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第１第 第第第第にあたって 

 

 

１ 第第第第の第第 

わが国は総人口が減少し続ける一方、高齢者人口は増加しています。2023年（ 令和５

年）10月 1日現在の日本の総人口は1億 2,434 万人であり、そのうち 65歳以上の高

齢者は 3,621 万人、総人口に占める割合 高齢化率）は 29.1％であるとされています。 

介護保険制度は、高齢化の進行に伴う高齢者人口の増加や核家族化が進んだことによる

家族の介護問題等を背景に、社会全体で高齢者の暮らしや健康、安全を保障するという理

念の下、2000年 平成12年）に創設されました。 

介護保険サービスは、時代の変化に合わせた制度改正が行われており、2011年（ 平成

23 年）の制度改正で「地域包括ケアシステムの推進」が掲げられ、要介護状態となって

も住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、住ま

い・医療・介護・予防・生活支援を一体的に提供できる地域包括ケアシステムの構築が目

指されてきました。 

今後、2025 年 令和 7 年）には団塊の世代が全員 75 歳以上になり、2040 年 令

和22年）には団塊ジュニア世代が65歳以上となることで、高齢者人口はピークを迎え、

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の様々なニーズの

ある要介護高齢者が増加する一方、生産年齢人口が急減することが見込まれています。 

要介護認定率の増加、介護給付費の急増、認知症高齢者の増加、介護人材の不足が発生

すると考えられます。効率的かつ持続可能な保険制度の確保に向けた早急な対応が必要と

なっています。 

こうした現状を踏まえ、嘉島町（ 以下（「本町」という。）では、2021年（ 令和３年）３

月に（「第８期嘉島町高齢者保健福祉計画（・介護保険事業計画」 以下（「第８期計画」という。）

を策定し、「すべての高齢者が活力と生きがいを持って安心（・健康に暮らせるまち」を基本

理念に、「地域共生社会」の考え方を踏まえ、継続して地域包括ケアシステムの充実を進め

るとともに、さらに現役世代が急減することが見込まれている2040年（ 令和22年）も

念頭に置き、高齢者自身も役割や生きがいを持って住み慣れた地域で暮らせるまちづくり

に向けて取り組んできました。 

第９期嘉島町高齢者保健福祉計画（・介護保険事業計画（ 以下（「本計画」という。）は、こ

れまでの国・県や本町の状況や「地域共生社会」の考え方を踏まえ、本町に暮らす高齢者

がそれぞれの住み慣れた地域において、自分らしく安心して暮らしていけるまちづくりを

目指し、町民・事業者・行政が協働して高齢者福祉の充実に取り組んでいくための指針と

なる計画として策定するものです。  
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２ 第第の第第づけ 

（１）第第第の第第第び第第第との第第 

① 第第第の第第 

本計画は、老人福祉法（ 昭和38年法律第133号）第20条の８の規定に基づ

く市町村老人福祉計画と介護保険法 平成９年法律第 123 号）第 117 条の規定

に基づく市町村介護保険事業計画を一体的に策定し、高齢者保健福祉サービスと介

護保険サービスを総合的に展開することを目指すものです。 

 

〈第第第第第第第第第と第第第第第第第第の第第〉 

 

第９期嘉島町高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画 

高齢者保健福祉計画 

高齢者保健福祉事業全般にわたり

供給体制の確保に関して必要な

事項を定める計画 

 

介護保険事業計画 

介護保険事業に係る保険給付の円

滑な実施に関して必要な事項を

定める計画 

 

 

② 第第第との第第 

本計画は、「嘉島町総合計画」の高齢者施策の部門別計画であり、「嘉島町地域福

祉計画」等の関連する計画との整合を図り策定しています。 

また、国の定める（「介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための

基本的な指針」、熊本県の「熊本県高齢者福祉計画・介護保険事業支援計画」等、

関連する国、県の指針を踏まえ、策定しています。 

 

〈第第第との第第〉 
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4 

（２）第第の第第 

本計画は、2024 年度 令和６年度）を初年度とし、2026 年度 令和８年度）

までの３年間を１期とする計画です。また、15歳～64歳の生産年齢人口が急減す

る2040年度（ 令和22年度）を見据え、地域包括ケアシステムの推進と持続可能

なサービス基盤、人的基盤の整備を図ります。 

 

〈第第の第第〉 

 

（年度） 

2021 

R3 

2022 

R4 

2023 

R5 

2024 

R6 

2025 

R7 

2026 

R8 

2027 

R9 

2028 

R10 

2029 

R11 

      

 

  

 

 

 

３ 第第第第第第の第第 

「市町村介護保険事業計画」においては、住み慣れた地域での生活を継続できるように

するために、地理的条件、人口、交通事情、医療施設等を勘案して、「日常生活圏域」を設

定する必要がありますが、本町では第９期についても第８期に引き続き、町全域を一体と

とらえ１つの日常生活圏域を設定することとします。 

 

 

 

 

 

 

 

  

第８期計画 

第９期計画 

第１０期計画 

団塊の世代が後期高齢者 
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４ 第第の第第第第 

（１）第第第第第、第第第による第第第第 

本計画は、被保険者、保健、医療及び福祉関係者等で構成する嘉島町高齢者保健

福祉計画・介護保険事業計画策定委員会において、介護保険サービスの利用量や施

設の整備量及び、介護保険料の設定について、協議を行いました。 

 

 

（２）アンケ第ト第第の第第 

計画を策定するにあたってアンケート調査を実施し、高齢者の生活実態や介護保

険サービスの利用意向等についての現状と今後のニーズ等を把握しました。 

 

① 第第第第第第第第 

在宅で要支援・要介護認定を受けている方１０１名を対象に、「高齢者等の適切

な在宅生活の継続」や（「家族等介護者の就労継続」の実現に向けた介護サービスの

在り方を検討することを目的として実施しました。 

 

② 第第第第第第第第第第第ニ第ズ第第 

65歳以上の要介護認定のない方８００名を対象に、地域の抱える課題の特定（ 地

域診断）に資することを目的として実施するもので、からだを動かすこと、毎日の

生活、地域での活動、たすけあい、健康などに関する項目を調査しました。 

 

 

（３）第第第第第第第へのアンケ第トまたはヒアリングの第第 

ケアマネジャーの方及び高齢者福祉に関わる事業所の方を対象にアンケートやヒ

アリングを行いました。 

 

 

（４）パブリックコメントの第第 

計画策定にあたり、広く住民からご意見をうかがうためにパブリックコメントを

実施しました。  
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５ 第第第第第第第第のポイント 

１ 第第 

計画期間中の2025年（ 令和７年）に、団塊の世代が全員後期高齢者となります。

また、2040年（ 令和22年）頃には団塊ジュニア世代が高齢者となり、高齢者人

口がピークを迎えると推計されています。その一方で、生産年齢人口は急減される

と見込まれており、人材の不足がより深刻になると考えられています。 

高齢化進行状況や介護サービス基盤の整備状況は地域によって異なるため、それ

ぞれの市町村が今後のニーズを見込んだ上で介護サービス基盤の整備を計画的に行

う必要があります。また、地域の状況に応じた地域包括ケアシステムの深化や介護

人材の確保等を行うため、優先度の高いものから取り組めるよう、介護保険事業計

画に定めることが重要です。 

 

２ 第な第第第第 

（１）第第サ第ビス第第の第第第な第第 

①第第の第第に第じた第第サ第ビス第第の第第 

・中長期的な人口や介護ニーズを見込み、地域の実情に応じた介護サービス基盤を計

画的に整備します。既存施設・事業所等の活用も検討します。 

・医療と介護の両方を必要とする高齢者の増加に対応するため、医療と介護の連携を

強化します。 

・サービス提供事業者等の関係者と、介護サービス基盤の在り方について議論します。 

②第第サ第ビスの第第 

・24時間対応の定期巡回（・随時対応型訪問介護看護等の地域密着型サービスや複合的

な在宅サービス等を普及・整備します。 

（２）第第第第ケアシステムの第第第第第に第けた第第 

①第第第第第第の第第 

・地域の様々な主体が介護予防等の取組を実施できるよう、総合事業を充実します。 

・地域包括支援センターの負担軽減を図るとともに、重層的支援体制整備事業による包

括的な相談支援等を充実します。 

・認知症についての啓発事業を推進し、認知症についての社会の理解を深めます。 

②第第第第第第第の第第を第第のためのデジタル第第を第第した第第第第第第第第第の第第 
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③第第第第第の第第 

・給付適正化事業の取組を充実し、内容の充実や見える化に努めます。 

（３）第第第第ケアシステムを第える第第第第第第第び第第第第の第第第第第 

・介護人材確保に向け、処遇改善や育成支援、職場環境の改善、外国人材の活用等の取

組を総合的に実施します。 

・都道府県主導で、介護現場の生産性向上を目的とした様々な施策を行います。 

・介護保険サービス事業者の財務状況等の見える化を進めます。  
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第２第 第第第における第第第を第り第く第第 

 

 

１ 第第第を第り第く第第 

（１）第第の第第と第第 

総人口は、2019年（ 令和元年）より年々増加しており、2023年（ 令和5年）

には10,101人となっています。高齢化率は徐々に減少しており、2023年（ 令和

５年）には25.6％となっています。 

推計では、総人口の増加に伴い、高齢者人口も増加することが見込まれ、65歳以

上の高齢者人口は2026年（ 令和８年）で2,649人、2040年（ 令和2２年）に

は2,715人程度と見込まれます。 

年齢別人口の推計で人口構造をみると、2040年（ 令和22年）の高齢者人口で

は、85歳以上が最も多くなると予測されます。 

 

■第第３第第第第第の第第と第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第第の第第（第第５第第第と第第１２第、第第２２第第第）■ 

 

 

  

 

第第：第第第第第第（第第10第1第第第、第第５第は4第1第第第） 

（第第は、第第第第～第第５第の第第第第第第第第を第にコ第ホ第ト第第第第で第第したもの。 

593
705

570
428
429

489
589

697
697
698

572
513
538
537

632
459

371
584

0 200 400 600 800 1,000 1,200

０～４
５～９
10～14
15～19
20～24
25～29
30～34
35～39
40～44
45～49
50～54
55～59
60～64
65～69
70～74
75～79
80～84
85以上

2023年

（R5）

（歳）

（人）

683
750

800
600

480
491

609
782

814
791

658
585

534
506

543
547

472
572

0 200 400 600 800 1,000 1,200

2030年

（R12）

（人）

873
996

903
745

789
729

692
789

904
933

803
750

639
582

523
462
454

694

0 200 400 600 800 1,000 1,200

2040年

（R22）

（人）

1,637 1,714 1,772 1,831 1,868 1,925 1,984 2,035 2,233 2,432 2,772 3,131

5,373 5,463 5,497 5,600 5,650 5,703 5,769 5,883 6,344 7,072
7,773

8,613
2,523 2,567 2,588 2,595 2,583 2,595 2,633 2,649

2,640
2,674 2,715

2,797

26.5 26.3 26.3 25.9 25.6 25.4 25.4 25.1
23.5

22.0

20.5

19.2

0.0

5.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

14,000

16,000

18,000

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

2023年

（R5）

2024年

（R6）

2025年

（R7）

2026年

（R8）

2030年

（R12）

2035年

（R17）

2040年

（R22）

2045年

（R27）

15歳未満 15-64歳 65歳以上 高齢化率

（人） （％）

9,533
10,38610,22310,10110,0269,8579,744

14,541
13,260

12,17811,21710,567

第９期推計値 長期推計値
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（２）第第第第第第第第第の第第と第第 

前期高齢者と後期高齢者の人口の推移をみると、後期高齢者は2019年（ 令和元

年）より増加しており、2023年 令和５年）には1,414人となっています。 

推計では、2035 年 令和 17 年）以降、前期高齢者は増加傾向となっており、

後期高齢者は減少傾向となっています。 

 

■第第第第第第第第第の第第と第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）第第第第の第第 

高齢化率と後期高齢化率の推移を熊本県、全国と比較すると、本町は高齢化率、

後期高齢化率ともに熊本県、全国を下回っています。 

 

■第第第第の第第■             ■第第第第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

26.5 26.3 26.3 25.9

31.1 31.4 31.9 32.1

28.4 28.6 28.9 29.0

10.0

15.0

20.0

25.0

30.0

35.0

40.0

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

嘉島町 熊本県 全国

（％）

14.3 14.1 14.0 14.1

16.4 16.4 16.4 16.9

14.7 14.7 14.9 15.5

10.0

15.0

20.0

25.0

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

嘉島町 熊本県 全国

（％）

 

第第：第第第第第第（第第10第1第第第、第第５第は4第1第第第） 

（第第は、第第第第～第第５第の第第第第第第第第を第にコ第ホ第ト第第第第で第第したもの。 

第第の第第第第を第に第第した第第であり、第第第第第はあくまで第第第です。） 

1,158 1,191 1,208 1,185 1,169 1,158 1,145 1,127 1,049 1,032 1,105 1,210

1,365 1,376 1,380 1,410 1,414 1,437 1,488 1,522 1,591 1,642 1,610 1,587

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

2023年

（R5）

2024年

（R6）

2025年

（R7）

2026年

（R8）

2030年

（R12）

2035年

（R17）

2040年

（R22）

2045年

（R27）

前期高齢者（６５～７４歳） 後期高齢者（７５歳以上）

（人） 第９期推計値 長期推計値

2,523
2,7152,6742,6402,6492,6332,5952,5832,5952,5882,567

2,797
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第第：（第第第）第第第第第第（第第10第1第第第、第第５第は4第1第第第） 

（第第第）第第第第第第第第第第第第第第（第第） 

（第第）第第第第第第第（第第10第１第第第） 
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（４）第第第第第第第第第第第第第第第第第の第第 

世帯数の推移をみると、201５年（ 平成27年）以降は増加傾向にあり、202０

年 令和２年）には3,488世帯となっています。 

高齢者夫婦世帯、高齢者単独世帯数ともに増加傾向にあります。2020年（ 令和

2年）には、高齢者夫婦世帯が346世帯、高齢者単独世帯が310世帯となってい

ます。 

 

■第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第第第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第第第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

3,161 3,227 3,292 3,357 3,422 3,488 

0

500

1,000

1,500

2,000

2,500

3,000

3,500

4,000

2015年

（H27）

2016年

（H28）

2017年

（H29）
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（H30）

2019年

（R1）

2020年

（R2）

（世帯）

257 268 278 289 299 310

0
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2015年

（H27）

2016年

（H28）
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（H29）
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（H30）
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（R1）

2020年

（R2）

（世帯）

297 307 317 326 336 346

0
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250

300
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（H28）
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（H29）
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2020年

（R2）

（世帯）
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第第：第第第「第第第第」 
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（５）第第第第第第第第第第第の第第 

認定者数の推移をみると、2017年（ 平成29年）から2018年（ 平成30年）

に大きく減少し、特に要支援１（・２、要介護３で減少しています。2018年（ 平成

30 年）以降は、認定者数・認定率ともに増加傾向となっており、介護度別にみる

と、要介護2が増加しています。 

認定者数に占める軽度～重度の割合の推移をみると、2015年（ 平成27年）か

ら2018年（ 平成30年）にかけて、軽度の割合が減少し、中度の割合が増加して

います。重度の割合は2015年（ 平成27）以降、増減を繰り返しており、2022

年 令和4年）から2023年 令和５年）にかけて増加しています。 

 

■第第第第第第第第第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第第第第第第第に第める第第第第の第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※第第第第で第第第第しているため、第第第が100％とならない第第があります。 

第第：第第第第第「第第第第第第第第第第」第第（第第４、５第第のみ「第第第第第第第第第第」第第） 

89 91 91 62 71 65 64 54 56

74 65 76
38 55 62 66 77 59

94 96 119
126

130 125 114 104 111

60 64
65

77
73 71 78 111 103

46 53
63

43
49 53 66 56 66

56 64
54

72 55 58 56 58 5335 34
36

34 33 37 29 29 35

19.4 19.7
20.8

18.3 18.7 18.6 18.5 19.0 18.9

8.0

10.0

12.0

14.0

16.0

18.0

20.0

22.0

0
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400
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600

700

2015年

（H27）

2016年

（H28）

2017年

（H29）

2018年

（H30）

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

2023年

（R5）

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） （％）

454 467 489473471466452
504

483

35.9 33.4 33.1
22.1 27.0 27.0 27.5 26.8 23.8

33.9 34.3 36.5
44.9

43.6 41.6 40.6 44.0 44.3

30.2 32.3 30.4 33.0 29.4 31.4 31.9 29.2 31.9

0

10

20

30

40

50

60
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90

100

2015年

（H27）

2016年

（H28）

2017年

（H29）

2018年

（H30）

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

2023年

（R5）

軽度（要支援１・２） 中度（要介護１・２） 重度（要介護３以上）

（％）



 

14 

（６）第第第第サ第ビスの第第第第 

介護保険サービスの利用状況の推移をみると、2019 年度 令和元年度）以降、

在宅サービス、居住系サービス費用額が増加しています。また、施設サービス費用

額は、2019年度 令和元年度）以降、増減を繰り返しています。 

第１号被保険者１人１月あたりの費用額を比較すると、本町の１人１月あたりの

費用額は熊本県を大きく下回っています。本町の１人１月あたりの費用額は、2019

年 令和元年度）以降、増減を繰り返し 2022 年 令和４年度）には 24,881 円

となっています。 

 

■第サ第ビスの第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第１第第第第第１第１第あたり第第第の第第■ 

 

 

 

 

 

 

  

第第：2019 第（第第第第第）から 2020 第（第第２第第）は第第第第第「第第第第第第第第第第（第第）」、 

2021 第（令和３年度）から 2022 第（第第４第第）は「第第第第第第第第第第（第第）」の 12 か第第第 

 

※第第第第で第第第第をしているため、第第第が第第しない第第があります。 

359 362 370 373

65 75 82 91

301 319 305 314

0
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400

600

800

1,000
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（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

在宅サービス 居住系サービス 施設サービス

（百万円）

778757757726

23,463
24,185 24,131

24,881

26,372 26,595 26,944 26,895

24,106
24,567

25,132 25,477

20,000

22,000

24,000

26,000

28,000

2019年

（R1）

2020年

（R2）

2021年

（R3）

2022年

（R4）

嘉島町 熊本県 全国

（円）
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第第１ 第第第第、第第第第第第第第第第の第第 

２ アンケ第ト第第第第の第第 

調査結果から、本町の高齢者を取り巻く主な課題をまとめると次の通りです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第の第第第第 

〈第第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

設問内容 選択肢 

第第を第すりや第をつたわらずに第っていますか １．できるし、している ２．できるけどしていない ３．できない 

第第に第った第第から第もつかまらずに第ち第がっています

か 
１．できるし、している ２．できるけどしていない ３．できない 

１５第第第けて第いていますか １．できるし、している ２．できるけどしていない ３．できない 

介護予防（・日常生活圏域ニーズ調査の結果をみると、「運動器の機能低下者」が15.0％、

「閉じこもり傾向あり」が21.4％となっています。性・年齢別でみると、「運動器の機

能低下者」「閉じこもり傾向あり」は、男女ともに85歳以上で高く、女性では５～６割

台となっています。 

また、地域活動に対する参加意向をみると、年齢があがるにつれて（「参加したくない」

が高くなっており、高齢者の運動機能の低下や閉じこもりのさらなる増加を防ぐために、

今後も介護予防や重度化防止のための活発な地域活動を推進していくことが求められま

す。 

 

15.0

12.1

6.6

5.1

10.0

13.9

35.0

17.5

5.3

5.6

9.2

29.8

52.0

79.3

81.9

90.2

91.0

88.0

75.0

50.0

77.0

94.7

87.3

80.0

68.1

40.0

5.7

6.0

3.3

3.8

2.0

11.1

15.0

5.5

0.0

7.0

10.8

2.1

8.0

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

全体（n=574）

男性（n=265）

６５～６９歳（n=61）

７０～７４歳（n=78）

７５～７９歳（n=50）

８０～８４歳（n=36）

８５歳以上（n=40）

女性（n=309）

６５～６９歳（n=76）

７０～７４歳（n=71）

７５～７９歳（n=65）

８０～８４歳（n=47）

８５歳以上（n=50）

運動器の機能低下者 リスク無し 無回答
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第第１第第に第んだ第第がありますか １．第第もある ２．１第ある ３．ない 

第第に第する第第は第きいですか 
１．とても第第である ２．やや第第である 

３．あまり第第でない ４．第第でない 

第第の第第のうち、３第第第第第する第第第（第の第の第第け第第）が第第された第第、第第第第第の第第している第第第になります。  
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■第じこもり第第 

〈第第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

設問内容 選択肢 

第に 1 第第第は第第していますか 
１．ほとんど第第しない  ２．第１第 

３．第２～４第        ４．第５第第第 

第第する第第第（第の第の第第け第第）が第第された第第、第じこもり第第のある第第第になります。 

 

 

■第第第第に第する第第第としての第第第第 

〈第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2

3.9

4.2

3.7

5.4

5.0

0.0

0.0

0.0

45.6

55.1

48.3

46.7

41.9

26.7

31.3

0.0

44.6

37.8

44.1

38.3

51.4

56.7

62.5

100.0

5.7

3.1

3.5

11.2

1.4

11.7

6.3

0.0

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

全体（n=529）

６５～６９歳（n=127）

７０～７４歳（n=143）

７５～７９歳（n=107）

８０～８４歳（n=74）

８５～８９歳（n=60）

９０～９４歳（n=16）

９５～９９歳（n=2）

１００歳以上（n=0）

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

21.4

18.1

16.4

15.4

16.0

13.9

32.5

24.3

6.6

14.1

20.0

29.8

66.0

76.5

79.2

80.3

83.3

82.0

86.1

60.0

74.1

93.4

84.5

76.9

70.2

30.0

2.1

2.6

3.3

1.3

2.0

0.0

7.5

1.6

0.0

1.4

3.1

0.0

4.0

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

全体（n=574）

男性（n=265）

６５～６９歳（n=61）

７０～７４歳（n=78）

７５～７９歳（n=50）

８０～８４歳（n=36）

８５歳以上（n=40）

女性（n=309）

６５～６９歳（n=76）

７０～７４歳（n=71）

７５～７９歳（n=65）

８０～８４歳（n=47）

８５歳以上（n=50）

閉じこもり傾向あり リスク無し 無回答
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※無回答を除いて集計しています。 
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■第な第第第の第第_第第第第と第第 

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第の第第のために第第が第第な第第第サ第ビス_第第第第と第第 

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

0.0

0.0

1.1

0.0

29.2

36.0

13.5

19.1

1.1

0.0

0% 20% 40% 60%

２０歳未満

２０代

３０代

４０代

５０代

６０代

７０代

８０歳以上

わからない

無回答 n=89

0.0

0.0

1.0

4.0

24.8

40.6

16.8

10.9

1.0

1.0

0% 20% 40% 60%

２０歳未満

２０代

３０代

４０代

５０代

６０代

７０代

８０歳以上

わからない

無回答 n=101

第第２ 第第な第第での第第第第第第の第第 

主な介護者の年齢をみると、「70歳以上」が３割程度となっており、老々介護の状態

となっています。また、「60代」が４割弱を占めており、高齢の介護者が増加すること

が考えられます。前回調査と比較すると、「70歳以上」は4.9 ポイント高くなっていま

す。 

在宅生活に必要な支援・サービスでは、「定期的な通いの場」「調理」「移送サービス」

が高くなっており、住み慣れた地域で安心して生活できる支援体制づくりやサービスの

充実へとつなげていくことが必要です。前回調査と比較すると、「特になし」が12.4 ポ

イント低くなっていることから、ほとんどの項目で割合が高く、特に「定期的な通いの

場」「ゴミ出し」が高くなっています。 

７０歳以上 

27.7％ 

5.0

12.9

6.9

1.0

7.9

8.9

11.9

8.9

14.9

4.0

49.5

1.0

0% 20% 40% 60% 80%

配食

調理

掃除・洗濯

買い物

ゴミ出し

外出同行

移送サービス

見守り、声かけ

定期的な通いの場

その他

特になし

無回答 n=101

8.6

3.8

4.8

2.9

1.0

5.7

7.6

7.6

5.7

7.6

61.9

1.0

0% 20% 40% 60% 80%

配食

調理

掃除・洗濯

買い物

ゴミ出し

外出同行

移送サービス

見守り、声かけ

定期的な通いの場

その他

特になし

無回答 n=105

７０歳以上 

32.6％ 

R５ R２ 

R２ R５ 
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※選択肢について、長い文は簡略化しています。 
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■第第れが第いと第じるかどうか 

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第えている第第 

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

第第３ 第第第第第の第第 

介護予防（・日常生活圏域ニーズ調査の結果をみると、物忘れが多いと感じる人は４割強

となっています。また、在宅介護実態調査によると、認知症を抱える要介護認定者の割合

は約２割となっています。 

認知症に対する正しい理解の促進と認知症高齢者を家族と地域が支えるまちづくりを

展開していくことが必要です。また、医療と介護が一体となり、適切なケアを提供できる

よう、在宅サービスの充実や医療機関等との連携強化を図ることが求められます。 

はい

41.1%
いいえ

56.3%

無回答

2.6%

n=574

11.9

18.8

4.0

5.9

4.0

17.8

5.0

19.8

19.8

5.0

4.0

11.9

9.9

17.8

8.9

5.9

0.0

0% 5% 10% 15% 20% 25%

脳血管疾患（脳卒中）

心疾患（心臓病）

悪性新生物（がん）

呼吸器疾患

腎疾患（透析）

筋骨格系疾患（骨粗しょう症、脊柱管狭窄症等）

膠原病（関節リウマチ含む）

変形性関節疾患

認知症

パーキンソン病

難病（パーキンソン病を除く）

糖尿病

眼科・耳鼻科疾患（視覚・聴覚障害を伴うもの）

その他

なし

わからない

無回答
n=101
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■第第のための第第の第第                              ■第な第第第

の第第第第 

〈 第 第 第 第 〉                                        

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第な第第第の第き第の第第第第                ■第な第第第の第第第第の第第に第る第第 

〈第第第第〉                               〈第第第第〉 

 

 

 

 

第第４ 第第に第り第む第第第への第第 

介護のために「主な介護者が仕事を辞めた 転職除く）」が 1 割程度となっており、

介護者の勤務形態をみると、「フルタイム勤務」と「パートタイム勤務」の合計が 5 割

強を占め、働き方の調整については、「労働時間を調整」「休暇を取りながら」がそれぞ

れ３割前後、今後の就労継続については（「続けていくのは、やや難しい」と（「続けていく

のは、かなり難しい」の合計が２割となっています。働きながらでも無理なく介護を続け

られるよう、適切な介護サービスの利用を促進するほか、職場や地域など社会全体で介護

者の負担を軽減する取組が求められます。 

フルタイム

勤務

27.0%

パートタイム

勤務

24.7%

働いていない

47.2%

わからない

1.1%

無回答

0.0%

n=89

問題なく、

続けて

いける

35.6%

問題はあるが、

何とか続けていける

37.8%

続けていくのは、

やや難しい

15.6%

続けていくのは、

かなり難しい

4.4%

わからない

6.7%
無回答

0.0%

n=45

10.1

2.2

2.2

0.0

83.1

1.1

1.1

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

主な介護者が

仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者以外の家族・親族が

仕事を辞めた（転職除く）

主な介護者が転職した

主な介護者以外の家族・

親族が転職した

介護のために仕事を辞めた

家族・親族はいない

わからない

無回答 n=89

42.2

28.9

31.1

2.2

6.7

2.2

0.0

0% 20% 40% 60%

特に行っていない

「労働時間を調整（時短など）」

しながら、働いている

「休暇（年休等）」を取りながら、

働いている

「在宅勤務」を利用しながら、

働いている

上記以外の調整をしながら、

働いている

わからない

無回答 n=45
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※選択肢について、長い文は簡略化しています。 
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第３第 第第の第第第第 

 

 

１ 第第第第 

本計画では、「嘉島町総合計画」で掲げた３つの将来像である（「自然とともにある住みよ

いまち」、「安心・安全で活力のあるまち」、「みんなでつくる協働のまち」や熊本県が掲げ

る目指すべき姿「高齢者が住み慣れた地域で健やかに暮らし、みんなで支え合う“長寿で

輝く”くまもと」を踏まえるとともに、地域共生社会の実現と高齢者の自立支援・重度化

防止を推進するため、2040年度（ 令和22年度）を見据えて、現行計画の基本理念を踏

襲しつつ新たな基本理念を設定しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 第第第第 

本計画では、基本理念及び本町が計画期間中に取り組むべき課題をもとに、４つの基本

目標を掲げ、2040 年度 令和 22 年度）を見据えた事業推進にあたる必要があります。 

 

第第第第１  第第第第を第第した第第づくり、第第第第、第第第第第第第第第第の第第 

 

要介護状態になっても高齢者が生涯を通じて生きがいを持って活躍するためには、一人

ひとりが自身の健康状態を把握することが重要です。そして、それぞれの状況に応じた、

各種健康づくり・介護予防事業を実践できるように体制を充実していく必要があります。 

 

第第第第２  第第第も第第の第第として第え第う第第第第第第の第第に第けた 

第第第第ケアシステムの第第第第第の第第 

 

少子高齢化が進む現在、高齢者＝「サービスの受け手」ではなく、本人の希望や能力を

生かしながら、「サービスの支え手」となることが必要となっています。特に、地域の元気

な高齢者が社会的役割を担うことは、介護予防にもつながるとされています。  

第 第 第 第 

第第になっても第み第れた第第で 

第第と第きがいを第って第らせるまち 
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第第第第３  第第第第第が第第になっても、第第して第第で第らせる第第の第第 

 

支援や介護が必要になった場合に、身近なところで総合的な相談を受けられることは、

安心して地域で暮らすためには重要な要素です。特に認知症になっても、医療的ケアが必

要になっても、地域で安心して暮らせるようにするためには、医療・介護・地域が一体と

なり支援を行う体制を構築・推進していくことが不可欠です。 

 

第第第第４  第第第第な第第第第第第の第第な第第 

 

介護保険制度を持続可能なものにするためには、介護人材の確保、サービスの質の向上

及び介護給付費用の適正化が不可欠です。特に、介護給付費については近年急増しており、

効果的・効率的なサービスの提供となっているか、検証を進める必要があります。また、

介護人材の確保については、有資格者である専門職の確保も重要ですが、多様な主体・人

材が参画できる体制を構築して、介護需要の増加に対応する必要があります。 

 

３ 第第第第の第第 

 

第第第第１  第第第第第第の第第 

 

運動効果の測定や運動指導を行い、住民主体の地域の通いの場として多くの地域で開催

頻度を上げ、高齢者の健康寿命延伸につながるよう支援します。 

基本目標１ 生涯現役を目指した健康づくり、自立支援、介護予防・重度化防止の推進 

 

 ２）介護予防事業の推進 

・脳いきいき教室 

・脳いきいきサークル 

・脳いきいきサポーター養成 

・脳いきいきサポーターフォローアップ講座 

・脳いきいきサポータースターコース 

・サロンリーダー養成 

・さんさん教室 

・地域サロンでの介護予防活動の推進及び介護予防健診の実施 

・チームオレンジ 
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第第第第２  第第第第第第第第第サ第ビスの第第第第 

  

多様なニーズに応じた生活支援サービスの提供に努め、効果的・効率的な介護予防サー

ビスの検討を進めます。 

基本目標２ 高齢者も地域の一員として支え合う地域共生社会の実現に向けた地 

域包括ケアシステムの深化・推進の取組 

 

 １）生活支援・介護予防サービスの基盤整備 

・訪問型サービスの充実 

・通所型サービスの充実 

・新しい生活支援サービスの検討 

 

 

 

 

 

第第第第３  「第第」と「第第」の第第第第第の第第 

  

認知症に対する正しい理解の促進と認知症サポーターの養成やチームオレンジの設置

など、安心して暮らせるような支援体制の構築に努めます。 

基本目標３ 支援・介護が必要になっても、安心して地域で暮らせる体制の構築 

 

 １）「予防」と「共生」の認知症施策の推進 

・認知症サポーターの養成・活動活性化 

・認知症ケアパスの普及 

・認知症カフェの開催 

・認知症の人やその家族の意思を尊重した施策の推進 

・認知症予防の推進、脳いきいき事業の実施 

・認知症初期集中支援チームの活用 

・認知症疾患医療センターとの連携推進 

・若年性認知症の人への支援・社会参加促進 

・チームオレンジ 
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４ 第第の第第 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

高高に
な
っ
て
も
高み
高れ
た
高高で
高高と
高き
が
い
を
高っ
て
高ら
せ
る
ま
ち 

１．第第第第を第第した

第第づくり、第第第

第、第第第第第第第第第

第の第第 

（１）第第づくりの第第と第第第第の第第 

（２）第第第第第第の第第 

（３）ケアマネジメントの第の第第 

２．第第第も第第の第第

として第え第う第第

第第第第の第第に第け

た第第第第ケアシス

テムの第第第第第の第

第 

（１）第第第第第第第第第サ第ビスの第第第第 

（２）第第第の第第第第の第第 

（３）第第第第第第第の第第 

３．第第第第第が第第に

なっても、第第し

て第第で第らせる第

第の第第 

（１）「第第」と「第第」の第第第第第の第第 

（２）第第第第第第センタ第の第第第第 

（３）第第第な第第ができる第第の第第 

（４）第第第の第第第第と第第第第第第第 

（５）第第第第のための第第の第第 

（６）第第第第第第第第の第第 

４．第第第第な第第第第第

第の第第な第第 

（３）第第第第第の第第第 

（２）第第サ第ビスの第の第第 

（１）第第第第の第第と第第第第第第の第第 

第第 

第第 

 

第第第第 第第の第第 
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第４第 第第の第第 

 

 

第第第第１ 生涯現役を目指した健康づくり、自立支援、介護予防・重度化防止の推進 

高齢者が住み慣れた地域で、生涯を通じて生きがいを持って活躍するために、健康づく

りと介護予防の取組を、第８期計画と同様に一体的に推進していきます。 

健康寿命の延伸を図るため知識の普及啓発を行うとともに、住民主体の通いの場を予防

効果の高い活動の場とするための支援やライフステージに応じた健康づくり・介護予防に

取り組んでいきます。また、一度支援が必要な状態になっても、地域包括支援センターを

中心に多職種で連携して、能力に応じて自立した日常生活を送るために必要な支援を進め

ていきます。一方で、在宅生活困難者にはフローチャートを活用し、有料老人ホーム、介

護保険施設、障がい者施設、養護老人ホーム等への入居や入所を連携して検討します。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果をみると、運動器の機能は男女ともに年齢が

あがるにつれて機能低下者の割合がおおむね高くなっています。ＩＡＤＬ※1（ 手段的自立

度）は「低い」の割合が女性８５歳以上では３割強となっており、他の性・年齢と比べて

高くなっています。 

 

 

 

 

 

■第第第の第第                          ■IADL（第第第第第第） 

〈第第第第第〉                            〈第第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※1ＩＡＤＬ 手段的日常生活動作） 

ＩＡＤＬとは、ＢＡＤＬの身の回り動作（ 食事、更衣、整容、トイレ、入浴等）（・

移動動作の次の段階である。具体的には、買い物、調理、洗濯、電話、薬の管

理、財産管理、乗り物等の日常生活上の複雑な動作をいう 

15.0

12.1

6.6

5.1

10.0

13.9

35.0

17.5

5.3

5.6

9.2

29.8

52.0

79.3

81.9

90.2

91.0

88.0

75.0

50.0

77.0

94.7

87.3

80.0

68.1

40.0

5.7

6.0

3.3

3.8

2.0

11.1

15.0

5.5

0.0

7.0

10.8

2.1

8.0

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

全体（n=574）

男性（n=265）

６５～６９歳（n=61）

７０～７４歳（n=78）

７５～７９歳（n=50）

８０～８４歳（n=36）

８５歳以上（n=40）

女性（n=309）

６５～６９歳（n=76）

７０～７４歳（n=71）

７５～７９歳（n=65）

８０～８４歳（n=47）

８５歳以上（n=50）

運動器の機能低下者 リスク無し 無回答

7.5

7.5

3.3

3.8

10.0

2.8

22.5

7.4

0.0

1.4

3.1

6.4

34.0

8.9

14.3

4.9

14.1

18.0

19.4

20.0

4.2

0.0

0.0

9.2

4.3

10.0

79.4

72.5

85.2

75.6

72.0

72.2

47.5

85.4

98.7

97.2

83.1

89.4

48.0

4.2

5.7

6.6

6.4

0.0

5.6

10.0

2.9

1.3

1.4

4.6

0.0

8.0

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

全体（n=574）

男性（n=265）

６５～６９歳（n=61）

７０～７４歳（n=78）

７５～７９歳（n=50）

８０～８４歳（n=36）

８５歳以上（n=40）

女性（n=309）

６５～６９歳（n=76）

７０～７４歳（n=71）

７５～７９歳（n=65）

８０～８４歳（n=47）

８５歳以上（n=50）

低い やや低い 高い 無回答
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（１）第第づくりの第第と第第第第の第第 

健康寿命の延伸を図るため、正しい知識の普及啓発を推進するための仕組みづく

りや啓発の機会の創設が必要です。また、健康づくり活動の場づくり、参加者を増

やすこと、健診・検診の受診率向上のための仕組みが重要であり、健康教室をはじ

めとした生活習慣病の予防や各種健診（・検診の推進、ロコモティブシンドローム※１

予防等を更に推進していきます。併せて、介護予防やフレイル※２対策、生活習慣病

等の疾病予防と重症化予防を一体的に実施することで、健康寿命の延伸を目指しま

す。 

事業の推進にあたっては（「健康かしま２１プラン」、「嘉島町保健事業実施計画（ デ

ータヘルス計画）」及び（「特定健康診査等実施計画」等の計画において、評価を行い

ながら効果的に進めていきます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

健康教室の開催 

（さんさん教室） 

〇保健師が各地区の公民館へ出向いて、老人会会員を対象

に生活習慣病予防をはじめとした出前講座を実施しま

す。 

健診・検診の受診勧奨 
〇後期高齢者健診及びがん検診・・歯科健診の受診勧奨を進

めます。 

高齢者の保健事業と介護予

防の一体的な実施 

介護予防健診の実施 

〇後期高齢者医療、国保、健康づくり、介護各分野との連

携を強化し、保健事業と介護予防の一体的な実施につい

て、適正かつ効率的に事業を推進します。 

〇全行政区で体力測定及び筋量測定を年 1回実施し、地域

の通いの場・（地域サロン）への運動指導を併せて実施し、

運動効果を経年評価します。 

 

※１ロコモティブシンドローム 

運動器の障がいの為に移動機能の低下をきたした状態のこと（  

※２フレイル 

加齢とともに心身の活力（ 運動機能や認知機能等）が低下し、複数の慢性疾患の

併存等の影響もあり、生活機能が阻害され、心身の脆弱性が出現した状態である

が、一方で適切な介入・支援により、生活機能の維持向上が可能な状態像 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 
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介護予防健診開催回数・（回） 13 13 13 13 13 13 
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（２）第第第第第第の第第 

第８期計画では、住民主体の通いの場を予防効果の高い活動とするため、地域へ

の運動指導士等の派遣を継続し、運動効果の測定や運動指導を行うことで、予防効

果の実効性を高めてきました。また、開催頻度の高いサロンほど運動効果が期待で

きることから、サロンリーダー報告会やフォローアップ研修を通して、週1回以上

の活動を行うサロン等の増加をはかってきましたが、実施に当たりサロンリーダー

等の負担の増加やサポーター養成講座への参加が少ない等の課題があります。 

脳いきいきサークルを通いの場の1つとして活用できるようサポータースターコ

ースを開催する等、負担軽減を図りながら、介護予防事業を推進します。また、サ

ロンのみでなく、脳いきいきサークル含め地域の通いの場の整備に努め、今後も介

護予防健診 毎年）、サロンリーダー養成講座 隔年）を継続し、開催頻度を上げ、

高齢者の健康寿命延伸につながるよう取り組みます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

脳いきいき教室 

〇認知症予防を目的とした教室型の脳いきいき教室を引

き続き開催します。（週１回） 

〇教室型を拠点として、脳いきいきサポーターによる地域

でのブランチ型のサークル・（通いの場）の開催を検討し

ます。 

脳いきいきサークル 

〇脳いきいき教室の卒業生及び脳いきいきサポーターに

よるサークルへの支援を行います。（週１回） 

〇現在、町内１地域で月１回の開催が実現したが、今後よ

り多くの地域で通いの場の１つとして高齢者が利用で

きるよう支援します。 

脳いきいきサポーター養成 
〇脳いきいき教室の運営を支援するサポーターを養成す

るために、研修を継続して実施します。 

脳いきいきサポーターフォ

ローアップ講座 

〇認知症サポーター養成講座をすでに受講された方向け

に、基礎的な知識から、さらに認知症についての理解を

深める内容として、フォローアップ講座を実施します。 

脳いきいきサポータースタ

ーコース 

〇現地のサポーターが地域でサークルを開催することを

可能とするための講座を開催します。 

サロンリーダー養成 

〇各地域サロンの活動を推進するリーダーを養成するた

めに研修を継続して実施します。 

〇脳いきいきサポーターによる脳いきいきサークルの地

域展開と合わせて週１回以上の通いの場の整備を目指

します。 

 

  



 

35 

取 組 内 容 

さんさん教室 〇保健師等による健康教室を引き続き開催します。 

地域サロンでの介護予防活

動の推進及び介護予防健診

の実施 

〇サロンリーダーを中心とした地域サロン形成を支援し、

予防活動の実施を推進します。 

〇全行政区へリハビリテーション専門職等を派遣し、地域

での介護予防健診を実施することで、介護予防効果の高

いサロン運営を支援し、運動効果を経年評価します。 

チームオレンジ 

〇令和７年までに設置を予定しています。 

認知症と思われる初期の段階から心理面・・生活面の支援

としてステップアップ講座を受講した認知症サポータ

ー等が支援チームを作り認知症の人やその家族の支援

ニーズに合った具体的な支援につなげる仕組みです。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

脳いきいき教室開催回数 44 44 44 44 44 44 

脳いきいきサポーター人数 96 104 112 120 128 136 

サロンリーダー人数 92 91 95 95 95 95 

地域サロン開催回数 264 312 336 350 350 350 
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（３）ケアマネジメントの第の第第 

本町の自立支援型地域ケア会議※１では、自立支援型ケアマネジメントの支援を中

心として取り組んでおり、介護支援専門員、地域包括支援センター、本町職員のほ

か、作業療法士、理学療法士、歯科衛生士、薬剤師、管理栄養士等の専門職が参加

することで、支援計画に対し、より専門的なアドバイスが得られる環境となってい

ます。 

しかし、ケアマネジメントに関しては意見が出るが、個別事例から不足する地域

資源の抽出に関しては意見が少なく、その貴重な意見への対応が困難な状況にある

という課題があります。 

今後もより効果的なケアマネジメントの支援を実施するため、アドバイザー専門

職の参加を継続するとともに、不足する地域資源の掘り出しを行います。 

ケアプラン点検を通じた質の向上や、標準様式や「電子申請届出システム」の基

本原則化について所要の法令上の措置を遅滞なく実施します。 

 

※１自立支援型地域ケア会議 

地域包括ケアシステム実現のため、地域の実情にそって地域資源をどのように構築

していくべきか、課題を的確に把握し解決していく手段を導き出すための会議のこ

とで、多職種で検討事例について話し合い、問題解決にあたる 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

地域ケア会議の開催・ 

〇月１回、町内全ケアマネジャー、アドバイザーとして調

剤薬局３社・（交代制）、リハビリテーション病院１社、歯

科１社、町管理栄養士の協力のもと実施しています。ま

た、主任ケアマネジャー研修の法定外研修として受講証

明書が出せる研修も開催しています。 

専門職の参加継続・ 

〇リハビリテーション専門職、歯科衛生士、薬剤師や認知

症地域支援推進員等専門的見地からのアドバイスを充

実させるため、専門職の参加を継続させます。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

延べ検討事例数 17 11 10 10 10 10 

参加職種数 7 7 7 7 7 7 
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第第第第２ 第第第も第第の第第として第え第う第第第第第第の第第に 第けた第第第第ケア

システム※1 の第第第第第の第第 

少子高齢化が進む現在、高齢者＝「サービスの受け手」ではなく、本人の希望や能力を

生かしながら、「サービスの支え手」としても活躍することが期待されています。特に、地

域の元気な高齢者が社会的役割を担うことは、介護予防にもつながるとされており、取組

を進めていきます。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果をみると、地域での活動についてボランティ

アグループの参加頻度は「参加していない」が６割弱となっています。 

地域活動に対する参加者としての参加意向は「是非参加したい」と「参加してもよい」

の合計が５割弱となっています。また、企画（・運営としての参加意向は（「参加したくない」

が６割強となっています。 

 

※１地域包括ケアシステム 

団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年 令和７年）を目途に重度な要介護状態

となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることがで

きるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される体制 

 

 

■ボランティアグル第プの第第第第 

〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

■第第第第に第する第第第としての第第第第   ■第第第第に第する第第第第第としての第第第第 

〈第第第第〉                         〈第第第第〉 

 

 

 

 

是非参加したい

3.8%

参加してもよい

42.0%参加したくない

41.1%

既に参加している

5.2%

無回答

7.8%

n=574

是非参加したい

2.3%

参加してもよい

23.2%

参加したくない

61.1%

既に参加している

4.7%

無回答

8.7%

n=574

週４回以上

1.0% 週２～３回

1.4%
週１回

1.4%

月１～３回

4.9%

年に数回

5.6%

参加していない

58.0%

無回答

27.7%

n=574
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（１）第第第第第第第第第サ第ビスの第第第第 

訪問系サービスを支援するボランティア団体の不在や、近年のヘルパーの不足等、

ニーズに応じたサービス提供が課題となっています。また、家族等介護者の負担が

大きくなっているという声もあります。介護保険制度等の公的サービスや地域社会

の支え合いだけでなく、多様なニーズに応じた多彩な生活支援サービスと、高齢者

が参加できる通いの場づくりに努め、効果的・効率的な介護予防サービスの検討を

進めます。また、新しい生活支援サービスの検討については、引き続き生活支援体

制整備事業協議体と生活支援コーディネーターを中心に、ニーズの把握と地域資源

の活用を考慮しながら進めます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

訪問型サービスの充実 
〇訪問介護相当サービスに加え、有償ボランティアによる

住民主体の支援創設に向けた検討を進めます。 

通所型サービスの充実・ 

〇通所介護相当サービスに加え、地域の通いの場での運動

効果や認知機能維持改善を図るため、開催頻度を高める

支援を実施します。 

新しい生活支援サービスの 

検討 

〇生活支援コーディネーターが中心となり、生活支援体制

整備事業協議体で把握された課題に対し、地域資源を活

用した生活支援サービスを構築して解決を目指します。 

〇嘉島町社会資源便利帳「かしまっぷ」を活用しながら、

不足している社会資源の検討を進めます。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

訪問型サービス利用者数 149 180 204 220 240 260 

通所型サービス利用者数 796 708 678 730 760 790 
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（２）第第第の第第第第の第第  

高齢者単身世帯や高齢者夫婦のみの世帯が増加等、住まいのニーズも多様化して

おり、介護保険の住宅改修では不十分な場合に、住宅改造事業により必要な経費を

助成することで、寝たきり防止及び介護者の負担軽減を図ります。緊急通報体制整

備事業では、引き続き一人暮らし高齢者等の急病や災害時に、迅速な対応ができる

よう、緊急通報装置の貸与を行っていきます。また、閉じこもりのリスクを回避す

るため、外出する機会を持ち、社会参加を積極的に行う支援を推進します。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

緊急通報体制整備事業 

〇一人暮らし高齢者等の急病や災害時に、迅速な対応がで

きるよう近隣協力員を確保・・登録し、緊急通報装置を貸

与します。高齢者やご家族からの相談や、一人暮らし高

齢者で必要性のある方は、ケアマネジャー等が把握して

案内する場合もあります。 

友愛訪問による見守り 

〇高齢者相談員やシルバーヘルパーによる高齢単身世帯

の見守りや区長、老人会長、町、包括を加えたネットワ

ーク会議を全行政区で年２回開催します。 

住宅改造助成事業 

〇介護保険の住宅改修では不十分な場合に、必要な経費を

助成することで、寝たきり防止及び介護者の負担軽減を

図ります。 

移動を含めた社会参加のた

めの支援 

〇閉じこもりのリスクを回避するため、外出する機会を持

ち、社会参加を積極的に行う支援を推進します。 

〇嘉島町乗合タクシー・「ゆうすいＧＯ」の活用に努めます。 

〇バス・タクシー優待乗車券の交付の継続に努めます。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

緊急通報装置貸与件数 44 40 41 43 46 49 

住宅改造助成利用件数 0 0 0 1 1 1 
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（３）第第第第第第第の第第 

医療ニーズの高い高齢者や重度の要介護認定者を、住み慣れた家や地域で介護し

ようとする場合は、医療・介護の両面から専門的なケアや切れ目のないケアを実施

し在宅限界点を引き上げる必要があります。引き続き嘉島町在宅医療連携体制検討

会議等で協議しながら、医療・介護の連携強化やサービス基盤のあり方も含めた医

療（・介護情報基盤の整備を検討し、より本町の実情にあった事業の充実を図ります。 

 

■第第第が第第す第第第第と第第第第■ 

在宅医療４つの場面 目指す姿 対策 

①入退院支援 【医療⇔介護】 

入院医療機関と在宅医療に係る多職

種との協働による退院支援の実施 

○二次医療圏域含め入院医療機関

での退院前カンファレンスや退

院前訪問の実施 

○医療・・介護関係者向け研修の実施

（年 2回以上） 

②日常の療養支援 【医療+介護】 

在宅生活継続のための多職種連携に

よる支援（在宅ケア） 

○地域の関係者による協議の場と

して・「嘉島町在宅医療連携体制検

討会議」の開催 

○認知症ケアパスを活用した支援 

③急変時の対応 【介護⇔医療】 

在宅療養者の病状の急変時における

連携体制の確保 

○医療・・介護関係者と本人・・家族等

が意思統一を図り、急変時におい

ても本人の意思を尊重した対応

が適切に行われるよう、地域住民

への普及啓発として・「町民公開講

座」を実施（年 1回） 

○「嘉島町在宅医療連携体制検討

会」で町内医療・・介護専門職との

連携体制を整える 

④看取り 【医療+介護】 

住み慣れた自宅や介護施設等、望む場

所での看取りの実施 

○エンディングノート活用による

人生の最終段階における意思決

定支援 
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第第第な第第 

取 組 内 容 

地域の医療・介護の資源の

把握 

〇高齢者の医療と介護の便利帳「かしまっぷ」をホーム 

ページで公開し、随時更新しています。 

嘉島町在宅医療連携体制検

討会議の開催 

〇定期開催し、多職種での情報交換を推進します。 

〇近隣市町村との関係者との情報交換も実施します。 

在宅医療・介護連携に関す

る相談支援 

〇在宅医療・・介護連携に関する相談窓口を地域包括支援セ

ンターに設置しています。 

医療・介護関係者の研修 〇上益城郡医師会委託で年２回以上開催します。 

地域住民への普及啓発 
〇上益城郡医師会委託で年１回以上「町民公開講座」と 

して実施します。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

検討会議開催回数 0 1 1 1 1 1 

参加施設数 0 26 26 26 26 26 
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第第第第３ 第第第第第が第第になっても、第第して第第で第らせる第第の第第 

支援や介護が必要な高齢者が、容態に応じて適切な医療・介護・生活支援等を受けるこ

とができるように、様々な地域資源が連携したネットワークの構築が必要となっています。

特に近年増えている認知症の人への対応は急務と言えます。高齢者の約４人に１人が認知

症の人又はその予備群と言われており、今後もその数は増えることが想定されています。

認知症はだれもがなりうるものであり、家族や身近な人が認知症になること等を含め、多

くの人にとって身近なものとなっています。国から示された「認知症施策推進大綱」に基

づき、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認知症の人や家

族の視点を重視しながら「共生」と「予防」を車の両輪として認知症施策を推進していく

ことが求められています。さらに、令和６年１月１日に「共生社会の実現を推進するため

の認知症基本法」が施行し、共生社会の実現の推進という目的に向け、法の定める基本理

念等に基づき認知症施策を国・地方が一体となって講じていくことが求められています。 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査の結果をみると、本人または家族に認知症の症状が

ある人がいるかは「はい」が１割未満となっています。 

認知症に関する相談窓口を知っているかは、「いいえ」が６割強となっており、今後も相

談機関の周知に努めていくことが必要です。 

 

 

■第第または第第に第第第の第第がある第がいるか  ■第第第に第する第第第第を第っているか 

〈第第第第〉                             〈第第第第〉 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

はい

9.2%

いいえ

85.4%

無回答

5.4%

n=574

はい

32.4%

いいえ

62.7%

無回答

4.9%

n=574
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（１）「第第」と「第第」の第第第第第の第第 【第第第第第第第第第第第第】 

企業や学校を中心として認知症サポーターの養成や認知症ケアパスの作成（・配布、

脳いきいき教室の開催や認知症カフェの設置等を引き続き推進し、認知症サポータ

ーの増加に向けて、企業向けの講座の開催や認知症ケアパスの周知に向けた取組を

進めます。 

また、配偶者や子どもの就労就学への介護負担や経済的な影響が多い若年性認知

症について、周知啓発を図るとともに、若年性認知症の人とその家族について、本

人の意思を尊重しながら、医療、介護、福祉、就労等の関係者と連携を図り、安心

して暮らせるよう支援体制を整えていきます。 

おって、地域包括支援センターに認知症地域支援推進員を配置し、認知症疾患医

療センターとの連携や認知症の人やその家族の支援体制の構築を目指します。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

認知症サポーターの養成・

活動活性化 

（認知症に関する正しい理解

と共生できる安心安全な地域

づくり） 

〇人口が増加する中、養成者数が人口の２０％以上を継続

できるよう 2025～2040 年に担い手となる小・中学校や

地域・・団体・・事業所を中心に若年層のサポーターの養成

を進めるとともに、企業向けの実施や周知に努めます。 

〇ネットワーク会議等を利用し、サポーター活動の情報共

有を進め、サポーター活動の場の確保に努めます。 

認知症ケアパス※1の普及 

〇作成時全戸に配布し、ホームページでも情報を掲載して

います。今後も本町の実情に合わせて適宜見直しなが

ら、住民や関係機関へ広く周知するよう努めます。 

認知症カフェの開催 

〇認知症の人やその介護者となった家族等が集う認知症

カフェの取組を支援します。 

〇開催箇所数の増加については、当事者のニーズを踏まえ

ながら、検討します。（月１回） 

認知症の人やその家族の意

思を尊重した施策の推進 

〇認知症サポーターのステップアップ講座として、脳いき

いきサポータースターコースとして地域でのサークル

開催を支援します。 

認知症予防の推進、脳いき

いき事業の実施 

〇認知症予防については、介護予防事業や健康増進事業と

連携した取組を行うことで発症予防や早期発見を効果

的に進めます。 

 

※１認知症ケアパス 

認知症の人の状態に応じたサービスの提供の流れをまとめたもの 
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取 組 内 容 

認知症初期集中支援チーム

の活用 

〇チームの活動で把握した課題については、認知症対応連

携会議にて共有し、課題解決を図ります。必要時、認知

症初期集中支援チーム検討委員会を開催し、活動状況を

検討します。 

認知症疾患医療センターと

の連携推進 

〇認知症対応連携会議を月１回開催し、認知症やアルコー

ル依存等高齢者の近況や治療につなげたい高齢者への

支援について協議を行います。 

若年性認知症の人への支

援・社会参加促進 

〇若年性認知症について、周知啓発を図るとともに、若年

性認知症の人とその家族について、本人の意思を尊重し

ながら、各専門窓口への案内や医療、介護、福祉、就労

等の関係者と連携を図り、安心して暮らせるよう支援体

制を整えていきます。 

チームオレンジ 

〇令和７年までに設置を予定しています。 

認知症と思われる初期の段階から心理面・・生活面の支援

としてステップアップ講座を受講した認知症サポータ

ー等が支援チームを作り認知症の人やその家族の支援

ニーズに合った具体的な支援につなげる仕組みです。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

認知症サポーター人数 1,390 1,818 2,060 2,200 2,400 2,600 

認知症カフェ開催回数 12 12 12 12 12 12 

 

■第第第ケアパス■ 
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第第第第に第する第第第第第 

相談先 概要 問い合わせ先 

認知症初期集中 

支援チーム 

医師・・医療・・介護の認知症

専門チームが認知症の早

期対応をお手伝いしま

す。 

嘉島町地域包括支援センター 

（嘉島町社会福祉協議会内） 

☎096-237-2981 

認知症サポート医 

地域における認知症医

療・介護などがスムーズ

に連携し機能するようサ

ポートする、高い専門性

を持った医師です。 

・山地外科胃腸科医院 

☎096-237-0003 

・大串内科 

☎096-234-7873 

認知症疾患医療 

センター 

認知症専門医療の提供と

介護サービス事業者との

連携を担う中核機関とし

て熊本県の指定を受けた

医療機関です。 

熊本県認知症疾患医療センター 

益城病院 ☎096-286-3611 

◆嘉島町近隣の精神科医療機関 

・希望ヶ丘病院   ☎096-282-1045 

・くまもと南部広域病院 ☎0964-28-2555 

・あおば病院    ☎0964-32-7772 

・くまもと心療病院 

   ☎0964-22-1106・（県疾患医療センター） 

高齢者見守りネッ

トワーク 

６５歳以上の一人暮らし

への友愛訪問や、認知症

高齢者の徘徊などの見守

りネットワーク構築につ

いて、ネットワーク会議

を開催しています。 

(各行政区・年２回開催) 

【メンバー】 

・各行政区の区長・・老人会会長 

・民生、児童委員・・高齢者相談員 

・地域福祉委員・・シルバーヘルパー 

・役場町民課・・地域包括支援センター 

嘉島町地域包括支援センター 

（嘉島町社会福祉協議会内） 

☎096-237-2981 

嘉島町一斉配信 

メール 

登録者には災害時におけ

る災害関連情報、警察等

からのお知らせ、案内情

報のほか行方不明者の情

報を送信し早期発見につ

なげます。 

登録方法は、携帯電話・・パココンから以下

のＱＲコードをスキャンしていただき、

登録手順を行ってください。ＱＲコード

をスキャンできない場合はメール作成画

面より以下の｢送信先アドレス｣にメール

を送信してください。 

ＱＲコード 

アドレス 

kashima-town@raiden3.ktaiwork.jp 

嘉島町役場企画情報課 096-237-2641 

生活支援 

振り込め詐欺の被害やお

金の管理、頼れる身内が

いない、認知症などの相

談先です。 

・消費生活相談（嘉島町役場総務課）・

☎096-237-1111 

・日常生活自立支援事業・（嘉島町社会福

祉協議会）☎096-237-2981 

・成年後見制度（嘉島町役場町民課）・

☎096-237-2576 

・熊本県認知症コールセンター・（認知症

ほっとコール）  ☎096-355-1755 
※若年性認知症支援コーディネーターも配

置されています。 
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（２）第第第第第第センタ第の第第第第 

高齢化が進展し、認知症高齢者や一人暮らし高齢者が増加するなか、地域包括支

援センターは、地域に暮らす高齢者の総合相談窓口として、高齢者ができる限り住

み慣れた地域で安心して尊厳のある生活を続けられるように支援することが求めら

れています。本町では嘉島町社会福祉協議会へ委託し、保健師・社会福祉士・主任

介護支援専門員を配置し、運営しています。今後も、包括的・継続的マネジメント

の４つの機能 介護予防マネジメント、総合相談・支援、権利擁護事業、困難事例

の対応等介護支援専門員の支援）と指定介護予防支援事業を中心に、地域課題解決

の中心的役割を担うことから、状況に応じて体制強化、機能強化を進めていきます。 

また、近年では、高齢者本人のみの課題だけではなく、世帯全体の課題 障がい

や生活困窮、8050問題※１、ヤングケアラー※２等）が増加している等、複雑困難な

事例も増加していることから、認知症高齢者の家族を含めた家族介護者の支援の充

実のためには、地域包括支援センターの総合相談支援機能を活用することが重要で

あると言えます。また、多様な分野との連携により、機能強化を図ることも重要で

す。 

さらに、在宅医療・介護連携の推進や、生活支援コーディネーターを中心とした

生活支援体制の構築、認知症対策の推進、地域ケア会議の運営等、地域包括ケアを

総合的に推進するとともに、地域包括支援センターや生活支援・介護予防サービス

の情報公表等により、周知を図ります。 

 

※１8050問題 

80代の親が50代の子どもの生活を支えるという問題 

※２ヤングケアラー 

家族にケアを要する人がいる場合に、大人が担うようなケア責任を引き受け、家事

や家族の世話、介護、感情面のサポート等を行っている18歳未満の子どものこと 
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第第第な第第 

取 組 内 容 

介護予防事業の周知 

〇多様な介護予防事業の情報を整理し、住民及び関係者に

分かりやすいように周知します。普及・・啓発として介護

保険利用の手引きのパンフレットを作成し窓口での案

内時に配布します。また、６５歳到達者に介護保険証を

送付する際、一般介護予防事業を案内します。 

総合相談・支援の実施 

〇地域包括支援センターに委託し地域の総合相談窓口で

あることを住民に対して周知し、相談に応じて関係者と

協働できるように連携体制を充実させます。 

権利擁護事業の実施 

〇判断能力が十分でない人が、成年後見人等が必要な状況

にあるにも関わらず、本人や親族等がともに申立てを行

うことが難しい場合、町長が家庭裁判所に成年後見人等

の選任の申立てを行います。 

〇成年後見人制度を利用した人で、その費用の負担が困難

な方に対し、成年後見人等に対する報酬費用の助成を行

います。 

ヤングケアラーの把握と支援 
〇増加するヤングケアラーの実態を把握し、就学や介護負

担の軽減等の支援を検討します。 

地域資源の把握 

〇ネットワーク会議を利用して地域の社会資源を把握し、

関係者との情報共有を進めます。 

〇高齢者の医療と介護の便利帳「かしまっぷ」を作成し、

ホームページから閲覧が可能です。 

地域包括支援センター運営

協議会の開催 

〇年１回を目途に運営協議会を実施し、厚生労働省が策定

する評価指標を参考に指標を定めて業務状況の評価・・点

検を行い、状況に応じた体制強化等の支援を行います。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

介護予防実施団体数 13 14 14 14 14 14 

総合相談件数 971 2,215 1,138 1,200 1,200 1,200 

協議会開催回数 1 1 1 1 1 1 
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（３）第第第な第第ができる第第の第第 

少子高齢化や高齢単身世帯の増加に加え、新興感染症発生・まん延等に伴い、高

齢者の社会・他者との繋がりや介護予防の推進がますます重要視される等、高齢者

をとりまく社会環境は更に大きく変化しています。 

また、国においては「認知症施策推進大綱」において「共生」と「予防」を両輪

とした認知症施策を推進していくことを取りまとめ、令和６年１月１日に「共生社

会の実現を推進するための認知症基本法」が施行しました。また、地域共生社会の

実現に向けて、地域包括ケアシステムを基盤とする「重層的支援体制整備事業※１」

を創設する等、地域福祉の充実に向けた新たな取組が進められています。 

 

※１重層的支援体制整備事業 

既存の介護、障がい、子ども、生活困窮の相談支援等の取組を活かしつつ、地域住

民の複雑・複合化した支援ニーズに対応する包括的な支援体制を構築するため、 

①（相談支援（ 高齢者（・障がい者（・子ども等、分野を超えた課題を丸ごと受け止める

相談支援） 

②（参加支援（ 本人（・世帯の状態に合わせ、地域資源を活かしながら、就労支援、居

住支援等を提供することで社会とのつながりを回復する支援） 

③（地域づくり（ 地域社会からの孤立を防ぐとともに、地域における多世代の交流や

多様な活躍の機会と役割を生み出す支援） 

を一体的に実施する 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

重層的支援体制整備事業の 

推進 

〇社会福祉協議会が中心となって高齢者をはじめ、障がい

者等の分野を超えた相談を受け止める仕組みを構築し

ます。 

〇町民が抱える複雑化・・複合化した課題に対しては多分野

にまたがり円滑に対応する仕組みを検討します。 

〇高齢者の・「生活支援」の充実に向け、地域における見守

りや支え合い等の活動を支援します。 
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（４）第第第の第第第第と第第第第第第第 

地域の高齢者が安心・安全に生活できるよう、地域住民への高齢者虐待防止の啓

発や虐待解決に向けた体制整備の充実とともに、高齢者が能力に応じて自立した日

常生活が送れるよう権利擁護に積極的に取り組んでいきます。また、地域包括支援

センターを中心に各行政区で実施しているネットワーク会議を通じて、関係者への

情報共有を進めていきます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

高齢者虐待防止啓発 

〇町の広報誌など各種媒体を通じて、普及啓発に努めま

す。 

〇ネットワーク会議を通じて、事業対象者の把握や制度の

周知を進めます。 

消費者被害防止啓発 
〇消費生活相談を定期的・（週１回）に開催することで、被

害防止に努めます。 

弁護士相談 
〇社会福祉協議会で実施する心配ごと相談（弁護士相談）

＜無料＞を案内します。（月１回） 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

虐待防止、消費者被害防止 

に関する広報回数等 
12 12 12 13 13 13 
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（５）第第第第のための第第の第第 【第第第第第第第第第第第第第第第第第】 

成年後見制度は、認知症や知的障がいなどの精神上の障害により判断能力が十分

でない方の権利を守り、財産管理や生活・療養に必要な手続きなどを支援して本人

を保護するものであり、本人が地域で生活する上で重要な手段の一つです。しかし、

制度の利用者数は増加傾向にあるものの、認知機能の低下が見られる高齢者数や療

育手帳、精神障害者保健福祉手帳の所持者数と比較して、少ない状況です。 

このような状況のもと、成年後見制度の利用促進を図ることを目的に、平成 28

年 5 月、「成年後見制度の利用促進に関する法律」が施行され、町は国が策定した

「成年後見制度利用促進基本計画」 以下「基本計画」という。）を勘案し、成年後

見制度の利用の促進に関する施策についての基本的な計画を定めるよう努めること

とされました。 

そこで町は、判断能力が十分でない方の権利擁護を推進するため、本項目を「嘉

島町成年後見制度利用促進計画」に位置付け、成年後見制度の利用促進に取り組み

ます。 

 

１．第第 

熊本県の令和 4 年 12 月末の利用者数については、成年後見が 3,026 人 約

70％）、保佐が708人 約17％）、補助が191人 約4％）、任意後見が30人

 約 0.7％）となっており、利用者数はいずれも増加傾向にあります。なお、嘉島

町の状況は以下のとおりです。 

 

① 第第第第第第第第第第第第第 

 成年後見 保佐 補助 任意後見 利用者数 

嘉島町 8 2 1 0 11 

第第 4 第 12 第第第第 

 

② 第第第第第第第第第第第第第第第             

 認知症 

高齢者 

知的 

障がい者 

精神 

障がい者 
その他 利用者数 

嘉島町地域福祉権利擁護 

（嘉島町社会福祉協議会） 
1 0 2 0 3 

第第 4 第 12 第第第第 

 

③ 第第第第第第への第第第第第第と第第み（第第第） 

 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 令和８年 

件数（件） 0 1 2 2 2 

助成額(千円） 0 220 360 360 360 
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④ 第第第第第第第第第第第第第第第に第する第第を第第 

促進法に基づく成年後見制度利用促進に関する事業を上益城 5 町 御船町、嘉島町、益

城町、甲佐町、山都町）が協働して実施するため、令和 3 年 12 月に上益城地域成年後見

制度利用促進に関する協定 以下、「協定」という。）を締結しました。 

⑤ 第第第第の第第 

本町における成年後見制度の利用促進を推進するため、中心的な役割を担う中核機関を

令和4年 3月に嘉島町役場福祉課に設置しました。 

中核機関として、家庭裁判所や関係機関と連携を図りながら、広報、相談、利用促進、後

見人の支援等に関する事業を実施しました。 

⑥ 第第第第第第第第第第第第第第第第の第第 

促進法に基づく施策を運用するにあたり、関係機関との連携及び情報共有を推進すると

ともに、成年後見制度の利用促進を図るため、協定に基づき、令和4年 3月に上益城成年

後見制度利用促進協議会 以下「協議会」という。）を設置しました。 

協議会の開催については、上益城 5 町で実施し、事業の進捗状況の報告を踏まえた意見

交換を行いました。 

⑦ 第第第第ネットワ第ク第第の第第 

成年後見制度利用促進に関して、専門職団体や家庭裁判所などの関係機関と連携し、様々

な課題や仕組みづくりを検討しました。 

⑧ 第第第第第第の第第第第第 

成年後見制度に関する広報記事やホームページへの掲載を行い、制度の普及啓発に努め

るとともに、福祉の専門職向けに制度の利用促進に向けて研修会を実施しました。 

２．第第第第第 

本制度は、認知症や知的障がいなどの精神上の障がいにより判断能力が十分でな

い方の権利を保障するためのものであるが、町民への周知が不十分であると考えら

れます。周知方法や制度に関する関心を高めるための効果的で的確な広報周知が求

められています。 

 

第第第な第第 

課 題 内 容 

相談窓口の周知不足、相談

機能整備が不十分 

〇役場福祉課や町社会福祉協議会、地域包括支援センター

で相談を受け付けていますが、町民への周知が不十分で

あると考えられます。また、相談機能をさらに充実させ

るため、対応する職員のさらなるスキルアップが求めら

れています。 
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課 題 内 容 

経済的負担への不安感 

〇申立て費用や後見人への報酬を実際以上に高額に思っ

たり、助成制度を知らない等、親族等の後見報酬等への

認識が十分でなく、経済的負担を気にして申立てをため

らうケースがあると考えられます。 

成年後見人等の担い手が不

足 

〇制度の周知不足や関心の低さ等から担い手が不足して

いるものと考えられます。関心を高めるため制度につい

て周知することはもとより、成年後見人等の養成講座等

の開催や法人後見等の体制の整備を検討していく必要

があります。 

 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

成年後見制度利用促進のた

めの段階的・計画的な取組

の推進 

〇各専門職団体や関係機関等と連携して、成年後見制度の

仕組みや活用方法・・相談窓口等を周知啓発するため、パ

ンフレットの作成・・配布、セミナーの開催等の広報啓発

活動に勤めます。また、研修会等によりスキルアップを

図り、相談機能の強化を図ります。 

成年後見制度の利用促進と

後見人等への支援 

〇利用者が制度のメリットを実感できるよう、専門職団体

や家庭裁判所などと連携して、利用者のニーズに合った

適切な成年後見人等の選任となるよう、受任調整に取り

組みます。また、親族後見人などからの相談に応じると

ともに、本人及び後見人等を支援する権利擁護支援チー

ムの体制づくりや専門職団体などの協力を得られる体

制づくりに取り組みます。さらに経済的な理由から成年

後見制度の利用が困難な方に対し、申立て時に要する費

用や、後見人等への報酬について適切な助成の検討を行

います。本人または親族による申立てが困難な場合は、

事実関係を確認し、適切に町長申立てを実施します。 

担い手の確保 

〇今後の成年後見制度の利用促進の取組みも踏まえた需

要に対応するため、成年後見人等の養成講座等の開催や

法人後見等の体制の整備を検討していきます。 
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取 組 内 容 

地域連携ネットワークづく

り 

〇権利擁護支援の必要な方の発見・・支援、早期の段階から

の相談・・対応体制、意思決定・・身上監護を重視した成年

後見制度の運用に資する支援の役割を持つ地域連携ネ

ットワークの構築を図ります。 

地域連携ネットワークでは、法律や福祉の専門職団体や

関係機関で構成され、関係機関の連携協力体制の強化と

地域課題の調整・解決を行う・「協議会」と、その運営・

調整を行う・「中核機関」が設置され、本人を中心とする

「チーム」を支援する体制整備を行います。 

中核機関では、次の４つの取組みを継続します。 

ⅰ）広報・啓発の強化 

ⅱ）相談機能の強化 

ⅲ）成年後見制度の利用促進 

ⅳ）成年後見人等への支援 
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（６）第第第第第第第第の第第 

地震や台風、局地的な集中豪雨などの自然災害や新興感染症の流行など、非常時

に適切に対応することができるよう、体制強化が必要となっています。 

防災・感染症対策にあたっては、「嘉島町地域防災計画」「嘉島町新型インフルエ

ンザ等対策行動計画」等と連携・調和を保ちながら、各種対策を講じます。 

介護保険全サービス種別において、新興感染症、非常災害発生時のサービスの継

続実施及び早期の業務再開の計画 業務継続計画）を策定しています。 

また、入所系・入居系サービスにおいては避難確保計画を策定し訓練を実施して

います。 

介護サービスの提供にあたっては、日頃から介護事業所等と連携し、非常災害対

策や感染症拡大防止策の周知啓発、災害発生時や感染症発生時のサービスの確保に

向けた連携体制を構築します。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

事業所における災害及び感

染症に対する備えの検討 

〇対象施設が令和２年度に策定した要配慮者利用施設の

避難確保計画を活用した避難訓練の実施状況、災害時に

必要となる物資の備蓄・・調達状況の確認など、必要な指

導・確認を実施します。 

〇介護保険施設に関しては災害時ＢＣＰ及び感染症ＢＣ

Ｐが令和６年度から義務化されるため、災害発生時に、

介護事業所において避難や待機を行う状況下にあって

も、適切な感染症防止策が行えるよう、今後も熊本県や

保健所、協力医療機関との連携を強化します。 

要援護者等における災害に

対する備えの検討 

〇災害時要援護者名簿の活用促進。 

〇嘉島町在宅医療連携緊急時ツール用ＬＩＮＥグループ

町内医療機関、薬局、介護保険サービス事業所、町、地

域包括支援センターが登録し、警戒レベル３以上の災害

時、徘徊者や行方不明者の発生時に使用します。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

災害時要援護者数 65 66 60 60 60 60 
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第第第第４ 第第第第な第第第第第第の第第な第第 

2017年度（ 平成29年度）の介護保険法改正では、保険者機能を強化し、持続可能な

介護保険制度の運営が明記されており、本町でも各種加算取得による介護人材の確保や介

護給付費の適正化などに取り組んできました。特に、少子高齢化の進展に伴い、介護人材

不足は深刻化することが見込まれ、サービス事業者のみの課題ではなく地域全体の課題と

して、行政もより主体的に取り組む必要があります。 

 

（１）第第第第の第第と第第第第第第の第第 

持続可能な介護保険制度とするためには、熊本県福祉人材・研修センター、介護

サービス事業者などと協同して専門的な人材の確保に努めるとともに、多様な主体

の生活支援サービスへの参画を促し、総合的に介護人材の確保を検討するとともに、

介護人材の離職防止や外国人人材の受け入れ等についても検討していきます。また、

ＩＣＴ※１等の導入に係る研修（・補助事業等の情報収集と、町内事業所への周知など

を積極的に行い、介護現場の環境整備に努めます。 

 

※１ＩＣＴ 

介護業務支援のソフトウェア、タブレット端末等の情報通信技術 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

総合的な人材確保対策 
〇介護人材の離職防止や外国人人材の受け入れ等につい

て可能な支援を検討します。 

介護支援専門員研修等の充

実 

〇多職種向け直営で地域ケア会議、嘉島町在宅医療連携体

制検討会及び上益城郡医師会委託で専門職向け研修会

を開催します。 

介護従事者の負担軽減 

〇介護ロボットやＩＣＴ導入に関する国・・熊本県の補助事

業を周知します。 

〇介護保険施設等の指定申請に関する提出書類の見直し

や運営指導の標準化・・効率化等により文書負担軽減に取

り組みます。 

電子申請届出システムによる申請を令和６年度運用開

始予定です。 
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（２）第第サ第ビスの第の第第 

高齢者が地域で安心して暮らせる体制を構築するために、本町に指定・指導監督

権限のある地域密着型サービス事業所及び居宅介護支援事業所に対しては、運営指

導等を通じて、介護サービスの質の向上を図ります。併せて、指摘された問題点が

改善されるよう、支援を行います。また、地域密着型サービス、居宅サービス、居

宅介護支援等の事業所間の連携や地域支援事業の実施により、円滑なサービス提供

に努めます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

地域密着型サービス及び居

宅介護支援の質の向上 

〇３年に１回地域密着型サービス事業所への運営指導の

実施を検討します。 

〇６年に１回居宅介護支援事業所への運営指導の実施を

検討します。 

〇地域密着型サービスをはじめ、居宅サービス、居宅介護

支援等の事業所間の連携、地域支援事業との連携を確保

し、円滑なサービス提供に努めます。 

地域密着型サービス事業所

の運営推進会議への出席 

〇地域密着型サービス事業所の運営推進会議へ町と地域

包括支援センターから出席し、指導助言を行います。 

介護サービス相談員派遣事

業 

〇地域密着型サービス事業所に派遣しており、今後相談員

の増員及び対象施設の拡大を検討していきます。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

運営推進会議への出席回数 24 
（内 18 回書面） 

24 
（内 19 回書面） 

24 
（内 1 回書面） 

24 24 24 

介護サービス相談員の 

派遣回数 

（派遣回数×施設数の計） 

0 0 16 24 24 24 
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（３）第第第第第の第第第 

高齢化がさらに進展する中で、介護保険制度の信頼感を高め、持続可能な介護保

険制度を構築するためには、介護給付を必要とする受給者を適切に認定したうえで、

受給者が真に必要とするサービスを適切に提供することが基本です。 

介護給付の適正化の推進をより効率的・効果的な取組みを進めるために、熊本県

の「第６期熊本県介護給付適正化プログラム」に基づき、目標値を設定して評価・

点検を進めていきます。県では、特に「ケアプランの点検」及び「医療情報突合・

縦覧点検」を最重点項目と位置づけ、県・市町村・国保連合会と連携して取り組む

こととしています。 

本町は、認定調査員の「e ラーニングシステム」の履修による要介護認定の平準

化を進めており、今後も全国での調査結果を参照しながら平準化に努めていきます。

また、介護サービスの初回や変更時等にはケアプランを提出してもらい点検を進め

ており、医療情報突合（・縦覧点検については、県の介護給付費適正化計画に基づき、

目標値を設定して評価・点検を進めていきます。 

 

第第第な第第 

取 組 内 容 

認定調査員「ｅラーニング

システム」の受講 

〇認定調査員全員が、「ｅラーニングシステム」を履修し、

要介護認定の平準化を図ります。 

〇全国及び近隣市町村と認定状況を比較し、検証していき

ます。 

ケアプラン点検 

〇町内居宅介護支援事業所には新規、サービス変更のあっ

た利用者のケアプランは全件提出を求め、点検を継続実

施します。 

〇地域ケア会議を活用し、課題整理総括表を使ったケアプ

ラン点検を実施し、質の向上のための支援を行います。 

〇国保連合会の介護給付費点検情報を活用したケアプラ

ン点検や住宅型有料老人ホーム等入居者に焦点をあて

たケアプラン点検を実施します。 

医療情報突合・縦覧点検 

〇国保連合会から提供されている縦覧点検情報９帳票に

より医療情報と突合・縦覧点検を引き続き実施します。・ 

〇３か月に１回程度、医療給付情報突合確認表と縦覧点検

確認情報の点検を引き続き実施します。 

〇担当職員の点検内容分析のスキルアップを図ります。 

住宅改修点検 
〇住宅改修の申請・・実施状況を、施工前現地調査を含め全

件で実施します。 
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取 組 内 容 

福祉用具購入・貸与調査 

〇福祉用具購入及び軽度者・（要支援１～要介護１）の福祉

用具貸与の点検を全件で実施します。 

〇地域ケア会議の構成員としてリハビリテーション専門

職を任命し、会議の際に福祉用具貸与計画も合わせて点

検を行います。 

 

第第第第 

項 目 
実績値 見込値 目標値 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

研修受講割合 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

ケアプラン点検件数 176 206 210 210 210 210 

住宅改修点検実施回数 31 30 28 30 30 30 
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第５第 第第第第第第の第第 

 

 

１ サ第ビス第第み第の第第第第 

第９期計画期間におけるサービス見込み量の推計については、過去３年間の本町の介護

保険事業状況報告 年報及び月報）を基にし、地域包括ケア「見える化」システムにより

推計しています。人口については、より直近の人口変動を加味するため、令和元年～令和

５年の住民基本台帳人口を基に推計しています。 

 

 

２ 第第第第サ第ビスによる第第（第第）第第の第第第第 

（１）第第サ第ビス 

①第第第第 

ホームヘルパーが自宅を訪問して、入浴（・排せつ・食事などの介護、家事などの

日常生活の援助を行います。第９期計画期間は、利用回数、利用者数ともに横ばい

と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 

給付費（千円） 40,930・ 35,943・ 31,771・ 41,693・ 41,746・ 41,746・ 41,746・ 

回数（回） 1,296.4・ 1,088.7・ 964.7・ 1,239.2・ 1,239.2・ 1,239.2・ 1,239.2・ 

人数（人） 42・ 41・ 40・ 42・ 42・ 42・ 42・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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②第第第第第第第第第第第第第第第第第 

自宅の浴槽での入浴が困難な人に対し、専門スタッフが自宅を訪問し専用の浴槽

を使い、入浴を援助するサービスです。第９期計画期間は、介護予防サービスにつ

いては、利用はないと見込んでいます。介護サービスが横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

回数（回） 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護 

給付費（千円） 142・ 76・ 0・ 159・ 159・ 159・ 159・・ 

回数（回） 1・ 1・ 26・ 1.0・ 1.0・ 1.0・ 1.0・・ 

人数（人） 0・ 0・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

③第第第第第第第第第第第第第 

主治医の指示に基づいて、看護師などが自宅を訪問し、療養上の世話や手当を行

います。第９期計画期間は、介護予防サービス、介護サービスともに増加と見込ん

でいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 3,060・ 2,775・ 2,910・ 4,655・ 5,204・ 5,747・ 5,747・ 

回数（回） 83.4・ 69.9・ 75.4・ 119.1・ 133.0・ 146.9・ 146.9・ 

人数（人） 6・ 7・ 9・ 9・ 10・ 11・ 11・ 

介護 

給付費（千円） 14,974・ 18,150・ 27,461・ 28,984・ 29,541・ 30,151・ 31,249・ 

回数（回） 321.4・ 409.7・ 602.1・ 627.6・ 638.2・ 651.8・ 677.6・ 

人数（人） 26・ 33・ 49・ 49・ 50・ 51・ 53・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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④第第リハビリテ第ション第第第第第第第リハビリテ第ション 

理学療法士や作業療法士が自宅を訪問し、日常生活の自立を助けるための機能訓

練を行います。第９期計画期間は、介護予防サービスが増加と見込んでいます。介

護サービスは横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 1,843・ 1,281・ 1,041・ 1,859・ 1,861・ 1,861・ 1,861・ 

回数（回） 54.5・ 38.3・ 31.2・ 54.2・ 54.2・ 54.2・ 54.2・ 

人数（人） 4・ 3・ 3・ 4・ 4・ 4・ 4・ 

介護 

給付費（千円） 4,444・ 4,762・ 5,069・ 5,197・ 5,203・ 5,203・ 5,817・・ 

回数（回） 128.5・ 141.9・ 150.0・ 151.5・ 151.5・ 151.5・ 169.1 

人数（人） 8・ 9・ 11・ 11・ 11・ 11・ 13・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑤第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

通院が困難な人に対し、医師（・歯科医師（・薬剤師（・管理栄養士（・歯科衛生士など

が自宅を訪問して、療養上の世話や指導を行います。第９期計画期間は、介護予防

サービス、介護サービスともに横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 78・ 214・ 848・ 860・ 861・ 861・ 861・ 

人数（人） 1・ 2・ 7・ 7・ 7・ 7・ 7・ 

介護 
給付費（千円） 3,468・ 3,572・ 5,753・ 5,835・ 5,837・ 5,842・ 6,611・ 

人数（人） 33・ 35・ 53・ 53・ 53・ 53・ 61・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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⑥第第第第 

デイサービスを利用することで、食事（・入浴の提供やレクリエーションなどを通

じた機能訓練を行います。第９期計画期間は、増加と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 

給付費（千円） 119,819・ 126,265・ 145,869・ 154,608・ 155,950・ 155,950・ 161,623・ 

回数（回） 1,437・ 1,460・ 1,595・ 1,658.1・ 1,670.7・ 1,670.7・ 1,746.8・ 

人数（人） 129・ 125・ 129・ 129・ 130・ 130・ 137・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑦第第リハビリテ第ション第第第第第第第リハビリテ第ション 

医療施設に通うことで、食事（・入浴の提供や心身機能の維持（・回復のための機能

訓練を行います。第９期計画期間は、介護サービスが令和６年度は増加、以降横ば

いと見込んでいます。介護予防サービスが増加と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 7,858・ 7,682・ 7,900・ 8,011・ 8,535・ 8,535・ 8,535・ 

人数（人） 17・ 17・ 17・ 17・ 18・ 18・ 18・ 

介護 

給付費（千円） 47,289・ 41,435・ 34,364・ 52,257・ 52,323・ 52,323・ 52,323・ 

回数（回） 461.1・ 405.5・ 349.0・ 521.7・ 521.7・ 521.7・ 521.7・ 

人数（人） 44・ 39・ 34・ 44・ 44・ 44・ 44・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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⑧第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

施設などに短期間入所することで、食事（・入浴（・排せつ、その他日常生活の介護

や機能訓練を行います。第９期計画期間は、介護予防サービスが横ばい、介護サー

ビスが増加と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 15・ 224・ 216・ 274・ 274・ 274・ 274・ 

日数（日） 0.2・ 2.6・ 2.4・ 3.0・ 3.0・ 3.0・ 3.0・ 

人数（人） 0・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 

介護 

給付費（千円） 20,930・ 20,257・ 25,517・ 29,380・ 29,418・ 29,418・ 34,210・ 

日数（日） 198.5・ 194.0・ 245.2・ 276.2・ 276.2・ 276.2・ 320.9・ 

人数（人） 19・ 21・ 26・ 26・ 26・ 26・ 30・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑨第第第第第第第第（第第）第第第第第第第第第第第第第（第第） 

老人保健施設に短期間入所することで、食事（・入浴（・排せつ、その他の日常生活

の介護や機能訓練を行います。介護予防サービスについては、第８期期間中で利用

はなく、第９期計画期間も利用はないと見込んでいます。介護サービスについては、

第９期計画期間は、横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

日数（日） 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護 

給付費（千円） 610・ 1,447・ 1,940・ 1,996・ 1,999・ 1,999・ 1,999・ 

日数（日） 4.2・ 10.2・ 13.8・ 14.0・ 14.0・ 14.0・ 14.0・ 

人数（人） 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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⑩第第第第第第第第（第第第）第第第第第第第第第第第第第（第第第） 

病院等に短期間入所することで、食事（・入浴（・排せつ、その他の日常生活の介護

や機能訓練を行います。介護予防サービス、介護サービスともに第８期期間中で利

用はなく、第９期計画期間も利用はないと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

日数（日） 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

日数（日） 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑪第第第第第第第第（第第第第第）第第第第第第第第第第第第第（第第第第第） 

介護医療院に短期間入所することで、食事（・入浴（・排せつ、その他の日常生活の

介護や機能訓練を行います。第９期計画期間は、介護予防サービスについては、利

用はないと見込んでいます。介護サービスが横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 24・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

日数（日） 0.0・ 0.3・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護 

給付費（千円） 145・ 162・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

日数（日） 1.0・ 1.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 0.0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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⑫第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

有料老人ホームなどで、入浴（・排せつ・食事、その他日常生活上の世話や機能訓

練を行います。第９期計画期間は、介護予防サービスが横ばいと見込んでいます。

介護サービスが令和６年度で増加、以降横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 617・ 676・ 691・ 700・ 701・ 701・ 701・ 

人数（人） 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 

介護 
給付費（千円） 48,745・ 54,830・ 64,800・ 64,582・ 64,663・ 64,663・ 71,726・ 

人数（人） 21・ 23・ 27・ 27・ 27・ 27・ 30・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑬第第第第第第第第第第第第第第第第第 

心身の機能が低下した人に、車いす・特殊寝台（・体位変換器（・歩行補助つえ・歩

行器（・徘徊感知器（・移動用リフトなど、日常生活を助ける用具を貸与します。第９

期計画期間は、介護予防サービス、介護サービスともに横ばいで見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 2,648・ 2,654・ 2,585・ 2,857・ 2,857・ 2,857・ 2,953・ 

人数（人） 54・ 54・ 49・ 54・ 54・ 54・ 56・ 

介護 
給付費（千円） 12,764・ 13,904・ 16,609・ 16,940・ 16,946・ 17,121・ 18,112・ 

人数（人） 121・ 127・ 140・ 144・ 144・ 145・ 155・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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⑭第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

心身の機能が低下した人に、入浴や排せつに用いる用具の購入費の一部を支給し

ます。第９期計画期間は、介護予防サービス、介護サービスともに横ばいで見込ん

でいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 372・ 239・ 304・ 562・ 562・ 562・ 562・ 

人数（人） 1・ 1・ 1・ 2・ 2・ 2・ 2・ 

介護 
給付費（千円） 485・ 383・ 759・ 759・ 759・ 759・ 759・ 

人数（人） 2・ 1・ 3・ 3・ 3・ 3・ 3・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑮第第第第第第第第第第第第第 

日常生活の支援のために、手すりの取り付け・段差解消（・扉の交換（・洋式便所へ

の取り替えなど、小規模な住宅改修を行う場合、改修費の一部を支給します。第９

期計画期間は、介護予防サービスが増加と見込んでいます。介護サービスが横ばい

と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 1,027・ 502・ 0・ 2,358・ 2,358・ 2,358・ 2,358・ 

人数（人） 2・ 1・ 0・ 2・ 2・ 2・ 2・ 

介護 
給付費（千円） 871・ 1,277・ 1,657・ 2,530・ 2,530・ 2,530・ 2,530・ 

人数（人） 1・ 2・ 2・ 3・ 3・ 3・ 3・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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第第第第第第第第第第第第第第 

介護予防支援は、要支援者がサービスを利用する際に、介護予防サービス計画（ 介

護予防ケアプラン）を作成し、サービス事業者との連絡調整などの支援を行います。

居宅介護支援は、要介護者がサービス（ 施設を除く）を利用する際に、居宅サービ

ス計画（ ケアプラン）を作成し、サービス事業者との連絡調整などの支援を行いま

す。第９期計画期間は、介護予防支援、居宅介護支援ともに横ばいで見込んでいま

す。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 3,667・ 3,572・ 3,217・ 3,762・ 3,767・ 3,767・ 3,767・ 

人数（人） 68・ 67・ 59・ 68・ 68・ 68・ 68・ 

介護 
給付費（千円） 31,828・ 35,053・ 36,085・ 36,190・ 36,236・ 36,236・ 36,236・ 

人数（人） 199・ 205・ 204・ 205・ 205・ 205・ 205・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

（２）第第第第第サ第ビス 

①第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

地域にある小規模な施設への日中の（「通い」を中心に、利用者の状態や希望に応

じて（「訪問」や（「泊まり」を組み合わせたサービスを行い、在宅生活の継続を支援

します。サービスは、利用する事業所の介護支援専門員が作成する介護計画に基づ

き提供されます。第９期計画期間は、介護予防サービス、介護サービスともに横ば

いと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

人数（人） 0・ 0・ 1・ 1・ 1・ 1・ 1・ 

介護 
給付費（千円） 11,428・ 12,064・ 11,751・ 11,917・ 14,927・ 14,927・ 14,927・ 

人数（人） 5・ 5・ 5・ 5・ 6・ 6・ 6・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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②第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

１人で日常生活を送ることが困難な認知症の要介護者等が、ひとつの共同生活住

居（ １ユニット５人から９人）で、入浴（・排せつ・食事等の介護、日常生活のお世

話を行います。第９期計画期間は、新規の指定を予定していないため、定員内での

利用を見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
予防 

給付費（千円） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

人数（人） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護 
給付費（千円） 24,122・ 25,395・ 24,863・ 25,405・ 25,437・ 25,437・ 25,437・ 

人数（人） 9・ 9・ 8・ 9・ 9・ 9・ 9・ 

定員 9・ 9・ 8・ 9・ 9・ 9・ 9 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

③第第第第第第第第第第第第第第第第第第第第 

小規模（ 定員29人以下）の特別養護老人ホームで、日常生活上の世話や機能訓

練などの介護サービスを受けることができます。第９期計画期間は、増設は検討し

ておらず、定員内での利用と見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
給付費（千円） 102,447・ 101,866・ 109,978・ 110,076・ 110,215・ 110,215・ 110,215・ 

人数（人） 29・ 29・ 30・ 29・ 29・ 29・ 29・ 

定員 29 29 29 29 29 29 29 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

〈第第第第第サ第ビス第第第第第第第第〉 

（年度） 

定 員 
第９期 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

小規模多機能型居宅介護（人） 15 15 15 

認知症対応型共同生活介護（人） 9 9 9 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（人） 29 29 29 
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合計 53 53 53 
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④第第第第第第第第第 

小規模のデイサービスを利用することで、食事（・入浴の提供やレクリエーション

などを通じた機能訓練を行います。第９期計画期間は、横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 

給付費（千円） 4,497・ 2,879・ 2,719・ 2,620・ 2,623・ 2,623・ 2,623・ 

回数（回） 51.2・ 31.5・ 30.3・ 32.9・ 32.9・ 32.9・ 32.9・ 

人数（人） 6・ 4・ 2・ 4・ 4・ 4・ 4・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

⑤その第 

下記に掲げる地域密着型サービスについては、新設を予定していないため、利用

を見込んでいません。 

 

○定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

○夜間対応型訪問介護 

○認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

○地域密着型特定施設入居者生活介護 

○看護小規模多機能型居宅介護 

 

第９期期間中についても、それぞれのサービスの必要性については随時検討を進

め、ニーズの変化に合わせて柔軟に対応していきます。 
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（３）第第サ第ビス 

①第第第第第第第第（第第第第第第ホ第ム） 

介護を必要とし、自宅での介護が難しい人が入所し、食事（・入浴（・排せつなどの

介助、機能訓練、健康管理などを行う施設サービスです。第９期計画期間は、利用

者が増加すると見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
給付費（千円） 55,829・ 56,298・ 57,971・ 67,985・ 71,047・ 73,992・ 73,992・ 

人数（人） 19・ 19・ 19・ 22・ 23・ 24・ 24・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

②第第第第第第第第 

病状が安定しており、看護や介護に重点を置いたケアが必要な人が入所し、医学

的な管理のもとで、介護、機能訓練、日常生活の介助などを行う施設サービスです。

第９期計画期間は、利用者は横ばいと見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
給付費（千円） 42,599・ 48,969・ 50,310・ 51,020・ 51,085・ 51,085・ 51,085・ 

人数（人） 13・ 15・ 15・ 15・ 15・ 15・ 15・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 
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③第第第第第第第第第 

急性期の治療が終わって、長期の療養が必要な人が入所し、医療、療養上の管理、

看護などを行う施設サービスです。令和５年度に廃止が決まっています。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
給付費（千円） 15,394・ 1,403・ 0・     

人数（人） 4・ 0・ 0・     

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

④第第第第第 

急性期の治療が終わって、長期の療養が必要な人が入所し、医療、療養上の管理、

看護などを行う施設サービスです。第９期計画期間は、利用者が増加すると見込ん

でいます。医療療養病床 42 床が令和 7 年度介護医療院へ転換予定で、嘉島町の

被保険者の利用は定員の1/3にあたる14床を見込んでいます。 

 

（年度） 

項 目 
実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護 
給付費（千円） 55,237・ 70,633・ 71,263・ 75,911・ 127,544・ 127,544・ 127,544・ 

人数（人） 15・ 18・ 18・ 18・ 32・ 32・ 32・ 

※給付費は年間の総給付費であり、回数・人数については月あたりの数値になります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

【参考１：有料老人ホーム及びサービス付き高齢者向け住宅設置状況】 

単身や夫婦のみの高齢者世帯が増加し、高齢者の住まいのニーズも多様化しています。

本町においても、有料老人ホームの整備が進んでいます。介護保険制度における施設サー

ビスについては、有料老人ホーム等の設置状況も踏まえながら、必要量について検討して

います。 

 施設数 定員数 

有料老人ホーム（住宅型） ２事業所 ４５床 

サービス付き高齢者向け住宅 ０事業所 ０戸 

 令和５年９月時点） 

【参考２：養護老人ホーム】 

６５歳以上で環境上や経済的理由により、居宅で養護を受けることが困難な高齢者に対

し、入所、養護を行う施設です。 

人数（人） 
Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ 

9 7 8 8 8 8 
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３ 第第第第第第第の第第第第 

〈第第第第第第第第第第第第第第第〉 

（年度） 

項 目 

（単位：千円） 

実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

訪問介護相当サービス 3,065 3,340 3,200 3,500 3,750 4,000 4,000 

（利用者数：人） (12) (15) (18) (20) (23) (25) (25) 

訪問型サービス A 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

（利用者数：人） (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) 

訪問型サービス B 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

訪問型サービス C 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

訪問型サービス D 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

訪問型サービス（その他） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

通所介護相当サービス 19,931 18,059 21,000 22,000 23,000 24,000 24,000 

（利用者数：人） (66) (59) (60) (67) (79) (84) (84) 

通所型サービス A 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

（利用者数：人） (0) (0) (0) (0) (0) (0) (0) 

通所型サービス B 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

通所型サービス C 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

通所型サービス（その他） 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

栄養改善や見守りを目的と

した配食 
0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

定期的な安否確認、緊急時の対

応、住民ボランティア等の見守り 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

その他、訪問型サービス・通所型

サービスの一体的提供等 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護予防ケアマネジメント 2,201 2,017 2,100 2,200 2,250 2,300 2,300 

介護予防把握事業 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

介護予防普及啓発事業 3,430 4,594 4,768 5,000 5,000 5,000 5,000 

地域介護予防活動支援事業 1,842 798 1,102 1,900 1,900 1,900 1,900 

一般介護予防事業評価事業 0・ 386・ 0・ 0・ 400・ 0・ 0・ 

地域リハビリテーション活

動支援事業 
0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 0・ 

上記以外の介護予防・日常生

活総合事業 
103 95 110 110 110 110 110 

 

〈第第第第第第第（第第第第第第センタ第の第第）第び第第第第〉 

（年度） 

項 目 

（単位：千円） 

実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

包括的支援事業（地域包括支

援センターの運営） 
10,059 11,208 13,183 14,000 14,000 14,000 14,000 

任意事業 322 21 373 400 400 400 400 
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〈第第第第第第第（第第第第第第第）〉 

（年度） 

項 目 

（単位：千円） 

実績値 見込値 第９期 長期 

Ｒ３ Ｒ４ Ｒ５ Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

在宅医療・介護連携推進事業 2,182 2,657 2,857 3,000 3,000 3,000 3,000 

生活支援体制整備事業 1,962 2,438 2,637 2,800 2,800 2,800 2,800 

認知症初期集中支援推進事業 2,943 3,656 3,955 4,000 4,000 4,000 4,000 

認知症地域支援・ケア向上事業 1,962 2,438 2,636 2,800 2,800 2,800 2,800 
認知症サポーター活動促進・

地域づくり推進事業 
0 0 0 0 0 0 0 

地域ケア会議推進事業 987 1,219 1,318 1,400 1,400 1,400 1,400 
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４ 第第第第第び第第第第第の第第について 

 

（１）第第第第 

単位：千円 

 第９期 長期 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

居宅サービス 

 訪問介護 41,693・ 41,746・ 41,746・ 41,746・ 

 訪問入浴介護 159・ 159・ 159・ 159・ 

 訪問看護 28,984・ 29,541・ 30,151・ 31,249・ 

 訪問リハビリテーション 5,197・ 5,203・ 5,203・ 5,817・・ 

 居宅療養管理指導 5,835・ 5,837・ 5,842・ 6,611・ 

 通所介護 154,608・ 155,950・ 155,950・ 161,623・・ 

 通所リハビリテーション 52,257・ 52,323・ 52,323・ 52,323・・ 

 短期入所生活介護 29,380・ 29,418・ 29,418・ 34,210・・ 

 短期入所療養介護（老健） 1,996・ 1,999・ 1,999・ 1,999・ 

 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 16,940・ 16,946・ 17,121・ 18,112・ 

 特定福祉用具購入費 759・ 759・ 759・ 759・ 

 住宅改修費 2,530・ 2,530・ 2,530・ 2,530・ 

 特定施設入居者生活介護 64,582・ 64,663・ 64,663・ 71,726・ 

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 2,620・ 2,623・ 2,623・ 2,623・ 

 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 11,917・ 14,927・ 14,927・ 14,927・ 

 認知症対応型共同生活介護 25,405・ 25,437・ 25,437・ 25,437・ 

 地域密着型特定施設入居者生活介護 0・ 0・ 0・ 0・ 

 
地域密着型介護老人福祉施設入所者 

生活介護 
110,076・ 110,215・ 110,215・ 110,215・ 

 看護小規模多機能型居宅介護 0・ 0・ 0・ 0・ 

施設サービス 

 介護老人福祉施設 67,985・ 71,047・ 73,992・ 73,992・ 

 介護老人保健施設 51,020・ 51,085・ 51,085・ 51,085・ 

 介護医療院 75,911・ 127,544・ 127,544・ 127,544・ 

 介護療養型医療施設     

居宅介護支援 36,190・ 36,236・ 36,236・ 36,236・・ 

合計 786,044・ 846,188・ 849,923・ 870,923・・ 
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（２）第第第第 

単位：千円 

 第９期 長期 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護予防サービス 

 介護予防訪問入浴介護 0・ 0・ 0・ 0・ 

 介護予防訪問看護 4,655・ 5,204・ 5,747・ 5,747・ 

 介護予防訪問リハビリテーション 1,859・ 1,861・ 1,861・ 1,861・ 

 介護予防居宅療養管理指導 860・ 861・ 861・ 861・ 

 介護予防通所リハビリテーション 8,011・ 8,535・ 8,535・ 8,535・ 

 介護予防短期入所生活介護 274・ 274・ 274・ 274・ 

 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 2,857・ 2,857・ 2,857・ 2,953・ 

 特定介護予防福祉用具購入費 562・ 562・ 562・ 562・ 

 介護予防住宅改修 2,358・ 2,358・ 2,358・ 2,358・ 

 介護予防特定施設入居者生活介護 700・ 701・ 701・ 701・ 

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 0・ 0・ 0・ 0・ 

 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 3,762・ 3,767・ 3,767・ 3,767・ 

合計 25,898・ 26,980・ 27,523・ 27,619・ 

※単位未満は四捨五入しているため、各項目の計と合計が一致しない場合があります 

 

 

（３）第第第第第第 

単位：千円 

 第９期 長期 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

介護予防・日常生活支援総合事業費 

 訪問型相当サービス 3,500 3,750 4,000 4,000 

 通所型相当サービス 22,000 23,000 24,000 24,000 

包括的支援事業・任意事業費 

 
包括的支援事業 

（地域包括支援センターの運営） 
14,000 14,000 14,000 14,000 

 任意事業 400 400・ 400・ 400・ 

包括的支援事業（社会保障充実分） 14,000 14,000 14,000 14,000 
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合計 63,110 64,810 65,710 65,710 

※単位未満は四捨五入しているため、各項目の計と合計が一致しない場合があります  
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（４）その第 

単位：千円 

 第９期 長期 

Ｒ６ Ｒ７ Ｒ８ Ｒ２２ 

特定入所者介護サービス費等給付額 

（財政影響額調整後） 
20,263 20,289 20,413 22,464 

高額介護サービス費等給付額 

（財政影響額調整後） 
15,163 15,187 15,280 16,749 

高額医療合算介護サービス費等給付額 3,847 3,847 3,871 4,325 

算定対象審査支払手数料 793 793 798 892 

合計 40,067 40,116 40,362 44,430 

※単位未満は四捨五入しているため、各項目の計と合計が一致しない場合があります。 

 

 

 

 

（５）第第第第の第第 

総事業費は第９期計画期間では増加することを想定しています。 

 

 

■第第第の第第み■           ■第第第第の第第み■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※単位未満は四捨五入しているため、各項目の計と合計が一致しない場合があります。 
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（６）第第第第第第にかかる第第の第第第第 

介護保険給付に必要な費用の半分を公費 国・熊本県・嘉島町）で負担し、残る

半分を介護保険料で負担します。 

第９期計画期間については、第８期計画に引き続き、第１号被保険者（ 65歳以上

の高齢者）の負担割合は23.0％、第２号被保険者（ 40歳から64歳までの人）は

27.0％となります。 

また、国負担の一部は調整交付金として負担されますが、高齢者の人口構成と所

得の状況に応じて交付割合が決定されます。 

 

■第第第第第第第の第第第第■ 
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（７）第第サ第ビス第第第に第づく第第第第第第第の第れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

保険料収納 

必要額 
＝ 

第１号被保険者 

負担分相当額、 

調整交付金相当額 

－ 

保険者機能強化推進 

交付金等見込額、 

準備基金取崩額 

 

 

 

 

 

 

 

介護保険料 

基準額 

（月額） 

＝ 
保険料収納 

必要額 
÷ 

予定保険料 

収納率 
÷ 

３年間の 

第１号被保険者 

延べ人数 

÷ 12 か月 

 

 

 

 

 

同じ計算方法で算出した令和 12 年度の介護保険料月額基準額は、約 7,443 円と見込んでいます。 

  

①高齢者人口（第１号保険者数）の推計 

令和５年度：2,583 人  ⇒ 令和８年度：2,649 人 66 人増加 

（増加率 2.6％） 

②要介護・要支援認定者数を推計 

令和５年度：502 人  ⇒ 令和８年度：515 人 

13 人増加 

（増加率 2.6％） 

③総事業費を推計 

第８期：30.7 億円  ⇒ 第９期：28.6 億円 

約 2.1 億円 

（減少率 6.8％） 

総事業費の主な減少要因 

（１）介護給付の減少 

介護給付の中でも特に在宅サービスの減少が大きくなっています。 

④保険料収納必要額を算出 

保険料収納必要額の主な抑制要因 

●保険者機能強化推進交付金の交付 

自立支援・重度化防止の取組状況に応じて交付されます。第９期の自立支援・重

度化防止の取組に充てることで、保険料の上昇を抑制します。 

●介護給付費等準備基金の取崩し 

第８期までの介護保険事業運営において発生した余剰金を積み立てた基金です。

取り崩して保険料に充当することで、保険料の上昇を抑制します。 

 

⑤介護保険料月額基準額（月額）を算出 

第９期の介護保険料月額基準額は、約 5,000 円 

と見込まれます。 

保険者機能強化推進交付金、介護給付費等準備基金の取崩しにより、月額約1,700円が

抑制されています。 

第８期比約 700 円減少 

（減少率 12.3％） 
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（８）第第第第第第第第第の第第 

介護保険給付費等や地域支援事業費の 23％を第１号被保険者が、所得段階に応

じて介護保険料として負担することになります。 

第９期においては、所得に応じてきめ細かく負担割合を設定するとともに、低所

得者に配慮するため、所得段階を１３段階とします。 

 

 

 

段階 対象 保険料率 
保険料額（円） 

月額 年額 

第１段階 

世帯全員が 
町民税非課税 

老齢福祉年金を受けている人又は生活保
護受給の人 基準額×0.455 

（0.285） 
2,275 
（1,425） 

27,300 
（17,100） 前年の本人合計所得＋課税年金収入が 80

万円以下の人 

第２段階 
前年の本人合計所得＋課税年金収入が80
万円を超え、120万円以下の人 

基準額×0.685 
（0.485） 

3,425 
（2,425） 

41,100 
（29,100） 

第３段階 
前年の本人合計所得＋課税年金収入が
120万円を超える人 

基準額×0.69 
（0.685） 

3,450 
（3,425） 

41,400 
（41,100） 

第４段階 
世帯の誰かが 
町民税課税 

本人が町民税非課税で前年の本人合計所
得＋課税年金収入が 80万円以下の人 

基準額×0.9 4,500 54,000 

第５段階 
本人が町民税非課税で前年の本人合計所
得＋課税年金収入が 80万円を超える人 

基準額 5,000 60,000 

第６段階 

本人が 
町民税課税 

前年の本人合計所得が 120万円未満の人 基準額×1.2 6,000 72,000 

第７段階 
前年の本人合計所得が 120 万円以上 210
万円未満の人 

基準額×1.3 6,500 78,000 

第８段階 
前年の本人合計所得が 210 万円以上 320
万円未満の人 

基準額×1.5 7,500 90,000 

第９段階 
前年の本人合計所得が 320 万円以上 420
万円未満の人 

基準額×1.7 8,500 102,000 

第10段階 
前年の本人合計所得が 420 万円以上 520
万円未満の人 

基準額×1.9 9,500 114,000 

第11段階 
前年の本人合計所得が 520 万円以上 620
万円未満の人 

基準額×2.1 10,500 126,000 

第12段階 
前年の本人合計所得が 620 万円以上 720
万円未満の人 

基準額×2.3 11,500 138,000 

第13段階 前年の本人合計所得が 720 万円以上の人 基準額×2.4 12,000 144,000 

※（・）内は、非課税世帯を対象とした公費負担による保険料軽減の保険料率、保険料額です。 

 

  

第９第第第第第 第第第第第 5,000 第／第 （60,000 第／第） 
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■第第第第第第第第第第および第第第第第第第第第第第第第第第第第の第第 

単位：人 

段階区分 令和６年度 令和７年度 令和８年度 

第１段階 329 329 329 

第２段階 256 256 256 

第３段階 194 196 196 

第４段階 273 300 310 

第５段階 470 470 470 

第６段階 454 454 454 

第７段階 283 290 296 

第８段階 138 140 140 

第９段階 54 54 54 

第 10 段階 38 38 38 

第 11 段階 17 17 17 

第 12 段階 8 8 8 

第 13 段階 81 81 81 

第１号被保険者数計 7,877 

所得段階別加入割合補正後被保険者数 8,213 
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第６第 第第の第第第第 

 

 

計画の推進にあたっては、計画の円滑な実施に向けた施策事業の進行管理などを行います。

また、計画を効果的かつ実効性のあるものとするために、計画（・実施（・評価（・改善のＰＤＣＡ

サイクルを確立し、管理していきます。さらに、全町的な観点から本計画を推進するため、医

療機関や社会福祉法人などの関係機関との連携を進めます。 
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