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はじめに 

日本の人口は、近年減少局面を迎えており、令和５（2023）年９

月では高齢化率が 29.1％となっています。また、団塊の世代の方々

が全て 75 歳となる令和７（2025）年には、75 歳以上の人口が全人

口の約 18％となり、令和 22（2040）年には 65 歳以上の人口が全人

口の約 35％となると推計されています。また、世帯構成について、

単身世帯、高齢者単身世帯、ひとり親世帯ともに今後も増加するこ

とが予想され、単身世帯は、令和 22（2040）年で約４割になると推

計されています。 

近江八幡市においても、高齢者人口は年々増加し、令和 22 年（2040 年）には、高齢化率

が約 31％に達し、高齢化とともに要介護（要支援）認定者も増加し、認定率は約 18％にな

ると推計しています。また、核家族化が進み、高齢者単身世帯や高齢者夫婦世帯が増加し

ている中で、ヤングケアラー、ダブルケア、8050 問題等、家族が抱える課題が複雑化して

いるケースも懸念され、介護者が地域の中で孤立することなく、介護者の身体的、精神的

な負担を軽減するための相談や支援が必要となります。 

本市では、第８期計画期間において、介護保険サービスの充実を図るため、令和４年度

に介護老人福祉施設を１か所、地域密着型介護老人福祉施設を１か所、認知症対応型共同

生活介護（グループホーム）１か所をそれぞれ整備しました。また、高齢者にとって、身

近な地域での相談窓口である地域包括支援センターにつきまして、令和５年度に安土地域

包括支援センターを設置し、相談体制の充実を図りました。その他、介護人材の確保や定

着のため、市内事業所と協働で合同職場説明会・面接会の開催や、スキルアップ研修会ま

た介護ロボット等展示セミナーを開催し、定着や業務の改善・効率化につながる取組など

を実施しました。 

この度、策定しました「第９期近江八幡市総合介護計画」では、「自らが自立意識を持ち

共に支え合いながら住み慣れた地域での生活を継続する」を基本理念とし、「住み慣れた地

域で生活するための相談・支援体制の充実｣、「健康でいきいきと暮らせるまちづくり」、「安

全・安心な暮らしを支える体制づくり」「介護保険をはじめとしたサービス基盤の整備」の

４つの基本目標を軸に、計画期間中における本市の高齢者福祉及び介護保険事業の施策を

まとめました。 

最後に、本計画の策定にあたりまして、各種調査にご協力いただいた皆様、貴重なご意

見やご提案をいただきました近江八幡市総合介護市民協議会委員の皆様並びに関係団体の

皆様に、心より感謝申し上げます。  

 

令和６年３月 

                         近江八幡市長 小西 理  
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第１章 計画の策定に当たって 

１．計画策定の背景と趣旨 

わが国では、いわゆる団塊ジュニア世代が 65 歳以上となり高齢者人口がピークとなる

令和 22 年（2040 年）を見通すと、85 歳以上人口が急速に増加し、医療と介護双方のニー

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

人口（15～64 歳）が急減することが見込まれています。また、第８期介護保険事業計画

の介護サービス見込量等に基づき、都道府県が推計した介護職員の必要数を集計すると、

令和 22 年度（2040 年度）には約 280 万人の介護職員が必要と予測されており、令和元

年度実績から約 69 万人の増加が必要となっています。 

国においては、全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するため、令和５年５

月に、介護保険法や高齢者の医療の確保に関する法律等の改正を一本化した「全世代対

応型の持続可能な社会保障制度を構築するための健康保険法等の一部を改正する法律」

が成立しました。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

るよう、認知症施策を総合的かつ計画的に推進するため、令和５年６月に、「共生社会の

実現を推進するための認知症基本法」が成立しました。 

第９期介護保険事業計画では、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、優先順位を検討したうえで、介護保険事業（支援）計画に定めることが重

要とされています。 

こうした国等の動向を踏まえ、本市では、第８期計画期間（令和３年度～令和５年度）

における取組を継承・発展させつつ、令和 22 年（2040 年）を見据えて、地域共生社会の

実現に向けた中核的な基盤となる地域包括ケアシステムの推進を目的とする「第９期近江

八幡市総合介護計画」（以下、「本計画」「第９期計画」と表記。）を策定します。 
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２．計画の位置づけ 

１）計画の法的位置づけ 

「高齢者福祉計画」は、老人福祉法第 20 条の８の規定に基づき策定するもので、本市

における高齢者の保健福祉に関する総合的な計画です。 

「介護保険事業計画」は、介護保険法第 117 条に規定する、「介護保険事業に係る保険

給付の円滑な実施に関する計画」として策定するもので、高齢者福祉計画のうち、介護・

支援を必要とする高齢者及び要支援・要介護状態となるリスクの高い高齢者を対象とし

た介護保険事業において実施する施策を担う計画です。 

 

２）本計画の特徴 

本市では、「近江八幡市高齢者福祉計画」と「近江八幡市介護保険事業計画」を一体的

に策定しています。第９期計画は、令和７年（2025 年）を目指した地域包括ケアシステ

ムの整備、令和 22 年（2040 年）の現役世代の急減を見据えた計画として、地域包括ケア

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

るものであることから、第８期計画の後継計画として理念や考え方を引き継ぎながら、

中長期的な高齢者人口や介護サービスのニーズを見越して策定するものです。 

 

３）他計画との関係 

本計画の位置づけは、市政の基本指針である総合計画を最上位計画とし、福祉分野の

上位計画である地域福祉計画をはじめ、健康はちまん 21 プラン、障がい者計画・障がい

福祉計画等の保健・医療・福祉に関する計画との整合・調和を図ります。  

また、厚生労働省が告示した「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」及び、滋賀県が策定するレイカディア滋賀高齢者福祉プラン、滋

賀県保健医療計画との整合性を図ります。 
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３．計画の期間 

介護保険事業計画は３年ごとに見直しを行うこととなっているため、第９期計画の計

画期間は令和６年度から令和８年度までの３年間となります。高齢者福祉計画も介護保

険事業計画と一体的に整備することから、同様に令和６年度から令和８年度までの３年

間とします。 

 

Ｒ３ 

2021 

Ｒ４ 

2022 

Ｒ５ 

2023 

Ｒ６ 

2024 

Ｒ７ 

2025 

Ｒ８ 

2026 

Ｒ９ 

2027 

Ｒ10 

2028 

Ｒ11 

2029 

  

 

     

 

  

令和７年（２０２５年）までの中長期的な視野に

立った施策の展開 

第１０期 第 9期 第８期 

令和 22 年（2040 年）を見据えた施策の展開 
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４．計画の策定体制 

１）アンケート調査の実施 

計画策定の基礎資料とするため、65 歳以上で要介護認定を受けていない在宅の人を対

象に、健康状態や生活の状況、介護保険に対する意見・要望等を把握するアンケート調

査（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査）を実施しました。 

また、要介護（要支援）認定を受けている在宅の人を対象に、要介護（要支援）認定

者の在宅生活の継続の可否や介護者の介護に対する意識、就労状況や介護離職に関する

状況などを把握するアンケート調査（在宅介護実態調査）も併せて実施しました。 

さらに、居宅介護支援事業所の介護支援専門員を対象に、介護・生活支援等に関する

サービス・支援の状況や課題等を把握するためのアンケート調査（介護支援専門員調査）

を実施するとともに、市内で介護保険サービスを提供している法人を対象に、介護保険

サービス等の参入意向や介護人材の状況について把握するアンケート調査（事業所調査）

を実施しました。 

 

２）近江八幡市総合介護市民協議会等による検討 

本市では、介護基本条例第８条の規定により、市民代表、学識経験者、保健・医療関

係者、介護サービス事業者など幅広い分野の関係者を委員とする「近江八幡市総合介護

市民協議会」を設置し、同条例第９条に基づき、第８期計画の進捗管理に取り組んでき

ました。  

第９期計画の策定に当たっては、市民協議会を開催し、本市の実情に応じた計画とな

るよう審議を行いました。また、地域包括支援センター運営協議会において地域ケアの

推進について検討を行ったほか、専門部会として「高齢者福祉部会」「医療連携部会」

を設置し、それぞれ協議を行いました。 

 

３）パブリックコメントの実施 

計画等を立案する過程において、趣旨・内容等を広く公表し、市民からの意見を聴取

し、本計画に反映しました。 
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５．介護保険制度の改正内容 
第８期計画から令和 22 年（2040 年）を見据えた計画策定が求められました。 

第８期計画では、令和７年（2025 年）そしてその先の令和 22 年（2040 年）を見据え、

「介護予防・健康づくりの推進（健康寿命の延伸）」「保険者機能の強化（地域保険とし

ての地域のつながり機能・マネジメント機能の強化）」「地域包括ケアシステムの推進（多

様なニーズに対応した介護の提供・整備）」「認知症施策の総合的な推進」及び「持続可

能な制度の構築・介護現場の革新」の観点から、各種施策・事業を推進し、地域包括ケ

アシステムの更なる深化・推進が求められました。 

 

 

第８期基本指針（第８期計画において記載を充実する事項） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：令和２年７月 31 日「全国介護保険担当課長会議資料」より作成 

地域共生社会の実現と令和 22 年（2040 年）への備え 

１ 令和７年（2025 年）・令和 22 年（2040 年）を見据えたサービス基盤、人的基盤の整備 

○令和７年（2025 年）・令和 22 年（2040 年）を見据え、地域ごとの推計人口等から導かれる介護需要等を踏まえて

計画を策定 

２ 地域共生社会の実現 

○地域共生社会の実現に向けた考え方や取組について記載 

３ 介護予防・健康づくり施策の充実・推進（地域支援事業等の効果的な実施） 

○一般介護予防事業の推進に関して「PDCA サイクル沿った推進」「専門職の関与」「他の事業との連携」について記載 

○自立支援、介護予防・重度化防止に向けた取組の例示として就労的活動等について記載 

○総合事業の対象者や単価の弾力化を踏まえて計画を策定  等 

４ 有料老人ホームとサービス付き高齢者住宅に係る都道府県・市町村間の情報連携の強化 

〇住宅型有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅の設置状況を記載 

〇整備に当たっては、有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅の設置状況を勘案して計画を策定 

５ 認知症施策推進大綱等を踏まえた認知症施策の推進 

○認知症施策推進大綱等を踏まえ、「共生」と「予防」を車の両輪とした認知症施策の推進について５つの柱に基づき記載 

○教育等他の分野との連携に関する事項について記載 

６ 地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び業務効率化の取組の強化 

○介護職員に加え、介護分野で働く専門職を含めた介護人材の確保の必要性について記載 

〇介護現場における業務仕分けやロボット・ICT の活用、元気高齢者の参入による業務改善など、介護現場革新の具体的

な方策を記載  等 

７ 災害や感染症対策に係る体制整備 
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第９期計画は施策や目標の優先順位を検討したうえでの施策立案が必要です。 

第９期計画期間中に令和７年（2025 年）を迎えることになりますが、中長期的にみる

と、85 歳以上人口が急増し、医療・介護双方のニーズを有する高齢者が増加する一方で、

生産年齢人口が急減します。 

都市と地方で高齢化の進み方も大きく異なることから、地域の実情に応じた施策や目

標の優先順位をしっかりと検討したうえで計画を定めていくことが重要です。 

第９期基本指針（第９期計画において記載を充実する事項）（案） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：令和５年７月 10 日「社会保障審議会介護保険部会（第 107 回）」より作成 

  

１ 介護サービス基盤の計画的な整備 
○中長期的な地域の人口動態や介護ニーズの見込み等を適切に捉えて、施設・サービス種別の変更など既存

施設・事業所のあり方も含め検討し、地域の実情に応じて介護サービス基盤を計画的に確保していく必要

性 

○医療・介護を効率的かつ効果的に提供する体制の確保、医療・介護の連携強化 

○サービス提供事業者を含め、地域の関係者とサービス基盤の整備のあり方を議論することの重要性 

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

の重要性 

○居宅要介護者の在宅生活を支える定期巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護、看護小

規模多機能型居宅介護など地域密着型サービスの更なる普及 

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

 

２ 地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組 
○総合事業の充実化について、第９期計画に集中的に取り組む重要性 

○地域リハビリテーション支援体制の構築の推進 

○認知症高齢者の家族やヤングケアラーを含む家族介護者支援の取組 

○地域包括支援センターの業務負担軽減と質の確保、体制整備等 

○重層的支援体制整備事業などによる障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支援の重要性 

○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を整備 

○地域包括ケアシステムの構築状況を点検し、結果を第９期計画に反映。国の支援として点検ツールを提供 

○保険者機能強化推進交付金等の実効性を高めるための評価指標等の見直しを踏まえた取組の充実 

○給付適正化事業の取組の重点化・内容の充実・見える化、介護給付費の不合理な地域差の改善と給付適正

化の一体的な推進 

 

３ 地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び介護現場の生産性向上の推進 
○ケアマネジメントの質の向上及び人材確保 

○ハラスメント対策を含めた働きやすい職場づくりに向けた取組の推進 

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

○介護現場の生産性向上に資する様々な支援・施策に総合的に取り組む重要性 

○介護の経営の協働化・大規模化により、サービスの品質を担保しつつ、人材や資源を有効に活用 

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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６．地域包括ケアシステム 

重度の要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを続けられるように

するため、本市では令和７年（2025 年）に向けて地域包括ケアシステムの構築を目指

します。 

地域包括ケアシステムとは、高齢者に関わる様々な人や社会資源が、地域の中でつな

がりを持って高齢者の生活を支えるしくみです。そのしくみによって、高齢者本人や家

族の選択に基づいて、高齢者の生活を支える支援・サービス、すなわち生活支援、介護

予防、介護、医療、住まいが一体的に提供されることが期待されます。  

本市においては、その対象者を高齢者のみならず、障がい児者、子ども等とし、ひい

ては市民全てが病気や高齢になっても住み慣れた地域で安心して暮らし続けることがで

きるまちづくりを進めます。 

 

 

地域包括ケアシステムとは 

「地域の実情に応じて、高齢者が可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立

した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活

の支援が包括的に確保される体制」をいいます（持続可能な社会保障制度の確立を図るための

改革の推進に関する法律（平成 25 年法律第 112 号）第４条第４項及び地域における医療及び介

護の総合的な確保の促進に関する法律（平成元年法律第 64 号）第２条第１項）。 

また、「国及び地方公共団体は、被保険者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力

に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、保険給付に係る保健医療サービス及び福祉

サービスに関する施策、要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは悪化

の防止のための施策並びに地域における自立した日常生活の支援のための施策を、医療及び居

住に関する施策との有機的な連携を図りつつ包括的に推進するよう努めなければならない。」と

されています（介護保険法（平成９年法律第 123 号）第５条第３項）。 

 

  

地域包括ケアシステムとは 
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＜出典＞ 

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「平成 27 年度厚生労働省老人保健健康増進等事業＜地域包括ケア研

究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジメント」（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスの

あり方に関する研究事業） 

＜参考文献等＞ 

堀田力・服部真治編著（2016）『私たちが描く新地域支援事業の姿－地域で助け合いを広める鍵と方策』中央

法規出版株式会社 

厚生労働省『地域包括ケアシステムの 5 つの構成要素と「自助・互助・共助・公助」（平成 25 年３月地域包

括ケア研究会報告書より）』 

三菱ＵＦＪリサーチ&コンサルティング『平成 26 年度厚生労働省老人保健健康増進等事業介護予防・日常生

活支援総合事業への移行のためのポイント解説（地域支援事業の新しい総合事業の市町村による円滑な実施

に向けた調査研究事業）』 

 

 

 

自助：自ら取り組むこと（自分で身の回りの世話をする、健康管理を行う、自費で民間サービ

スを購入する等）  

互助：地域や身近にいる人同士で支え合うこと（自治会やまちづくり協議会といった住民組織

やボランティアによる活動や商助の取組等）  

共助：リスクを共有する仲間（被保険者）で支え合うこと（介護保険や医療保険などの社会保

険制度及びサービス等）  

公助：税によって支援を行うこと（国や自治体が提供する福祉サービス、社会資源の基盤整備

等） 

商助：近江商人の三方よし「売り手よし」「買い手よし」「世間よし」の精神に則り、企業や事

業者が地域への貢献に努力し、商いが地域を助け、地域が商いを助けるように、高齢者

の生活の支援体制の整備に活かしていくしくみづくりを進めるもの。具体的には、事業

者が宅配のついでに高齢者の生活の支援となるような手助け（ごみ出しや電球交換な

ど）をしたり、高齢者のつどいの場としてのスペースを提供するなど、本来の事業活動

以外に高齢者や地域の自立促進となるような行いをすること。  

■「商う」の語源は、「秋、行う」だという説があります。昔、秋になると収穫した米を中心

に、各地で物々交換の市が開かれました。この市が地域の生活を支える取組として位置づい

ていました。このもともとの語源に則り、商いを通して、地域全体で支え合うことができる

まちを目指します。 

  

「医療」や「介護」といった専門職が提供するサー

ビスは「葉」として表されていますが、今後の介護

需要の急増に備えるためには、この葉っぱを大きく

育てていかなければなりません。  

しかし、人口減少社会の中で専門サービスである

「葉」を育てていくことになるため、まずは生活の

基盤である「すまいとすまい方」が「鉢」のように

しっかりとしている必要があります。  

さらに、植木鉢に満たされる養分を含んだ「土」

に例えられる、一人ひとりの「介護予防」や、介護

保険制度外の市場サービスから近隣住民の支え合

いまでを含む幅広い「生活支援」が充実しなければ、

専門職は専門職でなければ提供できないサービス

に集中することができずに枯れてしまう可能性が

あります。  

また「皿」で表されているように、これらの全て

の基礎として各個人には自ら選択し、その家族を含

め、心構えを持つことが求められます。 

自助・互助・共助・公助・商助の考え方 
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第 2章 近江八幡市の高齢者を取り巻く現状 

１．統計データからみる市の状況 

１）人口の状況 

①人口構造 

本市の人口は、令和５年 10 月１日現在で、男性 40,182 人、女性 41,619 人、総人口

81,801 人となっています。年齢５歳階級別にみると、男性は 50～54 歳の人口が最も多

く、次いで 45～49 歳、70～74 歳が続いています。女性は 70～74 歳の人口が最も多く、

次いで 45～49 歳、50～54 歳が続いています。 

 

【近江八幡市の人口ピラミッド】 

 

  資料：住民基本台帳（令和５年 10 月１日現在）  
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②人口の推移 

本市の人口は、近年 82,000 人台で推移していますが、令和２年以降は減少傾向にあり

ます。年齢区分別にみると、０～14 歳の年少人口及び 15～64 歳の生産年齢人口は減少

しています。一方、高齢者人口は年による増減はあるものの６年間で増加しており、高

齢化率も増加しています。高齢者人口の中でも、65～74歳人口は６年間で減少しており、

75～84 歳、85 歳以上は共に増加しています。 

 

【年齢区分別人口・構成比の推移】 

 

  資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在） 

 

【高齢者人口と高齢化率の推移】 

 

  資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在） 
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学区別に 65 歳以上の高齢者人口の推移をみると、馬淵学区以外は増加傾向にありま

す。 

 

【学区別高齢者数（65 歳以上）の推移】 

  平成 30 年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年 

八幡 4,032 4,058 4,077 4,091 4,080 4,065 

島 706 713 714 730 726 727 

岡山 1,698 1,719 1,715 1,715 1,714 1,706 

金田 3,465 3,513 3,594 3,650 3,649 3,690 

桐原 4,969 5,069 5,160 5,199 5,192 5,217 

馬淵 1,087 1,078 1,084 1,095 1,070 1,066 

北里 1,595 1,649 1,657 1,678 1,690 1,703 

武佐 1,182 1,200 1,231 1,242 1,240 1,253 

安土 2,708 2,748 2,794 2,804 2,816 2,820 

老蘇 675 682 672 688 679 684 

  資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在） 

 

学区別の高齢化率では、各学区とも横ばいから増加傾向です。中でも島学区、馬淵学

区、北里学区、武佐学区が高くなっており、30%を超えています。 

 

【学区別高齢化率の推移】 

 

  資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在）  
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２）世帯の状況 

本市の世帯数は令和５年 10 月１日現在で、35,416 世帯で、年々増加している一方、

１世帯当たり人員数は減少が続いています。 

 

【世帯数・１世帯当たり人員数の推移】 

 

  資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在） 

 

本市の高齢者のいる世帯数は年々増加しており、令和５年 10 月１日現在で、総世帯数

に占める割合は、44.2%です。高齢者世帯の内訳をみると、令和５年 10 月１日現在で、

高齢者単身世帯は 5,460 世帯、高齢者夫婦世帯が 4,505 世帯となっており、年々増加し

ています。 

【高齢者世帯の概況（推移）】 

  
平成 

30 年 

令和 

元年 

令和 

２年 

令和 

３年 

令和 

４年 

令和 

５年 

総世帯数 33,481 33,901 34,394 34,749 35,081 35,416 

高齢者のいる世帯数 15,043 15,219 15,368 15,509 15,518 15,643 

 総世帯数に対する構成比 44.9% 44.9% 44.7% 44.6% 44.2% 44.2% 

 

高齢者単身世帯 4,714 4,850 5,002 5,120 5,264 5,460 

 総世帯数に対する構成比 14.1% 14.3% 14.5% 14.7% 15.0% 15.4% 

高齢者夫婦世帯 4,070 4,222 4,332 4,409 4,452 4,505 

 総世帯数に対する構成比 12.2% 12.5% 12.6% 12.7% 12.7% 12.7% 

その他世帯 6,259 6,147 6,034 5,980 5,802 5,678 

 総世帯数に対する構成比 18.7% 18.1% 17.5% 17.2% 16.5% 16.0% 

資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在）  
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【高齢者世帯の概況（学区別）】 

  全体 八幡 島 岡山 金田 桐原 馬淵 北里 武佐 安土 老蘇 

総人口 81,801 15,069 1,843 6,339 16,109 17,602 3,111 5,653 3,799 9,714 2,562 

高齢者数 22,931 4,065 727 1,706 3,690 5,217 1,066 1,703 1,253 2,820 684 

高齢化率 28.0% 27.0% 39.4% 26.9% 22.9% 29.6% 34.3% 30.1% 33.0% 29.0% 26.7% 

高齢者の 

いる世帯数 
15,643 2,874  498  1,142  2,546 3,500 707 1,115 916 1,889 456 

ひとり暮らし 

高齢者数 
5,460 1,148  172  395 895 1,189 222 331 414 563 131 

ひとり暮らし率 6.7% 7.6% 9.3% 6.2% 5.6% 6.8% 7.1% 5.9% 10.9% 5.8% 5.1% 

高齢者のみ 

世帯数 
10,211 1,948  311  737 1,687 2,373 446 679 629 1,144 257 

高齢者のみ 

世帯人員数 
15,095 2,767  456  1,094 2,499 3,578 685 1,031 851 1,743 391 

高齢者のみ 

暮らし率 
18.5% 18.4% 24.7% 17.3% 15.5% 20.3% 22.0% 18.2% 22.4% 17.9% 15.3% 

※ひとり暮らし率：総人口に占めるひとり暮らし高齢者の割合 

※高齢者のみ暮らし率：総人口に占める高齢者のみ世帯で暮らしている高齢者の割合 

資料：住民基本台帳（令和５年 10 月 1 日現在） 
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３）要介護（要支援）認定者の状況 

本市の要介護（要支援）認定者数は、令和５年９月末現在で、3,459 人となっており、

要介護１が 999 人、要介護２が 928 人と中度者が多くなっています。 

 

【要介護（要支援）認定者数の推移（２号含む）】 

 

資料：介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 

 

要介護（要支援）認定率は国や滋賀県よりも低い値で推移しており、令和５年９月末

現在で 15.0%となっています。 

 

【要介護（要支援）認定率の推移】 

 
資料：介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 

  要介護（要支援）認定率は、要介護（要支援）認定者数（２号含む）を第１号被保険者数で除した値。  
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要介護認定率（要支援除く）は、滋賀県と同程度、全国よりも低い値で推移しており、

令和５年９月末現在で 13.7%となっています。 

 

【要介護認定率（要支援除く）の推移】 

 

 

資料：介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 

要介護認定率（要支援除く）は、要支援認定者を除く要介護認定者数（２号含む）を第１号被保険者数で除

した値。 
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13.7%
13.2% 13.3%

13.4% 13.5%

13.7%
13.7%13.5% 13.6% 13.6%
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14.0%
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近江八幡市 滋賀県 全国
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令和５年 10 月１日の年齢構成別の要介護（要支援）認定率をみると、65～69 歳は

2.1%、70～74 歳は 3.6%と 5.0%に達していません。しかし、認定率は年齢とともに増加

しており、特に、85～89 歳では 40.2%と４割を超え、90 歳以上では 69.2%と７割程度と

なっています。滋賀県・全国と比較すると、全ての年代で滋賀県・全国よりも低くなっ

ています。 

【年齢区分別の認定率】 

 
資料：近江八幡市は、要介護（要支援）認定者数は庁内資料（令和５年９月末現在）、人口は住民基本台帳

（令和５年 10 月１日現在）、滋賀県・全国は、要介護（要支援）認定者数は介護保険事業状況報告（令

和４年 12 月末現在）、人口は総務省「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数（令和５年１月

１日現在）」 

 

学区別の認定者数の推移をみると、令和５年の認定者が平成 30 年よりも減少している

学区は、八幡学区、岡山学区、武佐学区、安土学区で、それ以外の学区は横ばい・増加

となっています。 

【学区別認定者数の推移】 
 平成 30 年 令和元年 令和 2 年 令和 3 年 令和 4 年 令和 5 年 

八幡 671 696 704 690 685 663 

島 120 117 124 125 128 120 

岡山 339 340 325 311 317 313 

金田 486 505 501 511 482 517 

桐原 605 629 636 645 635 677 

馬淵 156 148 148 162 158 167 

北里 229 240 219 229 234 235 

武佐 206 204 189 192 190 204 

安土 372 360 380 368 383 368 

老蘇 100 105 104 113 107 104 

市外 79 74 81 92 88 85 
資料：庁内資料（各年 10 月 1 日現在）  

2.1% 3.6%
8.5%

19.4%

40.2%

69.2%

2.3%
5.0% 11.0%

24.8%

47.8%

75.5%

2.8% 5.7%

11.9%

25.5%

48.2%

74.9%

0.0%
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新規要介護（要支援）認定件数は、令和２年度を境に、近年は増加傾向になっていま

す。内訳をみると、要介護１と要介護２の割合が多くなっています。 

 

【新規認定件数と認定内訳の推移】 
 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 

要支援１ 105 101 65 77 67 

要支援２ 80 82 70 70 51 

要介護１ 279 259 267 311 342 

要介護２ 132 128 144 153 165 

要介護３ 54 70 58 68 93 

要介護４ 46 48 54 62 64 

要介護５ 32 39 35 26 25 

合計 728 727 693 767 807 
資料：庁内資料（各年度を通して新規申請をされた人の合計） 

 

介護保険サービス利用率は、国や滋賀県よりも高い値で推移しており、令和４年は

87.6%となっています。 

 

【介護保険サービス利用率の推移】 

 

資料：地域包括ケア「見える化」システム 
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４）新規要介護申請者の原因疾患の状況 

新規要介護申請の原因疾患としては、「認知症」が 22.8%で最も多く、続いて、「がん」

と「関節疾患」が 12.0%で続いています。男性・74 歳以下では「脳血管疾患」、女性・74

歳以下では「関節疾患」、男性・75～84 歳では「がん」、それ以外は「認知症」が最も多

くなっており、性・年齢別の違いがみて取れます。 

 

【新規要介護申請者の原因疾患（令和４年度）】 

 

【新規要介護申請者の原因疾患（令和４年度：性・年齢別）】 

  

男性 女性 

全体 

年齢別 

全体 

年齢別 

74 歳以下 75～84 歳 85 歳以上 74 歳以下 75～84 歳 85 歳以上 

n % n % n % N % n % n % n % n % 

脳血管疾患 37 12.8% 18 27.7% 16 11.7% 3 3.4% 34 7.8% 6 10.3% 11 6.7% 17 7.8% 

認知症 52 18.0% 9 13.8% 27 19.7% 16 18.4% 114 26.0% 8 13.8% 48 29.4% 58 26.7% 

がん 62 21.5% 14 21.5% 36 26.3% 12 13.8% 25 5.7% 7 12.1% 8 4.9% 10 4.6% 

呼吸器疾患 14 4.8% 1 1.5% 10 7.3% 3 3.4% 9 2.1% 1 1.7% 4 2.5% 4 1.8% 

高血圧症 18 6.2% 2 3.1% 6 4.4% 10 11.5% 25 5.7% 1 1.7% 6 3.7% 18 8.3% 

心疾患・循環器疾患 22 7.6% 0 0.0% 8 5.8% 14 16.1% 24 5.5% 0 0.0% 6 3.7% 18 8.3% 

内臓疾患 13 4.5% 2 3.1% 7 5.1% 4 4.6% 13 3.0% 3 5.2% 4 2.5% 6 2.8% 

糖尿病 8 2.8% 3 4.6% 1 0.7% 4 4.6% 12 2.7% 1 1.7% 6 3.7% 5 2.3% 

骨折 15 5.2% 4 6.2% 4 2.9% 7 8.0% 60 13.7% 5 8.6% 25 15.3% 30 13.8% 

関節疾患 14 4.8% 5 7.7% 6 4.4% 3 3.4% 73 16.7% 12 20.7% 28 17.2% 33 15.2% 

精神疾患 5 1.7% 1 1.5% 1 0.7% 3 3.4% 14 3.2% 7 12.1% 5 3.1% 2 0.9% 

パーキンソン病 13 4.5% 3 4.6% 7 5.1% 3 3.4% 4 0.9% 2 3.4% 2 1.2% 0 0.0% 

その他 16 5.5% 3 4.6% 8 5.8% 5 5.7% 31 7.1% 5 8.6% 10 6.1% 16 7.4% 

合計 289 100.0% 65 100.0% 137 100.0% 87 100.0% 438 100.0% 58 100.0% 163 100.0% 217 100.0% 

資料：庁内資料  
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５）介護予防の状況 

週 1 回以上の通いの場の参加率は、国や滋賀県よりも高い値で推移しており、令和３

年度は 13.0%となっています。 

第１号被保険者１万人当たりの通いの場のか所数は、国や滋賀県よりも高い値で推移

しており、令和３年度は 150.6 か所となっています。 

第１号被保険者に占める介護予防・生活支援サービス事業対象者の割合は、国や滋賀

県よりも高い値で推移しており、令和３年度は 1.0%となっています。 

【週 1 回以上の通いの場の参加率】 

 
資料：厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に関する調査結果」、第１

号被保険者数は、介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 

 

【第１号被保険者１万人当たりの通いの場のか所数】 

 

資料：厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に関する調査結果」、第１

号被保険者数は、介護保険事業状況報告（各年９月末現在）  

13.0
13.7

13.0

4.8 4.1 4.3

2.6 2.1 2.20.0

5.0

10.0

15.0

20.0

令和元年度 令和2年度 令和３年度

近江八幡市 滋賀県 全国

（％）

142.7

162.1
150.6

61.7 59.5 59.4

36.4 31.9 34.5
0

50

100

150

200

令和元年度 令和2年度 令和３年度

近江八幡市 滋賀県 全国

（か所）



 

20 

 

【介護予防・生活支援サービス事業対象者数（基本チェックリスト該当者数）と 

第１号被保険者に占める事業対象者の割合】 

 
資料：厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に関する調査結果」、第

１号被保険者数は、介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 
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６）認知症の状況 

認知症自立度Ⅱ以上の要介護（要支援）認定者数は、増減はありながらも増加してお

り、令和５年は 2,696 人となっています。また、要介護（要支援）認定者全体に占める

認知症自立度Ⅱ以上の要介護（要支援）認定者の割合も増加しており、令和５年は 78.1%

となっています。 

 

【認知症自立度Ⅱ以上の要介護（要支援）認定者数】 

 

【要介護度別認知症自立度】 

 

資料：庁内資料（令和５年 10 月１日現在） 

※認知症自立度Ⅱ以上の高齢者数は、主治医意見書で認知症自立度Ⅱ以上又は介護認定調査員の訪問時で認

知症自立度Ⅱ以上を抽出  
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７）将来推計 

今後の本市の総人口を推計すると、本計画期間の最終年度の令和８年度には、総人口

は 81,305 人、65 歳以上人口が 22,994 人（高齢化率 28.3%）、75 歳以上人口が 13,655 人

（後期高齢化率 16.8%）になると見込まれます。 

【総人口及び各年齢階層人口の推計】 

 
注）実績値については住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在）、推計値は実績値をもとに推計 

 
注）実績値については住民基本台帳（各年 10 月 1 日現在）、推計値は実績値をもとに推計  
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今後の要介護（要支援）認定者数（２号含む）を推計すると、65 歳以上人口の増加に

伴い、要介護（要支援）認定者数は年々増加し、本計画期間の最終年度の令和８年度に

は、3,642 人になると見込まれます。 

【要介護（要支援）認定者数の推計（２号含む）】 

 

注）実績値については介護保険事業状況報告（各年９月末現在）、推計値は地域包括ケア「見える化」システ

ムをもとに推計 
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２．アンケート調査結果の概要 

計画策定の基礎資料とするため、市内在住の 65 歳以上の人の健康状態や生活、介護の

状況、介護保険に対するご意見やご要望等をお聞きするとともに、高齢者福祉計画及び

介護保険事業計画の策定と効果評価を目的にアンケート調査を実施しました。 

 

【アンケート調査の概要】 

 
介護予防・日常生活圏

域ニーズ調査 
在宅介護実態調査 

介護支援専門員 

調査 
事業所調査 

対象 

〇市内在住の 65 歳以

上で要介護（要支

援）認定を受けてい

ない人 3,626 人（自

立高齢者）：無作為

抽出 

〇市内在住の 65 歳以

上で要支援認定を受

けている人 374 人（要

支援認定者）：悉皆調

査 

〇令和４年４月から 12

月 15 日までに要介

護（要支援）認定の

更新、区分変更され

た人 

〇12 月 15 日現在、更

新、変更申請をされ

ている人 

〇現在認定をお持ちで

今年度中に期限が

切れる人 

（新規申請者、グルー

プホーム・施設入所者

は対象外) 

計 1,105 人 

〇市内に所在す

る居宅介護支

援事業者の介

護支援専門員

53 人（悉皆） 

〇市民用事業所

紹介一覧に掲

載されている市

外居宅介護支

援事業者の介

護支援専門員

48 人 

〇市内で介護保

険サービスを

提供している

法人 49 件（悉

皆） 

調査期間 
令和４年 11 月 30 日

～令和５年 1 月 10 日 

令和４年 12 月 28 日

～令和５年１月 20 日 

令和５年５月 22

日～６月 15 日 

令和５年６月２日

～６月 19 日 

調査方法 郵送による配布・回収 

配布数 
3,626 部（自立） 

374 部（要支援） 
1,105 部 101 部 49 部 

回収数 
1,951 部（自立） 

236 部（要支援） 
532 部 83 部 36 部 

回収率 
53.8%（自立） 

63.1%（要支援） 
48.1% 82.2% 73.5% 

 

〇図表中の「ｎ」とは、集計対象実数（あるいは該当対象者実数）を指しています。 

〇図表の数値（%）は、全て小数点第２位を四捨五入して表示しています。そのため、単数

回答を求めた設問でも、比率の合計が100%にならない場合があります。 

〇複数回答を求めた設問では、比率の合計が100%を超えます。 

〇無記入、回答の読み取りが著しく困難な場合、１つまでの回答を求めている設問に対し

２つ以上回答していた場合は「不明・無回答」として処理しています。 

〇グラフ中の数字は、特に断り書きのない限り全て構成比を意味し、単位は%です。 

〇前回調査とは、令和元年度に本市で実施したアンケート調査のことです。経年変化は、

前回調査と比較して統計的有意差（有意水準5%、p<0.05）が確認できた場合に記述して

います。 

※ 統計的に明らかな差異（統計的有意差）については、主にχ(カイ)二乗検定により確

認しました。 
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１）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果概要 

（１）外出の状況 

■ 外出の状況をみると、週１回以上外出している人は、自立高齢者は 90.6%、要支援認定

者は 72.0%となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は週１回以上外出している人の割合が減

少しています。 

 

【外出の状況（自立：前回比較）】 

 

 

【外出の状況（要支援：前回比較）】 

 

  

5.4

6.9

10.4

12.5

48.4

43.0

34.6

35.1

1.2

2.6

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

ほとんど外出しない 週１回 週２～４回
週５回以上 不明・無回答

20.3

23.7

33.8

24.2

36.5

35.2

5.6

12.7

3.8

4.2

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

ほとんど外出しない 週１回 週２～４回
週５回以上 不明・無回答
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■ 外出控えの状況をみると、自立高齢者は 32.9%、要支援認定者は 61.0%が「外出を控え

ている」と回答しています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「はい」の割合が増加し、「いいえ」の

割合が減少しています。 

 

【外出控えの状況（自立：前回比較）】 

 

【外出控えの状況（要支援：前回比較）】 

 

  

18.2

32.9

80.6

65.2

1.2

1.9

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

はい いいえ 不明・無回答

67.7

61.0

29.3

37.3

3.0

1.7

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

はい いいえ 不明・無回答
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■ 外出控えの理由をみると、自立高齢者は「その他」が 43.5%で最も多く、次いで「足腰

などの痛み」（37.1%）、「トイレの心配（失禁など）」「外での楽しみがない」（共に 14.2%）

で続いています。要支援認定者は「足腰などの痛み」が 66.0%で最も多く、次いで「交通

手段がない」（22.9%）、「病気」「トイレの心配（失禁など）」（共に 20.1%）で続いていま

す。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「その他」の割合が増加し、「足腰など

の痛み」「外での楽しみがない」「経済的に出られない」「交通手段がない」の割合が減少

しています。要支援認定者は「その他」の割合が増加しています。 

 

【外出控えの理由（自立：前回比較）】 

 

 

  

15.3

2.8

48.3

16.2

7.6

7.0

18.8

12.9

23.1

12.4

1.7

12.2

2.2

37.1

14.2

7.3

4.8

14.2

8.6

13.1

43.5

2.3

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

病気

障害（脳卒中の後遺症など）

足腰などの痛み

トイレの心配（失禁など）

耳の障害（聞こえの問題など）

目の障害

外での楽しみがない

経済的に出られない

交通手段がない

その他

不明・無回答

前回調査（n=458） 今回調査（n=641）
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【外出控えの理由（要支援：前回比較）】 

 

  

15.6

7.8

67.2

28.9

10.6

8.9

14.4

5.0

32.8

5.0

1.7

20.1

6.3

66.0

20.1

11.1

5.6

16.0

4.9

22.9

18.1

3.5

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

病気

障害（脳卒中の後遺症など）

足腰などの痛み

トイレの心配（失禁など）

耳の障害（聞こえの問題など）

目の障害

外での楽しみがない

経済的に出られない

交通手段がない

その他

不明・無回答

前回調査（n=180） 今回調査（n=144）
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（２）地域活動への参加状況 

■ 地域の会・グループ等への参加状況をみると、月に 1 回以上参加している割合は、自

立高齢者は「②スポーツ関係のグループやクラブ」が 22.7%で最も多く、「⑧収入のある

仕事」（22.4%）、「③趣味関係のグループ」（19.3%）が続いています。要支援認定者は「⑤

介護予防のための通いの場」が 18.2%で最も多く、「②スポーツ関係のグループやクラブ」

（6.8%）、「③趣味関係のグループ」（4.7%）が続いています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「②スポーツ関係のグループやクラブ」

「③趣味関係のグループ」「④学習・教養サークル」「⑤介護予防のための通いの場」「⑥

老人クラブ」「⑦町内会・自治会」の月 1 回以上参加の割合が減少しています。要支援認

定者は「③趣味関係のグループ」の月 1 回以上参加の割合が減少しています。 

 

【各地域活動へ月 1 回以上参加の人の割合（自立：前回比較）】 

 

 

【各地域活動へ月 1 回以上参加の人の割合（要支援：前回比較）】 

 

  

12.2 

25.3 23.7 

6.3 
11.4 7.7 12.4 

24.5 

1.9 
11.2 

22.7 19.3 

4.8 9.6 
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22.4 
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⑧
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の
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⑨

そ
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他

前回調査（n=2,515） 今回調査（n=1,951）

3.8 
9.0 10.5 

1.5 

23.3 

7.1 3.8 1.9 3.03.8 6.8 4.7 1.7 
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入
の
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る
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⑨

そ
の
他

前回調査（n=266） 今回調査（n=236）
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（３）就労の状況 

■ 自立高齢者の月１回以上就労している人の割合は 22.4%（年数回を含めた就労してい

る人の割合は 25.0%）となっています。 

■ 今後の就労希望がある人の割合は 32.6%となっています。男性や前期高齢者に就労希

望の人が多くなっており、男性の 40.8%、前期高齢者の 49.3%に就労希望があります。 

 

【就労状況（自立：性別・年齢比較）】 

    n 週４回

以上 

週２～３

回 

週１回 月１～３

回 

年に数

回 

参加し

ていな

い 

不明・

無回答 

  全体 1,951 12.3 5.9 1.8 2.3 2.6 44.3 30.7 

性別 男性 848 15.6 8.1 2.6 3.3 3.7 42.1 24.6 

女性 853 10.8 4.3 1.2 1.6 1.6 48.7 31.8 

年齢 65～74 歳 917 21.4 9.8 2.8 2.9 3.2 43.5 16.4 

75～84 歳 685 6.0 3.5 1.0 1.8 2.5 45.7 39.6 

85 歳以上 327 0.6 0.6 0.9 1.8 1.2 44.6 50.2 

 

【就労希望（自立：性別・年齢比較）】 

    n はい（希望あり） いいえ（希望なし） 不明・無回答 

  全体 1,951 32.6 62.1 5.3 

性別 男性 848 40.8 55.4 3.8 

女性 853 25.4 68.9 5.6 

年齢 65～74 歳 917 49.3 48.1 2.6 

75～84 歳 685 21.3 72.8 5.8 

85 歳以上 327 11.0 77.7 11.3 
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（４）いきいき百歳体操 

■ いきいき百歳体操の認知状況は、自立高齢者は「知っているが、体操を実施したこと

はない」が 49.8%、「知らない」が 26.0%となっています。要支援認定者は「知っている

が、体操を実施したことはない」が 37.7%、「知らない」が 22.0%となっています。 

■ いきいき百歳体操に取り組まなかった理由は、自立高齢者は「いきいき百歳体操以外

に取り組んでいることがある」が 20.3%で最も多くなっています。年齢別にみると、65～

74 歳は「参加対象でないと感じる」が 23.7%、75～84 歳は「いきいき百歳体操以外に取

り組んでいることがある」が 22.1%、85 歳以上は「体力的についていけないと感じる」

が 24.4%で最も多くなっています。要支援認定者は「体力的についていけないと感じる」

が 32.2%で最も多くなっています。 

【いきいき百歳体操の認知状況】 

 

【いきいき百歳体操に取り組まなかった理由】 
 

 

 
 n 近

く
で
実
施
し
て
い
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場
所
が
な
い 

会
場
の
使
い
づ
ら
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、
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に
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な
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感
じ
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さ
れ
て
い
る
方
の
年
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と
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身
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年
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り
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齢
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し
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参
加
し
に
く
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既
に
参
加
者
が
固
定
さ
れ
て
お
り
、
新
た
に
参
加

し
に
く
い
と
感
じ
る 

体
力
的
に
つ
い
て
い
け
な
い
と
感
じ
る 

い
き
い
き
百
歳
体
操
以
外
に
取
り
組
ん
で
い
る
こ

と
が
あ
る 

そ
の
他 

不
明
・
無
回
答 

自立全体 1,189 7.2 0.9 15.6 4.0 15.1 8.9 12.4 7.3 20.3 11.4 18.2 

年

齢 

65～74 歳 552 5.1 0.9 19.0 4.0 23.7 13.8 12.3 2.9 22.1 10.1 11.2 

75～84 歳 448 9.2 0.9 14.5 3.3 9.4 3.1 13.6 5.6 22.1 13.6 23.2 

85 歳以上 180 9.4 1.1 7.8 6.1 3.9 8.9 10.6 24.4 10.0 10.0 25.6 

要支援 146 12.3 4.8 5.5 1.4 6.2 7.5 11.6 32.2 6.2 14.4 24.0 

11.0

12.7

11.1

24.2

49.8

37.7

26.0

22.0

2.1

3.4

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

自立(n=1,951)

要支援(n=236)

知っているし、現在体操に取り組んでいる
知っており、体操に取り組んでいた時期もあるが、現在は取り組んでいない
知っているが、体操を実施したことはない
知らない
不明・無回答
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（５）参加者としての地域づくりの参加意向 

■ 参加者としての地域づくりの参加意向をみると、「是非参加したい」「参加してもよい」

「既に参加している」を合わせると、参加意向がある割合は、自立高齢者は６割、要支

援認定者は４割となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「参加したくない」の割合が増加して

います。 

 

【参加者としての地域づくりの参加意向（自立：前回比較）】 

 

 

【参加者としての地域づくりの参加意向（要支援：前回比較）】 

 

  

7.5

6.3

48.1

46.4

28.5

30.8

9.7

7.9

6.2

8.6

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない
既に参加している 不明・無回答

6.0

4.2

27.8

29.7

43.2

45.3

6.8

6.8

16.2

14.0

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない
既に参加している 不明・無回答
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（６）生きがいの有無 

■ 「生きがいあり」の割合は、自立高齢者は７割、要支援認定者は５割となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「生きがいあり」の割合が減少してい

ます。 

 

【生きがいの有無（自立：前回比較）】 

 

【生きがいの有無（要支援：前回比較）】 

 

 

  

76.5

71.5

21.7

25.2

1.8

3.4

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

生きがいあり 思いつかない 不明・無回答

45.1

47.9

49.2

45.3

5.6

6.8

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

生きがいあり 思いつかない 不明・無回答
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（７）可能な支援と地域にしてほしい支援 

■ 地域にしてほしい支援をみると、自立高齢者は「特にない」が 43.3%で最も多く、「外

出の際の移動支援（通院を含む）」（19.1%）、「話し相手」（14.9%）が続いています。要支

援認定者は「外出の際の移動支援（通院を含む）」が 29.2%で最も多く、「特にない」（25.4%）、

「話し相手」（19.5%）が続いています。 

■ 可能な支援よりも地域にしてほしい支援のほうが５ポイント以上多いのは、自立高齢

者では「大型ごみの処理」、要支援認定者は「外出の際の移動支援（通院を含む）」「買物」

「布団干し」「電球や蛍光灯等の交換」「庭木の手入れ」「大型ごみの処理」です。 

 

【可能な支援と地域にしてほしい支援（自立）】 

 

17.5

7.0

36.9

8.6

21.0

15.0

8.9

4.3

22.0

13.9

10.7

22.5

5.6

1.3

1.3

6.5

3.1

3.6

1.5

13.5

1.6

23.9

9.5

19.1

6.6

14.9

4.5

10.6

7.3

3.2

1.5

6.4

5.7

10.7

10.8

11.4

1.8

1.1

3.5

0.5

1.5

0.1

7.2

1.2

43.3

11.2

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

外出の際の移動支援（通院を含む）

交流や外出の機会

話し相手

食事の支度や後片付け

買物

掃除

洗濯

布団干し

ごみ出し

電球や蛍光灯等の交換

庭木の手入れ

草むしり等

大型ごみの処理

散髪

入浴

家電やパソコン 携帯電話の使い方

預貯金の出し入れ

税金の支払いや公共機関の手続き

財産・お金の管理

定期的な安否確認

その他

特にない

不明・無回答

自分が高齢者にできる支援（n=1,951) 地域にしてほしい支援(n=1,951)
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【可能な支援と地域にしてほしい支援（要支援）】 

 

6.4

3.0

32.6

5.5

7.2

5.5

6.8

3.8

7.6

3.4

5.5

11.0

4.2

3.0

3.0

3.0

3.4

3.0

0.4

7.6

2.1

35.2

17.4

29.2

5.5

19.5

3.8

14.0

10.2

3.4

8.9

11.0

11.9

16.1

13.6

17.8

4.7

3.8

2.1

1.7

3.4

0.0

8.9

2.1

25.4

14.4

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

外出の際の移動支援（通院を含む）

交流や外出の機会

話し相手

食事の支度や後片付け

買物

掃除

洗濯

布団干し

ごみ出し

電球や蛍光灯等の交換

庭木の手入れ

草むしり等

大型ごみの処理

散髪

入浴

家電やパソコン 携帯電話の使い方

預貯金の出し入れ

税金の支払いや公共機関の手続き

財産・お金の管理

定期的な安否確認

その他

特にない

不明・無回答

自分が高齢者にできる支援（n=236) 地域にしてほしい支援(n=236)
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（８）手助けとしての支援活動への参加意向 

■ 手助けとしての支援活動への参加意向をみると、「是非参加したい」「参加してもよい」

「既に参加している」を合わせると、参加意向がある割合は、自立高齢者は４割、要支

援認定者は２割となっています。 

 

【手助けとしての支援活動への参加意向（自立：前回比較）】 

 

 

【手助けとしての支援活動への参加意向（要支援：前回比較）】 

 

  

1.3

1.0

38.1

37.7

42.9

45.7

3.7

2.7

14.0

13.0

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない
既に参加している 不明・無回答

1.5

0.8

13.9

19.5

56.8

53.4

1.9

1.3

25.9

25.0

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない
既に参加している 不明・無回答
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（９）地域包括支援センターの認知状況 

■ 地域包括支援センターの認知状況をみると、「全く知らない」割合は、自立高齢者は５

割、要支援認定者は３割となっています。 

■ 男性や前期高齢者に「全く知らない」人が多くなっており、男性の 54.0%、前期高齢者

の 50.3%が「全く知らない」と回答しています。 

【地域包括支援センターの認知状況】 

 

 

【地域包括支援センターの認知状況（自立：性別・年齢比較）】 

    n 高齢者の介

護や医療、

生活などに

関する総合

的な相談を

受けることが

できる身近な

相談窓口で

あることを

知っている 

近江八幡市

内のエリアご

とに設置され

ていることを

知っている 

自分の住ん

でいる地域

の「地域包

括支援セン

ター」がどこ

にあるか

知っている 

全く知らない 不明・無回

答 

  全体 1,951 36.0 19.7 21.7 45.5 8.3 

性別 男性 848 29.8 16.7 17.3 54.0 6.7 

女性 853 42.7 23.8 26.3 38.2 8.6 

年齢 65～74 歳 917 35.9 19.4 20.6 50.3 3.9 

75～84 歳 685 39.1 20.4 23.6 40.9 10.2 

85 歳以上 327 30.0 19.0 20.8 42.8 14.7 

  

36.0

19.7

21.7

45.5

8.3

44.5

29.7

38.6

26.3

11.9

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

高齢者の介護や医療、生活などに関する総

合的な相談を受けることができる身近な相

談窓口であることを知っている

近江八幡市内のエリアごとに設置されてい

ることを知っている

自分の住んでいる地域の「地域包括支援セ

ンター」がどこにあるか知っている

全く知らない

不明・無回答

自立(n=1,951) 要支援(n=236)
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（10）暮らしや福祉等の困りごとがあったときの相談先 

■ 暮らしや福祉等の困りごとがあったときの相談先をみると、自立高齢者は、「家族・親

族」が 73.9%で最も多く、次いで「市役所の窓口」（28.4%）、「友人・知人」（20.3%）が続

いています。 

■ 要支援認定者は、「家族・親族」が 72.0%で最も多く、次いで「介護保険サービス事業

者（ケアマネジャー等）」（35.2%）、「地域包括支援センター」（23.3%）が続いています。 

 

【暮らしや福祉等の困りごとがあったときの相談先】 

 

 

 

  

73.9

20.3

11.5

28.4

14.8

2.5

9.4

12.4

8.8

0.6

2.8

5.9

72.0

13.6

10.6

9.3

23.3

1.7

4.2

11.9

35.2

0.8

3.8

6.8

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

家族・親族

友人・知人

民生委員

市役所の窓口

地域包括支援センター

保健センター

社会福祉協議会

病院、診療所、歯科医院、薬局

介護保険サービス事業者（ケアマネジャー等）

その他

相談できる人がいない

不明・無回答

自立(n=1,951) 要支援(n=236)
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（11）成年後見制度の認知状況 

■ 成年後見制度を知っている人の割合は、自立高齢者は３割、要支援認定者は２割となっ

ています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、要支援認定者は「どのような制度か知っている」の

割合が増加しています。 

 

【成年後見制度の認知状況（自立：前回比較）】 

 

 

【成年後見制度の認知状況（要支援：前回比較）】 

 

 

24.8

26.1

46.2

45.2

23.7

21.7

5.4

7.0

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

どのような制度か知っている
制度の名称は聞いたことがあるが、内容は知らない
制度の名称も内容も聞いたことがない
不明・無回答

10.5

19.9

50.4

46.6

30.1

22.0

9.0

11.4

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

どのような制度か知っている
制度の名称は聞いたことがあるが、内容は知らない
制度の名称も内容も聞いたことがない
不明・無回答
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（12）認知症に関する相談窓口の認知状況 

■ 認知症に関する相談窓口を知っている人の割合は、自立高齢者・要支援認定者共に３

割となっています。 

 

【認知症に関する相談窓口の認知状況（自立：前回比較）】 

 

 

【認知症に関する相談窓口の認知状況（要支援：前回比較）】 

 

  

30.4

32.1

66.1

65.0

3.5

2.9

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

はい いいえ 不明・無回答

27.4

32.2

61.7

62.3

10.9

5.5

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

はい いいえ 不明・無回答
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（13）認知症の対応・治療へのイメージ 

■ 認知症の対応・治療のイメージとして「早く対応・治療すれば、進行を遅らせること

ができる」と回答した人の割合は、自立高齢者は７割、要支援認定者は６割となってい

ます。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者・要支援認定者共に「早く対応・治療す

れば、進行を遅らせることができる」の割合が増加しています。 

 

【認知症の対応・治療へのイメージ（自立：前回比較）】 

 

 

【認知症の対応・治療へのイメージ（要支援：前回比較）】 

 

  

12.3

8.1

66.7

68.4

3.9

4.1
1.6

0.7

10.7

8.4

4.8

10.3

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

早く対応・治療すれば、治すことができる
早く対応・治療すれば、進行を遅らせることができる
早く対応・治療したとしても、進行を遅らせることも、治すこともできない
早く対応・治療したり、医師に診てもらう必要はない
わからない
不明・無回答

13.5

7.6

54.5

59.7

5.3

2.1
0.8

0.0

15.8

10.6

10.2

19.9

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

早く対応・治療すれば、治すことができる
早く対応・治療すれば、進行を遅らせることができる
早く対応・治療したとしても、進行を遅らせることも、治すこともできない
早く対応・治療したり、医師に診てもらう必要はない
わからない
不明・無回答
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（14）認知症の人への適切な接し方の認知状況 

■ 認知症の人への適切な接し方を知っている人の割合は、自立高齢者・要支援認定者共

に１割となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「知っている」の割合が減少し、「聞い

たことがない」の割合が増加しています。 

 

【認知症の人への適切な接し方の認知状況（自立：前回比較）】 

 

 

【認知症の人への適切な接し方の認知状況（要支援：前回比較）】 

 

  

14.7

12.3

59.3

56.7

22.2

24.4

3.8

6.6

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

知っている 聞いたことはあるが詳しくは知らない 聞いたことがない 不明・無回答

9.0

13.1

56.4

48.3

28.6

26.7

6.0

11.9

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

知っている 聞いたことはあるが詳しくは知らない 聞いたことがない 不明・無回答
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（15）もの忘れ相談会の利用状況 

■ もの忘れ相談会の利用状況をみると、「もの忘れがあるが、利用したことがない」と回

答した人の割合は、自立高齢者・要支援認定者共に６割となっています。 

■ 「もの忘れがあるが、利用したことがない」と回答した人に、もの忘れ相談会を利用

しなかった理由を尋ねたところ、自立高齢者・要支援認定者共に「「もの忘れ相談会」を

知らなかったから」が最も多く、次いで「心配なときはいつでも医療機関を受診できる

から」「内容・利用方法がわからないから」が続いています。 

【もの忘れ相談会の利用状況】 

 

 

【もの忘れはあるが、もの忘れ相談会を利用しなかった理由】 

  

2.8

6.8

62.1

64.0

28.8

19.9

6.4

9.3

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

自立(n=1,951)

要支援(n=236)

利用したことがある もの忘れはあるが、利用したことがない
もの忘れがない 不明・無回答

40.9

4.1

22.8

10.2

4.9

30.6

9.3

7.4

47.0

8.6

23.2

14.6

3.3

31.1

4.6

5.3

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

「もの忘れ相談会」を知らなかったから

実施日時が合わないから

内容・利用方法がわからないから

近くで「もの忘れ相談会」を実施している場所が

ないから

認知症であると分かるのが怖いから

心配なときはいつでも医療機関を受診できるか

ら

その他

不明・無回答

自立(n=1,211) 要支援(n=151)
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（16）ＡＣＰ(人生会議)の認知状況 

■ ＡＣＰ(人生会議)について「名称も内容も知っている」人の割合は、自立高齢者で 2.4%、

要支援認定者で 1.3%となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は「名称も内容も知っている」「名称は聞

いたことがあるが、内容は知らない」の割合が減少し、「名称も内容も聞いたことがない」

の割合が増加しています。 

【ＡＣＰ(人生会議)の認知状況（自立：前回比較）】 

 

【ＡＣＰ(人生会議)の認知状況（要支援：前回比較）】 

  

4.3

2.4

23.4

13.7

65.7

75.6

6.6

8.3

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

名称も内容も知っている
名称は聞いたことがあるが、内容は知らない
名称も内容も聞いたことがない
不明・無回答

3.8

1.3

21.8

19.9

63.9

65.7

10.5

13.1

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

名称も内容も知っている
名称は聞いたことがあるが、内容は知らない
名称も内容も聞いたことがない
不明・無回答
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（17）終末期の希望についての話し合いの有無 

■ 終末期の希望について話し合っている人の割合は、自立高齢者・要支援認定者共に３

割となっています。 

■ 経年変化をみると、今回調査で、自立高齢者は話し合っている人の割合が減少してい

ます。 

 

【終末期の希望についての話し合いの有無（自立：前回比較）】 

 

 

【終末期の希望についての話し合いの有無（要支援：前回比較）】 

 

  

29.0

25.1

65.4

68.7

5.6

6.2

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

はい いいえ 不明・無回答

29.7

32.6

62.4

61.0

7.9

6.4

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

はい いいえ 不明・無回答
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（18）主観的幸福感 

■ 「とても不幸」を０点、「とても幸せ」を 10 点としたとき、主観的幸福感８点以上の

高齢者の割合は、自立高齢者で４割、要支援認定者で３割となっています。 

 

【主観的幸福感（自立：前回比較）】 

 

 

【主観的幸福感（要支援：前回比較）】 

 

  

52.4

50.9

42.6

44.4

4.9

4.7

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

前回調査（n=2,515）

今回調査（n=1,951）

7点以下 8点以上 不明・無回答

64.3

56.4

27.1

32.2

8.6

11.4

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

前回調査（n=266）

今回調査（n=236）

7点以下 8点以上 不明・無回答
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２）在宅介護実態調査結果概要 

（１）施設等検討の状況 

■ 施設等検討の状況をみると、「入所・入居は検討していない」人の割合は全体では７割

となっています。 

■ 世帯類型別にみると、「入所・入居は検討していない」人の割合は単身世帯で４割と少

なくなっています。 

 

【施設等検討の状況】 

 

※「施設等」とは、特別養護老人ホーム、老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院、特定施設（有料

老人ホーム等）、グループホーム、地域密着型特定施設、地域密着型特別養護老人ホームを指します。 

  

65.4

43.9

74.8 

72.6

19.4

33.3

16.1 

15.5

6.6

10.5

2.1 

6.7

8.6

12.3

7.0 

5.2

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

全体(n=532)

単身世帯(n=114)

夫婦のみ世帯(n=143)

その他(n=252)

検討していない 検討中 申請済み 不明・無回答

世

帯

類

型

別
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（２）今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護 

■ 今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護についてみると、「認

知症状への対応」が 19.9%で最も多く、次いで「夜間の排泄」（14.7%）、「入浴・洗身」

（13.8%）が続いています。 

 

【今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が不安に感じる介護】 

 

 

  

10.6

14.7

4.1

13.8

0.7

4.5

4.5

10.4

1.6

19.9

8.1

8.6

7.2

6.8

3.4

2.0

0.2

48.9

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べる時）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄養、ストーマ 等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗濯、買い物 等）

金銭管理や生活面に必要な諸手続き

その他

不安に感じていることは、特にない

主な介護者に確認しないと、わからない

無回答

全体(n=442)
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３）介護支援専門員調査結果概要 

（１）医療との連携状況 

■ 医療との連携状況についてみると、９割が「連携がとれている」（「十分連携がとれて

いる」「ある程度連携がとれている」の和）と回答しています。 

 

【医療との連携状況】 

 

 

（２）退院時カンファレンスの参加状況 

■ 退院時カンファレンスの参加状況についてみると、９割が「参加している」（「必ず参

加している」「ある程度参加している」の和）と回答しています。 

 

【退院時カンファレンスの参加状況】 

 

  

13.3 72.3 13.3

0.0

1.2

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

全体(n=83)

十分連携がとれている ある程度連携がとれている
あまり連携がとれていない まったく連携がとれていない
不明・無回答

53.0 37.3 3.6

2.4

3.6

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

全体(n=83)

必ず参加している ある程度参加している あまり参加していない

まったく参加していない 不明・無回答
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（３）介護支援専門員業務での課題 

■ 介護支援専門員業務での課題についてみると、「事務量が多い」が 54.2%で最も多く、

次いで「制度にまたがる支援調整が難しい（障がい、生活困窮等）」（48.2%）、「経済面で

の調整が難しい」（42.2%）が続いています。 

 

【介護支援専門員業務での課題】 

 

  

8.4

13.3

1.2

22.9

4.8

1.2

25.3

10.8

48.2

42.2

0.0

6.0

54.2

21.7

7.2

1.2

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

サービス事業所に関する情報が少ない

利用者及び家族がサービスの必要性を理解してくれない

忙しくて利用者の意見・要望を調整する時間がない

困難事例のケアマネジメントに苦慮している

医療機関との連携がうまくいかない

相談する人が身近にいない

市の介護保険外サービスの種類が少ない

認知症の方のケアマネジメントに苦慮している

制度にまたがる支援調整が難しい（障がい、生活困窮等）

経済面での調整が難しい

同一法人のサービス事業所に偏る

研修等に参加する時間、機会が少ない

事務量が多い

法令や省令の解釈が難しい

その他

不明・無回答

全体(n=83)
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（４）介護支援専門員の立場からみた市の高齢者に対する支援の状況 

■ 介護支援専門員の立場からみた市の高齢者に対する支援の状況についてみると、「不足」

は「①ひとり暮らし高齢者への支援」が 72.7%で最も多く、次いで「⑨認知症高齢者への

支援体制」（70.5%）、「⑤高齢者支援の担い手の育成、支援」（65.9%）が続いています。 

 

【市の高齢者に対する支援の状況（市内の介護支援専門員のみ）】 

 

※「充実」は、「かなり充実している」「まあ充実している」の和。「不足」は「やや不足している」「かなり不

足している」の和。 

※市外の介護支援専門員は「わからない・不明・無回答」が 50%以上となる設問が多いため、市内介護支援専

門員のみの回答で掲載。 

  

11.4 

25.0 

20.5 

18.2 

9.1 

15.9 

31.8 

31.8 

15.9 

18.2 

25.0 

11.4 

72.7 

54.5 

52.3 

59.1 

65.9 

56.8 

45.5 

43.2 

70.5 

56.8 

50.0 

56.8 

15.9 

20.5 

27.3 

22.7 

25.0 

27.3 

22.7 

25.0 

13.6 

25.0 

25.0 

31.8 

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

① ひとり暮らし高齢者への支援

② 安心して住み続けられる住まいの確保

③ 在宅療養の支援体制

④ 地域のつながり・支え合い・見守り

⑤ 高齢者支援の担い手の育成、支援

⑥ 高齢者も参加できる地域活動・ボランティア

活動

⑦ 地域包括支援センターによる支援体制

⑧ 介護予防の取り組み

⑨ 認知症高齢者への支援体制

⑩ 福祉・健康などに関する情報提供体制

⑪ 権利擁護への支援体制

⑫ 災害時の要援護者への支援体制

充実 不足 わからない・不明・無回答
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４）事業所調査結果概要 

（１）近江八幡市内に所在する事業所の職員の過不足状況 

■ 近江八幡市内に所在する事業所の職員の過不足状況についてみると、全体の７割の法

人が、職員不足があると回答しています。 

 

【近江八幡市内に所在する事業所の職員の過不足状況】 

回答法人数 職員不足があると回答した法

人数 

職員不足があると回答した法

人の割合 

36 法人 24 法人 66.7% 

 

 

（２）職員不足の理由 

■ 職員不足の理由についてみると、「採用が困難である」が 66.7%と最も多くなっていま

す。 

 

【職員不足の理由】 

 

  

66.7

0.0

4.2

25.0

4.2

0.0

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

採用が困難である

離職率が高い（定着率が低い）

事業拡大によって必要人員が増大した

急な退職があった

その他

不明・無回答

全体(n=24)
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（３）幅広い人材の採用状況 

■ 幅広い人材の採用状況についてみると、採用したことがある人材は「シニア層（60 歳

以上）」が 72.2%と最も多く、次いで「子育て等の勤務時間に配慮を要する方」（55.6%）、

「障がい者」（30.6%）が続いています。 

■ 今後（も）採用予定がある人材は「子育て等の勤務時間に配慮を要する方」が 69.4%と

最も多く、次いで「シニア層（60 歳以上）」（61.1%）、「障がい者」「外国人（ＥＰＡ、技

能実習生、特定技能）」（22.2%）となっています。 

 

【幅広い人材の採用状況】 

 

 

  

30.6

72.2

55.6

13.9

22.2

61.1

69.4

22.2

0％ 20％ 40％ 60％ 80％ 100％

障がい者

シニア層（60歳以上）

子育て等の勤務時間に配慮を要する方

外国人（EPA、技能実習生、特定技能）

採用経験あり(n=36) 今後（も）採用予定あり(n=36)
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３．介護保険サービスの現状 

１）介護保険給付の現状 

 

◆介護保険サービスに係る給付費 

 介護保険サービスに係る給付費は、要介護（要支援）認定者の増加等に伴い年々増加し

ています。サービス別の構成割合をみると、平成 27 年度から令和５年度にかけて、居宅

サービスは減少、地域密着型サービスと施設サービスは増加傾向にあります。 

 

【介護保険サービス給付費の推移（月平均）】 

 

資料：介護保険事業状況報告（令和５年度は８月月報（６月サービス分）まで） 

 

【介護保険サービス給付費割合の推移（月平均）】 

 

資料：介護保険事業状況報告（令和５年度は８月月報（６月サービス分）まで）  

199,044 190,602 202,490 207,965 212,140 220,457 222,656 215,766 223,423

57,757 73,158
83,950 89,703 91,714 94,551 92,934 98,546 101,262

115,345 117,764
119,766 125,923 136,812 144,116 153,033 154,676 157,892372,146 381,524
406,206

423,591
440,666

459,124 468,623 468,988 482,577
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総計 施設サービス 地域密着型サービス 居宅サービス
（千円）

53.5% 49.9% 49.8% 49.1% 48.2% 48.0% 47.5% 46.0% 46.3%

15.5% 19.2% 20.7% 21.2% 20.8% 20.6% 19.8% 21.0% 21.0%

31.0% 30.9% 29.5% 29.7% 31.0% 31.4% 32.7% 33.0% 32.7%
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◆介護保険サービス別介護給付費の推移 

 介護保険サービス別介護給付費について、令和元年度から令和４年度の伸び率をみると、

居宅療養管理指導、特定施設入居者生活介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、介護

医療院は 40%を超える大きな伸びとなっています。全体では 6.4%の伸び率となっています。 

単位：千円、% 

  
令和 

元年度 

令和 

２年度 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

伸び率 

R 元→R４ 

訪問介護  334,932  403,795  416,138 413,430 23.4% 

訪問入浴介護  32,970  41,313  44,081 37,897 14.9% 

訪問看護  132,400  142,554  146,356 152,091 14.9% 

訪問リハビリテーション  47,097  43,816  49,486 52,819 12.1% 

居宅療養管理指導  19,211  23,806  29,107 31,309 63.0% 

通所介護  891,497  872,080  846,419 783,727 -12.1% 

通所リハビリテーション  222,529  215,280  198,518 193,655 -13.0% 

短期入所生活介護  187,029  179,437  170,019 158,710 -15.1% 

短期入所療養介護  50,323  60,431  64,885 56,652 12.6% 

特定施設入居者生活介護  79,271  86,622  120,329 114,514 44.5% 

福祉用具貸与  210,041  224,784  231,423 241,340 14.9% 

特定福祉用具販売  5,374  7,408  6,514 7,150 33.1% 

住宅改修  14,480  19,371  17,839 15,345 6.0% 

介護予防支援/居宅介護支援  318,521  324,790  330,759 330,544 3.8% 

定期巡回・随時対応型 

訪問介護看護 
 1,225  2,112  6,484 7,263 492.7% 

夜間対応型訪問介護  2,208  2,390  393 0 - 

地域密着型通所介護  272,705  260,212  261,323 295,754 8.5% 

認知症対応型通所介護  122,283  124,261  113,087 118,807 -2.8% 

小規模多機能型居宅介護  231,268  229,592  220,332 232,795 0.7% 

認知症対応型共同生活介護  348,078  375,447  376,196 391,421 12.5% 

地域密着型介護老人福祉施設  49,634  58,047  57,782 55,142 11.1% 

看護小規模多機能型居宅介護  73,172  82,546  79,606 81,371 11.2% 

介護老人福祉施設  820,312  854,989  930,133 978,645 19.3% 

介護老人保健施設  739,691  801,054  854,631 828,303 12.0% 

介護療養型医療施設  79,251  9,438  1,996 306 -99.6% 

介護医療院  2,489  63,907  49,636 48,860 1862.8% 

合計 5,287,991 5,509,482 5,623,470 5,627,850 6.4% 

資料：介護保険事業状況報告、見える化システム 
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◆１人当たりの給付月額 

 第１号被保険者１人当たりの給付月額は、令和５年現在で在宅サービスが 11,957 円、

施設・居住系サービスが 9,054 円でいずれも全国及び滋賀県平均を下回っています。 

 

【第１号被保険者１人当たり給付月額（在宅サービス）】 

 
 

【第１号被保険者１人当たり給付月額（施設・居住系サービス）】 

 
 

【令和５年 第１号被保険者１人当たり給付月額 保険者比較（在宅サービス・施設・居住系サービス）】 

 
資料：見える化システム（令和５年は８月月報（６月サービス提供分）まで）  
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２）サービス基盤の現状 

◆市内介護保険事業所数 

単位：事業所 

  
八幡 

中学校区 
八幡東 

中学校区 
八幡西 

中学校区 
安土 

中学校区 
合計 

居宅サービス 23 15 6 4 48 

  

訪問介護 3 6 2 2 13 

訪問入浴介護 0 0 1 0 1 

訪問看護 1 3 1 1 6 

訪問リハビリテーション 4 1 0 0 5 

通所介護 7 3 1 0 11 

通所リハビリテーション 4 1 0 0 5 

短期入所生活介護 2 1 1 1 5 

短期入所療養介護 2 0 0 0 2 

地域密着型サービス 12 12 11 3 38 

  認知症対応型共同生活介護 2 5 3 1 11 

  地域密着型特定施設入居者生活介護 0 0 0 0 0 

  地域密着型通所介護 4 3 6 2 15 

  
地域密着型介護老人福祉施設 

入所者生活介護 
1 0 1 0 2 

  夜間対応型訪問介護 0 0 0 0 0 

  認知症対応型通所介護 1 2 1 0 4 

  小規模多機能型居宅介護 3 2 0 0 5 

  看護小規模多機能型居宅介護 1 0 0 0 1 

居住サービス 0 0 0 0 0 

  特定施設入所者生活介護 0 0 0 0 0 

施設サービス 4 1 1 1 7 

  介護老人福祉施設 2 1 1 1 5 

  介護老人保健施設 2 0 0 0 2 

  介護医療院 0 0 0 0 0 

居宅介護支援 9 4 3 1 17 

合計 48 32 21 9 110 

資料：庁内資料（令和 5 年 10 月 1 日現在） 

  



 

58 

 

◆市内介護サービス定員数                         

単位：人 

  
八幡 

中学校区 

八幡東 

中学校区 

八幡西 

中学校区 

安土 

中学校区 
合計 

居宅サービス 372 149 40 10 571 

  

通所介護 233 115 30 0 378 

通所リハビリテーション 115 15 0 0 130 

短期入所生活介護 24 19 10 10 63 

地域密着型サービス 210 198 141 51 600 

  

地域密着型通所介護 56 44 73 33 206 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 20 0 29 0 49 

認知症対応型通所介護 12 24 12 0 48 

小規模多機能型居宅介護 75 58 0 0 133 

認知症対応型共同生活介護 18 72 27 18 135 

看護小規模多機能型居宅介護 29 0 0 0 29 

居住サービス 0 0 0 0 0 

  特定施設入所者生活介護 0 0 0 0 0 

施設サービス 394 50 90 50 584 

  
介護老人福祉施設 144 50 90 50 334 

介護老人保健施設 250 0 0 0 250 

資料：庁内資料（令和 5 年 10 月 1 日現在） 

 

◆利用者数  

 介護保険サービスの利用者数をみると、近年、施設サービスと地域密着型サービスは増

加傾向、居宅サービスは増減しながら横ばい傾向が続いています。 

【介護保険サービス利用者の推移（月平均）】 

 
資料：介護保険事業状況報告（令和５年度は８月月報（６月サービス分）まで）  
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４．第８期計画の評価と課題 

 

第８期計画の施策体系に沿って、関連する主な高齢者施策や高齢者等の状況を整理す

ると以下の通りです。 

 

１）基本目標に対する評価 

①多様なつながりを持ちながら自分らしくいきいきと暮らせる 

 

指標：週１回以上外出している高齢者の割合が、平成 25 年の 86.5%から、令和７年

(2025 年）には 90%程度に高まる。 

 

お互いを尊重し合い、支え合って生活を営むことができる社会を形成するに当たり、

令和７年(2025 年）に向けては、高齢になっても多様なつながりを持ち、家庭や地域・社

会において、自分の役割と居場所を保ちながらいきいきと暮らせることを目指し、上記

の指標を設定しました。 

令和４年現在では、週１回以上外出している高齢者の割合は自立高齢者は 90.6%、要

支援認定者は 72.0%となっています。令和７年（2025 年）の目標値を自立高齢者は上回っ

ていますが、要支援認定者は下回っています。 

 

【週 1 回以上外出していると回答した割合の推移】 

 

評価項目  
策定時 

（R１）  

目標  

（R７）  

現状  

（R４）  

達成  

状況  
備考  

「週１回以上外出している」

と回答した割合  

自立高齢者 93.4% 
90%程度  

90.6% ◎ 
※１  

要支援認定者  75.9% 72.0% △ 
※１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

注：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果は統計的有意差を踏まえて達成状況を判定しています。  
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自立高齢者 要支援認定者
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②健康に留意しすこやかに暮らせる 

 

指標：75～84 歳の要介護（要支援）認定率が、平成 25 年の 18.5%から、令和７年(2025

年）には１ポイント低下し 17.5%程度になる。 

 

自らの能力を活かしながら自立した生活を営むことができる社会を形成するに当たり、

令和７年(2025 年）に向けては、高齢になっても自らの努力によって生活機能を維持し、

できるだけ要介護状態にならないよう予防しながら、健康に留意しすこやかに暮らせる

ことを目指し、上記の指標を設定しました。 

本市では、通いの場の整備をはじめとする介護予防の取組や、介護予防・生活支援サー

ビス事業の取組を推進しており、令和５年９月末現在の 75～84 歳の要介護（要支援）認

定率は、令和７年（2025 年）の目標値を達成しています。 

 

【年齢別要介護（要支援）認定者数と要介護（要支援）認定率】 

 

※令和５年の要介護（要支援）認定者数は庁内資料（令和５年９月末現在）、人口は住民基本台帳（令和５年 10 月１日現在） 

 

評価項目  H25 
策定時 

（R２）  

目標  

（R７）  

現状  

（R5.9 月末）  

達成  

状況  
備考  

75～84 歳の要介護（要支

援）認定率  
18.5% 14.5% 

17.5% 

程度  
13.2% ◎ ※１  

※１ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 
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令和２年認定者数 令和５年認定者数 令和２年認定率 令和５年認定率

（人）



 

61 

 

③高齢・認知症になっても安心して暮らせる 

指標：認知症日常生活自立度Ⅱ以上の認定者の在宅比率が、人数が増える中でも維持

され、令和７年(2025 年）は 78%程度になる。 

 

個人として尊重され、尊厳にふさわしい生活を営むことができる社会を形成するに当

たり、令和７年(2025 年）に向けては、高齢や認知症に伴う生活課題等を抱えても必要な

支援・サービスを受けられ、また判断能力が十分でない場合も権利が保障され、住み慣

れた地域で安心して暮らせることを目指し、上記の指標を設定しました。 

令和４年度に介護老人福祉施設 1 か所（90 床）、地域密着型介護老人福祉施設 1 か所

（29 床）の施設整備を行いました。そのため、認知症日常生活自立度Ⅱ以上の認定者全

体では在宅比率は減少しており、令和５年７月末現在では、令和７年（2025 年）の目標

値を下回っています。 

 

【認知症日常生活自立度Ⅱ以上の認定者における各サービス利用者数と在宅比率】 

 

※令和５年の各サービス利用者数と在宅比率は庁内資料（令和５年７月末現在） 

 

評価項目  
策定時 

（R２）  

目標  

（R７）  

現状  

（R5.7 月末）  

達成  

状況  
備考  

認知症日常生活自立度Ⅱ以上

の認定者の在宅比率  
76.9% 78%程度  74.2% × ※１  

※１ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 
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④介護や医療が必要となってもサービスを受けながら希望する場所で暮らせる 

指標：要介護３～５の認定者の在宅比率が、人数が増える中でも維持され、令和７年

(2025 年）は 50%程度になる。 

 

心身の状況に応じてサービス・支援を利用しながら、住み慣れた地域で生活を営むこ

とができる社会を形成するに当たり、令和７年(2025 年）に向けては、重度の要介護状態

でも、介護・医療をはじめとした多様な支援・サービスの連携のもと、在宅での生活を

続けられることを目指し、上記の指標を設定しました。 

令和４年度に介護老人福祉施設 1 か所（90 床）、地域密着型介護老人福祉施設 1 か所

（29 床）の施設整備を行いました。そのため、要介護３～５の認定者全体では在宅比率

は減少しており、令和５年７月末現在では、令和７年（2025 年）の目標値を下回ってい

ます。 

 

【要介護３～５の認定者における各サービス利用者数と在宅比率】 

 

※令和５年の各サービス利用者数と在宅比率は庁内資料（令和５年７月末現在） 

 

評価項目  
策定時 

（R２）  

目標  

（R７）  

現状  

(R5.7 月末 ) 

達成  

状況  
備考  

要介護３～５の認定者の在宅

比率  
54.3% 50%程度  49.0% × ※１  

※１ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 
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２）令和７年（2025 年）に向けた方向性に対する評価 

①生きがいづくりと活躍の場の確保 

 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R１）  
目標  

現状  

（R４）  

達成  

状況  
備考  

地域の会・グループ等へ参加者として

既に参加している人の割合  

自立高齢者 9.7% 
17.0% 

7.9% △ 
※１  

要支援認定者  6.8% 6.8% △ 

生きがいがある人の割合 
自立高齢者 76.5% 

80.0% 
71.5% × 

※１  
要支援認定者  45.1% 47.9% △ 

現在、フルタイム又はパートタイムで働い

ている人の割合 

自立高齢者 27.3% 
30.0% 

25.0% × 
※１  

要支援認定者  2.6% 4.2% △ 
※１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

注：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果は統計的有意差を踏まえて達成状況を判定しています。 

 

第８期計画では、第２層生活支援コーディネーターによる通いの場等の社会資源の発

掘や、市ささえあい商助推進会議を通じた高齢者の社会参加の促進や活躍の場づくりの

支援を行いました。また、認知症のキャラバン・メイトをはじめ、地域の課題に対応す

る人材を養成するとともに、コロナ禍の中、内容や方法を見直しながら、ボランティア

人材の活動機会の確保を進めました。さらに、近江八幡市老人クラブ連合会に対して補

助金を交付し、高齢社会に対応できる老人クラブの組織づくりと活動を支援しました。 

出前講座「いつまでも『私らしく生きる』ために」の実施、エンディングノート「わ

たしらしさ発見ノート」の作成・配布など、自分が望む暮らしや自分らしい生き方を考

えるための啓発を行いました。 

しかし、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査による経年変化をみると、今回調査で、

自立高齢者は「②スポーツ関係のグループやクラブ」「③趣味関係のグループ」「④学習・

教養サークル」「⑤介護予防のための通いの場」「⑥老人クラブ」「⑦町内会・自治会」の

月１回以上参加の割合が減少しています。要支援認定者は「③趣味関係のグループ」の

月１回以上参加の割合が減少しています。 

また、自立高齢者は外出を控えている人の割合も、前回調査と比較して今回は増加し

ています。自立高齢者が外出を控えている理由は、「その他」が最も多く、「コロナウイ

ルス感染症防止のため」といった記述が多くみられ、コロナ後の活動への参加の働きか

け方について、再度検討していく必要があります。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、自立高齢者の月１回以上就労している

人の割合は 22.4%（年数回を含めた就労している人の割合は 25.0%）ですが、今後の就労

希望がある人の割合は 32.6%となっています。男性や前期高齢者に就労希望の人が多く

なっており、男性の 40.8%、前期高齢者の 49.3%に就労希望があります。高齢者のニーズ

や他市町の動向を参考に、就労的活動への支援のあり方について検討を行う必要があり

ます。  
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「生活支援コーディネーターの取組」とは 

 

生活支援コーディネーターは、人々の暮らしの中にある自然な形での支え合いを意

識化、意味づけし、不足するものを特定する中で、地域にある様々なものをつなぎます。 

「高齢者の生活支援」と「高齢者の介護予防」になる取組を進めるため、それぞれの

地域の課題を住民、専門職、各種機関、商店等地域の皆さんと一緒に考え、解決に向け

て取り組んでいきます。 
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掘・情報提供 

話し合いの場、
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新たな地域資源

の開発・調整 
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【市ささえあい商助推進会議の取組】 

 

 

 

 

  

「市ささえあい商助推進会議の取組」とは 

 

「市ささえあい商助推進会議」とは、民間事業者の力も地域の大切な社会資源として

位置づけ、地域のあらゆる力を引き出しあう取組です。 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

高 齢 者 の

社 会 参 加

の 促 進 や

役 割 が あ

る 形 で の

活 躍 の 場

づ く り の

支援 

さ さ え あ

い 商 助 推

進事業者 

事業者 31 事業所 34 事業所 34 事業所 

会議 推進会議：３回 

登録審査会：２回 

推進会議：１回 

登録審査会：３回 

推進会議：１回 

登録審査会：０回 

※R5.7.4 現在 

広報 イベント：２回 イベント：２回 イベント：２回 

第 ２ 層 生

活 支 援

コ ー デ ィ

ネーター 

配置 ８人 ６人 ６人 

資源 

発掘 

８件(商助事業者４件・

通いの場４件) 

７件（商助事業者４件・

通いの場３件） 

２件（商助事業者１件・

通いの場１件） 

※R5.5 月末現在 

通信 ボランティアへの通信：

２回 
― ― 

連携 認知症地域支援推進員

との定例会議：毎月 

認知症地域支援推進員

との定例会議：毎月 

認知症地域支援推進員

との定例会議 

就労的活動への支援 就労的活動 支援コ ー

ディネーター配置に向

けて関係者との協議：２

回 

就労的活動支援員の配

置に向けて取組事例等

の情報収集 

就労的活動支援員の配

置に向けて取組事例等

を情報収集。方向性の検

討 

認 知 症 の

キ ャ ラ バ

ン・メイト、

オレンジサ

ポーターに

よる活動支

援 

キャラバン・メイ

ト養成研修会 

７人（内、高齢者１人） 
― 

東近江圏域２市２町合

同開催を予定 

啓発等 ・養成したボランティ

アの支援、生活支援

コーディネーター通

信の送付。 

※交流会は、コロナのた

め中止 

・キャラバン・メイトに

よる啓発：中学校１校 

・オレンジサポーター

による啓発：認知症啓

発イベント（１回）、小

学校１校、自治会・子

ども会２回 

・オレンジサポーター

定例会の開催 

・チームオレンジ設置

に向けてキャラバン・

メイト、オレンジサ

ポーターを対象にス

テップアップ研修会

を開催予定 

老人クラブ

の組織づく

りと活動の

支援 

活動助成交付対象

クラブ数 

44 クラブ 24 クラブ 23 クラブ 

連合会会員数 2,243 人 1,270 人 1,193 人 

補助金額 2,017 千円 1,372 千円 1,332 千円 

自分が望む

暮らしや自

分らしい生

き方を考え

るための啓

発 

広報 ・市広報掲載 

・啓発媒体の作成 

・自分が望む暮らしや

自分らしい生き方を

実現されている市民

ロールモデルの集約

に向けた作業部会： 

１回 

・イベントでの広報 

・ＡＣＰに関する啓発

（２回） 

・ロールモデルとなる

市民を取材し、ＡＣＰ

について市広報にて

周知（１回） 

・イベントでの広報 

・出前講座の実施 

エンディングノー

トの作成・配布 
― 

1,400 部 1,900 部予定 

敬老祝金

(祝品)支給 

米寿 349 人 382 人 458 人※R5.6.16 現在 

白寿 31 人 38 人 41 人※R5.6.16 現在 
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②介護予防の拡充による健康寿命の延伸 

 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R２）  
目標  

現状  

（R５）  

達成  

状況  
備考  

通いの場への 75 歳以上の参加割合  9.8% 12.5% 13.5%(R4) ◎ ※１  

いきいき百歳体操実施場所の整備  107 か所  150 か所  116 か所* 〇 ※１  

住民等主体の運営による通いの場の

整備  
0 か所  ３か所  １か所* 〇 ※１  

リハビリテーション、歯科、栄養専門

職による通いの場参加者への関与  
17 か所  

全実施  

か所  
116 か所* 〇 ※１  

※１ 庁内資料より（*は、令和５年６月末現在） 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

 

第８期計画では、高齢者がいつまでも自分らしく暮らし続けるため、健康や介護予防

への関心を高めることができるよう、通いの場や各種媒体（市ホームページ、ケーブル

テレビ、ネット配信など）を活用した啓発を行ってきました。 

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について、令和４年度より滋賀県後期高齢

者医療広域連合より高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業を受託し、関係課と

合議を図り事業を開始しました。地域の通いの場への専門職の派遣、後期高齢者健診・

健康状態不明者への健康調査・通いの場での対象者の把握と個別相談の案内など、フレ

イルハイリスク者が早期に相談・支援（専門職の個別指導、総合事業等）につながるし

くみをつくりました。 

多様な居場所づくりと役割づくりの推進について、虚弱になっても、高齢者が地域の居

場所に参加できるよう、環境整備の補助金交付を行いました。また、地域のいきいき百歳

体操の場が、虚弱になっても、なじみの関係性の中で、通い続けることができる通いの場

となるよう、市の方向性について、いきいき百歳体操実施全グループへ発信を行いました。 

地域リハビリテーションの推進として、リハビリ専門職が、通いの場での集団・個別指

導を実施することや、ケアマネジメント会議等を通じて、本人の能力を活かすための支援

について介護支援専門員への助言を行うことにより、自立支援の促進につなげました。 

新規要介護申請の原因疾患としては、全体では認知症が 22.8%で最も多く、続いて、が

んと関節疾患が 12.0%で続いています。男性・74 歳以下では、脳血管疾患が 27.7%とが

ん 21.5%で半分を占めており、特に男性に対する若い頃からの健康づくりや生活習慣病

予防、壮年期から前期高齢期の生活習慣病予防や疾病管理も重要と考えられます。介護・

保健・医療等のデータを活用し、関係課とも共有を図りながら、効果的な健康づくりを

進める必要があります。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、いきいき百歳体操の認知状況は、自立

高齢者は「知っているが、体操を実施したことはない」が 49.8%、「知らない」が 26.0%

となっています。要支援認定者は「知っているが、体操を実施したことはない」が 37.7%、
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「知らない」が 22.0%となっています。 

いきいき百歳体操に取り組まなかった理由は、自立高齢者は「いきいき百歳体操以外

に取り組んでいることがある」が 20.3%で最も多くなっています。年齢別にみると、65～

74 歳は「参加対象でないと感じる」が 23.7%、75～84 歳は「いきいき百歳体操以外に取

り組んでいることがある」が 22.1%、85 歳以上は「体力的についていけないと感じる」

が 24.4%で最も多くなっています。要支援認定者は「体力的についていけないと感じる」

が 32.2%で最も多くなっています。様々な状態像の高齢者が活動に参加できるよう、多

様な居場所の整備を進めるとともに、多くのグループで虚弱高齢者を含む参加者全員が

継続参加できるよう支援していることについて等、情報発信を進める必要があります。 

  

 

 

  

「地域ケア会議」とは 

 

「地域ケア会議」とは、支援が必要な高齢者等への適切な支援を行うための検討を多

様な関係者で行うとともに、個別ケースの検討によって共有された地域課題を地域づ

くりや政策形成に結びつけていくことで、地域包括ケアを推進していく一つの方法で

す。 

地域ケア会議を活用するためには、地域ケア会議の５つの機能（Ⅰ個別課題解決機

能、Ⅱネットワーク構築機能、Ⅲ地域課題発見機能、Ⅳ地域づくり・資源開発機能、Ⅴ

政策形成機能）を連動させることが必要になります。 

本市では、以下のようなしくみで検討を進めています。 

 

 

 

 

Ⅰ個別課題解決機能

Ⅱネットワーク構築機能

Ⅲ地域課題発見機能

Ⅳ地域づくり・資源開発機能

Ⅴ政策形成機能

圏域地域ケア会議
（圏域に居住するケースの

個別検討）

地域ケア推進会議
（個別事例から抽出された

課題を検討）

政策形成に向けた会議
（地域ケア推進会議で選定された

課題に対する取組を検討）

自立支援型地域ケア会議
（要支援認定者・事業対象者の

ケースの個別検討）

地域課題

地域課題

施策・しくみ等

施策・しくみ等
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

高齢者が介護予防や健康管

理の実践に必要な知識を得

る機会づくり 

・介護予防啓発：市内コ

ミュニティセンター２

か所 

・啓発(通いの場)：８か所 

・広報・ケーブルテレビ、

ネット配信 

・介護予防啓発：１回 

・啓発(通いの場)：４か所 

・市ホームページ、ケーブ

ルテレビ、ネット配信 

・フレイル予防講座：１回 

・啓発(通いの場)：10 か所 

・市ホームページ、ケーブ

ルテレビ、ネット配信 

自立支援・重

度化防止の

サービス利

用について

の意識啓発 

医療機関等

への周知 

総合事業について、チラシ

による周知 
― 

総合事業について周知：

２か所 

通いの場等

での専門職

による啓発 

― 

４か所 10 か所 

地域での見守り・支え合い

活動の推進 

（通いの場での見守り支え

合いの推進） 

・虚弱になっても通い続

けることができる通い

の場が増加するよう、

地域への発信、庁内他

課との連携 

・いきいき百歳体操に期待する役割（虚弱になっ

ても通い続けられる場とする）について実施全

グループへ発信 

・いきいき百歳体操を通じた見守り・支え合いの状

況や虚弱高齢者の参加状況に関する調査の実施 

心身機能低

下者や閉じ

こもりがち

な人を早期

に把握する

しくみづく

り 

各種啓発 ・専門職の地域の通いの

場への派遣：８件 

・介護予防啓発：市内コ

ミュニティセンター２

か所 

・広報、ケーブルテレ

ビ、ネット配信 

・医療機関への周知 

・専門職による通いの

場における出前講

座：４か所 

・介護予防啓発：市内

コミュニティセン

ター１か所 

・ケーブルテレビ、

ネット配信 

・医療機関への周知 

・専門職による通いの場

における出前講座：７

か所 

・広報、ケーブルテレ

ビ、ネット配信 

・医療機関への周知 

機能低下者

把握のしく

みづくり 

・地域包括支援センター

の実態把握訪問件数：

33 件 

 

・機能低下者把握の流れについて、地域包括支援

センターと協議 

・健康状態不明者への健康調査票送付 

・後期高齢者健診・通いの場での対象者の把握と

個別相談の案内 

介護・保健・医療等のデー

タを活用した介護予防事業

の評価 
― 

滋賀県後期高齢者医療

広域連合の支援を受け

ながら事業企画 

介護予防・日常生活圏域

ニーズ調査とＫＤＢデータ

による分析を行い、事業展

開に反映予定 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

虚弱な高齢者

が、地域の居

場所に参加で

きるための環

境整備 

環境整備

の補助金

交付 

申請団体：１件 

 

申請団体：２件 

（令和４年 10 月から要

件緩和の改正） 

申請団体：３件※ 

周知等 ― 広報、関係機関への周知 

多様な

居場所

の整備 

居場所の把握 ・地縁組織のサロン等の

調査の実施 

・生活支援コーディネー

ター等による把握 

・生活支援コーディ

ネーター等による把握 

・生活支援コーディネー

ター等による把握 

居場所提供のささ

えあい商助推進事

業者数 

― 

12 か所／34 か所 14 か所／34 か所 

住民主体の通い

の場 

自治会との協議：２回 

市民ワークショップ 

１か所 １か所※ 

いきいき百歳体

操立ち上げ支援 

４か所 ４か所 ２か所（見込み） 

地域の通いの場

へのつなぎ 

通いの場につながった総

合事業終了者:16.3% 

通いの場につながった

総合事業終了者:26.2% 
― 

地域で活躍

できる人材

の育成 

通いの場の

担い手育成 

コロナ禍のため未実施 申込み：18 人 
― 

フォロー

アップ 

養成したボランティアの

フォローアップ実施 ― 

養成したボランティアが

地域活動につながるよう

実施予定 

ボランティアポイントや有

償ボランティア等しくみの

検討 

・庁内連携の検討 

・シルバー人材センターや社協のボランティアセンターの周知 

リハビ

リ専門

職によ

る通い

の場等

での支

援 

高齢者への訪問

件数(介護サー

ビス以外) 

40 件 45 件 60 件 

介護支援専門員

等への助言 

・地域ケア会議、ケアマ

ネジメント会議への参

加人数：ＰＴ７回、Ｏ

Ｔ24 回 

 

・地域ケア会議への参

加：７回 

・ケアマネジメント会

議への参加：24 回 

・地域ケア会議への参

加：10 回 

・ケアマネジメント会議

への参加：30 回 

リハビリ実施機

関の連携によ

る、高齢者の自

立に向けたネッ

トワークづくり

の促進 

会議 リハビリテーション推進

会議：１回 

リハビリテーション推

進会議：１回 

リハビリテーション推進

会議：１回 

その他 地域リハビリテーション

マップ（啓発冊子）の作

成 

地域リハビリテーショ

ンマップの活用とリハ

ビリ専門職との連携強

化を目的とした調査実

施、結果報告 

― 

通いの場におけるリハビリ

専門職の関与の促進 

リハビリ専門職の通いの

場への派遣件数：８回 

リハビリ専門職の通い

の場への派遣件数：４

回 

リハビリ専門職の通いの

場への派遣件数：13 回 

リハビリの必要性に関する

教育・啓発 

・つながりネットでの話

題提供 

・多職種への発信 

・リハビリ専門職との

連携の強化を目的と

した調査実施 

・つながりネットでの話

題提供（予定） 

※令和５年５月末現在  
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介護予防・生活支援サービスについて、必要なタイミングで利用することができるよ

う、令和４年度には新たに通所型サービスＡと通所型サービスＣそれぞれ１か所ずつ、

受託事業者を増やしました。沖島においては介護保険サービス利用のしづらさがあった

ことから、沖島訪問型サービスＣを新規創設し、介護予防・生活支援サービスの充実を

図りました。 

介護予防ケアマネジメントとして、様々なインフォーマルサービスを活用した、適切

なケアマネジメントが重要であることから、ケアマネジメント会議の実施や社会資源の

集約などを行い、ケアマネジメントの質の向上を図りました。 

利用実態や地域ケア会議等から明らかとなった課題を踏まえ、介護予防・生活支援

サービスのあり方について再度検討し、地域の実情に応じたサービスを展開する必要が

あります。 

 

【介護予防・生活支援サービス体系】 

サービス

種別 

通所型サービスＡ 

（もうひとはな） 

通所型サービスＣ 

（ぱわーあっぷ） 

訪問型サービスＣ 

（できること実践 

プログラム） 

内容 生活行為向上、地域活動への

参加、役割再開の体力づくり・

動機づけを目指した多様な生

活行為向上プログラム 

生活機能改善を目指した運動

機能向上プログラム 

 

生活行為の再獲得、役割再開

を目指した生活行為向上プロ

グラム 

・リハビリ専門職が、目標に

沿った個別プログラムを作成 

・プログラムの実践を介護職が

支援 

期間・ 

回数 

・週１回（１回３時間以上） 

・６か月 

・週２回（１回２時間） 

・３か月 

・リハビリテーション専門職月１

回、介護職週１回（１回１時

間） 

・３か月 

（沖島の場合） 

・リハビリテーション専門職３か

月で４回、介護職３か月で９

回（１回１時間） 

・３か月 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス 

通所型 

サービスＡ 

か所 ２か所（３クール） ３か所（４クール） ３か所（４クール） 

人数 31 人 40 人 30 人 

通所型 

サービスＣ 

か所 ２か所 ３か所 ３か所 

人数 63 人 73 人 60 人 

訪問型 

サービスＣ 

か所 ２か所 ２か所 ２か所 

人数 ４人 １人 10 人 

沖島訪問型

サービスＣ 

か所 
― 

１か所 １か所  

人数 ４人 ７人 

地域ケア会

議等の課題

からの介護

予防・生活

支援サービ

スの充実 

圏域地域 

ケア会議 

０件 １件 ３件 

自立支援型地域

ケア会議 

144 件（専門職の参加回

数：57 回） 

153 件 

 

150 件 

地域ケア会議の

活用 

主任介護支援専門員連

絡会にて地域ケア会議

の活用について検討：

１回 

― ― 

移動支援について市全体の課

題として検討・協議 

庁内関係課と協議 庁内関係課と検討会

議：３回 

検討（予定） 

総合事業・

インフォー

マルサポー

トの利用に

つなげるマ

ネジメント

力の向上 

ケアプラン

チェック(予防) 

68 件 72 件 70 件  

ケアマネジメン

ト会議 

144 件 

 

153 件 150 件 

情報提供・研修 ・インフォーマルサー

ビスの情報提供 

・研修会の実施：１回 

― ― 

個別課題の

解決に向け

た地域ケア

会議におけ

る多職種協

働 

地域包括支援セ

ンターの介護支

援専門員支援 

184 件 

― ― 

リハビリアセス

メントの活用件

数 

40 件 

― 

60 件 

地域ケア会議へ

の専門職の参加

回数 

57 件 ７回（認知症の人の支援

を検討する地域ケア会

議） 

― 

社会資源の集約と地域包括支

援センター・介護支援専門員

間で共有できるしくみの整備 

介護支援専門員・地域

包括支援センター職員

交流会：１回 

主任介護支援専門員連

絡会：１回 

 

介護支援専門員向け研

修会：２回実施予定 
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③安心して暮らせる環境やしくみづくり 

 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R１）  
目標  

現状  

（R４）  

達成  

状況  

備

考  

地域包括支援センター機能、役割の

認知度  

自立高齢者 
未把握  

50.0% 

以上  

46.3% × 
※１  

要支援認定者  61.9% ◎ 

地域ケア推進会議  ０回  年１回  ２回  ◎ ※２  

高齢者に対する生活の手助けとして

の支援活動に既に参加している人の

割合  

自立高齢者 3.7% 

10% 

2.7% △ 

※１  
要支援認定者  1.9% 1.3% △ 

成年後見制度について、どのような

制度か知っている人の割合  

自立高齢者 24.8% 
30% 

26.1% △ 
※１  

要支援認定者  10.5% 19.9% 〇 
※１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より 

※２ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

注：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果は統計的有意差を踏まえて達成状況を判定しています。 

 

高齢者にとって身近な地域での相談窓口である地域包括支援センターについて、令和

５年度に安土地域包括支援センターを設置し、各圏域での相談体制の充実を図りました。

地域包括支援センターへの相談件数は増加しており、複合的な課題についても、関係機

関と連携しながら課題解決に向けた支援を行ってきました。 

また、地域ケア会議を通じて、認知症の人や家族が抱える問題を把握し、介護支援専

門員など関係機関と課題解決に向けた方向性を共有しました。 

しかし、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、地域包括支援センターを「全

く知らない」人の割合は、自立高齢者で５割、要支援認定者で３割となっています。特

に、男性や前期高齢者の自立高齢者で「全く知らない」人が多くなっています。暮らし

や福祉等の困りごとがあったときの相談先は、自立高齢者は、「家族・親族」が 73.9%で

最も多く、次いで「市役所の窓口」（28.4%）、「友人・知人」（20.3%）が続いています。 

高齢者本人だけではなく家族も含め、市民の地域包括支援センターの認知を高めると

ともに、高齢者の異変を早期に発見して相談につなげていくために、地域住民（通いの

場支援者等）や医療機関、薬局から地域包括支援センターにつながるしくみづくりを進

める必要があります。 

個別支援を通じて、地域の課題の把握が進んでいますが、個別ケースを通じて把握し

た地域課題に対する対応策を圏域単位、市域単位で検討し、関係各課、関係機関等と連

携しながら取組を進める必要があります。 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

相談 

支援 

地域包括支援 

センター数 

３か所 ３か所 ４か所 

地域包括支援セ

ンターにおける 

相談件数 

14,431 件 16,174 件 増加（見込み） 

相談窓口の

周知や、相

談機関のス

キルアップ 

周知 ・医療機関訪問：累計 36 件 

・薬剤師会定例会での周知 

・広報や自治会回覧、医師

会・歯科医師会・薬剤師

会・サービス事業所への

チラシの配布、個別通知 

・関係者や地域の集まり

での周知 

研修 １回 ３回 ２回 

関係機関の

連携強化 

協議・会議 ・病院との協議：２病院 

・警察との連携・協議 

・医療連携推進会議：１回 

・つながりネット：４回 

・地域リハビリテーション

推進会議：１回 

・医療連携推進会議：１回 

・つながりネット：６回 

・地域リハビリテーション

推進会議：１回 

・医療連携推進会議：１回 

・つながりネット：６回 

・地域リハビリテーショ

ン推進会議：１回 

連携課題の

整理 ― 

地域ケア会議等から連携

上の課題の把握 

医療関係機関と地域包括

支援センターの連携に関

する調査 

地域課題を

明確化し、

資源開発、

地 域 づ く

り、政策形

成に向けた

取組 

地域ケア会

議 

・自立支援型地域ケア会

議：144 件 

・自立支援型地域ケア会

議：153 件 

・認知症の人の支援を検討

する地域ケア会議：７回 

・自立支援型地域ケア会

議：150 件 

・圏域地域ケア会議：６回 

地域 ケア

会議 の検

討・研修 

地域ケア会議について主

任介護支援専門員連絡会

で協議 

地域ケア会議について主

任介護支援専門員連絡会

で周知 

地域ケア会議に関する

研修開催 

地域課題 地域課題について関係課と協議 
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高齢者が住み慣れた地域で安心して生活していくため、介護保険のサービス以外にも、

在宅介護の負担を軽減するための支援など、必要な福祉サービスを実施しています。ま

た、ささえあい商助推進事業者や地域関係者、ボランティア等と地域課題を共有し、支

え合いのしくみづくりを推進してきました。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、手助けとしての支援活動に「是非参加

したい」「参加してもよい」「既に参加している」と回答した人を合わせると、参加意向

がある人の割合は、自立高齢者は４割、要支援認定者は２割となっています。 

地域にしてほしい支援をみると、自立高齢者は「特にない」が 43.3%で最も多く、「外

出の際の移動支援（通院を含む）」（19.1%）、「話し相手」（14.9%）が続いています。要支

援認定者は「外出の際の移動支援（通院を含む）」が 29.2%で最も多く、「特にない」（25.4%）、

「話し相手」（19.5%）が続いています。 

可能な支援よりも地域にしてほしい支援のほうが５ポイント以上多いのは、自立高齢

者では「大型ごみの処理」、要支援認定者は「外出の際の移動支援（通院を含む）」「買物」

「布団干し」「電球や蛍光灯等の交換」「庭木の手入れ」「大型ごみの処理」です。 

高齢者同士の支え合いのしくみづくりを進めるとともに、高齢者同士では難しい支援

については、民間事業者や市民を含む多様な主体による支え合いのしくみを広げる必要

があります。 

 

主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度（見込み） 

配食サービス 

実利用者数 18 人 22 人 17 人※ 

昼食配食数 1,595 食 1,651 食 276 食※ 

夕食配食数 2,772 食 3,067 食 650 食※ 

軽度生活支援

サービス 

実利用者数 １人 １人 ０人※ 

延べ利用時間 23 時間 27 時間 ０時間※ 

訪問理美容助

成サービス 

実利用者数 ９人 ６人 ３人※ 

実利用件数 24 件 13 件 ３件※ 

沖島通船助成

事業 

利用者(事業所) 11 社 11 社 11 社※ 

利用者（個人） ２人 １人 １人※ 

利用件数 1,337 件 1,302 件 204 件※ 

在宅高齢者紙おむつ支給事業（延べ利用者数） 3,527 人 3,414 人 597 人※ 

緊急通報シス

テム貸与・設

置・対応 

実利用者数 44 人 41 人 37 人※ 

延べ緊急通報数 ５人 ６人 １人※ 

認知症高齢者位置情報提供サービス利用助成 ０件 １件 ０件※ 

認知症高齢者

等事前登録事

業及びＳＯＳ

ネットワーク

事業 

新規登録者数 19 人 19 人 ４人※ 

累計登録者数 42 人 61 人 65 人※ 

ＳＯＳネットワーク事業協力機関事業

者 
37 事業所 36 事業者 36 事業者 

行方不明高齢者の情報提供数 ０件 １件 １件 

事業者との連絡会議 １回 １回 １回 

見守りシール交付 ８人 12 人 １人 

見守りシール交付（累計） 20 人 32 人 33 人 

※令和５年５月末現在 
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高齢者虐待の防止について、介護支援専門員による介護者への啓発を行うとともに、

高齢者虐待防止ネットワーク会議で、虐待防止や早期対応のために介護関係者や地域が

できる取組について検討しました。また、成年後見制度利用促進基本計画に基づき、令

和３年度に中核機関を設置しました。 

養介護施設従業者等による虐待の通報件数は令和３年度・令和４年度と０件、養護者

による虐待の通報件数は 50 件前後、認定件数は 25 件前後で推移しています。施設従事

者による虐待、養護者による虐待のどちらも、市民からの虐待通報はほとんどなく、介

護支援専門員・介護サービス事業所からの通報が最も多くなっています。虐待の啓発媒

体の見直しを行い、虐待予防に向けた市民への啓発を継続するとともに、介護支援専門

員・介護サービス事業所をはじめ関係機関との連携を強化し、効果的な虐待防止の取組

を進める必要があります。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、成年後見制度を知っている人の割合は、

自立高齢者は３割、要支援認定者は２割となっています。経年変化をみると、今回調査

で、要支援認定者は「どのような制度か知っている」の割合が９ポイント増加しており、

取組の成果がみられます。 

 

主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度(見込み) 

養護者、

養介護施

設従事者

等による

虐待の防

止 

研修 ・０件(対象施

設なし)  

 

・０件(対象施設な

し) 

・地域包括支援セ

ンター職員向

け：１回 

・介護支援専門員

向け：１回 

・１件 

・介護支援専門員向

け研修会の開催 

高齢者虐待防止ネットワーク

会議 

１回 １回 １回 

介護支援専門員による啓発 ・居宅契約時の

啓発：232 件 

・居宅契約時の啓

発 

・介護支援専門員に

よる居宅契約時の

啓発 

・介護支援専門員と

共同で啓発チラシ

の見直しと啓発 

高齢者虐待ケース検討会 ８回 ６回 ４回 

虐待通報件数（施設） ・通報０件 

・認定０件 

・通報０件 

・認定０件 
― 

虐待通報件数（養護者） ・通報 41 件 

・認定 23 件 

・通報 52 件 

・認定 26 件 

・通報 50 件 

・認定 25 件 

成年後見制度の

利用促進等啓発 

支援者向け研修会 １回 １回 １回 

出前講座 ２回 ５回 ２回 

成年後見制度利

用促進に向けた

体制整備 

中核機関の設置 １か所 １か所 １か所 

権利擁護支援の検討会 ７回 ８回 10 回 

成年後見制度 市長申立件数 ３件 ３件 ３件 

後見人等報酬助成件数 ９件 ５件 ５件 

養護を受けるこ

とが困難な高齢

者に対する措置 

養護老人ホーム措置 38人（新規３人） 35 人（新規３人） 35 人（新規３人） 

やむを得ない措置 

(特別養護老人ホーム) 

２人（新規２人） ２人（新規０人） １人（新規１人） 
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④認知症施策の強化 

 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R１）  
目標  

現状  

（R４）  

達成  

状況  
備考  

認知症に関する相談窓

口を知っている人の割合  

自立高齢者 30.4% 
37.0% 

32.1% △ 
※１  

要支援認定者  27.4% 32.2% △ 

認知症の対応・治療に関

して正しい知識を持って

いる高齢者の割合  

自立高齢者 66.7% 
策定時

より増加  

68.4% 〇 

※１  
要支援認定者  54.5% 59.7% 〇 

認知症の方への接し方を

知っている人の割合  

自立高齢者 14.7% 
20.0% 

12.3% × 
※１  

要支援認定者  9.0% 13.1% △ 

チームオレンジの設置  未設置  １チーム 未設置  △ ※２  

認知症カフェの実施  ― 

未実施

地域で

の開催  

未実施  △ ※２  

※１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より 

※２ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

注：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果は統計的有意差を踏まえて達成状況を判定しています。 

 

認知症に関する啓発について、コロナ禍の中、内容や方法を見直しながら、認知症啓

発ボランティアのキャラバン・メイトやオレンジサポーターの養成と企業や学校等での

認知症サポーターの養成を行いました。また、高齢者等が行方不明になった場合に早期

に発見・保護するため、見守りに関する各種事業を推進しました。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、認知症の対応・治療に関するイメージ

は「早く対応・治療すれば、進行を遅らせることができる」が前回調査よりも増加し、

自立高齢者７割、要支援認定者６割が認知症の対応・治療に関する知識を持っています。

一方、認知症の人への接し方を知っている人の割合は１割程度となっており、今回調査

で、自立高齢者は「知っている」割合が減少しています。また、手助けや日々の関わり

など、一歩踏み込んだ支援者となるチームオレンジの組織化が進んでいないという課題

もあります。 

本人発信支援として、認知症高齢者本人の個別ニーズの把握を行いましたが、本人の

声を発信する取組や施策に反映できるしくみづくりが必要です。また、認知症の人が生

きがいや希望を持って暮らすことができるよう、認知症の人の社会参加の機会の確保に

ついて検討する必要があります。 

認知症予防として、脳活カフェ（認知機能向上型カフェ）やコミュニティセンターで

の啓発事業等を行いました。また、認知症の早期発見・早期対応として、もの忘れ相談

会の開催や地域の通いの場での周知・啓発、認知症初期集中支援チームによる認知症の

早期診断・早期対応のための支援を行いました。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、もの忘れ相談会について、「もの忘れは

あるが、利用したことがない」が自立高齢者は 62.1%、要支援認定者は 64.0%となってい
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ます。「もの忘れはあるが、利用したことがない」と回答した人に、利用しなかった理由

を尋ねたところ、「「もの忘れ相談会」を知らなかったから」が最も多く、次いで「心配

なときはいつでも医療機関を受診できるから」「内容・利用方法がわからないから」が続

いています。効果的な早期発見・早期対応の支援について検討を行う必要があります。 

医療との連携については、初期集中支援事業やケアマネジメント研修を通じて認知症

疾患医療センターとの連携を図り、専門性を活用した取組を実施しました。また、認知

症対応能力の向上として、令和５年度に、既存の認知症ケアパスが、支援者・市民にとっ

て共通理解のツールとなるよう、見直しを行いました。 

若年性認知症の取組として、認知症サポーター養成講座において、若年性認知症の内

容を含めた啓発を行うとともに、各圏域地域包括支援センターにおいて、若年性認知症

ケースの相談支援を行いました。 

介護者支援として、介護者のつどいを開催し、交流や思いを語り合える場とするとと

もに、テーマ別の学びの場を設定することで、介護に関する知識向上や介護負担の軽減

につなげました。 

新規要介護申請の原因疾患としては、全体では認知症が 22.8%で最も多くなっていま

す。また、在宅介護実態調査によると、今後の在宅生活の継続に向けて、主な介護者が

不安に感じる介護は、「認知症状への対応」の割合が最も高く 19.9%となっています。認

知症の人や家族が抱える問題を把握し、市民や関係機関、職能団体等と協議し、課題解

決に向けた取組を具体化していく必要があります。 

 

【認知症カフェの種類】 

  認知症カフェ 
認知機能向上型カフェ 

（脳活カフェ） 
ほたるカフェ 

実施場所 
市内の認知症対応型デイサービス 

２か所 
総合福祉センター（ひまわり館） 

令和４年度で終了 

（令和５年度以降は総合

事業Ａの委託先で認知

症予防の取組を継続実

施） 

※平成 31 年６月～総合

事業Ａの場において事

業参加者を対象に、１

回/月の頻度で認知症

地域支援推進員がほ

たるカフェ（認知機能

低下予防カフェ）を実

施していた。 

実施主体 認知症対応型デイサービス事業所 長寿福祉課 

開催回数 

・頻度 
１回/月～１回/２か月 ２回/月 

目的 

認知症により生活に支障がでている

軽度認知症の人の介護保険サービ

ス利用への抵抗感が軽減され、認

知症対応型デイサービスでのカフェ

の利用をきっかけに適切なサービス

利用につながる。 

・軽度認知障がい（ＭＣＩ）から軽度

認知症レベルの人が安心してもの

忘れの不安を語ることができる。 

・同じようにもの忘れの不安のある

人同士が、不安なことを話せること

で不安を抱える中でも精神的に安

定することができる。 

・もの忘れの症状が軽いうちから日

常生活の中で工夫できることや将

来への備えを知ることができる。 

・もの忘れの状態に応じ、適切な時

期に医療や介護など必要な社会

資源につながることができる。 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度(見込み) 

認知症

に関す

る啓発 

キャラバン・メイト養成講座 新規受講者：７人 実施なし 実施予定 

キャラバン・メイト登録者数 
130 人（活動意向

有：40 人） 

127 人（内活動意向

有：44 人） 
― 

オレンジサポーター登録者数 
16 人 15 人（内活動意向

有：13 人） 

14 人（内活動意向

有：12 人） 

認知症の啓発ボランティアの

活動支援 
― 

ボランティア同士

の定例会開催 

ボランティア同士の

定例会開催 

認知症サポー

ター養成講座 

講座 ３回（中学校・高

校・郵便局各１か

所） 

４回（中学校１校・

高校１校・企業等２

か所） 

高校１校、企業１か

所 

受講者数 333 人 257 人 274 人 

オレンジサポーターによる認

知症啓発 

未実施 １回（小学校１校

150 人） 

地域のサロン：２か

所 

チームオレンジ養成講座 未実施 未実施 協議を実施予定 

啓発等 ・地域包括支援セ

ンターと認知

症地域支援推

進員の連携に

よる取組の実

施（啓発等） 

・地域包括支援セ

ンターと認知症

地域支援推進員

の連携による取

組の実施（啓発

等） 

・地域包括支援セン

ターと認知症地域

支援推進員の連携

による取組の実施

（認知症啓発イベ

ントの実施、地域

団体への認知症啓

発等） 

認知症

高齢者

等事前

登録事

業及び

ＳＯＳ

ネット

ワーク

事業 

新規登録者数 19 人 19 人 ４人※ 

累計登録者数 42 人 61 人 65 人※ 

ＳＯＳネットワーク事業協力

機関事業者 
37 事業所 36 事業者 36 事業者 

行方不明高齢者の情報提供数 ０件 １件 １件 

事業者との連絡会議 １回 １回 １回 

見守りシール交付 ８人 12 人 １人 

見守りシール交付（累計） 20 人 32 人 33 人 

本人発信支援 

個別ケース支援を

通じて認知症本人

の声の聞き取り 

・個別ケース支援

を通じて認知症

本人の声の聞き

取り 

・認知症の人と家

族の会等の関係

機関、関係者か

らの情報収集 

・ 認知 症 高 齢者 の

ニーズ把握 

予防に

関する

取組 

コグニウォーク、コグニサイ

ズ 

コミュニティセン

ターで実施（２

回） 

コミュニティセン

ターで実施（１

回） 

実施 

コグニサイズの市民啓発 実施 実施 実施 

ほたるカフェ 
・総合事業Ａの場 

 

・総合事業Ａの場 

・脳活カフェ内 
― 

脳活カフェ

（認知機能向

上型カフェ） 

開催回数 22 回 23 回 24 回 

実人数 18 人 21 人 15 人 

延べ参加人数 196 人 232 人 216 人 

新規参加者 ９人 ４人 ４人 

※令和５年５月末現在 
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度(見込み) 

早期発

見・早

期対応

の体制

構築 

地域の通いの場で、認知機能

低下が気になる人が早期の相

談につながるよう周知、啓発 

いきいき百歳体

操のグループに

周知、啓発 

実施 実施 

認知症に関する総合相談件数 

1,152 人 

（相談主訴が認

知症：208 人） 

1,022 人 

（相談主訴が認知

症：224 人） 

地 域包 括 支 援セ ン

ターによる総合相談 

もの忘

れ相談

会 

実施回数 10 回 12 回 ４回（予定） 

参加者数 79 人 69 人 ― 

主治医連絡につな

がった人数 

11 人 ８人 ― 

初期集中支援チーム員会議 ０回 ５回（検討ケース２

件） 

８回（予定） 

認知症カフェ コロナにより休

止中（２か所） 

・令和４年 11 月～

１か所再開 

・コロナにより休

止中（１か所） 

各圏域での実施に向

けて取組を進める 

医療との連携強化 ・認知症相談医と

の連携強化を

目指して、市が

行う認知症関

係事業につい

て個別に周知 

・個別ケース、事業

を通じて医療機

関・認知症疾患医

療センターと連

携 

・医療機関や認知症

疾患医療センター

との連携のしくみ

づくりについて検

討 

認知症対応能力の向上（認知症ケアパ

ス） 

・認知症ケアパスを随時配布して活用 ・既存の認知症ケア

パスの見直し・再

作成 

若年性認知症対策

の実施 

相談対応の積み

上げ 

実施 実施 実施 

認 知 症 サ ポ ー

ター養成講座に

おける啓発 

実施 実施 実施 

家族等への支援 

（介護者のつどい） 

延べ参加者数 70 人 102 人 ― 

実人数 20 人 28 人 ― 

新規参加者 ９人 17 人 ― 

その他 認知症地域支援

推進員が参加 

テーマに基づく話

題提供実施 

・交流し語り合える

つどいの実施 

・認知症高齢者への

関わりについて学

べる講座を実施 
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⑤支え合いのしくみづくり 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R１）  
目標  

現状  

（R４）  

達成  

状況  

備

考  

支え合いの取組につながっている居場所のか

所数（いきいき百歳体操実施か所数）  

107 件  

(Ｒ2) 
110 件  

116 件  

（R5）  
◎ ※１  

ささえあい商助推進事業所の新規登録件数  
３件  

（Ｒ2）  
年３件  ４件  ◎ ※１  

ＡＣＰ（人生会議）を名称も

内容も知っている人の割合  

自立高齢者 4.3% 
8.0% 

2.4% × 
※２  

要支援認定者  3.8% 1.3% △ 

終末期の希望について話し

合ったことがある人の割合  

自立高齢者 29.0% 
35.0% 

25.1% × 
※２  

要支援認定者  29.7% 32.6% △ 
※１ 庁内資料より 

※２ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

注：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果は統計的有意差を踏まえて達成状況を判定しています。 

 

高齢者がいつまでも住み慣れた地域で安心して暮らしていけるよう、地域包括ケアの

推進に向けて、地域ケア会議等を通じて関係機関、専門職間の連携やそれぞれの役割の

理解を深め、地域の課題を把握しました。 

在宅医療と介護の連携強化として、地域の医療機関・介護保険サービス事業者一覧、

介護保険外のサービス情報などの集約を行いました。また、東近江圏域で病院と介護支

援専門員の入退院支援の手引きを作成・運用しています。さらに、切れ目のない在宅医

療と在宅介護の提供体制の構築に向けて、医療連携推進会議で、在宅医療・介護連携推

進事業の目標や取組を設定しました。 

介護支援専門員調査によると、「医療との連携状況」は、９割が「連携が取れている」

と回答しており、「退院時カンファレンスの参加状況」も、９割が「参加している」と回

答しています。一方、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、「ＡＣＰ（人生会議）

を名称も内容も知っている人の割合」は自立高齢者 2.4%、要支援認定者 1.3%となってお

り、今回調査で、自立高齢者は「知っている」割合が減少しています。また、「終末期の

希望について話し合ったことがある人の割合」は自立高齢者 25.1%、要支援認定者 32.6%

となっており、今回調査で、自立高齢者は「話し合ったことがある」割合が減少してい

ます。自分が望む暮らしや自分らしい生き方を考えるための啓発について、方法や内容

等について検討する必要があります。 
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主な取組内容 

実績 

令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

(見込み) 

地
域
包
括
支
援
ネ
ッ
ト
ワ
ー
ク
の
構
築 

地域ケア会議 

・ケアマネジメン

ト会議（自立支援

型 地 域 ケ ア 会

議）：144 件 

・ケアマネジメン

ト会議（自立支援

型 地 域 ケ ア 会

議）：153 件 

・認知症の人の支

援を検討する地

域ケア会議：７回 

・ケアマネジメン

ト会議（自立支援

型 地 域 ケ ア 会

議）：150 件 

・圏域地域ケア会

議：６回 

虐待防止ネットワー

ク会議 

１回 １回 開催 

医療連携推進会議 １回 １回 開催 

地域リハビリテー

ション推進会議 

１回 １回 開催 

介護支援専門員の会

議 

・圏域交流会：1 回 

・主任介護支援専

門員連絡会：1 回 

・主任介護支援専

門員会議：1 回 

開催 

在
宅
医
療
と
介
護
の
連
携
強
化 

高齢者を支える社会資源情報の

集約・発信 

・地域の医療機関・

介護保険サービ

ス事業者一覧、介

護保険外のサー

ビス情報等集約 

・地域の医療機関・

介護保険サービ

ス事業者一覧、介

護保険外のサー

ビス情報等を紙

ベースで集約 

・介護支援専門員

が活用できる医

療機関情報を新

たに更新し、関係

者間での共有 

医療・介護関係者の情報共有の支

援 

東近江圏域で病院と介護支援専門員の入退院支援の手引きを作

成・運用 

切れ目のない在宅医療と在宅介

護の提供体制の構築推進 

医療連携推進会議：

1 回 

医療連携推進会議：

1 回 

医療連携推進会議：

実施 

医療・介

護関係者

の研修 

つながり

ネット 

回数 ３回 ６回 ５回（予定） 

延 べ 参

加者数 

152 人 158 人 
― 

話題 

提供 

ＡＣＰを実施した

事例 
― ― 

介護支援専門員の 

研修 

ウェブ研修：１回 研修実施（参加人数

31 人） 

実施予定 

災害や感染症対

応に係る体制整

備 

介護サービス事業所

に対して衛生備品の

配付 

４回 1 回 配付予定なし 

応援体制の構築 東近江圏域コロナ

対策会議に出席し、

応援体制の構築を

実施 

東近江圏域コロナ

対策会議に出席し、

応援体制の構築を

実施 

― 

介護サービス事業所

に対する相談対応 

実施 実施 実施 
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⑥介護保険サービスの充実 

 

◆現状の評価◆ 

評価項目  
策定時 

（R２）  
目標  

現状  

（R４）  

達成  

状況  
備考  

居宅介護支援事業所に対するケアプ

ラン点検によるプランの見直し件数  
８件  年８回  １件  × ※１  

適正な要介護認定に向けた認定調  

査員に対する研修の実施回数  
４回  年４回  ３回  × ※１  

※１ 庁内資料より 

達成状況：◎目標達成、○改善、△現状維持、×悪化 

 

介護保険サービスの整備について、令和４年度に介護老人福祉施設 1 か所（90 床）、

地域密着型介護老人福祉施設 1 か所（29 床）の施設整備を行いました。また、令和４年

度に、グループホーム１ユニット、短期入所生活介護 10 床が開設されました。 

介護人材の確保及び定着促進について、介護に関する入門研修や市内事業所と協働し

た合同職場説明会・面接会を行い、採用につながる取組を進めるとともに、外国人介護

人材受入支援事業を実施しました。また、スキルアップ研修会や介護ロボット等展示セ

ミナーを開催し、介護現場における業務の改善・効率化につながる取組を実施しました。 

介護サービスの質の向上について、介護認定審査会のオンライン化など適切な要介護

認定の実施に向けた各種取組を進めました。また、介護給付の適正化の取組を進めると

ともに、介護相談員の介護施設への派遣など、利用者の権利擁護、サービスの質の向上

を図る取組を行いました。 

本市の人口動態をみると、高齢者人口の中でも、65～74 歳人口はここ６年間で減少し

ている一方、75～84 歳、85 歳以上は共に増加しています。また、在宅介護実態調査によ

ると、施設等検討の状況は、全体では「検討していない」が７割となっていますが、単

身世帯は「検討していない」が４割と少なくなっています。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、地域の実情に応じた介護サービス基盤を計画的に確保して

いく必要があります。また、介護支援専門員調査によると、介護支援専門員業務での課

題は「事務量が多い」が 54.2%で最も多く、続いて「制度にまたがる支援調整が難しい

（障がい、生活困窮等）」（48.2%）、「経済面での調整が難しい」（42.2%）が続いています。

文書負担軽減に向けた具体的な取組を進めるとともに、制度にまたがる支援のあり方に

ついて検討していく必要があります。 

事業所調査によると、７割の事業所が職員が不足していると回答しており、職員不足

の理由は「採用が困難だから」が７割と最も多くなっています。シニア層や外国人など

の幅広い人材の採用も進んでいますが、中長期的な介護ニーズの見込み等を踏まえ、介

護人材の確保及び定着促進について取組を進める必要があります。  
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主な取組内容 
実績 

令和３年度 令和４年度 令和５年度(見込み) 

介護保険サービスの整備 ― 

〇グループホーム１

ユニット 

〇短期入所生活介護

10 床 

〇介護老人福祉施設

1 か所（90 床） 

〇地域密着型介護老

人福祉施設 1 か所

（29 床） 

― 

介護保険事業所運営指導（個別指導） ４事業所 ９事業所 ６事業所 

介護人材

の確保、

定着の促

進 

介護に関する入門研修延べ参加

者数 

26 人 50 人 

（研修実施後のフォ

ローアップ調査実

施） 

― 

合同職場説明会・面接会 
参加者：28 人 

採用：２人 

参加者：29 人 

採用：４人 
― 

スキルアップ研修参加者数 23 人 16 人 ― 

介護ロボット等展示セミナー参

加者数 
― 

20 人 
― 

外国人介護人材受入支援事業補

助金 

０人 ２人 ３人（７月現在） 

介護相談員の介

護施設への派遣 

介護相談員数 22 人 19 人 ― 

訪問回数 ８回 46 回 ― 

延べ訪問人数 16 人 103 人 ― 

訪問施設数 ６施設 14 施設 ― 

介護相談員運営委員会・

連絡会 

10 回 12 回 
― 

介護給付の適正

化 

適正化検討会 13 回 ７回 ― 

事業所のケアプランへの

指導・助言 

５回 １回 
― 

給付費通知発送 2,965 件 2,912 件 ― 

住宅改修用ケアプラン作

成への補助金の支給件数 

７件 ２件 
― 

認定調査員研修会の実施 ４回 ３回 ― 

介護認定審査会委員研修会の実施 
全体研修：１回 

ミニ研修：２回 

全体研修：１回 

ミニ研修：２回 
― 

低所得

者の負

担軽減 

特 定 入 所 者 介 護

（予防）サービス 

支給件数 5,352 件 4,855 件 ― 

支給額 151,221,198 円 131,322,179 円 ― 

高額介護（予防）

サービス 

支給件数 10,665 件 10,177 件  ― 

支給額 127,783,255 円 121,692,243 円 ― 

高額医療合算介護

（予防）サービス 

支給件数 655 件 666 件 ― 

支給額 19,718,277 円 19,211,263 円 ― 

社会福祉法人等による利

用者負担軽減制度 

対象者 68 人 69 人 ― 

支給額 550,103 円 701,911 円 ― 
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第３章 計画の基本的な考え方 

１．基本理念 

第９期計画の基本理念については、介護保険法及び当該計画の趣旨を踏まえ、介護保

険制度発足以降掲げてきたこれまでの基本理念を引き継ぐものとします。  

また、今後高齢化が一層進む中で、高齢者の地域での生活を支える地域包括ケアシス

テムが地域共生社会の実現に向けた中核的な基盤となりうるため、住民の複雑化・複合

化した支援ニーズに対応する包括的な支援体制の構築や地域の特性に応じた介護サービ

ス提供体制の整備の促進等一体的に取り組むことで、住民一人ひとりの暮らしや生きが

いを地域と共につくる社会「地域共生社会」に向けた包括的な支援システムの構築を目

指します。 

 

【基本理念】 

自らが自立意識を持ち共に支え合いながら 

住み慣れた地域での生活を継続する 
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２．基本目標 

基本理念「自らが自立意識を持ち共に支え合いながら住み慣れた地域での生活を継続

する」の実現に向けた施策を展開していくため、課題等を踏まえて、次の４つの基本目

標を設定します。 

基本目標１ 住み慣れた地域で生活するための相談・支援体制の充実 

高齢になっても、認知症になっても、医療が必要になっても、住み慣れた地域で自

分らしく生活することができるよう、不安や悩みを抱える人が早期に必要な支援に

つながるしくみづくりや、多様化・複雑化する課題などに対応できる相談支援体制づ

くりに取り組みます。 

また、地域住民をはじめ多様な主体による地域での支え合い、助け合いを推進・促

進することで、日常生活の支援体制の整備・強化に取り組むとともに、認知症の人や

医療・介護の両方のニーズがある人など、一人ひとりの心身の状態や、置かれている

状況に応じた支援の充実を図ります。 

 

基本目標２ 健康でいきいきと暮らせるまちづくり 

高齢期を迎えても、誰もが心身共に健やかに暮らしていけるよう、効果的な介護予防

とともに、介護予防の基礎となる健康づくりを推進し、健康寿命の延伸を図ります。 

また、多様な活動、交流、就労・就業支援などの社会参加・生きがいづくりに関す

る取組の充実を図るとともに、高齢者のニーズや生活機能に応じた社会参加を支援

できる体制の構築に取り組み、高齢者の活躍を促進します。 

 

基本目標３ 安全・安心な暮らしを支える体制づくり 

高齢者の安全・安心な生活が確保されるよう、高齢者虐待防止を推進するとともに、

成年後見制度の利用促進など高齢者の権利擁護を推進します。 

また、地域における高齢者の住まいに関する現状・課題を十分に踏まえ、高齢者や

その家族のニーズに対応できるような住まいの確保や多様な住まい方への支援に取

り組みます。 

さらに、災害時の高齢者の安全と安心を確保する支援体制の整備を図ります。 
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基本目標４ 介護保険をはじめとしたサービス基盤の整備 

高齢者が要介護状態等となっても、高齢者自身やその介護者の状況に応じた介護

サービスや高齢者福祉サービスを利用できるよう、地域の実情に応じたサービス基

盤の整備を進めます。また、引き続き、介護保険制度の円滑な運営や介護サービスの

質の向上などに取り組みます。 

さらに、地域における介護ニーズに応えられるよう、長期的な視点も踏まえ、介護

人材の確保・育成や介護現場の生産性の向上などの取組を推進します。 
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３．計画の体系 

 

市が目指すこと  
      

 
 

  
  

 
 
 
 
 
 
 
 

自
ら
が
自
立
意
識
を
持
ち
共
に
支
え
合
い
な
が
ら
住
み
慣
れ
た
地
域
で
の
生
活
を
継
続
す
る 

← 

高齢になって

も、認知症に

なっても、医療

が必要になって

も、住み慣れた

地域で自分らし

く生活すること

ができる 

← 困ったときに相談できる体制がある 

 
 

 

← 住み慣れた地域で暮らし続けるための資源がある 

 

 

← 認知症の人が希望を持って暮らすための社会資源やしくみがある 

 

 

 

 

← 
必要なときに医療や介護サービス等を活用し、自立に向けた適切な支援

を受けることができる 

 

 

 

     

   
  

← 

心身の状態がよ

い高齢者が増え

る 

← 
自分の心身の状態や健康づくりへの関心が高まり、介護予防の取組が広

まる 

 

 

 

← 年齢にとらわれず、生きがいや役割を持つ高齢者が増える 

 

 

     

  
   

← 

高齢者の安全・

安心な生活が確

保されている 

← 
高齢者の尊厳と人権が尊重され、本人らしい生活を続けるための支援体

制が整っている 

 

 

← 高齢者にとって安全・安心な住まい・住まい方が確保されている  

← 災害等を含めて高齢者の安全と安心を確保する体制がある  

     

  
   

← 

介護サービスや

高齢者福祉サー

ビスが充実して

いる 

← 
介護サービスを必要とする高齢者が 過不足なくサービスを受けることが

できる 

 

 

 

 

 

 

← 
困難を抱える高齢者やその家族が必要なときに必要な福祉サービスを利

用することができる 
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 基本目標１：住み慣れた地域で生活するための相談・支援体制の充実 

 １．相談体制・支援体制の 

強化 

① 地域包括支援センターの機能強化 

② 地域包括支援ネットワークの構築 

③ ケアマネジメントの質の向上 

 ２．日常生活を支援する 

体制の整備・強化 

① 地域協働による支え合いのしくみづくり 

② 家族介護者支援の充実 

 ３．認知症施策の推進 

① 認知症の普及啓発、本人発信支援 

② 認知症予防に資する可能性のある活動の推進 

③ 医療、ケア、介護サービス、介護者への支援 

④ 認知症バリアフリーの推進、若年性認知症の人への 

支援、社会参加支援 

 ４．在宅医療・介護の連携 

推進 

① 自分らしい生き方を明確にする支援とチームアプローチの実

践 

② 市民のセルフケア力や地域力向上に向けた医療・介護 

専門職の関わり 

③ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築 

    

 基本目標２：健康でいきいきと暮らせるまちづくり 

 １．健康づくりと介護予防の 

推進 

① 介護予防・日常生活支援サービス事業の取組 

② 一般介護予防事業の推進 

③ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 

 ２．高齢者の活動支援 

（生きがいづくり） 

① 住民主体の活動や活動の場等への支援 

② 地域活動への参加・就労支援の促進 

    

 基本目標３：安全・安心な暮らしを支える体制づくり 

 １．権利擁護の推進 
① 高齢者虐待の防止 

② 成年後見制度の利用促進 

 ２．多様な住まい方への支援 ① 住まいに係る施策との連携 

 ３．災害時の体制づくり ① 災害時における要支援者等の避難支援施策との連携 

    

 基本目標４：介護保険をはじめとしたサービス基盤の整備 

 １．介護保険サービス 

① 介護サービスの充実 

② 介護保険制度の円滑な運営と適正な事業運営の確保 

③ サービスの質の向上と利用者支援 

④ 介護人材の確保・育成と介護現場の生産性の向上 

⑤ 介護現場の安全性の確保、リスクマネジメントの推進 

⑥ 防災・感染症対策の推進 

 ２．高齢者福祉サービス ① 高齢者福祉サービスの整備 
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４．日常生活圏域の設定 

日常生活圏域とは、高齢者が住み慣れた地域での生活継続が可能となるように、身近

な地域で専門的な相談や支援等の整備が可能な範囲を考慮して設定するものです。 

令和７年（2025 年）を目標とした地域包括ケアシステムの構築と医療介護総合確保推

進法に基づき医療・介護資源を総合的に確保していくため、第９期計画においても、第

８期計画を踏襲し、基本的に中学校区の４圏域を日常生活圏域と定めます。 

また、多様化・複雑化するニーズを持つ高齢者への幅広い支援と地域の特性を活かし

た地域づくり(地域包括ケアシステム)を推進するため、地域包括支援センターの設置は、

日常生活圏域に合わせて４か所とします。 

 

【日常生活圏域】 
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第４章 施策の展開と目標 

１．施策の展開 

基本目標１：住み慣れた地域で生活するための相談・支援体制の充実 

 

施策の方向性１ 相談体制・支援体制の強化  

 

施策の方向性１で 

市が目指すこと 

困ったときに相談できる体制がある 

 

高齢になっても、認知症になっても、医療が必要になっても、住み慣れた地域で自分ら

しく生活することができるよう、不安や悩みを抱える人が早期に必要な相談・支援につな

がるしくみづくりや、多様化・複雑化する課題などに対応できる相談支援体制づくり、地

域課題に即した効果的な支援のための多職種協働によるネットワークの構築に取り組み

ます。 

また、地域ケア会議の実践による地域課題の把握から、社会資源の開発、政策形成につ

なげ、地域づくりを推進します。 

 

①地域包括支援センターの機能強化                          

■ 早期に必要な相談機関につながるしくみづくりや、制度の狭間や複合的な課題などに

対応できる相談支援体制づくりに取り組みます。 

 

取組１ 制度の狭間や複合的な課題を含めた高齢者に関する総合相談の実施       

● 地域包括支援センターにおいて、制度の狭間や複合的な課題を含め、高齢者に関す

る相談を総合的に受け止めるとともに、市の担当部局や各種関係機関と連携して迅速

な対応が行える体制づくりを進めます。 

● 高齢者人口の増加、複雑化・複合化する相談に対応できるよう、地域包括支援セン

ター業務について必要な人員体制を確保するとともに、国の法改正等（総合相談支援

業務の委託、職員配置の柔軟化等）を踏まえた業務運営の効率化に向けて検討します。 

● 研修会や事例検討会等の開催を通じて、より専門性の高い相談支援業務を実施でき

るよう、スキルアップを行います。 
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取組２ 相談窓口の周知と地域包括支援センターに相談がつながるしくみづくり       

● 住民の身近な地域における相談窓口として地域包括支援センターが活用されるよう、

多様な手段により市民への周知を進めます。 

● 高齢者と関わりのある身近な支援者（通いの場支援者、民生委員等）や医療機関、

薬局、見守り協定事業者等から地域包括支援センターにつながるしくみづくりを進め

ます。 

 

取組３ 個別支援を通じた地域課題の把握及び解決に向けた取組の推進                    

● 個別支援を通じて把握した地域課題に対する対応策を圏域単位、市域単位で検討し、

関係各課、関係機関等と連携しながら解決に向けた取組を進めます。 

● 各圏域に地域包括支援センターが設置されたことにより、圏域の社会資源を効果的

に活用しながら、地域の特性に応じた地域づくりを推進します。 

 

②地域包括支援ネットワークの構築                          

■ 高齢者がいつまでも住み慣れた地域で安心して暮らしていけるよう、地域ケア会議

を活用し関係機関や職能間、地域の関係者、事業者等との連携を強化しながら地域課

題解決に向けた取組を推進するとともに、地域課題に即した効果的な支援のための地

域包括支援ネットワークの構築を図ります。 

 

取組１ 地域ケア会議を通じた地域課題解決に向けた取組の推進                        

● 地域包括支援ネットワークの構築に向けて、圏域地域ケア会議を推進し、地域課題

を検討する地域ケア推進会議や各専門会議につなげ、市民、関係機関、多職種協働に

よる課題解決に向けた取組を推進します。 

 

取組２ 多職種協働によるネットワークの構築                        

● 圏域ごとに量的・質的側面から地域の現状を把握し、地域の強みや地域課題を明確

にしていく地域アセスメントに基づき、支援に必要な多職種協働によるネットワーク

構築を進めていきます。 
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③ケアマネジメントの質の向上                         

■ 地域全体が介護予防・自立支援の認識を深め、多様な主体が協力して支え合うこと

のできる環境を整備するとともに、介護支援専門員等が個々の高齢者の状況や変化に

応じた包括的・継続的ケアマネジメントを実践できるための取組を推進します。 

 

取組１ 介護支援専門員等の実践力向上支援                     

● 高齢化に伴う認知症の人の増加が見込まれることから、介護支援専門員等の認知症

に関するアセスメント力の向上を図ります。 

● 介護支援専門員等が、地域のネットワークや社会資源を把握、活用できるためのし

くみづくりを進めます。 

 

取組２ 介護支援専門員同士のつながりの強化とネットワーク構築支援                     

● 地域包括支援センターが主任介護支援専門員と連携しながら、介護支援専門員同士

のネットワーク構築を推進します。 

● 主任介護支援専門員が、日々の困りごとや課題を共有することができる場・機会づ

くりを進めます。 

 

取組３ 包括的・継続的ケアマネジメントの実践のための環境整備               

● 地域包括支援センターが、地域の実態把握から課題を見出し、地域課題解決に向け

た実践、評価を行います。また、ＰＤＣＡサイクルに沿って取組を進めることができ

るよう体制づくりを行い、包括的・継続的なケアマネジメントの実践に向けた環境整

備を進めます。 
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施策の方向性２ 日常生活を支援する体制の整備・強化 

 

施策の方向性２で 

市が目指すこと 

住み慣れた地域で暮らし続けるための資源がある 

 

高齢者・家族介護者が住み慣れた地域で安心して暮らしていけるよう、地域協働によ

る支え合いのしくみづくりや家族介護者支援の充実により、日常生活の支援体制の整

備・強化に取り組みます。 

 

①地域協働による支え合いのしくみづくり                    

■ 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らしていけるよう、地域住民をはじめ多様な

主体による地域での支え合い・助け合いを推進・促進します。 

 

取組１ 目指す自立像や支え合いの意識の醸成                        

● 目指す自立像や支え合いの必要性について、生活支援体制整備事業や一般介護予防

等の事業連携を図りながら、市民及び地域の支援者等への啓発を行います。 

 

取組２ 多様な主体の参画による支え合いのしくみづくり                 

● 生活支援コーディネーター・認知症地域支援推進員の活動を推進し、社会資源の開

発や支え合いのしくみづくりを行います。 

● 通いの場の課題やボランティアの活動状況に合わせながら、高齢者の生活を支える

担い手の育成を行い、地域で活躍できるようフォローアップを実施します。 

● 市ささえあい商助推進事業者の登録を促進し、民間事業者の力も地域の大切な社会

資源として商助を位置づけ、地域の支え合いを推進します。 

● 市ささえあい商助推進事業者や地域関係者、ボランティア等と地域課題を共有し、

多様な主体のネットワーク化を図ります。 

 

取組３ 移動支援の充実に向けた検討                                

● 交通弱者の移動支援について市全体の課題として検討・協議を行います。 

● 高齢者の移動に係る課題については、様々な制度の活用について検討を行い、課題

解決に向けて取り組んでいきます。 
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②家族介護者支援の充実                           

■ 介護者が地域の中で孤立することがなく、介護者の身体的・精神的な負担を軽減す

るための相談・支援に取り組みます。 

 

取組１ 家族介護者を支援するための場や機会の充実                            

● 家族介護者が気軽に悩みを相談でき、介護負担の軽減や参加者同士の交流につなが

るような「つどいの場」づくりを行います。また、介護サービス事業所での介護者交

流会等、地域の社会資源情報の集約を行い、家族介護者に対する情報提供の充実に努

めます。 

 

取組２ 家族介護者への相談・支援と関係機関の連携              

 ● 介護支援専門員、地域包括支援センターが連携し、役割分担を行いながら、高齢者

本人、介護者を支援することで、より円滑な在宅生活の継続を目指します。関係機関

との連携や社会資源の活用により、継続的な相談、必要な支援につなげていくことが

できるよう介護者支援に関する研修会や事例検討会等を開催し、介護支援専門員や地

域包括支援センター職員等のスキルアップを図ります。 

 ● ヤングケアラー、ダブルケア、8050問題等、家族が抱える課題を雇用・就労、障が

い福祉、子ども・子育て、生活困窮、医療等を所管している関連部署や関係機関、地

域の支援者等と連携して支援することができるよう、重層的支援体制整備事業との連

携を図ります。 
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施策の方向性３ 認知症施策の推進  

 

施策の方向性３で 

市が目指すこと 

認知症の人が希望を持って暮らすための社会資源やしくみがある 

 

令和５年６月に公布された「共生社会の実現を推進するための認知症基本法（以下、

「認知症基本法」という。）」では、認知症に関する正しい知識及び認知症の人に関する

正しい理解を深めるとともに、共生社会の実現に寄与するよう努めることが、国民の責

務と定められました。 

今後も認知症高齢者の増加が見込まれる中、「共生」と「予防」を両輪とした認知症施

策推進大綱や今後国が策定する認知症施策推進基本計画の内容を踏まえ、認知症の人が

尊厳を保持しつつ希望を持って暮らすことができるよう、認知症に関する理解の促進や

認知症の予防、認知症を早期発見・早期対応できるしくみづくり、認知症の人や介護者

を支える体制の充実などの認知症施策を推進します。 

 

① 認知症の普及啓発、本人発信支援                         

■ 認知症に関する正しい知識・正しい理解を深めることができるよう、認知症に関す

る理解の促進・啓発の充実に取り組みます。 

■ 本人の意見を把握し、認知症の本人の視点を認知症施策に反映するよう努めます。 

 

取組１ 認知症に関する理解の促進・啓発の充実                        

● 認知症の人を地域で支える体制を整備するため、各圏域の特性に応じた取組を実施

するとともに、地域で活躍する認知症啓発ボランティアのキャラバン・メイトやオレ

ンジサポーターを養成し、活動支援を行います。 

● 企業や地域、学校への啓発を広げていくことができるよう、認知症啓発ボランティ

アや認知症地域支援推進員、関係機関等と連携しながら、市民が認知症に関する理解

を深めるための体制づくりを行います。 

● 認知症啓発や地域ケア会議、認知症カフェ等の取組を地域住民、関係機関等連携の

もと実施することにより、認知症の本人、家族が安心して暮らせる地域づくりを推進

します。 
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取組２ 本人発信支援                        

● 認知症施策全体の取組の中で、本人の声を聞き取り、本人の声・期待する支援など

を集約し、施策に反映できるしくみづくりを行います。 

● 本人が自ら思いを発信できる場や本人の声を市民に直接届けられる機会を創出しま

す。 

● 医療・介護従事者等の専門職が本人の意思をくみ取り、それを活かして支援ができ

るよう、認知症の人への意思決定支援に関する普及啓発を行います。 

 

② 認知症予防に資する可能性のある活動の推進                         

■ 本計画での「認知症の予防」とは「認知症にならない」という意味ではなく、「認知

症になるのを遅らせる」「認知症になっても進行を緩やかにする」ということです。 

運動不足の改善をはじめ、社会参加による社会的孤立の解消や役割の保持等、認知症

予防に資する可能性が示唆されている活動について、健康づくり部局や関係団体等と

連携しながら取組を推進します。 

 

取組１ 認知症予防に資する可能性のある活動の推進                         

● 認知症の発症や進行を遅らせ、心身の健康を保ちながら社会生活を継続できるよう、

いきいき百歳体操や地域のサロン、趣味活動の場等、既存の社会資源やつどいの場等

様々な機会を活用して、健康づくりや介護予防、生活に必要な備え等、必要な情報提

供や認知症予防に資する取組を推進します。 

● 認知症の予防に資する活動を、関係機関や地域住民、ボランティア等と連携・協力

しながら進めます。 
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③ 医療、ケア、介護サービス、介護者への支援                         

■ 認知症の人及び家族等が地域において安心して日常生活を営むことができるよう、

早期発見・早期対応の体制構築、認知症対応能力の向上等に取り組みます。 

   

取組１ 早期発見・早期対応の体制構築                        

● 相談窓口や認知症ケアパス等の周知を進め、市民が認知症への理解を深めることで、

認知機能低下が気になる人が早期の相談につながる体制を強化します。また、地域の

通いの場への専門職の積極的な関与を促進し、早期の相談につなげます。 

● 認知症の不安や認知機能の低下が疑われる人が、早期に適切な相談支援や医療につ

ながることができるよう、地域の高齢者が集まる場や認知症啓発事業、イベント等で

相談窓口の周知やもの忘れチェック、相談会等を実施します。 

● 認知症状を有する高齢者の相談を受けた場合には、かかりつけ医や認知症疾患医療

センター等との連携を図り、スムーズに受診・治療・適切な支援に結びつくよう支援

を行います。 

● 認知症初期集中支援チームにおいて、認知症の人やその家族に早期に関わり初期の

支援を包括的・集中的に行うことで、適切な医療・サービス等につなぐ取組や地域と

のつながりの中で暮らし続けられる支援を行います。 

● 認知症の人が様々な人々と共に利用できる認知症カフェや地域の居場所づくりを推

進します。 

 

取組２ 認知症対応能力の向上                           

● 認知症相談医やかかりつけ医、認知症疾患医療センター、多職種が連携を取りやす

い体制づくりを進めます。 

● 認知症ケアパスの効果的な活用、個別ケース支援や地域ケア会議を通じて、医療・

介護職等が連携し、認知症の容態に応じた切れ目ない支援を行います。 

● 医療・介護サービスだけでは支えきれない個別事例の積み上げから、必要な社会資

源の創出に向けて取り組みます。 

● 認知症の人への適切なケアマネジメントを実施できるよう、介護支援専門員を対象

としたケアマネジメント研修を実施します。 
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取組３ 認知症高齢者の家族介護者支援の充実                        

● 認知症カフェやつどいの場、介護教室等、家族介護者が認知症への理解を深め、本

人への関わり方や介護について学ぶ機会の提供や家族介護者同士が思いを語り合い、

共感することを通じて、お互いを支え合う場づくりを行います。 

● 認知症ケアパスなど、適切な対応につながる知識の普及啓発や情報提供を行います。 

● 認知症高齢者等見守り支援（詳細は、④認知症バリアフリーの推進、若年性認知症

の人への支援、社会参加支援の取組１を参照）を行い、高齢者とその家族が安心して

暮らせる環境整備を推進します。 

 

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

■ 認知症の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、見守り支援の

実施や社会参加支援等に取り組みます。 

 

取組１ 認知症高齢者等見守り支援の実施                        

● 以下の認知症高齢者等見守り支援を行い、高齢者とその家族が安心して暮らせる環

境整備を推進します。 

認知症高齢者等事前登

録事業及びＳＯＳネッ

トワーク事業 

認知症により自力で居宅に戻れなくなる恐れのある高齢

者等の情報を事前に登録し、関係機関と情報を共有しま

す。 

高齢者等が行方不明になった場合に早期に発見・保護する

ため、協力機関のネットワークの構築を図ります。 

認知症高齢者等見守り

シール交付 

認知症高齢者等及び介護者等に見守りシールを交付し、行

方不明になった場合に早期に発見・保護し、安全の確保と

介護者の負担を軽減します。 

認知症高齢者位置情報

提供サービス利用助成 

認知症により自力で居宅に戻れなくなる恐れのある高齢

者の早期発見・安全確保と介護する家族の負担を軽減する

ことを目的に「位置情報提供サービス」を利用する場合の

初期費用を助成します。 

高齢者安心見守り活動

事業 

民間事業者と見守りに関する協定を締結し、高齢者の異変

や心身状況の変化に気がついた場合に、声かけをしたり市

に連絡したりすることによって、支援を必要としている高

齢者を早期に発見できるよう取り組みます。 

● 認知症の人と地域で関わることが多いスーパーや商店、金融機関等に対して、認知

症サポーター養成講座の受講を促進し、認知症の人への理解と見守り意識の向上、認

知症の人が暮らしやすい環境づくりを推進します。 
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取組２ 認知症バリアフリーの推進と社会参加支援                               

● 認知症であってもなくても自分らしく生きていけるよう、認知症カフェや活動の場

等、認知症の人をはじめ、誰もが利用できる場の整備を推進するとともに、交流を通

じて認知症の人への理解を深め、認知症に対する偏見のない地域づくりを推進します。 

● 認知症の人が身近な地域で社会活動に参加できる体制整備を進めるため、認知症地

域支援推進員の活動に社会参加活動支援の機能を付加し、居場所や趣味活動、ボラン

ティア等、様々な形での社会参加活動を促進します。 

 

取組３ 「チームオレンジ」の組織化による地域での支援体制の充実                               

● 地域で暮らす認知症の人や家族の困りごとの支援ニーズと認知症サポーターを結び

つけるための「チームオレンジ」の組織化を進め、地域での支援体制の充実を図りま

す。 

 

取組４ 若年性認知症の人への支援                        

● 若年認知症の人や家族への生活や心理面への支援体制を構築するため、相談支援対

応のスキルアップと、企業啓発等による理解促進を図ります。  
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施策の方向性４ 在宅医療・介護の連携推進 

 

施策の方向性４で 

市が目指すこと 

必要なときに医療や介護サービス等を活用し、自立に向けた適切な

支援を受けることができる 

 

市民が必要なときに医療や介護サービス等を活用し、自立のための適切な支援を受け

ながら、なじみの関係性の中で、自分らしい暮らしを最期まで続けることができるよう、

切れ目のない在宅医療と介護の提供体制の構築を推進します。 

 

① 自分らしい生き方を明確にする支援とチームアプローチの実践                         

■ 市民に自分が望む暮らしや自分らしい生き方を考えるための啓発を実施するととも

に、医療・介護関係者の情報共有を支援するなど医療・介護関係者の多職種連携の強

化に取り組みます。 

 

取組１ 自分が望む暮らしや自分らしい生き方を考えるための啓発                       

● エンディングノート「わたしらしさ発見ノート」の作成・配布、ＡＣＰ（アドバン

ス・ケア・プランニング）の周知等を通じて、自分が望む暮らしや自分らしい生き方

を考えるための啓発を行います。 

 

取組２ 医療・介護関係者の多職種連携の強化                         

● 多職種連携の場（つながりネット）における事例検討や研修、各職能における研修

を、医療・介護関係者協働で企画・実施し、お互いの役割の認識を深めることで、関

係機関の連携を強化します。 

● 認知症相談医やかかりつけ医、認知症疾患医療センター、関係事業と連携し、多職

種・多機関が連携を取りやすい体制づくりを進めます。 

 

取組３ 医療・介護関係者の情報共有の支援                        

● 入退院時や在宅での看取りに活用できる情報共有ツールについて、内容の修正等を

行い、医療・介護関係者のより効果的な情報共有を支援します。 

● 認知症ケアパスの周知と効果的な活用を図り、認知症の容態に応じて、医療・介護

専門職等が有機的に連携し、適宜、適切に切れ目なく支援ができるしくみを構築しま

す。 
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② 市民のセルフケア力や地域力向上に向けた医療・介護専門職の関わり                         

■ 市民一人ひとりのセルフケア力や互助による地域力を高めるため、医療・介護専門

職の関与を促進します。また、医療・介護専門職の地域への関与を通じて、早期に適

切な相談機関につながるしくみを整えます。 

 

取組１ 市民のセルフケア力や地域力向上に向けた医療・介護専門職の関わり                        

● 通いの場（いきいき百歳体操、地域のサロン、趣味活動の場等）をはじめとする市

民が参加する場面への医療・介護専門職等の関与を促進し、市民一人ひとりのセルフ

ケア力や互助による地域力を高めるとともに、早期に適切な相談機関につながるしく

みを整えます。 

● 排尿支援に関する相談者や理解者を増やし、ＱＯＬの維持・向上に向けた市民のセ

ルフケア力を高めます。 

 

取組２ かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬局の普及の推進              

● 日常的なセルフケアの一環として、かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ

薬局を持つことの必要性について啓発し、市民が困りごとを感じる前段階から健康づ

くりや介護予防の視点を持つ医療・介護専門職が関与し、対応できる体制づくりを進

めます。 

 

③ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築                         

■ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築に向け、高齢者を支える地域の

社会資源情報について市民や関係機関が必要な情報を取得できるよう環境整備を進め

るとともに、「医療連携推進会議」を活用し、医療・介護連携に関する現状分析・課題

抽出・施策立案・評価を行い、ＰＤＣＡサイクルに沿って取組を進めます。 

 

取組１ 高齢者を支える地域の社会資源情報の集約・発信                        

● 高齢者を支える地域の医療機関・介護保険事業所・地域の社会資源の情報を集約し、

市民や関係機関が必要な情報を取得できるよう環境整備を進めます。 
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取組２ 自分らしい生き方を支える体制づくり                        

● 高齢者が多様なつながりを持ちながら、自分らしくいきいきと住み慣れた地域で安

心して暮らし続けることができるよう、生活支援コーディネーターや市ささえあい商

助推進事業者等と連携し、多様な主体による居場所づくりや社会資源の開発を推進し

ます。 

 

取組３ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進                        

● 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築に向け、医療・介護関係者から

なる「医療連携推進会議」を活用し、医療介護連携に関する現状分析・課題抽出・施

策立案・評価を行います。 
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基本目標２：健康でいきいきと暮らせるまちづくり 

 

施策の方向性１ 健康づくりと介護予防の推進 

 

施策の方向性１で 

市が目指すこと 

自分の心身の状態や健康づくりへの関心が高まり、介護予防の取

組が広まる 

 

高齢期を迎えても、誰もが心身共に健やかに暮らしていけるよう、効果的な介護予防

とともに、介護予防の基礎となる健康づくりを推進し、健康寿命の延伸を図ります。 

 

① 介護予防・日常生活支援サービス事業の取組                         

■ 高齢者が自分らしい暮らしができるよう、介護予防・生活支援サービス事業を実施

します。また、地域ケア会議等から明らかとなった課題を集約し、その他必要な支援

について検討します。 

 

取組１ 介護予防・日常生活支援サービス事業の実施                       

● 以下の介護予防・日常生活支援サービス事業を実施します。 

種別 事業内容 対象者像 
開始

年度 

通
所
型
サ
ー
ビ
ス 

通所型サー

ビスＣ（短

期集中サー

ビス） 

生活機能改善を目

指した運動機能向

上プログラム 

○運動機能低下が主たる課題で、筋力アッ

プを目指すことでＡＤＬ／ＩＡＤＬ改

善、役割再獲得が期待できる人 

○軽度の認知機能の低下があり、能力評価

や活動の動機づけが必要な人 

平 成

28 年

度～ 

通所型サー

ビスＡ 

（緩和した

基準による

サービス） 

生活行為向上、地域

活動への参加、役割

再開の体力づくり・

動機づけを目指し

た多様な生活行為

向上プログラム 

○心身の機能低下により閉じこもりがち

の人で、社会参加に向けて活動の実践が

必要な人 

○閉じこもり経過が長く、地域活動への参

加が体力的及び精神的に困難な人 

○短期集中サービスを経て、なお体力づく

りや社会参加に向けた活動の実践が必

要な人等 

平 成

28 年

度～ 

訪
問
型
サ
ー
ビ
ス 

訪問型サー

ビスＣ 

（短期集中

サービス） 

生活行為の再獲得、

役割再開を目指し

た生活行為向上プ

ログラム 

○自宅でのリハビリテーションや環境調

整により、生活行為の再獲得と生活への

定着化が見込まれる人 

○通所型サービス終了後、居宅での生活行

為の定着化に向けて引き続き支援が必

要な人 

平 成

29 年

度～ 
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取組２ 地域ケア会議等を通じたサービスの見直しと検討                       

● 地域ケア会議等から明らかとなった課題を集約し、既存のサービスの見直しや新た

なサービスについて検討します。 

 

② 一般介護予防事業の推進                         

■ 高齢になってもいつまでも地域で元気にすごせるよう、介護予防・健康づくりに関

する啓発や心身機能低下者の早期発見・早期支援、様々な状態像の高齢者が活動に参

加できる居場所の整備、地域リハビリテーションの実施などの介護予防・健康づくり

に取り組みます。 

 

取組１ 介護予防・健康づくりに関する啓発の実施                        

● 高齢者が自分の心身の健康状態に関心を持ち、身近な場で介護予防や健康管理の実

践に必要な知識を得ることができるよう、介護予防・健康づくりの啓発を実施します。 

● 本人、家族、医療機関、事業者に対して、自立支援・重症化予防に向けたサービス

利用についての啓発を行います。 

 

取組２ フレイルハイリスク者の早期発見・早期支援                      

● 地域包括支援センターによる実態把握訪問や、高齢者の保健事業と介護予防の一体

的な実施事業で取り組む健康状態不明者への健康調査、また通いの場や関係機関等か

ら早期に相談につながるしくみを整えることにより、フレイルリスクのある人を早期

に把握し、相談・支援につなげます。 

 

取組３ 多様な居場所づくりと地域の居場所の環境整備                          

● 生活支援コーディネーターと連携しながら、地域の通いの場を継続的に把握し、様々

な状態像の高齢者が活動に参加できる多様な居場所を整備します。 

● 虚弱な高齢者が、地域の居場所に参加できるための環境整備を推進するため、居場

所の改修や運営の補助を行います。また、効果的に補助制度が利用されるよう、定期

的に市民への周知と活用に向けた支援を行います。 
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取組４ 地域リハビリテーションの実施                            

● リハビリ専門職が、通いの場での集団・個別指導を実施することや、ケアマネジメン

ト会議等を通じて、本人の能力を活かすための支援について介護支援専門員への助言を

行うことにより、自立支援の促進につなげます。 

● 切れ目のない支援を提供するため、地域リハビリテーション推進会議を通して、リ

ハビリ専門職と他職種の関係づくりを進めること、また、リハビリテーション実施機

関が連携しあうことで、高齢者の自立に向けたネットワークづくりを促進します。 

● いきいき百歳体操や住民主体の活動の場の展開において、リハビリテーション専門

職の関与を促進し、住民主体の介護予防活動による地域づくりを進めます。 

● 高齢者の地域での生活継続に向けたリハビリテーションの必要性について、地域住

民や医療・介護専門職等への教育・啓発活動を行います。 

  

 

 

  

「地域リハビリテーション」とは 

 

全ての高齢者が、家庭や住み慣れた地域で自立した生活が送れるよう、医療・保健・

福祉をはじめ、生活にかかわるあらゆる人々や機関、施設等が、リハビリテーション

の立場から協力して行う活動のことであり、高齢者の心身機能の向上だけでなく、一

人ひとりの生きがいや自己実現のための取組を支援し、生活の質の向上を目指すも

のです。 

介護サービス
通所リハ・訪問リハ・訪問看護・通所介護・訪問介護・短期
入所・訪問入浴・小規模多機能型居宅介護・福祉用具貸
与・居宅介護支援

医療（通院・入院）
拠点病院・総合病院・かかりつけ医

近江八幡市内リハビリテーションマップ

急性期
早期離床・早期リ
ハによる廃用症候
群の予防

回復期
集中的なリハによる
機能回復・ADL向
上

家族

友人

本人
趣味・役割・
生きがい・
その人らしい
暮らし方

いきいき百歳体操

老人会
ふれあいサロン

歌声サロン

自治会
寺の集まり

民生委員

ボランティア

市役所

地域包括支援センター

社会福祉協議会

スーパー・
コンビニ

赤こんバス コミセン

街の商店

維持期・生活期

生活機能の維持・向上、
自立生活の推進、介護負
担の軽減、QOL向上

宅配弁当 自費ヘルプ
サービス

タクシー・
介護タクシー

生協
平和堂ホームサポート

おやじサークル

ゴムバンド体操

地域

病院（急性期） 病院（回復期）

通所リハビリ

ケアマネジメント会議

介護予防日常生活支援事業
●通所型C ぱわーあっぷ
●通所型A もうひとはな

●訪問型C できること実践プログラム

●沖島訪問型C 沖島できること実践
プログラム

リハビリ相談

訪問看護ステーション

外来リハビリ

看護小規模多機能
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③ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施                         

■ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施について、庁内体制の整備や介護・保

健・医療等のデータを活用した効果的な介護予防事業の展開を図ります。 

■ 高齢者のフレイル予防対策として、フレイルハイリスク者が早期に相談・支援（専

門職の個別指導、総合事業等）につながる「個別支援（ハイリスクアプローチ）」と「通

いの場等への積極的な支援（ポピュレーションアプローチ）」を行います。 

 

取組１ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に関する庁内体制の整備                        

● データ分析結果やフレイル予防の取組結果について関係各課と共有を図り、効果的

に事業展開ができるよう庁内体制の整備を図ります。 

● 関係部局と連携し、若い頃からの健康づくりや生活習慣病予防、壮年期から前期高

齢期の生活習慣病予防や疾病管理に関する取組を進めます。 

 

取組２ フレイルハイリスク者の早期発見・早期支援                      

● 地域包括支援センターによる実態把握訪問や、高齢者の保健事業と介護予防の一体

的な実施事業で取り組む健康状態不明者への健康調査、また通いの場や関係機関等か

ら早期に相談につながるしくみを整えることにより、フレイルリスクのある人を早期

に把握し、相談・支援につなげます。【再掲】 

 

取組３ 通いの場を活用した専門職による介護予防等推進の体制づくり                        

● 専門職等が通いの場などを活用し、市民の健康づくりや介護予防を効果的に推進で

きる体制を整えます。 

 

取組４ 介護・保健・医療等のデータを活用した効果的な介護予防事業の展開                        

● 介護・保健・医療等のデータを活用し、地域の課題分析や、取組後の評価を実施し

ます。分析結果や地域の変化を地域住民と共有し、介護予防につながる取組を進めま

す。 
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施策の方向性２ 高齢者の活動支援（生きがいづくり） 

 

施策の方向性２で 

市が目指すこと 

年齢にとらわれず、生きがいや役割を持つ高齢者が増える 

 

多様な活動、交流、就労・就業支援などの社会参加・生きがいづくりに関する取組の充

実を図るとともに、高齢者のニーズや生活機能に応じた社会参加を支援できる体制の構

築に取り組み、高齢者の活躍を促進します。 

 

① 住民主体の活動や活動の場等への支援                         

■ 高齢者が地域で生きがいや役割を持って活躍できるよう、各種住民主体の活動への

支援を行います。 

 

取組１ 住民主体の活動への支援                            

● 高齢者が地域で役割を持ち、社会参加や活躍を促進するための有意義な活動が実施

できるよう支援します。 

 

取組２ 敬老祝金（祝品）の支給                          

● 米寿・白寿を迎える高齢者に対して、励ましと敬老の意を表し、敬老祝金（祝品）

を支給します。 

 

② 地域活動への参加・就労支援の促進                        

■ 社会参加のための多様な場・機会づくり、情報提供などの環境づくりを積極的に展

開します。 

 

取組１ 社会参加のための情報発信                         

● 社会参加を促進・支援するため、多様な場や取組について、ホームページやＳＮＳ

を含めた多様な方法による情報提供・情報発信を行います。 
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取組２ 多様な社会参加の場・機会づくり                         

● 生活支援コーディネーターや市ささえあい商助推進事業者等と連携し、住民組織や

老人クラブ、ボランティア団体、社会福祉法人、民間事業者などの多様な主体による

社会参加の場・機会づくりや、地域に住む子どもから高齢者までが、身近で気軽に集

まれる、交流やふれあいの場となる居場所づくりを推進します。 

● 市ささえあい商助推進事業者と他団体の連携を促進し、高齢者の活躍の場づくりを

進めます。 

 

取組３ 就労支援の充実                               

● 高齢者のニーズや他市町の動向を参考に、就労的活動への支援のあり方を検討しま

す。 

● 市ささえあい商助推進事業者など、今ある資源の活用も含めて、高齢者の知識や経

験を活かす取組を推進していきます。 
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基本目標３：安全・安心な暮らしを支える体制づくり 

 

施策の方向性１ 権利擁護の推進 

 

施策の方向性１で 

市が目指すこと 

高齢者の尊厳と人権が尊重され、本人らしい生活を続けるための支

援体制が整っている 

 

高齢者の尊厳と人権が尊重され、本人らしい生活を続けることができるよう、高齢者虐

待防止を推進するとともに、成年後見制度の利用促進など高齢者の権利擁護を推進しま

す。 

 

① 高齢者虐待の防止                         

■ 高齢者虐待防止について周知・啓発に努めるとともに、早期発見・早期対応ができ

る体制の充実に努めます。 

 

取組１ 高齢者虐待防止に関する啓発                        

● 高齢者虐待防止について、市民や地域の関係機関・団体に対する啓発を行い、意識

を高めることで、早期発見・早期対応ができるネットワークの構築を図ります。 

 

取組２ 虐待防止や早期発見・早期対応に関する取組                        

● 高齢者虐待対応研修の開催や介護支援専門員・介護サービス事業所との連携の強化

により、虐待の早期発見・早期対応や虐待防止の取組を進めます。 

● 高齢者虐待防止ネットワーク会議等で、地域での虐待防止の取組について検討し、

市民や関係機関の権利擁護の意識向上に向けた働きかけを行います。 

 

② 成年後見制度の利用促進                         

■ 認知症のある人など、判断能力が十分でない人の権利を擁護するため、関係機関と

連携を図りながら成年後見制度の利用促進を図ります。 

 

取組１ 成年後見制度の利用促進                           

● 成年後見制度の周知・啓発や関係機関向けの研修を実施します。 

● 制度を必要とする人が制度を利用できるように、東近江圏域成年後見サポートセン

ター等と連携しながら地域連携ネットワークを構築し、制度の利用促進を図ります。 
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取組２ 成年後見制度の市長申立てや報酬助成                   

● 成年後見制度が必要であるにもかかわらず本人申立・親族申立てが困難な人に対し

て、必要に応じて、成年後見制度の市長申立てを行います 

● 報酬を支払うことが困難な被後見人等に対し、報酬助成を行います。  
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施策の方向性２ 多様な住まい方への支援 

 

施策の方向性２で 

市が目指すこと 

高齢者にとって安全・安心な住まい・住まい方が確保されている 

 

① 住まいに係る施策との連携                         

■ 多様化する住まいに対する需要と供給の動向を注視し、住宅政策部局と連携しなが

ら、高齢者にとって安全・安心な住まいの確保・環境整備を行います。 

 

取組１ 住宅政策部局と連携した住まいの環境整備                           

● 住宅政策部局と連携し、高齢者の住まいの環境整備の検討を行います。 

 

取組２ 有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅に関する環境整備                           

● 有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅に関する情報収集に努めるとともに、

滋賀県・近隣市町との情報共有を図ります。 

● 有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅について、以下の項目を整備の条件

とし、入居される高齢者の生活の質を確保します。 

１．サービス付き高齢者向け住宅について、特定施設入居者生活介護の指定を受けない

場合は、住所地特例の対象施設となるよう、事業者の選択による４つの生活支援サー

ビス（①入浴、排泄、食事等の介護、②食事の提供、③調理、洗濯、掃除等の家事、④

心身の健康維持・増進に関するサービス）のうち、１つは実施すること。 

２．特定施設入居者生活介護の指定を受けず、外部サービス利用型でのサービスを提供

する場合は、介護保険法に基づく、定額制の介護保険サービスを提供する事業所を１

以上併設、若しくは連携をすること（配食や診療所は含まない。連携先は市内の事業

所と行うものとする）。また、条件１と同じく、住所地特例の対象施設とならなければ

ならない。 

３．貸主又は管理者は、賃貸借利用契約の場合は、一般財団法人高齢者住宅財団の家賃

債務保証制度に関する基本約定を締結し、低所得者に配慮すること。 

４．市が派遣する介護相談員の継続的な受入れを行うこと。 

 

取組３ 養護老人ホームへの入所措置                        

● 身体上・精神上・環境上の理由及び経済的理由等、又は虐待等やむを得ない事由が

ある場合に、居宅において養護を受けることが困難な高齢者に対して、老人福祉法に

基づき、養護老人ホーム等への入所措置を行います。 
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施策の方向性３ 災害時の体制づくり 

 

施策の方向性３で 

市が目指すこと 
災害等を含めて高齢者の安全と安心を確保する体制がある 

 

① 災害時における要支援者等の避難支援施策との連携                         

■ 防災部局等の関連部局と連携し、自主防災意識を高めるための啓発に取り組むとと

もに、災害時に支援を必要とする人が安全に避難できる体制づくり・環境整備を行い

ます。 

 

取組１ 自主防災意識を高めるための啓発                          

● 社会福祉協議会や地域と連携し、高齢者をはじめ、全ての市民が自然災害を自分の

こととして日頃から考え、自らの住む地域のリスクを認識するとともに、適切な避難

方法を理解し、自らの命は自らが守る行動ができるよう、自主防災意識を高めるため

の啓発に取り組みます。 

 

取組２ 防災部局等と連携した災害時における避難支援                        

● 防災部局と連携し、災害発生時に、地域で避難行動要支援者をはじめとする避難時

に支援を必要とする人が安全に避難できる体制づくりを進めます。 

● 防災部局と連携し、避難行動要支援者に配慮した安全な避難所を確保するとともに、

避難行動要支援者に対して福祉避難所を確保します。 
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基本目標４：介護保険をはじめとしたサービス基盤の整備 

 

施策の方向性１ 介護保険サービス 

 

施策の方向性１で 

市が目指すこと 

介護サービスを必要とする高齢者が過不足なくサービスを受けること

ができる 

 

高齢者が要介護状態等となっても、高齢者自身やその介護者の状況に応じた介護サー

ビスを利用できるよう、地域の実情に応じたサービス基盤の整備を進めます。 

引き続き、介護保険制度の円滑な運営や介護サービスの質の向上などに取り組みます。 

地域における介護ニーズに応えられるよう、長期的な視点も踏まえ、介護人材の確保・

育成や介護現場の生産性の向上などの取組を推進します。 

 

① 介護サービスの充実                         

■ 高齢者が要介護状態等となっても、高齢者自身やその介護者の状況に応じた介護

サービスを利用できるよう、既存施設の効果的な活用を図りながら、必要なサービス

量の確保を図ります。 

 

取組１ 在宅サービスの充実                             

● 独居高齢者や医療を必要とする人を含め、要介護（要支援）認定者の在宅での生活

を支えることができるよう、在宅サービスの量の確保と質の向上を図ります。【詳細は、

第５章参照】 

 

取組２ 施設サービスの充実                             

● 市内に介護老人福祉施設や介護老人保健施設をはじめ、高齢者が安心して暮らせる

施設も建設されており、定員に対して空きがある状況であることから、第９期計画に

おいては新たに大規模な介護老人福祉施設等の施設整備は行わず、既存施設の効果的

な活用を図ります。【詳細は、第５章参照】 

  



 

115 

 

取組３ 低所得者への負担軽減                          

● 介護保険制度に基づき、下記の低所得者への負担軽減を行います。 

特定入所者介護（予

防）サービス費（食

費・居住費の自己負

担限度額の設定） 

低所得の要介護者が介護保険施設に入所した場合や短期入所

（ショートステイ）を利用した場合には、食費・居住費（ショー

トステイの場合は滞在費）について、補足給付として特定入

所者介護（予防）サービス費が支給されます。申請により手続

きを行い、当該年度における自己負担限度額を決定します。 

高額介護（予防）

サービス費 

１か月の利用者負担額が上限を超えた場合には、超えた部分

を申請により払い戻します。所得の低い人は負担が重くなら

ないように、自己負担限度額が所得状況の段階に応じて設定

されています。 

高額医療合算介護

（予防）サービス費 

医療及び介護両保険制度における自己負担額が著しく高額と

なった場合に、一定の上限額を超える部分について給付を行

います。医療保険者及び介護保険者の双方が利用者の自己負

担額の比率に応じて費用を按分して負担します。 

社会福祉法人等に

よる利用者負担軽

減制度 

社会福祉法人が社会的役割の一環として、生計困難な低所得

者の利用者負担軽減を実施します。軽減は、負担割合額と食

費・居住費（滞在）費等の 1／4（老齢福祉年金受給者は 1／

2）です。（※生活保護受給者は個室の居住（滞在費）のみ 100

／100 を軽減） 

 

② 介護保険制度の円滑な運営と適正な事業運営の確保                         

■ 介護保険の信頼性を高め、持続可能な制度として安定的に運営していくため、介護

給付の適正化の取組を行います。 

 

取組１ 適切な要介護認定の実施                        

● 今後の審査件数、審査会件数の増加への対応や感染症予防等のため、オンラインを

活用した介護認定審査会を引き続き行います。 

● 今後の調査件数の増加に備えて、直営調査に加えて民間事業者への委託調査を併用

しながら安定的な調査体制を確保します。 

● 認定調査員の質の確保のため、委託調査を行う調査員に対して、定期的な研修を実

施します。 

● 介護認定審査の公平性の確保のため、年に１回、外部講師による研修会を実施しま

す。また、定期的に研修を実施し、審査会の合議体間の均質化を図ります。 

● 迅速な認定のため、主治医意見書の早期回収を図ります。また、早期の認定調査実

施及び認定審査会の開催に努めます。 
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取組２ 縦覧点検・医療情報との突合                        

● 国保連合会から提供されるデータを活用し、不適切な給付請求について事業所に指

導を行います。 

 

取組３ ケアプラン点検等の実施                            

● 自立支援を目指したサービス提供が行われるよう、専門職と連携し、ケアプランや

住宅改修・福祉用具の点検を行います。 

 

取組４ 住宅改修に係る理由書作成に対する補助                              

● 住宅改修以外に介護サービスを利用する予定がない利用者の住宅改修に係る理由書

を作成した居宅介護支援事業所に補助金を支給します。 

 

③ サービスの質の向上と利用者支援                         

■ 安心して介護サービスを利用できるよう、介護保険サービス事業者に対する指導・

支援を行うとともに、介護相談員の派遣に関する取組を進め、介護サービスの質の向

上を促進します。 

■ 介護サービスの利用に向けた情報提供を行い、サービス利用を支援します。 

 

取組１ 介護保険事業所運営指導・研修会の実施                             

● 介護保険サービス事業者に対し、運営指導や研修会等を定期的に行い、法令等の周

知や運営に関する指導・助言を行い、制度の適正な理解を啓発し、介護サービスの質

の向上を図ります。 

 

取組２ 介護相談員派遣等事業の実施                             

● 介護相談員が介護施設を訪問し、利用者等の要望や不満等の聞き取り等を行い、事

業所にフィードバックすることにより、利用者の権利擁護、サービスの質の向上を図

ります。 

● 現在、訪問受入れを中止している施設へ定期的な確認を行うとともに、訪問ができ

ない間も介護相談員運営委員会・連絡会は毎月開催し、介護相談員間の情報共有や勉

強会を行います。 
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取組３ 介護保険制度の啓発                             

● 出前講座や市の広報誌への掲載、ホームページやケーブルテレビ等の媒体の活用を

通じて、介護保険制度の周知及び適正な利用意識の啓発に取り組んでいきます。 

● 各種のパンフレット等を作成し、窓口での個別相談を通して、詳細な制度の説明に

努めていきます。 

 

④ 介護人材の確保・育成と介護現場の生産性の向上                         

■ 地域における介護ニーズに応えられるよう、介護人材の裾野の拡大に取り組むとと

もに、介護職員の職場定着や介護現場の生産性の向上の取組を進めます。 

 

取組１ 介護人材の確保・育成                          

● ハローワークや介護サービス事業所等の関係機関と連携を強化し、介護職場の合同

職場説明会を通じて、大学生や専門学生、介護資格保持者だけでなく、介護職場に興

味を持つ幅広い年齢層と市内事業所とのマッチングを図ります。また、教育機関や介

護サービス事業所等と連携した職業体験の場を提供し、潜在的な介護人材の掘り起こ

しを行います。 

● 介護サービス事業所の人材確保及び定着促進を図るため、介護人材確保補助事業と

して、外国人技能実習生の受入れを行う介護保険サービス事業所への補助（外国人介

護人材受入支援事業補助金）や介護従事者の家賃補助、介護保険サービス事業所に再

就職する介護職員への補助を行います。 

● これまで介護との関わりがなかった人等、介護未経験者が介護の業務に携わるうえ

で必要な基礎知識や技術を習得することを目的として、介護に関する入門的研修等を

実施します。また、介護・福祉人材センターと連携し、就労希望のある受講生への伴

走型支援に取り組みます。 

● 介護技術の習得による従事者の負担軽減及び多様化・複雑化する介護・福祉ニーズ

に対応できる人材の育成を目的として、看護職や介護職への研修会を開催し、介護従

事者の知識や技術等の向上を図り、介護職場への定着を促進します。 

● 関係機関と連携を図り、シニア層や障がい者などの幅広い人材の介護現場への参入

を促進します。 
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取組２ 介護現場の生産性の向上                        

● 滋賀県が実施する介護現場における生産性向上の取組（ロボットやＩＣＴの活用等）

の支援を事業所が活用できるよう周知します。 

● 介護事業者の事務負担軽減に向け、提出様式の標準化や電子化により、業務の効率

化を行います。 

 

⑤ 介護現場の安全性の確保、リスクマネジメントの推進                         

■ 市に報告された介護現場における事故情報を適切に分析し、介護現場の安全性の確

保に関する支援を行います。 

 

取組１ 介護現場の安全性の確保に関する支援                        

● 市に報告された介護現場における事故情報について、件数が多い事故やリスクの高

い事故などの傾向を把握し、看護職や介護職への研修会を通じて事業所にフィードバッ

クすることにより、介護現場の安全性の確保に関する支援を行います。 

 

⑥ 防災・感染症対策の推進                         

■ 災害や感染症が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供でき

るよう、防災・感染症対策に関する理解促進の取組を行います。 

 

取組１ 介護サービス事業所における防災・感染症対策に関する理解の促進                        

● 地域密着型サービス事業所及び居宅介護支援事業所に対し、運営指導を通じて、Ｂ

ＣＰ（業務継続計画）の運用について指導・助言を行います。 

● 介護職員を対象に、災害時の具体的な対応方法等に関する研修会を実施し、個人個

人の理解度の底上げを図ります。 
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施策の方向性２ 高齢者福祉サービス 

 

施策の方向性２で 

市が目指すこと 

困難を抱える高齢者やその家族が必要なときに必要な福祉サー

ビスを利用することができる 

 

① 高齢者福祉サービスの整備                         

■ 在宅生活を継続するために支援を必要とする高齢者に対し、高齢者福祉サービスや

認知症高齢者等見守り支援を行います。 

■ 必要なときに必要なサービス・支援を利用することができるよう、サービス・支援

の周知や情報提供の強化を図ります。 

 

取組１ 高齢者福祉サービスの提供                        

● 在宅生活を継続するために支援を必要とする高齢者に対し、以下の高齢者福祉サー

ビスを提供します。 

配食サービス 老衰や心身等の障がい、傷病等の理由により調理が困難な高齢者に

定期的に居宅に訪問して栄養バランスのとれた食事を提供すると

ともに、利用者の安否を確認します。 

軽度生活支援

サービス 

日常生活の援助が必要な在宅の高齢者が自立した生活を継続でき

ることを目的として、外出時の援助や見守り、食事・食材の確保、

大物の洗濯、家屋内の整理など軽易な日常生活援助サービスを提供

します。 

訪問理美容助

成サービス 

心身の障がいや傷病等の理由により理容院・美容院に行くことが困

難な要介護者が、理美容師の出張訪問により居宅において理美容を

利用する場合に、その費用の一部を助成します。 

沖島通船助成

事業 

沖島在住の要支援者又は要介護者が介護サービス等の提供を受け

る際に必要となる定期船の乗船費用を助成します。 

在宅高齢者紙

おむつ支給事

業 

在宅で介護を受け紙おむつを使用している要介護者等に対し、紙お

むつ及び尿とりパッドを支給することにより、家族の経済的負担の

軽減を図ります。 

緊急通報サー

ビス 

在宅のひとり暮らし高齢者等に緊急通報装置を貸与・設置し、急病

等の緊急事態に対応する体制を構築します。 
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取組２ 認知症高齢者等見守り支援の実施                        

● 以下の認知症高齢者等見守り支援を行い、高齢者とその家族が安心して暮らせる環

境整備を推進します。【再掲】 

認知症高齢者等事前登

録事業及びＳＯＳネッ

トワーク事業 

認知症により自力で居宅に戻れなくなる恐れのある高齢

者等の情報を事前に登録し、関係機関と情報を共有しま

す。 

高齢者等が行方不明になった場合に早期に発見・保護する

ため、協力機関のネットワークの構築を図ります。 

認知症高齢者等見守り

シール交付 

認知症高齢者等及び介護者等に見守りシールを交付し、行

方不明になった場合に早期に発見・保護し、安全の確保と

介護者の負担を軽減します。 

認知症高齢者位置情報

提供サービス利用助成 

認知症により自力で居宅に戻れなくなる恐れのある高齢

者の早期発見・安全確保と介護する家族の負担を軽減する

ことを目的に「位置情報提供サービス」を利用する場合の

初期費用を助成します。 

高齢者安心見守り活動

事業 

民間事業者と見守りに関する協定を締結し、高齢者の異変

や心身状況の変化に気がついた場合に、声かけをしたり市

に連絡したりすることによって、支援を必要としている高

齢者を早期に発見できるよう取り組みます。 

 

取組３ 高齢者福祉サービスや認知症高齢者等見守り支援の周知                        

● 各種高齢者福祉サービスや認知症高齢者等見守り支援については、介護支援専門員

や認知症地域支援推進員等と連携し、日々の活動支援に加え、高齢者福祉に関する会

議や研修会等、あらゆる機会を捉えて周知や情報提供を行います。 
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２．計画の数値目標（指標）の設定 

本計画では、基本目標の施策の方向性ごとに「市が目指すこと」と、それがどの程度

実現できたかを確認するための「指標」を設定し、計画の効果的な進捗管理及び評価・

検証につなげます。 

 

基本 

目標 

施策の 

方向性 

市が 

目指すこと 
指標 現状値 

第９期計画

の目標 
出典 

【
基
本
目
標
１
】
住
み
慣
れ
た
地
域
で
生
活
す
る
た
め
の
相
談
・
支
援
体
制
の
充
実 

１．相談体

制・支援

体制の強

化 

困ったときに

相談できる

体制がある 

●地域包括支援センターの機能・役

割の認知度 
46.3% 50.0%以上 ※１ 

●医療機関・薬局等関係機関や地

域の支援者（民生委員・福祉推進

員等）から地域包括支援センター

の相談につながった割合 

20.6% 

（令和４年度） 
増加 ※２ 

●地域ケア推進会議の実施回数 
２回 

（令和４年度） 
５回/年 ※２ 

２．日常生活

を支援す

る体制の

整備・強

化 

住み慣れた

地域で暮らし

続けるため

の資源があ

る 

●高齢者に対する生活の手助けとし

ての支援活動に既に参加している

人の割合 

2.7% 3.7% ※１ 

●ささえあい商助推進事業所の登録

件数 

34 件 

（令和４年度） 
40 件 ※２ 

●在宅介護と就労をしている人が

「就労継続が（やや・かなり）難し

い」と感じる割合 

20.8% 18.7% ※３ 

３．認知症施

策の推進 

認知症の人

が希望を

持って暮らす

ための社会

資源やしくみ

がある 

●認知症に関する相談窓口を知って

いる人の割合 
32.1% 37.0% ※１ 

●認知症の対応・治療に関して正し

い知識を持っている高齢者の割合 
68.4% 80.0% ※１ 

●認知症の人への接し方を知ってい

る人の割合 
12.3% 15.0% ※１ 

●認知症カフェの実施数 
１か所 

（令和５年度） 

各圏域に 

1 か所以上 
※２ 

●認知症への対応に不安を感じる家

族介護者の割合 
19.9% 減少 ※３ 

４．在宅医

療・介護

の連携推

進 

必要なときに

医療や介護

サービス等

を活用

し、 自立に

向けた適切

な支援を受

けることがで

きる 

●ACP（人生会議）を名称も内容も

知っている人の割合 
2.4% 8.0% ※１ 

●かかりつけ医がいる人の割合 
自立：85.4% 

要支援：89.4% 
増加 ※１ 

●かかりつけ歯科医がいる人の割合 
自立：68.8% 

要支援：54.7% 
増加 ※１ 

●かかりつけ薬局がある人の割合 
自立：68.1% 

要支援：76.7% 
増加 ※１ 

●市民のセルフケア力向上を目的と

した啓発に参画した医療・介護従

事者の数（職種数） 

９人（３職種） 

（令和４年度） 
増加 ※２ 
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基本 

目標 

施策の 

方向性 
市が目指すこと 指標 現状値 

第９期計画

の目標 
出典 

【
基
本
目
標
２
】
健
康
で
い
き
い
き
と

暮
ら
せ
る
ま
ち
づ
く
り 

１．健康づく

りと介護

予防の推

進 

自分の心身の状

態や健康づくりへ

の関心が高まり、

介護予防の取組

が広まる 

●通いの場への 65 歳以上の参加割

合 

17.2% 

（令和４年度） 
20.9% ※２ 

●リハビリテーション、歯科、栄養等

専門職が関与した通いの場の数 

10 か所 

（令和４年度） 
20 か所/年 ※２ 

２．高齢者の

活動支援

（生きがい

づくり） 

年齢にとらわれ

ず、生きがいや役

割を持つ高齢者

が増える 

●生きがいがある人の割合 71.5% 80.0% ※１ 

●地域の会・グループ等へ参加者と

して既に参加している人の割合 
7.9% 10.0% ※１ 

●現在、フルタイム又はパートタイム

で働いている人の割合 
25.0% 30.0% ※１ 

【
基
本
目
標
３
】
安
全
・
安
心
な 

暮
ら
し
を
支
え
る
体
制
づ
く
り 

１．権利擁護

の推進 

高齢者の尊厳と人

権が尊重され、本

人らしい生活を続

けるための支援体

制が整っている 

●権利擁護への支援体制が充実し

ていると思う介護支援専門員の割

合 

25.0% 増加 ※４ 

●成年後見制度について、どのよう

な制度か知っている人の割合 
26.1% 増加 ※１ 

２．多様な住

まい方へ

の支援 

高齢者にとって安

全・安心な住まい・

住まい方が確保さ

れている 

― 

３．災害時の

体制づくり 

災害等を含めて高

齢者の安全と安心

を確保する体制が

ある 

●避難行動要支援者支援制度に登

録している人のうち、個別避難計

画を作成している人の割合 

1.7% 

（令和４年度） 
増加 ※２ 

【
基
本
目
標
４
】
介
護
保
険
を
は
じ
め
と
し
た 

サ
ー
ビ
ス
基
盤
の
整
備 

１．介護保険

サービス 

介護サービスを必

要とする高齢者が 

過不足なくサービ

スを受けることが

できる 

●適正な要介護認定に向けた認定

調査員に対する研修の実施回数 

３回 

（令和４年度） 
６回/年 ※２ 

●「職員不足がある」法人の割合 66.7% 61.0% ※５ 

●介護に関する入門的研修等修了

者が介護分野への興味・関心を

持った割合 

80.0% 

（令和５年度） 
90.0% ※２ 

●合同職場説明会の面談が「役立っ

た」参加者・事業者の割合 

参加者：61.5% 

事業所：75.0% 

（令和５年度） 

参加者：

70.0% 

事業所：

89.0% 

※２ 

●看護職・介護職向け研修の研修

内容が「役立った」参加者の割合 

81.2% 

（令和４年度） 
94.0% ※２ 

●ケアプラン点検実施件数 
１件 

（令和４年度） 
120 件/年 ※２ 

２．高齢者福

祉サービ

ス 

困難を抱える高齢

者やその家族が

必要なときに必要

な福祉サービスを

利用することがで

きる 

●認知症高齢者等事前登録者数 
61 人 

（令和４年度） 
80 人 ※２ 

※１ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和４年度実施。特に断り書きのない限り自立高齢者の値） 

※２ 庁内資料 

※３ 在宅介護実態調査（令和４年度実施） 

※４ 介護支援専門員調査（令和５年度実施） 

※５ 事業所調査（令和５年度実施） 
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第５章 介護保険事業の見込み 

１．介護サービス見込量算定の手順 

介護サービスの見込量の算定やそれに基づく保険料の推計に当たっては、国の地域包

括ケア「見える化システム」を基に行います。その手順は以下の通りです。 

 

【算定の流れ】 

 

  

 
給付実績の整理 

 《令和３年度～令和５年度見込み》 

人口及び要介護（要支援）認定者数の推計 

施設・居住系サービスの見込量の推計 

在宅サービス等の見込量の推計 

※各年度の在宅サービス対象者数は、各年度の要介護（要支援）認定者数の推計

値から各年度の施設・居住系サービス利用者数を差し引いて算出します。その

ため、ある年度で、施設・居住系サービス利用者数の見込量が多くなると、在

宅サービス対象者数が減り、各在宅サービスの利用者数が前の年度よりも少

なくなる場合があります。 

推計した見込量について介護報酬改定率等を調整 

調整後の見込量を基に保険料を推計 

現
状
の
給
付
実
績
か
ら
見
込
ま
れ
る
数
値
を
基
に
、 

本
市
が
実
施
す
る
施
策
を
反
映
し
て
見
込
量
を
推
計
。 
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２．介護サービスの事業量の推計 

（１）居宅サービス 

①訪問介護 

訪問介護員が自宅を訪問し、「身体介護」と「生活援助」などの介護や生活支援と通院

などに利用する介護タクシーへの「乗車・降車の介助」などの介護を受けるサービスで

す。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

549  556  565  531  536  545  647  

実績値 524  521  530  
    

計画値 回数 

（回） 

13,336  13,401  13,604  12,121  12,206  12,403  14,827  

実績値 12,915  12,374  12,301  
    

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内 13 か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 35.8%で最も多く、要介護１が 23.7%、要

介護３が 17.8%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護認定者が増加していくことを考慮し、第８期計画期間

の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇独居高齢者や重度者を在宅で支えるうえで重要なサービスであり、在宅での継続的な

介護が維持できるよう、サービス量の確保、サービスの質の向上を図ります。 
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②訪問入浴介護 

自宅での入浴が困難な場合や、できない場合に、自宅に浴槽を持ち込み、入浴の介助

を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0  
    

計画値 回数 

（回） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0  
    

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

58  60  61  51  51  51  61  

実績値 53  51  54          

計画値 回数 

（回） 

307  317  322  268  268  268  322  

実績値 303  258  283          

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内１か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護４が 38.3%で最も多く、要介護５が 27.4%、要

介護３が 17.3%で続いており、重度者の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇第８期計画期間の給付実績に応じたサービス利用を見込みます。 

〇重度者の在宅生活を支えることができるよう、サービス量の確保を図ります。 
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③訪問看護 

主治医が必要と認めた在宅の療養者の自宅へ看護師等が訪問し、療養上の支援や看護

を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

15  15  15  15  15  15  17  

実績値 16  16  15      

計画値 回数 

（回） 

134  134  134  73  73  73  83  

実績値 57  64  73      

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

381  385  391  382  386  393  466  

実績値 338  339  386      

計画値 回数 

（回） 

2,573  2,594  2,636  2,388  2,410  2,454  2,908  

実績値 1,991  2,121  2,443      

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内６か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 27.3%で最も多く、要介護１が 23.4%、要

介護４が 18.6%で続いており、要介護１～５まで幅広く利用されています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇医療依存度の高い重度者を在宅で支えるうえで重要なサービスであり、必要なサービ

ス量の確保を図ります。 
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④訪問リハビリテーション 

要介護（要支援）認定者のうち、主治医が必要と認めた人の自宅にリハビリテーショ

ンの専門家が訪問し、日常動作の自立や回復のための機能訓練を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

12  13  13  1  1  1  1  

実績値 7  5  1      

計画値 回数 

（回） 

146  159  159  14  14  14  14  

実績値 64  43  14      

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

112  115  119  113  114  115  137  

実績値 122  127  114      

計画値 回数 

（回） 

1,249  1,284  1,327  1,388  1,399  1,412  1,685  

実績値 1,311  1,410  1,392      

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内５か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 31.3%で最も多く、要介護１が 26.3%、要

介護４が 14.2%で続いており、要介護１～５まで幅広く利用されています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 
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⑤居宅療養管理指導 

要介護（要支援）認定者に対し医師や薬剤師等が計画的に家庭を訪問し、介護や療養

上の指導等を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

6  6  6  4  4  4  4  

実績値 6  4  4  
    

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

271  280  288  320  323  330  391  

実績値 301  296  323          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇要介護（要支援）認定者の居宅療養管理指導の利用率は、増減はありつつも、年々上

昇しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 30.0%で最も多く、要介護３が 21.6%、要

介護１が 21.3%で続いており、要介護１～５まで幅広く利用されています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇滋賀県の医療計画や在宅医療の追加的需要を踏まえ、医療依存度の高い利用者のニー

ズに応じたサービスが提供できるよう、供給体制の確保に努めます。 
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⑥通所介護 

定員が 19 人以上のデイサービスセンターに通い、食事や入浴等の日常生活上の介助や

機能訓練を日帰りで行うサービスです。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

874  884  888  724  733  748  888  

実績値 825  775  743          

計画値 回数 

（回） 

8,823  8,919  8,955  7,329  7,419  7,571  8,996  

実績値 8,313  7,701  7,523          

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇令和４年４月と令和５年４月に 1 か所ずつ、通所介護から地域密着型通所介護への転

換があり、現在、市内 11 か所でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の通所介護事業所の稼働率は 74.8%で、定員に対して空

きがある状況です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 38.6%で最も多く、要介護１が 29.5%、要

介護３が 16.3%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇令和６年度以降も、通所介護から地域密着型通所介護への転換が１か所予定されてい

る状況を踏まえて、サービス量を見込みます。 

〇定員に対して空きがある状況であり、整備は一定程度進んでいますが、日常生活圏域

によって整備状況に差があることから、圏域内でのニーズも勘案しつつ、適切なサー

ビス提供量の確保を検討していきます。 
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⑦通所リハビリテーション 

介護老人保健施設や医療機関に通い、理学療法士や作業療法士による心身機能の維持・

回復を図るためのリハビリテーションと医療的ケアの機能を併せ持つサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

65  67  69  41  42  43  46  

実績値 47  48  40          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

313  319  325  323  329  333  393  

実績値 281  278  319          

計画値 回数 

（回） 

2,236  2,280  2,324  2,123  2,161  2,187  2,588  

実績値 2,003  1,942  2,098          

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内５か所でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の通所リハビリテーションの稼働率は 70.3%で、定員に

対して空きがある状況です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護１が 35.0%で最も多く、要介護２が 33.9%、要

介護３が 9.5%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇病院退院者など、急性期から維持期に移行した高齢者のリハビリテーション支援のた

め、質の向上及び必要なサービス量の確保を図ります。 
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⑧短期入所生活介護 

介護老人福祉施設等に短期間入所し、入浴、排泄、食事等の日常生活上の介護及び機

能訓練を行い、心身機能の維持及び家族の身体的、精神的負担の軽減を図るサービスで

す。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

計画値 日数 

（日） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

261  278  287  260  262  268  319  

実績値 218  203  211          

計画値 日数 

（日） 

1,942  2,069  2,139  1,853  1,865  1,908  2,281  

実績値 1,644  1,501  1,575          

※人数及び日数は１月当たりの数（日数） 

 

【現状】 

〇現在、市内５か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 33.3%で最も多く、要介護３が 28.0%、要

介護４が 16.4%で続いており、要介護１～５まで幅広く利用されています。 

〇第８期計画期間の短期入所生活介護の利用率は、新型コロナウイルス感染症拡大以前

の平成 30 年度や令和元年度の利用率と比較すると低くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇令和５年度のサービス利用の増加と新型コロナウイルス感染症拡大以前の利用率を踏

まえ、本計画期間中は増加を見込みます。 

〇介護者の緊急時の対応やレスパイトは必要不可欠であり、必要なサービス量の確保を

図ります。 
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⑨短期入所療養介護 

介護老人保健施設等に短期間入所し、医学的な管理のもとで、介護、看護、機能訓練

などを受け、心身機能の維持及び家族の身体的、精神的負担の軽減を図るサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

計画値 日数 

（日） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

56  59  60  54  54  56  67  

実績値 55  47  46          

計画値 日数 

（日） 

486  514  525  494  494  514  614  

実績値 474  416  426          

※人数及び日数は１月当たりの数（日数） 

 

【現状】 

〇現在、市内２か所でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が 30.7%で最も多く、要介護３が 27.7%、要

介護１が 18.7%で続いており、要介護１～５まで幅広く利用されています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 
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⑩特定施設入居者生活介護 

有料老人ホームや軽費老人ホームなどに入所している要介護（要支援）認定者に介護

や日常生活上の支援を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  1  1  1  1  

実績値 1  0  0          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

37  37  39  52  53  54  65  

実績値 51  47  47          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状と今後の方向性】 

〇市内に事業所がありませんが、第８期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中

は増加を見込みます。 

〇ひとり暮らし高齢者や高齢者世帯の増加などに伴い、高齢者の安心できる住まいの 1

つとして、良質な有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅については整備を図

ります。 
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⑪福祉用具貸与 

身体機能が低下した要介護（要支援）認定者に、車いす、ベッド、歩行支援具等の日

常生活を助ける用具の貸与を行い、かかった費用の７～９割相当の支給が受けられます。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

123  126  129  109  112  114  123  

実績値 130  125  107          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

1,464  1,508  1,554  1,492  1,510  1,537  1,823  

実績値 1,424  1,447  1,485          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が36.3%で最も多く、要介護１が22.7%、要

介護３が16.5%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇利用者の日常生活における自立支援や介護者の負担軽減を図るためのサービスであり、

在宅介護を行っていくうえで重要な役割を担っています。 
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⑫特定福祉用具販売 

要介護（要支援）認定者が、排泄や入浴時に使用する福祉用具を購入する際に、10 万

円を限度に７～９割相当の支給が受けられるサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

1  1  1  3  3  3  3  

実績値 3  3  1          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

24  26  26  22  22  22  27  

実績値 20  22  22          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が28.6%で最も多く、要介護１が26.9%、要

介護３が18.0%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇第８期計画期間の給付実績に応じたサービス利用を見込みます。 
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⑬住宅改修 

手すりの取付け、段差の解消、洋式便器への取替え等、その他これらの工事に付帯し

て必要となる住宅改修を行った場合の費用のうち、20 万円を上限として、７～９割相当

を支給しています。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

4  4  4  3  3  3  3  

実績値 3  3  3          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

12  13  13  14  15  15  16  

実績値 14  14  14          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護１が31.8%で最も多く、要介護２が28.7%、要

介護３が12.8%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 
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⑭介護予防支援／居宅介護支援 

居宅サービス等を利用する際に、居宅サービス計画（ケアプラン）の作成やサービス

提供事業者との連絡調整等の支援を受けるサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

177  182  188  143  146  149  160  

実績値 165  155  140          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

1,939  1,997  2,054  1,964  1,989  2,024  2,392  

実績値 1,878  1,891  1,950          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇現在、市内 17 か所でサービスを提供しています。 

〇要介護（要支援）認定者の介護予防支援及び居宅介護支援の利用率は、増減はありつ

つも、年々上昇しています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 
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（２）地域密着型サービス 

①定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

日中･夜間を通じて、訪問介護と訪問看護が一体的に又は密接に連携しながら、定期巡

回と随時の対応を行うサービスです。 

 

【現状と今後の方向性】 

〇市内に事業所がありませんが、第８期計画期間の実績の推移を勘案してサービス量を

見込みます。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

1  1  1  4  4  4  4  

実績値 4  4  1          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

②夜間対応型訪問介護 

夜間において、①定期的な巡回による訪問介護サービス、②利用者の求めに応じた随

時の訪問介護サービスを行うものです。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

1  1  1  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状と今後の方向性】 

〇市内に事業所がなく、第８期計画期間の実績の推移を勘案して、令和６年度以降の利

用者は見込んでいません。 
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③地域密着型通所介護 

日中、利用定員 18 人以下の小規模のデイサービスセンターに通い、食事、入浴、その

他の必要な日常生活上の支援や機能訓練などを日帰りで提供するサービスです。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

335  336  339  410  415  424  495  

実績値 319  349  384          

計画値 回数 

（回） 

3,088  3,094  3,118  3,637  3,682  3,765  4,395  

実績値 2,853  3,147  3,411          

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇令和４年４月と令和５年４月に 1 か所ずつ、通所介護から地域密着型通所介護への転

換があり、現在、市内 15 か所でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の地域密着型通所介護事業所の稼働率は 68.1%で、定員

に対して空きがある状況です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が41.4%で最も多く、要介護１が36.4%、要

介護３が14.6%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇令和６年度以降も、通所介護から地域密着型通所介護への転換が１か所予定されてい

る状況を踏まえて、サービス量を見込みます。 
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④認知症対応型通所介護 

認知症の利用者を対象にした専門的なケアを提供するデイサービスであり、食事や入

浴などの日常生活の支援や、生活機能向上のための機能訓練や口腔機能向上サービスな

どにより、認知症状の進行緩和に向けたサービスを提供します。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  3  3  3  3  

実績値 0  1  3          

計画値 回数 

（回） 

0  0  0  10  10  10  10  

実績値 1  3  10          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

102  104  105  88  88  91  106  

実績値 81  81  86          

計画値 回数 

（回） 

1,081  1,104  1,112  932  932  966  1,124  

実績値 838  874  909          

※人数及び回数は１月当たりの数（回数） 

 

【現状】 

〇現在、市内４か所でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の認知症対応型通所介護の稼働率は 70.0%で、定員に対

して空きがある状況です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護１が42.3%で最も多く、要介護２が31.5%、要

介護３が17.1%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 
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⑤小規模多機能型居宅介護 

利用者が可能な限り在宅で自立した生活が送れるよう、利用者の選択に応じ、施設へ

の「通い」や、短期の「宿泊」、自宅への「訪問」を組み合わせ、家庭的な環境と地域と

の交流のもと、日常生活上の支援や機能訓練を行うサービスです。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

9  9  9  3  3  3  3  

実績値 7  5  3          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

99  101  103  101  102  105  123  

実績値 96  101  101          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇現在、市内５か所（総定員数 133 人）でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の小規模多機能型居宅介護の稼働率は 77.4%です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が32.4%で最も多く、要介護１が31.9%、要

介護３が20.0%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護（要支援）認定者が増加していくことを考慮し、第８

期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

〇24時間365日サポートできるサービスであるとともに、地域包括ケアの地域拠点として

大きな役割を持つことから、既存事業所の稼働状況及び日常生活圏域ごとのバランス

を勘案のうえ、必要なサービス量の確保を検討するとともに、サービスの質の向上を

図ります。 
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⑥認知症対応型共同生活介護 

認知症の高齢者が、可能な限り自立した日常生活が送ることができるよう、家庭的な

環境と地域との交流のもと、食事や入浴などの日常生活上の支援や機能訓練などのサー

ビスを提供します。 

 

予防給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

126  135  135  128  128  128  160  

実績値 121  128  127          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇令和４年４月に１ユニット（９室）の整備を行い、現在、市内11か所（総定員数135人）

でサービスを提供しています。 

〇令和５年８月１日現在、本市の認知症対応型共同生活介護の稼働率は91.9%です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護２が30.5%で最も多く、要介護１が26.6%、要

介護３が21.5%で続いており、要介護１・２の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇令和４年度と令和５年度で利用者数は横ばいとなっており、稼働率を考慮し、本計画

期間中は令和４年度実績からサービス量を見込みます。 
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⑦地域密着型特定施設入居者生活介護 

入居定員が 29 人以下の有料老人ホームや軽費老人ホームなどに入所している要介護

認定者に介護や日常生活上の支援を行うサービスです。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

0  0  0  0  0  0  0  

実績値 0  0  0          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状と今後の方向性】 

〇市内に事業所がなく、第８期計画期間の実績の推移を勘案して、令和６年度以降の利

用者は見込んでいません。 

〇ひとり暮らし高齢者や高齢者世帯の増加などに伴い、高齢者の安心できる住まいの 1

つとして、良質な有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅については整備を図

ります。 
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⑧地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（地域密着型特別養護老人ホーム） 

定員が 29 人以下の特別養護老人ホームに入所している、原則要介護３から５の利用者

に対して、入浴、排泄、食事等の介護、その他の日常生活上の世話、機能訓練、健康管

理及び療養上の世話を行うものです。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

22  40  49  42  47  47  57  

実績値 19  18  31          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇令和４年９月に１か所（定員数29人）の整備を行い、現在、市内２か所（総定員数49

人）でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月７日現在、第８期計画期間中に整備した１か所（定員数 29 人）の稼働率

は 65.5%で、定員に対して空きがある状況です。事業者からは介護人材の不足により

利用者の受入れが困難との声もあります。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護３が 41.9%で最も多く、要介護４が 37.8%、要

介護５が 14.7%で続いており、要介護３・４の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇介護人材の確保・育成と介護現場の生産性の向上の取組を進め、既存施設を有効に活

用していくことで、本計画期間中は利用者数の増加を見込みます。 
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⑨看護小規模多機能型居宅介護 

小規模多機能型居宅介護と訪問看護を組み合わせた、医療行為が必要な要介護者が利

用するサービスで、医療行為が必要となっても居宅における生活の継続を支援します。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

28  29  29  21  21  22  25  

実績値 23  22  19          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇現在、市内１か所（定員数 29 人）でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月１日現在、本市の看護小規模多機能型居宅介護の稼働率は 75.9%です。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護５が35.5%で最も多く、要介護４が26.8%、要

介護３が21.1%で続いており、重度者の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇今後も居宅で生活をする要介護認定者が増加していくことを考慮し、第８期計画期間

の実績の推移を勘案して本計画期間中は増加を見込みます。 

 

  



 

146 

 

（３）施設サービス 

①介護老人福祉施設 

介護老人福祉施設は、居宅で適切な介護を受けることが困難な要介護認定者が入所す

る施設で、入浴・排泄・食事等の介護、その他日常生活上の支援、機能訓練等を受ける

ことができます。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

288  353  378  342  353  366  460  

実績値 300  312  321          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇令和４年９月に１か所（定員数90人）の整備を行い、現在、市内５か所（総定員数334

人）でサービスを提供しています。 

〇令和５年９月７日現在、第８期計画期間中に整備した１か所（定員数 90 人）の稼働率

は 50.0%で、定員に対して空きがある状況です。事業者からは介護人材の不足により

利用者の受入れが困難との声もあります。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護４が 36.1%で最も多く、要介護３が 33.9%、要

介護５が 27.7%で続いています。 

 

【今後の方向性】 

〇介護人材の確保・育成と介護現場の生産性の向上の取組を進め、既存施設を有効に活

用していくことで、本計画期間中は利用者数の増加を見込みます。 
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②介護老人保健施設 

介護老人保健施設は、症状が安定した状態の要介護認定者が、在宅復帰を目的として

入所する施設で、看護、医学的な管理の下での介護、機能訓練、その他日常生活上の支

援等を受けられます。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

251  251  251  260  264  269  327  

実績値 254  241  244          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇現在、市内２か所（総定員数 250 人）でサービスを提供しています。 

〇利用者は、令和４年度をみると、要介護３が 28.0%で最も多く、要介護４が 26.6%、要

介護２が 24.9%で続いています。 

 

【今後の方向性】 

〇病床の機能の分化及び連携に伴い、医療ケアの必要な状態で退院する高齢者の増加が

見込まれることから、第８期計画期間の実績の推移を勘案して本計画期間中は利用者

数の増加を見込みます。 

 

③介護医療院 

長期にわたって療養が必要である人の入所を受入れ、利用者が可能な限り自立した日

常生活を送ることができるよう、療養上の管理、看護、介護、機能訓練、その他必要な

医療と日常生活に必要なサービスなどを提供する施設です。 

 

介護給付 

第８期計画期間（実績） 第９期計画期間（推計） 
令和 22 年度 

（2040 年度） 令和３年度 令和４年度 
令和５年度 

（見込み） 
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

計画値 人数 

（人） 

4  4  4  10  10  10  14  

実績値 11  10  8          

※人数は１月当たりの利用者数 

 

【現状】 

〇市内に施設がありませんが、利用者は、令和４年度をみると、要介護５が 51.6%で最も

多く、要介護４が 37.9%、要介護３が 10.5%で重度者の利用が多くなっています。 

 

【今後の方向性】 

〇第８期計画期間の給付実績に応じた市外での利用を見込みます。  
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３．介護保険給付費見込額の推計 

（１）予防給付費の推計 

単位：千円 

  

  
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

令和 22 年度 

（2040 年度） 

（１）介護予防サービス 

  介護予防訪問入浴介護 0  0  0  0  

  介護予防訪問看護 4,814  4,820  4,820  5,480  

  介護予防訪問リハビリテーション 445  445  445  445  

  介護予防居宅療養管理指導 430  430  430  430  

  介護予防通所リハビリテーション 17,202  17,497  18,021  19,092  

  介護予防短期入所生活介護 0  0  0  0  

  介護予防短期入所療養介護 0  0  0  0  

  介護予防福祉用具貸与 6,918  7,115  7,242  7,802  

  特定介護予防福祉用具購入費 989  989  989  989  

  介護予防住宅改修 4,350  4,350  4,350  4,350  

  介護予防特定施設入居者生活介護 724  725  725  725  

（２）地域密着型介護予防サービス 

  介護予防認知症対応型通所介護 1,068  1,069  1,069  1,069  

  介護予防小規模多機能型居宅介護 2,821  2,825  2,825  2,825  

  介護予防認知症対応型共同生活介護 0  0  0  0  

（３）介護予防支援 8,068  8,247  8,417  9,038  

合計【予防給付費】 47,829  48,512  49,333  52,245  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  
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（２）介護給付費の推計 

単位：千円 

  

  
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

令和 22 年度 

（2040 年度） 

（１）居宅サービス 

  訪問介護 428,987  432,662  439,712  524,627  

  訪問入浴介護 40,780  40,832  40,832  49,043  

  訪問看護 164,142  165,821  168,894  200,097  

  訪問リハビリテーション 51,613  52,094  52,595  62,768  

  居宅療養管理指導 34,893  35,286  36,086  42,745  

  通所介護 765,611  775,236  791,385  943,046  

  通所リハビリテーション 195,722  199,368  201,512  239,662  

  短期入所生活介護 199,829  201,196  205,880  246,533  

  短期入所療養介護 70,682  70,772  73,628  88,070  

  福祉用具貸与 246,180  248,607  253,038  301,691  

  特定福祉用具購入費 7,502  7,502  7,502  9,294  

  住宅改修費 15,059  16,155  16,155  17,156  

  特定施設入居者生活介護 126,370  128,882  130,906  158,855  

（２）地域密着型サービス 

  
定期巡回・随時対応型訪問介護看

護 
5,173  5,180  5,180  5,180  

  夜間対応型訪問介護 0  0  0  0  

  地域密着型通所介護 360,344  365,016  373,795  436,514  

  認知症対応型通所介護 133,229  133,398  138,229  160,740  

  小規模多機能型居宅介護 217,583  219,268  225,757  265,749  

  認知症対応型共同生活介護 416,036  416,562  416,562  521,825  

  
地域密着型特定施設入居者生活

介護 
0  0  0  0  

  
地域密着型介護老人福祉施設入

所者生活介護 
128,506  144,609  144,609  175,513  

  看護小規模多機能型居宅介護 68,726  68,813  72,679  81,284  

（３）施設サービス 

  介護老人福祉施設 1,112,262  1,149,649  1,192,497  1,497,854  

  介護老人保健施設 919,963  936,074  953,304  1,162,323  

  介護医療院 48,367  48,428  48,428  67,578  

（４）居宅介護支援 340,305  344,910  351,046  415,388  

合計 6,097,864  6,206,320  6,340,211  7,673,535  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  
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（３）総給付費の見込み 

単位：千円 

  

  
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

令和 22 年度 

（2040 年度） 

合計 6,145,693  6,254,832  6,389,544  7,725,780  

  

  

  

在宅サービス 3,393,465  3,429,903  3,502,513  4,141,107  

居住系サービス 543,130  546,169  548,193  681,405  

施設サービス 2,209,098  2,278,760  2,338,838  2,903,268  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  

 

 

（４）標準給付費の見込み 

単位：円 

  

  
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

令和 22 年度 

（2040 年度） 

標準給付費見込額 6,462,038,952  6,576,879,065  6,717,704,403  8,108,715,436  

  

  

  

  

  

総給付費（財政影響額調整後） 6,145,693,000  6,254,832,000  6,389,544,000  7,725,780,000  

特定入所者介護サービス費等 

給付額（財政影響額調整後） 
156,971,139  159,761,718  162,755,853  189,862,703  

高額介護サービス費等給付額 

（財政影響額調整後） 
132,929,328  135,318,966  137,855,900  160,444,907  

高額医療合算介護サービス費 

等給付額 
19,812,446  20,202,725  20,638,921  24,444,150  

算定対象審査支払手数料 6,633,039  6,763,656  6,909,729  8,183,676  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  

 

（５）地域支援事業費の見込み 

単位：円 

 

  
令和６年度 令和７年度 令和８年度 

令和 22 年度 

（2040 年度） 

地域支援事業費 201,964,421  205,365,528  205,394,889  231,297,450  

  介護予防・日常生活支援総合事業費 65,075,001  65,177,938  65,207,299  68,035,128  

  
包括的支援事業（地域包括支援センター 

の運営）及び任意事業費 
114,759,590  114,759,590  114,759,590  137,865,322  

  包括的支援事業（社会保障充実分） 22,129,830  25,428,000  25,428,000  25,397,000  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  
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４．第１号被保険者の介護保険料 

（１）介護保険のしくみ 

介護保険のサービスの提供に要する費用は、公費（国・滋賀県・市負担）と被保険者

の保険料でまかなわれています。一人ひとりの保険料は、各人の所得の状況に応じて決

まります。 

【介護保険サービスの財源構成（第９期計画見込み）】 

 

※国の調整交付金の割合に応じて、第 1 号被保険者保険料の割合が変動します。 

 

（２）介護保険料の算出 

令和６年度（2024 年度）から令和８年度（2026 年度）の介護保険事業にかかる給付費

と被保険者数等をもとに算定すると、第９期計画の第１号被保険者の保険料基準月額は

5,400 円となります。 

なお、第９期計画は、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計画を

策定するものです。 

将来の保険料について、現段階（令和６年１月現在）で国の「地域包括ケア見える化

システム」の将来推計機能を使用して介護保険料を算出すると、令和 22 年度（2040 年

度）の基準月額は 7,921 円程度となる見込みです。 

※令和 22 年（2040 年）の保険料見込みはあくまで現時点のものであり、今後の介護保険制度改

正等の影響や介護予防・重度化防止の取組をはじめとする高齢者施策の推進により大きく変動

する可能性があります。 
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① 保険料収納必要額の算出 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 保険料額の設定 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

標準給付費見込額及び地域支援事業費見込額 × 第１号被保険者負担割合（23%） 

 

＋ 調整交付金相当額 

－ 調整交付金見込額 

第１号被保険者の負担割合は、第８期計画から変わりなく、23%です。 

調整交付金は保険給付の国庫負担のうち５%とされていますが、各市町村の後期

高齢者等割合や所得状況の分布など全国平均と比較して算出されます。 

本市では 2.7%前後の交付率となっており、差引負担分は保険料収納必要額に上乗

せされます。 

－ 介護給付費準備基金取崩額 

令和５年度末時点で見込まれる介護給付費準備基金は保険料を抑制するため取り

崩すこととします。 

保険料収納必要額 

保険料賦課総額の算出 

保険料収納必要額に保険料予定収納率（99.62%）を加味して賦課総額を算出しま

す。 

所得段階別加入割合補正後被保険者数の算出 

所得段階ごとの保険料の負担額に応じて補正した第１号被保険者数を算出しま

す。 

保険料基準額の算出 

保険料賦課総額を所得段階別加入割合補正後被保険者数で割り、基準月額を算出

します。 

所得段階別保険料額の設定 
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令和６年度から令和８年度までの３年間の標準給付費見込額、地域支援事業費等をもと

に、第１号被保険者の保険料を推計すると、保険料は基準月額 5,400 円となります。 
 

【保険料基準額の算定】 

単位：円 

  令和６年度 令和７年度 令和８年度 第９期合計 

標準給付費見込額 6,462,038,952  6,576,879,065  6,717,704,403  19,756,622,420  

地域支援事業費見込額 201,964,421  205,365,528  205,394,889  612,724,838  

第 1 号被保険者負担分相当額 1,532,720,776  1,559,916,256  1,592,312,837  4,684,949,869  

調整交付金相当額 326,355,698  332,102,850  339,145,585  997,604,133  

調整交付金見込交付割合 2.62% 2.71% 2.76%   

調整交付金見込額 171,010,000  180,000,000  187,208,000  538,218,000  

市町村特別給付費等 0  0  0  0  

介護給付費準備基金取崩額       483,582,090  

保険者機能強化推進交付金等の交付見

込額 
      61,896,000  

第９期保険料収納必要額       4,598,857,912  

所得段階別加入割合補正後被保険者数 23,731 人 23,758 人 23,752 人 71,241 人  

予定保険料収納率       99.62% 

年額保険料基準額       64,800 

月額保険料基準額       5,400  

※ 端数処理の関係で内訳と合計が合わない場合があります。  

  

第８期介護保険料基準月額 

5,400 円 

第９期介護保険料基準月額 

5,400 円 
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【第１号被保険者の所得段階別保険料】 

段階 対象者 保険料率 
保険料額 

（月額） 

保険料額 

（年額） 

第１段階 

世
帯
非
課
税 

本
人
が
住
民
税
非
課
税 

・生活保護受給者または老齢福祉年金受

給者 

・本人の課税年金収入額と合計所得金額

の合算額が 80 万円以下の人 

0.285 1,540 円 18,480 円 

第２段階 

第１段階以外の人で、本人の課税年金収

入額と合計所得金額の合算額が 120 万円

以下の人 

0.485 2,620 円 31,440 円 

第３段階 
世帯全員が住民税非課税で、第１段階、

第２段階以外の人 
0.685 3,700 円 44,400 円 

第４段階 
世
帯
課
税 

本人が住民税非課税で、本人の課税年金

収入額と合計所得金額の合算額が 80 万

円以下の人 

0.85 4,590 円 55,080 円 

第５段階 
本人が住民税非課税で、第４段階以外の

人 
1.0 5,400 円 64,800 円 

第６段階 

本
人
が
住
民
税
課
税 

住民税本人課税で、合計所得金額が 120

万円未満の人 
1.2 6,480 円 77,760 円 

第７段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 210

万円未満の人 
1.3 7,020 円 84,240 円 

第８段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 320

万円未満の人 
1.5 8,100 円 97,200 円 

第９段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 420

万円未満の人 
1.7 9,180 円 110,160 円 

第 10 段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 520

万円未満の人 
1.9 10,260 円 123,120 円 

第 11 段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 620

万円未満の人 
2.1 11,340 円 136,080 円 

第 12 段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 720

万円未満の人 
2.3 12,420 円 149,040 円 

第 13 段階 
住民税本人課税で、合計所得金額が 720

万円以上の人 
2.4 12,960 円 155,520 円 

※基準月額は 5,400 円です。各所得段階の保険料（月額）は、基準月額に保険料率をかけて 10 円単位で端数

処理しています（10 円未満切り上げ）。 

※第１～５段階の合計所得金額は、年金収入に係る雑所得金額を差し引いた額となります。 

※第 1 段階から第３段階は、低所得者向け保険料軽減措置後の額です。 
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第６章 計画の推進体制と評価 

１．計画の推進体制 

本計画は、本市における高齢者に関する総合的な計画であり、対象となる事業も広範

にわたるため、行政のみならず民間団体や保健・福祉・医療・介護・防災などの各機関

との連携が欠かせないものになります。 

このため、庁内関係部署はもとより市民、地域の団体等に計画の趣旨や内容の周知を

図り、連携の強化、協力体制づくりを進めていきます。 

また、介護人材の確保・育成や介護現場における生産性向上の取組、広域的なサービ

ス調整や効果的なサービス基盤の整備など、広域的な課題や共通する問題に適切に対応

できるよう、引き続き、国や滋賀県、近隣市町との連携を図ります。 

 

２．計画の進行管理と評価 

介護基本条例に基づく市長の諮問機関である近江八幡市総合介護市民協議会におい

て、計画の進捗状況の確認、評価を継続的に実施していくとともに、より効果的な取組

の方法や新たな課題等を検討し、取組を改善していくことで、計画の適切な進行管理を

進めます。 

 

【ＰＤＣＡサイクルによる計画の推進】 

 

進行管理の点検に当たっては、管理手法の基本的な考え方である「ＰＤＣＡ」サイ

クルを取り入れ、Ｐｌａｎ（計画）、Ｄｏ（実施）、Ｃｈｅｃｋ（点検・評価）、Ａ

ｃｔｉｏｎ（改善・見直し）を繰り返し行っていくことで進行状況を把握し、 課

題を解決しながら継続的な改善に取り組んでいきます。 

 

 

Plan

（計画）

Do

（実施）

Check

（点検・評価）

Action

（改善・見直し）
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資料 

１．近江八幡市総合介護市民協議会 

 

近江八幡市介護基本条例（抜粋）  

第２章 総合介護市民協議会  

第１節 通則  

（総合介護市民協議会）  

第８条 介護に関する施策の企画立案、実施及び評価に関し、基本理念に基づき、市民の意

見を反映し、その施策が適切に行われることに資するため、地方自治法（昭和２２年法

律第６７号）第１３８条の４第３項の規定により、近江八幡市総合介護市民協議会（以

下「協議会」という。）を設置する。  

（所掌事項）  

第９条 協議会は、次の各号に掲げる事項について調査審議する。  

（１） 介護保険事業計画等の立案等に関すること。  

（２） 介護保険事業の運営について進捗状況に関すること。  

（３） 前２号に定めるもののほか、介護に関すること。  

（意見の具状）  

第１０条 協議会は、必要があると認めるときは、介護に関して市長に意見を具状（詳しい

事情を文書に表し、上申することをいう。）することができる。  

第２節 組織  

（組織）  

第１１条 協議会は、委員３５人以内をもって構成する。  

２ 委員は、次の各号に掲げる者のうちから市長が委嘱する。  

（１） 市民の代表  

（２） 学識経験を有する者  

（３） 介護サービス事業に従事する者  

（４） 行政機関等に所属する者  

３ 委員の任期は、３年とする。ただし、補欠の委員の任期は、前任の委員の残任期間とす

る。  

４ 委員の再任は、妨げない。  

（会長及び副会長）  

第１２条 協議会に、会長及び副会長を置く。  

２ 会長は、会務を総理し、協議会を代表する。  

３ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故あるときは、その職務を代理する。 
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（顧問及び相談役）  

第１３条 協議会に、顧問又は相談役を置くことができる。  

２ 顧問又は相談役は、介護に関して特に学識又は経験を有し、市の介護保険運営に功績の

あった者のうちから、市長が委嘱する。  

第３節 運営  

（会議）  

第１４条 協議会の会議（以下「総会」という。）は、会長が招集する。  

２ 総会の議長は、会長が務める。  

３ 総会は、委員の過半数の出席がなければ、開会することができない。  

４ 総会の議事は、過半数をもって決する。この場合において、議事に対する可否が同数の

ときは、議長の決するところによる。  

５ 前各項の規定にかかわらず、会長が災害、感染症の拡大等の理由により委員が総会に出

席することが困難であると認めるときは、総会を開催せず、議事について書面により委

員の意見を求め、及び書面による表決をすることができる。この場合において、会長は、

書面により意見を求めること及び表決をすることについて、あらかじめ市長の承認を得

なければならない。  

（令２条例３０・一部改正）  

（公開）  

第１５条 総会の審議は、公開とする。ただし、個人のプライバシー等秘密を侵害するおそ

れ又は公共の福祉を害するおそれがあると判断した場合は、この限りでない。  

２ 前項本文の規定にかかわらず、前条第５項に規定する場合にあっては、書面による意見

及び表決の結果を記載した議事録を公開するものとする。  

（令２条例３０・一部改正）  

（秘密の保持）  

第１６条 協議会の委員は、職務上知り得た秘密を漏らしてはならない。その職務を退いた

後も、同様とする。  

（規則への委任）  

第１７条 この章に定めるもののほか、協議会に関し必要な事項は、規則で定める。 
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２．委員名簿 

〇第８期近江八幡市総合介護市民協議会委員 

（敬称略・順不同） 

  所属機関等 氏    名 

1 近江八幡市蒲生郡医師会 柴田 辰己 

2 湖東歯科医師会 髙田 克重 

3 八幡蒲生薬剤師会 磯矢 毅 

4 近江八幡市社会福祉協議会 西川 昭一郎 

5 近江八幡市民生委員児童委員協議会 中谷 正一 

6 近江八幡市健康推進協議会 池田 千代子 

7 近江八幡市介護相談員連絡会 善住 昌弘 

8 近江八幡市老人クラブ連合会 岡田 和子 

9 第 8 期公募委員（１号代表） 辻本 恵以子 

10 近江八幡市居宅介護支援事業所代表 東森 侑介 

11 近江八幡市訪問介護連絡協議会 髙橋 良治 

12 近江八幡市デイサービスセンター連絡会 井上 雅弘 

13 近江八幡市特別養護老人ホーム連絡会 村井 幸之進 

14 近江八幡市地域密着型サービス事業所連絡会 中嶋 由美 

15 近江八幡市シルバー人材センター 中村 公彦 

16 学識経験者（大谷大学） ◎安田 誠人 

17 学識経験者（日本福祉大学/人間環境大学） 〇塚本 鋭裕 

◎委員長 ○副委員長 

（令和５年 10 月 31 日現在） 
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〇専門委員（各部会専属）  

（敬称略・順不同） 

  所属機関等 氏    名 

1 社会福祉法人 ひだまり（米原市） 永田 かおり 

2 特定非営利活動法人 宅老所 心（草津市） 村田 美穂子 

3 滋賀県介護保険審査会委員 九里 美和子 

4 滋賀県東近江健康福祉事務所 川上 駿亮 

5 医療法人恒仁会 近江温泉病院 石黒 望 

6 島学区まちづくり協議会 大西 實 

7 特定非営利活動法人 元気な仲間（高島市） 谷 仙一郎 

8 東部地域包括支援センター 岩越 和子 

9 西部地域包括支援センター 岡山 かよ子 

10 中北部地域包括支援センター 中村 君枝 

11 東部圏域生活支援コーディネーター・認知症地域支援推進員 森村 結愛 

12 西部圏域生活支援コーディネーター・認知症地域支援推進員 森田 礼子 

13 中北部圏域生活支援コーディネーター・認知症地域支援推進員 安部 陽子 

14 滋賀県医療福祉推進アドバイザー 櫃本 真聿 

15 京都光華女子大学 窪内 敏子 

16 近江八幡市立総合医療センター 宮下 浩明 

17 滋賀八幡病院 齋藤 直巳 

18 滋賀八幡病院 谷川 香織 

19 訪問看護ステーションオリーブ 角野 めぐみ 

20 デイサービスセンター あっとほーむ 宮本 敬子 

21 居宅介護支援事業所むべの里 引間 敬子 

22 ヴォーリズ居宅介護支援事業所 川原﨑 友子 

23 ホームヘルパーステーション ヴォーリズ 北村 恵美子 

24 滋賀県東近江健康福祉事務所 西川 純子 

（令和５年 10 月 31 日現在） 
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３．計画策定の過程 

会議、日時など 内容 

令和５年３月６日 

令和４年度第２回第８期総合介

護市民協議会 

〇介護予防・日常生活圏域ニーズ調査について  

〇在宅介護実態調査について 

〇第９期計画の策定スケジュールについて 

令和５年５月 25 日 

令和５年度第１回第８期総合介

護市民協議会 

〇第９期計画策定にかかる市長諮問 

〇近江八幡市の高齢者を取り巻く現状 

〇第９期計画策定スケジュールについて 

〇日常生活圏域の設定について 

令和５年７月 12 日 

令和５年度第１回高齢者福祉部

会 

〇介護予防・日常生活圏域ニーズ調査について 

〇第８期計画の取組の実績及び課題等について 

令和５年８月 24 日 

令和５年度第２回第８期総合介

護市民協議会 

〇介護予防・日常生活圏域ニーズ調査、在宅介護実態

調査、介護支援専門員調査、事業所調査からの課題

分析と第８期計画中の主な事業の進捗確認と課題整

理について 

〇第９期計画の理念・目標の設定について 

〇第９期計画体系（案）について 

令和５年９月 25 日 

令和５年度第３回第８期総合介

護市民協議会 

〇サービス付き高齢者向け住宅にかかる整備の考え方

について  

〇介護基盤整備計画（案）について 

令和５年 10 月 20 日 

令和５年度第１回医療連携部会 

〇第９期計画における取組の方向性について 

令和５年 10 月 26 日 

令和５年度第２回高齢者福祉部

会 

〇第９期計画の体系について 

〇第９期計画での取組内容について 

令和５年 11 月 27 日 

令和５年度第４回第８期総合介

護市民協議会 

〇第９期計画（案）について  

〇介護保険事業費及び介護保険料の見込みについて 

〇パブリックコメントの実施について 

令和５年 12 月 11 日～令和６年

１月 10 日 

〇パブリックコメント実施 

令和６年１月 22 日 

令和５年度第５回第８期総合介

護市民協議会 

〇パブリックコメントの結果報告  

〇第９期計画（案）について 

〇第９期計画（概要版）について  

〇介護保険事業費及び介護保険料について 

令和６年１月 22 日 〇第９期計画（案）市長答申 
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４．用語集 

 

あ行 
 

●ＩＣＴ 

Information & Communication Technology（情報通信技術）の略。 

 

●アセスメント 

介護や障がいのサービス提供や生活困窮者等への支援にあたり、その人の身体状況、

精神状況や生活環境、背景や要因を含め、ケアプラン等の作成や、今後の支援に必要な

見通しを立てるために、事前に把握、評価、分析を行うこと。 

 

●いきいき百歳体操 

おもりの入ったバンドを手首や足首につけてイスに座りながら行う体操。介護予防を

目的として、市内各地域で週１回の頻度で実施されており、体操を続けることによって

筋力がつき、日常生活の動きが楽になったり、身近な地域で集まって活動することで、

仲間づくりや交流の場、支え合いの場になっている。 

 

●インフォーマルサポート 

国や自治体などが行う公式な各種サービス等に対して、家族や友人、近隣住民、ボラ

ンティアなどが担い手となって行う非公式的な援助。 

 

●ＡＣＰ 

Advance Care Planning（アドバンス・ケア・プランニング）の略で、「人生会議」な

どと訳される。「自分が大切にしていることは何か」「自分はどう生きたいか」など、自

分の価値観や生き方、終末期を含めたこれからの過ごし方のほか、最期が近づいてきた

ときの医療や介護のことなどを含めて、あらかじめ自ら考え、家族や大切な人、支援者

らと繰り返し話し合うプロセス。 

 

●ＡＤＬ／ⅠＡＤＬ 

ＡＤＬ(Activities of Daily Living)とは、日常生活動作のことで、「起居動作、移乗、

移動、食事、更衣、排泄、入浴、整容」といった日常生活における基本的な動作であり、

ＩＡＤＬは、手段的日常生活動作のことで、「掃除、料理、洗濯などの家事、交通機関の

利用、金銭管理」などの複雑な日常生活動作のこと。 
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●ＳＮＳ 

Social Networking Service（ソーシャルネットワーキングサービス）の略。登録され

た利用者同士が交流できるウェブサイトの会員制サービスのこと。最近では、会社や組

織の広報としての利用も増えてきている。 

 

●エンディングノート 

最期まで自分らしく生きるために、治療、介護についての希望や思い、家族に伝えた

いこと、自分の歴史などを記しておくノートのこと。 

 

●オレンジサポーター 

養成講座を受講後、紙芝居等を使って認知症に関する啓発を実施するボランティア。

自治会や老人会、サロンなど、地域のつどいの場に出向き、住民と一緒に考え、行動す

ることを目的にしている。 

 

か行 
 

●介護相談員派遣等事業 

市に登録された介護相談員が、介護サービス施設・事業所に出向いて、利用者の疑問

や不満、不安を受け付け、介護サービス提供事業者及び行政との橋渡しをしながら、問

題の改善や介護サービスの質の向上につなげる取組。 

 

●介護予防ケアマネジメント 

要介護認定で要支援１・２と判定された人及び事業対象者（基本チェックリストによ

り事業の対象になった高齢者）に対し、地域包括支援センター職員が中心となって心身

機能や生活機能等の状況に関するアセスメントを実施し、予防効果の期待できるサービ

スを組み合わせて介護予防ケアプランを作成すること。 

 

●キャラバン・メイト 

キャラバン・メイト養成研修カリキュラムを受講した人で、認知症の人や介護をされ

ているご家族を手助けする人（=認知症サポーター）を増やしていくための養成講座をボ

ランティアの立場で行える講師。 
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●ケアプラン 

要介護者・要支援者の心身の状況、その置かれている環境、本人・家族の希望などを

勘案し、どのような介護サービスを、いつ、どれだけ利用するかを書面にまとめたもの。 

 

●ケアマネジメント 

介護保険制度におけるケアマネジメントは、介護保険法の目的である高齢者の自立を

目指し、要支援・要介護者等が介護保険サービス等を適切に利用できるよう、心身の状

況、置かれている環境、要介護者等の希望を勘案し、ケアプランを作成するとともに、

サービス事業者等との連絡調整等を行い、その人らしい生活を維持・向上できるように

支援すること。 

 

●ケアマネジャー（介護支援専門員） 

要介護（要支援）認定者からの介護サービスの利用に関する相談や適切なサービスが

利用できるようケアプランの作成やサービス事業者等との連絡調整を行う専門職のこと。 

 

●軽費老人ホーム 

家庭環境、住宅事情等の理由により居宅において⽣活することが困難な人を⼊所させ、

食事の提供その他⽇常⽣活上必要な便宜を提供する施設。 

 

●健康寿命 

ＷＨＯ(世界保健機関）が提唱した指標で平均寿命のうち健康で活動的に暮らせる期間

のことを指す。現在では、単に寿命を延ばすだけでなく、この健康寿命をいかに延伸さ

せるかが大きな課題となっている。 

 

●権利擁護 

認知症高齢者等判断能力が不十分な利用者の意思決定を援助し、不利益がないように

支援を行うこと。 

 

●コグニサイズ 

運動と認知課題（計算やしりとりなど）を組み合わせた、認知症予防を目的とした取

組の総称を表した造語。英語の cognition（認知）と exercise（運動）を組み合わせて

コグニサイズという。 
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さ行 

 

●サービス付き高齢者向け住宅 

高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることを実現する「地域包括ケアシ

ステム」の拡充施策として、平成 23 年に創設された登録制度に基づく住宅のことで、60

歳以上の高齢者等を対象とし、バリアフリーなど一定の建築基準を満たし、少なくとも

安否確認・生活相談サービスを提供する。略して「サ高住」ともいう。 

 

●作業療法士 

一人ひとりの目的や価値観に沿って「できるようになりたい」という希望をかなえ、

いきいきとした生活を送れるよう、食事や入浴など日常生活の動作、字を書くことやレ

クリエーションに至るまで様々な作業活動を通して、身体と心のリハビリテーションを

行う専門職。略して「ＯＴ」ともいう。 

 

●サロン 

地域の「仲間づくり」「出会いの場づくり」「健康づくり」などを目的としてつくられ

る地域住民が気軽に集える交流の場。 

 

●重層的支援体制整備事業 

地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応する包括的支援の体制整備を行うた

め、市町村全体の支援機関・地域の関係者が断らず受け止め、つながり続ける支援体制

を構築することをコンセプトに、「属性を問わない相談支援」「参加支援」「地域づくりに

向けた支援」の３つの支援を一体的に実施する事業。 

 

●新型コロナウイルス感染症 

COVID-19（corona virus disease 2019）。令和元年(2019 年)に発生した感染症。ヒト・

ヒト間での感染が認められており、症状としては、発熱、咳、頭痛、倦怠感等のインフ

ルエンザに似た症状や呼吸困難を伴う肺炎を認める場合がある。 

 

●生活支援コーディネーター 

市が定める活動区域ごとに、関係者のネットワークや既存の取組・組織等も活用しな

がら、資源開発、関係者のネットワーク化、地域のニーズとサービス提供主体のマッチ

ング等のコーディネート業務を実施することにより、高齢者一人ひとりが、自分らしい

暮らしを実現できるよう高齢者の社会参加を進め、多様な主体が連携・協力する地域づ

くりを進める人のこと。 
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●成年後見制度 

認知症、知的障がい、精神障がいなどの理由で判断能力の不十分な人が、財産管理、

身のまわりの世話のために介護などのサービスや施設への入所に関する契約締結、遺産

分割協議などを行う場合に保護し、支援をする制度。 

 

た行 

 

●多職種連携 

介護や医療などに従事する複数の専門職（介護支援専門員、看護師、介護士等）が連

携・協力してケア体制を構築すること。 

 

●ダブルケア 

1 人の人や 1 つの世帯が同時期に介護と育児の両方に直面すること。 

 

●団塊ジュニア世代 

昭和 46 年から昭和 49 年に生まれた世代。この４年間の出生数は約 810 万人であり、

その前後に比べて非常に多く、「第二次ベビーブーム世代」とも呼ばれる。令和 22 年(2040

年)には全て 65 歳以上の前期高齢者となるため、労働人口が大幅な減少を始める時期と

想定されている。 

 

●地域共生社会 

「支える側」と「支えられる側」という固定された関係ではなく、高齢者、障がい者、

子ども、生活困窮者などを含む全ての地域住民がそれぞれの役割を持ち、支え合いなが

ら自分らしく活躍できる地域社会のこと。 

 

●地域ケア会議 

地域包括ケアシステム実現のため、多職種協働のもと、高齢者の自立支援に資するケ

アマネジメントを支援し、地域の人々も含めて地域で高齢者を支えるネットワークを構

築するとともに、具体的な地域課題やニーズを必要な社会基盤整備につなげていく一つ

の手法。 

 

●地域包括支援センター 

市が設置し、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員を配置して、それぞれの専門

性を生かして相互に連携し、住民の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行

う高齢者を支えるための拠点。地域包括ケアシステムを実現するための中心的な役割を

担う。  
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●チームオレンジ 

認知症サポーターが、自主的に行ってきた活動をさらに一歩前進させ、認知症の正し

い理解と望ましい対応を啓発する活動に加え、地域で暮らす認知症の人やその家族の困

りごとの支援ニーズと、認知症サポーターを結びつける取組。見守り・声かけ、話し相

手、外出支援、ボランティア訪問、専門職へのつなぎ、必要な窓口の紹介などを行う。 

 

●つながりネット 

市民の健康と生活を支える市内の専門職同士が顔のみえる関係づくりを行う多職種連

携の場。みんなが住み慣れた近江八幡で、病気になっても、高齢になっても、安心して

自分らしい生活ができることを目指す。 

 

●出前講座 

住民が知りたい、聞いてみたいという市の施策や事業、制度などについて、職員等が

指定の場所に出向き、直接情報を伝えるサービスのこと。 

 

な行 

 

●認知症カフェ 

認知症の本人や家族、医療・介護の専門職、地域の人などが集い、気軽に交流したり、

情報を共有したりする地域の居場所のこと。 

 

●認知症ケアパス 

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わかりや

すくまとめたもの。 

 

●認知症サポーター 

キャラバン・メイトが実施する「認知症サポーター養成講座」の受講者で、友人や家

族などへの認知症に関する正しい知識の伝達や、認知症になった人の手助けなどを本人

の可能な範囲で行うボランティアのこと。 

 

●認知症施策推進大綱 

令和元年に認知症施策推進関係閣僚会議においてまとめられた認知症施策の取組の指

針を示したもの。基本的な考え方は、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を

持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認知症の人や家族の視点を重視しながら、「共

生」と「予防」を車の両輪として施策を推進していくもの。 
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●認知症疾患医療センター 

認知症の詳しい診断や認知症の周辺症状及び身体合併症への急性期における対応など

の専門医療相談を実施している機関。また、専門医療相談の他に、地域保険医療・介護

関係者との連携の強化を図り、地域支援体制を構築する取組を行うとともに、診断後の

ご本人やご家族の支援を行っている。 

 

●認知症初期集中支援チーム 

認知症になっても本人の意思が尊重され、住み慣れた地域で自分らしく暮らし続ける

ことができるように、医療・介護の専門職が、認知症が疑われる人や認知症の人及びそ

の家族を訪問し、必要な医療や介護の導入・調整や、家族支援などを、早期の段階で、

包括的集中的にサポートするチーム。 

 

●認知症地域支援推進員 

認知症の人が住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、認知症につ

いての正しい知識を伝えたり、認知症の人の状態に応じて必要なサービスが適切に提供

されるように、医療機関や介護サービス、地域の支援機関の間の連携支援や、認知症の

人やその家族が安心して集える居場所づくりやつながりづくりの推進などを行うことを

目的に配置している職員。 

 

は行 
 

●8050 問題 

高齢の親と働いていない独身の 50 代の子とが同居している世帯に係る問題。 

 

●パブリックコメント 

施策に関する基本的な計画などを策定する場合に、案の段階で公表して、市民等から

意見を募集し、提出された意見を考慮したうえで、最終的な意思決定を行う手続きのこ

と。 

 

●ＢＣＰ（業務継続計画） 

大地震等の自然災害、感染症のまん延など不測の事態が発生しても、重要な事業を中

断させない、又は中断しても可能な限り短い時間で復旧させるための方針、体制、手順

等を示した計画のこと。 
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●避難行動要支援者 

高齢者、障がいのある人、乳幼児等の防災施策において特に配慮を要する人（要配慮

者）のうち、災害発生時の避難等に特に支援を要する人のこと。避難行動要支援者ごと

に、誰がどのように、災害や避難の情報を伝え、いつ、どこへ避難するのかをあらかじ

め定めておく計画を個別避難計画という。 

 

●フレイル 

高齢者の健康状態と要介護状態の間にある「虚弱」な状態のこと。身体機能の低下（フィ

ジカルフレイル）、口腔機能の低下（オーラルフレイル）、認知・心理障がい（コグニティ

ブフレイル）、社会的孤立（ソーシャルフレイル）といった様々な要素を含む多面的な概

念であり、この状態が長く続くと、要介護や寝たきりのリスクが高まる。一方、フレイ

ルの兆候に早く気づき、適切な対応を行うことで、健康な状態に戻ることも可能であり、

フレイル予防の重要なポイントは、栄養、身体活動、社会参加の「３つの柱」といわれ

ている。 

 

●ボランティアポイント（制度） 

地域の住民同士の助け合い活動に対して、助けた人にポイントが付き、貯まったポイ

ントを何らかの特典等に交換できるしくみ。 

 

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子ども

のこと。責任や負担の重さにより、学業や友人関係などに影響が出てしまうことがある。 

 

●養護老人ホーム 

65 歳以上の人であって、環境上の理由及び経済的な理由により居宅で生活することが

困難な人に対し、市区町村が措置を行い、入所者が自立した日常生活を営み、社会的活

動に参加するために必要な指導・訓練等を行うことを目的とした施設。 
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ら行 

 

●理学療法士 

けがや病気などで身体に障がいのある人や障がいの発生が予測される人に対して、基

本動作能力（座る、立つ、歩くなど）の回復や維持、及び障がいの悪化の予防を目的に、

運動療法や物理療法（温熱、電気等の物理的手段を治療目的に利用するもの）などを用

いて、自立した日常生活が送れるよう支援する医学的リハビリテーションの専門職。略

して「ＰＴ」ともいう。 

 

●リハビリテーション 

病気やけがにより生じてしまった不自由や障がいに対して、再び適した状態に戻れる

ように支援したり、障がいを持ちながらもその人らしい生活ができるよう支援すること。

高齢者に対するリハビリテーションは、第一に寝たきりや要介護状態を予防する予防的

リハビリテーション、第二に疾病の治療とともに早期に開始される急性期リハビリテー

ション、第三に急性期から機能回復を目指した回復期リハビリテーション、第四に回復

期後の身体機能維持を目的とする維持期リハビリテーションなどがある。 

 

●レスパイト 

育児や介護、医療などで使われる言葉で、一時的中断や小休止などを意味する。 
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