、推進会議の結果を市長に報告するものとする。

（庶務）

第 条 推進会議及び幹事会の庶務は、長寿福祉課において処理する。

（その他）

第 条 この告示に定めるもののほか、推進会議の運営に関し必要な事項は、市長が推進会議に諮って

定める。 
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４ 東近江市高齢者福祉施設等基盤整備委員会要綱（抜粋）

（趣旨）

第１条 この要綱は、高齢者福祉施設整備及び地域密着型サービス等の適正な運営の確保のため必要と

なる事項について、被保険者、学識経験者、関係団体等から意見を聴取する東近江市高齢者福祉施設

等基盤整備委員会（以下「委員会」という。）の設置及び運営に関し必要な事項を定めるものとする。

（所掌事務）

第２条 委員会の所掌事務は、次に掲げるとおりとする。

介護保険法（平成９年法律第 号。以下「法」という。）第 条の２第５項及び法第 条の

２第５項の規定による介護報酬の設定に関すること。

法第 条の２第７項及び法第 条の 第５項の地域密着型サービス事業者の指定並びに法

第 条の 第３項の介護予防支援事業者の指定に関すること。

法第 条の４第６項及び法第 条の 第６項に規定する地域密着型サービス事業者の人員、

設備及び運営に関する基準の設定に関すること。

東近江市高齢者福祉施設等基盤整備費補助金交付要綱（平成 年東近江市告示第 号）第３条

第１項に定める審査に関すること。

法第 条の に規定する介護予防・日常生活支援総合事業に係るサービスの対価・単価、人

員、設備及び運営に関する基準等に関すること。

その他、施設整備及びサービスの質の確保・運営評価等、地域密着型サービス等の適正な運営を

確保する観点から市長が必要であると判断した事項に関すること。

（組織）

第３条 委員会は、委員８人以内をもって組織し、次に掲げる者の内から市長が委嘱する。

被保険者

学識経験者

医療、保健及び福祉関係者

医療、保健及び福祉等の団体に属する者

東近江市に事業所を有する介護サービス事業者

その他市長が必要と認めた者

（任期）

第４条 委員の任期は、３年間とする。ただし、年度途中で委嘱する場合又は委員を補充する場合は３

年以内とし、補欠の委員の任期は前任者の残任期間とする。

２ 委員は再任することができる。

（委員長及び副委員長）

第５条 委員会に委員長及び副委員長を置き、委員の互選により定める。

２ 委員長は委員会を代表し、会務を総理する。

３ 副委員長は、委員長を補佐し、委員長に事故があるとき又は委員長が欠けたときにおいては、その

職務を代理する。

（会議）

第６条 委員会の会議は、必要の都度委員長が招集する。

２ 委員長は、会議の議長となる。

３ 会議の議事は、出席委員の過半数で決し、可否同数のときは、委員長の決するところによる。

４ 会議において、第２条第２号及び第４号の審議を行う際に委員が当該事業所の設置者又は設置予定

者である法人の役員若しくは構成員である場合は、その委員を当該事項の審議に係る会議から除くも

のとする。

（関係者の出席等）

第７条 委員長は、必要があると認める場合は、会議に関係者の出席を求め、その説明又は意見を聴く

ことができる。

（報告）

第８条 委員長は、会議の結果を市長に報告するものとする。

（庶務）

第９条 委員会の庶務は、福祉部長寿福祉課において処理する。

（その他）

第 条 この要綱に定めるもののほか、委員会の運営に関し必要な事項は、市長が別に定める。
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５ 東近江市高齢者保健福祉推進会議・介護保険運営協議会

委員名簿

令和 年３月 日まで

委員氏名 所 属 等
専門

部会

前田 洋子 被保険者代表 第１号被保険者 ２

清田 剛 被保険者代表 第１号被保険者 ３

河島 美智代 被保険者代表 第２号被保険者 ２

松田 順子 被保険者代表 第２号被保険者 １

大塚 ふさ 公益代表
社会福祉法人

東近江市社会福祉協議会
２

〇 山 和美 学識経験者 びわこ学院大学 １

九里 美和子 学識経験者 元滋賀県済生会地域ケアセンター長 ３

後藤 清
サービス事業者
（居宅介護サービス）

デイサービスセンターカルナハウス ２

山邊 猛
サービス事業者
（介護保険施設）

特別養護老人ホーム玉園ハイム ３

堤 洋三
サービス事業者
（地域密着型サービス）

地域密着型特別養護老人ホームきいと １

前田 岳史
サービス事業者
（居宅介護支援）

ケアプランセンターカルナハウス ３

吉島 百合子 費用負担者
小林事務機株式会社（八日市商工会議

所）
３

野田 記世 医療、保健、福祉団体等代表
独立行政法人国立病院機構

東近江総合医療センター
１

浅岡 紅美子 医療、保健、福祉団体等代表 ぴーまん食楽部 ２

村井 稔 医療、保健、福祉団体等代表 東近江市民生委員児童委員協議会 ２

西堀 朱実 医療、保健、福祉団体等代表 東近江市健康推進員協議会 ２

加川 泰正 医療、保健、福祉団体等代表 東近江市人権擁護委員連絡会 １

◎ 島田 徹 医療、保健、福祉団体等代表 一般社団法人東近江医師会

井田 孝夫 医療、保健、福祉団体等代表 一般社団法人湖東歯科医師会 １

宮地 秀和 医療、保健、福祉団体等代表 一般社団法人東近江薬剤師会 １

石黒 望 医療、保健、福祉団体等代表 滋賀県 連絡協議会東近江ブロック ２

高田 佐介 医療、保健、福祉団体等代表 公益社団法人滋賀県社会福祉士会 １

（◎会長、〇副会長 令和 年 月１日現在）

※所属専門部会１：医療介護連携・認知症施策部会 
所属専門部会２：介護予防・生活支援部会 
所属専門部会３：基盤整備部会  
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６ 用語の説明

 
アア 行行 内内 容容

オーラルフレイル

口腔（口や歯）の機能が衰えること。口腔健康への関心の低下が重なる

ことで、栄養が取りにくくなり、誤嚥性肺炎を起こしやすくなるなど

全身の健康に悪影響を及ぼすこと。

カカ 行行 内内 容容

介護給付
介護保険制度で要介護状態と認定された被保険者に提供される介護サ

ービス、介護に関わる費用の支給

介護給付適正化計画

介護給付を必要とする受給者を適切に認定した上で、受給者が必要と

するサービスを、事業者がルールに従って適切に提供するように促す

計画

介護支援専門員

（ケアマネジャー）

介護保険制度においてケアマネジメントを実施する有資格者のこと。

居宅介護支援事業所（ケアマネジメント事業所）や介護保険施設など

に所属し、介護や支援を必要とする者が適切なサービスを受けられる

よう、ケアプランの作成からサービス実施状況の把握、費用や利用者

負担分の給付管理などを行う。

介護報酬
介護保険が適用される介護サービスにおいて、そのサービスを提供し

た事業所・施設に支払われる報酬

介護予防ケアマネジメ

ント

高齢者が「要介護状態になることをできる限り防ぐ」「要介護状態にな

ってもそれ以上悪化させないようにする」ために、高齢者自身が地域

における自立した日常生活を送れるよう支援するもの。

介護予防支援

要支援 又は要支援 の認定を受けた方が、自宅で介護予防のためのサ

ービスを適切に利用できるよう、指定介護予防支援事業所がケアプラ

ンの作成や、サービス事業所との連絡・調整などを行うこと。

介護予防・生活支援サ

ービス

介護予防・日常生活支援総合事業のメニューの一つ。多様な生活支援ニ

ーズに応えるため、従来の介護保険における介護予防サービスの訪問介

護や通所介護と同様のサービスに加えて、 法人や民間事業者、ボ

ランティアを含めた多様な担い手による訪問サービス、通所サービス及

びその他の生活支援サービスを提供する事業

介護予防・日常生活支

援総合事業

介護保険制度において、市町村が各地域の状況に応じて取り組むこと

ができる地域支援事業の一つ

基本チェックリスト

歳以上の高齢者を対象に、介護の要因となりやすい生活機能低下の

危険性があるかという視点で運動、口腔、栄養、物忘れ、うつ症状、閉

じこもり等の全 項目について「はい」「いいえ」で答える質問表のこ

と。

キャラバン・メイト
認知症サポーターを養成する「認知症サポーター養成講座」を開催し、

講師役を務める人

居住系サービス

介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施

設の介護保険施設以外の、認知症対応型共同生活介護（グループホー

ム）や介護付き有料老人ホーム、ケアハウスなどの施設のことで、認知

症対応型共同生活介護（グループホーム）以外は、介護保険上は特定施

設入居者生活介護という。

 



資料編 

125 

カカ 行行 内内 容容

ケアプラン

要支援、要介護に認定された本人や家族の状況に応じて、利用者の自

立支援に資するための介護サービスを適切に利用できるように、介護

サービスの種類や内容を定めた「介護サービスの利用計画」のこと。

ＫＤＢシステム

国民健康保険団体連合会が保険者の委託を受けて行う各種業務を通じ

て管理する「特定健診・特定保健指導」「医療（後期高齢者医療含む）」

「介護保険」等の情報を活用し、統計情報や「個人の健康に関する情

報」を提供することで、保険者の効率的かつ効果的な保健事業の実施

をサポートすることを目的として構築されたシステム

健康寿命 健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間

権利擁護 高齢者の人権や財産などの権利を守ること。

後期高齢者ウエルカム

事業（いきいきシニア

）

新たに後期高齢者医療制度に該当される方（ 歳年齢到達者）を対象

に、保険制度や保健事業の説明及び保健指導を実施する事業

高齢者及び障害者虐待

防止ネットワーク協議

会

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」

及び「障害者虐待の防止、障害者の養護者に対する支援等に関する法

律」の規定により、連携協力体制の整備及び高齢者虐待並びに障害者

虐待への対応を円滑に進めるため設置した協議会

ササ 行行 内内 容容

サービス付き高齢者向

け住宅

高齢者に安全な居住空間を確保し、介護や医療と連携したサービスを

提供する賃貸住宅

在宅医療 自宅に居ながら、病気を治すために治療を受け養生すること。

在宅療養
一人で通院が困難な患者の自宅に、日頃から医師が定期的に診療に伺

い、計画的に健康管理を行うもの

在宅サービス

介護保険法で定められた施設サービス以外のサービスで、大きく次の

６種類のサービスから成り立っている。

① 訪問系サービス：訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護など

② 通所系サービス：通所介護、通所リハビリテーション

③ 短期入所系サービス：短期入所生活介護、短期入所療養介護

④ 居住系サービス：特定施設入居者生活介護

⑤ 住環境の改善：福祉用具貸与、住宅改修費の支給など

⑥ 地域密着型サービス：認知症対応型通所介護、小規模多機能型

居宅介護など

サロン
住み慣れた身近な地域で高齢者や障害者をはじめ、地域住民が主体と

なって行うふれあいの場づくり

施設サービス

施設入所型サービスのことで、「介護老人福祉施設」「介護老人保健施

設」「介護療養型医療施設（ 年３月末で廃止）」「介護医療院」の

４施設が提供主体。施設入所サービスは、原則要介護認定を受けた要

介護３以上の判定を受けた人だけが利用することができる。
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ササ 行行 内内 容容

所得段階区分
介護保険制度において、介護保険料率や保険給付の際の限度額などを

所得に応じて決めるもの。

新型コロナウイルス感

染症

令和元年（ 年）に発生した感染症。症状としては、発熱、咳、頭

痛、倦怠感等のインフルエンザに似た症状や呼吸困難を伴う肺炎を認

める場合がある。

令和５年（ 年）５月に、「５類感染症」になり、行動制限などが

緩和された。

生活支援サービス
在宅の高齢者が介護に頼らずに自立した生活ができるように多様な生

活上の困りごとに対して支援を行うサービス

生活習慣病
糖尿病・脂質異常症・高血圧・高尿酸血症など、生活習慣が発症原因に

深く関与していると考えられている疾患の総称

成年後見制度
判断能力の不十分な成年者（認知症高齢者、知的障害者、精神障害者）

を保護し支援する制度

タタ 行行 内内 容容

第１層協議体

地域（市全体）におけるサービス提供体制の整備に向けた取組を推進

するための組織。市全域を単位として、必要な地域づくりについて話

し合う場

第２層協議体

地域におけるサービス提供体制の整備に向けた取組を推進するための

組織。東近江市では市内 地区を単位としている。市内 地区を単位

として、必要な地域づくりについて話し合う場

地域共生社会

制度・分野ごとの「縦割り」や「支え手」「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「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、住民一人一

人の暮らしと生きがい、地域を共に創っていく社会

地域ケア個別会議
地域の医療、福祉関係者が集まり、支援が必要な人ができるだけ自立

した生活が送れるよう、課題の整理や解決策を検討する会議

地域ケア推進会議
地域包括ケアシステムを推進するために、保健、医療、福祉の関係者が

集まり地域課題の解決や政策立案等を検討する会議

地域交流スペース
地域密着型サービス事業所等に設置する空間。地域の様々な住民が気

軽に活用できる多目的な地域活動拠点

地域支え合いコーディ

ネーター（生活支援コ

ーディネーター）

高齢者の生活支援・介護予防の基盤（体制）整備を推進していく役割を

担う人

地域支援事業

平成 年（ 年）４月に新たに創設された介護保険の介護予防事

業。被保険者が要介護状態又は要支援状態となることを予防し、社会に

参加しつつ、地域において自立した日常生活を営むことができるよう支

援することを目的として、地域における包括的な相談及び支援体制、多

様な主体の参画による日常生活の支援体制、在宅医療と介護の連携体制

及び認知症高齢者への支援体制の構築等を一体的に推進する。

地域資源 地域にある公的・民間サービスや地域の活動・居場所などのこと

地域包括支援センター
高齢者の暮らしを地域でサポートするための拠点で、介護や福祉、健康、

医療など様々な分野から総合的に高齢者とその家族を支える機関
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タタ 行行 内内 容容

地域密着型サービス
高齢者が住み慣れた自宅又は地域で暮らし続けられるように支援する

サービス

地域リハビリテーショ

ン

障害者や高齢者及びその家族が、住み慣れた地域でいきいきとした生

活が送れるよう、医療や保健、福祉及び生活に関わるあらゆる人々や

機関・組織がリハビリテーションの場から協力し合って行う活動

チームオレンジ
認知症本人・家族の支援ニーズに認知症サポーターをつなげる仕組み

や支援活動

ナナ 行行 内内 容容

認知症・若年性認知症

正常に発達した知能が脳の後天的な障害によって正常なレベル以下に

低下した状態

若年性認知症とは、 歳未満で発症する認知症のこと。

認知症カフェ

認知症の人やその家族、地域住民、介護や福祉などの専門家などが気

軽に集い、情報交換や相談、認知症の予防や症状の改善を目指した活

動などができる場所

認知症ケアパス

認知症の人とその家族が、地域の中で本来の生活を営むために、認知

症の人と家族及び地域・医療・介護の人々が目標を共有し、それを達

成するための連携の仕組み

認知症サポーター

高齢者人口の増加による認知症対策として厚生労働省が平成 年

（ 年）から始めた制度。認知症を正しく理解し、認知症の人や家

族を温かく見守る応援者となることを目的としている。

認知症疾患医療センタ

ー

認知症患者や家族が安心できる生活のための支援の一つとして、都道

府県及び指定都市が指定する認知症専門の医療機関

認知症初期集中支援チ

ーム

医療と介護の専門職が家族の訴え等により認知症が疑われる人や認知

症の人及びその家族を訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の

支援を包括的、集中的（おおむね６箇月）に行い、自立生活のサポート

を行うチームをいう。

認知症高齢者見守りネ

ットワーク事業

地域密着型介護サービス事業者が、認知症支援の専門性と特性を生か

し、認知症の人とその家族を支える地域づくりのために、見守りネッ

トワーク体制を構築することを目的とした事業

ハハ 行行 内内 容容

避難行動要支援者避難

支援制度

災害時、自力で避難することが困難な人を「避難行動要支援者名簿」に登

録し、同意のあった人については平常時から地域の避難支援等関係者に名

簿を提供することで、情報把握と共有を行い、災害時の避難誘導や安否確

認を迅速に行う体制づくりに役立てる制度

ＰＤＣＡサイクル

「 （計画）」→「 （実行）」→「 （点検・評価）」→「

（改善・見直し）」の４段階のプロセスを繰り返して行っていくことで、

質の維持・向上、及び継続的な業務改善を実現していく。

ＢＩＷＡ－ＴＥＫＵ

（ビワテク）

健康診断を受けたり健康イベントへの参加やウォーキングをしたりす

ることでスマートフォンを利用して健康ポイントを貯めることができ

るアプリケーション

フレイル
高齢期に起こりやすい、筋力や心身の機能などが低下し、衰弱した状

態

看取り
病人のそばにいて世話をすること。また、死期まで見守り看病するこ

と。
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ママ 行行 内内 容容

民生委員・児童委員
民生委員は、民生委員法に基づき、厚生労働大臣から委嘱された非常

勤の地方公務員。民生委員は児童福祉法に定める児童委員を兼ねるこ

ととされている。

ヤヤ 行行 内内 容容

要介護認定

寝たきりや認知症等で常時介護を必要とする状態（要介護状態）にな

った場合や、家事や身支度等の日常生活に支援が必要であり、特に介

護予防サービスが効果的な状態（要支援状態）になった場合に、この要

介護状態や要支援状態にあるかどうか、その中でどの程度かの判定を

行う。

要介護等認定者 介護認定審査において、要介護状態の区分が要支援１～２、要介護１～５

に判定された人

要介護認定調査

介護保険制度において、要介護認定又は要支援認定のために行われる

調査をいい、市町村の訪問調査員が被保険者を訪問し、心身の状態な

どを本人や家族から聞き取りを行う。

ララ 行行 内内 容容

レイカディア滋賀高齢

者福祉プラン

老人福祉法に基づく「県老人福祉計画」と介護保険法に基づく「県介護保

険事業支援計画」を一体化した、本県の高齢者施策に関する総合的な計画

（滋賀県高齢者福祉計画・介護保険事業支援計画）

老研式活動能力指標
より高次の生活機能の評価を行なうことを目的として開発された指標

で、手段的自立（ ）、知的能動性、社会的役割の三つの側面で構成

された生活機能の評価指標

老人福祉センター
老人福祉法に基づく老人福祉施設。地域の高齢者に対して、無料又は

低額料金で各種の相談に応じ、健康の増進、教養の向上やレクリエー

ションのための便宜などの提供を行う。

ロコモティブシンドロ

ーム

（ロコモ：運動器症候群）骨や関節、筋肉など運動器の衰えが原因で、

歩行や立ち座りなどの日常生活に支障をきたしている状態のこと。
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７ 計画に係る数値の算出方法

ページ 数値（単位） 算出方法

２ 高齢化率（％）
歳以上人口が総人口に占める割合

高齢者人口÷総人口×

認定率（％）

第１号認定者数を第１号被保険者数で除した数値

歳以上の要支援・要介護認定者数÷第１号被保

険者数（ 歳以上）×

対計画比（％）
計画の目標値に対する各年度の実績値の達成割合

実績値÷計画値×

歳以上の高齢者健診受診

率（％）

「 歳以上の高齢者健診受診者数」÷「 歳以上の

高齢者健診受診対象者」×

自立支援型ケアマネジメント

の研修及び会議参加事業所割

合（％）

「関連研修会及び会議参加事業所数」÷「市内居宅介

護支援事業所数」×

成年後見制度の認知割合（％） 市民を対象にしたアンケートによる結果

歳以上の地域包括支援セ

ンターの認知度（％）
市民を対象にしたアンケートによる結果
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８ 日常生活圏域の状況

（１）日常生活圏域別高齢化率の推移

○令和５年度（ 年度）の日常生活圏域による高齢化率は、最高が永源寺の ％、最低

が八日市東の ％。

○令和８年度（ 年度）の高齢化率は、愛東では ポイント上昇し ％と推計され、愛

東の高齢化が最も加速する見込みである。

 
■日常生活圏域別 高齢化率の推移 

 

資料：実績値は住民基本台帳（各年 月１日現在）

※令和６年以降は、住⺠基本台帳⼈⼝データ（令和元年〜令和５年）を基に各年 月 日の値を独自推計

令和元年 令和２年 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

第７期 第８期 第９期

実績 推 計

八日市西 八日市東 八日市 蒲生 永源寺

愛東 湖東 五個荘 能登川東 能登川西

令和元年 令和２年 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

八日市西

八日市東

八日市

永源寺

愛東

湖東

五個荘

能登川東

能登川西

蒲生

実績 推　　　計

第７期 第８期 第９期

資料：実績値は住民基本台帳（各年 月１日現在）

※令和６年以降は、住⺠基本台帳⼈⼝データ（令和元年〜令和５年）を基に各年 月 日の値を独自推計



資料編 

131 

（２）日常生活圏域別介護保険施設及び地域密着型サービスの整備状況

 
 

日 常 生 活 

圏    域 

介護保険施設 地域密着型サービス 

介護老人 
福祉施設 

介護老人 
保健施設 

介護 
医療院 

小規模多 
機能型居 
宅介護 

認知症対 
応型共同 
生活介護 

認知症 
対応型 
通所介護 

地域密着型

介護老人福

祉施設入居

者生活介護 

地域密 
着型通 
所介護 

八 日 市 西 1（60） － － 1（29） 1（9） － － 4（50） 

八 日 市 東 2（130） 1（40） － 1（29） 3（27） － － 4（51） 

八  日  市 1（54） － － － － － － 2（20） 

永  源  寺 1（50） － － － 2（18） 1（10） － － 

五  個  荘 1（84） 1（75） － － 1（9） － 1（29） － 

愛     東 － － 1（120） 1（29） 2（18） － － 5（67） 

湖     東 1（50） － － 1（25） － － 1（29） 3（40） 

能 登 川 東 － － － 1（24） 1（9） － － 2（30） 

能 登 川 西 1（50） 1（100） － 1（29） 2（18） 1（10） 1（29） － 

蒲   生 － 1（50） － 1（25） － 1（12） － 2（20） 

合   計 8（478） 4（265） 1（120） 7（190） 12（108） 3（32） 3（87） 22（278） 

（令和５年（ 年） 月１日現在）

 

（３）日常生活圏域別在宅サービスの整備状況

日常生活 

圏   域 

在宅サービス 

短期入所 
生活介護 

通所介護 
通所リハ 
ビリテー 
ション 

訪問リハ 
ビリテー 
ション 

訪問介護 訪問看護 
居宅介護
支援 

訪問入浴 
介護 

八 日 市 西 1（20） 1（35） － － － － 2 － 

八 日 市 東 2（29） 4（154） 2（80） － 4 1 4 － 

八  日  市 1（16） 3（84） 1（40） 1 5 1 5 1 

永  源  寺 1（20） 2（60） － － 1 1 2 － 

五  個  荘 2（26） 3（100） 1（24） 1 5 － 2 － 

愛     東 － 1（40） 1（55） 1 1 2 3 － 

湖     東 1（9） 3（89） － － 3 1 3 － 

能 登 川 東 － － 1（40） 1 2 1 1 － 

能 登 川 西 2（23） 3（106） 1（40） 1 3 － 2 － 

蒲   生 － 4（115） 2（30） 1 5 2 5 － 

合   計 10（143） 24（783） 9（309） 6 29 9 29 1 

（令和５年（ 年） 月１日現在）

(単位：事業所数(定員・床)) 

(単位：事業所数(定員・床)) 
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（４）日常生活圏域別有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅の設置状況

 
日常生活 

圏   域 

有料老人ホーム サービス付き高齢者向け住宅 

施設数 戸数 定員数 施設数 戸数 定員数 

八日市西 － － － － － － 

八日市東 － － － 2 57 60 

八 日 市 － － － － － － 

永 源 寺 － － － － － － 

五 個 荘 － － － 2 49 55 

愛    東 － － － － － － 

湖    東 1 9 9 4 117 121 

能登川東 － － － － － － 

能登川西 － － － － － － 

蒲  生 － － － 1 35 40 

合  計 1 9 9 9 258 276 

（令和５年（ 年） 月１日現在）

(単位：施設数・戸数・定員数) 
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９ 介護予防・日常生活支援総合事業の概要

 

【介護予防・生活支援サービス事業の利用の流れ】

 

 

 
 
 

 
 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

 

【介護予防・生活支援サービス事業の概要】 

 

         

介護予防・ 

生活支援 

サービス事業 

訪問型サービス 

（第１号訪問事業） 

通所型サービス 

（第１号通所事業） 

その他の生活支援サービス 

（第１号生活支援事業） 

介護予防ケアマネジメント 

（第１号介護予防支援事業） 

 

・・従来の訪問 

介護相当 
 

・多様な 

 サービス 

 

・従来の通所 

 介護相当 
 

・多様な 

 サービス 

②訪問型サービス A（緩和した基準によるサービス） 
①訪問介護 

③訪問型サービス B（住民主体による支援） 
④訪問型サービス C（短期集中予防サービス） 
⑤訪問型サービス D（移動支援） 

①通所介護 
②通所型サービス A（緩和した基準によるサービス） 
③通所型サービス B（住民主体による支援） 
④通所型サービス C（短期集中予防サービス） 

①栄養改善を目的とした配食 
②住民ボランティア等が行う見守り 
③訪問型サービス、通所型サービスに準じる自立支援に 

資する生活支援（訪問型サービス・通所型サービスの 

一体的提供等） 

窓口相談（要介護・要支援認定申請） 高齢者実態把握 フレイルチェック 
 

基本チェック 
リスト該当 左以外 要支援１・２ 非 該 当 

（ 自 立 ） 

地域包括支援センター（声かけ・ケアマネジメント） 

地域包括支援センター（ケアプランの作成） 

一般介護予防事業 
サロン等 介護予防・生活支援サービス事業 予防給付 

介護予防・日常生活支援総合事業 
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