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第１章 計画策定にあたって 
 

１ 計画策定の背景 

高齢者の介護を社会全体で支える仕組みとして平成12年（2000年）に介護保険制度が創設さ

れてから20年以上が経過し、定着、発展しているところです。 

令和７年（2025年）には、いわゆる団塊の世代全てが後期高齢者（75歳以上）となり、令和22年

（2040年）には、団塊ジュニア世代が65歳以上となり現役世代が急減することが見込まれていま

す｡また、要介護認定率や介護給付費が急増する85歳以上人口は、令和42年（2060年）頃まで増

加傾向が続くことが見込まれています。 

国では、こうした地域ごとの中長期的な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取組内容や目標を検討することが重要であ

るとしています。 

また、近年の災害の発生状況や、新型コロナウイルス感染症の流行による新たな生活様式等も踏

まえ、高齢者保健福祉・介護保険制度に関する事業等についても、安心と安全を確保するための創

意工夫を常に行うことが今後も求められています。 

本市では、令和３年（2021年）３月に「つながりがあり、生きがいをもって、安心・安全に暮らせる

まち」を基本理念として、「宍粟市高齢者福祉計画・第８期宍粟市介護保険事業計画」（以下、「第８期

計画」という。）を策定しています。この基本理念のもと、「地域共生社会」の考え方も踏まえ、地域包

括ケアシステムの継続的な充実を進めるとともに、高齢者自身も役割や生きがいをもって住み慣れ

た地域で安心・安全に暮らせるまちをめざし、各種取組を進めてきました。 

このたび、第８期計画期間が令和５年度(2023年度)末で終了することから、今後、人口減少・高

齢化が加速することが見込まれる中で本市の現状と課題を踏まえ、誰もが住み慣れた地域で自分ら

しい生活を最後まで続けることができるよう「地域でつながり、支え合い、誰もが健やかに暮らし続

けられるまち」を基本理念として、これまで進めてきた地域包括ケアシステムの深化や地域共生社会

の実現に取り組みながら制度の持続可能性を確保していくことができるよう、中長期的な視点に基

づく「宍粟市高齢者福祉計画・第９期宍粟市介護保険事業計画」（以下、「第９期計画」という。）を策

定しました。 
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２ 計画の性格 

（１）計画の位置づけ 

①法令等の根拠 

本計画は、老人福祉法（昭和38年法律第133号）第20条の８の規定に基づく市町村老人福祉計

画です。また、介護保険法（平成９年法律第123号）第117条の規定に基づく市町村介護保険事業計

画です。  

■高齢者福祉計画と介護保険事業計画の関係 

 

 

②他計画との関係  

本計画は、「宍粟市総合計画」の高齢者施策の部門別計画として、また「宍粟市地域福祉計画」、

「健康しそう21」等の関連する計画との整合を図り策定するものです。 

また、「成年後見制度の利用の促進に関する法律」に基づく「宍粟市成年後見制度利用促進基本計

画」や、「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」に基づく認知症施策推進計画を内包し、

それぞれの基本理念に沿って取組を進めていきます。 

 

宍粟市高齢者福祉計画 第９期宍粟市介護保険事業計画

高齢者福祉計画

高齢者福祉事業全体にわたり供給

体制の確保に関して必要な事項を

定める計画

介護保険事業計画

介護保険事業に係る保険給付の円

滑な実施に関して必要な事項を定

める計画

　国：介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基本的な指針

　県：市町介護保険事業計画策定に係る県基本指針

　　　　兵庫県老人福祉計画（介護保険事業支援計画）

　　　　兵庫県保健医療計画　等

宍
粟
市
総
合
計
画

宍
粟
市
地
域
福
祉
計
画

宍粟市高齢者福祉計画及び宍粟市介護保険事業計画

宍粟市障がい者計画　宍粟市障がい福祉計画
宍粟市障がい児福祉計画

宍粟市子ども・子育て支援事業計画

健康しそう２１

即
す
る

整
合
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（２）計画の期間 

本計画は、令和６年度(2024年度)を初年度とし、令和８年度(2026年度)までの３年間を１期と

する計画です。 
令和 

３年度 
令和 

４年度 
令和 

５年度 
令和 

６年度 
令和 

７年度 
令和 

８年度 
令和 

９年度 
令和 

10年度 
令和 

11年度 

         

 

３ 計画の策定体制 

（１）学識経験者、市民等による策定体制 

本計画は、被保険者、保健、医療及び福祉関係者等で構成する宍粟市高齢者福祉計画及び介護保

険事業計画推進委員会において審議します。 

 

（２）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査及び在宅介護実態調査の実施 

アンケート調査により高齢者の生活実態や介護保険サービスの利用意向等についての現状をう

かがい、今後のニーズ等を把握しました。 

 

  介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 在宅介護実態調査 

調査対象者  

宍粟市に居住し、要介護認定を受けて

いない65歳以上の人  

（一般高齢者、介護予防・日常生活支援

総合事業対象者、要支援認定者）  

宍粟市に居住し、在宅で生活している

要支援・要介護認定を受けている人の

うち、更新申請・区分変更申請に伴う認

定調査を受けた人  

調査期間 令和４年12月９日から令和５年１月10日 

調査方法  無記名による調査票記入方式で、郵送配布、郵送又は電子回収  

 

■回収結果 

 配布数 有効回収数 有効回収率 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 2,800 1,955 69.8％ 

圏
域
別
内
訳

保
健
福
祉 

山崎圏域 700 471 67.3％ 

一宮圏域 700 504 72.0％ 

波賀圏域 700 520 74.3％ 

千種圏域 700 460 65.7％ 

在宅介護実態調査 １，０００ 657 65.7％ 

第 ８ 期 計 画 

第 ９期 計 画 （本計画） 

第 1 0 期 計 画 

見直し 

見直し 
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（３）介護人材実態調査の実施 

計画を策定するにあたり、介護人材不足の状況を把握するため、令和５年４月に市内の介護サー

ビス事業所へ調査を実施しました。 

 介護人材実態調査 

調査対象者  
宍粟市内の居宅介護支援事業所 宍粟市内の居宅介護支援事業所を除く

介護保険指定事業所 

調査項目 

在籍居宅介護支援専門員数、業務状況、

介護サービス状況 

在籍職員数と退職（離職）者数、離職理

由、現在募集（予定）人数、処遇改善加算

請求状況、介護ロボットの導入、外国人

介護人材受け入れ状況 

調査期間 令和５年４月４日から５月８日 

調査方法  記名による調査票記入方式で、配布、郵送又は電子回収  

 

■ 回収結果 

 配布数 有効回収数 有効回収率 

居宅介護支援事業所 20 16 80.0％ 

介護保険サービス事業所 66 35 53.0％ 

 

（４）パブリックコメントの実施 

計画を策定するにあたり、広く市民からご意見をうかがうために、パブリックコメントを実施しま

す。 
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４ 第９期計画の方向性（国の指針） 

（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の計画

的な確保 

○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 

○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の推

進 

○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期計画に集中的な取組 

○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がい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な支援 

○介護事業所間、医療・介護間での連携を円滑に進めるための情報基盤の整備 

○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。 

○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 

（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・施策に総合的な取組 

○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 

〇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 
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第２章 高齢者を取り巻く現状と将来の見通し 
 

１ 高齢者を取り巻く現状 

（１）総人口の推移 

本市の総人口は年々減少しており、令和５年(2023年)では34,667人と平成30年（2018年）

に比べ、3,471人減少しています。 

 

（２）人口ピラミッド 

令和５年（2023年）における年齢５歳区切りでの人口ピラミッドをみると、男性、女性とも「70～

74歳」が最も多くなっています。若年者が少なく、中・高年者の多い人口構成となっています。 

  

4,380 4,232 4,065 3,891 3,726 3,549 

20,889 20,256 19,705 19,148 18,656 18,182 

12,869 12,954 13,034 13,096 13,060 12,936 

38,138 37,442 36,804 36,135 35,442 34,667

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

（人） 年齢３区分別人口の推移

０～14歳 15～64歳 65歳以上

資料：住民基本台帳（各年９月末時点）

女性男性

資料：住民基本台帳（令和５年９月末現在）

0 500 1,000 1,500 2,000

０－４歳

５－９歳

10－14歳

15－19歳

20－24歳

25－29歳

30－34歳

35－39歳

40－44歳

45－49歳

50－54歳

55－59歳

60－64歳

65－69歳

70－74歳

75－79歳

80－84歳

85－89歳

90歳以上

05001,0001,5002,000

０－４歳

５－９歳

10－14歳

15－19歳

20－24歳

25－29歳

30－34歳

35－39歳

40－44歳

45－49歳

50－54歳

55－59歳

60－64歳

65－69歳

70－74歳

75－79歳

80－84歳

85－89歳

90歳以上

資料：住民基本台帳（令和５年９月末時点） 

（人） 

人口ピラミッド 
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（３）世帯数の推移 

世帯数は、増減を繰り返しながら推移し、令和５年(2023年)に14,661世帯となっており、平成

30年(2018年)に比べ28世帯増加しています。 

 
 

（４）高齢者世帯数の推移 

高齢者世帯数は、65歳以上高齢者夫婦世帯は増加傾向にあり、65歳以上高齢者一人世帯は令

和２年度(2020年度)に減少しましたが、令和４年度(2022年度)には過去５年で最も多い1,483

世帯となっています。 

 

  

14,633 14,686 14,729 14,711 14,722 14,661 

0

5,000

10,000

15,000

20,000

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

（世帯） 世帯数の推移

資料：住民基本台帳（各年９月末時点）

1,306 1,330 
1,417 1,390 

1,460 1,483 

1,118 1,141 

1,295 1,317 1,338 1,342 

0

500

1,000

1,500

2,000

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度

高齢者世帯数の推移

65歳以上高齢者一人世帯数 65歳以上高齢夫婦世帯数

(世帯)

資料：高齢者実態把握事業（各年度３月末時点）



8 

（５）要支援・要介護認定者数の状況 

要支援・要介護認定者数は、平成30年（2018年）から令和５年（2023年）の間に164人減少し

ています。 

要支援・要介護認定率も、減少傾向となっています。 

 

 

 

  

250 300 287 286 309 321 

403 363 362 372 353 361 

513 543 505 548 565 560 

543 511 471 443 402 422 

399 403
394 454 425 381 

382 373
399 371 388 360 

326 293 295 281 256 247 

2,816 2,786 2,713 2,755 2,698 2,652 

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

（人） 要支援・要介護認定者数の推移

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

資料：厚生労働省「介護保険事業状況報告」 （各年９月月報）
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34.0 

15.0
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35.0

40.0

45.0

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

（％）
第１号被保険者 要支援・要介護認定率の推移

要支援・要介護認定率 後期高齢者認定率

資料：厚生労働省「介護保険事業状況報告」 （各年９月月報）
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２ 保健福祉圏域の現状 

（１）総人口、高齢化率の状況 

総人口は、山崎圏域が最も多く、千種圏域が最も少なくなっています。高齢化率は、山崎圏域にお

いては３割を超えており、一宮圏域、波賀圏域、千種圏域では４割を超えています。 

 

（２）高齢者世帯数の状況 

総世帯に占める高齢者一人世帯と高齢者夫婦世帯の割合は山崎圏域を除く各圏域で２割を超え、

千種圏域においては、３割を超えています。 

一宮圏域を除く各圏域では、高齢者夫婦世帯よりも高齢者一人世帯のほうが多くなっています。 

 

21,916 

7,169 

3,081 2,501 

7,480 

2,906 

1,372 1,178 

34.1%

40.5%

44.5%
47.1%

0%

20%

40%

60%

0

10,000

20,000

30,000

山崎 一宮 波賀 千種

（人） 総人口に占める高齢者数の割合

総人口 65歳以上人口 高齢化率

資料：住民基本台帳（令和５年９月末現在）
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319

172
205

693

360

149 140

15.8%

23.4% 24.3%

30.9%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

0

100

200

300

400

500

600

700

800

900

山崎 一宮 波賀 千種

（世帯） 総世帯数に占める高齢者一人世帯数・高齢者夫婦世帯数の割合

高齢者一人世帯数 高齢者夫婦世帯数 総世帯数に占める

高齢者一人世帯数と高齢者夫婦世帯数の割合

資料：高齢者実態把握事業（令和５年３月末時点） 

※保健福祉圏域は第６期宍粟市介護保険事業計画で定めた「山崎」「一宮」「波賀」
「千種」の４圏域と設定します。 
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（３）要介護認定者数の状況 

65歳以上人口に占める要介護認定者の割合は、一宮圏域が18.9％と最も低く、千種圏域が

22.1％と最も高くなっています。 

 

 

  

7,503 

2,934 

1,372 1,191 
1,443 

555 
285 263 

19.2% 18.9%

20.8%
22.1%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

9,000

10,000

山崎 一宮 波賀 千種

（人） ６５歳以上人口に占める要介護認定者数の割合

65歳以上人口 要介護認定者数 65歳以上人口に占める認定者の割合

資料：福祉相談課調べ（令和５年３月末時点） 
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（４）介護サービス事業所一覧 

現在、市内にある介護サービス事業所の内訳は、以下のとおりです。 

■在宅サービス                                         ※令和５年9月30日時点 

 山崎 一宮 波賀 千種 計 

訪問介護 事業所数 8 1 1 0 10 

訪問入浴介護 事業所数 0 0 0 0 0 

訪問看護 事業所数 4 1 1 0 6 

通所介護 
事業所数 7 2 1 0 10 

定員数 207 55 35 0 297 

地域密着型通所介護 
事業所数 8 2 1 1 12 

定員数 117 22 10 15 164 

通所リハビリテーション 
事業所数 3 0 1 1 5 

定員数 76 0 40 10 126 

短期入所生活介護 
事業所数 3 1 1 1 6 

定員数 50 20 １０ 12 9２ 

短期入所療養介護（介護老人保健
施設） 

事業所数 0 0 1 0 1 

定員数 0 0 空床利用 0 空床利用 

福祉用具 事業所数 2 0 0 0 2 

認知症対応型通所介護 
事業所数 0 0 0 0 0 

定員数 0 0 0 0 0 

小規模多機能型居宅介護 

事業所数 1 0 0 0 1 

登録者数 ２９ 0 0 0 ２９ 

定員数 
（通所） 

15 0 0 0 15 

定員数 
（宿泊） 

9 0 0 0 9 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護  事業所数 1 0 0 0 1 

居宅介護支援 事業所数 13 3 3 0 19 

■施設・居住系サービス 

 山崎 一宮 波賀 千種 計 

認知症対応型共同生活介護 
事業所数 2 1 1 0 4 

定員数 36 18 18 0 72 

介護老人福祉施設 
事業所数 3 1 1 1 6 

定員数 200 70 60 60 390 

介護老人保健施設 
事業所数 0 0 1 0 1 

定員数 0 0 90 0 90 

■介護予防・生活支援サービス 

 山崎 一宮 波賀 千種 計 

訪問型
サービス 

介護予防訪問サービス 事業所数 8 1 1 0 10 

家事援助訪問サービス 事業所数 7 1 1 0 9 

通所型 
サービス 

介護予防通所サービス 事業所数 16 4 2 1 23 

自立支援通所サービス 事業所数 12 3 2 1 18 

短時間通所サービス 事業所数 3 4 1 0 8 

※休止届事業者分は除く 
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（５）介護保険サービス一月あたり受給者数の推移 

介護保険サービス一月あたり受給者数の推移では、施設サービス、居住系サービス、在宅サービ

スともに増減しながら、概ね横ばいで推移しています。 

各サービスの受給者数を比べると、各年度ともに在宅サービス受給者が全体の約７割を占めてい

ます。 

 

（６）第１号被保険者一人一月あたり介護費用額の推移 

第１号被保険者一人一月あたり介護費用額の推移では、全国、兵庫県では年々増加傾向にありま

す。本市においては令和４年度は前年度に比べ減少しておりますが、全国、兵庫県と比べると、高い

額となっています。 

 

584 584 589 594 601 588 

64 81 87 88 85 87 

1,593 1,504 1,562 1,552 1,532 1,540 
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1,000

1,500

2,000
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平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

（人） 一月あたり受給者数の推移

施設サービス受給者数 居住系サービス受給者数 在宅サービス受給者数

28,224 28,390 28,864 29,176 29,386 29,230

22,946 22,937 23,693 24,222 24,899 25,444

23,238 23,499 24,106 24,567 25,132 25,477

0

5,000

10,000

15,000

20,000
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30,000

35,000

平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度 令和3年度 令和4年度

（円）
第１号被保険者一人一月あたり介護費用額の推移

宍粟市 兵庫県 全国

資料：地域包括ケア見える化システム「介護保険事業状況報告」年報・月報 

資料：地域包括ケア見える化システム「介護保険事業状況報告」年報・月報 
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３ 高齢者の人口の推計 

（１）将来人口の推計 

本市の将来人口の推計をみると減少傾向となっており、令和22年（2040年）の総人口は

23,216人になることが予測されます。また、75歳以上の割合は令和22年（2040年）には

28.8％になることが予測されます。 

 

※推計はコーホート変化率法によるもので、令和元年から令和５年の住民基本台帳の男女別・ 

各歳人口（各年９月末現在）推移に基づきます。コーホート変化率法は、同時期に生まれた 

集団（コーホート）の一定期間における人口の変化率が、将来にわたって維持されると仮定 

して将来人口を推計します。 
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1,656 

7,953 7,643 7,370 7,085 6,843 6,559 6,352 
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16.0
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29.7
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（％）
総人口の推計 年齢５区分

75歳以上

65－74歳

40－64歳

15－39歳

0－14歳

推計 

推計 

※グラフの数値は少数点以下第２位を四捨五入しているため、合計が 100％にならない場合があります。 
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（２）介護度別の要介護（要支援）認定者数の推計 

要介護（要支援）認定者数の推計をみると、2,600人前後での推移が見込まれ、令和22年

（2040年）には合計で2,623人となることが予測されます。 
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372 353 361 368 364 361 368 360 
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要介護（要支援）認定者数の推計 割合
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推計 

推計 

資料：地域包括ケア見える化システム「介護保険事業状況報告」各年 9月末時点 

資料：地域包括ケア見える化システム「介護保険事業状況報告」各年 9月末時点 

※グラフの数値は少数点以下第２位を四捨五入しているため、合計が 100％にならない場合があります。 
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４ 各調査結果からの考察 

（１）高齢者のつながりづくりを進めるための地域包括ケア 

①相談支援体制の強化と情報の共有 

家族や友人・知人以外で相談する相手を尋ねた問についてみると、「そのような人はいない」が

31.8％と最も高く、次に「医師・歯科医師・看護師・薬剤師」などの医療従事者が23.4％となってい

ます。 

一方で、「地域包括支援センター・市役所」は7.2％と低く、民生委員・児童委員のほぼ半分となっ

ています。 

 

また、医療機関について、かかりつけ医が「ある」と答えた人が87.2％を占めており、そのうち

92.5％は相談などができているとしています。 

このことから、かかりつけ医は心身の状態から相談先となりやすく、また、民生委員・児童委員は

地域の身近な相談先となっていることがうかがえます。 

かかりつけ歯科医が「ある」と答えた人が70.6％を占めており、かかりつけ医が「ある」割合と比

べると16.6％少なくなっています。年齢とともに、「かむ」「食べる」「飲み込む」「話す」など、口腔機

能が衰えてくる状態（オーラルフレイル）を放置すると、体や心の活力低下につながり、要介護状態に

なることがあります。いつまでも、食事や会話が楽しめるよう、口腔機能を保つことは大切です。そ

のためにも、かかりつけ歯科医を持ち、定期受診や相談をすることが大切です。 

かかりつけ薬局が「ある」と答えた人が64.8％、おくすり手帳の活用をしている人が84.1％を占

めています。高齢になると、複数の病気を持つ人が増え、受診する医療機関が複数になることも、薬

が増える原因となります。日頃から、かかりつけ医や歯科医、薬局を持ち、処方されている薬の情報

を共有してもらっておくことが安心につながります。そのため、自分が処方されている薬が分かるよ

うに、おくすり手帳を持つことが大切です。 

そのため、在宅生活の継続を図るためには、医療機関や民生委員・児童委員などと地域包括支

援センター・市役所が連携することが重要であると考えます。 

15.8 

12.8 

15.4 

7.2 

23.4 

7.3 

31.8 

5.7 

11.4 

0 5 10 15 20 25 30 35

自治会・老人クラブ

社会福祉協議会

民生委員

地域包括支援センター・市役所

医師・歯科医師・看護師・薬剤師

ケアマネジャー

そのような人はいない

その他

無回答

（％）

（MA） N＝1,955 何かあったときに相談する相手

※図表の記号、N：集計対象者総数、ＳＡ：単一回答、ＭＡ：複数回答） 
※図表の数値（％）は小数点以下第２位を四捨五入しているため、合計が100％に
ならない場合があります。） 
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87.2 9.9 2.9

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

かかりつけ医の有無

はい いいえ 無回答

92.5 5.5 2.1

0 25 50 75 100

全体 N=1,704

（％）

（SA)

かかりつけ医への相談の有無

はい いいえ 無回答

70.6 25.2 4.2

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

かかりつけ歯科医の有無

はい いいえ 無回答

64.8 30.4 4.8

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

かかりつけ薬局の有無

はい いいえ 無回答

84.1 12.6 3.3

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

おくすり手帳の活用の有無

はい いいえ 無回答
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②高齢者の社会参加について 

「自治会活動」「ボランティア」等への生きがいづくりの場に参加しているかの問に「不参加」と回

答した割合は42.2％と高く、今後は健康づくりや地域活動の場への参加と同様に生きがいづくり

等の活動の場を広げ、参加を促進することで、高齢者になっても生きがいや、やりがいを感じること

ができる地域での居場所づくりにつなげていくことが重要な取組となります。 

 

活動の種類 区分 
週４日 
以上 

週 
２～３回 

週１回 
月 

１～３回 
年に 
数回 

不参加 無回答 合計 

①ボランティアグ

ループへの参加

状況 

参加者

数(人) 
16 17 17 82 178 902 743 1,955 

参加者 

割合 
0.8% 0.9% 0.9% 4.2% 9.1% 46.1% 38.0% 100% 

②スポーツグループ

への参加状況 

参加者

数(人) 
36 94 68 88 72 892 705 1,955 

参加者 

割合 
1.8% 4.8% 3.5% 4.5% 3.7% 45.6% 36.1% 100% 

③趣味関係グルー

プへの参加状況 

参加者

数(人) 
28 40 40 157 112 856 722 1,955 

参加者 

割合 
1.4% 2.0% 2.0% 8.0% 5.7% 43.8% 36.9% 100% 

④「学習・教養サーク

ル」への参加状況 

参加者

数(人) 
3 10 18 72 67 970 815 1,955 

参加者 

割合 
0.2% 0.5% 0.9% 3.7% 3.4% 49.6% 41.7% 100% 

⑤「いきいき百歳体

操教室」への参加

状況 

参加者

数(人) 
66 20 214 53 33 942 627 1,955 

参加者 

割合 
3.4% 1.0% 10.9% 2.7% 1.7% 48.2% 32.1% 100% 

⑥「老人クラブ活動」

への参加状況 

参加者

数(人) 
13 22 33 147 430 686 624 1,955 

参加者 

割合 
0.7% 1.1% 1.7% 7.5% 22.0% 35.1% 31.9% 100% 

⑦「自治会活動」へ

の参加状況 

参加者

数(人) 
12 18 14 112 617 523 659 1,955 

参加者 

割合 
0.6% 0.9% 0.7% 5.7% 31.6% 26.8% 33.7% 100% 

小計 

参加者

数(人) 
174 221 404 711 1,509 5,771 4,895 13,685 

参加者 

割合 
1.3% 1.6% 3.0% 5.2% 11.0% 42.2% 35.8% 100% 

参加者 

割合 
22.1％ 42.2％ 35.8％ 100％ 

⑧「収入のある仕

事」への参加状況 

参加者

数(人) 
348 111 34 48 70 710 634 1,955 

参加者 

割合 
17.8% 5.7% 1.7% 2.5% 3.6% 36.3% 32.4% 100% 
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健康づくり活動や趣味等のグループ活動に参加者として参加してみたいかの問に「是非参加した

い・参加してもよい」と回答した人は55.6％と関心は高いものの、参加につながっていない結果と

なっています。参加者を拡大していくためにはその要因をしっかりと分析する必要があります。また、

一方で、健康づくり活動や趣味等のグループ活動に企画・運営として「是非参加したい・参加しても

よい」と回答した人は32.2％となっており、参加への関心と比べて低くなっています。 

これらのことから、参加には関心があるものの、企画・運営する世話役になることへの不安がうか

がえます。 

そのため、持続可能な高齢者同士のつながりや地域活動を推進するためには、企画・運営する世

話役の負担を少なくするとともに、地域のリーダー的存在を発掘、育成するなど、関心がある人が

気軽に参加できる場にしていくことが大切です。 

 

 

  

4.9 50.7 5.1 31.0 8.2

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

活動に参加者として参加してみたいか

是非参加したい 参加してもよい 既に参加している 参加したくない 無回答

1.9

30.3 4.1 54.1 9.6

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

活動に企画・運営（お世話役）として参加してみたいか

是非参加したい 参加してもよい 既に参加している 参加したくない 無回答
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③外出機会の状況について 

友人・知人に会う頻度については、「ほとんどない」が全体で8.2％、85歳以上で14.1％となって

おり、加齢とともに隣近所との付き合いや地域社会での交流が減少しています。 

 

 

 

外出機会については、「とても減っている」「減っている」が合計で30.4％となっており、特に女性

の減少の割合が多くなっています。 

また、外出を控えているかの問に対し、「控えている」と回答した人は全体の36.3％で、外出を控

えている理由では「足腰の痛み」が36.1％で最も高く、次いで「交通手段がない(17.2％)」、「外で

の楽しみがない(全体で15.7％、うち男性21.5%、女性12.0％)」となっています。 

自立支援サポート会議では、高齢者（特に男性）の地域における居場所づくりが地域課題と捉えて

おり、年齢を重ねても地域社会で交流することができる環境が重要であると考えます。 

主な外出手段をみると「自動車（自分で運転）」が69.0％で突出して高くなっています。次に「徒

歩」が24.9％、「自動車（人に乗せてもらう）」が22.8％、「路線バス」が7.3％となっており、外出手

段が自分によるものの割合が多くなっています。 

また、年齢別でみると85歳以上の26.0％が自分で運転しています。 

週１回以下しか外出しない「閉じこもり傾向」にあると判定される回答は30.4％となっています。 

近年は新型コロナウイルス感染症の流行などにより、不要・不急の外出を控える傾向もあったこと

から、高齢者の外出の機会も減少したものとみられますが、外出をすることは地域社会とのふれあ

いや生きがい、健康づくりなどにつながることから、外出機会の回復などより一層の社会参加の促

進が大切であると考えます。 

15.3 32.8 24.2 14.4 8.2 5.0

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

友人・知人と会う頻度

毎日ある 週に何度かある 月に何度かある 年に何度かある ほとんどない 無回答

15.3

16.0

16.0

16.1

17.2

9.2

32.8

23.9

28.8

37.3

41.5

33.2

24.2

27.1

27.3

23.4

18.8

24.0

14.4

20.2

18.2

12.6

8.4

10.7

8.2

10.1

6.2

5.1

8.4

14.1

5.0

2.7

3.5

5.5

5.7

8.8

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

65～69歳 N=406

70～74歳 N=451

75～79歳 N=453

80～84歳 N=383

85歳以上 N=262

（％）

（SA)

毎日ある 週に何度かある 月に何度かある 年に何度かある ほとんどない 無回答
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一方で外出手段については、「自動車（自分で運転）」の割合が約７割となっていることなどから、

自分で自動車を運転しなくなってからでも地域活動などの外出機会や人との触れ合いの機会が失

われないようにすることが重要であると考えます。 

 

 

 

  

6.2

4.4

8.1

24.2

19.6

28.9

34.6

33.7

35.5

32.0

39.7

24.3

2.9

2.6

3.3

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

男性 N=979

女性 N=976

（％）

（SA)

外出の回数

とても減っている 減っている あまり減っていない 減っていない 無回答

8.1

6.6

9.5

22.3

16.4

28.2

36.3

34.1

38.4

30.7

40.9

20.5

2.7

1.9

3.4

0 25 50 75 100

全体

N=1,955

男性 N=979

女性 N=976

（％）

（SA)

外出の頻度

ほとんど外出しない 週１回 週２～４回 週５回以上 無回答

36.3

28.0

44.6

60.0

68.7

51.2

3.7

3.3

4.2

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

男性 N=979

女性 N=976

（％）

（SA)

外出を控えているか

はい いいえ 無回答



21 

 

外出を控えている理由 
 

 

 

外出する際の移動手段 
 

 

 

  

全体
N=709

男性
N=274

女性
N=435

病気 9.3 12.8 7.1

障害（脳卒中の後遺症など） 2.1 3.3 1.4

足腰などの痛み 36.1 33.9 37.5

トイレの心配（失禁など） 11.4 11.7 11.3

耳の障害（聞こえの問題など） 8.5 9.1 8.0

目の障害 5.8 8.4 4.1

外での楽しみがない 15.7 21.5 12.0

経済的に出られない 9.6 11.7 8.3

交通手段がない 17.2 11.3 20.9

その他 31.6 29.2 33.1

無回答 2.3 1.5 2.8

全体
N=1,955

65～69歳
N=406

70～74歳
N=451

75～79歳
N=453

80～84歳
N=383

85歳以上
N=262

徒歩 24.9 21.2 25.1 24.9 25.6 29.0

自転車 6.2 4.9 6.2 8.2 6.3 4.6

バイク 2.7 2.0 2.0 2.2 5.0 2.3

自動車（自分で運転） 69.0 89.7 85.8 74.6 50.1 26.0

自動車（人に乗せてもらう） 22.8 9.9 15.1 19.9 32.4 46.9

外出支援サービス 1.2 0.2 0.2 0.2 3.1 3.1

路線バス（コミュニティバスを含む） 7.3 1.5 3.5 5.1 13.3 17.6

病院や施設のバス 2.0 0.5 0.2 0.4 2.9 8.8

車いす 0.3 0.2 0.2 0 0 1.1

電動車いす（カート） 0.5 0 0 0.2 0.5 2.7

歩行器・シルバーカー 1.5 0.2 0.4 0.4 2.1 6.1

タクシー 2.3 0 0.9 0.9 4.7 6.9

その他 1.2 0.2 0.9 0.9 1.8 3.1

無回答 2.5 1.5 2.0 2.9 2.6 3.8

（％） 

（％） 
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（２）介護予防の取組について 

日常生活で介護・介助が必要かの問に対して、「何らかの介護・介助が必要だが、現在は受けてい

ない」、「現在、何らかの介護を受けている」を合わせると17.0％となっています。 

 

現在治療中、または後遺症のある病気の問に対して、性別を問わず、生活習慣病とされる「高血圧」

が最も高くなっています（全体の約半数）。 

生活習慣病とされる病気の性別ごとの特徴として、「高血圧」の次に男性では「糖尿病」(20.7％)

が、女性では「高脂血症」（14.7％）が高くなっています。 

生活習慣病が悪化したことで、心臓病や脳卒中を引き起こし、介護・介助が必要になるケースも多

いことから、日々の食習慣や運動習慣、休養等を見直すことが大切であると考えます。 

 

現在治療中、または後遺症のある病気 

 

80.7 10.5 6.5 2.4

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

（％）

（SA)

日常生活で介護・介助が必要か

介護・介助は必要ない

何らかの介護・介助は必要だが、現在は受けていない

現在、何らかの介護を受けている（介護認定を受けずに家族などの介護を受けている場合も含む）

無回答

全体
N=1,955

男性
N=979

女性
N=976

ない 12.9 12.4 13.4

目の病気 20.2 18.9 21.5

がん（悪性新生物） 4.5 6.1 2.9

脳卒中（脳出血・脳梗塞等） 3.5 5.1 1.9

高血圧 48.6 47.3 50.0

耳の病気 7.0 7.0 6.9

腎臓・前立腺の病気 8.7 15.1 2.3

胃腸・肝臓・胆のうの病気 5.6 5.8 5.4

心臓病 9.5 12.0 7.1

パーキンソン病 0.6 0.8 0.3

外傷（転倒・骨折等） 3.1 2.5 3.8

認知症（アルツハイマー病等） 1.1 1.1 1.0

糖尿病 15.2 20.7 9.7

血液・免疫の病気 1.5 1.5 1.4

高脂血症（脂質異常） 11.5 8.4 14.7

呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等） 5.2 6.8 3.5

うつ病 0.5 0.5 0.4

筋骨格の病気（骨粗しょう症、関節症等） 8.6 4.6 12.6

その他 8.4 6.5 10.2

無回答 6.6 6.2 7.0

（％） 
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健康リスク別の集計をみると、運動器の機能が低下（いわゆるフレイル）している人が18.6％と

なっており、女性では24.3％が該当しています。特に運動器の機能低下は、男女ともに80歳以降

に該当者が多くなっています。 

 

 

  

18.6

12.9

24.3

79.3

86.0

72.6

2.1

1.1

3.1

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

男性 N=979

女性 N=976

（％）

（SA)

運動器の機能低下

あり なし 無回答

18.6

5.9

8.5

10.7

19.1

33.0

7.7

18.1

18.9

29.2

52.0

79.3

93.7

89.9

88.4

80.9

63.4

90.5

79.8

78.6

68.1

40.7

2.1 

0.4 

1.6 

0.9 

0.0 

3.6 

1.8 

2.1 

2.5 

2.7 

7.3 

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

65～69歳:男性 N=237

70～74歳:男性 N=258

75～79歳:男性 N=215

80～84歳:男性 N=157

85歳以上:男性 N=112

65～69歳:女性 N=169

70～74歳:女性 N=193

75～79歳:女性 N=238

80～84歳:女性 N=226

85歳以上:女性 N=150

（％）

（SA)

あり なし 無回答
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転倒リスクについては39.5％と約４割が該当しており、男性は85歳以上で大きく増加、女性は

年齢が上がるに従って徐々に増加しています。 

転倒による骨折は、介護・介助が必要となる主な原因の一つであり、運動器の機能低下を予防す

るフレイル予防が大切であると考えます。 

自立支援サポート会議では、高齢期における筋力維持が地域課題であると捉えており、「いきいき

百歳体操教室」など運動をする機会の提供と早期から参加を促進することで、介護予防(生活習慣

病の予防(健康づくり)とフレイル予防)を図ることが重要であると考えます。 

 

 

39.5

36.8

42.3

55.2

58.5

51.8

5.3

4.7

5.8

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

男性 N=979

女性 N=976

（％）

（SA)

転倒リスク

あり なし 無回答

39.5

32.5

32.2

37.7

36.3

55.4

30.2

36.3

43.7

48.7

52.0

55.2

64.1

64.3

57.7

55.4

39.3

66.3

59.1

48.3

45.6

41.3

5.3 

3.4 

3.5 

4.7 

8.3 

5.4 

3.6 

4.7 

8.0 

5.8 

6.7 

0 25 50 75 100

全体 N=1,955

65～69歳:男性 N=237

70～74歳:男性 N=258

75～79歳:男性 N=215

80～84歳:男性 N=157

85歳以上:男性 N=112

65～69歳:女性 N=169

70～74歳:女性 N=193

75～79歳:女性 N=238

80～84歳:女性 N=226

85歳以上:女性 N=150

（％）

（SA)

あり なし 無回答
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（３）地域（保健福祉圏域）での支え合いについて 

地域の中で見守りや声かけがあるかの問には約半数が「ある」と回答しています。民生委員・児童

委員などを中心に近所同士で実施されている状況となっており、住民同士の見守り・支え合いの意

識が醸成されていることがうかがえます。加えて、支援者として活動することについては「ぜひ支援

したい」、「支援してもよい」を合わせると約３分の２の人が支援に参加する意向を示しており、きっ

かけづくりにより大きな流れを生む可能性を秘めています。 

また、地域特性もうかがえ、小地域ごとに取組を考える視点も重要と考えられます。 

 

➀山崎圏域 

普段の生活で「何らかの介護を受けている」と回答した人の割合が他の圏域に比べて高くなって

おり、今後、地域における支え合いがより求められることが考えられます。一方で、「自治会活動や老

人クラブ、ボランティアグループ等への参加頻度」の問の中で、「スポーツ関係のグループ」や「趣味

関係のグループ」への参加頻度が他の圏域に比べて高くなっており、健康づくり・生きがいづくりの

活動を通して地域の交流が生まれていることがうかがえます。 

②一宮圏域 

「誰が見守りや声かけを行っていますか」の問に対して、「近隣（ご近所づきあい）」が波賀圏域と並

んで活発です。また、地域の人が気軽に集まる場所として「公民館・集会所」が他の圏域に比べて高

くなっており、公民館・集会所を拠点とした地域交流が活発に行われていることがうかがえます。ま

た、「自治会活動や老人クラブ、ボランティアグループ等への参加頻度」の問の中で、「収入のある仕

事」へ週４日以上就労している人の割合が多い傾向がうかがえます。 

③波賀圏域 

「誰が見守りや声かけを行っていますか」の問に対して、「近隣（ご近所づきあい）」が一宮圏域と並

んで活発です。また、地域の人が気軽に集まる機会が「ある」と回答した割合が他の圏域に比べて高

くなっており、公民館・集会所以外に近所の家で集まる割合も多い傾向がみられ、日常的な交流の

中で見守り・支え合いが行われていることがうかがえます。 

④千種圏域 

「あなたのご近所で日常生活の困りごと（ゴミ出しや買い物など）のお手伝いをする“支え合い”は

ありますか」の問に「ある」と回答した割合が波賀圏域の次に高く、「ぜひ支援を受けたい」と回答し

た割合は他の圏域に比べて高くなっています。支援を必要とする割合が高い一方で、地域での支え

合いが行われており、地域共生社会の構築の一環がうかがえます。また、「自治会活動や老人クラブ、

ボランティアグループ等への参加頻度」の問の中で、「収入のある仕事」へ週４日以上就労している

人の割合が多い傾向がうかがえます。 
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全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

ある 48.5 37.8 45.0 56.9 53.9

ない 19.2 23.6 22.2 16.2 15.0

わからない 28.7 35.7 27.8 24.2 27.8

無回答 3.5 3.0 5.0 2.7 3.3

全体
N=949

山崎圏域
N=178

一宮圏域
N=227

波賀圏域
N=296

千種圏域
N=248

自治会の役員 21.5 18.5 26.4 21.3 19.4

自治会の福祉委員 20.9 15.2 19.8 29.4 15.7

民生委員や
民生協力委員

50.4 48.3 43.6 53.0 54.8

近隣
（ご近所づきあい）

63.8 61.2 66.1 66.2 60.5

その他 7.4 7.3 10.1 6.1 6.5

無回答 2.4 2.8 2.2 1.7 3.2

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

ある 25.0 21.0 23.0 28.3 27.4

ない 39.7 43.3 37.7 38.5 39.6

わからない 31.9 32.7 35.1 29.8 29.8

無回答 3.5 3.0 4.2 3.5 3.3

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

ぜひ支援したい 5.3 4.7 4.6 6.2 5.9

支援してもよい 62.5 60.3 61.1 64.0 64.3

支援したくない 16.4 18.7 16.3 15.6 15.0

無回答 15.9 16.3 18.1 14.2 14.8

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

ぜひ支援を受けたい 4.8 3.6 3.2 5.6 7.0

支援を受けてもよい 60.7 61.4 62.1 58.7 60.9

支援を受けたくない 19.6 21.7 18.8 19.6 18.5

無回答 14.8 13.4 15.9 16.2 13.7

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

ある 45.8 33.3 47.6 52.7 48.7

ない 30.9 41.0 27.6 27.7 27.8

わからない 19.2 22.5 19.6 15.8 19.1

無回答 4.1 3.2 5.2 3.8 4.3

地域の中での見守りや
声かけの有無

見守りや声かけを
行っている人

支援者側として支え合
いの支援について

支援を受ける側として
支え合いの支援
について

日常生活の困りごとへ
の支え合いの有無

気軽に集まる機会
の有無

（％） 
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全体
N=895

山崎圏域
N=157

一宮圏域
N=240

波賀圏域
N=274

千種圏域
N=224

公民館・集会所 77.2 75.2 80.8 74.1 78.6

近所のお家 32.3 28.7 29.2 39.4 29.5

喫茶店 10.3 12.7 15.4 5.5 8.9

その他 7.5 7.0 6.3 8.8 7.6

無回答 1.0 0.6 0.8 0.7 1.8

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

必要ない 80.7 80.3 80.2 81.9 80.2

必要だが、現在は受
けていない

10.5 8.5 10.9 10.8 11.7

何らかの介護を受け
ている

6.5 8.7 6.2 6.0 5.2

無回答 2.4 2.5 2.8 1.3 2.8

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

週4回以上 1.8 4.2 0.6 1.3 1.3

週2～3回 4.8 6.4 4.2 5.8 2.8

週１回 3.5 4.7 4.2 4.0 0.9

月1～3回 4.5 3.2 4.0 4.6 6.3

年に数回 3.7 3.6 5.0 2.1 4.1

不参加 45.6 45.0 46.4 46.7 44.1

無回答 36.1 32.9 35.7 35.4 40.4

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

週4回以上 1.4 2.3 1.4 1.3 0.7

週2～3回 2.0 1.7 2.2 2.1 2.2

週１回 2.0 3.0 1.8 1.3 2.2

月1～3回 8.0 8.7 7.7 7.9 7.8

年に数回 5.7 5.5 6.9 4.2 6.3

不参加 43.8 44.4 43.3 46.5 40.7

無回答 36.9 34.4 36.7 36.5 40.2

全体
N=1,955

山崎圏域
N=471

一宮圏域
N=504

波賀圏域
N=520

千種圏域
N=460

週4回以上 17.8 15.5 22.6 13.5 19.8

週2～3回 5.7 7.4 4.6 6.2 4.6

週１回 1.7 1.1 1.4 2.3 2.2

月1～3回 2.5 2.1 2.6 2.7 2.4

年に数回 3.6 1.9 4.6 3.7 4.1

不参加 36.3 39.9 34.1 38.7 32.4

無回答 32.4 32.1 30.2 33.1 34.6

「収入のある仕事」への
参加頻度

集まる場所

普段の生活で誰かの
介護・介助が必要か

「スポーツ関係のグルー
プ」への参加頻度

「趣味関係のグループ」
への参加頻度

（％） 
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（４）在宅生活継続のための支援・サービスの検討 

「終末期はどこで過ごしたいですか」の問に、自宅で過ごしたいという意向の回答は、63.7％と

高い割合となっています。しかし、要介護３以上の要介護者を介護している世帯では、施設等への入

所について「検討していない」が46.0％と最も高い一方、「施設等への入所を申請済み」と回答した

世帯も36.6％と高くなっています。 

 

 

 

また、主な介護者が不安に感じる介護等については、要支援１～２では「外出の付き添い、送迎等」、

「掃除、洗濯、買い物等の家事」の割合が高い傾向がみられますが、介護度が高くなるにつれ、「認知

症状への対応」「夜間の排泄」「外出の付き添い、送迎等」「入浴・洗身」の割合がかなり高くなってい

ます。 

特に認知症高齢者の日常生活自立度が高くなるほど、夜間や日中の排泄や、認知症状への対応に

不安を感じている介護者が多いことから、認知症への理解を深めるための啓発や認知症予防健診、

健康教室などによる認知症の早期発見、早期対応の取組を推進することが重要であると考えられま

す。 

介護サービスの利用状況では、「要介護１・２」では「通所系のみ」が48.3％ともっとも割合が高く、

「要介護３以上」では「未利用」が21.8％と最も高くなっており、次いで「通所系のみ」、「訪問＋通所」

となっています。 

また、認知症による症状の重度化に伴って、「通所系のみ」、次いで「訪問＋通所」の利用割合が高

くなっています。 

  

26.0 37.7 4.4 8.1 14.2 9.6 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

全体 N=625

（％）

（SA）

終末期（人生の最期）を過ごしたい場所

自宅で過ごしたいし、実現可能だと思う 自宅で過ごしたいが、実現は難しいと思う

病院などの医療施設で過ごしたい 特別養護老人ホームなどの介護施設で過ごしたい

わからない 無回答

86.9

71.1

46.0

9.6

22.1

17.4

3.5

6.8

36.6

0 20 40 60 80 100

要支援１・２（N＝198）

要介護１・２（N＝249）

要介護３以上（N=161）

（％）

（SA)
要介護度別・施設等検討の状況

検討していない 検討中 申請済み
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「要介護３以上」及び「認知症自立度Ⅲ以上」におけるサービスの組み合わせと施設等への入所検

討の状況から見えてくることは、「通所系・短期系のみ利用」されている場合ほど、施設への申請済

みの割合が高いこと、「訪問系を含む組み合わせ」を利用されている世帯では、入所を検討していな

い割合が高い状況となっています。 

在宅生活を可能にするためには、利用するサービスの組み合わせ等により介護者の不安や心身

の負担を軽減すること、さらには認知症に対する理解を深めることが重要です。 

医療・介護・保健福祉サービスの連携、認知症サポーターの養成、オレンジカフェや介護者のつど

い、徘徊高齢者等家族介護支援サービス事業、徘徊高齢者等見守りSOSネットワーク事業等をさら

に推進しながら、介護者の負担を軽減できるようなサービスを充実させる必要があります。また、自

立支援サポート会議においては、高齢な親と離れて暮らす子どものかかわりが地域課題の一つであ

ると捉えており、子ども自身の役割として日頃から親に電話等で連絡をとったり、帰省時には近隣

の人へ挨拶をする等、もしもに備えて近隣へＳＯＳが出せるように地域の人とのつながりを持つこと

も大切です。子どもと近隣との関係性が希薄でありＳＯＳが出せない場合は、近隣の人との関係を

作れるよう、地域包括支援センター等が仲立ちをするなど、地域の実情に合った見守りネットワーク

を構築していくことが重要であると考えます。 
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6.8

11.4

1.1

17.0

1.1

1.1

4.5

42.0

6.8

15.9

2.3

20.5

30.7

13.6

4.5

9.1

9.1

21.9

27.0

5.6

26.4

2.2

3.4

12.4

22.5

10.1

39.3

4.5

15.2

7.3

10.1

6.7

7.9

1.7

25.6

42.2

12.2

22.2

5.6

6.7

16.7

7.8

3.3

40.0

6.7

7.8

2.2

7.8

5.6

6.7

1.1

0 10 20 30 40 50

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは特にない

主な介護者に確認しないとわからない

（％）

（MA)

要介護度別・介護者が不安に感じる介護

要支援１・２（N＝88） 要介護１・２（N＝178） 要介護３以上（N=90）
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12.0

18.3

4.2

25.4

2.1

4.2

11.3

33.1

7.0

19.7

4.9

19.7

21.8

9.9

3.5

9.9

5.6

19.5

26.8

4.1

21.1

1.6

3.3

8.9

22.0

8.1

40.7

5.7

13.0

6.5

11.4

12.2

5.7

3.3

29.7

40.7

12.1

22.0

5.5

3.3

15.4

11.0

7.7

46.2

2.2

8.8

3.3

9.9

1.1

7.7

0

0 10 20 30 40 50

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは特にない

主な介護者に確認しないとわからない

（％）

（MA)

認知症高齢者の日常生活自立度別・介護者が不安に感じる介護

自立＋Ⅰ（N=142） Ⅱ（N=123） Ⅲ以上（N=91）

 
 「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」に基づく自立度について 
 
■自立度Ⅰ：何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社会的にはほぼ自立している。 

■自立度Ⅱ：日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば

自立できる。 

■自立度Ⅲ：日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが見られ、介護を必要とする。 

■自立度Ⅳ：日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。 

■自立度M：著しい精神症状や周辺症状あるいは重篤な身体疾患が見られ、専門医療を必要とする。 

参考 
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68.7

9.0

18.9

1.5

2

0

0

0

0

0

0

0

0

0

12.4

10.8

48.3

1.2

16.6

0

8.9

1.5

0.4

0

0

0

0

0

21.8

11.5

20.6

9.1

15.8

1.2

10.9

6.1

2.4

0

0.6

0

0

0

0 20 40 60 80

未利用

訪問系のみ

通所系のみ

短期系のみ

訪問＋通所

訪問＋短期

通所＋短期

訪問＋通所+短期

小規模多機能

看護多機能

定期巡回のみ

定期巡回＋通所

定期巡回＋短期

定期巡回＋通所+短期

（％）

（SA)

要介護度別・サービス利用の組み合わせ

要支援１・２（N＝201） 要介護１・２（N＝259） 要介護３以上（N=165）
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46.0

13.0

25.7

1.9

9.2

0.8

1.5

1.9

0

0

0

0

0

0

23.7

10.4

38.9

3.8

10.9

0

7.6

2.8

1.9

0

0

0

0

0

23.5

5.9

31.4

5.2

17.0

0

13.7

2.0

0.7

0

0.7

0

0

0

0 10 20 30 40 50 60

未利用

訪問系のみ

通所系のみ

短期系のみ

訪問＋通所

訪問＋短期

通所＋短期

訪問＋通所+短期

小規模多機能

看護多機能

定期巡回のみ

定期巡回＋通所

定期巡回＋短期

定期巡回＋通所+短期

（％）

（SA)

認知症高齢者の日常生活自立度別・サービス利用の組み合わせ

自立＋Ⅰ（N=261） Ⅱ（N=211） Ⅲ以上（N=153）
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80.0

61.0

28.4

5.0

12.2

25.4

15.0

26.8

46.3

0 20 40 60 80 100

訪問系のみ（N=20）

訪問系を含む組み合わせ（N＝41）

通所系・短期系のみ（N=67）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（要介護３以上）

検討していない 検討中 申請済み

80.0

63.6

25.8

6.7

9.1

16.1

13.3

27.3

58.1

0 20 40 60 80 100

訪問系のみ（N=15）

訪問系を含む組み合わせ（N＝22）

通所系・短期系のみ（N=31）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（要介護４以上）

検討していない 検討中 申請済み

90.0

71.4

39.5

14.3

28.9

10.0

14.3

31.6

0 20 40 60 80 100

訪問系のみ（N=10）

訪問系を含む組み合わせ（N＝28）

通所系・短期系のみ（N=76）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（認知症Ⅲ以上）

検討していない 検討中 申請済み
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18.9

17.9

23.7

21.6

3.6

5.1

33.8

17.9

18.6

25.7

60.7

52.6

0 20 40 60 80 100

検討していない（N=74）

検討中（N=28）

申請済み（N=59）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（要介護３以上）

未利用 訪問系のみ 訪問系を含む組み合わせ 通所系・短期系のみ

19.0

38.5

31.6

28.6

7.7

5.3

33.3

15.4

15.8

19.0

38.5

47.4

0 20 40 60 80 100

検討していない（N=42）

検討中（N=13）

申請済み（N=38）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（要介護４以上）

未利用 訪問系のみ 訪問系を含む組み合わせ 通所系・短期系のみ

20.3

18.8

31.0

12.2

2.4

27.0

12.5

9.5

40.5

68.8

57.1

0 20 40 60 80 100

検討していない（N=74）

検討中（N=32）

申請済み（N=42）

（％）

（SA)

サービス利用の組み合わせと施設等検討の状況（要介護４以上）

未利用 訪問系のみ 訪問系を含む組み合わせ 通所系・短期系のみ
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（５）仕事と介護の両立に向けた支援・サービスの提供体制の検討 

介護者の就労継続の可否に関する問で、「問題はあるものの、何とか続けている」との回答は

44％と割合が多く、「続けていくのはやや難しい、かなり難しい」の回答を含めると、仕事と介護の

両立に問題を感じている人は、60％を超える割合となっています。就労継続見込み別介護者が不

安に感じる介護をみると、「問題はあるものの、何とか続けている」、「続けていくのはやや難しい、

かなり難しい」の層が不安に感じている介護は「認知症状への対応」が多く、「夜間の排泄」や「日中

の排泄」も多い傾向がみられます。 

 

 

介護サービスに対するニーズは、要介護者の状況だけでなく、介護者の就労状況等によっても異

なると考えられます。介護者の多様な就労状況に合わせ柔軟な対応が可能となる訪問系サービスや

通所系サービスとの組み合わせのみならず、地域の支え合いなど公的な制度・サービス以外のイン

フォーマルなサービスを含めた包括的サービスを活用することが、仕事と介護の両立を継続させる

ポイントになると考えます。 

また、介護のための働き方の調整については、「問題はあるものの、何とか続けている」、「続けて

いくのはやや難しい、かなり難しい」の層においては、「労働時間を調整しながら働いている」の割合

が多く、企業においては、介護等の時間的制約を持つ人でも働くことができる職場環境づくりを進

めていくことが、家族等の介護に直面した働いている職員の離職防止にもつながると考えられます。 

  

10.5 43.9 11.3 8.9

1.2

24.2

0 20 40 60 80 100

合計（N=248）

（％）

（SA)

介護者の就労継続の可否に係る意識

問題なく続けていける 問題はあるが何とか続けていける

続けていくのはやや難しい 続けていくのはかなり難しい

わからない 無回答
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13.0

21.7

0

21.7

0

4.3

4.3

21.7

13.0

26.1

4.3

13.0

13.0

8.7

0

21.7

8.7

21.3

28.1

6.7

22.5

4.5

1.1

11.2

23.6

5.6

41.6

2.2

15.7

11.2

7.9

9.0

7.9

1.1

40.0

48.6

11.4

22.9

5.7

2.9

14.3

17.1

14.3

42.9

5.7

14.3

2.9

5.7

2.9

5.7

2.9

0 10 20 30 40 50

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは特にない

主な介護者に確認しないとわからない

（％）

（MA)

就労継続見込み別・介護者が不安に感じる介護

問題なく続けていける（N=23）

問題はあるが何とか続けていける（N=89）

続けていくのは「やや＋かなり難しい」（N=35）
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続けていくのは「やや＋かなり難しい」（N=43）
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（６）保険外の支援・サービスを中心とした地域資源の整備の検討 

要介護度別の在宅生活の継続に必要と感じる支援・サービスをみると、「移送サービス（介護・福

祉タクシー等）」「配食」「見守り、声かけ」「外出同行（通院、買い物など）」のニーズが高い傾向がみら

れました。 

財政負担の増加や介護人材不足が深刻化する中で、全ての支援・サービスの提供を可能にしてい

くことは困難が想定されます。ただ、「外出に係る支援・サービスの充実」は、在宅生活に欠くことが

できない「買い物」や「通院」、高齢者同士のつながりである「サロンなどの定期的な通いの場への参

加」などと関係が深いことから、重要であると考えられます。 

本市では現在も持続可能な公共交通サービスを推進していますが、１日の運行本数やルートなど

をみると、買い物などを目的とした利用には向いていない地域もあることから、移動販売車と公民

館等の通いの場を上手くマッチングさせるなど、様々な既存の取組や資源を組み合わせ、調整する

ことがさらに重要になってくると考えられます。 
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要介護度別・在宅生活の継続に必要と感じる支援・サービス

要支援１・２（N＝175） 要介護１・２（N＝220） 要介護３以上（N=133）
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（７）将来の世帯類型の変化に応じた支援・サービスの提供体制の検討 

中重度の要介護者について、「単身世帯」や「夫婦のみ世帯」では、介護度の重度化に伴い、「訪問

系を含む組み合わせ」のサービスの利用が増加する傾向がみられました。今後も単身世帯及び夫婦

のみ世帯の増加が見込まれ、訪問系サービスの整備が重要であると考えられます。 

同居の家族がいる「その他世帯」では、「通所系・短期系のみ」のサービス利用が要介護１・２で

65.1％、要介護３以上で49.0％と高い割合となっています。「その他世帯」では、他の世帯類型と

比較して、要介護１以上における家族・親族による介護が「ほぼ毎日」の割合も多くみられ、介護から

一時的に離れ、介護者自身の心身のケアを大切にする必要もあることや仕事と介護を両立すること

などから、「通所系」や「短期系」の利用が多くなっていると考えられます。 

中重度の要介護者がいる「夫婦のみ世帯」「その他世帯」で、介護保険サービスを利用していない

世帯もあり、家族等の介護者の心身の負担が大きくなることが懸念されるため、必要に応じて介護

保険サービスの利用に関する情報提供を行うことなども重要になってくると考えられます。 
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（８）医療ニーズの高い在宅療養者を支える支援・サービスの提供体制の検討 

「主な介護者が行っている介護」をみると、「医療面での対応」は11.3%でした。また、要介護度別

の「訪問診療の利用の有無」をみると、要介護度の重度化に伴い、訪問診療の利用割合が増加する

傾向がみられました。 

訪問診療は、かかりつけ医等への受診が困難な患者に対して支援しており、今後は将来人口推計

からも医療ニーズの高い中重度の要介護者の増加が見込まれます。 

このことから、訪問診療や訪問看護など在宅療養者の医療ニーズに対応したサービスの充実が重

要であると考えられます。 
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(９)ケアマネジメントの質の向上及び人材確保 

ケアマネジャーの職員数は、50歳代が最も多く、52.5％となっており、次いで60歳代が25%と

なっています。 

ケアマネジャーの経験年数を見ると10年以上が最も多く、62.5％となっており、次いで５年以上

10年未満が22.5％となっており、経験豊富なケアマネジャーの割合が高くなっています。 

一方、30歳代以下のケアマネジャーがおらず、次代を担う人材の育成と確保が課題となっていま

す。 
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(10)働きやすい職場づくりに向けた取組の検討 

令和４年度中に離職したケアマネジャーの離職理由として、「家庭の事情」といった不可抗力的な理

由に加え、「仕事に向いていない、やりがいがない」といった職務内容とのミスマッチが挙げられてい

ます。 

また、離職を防ぐために必要なこととしては、「賃金に関すること（賃金(収入)の増額）」が最も多く、

53.3%となっています。次いで、「コミュニケーションに関すること（円滑な人間関係の構築）」が

46.7%と高くなっています。また、「人員増による人手不足の解消」、「勤務体制（労働時間、休日勤

務等）の改善」も26.7%と高くなっています。 

そのため、職務内容や勤務体制によるミスマッチの防止や働きやすい職場づくりに加え、離職した

理由が解消した際に、復職に必要なサポートを行うなどの取組を検討する必要があります。 
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(11)外国人介護人材の活用に関する検討 

外国人介護人材は、介護老人福祉施設が最も多く、11人となっています。次いで、認知症対応型共

同生活介護、通所リハビリテーション、老人保健施設がそれぞれ２人となっています。 

外国人介護人材の在留資格は、「特定技能１号」が最も多く、66.7%となっています。次いで、「技

能実習（介護職種）」が27.8％となっています。 

外国人介護人材の受入れを行っている事業者及び利用者はともに「おおむね好意的に受け止めて

いる」が100%である一方、外国人介護人材の受入れを検討する上での阻害要件として、「受入れの

ための費用」が最も多く、60%となっています。次いで、「受入れに当たっての手続きが煩雑」と「求

める人材とのマッチング」が50%となっています。 

また、外国人介護人材の受入れ後の体制の課題として、「日本語でのコミュニケーション（職員間）」

が最も多く、50%となっています。次いで、「緊急時の対応」が40%となっています。 

そのため、外国人介護人材の受入れには、事業者の手続き及び費用面への支援と外国人介護人材

に対する語学の支援が課題であると考えられます。 
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(12)介護現場の生産性向上に資する多様な働き方に応じた人材の確保 

介護現場（事業所）では、提供するサービスにより、多種多様な職員を配置する必要があり、社会福

祉士以外の職種に関して、人材募集が行われている状況です。特に、介護福祉士と看護師の募集が

多くなっており、介護現場の生産性向上を図るうえで、慢性的な人材不足を解消することが重要であ

ると考えます。また、多種多様な職員の中には、送迎や食事の提供など、短時間勤務の非常勤職員の

不足もうかがえることから、介護アシスタントなど、多種多様な働き方のニーズに応じた求人の方法

など、人材の確保に向け研究する必要があると考えられます。 
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(13)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できる仕組みの検討・導

入 

その他の職員には、通所系サービスの送迎員、食事提供を伴うサービスの栄養士や調理師が含ま

れています。その他の職員の48.2%は非常勤職員となっており、事業所の配置基準の対象となって

いない又は常勤である必要はない職員が相当数含まれているものと推測されます。 

通所系サービスの送迎は、サービス提供時間が概ね一致しており、同一のサービス事業所が点在し

ていることやサービス提供地域の特性（中山間地域）から、協働化を検討することでサービスの品質

を担保しつつ、人材不足の対策として期待できるものと考えられます。 
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(14)文書負担軽減に向けた具体的な取組の推進 

介護保険サービス事業所との連携における課題として、「サービス提供票を作成・送付する業務に

手間がかかる」が35.7%と高くなっています。また、「サービス担当者会議の日程調整が難しい

（42.9%）」、「ＩＴの利活用ができない（28.6％）」も高くなっています。 

現場の負担軽減や職場環境の改善のために、「電子申請・届出システム」や「ケアプランデータ連携

システム」などのＩCＴの導入や利活用を推進していく必要があります。 
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５ 第８期計画の取組状況 

（１）取組項目別の状況 

第８期計画において位置づけた取組について、65項目のうち「１ できた」は７項目（10.8％）、

「２ 概ねできた」は53項目（81.5％）、「３ あまりできなかった」は5項目（7.7％）となっています。 
 

■取組項目の評価結果一覧 

基本目標 
評価区分 

合計 
１ ２ ３ ４ 

１ 地域包括ケアシステムの充実 6 33 3 0 42 

 （１）相談体制・情報提供の充実 0 4 0 0 4 

（２）地域包括支援センター事業の推進 1 2 0 0 3 

（３）医療・介護連携の推進 3 5 0 0 8 

（４）地域ケア会議の推進 1 3 0 0 4 

（５）認知症施策の推進 0 8 2 0 10 

（６）家族介護への支援 0 2 0 0 2 

（７）権利擁護施策の推進 0 5 0 0 5 

（８）高齢者の地域での見守りの推進 1 4 1 0 6 

２ 多様なニーズに応じた生活支援・介護予防の推進 0 9 1 0 10 

 （１）生活支援・介護予防サービスの充実 0 1 1 0 2 

（２）健康づくり・疾病予防の推進 0 4 0 0 4 

（３）介護予防の総合的な推進 0 4 0 0 4 

３ 生きがいをもって安心・安全に暮らせる環境づくり 1 11 1 0 13 

 （１）生きがいづくりの推進 0 3 0 0 3 

（２）社会参加の促進 0 3 0 0 3 

（３）就労支援の促進 0 2 0 0 2 

（４）安心・安全で暮らしやすい環境づくり 1 3 1 0 5 

合 計 7 53 5 0 65 

※評価区分 １：できた  ２：概ねできた  ３：あまりできなかった  ４：できなかった 

 

■「１ できた」と「３ あまりできなかった」項目 

１ できた ３ あまりできなかった 

●地域包括支援センターの運営方針と業務の評価 

●地域の医療・介護の資源の把握 

●医療・介護関係者の研修 

●地域住民への普及啓発 

●自立支援サポート会議の充実 

●配食サービスと一体的に進める見守りサービスの体制づくり 

●感染症対策の推進 

●認知症予防教室の充実 

●若年性認知症地域支援ネットワーク体制の整備 

●災害時要援護者支援対策の充実 

●新たなサービス提供の担い手となる人材育成 

●外出機会の促進 
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（２）施策別の現状と課題 

１ 地域包括ケアシステムの充実 

 主な取組状況 課題・方向性 

 （１）相談体制 

・情報提供の充実 

〇広報紙やリーフレット、しそうチャンネル、市

のホームページなど多様な媒体による情報

発信の実施。 

〇「地域共生社会」の実現に向け、相談内容に

応じて健康福祉部内や他部署との連携等を

行い、総合的な相談を実施。 

〇医療機関や介護保険サービス事業所、障が

い福祉サービス事業所、民生委員・児童委員

等の関係機関からの気付きを大切にしなが

ら連絡調整等を行う体制が必要。 

〇住民にとって身近で利用しやすい相談場所

となるよう、様々な手段や機会を活用し情

報発信が必要。 

（２）地域包括支援セ

ンター事業の推

進 

〇地域包括支援センターは、地域の高齢者の

総合相談、権利擁護や地域の支援体制づく

り、介護予防の必要な援助などを行い、高齢

者の保健医療の向上及び福祉の増進を包括

的に支援し地域包括ケア実現を推進。 

〇地域包括支援センターが地域の拠点として

親しまれるよう、人員体制の整備や効果的

な運営、市民への周知活動を実施。 

〇サブセンターとの連携を図りながら身近な

相談窓口として迅速な対応に努めている。 

〇医療機関や介護保険サービス事業所等と顔

が見える関係を築き、連携を強化。 

〇多重問題世帯や身寄りのない方が増える

中、関係機関との連携が重要。 

〇アンケートの結果では地域包括支援セン

ターの認知度が低い。（地域の民生委員・児

童委員が市民からの相談や困りごとを地域

包括支援センターにつなぐ橋渡し役として

活動していただいている。） 

（３）医療・介護連携

の推進 

〇高齢者が住み慣れた地域で生活を継続でき

るように医療と介護連携推進事業では、情

報共有を行い、課題に対し市民向けの講演

会や介護保険サービス事業所等への研修会

等を開催。 

〇医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護保険

サービス事業所等と新型コロナウイルス感

染症の予防対策等体制の構築。 

〇アドバンスケアプランニング(ACP：人生会

議)について、医療・介護従事者と連携し、研

修会等で市民に啓発していく取組の充実が

必要。（エンディングノートの活用についても

普及啓発を図る。） 

（４）地域ケア会議の

推進 

〇地域ケア会議につながる、地域ケア個別会

議と自立支援サポート会議から地域課題を

把握している。その中から、買い物支援につ

いては、移動販売等のマッチングを実施。 

〇地域ケア会議が問題提起にとどまらず、施

策検討の場となるよう、地域ケア会議の充

実を図ることが必要。 

～自立支援サポート会議で把握された６つの

地域課題～ 

・高齢期における筋力維持 

・薬の適切な服用 

・口腔の機能維持 

・高齢期における適切な食生活 

・男性の地域における居場所づくり 

・高齢な親と離れて暮らす子どものかかわり 

（５）認知症施策 

の推進 

〇認知症対策の取組は、認知症サポーターの

養成、認知症予防教室、認知症カフェ、認知

症予防健診等を実施。 

〇令和4年度に家族支援として認知症家族の

つどいを開催。 

〇若年性認知症の支援として、個別の相談対

応を実施。 

〇令和5年度設置予定のチームオレンジが認

知症サポーターの更なる活躍の場となるよ

うに内容の充実を図っていくことが必要。 

〇認知症家族のつどいを定期開催できるよう

内容の充実を図ることが必要。 

〇若年性認知症の支援について、取組が進ん

でおらず、他市町の取組も参考にしながら、

支援に向けたシステムづくりの検討が必要。 
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 主な取組状況 課題・方向性 

 （６）家族介護への 

支援 

〇介護支援専門員が開催するサービス担当者

会議へ地域包括支援センター職員が参加し

要介護認定者や介護者の状況を把握しなが

ら安心して在宅生活が継続できるように、

関係機関と連携し介護者の不安や負担軽減

への支援を実施。 

〇訪問や来所、電話相談等で家族介護の支援

を実施。 

〇介護マークについて周知活動を実施。 

〇介護者への支援は、認知症家族のつどいや

認知症カフェで開催。 

〇介護者のつどいを定期的に、数か所で開催

できるよう、社会福祉協議会やデイサービス

事業所、認知症対応型共同生活介護事業所

等が開催する介護者のつどいと連携しなが

ら、計画的に取り組む必要がある。 

〇介護マークの交付について周知し、必要な

方へ交付ができるような取組が必要。 

（７）権利擁護施策 

の推進 

〇成年後見制度の啓発や、利用促進及び相談

体制の連携強化。 

〇令和５年度に宍粟市成年後見制度中核機関

を立ち上げた。制度の利用が必要な人に対

して、さらにきめ細かな支援を行っていく。 

〇市民や関係機関に対し、権利擁護窓口を周

知し、適切な支援につなげることが必要。 

（８）高齢者の地域で 

の見守りの推進 

〇地区組織による見守りや、民間事業者との

連携、配食サービスを通じた見守り体制等、

多様な見守りを実施。 

〇災害時における避難行動要援護者名簿への

登録や個別避難計画の作成等を促進。 

〇自治会長や民生委員・児童委員等の地縁組

織の中で、地域の実情を知り、顔の見える関

係やつながりづくりが必要。 

〇民間企業、介護保険サービス事業者等の

様々な活動を周知し再確認してもらうこと

が重要。 

 

２ 多様なニーズに応じた生活支援・介護予防の推進 

 主な取組状況 課題・方向性 

 （１）生活支援・介護

予防サービスの充

実 

〇コロナ禍で停滞していた地域活動を支援。 〇地域課題やニーズの変化を把握するととも

に、支え合いやつながりづくりの必要性の周

知や仕組みづくりが必要。 

（２）健康づくり・疾病

予防の推進 

〇令和3年度より高齢者の介護予防と保健事

業の一体的実施事業がはじまり、医療専門

職からフレイル予防について講話を行うな

ど、健康寿命の延伸につなげられるような

取組みを実施。 

〇かかりつけ医の定着に向けて、周知・啓発活

動を実施。 

〇宍粟市はどの世代においても、歯・口の健康

に課題があるため、特に課題の大きい地域

に絞った取組が必要。 

〇高齢期だけでなく、それぞれのライフステー

ジに応じた生活習慣病予防などの対応策の

検討が必要。 

〇フレイル予防の取組が必要。 

〇かかりつけ歯科医やかかりつけ薬局、おくす

り手帳について、周知・啓発が必要。 

（３）介護予防の総合

的な推進 

〇いきいき百歳体操等を通じて地域づくりを

実施。 

 

〇世話役を担うことが負担であると聞くこと

も多く、自主グループを支援し、活動の継続

促進が必要。 

〇いきいき百歳体操を実施されていない自治

会への立ち上げ支援の検討が必要。 
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３ 生きがいをもって安心・安全に暮らせる環境づくり 

 主な取組状況 課題・方向性 

 （１）生きがいづくり

の推進 

〇コロナ禍では、老人クラブの集合型の行事

や活動が制限される中、一人暮らしや高齢

者夫婦世帯への見守り訪問や声かけ等の支

え合い活動を支援。 

〇老人クラブ活動を安全に実施するための感

染症対策を支援。 

〇コロナ禍で閉じこもりがちであった高齢者

について、社会参加の機会を取り戻すこと

ができるよう、支援をしていくことが必要。 

（２）社会参加の促進 〇いきいき百歳体操や老人クラブ活動等を通

じて、地域活動への参加の機会づくり及び

生きがいづくりを支援。 

〇活動に参加できなくなった人への対応策の

検討が必要である。 

〇地域活動へのさらなる参加を促進するため

地域活動の場までの移動手段の確保につい

ても検討が必要。 

（３）就労支援の促進 

追加 

〇総合的な仕事の相談窓口（宍粟わくわ～く

ステーション）でのアクティブシニア層等の

潜在的な人材を含む継続的な求人・求職を

マッチング支援。 

〇老人クラブ等に対して、介護アシスタント募

集に関する積極的な周知を行う等、新たな

展開の検討が必要。 

（４）安心・安全で暮

らしやすい環境

づくり 

〇公共交通の利用が困難で、外出が困難な高

齢者に対して、外出支援サービス事業につ

いて周知活動を実施。 

〇買い物に困っている地域と移動販売車の

マッチングを図り、移動販売車による見守り

活動の実施。 

〇介護サービス事業所等を対象にBCP（業務

継続計画）の研修を開催。 

〇現在10法人、15施設の民間の福祉施設と

福祉避難所開設への協力に関する協定を締

結。 

〇関係部局と連携し、公共交通の利用につい

て引き続き啓発をしていく必要がある。 

〇移動手段がなく外出できなくなっている人

の把握と移動手段の検討が必要。 

〇地域のニーズを聞き取り、買い物支援など

につなげることが必要。 

〇避難確保計画、ＢＣＰ（業務継続計画）の作成

や防災訓練の実施について福祉施設に対す

る支援が必要。 
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第３章 計画の基本方針 
 

１ 基本理念 

本市には４つの保健福祉圏域があり、人口、高齢化率、要介護認定者の割合、介護予防・介護サービス

資源、公共交通網等に違いがあります。加えて、地域活動への参加意向や見守り・支え合いの体制づく

りに向けた意識にも圏域ごとで差や特徴があり、今後、人口減少・高齢化が加速することが見込まれる

中で、それぞれの地域の特性を加味しながら誰もがいつまでも安心して暮らし続けることのできる地域

をつくっていくことが重要です。  

高齢者が地域でつながり、支え合い、生きがい（役割）と健康を保ちながら活躍できるまち、介護が必

要になっても望む場所で自分らしく生活できるよう、保健・医療・福祉が連携したまちをめざすこととし、

本計画の基本理念を以下のとおりとします。  

 

 

 

地域でつながり、支え合い、 

誰もが健やかに暮らし続けられるまち 
 

 

 

 

国においては、いわゆる団塊ジュニア世代が高齢者となり、少子高齢化がピークに達する2040年に

向けて、誰もが住み慣れた地域で自分らしい生活を最後まで続けることができるように地域内で支え

合い、助け合いを行う地域包括ケアシステムを深化・推進することが求められています。 

また、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「共生社会（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

ら共生する活力ある社会）」の実現を推進するため、認知症施策について、基本理念、国・地方公共団体

の責務、計画の策定、基本的施策等について定める『共生社会の実現を推進するための認知症基本法』

が、2023年６月に議員立法により成立しました。 

本市においても、少子高齢化の進行に伴い、今後ますます要介護者の増加や人手不足等の問題が深刻

化することが考えられるため、2040年に向けて行政と地域の様々な主体が協働し、誰もが安心して住

み続けられるための地域づくりを進めていく必要があります。 
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老人クラブ 

■宍粟市がめざす地域包括ケアシステム イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■宍粟市地域包括ケアシステムがめざす2040年の将来像 

●住民が住み慣れた地域で安心して、つながりをもちながら生活できる。  

●高齢化や疾患によって生活のしづらさが生じたときは、家族や近隣、ボランティア等の支援を受け

ることができる。  

●医療や介護が必要となった場合には、切れ目のない医療・介護サービスを個々に応じて受けること

ができる。  

●個人の尊厳や財産を守ることが保障されている。  

●本人や家族が希望する場所での看取りができる。 

●地域の人がつながりを持ち、支え合いながら地域の一員として（役割をもち）活躍している。 

  

 医療と介護の連携  

◆宍粟市医療と介護連携会議

の開催 

◆医療・介護職の人材育成 

◆地域包括ケアの理解促進 

◆認知症対策の推進 

◆かかりつけ医等の推奨 など 

 生活支援サービス  

社会福祉法人・シルバー人材センター・ボラ

ンティアなど 

【内容】見守り・配食・買物・家事援助など 

 公立宍粟総合病院【基幹病院】 

◆急性期  

◆地域連携室 

◆地域包括ケア病棟 

 

 かかりつけ医など【通院】 

【日常の医療】 

◆医院・診療所 

◆歯科医院 

◆薬局 

 

 認知症初期集中支援チーム  

◆相談や訪問 

◆認知症疾患医療センターへ

の紹介や診断指導 

 施設・居住系サービス  

◆特別養護老人ホーム 

◆老人保健施設 

◆認知症対応型グループホーム 

◆サービス付き高齢者向け 

 住宅など 

 

 在宅サービス  

◆訪問介護 ◆訪問看護 

◆通所介護 ◆通所リハビリ 

◆短期入所生活介護 

◆小規模多機能型居宅介護 

 など 

 宍粟市地域包括支援センター  

【サブセンター】 

◆一宮保健福祉課 

◆波賀保健福祉課 

◆千種保健福祉課 

 

 基幹相談支援センター  

 

 宍粟市社会福祉協議会  

◆山崎支部 ◆一宮支部 

◆波賀支部 ◆千種支部 

 

居宅介護支援事業所 

相談支援事業所 

 健康づくり・介護予防  

◆通いの場の普及・充実 

◆いきいき百歳体操の普及、

継続の支援 

◆健康づくり教室、介護予防

教室 

◆特定健診・特定保健指導 

◆地域リハビリテーション 

 活動支援事業 

 生活支援コーディネーター  

不足するサービスや担い手

の創出、養成、活動する場の確

保や利用者と提供者とのマッ

チングを行います。 

医
療 

介
護 

地域でつながり、支え合い、 

誰もが健やかに暮らし続けられるまち 

オレンジカフェ 

（認知症カフェ） 
健康づくり

介護予防 

隣近所の見守り声かけ支援 

 

認知症サポーター 
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２ 基本目標 

基本目標１ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

●地域包括支援センターが重層的支援の視点を持ち、総合的な相談窓口として更なる機能強化

を図ります。 

●医療と介護の連携を強化し、高齢者自身が望む身近な地域での生活の実現を図ります。 

●多職種で構成される地域ケア会議をもとに、高齢者の安心・安全な暮らしの実現を図ります。 

●認知症高齢者、その家族への支援を充実させます。 

●地域の支え合い、助け合いを含め多様な社会資源を活用し、見守りネットワークを構築します。 

 

基本目標２ 健康づくり・介護予防の推進 

●高齢者の状況や多様なニーズに応じた包括的・継続的な生活支援・介護予防サービスの提供体

制を今後も充実させます。 

●特定健診・特定保健指導を通じて、早期からの健康づくりの意識を醸成します。 

●介護予防に関する知識の普及啓発や支援を要する高齢者の把握等、地域における介護予防を

充実させます。 

 

基本目標３ 生きがいをもって安心・安全に暮らせる地域づくりの推進 

●一人ひとりの生きがいづくりや社会参加ができる地域社会づくりを進めます。 

●高齢者が知識や経験を活かし、地域づくりに参画できる環境づくりを進めます。 

●今後の高齢者の生活を支えるため、移動手段の確保・充実を図ります。 

●安心・安全に暮らし続けることができるよう、防災体制や住まいの相談体制の充実を図ります。 

 

基本目標４ 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 

●介護人材の育成・確保に努めます。 

●働きやすい職場づくりの支援に努めます。 

●業務のICT活用の推進により事業所の負担軽減に努めます。 
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３ 施策の体系  

基本目標１ 

地域包括ケアシステムの深

化・推進 

（１）相談体制・情報提供の充実 

（２）地域包括支援センター事業の推進 

（３）医療・介護連携の推進 

（４）地域ケア会議の推進 

（５）認知症基本法を踏まえた認知症施策の推進 

（６）家族介護への支援 

（７）権利擁護施策の推進 

（８）高齢者の地域での見守りの推進 

 

基本目標２ 
健康づくり・介護予防の推進 

（１）生活支援・介護予防サービスの充実 

（２）健康づくり・疾病予防の推進 

（３）介護予防の総合的な推進 

 

基本目標３ 

生きがいを持って安心・安全

に暮らせる地域づくりの推進 

（１）生きがいづくりの推進 

（２）社会参加の促進 

（３）就労支援の促進 

（４）安心・安全で暮らしやすい環境づくり 

 

基本目標４ 

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 

(1) 介護人材の育成・確保と資質の向上 

(2) 働きやすい職場づくりに向けた取組の推進 

(3) 外国人介護人材の活用に向けた環境の整備 

(4) 介護保険業務の効率化の推進 
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第４章 施策の展開 

基本目標１ 地域包括ケアシステムの深化・推進 

（１）相談体制・情報提供の充実 

取組方針 

● 「地域共生社会」の実現に向け、健康福祉部内だけではなく、他部署との分野を超えた連携を推進

し、地域生活課題について総合的に相談に応じ、関係機関と連絡調整等を行う体制の強化を図り

ます。 

● 医療機関や介護保険サービス事業所、障がい福祉サービス事業所、民生委員・児童委員等の関係

機関からの相談や、異変に対する「気付き」を大切にし、連絡調整を行う体制の強化に努めます。 

● 住民にとって身近で利用しやすい相談場所となるよう、様々な手段や機会を活用した情報発信に

努めます。 

主な取組 

取組 内容 

情報提供の充実と 

相談窓口の周知 
●保健福祉サービスガイドブックや広報紙、リーフレット、しそうチャンネル、

市のホームページ等の多様な媒体による情報発信を行い、多くの住民に

サービスを利用してもらえるよう努めます。 

●かかりつけ医等の医療機関をはじめ多機関の相談支援窓口と連携し、どこ

からの相談であっても、適切な相談窓口につなぐような情報共有を進めま

す。 

啓発活動等の充実 ●健康相談、健康教育、民生委員・児童委員定例会、高齢者実態把握調査訪

問等の様々な機会を活用し地域包括支援センターについて周知し、高齢

者の総合相談窓口として、介護に困っている方が相談でき、必要な時に

必要な支援が受けられるように周知を行います。 

相談体制の強化 ●高齢者のみではなく、ヤングケアラーやひきこもり、障がいのある人、生

活困窮者等の多重問題世帯や処遇困難事例、権利擁護等の多様な相談

や幅広い分野の相談が増加するとみられることから、相談対応職員の研

修、勉強会等を通じて、職員のスキルの向上とともに、関係機関と連携が

十分取れるような相談体制の強化を図ります。 

●地域包括支援センターにおいても、勉強会や研修会、事例検討会等を通

じて、専門職としてのスキルアップを図ります。 
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取組 内容 

関係機関との連携 ●福祉に関する相談をワンストップで受け付け、相談内容により関係部局

や介護保険サービス事業者、民生委員・児童委員等多職種の関係機関が

連携し対応できるようネットワーク強化を進め、住民が相談しやすい環境

を整えます。 

●関係機関との協働や行政内部の横断的な連携による包括的支援体制づ

くりを強化し、障がい福祉サービスと介護保険サービス利用者に関する

情報の共有、保健事業と介護予防の一体的実施を進めます。 

●各関係機関との連携を強化するため、相互の情報交換を行うための研修

や勉強会、連絡会、事例検討等の機会を活用します。 

●介護保険サービス事業所職員を対象に、高齢者虐待、成年後見制度等の

研修を繰り返し実施します。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

関係機関との連携を目的とした研修会及び連絡会の 

開催回数 
60回 60回 

 

（２）地域包括支援センター事業の推進 

取組方針 

● 高齢者が住み慣れた地域で安心して過ごすことができるように、包括的及び継続的な支援を行う

地域包括ケアを実現するための中心的な役割を果たしていますが、課題の多様化や多重化に伴い、

関係機関等との連携を強化します。 

● 地域包括支援センターが地域の拠点となるよう、人員体制の整備や効果的な運営を進めるととも

に、市民に対しての一層の周知に努めます。また、サービス事業所等との関係づくりを進め、現場

での異変や相談への対応支援につながるよう努めます。 

● サブセンターとの連携を図りながら身近な相談窓口として迅速な対応に努めます。 

主な取組 

取組 内容 

地域包括支援センター

の効果的な運営 
●地域包括ケアシステムを推進するため、保健師、主任介護支援専門

員、社会福祉士、高齢者実態把握調査員、介護支援専門員、認知症地

域支援推進員、生活支援コーディネーターを配置するほか、高齢者が

身近な地域で相談ができるよう、各保健福祉圏域にサブセンターを

設置することで市域全体において地域包括支援センター機能を発揮

する体制を整えます。 

●センターの体制を維持するための人材確保に努めるとともに、多重問

題世帯の増加や多様化・複雑化する課題に対応するため、センター職

員のスキルアップに努めます。 

地域包括支援センター

の運営方針と業務の評

価 

●宍粟市地域包括支援センター運営協議会において、運営方法や業務

評価を行います。引き続き運営方針に基づき、地域包括支援センター

の業務評価を行い、適正な運営を行います。 



60 

取組 内容 

地域包括支援センター

の周知 
●市の広報紙やホームページ、リーフレット等を活用し、各種情報を提

供するとともに、かかりつけ医からの紹介等、多機関と連携した利用

促進を図ります。 

●地域の組織と連携し、市民の身近な相談窓口として定着化を図るため、

地域包括支援センターの活動に関する情報を積極的に提供します。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

地域包括支援センターの機能強化を目的とした会議

等の開催回数 
２回 3回 

 

（３）医療・介護連携の推進 

取組方針 

● 高齢者が可能な限り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に、医

療と介護の連携に資する会議の実施や研修会の開催、情報提供の充実等に取り組むことにより、

在宅医療・介護に関する関係者の連携を推進します。 

● 高齢者が在宅療養生活を続けられるよう、市民に対して医療と介護の連携に関する情報提供の充

実を図ります。 

● 新型コロナウイルス感染症対策により、医療・保健・介護の連携や情報交換の機会が増えたことか

ら、今後もこの態勢を維持し、医師会、歯科医師会、薬剤師会、介護保険サービス事業所等と情報

共有を推進します。 

● 人生会議（アドバンスケア・プランニング）について、医療・介護従事者等とも連携し、研修会等で市

民に啓発していく取組の充実を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

地域の医療・介護の資源

の把握 
●保健福祉圏域別に作成された医療機関・介護保険サービス事業所の

医療と介護のサービスマップの更新を行い介護保険サービス事業所

等との共有を図るなど市のホームページに掲載するとともに継続し

て周知等を進めます。 

●現在把握していない医療保険・介護保険以外の地域の支え合い等の

サービスを発掘し、しそう“地域の宝物”リストに追加して周知を図り

ます。 

医療・介護連携の課題の

抽出と対応策の検討 
●地域包括ケアシステムを構築するために、医療と介護連携会議を開催

し、情報交換をする中で課題を出し合い事業計画を立てていきます。 

切れ目のない在宅医療

と介護の提供体制の構

築 

●地域医療推進のため、かかりつけ医や地域連携室、介護支援専門員、

訪問看護ステーション、ヘルパーステーション等と連携しながら、在宅

医療と介護の連携を図ります。 

●介護支援専門員専門部会、訪問看護ステーション連絡会、地域リハビ

リ連絡会、ヘルパーステーション連絡会、グループホーム連絡会、しそ

うケアマネ会、地域看護連絡会へ参加し、その活動を支援します。 
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取組 内容 

医療・介護関係者の情報

共有の支援 
●E-メールやファックス等を活用し、情報共有を図ります。 

●医療機関診療情報一覧を作成し、情報発信します。 

●地域連携パスの効果的な活用を促進します。 

●ケアマネタイムを活用し、介護支援専門員や介護保険サービス事業所

等と医師や歯科医師との連携を図ります。 

医療・介護連携に関する

相談支援 
●引き続き保健福祉圏域での相談窓口の設置と周知を行います。 

医療・介護関係者の研修 ●関係機関に研修内容の希望を確認しながら、医療職と介護職を対象

とした研修会、福祉に関する講座や講演会等を開催し、医療・介護関

係者の資質向上に努めます。 

地域住民への普及啓発 ●かかりつけ医やかかりつけ歯科医、かかりつけ薬局、おくすり手帳の

大切さについて、老人クラブやいきいき百歳体操、健康大学等の多様

な機会を捉えて周知・広報することにより地域包括ケアの啓発に取り

組みます。 

●健康教育や介護予防等について講座を開催し、地域住民の知識向上

に取り組みます。 

医療・介護連携に関する

関係市区町村の連携 
●西播磨圏域健康福祉推進協議会へ参加し、医療・介護連携の強化に

努めます。 

「人生会議」の普及、促進 ●将来にわたって個人の尊厳を守り、家族の負担を軽減するため、自分

にもしもの時が訪れたときの医療・介護の方針等を話し合う、人生会

議の必要性やメリットを周知し、普及に努めます。 

●医療機関や居宅介護支援事業者等と連携し、人生会議を実行しやす

い環境づくりを進めます。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

医療と介護連携に関する講座・研修会の開催回数 ５回 ６回 

医療と介護連携に関する会議・連絡会の開催回数 2回 2回 

医療介護サービス事業者情報の更新・周知 １回 １回 
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（４）地域ケア会議の推進 

取組方針 

● 地域ケア個別会議と自立支援サポート会議から地域ごとの課題を把握し、移動販売等の必要な地

域資源開発、政策形成へとつなげていきます。 

● 多職種の支援のもと自立支援サポート会議を実施し、生活機能向上に向けたケアマネジメントの

支援を行います。 

● 地域ケア推進会議において問題提起にとどまらず、施策検討の場となるように、会議の充実を図

ります。 

主な取組 

取組 内容 

地域ケア個別会議の充

実 
●個別課題の解決や地域課題の抽出のため、地域ケア個別会議を必要

に応じて柔軟に開催できるよう努めます。 

●年々複雑化する支援困難ケースに対し、本人や家族、地域、関係機関

を含め必要な時には個別会議につなげながら、問題解決へと導きま

す。 

自立支援サポート会議

の充実 
●介護支援専門員や多職種が、高齢者の生活を支えるために、自立支

援サポート会議でインフォーマルなサービスを含めて検討すること

で、地域に不足する資源等の地域課題の発見とその解決策の検討を

行います。 

●理学療法士や栄養士、歯科衛生士、保健師等の専門職が、個々のケー

スにとっての自立について検討することで、フレイル予防が図れるよ

うに支援します。 

●地域包括支援センター担当者だけでなく、地域課題についても考える

時間を設け、事例提供者や助言者とともに検討を行います。 

地域ケア推進会議の効

果的な運営 
●生活支援コーディネーターから収集した情報や、地域ケア個別会議・

自立支援サポート会議等で出てきた地域課題を把握し、課題解決へ

つなげていきます。 

●地域ケア推進会議は地域包括ケアシステムの課題として位置づけ、効

果的な会議となるよう充実を図ります。 

マニュアルの活用 ●宍粟市版地域ケア会議のマニュアルを関係機関に周知し、個別ケース

から地域の課題までの一連の流れを理解することで、多機関・多職種

の方が多角的な視点から検討できるようにします。 

●困難ケースの相談があったときは、地域ケア個別会議につなげ、会議

を積極的に開催できるよう、マニュアルの活用を進めます。 

●必要に応じて、マニュアルの見直しを行います。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

自立支援サポート会議の開催 12回 12回 

地域ケア個別会議 ６回 ８回 

地域ケア推進会議の開催 2回 2回 
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（５）認知症基本法を踏まえた認知症施策の推進 

① 認知症に関する正しい知識と正しい理解の普及啓発 

取組方針 

● 認知症に関する講演会等を開催し、正しい知識の普及啓発に努めます。 

主な取組 

取組 内容 

講演会等の開催 ●認知症やその予防に関する基本的な知識の普及を目的として講演会

等を開催します。 

認知症の啓発活動 ●世界アルツハイマーデーなどに合わせて、認知症に関する啓発活動

を行います。 

認知症介護に関わる人

材への支援 
●民間の介護サービス事業所職員の協力を得て、介護職員を対象とし

た研修を年1回以上継続して実施するとともに、研修内容の充実を

図ります。 

目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

認知症講演会 １回 １回 

認知症介護講座 １回 １回 

認知症ミニ講座 15回 20回 

介護職員等の研修会の開催 １回 1回 

 

② 認知症の人が安心・安全に暮らすことができる地域づくりの推進 

取組方針 

● 認知症の人とその家族の応援者である認知症サポーターを増やし、認知症になっても安心して暮

らせる地域づくりをめざします。 

● 地域に対して、認知症の正しい知識と正しい理解の普及を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

認知症サポーターの養

成 

●小学生や中学生、高校生を含めより幅広い年代を対象として、認知症サ

ポーター養成講座・ステップアップ講座が実施できるよう、啓発及び講

座内容の充実を図ります。 

●宍粟市高齢者地域支え合い活動協力事業者や配食サービスボランティ

ア等の支え手の方に対して、認知症サポーター養成講座を実施し認知症

の理解を深め認知症の人やその家族の支援者を増やします。 

●認知症サポーターが活動できる場を創造し、認知症の人やその家族を応

援する活動へ協力者として参加するよう促します。 
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取組 内容 

認知症地域支援推進員

の機能強化 

●認知症地域支援推進員が中心となって、オレンジカフェ等関係機関

との連携を図り、認知症関連事業の充実に取り組みます。 

●認知症初期集中支援チーム員会議では、認知症サポート医や作業療

法士、社会福祉士、保健師の多職種と協働することで推進員自らの

スキルアップを図り、個別ケースへの支援を進めます。 

地域向け講座の開催 ●地域（自治会やグループ等）を対象にした講座を開催し、認知症の正しい

知識と正しい理解の普及を図ります。 

認知症高齢者等見守り・

ＳＯＳネットワークの充実 

●事前登録者の情報を活用し、地域ぐるみの日常の見守り体制、緊急

時の支援体制の構築を図るとともに、ＳＯＳネットワークが活用され

るよう普及啓発を進めます。 

●地域住民や関係者が認知症を正しく理解し、地域で見守る意識を持

てるよう、高齢者声かけ模擬訓練を行います。 

●SOSネットワークが効果的に活用できるように、ネットワーク機関の

連絡や情報交換にメールやSNS等のICTを活用できるか検討しま

す。 

目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

認知症サポーター養成講座の開催 14講座 15講座 

認知症キャラバンメイト従事者延べ人数 3５人 3７人 

認知症ステップアップ講座 1回 1回 

認知症カフェの開設 12か所 12か所 

 

③ 認知症の家族を含めた支援の推進 

取組方針 

● 認知症の人と家族への支援の充実を図るため、認知症ケアに携わる様々な人の連携強化と資質

の向上に努めます。 

● 認知症カフェの充実や家族会の立ち上げ等、家族支援に重点的に取り組み、「認知症になっても、

安心して暮らし続けられる地域づくり」をめざします。 

● 認知症の家族支援を定期開催できるように内容の充実を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

認知症の人及び家族介

護者への支援 
●オレンジカフェ（認知症カフェ）の周知に努めるとともに、カフェ同士

の連絡会を開催します。 

●認知症カフェ以外にも、認知症の人とその家族介護者同士が交流で

きる場づくりを進めます。 

●認知症家族のつどいを定期開催できるように、つどいの充実を図り

ます。 
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目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

オレンジカフェ連絡会の開催 １回 １回 

認知症家族のつどいの開催 ３回 ３回 

 

④ 認知症の人の社会参加への支援 

取組方針 

● 認知症の人が社会活動に参加できるように支援し、地域社会とのつながりの維持や生きがいづく

りを進めます。 

主な取組 

取組 内容 

認知症のある人の社会

参加の促進 
●認知症になっても充実した地域生活を送れるよう、参加できる社会

活動を紹介し、地域社会とのつながりの維持や生きがいづくりを進

めます。 

●認知症の人が、地域づくりに参加し、地域社会の活力向上と、地域住

民の認知症への理解を促進します。 

 

⑤ 認知症の人の意思決定支援の推進 

取組方針 

● 成年後見制度が必要な方への利用支援を推進します。 

主な取組 

取組 内容 

成年後見制度による意思

決定支援の実施 

●認知症等で判断能力が十分でない人の権利を守るため制度が必要な人

が適切に制度につながることができるよう支援を行います。 

 

⑥ 保健医療サービス及び福祉サービスの提供体制の整備 

取組方針 

● 認知症の人と家族への支援の充実を図るため、認知症ケアに携わる様々な人の連携強化と資質

の向上に努めます。 

● 若年性認知症に関して、関係機関と連携をとりながら支援体制の整備を進めます。 

● 若年性認知症の支援について、他市町の取組も参考にしながら、支援に向けたシステムづくりの

検討を図ります。 
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主な取組 

取組 内容 

認知症初期集中支援事

業の充実 
●「認知症初期集中支援チーム員会議」を月1回開催し、支援が必要な

個々のケースの早期対応をめざし、関係機関と連携しながら実際の

支援の充実を図ります。 

●認知症初期集中支援チームがより充実した内容となるように、チー

ム員会議の開催方法等について常に検討・改善を進めます。 

若年性認知症地域支援

ネットワーク体制の整備 
●広報紙や市ホームページ等を活用し、市内の相談窓口の周知を行い

ます。 

●ひょうご若年性認知症支援センターと連携し、支援体制の構築に取

り組みます。 

目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

認知症初期集中支援チーム員会議 11回 12回 

認知症施策検討会 2回 2回 

 

⑦ 相談体制の整備 

取組方針 

● 認知症に関する相談が気軽にできる体制の充実を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

認知症に関する知識及

び様々な相談窓口の普

及啓発 

●健康大学や通いの場等地域での講座の実施やしそうチャンネルの番

組等で認知症に関する知識を周知します。 

●チラシや広報紙の活用、認知症に関する講演会等で、市内の相談窓

口について周知をします。 

認知症ケアネット（国：認

知症ケアパス）の周知 
●認知症の症状に応じ、いつ、どこで、どのようなサービスを利用でき

るかをまとめた「認知症ケアネット」について、リーフレットの作成や

市ホームページへの掲載等を通して市民にわかりやすく周知します。 

●ホームページや広報媒体における情報の更新を行い、「認知症ケア

ネット」の信頼性の向上に努めます。 

 

⑧ 認知症の予防 

取組方針 

● 認知症予防健診により早期発見・早期支援を図ります。 

● 認知症の予防に関する取組を推進するとともに、早期診断・早期対応に向けた支援の体制整備を

図ります。 
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主な取組 

取組 内容 

認知症予防健診の実施 ●特定健診を受ける70～74歳の人を対象に、兵庫県版認知症チェッ

クリストによる認知症予防健診を行います。 

●認知症予防健診で認知機能の低下がみられた人を対象に、訪問を行

い、早期支援を図ります。 

認知症予防啓発の充実 ●各地区で行っている健康教育や高齢者大学等で講演等を行い、認知

症予防に関する知識の普及に努めます。 

目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

認知症予防健診受診者数 1,190人 1,300人 

認知症予防健診以外で兵庫県版認知症チェックリス

ト実施数 
250人 300人 

 

（６）家族介護への支援 

取組方針 

● 介護者が安心して介護を継続できるよう、介護者同士のつどい（介護者の会等）の周知を図るとと

もに、会の設置・運営を支援します。 

● 社会福祉協議会や介護サービス事業者等が開催する介護者のつどいについて把握し、連携を図り

ます。 

● 家族介護者等の介護に伴う身体的・精神的な負担の軽減を図るため、家族支援制度の周知を行い

ます。 

主な取組 

取組 内容 

介護者を支える場の充

実と周知 
●地域包括支援センターからの訪問や来所による相談を機に、継続的

な支援へつなげます。 

●認知症高齢者の家族やヤングケアラーを含め家族介護者支援を関係

機関と連携し取り組みます。 

●介護者の交流事業や社会福祉協議会が支援している介護者のつどい

の場等について、介護者への情報提供や参加勧奨を行います。 

●在宅介護者の会の運営支援を継続して行います。 

●介護者の負担を軽減し、心身の健康が維持できるよう、介護者同士が

悩み等を話せる場づくりを支援します。 

家族支援制度の周知 ●介護マークの交付、介護者支援制度の内容や支給要件等について広

報紙への掲載や個別相談での紹介を通して周知を図ります。 

●市内の事業者の動向や利用ニーズを把握し、事業の見直しを検討し

ます。 
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（７）権利擁護施策の推進 

取組方針 

● 宍粟市成年後見制度中核機関の立ち上げを受け、制度の利用が必要な方に、より身近できめ細や

かな権利擁護支援が受けられるよう努めます。 

● 市民や関係機関へ権利擁護窓口の周知を行い、適切な支援につなげられるよう努めます。 

● 高齢者の虐待防止や発見時の通報窓口の普及啓発に努めます。 

主な取組 

取組 内容 

宍粟市成年後見制度中

核機関の啓発と利用支

援 

●講演会や広報紙、パンフレット等を活用し、成年後見制度について正

しい理解の普及を図ります。西播磨成年後見支援センターとも連携を

図りながら成年後見制度の利用支援を行います。 

●西播磨成年後見支援センターや司法関係者を含めた地域連携ネット

ワークを構築し、権利擁護支援を必要とする人が地域において尊厳

ある本人らしい生活が継続できるよう相談体制機能の充実を図りま

す。 

●市民後見人養成講座の開催及び市民後見人バンク登録者の活躍でき

る場を検討していきます。 

高齢者虐待防止の 

推進 
●地域における虐待防止、早期発見・早期対応についての意識を高める

ため、高齢者の虐待防止や発見時の通報窓口の普及啓発に努めま

す。 

●介護サービス事業者を対象に高齢者虐待防止に関する説明や対応に

ついての普及啓発を継続して行います。 

消費者被害の防止 ●広報紙やパンフレット等を活用し、消費者被害の防止のため周知を図

ります。 

●消費生活センターと連携し、地域の高齢者が集まる場に出向き、悪質

商法の被害防止をテーマとした教室を開催します。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

市民後見人バンク登録者数 10人 15人 

権利擁護に関する啓発事業の実施回数 15回 15回 
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（８）高齢者の地域での見守りの推進 

取組方針 

● 地域における高齢者の身近な見守りネットワークの充実・強化に努め、行政と市民が協働して包括

的ケアを推進できる体制整備を図ります。 

● 地域住民同士の関係づくりや、自治会、民生委員・児童委員、民生・児童協力委員、福祉委員、老人

クラブ等の地縁組織による、顔の見えるつながりづくりを促進します。 

● 地域の民間事業所や福祉サービス事業所等、様々な団体による見守り、連携の重要性について、

周知・啓発を図ります。 

● 緊急通報システムの運営や救急医療情報キットの利用促進等により、日常生活上の不安軽減に努

めます。 

主な取組 

取組 内容 

地域における見守りネッ

トワークの構築 
●身近な地域で高齢者を見守るため、自治会や民生委員・児童委員、民

生・協力委員、福祉委員、老人クラブ等と連携し、地区組織による見守

り体制を構築します。 

●協議体等の場を活用し、地域に応じた住民主体の見守りの仕組みづ

くりを支援します。 

多様な社会資源を活用

したネットワークの構築 
●宍粟市高齢者地域支え合い活動事業への参加を民間事業者へ働きか

け、見守りネットワークのさらなる重層化を図ります。 

●見守りネットワーク連絡会において、加入事業者間の情報交換や課題

の把握を行い、事業の充実を図ります。 

●郵便局、新聞配達、乳飲料配達、宅急便等の民間事業者や介護サービ

ス事業者間で連携し、高齢者や認知症の方への見守り支援の体制を

構築します。   

配食サービスと一体的

に進める見守りサービ

スの体制づくり 

●配食サービス事業者の活動状況を把握し、見守り体制の拡充を図り

ます。 

緊急通報システムの利

用促進 
●民生委員・児童委員、介護支援専門員等関係機関と連携して、システ

ム利用が必要な高齢者を把握し、利用を促します。 

●システムより通報があった場合、関係機関と情報共有をしながら継続

支援を検討します。 

救急医療情報キットの活

用促進 
●高齢者実態把握調査員が一人暮らし高齢者等の自宅を訪問し、救急

医療情報キットの申請を促します。既に配布してある人には記載内容

の更新を支援します。 

●民生委員・児童委員へ救急医療情報キットの周知を行い、活用を促し

ます。 

●消防署へ救急医療情報キットの活用について周知します。 
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基本目標２ 健康づくり・介護予防の推進 

（１）生活支援・介護予防サービスの充実 

取組方針 

● 介護予防・日常生活支援総合事業において、住民主体による支援等、多様なサービスの体制整備

を図ります。 

● 地域資源を活かしたサービスの創出、提供に取り組むとともに、地域のＮＰＯ、ボランティア、自治

会等の多様な主体で構成される協議体と連携し、生活支援サービスの体制整備を図ります。 

● 地区組織やボランティアをはじめ、新たなサービス提供の担い手を発掘・育成し、住民同士の支え

合いの地域づくりを図ります。 

● 新型コロナウイルス感染症の流行により、停滞した地域活動の再興を図り、地域課題の変化等によ

るニーズを改めて把握しながら、地域共生によるサービスづくりを推進します。 

主な取組 

取組 内容 

生活支援サービスの仕

組みづくり 
●地域活動の主体である地域住民のニーズや能力を把握するための協

議等を進め、地域共生による課題解決の仕組づくりを進めます。 

●見守りや買い物等住民主体による支援の多様なサービスの拡充を図

ります。 

●地域の社会資源や地域資源を調査したしそう“地域の宝物”リストを

作成し、地域と関係機関との間で有効に活用することにより、地域で

の高齢者の見守り活動や生活支援体制の構築を推進します。 

●地域における高齢者の支援活動を推進するための協議の場を設置

し、多様な関係主体の定期的な情報共有及び連携・協働による地域づ

くりへの取組を推進します。 

●地域課題から事業化が必要とされる生活支援サービスについて、地

域ケア推進会議において検討し、新たな生活支援サービスの構築を

めざします。 

新たなサービス提供の

担い手となる人材育成 
●定住自立圏での連携事業において、生活支援サポーターの講座を開

催するなど、新たなサービスの担い手となる人材を育成します。 

●生活支援サポーターの受講対象者の見直しや事業の運営について見

直しを検討し、受講者の確保に努めます。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

保健福祉圏域内での協議体の設置 4か所 4か所 

生活支援サポーターの講座受講者数 ５人 5人 
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（２）健康づくり・疾病予防の推進 

取組方針 

● 高齢者が生涯にわたり心身ともに健康に暮らすことができるよう、健康情報の提供や健康教室等

の取組を推進し、健康寿命の延伸を図ります。 

● 高齢者が身近な地域で日常的な医療を受けることができ、健康の相談等ができるかかりつけ医等

について、わかりやすい周知に努め、その普及・定着を図ります。 

● フレイル予防に取り組み、高齢者の健康寿命のさらなる延伸に努めます。 

● 本市の健康課題となっている歯・口の健康に向け、高齢者となる以前からの集中的な対策を検討

します。 

● かかりつけ医だけでなく、かかりつけ歯科医やかかりつけ薬局についても周知・啓発を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

健康情報の提供 ●いきいき百歳体操時や老人クラブ等の高齢者が参加する集まりを通

じて、健康障がいの予防に関する情報提供を行い、疾病の予防や重

度化防止を図ります。 

●広報紙やチラシ等を活用した情報提供のみならず、より関心を高めて

もらえるよう、メディアやＳＮＳ等の多様な情報媒体からの情報を提

供します。 

健康教室や保健指導の

充実 
●ウォーキング教室等の健康教室を引き続き開催し、心身の健康づくり

を支援し、人との交流を深めていきます。 

●特定健診、認知症予防健診、フレイル健診後に実施している個別健康

相談を活用し、個別の保健指導を強化することにより、当事者の健康

に対する意識を改善させ、疾病等の悪化防止に努めます。 

かかりつけ医等制度の

推奨 
●かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬局をもつ市民を増や

すため、医療と介護連携会議で方策を協議・推進します。 

●かかりつけ医等の重要性を周知するために、いきいき百歳体操や老

人クラブ等でのパンフレットの配布、しそうチャンネルでの紹介等で

啓発します。 

口腔ケアを通じた 

健康づくりの推進 
●医療・介護サービスにかかわる職種の人に対し、市歯科医師会と連携

し研修会を開催し、それぞれのサービス事業者で、口腔ケアを通じた

疾患予防に取り組むための支援を強化します。 

●健康教室や老人クラブ、通いの場のミニ講座等を活用して、歯科衛生

士によるオーラルフレイル予防等の具体的な対策を提供し、高齢者の

口腔ケアの意識を高めます。 

目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

介護予防普及啓発事業 

※健康教室等参加者数（認知症も含む） 
3,100人 3,150人 
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（３）介護予防の総合的な推進 

取組方針 

● いきいき百歳体操等の自主的な介護予防に資する活動が広く実施される地域づくりをめざします。 

● 地域住民による自主的な活動をお世話する人の負担軽減等の支援を図り、活動の継続をめざしま

す。 

● 新たな介護予防活動の実施に向けた活動の立ち上げについての支援を検討します。 

● 介護予防に関する知識の普及啓発や支援を要する高齢者の把握等、地域における介護予防の取

組の充実を図ります。 

● 地域リハビリ連絡会で、フレイル予防について検討しフレイル予防対策に取り組みます。 

主な取組 

取組 内容 

「通いの場」の普及と活

動の継続に向けた支援 
●いきいき百歳体操教室のような地域住民が主体となった健康づくり

や介護予防に取り組む「通いの場」を増やし、その活動の充実を図り

ます。 

●いきいき百歳体操の効果的な実施に向け地域リハビリ連絡会で検討

を進めます。 

●「通いの場」での住民リーダーに対して、理学療法士等によるより効果

的ないきいき百歳体操について勉強会を実施する等、活動の継続支

援を図ります。 

●いきいき百歳体操教室マップを更新し、市内の医療機関や薬局へ掲

示を依頼し、周知を図ります。 

●世話役の負担が減少でき、教室が継続できるよう、支援の方法等に

ついて検討を進めます。 

介護予防に関する 

知識の普及啓発 

●「通いの場」や広報紙、講演会等を活用しながら、高齢者に向けて、介

護予防に関する知識や情報を発信し、普及啓発を行います。 

支援を要する高齢者の

早期把握・早期支援 

●支援を必要とする高齢者を定期的に訪問し、ニーズの把握を行いま

す。また、民生委員・児童委員と連携を図り、必要な支援に早期につ

ながるよう努めます。 

●75歳以上で健診及び医療機関の未受診者については、個別訪問等

を実施し、対象者の健康状態や困りごと等の実態把握や相談等を行

い、必要な支援につなげます。  

介護予防に関する 

取組の充実 

●地域でのリハビリテーション専門職の活動内容を充実させ、リハビリ

テーション専門職の地域活動を促進します。 

●介護予防につながる「いきいき百歳体操」への参加の呼びかけととも

に、指導員となる「いきいき百歳体操インストラクター」を増やし、理学

療法士等の専門職による定期的な研修会の実施等により資質の向上

を図ります。 
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目標指標 

指 標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

「通いの場」の開設数 120か所 122か所 

「通いの場」の登録者数 1,700人 2,250人 

「通いの場」に参加する高齢者の割合 13.1％ 17.6％ 

リハビリテーション専門職の地域活動回数 8回 18回 

 

 

基本目標３ 生きがいをもって安心・安全に暮らせる地域づくりの推進 

（１）生きがいづくりの推進 

取組方針 

● 高齢者の幅広い見識と豊かな人生経験が活かされる、多様で参加しやすい活動の場や機会の充

実を図ります。 

● 新型コロナウイルス感染症の流行により低下した地域活動について、再開や集合開催等の工夫を

支援します。 

主な取組 

取組 内容 

生きがい活動に 

関する情報の充実 
●関係部署や社会福祉協議会等と情報交換を行い、生きがい活動に関

する情報の充実を図ります。 

生涯学習の推進 ●生涯学習関係機関との情報交換や事業調整を行い、高齢者の多様な

ニーズにあわせて、講座内容の充実を図ります。 

老人クラブ活動への支

援 
●老人クラブの組織基盤を強化するため、単位老人クラブや市老人クラ

ブ連合会が取り組む社会奉仕活動、教養講座、健康推進事業、地域支

え合い活動等の各種活動を支援します。 

●老人クラブの魅力向上により加入促進を行い、単位老人クラブの持

続を支援します。 

●地域の公民館等を活用した高齢者の通いの場の運営主体としての活

動を支援します。 
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（２）社会参加の促進 

取組方針 

● 高齢者が地域と主体的に関わり、仲間づくりや健康づくり等の社会参加につながるよう幅広いコ

ミュニティ活動について活性化を図ります。 

● ボランティアや市民活動等、活動する場所の充実を図ります。 

主な取組 

取組 内容 

地域活動の促進 ●いきいき百歳体操や老人クラブ等の活動を通じて生きがいづくりや

地域活動の促進を図ります。 

●引き続き、老人クラブの活動による地域の清掃活動や軽スポーツ等

の趣味の活動を継続し、生きがいづくりにつながるよう支援します。  

世代間交流の促進 ●地域の高齢者と子どもの交流は、子どもの育ち、高齢者の生きがい

づくりにつながることから、老人クラブと子ども会とのふれあい交流

活動、登下校の見守り等世代間交流の機会の確保、充実を図ります。 

●しそうチャンネル等の広報媒体を活用し、新たな交流の創造を支援し

ます。 

ボランティア活動の育

成・支援 
●ボランティアセンター（社会福祉協議会）と連携し、地域づくりや福祉

活動に従事するボランティアや市民活動団体等の活動を支援します。 

●生活支援コーディネーターと情報共有し、地域づくりや福祉活動に従

事するボランティアを地域で行われる取組への担い手としてマッチン

グすることで、ボランティアの育成を支援します。 

 

（３）就労支援の促進 

取組方針 

● 雇用の場の確保や就労のためのサポート体制の充実により、高齢になっても働ける機会づくり

を支援します。 

主な取組 

取組 内容 

雇用の促進 ●シルバー人材センターの登録者数の増加に向けて広報・ＰＲを充実し

ます。 

就労の支援 ●就労に関する情報提供や相談体制を充実させるため、総合的な仕事

の相談窓口（宍粟わくわ～くステーション）において介護人材確保・定

着支援業務を実施し、アクティブシニア層の就労を支援します。 

●宍粟わくわ～くステーションとともに、老人クラブ等に対して介護ア

シスタント制度について周知を行う等、アクティブシニア層の雇用機

会の確保を図ります。 
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（４）安心・安全で暮らしやすい環境づくり 

取組方針 

● 高齢者のニーズに応じた住宅の確保や施設へ円滑に入居・入所するための相談体制づくりを努め

ます。 

● 高齢者の生活や社会参加を支えるための市内の移動手段について地域のニーズを把握し、関係機

関と連携を図ります。 

● 一人暮らし等の高齢者の生活の困りごとを解決するための生活支援の体制づくりに取り組みます。 

● 災害時に支援が必要な人を避難させることができるよう、関係機関と連携し、要支援者名簿の更

新や情報共有の仕組みの充実を図ります。 

● 災害や感染症等の高齢者へのリスクに備えた取組を努めます。 

主な取組 

取組 内容 

高齢者の状況に応じた

住宅の確保 
●高齢者の生活の基盤となる「住まい」について、介護保険の施設・居住

系サービスや、有料老人ホーム及びサービス付高齢者住宅等の民間

サービスを活用しながら、多様な生活の場の確保に取り組みます。 

外出機会の促進 ●交通担当部門と連携した公共交通の利用啓発を行います。 

●通いの場等の自主グループ活動への参加促進を図ります。 

●公共交通の利用が困難で、外出が困難な高齢者に対して、外出支援

サービス事業の周知を行います。 

日常生活に必要な 

物品の確保 
●地域資源の情報を把握し、高齢者の日常生活に必要な物品（食材・日

用品等）の購入における支援を行います。 

●地域住民の買い物ニーズを把握し、移動販売車の買い物支援等の対

策を地域の実情に応じて検討します。 

住宅改造費の助成等 ●高齢者が住み慣れた自宅で安心して自立した生活を送ることができ

る住環境を整備するため、手すりの設置や段差解消等の改造を実施

する場合に所得要件等に応じ、費用の一部を助成します。また、介護

保険制度による住宅改修費の給付と合わせ、必要な人に必要な支援

が行き届くよう、地域包括センターや介護支援専門員等と連携し、周

知とわかりやすい説明に努めます。 
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取組 内容 

災害時要援護者支援対

策の充実 
●『災害時に誰一人取り残さない』体制を構築するため、災害時に避難

支援が必要な人に対し災害時要援護者名簿への登録を働きかけると

ともに、定期的な名簿の更新を行います。 

●支援者、自主防災組織、民生委員・児童委員、介護支援専門員、相談

支援専門員、社会福祉協議会、警察、消防署等と情報を共有し、連携

した取組を広げます。 

●自主防災組織や居宅介護支援事業所等と連携しながら、災害時に一

人も見逃さないように個別避難計画の作成や避難訓練を実施できる

よう働きかけます。 

●「災害時における福祉避難所の開設等に関する協定」の締結を事業所

等に働きかけます。 

●速やかに避難行動に移れるよう、介護事業所等で策定した災害に関

する具体的計画の定期的な確認を行います。 

●介護支援専門員等が、介護支援計画上に災害時の支援について明記

するように働きかけを行います。 

防災対策の推進 ●特別養護老人ホーム等の施設を避難所として利用できる「災害時に

おける福祉避難所の開設等に関する協定」の締結を事業所等に働き

かけます。また、指定施設と連携し、福祉避難所開設訓練を実施しま

す。 

●要配慮者利用施設として指定する洪水浸水想定区域・土砂災害警戒

区域内にある福祉施設等について、避難確保計画の作成、BCP（業務

継続計画）の作成、防災訓練（避難訓練）の実施について支援を行い

ます。 

感染症対策の推進 ●感染症対策については龍野健康福祉事務所や公立宍粟総合病院、宍

粟市医師会、介護保険サービス事業者等と連携しながら支援します。 

●特別養護老人ホーム、認知症対応型共同生活介護等の介護保険サー

ビス事業所に対し、感染予防対策等の研修会を実施します。 
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基本目標４ 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 

（１）介護人材の育成・確保と資質の向上 

取組方針 

● 介護サービスの確保・向上のために、介護人材のキャリアアップを支援します。また、介護支援専

門員を支援し、ケアマネジメントの質の向上を図ります。 

● 新たな介護人材の確保に向けて、多種多様な働き手のニーズと事業所とのマッチングを支援し

ます。 

● 地域の福祉や総合事業を支援する多様なボランティアや、退職者などの地域人材の発掘・育成・

確保・活用を図ります。 

● 将来の介護人材の確保に向け、若い世代が介護職への理解と関心を深めるための機会づくりに

努めます。 

主な取組 

取組 内容 

資格取得の支援 ●介護支援専門員実務研修受講試験対策講座を開催し、受講者の学習支

援を行うことで合格者の増加を図り、介護支援専門員の資格取得を支

援します。 

●播磨科学公園都市圏域定住自立圏連携事業を活用し、介護に関する資

格取得に要した費用（初任者研修、実務者研修、介護福祉士、介護支援

専門員）を助成することで、資格取得にかかる費用負担軽減を図り、介

護職員のスキルアップを支援します。 

研修会の開催 ●地域包括支援センターと居宅介護支援事業所（しそうケアマネ会）の協働

による研修会等を通じて、ケアマネジメントの質の向上を図ります。 

●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介護保険サービ

ス事業所等に対し研修会を実施します。 

総合的な仕事の相談窓

口（宍粟わくわ～くス

テーション）を活用した

介護人材のマッチング支

援 

●総合的な仕事の相談窓口（宍粟わくわ～くステーション）において次の

とおり介護人材確保・定着支援業務を行い、多様な介護人材の確保

を図ります。 

①求職者に対する市内介護サービス事業所への就労支援（マッチング支

援） 

②介護求職者向け相談会の開催や職場見学の案内 

③マッチングによる就職者の離職防止に関する支援 

④事業所への介護人材に関する課題等のヒアリングと必要に応じた助

言の実施 

⑤登録制介護人材バンク（仮称）等の求職者情報開示によるスカウト型

採用方式の実施検討 
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取組 内容 

ひょうごケア・アシスタン

ト推進事業の周知 
●退職後の元気高齢者や子育てが一段落した世代等の多様な人材が参入

し、介護の周辺業務に従事する「ひょうごケア・アシスタント推進事業」

（兵庫県主体）を兵庫県と連携しながら積極的に周知し、介護周辺業務

の担い手を増やします。 

ボランティア、地域人材

等の育成と活用促進 
●いきいき百歳体操インストラクター、生活支援サポーター、認知症サポー

ター、認知症キャラバンメイト、認知症カフェ主催者、市民後見人、その他

高齢者福祉に関わるボランティア等各圏域で高齢者福祉を支える人材

の育成に努めます。 

●定年等による退職後の元気高齢者が、地域の高齢者福祉を支える人材

となる仕組みづくりを進めます。 

未来を担う介護人材の

育成 
●宍粟わくわ～くステーションと連携し、近隣大学等の学生に市内の介護

事業所の求人情報の提供を行うとともに、介護人材確保事業補助金（奨

学金返還助成）制度の積極的な周知を行います。 

●将来の介護人材の確保に向け、小・中学校での福祉学習、地域に学ぶ「ト

ライやる・ウイーク」「トライやるアクション」等での福祉体験等を通じて、

介護職の魅力発信に努めます。 

目標指標 

指標 
現状値 

（令和５年度見込み） 

目標値 

（令和８年度） 

人材の確保・育成に関する調査（介護人材実態調

査） 
１回 １回 

地域包括支援センターと居宅介護支援事業所によ

る研修会の開催 
4回 4回 

介護職求人への紹介 36件以上 36件以上 

介護支援専門員実務研修受講試験対策講座受講者

の合格率 
- 60％ 

介護に関する資格取得に要した費用助成者 10人 10人 
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（２）働きやすい職場づくりに向けた取組の推進 

取組方針 

● 介護人材の離職防止と定着支援のため、働きやすい職場環境づくりに必要な支援に努めます。 

主な取組 

取組 内容 

介護人材確保に関する

各種施策の実施 

●基本目標４-(1)に掲げる介護人材確保に関する各種施策（人材の確保・

育成に関する調査、宍粟わくわ～くステーションと連携して雇用に関する

課題の把握など）を実施することで、働きやすい職場環境の整備を支援

します。 

介護サービスの協働化

による人材や資源の有

効活用 

●事業所の負担軽減を図るため、通所系サービスに係る送迎や食事提供に

係る調理等の協働化に向けて必要な協議を行います。 

訪問看護師・介護員安全

確保・離職防止対策事業

の実施 

●訪問看護師・介護員の安全確保に配慮しながら利用者宅を訪問する必要

がある場合に、兵庫県と連携して、加算で対応できない経費の一部を助

成します。 

処遇改善加算の取得促

進事業等の周知 

●兵庫県が介護労働安定センター兵庫支部に委託して実施する処遇改善

加算の取得や職場改善の実施に関する個別相談やセミナーについて、市

内事業所に積極的に周知し、活用を促します。 

職員出前講座の実施 ●職員出前講座等の実施により、幅広い年齢層の市民に対して介護保険制

度を周知し、介護職についての理解を深めるとともに、介護の仕事の意

義についての啓発に努めます。 

 

（３）外国人介護人材の活用に向けた環境の整備 

取組方針 

● 事業所に対し外国人雇用に関する制度や研修等について、兵庫県等からの情報提供を積極的に

行い、外国人介護人材の活用を支援します。 

主な取組 

取組 内容 

外国人介護人材関連事

業の周知 

●兵庫県が実施する外国人介護人材受入促進セミナー等について積極

的に周知し、外国人介護人材の受入れに対する事業所の理解の促進

を図ります。 

●兵庫県が実施する外国人介護職員コミュニケーション支援事業（多言

語翻訳機の導入経費の一部助成）や受入れ事業所の職員向けの指導

研修について積極的に周知し、外国人介護人材が安心して就労でき

る環境づくりに努めます。 

●兵庫県が実施する外国人介護人材向けの日本語研修、介護技術研

修、資格取得支援制度について積極的に周知し、外国人介護人材が

安心して技能や日本語を学習できる環境づくりに努めます。 
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（４）介護保険業務の効率化の推進 

取組方針 

● ＩＣＴの活用等により、文書の作成や提出に係る事業所の負担を軽減し、介護保険業務の効率化

を推進します。 

● ケアの質の維持・向上や職員の負担軽減等を図るため、兵庫県が実施する介護ロボットやICTの

導入支援事業などの補助制度を積極的に周知します。 

 

主な取組 

取組 内容 

文書作成・提出に係る負

担の軽減 

●事業所の指定申請・報酬請求に関して、厚生労働省が定める標準様式例

を用い利便性向上を図るとともに、電子申請・届出システムの運用を推

進し、事業所の負担の軽減に取り組みます。 

ICT活用の推進 ●介護現場の情報をビッグデータとして蓄積・分析することにより、エビデ

ンスに基づく介護サービスの提供が可能となるよう、介護ソフト（システ

ム）の導入を推進します。 

●「宍粟市データヘルス計画」にもとづき、健康や医療の情報と介護データ

との連携及び活用を推進します。 

介護ロボット・ICT導入

補助事業の周知 

●兵庫県が実施する介護業務における労働環境改善支援事業（介護ロボッ

ト補助金）を積極的に周知し、活用を促します。 

●兵庫県が実施する在宅介護事業所・介護保険施設における業務効率化支

援事業（ICT機器の導入経費の支援）を積極的に周知し、活用を促しま

す。 
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第５章 介護保険事業等の体制 
 

 本市では、介護サービスの充実を図るため、これまで介護保険事業計画に基づき施設・居住系サービ

スの整備に取り組むなど、サービス提供基盤の整備を図ってきました。今後、高齢化が進むなか、一人

暮らし高齢者や高齢者夫婦世帯の増加が見込まれており、高齢者が地域のつながりのなかでいきいき

と暮らせるよう、在宅サービスの充実が求められています。しかし、その一方では、全国的にも介護人材

不足が深刻な状況となっており、本市も例外でなく介護人材不足などの影響から事業規模の縮小を検

討する動きもあることから、介護サービスの基盤となる介護人材の確保対策に取り組み、引き続き安定

した介護サービスの提供に努めます。 

 また、通所介護、地域密着型通所介護について、本市は兵庫県及び全国の平均よりも多い事業所数と

なっており、第９期計画期間においては、今ある事業所数で利用をまかなえる見込みとなっています。

今後は、今ある事業所で提供されるサービスの特徴を活かし、サービスの選択肢を増やすことで利用者

の利便性を高めていくこととし、新たな事業所指定については需要と供給のバランスを保てるよう適

切に調整します。 

 

 

 

介護保険制度では、小規模多機能型居宅介護等をさらに普及させる観点から、市の指定で

ある地域密着型通所介護が市町村介護保険事業計画で定める見込量に達しているとき等に、

介護事業所の指定拒否ができる仕組みが設けられています。また、通所介護は都道府県の指

定ですが、市町村長は、市町村介護保険事業計画で定める見込量に既に達している等の場合

には、新たに介護事業所の指定をしないことや条件を付す等、都道府県知事に対して指定にあ

たって協議を求めることができます。 
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通所介護サービス等提供事業所数比較 

 

厚生労働省が運営する地域包括ケア「見える化システム」より（令和３年（2021年）時点） 

 

通所介護サービス等提供事業所受入可能人数と第９期計画値を比較 

 

・「定員数」は事業所のひと月の開所日を 23日と仮定して事業所全体の受入可能人数を算出 

・「計画値」はひと月あたりの延人数 

  

宍粟市 兵庫県 全国

30.5事業所 17.2事業所 19.9事業所

(11事業所) (942事業所) (25,001事業所)

44.4事業所 16.9事業所 15.8事業所

(16事業所) (928事業所) (19,855事業所)

0事業所 2.3事業所 2.6事業所

(0事業所) (124事業所) (3,268事業所)

74.9事業所 36.4事業所 38.3事業所

(27事業所) (1,994事業所) (48,124事業所)

人口10万人あたりサービス提供事業所数

認知症対応型通所介護
（市指定）

通所介護事業等
全体　計

【事業所数】

通所介護
（県指定）

地域密着型通所介護
（市指定）

人口10万人あたりサービス提供事業所数

（実際の事業所数）

（実際の事業所数）

人口10万人あたりサービス提供事業所数

（実際の事業所数）

人口10万人あたりサービス提供事業所数

（実際の事業所数）

宍粟市

10事業所

6,831人

令和６年度 4,262人

令和７年度 4,205人

令和８年度 4,171人

12事業所

4,577人

令和６年度 2,980人

令和７年度 2,929人

令和８年度 2,899人

0事業所

0人

令和６年度 0人

令和７年度 0人

令和８年度 0人

22事業所

11,408人

令和６年度 7,242人

令和７年度 7,134人

令和８年度 7,070人

【定員数】

通所介護
（県指定）

サービス提供事業所数

定員数

第９期計画値

通所介護事業等
全体　計

サービス提供事業所数

定員数

第９期計画値

地域密着型通所介護
（市指定）

サービス提供事業所数

定員数

第９期計画値

認知症対応型通所介護
（市指定）

サービス提供事業所数

定員数

第９期計画値
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今後の見込み 

今後の見込み 

（１）在宅サービスの推進 

① 訪問介護 

ホームヘルパーが利用者の自宅を訪問し、食事、入浴、排せつ等の身体介護や洗濯、掃除等の生活

支援を行うサービスです。 

  令和５年９月末時点で、市内では10事業所が訪問介護事業を実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

訪問介護 
回数（回/月） 5,382 5,463 5,286 5,233 5,160 

人数（人/月） 269 267 261 258 256 

 

② 訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護 

利用者の自宅を、入浴設備や簡易浴槽を積載した移動入浴車で訪問し、入浴介護を行うサービス

です。 

令和５年９月末時点で、市内で実施する事業所がないため、市外の事業所によりサービスを提供

しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

訪問入浴介護 
回数（回/月） 76 80 77 77 72 

人数（人/月） 20 24 23 23 22 

介護予防訪問 

入浴介護 

回数（回/月） 0 0 0 0 0 

人数（人/月） 0 0 0 0 0 

 

  

※表中の数値は、現時点での見込みであり、今後、直近のサービス利用実績及び介護報酬改定等に

より変動することがあります。 
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今後の見込み 

今後の見込み 

③ 訪問看護・介護予防訪問看護 

訪問看護事業所の看護師などが要介護者等の利用者の自宅を訪問し、主治医と連携をとりなが

ら、病状の観察、療養上の世話や診察の補助を行うサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内には６事業所が訪問看護事業を実施しています（保険医療機関のみ

なし指定を除く）。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

訪問看護 
回数（回/月） 2,107 2,269 2,209 2,171 2,141 

人数（人/月） 249 256 250 246 243 

介護予防訪問看護 
回数（回/月） 465 492 492 484 484 

人数（人/月） 73 73 73 72 72 

 

④ 訪問リハビリテーション・介護予防訪問リハビリテーション 

理学療法士や作業療法士、言語聴覚士が利用者の自宅を訪問し、日常生活の自立を支援するた

めに、心身の機能維持、回復を目的としたリハビリテーションを行うサービスです。 

市内においては保険医療機関において実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

訪問リハビリテーショ

ン 

回数（回/月） 151 124 124 124 124 

人数（人/月） 15 12 12 12 12 

介護予防訪問リハビ

リテーション 

回数（回/月） 8 8 8 8 8 

人数（人/月） 1 1 1 1 1 
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今後の見込み 

今後の見込み 

⑤ 居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 

通院が困難な人の自宅に、医師や歯科医師、薬剤師などが訪問し、療養上の管理や指導を行う

サービスです。 

市内においては保険医療機関において実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

居宅療養管理指導 人数（人/月） 163 181 175 174 170 

介護予防居宅療養管

理指導 
人数（人/月） 11 8 8 8 8 

 

⑥ 通所介護 

利用者がデイサービスセンターに通い、入浴や排せつ、食事の提供など日常生活上の支援や、生

活行為向上のための機能訓練を行うサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内には10事業所が通所介護事業を実施しています。 

現在の市内事業所の定員を基に、通所介護事業等全体で概ね利用者の受け入れが可能である見

込みであることから、第９期計画においては、兵庫県による新たな指定に関しては本市への協議を

求めます。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

通所介護 
回数（回/月） 4,490 4,332 4,262 4,205 4,171 

人数（人/月） 395 391 385 380 377 
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今後の見込み 

今後の見込み 

⑦ 通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーション 

利用者が介護老人保健施設や医療機関等に通い、心身機能の維持回復のためのリハビリテーショ

ンを日帰りで受けられるサービスです。 

    令和５年９月末時点で、市内には５事業所が通所リハビリテーション事業を実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

通所リハビリテーショ

ン 

回数（回/月） 1,582 1,517 1,495 1,474 1,465 

人数（人/月） 220 212 209 206 205 

介護予防通所リハビ

リテーション 
人数（人/月） 106 116 116 115 114 

 

⑧ 短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護 

特別養護老人ホームなどの施設に短期間入所して、入浴や排せつ、食事等の介護、そのほか、

日常生活上の世話や機能訓練を受けられるサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内では６事業所が短期入所生活介護事業を実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

短期入所生活介護 
日数（日/月） 2,569 2,367 2,318 2,274 2,225 

人数（人/月） 182 184 180 177 173 

介護予防短期入所生

活介護 

日数（日/月） 15 8 8 8 8 

人数（人/月） 3 2 2 2 2 
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今後の見込み 

⑨ 短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護 

療養が必要になり、家族が病気などで介護できなくなったときに、介護老人保健施設や介護 

療養型医療施設などに短期間入所して、医療や介護、機能訓練を受けられるサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内では１事業所が短期入所療養介護事業を実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

短期入所療養介護 
日数（日/月） 466 490 477 458 458 

人数（人/月） 41 38 37 36 36 

介護予防短期入所 

療養介護 

日数（日/月） 7 7 7 7 7 

人数（人/月） 2 1 1 1 1 

 

⑩ 居宅介護支援・介護予防支援 

居宅介護支援は、在宅の要介護認定者が介護保険から給付されるサービスを適正に利用でき

るように、介護支援専門員が心身の状況や生活環境、本人や家族の希望を勘案して、居宅サービ

ス計画の作成や居宅サービス事業者との連絡調整等のケアマネジメントを行うサービスです。 

令和５年９月末時点で、居宅介護支援は市内で19事業所が事業を実施しています。 

  介護予防支援は地域包括支援センターと事業委託をした居宅介護支援事業所で実施しています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

居宅介護支援 人数（人/月） 1,157 1,125 1,105 1,090 1,081 

介護予防支援 人数（人/月） 368 376 375 372 368 
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今後の見込み 

⑪ 福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与 

在宅の要介護者等に、車いす（付属品含む）、特殊寝台（付属品含む）、床ずれ防止用具、体位変換

器、手すり、スロープ、歩行器、歩行補助つえ、認知症老人徘徊感知機器、移動用リフト（つり具を除

く）、自動排泄処理装置の貸与を行うことにより、在宅における日常生活を支援するサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内では2事業所が福祉用具貸与事業を実施しています。 

なお、要支援認定者等への福祉用具貸与は、利用者の自立支援に十分な効果を上げる観点から、

その状態像から利用が想定しにくい品目については原則として保険給付の対象外となり、一定の要

件に合致した場合のみ利用可能となっています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

福祉用具貸与 人数（人/月） 737 740 725 714 707 

介護予防福祉用具貸

与 
人数（人/月） 275 288 287 284 282 

 

⑫ 特定福祉用具購入費・特定介護予防福祉用具購入費 

入浴や排せつなどに使用する福祉用具（腰掛便座、自動排泄処理装置の交換可能部品、排泄

予測支援機器、入浴補助用具、簡易浴槽、移動用リフトのつり具の部分）について、対象購入費

10万円（１年単位）を上限に、収入等に応じて定められた割合により介護保険から支給するサー

ビスです。 

令和５年９月末時点で、市内では2事業所が特定福祉用販売事業を実施しています。 

 
 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

特定福祉用具購入費 人数（人/月） 13 12 12 12 12 

特定介護予防福祉用

具購入費 
人数（人/月） 4 4 4 4 4 

 

⑬ 住宅改修費・介護予防住宅改修費 

手すりの取付けや段差解消などの小規模な住宅改修を行うことで、利用者が住み慣れた住宅で

安心して生活することができるよう、対象経費20万円を上限に、収入等に応じて定められた割合に

より介護保険から支給するサービスです。 

 
 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

住宅改修費 人数（人/月） 10 8 8 8 8 

介護予防住宅改修費 人数（人/月） 4 5 5 5 5 
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今後の見込み 

⑭ 小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護 

「通い」を中心として、利用者の状態や希望に応じて、随時「訪問」や「泊まり」を組み合わせて提供

するサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内では１事業所が小規模多機能型居宅介護事業を実施しています。 

第９期計画においては新たな公募は予定していませんが、需要と事業者の参入意向等を注視して

いきます。 

 
 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

小規模多機能型居宅

介護 
人数（人/月） 15 15 15 15 15 

介護予防小規模多機

能型居宅介護 
人数（人/月） 0 0 0 0 0 

 

⑮ 認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

認知症の人を対象に専門的なケアを提供する通所介護です。 

認知症対応型通所介護は、２事業所指定を行っていますが、通所介護事業所が認知症の人も受け

入れることができているため、事業を休止している状況です。サービスの需要状況に変化があった

場合は、休止している事業所に再開を打診していきます。 

 
 
 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

認知症対応型通所介

護 

回数（回/月） 0 0 0 0 0 

人数（人/月） 0 0 0 0 0 

介護予防認知症対応

型通所介護 

回数（回/月） 0 0 0 0 0 

人数（人/月） 0 0 0 0 0 
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今後の見込み 

⑯ 地域密着型通所介護 

要介護認定者の心身機能の向上を目的に、小規模なデイサービスセンターに日帰りで通う利用

者に対して、入浴・食事の提供、健康チェック、生活指導、ADL（日常生活動作）の向上のための機

能訓練等を行うサービスです。 

    令和５年９月末時点で、市内では12事業所が地域密着型通所介護事業を実施しています。 

    現在の市内事業者の定員を基に、通所介護事業所等全体で概ね利用者の受け入れが可能の見込

みとなっています。しかしながら、一部地域には事業所がなく、送迎が利用者と事業所の双方に負

担となっている状況があります。そのため、サービスが届きにくい地域の解消が見込まれる場合な

どに限り、新たな指定を行います。 

 

 

⑰ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

定期的な巡回訪問や、随時通報を受けることで、利用者の自宅を訪問し、日常生活上の世話や療

養上の世話を24時間対応で受けることのできるサービスです。 

令和５年９月末時点で、市内では1事業所が定期巡回・随時対応型訪問介護看護事業を実施して

います。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

定期巡回・随時対応型

訪問介護看護 
人数（人/月） 8 7 7 7 7 

 

⑱ 夜間対応型訪問介護 

定期的な巡回訪問や、随時通報を受けることで、利用者の自宅を訪問し、日常生活上の世話や療

養上の世話を24時間対応で受けることのできるサービスです。 

現在、市内に対象施設はなく、第９期計画においては需要と事業者の参入意向等を注視していき

ます。 

 

⑲ 看護小規模多機能型居宅介護 

訪問看護と小規模多機能型居宅介護を組み合わせたサービスで、医療ニーズや中重度の要介護

者の地域生活を支え、退院後の在宅サービスへのスムーズな移行や、家族介護者などの負担軽減を

図る上で有効なサービスです。 

現在、市内に対象施設はなく、第９期計画においては需要と事業者の参入意向等を注視していき

ます。 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

地域密着型通所介護 
回数（回/月） 3,066 3,020 2,980 2,929 2,899 

人数（人/月） 323 317 313 308 305 
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⑳ 介護予防・生活支援サービス  

介護予防・生活支援サービスは平成29年度より開始され、要介護認定の結果が要支援１・２の方

と、基本チェックリストの結果が事業対象者に該当した方が利用できます。 

訪問型サービス（介護予防・家事援助）は、ホームヘルパーが利用者の自宅を訪問し、食事や入浴、

排せつ等の身体介護や洗濯等の生活支援を行うサービスです。 

通所型サービス（介護予防・自立支援）は、デイサービスセンターに通い、生活機能を維持向上し要

介護状態を予防するための機能訓練や、自立した生活の維持を目的とした体操やレクリエーション

等を行います。通所型サービス（短時間）は、短時間通所サービス事業所に通い、体力の向上を目的

とした運動プログラムを行い、高齢者の閉じこもり予防や自立支援に資するサービスです。 

訪問型サービス、通所型サービスともに在宅での生活を支えるサービスです。 

短時間通所サービスは、現在の市内事業所の定員を基に、概ね利用者の受け入れが可能の見込

みとなっていますが、一部地域には事業所がなく、送迎が利用者と事業所の双方に負担となってい

る状況があります。そのため、サービスが届きにくい地域の解消が見込まれる場合などに限り、新た

な指定を行います。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

訪問型 

サービス 

介護予防 

訪問サービス 
人数（人/月） 93 94 95 95 95 

家事援助 

訪問サービス 
人数（人/月） 25 25 25 25 25 

通所型 

サービス 

介護予防 

通所サービス 
人数（人/月） 163 171 175 175 175 

自立支援 

通所サービス 
人数（人/月） 45 40 40 40 40 

 

通所型 

サービス 

短時間 

通所サービス 
延人数（人/月） 568 560 560 560 560 
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今後の見込み 

（２）施設・居住系サービスの推進 

① 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、介護利用型軽費老人ホーム（ケアハウス）等に入所している要介護

者等について、介護サービス計画に基づき、入浴、排せつ、食事等の介護や、その他日常生活上の世

話、機能訓練及び療養上の世話を行うサービスです。  

現在、市内に対象施設はなく、利用者はすべて市外でのサービス利用となっています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

特定施設入居者生活

介護 
人数（人/月） 12 19 19 19 19 

介護予防特定施設入

居者生活介護 
人数（人/月） 3 1 1 1 1 

 

② 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（グループホーム） 

   比較的安定した状況にある認知症の要支援・要介護認定者が、身近な地域で家庭的な雰囲の 

もと共同生活を行う住居において、入浴、排せつ、食事等の介助や機能訓練等を行うサービスです。 

     令和５年９月末時点で、市内では4施設８ユニット（定員合計72人）のグループホームがあります。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

認知症対応型共同生

活介護 
人数（人/月） 73 74 72 72 72 

介護予防認知症対応

型共同生活介護 
人数（人/月） 0 0 0 0 0 

 

③ 地域密着型特定施設入居者生活介護 

定員が30人未満の小規模な介護専用型特定施設（入居施設）です。 

現在、市内に対象施設はなく、第９期計画においては需要と事業者の参入意向等を注視していき

ます。 

  

※表中の数値は、現時点での見込みであり、今後、直近のサービス利用実績及び介護報酬改定等に

より変動することがあります。 
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今後の見込み 

 ④ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

定員が30人未満の小規模な特別養護老人ホーム（入所施設）です。 

現在、市内にはサービスを提供できる事業所はなく、利用者は市外でのサービス利用となってい

ます。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 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 

地域密着型介護老人

福祉施設入所者生活

介護 

人数（人/月） 1 1 1 1 1 

 

⑤ 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム） 

定員が30人以上の特別養護老人ホーム（入所施設）です。寝たきりや認知症のために常時介護が

必要で、自宅で介護を受けることが困難な人が入所し、食事や入浴、排せつなどの日常生活上の支

援や介護を受けることのできる施設です。現在、市内には６施設390床の特別養護老人ホームがあ

ります。 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）の利用者数は、市外の施設利用を含めて大きく増加は

しない見込みであることから、第９期計画では新規整備は実施しないこととします。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護老人福祉施設 

（特別養護老人ホーム） 
人数（人/月） 428 432 433 434 435 

 

⑥ 介護老人保健施設 

病状が安定期にある人などが、機能訓練によって在宅への復帰をめざす施設です。医師による医

学的管理のもと、看護や介護、リハビリテーションのほか、食事、入浴などの日常生活サービスを受

けることができます。現在、市内には１施設（90床）の介護老人保健施設があります。 

介護老人保健施設の利用者数は、市外の施設利用を含めて大きく増加はしない見込みであるこ

とから、第９期計画では新規整備は実施しないこととします。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護老人保健施設 人数（人/月） 152 134 145 145 145 
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⑦ 介護医療院 

長期にわたり療養が必要な要介護認定者に対し、日常的な医学管理や看取り、ターミナル等の医

療機能と生活施設としての機能を提供する施設です。 

利用者数は大きく増減を示す傾向はない見込みであり、市内での整備予定はありません。利用者

は市外でのサービス利用となっています。 

 

 

 実績 実績見込み 見込み 

区分 単位 令和４年度 令和５年度 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

介護医療院 人数（人/月） 8 7 8 8 8 

 

（３）高齢者福祉施設の充実 

① 養護老人ホーム 

環境上の理由及び経済的な事情によって在宅で生活することが困難な概ね65歳以上の高齢者

を対象に入所措置を行う施設です。この施設では、入所者が自立した日常生活を送れるよう必要な

指導及び援助を行い、要介護状態になった場合には、施設において介護保険の居宅サービスが適用

されます。 

市内には１施設（定員50人）あり、令和５年9月末現在33人が入所しています。本市においては、

市内外施設合わせ22人を措置しており、今後も心身や生活の状況等に応じ、必要な人に対して入

所措置を行います。 

 

② 軽費老人ホーム（ケアハウス） 

60 歳以上で、身のまわりのことは自分でできるものの、身体機能が低下しており在宅で生活す

ることが困難な人が、低額な料金で入居できる施設です。要介護状態になった場合には、施設にお

いて介護保険の居宅サービスが利用できます。  

現在、市内には１施設（定員30人）あります。利用希望者からの入所等に関する問い合わせには必

要な情報提供を行います。 

 

③ 有料老人ホーム 

    高齢者が入居し、食事や日常生活の援助が受けられる老人ホームで、老人福祉施設（特別養護老 

人ホームや養護老人ホーム、軽費老人ホームなど）でないものと定義されます。施設は、介護保険制

度対象外ですが、介護付き有料老人ホームの場合は、介護保険の特定施設入居者生活介護の適用

を受けるものと、介護保険の居宅サービスの適用を受けるものに分かれます。 

現在、市内に対象施設はありませんが、近隣自治体にはあることから、今後も利用希望者に必要 

な情報提供を行います。 
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④ サービス付き高齢者向け住宅 

見守り、生活相談などのサービスを受けられるバリアフリー化された賃貸住宅です。施設は介護

保険制度対象外ですが、施設のなかで実施される介護サービスは介護保険の特定施設入居者生活

介護の適用を受けるものと、介護保険の居宅サービスの適用を受けるものに分かれます。 

現在、市内には２施設（定員合計30人）あり、施設に関する問い合わせに対しては窓口や電話で

個別に対応しています。 

サービス付き高齢者向け住宅入居者のサービス担当者会議等に積極的に参加し、介護サービス

等の提供状況の把握に努めます。 

 

（４）低所得の介護保険サービス利用者に対する支援 

① 特定入所者介護（介護予防）サービス費の支給 

    低所得者の要支援・要介護認定者が施設サービスや短期入所サービスを利用し、所得や資産等が

一定基準以下の場合に、食費や居住費において限度額を超える部分が介護保険から現物給付され

るサービスです。対象者が確実に軽減を受けられるよう制度の周知に努めます。 

    

② 訪問介護等利用者負担軽減事業 

   障がい者施策におけるホームヘルプサービスを利用していた低所得者が、65歳に到達等によ

り介護保険制度の適用を受けることになった場合に、訪問介護サービス等の継続的な利用を促進

するため、利用者負担額の軽減を図るものです。障がい福祉担当課と連携し、訪問介護等利用者

負担軽減事業の周知を行っていきます。 

 

③ 社会福祉法人による利用者負担の軽減 

社会福祉法人の提供する介護サービスを利用する際、収入、預貯金、扶養などの一定の要件を満

たす人は、申請により利用料及び食費・居住費（滞在費）を一定割合で軽減します。対象者へ確実に

利用者負担額等の軽減が受けられるよう制度の周知に努めることに加え、市内の全ての社会福祉

法人で軽減事業が実施されるよう働きかけを継続します。 
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（５）介護保険事業の適正な運営 

  高齢者の自立支援に向けた適切なサービスが提供されることを目的とした介護給付の適正化、介

護認定が適切に判定されることを目的とした介護認定審査会委員等の資質の向上に取り組んでいま

す。 

① 介護給付適正化事業の推進（宍粟市介護給付適正化計画） 

   兵庫県国民健康保険団体連合会（国保連）のデータを活用し、介護給付適正化主要３事業を着実

に実施することにより、適切な介護サービスの提供を確保するとともに、持続可能な介護保険制度

の構築に資するよう努めます。 

 

項目 内容 

要介護認定の適正化 ・介護認定調査員研修を開催し、認定調査の平準化と調査員

の資質向上を図ります。 

・認定調査票を点検し、適切かつ公平な要介護認定の確保を

図ります。 

・介護認定審査会委員研修を開催し、介護認定審査会合議体

間で認定差が生じないよう平準化に努めます。 

ケアプランの点検、住宅改修・福祉

用具の点検 

・ケアプラン点検では、サービス利用者が真に必要とする過

不足のないサービス提供を確保するとともに、状況に適合し

ていないサービスが含まれていないかを点検し、必要に応じ

て介護支援専門員を支援・指導します。 

・住宅改修点検では、事前に利用者の実態、改修理由や改修

内容の点検を行います。工事完了後には申請どおり適切な工

事が行われたかの確認を行い、不適切又は不要な住宅改修

が行われないよう確認・指導に取り組みます。 

・福祉用具点検では、福祉用具の必要性や利用状況等の点検

を行い、不適切又は不要な福祉用具購入・貸与が行われない

よう確認・指導に取り組みます。調査対象者の絞り込みに給

付実績帳票を活用することで効果的に調査を実施します。 

縦覧点検・医療情報との突合 ・受給者の医療情報と介護保険の給付情報を突合し、給付日

数や提供されたサービスの整合性の点検を行い、重複請求

が無いよう確認・指導に取り組みます。 

・受給者ごとに複数月にまたがる介護報酬の支払い状況等を

確認し、提供されたサービスの整合性、算定回数、算定日数

の点検を行い、過誤請求、不正請求の発見や防止に取り組み

ます。 

・不適正な請求があった場合には、過誤調整や不当利得返還

など適切な措置を行います。 
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●目標指標 

 現状値 目標値 

認定調査票・主治医意見書の点検 全件 現状維持 

介護認定調査員研修会の開催 １回 現状維持 

介護認定審査会委員研修会の開催 １回 現状維持 

ケアプラン点検を実施したプラン数 10件 現状維持 

ケアマネジメント適正化に関する研修・情報提供 １回 現状維持 

住宅改修申請内容の確認件数 全件 現状維持 

福祉用具購入・貸与の確認実施回数 毎月 現状維持 

医療情報との突合の実施回数 毎月 現状維持 

縦覧点検の実施回数 毎月 現状維持 

 

② 監査等の体制 

   介護報酬不正請求の排除、適切なサービス提供を図るため、県と連携した事業所に対する実地指

導の実施を通じて、運営基準等の徹底やサービスの質の向上を図ります。 

また、サービス事業所に対し、必要な助言、指導等を行い、介護保険制度への信頼維持及び利用

者の保護に努めます。 

 

③ 介護認定審査会の簡素化の検討 

   一定の要件を満たす申請について、審査判定プロセスを合理化することについて検討していきま

す。 

 

（６）利用者が適切にサービスを選択できることへの支援 

利用者が介護サービス情報を入手し、比較・検討して適切に事業所を選択できるようにするため、

市ホームページに介護サービス情報公共システムのバナー添付や、市からの通知書に当該システムの

URL を記載し、周知に努めます。また、事業者から経営情報が適切に報告されるよう必要な対応を

行います。 

また、高齢者が住み慣れた地域生活を継続できるようにするため、配食や見守り等生活支援等

サービスの情報をまとめた「しそう地域宝物リスト」をホームページに公表し周知に努めます。 

 

（７）共生型サービスの検討 

国における指定基準等の情報や共生型サービスへの事業所参入の意向を把握し、障がい福祉サー

ビスとの連携を図りながらサービス提供体制に関する検討を行います。 
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第６章 介護保険サービス事業費の見込みと介護保険料 

１ 給付費の見込み 

（１）介護給付費 

必要サービス量に基づいて算出した介護給付費は、次の通りです。 

（千円） 

 

実績 実績見込み 見込み 

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 

居宅介護サービス 

 

訪問介護 214,419 205,610 213,234 206,255 204,169 201,314 212,999  

訪問入浴介護 11,957 10,816 11,393 10,960 10,960 10,240 11,393  

訪問看護 111,447 118,409 127,982 124,449 122,299 120,517 127,615  

訪問リハビリテーション 5,787 5,707 4,576 4,576 4,576 4,576 4,576  

居宅療養管理指導 14,729 15,700 19,141 18,555 18,436 18,039 19,121  

通所介護 415,764 415,080 400,525 392,833 386,878 383,591 399,877  

通所リハビリテーション 153,337 155,480 149,300 146,469 144,382 143,182 149,139  

短期入所生活介護 262,861 251,190 230,753 225,629 221,035 216,300 231,609  

短期入所療養介護（老健） 62,950 57,152 58,989 57,136 54,843 54,843 58,989  

短期入所療養介護（病院等） 0 0 0 0 0 0 0  

短期入所療養介護（介護医

療院） 
0 0 0 0 0 0 0  

福祉用具貸与 112,250 115,828 116,086 112,967 110,823 109,555 115,974  

特定福祉用具購入費 4,918 5,369 5,064 5,064 5,064 5,064 5,064  

住宅改修費 11,271 11,553 9,105 9,105 9,105 9,105 9,105  

特定施設入居者生活介護 27,213 27,513 41,927 41,927 41,927 41,927 41,927  

地域密着型サービス 

 

定期巡回・随時対応型

訪問介護看護 
8,624 13,359 12,071 12,071 12,071 12,071 12,071  

夜間対応型訪問介護 0 0 0 0 0 0 0  

地域密着型通所介護 286,118 293,114 289,694 285,019 279,340 276,134 289,258  

認知症対応型通所介護 33 0 0 0 0 0 0  

小規模多機能型居宅介護 62,928 37,556 39,987 39,987 39,987 39,987 39,987  

認知症対応型共同生

活介護 
224,649 223,850 225,781 219,746 219,746 219,746 225,781  

地域密着型特定施設 

入居者生活介護 
0 0 0 0 0 0 0  
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実績 実績見込み 見込み 

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 

地域密着型介護老人福祉施

設入所者生活介護 
3,072 3,122 3,018 3,018 3,018 3,018 3,018  

看護小規模多機能型 

居宅介護 
0 0 0 0 0 0 0  

施設サービス 

 

介護老人福祉施設 1,305,251 1,316,043 1,325,287 1,328,387 1,331,486 1,334,585 1,330,969  

介護老人保健施設 530,103 494,797 424,857 460,804 460,804 460,804 428,045  

介護医療院 33,366 33,760 29,243 32,456 32,456 32,456 29,243  

居宅介護支援 202,345 204,464 197,158 193,353 190,597 188,887 196,884 

合 計 【介護給付費】 4,065,392 4,015,472 3,935,171 3,930,766 3,904,002 3,885,941 3,942,644 

※現時点での試算であり、今後、介護報酬改定等の影響により変動することがあります。   
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（２）予防給付費 

必要サービス量に基づいて算出した予防給付費は、次の通りです。 

（千円） 

 

実績 実績見込み 見込み 

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 

介護予防サービス 

 

介護予防訪問入浴介護 0 0 0 0 0 0 0  

介護予防訪問看護 21,959 21,945 22,410 22,410 22,069 22,069 21,817  

介護予防訪問リハビリ

テーション 
339 215 202 202 202 202 202  

介護予防居宅療養管理

指導 
1,001 896 1,148 1,148 1,148 1,148 1,148  

介護予防通所リハビリ

テーション 
39,196  43,486  47,351  47,350  46,852  46,576  45,801  

介護予防短期入所生活

介護 
1,620 1,108 722 722 722 722 722  

介護予防短期入所療養

介護（介護老人保健施設） 
1,033 853 909 909 909 909 909  

介護予防短期入所療養

介護（病院等） 
0 0 0 0 0 0 0  

介護予防短期入所療養介護

（介護医療院） 
0 0 0 0 0 0 0  

介護予防福祉用具貸与 16,910 17,961 19,642 19,569 19,363 19,230 19,036  

特定介護予防福祉用具

購入費 
1,216 1,202 1,267 1,267 1,267 1,267 1,267  

介護予防住宅改修費 6,409 5,968 5,192 5,192 5,192 5,192 5,192  

介護予防特定施設入居

者生活介護 
2,042 2,149 537 537 537 537 537 

地域密着型介護予防サービス 

 

介護予防認知症対応型

通所介護 
0 0 0 0 0 0 0  

介護予防小規模多機能

型居宅介護 
2,382 0 0 0 0 0 0  

介護予防認知症対応型

共同生活介護 
634 0 0 0 0 0 0  

介護予防支援 19,146 20,090 20,533 20,478 20,314 20,096 19,932 

合 計 【予防給付費】 113,887 115,873 119,913 119,784 118,575 117,948 116,563 

※現時点での試算であり、今後、介護報酬改定等の影響により変動することがあります。   
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（３）標準給付費 

以上により算出された介護給付費および予防給付費に、特定入所者介護サービス費、高額介護

サービス費、審査支払手数料を加えた第９期計画期間の標準給付費見込額は、約128億円と見込ん

でいます。 

                                                         （千円） 

 
実績 実績見込み 見込み 

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 

標準給付費 4,432,880 4,351,195 4,264,575 4,292,553 4,262,463 4,242,210 4,300,658 

 

総給付費 4,179,279 4,131,345 4,055,084 4,050,550 4,022,577 4,003,889 4,059,207 

特定入所者介護

サービス費等給

付額 

148,388 118,578 112,698 141,601 140,362 139,447 141,278 

高額介護サービ

ス費等給付額 
85,888 82,421 77,966 81,960 81,243 80,713 81,773 

高額医療合算介

護サービス費等

給付額 

16,058 15,434 15,430 15,324 15,190 15,091 15,289 

審査支払手数料 3,267 3,417 3,397 3,118 3,091 3,070 3,111 

※現時点での試算であり、今後、介護報酬改定等の影響により変動することがあります。 

 

２ 地域支援事業の見込み 

第９期計画期間の地域支援事業費見込額は、約6億5千万円と見込んでいます。                                                        

 
実績 実績見込み 見込み 

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 

地域支援事業費 

（千円） 
208,108 197,551 217,467 217,467 217,517 217,517 178,200 

 
保険給付見込額に

対する割合（％） 
4.5 4.3 4.9 4.8 4.9 4.9 4.0 

※現時点での試算であり、今後、介護報酬改定等の影響により変動することがあります。 
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３ 介護保険料 

（１）介護保険の財源 

介護保険制度における保険給付費、地域支援事業費のうち介護予防・日常生活支援総合事業の財

源は、第１号被保険者の保険料のほか、第２号被保険者の保険料、国・県・市の負担金、国の調整交付

金から構成されます。第１号被保険者の負担割合は、第８期計画と同じく23.0％となります。 

ただし、財源構成における調整交付金は、後期高齢者加入割合及び所得段階別被保険者割合など

の全国平均との格差により生ずる保険料基準額の格差調整のために交付され、全国ベースで給付費

の５％相当分を交付するものとなっており、調整交付金の割合によって、第１号被保険者の負担割合

は増減します。 

   地域支援事業費のうち包括的支援事業と任意事業の財源は、第2号被保険者の負担がなくなり、第

１号被保険者の保険料、国・県・市の負担金、国の調整交付金から構成されます。第１号被保険者の負

担割合は、同じく23.0％となります。 

   

■保険給付費 

 

■地域支援事業費 

 

調整交付金

（国）

5.0%

国

20.0%

兵庫県

12.5%

宍粟市

12.5%

第２号

被保険者

27.0%

第１号

被保険者

23.0%

居宅給付費

調整交付金

（国）

5.0%

国

20.0%

兵庫県

12.5%

宍粟市

12.5%

第２号

被保険者

27.0%

第１号

被保険者

23.0%

介護予防・

日常生活支援総合事業

調整交付金

（国）

5.0%

国

20.0%

兵庫県

12.5%

宍粟市

12.5%

第２号

被保険者

27.0%

第１号

被保険者

23.0%

施設等給付費

国

38.5%

兵庫県

19.25%

宍粟市

19.25%

第１号

被保険者

23.0%

包括的支援事業

任意事業
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（２）介護保険料基準額の推移 

65歳以上の介護保険料（第１号保険料）は、市区町村（保険者）ごとに決められ、３年ごとに策定さ

れる介護保険事業計画の計画期間（３年間）の介護保険サービス事業量、給付費などをもとに算出し、

一人あたりの平均的な保険料額（基準額）を決定します。 

本市の介護保険料基準額は、第５期（平成24年度から26年度）計画においては、保有していた約

２億円の介護給付費準備基金の活用により大幅な保険料の軽減を図った結果、全国平均を下回りま

した。第６期（平成27年度から29年度）計画では、前期ほどの基金の活用を見込めず、全国平均を上

回る金額設定となりました。第７期（平成30年度から令和２年度）計画では、２千万円、第８期（令和3

年度から５年度）計画では1億3千万円の基金の活用を見込みましたが、全国平均を上回りました。 
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（３）介護保険料算出の流れ 

① 第１号被保険者負担相当額 

第９期計画における第１号被保険者負担相当額は、標準給付費と地域支援事業費の合計金額の

23.0％で算出します。 

 

 

 

 

② 調整交付金 

調整交付金は、第１号被保険者の後期高齢者の割合や所得段階別割合による市町村間の格差を

調整するために国から交付されます。第９期計画では、交付割合を3.98～4.76％と見込みます。 

 

③ 介護給付費準備基金の活用 

介護給付費準備基金とは、各計画期間における保険料の余剰分を積み立て、本計画及び次期計

画期間において、保険料の不足分に充てるために活用する基金です。第９期計画では６千８百万円

の基金の活用を見込みます。 

  ※基金の活用額は介護報酬改定等の影響額により調整する予定です。 

 

④ 保険料収納必要額の算出 

以上をもとに、保険料収納必要額を算出します。 

 

 

 

 

※調整交付金が５％を上回る場合は、上回る額を第１号被保険者負担相当額から減算し、５％を下回る

場合は、下回る額を第１号被保険者負担相当額に加算する。 

 

⑤ 予定保険料収納率の算出 

第９期計画期間における収納率は、実績から99.29％と見込みます。 

 

⑥ 第１号被保険者数の補正 

所得段階別の被保険者数に、各所得段階別の保険料率を掛け合わせ、補正した人数を算出します。 

⑦ 第１号被保険者の介護保険料基準額の算出 

予定保険料収納率を反映した保険料収納必要額を補正後の第１号被保険者数で除算し、保険料

基準額を算出します。 

  

第１号被保険者 

負担相当額 
標準給付費 地域支援事業費 

第１号被保険者の

負担割合 

保険料収納 

必要額 

第１号被保険者 

負担相当額 

調整交付金相当額

との差額 
準備基金活用額 
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（４）第１号被保険者の保険料基準額 

保険料収納必要額（⑦）を所得段階別加入割合補正後の第１号被保険者数（⑧）で除算し、第9期計

画期間（令和6年度から8年度）における第１号被保険者の保険料基準月額を算定します。 

 

（①～⑦：千円、⑨：円） 

 令和６年度 令和７年度 令和８年度 ３年間合計 

①標準給付費 4,292,553  4,262,463 4,242,210 12,797,226 

②地域支援事業費 217,467 217,517 217,517 652,501 

③第１号被保険者負担相当

額 （①＋②）× 0.23 
1,037,305 1,030,395 1,025,737 3,093,437 

④調整交付金相当額との差

額 

 
▲82,690 

⑤介護給付費準備基金の活

用 
 68,000 

⑥財政安定化基金の活用 

による交付金 
  

⑦保険料収納必要額 （③－④－⑤－⑥）÷予定保険収納率（99.29％） 3,130,353 

⑧所得段階別加入割合補正 

後の第１号被保険者数（人） 
13,040  12,985  12,899  38,924 

⑨保険料基準額 

⑦÷⑧÷12か月 
 

※現時点での試算であり、介護報酬改定等の影響により変動することがあります。改定の影響によ

る額においては介護給付費準備基金の活用により調整を予定しています。 
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（５）所得段階別保険料 

宍粟市では第８期計画において、11段階の設定を行っていました。国では第９期計画においてこ

れまでの標準段階である９段階から13段階へと増やしており、これにあわせ宍粟市でも第９期計画

では13段階の設定を行い、第１号被保険者の介護保険料について所得に応じた負担を適切に求め

ます。 

 

所得段階 対象者 賦課割合 年間保険料 

第１段階 

生活保護の受給者、または老齢福祉年金の受給者で世帯全員が

市民税非課税の人 
 円 

世帯全員が市民税非課税で、本人の合計所得金額と課税年金収

入金額の合計額が80万円以下の人 

第２段階 
世帯全員が市民税非課税で、本人の合計所得金額と課税年金収

入金額の合計額が120万円以下の人 
 円 

第３段階 世帯全員が市民税非課税で上記以外の人  円 

第４段階 
本人は市民税非課税（世帯内に市民税課税者がいる）で、本人の

合計所得金額と課税年金収入金額の合計額が80万円以下の人 
 円 

第５段階 
本人は市民税非課税（世帯内に市民税課税者がいる）で上記以外

の人 
1.0 円 

第６段階 本人が市民税課税で、合計所得金額が125万円未満の人  円 

第７段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が125万円以上、210万円

未満の人 
 円 

第８段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が210万円以上、320万円

未満の人 
 円 

第９段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が320万円以上、410万円

未満の人 
 円 

第10段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が410万円以上、500万円

未満の人 
 円 

第11段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が500万円以上、590万円

未満の人 
 円 

第12段階 
本人が市民税課税で、合計所得金額が590万円以上、680万円

未満の人 
 円 

第13段階 本人が市民税課税で、合計所得金額が680万円以上の人  円 

※所得段階別保険料については、今後国から示される標準段階、対象者、賦課割合を基に保険料を算

出します。 
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第７章 計画の推進体制 

１ 計画の推進管理 

本計画は、高齢社会が進むなか、介護や支援を必要とする状態になっても、可能な限り住み慣れた地

域で生きがいをもち、安心して暮らせるまちの実現をめざします。そのためには、市民・地域・行政・介護

保険サービス事業者・医療機関等が一体となって本計画を推進する必要があります。 

そこで、本市の関係各課が中心となり、高齢者の健康・介護予防、生きがいづくり、住まいの整備など

高齢者をサポートする幅広い取組を計画的・総合的に進めます。 

また、主な取組の方向性の状況や数値目標の達成状況について評価を行い、その後施策・事業に反

映できるよう、ＰＤＣＡサイクル（計画の作成→計画の実施→点検・評価→改善）による効果的な進行管

理を行います。 

 

２ 庁内における連携体制 

本計画に係る事業は、保健事業、介護保険サービス、障がい福祉サービス、介護予防、高齢者福祉

サービス等の保健福祉関連分野だけでなく、まちづくりや交通政策、生涯学習等多岐にわたる施策が関

連します。 

このため、関係各課が連携し、一体となった取組を進めることで、計画の円滑な推進を図ります。 

 

３ 地域住民・関係機関・団体やサービス事業者、県等との連携 

社会福祉協議会や医師会、民生委員・児童委員、老人クラブ、地域組織、教育機関、サービス提供事業

者、保健・医療機関、ＮＰＯ等、様々な団体及び兵庫県との協働体制及び連携の強化に取り組み、高齢者

がいきいきと暮らせるまちづくりの推進を図ります。 

 

４ 計画の周知・啓発 

本計画について、広報紙やリーフレット、市のホームページなど多様な媒体や各種事業を通して広報

活動を行い、市民やサービス事業所等への周知・啓発を図ります。 
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資料編 
１ 宍粟市高齢者福祉計画及び介護保険事業計画推進委員会条例 

平成17年４月１日条例第99号 

改正 

平成30年３月12日条例第10号 

（設置） 

第１条 老人福祉法（昭和38年法律第133号）第20条の８及び介護保険法（平成９年法律第123号）第

117条の規定に基づき、宍粟市高齢者福祉計画及び宍粟市介護保険事業計画（以下これらを「計画」

という。）を策定し、計画を円滑に推進するために、宍粟市高齢者福祉計画及び介護保険事業計画

推進委員会（以下「委員会」という。）を設置する。 

（業務内容） 

第２条 委員会は、次の業務を行う。 

(１) 計画の策定及び改定 

(２) 提供するサービスの状況、事業者の連携状況の評価 

(３) 行政機関における調整及び連携等の点検と評価 

(４) サービスの質量的な観点や地域の保健・医療・福祉の関係委員会等の意見を反映した評価 

(５) 住民及び利用者のサービスに対する満足度等の評価 

(６) 介護保険計画の進行状況について市から報告を受け、進行の遅れのある事業については原

因を究明し、改善について勧告する。 

(７) 利用者からの苦情について調整し、解決に当たる。 

(８) 委員会は、業務を通じて課題の意見と改善策について調査研究し、制度見直しに備える。 

（組織） 

第３条 委員会は、13人以内の委員で構成する。 

２ 委員は、次に掲げる者のうちから市長が委嘱する。 

(１) 学識経験者 

(２) 保健医療関係者 

(３) 福祉関係者 

(４) 被保険者の代表 

（任期） 

第４条 委員の任期は、３年とする。ただし、補欠により委員となった者の任期は前任者の残任期間

とする。 

２ 委員は、再任されることができる。 

（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く。 

２ 委員長及び副委員長は、委員の互選によって定める。 
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３ 委員長は、委員会を代表し、委員会を総括する。 

４ 副委員長は、委員長を補佐し、委員長に事故があるときは、その職務を代理する。 

（会議） 

第６条 委員会は、委員長が招集する。 

２ 委員会は、委員の半数以上の出席がなければ、会議を開くことができない。 

３ 委員会の議事は、出席委員の過半数で決し、可否同数となったときは、委員長の決するところに

よる。 

（報告） 

第７条 委員長は、委員会の意見をまとめて市長に報告する。 

（報酬） 

第８条 委員の報酬は、宍粟市特別職の職員で非常勤のものの報酬及び費用弁償に関する条例（平

成17年宍粟市条例第45号）の規定に基づき、支給するものとする。 

（庶務） 

第９条 委員会の庶務は、介護保険担当課において処理する。 

（委任） 

第10条 この条例に定めるもののほか、必要な事項は、委員長が定める。 

附 則 

この条例は、平成17年４月１日から施行する。 

附 則（平成20年３月７日条例第２号） 

（施行期日） 

１ この条例は、平成20年４月１日から施行する。 

（宍粟市特別職の職員で非常勤のものの報酬及び費用弁償に関する条例の一部改正） 

２ 宍粟市特別職の職員で非常勤のものの報酬及び費用弁償に関する条例（平成17年宍粟市条例第

45号）の一部を次のように改正する。 

（次のよう略） 

附 則（平成30年３月12日条例第10号） 

（施行期日） 

１ この条例は、平成30年４月１日から施行する。 

（宍粟市特別職の職員で非常勤のものの報酬及び費用弁償に関する条例の一部改正） 

２ 宍粟市特別職の職員で非常勤のものの報酬及び費用弁償に関する条例（平成17年宍粟市条例第

45号）の一部を次のように改正する。 

（次のよう略） 
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２ 計画策定の経過 

 

年月日 回数 内 容 

令和５年６月29日 第１回 

●議題 

・計画の策定方針について 

・年間策定スケジュールについて 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査及び在宅介護実態調

査の結果報告について 

・計画および計画骨子の概要について 

令和５年９月28日 第２回 

●議題 

・第８期計画における施策検証について 

・第９期計画の素案について 

令和５年11月２日 第３回 

●議題 

・計画素案について 

・介護保険事業の見込みについて 

・介護保険料について 

令和  年  月  日 第４回 調整中 

令和  年  月  日 第５回 調整中 
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３ 宍粟市高齢者福祉計画及び第９期介護保険事業計画推進委員名簿 

 

氏  名 所 属 団 体 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

     ◎ 委員長  〇 副委員長 

 

計画策定アドバイザー 
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４ 用語解説 

 

【あ行】                                                                          

 

インフォーマルなサービス 

公的機関や専門職による制度に基づくサービ

スや支援（フォーマルサービス）以外の支援のこと。

具体的には、家族、近隣、友人、民生委員、ボラン

ティア、NPO などの制度に基づかない援助など

を指す。 

 

ＳОＳネットワーク 

認知症などの病気のために見守りが必要な人

の情報を事前に登録し、行方不明時には各関係

機関と連携して早期発見に努める。登録者には

靴に貼る「ピカッとシューズステッカ―」が利用で

きます。 

 

ＮＰＯ 

Non Profit Organization の略で、営利を

目的としないで、社会的使命の実現を目的とする

民間組織のこと。狭義では、特定非営利活動促進

法に基づき都道府県知事又は内閣総理大臣の認

証を受けたＮＰＯ法人（特定非営利活動法人）を

指す。 

 

エンディングノート 

自分の人生の終末について記したノートです。

万が一に備えて、家族や友人に伝えたいことや自

分の希望などを書き留めておけます。遺言書と

は違い、エンディングノートには法的な強制力は

ありません。 

 

オレンジカフェ（認知症カフェ） 

認知症の人や家族が気軽に相談でき、自分た

ちの思いを話せる場所です。どなたでも参加で

きます。 

 

 

 

 

【か行】                                                                      

 

介護支援専門員（ケアマネジャー） 

要介護者の自立支援や家族など介護者の介護

負担軽減のための必要な援助に関する専門的知

識・技術を有する人で「ケアマネジャー」とも呼ば

れている。要介護者や家族の依頼を受けて、その

心身の状況や置かれている環境、要介護者や家

族の希望を勘案して、介護サービス計画を作成す

るとともに、その介護サービス計画に基づいて介

護サービス事業者との連絡調整などの支援を行

う。 

 

介護マーク 

認知症の方などの介護は、他の人からみると

介護をしていることがわかりにくいため、誤解や

偏見を持たれることがあり、介護する方が介護中

であることを周囲に理解してもらうために作成

されたマーク。平成 23 年に静岡県が考案したも

ので、全国への普及が進められている。 

 

介護予防 

高齢者が要介護状態になることをできる限り

防ぐ（発生を予防する）こと、要介護状態になって

も状態がそれ以上重度化しないようにする（維

持・改善を図る）こと。 

 

介護予防・日常生活支援総合事業 

高齢者の多様な生活支援ニーズを地域で応え

るため、軽度者向け（要支援１・２）の訪問介護、通

所介護を全国一律の基準に基づくサービスから

地域の実情に応じ、市町村が効果的かつ効率的

に実施することができるようにする事業。 

 

基幹相談支援センター 

障がいのある人の地域の相談支援の拠点とし

て総合的な相談業務及び成年後見制度利用支援

事業を実施する。 
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居宅介護支援事業所 

県の指定を受けた、介護支援専門員がいる機

関。要介護認定の申請の代行や、要介護１～５と

認定された方が介護サービスを利用するとき必

ず必要となる介護サービス計画（ケアプラン）の

作成を行う。また、サービス事業者との連絡・調

整なども行っている。 

 

ケアプラン 

利用者や家族の状況に応じて利用者の自立支

援に資するよう、サービス担当者会議において

サービス提供担当者等からの専門的な意見を踏

まえ作成される利用者のニーズと生活上の課題

解決のための具体的なサービス計画のことで、介

護保険対象外のサービスも盛り込まれる。なお、

介護保険のサービスを受けるためには、ケアプラ

ンの作成が必要で、基本的にはケアマネジャーが

作成する。 

 

 

【さ行】                                                   

 

市民後見人 

成年後見制度において、裁判所が選任した専

門職以外の第三者後見人のこと。親族後見の割

合が年々低下しており、弁護士などの専門職の

第三者後見人の受任者不足が見込まれている。

市民が後見人として必要な知識を身につけるた

めの研修を実施し、第三者後見人として確保しよ

うという取り組みが始まっている。 

 

社会福祉士 

専門的知識及び技術をもって、身体上もしくは

精神上の障がいがある方又は環境上の理由によ

り日常生活を営むのに支障がある方の福祉に関

する相談に応じ、助言、指導その他の援助を行う。

国家試験である社会福祉士試験に合格し、所定

の手続きをすることで資格が取得できる。 

 

 

 

 

主任介護支援専門員 

一定の実務経験をもつケアマネジャーで専門

研修を受講した者。ケアマネジャーの業務に対し、

十分な知識と経験を有し、ケアマネジメントが適

切に提供されるために必要な業務に関する知識

及び技術を習得した者であり、地域におけるケア

マネジャーのネットワーク構築や他のケアマネ

ジャーに対する適切な指導・助言などを行う。 

 

消費生活センター 

消費生活に関する様々な相談や苦情を受け付

け、解決のためのアドバイス等被害の回復を図る

機関。 

 

生活支援コーディネーター 

高齢者の生活支援・介護サービスの体制整備

を推進していくことを目的とし、地域において、

生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築

に向けたコーディネート機能（主に資源開発や

ネットワーク構築の機能）を果たす者のこと。 

生活支援サービス 

平成 22年 4月 26日に公表された地域包括

ケア研究会報告書によると、生活支援サービスと

は、「見守り、緊急通報、安否確認システム、食事、

移動支援、社会参加の機会提供、その他電球交換、

ゴミ捨て、草むしりなどの日常生活に係る支援」

とされている。 

 

成年後見制度 

認知症などのために判断能力が不十分である

と家庭裁判所が認めた場合に、成年後見人など

が財産管理等を行い、本人を保護・支援する制度。 

 

相談支援専門員 

障がいのある人が自立した日常生活、社会生

活を営むことができるよう、障がい福祉サービス

などの利用計画の作成や地域生活への移行に関

する支援等全般的な支援を行う。 
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【た行】                                                                    

 

地域支援事業 

要介護・要支援状態となることを予防するとと

もに、要介護状態となった場合にも、可能な限り、

地域において自立した生活を営むことができる

よう支援するためのサービスを提供する事業。 

 

地域包括ケア「見える化」システム 

都道府県・市町村における介護保険事業（支援）

計画等の策定・実行を総合的に支援するための

情報システム。介護保険に関連する情報をはじめ、

地域包括ケアシステムの構築に関する様々な情

報が一元化されており、地域間比較等による現

状分析から、自治体の課題抽出を容易に実施可

能とし、関係者間の課題意識や互いの検討状況

を共有することができ、自治体間・関係部署間の

連携が容易となる。 

 

 

【な行】                                                                   

 

日常生活圏域 

介護保険事業計画において、住民が日常生活

を営んでいる地域として、地理的条件、人口、交

通事情その他の社会的条件、介護給付等対象

サービスを提供するための施設の整備の状況そ

の他の条件を総合的に勘案して市町村が定める

区域をいう。 

 

認知症キャラバンメイト 

地域で暮らす認知症の人やそ家族を応援する

「認知症サポーター」をつくる「認知症サポーター

養成講座」の講師役。 

 

認知症サポーター 

「認知症サポーター養成講座」を受講して認知

症を正しく理解した上で、認知症の人や家族を温

かく見守る応援者。 

 

 

 

認知症疾患医療センター 

認知症の鑑別診断、専門医療相談、合併症対

応、医療情報提供等を行うとともに認知症を専

門としない一般開業医等への研修を行う医療施

設で、介護との連携を図る担当者が配置される。 

 

 

【は行】                                                                            

 

フレイル 

要介護状態に至る前段階として位置づけられ

るが、身体的脆弱性のみならず精神心理的脆弱

性などの多面的な問題を抱えやすく、自立障害や

死亡を含む健康障害を招きやすいハイリスク状

態のこと。 

 

保健師 

保健師助産師看護師法に規定される専門職で

す。個人や集団に対して、健康保持増進の指導、

疾病予防の指導、健康相談、健康教育など広く地

域住民の公衆衛生に必要な援助を行う。 

 

【や行】                                                                   

  

ヤングケアラー 

 本来大人が担うと想定されている家事や家族

の世話などを日常的に行っているこどものこと。 

 

要介護認定 

申請者の要介護（支援）状態区分について、一

定の有効期間を定めて市町村が行う認定のこと。

被保険者の申請の後、認定調査員による心身の

状況等に関する認定調査の結果と主治医の医学

的見地から主治医意見書により、全国一律のコン

ピューターソフトにより一次判定を行い、次いで

一次判定の結果と認定調査票特記事項、主治医

意見書をもとに介護認定審査会（保健・医療・福

祉の専門家による審査会）において最終的な判

定（二次判定）を行う。 
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予防給付 

要支援１・２の方に対する介護保険サービス。要

支援１・２の方は要介護状態が比較的軽度で、状

態の維持・改善の可能性が高いため、より「自立

支援」に資するようサービスが提供される。 
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