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第１節 計画策定の趣旨 
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第１章 計画策定の概要 

 

第１節 計画策定の趣旨 

 

我が国では、令和７年に団塊の世代が全て75歳以上となり、さらに令和22年には団塊ジュニア世

代が65歳以上となることにより、高齢者人口はピークを迎え、介護ニーズの高い85歳以上人口も急

増することが見込まれています。また、人口減少傾向が継続することにより、高齢者を支える現役

世代の減少も見込まれます。令和７年には高齢者１人に対し1.9人の現役世代、令和22年には1.5人の

現役世代が支える構図になるとされ、介護や高齢者福祉に携わる人材の不足が大きな課題となって

います。 

このような予測のもと、保険者においては令和７年を見据え、住み慣れた地域で自立した生活を

送ることができる地域づくりに向けて、医療、介護、介護予防、住まい及び生活支援の５つのサー

ビスを切れ目なく一体的に提供していく地域包括ケアシステムの構築に取り組んできました。 

また、介護保険制度は、創設から20年以上経過し、介護給付費の増加、介護保険料の上昇、地域

医療と介護の連携、認知症対策など、様々な課題が顕在化しており、持続可能な制度としていくた

めに、介護予防の重要性が増してきています。 

令和３年４月から施行された「改正高年齢者雇用安定法」において、雇用する労働者について、

現行法で定められている65歳までの雇用確保義務に加え、70歳までの就業確保措置をとることが

努力義務として追加されるなど、高齢者の就労継続の取り組み強化が求められています。また、

令和５年６月に成立した「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」では、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共生社会の実現という視点から認知症の

理解促進や支援の充実が求められています。 

さらに、第８期計画期間においては、コロナウイルス感染症の蔓延や災害の発生により、介護

サービスを提供する現場へも大きな影響をもたらし、対策を講じることが求められました。 

こうした中、南部町高齢者保健福祉計画・第８期南部町介護保険事業計画が令和６年３月で満了

を迎えることに伴い、南部町高齢者保健福祉計画・第９期南部町介護保険事業計画を策定します。

この計画は、高齢者を取り巻く状況の変化を踏まえ、南部町地域包括ケアシステムのさらなる深

化・推進と高齢者福祉施策の効率的・効果的な運営を図り、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で

自分らしい暮らしを営むことができることを目指すために策定するものです。 
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第２節 計画の性格 

 

この計画は、老人福祉法第20条の８第１項の規定に基づく市町村老人福祉計画と介護保険法第117

条第１項の規定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、南部町総合計画、南部町地域福祉計画及び他の福祉部門計画との整合を持ったものとしま

す。 

◎高齢者保健福祉計画 

老人福祉法第20条の８第１項に基づく市町村老人福祉計画であり、南部町の高齢者保健福祉

施策に関する基本的な計画として位置付けます。 

◎介護保険事業計画 

介護保険法第117条第１項に基づく市町村介護保険事業計画であり、南部町の介護保険事業運

営に係る保険給付の円滑な実施等に関する基本的な計画として位置付けます。 

 

 

 

第３節 計画の期間 

 

この計画は、令和６年度を初年度とし、令和８年度を目標年度とする３か年を期間とします。 
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第４節 計画策定の経過と策定後の推進体制 
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第４節 計画策定の経過と策定後の推進体制 

 

この計画の策定にあたっては、被保険者代表や保健・福祉・医療機関代表などからなる南部町地

域包括支援センター運営協議会において、これまでの介護保険給付実績を参考にしながら検討しま

した。また、地域包括支援センター、地域密着型サービスに関する事項についても協議を行いまし

た。 

策定後は、これらの推進組織を活用し、計画の点検・評価を行います。また、計画の実施状況を

把握して課題分析及び必要な対策を講じるＰＤＣＡサイクルを確立し、効率的・効果的な運営を目

指します。 
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第２章 計画の基本的な考え方 

 

第１節 基本理念 

 

令和７年には団塊世代が後期高齢者である75歳以上となることで、医療や介護を必要とする高齢

者が増加することが予想されており、地域包括ケアシステムのさらなる充実が求められています。

本町でも、高齢者が要介護状態になることなく、健康で生き生きとした生活を送ることができるよ

う、第８期介護保険事業計画を効率的・効果的に推進してきました。 

高齢者になっても南部町で自立した生活を最期まで送ることができるように、必要な医療・介

護・福祉サービスなどを一体的に提供し、すべての世代で支え、支えられる町を目指すことができ

るよう、第９期介護保険事業計画においても、以下を基本理念とします。 

 

 

 

高齢者が住み慣れた南部町で 

最期まで暮らしていけるために 

 

 

 

第２節 基本目標 

 

 

◎地域住民の相互援助による高齢者福祉の推進 

制度・分野の枠や「支える側」「支えられる側」という従来の関

係を超えて、人と人、人と社会がつながり、一人ひとりが生きが

いや役割をもち、助け合いながら暮らしていくことのできる、共

生社会の実現に向けて、高齢者の地区組織やボランティアへの積

極的な参加を促進し、様々な活動の支援に努めます。 

 

 

◎サービスの基盤整備 

多様化するニーズや地域の特色を踏まえ、適切なサービス提供ができるように基盤整備を行

います。特に、高齢者が慣れ親しんだ家庭で生活を続けていくために必要なサービスについて

重点的に整備を進めるとともに、迅速かつ効率的・効果的なサービス展開を図ります。また、

医療と介護の連携強化に取り組みます。 

 

基本目標１ 

互いに支えあって 

暮らす 
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◎介護予防の推進 

高齢者が住み慣れた地域で安心して充実した生活を送るために、

介護予防や疾病予防を積極的に推進していく必要があります。地

域の特色を活かしたサービスやリハビリテーションの充実に努め、

地域包括支援センターを中心に、健康長寿を目指し、高齢者一人

ひとりが健康づくりや介護予防などに主体的に取り組むことがで

きるよう支援します。また、介護予防と保健事業を一体的に実施

するための整備を行います。 

 

◎個人の能力を十分に引き出すサービスの提供 

保健・医療・福祉・介護が連携して利用者ニーズに沿った高齢者保健・福祉サービスの提供

に努めるとともに、介護支援にとどまることなく、個人が持つ能力を十分に引き出し、能力に

応じて自立した生活を営むことができるよう支援します。 

 

◎認知症の人への支援対策の推進 

認知症の人とその家族が安心して社会生活を営むためには、医療・福祉等の専門家による支

援と、認知症に対する地域住民の正しい理解が必要です。 

住民の啓発活動や介護者支援の充実、地域の見守りネットワークの確立に努めるとともに、

認知症の人を早期発見し、早期対応につなげるシステムの充実を進めて行きます。また、認知

症の人が安心して暮らし社会参加が実現できる地域の実現に向けて支援対策を推進します。 

 

 

◎個人の尊厳の尊重 

住民一人ひとりが個人として尊重されながら、健康で生きがい

を持った暮らしができることが第一です。高齢者が自己選択・自

己決定のもとに、住み慣れた地域で安心して自立した生活を送る

ことができるよう支援します。 

また、判断能力の不十分な高齢者の権利が守られ、安心して尊

厳のある生活を維持することができるよう、成年後見制度や日常

生活自立支援事業を活用していきます。 

 

◎生きがいのある生活の創造 

明るく活力ある社会を実現するためには、高齢者の社会活動への参加が重要です。子どもた

ちとのふれあい、ボランティア活動、高齢者の生きがいづくり、生涯学習活動、地域の社会活

動への高齢者の参加を促進します。 

また、高齢者がこれまで培ってきた知識や経験を活かすことのできる環境の整備を進めると

ともに、地域活動に関する情報提供や就労支援等を通じ、高齢者が生きがいを持って暮らすこ

とのできる地域づくりに取り組みます。 

 

基本目標２ 

安心して 

暮らす 

 

基本目標３ 

自分らしく 

暮らす 
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第３節 計画の体系と施策の目標 

 

本町では、基本理念「高齢者が住み慣れた南部町で最期まで暮らしていけるために」の実現を目

指し、以下の体系で計画を推進します。 

基本目標 施策項目 実施事業等 

１．互いに支えあって 
暮らす 

（１）地域住民の 
相互援助による 
高齢者福祉の推進 

① 地域ケア会議 P45 

② 生活支援体制整備事業 P52 

③ 家族介護支援事業 P56 

④ 見守り支援サービス P68 

⑤ ボランティア活動等への支援 P78 

⑥ 緊急連絡先の作成支援 P46 

（２）サービスの 
基盤整備 

① 居宅サービス P26～P30 

② 施設サービス P31 

③ 地域密着型サービス P32～P34 

④ 訪問型サービス P38 

⑤ 通所型サービス P39 

⑥ 介護予防ケアマネジメント P40 

⑦ 介護給付費適正化事業 P53～P55 

２．安心して暮らす 

（１）介護予防の推進 
① 一般介護予防事業 P41・P42 

② 介護予防ケアマネジメント業務 P43 

（２）個人の能力を 
十分に引き出す 
サービスの提供 

① 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 P44 

② 在宅医療・介護連携推進事業 P47 

③ 生活支援サービス P63～P65 

④ 家族介護支援サービス P66・P67 

⑤ ユニバーサルデザインのまちづくり P79 

⑥ 交通安全・防犯防災対策 P80 

⑦ 感染症対策 P81 

（３）認知症の人への 
支援対策の推進 

① 認知症総合支援事業 P48～P51 
・認知症初期集中支援チーム 
・認知症地域支援推進員 
・認知症ケアパス 
・ほっとカフェ 
・高齢者見守り SOS ネットワーク 
・介護教室 
・認知症サポーター養成講座 

３．自分らしく暮らす 

（１）個人の尊厳の尊重 

① 総合相談支援業務/権利養護業務 P43 

② 虐待一時保護事業 P56 

③ 成年後見制度利用支援事業 P57 

④ 地域自立生活支援事業 P57 

⑤ 養護老人ホーム・軽費老人ホーム P69 

（２）生きがいのある 
生活の創造 

① 健康づくり P70・P71 

② 生きがいづくり P72～P76 

③ 広報・啓発事業 P77 

●本計画期間には次の目標の実現を目指します● 

基本目標 評価指標 第８期実績 第９期計画 

１．互いに支えあって 

暮らす 

家族や友人・知人以外で相談する相手について 

「そのような人はいない」と回答する割合 ※減らす 
30.0％ 25.0％ 

介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない ※増やす 84.6％ 85.0％ 

２．安心して暮らす 
主観的健康観で「とてもよい」「まあよい」と回答する割合 ※増やす 78.6％ 79.0％ 

外出を控えていない方の割合 ※増やす 64.4％ 65.0％ 

３．自分らしく暮らす 

認知症相談窓口を知っている割合 ※増やす 34.5％ 38.0％ 

平均自立期間（要支援・要介護になる平均年齢） 

※KDBシステムより ※伸ばす 

男 79.7 歳 

女 83.9 歳 

男 80.0 歳 

女 85.0 歳 

生きがいがある方の割合 ※増やす 53.2％ 55.0％ 
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第４節 前回の計画から引き続き盛り込む事項 

 

１ 前回の計画から引き続き盛り込む事項 

 

前回の計画から引き続き盛り込むことが必要な事項は次のとおりです。 

 

◎日常生活圏域の設定◎ 

地理的条件、人口、交通事情、その他の社会的条件、介護給付等対象サービスを提供するた

めの施設の整備の状況、その他の条件を総合的に勘案して日常生活圏域を設定します。 

◎介護保険事業の目標値◎ 

次のサービスについて目標値を設定します。 

・居宅サービス、介護予防サービス ・施設サービス 

・地域密着型介護サービス、地域密着型介護予防サービス ・地域支援事業 
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２ 第９期介護保険事業計画のポイント 

 

基本的考え方 

○次期計画期間中には、団塊の世代が全員75歳以上となる２０２５年を迎えることになる。 

○また、高齢者人口がピークを迎える２０４０年を見通すと、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など様々なニーズのある要介護高齢者が増加する一方、生産年齢人口が急減すること

が見込まれている。 

○さらに、都市部と地方で高齢化の進みが大きく異なるなど、これまで以上に中長期的な地域の人口動態や

介護ニーズの見込み等を踏まえて介護サービス基盤を整備するとともに、地域の実情に応じて地域包括ケ

アシステムの深化・推進や介護人材の確保、介護現場の生産性の向上を図るための具体的な施策や目標を

優先順位を検討した上で、介護保険事業（支援）計画に定めることが重要となる。 

 

見直しのポイント（案） 

１．介護サービス基盤の計画的な整備 

①地域の実情に応じたサービス基盤の整備 

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

施設・事業所の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 

・医療・介護双方のニーズを有する高齢者の増加を踏まえ、医療・介護を効率的かつ効果的に提供する体制

の確保、医療・介護の連携強化が重要 

・中長期的なサービス需要の見込みをサービス提供事業者を含め、地域の関係者と共有し、サービス基盤の

整備の在り方を議論することが重要 

②在宅サービスの充実 

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

看護小規模多機能型居宅介護など地域密着型サービスの更なる普及 

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

が重要 

・居宅要介護者を支えるための、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 

①地域共生社会の実現 

・地域包括ケアシステムは地域共生社会の実現に向けた中核的な基盤となり得るものであり、制度・分野の

枠や「支える側」「支えられる側」という関係を超えて、地域住民や多様な主体による介護予防や日常生活

支援の取組を促進する観点から、総合事業の充実を推進 

・地域包括支援センターの業務負担軽減と質の確保、体制整備を図るとともに、重層的支援体制整備事業に

おいて属性や世代を問わない包括的な相談支援等を担うことも期待 

・認知症に関する正しい知識の普及啓発により、認知症への社会の理解を深めることが重要 

②デジタル技術を活用し、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医療 

・介護情報基盤を整備 

③保険者機能の強化 

・給付適正化事業の取組の重点化・内容の充実・見える化 

 

３．地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び介護現場の生産性向上 

・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、外国人材の

受入環境整備などの取組を総合的に実施 

・都道府県主導の下で生産性向上に資する様々な支援・施策を総合的に推進。介護の経営の協働化・大規模

化により、人材や資源を有効に活用。 

・介護サービス事業者の財務状況等の見える化を推進 
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第５節 アンケート調査結果による振り返り 

 

 

調査の目的 

本調査は、「南部町高齢者保健福祉計画及び第９期介護保険事業計画」策定の基礎資料とする

ため、町内の65歳以上の方々の身体状況や日常生活における課題を把握するための調査を実施

しました。 

 

調査の方法 

 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 在宅介護実態調査 

調査地域 南部町内全域 

調査対象 
65歳以上の高齢者 

（一般高齢者、総合事業対象者、 
要支援認定者） 

要介護認定（１～５）を受け

ている方 

標本数 1,221人 （訪問）－ ・（郵送）109人 

調査方法 郵送調査 訪問調査 郵送調査の併用 

調査期間 令和４年12月23日～令和５年１月10日 

 

回収状況 

 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 在宅介護実態調査 

発送数 1,221 － 

有効回収数※  818 208 

有効回収率 67.0％ － 

※有効回収数とは、回答が著しく少ないものを除いた数です。 
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介護予防・日常生活圏域ニーズ調査より抜粋 

 

①外出時の移動手段 

＜問12 外出時の移動手段＞でも明らかなように、南部町民にとっての自動車（運転）は生

活の足として欠かせない。一方で、自由意見でもわかるように、将来運転ができなくなったと

きへの不安を抱えている高齢者は多い。将来運転ができなくなったときへの不安を拭うことの

できる施策を検討する時期にきている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②口腔機能 

口腔機能は、介護状態に影響するポイントであるが＜問18 歯の数と入れ歯の利用状況＞が

前回結果より多少好転している。これについては８０２０運動の普及・啓発により、高齢者の

口腔ケアの意識向上につながった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問 14 
半年前に比べ固
いものが食べに
くくなったか 

問 18 
歯の数と入れ歯
の利用状況 

27.0 

3.7 

2.6 

73.3 

22.9 

7.0 

5.7 

0.5 

0.1 

0.2 

1.2 

7.0 

0.1 

3.1 

0% 25% 50% 75%

徒歩

自転車

バイク

自動車（自分で運転）

自動車（人に乗せてもらう）

電車

路線バス

病院や施設のバス

車いす

電動車いす（カート）

歩行器・シルバーカー

タクシー

その他

無回答

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

33.7 

30.9 

36.0 

65.0 

68.0 

61.7 

1.2 

1.1 

2.2 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

平成28年（n=983）

はい いいえ 無回答

9.4 

9.5 

13.7 

32.4 

29.6 

21.7 

35.3 

38.7 

48.5 

12.8 

12.5 

10.6 

10.0 

9.7 

5.5 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

平成28年（n=983）

自分の歯は20本以上、かつ入れ歯を利用 自分の歯は20本以上、入れ歯の利用なし

自分の歯は19本以下、かつ入れ歯を利用 自分の歯は19本以下、入れ歯の利用なし

無回答

自由意見 現在（将来）不安なことや不便を感じて

いることより抜粋 

・運転できなくなったとき、買い物や通院が心配。 

・自動車免許証の返納せねばならぬ事態、動きが取

れなくなる。 

・将来免許を返し車が無くなる事。一番心配は、病

院など家族の負担になること。 
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③地域での活動 

＜問38 地域住民の有志による活動に参加者として参加したいか＞で、「是非参加したい」

「参加してもよい」「既に参加している」を合わせた、潜在的な参加意向は64.1％、＜問39 地

域住民の有志による活動に企画・運営として参加したいか＞で「是非参加したい」「参加しても

よい」「既に参加している」を合わせた、潜在的な参加意向は44.6％となっている。 

サロン活動は一般介護予防事業として大切な位置づけである。また、生産年齢人口の急減に

よる担い手不足や災害などの緊急時に身近な地域住民との相互扶助が助けになることなどを念

頭に置き地域活動へ参加意向があり、参加していない人を身近な地区活動への参加を促す環境

づくりが求められている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「既に参加している」は令和４年・令和元年のみ 

 

＜参考＞会・グループ等への参加頻度 令和４年 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問 38 
 地域住民の有
志による活動に
参加者として参
加したいか 

問 39 
 地域住民の有
志による活動に
企画・運営とし
て参加したいか 

10.3 

9.8 

12.5 

48.5 

49.2 

53.0 

29.5 

25.4 

27.5 

5.3 

7.2 

6.5 

8.5 

7.0 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

平成28年（n=983）

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 無回答

4.2 

4.6 

5.3 

36.7 

36.4 

37.7 

47.6 

42.5 

47.3 

3.7 

5.4 

7.9 

11.1 

9.7 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

平成28年（n=983）

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 無回答

0.2 

0.6 

0.4 

8.7 

8.8 

53.4 

27.9 

0% 40% 80%

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

無回答

n=818

①ボランティアのグループ

2.1 

2.9 

3.2 

6.2 

5.6 

54.0 

25.9 

0% 40% 80%

n=818

②スポーツ関係のグループやクラブ

0.7 

1.1 

2.7 

10.4 

8.3 

50.0 

26.8 

0% 40% 80%

n=818

③趣味関係のグループ

0.0 

0.4 

0.0 

2.2 

4.3 

63.4 

29.7 

0% 40% 80%

n=818

④学習・教養サークル

0.2 

0.6 

0.2 

1.8 

18.8 

53.2 

25.1 

0% 40% 80%

n=818

⑥老人クラブ（シニアクラブ）

1.1 

0.1 

0.6 

6.6 

49.9 

21.1 

20.5 

0% 40% 80%

n=818

⑦区や組内

16.4 

5.3 

1.6 

3.1 

4.6 

43.9 

25.2 

0% 40% 80%

n=818

⑧収入のある仕事

0.4 

0.7 

1.0 

4.5 

7.5 

59.3 

26.7 

0% 40% 80%

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

無回答

n=818

⑤町が実施する、パワーリハビリ教室・筋肉若返り運動

教室などや、住民主体の地区サロン・集いの場
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④健康づくり 

健康づくりは、介護予防の第一歩であるが、＜問52 健康づくりのために取り組んでいるこ

と＞で、「食事内容に注意している」「人と交流を持つようにしている」との回答が前回結果よ

り低くなっている。また、「運動をしている」の回答では、前回より高い結果となった。 

自立支援・重度化防止に向けた取り組みのひとつとして、町民一人ひとりの健康づくりと介

護予防の取り組みの一層の充実が求められている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「お口の健康（歯・歯茎など）に注意している」は令和４年のみ 

 

 

＜参考＞現在の幸せ度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.1 

0.4 

0.5 

1.6 

3.2 

21.3 

11.2 

15.9 

17.5 

8.9 

13.6 

5.9 

0% 20% 40%

０点（とても不幸）

１点

２点

３点

４点

５点

６点

７点

８点

９点

10点（とても幸せ）

無回答

令和４年（n=818）

平均7.01点

令和元年（n=909）

平均6.99点

平成28年（n=983）

平均7.02点

34.1 

41.9 

26.4 

36.2 

24.3 

36.7 

46.3 

35.9 

1.7 

6.8 

3.3 

0% 20% 40% 60%

人と交流を持つようにしている

趣味や生きがいなど楽しみを持つようにしている

頭を使うような取り組みをしている

生活習慣病にならないように注意している

生活習慣病を悪化させないように注意している

運動をしている

食事内容に注意している

お口の健康（歯・歯茎など）に注意している

その他

特にない

無回答

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

平成28年（n=983）
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⑤相談先 

＜問47 家族や友人･知人以外で相談する相手＞で、そのような人はいないと回答した人が

30.0％となっている。近年社会問題となっている、老々介護や誰にも頼らずにひとりで介護を

している環境から引き起こされる事故等を未然に防ぐため、社会福祉協議会・民生委員、ケア

マネジャー、医師・歯科医師・看護師、地域包括支援センター・役場など相談先のさらなる周

知が求められている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑥認知症 

＜問58 認知症の症状がある又は認知症の症状がある家族がいるか＞で、はいと回答した人

は約１割、＜問59 認知症に関する相談窓口を知っているか＞で、いいえと回答した人は半数

を超える。認知症の方を抱える家族は介護の負担も大きい。第７期・第８期計画でも、認知症

施策の推進がポイントであったように、認知症の方の意思が尊重され住み慣れた地域で自分ら

しく暮らせることが大切である。第９期計画では、認知症の予防・相談・対応の一層の充実が

求められるとともに、地域で支えあう社会の実現を目指す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問 58 
 認知症の症状
がある又は認知
症の症状がある
家族がいるか 

問 59 
 認知症に関す
る相談窓口を知
っているか 

5.6 

21.3 

7.9 

31.7 

15.3 

2.9 

30.0 

14.2 

0% 35% 70%

区・組・老人クラブ（シニアクラブ）の役員

社会福祉協議会・民生委員

ケアマネジャー

医師・歯科医師・看護師

地域包括支援センター・役場

その他

そのような人はいない

無回答

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

9.7 

8.4 

84.6 

85.1 

5.7 

6.5 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

はい いいえ 無回答

34.5 

40.4 

56.0 

51.8 

9.5 

7.8 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=818）

令和元年（n=909）

はい いいえ 無回答
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在宅介護実態調査より抜粋 

調査対象者：A 票・本人  B 票・介護者 

 

＜Ａ票 問10 施設等への入所・入居の検討状況＞で、「入所・入居を検討している」、「すで

に入所・入居申し込みをしている」を合わせた、入所希望が27.4％と４人に対し１人の割合と

なっている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜Ｂ票 問５ 現在の生活を継続していく上で介護者が不安に感じる介護＞では、「認知症状

への対応」「夜間の排泄」「日中の排泄」との回答が多い。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

68.3 

46.7 

60.3 

18.3 

29.9 

21.9 

9.1 

19.7 

17.2 

4.3 

3.6 

0.7 

0% 25% 50% 75% 100%

令和４年（n=208）

令和元年（n=137）

平成28年（n=151）

入所・入居は検討していない 入所・入居を検討している

すでに入所・入居申し込みをしている 無回答

23.5 

27.9 

6.6 

19.1 

5.5 

4.9 

14.8 

13.7 

7.1 

39.9 

5.5 

13.1 

4.4 

5.5 

8.7 

12.0 

5.5 

1.6 

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

無回答

令和４年（n=183）

令和元年（n=114）

平成28年（n=132）
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第６節 日常生活圏域の考え方 

 

本町は、県庁所在地の甲府市より南へ約60km離れた山梨県の最南端に位置し、北東から南西方向

へ約21km、北西から南東方向へ約16.5kmで、総面積は200.63㎢と県土の約4.5％を占めています。

北は山梨県身延町に、南と西は静岡県静岡市に、東は静岡県富士宮市に接した県境の町です。また、

国道52号、国道469号、ＪＲ身延線など山梨県と静岡県を結ぶ主要幹線が町内を貫いています。中部

横断自動車道が開通し、静岡県から山梨県、あるいは長野県、新潟県方面にアクセスする玄関口と

しての機能がますます高まることが予想されます。 

介護保険事業計画においては、地理的条件、人口、交通事情、その他の社会的条件、介護給付等

対象サービスを提供するための施設の整備状況、その他の条件を総合的に勘案して日常生活圏域を

設定する必要があります。 

本町の日常生活圏域は、第８期介護保険事業計画における考え方を踏襲し、第９期介護保険事業

計画においても１圏域です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

静岡市 

早川町 

身延町 

南部町 

富士宮市 
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第７節 計画に基づく介護保険事業の体系 

 

本計画は事業を中心とした構成となっています。事業の内容は以下の通りです。 

 

第５章 

介護サービス 

第１節 居宅サービス 

１ 訪問介護 

２ 訪問入浴介護 

３ 訪問看護 

４ 訪問リハビリテーション 

５ 居宅療養管理指導 

６ 通所介護（デイサービス） 

７ 通所リハビリテーション（デイケア） 

８ 短期入所生活介護（ショートステイ） 

９ 短期入所療養介護（医療型ショートステイ） 

10 福祉用具貸与 

11 特定福祉用具購入費 

12 住宅改修 

13 特定施設入居者生活介護 

14 居宅介護支援・介護予防支援 

第２節 施設サービス 

１ 介護老人福祉施設 

２ 介護老人保健施設 

３ 介護医療院 

第３節  

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 

２ 夜間対応型訪問介護 

３ 地域密着型通所介護 

４ 認知症対応型通所介護 

５ 小規模多機能型居宅介護 

６ 認知症対応型共同生活介護 

７ 地域密着型特定施設入居者生活介護 

８ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

９ 看護小規模多機能型居宅介護 

10 地域密着型サービス必要利用定員総数 
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第６章 

地域支援事業 

第１節 地域支援事業の概要 

第２節 地域包括支援センター 

第３節 

介護予防 

・日常生活支援総合事業 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

（１）訪問型サービス 

（２）通所型サービス 

（３）介護予防ケアマネジメント 

２ 一般介護予防事業 

（１）介護予防把握事業 

（２）介護予防普及啓発事業 

（３）地域介護予防活動支援事業（サロン事業） 

（４）一般介護予防事業評価事業 

（５）地域リハビリテーション活動支援事業 

第４節 包括的支援事業 

１ 地域包括支援センター運営事業 

（１）介護予防ケアマネジメント業務 

（２）総合相談支援業務／権利擁護業務 

（３）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

（４）地域ケア会議 

（５）緊急連絡票の作成支援 

２ 在宅医療・介護連携推進事業 

３ 認知症総合支援事業 

（１）認知症初期集中支援チーム 

（２）認知症地域支援・ケア向上推進事業 

４ 生活支援体制整備事業 

第５節 任意事業 

１ 介護給付費適正化事業 

（１）要介護認定の適正化（認定調査状況チェック） 

（２）ケアプランの点検、住宅改修の点検、福祉用具 

購入・貸与調査 

（３）医療情報との突合・縦覧点検 

（４）給付実績の活用 

２ 家族介護支援事業 

３ 虐待一時保護事業 

４ 成年後見制度利用支援事業 

５ 地域自立生活支援事業 
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第３章 高齢者をとりまく現状 

 

 

第１節 人口の状況 

 

１ 現状 

総人口の推移をみると、減少傾向が続いています。65歳以上人口は微減で推移し、15～64歳人口

が減少傾向にあるため、両者の差をみると、平成30年に約758人あったものが、令和５年には40人に

縮まってきています。 

 

 

①総人口（年齢３区分別人口）の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：住民基本台帳（各年10月１日現在） 

 

②年齢３区分別人口割合の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：住民基本台帳（各年10月１日現在） 

41.1 41.9 42.9 43.3 44.2 44.7 

50.7 50.1 49.4 49.3 48.6 48.3 

8.2 8.0 7.7 7.4 7.2 7.0 

0%

20%

40%

60%

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

65歳以上

15～64歳

０～14歳

641 613 576 535 513 485 

3,988 3,853 3,709 3,591 3,456 3,371 

3,230 3,219 3,224 3,152 3,149 3,120 

7,859 7,685 7,509 7,278 7,118 6,976 

0人

2,500人

5,000人

7,500人

10,000人

平成30年 令和元年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年

65歳以上

15～64歳

０～14歳
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２ 推計 

総人口の推移をみると、令和６年以降も減少していき、令和22年には4,338人まで減少する見込み

となっています。総人口の減少に伴い、３区分別人口もそれぞれ減少していき、令和22年には０～

14歳が195人（4.5％）、15～64歳が1,786人（41.2％）、65歳以上が2,357人（54.3％）になると見込

まれます。 

 

①人口推計結果 総人口（年齢３区分別人口）の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推計方法：コーホート変化率法 

 

②人口推計結果 年齢３区分別人口割合の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

推計方法：コーホート変化率法 

457 430 403 
195 

3,217 3,083 2,985 
1,786 

3,097 3,091 3,052 

2,357 

6,771 6,604 6,440 

4,338 

0人

2,500人

5,000人

7,500人

10,000人

令和６年 令和７年 令和８年 令和22年

65歳以上

15～64歳

０～14歳

45.7 

46.8 47.4 

54.3 

47.5 

46.7 46.4 

41.2 

6.7 6.5 6.3 4.5 

0%

20%

40%

60%

令和６年 令和７年 令和８年 令和22年

65歳以上

15～64歳

０～14歳
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第２節 世帯の状況 

 

世帯の状況をみると、やや減少傾向がみられます。在宅ひとり暮らし高齢者世帯、高齢者夫婦世

帯ともやや増加しています。 

 

①総世帯数と各高齢者世帯の状況 

 

（世帯） 

 平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 平成31年 令和２年 令和３年 令和４年 令和５年 

総世帯数 3,245 3,242 3,230 3,173 3,148 3,138 3,095  3,058  3,032  

在宅ひとり暮らし 
高齢者世帯 

516 568 596 597 595 601 659  700  698  

高齢者夫婦世帯 375 382 399 424 451 382 400  409  425  

その他高齢者世帯 54 63 66 69 77 71 63  51  61  

資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日現在） 

 

 

 

 

在宅ひとり暮らし高齢者世帯・高齢者夫婦世帯割合の推移を県の値と比較してみると、本町では、

県の値よりやや高い水準で推移していることがわかります。 

 

②在宅ひとり暮らし高齢者世帯・高齢者夫婦世帯割合の推移（県比較） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日現在） 

15.9%

17.5%
18.5% 18.8% 18.9% 19.2%

21.3%

22.9% 23.0%

13.6%
14.2%

14.8%
15.4% 15.7% 15.9% 16.5%

17.1% 17.3%

11.6% 11.8% 12.4%
13.4% 14.3%

12.2%
12.9% 13.4%

14.0%

10.7% 10.9% 11.3% 11.5% 11.7% 11.9% 12.1% 12.4% 12.3%

5%

10%

15%

20%

25%

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 平成31年 令和2年 令和3年 令和4年 令和5年

【南部町】在宅ひとり暮らし高齢者世帯 【山梨県】在宅ひとり暮らし高齢者世帯

【南部町】高齢者夫婦世帯 【山梨県】高齢者夫婦世帯
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第３節 認知症高齢者の状況 

 

認知症高齢者数の推移をみると、400人台後半で推移しています。また、そのほとんどが75歳以上

の後期高齢者であることがわかります。 

 

①認知症高齢者数の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日現在） 

 

 

 

前期高齢者数と後期高齢者の認知症高齢者数をみると、後期高齢者の約25％、４人に１人が認知

症という状況にあることがわかります。 

 

②認知症後期高齢者の状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料：高齢者福祉基礎調査（各年４月１日現在） 
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第４節 高齢者の就業状況 

 

高齢者の就業状況をみると、65歳以上の労働力人口の割合は24.2％となっており、山梨県の

30.7％よりも低くなっています。一方、非労働力人口の割合は75.8％で、約８割が非労働力人口とな

っています。 

 

（上段：人、下段：％） 

 総数 

労働力人口  
非労働力 

人口 就業者 
完全 

失業者 

65歳以上 
3,124 757 720 37 2,367 

100.0% 24.2% 23.0% 1.2% 75.8% 

 

男性 
1,372 482 448 34 890 

100.0% 35.1% 32.7% 2.5% 64.9% 

女性 

 

1,752 275 272 3 1,477 

100.0% 15.7% 15.5% 0.2% 84.3% 

山梨県 
245,884 75,544 73,266 2,278 159,994 

100.0% 30.7% 29.8% 0.9% 65.1% 

資料：国勢調査（令和２年） 

※不詳者がいるため、労働力人口と非労働力人口の合計は総数と一致しない 
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第５節 介護・福祉人材に関するアンケート調査抜粋 
 

職種別人数をみると、現在は、「介護職」が110人、「看護職」が16人、「ケアマネ」が11人、「リハ

職」が７人、「その他」が40人となります。現在も採用を進めていますが、「介護職」や「看護職」

で不足を感じている事業所があります。 

 

①回答状況 

 送付数 回答数 回収率 

サービス数 15 15 100% 

 

 

②職種別年齢別人数（令和５年10月１日時点） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③令和５年度採用した職員数 

職種 34 歳以下 35～44 歳 45～54 歳 55～64 歳 65～74 歳 計 

ケアマネ 0 0 0 0 0 0 

介護職 0 4 1 2 1 8 

看護職 0 0 0 1 0 1 

リハ職 0 1 0 0 0 1 

その他 0 0 1 0 3 4 

 

 

③現在不足を感じている職種 

介護職や看護職 

 

 

④令和5年に退職した職員の主な理由 

仕事・職場になじめない 

定年など年齢的理由     など 

11 

110 

16 

7 

40 
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第４章 要支援・要介護者の状況 

 

 

第１節 認定者の状況 

 

１ 現状 

要介護認定者は、令和５年の総数が569人となっており、介護度別では「要介護１」が120人と最

も多くなっています。認定率は18.0％前後を推移しています。 

 

 

（人） 

 令和３年 令和４年 令和５年（見込み） 

要支援１ 61  63  66  

要支援２ 63  74  73  

要介護１ 114  120  120  

要介護２ 89  89  85  

要介護３ 75  69  83  

要介護４ 81  84  77  

要介護５ 69  70  65  

合  計 552  569  569  

    第１号被保険者数 3,152  3,149  3,247  

うち第１号の認定者数 550  566  566 

認定率 17.4% 18.0% 17.4% 

資料：見える化システム（各年９月末日現在）（※認定者数は、第１号被保険者数と第２号被保険者数を合わせた数） 
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２ 推計 

要介護認定者の総数は、令和６年の563人からゆるやかに減少していき、令和８年には547人にな

ると見込まれます。 

 

 

（人） 

 令和６年 令和７年 令和８ 

要支援１ 70  70  69  

要支援２ 76  75  74  

要介護１ 118  114  111  

要介護２ 81  79  76  

要介護３ 72  73  72  

要介護４ 87  86  85  

要介護５ 62  60  60  

合  計 566  557  547  

     第１号被保険者数 3,097  3,048  3,012  

うち第１号の認定者数 563  554  544  

認定率 18.2% 18.2% 18.1% 

資料：見える化システム（各年９月末日時点）（※認定者数は、第１号被保険者数と第２号被保険者数を合わせた数） 
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第５章 介護サービス 

 

 

本町の介護保険給付費は約９億５千万円前後で推移しており、第９期介護保険事業計画において

は、３年間で約29億円を見込んでいます。そのような現状の中、介護サービスの充実を図りながら

介護給付の適正化を推進し、持続可能な介護保険制度の運営を確保していくことが重要課題です。 

また、地域の支援、福祉・介護、医療連携を図り、南部町地域包括ケアシステムの運用をさらに

推進し、介護サービスもその中の位置付けにおいて運用していく必要があります。 

地域支援事業においては、本町の実情に応じて多様なサービスを充実することで、地域の支えあ

い体制づくりを推進し、効率的・効果的な支援等を目指します。 

 

 

 

第１節 居宅サービス 

 計画の体系№ １-(２)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 訪問介護 

訪問介護は、訪問介護員（ホームヘルパー）が居宅を訪問して、入浴、排せつ等の身体介護や、

食事の世話等の生活援助を行うものです。 

 

● 町全域におけるサービス提供が維持されるよう、事業者に要請します。 

● 高齢者のニーズに応じて効率的・効果的なサービスが提供されるよう、

事業者へ働きかけます。 

● 在宅医療機関等と連携を図りながら研修会などを実施し、訪問介護員

（ホームヘルパー）の質の向上と新たな人材の確保を図ります。 

 

 

 

２ 訪問入浴介護 

訪問入浴介護は、居宅を訪問して、浴槽を提供して入浴の介護を行うものです。 

 

● 高齢者の要望に応じた施策展開を図るため、サービス提供事業者の確保

等、基盤整備を進めます。 

施策の方向 

施策の方向 
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３ 訪問看護 

訪問看護は、看護師等が居宅を訪問して療養上の世話または必要な診療の補助を行うものです。 

 

● 訪問看護ステーション等の訪問看護指定事業者と、医療機関との連携を

促進します。 

● 臨時や緊急の訪問看護に対応できる体制を継続していきます。 

 

 

 

４ 訪問リハビリテーション 

訪問リハビリテーションは、理学療法士（ＰＴ）や作業療法士（ＯＴ）等が居宅を訪問して、

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うものです。 

 

● 理学療法士（ＰＴ）や作業療法士（ＯＴ）等の専門職員を確保するため、

県の指定を受けた新規民間事業者等の参入を促進します。 

● 急性期から慢性期まで連携したリハビリテーションが実施されるよう、

側面的な支援に努めます。 

 

 

 

５ 居宅療養管理指導 

居宅療養管理指導は、医師、歯科医師、薬剤師等が居宅を訪問して、療養上の管理や指導を行

うものです。 

 

● 在宅で一貫した療養管理指導が受けられるよう、医師、歯科医師、薬剤

師、管理栄養士、介護支援専門員（ケアマネジャー）の連携強化を図り

ます。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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６ 通所介護（デイサービス） 

通所介護（デイサービス）は、デイサービスセンターにおいて、食事の提供や入浴等の日常生

活上の世話、機能訓練を行うものです。 

 

● 機能強化や必要なマンパワーの確保を要請します。 

● 高齢者のニーズに応じて効率的・効果的なサービスが提供されるよう、

事業者へ働きかけます。 

● 休日の利用や利用時間の延長など、利用者のさらなる利便性向上につい

て検討を進めます。 

● 研修機会を充実し、質の向上と新たな人材の確保を図ります。 

● 高齢人口の減少等を踏まえ、効率的・効果的なサービスが提供されるよ

う、検討していきます。 

 

 

 

７ 通所リハビリテーション（デイケア） 

通所リハビリテーション（デイケア）は、介護老人保健施設、病院等に通い、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うものです。 

 

● 基本的なリハビリテーションに加えて、運動機能の向上、栄養改善、口

腔機能の向上等、利用者にあった選択的サービスの提供を促進します。 

● あらゆる年齢層や要介護度に対応できるリハビリテーションのメニュー

の検討を引き続き要請します。 

● 近隣市町に受け入れを要請します。 

● 急性期から慢性期まで連携したリハビリテーションが実施されるよう、

側面的な支援に努めます。 

 

 

 

８ 短期入所生活介護（ショートステイ） 

短期入所生活介護は、高齢者を介護している家族が疾病、冠婚葬祭、出産、事故等の理由によ

り介護が困難になった場合に、高齢者を一時的に特別養護老人ホーム等に短期入所させ、入浴、

排せつ、食事等の日常生活上の世話、機能訓練を行うものです。 

 

● 適正なショートステイの利用を促進します。 

● 介護老人福祉施設等事業者の情報を確保するとともに、峡南圏域や静岡

県の近隣市との連携を強化します。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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９ 短期入所療養介護（医療型ショートステイ） 

短期入所療養介護は、介護老人保健施設等に短期入所させ、当該施設において、看護、医学的

な管理のもとで介護や機能訓練、その他必要な医療及び日常生活上の世話を行うものです。 

 

● 介護老人保健施設等事業者の情報を確保するとともに、峡南圏域や静岡

県の近隣市との連携を強化します。 

 

 

 

10 福祉用具貸与 

福祉用具貸与は、日常生活の自立を助けるために、福祉用具（車いす、特殊寝台等）の貸与を

行うものです。 

 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）、理学療法士（ＰＴ）、保健師等の専

門職の意見を参考にして福祉用具を選定し、利用者が福祉用具を有効的

に使えるよう支援します。 

● 利用者の身体状況に適した福祉用具の貸与を促進します。 

 

 

 

11 特定福祉用具購入費 

特定福祉用具購入費は、特定の福祉用具を指定販売事業者で購入した際、その購入費の一部を

支給するものです。 

 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）、理学療法士（ＰＴ）、保健師等の専

門職の意見を参考にして福祉用具を選定し、利用者が福祉用具を有効的

に使えるよう支援します。 

● 利用者の身体状況に適した福祉用具の購入を促進します。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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12 住宅改修 

住宅改修は、手すりの取付け、段差解消等の工事をした際、その工事費の一部を支給するもの

です。 

 

● 事前審査の段階で適切、効果的な利用を促進するため、理学療法士（Ｐ

Ｔ）、保健師等の専門職の意見を参考にし、介護支援専門員（ケアマネジ

ャー）や事業者への情報提供や指導を徹底します。 

● 住宅改修事業者との連携を図り、住宅改修について広く周知に努め、適

正な利用を促進していきます。 

 

 

 

13 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、介護利用型軽費老人ホーム（ケアハウス）等に

入所している要介護者等について、計画に基づき、入浴、排せつ、食事等の介護、その他の日常

生活の世話、機能訓練及び療養上の世話を行うものです。 

 

● 町内への事業者の参入は促進しないことから、県内や近隣県における施

設情報の提供に努めます。 

 

 

 

14 居宅介護支援・介護予防支援 

居宅介護支援・介護予防支援は、居宅で介護を受ける人の心身の状況、希望等を踏まえ、保健

医療サービス、福祉サービスの利用等に関し、サービス利用計画書（ケアプラン）を作成し、サ

ービスが確実に提供されるよう、介護サービス提供機関等との連絡調整などを行うものです。 

 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）の確保に努めます。 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）を対象に、定期的な研修を行い、質

の向上に努めます。 

● 適正なケアプランが作成されているか、ケアプランチェックを定期的に

行い、不都合な点については、介護支援専門員（ケアマネジャー）に連

絡し、調整・指導していきます。 

● 自己作成でケアプランを作成する場合に備えて、地域包括支援センター

で相談に対応します。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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第２節 施設サービス 

 計画の体系№ １-(２)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 介護老人福祉施設 

介護老人福祉施設では入所者に、施設サービス計画に基づいて、介護等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います。 

 

● 在宅での介護が困難な要介護認定者が入所できるよう、必要なサービス

量を確保するなど、関係機関との調整を図ります。 

● より質の高いサービスを提供するため、施設職員の技術の向上を促しま

す。 

 

 

 

２ 介護老人保健施設 

介護老人保健施設では入所者に、施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理下における

介護及び機能訓練、その他の必要な医療並びに日常生活上の世話を行います。 

 

● 在宅での介護が困難な要介護認定者が入所できるよう、必要なサービス

量を確保するなど、関係機関との調整を図ります。 

● より質の高いサービスを提供するため、施設職員の技術の向上を促しま

す。 

 

 

 

３ 介護医療院 

介護医療院は、重度の介護者を受け入れ、日常的な医学管理や看取り・ターミナルケア等の医

療機能及び生活施設としての機能も兼ね備えています。 

 

● 医療の必要性が高い要介護認定者に必要なサービス量が確保できるよう、

関係機関との調整を図ります。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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第３節 地域密着型サービス 

 計画の体系№ １-(２)-③（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護は、重度者をはじめとした要介護高齢者の在宅生活を支え

るため、日中・夜間を通じて、訪問介護と訪問看護を一体的にまたはそれぞれが密接に連携しな

がら、定期巡回訪問と随時の対応を行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

２ 夜間対応型訪問介護 

夜間対応型訪問介護は、夜間の定期的な巡回訪問により、または通報を受けて、要介護者の居

宅で要介護者にケアを行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

３ 地域密着型通所介護 

地域密着型通所介護は、利用定員18人以下の小規模な事業所による通所介護（デイサービス）

です。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

● 高齢者のニーズに応じて効率的・効果的なサービスが提供されるよう、

事業者へ働きかけます。 

● より質の高いサービスを提供するため、施設職員の技術の向上を促しま

す。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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４ 認知症対応型通所介護 

認知症対応型通所介護は、認知症の症状がある居宅要介護者に、デイサービスセンター等にお

いて、入浴、排せつ、食事等の介護、その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うものです。 

 

● 機能強化や必要なマンパワーの確保を要請します。 

● 高齢者のニーズに応じて効率的・効果的なサービスが提供されるよう、

事業者へ働きかけます。 

● より質の高いサービスを提供するため、施設職員の技術の向上を促しま

す。 

 

 

 

５ 小規模多機能型居宅介護 

小規模多機能型居宅介護は、要介護者の居宅でのケア、もしくは当該拠点に通うか短期間宿泊

するなどして、日常生活上のケアを行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

６ 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、認知症の症状がある要介護者が共同で生活する住居において、

入浴、排せつ、食事等の介護、その他の日常生活の世話及び機能回復訓練を行うものです。 

 

● 利用者の需要については、既存の事業所において対応を図ります。 

● 高齢者のニーズに応じて効率的・効果的なサービスが提供されるよう、

事業者へ働きかけます。 

● より質の高いサービスを提供するため、施設職員の技術の向上を促しま

す。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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７ 地域密着型特定施設入居者生活介護 

地域密着型特定施設入居者生活介護は、定員が29名以下で入居者が要介護者、その配偶者等に

限定されている有料老人ホームに入所している要介護者に対してケアを行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

８ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護は、定員が29名以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ケアを行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

９ 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複合型のサービスを行うものです。 

 

● 利用者の需要を見極めながら、必要に応じて事業者の指定を行い、事業

を実施していきます。 

 

 

 

10 地域密着型サービス必要利用定員総数 

本町における地域密着型サービスにかかる必要利用定員総数の計画値は以下のとおりとします。 

 

必要利用定員総数 （人） 

 計画 

令和６年度 令和７年度 令和８年度 

認知症対応型共同生活介護 18 18 18 

地域密着型特定施設入居者生活介護 0 0 0 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 0 0 0 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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第４節 サービス見込量一覧 

 

●介護予防サービス見込量      ※回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 第８期 実績 第９期 計画 
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 

●介護予防サービス 

介護予防訪問入浴介護 
回数(回) 0.0  0.7  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

介護予防訪問看護 
回数(回) 43.3  114.3  75.8  93.5  93.5  93.5  

人数(人) 7  11  9  10  10  10  

介護予防訪問リハビリテーション 
回数(回) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

介護予防居宅療養管理指導 人数(人) 1  1  0  1  1  1  

介護予防通所リハビリテーション 人数(人) 1  1  2  2  2  2  

介護予防短期入所生活介護 
日数(日) 24.7  22.0  30.1  35.6  35.6  35.6  

人数(人) 3  5  9  8  8  8  

介護予防短期入所療養介護 

（老健） 

日数(日) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護 

（病院等） 

日数(日) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護 

(介護医療院) 

日数(日) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

介護予防福祉用具貸与 人数(人) 40  44  47  44  44  44  

特定介護予防福祉用具購入費 人数(人) 1  1  1  1  1  1  

介護予防住宅改修 人数(人) 1  1  1  1  1  1  

介護予防特定施設入居者生活介護 人数(人) 1  1  0  0  0  0  

●地域密着型介護予防サービス 

介護予防認知症対応型通所介護 
回数(回) 0.0  0.0  0.0  16.0  8.0  8.0  

人数(人) 0  0  0  4  3  3  

介護予防小規模多機能型居宅介護 人数(人) 0  0  0  0  0  0  

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

●介護予防支援 人数(人) 47  53  62  60  60  60  
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●介護サービス見込量         ※回（日）数は１月当たりの数、人数は１月当たりの利用者数。 

 第８期 実績 第９期 計画 
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 

●居宅サービス 

訪問介護 
回数(回) 1,006.3  1,061.9  1,097.1  1,045.6  961.7  961.7  

人数(人) 50  53  52  50  48  48  

訪問入浴介護 
回数(回) 76  73  69  60.0  60.0  60.0  

人数(人) 13  12  12  11  11  11  

訪問看護 
回数(回) 151.0  181.9  271.0  217.4  217.4  217.4  

人数(人) 25  29  34  33  33  33  

訪問リハビリテーション 
回数(回) 24.0  15.8  20.4  15.4  15.4  15.4  

人数(人) 3  2  3  2  2  2  

居宅療養管理指導 人数(人) 30  26  23  24  24  23  

通所介護 
回数(回) 1,317  1,353  1,413  1,411.1  1,411.1  1,411.1  

人数(人) 127  132  143  136  136  136  

通所リハビリテーション 
回数(回) 53.8  48.7  46.7  33.3  33.3  33.3  

人数(人) 6  6  6  5  5  5  

短期入所生活介護 
日数(日) 551.6  510.8  387.3  459.7  440.0  428.3  

人数(人) 64  59  52  51  49  48  

短期入所療養介護（老健） 
日数(日) 3.8  3.4  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  1  0  0  0  0  

短期入所療養介護（病院等） 
日数(日) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

短期入所療養介護(介護医療院) 
日数(日) 0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  0.0  

人数(人) 0  0  0  0  0  0  

福祉用具貸与 人数(人) 135  146  156  145  140  138  

特定福祉用具購入費 人数(人) 3  2  3  2  2  2  

住宅改修費 人数(人) 2  1  1  1  1  1  

特定施設入居者生活介護 人数(人) 14  12  10  11  11  11  

●地域密着型サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 人数(人) 0  0  0  0  0  0  

夜間対応型訪問介護 人数(人) 0  0  0  0  0  0  

地域密着型通所介護 
回数(回) 341.3  335.9  279.0  283.8  283.8  283.8  

人数(人) 34  33  27  28  28  28  

認知症対応型通所介護 
回数(回) 184.9  152.8  187.3  161.6  166.9  166.9  

人数(人) 21  18  19  18  18  18  

小規模多機能型居宅介護 人数(人) 2  2  2  2  2  2  

認知症対応型共同生活介護 人数(人) 17  18  17  17  17  17  

地域密着型特定施設入居者生活介護 人数(人) 0  0  0  0  0  0  

地域密着型介護老人福祉施設入所

者生活介護 
人数(人) 0  0  0  3  3  3  

看護小規模多機能型居宅介護 人数(人) 0  0  0  0  0  0  

●施設サービス 

介護老人福祉施設 人数(人) 99  98  95  96  96  96  

介護老人保健施設 人数(人) 33  27  28  29  29  29  

介護医療院 人数(人) 1  2  1  2  2  2  

●居宅介護支援 人数(人) 224  225  233  227  215  206  
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第６章 地域支援事業 

 

第１節 地域支援事業の概要 

 

地域支援事業は、要支援・要介護状態になることを予防するとともに、要支援・要介護状態にな

っても、住み慣れた地域で自立した日常生活を行うことができるよう支援する事業です。介護予

防・日常生活支援総合事業、包括的支援事業、任意事業の３種類に大きく区分されます。 

 

 

第２節 地域包括支援センター 

 

地域包括支援センターは、高齢者が可能な限り住み慣れた地域で自分らしい暮らしを営むことが

できるよう、介護支援だけでなく多面的な支援を行うことを目的としており、地域支援事業を推進

する要になります。 

主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）、保健師、社会福祉士、理学療法士等が相互に連携を

とって、介護予防・日常生活支援総合事業、包括的支援事業、任意事業を展開します。 

現在、町の直営で、地域包括支援センターを南部分庁舎内に１箇所設置しています。今後も地域

包括支援センター運営協議会との連携のもとに運営します。 

 

南部町地域包括支援センターのイメージ 
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連携 
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第３節 介護予防・日常生活支援総合事業 

 

１ 介護予防・生活支援サービス事業 

 

（１）訪問型サービス 

 計画の体系№ １-(２)-④（P.6 第３節 計画の体系参照） 

①介護予防訪問介護相当サービス 

現在サービスが必要な利用者を対象に、訪問介護員（ホームヘルパー）が居宅を訪問して、

入浴、排せつ等の身体介護や、食事の世話等の生活援助を行います。 

 

実績と計画 （月平均人数） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

訪問介護 
（現行の訪問介護

相当） 
24  22 21  21 22 21 

 

 

②訪問型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 

要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、一定基準の研修受講者やＮＰＯ等によ

る調理や食材の確保、洗濯、室内の掃除、布団干し、ごみ出し、その他の日常生活上の生活援

助を行います。 

 

 

③訪問型サービスＢ（住民主体による支援） 

要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、ボランティアが主体となって生活援助

を行います。 

 

 

④訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス） 

要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、保健師等専門職による居宅での相談指

導等を行います。 

 

 

⑤訪問型サービスＤ（移動支援） 

要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、ボランティアが主体となって移動支援

を行います。 
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● サービスの需要量を把握し、サービスを必要とする人の適切な利用につ

なげます。 

● サービスを提供している事業者に対して適切な情報提供を行います。 

● 訪問型サービスＡ、訪問型サービスＢ、訪問型サービスＣ、訪問型サー

ビスＤについては、令和９年に向けて実施を検討していきます。 

 

 

（２）通所型サービス 

 計画の体系№ １-(２)-⑤（P.6 第３節 計画の体系参照） 

①介護予防通所介護相当サービス 

現在サービスが必要な利用者を対象に、デイサービスセンターにおいて、入浴、食事の提供

等の日常生活上の世話、機能訓練を行います。 

実績と計画 （月平均人数） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

通所介護 
（現行の通所介護

相当） 
46 45 44 42 41 39 

 

 

②通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 

（睦合ふれあいセンター・万沢ふれあいセンター） 

● 要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、閉じこもりの予防

や自立支援のため、ミニデイサービス、運動、レクリエーション等の活

動を行います。 

実績と計画 （年間延人数） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

通所型サービスＡ
（緩和した基準に
よるサービス） 

2,120  2,035  2,000  2,050  2,100  2,150  

 

 

③通所型サービスＢ（住民主体による支援） 

● 要支援認定者、基本チェックリスト該当者を対象に、ボランティアが主

体となって、体操、運動等の自主的な通いの場における活動を行います。 

  

施策の方向 
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④通所型サービスＣ（短期集中予防サービス） 

基本チェックリスト該当者、要支援認定者を対象に、リハビリ専門職による生活機能を改善

するための機能向上や栄養改善等のプログラムを行います。 

 

● サービスの需要量を把握し、サービスを必要とする人の適切な利用につ

なげます。 

● サービスを提供している事業者に対して適切な情報提供を行います。 

● 通所型サービスＡについては、万沢ふれあいセンター・睦合ふれあいセ

ンターで２次的予防の観点を重視した重度化防止を目的として実施して

いきます。 

● 通所型サービスＢ・通所型サービスＣについては、令和９年に向けて実

施を検討していきます。 

 

 

（３）介護予防ケアマネジメント 

 計画の体系№ １-(２)-⑥（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

● 介護予防・生活支援を目的に、心身の状況等に応じて、適切な事業が包

括的かつ効果的に提供されるよう、ケアマネジメントするものです。利

用者の状態等を踏まえ、原則的なケアマネジメント、簡略化したケアマ

ネジメント、初回のみのケアマネジメントに分けて行います。 

● 介護予防事業の利用が必要な一人ひとりに応じたケアプランの作成と実

施後の評価を行い、利用者の自立支援につなげます。 

施策の方向 

施策の方向 
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２ 一般介護予防事業 

 計画の体系№ ２-(１)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

（１）介護予防把握事業 

本町の実情に応じて収集した情報等の活用により、閉じこもり等の何らかの支援が必要な人を把

握し、介護予防活動へつなげるものです。 

 

● 後期高齢者健康診査対象者に基本チェックリストを実施し、機能の低下

がみられる高齢者を地域包括支援センターへつなげる仕組みづくりを進

めます。 

● より効果的な介護予防への仕組みと併せた実施方法を検討していきます。 

● ＫＤＢシステムや国保連データなど、複数のデータを取り入れた分析を

行い、介護予防と一体的に取り組みをしていきます。 

 

（２）介護予防普及啓発事業 

住民が主体的に介護予防に取り組み、自分らしい暮らしを営むことができるように支援するもの

です。 

 

名称 内容 

パワーリハビリ教室 マシントレーニングを中心に体操や運動を実施しています。 

筋肉若返り運動教室 一般高齢者を対象に、フレイル予防を目指した体操を実施しています。 

つどいの場 
体操の動画を観ながら筋肉若返り体操をすることをはじめ、住民運営によ

る小集団のつどいの場づくりをすすめています。 

ひばりの会 
(言語リハビリ教室) 

言語障害を有する者を対象に、コミュニケーション能力の維持・向上を目

指して、言語聴覚士によるグループ訓練を実施しています。 

リハビリ 
ボランティア研修 ボランティアの資質向上、活動継続のための支援を実施しています。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

パワーリハビリ教室 28 32 27 30 30 30 

筋肉若返り運動教室 372 406 400 400 400 400 

つどいの場 820 812 800 1,000 1,200 1,400 

ひばりの会 31 41 50 50 50 50 

リハビリボランティ
ア研修（回） 1 1 1 1 1 1 

施策の方向 
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● 既存の教室を引き続き実施し、より効率的・効果的な介護予防・重度化

防止が図られるよう支援します。 

● 充実した内容となるよう検討し、参加者の増加を促します。 

● より多くの住民が参加できるよう、各種教室の開催時期や内容の検討を

進めます。 

● つどいの場については、継続に向けた支援を実施していくとともに、開

催されていない地域については立ち上げの支援を実施していくことで、

住民主体の取り組みを後押ししていきます。 

 

 

 

（３）地域介護予防活動支援事業（サロン事業） 

住民が主体となり、地域の高齢者や住民の交流の場として全地区でサロン活動が行われています。 

要請に応じて保健師・理学療法士・管理栄養士等による支援を行っています。 

 

● 高齢者の交流の場づくり、居場所づくりとしての機能を支援します。 

● 健康増進担当、関係部署と連携を図りながら支援します。 

● 社会福祉協議会に委託して実施していきます。 

 

 

 

（４）一般介護予防事業評価事業 

一般介護予防事業の達成状況等の検証を通じて、一般介護予防事業の評価を行い、その結果に基

づき、事業の実施方法等の改善を図るものです。 

 

● 状態の保持、改善に向け、アウトプット評価、アウトカム評価、プロセ

ス評価により、介護予防事業の効果の把握と検証を行います。 

 

 

 

（５）地域リハビリテーション活動支援事業 

リハビリテーション専門職を、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通

いの場等へ派遣するなどして、地域における介護予防の取組の強化を図るものです。 

 

● リハビリテーション専門職や地域包括支援センターなどが連携を図りな

がら、事業を推進します。 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 

施策の方向 
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第４節 包括的支援事業 

 

１ 地域包括支援センター運営事業 

 

（１）介護予防ケアマネジメント業務 

 計画の体系№ ２-(１)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

介護予防ケアマネジメント業務は、高齢者が要介護状態等となることを予防するため、心身の状

況、置かれている環境、その他の状況に応じてケアプラン（計画）を作成するものです。対象者自

らの選択に基づき、介護予防事業、その他の適切な事業が包括的かつ効率的に実施されるよう、必

要な援助（①アセスメント、②目標設定、③モニタリング、④評価）を行います。 

 

● 介護予防事業の利用が必要な一人ひとりに応じたケアプランの作成と実

施後の評価を行い、高齢者の自立支援につなげます。 

 

 

 

（２）総合相談支援業務／権利擁護業務 

 計画の体系№ ３-(１)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

総合相談支援業務は、高齢者が住み慣れた地域で安心して自分らしい生活を継続していくことが

できるよう、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、高齢者の必要な支援等を

幅広く把握し、地域における適切なサービス、関係機関または制度の利用につなげる等の支援を行

うものです。 

権利擁護業務は、高齢者が地域において尊厳のある生活を維持し、安心して生活できるよう、専

門的・継続的な視点から支援を行うものです。 

 

● サービス提供機関や専門相談機関等からなる総合相談支援業務に必要な

ネットワークを構築し、相談への初期対応と、課題を明確にした継続的、

専門的相談を実施します。 

● 成年後見制度の活用や虐待、困難事例への対応を図り、高齢者等の権利

擁護に対しての、支援事業を実施します。 

● 消費者被害を未然に防ぐため、関係機関を含め、情報発信に努めます。 

施策の方向 

施策の方向 
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（３）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

 計画の体系№ ２-(２)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

包括的・継続的マネジメント支援業務は、高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けるこ

とができるよう、介護支援専門員（ケアマネジャー）、主治医、関係機関等の地域における連携・協

働の体制づくりや、個々の介護支援専門員（ケアマネジャー）に対する支援等を行うものです。多

職種相互の協働により、高齢者一人ひとりの状況や変化に応じて、包括的かつ継続的に支援してい

くことが重要です。 

 

● 地域包括支援センターの主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）を

中心に、地域の関係機関等との連携のもとに、包括的・継続的なケアマ

ネジメントを実施します。 

● ケアプラン点検や事例検討会などを通じ、介護支援専門員（ケアマネジ

ャー）に対する日常的個別指導・相談業務を実施します。 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）が抱える支援困難事例について、関

係機関と連携し、指導、助言等を行います。 

● 介護支援専門員（ケアマネジャー）ネットワークを構築し、相互の情報

交換の場の設定等を通じて、介護支援専門員（ケアマネジャー）の日常

的な業務の円滑な実施を支援します。 

● 予防給付に関するケアマネジメント及び介護予防事業に関するケアマネ

ジメント相互の連携を図ります。 

施策の方向 
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（４）地域ケア会議 

 計画の体系№ １-(１)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

地域ケア会議は、地域に必要な取組や課題を把握・共有することで、地域包括支援ネットワーク

の構築や新たな施策形成へとつなげることを目的として開催します。 

個別地域ケア会議や自立支援のためのケア会議は、個別事例の課題検討を目的に開催します。多

職種からの専門的な助言を得て生活行為の課題等を明確化し、介護予防や自立に資するケアプラン

作成、ケア等の提供につなげます。 

 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

地域ケア推進会議 3 3 2 2 2 2 

個別地域ケア会議 8 6 5 5 5 5 

自立支援のための 
ケア会議 

1 2 2 2 2 2 

 

● 地域の住民や地域の関係機関等との協働により、地域ケア会議を実施し

ます。 

● ケア会議の中で検討された住民同士の支え合いに向けた活動を推進して

いきます。 

● 多職種連携による地域包括支援ネットワークの構築に努めます。 

● 個別課題の解決を通じて、地域包括支援センター職員や介護支援専門員

（ケアマネジャー）等の資質向上へつなげます。 

施策の方向 
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（５）緊急連絡票の作成支援 

 計画の体系№ １-(１)-⑥（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

地域ケア推進会議での「家族・住まい」の部会において、近所同士での高齢者の見守り体制の必

要性について検討を深めた結果、緊急連絡票を活用した取り組みが試行されました。 

緊急連絡票は、緊急搬送時や災害発生時など万が一の際に医療機関や家族への連絡が速やかに行

なえるために設置されており、設置の支援体制の構築を通じて地域の互助の仕組みとして活用して

いきます。また、緊急連絡票の作成支援活動を通じて声掛けや安否確認等の地域での定期的な見守

り体制の構築を目指していきます。 

 

実績と計画 （件） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

緊急連絡票設置数 - 404 50 50 50 50 

 

● 急搬送時や災害時の避難誘導の際に、医療機関や家族への連絡が速やか

に行なえる連絡体制を個々に備えていく自助の仕組みづくりとして緊急

連絡票作成の取り組みをすすめていきます。 

● 日頃より見守りが必要な方や有事の際に支援が必要な方に対して、福祉

推進員をはじめとする地域での支援者や有志の協力者に緊急連絡票の作

成支援を依頼することで、地域での見守り活動につなげることを目指す

といった互助の仕組みづくりとして取り組みをすすめていきます。 

施策の方向 



第６章 地域支援事業 

第４節 包括的支援事業 

＊＊＊47＊＊＊ 

 

２ 在宅医療・介護連携推進事業 

 計画の体系№ ２-(２)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

在宅医療・介護連携推進事業は、高齢者が疾病を抱えても、自宅等の住み慣れた生活の場で療養

し、自分らしい生活を続けられるよう、在宅医療・介護連携を推進するものです。 

 

●在宅医療・介護連携に関する相談支援 

実績と計画 （件） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

在宅医療・介護連
携支援窓口の相談 16 25 20 20 20 20 

●医療・介護関係者の研修 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

医療・介護連携多
職種研修会の開催 １ １ １ １ １ １ 

●地域住民への普及啓発 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

普及啓発のための
研修会開催 １ １ １ １ １ １ 

●医療・介護関係者の情報共有の支援 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

在宅医療・介護連
携検討会の開催 2 ２ ２ ２ ２ ２ 

 

● 南部町地域包括支援センター及び峡南在宅医療支援センターへの委託を

通じて実施します。 

● 地域の関係機関の連携については医療圏域での広域的連携に関し峡南保

健福祉事務所の支援を受け、多職種協働により、在宅医療・介護を一体

的に提供できる体制の構築に努めます。 

施策の方向 
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３ 認知症総合支援事業 

 計画の体系№ ２-(３)-①（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

（１）認知症初期集中支援チーム 

認知症初期集中支援チームは、複数の専門職が認知症専門医の指導のもとに、認知症の初期段階

で認知症の人や家族を訪問し、包括的・集中的に支援して自立生活をサポートするものです。 

 

実績と計画 （件） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

対応件数 0 ０ ０ １ １ １ 

 

● 峡南在宅医療支援センターへの委託を通じて実施します。 

● 認知症が疑われる人を訪問し、初期の支援を包括的、集中的に行い、自

立生活をサポートします。 

● 令和５年６月「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。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、国や県の認知症施策推進基本計画に沿って認知症施策を策

定・実施していきます。 

施策の方向 
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（２）認知症地域支援・ケア向上推進事業 

 

認知症の容態の変化に応じ、すべての期間を通じて、必要な医療、介護及び生活支援を行うサー

ビスが有機的に連携したネットワークを形成し、認知症の人に対して効果的な支援が行われる体制

を構築するとともに、地域の実情に応じて、認知症ケアの向上を図るための取組を推進するもので

す。 

 

 

①認知症地域支援推進員 

認知症の人が、住み慣れた地域で暮らし続けていけるよう、地域の実情に応じて医療機関や

介護サービス事業所等、地域の関係機関へつなぐ支援や、認知症の人と家族を支援する相談業

務等を行っています。 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

認知症地域支援推
進員の配置 ２ 1 ２ ２ ２ ２ 

認知症相談会開催 ０ ０ ０ １ １ １ 

 

 

②認知症ケアパス 

認知症の人の生活機能障害の進行に合わせ、いつ、どこで、どのような医療や介護サービス

を受けることができるのかを示したものです。 

実績と計画 （冊） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

認知症ケアパス 

年間配布数 
- 88 70 

3000 

（改定） 
50 50 
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③ほっとカフェ 

認知症の人が、住み慣れた地域で尊厳あるその人らしい生活ができるよう、仲間づくり、生

きがいづくり、居場所づくり、介護する家族の負担軽減、地域住民への啓発、見守り等を行っ

ています。 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

ほっとカフェ開催 3 - ９ 12 12 12 

参加者（延人） 15 - 70 120 120 120 

※新型コロナウイルス感染拡大防止のため、令和３年度～５年度は縮小又は休止。 

 

 

④高齢者見守りＳＯＳネットワーク 

見守り高齢者等が行方不明になった場合に、関係機関と情報を共有し、早期に発見して安全

に保護するためのネットワークを構築しています。 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

登録者数 2 2 2 3 ４ ５ 

再掲：新規 0 0 0 1 1 1 

 

 

⑤介護教室 

認知症の人の介護のために、必要な知識や技術を提供しています。 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

介護教室開催 ３ - 0 1 2 2 

参加者（人） 15 - 0 5 10 10 

※新型コロナウイルス感染拡大防止のため、令和３年度～５年度は縮小又は休止。  
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⑥認知症サポーター養成講座 

認知症に対する知識を持って地域で活躍できる認知症サポーターを養成する講座を行ってい

ます。 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

参加者 - 78 60 50 50 50 

認知症サポーター
養成人数 1,191 1,269 1,329 1,379 1,429 1,479 

 

● 医療機関や介護サービス事業所等、地域の関係機関へつなぐ支援や、認

知症の人と家族を支援する相談業務等を行う、認知症地域支援推進員を

配置します。 

● 認知症の早期発見・早期診断へつなげ、認知症または認知症の疑いのあ

る人やその家族が安心して生活できるよう支援します。 

● 若年性認知症の方の実態把握と、その支援体制の構築を進めます。 

● 認知症の人とその家族の意思が尊重され、住み慣れた地域で暮らし続け

ることができることを目指し、認知症ケアパスの作成・普及・活用を図

ります。 

● 住民に対し、認知症に対する正しい知識の普及と、認知症の人とともに

地域で暮らすことの理解が深まるよう認知症サポーター養成講座や認知

症講演会等を開催します。 

● 認知症に対する知識を持って地域で活躍できる認知症サポーター及びキ

ャラバン・メイトを育成し、活動の場を提供します。また、チームオレ

ンジの結成を目指します。 

● 認知症の人やその家族が気軽に立ち寄れ地域の方との交流が維持できる

よう、ほっとカフェを推進します。 

● 高齢者見守りＳＯＳネットワーク事業を活用し、認知症高齢者見守りネ

ットワークを構築します。 

● 介護教室の充実により介護者の負担軽減をはかり虐待予防につなげます。 

施策の方向 
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４ 生活支援体制整備事業 

 計画の体系№ １-(１)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

生活支援体制整備事業は、コーディネーターの配置、協議体の設置を通じて、住民主体の地域に

おける支えあいを促進し、生活支援・介護予防サービスの体制を整備するものです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

ちょっくり 

ボランティア 

（利用会員数） 

35 43 45 45 45 45 

ちょっくり 

ボランティア 

（協力会員数） 

46 33 34 36 38 40 

就労的活動支援 

コーディネーター 
- - - 1 1 1 

 

● 介護保険制度でのサービスだけではなく、町実施事業や民間事業所等の

サービスを含めて町内の資源を把握します。 

● 住民主体による地域での支えあいを基本とし、協力会員数の確保に向け

た周知を図りながら、ちょっくりボランティア事業を推進します。 

● 高齢者の在宅生活を支えるための生活支援サービスについて、既存事業

も含め検討するとともに、ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、社会福祉

法人等の多様な事業主体による重層的な生活支援サービスの提供体制の

構築を目指します。 

● 就労的活動の場を提供できる民間企業・団体等と就労的活動の取組を実

施したい事業者等とをマッチングし、役割がある形での高齢者の社会参

加等の促進のため、就労的活動支援コーディネーターの配置を検討しま

す。 

施策の方向 
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第５節 任意事業 

 

１ 介護給付費適正化事業 

 計画の体系№ １-(２)-⑦（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

介護給付費適正化事業は、不要なサービスが提供されていないかの検証、制度趣旨や良質な事業

展開のために必要な情報の提供、連絡協議会の開催等により、利用者に適切なサービスを提供でき

る環境の整備を図るとともに、介護給付費の適正化を図るものです。 

 

（１）要介護認定の適正化（認定調査状況チェック） 

 

要介護・要支援認定について、認定調査状況チェック等を委託訪問調査により実施します。 

 

実績と計画 （件） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

認定調査の結果に
ついての保険者に

よる点検 
707 774 750 750 750 750 

 

● 認定調査状況を確認し、適正な認定調査を目指します。 

● 研修等の実施により、職員等調査員の資質の向上を図ります。 

施策の方向 
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（２）ケアプランの点検、住宅改修の点検、福祉用具購入・貸与調査 

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、事業者からの提出、または

事業者への訪問等により確認を行い、確認結果に基づく指導等を行います。 

住宅改修費申請時に、改修理由の確認や利用者の居宅訪問、工事見積書の点検を行い、利用者の

状態にあった改修が行われているか施工状況等の確認を行います。 

また、購入した福祉用具が利用者の状態にあっているか、利用方法や利用状況の確認を行います。 

 

実績と計画 （件） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

ケアプラン点検の
実施 21 40 ４ ４ ４ ４ 

書面点検 5 4 3 5 5 5 

現地調査 25 23 20 25 25 25 

 

● 介護を受ける人や介護者の状況等を踏まえ、自立支援・重度化防止につ

ながるサービスが提供できるよう、適切な指導等を実施します。 

● 住宅改修費の申請時に住宅の実態確認や利用者の状況確認を行います。 

● 福祉用具利用者に対し訪問調査等を実施し、福祉用具の必要性や利用状

況等を点検します。 

● 利用者の状態にあっているか点検するため、理学療法士等と連携して確

認を行います。 

 

 

（３）医療情報との突合・縦覧点検 

介護給付適正化システムから提供される「医療情報との突合」「縦覧点検」情報の確認等について

点検を行います。 

 

実績と計画  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

医療情報との 
突合・縦覧点検の

実施 
月１回 月１回 月１回 月１回 月１回 月１回 

 

● 後期高齢者医療制度及び国民健康保険の入院情報等と介護保険の給付情

報を突合し、整合性の点検を行います。 

施策の方向 

施策の方向 
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（４）給付実績の活用 

山梨県国民健康保険団体連合会による「介護給付適正化システム」から出力される帳票を点検し

て、請求内容が適正であるか確認します。 

確認帳票 

① 認定調査状況と利用サービス不一致一覧表 

② 中山間地域等提供加算算定受給者一覧表 

③ 適正化等による申立件数・効果額（総括・明細） 

 

実績と計画 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

介護給付適正化 
システムから出力
される帳票の点検 

３帳票 

月１回 

３帳票 

月１回 

３帳票 

月１回 

３帳票 

月１回 

３帳票 

月１回 

３帳票 

月１回 

 

● 介護給付適正化システムから出力される帳票を点検して、請求内容が適

正であるか確認します。 

● 研修等の実施により、点検のできる職員等を増やします。 

施策の方向 
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２ 家族介護支援事業 

 計画の体系№ １-(１)-③（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

家族介護教室は、要介護高齢者を介護する家族等に対し、適切な介護知識・技術を習得すること

を内容とした教室を開催するものです。 

 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

家族介護教室開催 3 - 0 2 4 4 

家族介護教室 
参加者（人） 15 - 0 10 20 20 

※新型コロナウイルス感染拡大防止のため、令和３年度～５年度は縮小又は休止。 

 

● 講座や講演会等を通じて、家庭で介護を行う人の介護知識や技術の習得

を支援します。 

● 介護者同士の交流の場を積極的につくり、介護負担の軽減に努めます。 

 

３ 虐待一時保護事業 

 計画の体系№ ３-(１)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

虐待一時保護事業は、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づ

き、養護者による虐待を受けた高齢者の居場所を確保し、緊急一時的に保護するものです。 
 

実績と計画 （千円） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

一時保護費 0 0 0 280 280 280 

 

● 高齢者虐待の発生を予防するために関係機関のネットワーク構築を図り

ます。 

● 地域の身近な対応窓口として相談や通報を受けつけ、虐待の早期発見・

早期対応につなげます。 

● 高齢者虐待の通報・届出に基づき、虐待を受けている高齢者の安全確保

や虐待の事実確認を行います。 

● 高齢者の生命または身体に重要な危険が生じている恐れがあると認めら

れるときは、立入調査を行います。また、必要に応じて南部警察署に援

助を求めます。 

● 高齢者の安全確保のために、居場所を確保して一時的に保護します。 

施策の方向 

施策の方向 
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４ 成年後見制度利用支援事業 

 計画の体系№ ３-(１)-③（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

成年後見制度利用支援事業は、身寄りのない高齢者等が、判断能力が不十分であるため財産の管

理ができない場合などに、財産管理などを代わりに行う成年後見人選任の申立てを町長が家庭裁判

所に行う制度です。 

 

実績と計画 （千円） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

利用支援費 0 0 0 329 329 329 

（件）  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

相談対応件数 0 0 0 5 5 5 

 

 

● 中核機関を設置して体制の整備と制度の周知、相談対応に努めます。 

 

 

 

５ 地域自立生活支援事業 

 計画の体系№ ３-(１)-④（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

地域自立生活支援事業は、高齢者の地域における自立した生活を継続させるため、①高齢者住宅

に対する生活援助員の派遣等、②介護相談員の活動支援、③栄養改善が必要な高齢者（介護予防特

定高齢者施策の対象者を除く）に対する配食サービスを活用したネットワーク形成、④グループリ

ビングに対する支援、⑤家庭内の事故等に夜間も随時対応できる通報体制の整備等を行うものです。 

 

● 高齢者の要望に応じた施策展開を図るため、必要に応じて事業を実施し

ていきます。 

施策の方向 

施策の方向 
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第７章 介護保険事業費 

 

 

第１節 介護保険事業費の算定 

 

１ サービス別給付費 

 

●介護予防サービス給付実績と見込み 

 第８期 実績 第９期 計画 
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 

●介護予防サービス 

介護予防訪問入浴介護 (千円) 0  23  0  0  0  0  

介護予防訪問看護 (千円) 2,152  4,539  3,159  4,012  4,017  4,017  

介護予防訪問リハビリテーション (千円) 0  0  0  0  0  0  

介護予防居宅療養管理指導 (千円) 76  98  0  127  127  127  

介護予防通所リハビリテーション (千円) 714  500  930  1,032  1,034  1,034  

介護予防短期入所生活介護 (千円) 1,772  1,527  2,063  2,601  2,605  2,605  

介護予防短期入所療養介護 
（老健） (千円) 0  0  0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護 
（病院等） (千円) 0  0  0  0  0  0  

介護予防短期入所療養介護 
(介護医療院) (千円) 0  0  0  0  0  0  

介護予防福祉用具貸与 (千円) 3,558  4,677  4,895  4,570  4,570  4,570  

特定介護予防福祉用具購入費 (千円) 368  258  361  254  254  254  

介護予防住宅改修 (千円) 855  845  1,351  1,193  1,193  1,193  

介護予防特定施設入居者生活介護 (千円) 537  880  0  0  0  0  

●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 (千円) 0  0  0  1,501  751  751  

介護予防小規模多機能型居宅介護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

介護予防認知症対応型共同生活介護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

●介護予防支援 (千円) 2,556  2,968  3,522  3,462  3,467  3,467  
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●介護サービス給付実績と見込み 

 第８期 実績 第９期 計画 
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 

●居宅サービス 

訪問介護 (千円) 34,227  36,356  38,567  37,462  34,771  34,771  

訪問入浴介護 (千円) 11,227  10,723  10,267  9,182  9,193  9,193  

訪問看護 (千円) 13,682  13,527  18,065  16,143  16,163  16,163  

訪問リハビリテーション (千円) 870  547  705  550  551  551  

居宅療養管理指導 (千円) 3,833  2,999  2,659  2,848  2,946  2,834  

通所介護 (千円) 120,100  125,078  131,540  135,810  135,982  135,982  

通所リハビリテーション (千円) 5,165  4,342  4,345  3,179  3,184  3,184  

短期入所生活介護 (千円) 54,305  51,714  38,909  47,843  45,563  44,324  

短期入所療養介護（老健） (千円) 523  430  0  0  0  0  

短期入所療養介護（病院等） (千円) 0  0  0  0  0  0  

短期入所療養介護(介護医療院) (千円) 0  0  0  0  0  0  

福祉用具貸与 (千円) 23,180  25,175  26,613  23,563  22,540  22,307  

特定福祉用具購入費 (千円) 847  704  1,060  748  748  748  

住宅改修費 (千円) 1,668  1,485  1,481  1,660  1,660  1,660  

特定施設入居者生活介護 (千円) 32,348  28,767  24,251  28,092  28,128  28,128  

●地域密着型サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

夜間対応型訪問介護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

地域密着型通所介護 (千円) 35,375  37,813  31,940  32,845  32,887  32,887  

認知症対応型通所介護 (千円) 23,288  19,618  23,810  21,261  21,894  21,894  

小規模多機能型居宅介護 (千円) 4,040  4,338  4,941  4,772  4,778  4,778  

認知症対応型共同生活介護 (千円) 53,763  54,843  54,400  53,528  53,596  53,596  

地域密着型特定施設入居者生活介護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

地域密着型介護老人福祉施設入所

者生活介護 
(千円) 0  0  0  10,553  10,566  10,566  

看護小規模多機能型居宅介護 (千円) 0  0  0  0  0  0  

●施設サービス 

介護老人福祉施設 (千円) 316,692  315,078  309,438  317,334  317,736  317,736  

介護老人保健施設 (千円) 106,809  89,770  89,334  97,058  97,180  97,180  

介護医療院 (千円) 2,759  7,802  4,738  8,713  8,724  8,724  

●居宅介護支援 (千円) 37,914  38,780  41,207  40,348  38,379  36,884  

 

２ 地域支援事業費 

 （円） 

 第９期 計画 

合計 令和 6 年度 令和 7 年度 令和 8 年度 

地域支援事業費 185,712,518  61,760,104  61,720,183  62,232,231  

 
介護予防・日常生活支援総合事業費 116,567,668  38,710,035  38,671,585  39,186,048  

 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 
62,475,211  20,826,856  20,825,385  20,822,970  

 
包括的支援事業（社会保障充実分） 6,669,639  2,223,213  2,223,213  2,223,213  
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３ 保険料収納必要額 

 

 （円） 

 
第９期 計画 

合計 令和 6 年度 令和 7 年度 令和 8 年度 

標準給付費見込額 2,894,426,360  970,894,094  963,596,867  959,935,399  

 総給付費 2,719,539,000  912,244,000  905,187,000  902,108,000  

 特定入所者介護サービス費等給付額 

（財政影響額調整後） 
106,005,928  35,511,571  35,429,295  35,065,062  

  特定入所者介護サービス費等給付額 104,442,453  35,017,244  34,891,959  34,533,250  

  特定入所者介護サービス費等の見直しに 

伴う財政影響額 
1,563,475  494,327  537,336  531,812  

 高額介護サービス費等給付額 

（財政影響額調整後） 
57,790,678  19,339,692  19,297,226  19,153,760  

  高額介護サービス費等給付額 56,819,447  19,032,033  18,963,940  18,823,474  

  高額介護サービス費等の見直しに伴う財政

影響額 
971,231  307,659  333,286  330,286  

 高額医療合算介護サービス費等給付額 8,063,724  2,762,023  2,678,026  2,623,675  

 算定対象審査支払手数料 3,027,030  1,036,808  1,005,320  984,902  

地域支援事業費 185,712,518  61,760,104  61,720,183  62,232,231  

第 1 号被保険者負担分相当額 708,431,942  237,510,466  235,822,922  235,098,555  

調整交付金相当額 150,549,701  50,480,206  50,113,423  49,956,072  

調整交付金見込額 171,977,000  62,595,000  56,628,000  52,754,000  

調整交付金見込交付割合  6.20% 5.65% 5.28% 

 後期高齢者加入割合補正係数  0.9441  0.9682  0.9839  

 所得段階別加入割合補正係数  1.0041  1.0038  1.0040  

保険者機能強化推進交付金等の交付見込額 3,000,000     

保険料収納必要額 610,804,643     
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第２節 所得段階別第１号被保険者の第９期の保険料 

 

本町の各年度における第１号被保険者の介護保険料は、67,200円（月額参考5,600円）となります。

これは令和８年度まで３年間統一の額となります。なお、実際に支払っていただく額は収入の状況等

によって異なります。 

また、第１段階～第３段階は、公的な費用を投入し、低所得の高齢者の保険料軽減を強化します。

公費負担については、国が２分の１、県と町が４分の１ずつ負担します。 

 

段階 対象者 保険料率 
月額 

（参考） 
年額 

第１

段階 

・生活保護を受けている人 

・世帯全員が住民税非課税で、老齢福祉年金を受けている人 

・世帯全員が住民税非課税で、課税年金収入額と合計所得金額 

の合計が80万円以下の人 

×0.455 

(×0.285) 

2,548円 

(1,596円) 

30,580円 

(19,160円) 

第２

段階 

・世帯全員が住民税非課税で課税年金等収入額と合計所得金額の 

合計が120万円以下の人 

×0.685 

(×0.485) 

3,836円 

(2,716円) 

46,040円 

(32,600円) 

第３

段階 

・世帯全員が住民税非課税で課税年金等収入額と合計所得金額の 

合計が120万円超の人 

×0.69 

(×0.685) 

3,864円 

(3,836円) 

46,370円 

(46,040円) 

第４

段階 

・本人が住民税非課税で、世帯に住民税課税者がいる人で、 

本人の課税年金収入額と合計所得金額の合計額が80万円以下の人 
×0.90 5,040円 60,480円 

第５

段階 

・本人が住民税非課税で、世帯に住民税課税者がいる人で、 

本人の課税年金収入額と合計所得金額の合計額が80万円超の人 

(基準額) 

×1.00 
5,600円 67,200円 

第６

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が120万円未満の人 
×1.20 6,720円 80,640円 

第７

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が120万円以上210万円未満の人 
×1.30 7,280円 87,360円 

第８

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が210万円以上320万円未満の人 
×1.50 8,400円 100,800円 

第９

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が320万円以上420万円未満の人 
×1.70 9,520円 114,240円 

第10

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が420万円以上520万円未満の人 
×1.90 10,640円 127,680円 

第11

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が520万円以上620万円未満の人 
×2.10 11,760円 141,120円 

第12

段階 

・本人が住民税課税で、 

合計所得金額が620万円以上720万円未満の人 
×2.30 12,880円 154,560円 

第13

段階 
・本人が住民税課税で、合計所得金額が720万円以上の人 ×2.40 13,440円 161,280円 

※（ ）内は保険料軽減を強化した減免賦課の保険料になります。 
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第８章 福祉サービス 

 

 

本町の高齢化率は令和５年には44.3％となっており、５人に２人が65歳以上の高齢者です。令和

７年には、高齢化率は46.8％に達するものと予測され、高齢者単身世帯の増加や介護者の高齢化な

ど、高齢者をとりまく状況は大きく変動しています。要介護高齢者や認知症高齢者の増加も見込ま

れており、一層の介護予防や生活支援サービスの充実が必要です。 

特に、介護のために家族等がこれまでの働き方を続けられなくなり、離職することが社会問題と

なっています。介護を理由に離職することなく、自分らしい暮らしを営むことができるよう、家族

介護支援サービスを充実させることが重要です。 

また、快適な居住環境の確保は、高齢者の生活を支える重要な基盤であり、有料老人ホームやサ

ービス付き高齢者向け住宅は、多様なニーズの受け皿としての役割を担っています。このため、こ

れらの情報は山梨県からの情報提供を受けるとともに生活圏でもある静岡県の情報を的確に把握し

ていきます。 

ニーズ調査では、将来的に買い物、通院時の交通手段など介護保険以外のサービスのニーズが高

まっています。これからのニーズを分析し、それらに応えるための施策を検討します。 

町では、高齢者が住み慣れた南部町で最期まで暮らしていけるために、住まい・医療・介護・予

防・生活支援が一体的に提供される「南部町地域包括ケアシステム」を構築、運用してきました。

保健・医療・福祉が連携してサービスを的確かつ迅速に提供できる体制のさらなる充実を図ります。 
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第１節 生活支援サービス 

 計画の体系№ ２-(２)-③（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 福祉タクシーシステム事業 

 

福祉タクシーシステム事業は、70歳以上のみの世帯、75歳以上の方、障害のある方等、日常生活

での交通手段の確保が困難な方にタクシー券を交付するものです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

交付対象数 2,221 2,297 2,159 2,220 2,220 2,220 

利用者数 466 464 470 480 480 480 

 

● 日常生活での交通手段を必要とする対象者に対し、事業の充実を図りま

す。 

 

 

 

２ 在宅福祉送迎サービス事業 

在宅福祉送迎サービス事業は、70歳以上の虚弱な一人暮らし、高齢者のみの世帯、透析を必要と

する方、重度心身障害者の方で、一般の公共交通機関を利用することが困難な方に送迎のサービス

を行うものです。 

 

実績と計画 （回） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

延利用回数 130 146 160 170 170 170 

 

● ニーズが増えている状況を踏まえ、運用について更なる充実を目指して、

事業を検討・実施していきます。 

施策の方向 

施策の方向 
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３ 外出支援サービス事業 

外出支援サービス事業は、一般の交通機関を利用することが困難な人に、居宅と指定先の医療機

関等への送迎に要するタクシー利用料金の一部を助成するものです。 

 

実績と計画  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

実利用人数（人） 1 1 0 3 3 3 

延利用回数（回） 6 1 0 36 36 36 

 

● 外出に介助が必要な人を対象に実施し、事業の充実を図ります。 

● サービス内容、利用要件等の周知に努めます。 

 

 

 

４ 訪問理美容サービス事業 

訪問理美容サービス事業は、高齢者や心身の障害及び傷病等により、理美容院に出向くことが困

難である高齢者に対して、居宅でサービスを受けられるよう理美容院へ出張料を助成するものです。 

 

実績と計画  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

実利用人数（人） 8 7 11 13 14 14 

延利用回数（回） 33 25 35 40 45 45 

 

● 理美容事業者との連携により、増加すると考えられるサービス需要に対

応します。 

● 利用方法や要件等について周知に努めます。 

 

 

施策の方向 

施策の方向 
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５ 配食サービス事業 

配食サービス事業は、単身世帯や夫婦のみ世帯等、調理が困難である高齢者に対して、バランス

の良い栄養補給や配達の際の安否確認などを目的に、月曜から日曜の夕食を届けるものです。 

 

実績と計画  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

実利用人数（人） 73 68 70 75 75 75 

延利用回数（回） 10,132 12,186 13,000 14,000 14,000 14,000 

 

● サービスの担い手、特に配達の担い手の確保に努めます。 

● 民間事業者と連携し、サービスが行き届くようにしていきます。 

 

 

 

６ 生活管理指導短期宿泊事業 

生活管理指導短期宿泊事業は、基本的生活習慣が欠如していたり、対人関係が成立しないなど、

社会適応が困難な人が緊急的・突発的に体調不良に陥った場合、養護老人ホームに宿泊させ、生活

習慣等の指導を行うとともに体調調整を図るものです。 

 

実績と計画  

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

実利用人数（人） 1 2 22 2 2 2 

延実施回数（回） 14 14 11 14 14 14 

 

● 増加すると考えられる高齢者単身世帯や夫婦のみ世帯を対象に、生活習

慣等の指導を行うとともに、体調調整を支援します。 

施策の方向 

施策の方向 
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第２節 家族介護支援サービス 

 計画の体系№ ２-(２)-④（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 在宅介護用品助成事業 

在宅介護用品助成事業は、在宅で介護している人に対しての介護用品を支給することにより、そ

の介護者の経済的負担を軽減して、高齢者の在宅での生活を支援していくものです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

年間実人数 240 236 220 230 230 210 

 

● 高齢者の在宅での生活を支援することに努めます。 

● 介護者の負担を軽減することに努めます。 

 

 

 

２ 見守り高齢者等家族支援事業 

見守り高齢者等家族支援事業は、徘徊症状のある認知症高齢者を介護している家族に対して、高

齢者が徘徊した場合に早期に発見できる徘徊探知システムを活用して居場所を伝え、事故防止を図

るものです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

ＳＯＳ年間実人数 2 2 2 3 3 3 

 

● 利用方法や要件等について周知に努めます。 

● 認知症高齢者が住み慣れた地域で生活できるよう支援します。 

 

施策の方向 

施策の方向 
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３ 家族介護慰労事業 

家族介護慰労事業は、在宅で寝たきりの高齢者等を介護する家庭に対して、介護手当を支給し、

慰労するものです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

人数 81 81 90 90 90 85 

 

● 在宅で寝たきりの高齢者等を介護する家庭に対して、引き続き介護手当

を支給します。 

施策の方向 
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第３節 見守り支援サービス 

 計画の体系№ １-(１)-④（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

１ 緊急通報体制等整備事業（ふれあいペンダント） 

緊急通報体制等整備事業は、ひとり暮らしの高齢者宅で体調不良などの緊急事態が発生した場合、

非常ボタンを押すことにより、あらかじめ登録してある通報先へ緊急を知らせることができるシス

テムです。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

年間実人数 60 60 60 70 80 80 

 

● サービスの周知を図るとともに、利用方法の周知を行います。 

● ひとり暮らしの高齢者に対して本システムの導入を促進することで、緊

急時の連絡体制を整備します。 

● スマートフォン等を活用した利用を併用して行います。 

施策の方向 
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第４節 養護老人ホーム・軽費老人ホーム 

 計画の体系№ ３-(１)-⑤（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

養護老人ホームは、おおむね65歳以上を対象に、環境上の理由及び経済的な理由により、居宅にお

いて生活することが困難な人を入所により養護するものです。 

軽費老人ホームは、おおむね65歳以上を対象に、無料または低額な料金で食事の提供その他日常生

活上必要な便宜を供与する施設で、ケアハウスなどがあります。 

 

実績と計画 （人） 

 実績 見込み 計画 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 令和6年度 令和7年度 令和8年度 

養護老人ホーム 
年間人数 14 16 16 17 17 17 

軽費老人ホーム 
年間人数 14 14 13 15 15 15 

 

 

● 養護老人ホームや軽費老人ホームの利用等について、近隣市町と調整を

図ります。 

● 事前調査を行い、入所判定会を開催し、適切な措置を実施します。 

施策の方向 
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第９章 健康づくり 

 計画の体系№ ３-(２)-①（P.６ 第３節 計画の体系参照） 

 

第１節 健康づくりの推進 

 

高齢期になると、若者と比べて疾病にかかりやすく、完治するまでに時間がかかるようになりま

す。疾病から要介護状態に移行するケースが多いことから、介護予防のためには、疾病予防や疾病

の早期発見・早期治療が欠かせません。 

また、近年増加傾向にある高血圧や糖尿病、脳卒中などの疾病予防のためには、若い世代から健

康への意識を高める必要があります。高齢者だけではなく、各世代に応じた健康づくりへの取組が

大切です。 

健康づくりは一人ひとりが意識して自分で行うことが基本ですが、町全体で健康づくりに取り組

むことも重要です。本町では、健康・長寿日本一を目指して、なんぶ健康会議を中心に、各ライフ

ステージに応じた健康づくり事業を展開しているところです。 

 

● 特定健康診査、後期高齢者健康診査等、各種検診の受診を促進し、疾病

予防、早期発見・早期治療に努めます。 

● 特定健康診査の受診後、特定保健指導を通じて、生活習慣改善を支援し、

健康増進につなげます。また、現在治療中の人には重症化予防の視点か

ら、生活習慣改善の支援とともに適切に医療を受診するよう支援します。 

● 毎月15日の「スマイルなんぶの日」を通じて、健康について見つめ直し、

改善するきっかけをつくり、町民の更なる健康意識の向上に努めます。 

● 愛育会・食生活改善推進員会等の地域における健康づくり組織活動を促

進し、地域における健康づくり活動の活性化を図ります。 

● 広報や各種事業等、様々な機会を通じて、健康増進のための生活習慣改

善の意識高揚を図ります。 

● 医師会や薬剤師会と協力しながら、かかりつけ医やかかりつけ薬局の重

要性の啓発に努めます。 

● 歯科医師会や歯科衛生士との連携のもと、8020運動（80歳で自分の歯が

20本以上残るようにする取組）を推進します。 

● ウォーキングやストレッチングなど、高齢者でも参加できる各種運動教

室を開催し、筋力の維持・改善を図り、健康増進につなげます。 

施策の方向 



第９章 健康づくり 

第２節 介護予防の促進 

＊＊＊71＊＊＊ 

 

 

 

 

第２節 介護予防の促進 

 

要介護状態になると各種介護保険サービスを受給することができますが、本人だけではなく介護

者にも、肉体的、精神的、経済的な負担となります。医療費や介護保険料の高騰も社会問題となっ

ており、要介護状態にならないための取組を推進する必要があります。 

今後、全国的に高齢化が進行すると予測され、高齢者の増加が見込まれていますが、その中で介

護を必要としない元気な高齢者をいかに増やすかが課題です。 

住民一人ひとりが介護予防の意識を高めるとともに、地域のネットワークを充実させ、地域の認

知症の疑いのある高齢者を早期発見し、早期対応につなげるシステムの充実が必要です。本町では、

地域包括支援センターに主任介護支援専門員（主任ケアマネ）、保健師、社会福祉士の３職種に加え

て、理学療法士を配置し、介護予防を必要とする高齢者の把握と、より効果的な施策の展開に努め

ているところです。 

 

● 地域包括支援センターを中心に、関係機関との情報交換や調査を通じて、

介護予防施策を早期に実施する必要のある高齢者の把握に努めます。 

● 介護予防の施策が必要な高齢者については、地域支援事業への参加を呼

びかけます。また、必要により医療機関（かかりつけ医・専門医）や関

係機関との連携により、適切な対応を図るとともに更なる重度化防止に

取り組んでいきます。 

● 事業運営に協力できるボランティアの育成、確保を図り、機能訓練が必

要な高齢者は誰でも参加できるように努めます。 

● 機能訓練を実施する理学療法士（ＰＴ）、作業療法士（ＯＴ）、言語聴覚

士（ＳＴ）等の専門的人材の確保に努めます。 

● 高齢者と同居している家族などを対象に、介護予防についての知識の普

及や意識の高揚を図る事業を開催します。 

施策の方向 



 

＊＊＊72＊＊＊ 

第10章 生きがいづくり 

 計画の体系№ ３-(２)-②（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

第１節 シニアクラブ活動の促進 

 

シニアクラブは、高齢者の生きがい創出を目的として発足しました。シニアクラブでは、高齢者

が培ってきた知識や経験を活かして活動しています。 

本町におけるシニアクラブ加入者数は、人口に比例して減少しています。 

 

シニアクラブ加入者数の推移 （人） 

  実績  

令和3年度 令和4年度 令和5年度 

男性 650 644 592 

女性 917 860 723 

合計 1,567 1,504 1,315 

クラブ数（クラブ） 26 26 25 

 

● 現在実施している事業を可能な限り継続するとともに、時代とクラブ会

員のニーズに合った新しい活動に取り組めるよう積極的な支援を図りま

す。 

● ボランティア活動や地域での活動への参加を促すとともに、リーダーシ

ップ力のある人材育成に努め、持続可能な組織体制づくりを図ります。 

施策の方向 



第 10 章 生きがいづくり 

第２節 生涯学習の推進 

＊＊＊73＊＊＊ 

 

 

 

 

第２節 生涯学習の推進 

 

世界的な長寿国となった我が国では、高齢者の学習意欲が高く、高齢期を心豊かに生きがいを持

って暮らすために、各種講座を開設するなど、生涯学習活動を促進しています。生涯学習は学習意

欲を満たす生きがいづくりだけではなく、社会参加を促し、閉じこもり防止や身体機能の向上など、

健康づくりと介護予防にもつながります。 

多様化する高齢者の学習ニーズに応えるため、各種講座の開催時期や内容の検討が必要です。 

本町でも、高齢者が主体的に学び、これまで培ってきた知識や経験を活かすことのできる環境の

整備に努めているところです。 

 

● 各種講座を充実させ、学習機会を提供します。 

● 各種講座の情報提供を充実させ、より多くの高齢者が参加できるよう努

めます。 

● 各種講座の開催時期や内容を検討し、多様化する高齢者の学習ニーズに

対応できる体制づくりに努めます。 

● 豊かな知識、経験、技術、生活の知恵などを備えた高齢者の協力を要請

し、指導者として育成、確保するとともに、指導的役割の場の創出を図

ります。 

● 高齢者が知識や技能、経験を学校や地域で活かすことのできる機会の提

供に努めます。 

施策の方向 



 

＊＊＊74＊＊＊ 

 

第３節 スポーツ・レクリエーションの振興 

 

ライフスタイルの変化や健康志向の高まりなどを背景に、身近な場所において気軽にスポーツが

できる環境づくりが求められています。誰もが生涯にわたってスポーツやレクリエーションに取り

組むことができるように、ライフステージに応じたスポーツ教室や大会を充実させることが必要で

す。 

本町では、アルカディアスポーツセンターを中心に、各ライフステージに応じた健康づくりの場

を提供し、多様化するニーズへの対応を推進しているところです。 

 

● 『スマイルなんぶ』～健康・長寿日本一を目指して～をスローガンに、

健康で活力ある生活を送れるよう、幼児期から高齢者までのライフステ

ージに応じたスポーツ・レクリエーション活動を推進・支援します。 

● 高齢者が気軽に参加できる軽スポーツやニュースポーツ、ファミリース

ポーツ等の積極的な導入、普及に努めます。 

● 各種スポーツ教室、大会等の開催、多様なスポーツ・レクリエーション

活動を充実させ、町民一人１スポーツ推進や高齢者のスポーツ機会の充

実に努めます。 

施策の方向 



第 10 章 生きがいづくり 

第４節 就業等の支援 

＊＊＊75＊＊＊ 

 

第４節 就業等の支援 

 

就労の第一線から退いても就労意欲の高い高齢者が多くなっていますが、高齢者をとりまく雇用

環境は厳しいのが現状です。高齢者の就労は、収入を得るだけではなく、社会参加や生きがいづく

りにもつながり、元気な高齢者を増やすためには重要です。 

就労意欲のある高齢者がこれまで培ってきた知識や経験を活かすことのできる環境づくりが求め

られています。 

本町でも、就労相談や就労情報の提供による支援を通じて、就労意欲のある高齢者が地域で活躍

できる仕組みづくりを推進しているところです。 

 

シルバー人材センターの状況 （人） 

 実績 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 

登録人数 413 392 383 

受託事業収入（千円） 144,434 149,158 145,733 

南部町登録人数 56 48 48 

 

● 公共職業安定所（ハローワーク）や商工団体との連携を強化し、高齢者

への就労情報の充実を図るとともに、職場での安全性の向上を啓発しま

す。 

● 仕事量や人材の確保、職種の拡大など、働くことを通じて社会参加を助

長し、地域社会に貢献するシルバー人材センターの機能強化に努めます。 

施策の方向 



 

＊＊＊76＊＊＊ 

 

 
 

第５節 社会活動への参加の支援 

 

人口減少と高齢化が進む中で、町民の考え方や価値観も多様化してきました。それに伴う、地域

コミュニティの希薄化が地域課題の根本原因とも言われています。 

本町においても、単身世帯や夫婦のみ世帯の増加などにより、地域から孤立してしまうようなケ

ースが見受けられるようになりました。 

地域からの孤立を防ぐためにも、住民同士が顔を合わせる機会を増やし、手助けが必要な人には

手を差し伸べ、困った方には安心を与える支援など、地域コミュニティを活性化させる取り組みを

進めていかなければなりません。 

本町でも、地域活動に関する情報提供や、高齢者の日常生活を維持するためのボランティア事業

を創設し、誰もが住み慣れた地域で、豊かに安心して健康で暮らし続けられるための仕組みづくり

を推進しています。 

 

● 地域福祉の推進組織である福祉推進員の活動を充実させ、地域サロン、

アルファーサロンへの積極的な参加を促進します。 

● 高齢者とのつながりを深めるための、多世代参加型の交流事業の充実に

努めます。 

● 地域の伝統行事や神社の祭典など、高齢者の経験を生かせる場への参加

を促します。 

施策の方向 



第 11 章 高齢者支援の関連施策 

第１節 広報・啓発事業 

＊＊＊77＊＊＊ 

第11章 高齢者支援の関連施策 

 

第１節 広報・啓発事業 

 計画の体系№ ３-(２)-③（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

高齢者が住み慣れた地域で安心して充実した生活を送るためには、高齢者支援についての情報提

供が不可欠です。 

本町では、相談事業や福祉ガイドブックのほか、福祉推進員研修会やなんぶシニアクラブ総会な

ど、機会あるごとに広報・啓発に努めています。高齢者本人だけではなく介護者にもわかりやすい

情報提供を図るとともに、地域全体で高齢者を支えるために、各世代に応じた広報・啓発を進めて

いるところです。 

 

● 広報「なんぶ」や「社協だより」に高齢者保健福祉に関する記事を掲載

し、わかりやすく情報を提供します。 

● 「福祉ガイドブック」を活用し、広報・啓発活動に努めます。 

● 民生委員、児童委員、保健師など、人を通じた広報・啓発活動を推進し

ます。 

● 福祉推進員研修会やなんぶシニアクラブ総会など、機会あるごとにサー

ビス内容等についての広報・啓発活動に努めます。 

● 南部町ホームページには、高齢者福祉や介護保険に関する情報等を掲載

し、随時更新します。 

 

施策の方向 



 

＊＊＊78＊＊＊ 

 

第２節 ボランティア活動等への支援 

 計画の体系№ １-(１)-⑤（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

高齢者が住み慣れた地域で安心して充実した生活を送るためには、地域住民の協力が不可欠です。 

本町では、様々な年代のボランティアが活動を展開しています。 

令和２年４月には、９団体、583人のボランティアの登録があり、高齢者の生活を支えるための積

極的な活動を推進していましたが、人口減少と共に年々ボランティア団体と登録者数が減少してき

ました。 

今後は、ボランティア団体と登録者数の維持のための支援をしていくことが重要になります。 

 

ボランティアの状況 （人） 

 実績 

令和3年度 令和4年度 令和5年度 

団体数（団体） 6 6 5 

登録延人数 258 243 230 

 

● ボランティア活動の充実を図り、住民の積極的な参加を促進します。 

● ボランティア団体やその活動などを広報誌に掲載し、住民の理解と協力

を要請します。 

● ボランティアコーディネーターの育成を推進し、住民のボランティア登

録への支援をします。 

● ボランティア活動グループのネットワークづくりを支援し、ボランティ

ア団体の充実強化を図ります。 

施策の方向 



第 11 章 高齢者支援の関連施策 

第３節 ユニバーサルデザインのまちづくり 

＊＊＊79＊＊＊ 

 

第３節 ユニバーサルデザインのまちづくり 

 計画の体系№ ２-(２)-⑤（P.6 第３節 計画の体系参照） 

外出は社会参加のために重要であり、外出機会が減ると、閉じこもりや身体機能の低下につなが

る恐れがあります。行政だけでなく、民間企業も一体となり、高齢者が安心して外出できる環境を

整えることが重要です。 

本町では、国の「移動円滑化法」や県の「障害者幸住条例」を基本として、誰もが利用しやすい

と感じられるユニバーサルデザインの考え方に基づいた公共施設の整備、改善に取り組んできまし

た。また、設計段階から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を進めているとこ

ろです。 

 

● 既存の公共施設等について、ユニバーサルデザインの考え方に基づいた

整備・改善を計画的に進めます。 

● 設計段階からユニバーサルデザインの考え方に基づいた公共施設の整備

を計画的に進めます。 

● 公共性の高い建築物整備に係わる民間事業者へユニバーサルデザインの

考え方について啓発し、ユニバーサルデザインに配慮したものとなるよ

う指導します。 

● 歩道の段差等を改善し、誰もが安心・安全に通行できる道路環境を整備

します。 

施策の方向 



 

＊＊＊80＊＊＊ 

 

第４節 交通安全・防犯防災対策 

 計画の体系№ ２-(２)-⑥（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

高齢化の進行に伴い、交通死亡事故者数に占める高齢者の割合は上昇し、高齢運転者が関与する

交通事故の割合も年々高くなっています。高齢者の特性を踏まえた交通安全の普及・啓発、安全運

転の推進が重要です。 

本町では、高齢者の交通安全教育に努めるとともに、より一層の交通安全意識の高揚を図ること

を目的に、移動交通教室を開催しています。また、事故発生の危険箇所を把握し、歩道やカーブミ

ラー等の交通安全施設の整備に努めているところです。 

近年、地震や大雨などによる被害が全国各地で発生し、災害弱者と言われる高齢者の安全を確保

していくことが重要となります。また、高齢者が被害者となりやすい悪質商法も全国的に後を絶た

ず、犯罪被害の防止に努めていくことも必要です。 

本町では、防災計画に基づく体制整備や避難支援のほか、様々な機関との協定締結による高齢者

の安全を確保する仕組みづくりを進めているところです。 

 

● 交通安全教室の充実を図り、高齢者の交通安全意識の高揚に努めます。 

● 歩道や信号機、カーブミラーなどの交通安全施設の整備を計画的に実施

します。 

● 避難行動要支援者名簿を毎年更新し、災害時の避難を支援します。 

● 被災時に福祉避難所を設置し、高齢者等に配慮した避難場所を提供しま

す。 

● 介護サービスや福祉サービスを提供する事業所に、業務継続計画や避難

確保計画の作成、防災訓練の実施などを要請します。 

● 広報誌や地域組織等を通じて防犯意識の高揚に努めます。 

● 単身高齢者世帯への緊急通報システムの設置を促進します。 

● 高齢者が被害者となりやすい悪質商法などの犯罪被害の防止に、警察な

どと連携して地域全体で取り組みます。 

● 「犯罪のない町・火災のない町・交通事故のない町」実現のため、青色

回転灯装備車による防犯パトロールに努めます。 

● 高齢者の免許返納について広報・啓発を行います。 

施策の方向 



第 11 章 高齢者支援の関連施策 

第５節 感染症対策 

＊＊＊81＊＊＊ 

 

第５節 感染症対策 

 計画の体系№ ２-(２)-⑦（P.6 第３節 計画の体系参照） 

 

第8期計画期間中は新型コロナウイルス感染症が蔓延し、住民の生活に大きな影響を与えました。

こうしたウイルスによる感染症については、必要な体制を構築し、迅速に対応することが重要です。 

 

● 新型コロナウイルス感染症は第５類感染症に移行しましたが、高齢者は

重症化しやすいため感染状況にあわせた感染予防対策を継続していきま

す。 

● 新興感染症の発生時には衛生部門と連携し、まん延予防対策等を迅速に

行っていきます。 

● 介護サービスや福祉サービスを提供する事業所等と連携を図りながら、

感染症の発生時に必要な物資についての備蓄・調達・輸送体制の整備を

行います。 

施策の方向 
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第12章 計画を推進するための施策 

 

第１節 情報提供体制の整備 

 

必要とする人が適切に各種サービスを選択し、利用できる環境を整えるために、住民への情報提

供が不可欠です。法律の改正に基づく制度改革が進められていることから、新しい仕組みについて

の周知も重要となっています。 

また、介護保険制度の給付と負担の関係を明確にし、住民の理解を得るためにも、情報提供体制

の整備が必要です。 

本町では、広報「なんぶ」や「社協だより」、「福祉ガイドブック」を活用し、住民の立場に立っ

たサービスの種類、内容の広報を推進しているところです。 

 

 

◎「福祉ガイドブック」の活用 

「福祉ガイドブック」を活用して、広く住民に情報提供していきます。 

 
 

◎広報誌による情報提供の充実 

広報「なんぶ」や「社協だより」に介護保険に関する記事をより多く掲載し、制度内容や実

施状況等の広報に努めます。 

 
 

◎ホームページによる情報提供の充実 

南部町のホームページを通じて、高齢者福祉や介護保険に関する情報を、わかりやすく提供

していきます。 
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第２節 相談援助体制の整備 

 

サービス利用者の不平・不満の解消を図り、サービスの質の向上や利用者の権利擁護のため、苦

情処理、相談体制を確立していく必要があります。また、高齢者の権利を守る取組も重要となりま

す。 

本町では、高齢者福祉サービスの総合相談窓口である地域包括支援センターの周知を行うことに

より、広く住民からの相談に応じ、介護サービス利用者とその家族を支援しているところです。南

部分庁舎には福祉保健課や専門職が配置されており、ワンストップサービスを実現しています。 

 
 

◎地域包括支援センターの運営 

地域包括支援センターを中心にして、介護予防に重点を置き、要支援１、要支援２の人や一

般高齢者、その家族に対し、一人ひとりにあったマネジメントができるように対応します。運

営にあたっては、関係者、被保険者などを交えた運営協議会を設置して運営します。 

 
 

◎相談及び苦情処理窓口の充実 

各種の相談、苦情、不服等に対して、適正かつ迅速に対応するため、山梨県で定めた「介護

保険サービス相談・苦情対応要領」に基づき、地域包括支援センターで相談に対応するととも

に、苦情処理については、福祉保健課で適切に対応します。 

 
 

◎権利擁護の推進 

判断力に不安のある高齢者や障害のある人と契約し、地域での生活を支えることを目的に福

祉サービスの利用の援助や日常の金銭管理を支援するため、社会福祉協議会に委託して日常生

活自立支援事業を進めます。併せて、成年後見制度の利用支援や虐待通報に伴う迅速かつ適切

な対応に努めます。今後、権利養護の支援を必要とする住民に、迅速かつ適切な支援を行うた

めに、中核機関を設置して対応します。 

 
 

◎重層的支援体制構築の検討 

現在本町では、各機関が連携し各種の相談に対応しています。これは、重層的支援体制整備

事業での、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とした、「属性を問わない相談支援」に近い取り組みを進めていま

す。 

今後、相談に対する対応を一層推進していくとともに、重層的支援体制の構築についても検

討していきます。 
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第３節 地域福祉の推進 

 

高齢者が住み慣れた地域で安心して充実した生活を送るためには、隣近所の支えあいや地域にお

けるボランティア活動が必要不可欠です。介護保険制度や町の保健福祉施策だけでは手の届かない

高齢者のニーズにきめ細かく対応するため、地域での取組が重要な役割を担ってきています。社会

福祉協議会と連携し、地域福祉を推進していくことが求められます。 

また、高齢者自身も地域活動に積極的に参加し、地域交流を通じて、社会意識の高揚や伝統文化

の継承などの役割を担うことが期待されます。 

 

 

◎福祉意識の高揚 

高齢者や障害のある人への理解を深め、福祉活動への参加に対する住民の意識が高まるよう

に、情報提供や各種講座を充実し、地域ぐるみで支えあい、見守りのできる体制につなげます。 

 

 

◎高齢者のボランティア活動への参加促進 

高齢者の豊かな経験と知識、技能を活かし、シルバーボランティアとして地域で活動しやす

い環境づくりに努めます。 

 

 

◎地域福祉推進体制の充実 

社会福祉協議会を中心に、地域の保健福祉活動を行う各関係団体との連携を強化しつつ、地

域の福祉力を高めていきます。 

 

 

◎地域共生社会の実現 

制度・分野ごとの『縦割り』や「支え手」「受け手」という関係を超えて、地域住民や地域の

多様な主体が『我が事』として参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて『丸ごと』つ

ながることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく地域共生社会の

実現を目指します。 
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第４節 要介護認定の適正な実施 

 

要介護認定のための調査は、介護支援専門員（ケアマネジャー）の資格を有する認定調査員等の

訪問調査により行われています。この調査結果をコンピュータ処理した一次判定結果は、要介護認

定のもととなる重要なものです。現在、峡南広域行政組合において認定業務を実施しているところ

であり、今後も継続して実施する予定です。 

 

 

◎適正な要介護認定申請の受付 

新規申請にあっては、地域包括支援センターと連携し、適正な要介護認定申請の受付に努め

ます。 

 

 

◎峡南広域行政組合による認定業務の実施 

認定業務の効率化、公平化を目的に、引き続き峡南広域行政組合で認定調査、主治医意見書

回収、認定審査の一連の業務を実施します。 

 

 

◎近隣町との連携強化 

介護保険認定審査会を共同設置した峡南圏域各町との連携を強化し、円滑な制度運営のため

の打合せ会議を開催します。 
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第５節 福祉人材の質の向上・確保 

 

各種サービスが円滑・適切に提供されるためには、サービスの質の向上・確保に努めていく必要

があります。高齢者一人ひとりの心身の状態に応じた良質なサービスが提供される体制の整備が求

められます。 

本町では、様々な事業者がサービスを提供しているため、第三者評価や情報開示などを通じて、

サービスの質の確保・向上に努めているところです。 

 

 

◎福祉人材の質の確保・向上 

事例研修などを通じて介護支援専門員（ケアマネジャー）の資質の向上を促進し、一人ひと

りにあったケアプランを作成できる体制づくりに努めます。現在、介護人材の新規採用は非常

に困難な状況にあり、現状働く介護人材も高齢化してきていることから、介護支援専門員（ケ

アマネジャー）をはじめとして、福祉に携わる有資格者やボランティアなどの人材確保に努め

ます。 

 

 

◎地域包括支援センターに必要な人材の確保 

地域包括支援センターの運営に必要な主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）、保健師、

社会福祉士、理学療法士等の有資格者の確保、資質の向上に努めます。 

 

 

◎第三者評価、情報開示の促進 

介護サービス事業者の第三者評価等各種サービスの情報開示を促進し、利用者への情報提供

とサービスの質の向上に努めます。 



第 12 章 計画を推進するための施策 

第６節 連絡協議体制の充実 

＊＊＊87＊＊＊ 

 

第６節 連絡協議体制の充実 

 

一人ひとりの状態に応じて必要とする保健・医療・福祉サービスを的確かつ迅速に提供できるよ

う、保健・医療・福祉の連携の強化が求められています。また、計画の進捗状況を把握し、計画の

実施状況について毎年度とりまとめ、専門家や関係機関などと協議を重ねながら、状況に応じた柔

軟な対策を講じていくことが求められます。 

本町では、地域ケア会議や南部町地域包括支援センター運営協議会を実施し、サービスの種類ご

との利用状況等、計画の進捗状況を把握し、新たな課題の検討や効率的・効果的な運営に努めてい

るところです。 

 

 

◎保健・医療・福祉の連携 

保健・医療・福祉の関係機関との連携を密にし、高齢者に対する総合的なサービスの提供体

制を充実します。 

高齢者の状況やサービスの利用状況を把握し、必要なサービスを的確かつ迅速に提供できる

よう、個人情報保護に留意しながら関係機関での情報の共有を図ります。 

 

 

◎南部町地域包括支援センター運営協議会の運営 

南部町地域包括支援センター運営協議会において、介護保険サービスや各種サービス事業の

進捗状況を把握して計画の検証を進めます。また、南部町地域包括支援センターの運営状況、

人員配置等について検討し、円滑な事業運営に努めます。さらに、地域密着型サービス運営委

員会の役割も担い、地域密着型サービスの創設趣旨に照らし、住み慣れた地域で多様なサービ

スを提供できるよう努めます。 
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