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ごあいさつ 

 

平成 12（ 2000）年にスタートした介護保険制度は、「⾼齢者の介護を社会全体で⽀える」

という考え⽅のもと、⾼齢化や核家族化の進⾏による家族介護機能の低下などに対応し、

⻑寿社会を⽀えてきました。⼀⽅で、要介護認定者や認知症⾼齢者の増加などによって介

護サービスに係る給付費が増⼤している現況は、⼤きな課題となっています。 

また、人口に目を転じますと、これまで増加しながら推移していた本町の 65 歳以上人口

は、令和３ 2021）年以降は緩やかな減少に転じており、人口構造の推移を見ると、令和

７ 2025）年には団塊の世代が 75歳以上の後期⾼齢者となるとともに、現役世代が急激に

減少していくことなどが予想されています。 

本町では、これまで８期にわたって「土庄町⾼齢者保健福祉計画及び土庄町介護保険事

業計画」を策定し、様々な課題に対して計画に基づいて⾼齢者保健福祉施策や介護保険サ

ービスの基盤整備を展開してきました。第９期となる本計画では「人とつながり⽀え合い

ながら、健康で安心して暮らせる⻑寿社会の実現」を目指し、⾼齢者保健福祉に関する施

策及び介護保険事業について検討を重ねました。超⾼齢化、デジタル化など社会変化の激

しい時代を、誰⼀人取り残さず乗り越えるためには、相⼿の置かれた状況を理解し、気持

ちに寄り添う「人と人のつながり」がより⼀層重要になります。本計画の目指す姿の実現に

向け、住⺠・関係機関の皆様と連携しながらまちづくりを進めていきたいと考えておりま

すので、⼀層のご理解とご協力を賜りますようお願い申し上げます。 

結びに、本計画の策定にあたり、多くの貴重な御意見をいただきました町⺠の皆様を始

め、様々な視点から計画の策定に御尽力いただきました土庄町介護保険制度等運営協議会

委員の⽅々、関係者各位に心から感謝とお礼を申し上げます。 

 

令和６ 2024）年３月 

                土庄町⻑  岡野 能之 
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第１章 計画の策定にあたって 

１ 計画策定の趣旨と背景 

高齢化の加速 

・我が国の総人口は平成 16（（2004）年をピークに減少傾向で推移していますが、令和４（（2022）年 10

月現在で全国の総人口１億 2,494 万人に対し、高齢者数 3,623 万人、高齢者割合は 29.0％となり、

高齢者数、高齢者割合はともに増加傾向となっています。 

・土庄町（（下「本本町 という）においては、国や県を上回る速さで高齢化が進行しており、令和５

（2023）年 10 月１日現在で総人口は 12,796 人、高齢者割合は 44.2％となっています。今後の人口

推計では、令和 22（（2040）年には総人口が約 8,527 人まで減少し、高齢者割合が 49.6％に増加する

と見込まれ、２人に１人が高齢者となる時代が差し迫っています。 

・また、日本の高齢者人口がピークに達する一方で、現役世代の人口が急減する令和 22（（2040）年を

見据え、制度の持続可能性を確保していくことがより重要となっています。 

 

地域共生社会の実現に向けて取り組んだ８期計画 

・こうした中、本町においては本土庄町高齢者保健福祉計画及び土庄町介護保険事業計画（第８期） 

を令和３（（2021）年３月に策定し、（本人とつながり支え合いながら、健康で安心して暮らせる長寿社

会の実現 を基本理念に、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で自立して暮らせるよう取組を進め

てきました。 

・また、健康寿命の延伸に向けた保健事業と介護予防の一体的実施や通いの場のさらなる活用に取り

組むとともに、認知症に対する理解の啓発や認知症の状態に応じた適切なサービス提供、相談・支

援体制の充実・強化など総合的な認知症高齢者支援を推進するなど、誰もが住み慣れた地域で自分

らしく暮らすための地域共生社会実現に向けて取組を進めてきました。 

 

令和 22（2040）年を見据えた９期計画の策定 

・本第８期計画 が、令和６（2024）年３月をもって計画期間を終了することから、令和 22（2040）

年の中長期的な人口構造やサービス需要を見据えながら、認知症高齢者や一人暮らし高齢者の増加

といった社会構造の変化や介護人材の確保、業務改善といった新たな課題に対応した計画として、

本土庄町高齢者保健福祉計画及び土庄町介護保険事業計画（第９期） （（下「本本計画 という）を

策定します。 

 

 

  



2 

２ 第９期計画の基本指針について 

（１）介護サービス基盤の計画的な整備 

① 地域の実情に応じたサービス基盤の整備 

・令和３（（2021）年度～令和５（（2023）年度の介護給付等の実績を踏まえ、地域の中長期的な人口動

態や介護ニーズの見込み等に基づき、介護サービス基盤の計画的な確保が必要。 

・医療・介護双方のニーズを有する高齢者のサービス需要や在宅医療の整備状況を踏まえ、医療・介

護の連携を強化し、医療及び介護の効率的かつ効果的な提供を図ることが重要。 

・各市町村では、地域における中長期的なサービス需要の傾向を把握し、その上で、サービス整備の

絶対量、期間を勘案して第９期計画を作成することが重要。 

② 在宅サービスの充実 

・居宅要介護者の在宅生活を支えるため地域密着型サービス等のさらなる充実が必要。 

 

（２）地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組 

① 地域共生社会の実現 

・地域共生社会の実現に向けた取組として、地域包括支援センターの体制や環境の整備を図ることに

加え、障がい者福祉や児童福祉などの他分野との連携を促進していくことが重要。 

・認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会の実現に向け、本共生 と本予防 を車の両

輪として、施策を推進していくことが重要。 

② 医療・介護情報基盤の整備 

・地域包括ケアシステムを深化・推進するため、医療・介護分野でのＤＸ（デジタルトランスフォー

メーション）を進め、デジタル基盤を活用した情報の共有・活用等の推進が重要。 

③ 保険者機能の強化 

・介護給付適正化や効果的・効率的な事業実施に向けた保険者機能の強化が必要。 

 

（３）地域包括ケアシステムを支える介護人材及び介護現場の生産性向上 

・介護サービス需要の高まりの一方で生産年齢人口は急速な減少が見込まれており、介護人材の確保

が一段と厳しくなることが想定される。 

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

職の魅力向上、外国人材の受入れ環境整備などの取組を総合的に実施することが必要。 

・ＩＣＴの導入や適切な支援につなぐワンストップ型窓口の設置など、生産性向上に資する取組を都

道府県と連携して推進することが重要。  
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３ 計画の位置づけ 

本計画は、老人福祉法第 20 条の８の規定に基づく市町村老人福祉計画と、介護保険法第 117 条に基

づく市町村介護保険事業計画を一体的に策定するものです。 

また、策定にあたっては、本土庄町総合計画 及び本地域福祉計画 を上位計画とし、他の保健・福祉

の関連計画、県の計画等との整合を図っています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 計画期間 

本計画の計画期間は、令和６（2024）年度から令和８（2026）年度までの３年間と定めます。 

また、中長期視点として、介護サービス需要の変化や現役世代の減少をはじめとした人口構造の変化

が顕著になる令和 22（2040）年を見据えて計画を定めます。 

 

年度 
 R3 

2021 

R4 

2022 

R5 

2023 

R6 

2024 

R7 

2025 

R8 

2026 

R9 

2027 

R10 

2028 

R11 

2029 

R12 

2030 

 R22 

2040 

 

計画期間 

              

 第８期    

  

     

    第９期        

       第10期     

              

  

地域福祉計画 

健
康
増
進
計
画
等 

障
が
い
者
計
画
等 

土庄町総合計画 

対象者：すべての高齢者 

土庄町高齢者保健福祉計画 

対象者： 

要介護高齢者、要支援高齢者（保険給付） 

要介護・要支援となるリスクの高い高齢者

又は、すべての高齢者（地域支援事業） 

土庄町介護保険事業計画 
県計画等 

香川県高齢者保健福祉計画 

香川県保健医療計画 

香川県地域福祉支援計画 
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５ 計画の策定体制 

（１）土庄町介護保険制度等運営協議会 

社会全体で高齢社会に対する取組を行っていく必要があるため、住民である被保険者等の意見が

反映されるよう、本計画の策定にあたっては、行政機関内部だけでなく学識経験者や保健・医療・福

祉関係者、介護保険の被保険者等で構成された本土庄町介護保険制度等運営協議会 において審議さ

れ、その提言を計画に反映させています。 

 

（２）アンケート調査の実施 

本計画の策定にあたり、国から示された本介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 及び本在宅介護実

態調査 を実施しました。 

 

（３）パブリックコメント 

広く住民等から意見を聴取し、その意見を計画に反映させるために、パブリックコメントを実施

しました。 

 

実施期間：令和５（2023）年 12 月 25 日から令和６（2024）年１月 25 日 

閲覧場所：健康福祉課窓口、ホームページ 

意見件数：10件（１人） 

 

６ 日常生活圏域の設定 

高齢者が住み慣れた地域で必要な介護サービスが受けられるように本土（土庄、渕崎、大鐸、四海、

北浦、大部）と豊島の２つの圏域を設定し、圏域ごとにサービス提供を行っています。 

本計画においても引き続き２つの圏域設定とし、サービス提供を行っていきます。 
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136 

183 

236 

207 

175 

161 

198 

282 

329 

385 

408 

402 

425 

572 

730 

603 

478 

391 

283 

134 

26 

0 500 1,000

女

(人)

168 

217 

208 

237 

187 

187 

201 

257 

362 

394 

385 

392 

420 

524 

703 

522 

357 

211 

94 

25 

1 

05001,000

0～4歳

5～9歳

10～14歳

15～19歳

20～24歳

25～29歳

30～34歳

35～39歳

40～44歳

45～49歳

50～54歳

55～59歳

60～64歳

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90～94歳

95～99歳

100歳以上男

(人)

第２章 高齢者を取り巻く土庄町の状況 

１ 人口の状況 

（１）人口構成 

令和５（（2023）年 10月１日現在の人口構成をみると、男性、女性ともに 70～74 歳がもっとも多く、

次いで男性は 65～69 歳、女性は 75～79 歳が多くなっています。 

若年者が少なく、中・高年者の多い人口構成となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：住民基本台帳 
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1,312 1,264 1,256 1,225 1,184 1,148 

6,989 6,742 6,569 6,348 6,175 5,994 

5,697 5,740 5,751 5,729 5,720 5,654 

13,998 13,746 13,576 13,302 13,079 12,796 

0

3,000

6,000

9,000

12,000

15,000

18,000

平成30年

（2018年）

令和元年

（2019年）

令和２年

（2020年）

令和３年

（2021年）

令和４年

（2022年）

令和５年

（2023年）

（人）

0～14歳 15～64歳 65歳以上

2,717 2,737 2,749 2,763 2,655 2,529 

2,980 3,003 3,002 2,966 3,065 3,125 

5,697 5,740 5,751 5,729 5,720 5,654 

40.7 41.8 42.4 43.1 43.7 44.2 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

0

2,000

4,000

6,000

8,000

平成30年

（2018年）

令和元年

（2019年）

令和２年

（2020年）

令和３年

（2021年）

令和４年

（2022年）

令和５年

（2023年）

（人）

65～74歳（前期高齢者） 75歳以上（後期高齢者）

高齢化率

（％）

（２）年齢３区分別人口の推移 

年齢３区分別人口の推移をみると、年々減少傾向にあり、令和５（（2023）年には 12,796 人と、平成

30（2018）年から 1,202 人減少しています。 

また、これまで増加しながら推移していた 65 歳下上人口も、令和３（（2021）年下降は緩やかな減少

に転じています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）前期高齢者・後期高齢者人口の推移 

前期高齢者人口は、令和４（（2022）年下降減少に転じており、令和５（（2023）年は 2,529 人となっ

ています。また、後期高齢者人口は、年によって増減はありますが、令和５（（2023）年は 3,125 人と

なっており、平成 30（2018）年と比較して 145 人増加しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：住民基本台帳（各年９月末時点） 

資料：住民基本台帳（各年９月末時点） 
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1,113 1,070 1,037 997 970 936 901 584 

5,843 5,708 5,577 5,449 5,311 5,167 5,051 

3,715 

2,384 2,256 2,080 1,971 1,876 1,796 1,729 

1,467 

3,214 
3,277 

3,371 
3,394 3,410 3,421 3,394 

2,761 

12,554 12,311 12,065 11,811 11,567 11,320 11,075 

8,527 

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

令和６年

（2024年）

令和７年

（2025年）

令和８年

（2026年）

令和９年

（2027年）

令和10年

（2028年）

令和11年

（2029年）

令和12年

（2030年）

令和22年

（2040年）

（人）

0～14歳 15～64歳 65～74歳

（前期高齢者）

75歳～

（後期高齢者）

（４）総人口の推計 

総人口の推計をみると、年々減少の見込みとなっており、令和 22（（2040）年には 8,527 人と令和６

（2024）年より 4,027 人減の見込みとなっています。 

年齢４区分別人口の推計をみると、０～14 歳人口、15～64 歳、65～74 歳（前期高齢者）人口は減

少し続ける一方、75歳～（後期高齢者）は、令和 11（（2029）年まで増加が続き、下降は減少に転じる

と予測されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：第９期介護保険事業計画策定に向けたワークシート 

９期 10 期 
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799 835 833 917 996 

872 918 984 
1,079 

1,133 

25.0 
26.6 

28.9 

33.0 
37.1 

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

平成12年

（2000年）

平成17年

（2005年）

平成22年
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（％）(世帯）

高齢夫婦世帯
高齢単身世帯
一般世帯数に占める高齢者のみの世帯の割合

3,279 3,218 2,921 2,549 2,223 

3,412 3,371 
3,366 

3,501 
3,514 

6,691 6,589 
6,287 6,050 

5,737 

2.65 
2.49 

2.41 
2.31 2.24 

0.00

1.00

2.00

3.00

0

2,000

4,000
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平成17年

（2005年）

平成22年

（2010年）

平成27年

（2015年）

令和２年

（2020年）

（人）（世帯）

高齢者のいない世帯数 高齢者のいる世帯数

１世帯あたり人員

２ 世帯の状況 

（１）世帯数と 1世帯あたり人員の推移 

一般世帯数・１世帯あたり人員ともに減少傾向にあり、令和２（2020）年の世帯数は 5,737 世帯、

１世帯あたり人員は 2.24 人となっています。 

また、一般世帯数のうち、高齢者のいる世帯数は増加傾向にあり、令和２（（2020）年には 3,514 世

帯と一般世帯数の約６割を占めています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）高齢者のみの世帯の推移 

高齢夫婦世帯数及び高齢単身世帯数ともに、増加傾向で推移しており、令和２（（2020）年では、高

齢夫婦世帯が 1,133 世帯、高齢単身世帯が 996 世帯となっており、一般世帯うちの約４割が高齢者の

みの世帯となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：国勢調査 

資料：国勢調査 
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資料：地域包括ケア「見える化」システム（各年３月末） 

120 87 105 134 126 159

183 203 202 189 195 187
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233 212 211 194

131 143
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令和５年

（2023年）

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

(人)

10.4 7.4 8.7 11.1 10.8 13.5 

15.9 17.2 16.7 15.6 16.7 15.9 

16.5 16.3 16.9 16.2 17.5 18.0 

19.2 18.4 19.1 18.4 16.4 15.7 

18.3 19.6 19.2 17.5 18.0 16.5 

11.4 12.1 10.9 12.4 13.2 14.4 

8.3 9.0 8.5 8.7 7.4 6.0 

0.0

20.0

40.0

60.0

80.0

100.0
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（2019年）

令和２年
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令和４年

（2022年）

令和５年

（2023年）

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

(％)

３ 要支援・要介護認定者の状況 

（１）要支援・要介護認定者数の推移 

要支援・要介護認定者数は令和２（（2020）年までは増加で推移していましたが、令和３（（2021）年

下降は微減・微増で推移しており、令和５（2023）年は 1,177 人となっています。 

また、介護度別の内訳をみると、令和５（（2023）年は要介護１が最も多く、全体の 18.0％となって

おり、平成 30（2018）年と比較すると 22 人増加しています。 

 

◆要支援・要介護認定者数の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆要支援・要介護認定区分別割合の推移 

 

 

 

 

 

 

  

資料：地域包括ケア「見える化」システム（各年３月末） 
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要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２

要介護３ 要介護４ 要介護５ 認定率

(人)
（％）

（２）認定率の推移（全国・香川県との比較） 

本町の認定率は、平成 30（（2018）年から令和５（（2023）年まで微増・微減しながら推移しています

が、いずれも全国・香川県より高く、令和５（2023）年では 20.8％となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）中長期的な要支援・要介護認定者数の推計 

要支援・要介護認定者数の推計をみると、横ばい傾向で推移し、令和８（（2026）年の認定者数は 1,202

人、認定率は 22.1％と見込んでいます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

資料：地域包括ケア「見える化」システム（各年３月末） 

９期 10 期 

資料：第９期介護保険事業計画策定に向けたワークシート 
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土庄町 香川県 全国

４ 給付の状況 

（１）介護費用額の推移 

本町のサービス費用額の推移をみると、令和４（（2022）年度では、在宅サービスが 953 百万円、居

住系サービスが 160 百万円、施設サービスが 719 百万円となっています。在宅サービスは増加しなが

ら推移していましたが、令和４（（2022）年度は減少しています。また、居住系サービス、施設サービ

スは令和２（2020）年度下降、減少傾向にあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）第 1号被保険者 1人 1月あたり費用額の推移（全国・香川県との比較） 

第１号被保険者１人１月あたりの費用額をみると、全国・香川県を上回っている年が多くなってい

ます。 

 

 

 

  

資料：平成 29 年度～令和２年度：厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」 

令和３・４年度：「介護保険事業状況報告（月報）」※令和３・４年度は各年度２月サービス提供分まで 

金額を百万円単位で四捨五入しているため、合計が一致しない場合があります 

資料：平成 29 年度～令和２年度：厚生労働省「介護保険事業状況報告（年報）」 

令和３・４年度：「介護保険事業状況報告（月報）」※令和３・４年度は各年度２月サービス提供分まで 
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41.3 58.7 0.0 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

(N=455)

男性 女性 不明・無回答

(％)

9.7

32.5

23.1

21.1

13.6

0 10 20 30 40 50

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85歳以上

(N=455) (％)

32.1 25.5 11.6 8.1 9.2 6.8 6.6

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

(N=455)

土庄 渕崎 四海 北浦

大部 大ぬで 豊島

５ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果の概要 

（１）回答者について 

回答者の性別をみると、本男性 が 41.3％、本女性 が 58.7％となっています。 

年齢をみると、本70～74 歳 が 32.5％と最も多く、次いで本75～79 歳 が 23.1％、本80～84 歳 が

21.1％となっています。 

圏域（お住まいの地域）をみると、本土庄 が 32.1％と最も多く、次いで本渕崎 が 25.5％、本四海 

が 11.6％となっています。 

 

   ＜性別＞ 

 

 

 

 

 

   ＜年齢＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ＜圏域＞ 
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（２）暮らし・住まいの状況について 

① 家族構成について 

   ■高齢者のみの世帯が約７割。女性の後期高齢者の約３割台半ばが「1人暮らし」となっており、前期

高齢者と比較すると、２倍以上。 

家族構成について、（ 全体】では、（本夫婦２人暮らし（配偶者 65歳下上） が 47.9％で最も多く、

次いで本１人暮らし が 22.4％、本息子・娘との２世帯 が 14.9％となっています。 

 

  ＜家族構成を教えてください。（１つだけ）＞ 
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② 介助・介護の必要性について 

■８割が「介助・介護は必要ない」と回答。一方で男女ともに後期高齢者の約１割は「現在、何らかの介護

を受けている」と回答。 

介護・介助の必要性について、（ 全体】では、（本介護・介助は必要ない が 80.4％で最も多く、次い

で本現在、何らかの介護を受けている が 7.0％、本何らかの介護・介助は必要だが、現在は受けてい

ない が 5.1％となっています。 

 

＜あなたは、普段の生活でどなたかの介護・介助が必要ですか。（１つだけ）＞ 
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（３）リスク判定について 

① 運動器の機能低「（リスク判定）について 

■運動器の機能低下リスクの該当者は約２割。女性の後期高齢者ではリスク該当者が他よりも多くなっ

ている。 

運動器の機能低「リスクについて、（ 全体】では、（本該当 が 18.7％、本非該当 が 81.3％となって

います。 

 

＜以下の設問に３問以上該当する場合は、運動器機能の低下している高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか できない 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか できない 

15 分位続けて歩いていますか できない 

過去 1 年間に転んだ経験がありますか 何度もある／1 度ある 

転倒に対する不安は大きいですか 
とても不安である／ 

やや不安である 
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② 転倒リスク（リスク判定）について 

  ■転倒リスク該当者は約４割。男女ともに後期高齢者の約半数近くが転倒リスクをかかえている。 

転倒リスクについて、 全体】では、本該当 が 40.2％、本非該当 が 59.8％となっています。 

 

＜以下の設問に該当する場合は、転倒リスクのある高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

過去 1 年間に転んだ経験がありますか 何度もある／1 度ある 
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③ 口腔機能の低「（リスク判定）について 

   ■口腔機能の低下リスク該当者は約３割。男女ともに後期高齢者はリスク該当者が多くなる。 

口腔機能の低「リスクについて、 全体】では、本該当 が 27.0％、本非該当 が 73.0％となって

います。 

 

＜以下の設問に２問該当する場合は、口腔機能の低下している高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

【咀嚼機能低下】半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか はい 

【嚥下機能低下】お茶や汁物等でむせることがありますか はい 

【肺炎発症リスク】口の渇きが気になりますか はい 
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④ 栄養改善（リスク判定）について 

   ■栄養改善のリスク該当者は 6.6％。女性は男性よりもリスク該当者が多い。 

栄養改善のリスクについて、（ 全体】では、（本該当 が 6.6％、本非該当 が 93.4％となっています。 

 

＜以下の設問に該当する場合は、栄養改善リスクのある高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

身長・体重から算出される BMI（体重（kg）÷身長（m）2） 18.5 以下 
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⑤ 認知機能の低「（リスクの判定）について 

■認知機能の低下リスク該当者は、５割台前半。女性の後期高齢者は、約６割と他よりも高い。 

認知機能の低「リスクについて、 全体】では、本該当 が 53.2％、本非該当 が 46.8％となって

います。 

 

＜以下の設問に該当する場合は、認知機能の低下がみられる高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

物忘れが多いと感じますか はい 
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⑥ 手段的自立度（ＩＡＤＬ）の判定について 

■自立度が「高い」が８割。一方で、男性の後期高齢者は、「低い」の割合が他よりも高い。 

IADLについて、（ 全体】では、（本５点（高い） が 80.0％で最も多く、次いで本４点（やや低い） 

が 9.5％、本３点下「（低い） が 6.8％となっています。 

 

＜以下の設問を５点満点で判定し、５点を「高い」、４点を「やや低い」、３点以下を「低い」と 

評価しました。＞ 

設問 選択肢 配点 

バスや電車で一人で外出していますか（自家用車でも可） 
できるし、している／ 

できるけどしていない 
1 点 

自分で食品・日用品の買物をしていますか 
できるし、している／ 

できるけどしていない 
1 点 

自分で食事の用意をしていますか 
できるし、している／ 

できるけどしていない 
1 点 

自分で請求書の支払いをしていますか 
できるし、している／ 

できるけどしていない 
1 点 

自分で預貯金の出し入れをしていますか 
できるし、している／ 

できるけどしていない 
1 点 

※手段的自立度（IADL）とは、『手段的日常生活動作』と訳され、日常生活を送る上で必要な動
作のうち、買い物や洗濯、掃除等の家事全般や、金銭管理や服薬管理、外出して乗り物に乗る
ことなどを指します。 
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⑦ うつのリスクについて 

■約４割台半ばの方にうつ傾向があり。男性の前期高齢者は、他と比べて該当者がやや少ない。 

うつのリスクについて、 全体】では、本該当 が 43.7％、本非該当 が 56.3％となっています。 

 

＜以下の設問に対していずれか１つでも該当する場合は、うつ傾向の高齢者となります。＞ 

設問 選択肢 

この 1 か月間、気分が沈んだり、ゆううつな気持ちになったりすることが 

ありましたか 
はい 

この 1 か月間、どうしても物事に対して興味がわかない、あるいは心から 

楽しめない感じがよくありましたか 
はい 
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（４）地域活動について 

① 地域活動への参加状況について 

■週１回以上参加している活動では、「収入のある仕事」が最も多いが、多くの活動で「参加していな

い」の割合が高くなっており、全体的に地域活動への参加状況の低さがうかがえる。 

会・グループへの参加頻度について、本週４回下上 本週２～３回 本週１回 を合わせた“週１回下

上参加している人”は⑧収入のある仕事が 21.8％と最も多く、次いで②スポーツ関係のグループやク

ラブが 9.7％、③趣味関係のグループが 8.1％となっています。 

 

＜以下のような会・グループ等にどのくらいの頻度で参加していますか。 

（①～⑧それぞれ１つ）＞ 
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② 地域づくりへの参加意向について 

■地域づくり活動への【参加者】として参加意向のある方は約５割と高い。一方で、【お世話役】としての

参加意向は、２割台半ば。 

地域づくり活動に対する参加者としての参加意向について、本参加してもよい が 43.7％で最も多

く、次いで本参加したくない が 37.6％、本是非参加したい が 5.7％となっています。本是非参加し

たい 本参加してもよい を合わせた“参加意向がある方”は 49.4％となっています。 

地域づくり活動に対するお世話役としての参加意向について、本参加したくない が 62.0％で最も

多く、次いで本参加してもよい が 23.7％、本既に参加している が 4.4％となっています。本是非参

加したい 本参加してもよい を合わせた“参加意向がある方”は 24.8％となっています。 

 

＜地域住民の有志によって、健康づくり活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいきした地域

づくりを進めるとしたら、あなたはその活動に参加者として参加してみたいと思いますか。 

（１つだけ）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜地域住民の有志によって、健康づくり活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいきした地域

づくりを進めるとしたら、あなたはその活動に企画・運営（お世話役）として参加してみたいと

思いますか。（１つだけ）＞ 

 

 

 

 

 

 

  



24 

（５）認知症について 

① 自身や家族の認知症の症状の有無について 

   ■自身や家族に認知症の症状がある人は全体の約１割。性・年齢での大きな差は見られないが、

大部は他の圏域に比べて低い。 

認知症の症状がある又は家族に認知症の症状がある人がいるかについて、（ 全体】では、（本はい が

11.2％、本いいえ が 85.7％となっています。 

 

＜認知症の症状がある又は家族に認知症の症状がある人がいますか。（１つだけ）＞ 
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② 認知症の相談窓口の認知度について 

   ■認知症の相談窓口の認知度は、約３割。女性は男性と比較すると認知度がやや高くなっている。 

認知症に関する相談窓口の周知状況について、（ 全体】では、（本はい が 28.8％、本いいえ が 68.4％

となっています。 

 

＜認知症に関する相談窓口を知っていますか。（１つだけ）＞ 
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（６）在宅生活について 

① 在宅で生活するために必要なサービスについて 

■在宅生活を継続するために必要なサービスでは、「移動手段の確保」のニーズが高い。また、男性では

「食事の配達」、女性では「移動販売車などによる買い物支援」がそれぞれ高い。 

高齢者が自宅での生活を続けていくために、助かる（利用したい）サービスについて、（ 全体】では、

本通院や買い物など外出時の移動手段の確保 が 58.0％で最も多く、次いで本食事（弁当）の配達 

が 38.7％、本移動販売車などによる買い物支援 が 38.5％となっています。 

 

＜高齢者がご自宅での生活を続けていくためには、どのようなサービスがあれば助かる（利用した

い）と思いますか。＞ 
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37.5 62.5 0.0 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

(N=120)

男性 女性 不明・無回答

(％)

2.5

7.5

12.5

21.7

30.8

20.0 

5.0 

0 10 20 30 40 50

65～69歳

70～74歳

75～79歳

80～84歳

85～89歳

90～94歳

95～99歳

(N=120)
(％)

7.5 

10.0 

27.5 

30.8 

13.3 

9.2 

1.7 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

(N=120)
(％)

６ 在宅介護実態調査の概要 

（１）回答者について 

回答者の性別をみると、本男性 が 37.5％、本女性 が 62.5％となっています。 

年齢をみると、本85～89歳 が 30.8％と最も多く、次いで本80～84歳 が 21.7％、本90～94

歳 が 20.0％となっています。 

要介護度をみると、本要介護２ が 30.8％と最も多く、次いで本要介護１ が 27.5％、本要介護３ 

が 13.3％となっています。 

 

   ＜性別＞ 

 

 

 

 

 

 

   ＜年齢＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ＜要介護度＞ 
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20.3 5.7 9.8 4.1 56.9 3.3 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

（N＝123）

ない 週１日以下 週１～２日 週３～４日 ほぼ毎日 不明・無回答

(％)

0.0 

0.0 

0.0 

7.4 

23.4 

30.9 

26.6 

10.6 

0.0 

1.1 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

20歳未満

20歳代

30歳代

40歳代

50歳代

60歳代

70歳代

80歳以上

わからない

不明・無回答

（N=94）

(％)

29.8 22.3 45.7 

0.0 

2.1 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

（N=94）

フルタイム勤務 パートタイム勤務

働いていない 主な介護者に確認しないと、わからない

不明・無回答

(％)

（２）自宅での介護の状況について 

① 家族等による介護の頻度について 

■家族等による介護の頻度は、「ほぼ毎日」が５割台半ばと最も多い。 

家族等による介護の頻度をみると、本ほぼ毎日 が 56.9％で最も多く、次いで本ない が 20.3％、

本週１～２日 が 9.8％となっています。 

 

＜家族等による介護の頻度（単数回答）＞ 

 

 

 

 

 
 

② 主な介護者について 

■介護者の年齢は 60歳代、70歳代で半数を占めている。また、主な介護者が働きながら介護をして

いる割合は約半数。 

主な介護者の年齢をみると、本60歳代 が 30.9％と最も多く、次いで本70歳代 が 26.6％、本50

歳代 が 23.4％となっています。 

主な介護者の勤務形態をみると、本働いていない が 45.7％と最も多く、次いで本フルタイム勤務 

が 29.8％、本パートタイム勤務 が 22.3％となっています。 

 

＜主な介護者の年齢（単数回答）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜主な介護者の勤務形態（単数回答）＞ 
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18.8%

25.0%

18.8%

18.8%

0.0%

6.3%

18.8%

18.8%

12.5%

31.3%

6.3%

6.3%

18.8%

0.0%

0.0%

6.3%

0.0%

25.9%

27.8%

1.9%

22.2%

5.6%

7.4%

7.4%

29.6%

18.5%

46.3%

3.7%

20.4%

9.3%

9.3%

3.7%

7.4%

0.0%

23.8%

19.0%

14.3%

38.1%

4.8%

4.8%

23.8%

14.3%

9.5%

38.1%

14.3%

19.0%

9.5%

0.0%

14.3%

0.0%

0.0%

0% 20% 40% 60%

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

要支援１・２(n=16) 要介護１・２(n=54) 要介護３以上(n=21)

③ 介護者が不安に感じる介護について 

■認知症への対応に不安を感じている介護者が多い。また、介護度が高くなるほど、「入浴・洗身」「日

中の排泄」への不安が高くなる傾向にある。 

介護者が不安に感じる介護を要介護度別にみると、本要支援１・２ では本認知症状への対応 が

31.3％と最も多く、次いで本夜間の排泄 が 25.0％、（本日中の排泄 、本食事の介助（食べる時） 、本入

浴・洗身 、本屋内の移乗・移動 、本外出の付き添い、送迎等 、本その他の家事（掃除、洗濯、買い物 

等） が 18.8％となっています。 

本要介護１・２ では本認知症状への対応 が 46.3％と最も多く、次いで本外出の付き添い、送迎

等 が 29.6％、本夜間の排泄 が 27.8％となっています。 

本要介護３下上 では本入浴・洗身 、本認知症状への対応 が 38.1％と最も多く、次いで本日中の

排泄 、本屋内の移乗・移動 が 23.8％、本夜間の排泄 、本食事の準備（調理等） が 19.0％となって

います。 

 

＜要介護度別・介護者が不安に感じる介護＞ 
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74.0 20.3 5.7 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

（N=123）

利用している 利用していない 不明・無回答

(％)

24.0 

28.0 

28.0 

4.0 

0.0 

0.0 

4.0 

4.0 

16.0 

8.0 

0.0 10.0 20.0 30.0 40.0

現状では、サービスを利用するほどの状態ではない

本人にサービス利用の希望がない

家族が介護をするため必要ない

以前、利用していたサービスに不満があった

利用料を支払うのが難しい

利用したいサービスが利用できない、身近にない

住宅改修、福祉用具貸与・購入のみを利用するため

サービスを受けたいが手続きや利用方法が分からない

その他

不明・無回答

（ｎ=94）
(％)

（３）暮らし・住まいの状況について 

① 介護保険サービスの利用状況について 

■介護保険サービスを利用している割合は７割台半ば。 

介護保険サービスの利用状況をみると、本利用している が 74.0％、（本利用していない は 20.3％

となっています。 

 

＜介護保険サービスの利用の有無（単数回答）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

② 介護保険サービスを利用していない理由について 

■介護保険サービスを利用していない理由は「本人に利用の希望がない」、または「家族が介護をする」

がそれぞれ約３割となっている。 

介護保険サービスを利用していない理由をみると、本本人にサービス利用の希望がない 、本家族が

介護をするため必要ない が 28.0％と最も多く、次いで、本現状では、サービスを利用するほどの状

態ではない が 24.0％、本その他 が 16.0％となっています。 

 

＜介護保険サービスの未利用の理由（複数回答）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



31 

85.7%

59.1%

34.6%

14.3%

31.8%

15.4%

0.0%

9.1%

50.0%

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

要支援１・２(n=21)

要介護１・２(n=66)

要介護３以上(n=26)

検討していない 検討中 申請済み

③ 施設等の検討状況について 

■介護度が高くなるほど、施設等を申請済み、検討中の割合が高くなる。 

施設等の検討状況を要介護度別にみると、本要支援１・２ では本検討していない が 85.7％と最

も多く、次いで本検討中 が 14.3％となっています。 

本要介護１・２ では本検討していない が 59.1％と最も多く、次いで本検討中 が 31.8％、本申

請済み が 9.1％となっています。 

本要介護３下上 では本申請済み が 50.0％と最も多く、次いで本検討していない が 34.6％、

本検討中 が 15.4％となっています。 

 

＜要介護度別・施設等検討の状況（単数回答）＞ 
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9.8 

4.7 

3.3 

6.5 

5.7 

8.1 

8.1 

6.5 

2.4 

4.9 

63.4 

4.1 

23.6 

13.0 

17.9 

12.2 

13.0 

22.8 

16.3 

16.3 

10.6 

3.3 

33.3 

8.9 

0.0 20.0 40.0 60.0 80.0

配食

調理

掃除・洗濯

買い物（宅配は含まない）

ゴミ出し

外出同行（通院、買い物など）

移送サービス（介護・福祉    等）

見守り、声かけ

サロンなどの定期的な通いの場

その他

利用していない

／特になし

不明・無回答

現在利用サービス(n＝123)

今後必要なサービス(ｎ=123)

(％)

④ 介護保険下外のサービスの利用状況／在宅生活継続に必要な支援・サービスについて 

■「配食」、「外出同行（通院、買い物など）」の支援は、今後の在宅生活を継続するためにニーズの高い

支援となっている。 

保険外の支援・サービスの現在の利用状況をみると、本利用していない が 63.4％と最も多く、次

いで、本配食 が 9.8％、本外出同行（通院、買い物など） 、本移送サービス（介護・福祉タクシー等） 

が 8.1％となっています。 

在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービスをみると、本特になし が 33.3％と最も多く、

次いで、本配食 が 23.6％、本外出同行（通院、買い物など） が 22.8％となっています。 

 

＜保険外の支援・サービスの現在の利用状況（複数回答） 

/在宅生活の継続のために充実が必要な支援・サービス（複数回答）＞ 
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第３章 基本理念と施策の体系 

１ 基本理念 

本町ではこれまで、本地域包括ケアシステム の構築を目指して、高齢者の生きがいづくりや健康づく

りの支援、介護保険制度等の適切な運営により、高齢者及び家族がいつまでも自分らしく、住み慣れた

地域で日常生活を送ることができるまちづくりを目指して、さまざまな高齢者施策の推進や高齢者を地

域で支える体制づくりを図ってきました。 

本計画は、第８期計画における目標や具体的な施策を踏まえ、令和７（（2025）年を目指した地域包括

ケアシステムの構築とともに、現役世代が急減する令和 22（（2040）年の双方を念頭に置きながら、高齢

者人口や介護サービスのニーズを中長期的に見据えたものである必要があります。 

そのため、第８期計画における基本理念を継承し、地域における支援の輪がさらにひろがるよう、地

域包括ケアシステムのさらなる深化・推進を目指します。 

 

 

 

 

人とつながり支え合いながら、 

健康で安心して暮らせる長寿社会の実現 
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２ 基本目標 

【基本目標１】いつまでも元気で活躍できるまちづくり 

高齢者が生涯にわたって心身ともに健康で暮らせるよう、健康づくり・生活習慣病予防とともに、

介護予防・日常生活支援総合事業を推進していきます。 

さらに、高齢者が住み慣れた地域でいつまでも役割や生きがいを持ちながら過ごすことができるよ

う、老人クラブやレクリエーションスポーツ活動を推進するなど、社会参加活動の支援を行います。 

また、高齢者が培ってきた豊かな知識や経験等を社会で生かすことができるよう、就労機会の確保

や高齢者が働きやすい職場環境づくりにも取り組み、健康寿命の延伸を目指します。 

 

【基本目標２】地域で支え合うまちづくり 

中核的な機関である地域包括支援センターの機能強化を図り、地域と保健・医療・介護・福祉との

連携を推進していくことで、高齢者に対して適切なコーディネートができるよう努めるとともに、相

談支援体制の充実に取り組みます。 

また、医療と介護の両方を必要とする高齢者が、地域で安心して在宅生活を継続していけるよう、

多様な生活支援サービスの確保に努めます。 

 

【基本目標３】安心して住み続けられるまちづくり 

今後、増加が懸念される認知症高齢者に適切に対応するため、認知症に対する正しい理解の普及や

地域での支援体制を整備し、早期の予防・早期発見に努めます。また、早期発見後、早期の診断・治

療につながるよう、認知症の人への支援体制づくりに取り組むなど、認知症施策を推進します。 

また、過去の災害や感染症の流行等を背景として、柔軟かつ創意工夫を凝らした積極的な取組が求

められます。そのため、緊急時等における高齢者支援の強化に取り組みながらも、高齢者の居住環境

の整備や在宅生活の支援、高齢者の権利擁護の推進などにより、高齢者がいつまでも住み続けられる

まちづくりを進めます。 

 

【基本目標４】持続可能な介護保険事業の基盤づくり 

重度の要介護者、一人暮らし高齢者や高齢者夫婦のみの世帯、認知症高齢者の増加等を踏まえつつ、

中長期的な視点とともに、高齢者や家族が安心して介護保険サービスを利用できるよう、持続可能な

介護保険制度の基盤づくりを目指し、介護サービスの充実や介護サービスの質の向上に取り組みます。 

また、介護人材の確保に向けた対策を講じることで、サービス提供事業者への支援体制を強化し、

安定的な介護保険制度の運営に努めます。  
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３ 施策の体系 

 

基本目標 施策の方向 主な取組 

 基本目標１】 

いつまでも元気で 

活躍できる 

まちづくり 

(１)健康づくりの推進 

① 健康づくり・生活習慣病予防の推進 

② 高齢者の保健事業と介護予防の 

一体的な事業 

(２)介護予防・日常生活 

支援総合事業の推進 

① 介護予防・生活支援サービス事業 

② 一般介護予防事業 

(３)生きがいづくりや 

社会参加の促進 

① 老人クラブへの支援 

② 雇用及び就業対策の推進 

③ シルバー人材センターへの支援 

④ ボランティア活動等の推進 

 基本目標２】 

地域で支え合う 

まちづくり 

(１)地域包括支援センターの機能強化 

(２)相談支援の充実 ① 総合相談事業 

(３)地域のネットワークづくり（生活支援体制整備事業） 

(４)介護と保健・医療・福祉 

との連携 

① 包括的・継続的ケアマネジメント事業 

② 地域ケア会議の推進 

③ 在宅医療・介護連携の推進 

④ リハビリテーション提供体制 

(５)多様な生活支援サービス 

の推進 

① 外出支援サービス（福祉バス運行事業） 

② 生活管理指導短期宿泊事業 

③ 緊急通報体制整備事業 

④ 老人福祉電話設置事業 
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基本目標 施策の方向 主な取組 

 基本目標３】 

安心して 

住み続けられる 

まちづくり 

(１)認知症施策の推進 

① 認知症予防と啓発の推進 

② 認知症の早期発見・早期対応の取組 

③ 認知症高齢者やその家族への支援 

(２)家族介護者への支援 
① 家族介護用品支給事業 

② 徘徊(はいかい)高齢者等家族支援事業 

(３)安心・安全の地域づくり 

① 福祉のまちづくりの推進 

② 防災・防犯体制の充実 

③ 交通安全対策の推進 

(４)住まいの充実 

(５)権利擁護の推進 
① 成年後見制度の普及・活用 

② 高齢者の虐待防止 

 基本目標４】 

持続可能な 

介護保険事業の 

基盤づくり 

(１)介護保険制度の円滑な 

運営 

① 介護保険制度の普及啓発 

② 介護保険サービスに関する情報提供の

推進 

③ 相談・受付体制 

④ 低所得者への配慮等 

(２)業務改善と人材の 

定着支援 

① 多様な人材の確保・育成への支援 

② ロボットやＩＣＴ活用による事業者の

業務改善支援 

③ 申請様式・手続きの簡素化・標準化に 

よる業務効率化 

(３)介護給付適正化事業の 

推進 

① 要介護・要支援認定の適正化 

② ケアプランの点検、住宅改修等の点検 

③ 縦覧点検・医療情報との突合 
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第４章 施策の展開 

基本目標１ いつまでも元気で活躍できるまちづくり 

（１）健康づくりの推進 

① 健康づくり・生活習慣病予防の推進 

 

 

○要介護状態になることを予防し、重度化を防ぐためには、若い頃からの健康づくりや、高齢者（

の状態に応じた効果的な取組が必要です。 

○本町では、生活習慣病有病率が高値となる 65歳下前の 60歳代をメインターゲットに食事（・運

動など生活習慣病を予防する知識・実践的な内容を取り入れた本理想のカラダづくり教室（ビ

ギナー編） （前期）並びに、特定健診の保健指導対象者をメインターゲットとした本理想のカ

ラダづくり教室（ハイリスク編） （後期）及び本チャレンジスクール（栄養実践編） を開催し

ています。 

 

 

○引き続き、本理想のカラダづくり教室（ビギナー編） （前期）並びに、特定健診の保健指導対象

者をメインターゲットとした本理想のカラダづくり教室（ハイリスク編） （後期）及び本チャ

レンジスクール（栄養実践編） を開催するとともに、本理想のカラダづくり教室（ビギナー編） 

（前期）については、クールを増やし、連続参加者も可能とすることで拡充を図ります。 

○ポピュレーション・アプローチの取組として、減塩に着目した食生活の知識の普及を目的に町

広報紙に掲載し食生活の見直しを啓発します。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

チャレンジスクール延べ参加人

数 

０人 ０人 ２０人 ２０人 ２０人 ２０人 

０回 ０回 ３回 ３回 ３回 ３回 

理想のカラダづくり教室（ビギ

ナー編）延べ参加人数 
０人 61人 114人 180人 180人 180人 

理想のカラダづくり教室（ハイリ

スク編）延べ参加人数 
20人 27人 30人 10０人 10０人 10０人 

  

取組内容 

今後の方向性 
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② 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な事業 

 

 

○国保データベース（ＫＤＢ）システムを活用し、本町の健康課題を見出し、ハイリスクアプロ

ーチとして栄養、口腔ケア、服薬の相談指導、重症化予防の相談指導（糖尿病性腎症、その他

の生活習慣病予防など）、健康状態不明者対策（状態把握と必要なサービスへの接続）を経年的

に実施しています。 

○また、ポピュレーション・アプローチとしてサロンなどの通いの場を通した社会参加を含むフ

レイル対策などを視野に入れた取組も実践しています。 

 

 

○サロン等の通いの場を地域包括支援センターの保健師が訪問し、フレイル予防啓発活動を行っ

たり、通いの場などを活用した健康教育や相談の実施、健康状態などの把握にも努めます。 

○高齢者一人ひとりに対して、きめ細かな指導を行い、継続性につながるモチベーションの維持

向上を図ります。 

 

（２）介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

① 介護予防・生活支援サービス事業 

 

 

 訪問型サービス・通所型サービス】 

○要支援認定を受けている方は、従来の（本訪問介護相当サービス 本通所介護相当サービス を実

施しています。 

 通所型サービスＣ】 

○運動機能の低「又は認知機能の低「がみられる総合事業対象者に対して、本運動機能の向上教

室と認知機能低「予防教室（元気アップ教室） を開催しています。 

 介護予防ケアマネジメント】 

○総合事業対象者に対して、高齢者の自立支援を目的として、心身の状況、その置かれている環

境、その他の状況に応じて、対象者自らの選択内容などに基づき適切なサービスが包括的かつ

効率的に提供されるよう、必要なケアをマネジメントします。 

 

 

○（ 訪問型サービス・通所型サービス】 通所型サービスＣ】については、今後も総合事業対象者

への効果的なサービス提供ができるよう、その内容や体系について検討します。 

○（ 介護予防ケアマネジメント】については、ケアプラン作成件数は増加しており、職員のアセ

スメント力向上と資質向上を図ります。また、利用者の方が意欲的にセルフケアを実施してい

けるよう働きかけます。 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

通所型サービス

C 

事業所数 1 3 2 ２ ２ ２ 

実施回数 12回 36回 24回 ２４回 ２４回 ２４回 

参加実人数 9人 40人 27人 24人 24人 ２４人 

 

② 一般介護予防事業 

 

 

 介護予防把握事業】 

○基本チェックリストを用いて、要支援・要介護状態等となる恐れの高い高齢者を把握していま

す。 

 介護予防普及啓発事業】 

○土庄町老人クラブ連合会や各地区老人会、サロンなどへ出向き、フレイル予防に対する知識を

広める事業を実施しています。また、セルフケアの意識を持てるように、介護予防手帳を配布

しています。 

 地域介護予防活動支援事業】 

○介護予防の実践や知識の普及啓発、一人暮らしや認知症高齢者等への見守りや声掛けを地域で

行う介護予防サポーターの養成講座を開催しています。また、介護予防サポーター養成講座を

修了した方が地域で活動できる環境づくりとして、定期的に介護予防サポーターの集いを開催

するなど活動支援を行っています。 

〇多くの高齢者が地域の日常的な活動拠点などの身近な場所で健康づくりに参加できるように

サロン等の通いの場への活動支援を行います。 

 

 

○（ 介護予防把握事業】については、基本チェックリストだけでは把握が難しい閉じこもり傾向

のある方やフレイル状況の方などの把握のために老人会や民生委員（・児童委員等の会で周知を

行うとともに、サロン等の地域に出向き対象者の把握を行います。 

○介護予防サポーターの養成講座については、若い年代の方も受講しやすいような開催場所や日

程、開催回数の検討を行い、引き続き受講者数の増加を図るとともに、介護予防サポーター養

成講座修了者が活動しやすいような活動支援を検討していきます。 

○リハビリ専門職を活用し、自立支援・介護予防への取組を検討していきます。  

取組内容 

今後の方向性 
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■目標指標 

 介護予防把握事業】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

実施人数 1,958人 1,958人 2,022人 690人 700人 710人 

返信数 1,170人  1,170人 1,135人    

割合 58.9％ 59.8％ 56.1％    

 

 介護予防普及啓発事業】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

介護予防普及啓発講演会 
０回 ６回 ０回 ３回 ３回 ３回 

０人 91人 ０人 60人 60人 60人 

あったかとのしょう

町づくりの会 

参加者数 

実人数 18人 13人 15人 15人 15人 15人 

延人数 51人 28人 120人 150人 150人 150人 

フレイル予防教室 
人 146人 211人 300人 300人 300人 300人 

か所 6か所 7か所 10か所 ２０か所 20か所 20か所 

 

 地域介護予防活動支援事業】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

介護予防サポーター 

養成講座受講者数 
13人 15人 36人 20人 20人 20人 

介護予防サポーター 

養成講座修了者数 
11人 15人 26人 15人 15人 15人 

介護予防サポーター 

登録者数 
6人 7人 25人 10人 10人 10人 

介護予防サポーター 

活動者数 
79人 31人 35人 90人 90人 90人 

通いの場への参加率 6.3％ 5.7％ 5.8％ 6.0％ 6.1％ 6.2％ 
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（３）生きがいづくりや社会参加の促進 

① 老人クラブへの支援 

 

 

○高齢者の生活が心豊かなものとなるためには、心うちとける仲間が必要であり、土庄町老人ク

ラブでは会員同士の親睦を深める活動や生きがいづくり、健康づくりなどさまざまな取組を実

施しています。 

○社会福祉協議会が実施している老人クラブ会員増強運動への支援・協力を行い、老人クラブ活

動の活性化を促進します。 

 

 

○会員数の減少、単位老人会の解散など、活性化に向けたさらなる取組が必要となっています。

社会福祉協議会と協同・連携を図り、老人クラブ活動の活性化を支援します。 

 

② 雇用及び就業対策の推進 

 

 

○本高齢者等の雇用の安定等に関する法律 を踏まえ、継続雇用制度等の普及啓発に努めるとと

もに、就労相談があった方に対し、シルバー人材センター、ハローワーク等の紹介を行うなど

関係機関と連携し、職業相談や情報提供を行い、高齢者の雇用及び就業の促進に努めています。 

 

 

○今後も、関係機関と連携し、職業相談や情報提供を行い、高齢者の雇用及び就業の促進を図っ

ていきます。 

 

③ シルバー人材センターへの支援 

 

 

○本高齢者等の雇用の安定等に関する法律 を踏まえ、継続雇用制度等の普及啓発に努めるとと

もに、就労相談があった方に対し、シルバー人材センター、ハローワーク等の紹介を行うなど

関係機関と連携し、職業相談や情報提供を行い、高齢者の雇用及び就業の促進に努めています。 

 

 

○今後も、関係機関と連携し、職業相談や情報提供を行い、高齢者の雇用及び就業の促進を図っ

ていきます。 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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④ ボランティア活動等の推進 

 

 

○本町では、本あったかとのしょうまちづくりの会 のメンバーが地域のサロン等で認知症にな

っても地域で暮らせるまちづくりに関しての意見交換や知識の普及啓発を行っています。また、

介護予防サポーター養成講座修了者が地域での見守りや声かけ、サロンや老人福祉施設等でボ

ランティア活動を行っています。 

○民生委員・児童委員に各種研修を実施して、福祉に関する知識の習得、向上を支援しています。 

 

 

○今後も、社会福祉協議会と連携し、高齢者のボランティア活動に対する情報提供や支援の充実

に努めるとともに、人材発掘や育成等を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 



43 

基本目標２ 地域で支え合うまちづくり 

（１）地域包括支援センターの機能強化 

 

 

○本町では、地域包括支援センターを直営で設置しています。 

○地域包括支援センターでは、すべての住民の心身の健康保持、生活の安定、保健・医療・福祉

の向上と増進に向けた必要な援助、支援を包括的に行うために、主任ケアマネジャー、社会福

祉士、保健師等を配置しています。 

○地域包括支援センターは、介護や支援が必要な高齢者の住み慣れた地域における生活を支援す

る地域包括ケアシステムの中核機関として位置づけられています。 

 

 

○引き続き、高齢者が安心して生活できるように介護や福祉、保健、医療の連携を深めるととも

に、主任ケアマネジャー、社会福祉士、保健師等の人材を確保し、職員の資質の向上に努め、

高齢者の生活をあらゆる面からサポートしていきます。高齢者の本総合相談 、本権利擁護 や

本地域の支援体制づくり 、本介護予防 などのさらなる充実を図るため、３職種に加え、その

他の専門職を確保し、それぞれの専門性を発揮できる体制を整えていきます。 

○要支援・要介護状態の発生や重度化を予防し、生活機能の維持・向上を図るため、地域包括支

援センターにおいて、虚弱な高齢者から要介護状態になる前までの高齢者に連続性・一貫性を

持った介護予防ケアマネジメントを行います。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

主任ケアマネジャー １人 １人 １人 １人 １人 １人 

社会福祉士 ２人 １人 １人 １人 ２人 ２人 

保健師 ４人 ５人 ６人 ６人 ５人 ５人 

その他 １人 １人 １人 １人 １人 １人 

 

（２）相談支援の充実 

① 総合相談事業 

 

 

○地域包括支援センターでは、地域の高齢者が、住み慣れた地域で安心して、その人らしい生活

が送れるように、訪問・来所・電話などさまざまな方法での相談を受け、適切なサービス、関

係機関及び制度につなげるなどの支援を行うとともに、相談窓口の周知のため、パンフレット

の作成や配布、広報等での周知を行います。  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 
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○高齢者が住み慣れた地域で、安心してその人らしい生活を継続できるように、地域における関

係者とのネットワークを構築するとともに高齢者やその家族からの各種相談に対して専門職

種が幅広く総合的に支援します。 

○今後も広報紙等により一層の周知を図ることで、住民により身近な相談窓口として利用しても

らえるように努めます。 

 

（３）地域のネットワークづくり（生活支援体制整備事業） 

 

 

○地域における介護予防・生活支援サービスの提供体制の構築に向け、地域資源の把握を行うと

ともに、生活支援コーディネーターの配置と協議体の設置を行っています。 

○配食・ゴミ出し・聞こえの実態調査の実施やケアマネジャー等からの聞き取り、各種相談にお

いて地域課題の収集を行っています。 

 

 

○引き続き課題の収集や整理を進め、把握した地域の課題は第一層の協議体で検討し、施策反映

へつなげます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

生活支援コーディネーター配置数 １人 １人 １人 １人 １人 １人 

協議体設置数（協議体） １ １ １ １ １ １ 

 

（４）介護と保健・医療・福祉との連携 

① 包括的・継続的ケアマネジメント事業 

 

 

○高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けるためには、主治医、介護支援専門員（ケアマネジャー）、

介護サービス事業所等の関係機関が連携し、高齢者の状況やその変化に応じて継続的に支援し

ていく体制づくりが重要です。 

○本町では、介護支援専門員研修会や小豆島中央病院との連絡会を定期的に開催し、島内におけ

る連絡調整の充実・連携の強化、その技術に対する支援を行うとともに、小豆島中央病院の地

域連携室をはじめ、医療機関との連携が効率的に行われるよう支援をしています。 

○医師、歯科医師、薬剤師、ケアマネジャー等多職種が連携を図り、利用者のニーズにあったサ

ービスが提供できるシステムづくりを目的とした情報交換会を開催し意見交換を行っていま

す。  

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 
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○高齢者一人ひとりの立場に立って適切なケアマネジメントが実施されるよう、ケアマネジャー

等の資質と対人援助技術の向上を図り、それぞれの負担にならない形で支援できるよう検討し

ていきます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

介護支援専門員研修会回数 ２回 ２回 ２回 ２回 ２回 ２回 

関係機関との連絡会回数 ６回 ６回 ５回 ６回 ６回 ６回 

 

② 地域ケア会議の推進 

 

 

○本地域ケア会議 は、地域の支援者を含めた多職種による専門的視点を交え、適切なサービス

につながっていない高齢者の支援や、地域で活動する介護支援専門員の自立支援に資するケア

マネジメントを支援するとともに、個別ケースの課題分析等を通じて地域課題を発見し、地域

に必要な資源開発や地域づくり、さらには本計画等への反映などの政策形成につなげることを

目指すものです。 

○自立支援型地域ケア会議の開催により、リハビリ職の関与の必要性等について事業化が検討さ

れました。 

 

 

○様式の簡略化など、事例提出の負担感を軽減することで、開催回数や検討事例数の増加につな

げます。 

○地域ケア会議を通して把握した地域課題の解決に向け、多様な分野の専門職と連携し、地域ケ

ア会議が有する本地域づくり・資源開発 本政策の形成 機能の充実に努めます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

地域ケア会議回数 ３回 ４回 ５回 ５回 ５回 ５回 

 

  

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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③ 在宅医療・介護連携の推進 

 

 

○高齢者が在宅医療を必要とする場合に適切な医療サービスが利用できるよう、在宅医療の提供

体制の充実に努めるとともに、医療機関、保健福祉関係機関等との連携を円滑にできるよう、

小豆医療圏域で医療介護連携に取り組んでいます。 

 

 

○医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の

最期まで続けることができるよう、小豆医療圏域で、多職種の研修会や連携会議を実施し、切

れ目のない在宅医療と介護の提供体制のシステムづくりを進めます。 

○住民に向けて本在宅看取り や本アドバンスケアプランニング に関する啓発を行い、住民へ

の在宅医療・介護連携の普及啓発を行っていきます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

多職種連携会議回数 ０回 １回 １回 ２回 ２回 ２回 

 

④ リハビリテーション提供体制 

 

 

○令和２（（2020）年度に新規指定した機能訓練に特化した地域密着型通所介護事業所に加え、令

和３（（2021）年度には機能訓練を主とした通所型事業所を新規指定し、リハビリテーションの

提供体制の整備が図られています。 

 

 

○要介護者等が必要に応じてリハビリテーションサービスを利用できるよう、香川県、関係機関

とリハビリテーション提供体制の充実に向けて連携を行います。 

 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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（５）多様な生活支援サービスの推進 

① 外出支援サービス（福祉バス運行事業） 

 

 

○公共交通機関の利用が困難な地区の高齢者や障がい者等を対象に、医療機関等への移動手段を

確保することを目的として福祉バスを運行しています。 

 

 

○福祉バスは利用者の貴重な交通手段の一つであることから、今後も公共交通機関がない地域を

対象として高齢者等の通院の便宜を図るため運行の維持と効率化に努めます。 

 

② 生活管理指導短期宿泊事業 

 

 

○一人暮らし高齢者等を対象に、老人福祉施設の空きベッドを利用したショートステイを実施し、

日常生活習慣等の指導を行っています。 

○利用件数は少ないですが、上記の目的のほか、虐待ケースの一時避難場所として利用すること

もできるため、その受け皿として今後も事業を継続する必要性が見込まれます。 

 

 

○利用者は少ないものの、施設で一時的に宿泊することで、日常生活習慣等の指導を行うととも

に体調調整を図り、要介護状態への進行防止を図るため事業を実施します。 

 

③ 緊急通報体制整備事業 

 

 

○一人暮らし高齢者等の自宅に緊急通報装置を設置し、急病や災害等の緊急時に親族や近隣者等

に緊急事態を知らせる通報サービスを提供しています。 

（ 

 

○必要な人が早い段階から利用できるよう広く事業の周知をしながら、今後もサービス利用を促

進していきます。 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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④ 老人福祉電話設置事業 

 

 

○65 歳下上の一人暮らし又は高齢者世帯で病弱かつ電話を設置する資力がない人に対し老人福

祉電話を貸与し、基本料金と通話料の一部を補助しています。 

○民生委員・児童委員の相談等から対象者を把握し、利用につなげています。 

○連絡や安否確認の手段が確保できることで、高齢者の安全確保と不安の軽減に役立っています。 

（ 

 

○必要な人が利用できるよう広く事業の周知をしながら、今後もサービス利用を促進していきま

す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 



49 

基本目標３ 安心して住み続けられるまちづくり 

（１）認知症施策の推進 

① 認知症予防と啓発の推進 

 

 

 認知症に関する啓発】 

○認知症は、早期に受診し、適切な治療や内服を早い段階から行うことで、症状を改善したり、

進行を遅らせることができます。そのため、軽度のもの忘れや認知症が疑われた段階での早期

の相談や受診の必要性を啓発していく必要があります。 

○認知症予防の方法について、地域包括支援センターからさまざまな行事や地域の通いの場等を

通じた周知啓発を進め、認知症予防を図ります。 

 認知症サポーターの養成】 

○認知症の方を地域で支える環境をつくるため、認知症に対する正しい知識と理解が必要となっ

ています。本町では認知症サポーター養成講座を開催することで認知症に対する知識の普及や

啓発に努めています。 

 

 

○早期受診の必要性の啓発に取り組んでいきます。 

○今後も引き続き、認知症サポーターの養成の取組、認知症サポーターの登録へつなげ、認知症

の人や家族を支える地域の人材育成を図ります。 

○認知症サポーター養成の第２ステップとして、認知症の人とその家族、サポーター等による早

期からの関わりや、活動のためにチームオレンジの立ち上げを行っていきます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

認知症サポーター養成講座開

催数 
５回 ２回 ３回 ３回 ３回 ３回 

認知症サポーター養成講座参

加者数 
50人 43人 43人 ３０人 ３０人 ３０人 

 

  

取組内容 

今後の方向性 
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② 認知症の早期発見・早期対応の取組 

 

 

 認知症ケアパスの作成・普及】 

○早期からの適切な診断や対応、認知症の人やその家族への支援を包括的・継続的に実施できる

よう、本認知症ケアパス （認知症の状態に応じた適切な医療や介護サービス等の提供の流れ）

を活用し、住民や医療・介護関係者等への普及啓発を図ります。 

 認知症初期集中支援チーム】 

○認知症の早期診断、早期対応、重症化防止を目指して認知症が疑われる方や認知症の方、その

家族に対して集中的に支援を行う本認知症初期集中支援チーム の活用を図ります。 

 

 

○知りたい情報や活用しやすいサイズ・情報量など、住民の方の意見や希望を取り入れた認知症

ケアパスの見直しを検討します。 

○医師会等の関係機関と連携して、初期段階からの介入による対応で、認知症高齢者及び家族の

把握、支援を行います。また、対象者の把握方法等を検討し、必要な人に対応できる体制を整

えます。 

 

■目標指標 

 認知症初期集中支援チーム】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

新規対象者数 ２人 ２人 ２人 ２人 ２人 ２人 

継続対象者数 ０人 ０人 ０人 ０人 ０人 ０人 

チーム会議回数 ２回 ３回 ２回 ２回 ２回 ２回 

チーム員家庭訪問延件数 ２件 ３件 ４件 ６件 ６件 ６件 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 
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③ 認知症高齢者やその家族への支援 

 

 

 認知症地域支援員】 

○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できるように、地域包括支援センター

に認知症地域支援員を配置し、認知症疾患医療センターを含む医療機関や介護サービス及び地

域の支援機関の間の連携を図るための支援や、認知症の人やその家族を支援する相談業務等を

行っています。 

 土庄町認知症高齢者等見守りＳＯＳネットワーク】 

○令和３（（2021）年度より、認知症高齢者等の捜索依頼に対して協力機関が協力する体制を小豆

島町と協働で行う本土庄町認知症高齢者等見守りＳＯＳネットワーク 事業として改め、警察・

消防等関係機関と連携し、小豆圏域全体を対象として事業を実施しています。 

 認知症カフェ】 

○認知症の人を介護している人が情報交換や相談、交流ができる場として、認知症カフェを実施

しています。 

 

 

○地域包括支援センターの事業全体の中で、認知症地域推進員として、事業と事業をつなぎ、効

率的・効果的に事業が実施できる方法を検討していきます。 

○住民、関係機関等への周知を行い、土庄町認知症高齢者等見守りＳＯＳネットワークの登録者

や協力機関の増加を図ります。 

○認知症本人・介護者のつどいや認知症カフェ等の充実を図り、介護の悩みや精神的な負担の軽

減に努めます。 

 

■目標指標 

 認知症地域支援員】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

認知症地域支援推進員

配置数 
３人 ３人 ４人 ４人 ４人 ４人 

 

 土庄町認知症高齢者等見守りＳＯＳネットワーク】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

認知症高齢者等捜索 

依頼数 
１件 ０件 ０件 １件 １件 １件 

徘徊模擬訓練回数 ０回 ０回 ０回 ０回 １回 １回 

  

取組内容 

今後の方向性 
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 認知症カフェ】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

開催か所数 ０か所 ０か所 ０か所 ２か所 ２か所 ２か所 

参加延べ人数 0人 0人 0人 240人 240人 240人 

 

（２）家族介護者への支援 

① 家族介護用品支給事業 

 

 

○在宅で要介護３から要介護５までの高齢者を介護している家族に対し、紙おむつ等の介護用品

の支給券を支給することにより、介護者の経済的負担の軽減を図ります。 

 

 

○介護者の経済的負担の軽減のため継続して実施します。 

 

② 徘徊(はいかい)高齢者等家族支援事業 

 

 

○徘徊高齢者の行方不明等による事故を未然に防止するため位置情報を把握することにより、家

族等が安心して介護することができる環境の整備に資することを目的とし、位置情報検索端末

機の初期費用を助成します。 

 

 

○必要な方が利用できるように周知を図るとともに、効果的な周知方法を検討していきます。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

利用相談件数 ０件 １件 １件 ２件 ２件 ２件 

 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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（３）安心・安全の地域づくり 

① 福祉のまちづくりの推進 

 

 

○福祉のまちづくりは、高齢者や障がい者だけでなくすべての人にとって暮らしやすいまちづく

りであるというユニバーサルデザインの考え方を広め、今後も公共施設等のバリアフリー化を

推進していきます。 

○障がいの有無や年齢、国籍等に関わらずすべての人が住み慣れた地域で安全かつ安心して生活

ができ、あらゆる分野の活動に参加できる地域社会を築くため、ユニバーサルデザインの考え

方を取り入れたまちづくりに配慮した取組を進めます。 

 

 

○公共施設をはじめ、児童の通学路や生活道路についてもバリアフリーの視点で整備を推進し、

住民の安全・安心・快適を維持していくとともに、ユニバーサルデザインについても多様な社

会に対応できるように取り組みます。 

 

② 防災・防犯体制の充実 

 

 

○本町では、避難行動要支援者登録制度を導入し、災害時に援護を希望する人の登録及び内容変

更を随時進めています。また、登録者の避難を支援する支援者の登録を行うとともに、本土庄町

避難行動要支援者避難支援プラン に基づき、避難行動要支援者が安全かつ確実に避難できる

よう、平常時から要支援者に関する情報把握や防災情報の伝達手段・伝達体制の整備及び避難

誘導等避難体制の確立に努めています。 

○詐欺等の消費者関連の事案については、防災無線で注意喚起したり、ホームページや広報に掲

載したりして啓発を行っています。相談があった場合はすみやかに県の相談員に連絡調整し、

対応しています。 

 

 

○高齢者が安全・安心な生活を送ることができるよう、土庄町防災計画に基づく防災対策を実施

するとともに、自主防災組織や自治会、消防団、民生委員・児童委員、福祉関係機関等との連

携を深め、地域の防災力の向上を図ります。 

○避難行動要支援者登録制度の周知・普及を図り、災害時の要支援者に対する安否確認や支援に

取り組むとともに、日頃から事業所と連携し、災害に関する訓練等を促進します。 

○介護サービス事業所においては、業務継続に向けたＢＣＰ計画の策定や研修の実施、訓練など

が義務付けられています。本町においても感染症や自然災害が発生した場合であっても、介護

サービスが安定的・継続的に提供されるよう、介護サービス事業所に対して、必要な助言や適

切な援助を行います。 

○高齢者が被害者となる消費者トラブルについては、地域包括支援センターをはじめ、町の関連

部局が連携して対応に努めます。 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 



54 

○住民への感染防止対策などの情報については、国や県の情報を引き続き周知します。 

 

③ 交通安全対策の推進 

 

 

○ガードレール、カーブミラー等の交通安全設備の整備や交通道徳の啓発・意識高揚のために、

交通安全運動街頭キャンペーンを実施しています。 

○交通ルールを守り、正しい交通マナーの実践を習慣づけることで事故の減少を図るため、警察

署や交通安全協会等の関係機関との連携のもと、公民館・老人会・サロン等の活動を利用して

交通安全の啓発を推進します。 

 

 

○バリアフリー新法などの関連法案に基づき、安全で利用しやすいものとなるように関係機関と

の連携のもとに道路交通環境の整備・交通安全啓発の改善に取り組みます。 

 

（４）住まいの充実 

 

 

 養護老人ホーム】 

○環境上の理由及び経済的な理由により、居宅での生活が困難な 65 歳下上の方が入所する施設

です。町内には小豆島老人ホーム（定員 70人）が整備されています。 

 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 60 歳下上の方が低

額な料金で入所できる施設です。 

 

 

○今後も高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らせるよう、現状を継続していきます。 

 

■目標指標 

 養護老人ホーム】 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

入所者数 48人 45人 44人 50人 50人 50人 

 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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（５）権利擁護の推進 

① 成年後見制度の普及・活用 

 

 

○判断能力が十分でない高齢者、知的障がい者、精神障がい者等の生活の自立の援助及び福祉の

増進を図るため、相談支援を行っています。 

 

 

○関係機関と取組について協議しながら、小豆島町と連携した広報活動や相談支援を行っていき

ます。また、必要に応じて町長申立てを行い、対象者にとって適切な後見人等が選任されるよ

うに受任者調整や利用支援事業による報酬の助成等を行います。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

成年後見制度相談件数 ３件 10件 10件 15件 15件 15件 

 

② 高齢者の虐待防止 

 

 

○町の窓口で相談・通報を受け付けるのはもちろんのこと、地域包括支援センターを中心として

虐待を発見した人や事業者がすみやかに相談・通報できるよう、民生委員・児童委員や地域の

見守り活動等との連携を深め、高齢者虐待防止ネットワークの構築に努めます。 

○土庄町虐待防止等ネットワーク協議会では、関係機関と連携しながら普及啓発活動を行ってい

ます。 

 

 

○養護者による高齢者虐待については、対応が難しいケースでは必要に応じて香川県虐待対応専

門職チームの専門職に助言をもらいながら支援をしていくとともに、土庄町虐待防止等ネット

ワーク協議会を通じて普及啓発活動に取り組んでいきます。 

○養介護施設従事者等による高齢者虐待については、老人福祉法や介護保険法に規定される養介

護施設・事業所に対して指定権限を有する県と情報共有、必要に応じて事実確認の共同実施等

を行い、連携しながら対応していきます。 
 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

虐待防止研修会回数 ０回 １回 １回 １回 １回 １回 

虐待防止研修会参加者数 0人 26人 25人 30人 30人 30人 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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基本目標４ 持続可能な介護保険事業の基盤づくり 

（１）介護保険制度の円滑な運営 

① 介護保険制度の普及啓発 

 

 

○介護保険サービスの利用の前提となる要介護等認定申請からサービス利用の方法、また、利用

者負担や保険料に係る各種軽減制度の手続きなどについて、広報紙、ホームページ、パンフレ

ットなどにより啓発を積極的に行います。 

○民生委員・児童委員や高校生に対して介護保険制度に関する講義を行い、介護保険制度の知識

啓発に努めています。 

 

 

○要介護等認定申請から利用方法手続きなどについて、情報媒体を活用し啓発を図ります。 

 

② 介護保険サービスに関する情報提供の推進 

 

 

○本町では、介護保険の実施状況等に関する最新情報をホームページに掲載し情報提供するとと

もに、サービス事業者に対し、事業内容の情報開示や自己評価などの情報登録の促進を図り、

最新の情報提供に努めます。 

 

 

○ホームページ等を活用し、介護保険サービスに関する最新の情報提供を行います。 

 

③ 相談・受付体制 

 

 

○円滑かつ迅速なサービス提供及び利便性の観点から、高齢者が身近な地域において要介護等認

定申請やサービス利用手続き等の相談が行えることが重要です。 

○健康福祉課及び地域包括支援センターが連携して、予防給付に関することや地域の高齢者の実

態把握、虐待への対応などを含む総合相談や権利擁護などに的確・迅速に対応できる体制の充

実に努めています。 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 
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○引き続き、健康福祉課及び地域包括支援センターが連携して、予防給付に関することや地域の

高齢者の実態把握等の相談・受付体制を強化するとともに、関係機関とも連携することでさま

ざまな相談に対応していきます。 

 

④ 低所得者への配慮等 

 

 

○高齢化の進展等に伴う介護ニーズの増大により介護保険料の上昇が続く中、給付費の５割の公

費負担に加えて別枠で公費を投入し、低所得者の保険料軽減の割合を拡大するとともに、費用

負担の公平化に向け、制度改正により相対的に負担能力のある一定下上の所得の方の自己負担

割合を３割とします。 

○また、施設入所等に係る費用のうち、食費及び居住費は本人の自己負担が原則となっています

が、住民税非課税世帯である入居者については、その申請に基づき、補足給付を支給し負担を

軽減します。 

 

 

○公費負担や制度に則って、低所得者への負担を軽減していきます。 

 

（２）業務改善と人材の定着支援 

① 多様な人材の確保・育成への支援 

 

 

○増大する福祉・介護ニーズに対応できる、質の高い介護人材の安定的な確保と定着が喫緊の課

題となっています。 

○介護分野における人材不足の解消を図るため、介護人材の確保及び育成を目的とした取組とし

て、介護職員初任者研修及び介護福祉士実務者研修の受講に要する費用の一部について補助金

を交付しています。 

 

 

○福祉・介護職の求職相談窓口を通じ、関係機関と連携しながら、介護人材確保の取組を強化し

ます。 

  

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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② ロボットやＩＣＴ活用による事業者の業務改善支援 

 

 

○国でも介護現場のＤＸに向けた動きが活発になっており、ＩＣＴによる作業の自動化やＡＩに

よるデータ分析、ロボテクスの活用による介護負担の軽減など、あらゆる分野での活用が期待

されています。 

 

 

○介護職員の負担軽減を図るための介護ロボット・ＩＣＴ導入に係る国や県等の補助制度の利用

について事業所への支援を行います。 

 

③ 申請様式・手続きの簡素化・標準化による業務効率化 

 

 

○介護人材の確保と同時に、現在の介護職が効率的に仕事をこなし、労働生産性を上げていくこ

とが求められています。 

 

 

○介護分野の文書に係る負担軽減を進めるため、個々の申請様式・添付書類や手続きに関する簡

素化、様式例の活用による標準化及びＩＣＴ等の活用など、国、県、関係団体等と連携し、そ

れぞれの役割を果たしながら業務効率化を進めます。 

 

 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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（３）介護給付適正化事業の推進 

① 要介護・要支援認定の適正化 

 

 

○適正な要介護認定が行えるよう、介護認定審査会委員に対しては、県において、適切な審査判

定を行うために必要な知識、技術の習得を図るための研修を実施しています。 

○本町においては認定調査員に対し、県や関係機関との連携を図る中で、研修を継続的に実施し、

資質・専門性の向上を図るとともに、要介護認定の変更認定・更新認定に係る認定調査内容の

点検を行います。 

 

 

○認定調査員に対し、研修を継続的に実施し、資質・専門性の向上を図ります。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

要介護認定の適正化（研修

数） 
１回 １回 １回 １回 １回 １回 

認定調査内容点検数 924件 967件 900件 900件 900件 900件 

 

② ケアプランの点検、住宅改修等の点検 

 

 

 ケアプランの点検】 

○居宅介護サービス計画、介護予防サービス計画の記載内容について、事業所からの提出又は事

業所への訪問等により保険者の視点から本香川県ケアプランチェックマニュアル 等を参考に

したケアプラン点検を実施します。 

○有料老人ホーム等の高齢者向け住まいの入居者に焦点を当てたケアプランの点検等の実施に

ついても検討を行います。 

 住宅改修等の点検】 

○住宅改修費の給付に関する利用者宅の実態調査や利用者の状態等の確認及び施工状況の確認

を行います。また、福祉用具購入費・福祉用具貸与の利用者に対する必要性の確認を行います。 

 

 

○本香川県ケアプランチェックマニュアル を参考に、増加傾向のあるサービスにも焦点をあて、

ケアプラン点検を実施していきます。 

○住宅改修費、福祉用具購入費、福祉用具貸与の利用者の状態や必要性を確認していきます。 

  

取組内容 

今後の方向性 

取組内容 

今後の方向性 
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■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

ケアプランの点検数 5件 14件 10件 10件 10件 10件 

住宅改修の点検数 １件 0件 0件 1件 1件 1件 

福祉用具購入・貸与必要性の 

確認回数 
96回 102回 120回 110回 110回 110回 

 

③ 縦覧点検・医療情報との突合 

 

 

○給付適正化システムの縦覧点検帳票による請求内容のチェック及び介護情報と医療情報との

突合帳票による請求内容のチェックを行います。 

 

 

○給付適正化システムの縦覧点検帳票、介護情報と医療情報との突合帳票による請求内容の確認

を行います。 

 

■目標指標 

指標項目 
実績値 目標値 

R３ 
（2021） 

R４ 
（2022） 

R5 
（2023） 

R６ 
（2024） 

R７ 
（2025） 

R８ 
（2026） 

縦覧点検・医療情報突合件数 ７件 ９件 ６件 ７件 ７件 ７件 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

取組内容 

今後の方向性 
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第５章 介護保険サービスの見込みと介護保険料 

１ 介護サービスの基盤整備及び事業量の見込み 

（１）居宅サービス 

① 訪問介護 

訪問介護は、在宅で介護を受ける方に、ホームヘルパーによる入浴・排せつ・食事等の介護、その

他の日常生活上の世話を行います。 

要介護（要支援）者が安心して在宅生活を維持し、かつ、家族の介護負担を軽減するためにも、訪

問介護は重要なサービスの一つであるため、今後も利用の勧奨に努めるとともに、サービス内容の質

の向上を図っていきます。 

 

 ■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 2,827.8  2,702.7  2,403.9   2,481.3  2,545.8  2,614.8  

人/月 137  133  135   141  145  148  

 

② 訪問入浴介護 

訪問入浴介護は、在宅で介護を受ける方の居宅を訪問し、浴槽を提供して入浴の介護をします。利

用者は重度の要介護者が中心となっています。 

要介護（要支援）者が安心して在宅生活ができるよう、また家族の介護負担を軽減するためにも適

切な供給体制を整えていきます。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 29  26  30  23.2  23.2  23.2  

人/月 7  7  8  7  7  7  

予防

給付 

回/月 0 0 0 0 0 0 

人/月 0 0 0 0 0 0 
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③ 訪問看護／介護予防訪問看護 

訪問看護は、在宅で看護を受ける方に、看護師・保健師、理学療法士・作業療法士等の専門職が、

療養上の世話又は必要な診療の補助を行います。 

医療ニーズの高い要介護者の在宅生活を支える上で、要介護者の病気等への不安や介護者の日常の

介護負担の軽減を図る医療系サービスの充実は重要であることから、サービスの供給体制の確保や内

容の充実に努めます。また、自立支援に向けたケアプランのもと、医療機関等との連携を図ります。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 868.8  891.2  1,036.7 1,125.5  1,162.6  1,199.7  

人/月 89  96  96 100  102  104  

予防

給付 

回/月 136.2  205.0  315.9 432.3  432.3  432.3  

人/月 14  21  41  45  45  45  

 

④ 訪問リハビリテーション／介護予防訪問リハビリテーション 

訪問リハビリテーションは、在宅で介護を受け、心身の機能を元どおりに保てるよう、日常生活の

自立を助けるために行われる理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションです。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 11.7  8.8  0.0  15.6  15.6  15.6  

人/月 2  1  0  2  2  2  

予防

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  
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⑤ 居宅療養管理指導／介護予防居宅療養管理指導 

居宅療養管理指導は、通院が困難な利用者の居宅を訪問し、その心身の状況、置かれている環境等

を把握の上、療養上の管理及び指導を行うものです。サービスは、医師、歯科医師、薬剤師、歯科衛

生士、管理栄養士等が訪問して行います。 

利用者の介護度が進まないようにするためにも、訪問看護、居宅介護支援等との連携を図りながら、

利用者本意の適切な利用が望まれるサービスであり、ケアマネジャーの研修やサービス内容の充実と

普及啓発を図る必要があると考えられます。 

在宅での生活が継続できるよう、医師・歯科医師等との連携を図り、サービス供給体制の維持と確

立に努めます。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 90  82  77  85  85  85  

予防

給付 
人/月 1  1  0  1  1  1  

 

⑥ 通所介護 

通所介護は、施設で入浴、食事の提供・介護、その他の日常生活上の世話、並びに機能訓練を行い

ます。 

高齢者の孤独感の解消、心身機能の維持向上を図るとともに、介護者の心身及び精神的負担軽減の

観点からも、訪問介護、通所リハビリテーション及び短期入所と並ぶ居宅サービスの柱の一つである

ことから、今後は、事業者との連携により、サービスの質の向上や、要介護者・要支援者の機能に応

じたサービスが提供できるよう、サービス供給体制の維持・確保を図ります。 

なお、介護予防通所介護については、平成 28（（2016）年度までに介護予防・日常生活支援総合事業

に移行しました。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 1,779  1,707  1,713 1,902.2  1,902.2  1,909.7  

人/月 208  197  196 214  214  215  
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⑦ 通所リハビリテーション／介護予防通所リハビリテーション 

通所リハビリテーションは、介護老人保健施設、病院、診療所等に通い、心身の機能の維持回復を

図り、日常生活の自立を助けるために行われる理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション

を行います。 

事業者との連携により、サービスの質の向上も含め、より充実したサービスが提供できるよう、ま

た、廃用症候群の予防の観点からも、積極的なサービスを提供できるよう、供給体制の確保に努めま

す。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 83.0  90.2  100.8   149.6  149.6  149.6  

人/月 17  15  14  15  15  15  

予防

給付 
人/月 10  11  12  14  14  14  

 

⑧ 短期入所生活介護／介護予防短期入所生活介護 

短期入所生活介護は、介護老人福祉施設に短期間入所し、入浴・排せつ・食事等の介護、その他日

常生活上の世話や機能訓練などを行い、要介護者・要支援者の心身機能の維持と、介護する家族の負

担の軽減を目的としています。 

今後は既存施設等との連携により、より充実したサービスが提供できるよう供給体制の適正な確保

に努めます。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 760.6  653.0  556.6 696.3  716.3  731.2  

人/月 74  71  60 76  78  80  

予防

給付 

回/月 11.8  7.2  4.5 18.8  18.8  18.8  

人/月 2  1  1  2  2  2  
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⑨ 短期入所療養介護／介護予防短期入所療養介護（老健） 

介護老人保健施設や病院、介護医療院等が、在宅の要介護・要支援者を短期間入所させて、看護・

医学的管理のもとでの介護・機能訓練等の必要な医療や日常生活の世話を行うサービスです。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 6.9  2.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 1  0  0  0  0  0  

予防

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  

 

⑩ 短期入所療養介護／介護予防短期入所療養介護（病院等） 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  

予防

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  

 

⑪ 短期入所療養介護／介護予防短期入所療養介護（介護医療院） 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  

予防

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  
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⑫ 福祉用具貸与／介護予防福祉用具貸与 

福祉用具貸与は、心身の機能が低「し、日常生活を営むことに支障のある要介護者等の生活上の便

宜を図り、機能訓練や自立を助けるため、貸与するものです。その対象用具には、車いす・床ずれ防

止用具・歩行器・つえ等があります。 

今後も利用者の心身の状況や環境の変化に応じ、適切な福祉用具の貸与が受けられるよう、ケアマ

ネジャー、福祉用具専門相談員によるサポート体制の充実に努めます。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 326  310  304  314  318  319  

予防

給付 
人/月 103  131  154  155  155  155  

 

⑬ 特定福祉用具購入費／特定介護予防福祉用具購入費 

福祉用具購入費は、入浴又は排せつの用具など、他人が使用したものを利用することに心理的抵抗

があると考えられる福祉用具を購入した要介護者等に、年間 10 万円の利用額を限度とし、かかった

費用の７割から９割を支給します。腰掛け便座や入浴補助用具が多く利用されています。 

今後とも要介護者・要支援者の日常生活におけるニーズや課題の把握から、心身の変化に応じた福

祉用具の利用につながるよう、事業者に対する指導を図り、サービス供給体制の充実を図ります。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 7  6  6 8  8  9  

予防

給付 
人/月 2  3  6 4  4  4  
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⑭ 住宅改修費／介護予防住宅改修費 

住宅改修費は、要介護者・要支援者の日常生活を支援し、介護の負担を軽減するために、手すりの

取付けや段差解消、洋式便器への取替えなど小規模な住宅改修を行った場合に、20 万円を限度として

かかった費用の７割から９割を支給します。 

今後もより一層、保険者として事業者に対しての指導を強化し、給付の適正化を図ります。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 7  7  9  8  8  8  

予防

給付 
人/月 4  4  5  5  5  5  

 

⑮ 特定施設入居者生活介護／介護予防特定施設入居者生活介護 

特定施設入居者生活介護は、有料老人ホーム、軽費老人ホーム入所者等に入浴・排せつ・食事等の

介護、その他日常生活上の世話や機能訓練を行うことにより、要介護状態となった場合でも、自立し

た日常生活を営むことができることを目指すものです。 

今後も既存施設との連携により、サービスの質の向上を図ります。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 6  5  6 7  7  7  

予防

給付 
人/月 1  1  1 2  2  2  

 

⑯ 居宅介護支援／介護予防支援 

居宅介護支援は、要介護者の心身の状況維持・向上を図るため、ケアマネジャーが、本人の心身の

状況や生活環境、本人及び家族の希望をもとに居宅サービス計画（ケアプラン）を作成し、適切な介

護サービスが受けられるよう、サービス事業者間の連絡調整を行います。 

介護予防支援は、地域包括支援センターが要支援者の介護予防サービス計画（ケアプラン）を作成

し、これらが確実に提供されるようサービス提供機関等との連絡・調整などを行うものです。 

今後も居宅介護支援・介護予防支援に携わるケアマネジャーの確保とともに、質の高いケアマネジ

メントが適切に提供できるよう、サービス事業者との連絡調整に努めます。また、適正なサービスの

提供が行われるケアプランが作成されるよう、ケアプランチェックを行い、給付の適正化を図ります。 
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■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 403  370  372  400  403  405  

予防

給付 
人/月 113  137  160  155  160  165  

 

（２）地域密着型サービス 

平成 18（（2006）年度から、住み慣れた地域での生活を支えるため、身近な地域で提供されることが

適切なサービス類型として、地域密着型サービスが創設されています。サービス事業者の指定は、地

域密着型サービス事業を行う者の申請により、事業所ごとに市町村長が行うこととされています。 

地域密着型サービス・地域密着型介護予防サービスには次の９種類があります。 

 

 地域密着型サービス・地域密着型介護予防サービスの種類】 

サービス名称 
要介護者 
の利用 

要支援者 
の利用 

サービス内容 

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

を一体的、又は密接に連携しながら、定期

巡回訪問と随時の対応を行う。 

夜間対応型訪問介護 ○ × 
夜間の定期的巡回や、夜間に通報を受け

た場合に、訪問介護を実施。 

認知症対応型通所介護 
（介護予防認知症対応型通所介護） 

○ ○ 
認知症の人に対応したメニューで実施す

る通所介護（デイサービス）。 

小規模多機能型居宅介護 
（介護予防小規模多機能型居宅介護） 

○ ○ 

29 人以下が登録し、様態に応じて 18 人

以下が通い（デイサービスや訪問介護）、９

人以下が泊まり（ショートステイ）のサービ

スを実施。 

認知症対応型共同生活介護 
（介護予防認知症対応型共同生活介
護） 

○ ○ 
これまで居宅サービスとして提供されて

きたグループホーム。 

地域密着型特定施設入居者生活介護 ○ × 
29 人以下が入所できる小規模の介護専

用型特定施設（有料老人ホーム等）。 

地域密着型 
介護老人福祉施設入所者生活介護 

○ × 
29 人以下が入所できる小規模の特別養

護老人ホーム。 

看護小規模多機能型居宅介護 
（複合型サービス） 

○ × 

小規模多機能型居宅介護と訪問看護な

ど、複数の居宅サービスや地域密着型サ

ービスを組み合わせて提供する。 

地域密着型通所介護 ○ × 
利用定員 19 人未満の小規模な通所介護

（デイサービス）。 
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 地域密着型介護施設の整備の状況】 

（令和５（2023）年 12 月現在） 

 

 各年度の地域密着型介護施設の定員総数】 

（単位：人） 

サービス名 

令和２ 
（2020）年度末 

令和３ 
（2021）年度末 

令和４ 
（2022）年度末 

本土 豊島 本土 豊島 本土 豊島 

小規模多機能型居宅介護 87 0 87 0 87 0 

看護小規模多機能型居宅介護 29 0 29 0 29 0 

特定施設入居者生活介護 29 0 29 0 29 0 

認知症対応型共同生活介護 18 0 18 0 18 0 

地域密着型通所介護 8 10 23 10 23 10 

 

 

 

 

 

 

 

  

施設名 定員（人） 本土 豊島 

小規模多機能型居宅介護 はまひるがお北浦 29 ○  

小規模多機能型居宅介護 はまひるがお四海 29 ○  

小規模多機能型居宅介護 はまひるがお大部 29 ○  

看護小規模多機能型居宅介護 はまひるがお土庄 29 ○  

介護付き有料老人ホーム はまひるがお 29 〇  

グループホーム 北のおひさま 18 〇  

豊島ナオミ荘 デイサービスセンター 10  〇 

機能訓練型デイサービスくらふと 8 〇  

フィジカルデイ Ｒｅ：Ｍｏｖｅ 15 〇  
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① 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

居宅要介護者に定期的な巡回により、又は随時通報を受け、居宅において介護・看護を行うサービ

スです。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 0  0  0  0  0  0  

 

② 夜間対応型訪問介護 

夜間対応型訪問介護は、緊急時に通報により、24時間、訪問介護が受けられるサービスで、主に要

介護３下上の要介護者が対象となります。居宅の要介護者について、夜間において、定期的な巡回訪

問により、又は通報を受け、その方の居宅において、入浴（・排せつ（・食事の介護、その他の日常生活

上の支援を行います。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 2  0  0  0  0  0  

 

③ 認知症対応型通所／介護予防認知症対応型通所介護 

認知症対応型通所介護は、認知症の要介護者の通所介護で、入浴（・排せつ（・食事等の介護、その他

の日常生活上の支援及び機能訓練を行います。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 0.0  3.8  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  1  0  0  0  0  

予防

給付 

回/月 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人/月 0  0  0  0  0  0  
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④ 小規模多機能型居宅介護／介護予防小規模多機能型居宅介護 

小規模多機能型居宅介護は、要介護者の住み慣れた地域で、通いを中心として訪問や泊まりを組み

合せて、日常生活の支援を行うサービスです。 

本町には３事業所あり、本計画期間において施設整備は見込んでいません。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 62  66  72  72  72  72  

予防

給付 
人/月 19  16  10  15  15  15  

 

⑤ 認知症対応型共同生活介護／介護予防認知症対応型共同生活介護 

認知症対応型共同生活介護は、認知症の状態にある高齢者が共同生活住居において、入浴・排せつ・

食事等の介護、その他日常生活上の世話や機能訓練を行うことにより、能力に応じ、自立した日常生

活を営むことができることを目指すものです。 

今後は認知症高齢者が増加することが予想されることから、サービス内容等の周知を図るとともに、

既存施設と連携を図りながら、サービス供給体制の維持、質の向上に努めます。 

本町には１事業所あり、本計画期間において施設整備は見込んでいません。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 18  18  18  18  18  18  

予防

給付 
人/月 0  0  0  0  0  0  

 

⑥ 地域密着型特定施設入居者生活介護 

入居者が要介護者とその配偶者に限定されている、定員 29 人下「の有料老人ホーム等に入所して

いる要介護者に対してケアを行うものです。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 29  29  35  29  29  29  
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⑦ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は、定員が 29 人下「の特別養護老人ホームに入所し

ている要介護者に対して、入浴・排せつ・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。 

本計画期間において施設整備は見込んでいません。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 0  0  0  0  0  0  

 

⑧ 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は、小規模多機能型居宅介護と訪問看護を組み合わせた複合型サービ

ス事業所において、医療・看護ニーズの高い要介護者を地域で支えていくサービスとなります。 

本町には１事業所あり、本計画期間において施設整備は見込んでいません。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 26  27  29  29  29  29  

 

⑨ 地域密着型通所介護 

地域密着型通所介護とは、利用定員 19 人未満の小規模な通所介護事業所です。少人数で生活圏域

に密着したサービスであるとともに、市町村の地域包括ケアシステムの構築を図る観点から、地域密

着型サービスに位置づけられています。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 

回/月 413.3  447.8  485.8   679.1  679.1  679.1  

人/月 61  68  74  73  73  73  
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（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、要介護者に対し、入浴・排せつ・食事等の介護、その他の日常生活上の世話、

機能訓練、健康管理や療養上の世話を行うことを目的とした施設です。 

平成 27（（2015）年４月１日下降、介護老人福祉施設（地域密着型介護老人福祉施設を含む）につい

ては、限られた資源の中で、より入所の必要性の高い方々が入所しやすくなるよう、居宅での生活が

困難な中重度の要介護者を支える施設としての機能を重視することとなるため、新たに入所する方に

ついては、原則要介護３下上の方に限定されます（特例あり）。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 175  167  159  170  170  170  

 

② 介護老人保健施設 

介護老人保健施設は、要介護者に対し、看護、医学的管理「での介護、機能訓練、その他必要な医

療や日常生活上の世話を行うとともに、在宅生活への復帰を図ることを目的とした施設です。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 26  27  34  35  35  35  

 

③ 介護医療院 

介護医療院は、増加が見込まれる慢性期の医療・介護ニーズへの対応のため、本日常的な医学管理が

必要な重介護者の受入れ や本看取り・ターミナル 等の機能と、本生活施設 としての機能を兼ね備

えた介護保険施設です。 

 

■サービスの見込み 

 

実績値 計画値 

令和 3 
（2021）年度 

令和 4
（2022）年度 

令和 5
（2023）年度

（見込み） 

令和６
（2024）年度 

令和７
（2025）年度 

令和８
（2026）年度 

介護

給付 
人/月 13  12  12  13  13  13  
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２ 財源の確保 

（１）サービス事業量推計に基づく費用算定 
① 介護給付費の見込み 

 

単位：千円 

第９期計画期間推計 長期推計 

令和６ 

（2024）年度 

令和７ 

（2025）年度 

令和８ 

（2026）年度 

令和 22

（2040）年度 

居宅介護サービス  

 

訪問介護 88,233  90,657  93,113  96,416 

訪問入浴介護 3,786  3,791  3,791  5,013 

訪問看護 70,640  73,259  75,788  78,548 

訪問リハビリテーション 559  560  560  560 

居宅療養管理指導 7,218  7,227  7,227  8,403 

通所介護 179,664  179,891  180,490  191,006 

通所リハビリテーション 15,153  15,172  15,172  17,411 

短期入所生活介護 69,002  71,144  72,448  83,779 

短期入所療養介護（老健） 0  0  0  0  

短期入所療養介護（病院等） 0  0  0  0  

短期入所療養介護（介護医療院） 0  0  0  0  

福祉用具貸与 49,769  50,385  50,514  46,851 

特定福祉用具購入費 3,293  3,293  3,742  3,652 

住宅改修 7,346  7,346  7,346  8,369 

特定施設入居者生活介護 16,800  16,821  16,821  29,563 

地域密着型サービス  

 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 0  0  0  0  

夜間対応型訪問介護 0  0  0  0  

地域密着型通所介護 56,338  56,410  56,410  63,624 

認知症対応型通所介護 0  0  0  0 

小規模多機能型居宅介護 191,275  191,517  191,517  191,517 

認知症対応型共同生活介護 54,921  54,991  54,991  54,991 

地域密着型特定施設入居者生活介護 77,824  77,922  77,922  77,922 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 0  0  0  0 

看護小規模多機能型居宅介護 89,305  89,418  89,418  89,418 

施設サービス  

 

介護老人福祉施設 500,553  501,186  501,186  501,186 

介護老人保健施設 118,176  118,325  118,325  111,171 

介護医療院 50,439  50,503  50,503  43,103 

居宅介護支援 83,256  84,029  84,457  73,847 

介護給付費合計 1,733,550  1,743,847  1,751,741  1,776,350 
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② 予防給付費の見込み 

 

単位：千円 

第９期計画期間推計 長期推計 

令和６ 

（2024）年度 

令和７ 

（2025）年度 

令和８ 

（2026）年度 

令和 22

（2040）年度 

介護予防居宅サービス  

 

介護予防訪問入浴介護 0  0  0  0 

介護予防訪問看護 17,495  17,517  17,517  19,632 

介護予防訪問リハビリテーション 0  0  0  0 

介護予防居宅療養管理指導 127  127  127  127 

介護予防通所リハビリテーション 5,704  5,711  5,711  7,133 

介護予防短期入所生活介護 1,445  1,446  1,446  1,446 

介護予防短期入所療養介護（老健） 0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護（病院等） 0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護（介護医療院） 0  0  0  0  

介護予防福祉用具貸与 9,137  9,137  9,137  8,710 

特定介護予防福祉用具購入費 960  960  960  960 

介護予防住宅改修 4,295  4,295  4,295  4,295 

介護予防特定施設入居者生活介護 2,670  2,673  2,673  2,673 

地域密着型介護予防サービス  

 

介護予防認知症対応型通所介護 0  0  0  0 

介護予防小規模多機能型居宅介護 15,667  15,687  15,687  15,687 

介護予防認知症対応型共同生活介護 0  0  0  0 

介護予防支援 8,466  8,752  9,025  9,847 

介護予防給付費合計 65,966  66,305  66,578  70,510 
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③ 地域支援事業費の見込み 

 

単位：千円 

第９期計画期間推計 長期推計 

令和６ 

（2024）年度 

令和７ 

（2025）年度 

令和８ 

（2026）年度 

令和 22

（2040）年度 

地域支援事業費合計 79,840  79,301  78,723  64,175 

 

介護予防・日常生活支援総合事業費 48,184  47,645  47,067  39,811  

包括的支援事業（地域包括支援 

センターの運営）および任意事業費 
31,463  31,463  31,463  23,985  

包括的支援事業（社会保障充実分） 193  193  193  378  

 

 

④ 標準給付費の見込み 

 

単位：千円 
第９期計画期間推計 長期推計 

令和６ 

（2024）年度 

令和７ 

（2025）年度 

令和８ 

（2026）年度 

令和 22

（2040）年度 

標準給付費 1,908,373  1,918,516  1,927,311  1,952,285 

 

総給付費 1,799,516  1,810,152  1,818,319  1,846,860 

特定入所者介護サービス費等給付額 59,290  59,023  59,365  57,406 

高額介護サービス費等給付額 40,317  40,145  40,378  38,937 

高額医療合算介護サービス費等給付額 7,296  7,254  7,296  7,164 

審査支払手数料 1,954  1,942  1,954  1,918 

第９期計画総費用額 5,754,200  

 

※千円未満の四捨五入により合計が一致しない場合があります。 
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（２）第１号被保険者の保険料算定 

① 費用の負担割合 

介護保険を利用した場合、費用の１割を利用者が負担し、残りの９割（給付費）は介護保険財源に

より賄われることになっています。 

この介護保険財源は、公費と保険料とで 50％ずつを負担します。公費分は、国、県、町がそれぞれ

分担して負担し、保険料は第１号被保険者及び第２号被保険者が負担します。負担割合は、３年ごと

に政令で定められており、第１号被保険者と第２号被保険者の人数比に応じて設定されます。 

本計画における第１号被保険者の負担割合は 23％、第２号被保険者の負担割合は 27％となってい

ます。 

また、後期高齢者の割合や所得段階の割合により、保険者間で保険料に格差が生じないようにする

ために、調整交付金が設けられています。 
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② 保険料収納必要額の算定 

標準給付費及び地域支援事業費のうち、第１号被保険者の介護保険料で負担する割合（23％）を乗

じて算出した第１号被保険者負担分相当額に、調整交付金や準備基金取崩額等を加減して、保険料収

納必要額を算出します。 

 

【保険料収納必要額の算定】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※調 整 交 付 金 地 域 格 差 額＝75 歳下上の後期高齢者や所得が低い高齢者の占める割合が高い市町村では、第

1号被保険者保険料が高くなるため、これらの要素による保険料の格差を是正す

るために、全国ベースで給付費の 5％相当分が、市町村の状況に応じて、国から

本調整交付金 として交付される。本町は全国平均に比べて後期高齢者の割合・

所得が低い高齢者の割合が高いため、計画期間中の調整交付金の平均交付割合

は全国ベース（5.0％）よりも約 1.61％高くなり、この格差額分が第 1号被保険

者負担分相当額から軽減される。 

※準 備 基 金 取 崩 額＝本準備基金（介護保険給付費等準備基金） とは、市町村において第 1号被保険

者保険料の余剰分を積み立てておくための基金であり、取り崩して保険料軽減

に活用できる。 

※保険者機能強化推進交付金等の交付見込み額＝（本保険者機能強化推進交付金 とは、保険者に財政的なインセンティブを付与す

ることで、自立支援・重度化防止等に関する取組を支援するための交付金。地域

包括ケアシステムを推進するとともに、制度の持続可能性を維持するため、各市

町村が行う自立支援・重度化防止の取り組みおよび都道府県が行う市町村に対

する取り組みの支援に対し、達成状況を評価できるよう客観的な指標を設定し、

それぞれの評価指標の達成状況に応じて、交付金が交付される。 

  

標準給付費見込み額 

5,754,200 千円 

 

地域支援事業費見込み額 

237,864 千円 

 

第１号被保険者負担割合

（23%） 

準備基金取崩額 

53,750 千円 

保険料収納必要額 

1,214,769 千円 

保険者機能強化推進交付金等の交付見込み額 

14,526 千円 

介護保険給付費 5,992,063 千円 

第 1号被保険者負担分相当額

1,378,175 千円 

第 1号被保険者負担分相当額

1,378,175 千円 

調整交付金地域格差額 

95,130 千円 

＊千円未満の四捨五入や比率の端数等の関係により合計等が

一致しない場合があります。 

＋ × 

＝ 

－ 

－ － 

＝ 
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③ 所得段階別保険料の算定 

本町では下「のとおり、第１号被保険者の所得段階別人数及び比率を設定しました。 

 

【所得段階別対象者と調整率】 

所得段階 対象者 調整率 

第 1 段階 

生活保護受給者又は老齢福祉年金受給者で世帯全員が住民税非課税の者 

世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合計所得金額の合計が 80 万

円以下の者 

0.455 
（0.285） 

第 2 段階 
世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合計所得金額の合計が 80 万

円を超え 120 万円以下の者 

0.685 
（0.485） 

第 3 段階 
世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合計所得金額の合計が 120

万円を超える者 

0.69 
（0.685） 

第 4 段階 
世帯の誰かに住民税が課税されているが、本人は住民税非課税の方で、前年の課

税年金収入額と合計所得金額の合計が 80 万円以下の者 
0.90 

第 5 段階 
世帯の誰かに住民税が課税されているが、本人は住民税非課税の方で、前年の課

税年金収入額と合計所得金額の合計が 80 万円を超える者 

1.00 
基準額 

第 6 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円未満の者 1.20 

第 7 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円以上 210 万円未満の者 1.30 

第 8 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 210 万円以上 320 万円未満の者 1.50 

第 9 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 320 万円以上 420 万円未満の者 1.70 

第 10 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 420 万円以上 520 万円未満の者 1.90 

第 11 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 520 万円以上 620 万円未満の者 2.10 

第 12 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 620 万円以上 720 万円未満の者 2.30 

第 13 段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 720 万円以上の者 2.40 

※第１段階から第３段階の括弧書きは、公費による軽減後の調整率 
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【所得段階別人口の推計】                         単位：人 

 
令和６（2024）年度 令和７（2025）年度 令和８（2025）年度 

人数 比率 人数 比率 人数 比率 

第 1 段階 827  14.8% 818  14.8% 805  14.8% 

第 2 段階 769  13.7% 760  13.7% 749  13.7% 

第 3 段階 623  11.1% 616  11.1% 607  11.1% 

第 4 段階 341  6.1% 337  6.1% 332  6.1% 

第 5 段階 760  13.6% 751  13.6% 740  13.6% 

第 6 段階 1,153  20.6% 1,140  20.6% 1,124  20.6% 

第 7 段階 634  11.3% 627  11.3% 617  11.3% 

第 8 段階 261  4.7% 258  4.7% 254  4.7% 

第 9 段階 103  1.8% 102  1.8% 100  1.8% 

第 10 段階 35  0.6% 34  0.6% 34  0.6% 

第 11 段階 28  0.5% 27  0.5% 27  0.5% 

第 12 段階 12  0.2% 12  0.2% 12  0.2% 

第 13 段階 52  0.9% 51  0.9% 50  0.9% 

計 5,598 100.0% 5,533  100.0% 5,451  100.0% 
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介護保険事業にかかる給付費及び被保険者数等をもとに計算した、第１号被保険者の保険料（月額）

は次のとおりです。 

 

 

【所得段階別保険料】 

所得段階 対象者 保険料率 保険料（年額） 

第 1 段階 

生活保護受給者、又は老齢福祉年金受給者で世帯全員が

住民税非課税の者 

世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合

計所得金額の合計が 80 万円以下の者 

基準額×0.455 

×12 ヶ月 
34,600 円 

第 2 段階 
世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合

計所得金額の合計が 80 万円を超え 120 万円以下の者 

基準額×0.685 

×12 ヶ月 
52,100 円 

第 3 段階 
世帯全員が住民税非課税で、前年の課税年金収入額と合

計所得金額の合計が 120 万円を超える者 

基準額×0.69 

×12 ヶ月 
52,500 円 

第 4 段階 

世帯の誰かに住民税が課税されているが、本人は住民税

非課税の方で、前年の課税年金収入額と合計所得金額の

合計が 80 万円以下の者 

基準額×0.90 

×12 ヶ月 
68,500 円 

第 5 段階 

世帯の誰かに住民税が課税されているが、本人は住民税

非課税の方で、前年の課税年金収入額と合計所得金額の

合計が 80 万円を超える者 

基準額×1.00 

×12 ヶ月 
76,200 円 

第 6 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円未

満の者 

基準額×1.20 

×12 ヶ月 
91,400 円 

第 7 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 120 万円以

上 210 万円未満の者 

基準額×1.30 

×12 ヶ月 
99,000 円 

第 8 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 210 万円以

上 320 万円未満の者 

基準額×1.50 

×12 ヶ月 
114,300 円 

第 9 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 320 万円以

上 420 万円未満の者 

基準額×1.70 

×12 ヶ月 
129,500 円 

第 10 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 420 万円以

上 520 万円未満の者 

基準額×1.90 

×12 ヶ月 
144,700 円 

第 11 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 520 万円以

上 620 万円未満の者 

基準額×2.10 

×12 ヶ月 
160,000 円 

第 12 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 620 万円以

上 720 万円未満の者 

基準額×2.30 

×12 ヶ月 
175,200 円 

第 13 段階 
本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が 720 万円以

上の者 

基準額×2.40 

×12 ヶ月 
182,800 円 

※保険料 年額）は、100 円未満切り捨て。 
※前年中に譲渡所得があり、租税特別措置法第三十三条の四第⼀項若しくは第二項、第三十四条第⼀項、
第三十四条の二第⼀項、第三十四条の三第⼀項、第三十五条第⼀項、第三十五条の二第⼀項又は第三十
六条の規定の適用がある場合には、当該合計所得金額から特別控除額を控除して得た額を合計所得金額
する。また、第１段階から第５段階については、合計所得金額から、年金収入に係る所得 所得税法 昭
和 40 年法律第 33 号）第 35 条第 2項第 1号に掲げる額）を控除した額を用いることとする。 

  

月額保険料基準額：6,350円（年額 76,200 円） 
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第６章 計画の推進 

１ 住民、地域、行政等の連携 

高齢者福祉の取組を推進する上で、住民・関係団体等の理解と参加が不可欠です。 

この計画の実施状況等に係る情報を住民に分かりやすく周知し、情報を共有することで、広く意見や

提言をしやすい環境づくりに努め、住民の参加と協力が得られる体制の整備と、活動者・団体との連携

を図ります。 

 

２ 住民意識の啓発と地域福祉の推進 

高齢者が社会の進展に寄与してきたことを次代に受け継いでいくという、人間社会の世代の流れを認

識した上で、誰でもいずれは直面する共通の問題となるよう意識の啓発を図ります。 

また、地域の将来を担う子どもたちが福祉について正しく理解するための福祉教育や、地域の人々が

福祉に対する意識を高め、福祉活動に積極的に参画するように、地域福祉の理念に基づき、地域全体で

社会福祉を支えていく仕組みの構築を目指します。 

 

３ 推進体制の整備・強化 

高齢者福祉に関する施策はさまざまな分野にわたるものであるため、推進にあたっては、全庁的な体

制のもとに、年度ごとに施策・事業の実施状況を把握するとともに、評価・再調整などの継続的な取組

を行います。 

さらに、今後の社会・経済情勢や国・県の動向の変化に適確かつ柔軟に対応するためにも、必要に応

じ計画内容の見直しなどを含めた検討も行います。 

 

４ 計画の評価体制の整備 

計画に基づき施策の実現が図られるよう、毎年度、事業の達成状況を把握し、進行管理を行います。

また、本計画で掲げた目標及び計画値については、年１回下上、土庄町介護保険制度等運営協議会を開

催し、実施状況の報告と分析・評価を行い、公表すべき情報については、ホームページ等において公表

します。 

また、町を取り巻く環境変化などに適切かつ迅速に対応するため、必要に応じて事業内容や事業手法

の見直し、新たな事業の実施なども視野に入れた事業の評価・改善を行います。 
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事務局（健康福祉課） 

５ 計画の推進体制 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Plan 

計画  

Do 

実行 

 

Check 

評価  

Action 

改善 

 計画推進に向けた 

目標や施策の設定】 

 施策や取組の実施】 

地域包括ケアの推進、高齢者保健福祉

の推進、介護保険事業の運営、介護サ

ービスの充実  等 

 目標や施策の見直し】 
 点検・評価】 

地域ケア会議、地域密着型サービス等

運営委員会を活用した課題やニーズの

把握や土庄町介護保険制度等運営協議

会における評価・検証 
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第７章 参考資料 

１ 運営協議会設置要綱 

平成17年11月30日 

訓令第31号 

(趣旨) 

第1条 この要綱は、土庄町附属機関設置条例(令和元年土庄町条例第47号)第8条の規定に基づき、土庄

町介護保険制度等運営協議会(以下「協議会」という。)の運営等に関し必要な事項を定めるものとす

る。 

(所掌事項) 

第2条 協議会は、次に掲げる事項を協議する。 

(1) 地域包括支援センター(以下「センター」という。)の運営等に関すること。 

ア センターの設置等に関すること。 

イ センターの運営に関すること。 

ウ センターの職員の確保に関すること。 

エ アからウまでに掲げるもののほか、地域包括ケアに関すること。 

(2) 地域密着型サービス(以下「サービス」という。)に関すること。 

ア サービスの指定等に関すること。 

イ サービスの質及び運営評価等に関すること。 

ウ ア及びイに掲げるもののほか、サービスに必要なこと。 

(3) 介護保険事業計画及び老人福祉計画の策定に関すること。 

(役員) 

第3条 協議会には、次の役員を置く。 

(1) 会長 1人 

(2) 副会長 1人 

2 会長及び副会長は、委員の互選により定める。 

3 会長は、協議会を代表し、会務を総理する。 

4 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるとき、又は欠けたときは、その職務を代理する。 

(会議) 

第4条 協議会の会議は、会長が招集し、その議長となる。 

2 会長は、必要に応じ関係者の出席を求めることができる。 

(守秘義務) 

第5条 委員は、会議において知り得た事項を他に漏らしてはならない。委員を退いた後も、また同様
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とする。 

(その他) 

第6条 この要綱に定めるもののほか、協議会の運営に関し必要な事項は、会長が別に定める。 

附 則 

この要綱は、公表の日から施行する。 

附 則(平成19年8月1日訓令第17号) 

この訓令は、公表の日から施行する。 

附 則(平成20年9月1日訓令第42号) 

この訓令は、公表の日から施行する。 

附 則(令和元年12月20日訓令第20号) 

この訓令は、令和2年4月1日から施行する。 
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２ 土庄町介護保険制度等運営協議会委員名簿 

 

区 分 組 織 職 名 氏 名 

１ 
介護保険 

被保険者 

土庄町老人クラブ連合会 会長 岡上 峰康 

土庄町婦人会 会長 濵野 祥代 

２ 町議会議員 土庄町議会教育民生常任委員会 委員長 福本 耕太 

３ 福祉関係者 

社会福祉法人イエス団 豊島ナオミ荘 施設長 丹生 裕一朗 

小豆地区広域行政事務組合 

小豆島老人ホーム 
施設長 池本 幹男 

土庄町社会福祉協議会 事務局長 川井 和弘 

４ 
保健医療 

関係者 
医療法人社団海星 みなと診療所 院長 前田 正健 

５ 学識経験者 

土庄町民生委員児童委員協議会 会長 松「 龍雄 

医療法人社団宝樹会 小豆島病院 認知症サポート医 大城 智睦 

６ 行政関係者 香川県小豆総合事務所保健福祉課 課長 太山 由佳 
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