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はじめに 
 

 

我が国は、世界に例のない勢いで高齢化が進んでお
り、平均寿命と共に高齢化率も世界一となっています。 
築上町におきましても、高齢化率は上昇を続けてお

り、令和３年１月には、３７％に達しています。今後も高
齢化は進み、いわゆる団塊の世代の方々が７５歳以上と
なる令和７年には、高齢化率は約３８％になると見込ま
れています。 

 

また、高齢化率の上昇と共に、一人暮らしの高齢者
や高齢者のみの世帯、認知症の方が増加しています。
こうした中で、高齢者の皆様がいつまでも住み慣れた地域で安心して暮らし
続けていけるよう、保健、福祉及び介護等に関する総合的な支援体制が必
要となっています。  

 

築上町では、「築上町高齢者保健福祉計画」を平成１９年３月に策定し、そ
の後は介護保険事業計画見直しと時期を合わせて、３年毎に見直しを行っ
ています。 
第８期となる本計画では、＜高齢者が住み慣れた地域で生きがいをもち、

自分らしく暮らせるまち＞を基本理念とし、これまでの施策の成果や課題等
を踏まえつつ、「地域包括ケアシステム」の更なる深化・推進に向けた高齢者
福祉の充実、高齢者の自立支援・重度化防止に向けた取り組みにより、町民
の皆様とともに本町の高齢者がより一層活力にあふれ、自立した生活を送る
ことができるまちづくりを推進して参ります。皆様のご協力とご支援をお願い
いたします。 

 

結びに、この高齢者保健福祉計画を策定するに当たり、ご意見をいただき
ました築上町高齢者保健福祉計画作成検討協議会委員の皆様をはじめ、ご
協力いただきました関係者の皆様に対し心からお礼申し上げます。 

 

 

 

令和３年３月 

築上町長 新川久三 
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第１章 計画の策定にあたって 

１．計画策定の趣旨 

本格的な人口減少社会の到来を迎えた我が国において、総人口に占める65歳以上

の高齢者人口の割合（高齢化率）は、令和元年10月１日現在28.4％と過去最高を更新

しています。令和７（2025）年には、いわゆる団塊の世代すべてが75歳以上となり、令和

22（2040）年にはいわゆる団塊ジュニア世代が65歳以上になる予想など、我が国の高齢

化は、今後更に進展し、医療や介護の需要も増大すると考えられています。 

こうした中、介護保険制度を将来にわたり維持しつつ、高齢者が可能な限り住み慣れ

た地域で「高齢者の自立と尊厳を支えるケア」ができるようにするため、国は、介護が必

要な高齢者が急速に増加すると見込まれる令和７（2025）年までに、「地域包括ケアシス

テム」の構築することを自治体等に求めています。 

地域包括ケアシステムは、限りある社会資源を効率的・効果的に活用しながら、医療、

介護、介護予防、住まい、生活支援を包括的に確保するもので、各地域の実情に応じ

て深化・推進していくことが課題となっています。 

築上町では、令和元年10月１日現在高齢化率が36.3％であり、同時期の我が国の高

齢化率28.4％、福岡県の高齢化率27.2％と比べても高い水準となっています。 

高齢化が進む中、高齢者のライフスタイルや生活意識、ニーズ等が更に多様化して

いくことが予測されます。高齢期を迎えても、それぞれの人が、豊富な経験や知識、特

技等を地域社会に活かすことができる環境づくりとともに、お互いに支え合う、助け合い

の地域づくりを目指していく必要があります。 

一方で、要介護者が増加する可能性がある中、介護・医療等の支援を必要とする高

齢者が、可能な限り住み慣れた地域で個人の尊厳やその人らしい生き方が尊重され、

自立し安心して生活していくことができるよう、住民、事業者、専門職、協議体等と連携・

協働しながら、高齢者の地域生活を支える地域包括ケアシステムを推進していく必要が

あります。 

第７期築上町高齢者保健福祉計画は、「高齢者が住み慣れた地域で生きがいをもち、

自分らしく暮らせるまち」の基本理念を掲げ、施策を進めてきました。 

地域包括ケアシステム構築の入口として、平成28年３月から、多様な主体による介護

予防と生活支援サービスの充実で、地域の支え合いの体制づくりや要支援者などに対

する効果的かつ効率的な支援を行うことを目指す「介護予防・日常生活支援総合事業」

（以下、「総合事業」という。）」を始めています。 

築上町では、令和７（2025）年度を見据えた中長期的な視野で、第６期、第７期計画

から取り組んできた施策を第８期計画でも引き続き推進するとともに、これまでの実績や

課題を踏まえ、築上町の実情に応じた地域包括ケアシステムの構築を目指し、「第８期

築上町高齢者保健福祉計画」（以下、「本計画」という。）を策定します。 
 

 

 

 

 

出典：令和２年版高齢社会白書、厚労省：第８期介護保険事業計画の基本指針、 

令和２年版厚生労働白書  
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２．計画の位置付け 

この計画は、老人福祉法第20条の8に規定するもので、「高齢者保健福祉計画」と福

岡県介護保険広域連合の「介護保険事業計画」と連動した一体的な計画として策定し

ます。 

「高齢者保健福祉計画」は40歳以上を対象とし、元気な高齢者を含む65歳以上の高

齢者を中心に、高齢者が住み慣れた地域で安全に安心して自立した生活を営むことが

できるよう支援していく計画です。 

また、「介護保険事業計画」は、要介護状態にある人、または、要介護状態になるお

それのある人を対象として、介護保険事業に係る保険給付サービスの円滑な実施を図

る計画です。 

更に、福岡県高齢者保健福祉計画、福岡県介護保険広域連合の介護保険事業計

画、築上町総合計画、地域福祉計画、他の関連する計画との整合性を図りながら策定

します。 
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福岡県高齢者保健福祉計画 

築上町総合計画 

福岡県介護保険広域連合介護保険事業計画 

老人福祉法、介護保険法 等 

築上町地域福祉計画 
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３．計画の期間と達成状況の点検及び評価 

本町の高齢者保健福祉計画については、介護保険事業計画と一体的に策定するこ

とから、介護保険法第116条の改定基本指針に沿って、令和３年度から令和５年度まで

の３年間を計画期間とします。 

策定に当たっては、団塊の世代が75歳以上となり、介護が必要な高齢者が増加する

令和７（2025）年度までに、地域の実情に応じた地域包括ケアシステムを段階的に構築

することを目標とし、第８期計画における目指すべき姿を明らかにしながら、取組を進め

ていきます。 
 

平成 

27年度 

平成 

28年度 

平成 

29年度 

平成 

30年度 

令和 

元年度 

令和 

2年度 

令和 

3年度 

令和 

4年度 

令和 

5年度 

令和 

6年度 

令和 

7年度 

           

           

     
見直し

年度     
見直し

年度 

           

           

           

  
改訂 

年度   
改訂 

年度   
改訂 

年度   

 

この計画の進捗状況を常に把握し、その点検・評価を行い、計画の推進に当たって

は、社会情勢の変化などにも適切に対応し、施策の優先度や緊急性などを総合的に勘

案しながら、定期的な会議等により現状の把握・共有を行い、事業の達成状況を把握し、 

PDCAサイクルに従い進行管理を行うとともに、目標量などを設定している事業はその

達成状況について評価を行います。 
 

４．計画の策定体制 

この計画の策定及び進行管理に当たっては、被保険者の代表・医師・介護サービス

事業者の代表・自治会の代表等からなる計画作成検討協議会において、幅広く意見を

聴きながら策定を行いました。 
 

≪策定体制図≫ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

築上町地域福祉計画 第２期築上町地域福祉計画 

第７期計画 第８期計画 第９期計画 第６期計画 

町（計画決定） 

 

 

計画作成検討協議会 

諮問 答申 

福祉担当課 

（事務局機能） 

庁内関連部署 

調整・連携 運営事務 

住民 

関係団体 

事業者 等 意見 

反映 
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５．日常生活圏域について 

高齢者の生活を支える基盤は「住まい」を中心に、保健・医療・福祉関係のサービス

施設や、その他、公共施設、交通機関、更には地域に暮らす人々の見守りといった地

域資源をつなぐ人的なネットワークが重要な要素となります。こうした地域の様々なサー

ビスや協議体などの主体が連携し、地域の高齢者の暮らしを支える「地域包括ケアシス

テム」の構築を目指します。 

住民の生活形態、地域づくり単位等の地域性を踏まえ、令和３年度から築上町内に２

つの日常生活圏域を設定し、高齢者支援の充実を図ります。 
 

① 椎田地区（椎田、八津田、葛城、西角田・小原各小学校区） 

② 築城地区（築城・上城井・下城井各小学校区） 

 
 

  

    

   

   

① 椎田地区 

② 築城地区 

築上町 
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６．国の動き・制度改正の主な内容について 

（１）地域包括ケアシステムの深化・推進 

団塊の世代が75歳以上となる、令和7（2025）年をめどに、高齢者が可能な限り住

み慣れた地域で個々の能力に応じて自立した日常生活を続けていけるよう、十分な

介護サービスの確保だけでなく、医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生

活の支援が包括的にできる「地域包括ケアシステム」の構築に向けた取組を深化・推

進するように国は、自治体等に求めています。 

また、国では、「地域共生社会の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法

律」（以下「令和二年の法改正」という。）において、令和22（2040）年を見据えて、また、

地域共生社会の実現を目指して、地域住民の複雑化・複合化した支援ニーズに対応

する市町村の包括的な支援体制の構築の支援、地域の特性に応じた認知症施策や

介護サービス提供体制の整備等の促進、医療・介護のデータ基盤の整備の推進、介

護人材確保及び業務効率化の取組の強化、社会福祉連携推進法人の創設など社

会福祉法等に基づく社会福祉基盤の整備と介護保険制度の一体的な見直しが行わ

れたところです。 
 

（２）在宅医療・介護の連携推進 

在宅医療・介護の連携推進は、介護保険法の地域支援事業に位置付けられてい

ます。在宅医療を受ける患者の生活の場である日常生活圏域での整備が必要であり、

医療ニーズや介護ニーズを併せ持つ慢性疾患、認知症等の高齢者の増加が見込ま

れることから、高齢者が可能な限り、住み慣れた地域において継続して日常生活を営

むことができるよう、京築医療圏域の医師会等と協働して、在宅医療の実施に係る体

制の整備を推進します。 

退院支援、日常の療養支援、急変時の対応、看取り等の様々な局面において、在

宅医療・介護連携を推進するための体制の整備を図っていきます。 

医師、歯科医師、薬剤師、看護師、リハビリテーションの専門職等の医療関係職種

と介護福祉士、介護支援専門員等の介護関係職種等、関係者間の連携を推進する

とともに、在宅医療や訪問看護を担う人材の確保・養成を推進します。 

在宅医療・介護の連携推進の方向性イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
※厚生労働省資料より抜粋  

市町村
（地域の現状把握・連絡調整等）

連携

在宅医療・介護連携支援に関する相談窓口

（郡市区医師会等）
地域包括支援センター 都道府県・保健所

（後方支援・広域調整等）

患者・利用者

介護サービス事業所

薬局・訪問看護

ステーション等

在宅療養支援病院・

診療所（有床）

在宅診療支援診

療所（無床）

（1人開業医）

関係機関の

連携体制の

構築支援

介護サービス

訪問看護等

訪問診療

訪問診療

訪問診療

24時間

体制の支援

一時入院

在宅医療において積極的役割

を担う医療機関※

・地域の医療・介護関係者

による協議の開催

・医療・介護関係機関の連

携促進

・在宅医療に関する人材

育成や普及啓発

※在宅療養支援病院/診療所の

中から位置づけられることを想定

24時間在宅医療提供体制

の支援（1人開業医等の夜

間対応の支援、急変時の

一時入院受け入れ、レス

パイト等）

※市区町村役場、地域包括支援センターに

設置することも可能
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（３）地域共生社会の実現に向けた取組 

平成28年６月２日に閣議決定された「ニッポン一億総活躍プラン」において、「介護

離職ゼロの実現」に向けた取組として「地域共生社会の実現」が設定されました。 

これを受けて厚生労働省では「我が事・丸ごと」地域共生社会実現本部を設置し、

「地域包括ケアシステムの深化・推進」を打ち出しました。地域を基盤とする包括的支

援を強化するため、障がい者（児）と高齢者が同一事業所で訪問介護、デイサービス、

ショートステイなどを受けやすくするため、新たに共生型サービスを位置付けることとし

ました。 

また、平成29（2017）年、「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の

一部を改正する法律」が成立し、地域に生きる一人ひとりが尊重され、多様な経路で

社会とつながり参画することで、その生きる力や可能性を最大限に発揮できる「地域

共生社会」の実現に向けた方向性が示されました。高齢者保健福祉計画や介護保険

事業計画においても、その理念や考え方を踏まえた包括的な支援体制の整備や具

体的な取組が重要となっています。 

更に、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、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

創っていく社会を目指す考え方が、地域共生社会の目指すこととなっています。 

また、本人・世帯が有する複合的な課題を包括的に受け止め、継続的な伴走支援

を行いつつ、適切に支援していくため、市町村による包括的な支援体制において、 

「断らない相談支援」「参加支援」「地域づくりに向けた支援」の３つの支援を一体的に

行う重層的支援体制整備事業を創設する方向性が示されています。 

  

「地域共生社会」実現の全体像イメージ

 
（厚生労働省資料より） 
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（４）第８期介護保険事業計画策定のポイント 

国の目指す介護保険制度改革の全体像について 

【改革の目指す方向】 

○地域共生社会の実現と2040年への備え 

・地域包括ケアシステム、介護保険制度を基盤とした地域共生社会づくり 

・介護サービス需要の更なる増加・多様化、現役世代（担い手）減少への対応 

【改革の３つの柱】※３つの柱は相互に重なり合い、関わり合う 

１．介護予防・地域づくりの推進～健康寿命の延伸～ 

／「共生」･「予防」を両輪とする認知症施策の総合的推進 

・通いの場の拡充等による介護予防の推進 

・地域支援事業等を活用した地域づくりの推進 

・認知症施策推進大綱等を踏まえた認知症施策の総合的推進 等 

２．地域包括ケアシステムの推進 

～地域特性等に応じた介護基盤整備・質の高いケアマネジメント～ 

・地域特性等に応じた介護サービス基盤整備 

・質の高いケアマネジメントに向けた環境整備 

・医療介護連携の推進 等 

３．介護現場の革新～人材確保・生産性の向上～ 

・新規人材の確保、離職防止等の総合的人材確保対策 

・高齢者の地域や介護現場での活躍促進 

・介護現場の業務改善、文書量削減、ロボット・ＩＣＴの活用の推進 等 

【３つの柱を下支えする改革】 

○保険者機能の強化 

・保険者機能強化推進交付金の抜本的な強化 

・PDCAプロセスの更なる推進 

○データ利活用のためのＩＣＴ基盤整備 

・介護関連データ（介護DB、VISIT、CHASE）の利活用に向けたシステム面・制度

面での環境整備 

○制度の持続可能性の確保のための見直し 

・介護保険料の伸びの抑制に向けて、給付と負担について不断の見直し 

 

計画策定における基本的な方針と重点ポイントの検討について 

１ 基本的な方針について 

介護保険制度改革の全体像も踏まえて、第８期計画では、次にあげる基本方針に

沿って計画策定に取り組んでいきます。 

2040年への備えを見据えた重要課題を踏まえる 

●2040年頃に高齢者の数はピークを迎えるとされる中、2025年以降は「高齢者の急増」か

ら「現役世代人口の急減」に局面が変化する。（国立社会保障・人口問題研究所の将来

推計人口より）2025・2040年を見据え、推計人口等から導かれる介護需要等を踏まえて

計画を策定します。 

●社会活力を維持・向上するためには、現役世代人口が急減する中で、高齢者をはじめと

する多様な就労・社会参加を促進するための「健康寿命の延伸」や、労働力の制約が強

まる中での「医療・介護サービスの確保」に取り組む必要があります。 
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２ 重点ポイントについて 

国の社会保障審議会介護保険部会での議論を踏まえ、第８期計画において重点

的に取り組むべきポイントとしては、次の６つです。 

１．介護予防・健康づくりの推進（健康寿命の延伸） 

●ひとり暮らしや夫婦のみの高齢者世帯の増加や、地域のつながりの弱まりが進む

中、介護サービス需要の増加、多様化が見込まれます。 

●高齢者の就労希望や、地域活動への参加ニーズの高まりなどから、高齢者像も変わ

りつつあります。 

●地域支援事業や健康づくりと介護予防の推進により、地域で暮らし続けるための社

会参加を促す取組を推進していく必要があります。 

２．保険者機能の強化（地域の特性に応じたつながりの強化・マネジメント機能の強化） 

●市町村が保険者である介護保険制度においては、介護サービス基盤の整備や取組を

通じて、地域のつながりの強化に繋げていくことが求められています。 

●平成30年度より、高齢者の自立支援・重度化防止等へ向けた保険者の取組を推進す

るための交付金（保険者機能強化推進交付金）が創設されており、その実効性のあ

る活用を図る必要があります。 

３．地域包括ケアシステムの推進（多様なニーズに対応した介護の提供・整備） 

●要介護認定率や給付費への影響が大きい85歳以上人口の推移を注視し、①介護離職

ゼロに向け整備量の上乗せ検討、②地域医療構想による病床の機能分化・連携に伴う

介護サービスの整備の検討、③介護予防等の取組状況を踏まえ計画的に対応します。 

●医療と介護の連携、地域密着型サービスの小規模化、多機能化、既存施設の活用な

ど、多様なニーズに対応した介護の提供・整備を引き続き図る必要があります。 

４．認知症「共生」・「予防」の推進 

●「認知症施策推進大綱」、に基づき認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望

を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、「共生」と「予防」を車の両輪として

施策を推進し、介護予防の中でも重要な位置付けとしていきます。 

●「認知症施策推進総合戦略(新オレンジプラン)」に沿って、「理解の促進・啓発」、

「適時・適切な医療・介護等の提供」、「若年性認知症施策の強化」「家族介護者へ

の支援」、「認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進」、「認知症の人や

その家族の視点の重視」に引き続き取り組みます。 

５．持続可能な制度の再構築・介護現場の革新 

●「持続可能な制度の再構築・介護現場の革新」については、介護保険の運営や介護

サービスの整備・人材の確保の上で大きく影響すると思われます。 

●第７期介護保険事業計画に基づき介護給付適正化の推進等介護保険制度の適正・円

滑な運営を進めています。国の審議会の動きを注視しつつ、自治体として、持続可

能な介護保険運営のための有効な対応を検討する必要があります。 

6．災害や感染症対策に係る体制整備 

●近年の災害発生状況や、新型コロナウイルス感染症の流行を踏まえ、これらへの備

えの重要性について啓発していく必要があります。 

●地域防災計画や新型インフルエンザ対策行動計画などを基盤として、自治体として

持続可能な介護事業運営のため、自治体と事業者の方向性を検討する必要がありま

す。 
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第２章 築上町の高齢者の状況等 

１．人口構造とその推移 

（１）人口の状況 

 

○総人口の推移 

築上町の総人口は、年々減少傾向にあり、平成27年（19,346人）から令和2年

（17,822人）の５年間で約7.9％（1,524人）の減少となっています。年齢構造別に見ると、

高齢者人口は平成27年以降から令和2年まで増加しています。また、生産年齢人口

及び年少人口は年々減少しています。生産年齢人口及び年少人口の減少とともに、

高齢者人口が増加したため、結果として高齢化率が高くなっています。依然として少

子高齢化の状況となっています。 

 

総人口と高齢化率の推移 

 
 

 

 
資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日）  

 

  

2,319 2,281 2,176 2,146 2,036 1,969 

10,645 10,312 10,049 9,871 9,512 9,255 

6,382 6,481 6,512 6,535 6,567 6,598 

19,346 19,074 18,737 18,552 18,115 17,822 

33.0%
34.0% 34.8% 35.2%

36.3% 37.0%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

30,000

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

年少人口

（0～14歳）

生産年齢人口

（15～64歳）

高齢者人口

（65歳以上）

高齢化率

（人）

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

19,346 19,074 18,737 18,552 18,115 17,822

年少人口 2,319 2,281 2,176 2,146 2,036 1,969

（0～14歳） (12.0%) (12.0%) (11.6%) (11.6%) (11.2%) (11.0%)

生産年齢人口 10,645 10,312 10,049 9,871 9,512 9,255

（15～64歳） (55.0%) (54.1%) (53.6%) (53.2%) (52.5%) (51.9%)

高齢者人口 6,382 6,481 6,512 6,535 6,567 6,598

（65歳以上） (33.0%) (34.0%) (34.8%) (35.2%) (36.3%) (37.0%)

総人口
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○高齢者人口の推移 

高齢者人口の内訳を見ると、前期高齢者（65～74歳）は、平成28年に一旦増加しまし

たが、その後減少しています。一方、後期高齢者（75歳以上）は、平成27年以降増加傾

向です。令和２年の総人口に占める後期高齢者の割合は19.8％となっています。 
 

高齢者人口の推移 

 
 

（単位：人）    

 
＊（ ）内は総人口に占める割合                       資料：住民基本台帳（各年 10 月 1 日）    

 

 
  

3,092 3,105 3,088 3,081 3,053 3,074 

3,290 3,376 3,424 3,454 3,514 3,524 

6,382 6,481 6,512 6,535 6,567 6,598 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

前期高齢者

（65～74歳）

後期高齢者

（75歳以上）

（人）

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

19,346 19,074 18,737 18,552 18,115 17,822

6,382 6,481 6,512 6,535 6,567 6,598

(33.0%) (34.0%) (34.8%) (35.2%) (36.3%) (37.0%)

前期高齢者 3,092 3,105 3,088 3,081 3,053 3,074

（65～74歳） (16.0%) (16.3%) (16.5%) (16.6%) (16.9%) (17.2%)

後期高齢者 3,290 3,376 3,424 3,454 3,514 3,524

（75歳以上） (17.0%) (17.7%) (18.3%) (18.6%) (19.4%) (19.8%)

総人口

高齢者人口
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（２）世帯の状況 

世帯数は、令和２年４月１日現在で8,712世帯となっており、平成27年から令和２年

までの6年間で、236世帯減少しています。 

一方で、１世帯当たり人員は減少傾向にあり、平成27年の2.16人から令和２年には、

2.05人になっています。核家族化の進行やひとり暮らしの増加がうかがえます。 

世帯数と１世帯当たり人員の推移 

 
 

資料：住民基本台帳（各年４月１日） 

○高齢者のいる一般世帯の推移 

65歳以上の高齢者のいる世帯は増加傾向です。令和２年度は4,674世帯となって

おり、全世帯数に占める割合は約54％と高くなっています。特に、「高齢ひとり暮らし

世帯」は、65歳以上の高齢者のいる世帯の約42％と増加傾向となっています。 

高齢者のいる世帯を構成別に見てみると、「同居世帯」の構成比率が緩やかに減

少しているのに対し、「高齢ひとり暮らし世帯」と「高齢夫婦世帯」の構成比率が少しず

つ増加し、「高齢ひとり暮らし世帯」が比率として一番高くなっています。 
 

高齢者世帯の推移 

 
（単位：世帯） 

 
資料：住民基本台帳（各年4月1日） 

8,948 8,862 8,878 8,785 8,776 8,712 

2.16 2.15 2.11 2.11 2.06 2.05 

0.00

1.00

2.00

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

12,000

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

世帯数 1世帯当たり人員

（世帯） （人）

4,604 4,667 4,633 4,660 4,664 4,674

1,887
1,931 1,908

1,955 1,960 1,994

1,352 1,348 1,360

1,363 1,375 1,3911365 1388 1365

1342 1329 1289

0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

1,600

1,800

2,000

0

2,000

4,000

6,000

8,000

10,000

平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度 令和元年度 令和2年度

65歳以上世帯計 高齢ひとり暮らし世帯 高齢夫婦世帯 同居世帯

（世帯）（世帯）

平成27年度 平成28年度 平成29年度 平成30年度令和元年度 令和2年度

65歳以上世帯計 4,604 4,667 4,633 4,660 4,664 4,674

高齢ひとり暮らし世帯 1,887 1,931 1,908 1,955 1,960 1,994

高齢夫婦世帯 1,352 1,348 1,360 1,363 1,375 1,391

その他・同居世帯 1,365 1,388 1,365 1,342 1,329 1,289
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○築上町の高齢者単独世帯数 

高齢ひとり暮らし世帯は増加しています。令和２年度は1,994世帯となっており、全

世帯数に占める割合は約23％と高くなっています。 
 

築上町の世帯数と高齢者単独世帯数 

 

   平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年 

全世帯数 8,948 8,862 8,878 8,785 8,776 8,712 

 高齢者単独世帯 1,887 1,931 1,908 1,955 1,960 1,994 

  男 459 485 484 511 518 545 

  女 1,428 1,446 1,424 1,444 1,442 1,449 

全世帯に対する割合 21.09％ 21.79％ 21.49％ 22.25％ 22.33％ 22.89％ 

資料：住民基本台帳（各年4月1日現在） 
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２．要介護高齢者の状況 

（１）被保険者数の推移 

介護保険被保険者総数は年々減少しています。年齢別に見ると、第２号被保険者

（40～64歳）は年々減少しており、第１号被保険者（65歳以上）のうち「前期高齢者（65

歳～74歳）」は平成27年から平成28年まで増加し、その後減少しています。「後期高

齢者（75歳以上）」は平成27年以降、増加しています。 

被保険者数の推移 

 

 
 

（単位：人） 

 
資料：住民基本台帳（各年10月1日）  

前期高齢者

3,092 

後期高齢者

3,290 

第2号被保険者

5,797 

第1号被保険者

6,382

平成27年単位：人

前期高齢者

3,074 

後期高齢者

3,524 

第2号被保険者

5,175 

第1号被保険者

6,598

令和２年単位：人

平成27年 平成28年 平成29年 平成30年 令和元年 令和２年

6,382 6,481 6,512 6,535 6,567 6,598

前期高齢者 3,092 3,105 3,088 3,081 3,053 3,074

後期高齢者 3,290 3,376 3,424 3,454 3,514 3,524

5,797 5,699 5,548 5,437 5,318 5,175

12,179 12,180 12,060 11,972 11,885 11,773

  第1号（65歳以上）

  第2号（40～64歳）

  被保険者総数計
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（２）要介護認定者数と要介護認定率の変化 

第１号被保険者（65歳以上）の要介護認定率は、平成30年の17.3％（1,132人）から

令和2年の17.7％（1,165人）と増加しています。要介護度別に平成30年と令和2年を

比べて見ると「要支援１」、「要支援２」、「要介護５」は減少し、それら以外は、増加して

います。 

第１号被保険者の要介護認定者と認定率 

 
 

資料：厚生労働省・地域包括ケア「見える化」システム、広域連合データ（各年10月、令和２年は見込み） 

 

（３）被保険者別要介護認定者数 

令和2年、被保険者別の要介護認定者は、「後期高齢者（75歳以上）」（1,059人）が

一番多く、要介護認定者全体（1,165人）の約90.9％を占めており、「前期高齢者（65

歳～74歳）」（106人）の9.9倍となっています。 

 

被保険者別要介護認定者数 

 
（単位：人） 

 
資料：厚生労働省・地域包括ケア「見える化」システム、広域連合データ（各年 10 月、令和２年は見込み） 

  

204 197 190

149 137 144

248 270 276

136 149 156

109 113 114

169 132
173

117 119
112

1,132 1,117 
1,165 

17.3% 17.0%
17.7%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

0

500

1,000

1,500

平成30年度 令和元年度 令和２年度

要介護５

要介護４

要介護３

要介護２

要介護１

要支援２

要支援１

認定率

（人）

12 13 12
99 96 106

1033 1021
1059

0

200

400

600

800

1,000

1,200

平成30年度 令和元年度 令和２年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度 平成30年度 令和元年度 令和２年度

2号被保険者（40～64歳） 前期高齢者（65～74歳） 後期高齢者（75歳以上）

要介護5

要介護4

要介護3

要介護2

要介護1

要支援2

要支援1

（人）
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３．高齢者に関する町民アンケート結果まとめ 

（１）調査目的と概要 

本調査は、町内の高齢者の生活や健康などの状況を把握し、計画を策定する上で

の基礎資料として活用するとともに今後の介護や高齢者福祉、生活支援などの施策

に反映させていくために実施したものです。（広域連合全体でアンケート実施がされ

ています。） 

 

○調査対象者：６５歳以上で要介護認定を受けていない方 

○調 査 方 法：郵送配布・郵送回収 

〇調 査 期 間：令和元年５月 

〇配布・回収状況： 

 配布数 回収数 回収率 
（参考） 

広域連合 

全体回収率 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 2,201 票 1,047 票 51.8％ 50.9％ 

 

 

（２）介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果まとめテーマ設定について 

アンケート結果からリスクなどの傾向を把握し、次のテーマを検討テーマとして設定

し、計画へ繋げるものとしてまとめ、考察します。 
 

■テーマ１ アンケート結果からみた生活機能評価リスクについて 

 

■テーマ２ 社会参加・地域交流について（地域資源の状況） 

 

■テーマ３ 幸福度について 

 

■テーマ４ 地域のつながりについて（孤立が疑われる状況の推察） 
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【回答者の基本属性】 

 
  

椎
田

小
学

校
区

八
津

田
小

学
校

区

葛
城

小
学

校
区

西
角

田
小

学
校

区

小
原

小
学

校
区

上
城

井
小

学
校

区

下
城

井
小

学
校

区

築
城

小
学

校
区

不
詳

1,047 276 113 116 56 20 82 107 276 1

100.0 26.4 10.8 11.1 5.3 1.9 7.8 10.2 26.4 0.1
478 131 52 52 20 10 31 53 129 0

100.0 27.4 10.9 10.9 4.2 2.1 6.5 11.1 27.0 - 
166 36 20 19 4 4 13 25 45 0

100.0 21.7 12.0 11.4 2.4 2.4 7.8 15.1 27.1 - 
130 35 12 14 7 4 5 15 38 0

100.0 26.9 9.2 10.8 5.4 3.1 3.8 11.5 29.2 - 
82 25 10 9 3 1 4 5 25 0

100.0 30.5 12.2 11.0 3.7 1.2 4.9 6.1 30.5 - 
58 20 8 5 4 0 3 4 14 0

100.0 34.5 13.8 8.6 6.9 - 5.2 6.9 24.1 - 
42 15 2 5 2 1 6 4 7 0

100.0 35.7 4.8 11.9 4.8 2.4 14.3 9.5 16.7 - 
569 145 61 64 36 10 51 54 147 1

100.0 25.5 10.7 11.2 6.3 1.8 9.0 9.5 25.8 0.2
189 46 21 21 8 3 17 22 51 0

100.0 24.3 11.1 11.1 4.2 1.6 9.0 11.6 27.0 - 
126 32 12 15 8 4 10 16 29 0

100.0 25.4 9.5 11.9 6.3 3.2 7.9 12.7 23.0 - 
130 36 14 12 12 0 9 9 38 0

100.0 27.7 10.8 9.2 9.2 - 6.9 6.9 29.2 - 
81 19 11 11 6 3 8 4 18 1

100.0 23.5 13.6 13.6 7.4 3.7 9.9 4.9 22.2 1.2
43 12 3 5 2 0 7 3 11 0

100.0 27.9 7.0 11.6 4.7 - 16.3 7.0 25.6 - 
414 110 39 44 24 5 37 39 115 1

100.0 26.6 9.4 10.6 5.8 1.2 8.9 9.4 27.8 0.2

131 34 14 15 11 5 9 15 28 0
100.0 26.0 10.7 11.5 8.4 3.8 6.9 11.5 21.4 - 

502 132 60 57 21 10 36 53 133 0
100.0 26.3 12.0 11.4 4.2 2.0 7.2 10.6 26.5 - 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- - - - - - - - - - 

946 241 106 102 56 19 74 100 248 0
100.0 25.5 11.2 10.8 5.9 2.0 7.8 10.6 26.2 - 

74 22 6 14 0 0 4 6 21 1
100.0 29.7 8.1 18.9 - - 5.4 8.1 28.4 1.4

17 9 1 0 0 0 2 1 4 0
100.0 52.9 5.9 - - - 11.8 5.9 23.5 - 

10 4 0 0 0 1 2 0 3 0
100.0 40.0 - - - 10.0 20.0 - 30.0 - 

197 49 23 22 14 3 19 15 51 1
100.0 24.9 11.7 11.2 7.1 1.5 9.6 7.6 25.9 0.5

453 133 45 58 25 7 32 46 107 0
100.0 29.4 9.9 12.8 5.5 1.5 7.1 10.2 23.6 - 

43 9 2 7 2 0 3 5 15 0
100.0 20.9 4.7 16.3 4.7 - 7.0 11.6 34.9 - 

143 35 15 15 5 6 16 15 36 0
100.0 24.5 10.5 10.5 3.5 4.2 11.2 10.5 25.2 - 

177 42 26 10 8 3 7 23 58 0
100.0 23.7 14.7 5.6 4.5 1.7 4.0 13.0 32.8 - 

34 8 2 4 2 1 5 3 9 0
100.0 23.5 5.9 11.8 5.9 2.9 14.7 8.8 26.5 - 

問

１
Ｑ

１
　

家
族

構
成

　全　体

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

『借家』

その他

　無回答

１人暮らし

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

『第１～４段階』

『第５段階』

『第６～２５段階』

学校区等　

全
　

体

不明

『持家』

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

性
別

・
年

齢

所
得

段
階

（

集

約
）

問
１

Ｑ
４

住

ま
い

の
形

態

夫婦２人暮らし
（配偶者６５歳以上）

夫婦２人暮らし
（配偶者６４歳以下）

息子・娘との２世帯

その他

　無回答



19 
 

■テーマ１ アンケート結果からみた生活機能評価リスクについて 

築上町の高齢者の状態を、国の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査実施の手引

きに沿って、運動機能、栄養改善、咀嚼（そしゃく）機能、閉じこもり、認知症、うつ、

IADL（あいえーでぃーえる）低下、転倒の8項目で生活機能評価リスク（以下リスク）に

ついて、傾向をみてみました。 

うつ41.8％と最も多く、次いで認知症リスクが40.4％、転倒33.2％、咀嚼機能21.9％、

閉じこもり18.1％、運動機能15.1％、IADL低下12.9％、栄養改善1.8％となっています。 

これらのリスク傾向は、認知症を除いて、健康状態の把握・指導、身体を動かすこと、

人と会ったりすること、共通しているのは、外出し人に会っているかどうかが鍵となって

いる項目です。 

社会参加や地域交流などの機会づくりや運動機能維持のための対策などの必要

性が推察されます。 

また、運動機能が低下している人でも参加しやすいように、外出支援や開催場所の

検討も必要になってくると考えられます。更に、年齢が高くなると身体的な状況により、

外出ができなくなる傾向が考えられるので、その点については、医学的なケアを伴っ

た支援を検討する必要があります。 

うつリスクについては、栄養状態の悪化なども含め様々な要因がありますが、孤立、

人間関係の希薄化の解消が最も重要となってくると思われるため、今後、通いの場の

充実による地域のつながりや支え合いの強化等が必要になると考えられます。 

また、認知症リスクについては、ケガや病気以外での、要介護状態になった理由に

挙げられているため、対策を継続していくリスクと考えられます。 

 

 
※IADL（あいえーでぃーえる） Instrumental Activities of Daily Living＝「手段的日常生活動作」と訳されます。 

【具体的な動作】買物、洗濯、掃除等の家事全般、金銭管理、服薬管理、交通機関の利用、電話の応対など

です。 

  

41.8%

40.4%

33.2%

21.9%

18.1%

15.1%

12.9%

1.8%

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

うつ

認知症

転倒

咀嚼機能

閉じこもり

運動機能

IADL低下

栄養改善

該当者割合（％）
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■生活機能の各評価項目の非該当者（リスクなし）評価結果（広域連合比較） 

生活機能の各評価項目の非該当者（リスクなし）の割合は、『認知機能』『うつ傾向』で

５割～６割弱となっており、該当者（リスクあり）が４割と比較的多くいることが分かります。

広域連合全体と比較しても大きな違いはみられません。 

 

 
 

■手段的自立度〔IADL〕（自立者の割合）（広域連合比較） 

買い物や金銭管理等の手段的自立度（ＩＡＤＬ）について、自立者（5点）の割合は

83.5％であり、広域連合全体と同程度となっています。 

 

 
  

調査数
（人）

運動機能 転倒
閉じ
こもり
傾向

低栄養
口腔
機能

認知
機能

うつ傾向

1,047 83.2% 65.9% 81.1% 96.3% 75.5% 57.5% 49.7%

35,450 85.4% 68.9% 83.2% 96.5% 76.4% 59.8% 52.0%

築上町

（参考）広域連合全体
［R01年度結果］

0

100
運動機能

転倒

閉じ

こもり

傾向

低栄養口腔機能

認知

機能

うつ傾向

（％）

広域連合全体 築上町

【広域連合全体［R01年度結果］との比較】

調査数
（人）

高い
（５点）

やや
低い
（４点）

低い
（３点
以下）

不明

1,047 83.5% 8.0% 4.9% 3.6%

35,450 83.9% 7.2% 4.7% 4.1%
（参考）広域連合全体

［R01年度結果］

築上町

83.5%

83.9%

8.0%

7.2%

4.9%

4.7%

3.6%

4.1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

築上町

広域連合全体

高い（５点） やや低い（４点） 低い（３点以下） 不明

【広域連合全体［R01年度結果］との比較】
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■テーマ２ 社会参加・地域交流について（地域資源の状況） 

築上町全体では、地域活動などの参加状況について「町内会・自治会」への参加

が53.1％と最も多く、次いで「趣味関係のグループ」35.4％、「収入のある仕事」32.2％、

「ボランティア」21.7％、「スポーツ関係のグループやクラブ」21.7％、「老人クラブ」

20.0％、「学習・教養サークル」13.0％と続いています。 

また、地域づくりへの参加意向については、「参加したい」58.4％、「お世話役として

参加」37.3％となっています。約６割の方が地域づくりへ協力してもよいと考えている

結果となっています。 

これらの人々の思いをくみ上げながら、新たな人が地域活動や地域づくりに参加す

るためのきっかけを作ったり、継続的な参加につながるような仕組みを作ったりするこ

とが重要と考えられます。 
 

地域活動などの参加状況は、以下の通りです。 

社会参加・地域交流項目 参加比率（％） 

ボランティア ２１．７ 

スポーツ関係のグループやクラブ ２１．７ 

趣味関係のグループ ３５．４ 

学習・教養サークル １３．０ 

老人クラブ ２０．０ 

町内会 ・自治会 ５３．１ 

収入のある仕事 ３２．２ 

 

地域づくり 
参加してもよい

比率（％） 

有志のグループ活動に参加 ５８．４ 

有志のグループ活動のお世話役として参加 ３７．３ 
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■地域活動や趣味活動の参加状況（広域連合比較） 

地域活動や趣味活動の参加状況について、月１回以上参加している人の割合を見

ると、「③趣味関係のグループ」が28.0％で最も多く、次いで「⑦収入のある仕事」

（27.5％）、「②スポーツ関係のグループやクラブ」（16.9％）となっています。広域連合全

体と比較しても大きな違いはみられません。 

 
※『参加意向あり』=是非参加したい + 参加してもよいの割合。 

 
■地域づくりへの参加意向（広域連合比較） 

地域活動や趣味活動の参加状況について、月１回以上参加している人の割合を見

ると、「③趣味関係のグループ」が28.0％で最も多く、次いで「⑦収入のある仕事」

（27.5％）、「②スポーツ関係のグループやクラブ」（16.9％）となっています。広域連合全

体と比較しても大きな違いはみられません。 

 

 

  

調査数
（人）

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
『月１回
以上』

1,047 1.5% 1.6% 1.2% 5.7% 11.7% 54.9% 23.3% 10.1%

1,047 2.2% 6.5% 3.1% 5.2% 4.7% 55.7% 22.7% 16.9%

1,047 2.4% 6.7% 6.0% 12.9% 7.4% 44.6% 20.0% 28.0%

1,047 0.8% 1.0% 1.5% 5.3% 4.4% 62.3% 24.7% 8.6%

1,047 0.8% 1.2% 0.4% 4.7% 12.9% 58.2% 21.9% 7.1%

1,047 1.1% 1.1% 1.5% 10.7% 38.7% 27.8% 19.2% 14.3%

1,047 14.5% 8.2% 1.2% 3.5% 4.8% 47.0% 20.7% 27.5%

①ボランティアの
　グループ

②スポーツ関係の
　グループやクラブ

⑥町内会・自治会

⑦収入のある仕事

（参考）
広域連合全体の

『月１回以上』の割合
［R01年度結果］

10.6%

19.8%

11.1%

26.3%

③趣味関係の
　グループ

24.2%

⑤老人クラブ 8.3%

④学習・教養
　サークル

8.0%

10.1%

16.9%

28.0%

8.6%

7.1%

14.3%

27.5%

10.6%

19.8%

24.2%

8.0%

8.3%

11.1%

26.3%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

①ボランティアのグループ

②スポーツ関係のグループやクラブ

③趣味関係のグループ

④学習・教養サークル

⑤老人クラブ

⑥町内会・自治会

⑦収入のある仕事

築上町

広域連合全体

【広域連合全体［R01年度結果］との比較】

『月１回以上』参加の割合

調査数
（人）

是非
参加
したい

参加
しても
よい

参加
したく
ない

無回答
『参加
意向
あり』

1,047 9.0% 49.4% 37.7% 3.9% 58.4%

1,047 3.3% 34.0% 57.9% 4.8% 37.3% 38.0%

（参考）
広域連合全体の
『参加意向あり』の

割合
［R01年度結果］

参加者として 59.5%

お世話役として

58.4%

37.3%

59.5%

38.0%

0% 20% 40% 60% 80%

参加者として

お世話役として

築上町

広域連合全体

『参加意向あり』の割合

【広域連合全体［R01年度結果］との比較】
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問５ 地域での活動について 

（１）以下のような会・グループ等にどのくらいの頻度で参加していますか 

 
  

ボ

ラ

ン

テ
ィ

ア

の

グ

ル
ー

プ ス

ポ
ー

ツ

関

係

の

グ

ル
ー

プ

や

ク

ラ

ブ

趣

味

関

係

の

グ

ル
ー

プ

学

習

・

教

養

サ
ー

ク

ル

老

人

ク

ラ

ブ

町

内

会

・

自

治

会

収

入

の

あ

る

仕

事

あ

て

は

ま

ら

な

い

　

無

回

答

1,047 1,047 106 177 293 90 74 150 288 310 87

100.0 100.0 10.1 16.9 28.0 8.6 7.1 14.3 27.5 29.6 8.3

478 478 54 81 127 36 32 106 152 134 33

100.0 100.0 11.3 16.9 26.6 7.5 6.7 22.2 31.8 28.0 6.9

166 166 20 23 39 12 1 47 82 36 5

100.0 100.0 12.0 13.9 23.5 7.2 0.6 28.3 49.4 21.7 3.0

130 130 14 22 31 9 6 35 41 42 8

100.0 100.0 10.8 16.9 23.8 6.9 4.6 26.9 31.5 32.3 6.2

82 82 14 17 28 9 10 14 24 24 3

100.0 100.0 17.1 20.7 34.1 11.0 12.2 17.1 29.3 29.3 3.7

58 58 3 12 22 3 10 7 4 12 11

100.0 100.0 5.2 20.7 37.9 5.2 17.2 12.1 6.9 20.7 19.0

42 42 3 7 7 3 5 3 1 20 6

100.0 100.0 7.1 16.7 16.7 7.1 11.9 7.1 2.4 47.6 14.3

569 569 52 96 166 54 42 44 136 176 54

100.0 100.0 9.1 16.9 29.2 9.5 7.4 7.7 23.9 30.9 9.5

189 189 18 34 57 16 3 11 85 52 5

100.0 100.0 9.5 18.0 30.2 8.5 1.6 5.8 45.0 27.5 2.6

126 126 17 26 46 15 10 11 33 30 6

100.0 100.0 13.5 20.6 36.5 11.9 7.9 8.7 26.2 23.8 4.8

130 130 14 25 37 12 12 13 13 43 18

100.0 100.0 10.8 19.2 28.5 9.2 9.2 10.0 10.0 33.1 13.8

81 81 3 9 22 10 11 9 4 33 10

100.0 100.0 3.7 11.1 27.2 12.3 13.6 11.1 4.9 40.7 12.3

43 43 0 2 4 1 6 0 1 18 15

100.0 100.0 - 4.7 9.3 2.3 14.0 - 2.3 41.9 34.9

276 276 32 57 80 32 9 34 66 81 30

100.0 100.0 11.6 20.7 29.0 11.6 3.3 12.3 23.9 29.3 10.9

113 113 14 21 36 9 12 16 32 32 8

100.0 100.0 12.4 18.6 31.9 8.0 10.6 14.2 28.3 28.3 7.1

116 116 13 25 31 8 12 14 31 32 11

100.0 100.0 11.2 21.6 26.7 6.9 10.3 12.1 26.7 27.6 9.5

56 56 11 11 17 7 12 12 11 18 2

100.0 100.0 19.6 19.6 30.4 12.5 21.4 21.4 19.6 32.1 3.6

20 20 1 8 8 1 0 5 6 2 1

100.0 100.0 5.0 40.0 40.0 5.0 - 25.0 30.0 10.0 5.0

82 82 9 8 19 8 4 15 27 24 8

100.0 100.0 11.0 9.8 23.2 9.8 4.9 18.3 32.9 29.3 9.8

107 107 7 10 30 11 7 20 37 31 8

100.0 100.0 6.5 9.3 28.0 10.3 6.5 18.7 34.6 29.0 7.5

276 276 19 37 71 14 18 34 78 90 19

100.0 100.0 6.9 13.4 25.7 5.1 6.5 12.3 28.3 32.6 6.9

1 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

100.0 100.0 - - 100.0 - - - - - - 

葛城小学校区

西角田小学校区

八津田小学校区

椎田小学校区

不詳

築城小学校区

下城井小学校区

上城井小学校区

小原小学校区

学

校

区

等

　

全

　

体

　７５～７９歳

　８０～８４歳

問５Ｑ１　地域活動や趣味活動の参加状況（月１回以上参加）

　全　体

性

別

・

年

齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　

全

　

体

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳
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■テーマ３ 幸福度について 

主観的幸福感の高い割合（幸福度８以上）は、築上町全体では、43.6％となってい

ます。 

幸福感は、主観的健康観が加齢とともに、下がる傾向があるのに対して、主観的幸

福感は加齢による変化はあまりみられません。また、主観的幸福感は、施策や計画等

のアウトカム＝成果としてみることもできる項目です。 

情緒的なサポートを受けたり、与えたりする相手は、配偶者と友人が高い傾向とな

っています。また、手段的なサポートは、家族を中心に受けたり、与えたりして、その

他に、友人から受けたり、与えたりといった傾向となっています。 

幸福度は、主観的健康観が維持されていることも大事ですが、人とのかかわり等が

あることが、主観的幸福感につながっているのではないかと推察されます。 
 

○主観的幸福感が高い（8点以上） 
問７ 健康について 

（２）あなたは、現在どの程度幸せですか 

（「とても不幸」を 0 点、「とても幸せ」を 10 点） 

 
  

０
点

１
点

２
点

３
点

４
点

５
点

６
点

７
点

８
点

９
点

１
０
点

　
無
回
答

1,047 6 6 6 29 24 206 81 140 255 90 111 93
100.0 0.6 0.6 0.6 2.8 2.3 19.7 7.7 13.4 24.4 8.6 10.6 8.9

478 3 4 4 16 11 106 41 58 107 35 45 48
100.0 0.6 0.8 0.8 3.3 2.3 22.2 8.6 12.1 22.4 7.3 9.4 10.0

166 1 3 3 6 7 33 15 21 39 12 15 11
100.0 0.6 1.8 1.8 3.6 4.2 19.9 9.0 12.7 23.5 7.2 9.0 6.6

130 0 1 1 3 3 27 8 21 26 9 13 18
100.0 - 0.8 0.8 2.3 2.3 20.8 6.2 16.2 20.0 6.9 10.0 13.8

82 1 0 0 2 0 24 7 8 24 7 5 4
100.0 1.2 - - 2.4 - 29.3 8.5 9.8 29.3 8.5 6.1 4.9

58 1 0 0 5 0 14 5 5 12 3 6 7
100.0 1.7 - - 8.6 - 24.1 8.6 8.6 20.7 5.2 10.3 12.1

42 0 0 0 0 1 8 6 3 6 4 6 8
100.0 - - - - 2.4 19.0 14.3 7.1 14.3 9.5 14.3 19.0

569 3 2 2 13 13 100 40 82 148 55 66 45
100.0 0.5 0.4 0.4 2.3 2.3 17.6 7.0 14.4 26.0 9.7 11.6 7.9

189 0 1 0 6 4 33 14 28 55 23 13 12
100.0 - 0.5 - 3.2 2.1 17.5 7.4 14.8 29.1 12.2 6.9 6.3

126 0 1 1 1 3 17 9 25 34 15 13 7
100.0 - 0.8 0.8 0.8 2.4 13.5 7.1 19.8 27.0 11.9 10.3 5.6

130 1 0 0 1 2 21 9 18 34 9 24 11
100.0 0.8 - - 0.8 1.5 16.2 6.9 13.8 26.2 6.9 18.5 8.5

81 2 0 1 3 4 18 5 8 15 6 8 11
100.0 2.5 - 1.2 3.7 4.9 22.2 6.2 9.9 18.5 7.4 9.9 13.6

43 0 0 0 2 0 11 3 3 10 2 8 4
100.0 - - - 4.7 - 25.6 7.0 7.0 23.3 4.7 18.6 9.3

問７Ｑ２　主観的幸福感

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○主観的健康観 
問７ 健康について 

（１）現在のあなたの健康状態はいかがですか 

 
  

健
康
群

不
健
康
群

　
無
回
答

1,047 720 252 75
100.0 68.8 24.1 7.2

478 320 121 37
100.0 66.9 25.3 7.7

166 124 35 7
100.0 74.7 21.1 4.2

130 84 33 13
100.0 64.6 25.4 10.0

82 57 21 4
100.0 69.5 25.6 4.9

58 29 23 6
100.0 50.0 39.7 10.3

42 26 9 7
100.0 61.9 21.4 16.7

569 400 131 38
100.0 70.3 23.0 6.7

189 144 33 12
100.0 76.2 17.5 6.3

126 99 22 5
100.0 78.6 17.5 4.0

130 94 26 10
100.0 72.3 20.0 7.7

81 44 29 8
100.0 54.3 35.8 9.9

43 19 21 3
100.0 44.2 48.8 7.0

問７Ｑ１　主観的健康感
（集約）

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　
全
　
体

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○情緒的サポートをくれる相手がいる 
問６ たすけあいについて 

（１）あなたの心配事や愚痴(ぐち)を聞いてくれる人（複数回答） 

 

  

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 557 160 388 408 172 484 15 30 50
100.0 53.2 15.3 37.1 39.0 16.4 46.2 1.4 2.9 4.8

478 320 46 125 133 51 160 8 23 25
100.0 66.9 9.6 26.2 27.8 10.7 33.5 1.7 4.8 5.2

166 104 14 32 48 21 73 4 9 8
100.0 62.7 8.4 19.3 28.9 12.7 44.0 2.4 5.4 4.8

130 87 12 33 34 8 36 2 9 10
100.0 66.9 9.2 25.4 26.2 6.2 27.7 1.5 6.9 7.7

82 63 11 33 26 10 26 2 2 0
100.0 76.8 13.4 40.2 31.7 12.2 31.7 2.4 2.4 - 

58 38 3 17 13 7 19 0 1 4
100.0 65.5 5.2 29.3 22.4 12.1 32.8 - 1.7 6.9

42 28 6 10 12 5 6 0 2 3
100.0 66.7 14.3 23.8 28.6 11.9 14.3 - 4.8 7.1

569 237 114 263 275 121 324 7 7 25
100.0 41.7 20.0 46.2 48.3 21.3 56.9 1.2 1.2 4.4

189 102 32 95 104 38 132 5 1 2
100.0 54.0 16.9 50.3 55.0 20.1 69.8 2.6 0.5 1.1

126 67 29 58 67 27 85 0 1 2
100.0 53.2 23.0 46.0 53.2 21.4 67.5 - 0.8 1.6

130 49 27 57 58 31 60 2 1 7
100.0 37.7 20.8 43.8 44.6 23.8 46.2 1.5 0.8 5.4

81 13 17 34 35 19 36 0 2 10
100.0 16.0 21.0 42.0 43.2 23.5 44.4 - 2.5 12.3

43 6 9 19 11 6 11 0 2 4
100.0 14.0 20.9 44.2 25.6 14.0 25.6 - 4.7 9.3

問６Ｑ１　心配事や愚痴を聞いてくれる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○情緒的サポートを与える相手がいる 
問６ たすけあいについて 

（２）反対に、あなたが心配事や愚痴(ぐち)を聞いてあげる人（複数回答） 

 

  

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 522 151 347 420 211 486 20 58 49
100.0 49.9 14.4 33.1 40.1 20.2 46.4 1.9 5.5 4.7

478 303 54 129 143 67 168 9 33 25
100.0 63.4 11.3 27.0 29.9 14.0 35.1 1.9 6.9 5.2

166 97 16 35 50 27 74 7 9 7
100.0 58.4 9.6 21.1 30.1 16.3 44.6 4.2 5.4 4.2

130 87 15 38 36 13 42 2 14 8
100.0 66.9 11.5 29.2 27.7 10.0 32.3 1.5 10.8 6.2

82 62 12 31 27 15 31 0 4 0
100.0 75.6 14.6 37.8 32.9 18.3 37.8 - 4.9 - 

58 31 4 12 15 5 15 0 4 5
100.0 53.4 6.9 20.7 25.9 8.6 25.9 - 6.9 8.6

42 26 7 13 15 7 6 0 2 5
100.0 61.9 16.7 31.0 35.7 16.7 14.3 - 4.8 11.9

569 219 97 218 277 144 318 11 25 24
100.0 38.5 17.0 38.3 48.7 25.3 55.9 1.9 4.4 4.2

189 91 25 82 109 47 131 8 4 3
100.0 48.1 13.2 43.4 57.7 24.9 69.3 4.2 2.1 1.6

126 66 25 57 68 39 79 1 4 2
100.0 52.4 19.8 45.2 54.0 31.0 62.7 0.8 3.2 1.6

130 45 28 41 53 31 61 1 6 7
100.0 34.6 21.5 31.5 40.8 23.8 46.9 0.8 4.6 5.4

81 13 11 26 38 20 36 1 3 8
100.0 16.0 13.6 32.1 46.9 24.7 44.4 1.2 3.7 9.9

43 4 8 12 9 7 11 0 8 4
100.0 9.3 18.6 27.9 20.9 16.3 25.6 - 18.6 9.3

問６Ｑ２　心配事や愚痴を聞いてあげる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　
全
　
体

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○手段的サポートをくれる相手がいる 
問６ たすけあいについて 

（３）あなたが病気で数日間寝込んだときに、看病や世話をしてくれる人（複数回答） 

 

  

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 626 208 365 226 33 70 11 59 42
100.0 59.8 19.9 34.9 21.6 3.2 6.7 1.1 5.6 4.0

478 352 65 120 88 11 18 2 33 20
100.0 73.6 13.6 25.1 18.4 2.3 3.8 0.4 6.9 4.2

166 118 18 31 37 2 9 0 12 9
100.0 71.1 10.8 18.7 22.3 1.2 5.4 - 7.2 5.4

130 100 15 32 18 1 3 2 8 5
100.0 76.9 11.5 24.6 13.8 0.8 2.3 1.5 6.2 3.8

82 64 17 31 15 3 4 0 7 0
100.0 78.0 20.7 37.8 18.3 3.7 4.9 - 8.5 - 

58 40 9 14 8 2 2 0 5 3
100.0 69.0 15.5 24.1 13.8 3.4 3.4 - 8.6 5.2

42 30 6 12 10 3 0 0 1 3
100.0 71.4 14.3 28.6 23.8 7.1 - - 2.4 7.1

569 274 143 245 138 22 52 9 26 22
100.0 48.2 25.1 43.1 24.3 3.9 9.1 1.6 4.6 3.9

189 129 39 75 49 8 20 2 9 2
100.0 68.3 20.6 39.7 25.9 4.2 10.6 1.1 4.8 1.1

126 69 34 57 35 5 13 1 4 1
100.0 54.8 27.0 45.2 27.8 4.0 10.3 0.8 3.2 0.8

130 53 32 60 28 5 11 2 5 8
100.0 40.8 24.6 46.2 21.5 3.8 8.5 1.5 3.8 6.2

81 16 23 37 18 3 6 3 5 8
100.0 19.8 28.4 45.7 22.2 3.7 7.4 3.7 6.2 9.9

43 7 15 16 8 1 2 1 3 3
100.0 16.3 34.9 37.2 18.6 2.3 4.7 2.3 7.0 7.0

問６Ｑ３　看病や世話をしてくれる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○手段的サポートを与える相手がいる 
問６ たすけあいについて 

（４）反対に、看病や世話をしてあげる人（複数回答） 

 
 

 

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 630 168 301 345 45 101 8 118 67
100.0 60.2 16.0 28.7 33.0 4.3 9.6 0.8 11.3 6.4

478 329 55 100 114 10 21 2 65 30
100.0 68.8 11.5 20.9 23.8 2.1 4.4 0.4 13.6 6.3

166 109 21 35 52 2 7 0 23 11
100.0 65.7 12.7 21.1 31.3 1.2 4.2 - 13.9 6.6

130 94 10 29 31 2 5 1 18 6
100.0 72.3 7.7 22.3 23.8 1.5 3.8 0.8 13.8 4.6

82 62 15 23 18 3 7 1 11 1
100.0 75.6 18.3 28.0 22.0 3.7 8.5 1.2 13.4 1.2

58 36 6 8 5 2 2 0 10 6
100.0 62.1 10.3 13.8 8.6 3.4 3.4 - 17.2 10.3

42 28 3 5 8 1 0 0 3 6
100.0 66.7 7.1 11.9 19.0 2.4 - - 7.1 14.3

569 301 113 201 231 35 80 6 53 37
100.0 52.9 19.9 35.3 40.6 6.2 14.1 1.1 9.3 6.5

189 133 37 88 103 10 29 2 9 3
100.0 70.4 19.6 46.6 54.5 5.3 15.3 1.1 4.8 1.6

126 76 28 50 60 8 20 1 9 3
100.0 60.3 22.2 39.7 47.6 6.3 15.9 0.8 7.1 2.4

130 57 23 39 40 10 19 1 13 13
100.0 43.8 17.7 30.0 30.8 7.7 14.6 0.8 10.0 10.0

81 25 17 18 21 6 10 1 10 12
100.0 30.9 21.0 22.2 25.9 7.4 12.3 1.2 12.3 14.8

43 10 8 6 7 1 2 1 12 6
100.0 23.3 18.6 14.0 16.3 2.3 4.7 2.3 27.9 14.0

問６Ｑ４　看病や世話をしてあげる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　
全
　
体

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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■たすけあいの状況（比較） 

たすけあいの状況について、心配事や愚痴を『聞いてくれる人』『聞いてあげる人』は

ともに「配偶者」が５割で最も多くなっています。また、「友人」や「兄弟姉妹・親戚・親・孫」

もこれに次いで４割前後と多くなっています。 

病気になったときの看病や世話については、『看病や世話をしてくれる人』『看病や世

話をしてあげる人』ともに「配偶者」が６割を占めて最も多くなっています。また、「別居の

子ども」「兄弟姉妹・親戚・親・孫」は２～３割前後を占めており、「友人」や「近隣」などの

家族・親族以外の人は３％～１割程度に留まっています。 

 
 

  

聞いて
くれる人

聞いて
あげる人

看病や
世話をして
くれる人

看病や
世話をして
あげる人

調査数（人） 1,047 1,047 1,047 1,047

配偶者 53.2% 49.9% 59.8% 60.2%

同居の子ども 15.3% 14.4% 19.9% 16.0%

別居の子ども 37.1% 33.1% 34.9% 28.7%

兄弟姉妹・親戚・親・孫 39.0% 40.1% 21.6% 33.0%

近隣 16.4% 20.2% 3.2% 4.3%

友人 46.2% 46.4% 6.7% 9.6%

その他 1.4% 1.9% 1.1% 0.8%

そのような人はいない 2.9% 5.5% 5.6% 11.3%

無回答 4.8% 4.7% 4.0% 6.4%

病気になったときの
看病や世話

心配事や愚痴

53.2%

15.3%

37.1%

39.0%

16.4%

46.2%

1.4%

2.9%

4.8%

49.9%

14.4%

33.1%

40.1%

20.2%

46.4%

1.9%

5.5%

4.7%

0% 20% 40% 60% 80%

配偶者

同居の子ども

別居の子ども

兄弟姉妹・親戚・親・孫

近隣

友人

その他

そのような人はいない

無回答

聞いてくれる人

聞いてあげる人

【心配事や愚痴】

59.8%

19.9%

34.9%

21.6%

3.2%

6.7%

1.1%

5.6%

4.0%

60.2%

16.0%

28.7%

33.0%

4.3%

9.6%

0.8%

11.3%

6.4%

0% 20% 40% 60% 80%

配偶者

同居の子ども

別居の子ども

兄弟姉妹・親戚・親・孫

近隣

友人

その他

そのような人はいない

無回答

看病や世話を

してくれる人

看病や世話を

してあげる人

【病気になったときの看病や世話】
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■テーマ４ 地域のつながりについて（孤立が疑われる状況の推察） 

孤立の状況は、家族構成が「ひとり暮らし」にかかわらず起きている可能性が否定

できません。地域のつながりを生かして、孤立していないか状況を把握し、それを支え

るサポートする側の情報共有や地域包括支援センターからの働きかけなど、きめ細か

いことを重ねることで孤立状況が減っていくと考えられます。 

孤立が疑われる回答としては、以下の設問の回答が推察されるものです。傾向を

見ると、年齢層が高い傾向があります。この傾向の方々が孤立している可能性が高い

と推察されるので、サポートが必要な状況と思われます。 
 

問 4 食べることについて 

（４）どなたかと食事をともにする機会はありますか 

→ 「ほとんどない」が 6.9％となっています。 

 

問３ からだを動かすことについて 

（６）週に１回以上は外出していますか 

→ 「ほとんど外出しない」が 5.1％となっています。 

 

（７）昨年と比べて外出の回数が減っていますか 

→ 「とても減っている」が 4.6％となっています。 

 

問 7 たすけあいについて 

（１）あなたの心配事や愚痴(ぐち)を聞いてくれる人（複数回答） 

→ 「そのような人はいない」は 2.9％となっています。 

 

（３）あなたが病気で数日間寝込んだときに、看病や世話をしてくれる人（複数回答） 

→ 「そのような人はいない」は 5.6％となっています。 
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○孤立が疑われる回答 
問３ 食べることについて 

（８）どなたかと食事をともにする機会はありますか 

孤食の状況に関する設問です。 

 
  

毎
日
あ
る

週
に
何
度
か
あ
る

月
に
何
度
か
あ
る

年
に
何
度
か
あ
る

ほ
と
ん
ど
な
い

　
無
回
答

1,047 623 57 177 103 72 15
100.0 59.5 5.4 16.9 9.8 6.9 1.4

478 282 21 72 50 46 7
100.0 59.0 4.4 15.1 10.5 9.6 1.5

166 106 7 22 12 16 3
100.0 63.9 4.2 13.3 7.2 9.6 1.8

130 83 7 17 10 11 2
100.0 63.8 5.4 13.1 7.7 8.5 1.5

82 46 1 11 10 13 1
100.0 56.1 1.2 13.4 12.2 15.9 1.2

58 27 6 12 12 1 0
100.0 46.6 10.3 20.7 20.7 1.7 - 

42 20 0 10 6 5 1
100.0 47.6 - 23.8 14.3 11.9 2.4

569 341 36 105 53 26 8
100.0 59.9 6.3 18.5 9.3 4.6 1.4

189 132 14 22 14 7 0
100.0 69.8 7.4 11.6 7.4 3.7 - 

126 78 6 29 8 3 2
100.0 61.9 4.8 23.0 6.3 2.4 1.6

130 69 7 27 15 7 5
100.0 53.1 5.4 20.8 11.5 5.4 3.8

81 42 7 17 12 3 0
100.0 51.9 8.6 21.0 14.8 3.7 - 

43 20 2 10 4 6 1
100.0 46.5 4.7 23.3 9.3 14.0 2.3

問３Ｑ８　どなたかと食事をともにする機会はある
か

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　
全
　
体

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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問２ からだを動かすことについて 

再掲（６）週に１回以上は外出していますか 

（６）は閉じこもり傾向に関する設問です。 

 
  

ほ
と
ん
ど
外
出
し
な
い

週
１
回

週
２
～

４
回

週
５
回
以
上

　
無
回
答

1,047 53 137 483 366 8
100.0 5.1 13.1 46.1 35.0 0.8

478 26 37 202 208 5
100.0 5.4 7.7 42.3 43.5 1.0

166 8 9 57 90 2
100.0 4.8 5.4 34.3 54.2 1.2

130 4 14 54 56 2
100.0 3.1 10.8 41.5 43.1 1.5

82 4 3 38 37 0
100.0 4.9 3.7 46.3 45.1 - 

58 5 3 34 15 1
100.0 8.6 5.2 58.6 25.9 1.7

42 5 8 19 10 0
100.0 11.9 19.0 45.2 23.8 - 

569 27 100 281 158 3
100.0 4.7 17.6 49.4 27.8 0.5

189 4 21 88 76 0
100.0 2.1 11.1 46.6 40.2 - 

126 5 16 64 40 1
100.0 4.0 12.7 50.8 31.7 0.8

130 2 29 71 27 1
100.0 1.5 22.3 54.6 20.8 0.8

81 8 19 44 10 0
100.0 9.9 23.5 54.3 12.3 - 

43 8 15 14 5 1
100.0 18.6 34.9 32.6 11.6 2.3

問２Ｑ６　週に１回以上は外出するか

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　８０～８４歳

　８５歳以上

　７５～７９歳
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再掲（７）昨年と比べて外出の回数が減っていますか 

（７）は閉じこもり傾向に関する設問です。 

 
  

と
て
も
減
っ

て
い
る

減
っ

て
い
る

あ
ま
り
減
っ

て
い
な
い

減
っ

て
い
な
い

　
無
回
答

1,047 48 185 409 393 12
100.0 4.6 17.7 39.1 37.5 1.1

478 24 70 168 209 7
100.0 5.0 14.6 35.1 43.7 1.5

166 7 20 50 87 2
100.0 4.2 12.0 30.1 52.4 1.2

130 7 22 42 57 2
100.0 5.4 16.9 32.3 43.8 1.5

82 3 7 35 37 0
100.0 3.7 8.5 42.7 45.1 - 

58 2 14 24 16 2
100.0 3.4 24.1 41.4 27.6 3.4

42 5 7 17 12 1
100.0 11.9 16.7 40.5 28.6 2.4

569 24 115 241 184 5
100.0 4.2 20.2 42.4 32.3 0.9

189 1 29 78 79 2
100.0 0.5 15.3 41.3 41.8 1.1

126 3 21 59 42 1
100.0 2.4 16.7 46.8 33.3 0.8

130 6 30 52 41 1
100.0 4.6 23.1 40.0 31.5 0.8

81 7 15 41 17 1
100.0 8.6 18.5 50.6 21.0 1.2

43 7 20 11 5 0
100.0 16.3 46.5 25.6 11.6 - 

問２Ｑ７　昨年と比べて外出の回数が減っ
ているか

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　８０～８４歳

　８５歳以上

　７５～７９歳
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問６ たすけあいについて 

再掲（１）あなたの心配事や愚痴(ぐち)を聞いてくれる人（複数回答） 

（１）人とのつながりに関する設問です。 

 
  

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 557 160 388 408 172 484 15 30 50
100.0 53.2 15.3 37.1 39.0 16.4 46.2 1.4 2.9 4.8

478 320 46 125 133 51 160 8 23 25
100.0 66.9 9.6 26.2 27.8 10.7 33.5 1.7 4.8 5.2

166 104 14 32 48 21 73 4 9 8
100.0 62.7 8.4 19.3 28.9 12.7 44.0 2.4 5.4 4.8

130 87 12 33 34 8 36 2 9 10
100.0 66.9 9.2 25.4 26.2 6.2 27.7 1.5 6.9 7.7

82 63 11 33 26 10 26 2 2 0
100.0 76.8 13.4 40.2 31.7 12.2 31.7 2.4 2.4 - 

58 38 3 17 13 7 19 0 1 4
100.0 65.5 5.2 29.3 22.4 12.1 32.8 - 1.7 6.9

42 28 6 10 12 5 6 0 2 3
100.0 66.7 14.3 23.8 28.6 11.9 14.3 - 4.8 7.1

569 237 114 263 275 121 324 7 7 25
100.0 41.7 20.0 46.2 48.3 21.3 56.9 1.2 1.2 4.4

189 102 32 95 104 38 132 5 1 2
100.0 54.0 16.9 50.3 55.0 20.1 69.8 2.6 0.5 1.1

126 67 29 58 67 27 85 0 1 2
100.0 53.2 23.0 46.0 53.2 21.4 67.5 - 0.8 1.6

130 49 27 57 58 31 60 2 1 7
100.0 37.7 20.8 43.8 44.6 23.8 46.2 1.5 0.8 5.4

81 13 17 34 35 19 36 0 2 10
100.0 16.0 21.0 42.0 43.2 23.5 44.4 - 2.5 12.3

43 6 9 19 11 6 11 0 2 4
100.0 14.0 20.9 44.2 25.6 14.0 25.6 - 4.7 9.3

問６Ｑ１　心配事や愚痴を聞いてくれる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　７５～７９歳

　８０～８４歳



36 
 

再掲（３）あなたが病気で数日間寝込んだときに、看病や世話をしてくれる人（複数回

答） 

（３）人とのつながりに関する設問です。 

 
 

 

 

  

配
偶
者

同
居
の
子
ど
も

別
居
の
子
ど
も

兄
弟
姉
妹
・
親
戚
・
親
・

孫 近
隣

友
人

そ
の
他

そ
の
よ
う
な
人
は
い
な
い

　
無
回
答

1,047 626 208 365 226 33 70 11 59 42
100.0 59.8 19.9 34.9 21.6 3.2 6.7 1.1 5.6 4.0

478 352 65 120 88 11 18 2 33 20
100.0 73.6 13.6 25.1 18.4 2.3 3.8 0.4 6.9 4.2

166 118 18 31 37 2 9 0 12 9
100.0 71.1 10.8 18.7 22.3 1.2 5.4 - 7.2 5.4

130 100 15 32 18 1 3 2 8 5
100.0 76.9 11.5 24.6 13.8 0.8 2.3 1.5 6.2 3.8

82 64 17 31 15 3 4 0 7 0
100.0 78.0 20.7 37.8 18.3 3.7 4.9 - 8.5 - 

58 40 9 14 8 2 2 0 5 3
100.0 69.0 15.5 24.1 13.8 3.4 3.4 - 8.6 5.2

42 30 6 12 10 3 0 0 1 3
100.0 71.4 14.3 28.6 23.8 7.1 - - 2.4 7.1

569 274 143 245 138 22 52 9 26 22
100.0 48.2 25.1 43.1 24.3 3.9 9.1 1.6 4.6 3.9

189 129 39 75 49 8 20 2 9 2
100.0 68.3 20.6 39.7 25.9 4.2 10.6 1.1 4.8 1.1

126 69 34 57 35 5 13 1 4 1
100.0 54.8 27.0 45.2 27.8 4.0 10.3 0.8 3.2 0.8

130 53 32 60 28 5 11 2 5 8
100.0 40.8 24.6 46.2 21.5 3.8 8.5 1.5 3.8 6.2

81 16 23 37 18 3 6 3 5 8
100.0 19.8 28.4 45.7 22.2 3.7 7.4 3.7 6.2 9.9

43 7 15 16 8 1 2 1 3 3
100.0 16.3 34.9 37.2 18.6 2.3 4.7 2.3 7.0 7.0

問６Ｑ３　看病や世話をしてくれる人

　全　体

性
別
・
年
齢

【男性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　７５～７９歳

　８０～８４歳

　８５歳以上

　８５歳以上

【女性　計】

　６５～６９歳

　７０～７４歳

　
全
　
体

　７５～７９歳

　８０～８４歳
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○介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果テーマ別まとめ 

アンケート結果をまとめ、テーマ別について考察をします。 
 

■テーマ１ アンケート結果から見た生活機能評価リスクについて 

うつ41.8％と最も多く、次いで認知症リスクが40.4％、転倒33.2％、咀嚼機能21.9％、

閉じこもり18.1％、運動機能15.1％、IADL低下12.9％、栄養改善1.8％となっています。 

うつリスクについては、栄養状態が悪化なども含め様々な要因がありますが、孤立、

人間関係の希薄化の解消が最も重要となってくると思われるため、今後通いの場の

充実による地域のつながりや支え合いの強化等が必要になると考えられます。 

また、認知症リスクについては、ケガや病気以外での、要介護状態になった理由に

挙げられているため、対策を継続していくリスクと考えられます。 

 

■テーマ２ 社会参加・地域交流について（地域資源の状況） 

築上町全体では、地域活動などの参加状況について「町内会・自治会」への参加

が53.1％と最も多く、次いで「趣味関係のグループ」35.4％、「収入のある仕事」32.2％、

「ボランティア」21.7％、「スポーツ関係のグループやクラブ」21.7％、「老人クラブ」

20.0％、「学習・教養サークル」13.0％と続いています。 

また、地域づくりへの参加意向については、「参加したい」58.4％、「お世話役として

参加」37.3％となっています。約６割の高齢者が地域づくりへ協力してもよいと考えて

いる結果となっています。 

新たな人が地域活動や地域づくりに参加するためのきっかけを作ったり、継続的な

参加につながるような仕組みを作ったりすることが検討課題と考えられます。 
 

■テーマ３ 幸福度について 

主観的幸福感の高い割合（幸福度８以上）は、築上町全体では、43.6％となってい

ます。 

幸福度は、主観的健康観が維持されていることも大事ですが、人とのかかわり等が

あることが、主観的幸福感につながっているのではないかと推察されます。 

計画全体への評価としては、４割強の方が概ね良いと評価しているため、この数値

が高まるよう計画を継続することが重要だと推察されます。 
 

■テーマ４ 地域のつながりについて（孤立が疑われる状況の推察） 

孤立の状況は、家族構成が「ひとり暮らし」にかかわらず起きている可能性が否定

できません。地域のつながりを生かして、孤立していないか状況を把握し、それを支え

るサポートする側の情報共有や地域包括支援センターからの働きかけなど、きめ細か

いことを重ねることで孤立状況が減っていくと考えられます。 

傾向を見ると、年齢層が高い方々が孤立している可能性が高いと推察されるので、

サポートができる体制づくりが重要と思われます。 
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４．目標年度における高齢者の状況 

（１）推計人口 

平成27年の国勢調査人口を基準にして推計した今後の総人口は、令和３年以降

緩やかな減少傾向で、令和５年には17,673人、参考推計として令和７年には17,162

人、令和22年には13,315人となると見込まれます。 

 

 

総人口・高齢者人口・高齢化率の推計 

 

 
 

 

高齢者人口の推計 

 
平成 
27 年 

令和３年 令和４年 令和５年 令和７年 
令和 22
年 

総人口（人） 18,587 18,170 17,915 17,673 17,162 13,515 

高齢者人口（人） 6,383 6,606 6,537 6,508 6,322 5,232 

 前期高齢者（人） 3,044 3,101 2,961 2,826 2,478 1,951 

 後期高齢者（人） 3,339 3,505 3,576 3,682 3,844 3,281 

高齢化率 34.3% 36.4% 36.5% 36.8% 36.8% 38.7% 

 
資料：国勢調査（平成 27 年度 10 月 1 日）、福岡県介護保険広域連合より 
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（２）認定者数の推計 

平成30年から令和2年の実績を基に推計したものです。要介護認定者数は、穏や

かな増加となることが想定されます。令和５年には1,235人、参考推計として令和７年

1,249人、令和22年1,310人と見込まれます。また、本計画期間における要介護度別

における傾向は、各介護度１～2％程度増加が見込まれます。 

 
要支援・要介護認定者数の推計 

単位：人 

区分 
実績 

推計 

本計画期間 
令和７年 令和 22 年 

令和 2年 令和３年 令和４年 令和５年 

第１号被保険者数 6,598  6,606 6,537 6,508 6,322 5,232 

認定者数 
（第１号被保険者） 

1,165 1,211 1,219 1,235 1,249 1,310 

 

要支援１ 190  195 197 198 200 192 

要支援２ 144  148 148 152 152 152 

要介護１ 276  286 287 290 295 304 

要介護２ 156  161 163 166 168 176 

要介護３ 114  125 126 127 128 140 

要介護４ 173  179 180 182 183 207 

要介護５ 112  117 118 120 123 139 

第１号被保険者認定率 17.7% 18.3% 18.6% 19.0% 19.8% 25.0% 

認定者数全体 11,841 11,734 11,615 11,470 11,172 8,999 

 
資料：福岡県介護保険広域連合より 
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第３章 高齢者保健福祉サービスの目指すべき方向 

１．計画の基本理念と方向性について 

基本理念 

高齢者が住み慣れた地域で生きがいをもち、 

自分らしく暮らせるまち 
 

高齢者が生きがいをもち生涯活躍できる場の創出や住み慣れた地域で、住まい、医

療、介護予防、生活支援のサービスを受けられるように地域包括ケア体制を整備します。 

 
 

 

 

寝たきりや認知症、また介護を必要とする方々の主な疾患として、糖尿病をはじめと

する生活習慣病が起因となっている場合が多く見られます。今後は、医療機関も特定

健診も未受診のため健康状態が全く分からない方を中心に健診の受診勧奨を行いま

す。知らず知らずのうちに生活習慣病を発症し、ひいては重症化する方を早期発見し、

早期治療に繋げます。必要時には、かかりつけ医との連携も行います。 

また、75歳以上は後期高齢者医療保険となり、保険者が異なるため、今までは町の

保健事業から途切れていた現状がありました。今後は、保険者である福岡県後期高齢

者医療広域連合の委託を築上町が受け、75歳以上の後期高齢者への保健事業も「高

齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業」を通して切れ目なく実施していきます。

更に、実施に当たっては、１係で行えるものではないため、庁内連携を強化して実施し

ていきます。 

一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯が増加する中、高齢者が住み慣れた地域

で安心して暮らしていくためには、介護保険サービスをはじめ様々な保健福祉サービス

の提供、協議体や関係機関、ボランティアなども参加した支え合いの地域包括ケア体制

が必要となります。医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に提供される地域包括

ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の充実を図ります。 

介護予防や閉じこもり予防、こころの健康については、地域包括ケアシステムの視点

に基づき、通いの場を中心とした地域づくり・健康づくりを推進します。 

 

 

 

今後、更なる高齢化の進展と認知症高齢者の増加が見込まれる中で、政府は令和

元年６月に「認知症施策推進大綱」（以下「大綱」）を取りまとめました。 

認知症施策をより充実させるため、認知症の人や家族の意見を踏まえた支援体制の

整備を進めながら、今まで「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」に沿って進

めてきた、「認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進」「認知症の状態に応じ

た適時・適切な医療・介護等の提供」「若年性認知症施策の強化」「認知症の人の介護

者への支援」「認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進」「認知症の人や

その家族の視点の重視」とともに、大綱で示された「共生」と「予防（発症を遅らせる・進

計画の方向性  １ 健康づくりと介護予防の推進 

計画の方向性  ２ 認知症高齢者支援施策の推進 
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行を緩やかにするという意味での予防）」を基本的な考え方として、認知症になっても住

み慣れた地域で自分らしく暮らし続けられる「共生」、障壁を減らす「認知症バリアフリ

ー」、通いの場の拡大などの「予防」の取組を進めていきます。 

認知症高齢者の方が、地域においても尊厳を保ちながら穏やかな生活を送ることが

でき、家族も安心して生活を営むことができる環境を整備するため、通いの場やオレン

ジカフェを通じた住民同士で気にかけあえる体制づくり、認知症に対する正しい知識の

普及啓発や、相談体制の充実、協議体や関係機関との連携等を推進します。 

 
 

 

高齢者が住み慣れた地域で、いつまでも自分らしく生活をしていくためには、介護予

防や、自発的な活動の支援等、高齢者各々が積極的に取り組むための支援が必要で

す。従って、在宅支援、見守り活動、生きがい活動支援等の高齢者福祉サービス（介護

保険対象外）の推進及び利用促進に努めます。 

 
 

 

 

高齢者一人ひとりが生涯にわたって社会を構成する一員として尊重され、生きがいを

持ち、社会参加の機会にも恵まれ、健やかで充実した生活を営むことができる社会を実

現するため、生きがいづくりや社会参加を支援する政策が重要となります。高齢者の生

きがいづくりや健康づくり、家庭での閉じこもりを防止するため、生活支援コーディネー

ター・協議体と連携し、高齢者を社会参加に繋げるとともに、通いの場や老人クラブ連

合会等の活動を促進します。 

 
 

 

 

災害と感染症発生時の対応については、築上町地域防災計画と築上町新型インフ

ルエンザ等対策行動計画に沿って、高齢者の生活を支える施策に取り組みます。また、

災害時の被害を最小化し、被害の迅速な回復を図る「減災」の考え方を防災の基本理

念とし、地震や水害等に対して高齢者の生活を支える施策に取り組みます。 

高齢者等が、新型コロナウイルス感染症を含む新感染症等に対し、正しい知識を持

って予防策を実践できるよう働きかけるとともに、大規模発生時には、国、福岡県、近隣

自治体、関係機関との連携・協力のもと、高齢者等への感染症のまん延予防に最大限

努めながら、正しい知識の啓発も進めます。 

 
 

 

 

介護が必要な状態になった場合には、適正なケアプランと介護保険給付サービスを

提供するため、福岡県介護保険広域連合や介護事業所と連携し、必要な介護保険給

付サービス基盤の整備促進と適正な介護保険給付サービスの提供に努めます。 
 

  

計画の方向性  ３ 高齢者福祉サービス（介護保険対象外）の推進 

計画の方向性  ４ 生きがいづくり・社会参加活動の推進 

計画の方向性  ５ 安心して生活できるまちづくり 

計画の方向性  ６ 介護保険給付サービスの推進 
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２．施策体系について 

築上町の高齢者保健福祉計画の施策体系については、以下の通りです。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

１ 健康づくりと介護予防の

推進 

２ 認知症高齢者支援施策の

推進（認知症「共生」・

「予防」の推進） 

３ 高齢者福祉サービス（介

護保険対象外）の推進 

４ 生きがいづくり・社会参

加活動の推進 

５ 安心して生活できるまち

づくり 

（１）「健康ちくじょう２１」に基づく健

康づくり・生活習慣病予防の推進 

（２）介護予防・日常生活支援総合事業

の推進（地域支援事業の推進） 

（３）包括的支援事業の推進 

（１）認知症への理解を深めるための普

及・啓発の推進 

（２）認知症の状態に応じた適時・適切

な医療・介護等の提供 

（３）若年性認知症施策の強化 

（４）認知症の人の介護者への支援 

（５）認知症の人を含む高齢者にやさし

い地域づくりの推進 

（６）認知症の人や家族の視点の重視 

（１）生活支援事業 

（２）介護予防・地域支え合い事業 

（３）その他の事業 

（１）老人クラブ活動支援 

（２）老人クラブ連合会が行う健康づくり

事業 

（３）敬老祝賀事業 

（４）シルバー人材センター 

（１）災害への対策 

（２）新感染症の大規模発生時の対応 

（１）介護サービス（要介護１～５の方） 

（２）介護予防サービス（要支援１・２の方） 

６ 介護保険給付サービスの

推進 

高
齢
者
が
住
み
慣
れ
た
地
域
で
生
き
が
い
を
も
ち
、 

自
分
ら
し
く
暮
ら
せ
る
ま
ち 

施策の方向 計画の方向性 基本理念 
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重点施策 １ 地域包括ケアの推進 

高齢者ができる限り住み慣れた地域での生活を継続できるよう、各種関係機関や多

職種が連携し、サービス・社会資源を活用しながら包括的・継続的な支援体制の構築を

図ります。 

いわゆる団塊の世代が75歳以上となる令和７（2025）年に向けて、また、いわゆる団塊

ジュニア世代が65歳以上になる令和22（2040）年も見据えて、在宅医療と介護連携など

の仕組みづくりを進めていきます。高齢者が医療や介護が必要となった状態でも、でき

る限り住み慣れた地域で安心した生活を継続するために、医療・介護・予防・住まい・生

活支援サービスが切れ目なく提供できる地域社会の支援体制「地域包括ケアシステム」

の実現を目指します。 

特に、認知症地域支援推進事業による認知症施策の推進、成年後見制度推進事業

による権利擁護事業の推進、生活支援体制整備事業、築上町徘徊高齢者等ＳＯＳネッ

トワークなどの見守りネットワークによる地域支え合い体制の充実、医療と介護の連携な

ど関係機関の連携による支援を進めます。 
 

 

 

地域包括ケアシステムの将来イメージ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※多様な主体：住民、老人クラブ、自治会、ボランティア、NPO、社会福祉法人など 

 
注：●相談窓口は、今後の設置検討事項を含んでいます。 

  

多様な主体※で支える 
生活支援 
介護予防 

相談 
窓口 

住まい 

地域包括支援センター 

医療 

相談 
窓口 

 
広域連携 

高齢者保健福祉 介護保険事業 + 
福岡県 

研修・勉強会 

築上町 
地域ケア会議 

築上町 

相談 
窓口 

築上町協議体 

きずき愛 

支援 

参加意識・担い手 

介護 相談 
窓口 

在宅で介護 

相談窓口 
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重点施策 ２ 自立支援、介護予防・重度化防止等に資する施策
の取組 

平成29年の介護保険法改正により、高齢者の自立支援や重度化防止など取組の推

進のため、市町村の保険者機能の強化の仕組みが導入されました。各市町村の地域

の実情に則して、高齢者の自立支援、介護予防・重度化防止の取組についての目標、

介護給付等に要する費用の適正化に関する取組についての目標を設定し、それらの

目標に対する実績評価及び評価結果の公表を行うこととされました。 

築上町において介護保険事業に関しては、福岡県介護保険広域連合での実施を行

っているので、保険者機能の強化については、福岡県介護保険広域連合と併せて実施

していきます。 

また、保険者機能強化の重要指標として「住民主体の通いの場」を中心とした介護予

防の推進が位置付けられており、専門職の派遣や保健事業との一体的取組も行いつ

つ、「住民主体の通いの場」の町全体への普及を目指していきます。 
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第４章 高齢者保健福祉サービスの現状

と今後の方針 
（地域包括ケアシステムの構築の推進） 
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第４章 高齢者保健福祉サービスの現状と今後の

方針（地域包括ケアシステムの構築の推進） 

１．健康づくりの推進 

（１）「健康ちくじょう２１」に基づく健康づくり・生活習慣病予防の推進 

高齢期をいきいきと暮らすためには、介護予防と併せて、高齢者が生涯にわたり心身

ともに健康でいられるよう、健康寿命の延伸に向けて、日頃からの健康づくりや疾病予

防が重要となってきます。「築上町健康増進計画（健康ちくじょう２１）」に基づき、町民一

人ひとりの健康づくり意識の高揚と、健康づくりに取り組む地域への支援を引き続き進

めます。また、75歳以上の高齢者の生活習慣病対策・フレイル※対策としての保健事業

（医療保険）と介護予防（介護保険）の一体的な実施に努めていきます。 
 

※フレイル：年を取って心身ともに弱くなった状態のことを意味する。 
 

①健康診査（特定健診等） 

■事業の概要 
日本人の死亡原因の約６割を占める生活習慣病の予防のために、

40歳から74歳までの方を対象に、メタボリックシンドロームに着目し

た健診を行います。 

■現状と課題 

本町の特定健診受診率の目標は、国の指針に基づき、令和２年度

までに60％を掲げています。令和元年度では35.3％と徐々に受診率

は上昇してきていますが、目標達成には至っていません。 

今後も、「健診や保健指導を受けてよかった」と思えるような取組を

行い、リピータ率（Ｒ元年度：76.8％,県内12位）を、また今まで特定健

診を受けたことがない方が「健診を受けよう」と思えるような取組が

必要と考えます。 

■今後の方針 

特定健診は、内臓脂肪型肥満に着目した生活習慣病予防のための

健診です。特定健診を受け、高血圧や高血糖、脂質異常症等の体

の異変を無症状のうちから発見し、早期の生活習慣改善や早期治

療を行うことで、脳血管疾患や虚血性心疾患、糖尿病性腎症（透析

等）等を予防できると言われています。そのため、以下のことに取り

組んでいきます。 

○特定健診未受診者対策 

対象者全員に受診勧奨通知（申込書付き圧着はがき）を行います。

また集団健診終了後に再度個別健診受診勧奨通知を行っていきま

す。また、医療機関も特定健診も未受診のため健康状態が全く分か

らない方、並びに過去の健診で「要医療」と判定されたが医療機関

（要精密検査）も特定健診も未受診の方等には、重症化予防のた

め、再度、受診勧奨を積極的に行っていきます。 

○地域医療機関との連携 

現在、生活習慣病等の治療中である方にも、かかりつけ医に相談

の上、特定健診の受診を勧め、医療と併せて生活習慣の改善に取

り組み、重症化予防に努めていきます。また医療機関医師へ特定

健診周知の協力依頼も継続的に行っていきます。 
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○魅力ある健診（検診）への取り組み 

受けやすい健診体制や健診項目の検討を行っていきます。住民自

身が自分の体の状態を毎年確認したいと思えるような健診への取

組、また、健診結果から体の状況がイメージできるような結果説明、

保健指導に努めていきます。 

○がん検診の受診勧奨 

がんは、検診による早期発見・早期治療が完治につながるポイン 

トとなるため、検診の受診勧奨、周知徹底を行っていきます。 

○安心して健診を受けることができる環境づくり（感染症対策） 

令和２年から流行している新型コロナウイルス等の感染拡大防止対

策として、総合健診では密を防ぐため１枠30分当りの受診者数を制

限した上で受付時間の厳守、マスク着用・検温・手指消毒を受診者

に協力依頼し、また健診会場では定期的な消毒と換気を徹底し、受

診者が安心して健診を受けることができる環境づくりを行っていきま

す。 

 

特定健診受診率（築上町） 
 

 
〈資料〉築上町特定健診実績（法定報告） 

 

②後期高齢者対象の生活習慣病予防健診 

■事業の概要 
医療広域連合からの委託を受け、被保険者（主に75歳以上の高齢

者）を対象に、個別に生活習慣病健診を実施しています。 

■現状と課題 
受診者の固定化や受診率の低迷が見られ、受診率向上や新規受

診者の獲得に向けた対策が必要です。 

■今後の方針 
令和２年度から、一部の検診において、フレイルの早期発見・予

防を目的とした質問票が新たに導入され、今後すべての健診に

おいて使用される見込みです。 

  

％ 
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≪フレイルの予防を考えるための流れイメージ≫ 

 
出典：厚労省「第５回高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に関する有識者会議」参考資料２ 
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③保健指導 

■事業の概要 

第２期築上町保健事業実施計画（データヘルス計画）」及び第３期

特定健診等計画に基づき、特定健診結果に基づく保健指導を実施

しています。 

◇特定保健指導（積極的支援対象者・動機付け支援対象者） 

◇糖尿病性腎症重症化予防事業 

地域の状況を踏まえ、令和元年度に「京築版糖尿病性腎症重

症化予防プログラム」を保健所及び管内市町で作成し、これに

基づき保健指導を実施。 

◇生活習慣病重症化予防事業（脳・心・腎を守るべき対象者＝メ

タボ・高血糖・高血圧・脂質異常の方） 

◇２次健診事業（75ｇ糖負荷試験・頸部エコー検査・アルブミン尿

検査）…血糖値・血圧・脂質項目がある一定基準以上かつ未治

療の方を対象に実施し、更に詳しい検査を行うことで血管や体

の状況等を把握し、生活改善や医療受診へ繋げる。 

◇生活習慣病発症予防事業 

■現状と課題 

本町の高齢者の介護の問題を考える上で、健康課題は欠かせませ

ん。どのような疾患で介護保険を受けているかを見ると、年を重ねる

毎に認定者数（率）は高くなり、75 歳以上になると約３人に１人が介

護認定を受けています。また 40～64 歳である２号被保険者の認定

者数（率）は低いものの、要介護３以上の寝たきり傾向となった方が

半数を占めています。 

要介護認定を受けている方の有病状況を見ると、どの年代も脳卒

中が約半数を占め、虚血性心疾患、腎不全（透析）と続いています。

これら疾患は、高血圧や脂質異常症、糖尿病など血管を傷める基

礎疾患に起因すると言われており、実際に罹患率が高い状況です。

それに加え、約半数が認知症を、また約９割の方が筋骨格系疾患を

有しています。認知症においては糖尿病や脳血管疾患が関係して

いることが多く、また、筋・骨格系の疾患では単に腰痛・膝痛の整形

外科的な問題だけでなく、特に「転倒・骨折」を引き起こす背景とし

て、生活習慣病に起因する症状（心疾患による意識障害、血圧変動

によるめまい、糖尿病による低血糖や合併症（神経障害・網膜症な

ど）によるものも少なくないのが現状です。よって、介護予防及び健

康づくりを推進していく上で、生活習慣病予防及び重症化予防は大

きな課題といえます。 

■今後の方針 

○生活習慣病予防の取り組み 

今後も健診受診者全員を対象に結果説明・保健指導を実施し、住

民自らが健診データを読み取り、生活習慣の改善策を考え、実践で

きるよう支援していきます。また広報等を通じての健康教育も進めて

いきます。 

○特定保健指導の取り組み 

国で定められている特定保健指導においては、６ヶ月間の保健指導

を可能な限り実施し、生活習慣改善による体重や血液データの改善

を目指し、糖尿病や脳血管疾患等の予防に努めていきます。 

また、特定健診受診者には丁寧に結果説明及び保健指導を実施す

ることにより、翌年度の特定保健指導対象者が減少するよう努めて

いきます。 
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○生活習慣病重症化予防の取り組み 

健診結果で要医療と判断されたものの未治療の方については、医

療機関への受診勧奨を徹底します。また、医療機関受診の結果や

医師の指示に基づき、食事療法や運動療法等の生活改善のための

支援をしていきます。 

生活習慣病（高血圧・糖尿病・脂質異常症等）の治療中であっても、

かかりつけ医と連携して生活習慣の改善に努め、重症化を予防して

いきます。 

特に糖尿病（高血糖者含む）の方には、糖尿病性腎症（透析）予防

を目指し、重点的に支援していきます。 

また治療中断者に対してもアプローチを行い、受診再開に繋げ、重

症化予防に努めていきます。 

○メタボリックシンドローム対象者への保健指導 

生活習慣病に至る原因である肥満解消につながる保健指導を行っ

ていきます。 

○生活習慣病発症予防 

特定健診の対象者に限らず、妊婦・子ども・成人すべてのライフステ

ージでの生活習慣病予防につながる健康学習の機会を各保健事業

で実施していきます。(若年者健診・乳幼児健診・その他保健事業) 

 

どのような疾患で介護保険を受けているか（令和元年度：築上町） 

　

5 27.8 40 37.4 310 29.0 350 29.7 355 29.7

4 22.2 36 33.6 402 37.6 438 37.2 442 37.0

9 50.0 31 29.0 358 33.5 389 33.1 398 33.3

件数 件数 件数 件数 件数
割合 割合 割合 割合 割合

7 45 507 552 559

58.3 48.9 51.3 51.1 51.1

3 24 478 502 504

25.0 26.1 48.3 46.4 46.1

2 11 178 189 192

16.7 12.0 18.0 17.5 17.6

3 37 467 504 507

25.0 40.2 47.2 46.6 46.4

11 62 869 931 942

91.7 67.4 87.9 86.1 86.2

6 52 626 678 684

50.0 56.5 63.3 62.7 62.6

11 80 957 1037 1048

91.7 87.0 96.8 95.9 95.9

2 12 499 511 513

16.7 13.0 50.5 47.3 46.9

8 71 943 1014 1022

66.7 77.2 95.3 93.8 93.5
＊１　新規認定者については、NO49-要介護突合状況の「開始年月」を参照し、年度累計を計上。

＊２　基礎疾患のうち、糖尿病については、糖尿病の合併症(網膜症・神経障害・腎症）も含む。

1

血

管

疾

患

要支援1・２

要介護1・2

要介護3～5

血管疾患

合計
合計

2

3

循環

器

疾患
（％）

基礎疾患

（％）

*2

疾患 順位 疾病

18

12

高血圧

脂質

異常症

受診者区分

　年　　　齢　　

　被保険者数（人）

　認定者数（人）

介護度別

割合（％）

1号

認定率（％） 18.50.32

疾病 疾病 疾病

新規認定患者数（*１）

受診者区分

　年　　　齢　　

介護件数（全体）

再）国保・後期

脳卒中

腎不全

虚血性

心疾患

糖尿病

合計
65～74歳 75歳以上 計

２号

5575 11942

18

40～64歳

3036

107

6367

1177 1195

3331

1070

40～64歳 65～74歳 75歳以上 計

16 101 117

２号 1号

5

1195

92 989 1081 1093

107 1070 1177

103.5 32.1

合計

122

虚血性

心疾患

虚血性

心疾患

虚血性

心疾患

腎不全 腎不全 腎不全

疾病

脳卒中 脳卒中 脳卒中 脳卒中

糖尿病

高血圧

脂質

異常症

糖尿病

高血圧

脂質

異常症

糖尿病

高血圧

脂質

異常症

（資料）令和元年度国保評価・分析システム　NO47,49

認知症

筋・骨格系

認知症

筋・骨格系

認知症

筋・骨格系

疾患

認知症
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状

況

 *

レ

セ

プ

ト

の

診

断

名

よ

り

重

複

し

て

計

上 認　知　症

筋骨格系

認知症

筋・骨格系

腎不全

合計 合計 合計 合計

虚血性

心疾患

糖尿病

高血圧

脂質

異常症
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住民の健康状態がどのような状況なのか、特定健診の結果を見ていきます。 

特定健診は「メタボ健診」とも言われ、腹囲やBMI（体格指数）の結果で内臓脂肪の

過多を判断し、それに加えて血圧・血糖・脂質・喫煙等の危険因子が重なっていると、

「メタボリックシンドローム（内蔵脂肪型肥満）（以下、『メタボ』という。）」と判断します。 

特定健診結果を見ると、「メタボ予備軍」は減少傾向にありますが、「メタボ該当者」

は平成25年度と比べ徐々に増加傾向にあります。また、その内容を詳しく見てみると、

腹囲が基準値以上の割合は28年度に一度減少したものの、令和元年度で増加、BMI

では徐々に増加しています。血圧・血糖・脂質の項目についても全体的に増加傾向

ですが、「脂質のみ」の方は半減しています。これは本町の健康課題の中で脂質異常

（高コレステロール血症）該当者の約９割が医療未受診であったことから、結果説明会

や保健指導で重症化予防として取り組んできた結果と思われます。 

しかしながら、メタボ対象者は増えており、この状態を放置していると、気付かないう

ちに血管の傷みが進行し、ある日突然、脳血管疾患や虚血性心疾患等を発症し、生

活の質（ＱＯＬ）の低下ばかりか、生命の危険にもつながりかねません。平成25年度と

令和元年度の対象が100％同じではありませんが、少なからず健診受診者の中でメタ

ボ該当者が増えているということは、更なる対策を講じる必要があると考えます。 
 

特定健診結果：メタボ該当者（築上町） 

項   目 
平成 25 年度 平成 28 年度 令和元年度 

実数 割合 実数 割合 実数 割合 

メタボリック

シンドロー

ム（内臓脂

肪型肥満）

該当者 

該当者 147 人 13.5％ 145 人 14.0％ 193 人  17.9％  

男性 89 人 19.9％ 96 人 23.1％ 128 人  28.1％ 

女性 58 人 9.0％ 49 人 7.9％ 65 人  10.5％  

予備軍 148 人 13.6％ 118 人 11.4％ 122 人  11・3％ 

男性 94 人 21.0％ 71 人 17.1％ 83 人  18.2％ 

女性 54 人 8.4％ 47 人 7.6％ 39 人  6.3％  

メ 

タ 

ボ 

該 

当 

者 

・ 

予 

備 

軍 

レ 

ベ 

ル 

腹囲 

基準 

以上 

総 数 355 人 32.6％ 309 人 29.9％ 357 人  33.1％  

男性 219 人 49.0％ 191 人 45.9％ 231 人  50.7％  

女性 136 人 21.2％ 118 人 19.1％ 126 人  20.3％  

BMI 

25

以上 

総 数 47 人 4.3％ 60 人 5.8％ 67 人  6.2％  

男性 12 人 2.7％ 16 人 3.8％ 12 人  2.6％  

女性 35 人 5.5％ 44 人 7.1％ 55 人  8.8％  

血糖のみ 8 人 0.7％ 4 人 0.4％ 7 人  0.6％  

血圧のみ 105 人 9.7％ 83 人 8.0％ 97 人  9.0％  

脂質のみ 35 人 3.2％ 31 人 3.0％ 18 人  1.7％ 

血糖＋血圧 28 人 2.6％ 15 人 1.5％ 27 人  2.5％ 

脂質＋血糖 3 人 0.3％ 6 人 1.6％ 6 人  0.6％  

脂質＋血圧 81 人 7.4％ 87 人 8.4％ 105 人  9.7％  

脂質＋血糖＋

血圧 
35 人 3.2％ 37 人 3.6％ 55 人  5.1％ 

〈資料〉平成 25・28 年度・令和元年度国保データベースシステム帳票ＮＯ.１,３       



 

57 
 

生活習慣病の予防及び重症化予防を目的に、保健指導を行いました。令和元年

度、特定健診受診者全員に結果説明を行い、住民と一緒に血液データから生活習

慣を振り返り、改善策を考えていきました。また、要医療と判定された方には、医療受

診の必要性とメリットなどを説明し、受診勧奨を行い、その後の受診状況の確認、未

受診者には再度受診勧奨を行いました。中でも、糖尿病疑いの方には、紹介状の発

行を行い、主治医からの指示に基づき、更に保健指導を行いました。 

国が重点的に取り組むべきとする特定保健指導実施率は、年々上昇しており、国

が目標とする60％を築上町では達成しています。 
 

特定保健指導実施率（築上町） 

 
〈資料〉築上町保健指導実績（法定報告） 

 

特定健診健診結果に伴う保健指導実績（令和元年度） 

対象者数
保健指導者数
（実人数）

保健指導者数
（延人数）

実数（人） 1076 989

実施率（％） 91.9

実数（人） 20 5
実施率（％） 25.0
実数（人） 90 76
実施率（％） 84.4

実数（人） 110 81

実施率（％） 73.6

実数（人） 193 160

実施率（％） 82.9

実数（人） 72 70

実施率（％） 97.2

実数（人） 46 43

実施率（％） 93.5

実数（人） 82 68

実施率（％） 82.9

実数（人） 10 10

実施率（％） 100

実数（人） 43 42

実施率（％） 97.7

556 1463 536

107高血糖
重症化
予防

対象者
363名

＊項目は重
複して計上

メタボ該当者

　

特定健診　結果説明会

60

204

特定保健
指導

積極的支援

動機付け支援

合計

88

12

65

合　　　計　（人）

高血圧

脂質

心電図

腎機能

 
《資料》特定健診法定報告、築上町特定健診結果説明会及び保健指導実績       
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④ふれあい健康サロン 

■事業の概要 

ふれあい健康サロンは、月１回、介護予防を主とした健康づくりや健

康相談、健康教育などを行っています。内容は、血圧測定・体調変

化の有無の確認を行い、歯科衛生士による口腔機能向上プログラ

ムや体力測定の結果を踏まえた、作業療法士による体力・筋力維

持強化プログラムを実施しています。また、数種類の健康体操及

び、頭と体を同時に使いながら行う「脳トレーニング」として二重課

題、三重課題も実施しています。その他、各サロン参加者自らが企

画し、活気ある活動を行っています。 

■現状と課題 

各サロンも高齢化が進み、参加者が減少している状況です。また、

令和２年当初から新型コロナウイルス感染症拡大防止のため、３月

から６月までサロン事業自体を休止しました。今現在も休止中のサ

ロンもあり、高齢者の心身の健康も心配な状況です。 

現在は、休止中のサロンの方を中心に電話訪問で健康状態等の確

認を行っています。 

■今後の方針 

国では、“健康寿命の延伸”と‘持続する社会保障制度’を目指し、

「高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施」を強化事業として掲

げ、その中には地域包括ケアシステムの一役を担う「通いの場」事

業を展開していくこととしています。今後は、月１回のサロンを週１回

自主的に集まり実施する「通いの場」へ徐々にシフトし、地域の支え

合いを強めて住民同士の自然な生活支援が発生する土壌づくりを

行うとともに、更に充実した介護予防事業を保健事業と組み合わせ

ながら展開していきます。 

■ふれあい健康サロンの実施状況 

区 分 平成27 

年度 

平成28 

年度 

平成29 

年度 

平成30 

年度 

令和元 

年度 

健康サロン

実施状況 

65歳以上人口（人） 6,382  6,481  6,512  6,535  6,567  

高齢化率（％） 33.0％ 34.0％ 34.8％ 35.2％ 36.3％ 

参
加
者
全
体 

実人数（人） 805 743 676 654 606 

参加率（％） 12.5 11.5 10.4 10.0 9.2 

再
掲 

男性者数（人） 161 161 138 139 129 

割合（％） 20.0 21.7 20.4 21.3 21.3 

実施回数（回） 725 755 747 583 524 

参加延べ人数（人） 6,937 6,339 5,993 4,910 4,362 

実施自治会数（か所） 52 51 52 51 50 

〈資料〉住民基本台帳、築上町ふれあい健康サロン事業実績 
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⑤高齢者定期予防接種 
●高齢者インフルエンザ予防接種 

■事業の概要 

高齢者インフルエンザ予防接種は65歳以上の方を対象に定期予防

接種として実施しています。接種費用の自己負担は1,000円で、残り

は公費負担で対応しています。また生活保護世帯の高齢者につい

ては、診療依頼書の提示により、自己負担なく接種できます。 

■現状と課題 

接種率は、毎年50％前後で推移していますが、平成29年度と令和

元年度はワクチンの製造トラブルで一時的にワクチン供給が滞り、

接種者数（率）が40％代に減少しました。令和２年度は、新型コロナ

ウイルス感染症とインフルエンザとの診療の混乱等を回避するた

め、また高齢者は罹患すると重症化しやすいため、最優先で接種す

る対象者と位置付けられ、接種期間も10月26日までは高齢者優先

で行うなど国による対策が講じられました。住民も、いつもよりは早

めに接種され、接種者数も増加傾向です。そのため、医療機関でも

ワクチン確保に苦慮している傾向が見受けられます（11月中旬現

在）。 

■今後の方針 

予防接種についての情報提供を随時に行っていきます。また、県を

通じてワクチン供給体制に関する意見を発していきます。その他、

住民に対しては必要以上に恐れることなく、マスク着用・手洗い・う

がい・手指消毒、換気及び３密を防ぐなど感染症に対して適切な予

防活動ができるよう、随時、注意喚起を行っていきます。 

■現状（高齢者インフルエンザ予防接種） 

区分 
現状 

平成 
27 年度 

平成 
28 年度 

平成 
29 年度 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

接種の状況（％） 51.4 52.0 42.4 53.9 46.6 
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●肺炎球菌予防接種 

■事業の概要 

この予防接種は、高齢者の肺炎予防のための予防接種で、65歳以

上の方（ただし、１度でも任意で接種した方は対象外）を対象に平

成26年度から30年度までは経過措置として、65歳から５歳刻みの

方を対象に実施。平成31年度からは当該年度65歳の方のみの実

施予定でありましたが、過去５年間の接種率が伸び悩んだこともあ

り、再度５年間の経過措置が行われ、現在も５歳刻みでの受診勧

奨が行われています。 

接種はワクチンの性質上、５年に１回。接種費用は自己負担2,000

円で、残りは公費で対応しています。また、生活保護世帯の高齢者

については、診療依頼書の提示により自己負担なく接種できます。 

■現状と課題 

第１期経過措置期間（平成30年度まで）の接種率は約40％前後で

推移しています。第２期経過措置が始まった令和元年度は、22.6％

でした。第２期においては、既に一度接種勧奨を行った方が対象の

ため、接種率は低めで、今後も同様の傾向を示すと思われます。ま

た、過去５年間の接種率と同様、接種率低迷の要因には、過去１

度任意接種でも接種している方は対象外であるため、本町としては

任意接種した方の把握ができておらず、真の接種対象者の把握が

できない状況にあります。（対象者の中に既に任意で接種された方

が含まれている。） 

■今後の方針 

引き続き経過措置者を含め受診勧奨を行うと共に、今までの接種

歴の確認をかかりつけ医で行うことなどの周知をしっかり行い、接

種間違いがないように努めていきます。また、接種期間が１年間と

限られているため、希望者の接種漏れがないよう、随時周知を行う

とともに、分かりやすい情報提供に努めていきます。 

■現状（肺炎球菌予防接種） 

区分 
現状 

平成 
27 年度 

平成 
28 年度 

平成 
29 年度 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

接種の状況（％） 41.4 34.7 43.0 42.4 22.6 
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（２）地域支援事業の推進（介護予防・日常生活支援総合事業の推進） 

地域包括ケアシステム構築の入口となる、総合事業を本格実施していくため、サー

ビス整備と充実に努め、これまでの介護予防サービスの利用促進や、地域課題の把

握や共有により、引き続き取り組んでいきます。 

総合事業は、地域の実情に応じた住民などの多様な主体による、「多様なサービス」

を充実させることで、地域の支え合い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果

的、かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すものです。 

国の介護保険制度は、高齢者の各自能力に応じ、自立した日常生活を営むことが

できるように支援すること、また、要介護状態等の軽減、若しくは悪化の防止を理念と

しています。 

一方で、地域全体へ自立支援・介護予防に関する普及啓発、介護予防の通いの

場の充実、リハビリテーション専門職種等との連携や、口腔機能向上、低栄養防止、

栄養改善にかかる活動の推進、多職種連携による取組の推進、地域包括支援センタ

ーの強化など、地域の実情に応じた様々な取組を行うことが重要となっています。 

高齢者が要介護状態等となることの予防、または、要介護状態等の軽減、若しくは、

悪化の防止の推進に当たっては、機能回復訓練等の高齢者への取組だけではなく、

生活機能全体を向上させ、活動的で生きがいを持てる生活を営むことができる生活

環境の調整や地域づくり等により、高齢者を取り巻く環境への取組も含めた、バランス

のとれた取組も重要となっています。 

また、効果的な取組を実践するため、地域におけるリハビリテーションの専門職等

の知見を活用しながら、高齢者の自立支援となる取組を推進することで、要介護状態

等になっても、「高齢者の自立と尊厳を支えるケア」を確立することが課題となってい

ます。 

更に、高齢者の方が、住み慣れた地域で自分らしい生活を送るためには、できるだ

け元気な状態でいる必要があります。しかし、75歳を超えると介護が必要な人の割合

が増えている状況があることから、介護が必要となる前に、適切な介護予防事業に繋

げていく取組が必要となっています。 

その他、元気な高齢者が人生経験と時間を活かしつつ、世代を超えた人とのつな

がりを持ち、自らの役割を感じて活躍できる社会の実現も求められていることから、元

気な高齢者が地域の支え合い体制づくりに参加できるよう努めていきます。 

また、令和３年度より総合事業の対象者の弾力化によって、一部のサービスにおい

て要介護認定者についても利用可能になることから、介護予防・生活支援サービスの

充実を図ることが重要となっています。 
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●総合事業を構成する各事業の概要及び対象者 

総合事業は、要支援認定者及び基本チェックリスト該当者（総合事業対象者）に対

して行う「介護予防・生活支援サービス事業」と、全高齢者及び総合事業の活動に関

わる人を対象とした「一般介護予防事業」で構成されます。 

種 別 事 業 概 要 サービス 

介護予防・ 

生活支援 

サービス事業 

 

■対象者 

・要支援認定者 

・基本チェック

リスト該当者 

訪問型サービス 

対象者に対し、掃除、洗濯等

の日常生活上の支援、居宅で

の相談支援、移動支援を提供

します。 

旧予防給付相当訪問介護 

訪問型サービスＡ（緩和基準サ

ービス） 

訪問型サービスＢ（住民主体） 

訪問型サービスＣ（短期集中サ

ービス） 

訪問型サービスＤ（移送前後の

生活支援サービス） 

通所型サービス 

対象者に対し、機能訓練や集

いの場等、日常生活上の支援

を提供します。 

旧予防給付相当通所介護 

通所型サービスＡ（緩和基準サ

ービス） 

通所型サービスＢ（住民主体） 

通所型サービスＣ（短期集中サ

ービス） 

介護予防 

ケアマネジメント 

対象者に対し、総合事業によ

るサービス等が適切に提供

できるようケアマネジメン

トを実施します。 

ケアマネジメントＡ（原則的な

介護予防ケアマネジメント） 

ケアマネジメントＢ（簡略化し

た介護予防ケアマネジメント） 

ケアマネジメントＣ（初回のみ

の介護予防ケアマネジメント） 

    

一般介護 

予防事業 

 

■対象者 

・第１号被保険

者（65歳以上の

方） 

・その支援のた

めの活動に関

わる者 

介護予防把握事業 

収集した情報等の活用によ

り、閉じこもり等の何らかの

支援を要する者を把握し、介

護予防活動へ繋げます。 

基本チェックリスト配布 

介護予防 

普及啓発事業 

介護予防活動の普及・啓発を

行います。 

「元気はつらつ教室」 

「貯筋運動教室」 

「脳トレ運動教室」 

 

○対象者判定のための基本チェックリストについて 
相談窓口において、生活の困り事等の相談をした高齢者に対して基本チェックリストを実施し、利用すべき

サービスの区分（一般介護予防事業、介護予防・生活支援サービス事業及び介護保険給付）の振り分けを行い

ます。その方に、適切なサービス利用と提供に努めるためのものです。  
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■介護予防・生活支援サービス事業 

要支援認定者と基本チェックリスト該当者が利用できる事業です。訪問型サービス

（掃除、洗濯等の日常生活上の支援）や通所型サービス（機能訓練や集いの場など）、

介護予防ケアマネジメント（総合事業によるサービス等が適切に提供できるようケアマ

ネジメント）などを提供します。 
 

ア 訪問型サービス 

要支援認定者及び基本チェックリストにより把握された、閉じこもり、認知症、うつ等

のおそれのある介護予防・生活支援サービス事業対象者を対象に、居宅を訪問し、

入浴・排せつ・食事等の介護や、その他日常生活上の援助を行うサービスです。 

現在行っているサービスに加え、専門職が居宅での体力改善に向けた相談指導

業務等のプログラムを行う短期集中予防サービスである訪問型サービスＣ、移動支援

で、主にボランティアが主体となって外出時に移送前後の補助を行うサービスである

訪問型サービスＤについても関係機関や協議体等と連携を行い、事業の展開を検討

していきます。 
 

●旧予防給付相当訪問介護 

■事業の概要 
従来の介護予防訪問介護に相当するもので、認知機能の低下や退

院直後等で、専門的なサービスが特に必要な方などへ提供される、

訪問介護事業者（訪問介護員）によるサービスです。 

■現状と課題 

要支援者及び事業対象者の訪問型サービス利用のうち、約７割を

占めます。資格を持った訪問介護員によるサービスのため、無資格

者でも対応可能な掃除や買物等の生活支援のみのケースはその

他の訪問型サービスで代替し、有資格者の技術が必要な身体介護

や、見守り的援助による自立支援を促すようなケース中心にシフトし

ていく必要があります。 

■今後の方針 

掃除や買物等の生活支援サービスはできるだけ住民主体のサービ

スにシフトし、より専門性が必要なケースでの利用を推進していきま

す。 

また、地域ケア会議等を利用し、単なる家事代行の生活支援でな

く、利用者の自立に繋がるようなケースの増加を図ります。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 90 87 83 89 88 87 84 

訪問型サービスに占め

る割合（％） 
71.1 73.8 72.8 72.5 70.9 69.3 66.2 
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●訪問型サービスＡ（緩和基準サービス） 

■事業の概要 
緩和された基準により提供される訪問型サービスで、主に雇用

労働者（訪問介護員）が生活援助として、日常生活に対する援助

を行うサービスです。 

■現状と課題 

要支援者及び事業対象者の訪問型サービス利用のうち、約１～

２割を占めます。資格要件が緩和されていますが、現状では旧予

防給付相当と同じ事業者・人員によりサービス提供されており、

利用者の状態に合わせて旧予防相当との判別を行っています。 

■今後の方針 
引き続き、利用者の状態に合わせて旧予防相当との判別を行い、

掃除や買物等の生活支援サービス中心に継続していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 21 16 18 19 19 19 20 

訪問型サービスに占め

る割合（％） 
16.6 13.5 16.1 15.4 15.4 15.4 15.4 

 

●訪問型サービスＢ（住民主体） 

■事業の概要 
住民主体による支援であり、ボランティア等による生活援助を主体と

して、日常生活に対する援助を行うサービスです。築上町ではシル

バー人材センターによりサービスが提供されています。 

■現状と課題 
要支援者及び事業対象者の訪問型サービス利用のうち、約１～２割

を占めます。現状ではシルバー人材センターの提供可能な範囲で

行っています。 

■今後の方針 

今後の専門職の不足が予測されることもあり、掃除や買物等の生

活支援サービスについては、できるだけ住民主体サービスで提供で

きるようにシルバー人材センターの提供者の拡充及び、ボランティア

等の人材の育成を図っていきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 16 15 13 15 17 19 23 

訪問型サービスに占め

る割合（％） 
12.4 12.7 11.7 12.1 13.7 15.3 18.4 
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●訪問型サービスＣ（短期集中サービス） 

■事業の概要 
専門職が居宅での体力改善等に向けた相談指導業務等のプログラ

ムを行う短期集中予防サービスです。 

■現状と課題 現状は検討段階であり、サービス提供はありません。 

■今後の方針 
退院直後や閉じこもり・うつ状態等の虚弱高齢者が、生活環境を整

え状態改善し、自立して社会参加に繋げられるように、通所型サー

ビスＣと併せて導入を検討していきます。 

 

●訪問型サービスＤ（移送前後の生活支援サービス） 

■事業の概要 
介護予防・生活支援サービス事業と一体的に行う移動支援で、主に

ボランティアが主体となって外出時に移送前後の補助を行うサービ

スです。 

■現状と課題 現状は検討段階であり、サービス提供はありません。 

■今後の方針 
生活支援コーディネーター、協議体とともに、社会福祉法人の送迎

車両空き時間を利用した移動支援や、その他の住民主体の移動支

援等について検討していきます。 

 

イ 通所型サービス 

要支援認定者及び基本チェックリストにより把握された、閉じこもり・認知症、うつ等

のおそれのある介護予防・生活支援サービス事業対象者を対象に、通所型サービス

事業を実施していきます。 

現在行っているサービスに加え、専門職が生活機能を改善するための運動器の機

能向上や栄養改善等のプログラムを３～６か月の短期間で行うサービスである通所型

サービスＣについても関係機関等と連携を行い、事業の展開を検討していきます。 

●旧予防給付相当通所介護（デイサービス） 

■事業の概要 
従来の介護予防通所介護に相当するもので、集中的に生活機能の

向上のトレーニングを行うことで改善・維持が見込まれる方などに提

供される、通所介護事業者の従事者によるサービスです。 

■現状と課題 

要支援者及び事業対象者の通所型サービス利用のうち、約６～

７割を占めます。利用者の状態に合わせて、より専門性が必要な

方へ提供できるよう、通所型サービスＡとの判別を行っていま

す。デイケア利用者増の背景から利用者は減少傾向です。 

■今後の方針 
今後の「住民主体の通いの場」の拡大に合わせて、交流を求める

方はなるべく通いの場へ案内するようにし、専門性が必要な状

態の方について利用を推進していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 134 103 79 79 73 67 55 

通所型サービスに占め

る割合（％） 
71.2 64.5 60.1 59.1 58.9 58.7 58.2 
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●通所型サービスＡ（緩和基準のサービス） 

■事業の概要 
緩和された基準により提供される訪問型サービスで、主に雇用

労働者やボランティアが事業所内でミニデイサービスや運動・

レクリエーション等を行うサービスです。 

■現状と課題 

要支援者及び事業対象者の通所型サービス利用のうち、約３割

を占めます。資格要件が緩和されていますが、現状では旧予防給

付相当と同じ事業者・人員によりサービス提供されており、利用

者の状態に合わせて旧予防相当との判別を行っています。 

■今後の方針 
今後の「住民主体の通いの場」の拡大に合わせて、交流を求める

方はなるべく通いの場へ案内するようにし、通いの場から遠く

て通えない利用者等への利用を推進していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 50 53 48 52 47 43 35 

通所型サービスに占め

る割合（％） 
26.6 33.0 36.7 37.8 37.6 37.5 37.2 

 

●通所型サービスＢ（住民主体） 

■事業の概要 
ボランティア主体（住民主体）で、通いの場を設け、体操、運動

等の活動等を行うサービスです。築上町では社会福祉協議会に

よりサービスが提供されています。 

■現状と課題 
利用者は数名を維持しています。以前からの馴染みで通い慣れ

た方を中心に、サービス提供を継続しています。 

■今後の方針 
以前からの馴染みで通い慣れた方や、利用希望がある方などを

中心に事業を継続していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 

30年度 

令和 

元年度 

令和 

２年度 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 

令和 

７年度 

月間平均利用者数（人） 4 4 4 4 4 4 4 

通所型サービスに占め

る割合（％） 
2.2 2.5 3.2 3.1 3.4 3.8 4.6 

 

●通所型サービスＣ（短期集中サービス） 

■事業の概要 
専門職が生活機能を改善するための運動器の機能向上や栄養改

善等のプログラムを３～６か月の短期間で行うサービスです。 

■現状と課題 現状は検討段階であり、サービス提供はありません。 

■今後の方針 
退院直後や閉じこもり・うつ状態等の虚弱高齢者が、心身の状況や

生活習慣を改善し、自立して社会参加に繋げられるように、訪問型

サービスＣと併せて導入を検討していきます。 
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ウ 介護予防支援事業（ケアマネジメント） 

総合事業対象者を対象にケアプランを作成するとともに、事業実施の前後におい

て効果の評価（アセスメント）を実施し、高齢者が要介護状態の予防や要介護状態の

軽減と、悪化防止のためのマネジメントを行います。 

 

●ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント） 

■事業の概要 
従来の介護予防支援のプランと同様の帳票を活用し、プランを作成

しています。 

■現状と課題 

現在はケアマネジメントＡ（原則的なケアマネジメント）のみですべて

対応しています。 

利用者数については、年度によって福祉用具貸与等の予防給付利

用者の変動による変動幅があることが想定されます。 

住民主体サービス等であっても旧予防給付相当サービス等と同様

のケアマネジメントを行っており、本人の状態やサービス内容に応じ

たケアマネジメントの類型の整備は行っていません。 

■今後の方針 
旧予防給付相当サービス以外のサービスについて、事業内容にあ

ったケアマネジメントにできるよう見直しを検討していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

月間平均利用者数（人） 176 157 138 138 138 138 138 

 

●ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

■事業の概要 
総合事業のメニューに応じた介護予防支援計画書帳票を使用し、必

要時のみモニタリングを行います。モニタリング不要時の請求はあり

ません。 

■現状と課題 
現在はケアマネジメントＡ（原則的なケアマネジメント）のみですべて対

応しており、築上町においてケアマネジメントＢは整備しておりません。 

■今後の方針 
総合事業のメニューに合わせた使用帳票、モニタリング頻度等を再考

し、ケアマネジメントＢとしての位置付けの必要性を検討していきます。 

 

 

●ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

■事業の概要 
総合事業のメニューに応じた介護予防支援計画書帳票を使用し、サ

ービス担当者会議とモニタリングは原則行いません。請求は初回の

みとなります。 

■現状と課題 
現在はケアマネジメントＡ（原則的なケアマネジメント）のみですべて対

応しており、築上町においてケアマネジメントＣは整備しておりません。 

■今後の方針 
総合事業のメニューに合わせた使用帳票、モニタリング頻度等を再考

し、ケアマネジメントＣとしての位置付けの必要性を検討していきます。 
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■一般介護予防事業 

元気な高齢者と介護予防・生活支援サービス事業対象者や要介護認定者を分け

隔てなく、すべての住民の通いの場を充実させ、人と人とのつながりを通じて参加者

や通いの場が、継続的に拡大していくような地域づくりを推進していきます。 

また、機能回復訓練等の高齢者本人へのアプローチだけではなく、地域づくり等の

高齢者本人を取り巻く環境へのアプローチも含め、バランスのとれたアプローチがで

きるような介護予防事業に努めていきます。 
 

ア 介護予防事業対象者把握事業 

基本チェックリスト配布や、保健師等の訪問活動による実態把握、主治医や民生委

員等からの情報によって、閉じこもり等の何らかの支援を必要とする者を把握し、対象

者の属性に応じて、運動教室や、通所型サービス等への利用勧奨に繋げていきます。 
 

イ 介護予防普及啓発事業 

高齢者の生活機能の維持・向上に向けた取組を普及させるため、介護予防教室の

実施やパンフレットの配布、広報への掲載等を実施します 

また、住民主体の通いの場が遠い方や、通いの場に馴染まない方など、様々な層

に対応して介護予防の普及ができるよう、既存の教室の拡充・変更や、新規教室等の

展開について検討していきます。 
 

●元気はつらつ教室 

■事業の概要 
町内の社会福祉法人に委託により実施。運動器機能向上・口腔機

能向上・栄養改善を行い、身体機能の低下や要介護状態になるこ

とを予防し心身機能や生活機能の向上に向けた支援を行います。 

■現状と課題 

定期的な開催は定着しているものの、年々参加人数が減少してい

ます。新しく参加する一般高齢者を発掘するため、事業の周知を

はじめ参加しやすい環境を整理して、より多くの人に事業に参加

してもらえる工夫が必要です。 

■今後の方針 定期的な教室の開催を継続し、多くの高齢者が参加できるような事

業の周知をしていきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

実施回数（回） 52 47 33 50 50 50 50 

延べ利用者（人） 582 464 333 500 500 600 600 

※令和 2 年度は見込み数値。（感染症対策で回数縮小し、１回当たり人数減の上実施。） 
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●貯筋運動教室 

■事業の概要 

町内の介護予防に精通した NPO法人に委託により実施。健康運動

指導士を派遣し、２週間に１回（合計１２回）のボールやマット

等を使った運動やストレッチなどを行い、自主的な介護予防がで

きるよう指導しています。 

■現状と課題 
健康運動指導士による指導により、楽しみながら介護予防効果を

得られていますが、事業終了後の受皿が少なく、継続的に介護予

防ができなくなっています。 

■今後の方針 
継続的に介護予防を取り組んでいただけるよう、貯筋通帳の交付や

自宅での体操方法の指導を行い、プログラム終了後の取組について

も関係機関と連携し検討していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

実施回数（回） 24 24 24 24 24 24 24 

延べ利用者（人） 622 710 286 666 666 666 666 

※令和 2 年度は見込み数値。（感染症対策で１回当たり人数減の上実施。） 

 

●脳トレ運動教室 

■事業の概要 

町内の介護予防に精通した NPO法人に委託により実施。健康運動

指導士を派遣し、２週間に１回（合計８回）スクエアステップマ

ットやストレッチ台を使った運動や頭の体操などを行い、自主的

な介護予防ができるよう指導しています。 

■現状と課題 
健康運動指導士による指導により、楽しみながら介護予防効果を

得られていますが、事業終了後の受皿が少なく、継続的に介護予

防ができなくなっています。 

■今後の方針 
継続的に介護予防を取り組んでいただけるよう、自宅での運動方法

等の指導を行い、プログラム終了後の取組についても関係機関と連

携し検討していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

実施回数（回） 8 8 8 8 8 8 8 

延べ利用者（人） 192 173 86 182 182 182 182 

※令和 2 年度は見込み数値。（感染症対策で１回当たり人数減の上実施。） 
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ウ 地域介護予防活動支援事業 

自主的な地域介護予防活動を展開する組織を支援するため、地域における住民

主体の介護予防活動の育成・支援を図ります。 

住民主体の通いの場の普及拡大に合わせ、運営助成などについて、事業を勧め

ながら検討していきます。また、元気な高齢者が支援を必要とする高齢者を支える「介

護予防ボランティア制度」の検討も進めます。 
 

エ 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が、高齢者の有する能力を評価し改善の可能性を助言す

る等、地域包括支援センターと連携しながら、住民主体の通いの場等を支援する事

業です。リハビリテーション専門職と連携し、事業の活用について検討していきます。 

 

（３）包括的支援事業の推進 

重度な要介護状態となっても、高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを最

後まで続けられるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保され、一

体的に提供される「地域包括ケアシステム」の構築が求められています。これまでの取

組を継続し、関係担当課の体制強化とともに、住民の見守りネットワークなどとの連携

構築に努めていきます。 
 

１）地域包括支援センターの運営 

■事業の概要 

包括的支援事業は、地域住民の心身の健康の保持と生活の安定

のための必要な援助を行うことにより、保健医療の向上・福祉の増

進を包括的に支援する事業です。 

平成 28 年３月からは、包括的支援事業に加え、包括的支援事業の

社会保障充実分（在宅医療・介護連携推進事業、生活支援体制整

備事業、認知症総合支援事業）を実施しています。 

■現状と課題 

介護認定者及びひとり暮らし・高齢者のみ世帯・認知症高齢者の増

加に加え、支援困難事例や高齢者虐待の対応も増えています。 

住民同士の支え合いや住民ボランティア活動により、介護護予防や

認知症の取組を強化する仕組みを作る必要があります。 

■今後の方針 

保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員を配置し、専門職相互が

常に連携・協働の体制を構築し、多様化・複雑化する課題に対応で

きるよう、専門機能の向上に努めていきます。 

また、地域と積極的に関わりを持ち、地域の関係機関やボランティ

ア、民生委員などとの連携を密にし、センターの機能が十分に発揮

できるように努めていきます。 

 

●運営協議会の設置 

地域包括支援センターの運営に当たっては、地域の関係者全体で協議、評価する

場として地域包括支援センター運営協議会を設置しています。 

事業の運営については、定期的に地域包括支援センター運営協議会を開催し、

事業の内容について検討・協議を行い、公平・中立性を確保し、その円滑かつ適正

な運営を図っていきます。  
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●地域包括支援センターが行う包括的支援事業 

（ア）総合相談支援業務 

地域に住む高齢者等に関する様々な相談を受け止め、適切な機関・制度・サービ

スにつなぎ、継続的にフォローします。 

主な業務 

・地域における様々な関係機関などとのネットワーク構築 

・高齢者の心身の状況や家庭環境などの実態把握 

・サービスに関する情報提供などの相談対応や、継続的・専門的な相談支援 

・地域共生社会の観点に立った包括的な支援 

 

（イ）権利擁護業務 

高齢者等の権利侵害の予防や相談支援を行います。実態の把握を行うとともに、

高齢者虐待、消費者被害、成年後見人制度利用などの対応を行います。 

また、居宅において介護サービスを受けることが困難な方や、やむを得ない事由に

より施設入所が困難な方を必要な措置に繋げるなど、相談対応を行います。 

主な業務 

・成年後見制度の活用促進 

・老人福祉施設などへの措置支援 

・虐待や困難事例への対応 

・消費者被害の防止 

 

（ウ）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

高齢者の生活を支えるため、地域の様々な機関や専門職と連携を図り、支援チーム

全体で継続的な支援を行います。また、地域の介護支援専門員の活動を支援します。 

主な業務 

・包括的・継続的なケア体制の構築 

・介護支援専門員の個別相談・助言 

・介護支援専門員同士のネットワーク構築 

・支援困難事例などへの指導・助言 

 

（エ）介護予防ケアマネジメント業務 

介護予防・日常生活支援総合事業等を利用して、健康づくりや介護予防を実践す

るための介護予防ケアマネジメントを行います。要支援・要介護状態になるおそれの

ある高齢者や要支援認定を受けた高齢者などに対し、心身の状況等を把握し、その

対象者に応じた支援計画を作成、サービスの調整を行い、必要に応じて計画の見直

しを行います。 

主な業務 

・総合事業の介護予防ケアマネジメント業務 

・予防給付に関するケアマネジメント業務 

 (予防給付のケアマネジメントは指定介護予防支援事業所として実施) 
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２）高齢者の権利擁護事業 

高齢者等の権利侵害の予防や相談支援を行います。実態の把握を行うとともに、

高齢者虐待、消費者被害、成年後見人制度利用などの対応を行います。 

認知症などにより、判断能力が十分でない高齢者が、財産管理や日常生活での

様々な契約などを行うときに、不利益にならないよう支援します。認知症高齢者の増

加が予測され、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

るよう権利擁護の視点から専門的・継続的な支援が必要になっています。 

また、居宅において介護サービスを受けることが困難な方や、やむを得ない事由に

より施設入所が困難な方に必要な措置を行います。 

更に、高齢者虐待などの権利侵害への対応は、地域包括支援センターと連携し、

高齢者本人の生命や財産を守るため、適切な対応を行います。 
 

●成年後見制度推進事業 

■事業の概要 
成年後見制度が利用しやすく、身近な制度として活用できるよ

うに「中核機関」を設置し、成年後見制度の相談から申立支援、

市民後見人の育成から活用まで、一体的に実施を行う事業です。 

■現状と課題 

成年後見制度を必要とする町民への支援のため「中核機関」の設

置に向け、協議を行っています。 

認知症高齢者の増加や家族関係の希薄により成年後見制度の利

用ニーズが増えることが予測されます。地域包括支援センター

と協働し、成年後見制度を利用しやすい環境整備を推進する必

要があります。 

また、成年後見制度利用促進に係る中核機関設置や地域連携ネ

ットワークの整備について検討する必要があります。 

■今後の方針 
成年後見制度利用促進に係る中核機関の設置について、関係機

関と協議を進めていき、早期の設置を目指します。 
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●成年後見制度利用支援事業 

■事業の概要 
成年後見制度の申立てにおいて、親族の支援が望めない場合に

町長申立てを行います。町長申立てに掛かる費用や後見人の報

酬を助成する事業です。 

■現状と課題 
成年後見制度が身近な制度として活用してもらうため、地域包

括支援センターと連携し事業の周知を図る必要があります。 

■今後の方針 
事業の周知や活用を推進し、成年後見制度を利用しやすい環境

にしていきます。 

 

 

▼成年後見制度の種類 

類 型 
任意後見制度 

（判断能力のある人） 

法定後見制度 

（判断能力が不十分な人） 

名 称 任意後見制度 後見制度 保佐制度 補助制度 

対象者 判断能力のある人 

日常生活で判断

能力が欠けている

のが通常の状態の

人 

日常生活で判断

能力が著しく不十

分な人 

日常生活で判断

能力が不十分な人 

支援 

する人 

判断能力があるうちに

自分で任意後見受任者を

決めておく。 

判断能力が衰えたとき

には、申立てにより任意後

見受任者が任意後見人と

なる。 

本人または親族

や町長の申立てに

より裁判所が選任

した成年後見人 

本人または親族

や町長の申立てに

より、裁判所が選

任した保佐人 

本人または親族

や町長の申立てに

より、裁判所が選

任した補助人 

配偶者や親族、市民後見人、弁護士・司法書士・社会

福祉士などの専門職、社会福祉協議会などの法人から、

家庭裁判所が本人にとって適切と思われる人や法人から

選任する。 
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●消費者被害について 

悪徳な業者は、一人暮らしの高齢者に近づきます。悪徳業者による消費者被害に

あったときは、まず相談しましょう。また、本人は被害にあったことに気付いていない場

合や被害にあっても人に相談しないこともあります。周囲の人の日頃の声掛けや見守

りが、消費者トラブルを未然に防ぐ手立てにもなります。 

産業課商工係と連携し、消費生活センターと関係団体と情報共有の上、リーフレッ

ト等の作成・老人クラブ等関係団体に配布・広報紙の掲載を行っています。 

また、近隣で被害が発生した際は、無線放送で注意喚起を行っています。 
 

●高齢者虐待について 

■事業の概要 

高齢化に伴い認知症高齢者等に対する虐待が問題となる中で、

高齢者の安心安全を保障する支援体制を整えます。 

認知症高齢者等を介護する家族は、外からは分からない悩みや

心身のストレス、孤立感や貧困の実態によって虐待を繋がるこ

とがあるため、介護者のケアにより虐待の未然防止に努めます。 

また、通報への対応、相談対応を行います。 

■現状と課題 

高齢者虐待は当事者が問題を認識しない場合もあり、対応する

職員の技術・資質の向上が必要です。 

地域住民や関係機関における日々の見守りや、虐待についての

理解を深めることも重要です。 

■今後の方針 

介護サービス事業者や関係機関と連携を図り、早期発見・対応に

努めていきます。 

また、高齢者虐待に関する知識の普及に努め、相談窓口である地

域包括支援センター職員が、専門知識を活用し対応できるよう

に、専門研修の受講などにより資質の向上に努めていきます。 

 

 

  



 

75 
 

３）地域包括ケアシステムの確立・推進 

認知症高齢者の増加や医療と介護の両方を必要とする人の増加など、団塊の世

代が75歳以上となる令和７年（2025）年に向けて、また、いわゆる団塊ジュニア世代が

65歳以上になる令和22（2040）年も見据えて、在宅医療と介護連携などの仕組みづく

りを進めていきます。高齢者が医療や介護が必要になった状態でも、できる限り住み

慣れた地域で安心した生活を継続するために、医療・介護・予防・住まい・生活支援

サービスが切れ目なく提供できる地域社会の支援体制「地域包括ケアシステム」の実

現を目指します。 

また、自治体などが提供するサービス（公助）だけでなく、介護保険サービスや医療

保険サービスの給付（共助）、地域住民主体のサービスやボランティア活動（互助）、

本人や家族によるセルフケアの取組（自助）など、多くの資源を有機的につなぎあわ

せ、助け合いによる「地域包括ケアシステム」の確立を目指します。 
 

●地域ケア会議の推進 

■事業の概要 

包括的支援事業の包括的・継続的ケアマネジメント業務を効果

的に実施するため、多職種協働による検討を行い、地域のネット

ワークの構築、ケアマネジメント支援、地域課題の把握等を推進

するため、地域ケア会議を設置しています。 

■現状と課題 

地域ケア会議は、高齢者個人に対する支援の充実と、それを支え

る社会基盤の整備とを同時に進めていく、地域包括ケアシステ

ムの実現に向けた手法となっています。 

地域の福祉・医療関係機関が集まり、個別ケースの検討やネット

ワーク構築を進める「地域ケア個別会議」と地域課題の把握や政

策形成を行う「地域ケア推進会議」を設置しています。なお個別

会議では自立支援を目的とした検討を行っています。 

■今後の方針 

個別会議の開催回数や個別ケースの検討件数を増やし、地域課

題の把握を充実させます。地域ケア会議を活用し社会資源が有

機的に連携できる環境整備や、多職種協働による「地域包括支援

ネットワーク」の構築を目指します。 

 

「地域ケア会議」の５つの機能 内 容 

ア 個別課題の解決 

多職種が協働して個別ケースの支援内容を検討すること

によって、高齢者の課題解決を支援するとともに、介護支

援専門員の自立支援に資するケアマネジメントも実践力

を高める機能 

イ 
地域包括支援ネットワーク

の構築 

高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関

等の相互の連携を高め地域包括支援ネットワークを構築

する機能 

ウ 地域課題発見 
個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域に

共通した課題を浮き彫りにする機能 

エ 地域づくり資源開発 
インフォーマルサービスや地域の見守りネットワークな

ど、地域で必要な資源を開発する機能 

オ 政策形成 
地域に必要な取組を明らかにし、政策を立案・提言してい

く機能 
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４）在宅医療と介護の連携 

病気を抱えても、住み慣れた生活の場で療養し、自分らしい生活を続けていくため

には、地域における医療・介護の関係機関が連携して、包括的かつ継続的な在宅医

療・介護の提供を行うことが必要です。豊前築上医師会に業務委託し、豊前市・吉富

町・上毛町と協働で連携のための様々な取組を行っています。 

今後も関係機関が連携し、多職種による在宅医療・介護を一体的に提供できる連

携体制の構築を図ります。 

 

事業内容 実施状況 今後の課題 

（1）地域の医療・介護

の資源の把握 

地域の医療・介護情報を周知するた

め、地域住民及び専門職向けにホーム

ページを開設しました。 

ホームページの活用状況を確認して

いくと共にホームページ開設の周知

を継続します。 

（2）在宅医療・介護の

課題の抽出と対

応策 

【多職種連携検討会】 

多職種連携検討委員会にて地域の課

題や解決策についての意見交換を行

っています。 

住民の声を拾う取組をしながら多職

種間で事業の目的や目標設定を行う

必要があります。 

（３）切れ目のない在

宅医療と在宅介

護の提供体制の

構築推進 

（4）医療・介護関係

者の情報共有

の支援 

支援者間で連絡が取り合えスムーズ

に支援ができるように、必要な連絡先

等が記載された携行カード『わたしの

あんしん連絡カード』を作成しまし

た。 

あんしん連絡カードの利用促進を図

ります。 

入院のある医療機関とケアマネにア

ンケート調査を行い課題抽出します。 

（5）医療・介護関係者

の研修 

多職種による連携のための研修会を

実施しています。 

多職種から出た意見を分析して課題

抽出を行っていく必要があります。 

豊築地区の在宅医療介護連携で強化

しなければならない部分を意識した

研修内容を検討します。 

（6）地域住民への普及

啓発 

住民自身が家族や主治医と望む終末

期を話せるようになることを目標に

住民啓発セミナーを実施します。 

専門職の役割をもっと地域の方々に

理解してもらうためにも、幅広い層の

人に参加してもらえるようにする必

要があります。 

（7）関係市町村の連携 
事業の運営計画・実施状況の把握を協

働で行っています。 

二次医療圏を構成する市町や隣接す

る他県との連携について検討します。 

各市町の地域ケア会議での地域課題

を本事業に反映させる必要がありま

す。 

（８）相談・支援 

＊築上町包括で実施 

相談業務は地域包括支援センターで

実施しています。相談内容は、退院後

の在宅療養体制についての相談が最

も多くなっています。 

町内の医療機関との連携を強化し、ス

ムーズな相談・支援ができるようにす

る必要があります。 

  



 

77 
 

５）生活支援サービスの体制整備 

少子高齢化や家族・地域のつながりの希薄化等を背景に、一人暮らしなどで日常

的な家族等の支援が受けられない高齢者の孤立、認知症高齢者の増加など様々な

地域課題が生じており、誰もが住み慣れた地域で自分らしく生活できるように地域の

支え合いを再構築していくことが求められています。 

地域において、生活支援・介護予防サービスの提供体制を構築するため、協議体

を設置し、協議体に生活支援コーディネーターを配置します。生活支援コーディネー

ターを中心に必要なサービスを創出していきます。 

 

●生活支援サービスの体制整備（生活支援体制整備事業） 

■事業の概要 

地域住民が主体となった生活支援・介護予防サービスの充実を

図るため、生活支援体制整備事業を実施します。具体的には「生

活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」と「協議体」

を設置し、「生活支援コーディネーター」が「協議体」のネット

ワークを生かしながら、地域の互助を高め、住民主体のサービス

が活性化されるよう、地域全体で高齢者の生活を支える体制づ

くりを進めます。 

■現状と課題 

築上町社会福祉協議会２名、築上町保険福祉課２名の計４名の

生活支援コーディネーターを中心に、平成 30年度より築上町協

議体「助け合いチームきずき愛」を設置しています。協議体と連

携し、生活支援体制の整備に向けて、ボランティア、自治会等と

も協働の上、生活支援サービスの開発・ネットワーク化を進めて

いきます。 

地域の支え合い体制の充実を図り、ボランティアによる集まる

場（コミュニティカフェ、地域食堂等）や生活支援サービスの充

実を図っていきます。 

■今後の方針 

生活支援コーディネーターと連携を図り、地域の実情に即した

課題の分析、地域資源の発掘や関係者相互のネットワークの構

築を進めていきます。 

また、第２層（日常生活圏域ごと）の協議体の設置については、

事業の進捗に応じて必要性を検討していきます。 

 

●生活支援コーディネーター配置予定 

種 類 区 分 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和７年度 

生活支援 

コーディネーター 

1 層 

（人数） 
４ ４ ４ ４ 

※地域の実情により多様な配置が可能 

 

●協議体設置予定 

種 類 区 分 令和３年度 令和４年度 令和５年度 令和７年度 

協議体の設置 設置数 １ １ １ １ 
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≪生活支援コーディネーターの配置と協議体の設置イメージ≫ 

 

 
 

 

  

生活支援
コーディネーター

民生委員

築上町
役場

地域包括支援
センター

ボランティア
団体

社会福祉
法人

民間企業

自治会
老人クラブなど

NPO

社会福祉協議会

協議体 
第一層 

助け合いチーム きずき愛 
（市町村全域での設置） 
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２．認知症高齢者支援施策の推進（認知症「共生」・「予防」の推進） 

我が国において平成24年で認知症の人の数は約462万人、軽度認知障害（ＭＣＩ：Mild 

Cognitive Impairment）の人の数は約400万人と推計され、合わせると65歳以上高齢者の

約４人に１人が認知症の人、またはその予備軍とも言われています。 

平成30年には認知症の人の数は、500万人を超え65歳以上高齢者の約７人に１人が認

知症とも推計されています。 

認知症施策は、これまで「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」を推進してき

ました。今後の更なる高齢化の進展と認知症高齢者の増加が見込まれる中で、政府は令

和元年６月に「認知症施策推進大綱」（以下「大綱」）を取りまとめました。 

大綱では、対象期間の令和７（2025）年まで、「共生」と「予防」※を基本的な考え方として、

５つの柱に沿って（都道府県、市町村は４つの柱）施策を推進するとされています。 

認知症施策をより充実させるため、認知症の人や家族の意見を踏まえた支援体制の整

備を進めながら、「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」とともに、大綱で示され

た「共生」と「予防」を基本的な考え方として、認知症になっても住み慣れた地域で自分ら

しく暮らし続けられる「共生」、障壁を減らす「認知症バリアフリー」、通いの場の拡大などの

「予防」の取組を進めていきます。 

本町においては、認知症に関する正しい知識と理解を持って、家庭において認知症高

齢者が適切に在宅生活を送ることができるよう、地域包括支援センター相談窓口などに関

する周知を充実していきます。 

また、築上町徘徊高齢者等ＳＯＳネットワークをはじめ、町民、協議体、各種団体、ボラ

ンティア、サービス提供事業者など、地域全体で認知症高齢者を見守り、支えられる地域

づくりに取り組むとともに、家族介護者の負担の軽減を図ることができるよう、社会福祉協

議会などと連携し、チームオレンジの育成などを促進していきます。 

更に、認知症になっても安心して暮らすことができるよう、早期発見・早期治療に結びつ

ける体制づくりを、地域や医療機関等と連携しながら構築していきます。 

その他、認知症に対し、住民一人ひとりが、誰もが関わる可能性のある病気であるという

認識や正しい知識を持つことも重要であることから、地域住民が協力して、地域全体で見

守る環境づくりを推進していきます。 

 

※「共生」と「予防」の定義について 

・「共生」：認知症の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生きる、また、認知症であって

もなくても同じ社会でともに生きる、という意味。 

・「予防」：「認知症にならない」という意味ではなく、「認知症になるのを遅らせる」「認知症に

なっても進行を緩やかにする」という意味。「予防」だけでなく、誰がいつどこで認

知症になっても安心できる「備え」としての取組も必要となっています。 
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■認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）７つの柱と自治体で取り組むべき事項 
認知症施策推進総合戦略 

（新オレンジプラン）の７つの柱 
築上町の取組 

１ 
認知症への理解を深めるための普及・啓

発の推進 

●認知症サポーター養成と活動の支援、フォロ

ーアップ講座 

２ 
認知症の容態に応じた適時・適切な医

療・介護等の提供 

●認知症ケアパスガイドブックの普及 

●認知症初期集中支援チームの活用 

３ 若年性認知症施策の強化 

●認知症ケアパスガイドブック配布などで周知に

努める 

●認知症サポーター養成講座での啓発 

４ 認知症の人・介護者への支援 

●認知症初期集中支援推進事業の実施 

●認知症カフェ設置と設置に向けた技術支援 

●家族介護者交流事業（認知症家族介護者の

つどい） 

５ 
認知症を含む高齢者にやさしい地域づく

りの推進 

●通いの場の整備・拡充  

●認知症カフェ等の増設設置検討  

●築上町徘徊高齢者等ＳＯＳネットワーク 

●成年後見制度の活用促進  

●高齢者の虐待防止 

６ 

認知症の予防法、診断法、治療法、リハビ

リテーションモデル、介護モデル等の研究

開発及びその成果の普及の推進 

●最新の情報や研究等の成果を把握し、活用・

普及を図る。 

７ 認知症の人やその家族の視点の重視 
●認知症施策の企画・立案や評価へ、認知症の

人やその家族の参画を求めます。 

 

■認知症施策推進大綱 ４つの柱と築上町で取り組む事項 

認知症施策推進大綱 ４つの柱 築上町の取組 

１ 普及啓発・本人発信支援 

●認知症サポーター養成講座の開催 
●認知症ケアパスガイドブックの普及 
●ホームページ等による相談窓口の周知 
●啓発イベントの開催 

２ 予防 
●認知症ケアパスガイドブックの普及 
●介護予防の通いの場への参加を促進 

３ 医療・ケア・介護サービス・介護者への支援 

●認知症地域支援推進員による周知活動 
●認知症初期集中支援チームによる支援活動 
●認知症家族介護者のつどいの開催 
●認知症カフェの開催支援 
●認知症ケアパスガイドブックの普及 

４ 
認知症バリアフリーの推進・若年性認知

症の人への支援・社会参加支援 

●地域の見守り体制の構築（築上町徘徊高齢
者等SOSネットワーク等） 
●認知症カフェの開催支援 
●若年性認知症の人と家族への支援 
●成年後見制度の活用促進 
●高齢者虐待防止の取組 
●消費者被害防止の取組 
●認知症サポーター等による支援チームが、支援ニ
ーズに沿った活動を行う「チームオレンジ」の検討 
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（１）認知症への理解を深めるための普及・啓発の推進 

認知症カフェ「オレンジカフェきづき」、認知症サポーター養成講座、映画上映会を

はじめとする認知症への理解を深めるためのイベント等を開催し、住民の方へ認知症

への理解を深める取組を行っています。 

また、広報紙に特集記事を掲載し、発行に併せて「認知症ケアパスガイドブック」

（認知症ケアパス）をホームページに掲載するなど認知症理解のための啓発に努めて

います。 

 

①認知症カフェ実施事業と運営協力 

■事業の概要 

認知症カフェ「オレンジカフェきづき」で認知症の人やその家族

を含め、誰でも気軽に参加でき、カフェのようにお茶を飲みなが

ら語り合う交流の場です。 

また、認知症介護の専門職に相談することもでき、同じ経験を持

つ人との情報交換ができる、つどいの場でもあります。 

■現状と課題 
認知症カフェ「オレンジカフェきづき」の利用者は概ね一定数を

維持しています。一方で、介護相談の場並びに認知症の人の介護

者の負担軽減を図る場としての利用が少ない状況です。 

■今後の方針 

認知症地域支援推進員を中心に認知症カフェの機能充実に努め

ます。今後も、広報紙やホームページ、認知症への理解を深める

ためのイベントなど様々な形での普及啓発の取組を行っていき

ます。 

また、認知症サポーターからのステップアップ講座などによる

ボランティアの育成と、ボランティアが認知症カフェでの活躍

できるような体制づくり、現状利用が少ない介護相談の場とし

てのカフェの機能充実、若しくはカフェの増加に向けて協議を

進めていきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

認知症カフェ（か所） １ １ １ １ １ １ 2 
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②認知症サポーター養成事業 

■事業の概要 
認知症になっても安心して暮らせる町づくりを目指し、認知症の人や

その家族を見守る応援者である認知症サポーターを養成する事業

です。 

■現状と課題 

認知症サポーター数増加を目指し、継続して認知症サポーターの養

成講座の開催・周知に努めます。 

今後も、広報紙やホームページ、認知症への理解を深めるためのイ

ベントなど様々な形での普及啓発の取組を行っていきます。 

■今後の方針 

町内の企業や団体をはじめ教育委員会等との連携を図り、養成講

座開催を進めていきます。 

今後は、認知症サポーターの組織化により、チームオレンジコーディ

ネーターを中心とした支援チーム「チームオレンジ」（認知症サポー

ター活動促進事業）を令和７年度までに整備できるよう準備を進め

ていきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 

30年度 

令和 

元年度 

令和 

２年度 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 

令和 

７年度 

サポーター養成数（人） 

＊累計の数 
351 598 650 750 850 950 1150 

養成講座実施回数（回） 2 回 5 回 8 回 10 回 10 回 10 回 10 回 

 

■認知症サポーター・キャラバンメイト数 

区分 平成 21～令和 2年度 

サポーター（人） ６０７ 

キャラバン・メイト（人） ２３ 

出典：市町村別キャラバン・メイト数､認知症サポーター数（令和 2 年 9 月 30 日現在） 

 

○チームオレンジのイメージ 

 

出典：厚労省「認知症施策推進大綱等」資料より 
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（２）認知症の状態に応じた適時・適切な医療・介護等の提供 

認知症に関する介護予防の推進として、「元気はつらつ教室」「脳トレ運動教室」

「貯筋運動教室」等、各種教室を開催しています。 

また、認知症が疑われる人や認知症の人に専門職が関わり支援する初期集中チ

ームを平成２９年１０月に設置し、平成２９年１１月には認知症の状態に応じた医療・介

護・生活支援のサービスを紹介した「認知症ケアパスガイドブック」を発行しています。 

認知症予防・介護予防は、行政の取組だけでなく、住民による地域での予防活動

の創出や普及が必要です。個人や仲間での予防活動に対する相談や支援ができる

ような体制整備に努めます。また、認知症初期集中支援チームによる支援、認知症ケ

アパスの活用により、適切な支援の提供に努めます。 

 

①認知症初期集中支援推進事業 

■事業の概要 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れ

た地域で暮らし続けるため、認知症の人やその家族に早期に関

わる「認知症初期集中支援チーム」（以下、「支援チーム」とい

う。）が、早期診断や早期対応に向けた支援を行う事業です。 

■現状と課題 
認知症専門医を含む専門職の支援チームにより迅速かつ集中的

に支援するものですが、認知症専門医の判断により今のところ

チームでの活動には至っていません。 

■今後の方針 

今後はより積極的に支援チームが活用できるよう、円滑に活動

できる体制づくりと認知症支援の技術向上に努めていきます。 

また、支援チームについて、町民や関係機関への周知を進めてい

きます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

支援対象者数（人） 0 0 0 １ ２ ３ ５ 
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（３）若年性認知症施策の強化 

若年性認知症の相談は少ないものの、介護サービスのほか、就業等の社会生活に

関すること、経済的なこと等、相談内容が多岐にわたるため支援が複雑になることが

あります。若年性認知症の相談は、今後増えることが予想されます。適切な支援がで

きるように福岡県若年性認知症サポートセンターや関係機関と連携を図り、支援の技

術の向上と体制整備に取り組みます。また、福岡県が発行している若年性認知症ハ

ンドブック（平成31年3月改訂版）の配布等で啓発にも努めます。 

 

（４）認知症の人の介護者への支援 

認知症介護相談会及び総合相談にて認知症の人や介護者の相談に応じています。

認知症の人の介護者は、精神的、肉体的な負担が大きく、その負担を軽減するため

の支援が必要です。通所サービスやショートステイを利用することも一つの方法です

が、介護者に対する直接的な支援として認知症の人の家族の集いを開催しています。 
 

①家族介護者交流事業（認知症の人の家族のつどい） 

■事業の概要 
認知症の人を介護する家族が、お互いの経験や悩みについて話

し合える場を提供し、介護者の不安やストレスの軽減ができる

よう支援する事業です。 

■現状と課題 
介護者に対する直接的な支援として認知症の人の家族の集いを

開催していますが、「家族の会」の組織化には、まだ至っていま

せん。 

■今後の方針 

ひとりでも多くの介護者が集いの場に参加できるよう、活動を

広く周知します。 

また、認知症カフェと連動的に開催するなど、活動の幅を広げる

取組を検討していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 

30年度 

令和 

元年度 

令和 

２年度 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 

令和 

７年度 

延参加人数（人） １０ １３ １０ ２０ ２０ ３０ ３０ 
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（５）認知症の人を含む高齢者にやさしい地域づくりの推進 

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、認知症の人を含む高

齢者や介護者の支援や環境整備に努めています。 

団塊の世代が75歳以上となる令和７（2025）年へ向けて、認知症の方の意思が尊

重され、できる限り住み慣れた地域の良い環境で自分らしく暮らし続けることができる

ような地域づくりを推進します。 

 

①認知症地域支援推進事業 

■事業の概要 

認知症の人やその家族を支援する相談業務を行い、医療機関や介

護サービス事業所との連携を図るための支援を行う認知症地域支

援推進員（以下、「推進員」）を地域包括支援センターに１名体制で

配置しています。 

推進員を中心として、地域における支援体制の構築と認知症ケアの

向上を図ることを目的とする事業です。 

■現状と課題 

個別のケースには症状や状況に応じた相談対応をしています。ま

た、築上町徘徊高齢者等ＳＯＳネットワーク事業による徘徊高齢者

等の安全確保に努めています。 

認知症への理解を深めるためのイベントでは、住民参画による実行

委員会で企画運営し、町民の認知症に対する理解の普及を行って

います。また、映画上映会などの啓発イベントを実施しています。 

■今後の方針 

認知症施策の企画調整を行う推進員を複数配置し、認知症の人や

家族を地域で支える体制づくりを進めていきます。 

また、認知症ケアパスガイドブックの普及や認知症への理解を深め

るためのイベントを開催していきます 

認知症の人やその家族が安心して地域で生活することができるよ

う、町民と関係機関に対して情報発信と周知も行います。 

 

②チームオレンジの体制構築 

■事業の概要 
大綱では令和７（2025）年に向けて全市町村で、本人・家族のニ

ーズと認知症サポーターを中心とした支援をつなぐ仕組み『チ

ームオレンジ』の整備」することが掲げられています。 

■現状と課題 
チームオレンジを整備するために、立ち上げや運営支援を担う

チームオレンジコーディネーターの配置に向けて準備を進めて

います。 

■今後の方針 

チームオレンジコーディネーターを中心に、他市町村の事例を

参考にして、関係者間で事業展開についての協議を進めます。生

活支援コーディネーター、協議体と連携し、認知症の人が安心し

て暮らせる地域づくりを進めていきます。 
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３．高齢者福祉サービス（介護保険対象外）の推進 

（１）生活支援事業 

①外出支援サービス事業 

■事業の概要 
要介護認定で「要支援」と認定された在宅の非課税世帯に属す

る高齢者に対して、通院時に利用するタクシー料金の一部を助

成する事業です。 

■現状と課題 
通院時に利用するタクシー料金の一部を助成することにより、

経済的負担を軽減しています。利用券１枚の助成額は小型タク

シー初乗運賃に相当する額で、利用限度は月２枚までです。 

■今後の方針 
移動支援の拡充のため、対象者の要件等の見直しを検討してい

きます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

対象者数（人） 23 20 25 23 23 24 24 

利用回数（件） 361 422 336 392 396 400 407 

 

②訪問理美容サービス事業 

■事業の概要 

概ね 65歳以上の単身世帯、高齢者のみの世帯及びこれに準ずる

世帯並びに身体障害者であって、加齢、心身の障害及び傷病等の

理由により理髪店や美容院に出向くことが困難である高齢者に

対して行う出張サービスです。 

■現状と課題 
この事業は、本町の理美容組合の協力のもとで実施しており、利

用者は理美容実費を負担し、利用券で出張費用を助成していま

す。 

■今後の方針 
利用者は少ないものの在宅高齢者の保健福祉向上のため、今後

も事業を継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

対象者数（人） 2 4 4 4 4 4 4 

利用回数（件） 5 9 9 8 8 8 8 

 

  



 

87 
 

③寝具類等洗濯乾燥消毒サービス事業 

■事業の概要 

概ね６５歳以上の単身世帯、高齢者のみの世帯及びこれに準ず

る世帯に属する高齢者並びに身体障害者であって、加齢、心身

の障害及び傷病等の理由により寝具類等の衛生管理が困難であ

る高齢者に対して、寝具の衛生管理のため、水洗い及び乾燥消

毒等を行うサービスです。 

■現状と課題 
寝具類等の衛生管理が困難である高齢者に対して、寝具の衛生

管理のため、年２回以内を限度として実施しています。 

■今後の方針 高齢者の在宅での寝具類の衛生管理・保持のため事業は継続し

ます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

延回数（件） 19 13 11 14 14 14 14 

 

④緊急通報体制整備事業 

■事業の概要 

概ね 65歳以上で、緊急時に対応困難な単身世帯等の家庭に、緊

急通報装置を貸与しています。体調が悪い時等に緊急ボタンを

押すと、直接消防署につながり、発信者の特定ができるシステム

です。また、相談ボタンを押すと町内２カ所の社会福祉法人の相

談員につながり、24時間相談することができます。 

■現状と課題 
万が一応答がない場合は、近隣の協力員と連絡を取りながら救

急車が出動する等、24 時間体制で対応しており、利用者は多数

です。機器の保有台数は、一定数確保しています。 

■今後の方針 

緊急通報装置設置台数に大きな増減は見られませんが、今後、独

居や高齢者のみの世帯が増加すると見込まれるため、機器の保

有台数を一定数確保します。また、定期的に登録内容の確認を行

い、随時登録内容の更新を行います。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

設置台数（台） 261 248 261 262 265 268 273 
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⑤在宅寝たきり介護手当 

■事業の概要 

在宅の 65歳以上で要介護３以上の寝たきり高齢者等を、継続し

て６ヶ月以上介護している無収入の方（年金受給者を除く）に対

して、介護手当を支給することにより、介護の労をねぎらい、併

せて高齢者福祉の増進を図っています。 

■現状と課題 
在宅で介護した日数が１か月につき 15日以上の場合は全額支給

とし、15 日未満の場合は、当月分は支給しないこととしていま

す。 

■今後の方針 長期にわたる在宅介護の労をねぎらうため、事業を継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

対象者数（人） 11 10 10 11 11 11 11 

延支給人員（人） 31 27 24 27 27 27 27 

 

⑥住宅改造資金助成事業 

■事業の概要 

在宅の要介護・要支援の認定者若しくは障害のある方に、高齢

者等に配慮した住宅に改造するための資金を助成することによ

り、在宅介護を支援し、高齢者等の生活の質の向上を図ってい

ます。 

■現状と課題 
対象者の条件に、住民税非課税世帯であることと、介護保険住

宅改修費支給限度基準額に達している必要があるため、利用者

の目立った増加はみられません。 

■今後の方針 在宅での生活継続の支援のため、事業を継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

利用者数（人） 4 3 4 ５ ５ ５ ５ 
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（２）介護予防・地域支え合い事業 

①生活管理指導短期宿泊事業 

■事業の概要 
要援護高齢者、一人暮らし高齢者等に対して、要介護状態に陥ら

ないために、一時的に介護老人福祉施設等に保護し、日常生活に

対する指導・支援を行っています。 

■現状と課題 

介護保険制度がスタートして短期保護事業（ショートステイ）が

介護保険給付サービスに移行したため、対象者のほとんどの方

が介護保険のショートステイを利用しています。当事業は一時

保護等の緊急時に限られるため、利用者は少数です。 

■今後の方針 利用者は少ないものの、高齢者虐待の一時保護等の緊急時に備

えて事業は継続し、その周知を図ります。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

利用者数（人） 2 1 1 1 1 1 1 

 

②「食」の自立支援事業 

■事業の概要 

65 歳以上の単身世帯、高齢者のみの世帯又はこれに準ずる世帯

に属する高齢者及び重度身体障害者のみの世帯に属する高齢者

で、調理が困難な方を対象に、栄養バランスのとれた食事を配

達・提供し、高齢者にとって安らぎのある生活を支援していま

す。その際に、利用者の安否確認と孤独感の解消に努め、健康状

態に異常があるとき等は関係機関への連絡を行っています。 

■現状と課題 
平日に加え、土曜日・日曜日・祝日・盆・年末の配食を実施して

おり、配食数は増加していくと見込まれます。 

■今後の方針 
高齢者世帯の増加に伴い、今後も利用者の増加が予想されるた

め、制度の改正を行いながら継続していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

年間利用者数(人) 182 170 154 158 162 166 174 

年間延食数（食） 33,216 30,088 23,601 25,865 28,129 30,393 35,021 
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③在宅介護支援事業 

■事業の概要 

紙おむつ等を必要とし、要介護に認定された高齢者を、在宅で

介護している世帯の身体的・精神的・経済的な負担の軽減を図

り、高齢者の生活の質の向上を目的としています。紙おむつ等

を必要とする方（所得要件・介護認定時の判定基準あり）に対

し、紙おむつ等給付券を支給しています。 

■現状と課題 要介護高齢者の増加に伴い、利用者も増加傾向にあります。 

■今後の方針 高齢化による利用者の増加が予想されるため、今後も継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

支給実人数（人） 36 38 34 36 36 36 36 

延支給数（月） 366 362 338 355 355 355 355 

 

 

④徘徊高齢者等ＳＯＳネットワーク事業 

■事業の概要 

徘徊のおそれのある高齢者等が行方不明となった場合に、地域

の支援を得て早期に発見できるよう、関係機関等との支援体制

を構築し、徘徊高齢者等の安全の確保及びその家族等への支援

を図ることを目的としています。 

■現状と課題 
延べ登録者数は 13名となっています。ネットワークがより機能

していくように、様々な機関と連携できるように調整していき

ます。 

■今後の方針 
築上町徘徊高齢者等ＳＯＳネットワーク事業の情報発信を行

い、住民への周知を図っていきます。また、登録者とその家族へ

の支援の輪を地域に広げていくよう努めていきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

利用申請件数（件） 5 6 0 4 4 4 4 
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（３）その他の事業 

①敬老祝金支給 

■事業の概要 

高齢者に対し敬老祝金を給付することにより、敬老の意を表し、

併せて高齢者福祉を増進することを目的としています。敬老祝

金条例に基づき、８０歳以上かつ本町に２年以上引き続き住所

を有する方に対して、年額１２，０００円を口座振込により支給

しています。 

■現状と課題 
年度末までに支給申請がない場合は、当該年度の受給権がなく

なります。 

■今後の方針 
高齢化による対象者の増加と町財政に与える影響を勘案しなが

ら、事業を継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

支給者数（人） 2,290 2,332 2,439 2,416 2,458 2,500 2,584 

 

②福祉電話貸与 

■事業の概要 
概ね 65歳以上の一人暮らしの方、または低所得の方に、無料で

電話回線を貸与し、孤独感の解消や緊急連絡の手段確保、安否確

認の手段とするものです。 

■現状と課題 

携帯電話の普及により、遠隔地との連絡手段が全くないケース

が減少しており、令和２年度末の利用者は２人となっています。

平成 26年度から、貸与者不在により休止している回線の管理を

財政課管財係に移管しています。 

■今後の方針 
携帯電話の普及により年々利用者は減少傾向にありますが、事

業を継続します。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

利用者数（人） 4 3 2 2 2 2 2 
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③救急医療情報キット配布事業 

■事業の概要 

高齢者や障害のある方に対し、救急時に必要な医療情報を保管

する救急医療情報キットを配布することにより、救急時の適切

な医療活動に寄与し、安心して生活できる環境を整備すること

を目的としています。 

■現状と課題 民生委員、児童委員協議会の協力により配布しています。 

■今後の方針 保管している医療情報の定期的な更新を促し、利用者の救急時

に対応できるよう努めます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

配布者数（人） 34 19 12 22 22 22 22 

 
 

④ひとり暮らし高齢者等見守り事業 

■事業の概要 

ひとり暮らし高齢者や要援護者の不安と孤独感を解消し、安心

して暮らせる環境づくりを推進することを目的としています。

平成 24年度から「築上町ひとり暮らし高齢者等見守りマップシ

ステム」を導入し、築上町社会福祉協議会と連携し、見守り体制

の実施及び安否確認を行っています。 

■現状と課題 

「ひとり暮らし高齢者等の見守りに関する協定書」を事業所と

締結し、ひとり暮らし高齢者等の見守り体制の強化を図ってい

ます。 

○協定事業所（順不同） 

・読売新聞販売店築上店 

・毎日新聞椎田・築城販売店 

・西日本新聞販売店築城店 

・朝日新聞販売店行橋・築上店 

・築上町内の郵便局 

・九州電力株式会社行橋営業所 

・エフコープ生活協同組合京築支所 

・グリーンコープ生活協同組合京築支部 

・セブンイレブン・ジャパン 

・公益社団法人福岡県医薬品配置協会 

■今後の方針 
見守りマップシステムの定期的な情報更新を行います。今後も

築上町社会福祉協議会及び協定事業所との連携の下、ひとり暮

らし高齢者等の見守りを行います。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

協定事業所数（件） 11 13 13 13 13 13 13 

  



 

93 
 

（４）施設サービス 

①介護予防拠点施設 

■事業の概要 

老人憩いの家「やまさと」 築上町大字寒田５２７番地１ 

概ね 60歳以上の方の健康の保持、教養の向上、レクリエーショ

ン等の自発的な活動及び活発な交流のための場として、ふれあ

い健康サロン等に利用されています。 

■現状と課題 地元住民の利用が主であり、利用者は少数です。 

■今後の方針 
介護予防拠点施設として、また、地域住民の自発的な活動及び交

流の場として利用の拡大を図っていきます。 

 

②高齢者ボランティア育成施設 

■事業の概要 

高齢者ボランティア育成施設 築上町大字上別府７３番地 

地域ボランティア活動の育成を図る事業の一環として、定年退

職者等に対し、ボランティアとしての育成を目的として設置し

ています。 

■現状と課題 老人クラブを主体とした利用が主で、その他の利用は少数です。 

■今後の方針 高齢者の生きがいづくりや、高齢者が地域づくりの主役となる

ための一つの拠点としての利用促進を図ります。 
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４．生きがいづくり・社会参加活動の推進 

（１）老人クラブ活動支援 

■事業の概要 
概ね 60歳以上の方を会員として、会員の教養の向上、健康増進、

地域の安全・安心を支える支援活動、レクリエーション等の諸活

動が組織的に行われています。 

■現状と課題 

現在、65歳以上 6,594人、70 歳以上 5,162 人で老人クラブに加

入している人は 1662 人（うち男性 640人、女性 1022 人）。 

高齢化に伴い、役員の担い手・自家用車運転者の不足等が生じ、

各種会合や行事などへの参加ができない等の理由から老人クラ

ブを廃止した地域があります。また、新規会員の確保が大きな課

題となっており、魅力ある活動となるよう活動内容の検討が必

要です。 

■今後の方針 

老人クラブの自主性を尊重しつつ、老人クラブ連合会と連携し

て会員が老人クラブを通じて健康づくり・生きがいづくり・仲間

づくり等の活動を行いやすくするための支援を行います。また、

会員一人ひとりが地域づくりの主役となるよう老人クラブの育

成を行います。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

老人クラブ数（団体） 34 32 31 31 31 31 31 

 

（２）老人クラブ連合会が行う健康づくり事業 

①料理教室 

■事業の概要 
高齢者が料理への関心を持ち、改めて食と健康を再認識し、自ら

の力で料理に挑戦しようとする意欲を促進できるよう、料理教

室を実施し、食生活の改善及び健康増進を図っています。 

■現状と課題 高齢化に伴い、役員の担い手・新規会員の確保が大きな課題と

なっています。 

■今後の方針 
今後も参加者同士の交流の場として高齢者の孤立の予防・健康

増進のため、事業を継続していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

参加人数（人） 213 260 0 236 236 236 236 
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②スポーツ大会等 

■事業の概要 
スポーツを通じて、疾病や閉じこもりを予防し、自身の自立支援

に繋げるとともに、社会参加への促進を図ることを目的として

います。 

■現状と課題 
高齢化に伴い、役員の担い手新規会員の確保が大きな課題とな

っています。 

■今後の方針 野外でのスポーツだけでなく、公民館・体育館等の室内でできる

体力測定を継続して行い、健康管理の促進を図ります。 

■各種大会実績現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

ゲートボール(人) 27 25 0 26 26 26 26 

ペタンク(人) 85 91 0 88 88 88 88 

グラウンドゴルフ(人) 222 213 0 218 218 218 218 

囲碁(人) 17 18 0 18 18 18 18 

合計(人) 351 347 0 350 350 350 350 

 

（３）敬老祝賀事業 

■事業の概要 
高齢者を敬い、長年の労をねぎらう意味から、77 歳以上の高齢者

を招待し、表彰及び記念品の贈呈等の式典並びにアトラクション

を行う敬老祝賀会を自治会等の協力のもと開催しています。 

■現状と課題 各自治会で実施する敬老祝賀事業への交付金を交付しています。 

■今後の方針 
高齢者にとって魅力ある敬老祝賀会の開催や、実施方法を検討

していきます。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

実施回数（回） 1 1 1 1 1 1 1 

対象人数 3,126 3,235 3,273 3,320 3,370 3,420 3,520 
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（４）高齢者の生きがい教室 

■事業の概要 

高齢者にとって何より大切なことは、生涯にわたって自分が家

族・社会のために貢献しているという生きがいです。このた

め、高齢者の生きがいづくりを支援し、閉じこもりの予防と社

会的孤立の解消を図ります。 

■現状と課題 
誰でも気軽に参加できるように、すべての教室を初心者向けに

していますが、年度毎で受講生を決定するため、年度途中での

新規参加はできません。 

■今後の方針 
今後は、更に教室を充実していくと同時に、講師や教室、新規の

受講生の募集に努めます。 

■高齢者生きがい教室実績 現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

陶芸教室（人） 8 7 8 8 8 8 8 

表装教室（人） 5       

書道教室（人） 20 19 14 18 18 18 18 

ヨーガ教室（人） 32 32 35 33 33 33 33 

フラダンス教室（人） 12 12 12 12 12 12 12 

合計（人） 77 70 69 71 71 71 71 

 

（５）シルバー人材センター 

■事業の概要 高齢者の活発な社会参加を促すため、雇用機会や就業機会を確

保しています。 

■現状と課題 会員の平均年齢の高齢化と会員数の減少により、受注から作業

実施まで時間を要す状況です。 

■今後の方針 
高齢者の人材活用の一翼として、シルバー人材センターの育成

やシルバー会員の就業確保のための支援を行います。 

■現状・見込み 

区分 
現状 見込み 

平成 
30 年度 

令和 
元年度 

令和 
２年度 

令和 
３年度 

令和 
４年度 

令和 
５年度 

令和 
７年度 

就業実績（千円） 81,046 89,134 88,818 89,706 90,603 91,509 93,339 

就業実人員（人） 16,376 17,291 17,131 17,302 17,475 17,650 18,003 
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５．安心して生活できるまちづくり 

近年の災害の発生状況や、新型コロナウイルス感染症の流行を踏まえ、築上町にお

いても、災害と感染症発生時の対応については、築上町地域防災計画と築上町新型イ

ンフルエンザ等対策行動計画に沿って、福祉事業者や介護事業者等への情報提供や

連携をしながら、高齢者の生活を支える施策に取り組みます。 

 

（１）災害への対策 

築上町地域防災計画に沿って、災害時の被害を最小化し、被害の迅速な回復を

図る「減災」の考え方を防災の基本理念とし、地震や水害等に対して高齢者の生活を

支える施策に取り組みます。また、国や福岡県、近隣市町とも連携しながら実施して

いきます。更に、災害発生時は住民自らが主体的に判断し、行動できることが必要で

あることから、災害教訓の伝承や防災教育の推進により、防災意識の向上に努めるよ

うに促していきます。また、福岡県が実施している「防災メール・まもるくん」の周知に

努めます。 

 
ア 避難行動要支援者避難支援プランに基づき、事業に関する普及啓発に努め、より広範囲

で避難行動要支援者への支援体制の整備を図ります。また、介護事業者等と連携を進め、

支援体制の整備を推進します。 

 

イ 福祉避難所（高齢者）施設の拡充に取り組んでいくとともに、協定施設と連携して訓練や

検討会等を実施するなど、災害時の実効性を高める取組を進めます。また、多様化する自

然災害に備えるため、今後の福祉避難所の開設時期や必要となる備蓄物資・器材の選定

や確保の方法等を検討します。 

 

ウ 災害時の在宅避難者の状況確認のため、民生委員・児童委員、社会福祉協議会、保健

福祉サービス事業者等と連携し、在宅で避難生活を送る要配慮者に対して、訪問等による

健康状態の確認や福祉ニーズを把握する体制の整備を図ります。 

 

（２）新感染症の大規模発生時の対応 

築上町新型インフルエンザ等対策行動計画に沿って、高齢者等が、新型コロナウ

イルス感染症を含む新感染症等に対し、正しい知識を持って予防策を実践できるよう

働きかけるとともに、大規模発生時には、国や福岡県、近隣市町、関係機関との連

携・協力のもと、高齢者等への感染症のまん延予防に最大限努めながら、正しい知識

の啓発も進めます。 

 
ア 事業者や住民一人一人が、感染予防や感染拡大防止のための適切な行動や備蓄等の

準備を行えるよう、日頃からの手洗い等の対策が行えるよう啓発を行っていきます。また、

介護事業者へ感染症発生時の事業継続への備えについて、啓発をしていきます。併せて、

新感染症等の健康危機の発生時に備え、関係機関（医療・警察・消防等）とも連携していき

ます。 

 

イ 新感染症等の健康危機の発生時には、関係機関との連携・協力のもと、高齢者等への健

康危機に関する正確な情報提供や相談できる体制の整備を図ります。また、生活の維持

に向けて、社会福祉施設等の運営維持や、支援を必要とする高齢者等への対応などを関

係団体等と連携しながら、速やかに適切な対処を行います。  
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６．介護保険給付サービスの推進（介護保険事業について） 

本町は、福岡県介護保険広域連合の構成市町村であり、広域連合が実施する介護

保険事業計画に沿った事業運営により、保険料の徴収・保険給付等が行われています。

介護保険給付サービスについても、福岡県介護保険広域連合介護保険事業計画及び

福岡県高齢者保健福祉計画との整合性を図り対応します。 

（１）介護サービス（要介護１～５の方） 

１）居宅サービス 

サービス名 内 容 

＜訪問系＞ 

①訪問介護 

（ホームヘルプサービス） 

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・

食事等の身体介護や、調理・洗濯・買い物等の家事援助等を行う

サービスです。 

②訪問入浴介護 
サービス提供者が居宅を訪問し、浴槽を提供して入浴の介護を行

うサービスです。 

③訪問看護 
看護師等が居宅を訪問して、主治医の指示書に基づいて、療養上

の世話又は必要な診療の補助を行うサービスです。 

④訪問リハビリテーション 

理学療法士や作業療法士等が居宅を訪問して、主治医の指示に従

って、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サ

ービスです。 

⑤居宅療養管理指導 
医師・歯科医師・薬剤師等が居宅を訪問し、療養上の管理や指導

を行うサービスです。 

＜通所系＞ 

⑥通所介護 
（デイサービス） 

デイサービスセンター等に通い、入浴・食事等の提供や日常生活

上の世話、機能訓練等を行うサービスです。 

⑦通所リハビリテーション 
（デイケア） 

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サービスです。 

＜短期入所＞ 

⑧短期入所生活介護 
（ショートステイ） 

介護老人福祉施設等に短期入所し、入浴・排せつ・食事等の介護

やその他の日常生活上の世話、機能訓練等を行うサービスです。 

⑨短期入所療養介護 
（医療型ショートステイ） 

介護老人保健施設等に短期入所し、看護・医学的管理下における

介護・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

サービスです。 

＜その他＞ 

⑩特定施設入居者生活介護 

有料老人ホーム等に入居して、施設職員が、入浴・排せつ・食事

等の介護やその他日常生活上の世話、機能訓練及び療養上の世

話を行うサービスです。 

⑪福祉用具貸与・購入費の支給 

車椅子やベッドなど福祉用具の貸与を行うサービスです。ま た、

排せつや入浴に使われる用具等貸与になじまない福祉用具の購

入費用を支給するサービスです。 

⑫住宅改修費の支給 
手すりの取り付けや段差解消等の小規模な住宅改修を対象として

工事費用の助成をするサービスです。 
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サービス名 内 容 

⑭居宅介護支援 

介護支援専門員（ケアマネジャー）が行うサービスで、居宅介護サ

ービスを適切かつ総合的に利用できるよう、利用者の心身の状況

や環境の課題分析、家族や本人の希望に基づいた内容の介護サ

ービス計画（ケアプラン）を作成します。 

 

２）施設サービス 

施設名 対象者（例示） 提供されるサービス 

①介護老人福祉施設 

（特別養護老人ホーム） 

常時介護が必要な方で、

在宅生活が困難な要介護

認定者 

※要介護１・２の方は原則

利用できません。 

①入浴・排せつ・食事等の介護、その

他日常生活上の世話 

②機能訓練 

③健康管理 

④療養上の世話 

②介護老人保健施設 

（老人保健施設） 

病状安定期にあり、入院治

療をする必要はないが、リ

ハビリ・看護・介護を必要と

する要介護認定者 

①看護 

②医学的管理の下での介護 

③機能訓練その他必要な医療 

④日常生活上の世話 

③介護医療院 

日常的な医学管理が必要

な要介護者の受け入れや

終末期ケア・看取りの支援

が必要な方などの機能と

生活施設としての機能を兼

ね備えた施設。 

※要介護１・２の方は原則

利用できません。 

①療養上の管理 

②看護 

③医学的管理の下での介護その他の

世話 

④入浴・排せつ・食事等の介護、その

他日常生活上の世話 

⑤機能訓練その他必要な医療 

⑥看取りやターミナルケア 

 

３）地域密着型サービス 

サービス名 内容 

①定期巡回・随時対応型訪問

介護看護 

訪問介護と訪問看護が一体的または緊密に連携しながら、日

中・夜間を通じて定期巡回訪問と随時の対応を行います。 

②夜間対応型訪問介護 

居宅要介護者について、夜間において定期的な巡回訪問によ

り、又は通報を受け、その者の居宅において介護福祉士等が

入浴・排せつ・食事等の介護・日常生活上の緊急時の対応・そ

の他の援助を行います。 

③認知症対応型通所介護 

居宅要介護者で認知症である方について、老人デイサービス

センター等に通所し、当該施設において入浴・排せつ・食事等

の介護その他日常生活上の世話及び機能訓練を行います。 

④小規模多機能型居宅介護 

居宅要介護者について、利用者の状態や希望に応じて、通

い・訪問・泊まりを組み合わせ、入浴・排せつ・食事等の介護

その他日常生活上の世話及び機能訓練を行います。 

⑤認知症対応型共同生活介護 

（グループホーム） 

要介護者で認知症である方について、家庭的な環境と地域住

民との交流のもとで入浴、排せつ、食事等の介護その他日常

生活上の世話、機能訓練を行います。 
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サービス名 内容 

⑥地域密着型特定施設入居者

生活介護 

入居定員が 29 名以下である有料老人ホーム等に入居し、入

浴・排せつ・食事等の介護、その他日常生活上の世話、機能

訓練及び療養上の世話を行います。 

⑦地域密着型介護老人保健福

祉施設入所者生活介護 

入居定員が 29 名以下である地域密着型特別養護老人ホーム

に入所し、入浴・排せつ・食事等の介護その他日常生活上の

世 話、機能訓練、健康管理と療養上の世話を行います。 

⑧複合型サービス 
小規模多機能型居宅介護と訪問看護など、複数の居宅介護サ

ービスや地域密着型介護サービスを組み合わせて提供します。 

 

 

（２）介護予防サービス（要支援１・２の方） 

１）居宅サービス 

サービス名 内 容 

＜訪問系＞ 

①介護予防訪問入浴介護 
サービス提供者が居宅を訪問し、浴槽を提供して入浴の介護

を行うサービスです。 

②介護予防訪問看護 
看護師等が居宅を訪問して、主治医の指示書に基づいて、療

養上の世話又は必要な診療の補助を行うサービスです。 

③介護予防訪問リハビリテー

ション 

理学療法士や作業療法士等が居宅を訪問して、介護予防を

目的としたリハビリテーション（機能訓練）を行うサービスです。 

④介護予防居宅療養管理指導 
医師・歯科医師・薬剤師等が居宅を訪問し、介護予防を目的と

した療養上の管理や指導を行うサービスです。 

＜通所系＞ 

⑤介護予防通所リハビリテー

ション（デイケア） 

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（機能訓練）を行うサービスです。 

＜短期入所＞ 

⑥短期入所生活介護 

（ショートステイ） 

介護老人福祉施設等に短期入所し、入浴・排せつ・食事等の

支援や、機能訓練等を行うサービスです。 

⑦短期入所療養介護 

（医療型ショートステイ） 

介護老人保健施設等に短期入所し、日常生活上の支援や機

能訓練、医師の診療等を行うサービスです。 

＜その他＞ 

⑧介護予防特定施設入居者生

活介護 

有料老人ホーム等に入居して、介護予防を目的とした日常生

活上の支援及び療養上の世話を行うサービスです。 

⑨介護予防用具貸与・購入費

の支給 

日常生活自立を助ける用具の貸与を行うサービスです。また、

排せつや入浴に使われる用具等貸与になじまない福祉用具

については購入費用を支給するサービスです。 

⑩介護予防住宅改修費の支給 
手すりの取り付けや段差解消等の小規模な住宅改修を対象と

して工事費用の助成をするサービスです。 

※「介護予防訪問介護」「介護予防通所介護」は平成 28 年から介護予防・日常生活支援総合事

業で実施しています。 
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２）地域密着型サービス 

サービス名 内 容 

①介護予防認知症対応型 

通所介護 

居宅要支援者で認知症である方について、デイサービスセン

ター等に通所し、当該施設において入浴・排せつ・食事等の介

護その他日常生活上の世話及び機能訓練を行います。 

②介護予防小規模多機能型 

居宅介護 

居宅要支援者について、利用者の状態や希望に応じて、通

い・訪問・泊まりを組み合わせ、入浴・排せつ・食事等の介護

その他日常生活上の世話及び機能訓練を行います。 

③介護予防認知症対応型 

共同生活介護 

（グループホーム） 

要支援者で認知症である方について、家庭的な環境と地域住

民との交流のもとで入浴、排せつ、食事等の介護その他日常

生活上の世話、機能訓練を行います。 
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資料１：築上町高齢者保健福祉計画作成検討協議会規程 
 

平成 18 年１月 10 日告示第 12 号 

改正 平成 18 年６月 26 日告示第 188 号 

平成 20 年４月１日訓令第３号 

平成 24 年１月 20 日告示第４号 

平成 24 年３月８日告示第 21 号 

平成 26 年３月 14 日訓令第１号 

 

（設置） 

第１条 21 世紀の本格的な高齢社会に対応するため、将来にわたって保健・福祉に係る各種サービスを総合的かつ
計画的に整備することを目的とする築上町高齢者保健福祉計画（以下「計画」という。）の作成に当たり、その参
考とするため、築上町高齢者保健福祉計画作成検討協議会（以下「検討協議会」という。）を設置する。 

（任務） 

第２条 検討協議会は、町長の諮問に応じ、次に掲げる事項について調査及び検討を行う。 

（１）計画の策定に関すること。 

（２）その他計画策定に関して必要な事項 

（組織） 

第３条 検討協議会は、委員 12 人以内をもって構成し、委員は、別表に掲げる者を町長が任命し、又は委嘱する。 

２ 検討協議会に会長及び副会長を置く。 

３ 会長及び副会長は、委員の互選により選出する。 

４ 会長は、会務を総理し、検討協議会を代表する。 

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

（任期） 

第４条 委員の任期は、第１条に規定する設置目的達成の日までとする。ただし、任期中であっても、その本来の
職を退職したときは、委員の職を失うものとする。 

２ 補欠委員の任期は、前任者の残任期間とする。 

（会議） 

第５条 検討協議会の会議は、会長が必要に応じて招集し、会長が議長となる。 

２ 検討協議会は、委員の半数以上が出席しなければ、会議を開くことができない。 

３ 検討協議会の議事は、出席委員の過半数をもって決し、可否同数のときは、議長の決するところによる。 

（部会） 

第６条 会長が必要と認めたときは、検討協議会に専門的事項を分掌させるため、部会を置くことができる。 

２ 部会は、会長が指名する委員をもって組織する。 

３ 部会に部会長及び副部会長を置き、部会委員の互選により選出する。 

４ 部会長は、部務を総理し、部会における審議の経過及び結果を検討協議会の会議に報告しなければならない。 

（庶務） 

第７条 検討協議会の庶務は、福祉課においてこれを行う。 

（その他） 

第８条 この規程に定めるもののほか、必要な事項は、別に定める。 

附 則 

この告示は、平成18年１月10日から施行する。
附 則（平成 18 年６月 26 日告示第 188 号） 

（施行期日） 

この告示は、公布の日から施行する。 

附  則（平成 20 年４月１日訓令第３号） 

この訓令は、平成 20 年４月１日から施行する。 

附 則（平成 24 年１月 20 日告示４号） 

この告示は、平成 24 年１月 20 日から施行する。 

附 則（平成 24 年３月８日告示 21 号） 

この告示は、公布の日から施行する。 

附 則（平成 26 年 3 月 14 日訓令第 1 号） 

この訓令は、平成 26 年４月１日から施行する。 

 

別表（第３条関係） 

築上町高齢者保健福祉計画作成検討協議会委員構成 

１ 学識経験者 

２ 保健医療関係者 

３ 福祉・介護保険事業関係者 

４ 被保険者代表者 

５ その他町長が必要と認めた者 
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資料２：高齢者生活アンケート調査の評価・判定方法 

 

本調査では、国の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査実施の手引きに即して、各項

目における「該当・リスクあり」を以下のように定義しています。なお、本文中の調査結果

は「非該当・リスクなし」であるため、以下に該当しない者の割合です。 
 

①運動器 

下表の５つの設問のうち、網掛け部分に３問（点）以上該当した場合、運動器の機

能低下と判定しています。 
内容 回答 

階段を手すりや壁をつたわらずに

昇っていますか 

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（1点） 

椅子に座った状態から何もつかま

らずに立ち上がっていますか 

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（1点） 

15分位続けて歩いていますか 

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（1点） 

過去１年間に転んだ経験がありま

すか 

1 何度もある（1点） 

2 １度ある（1点） 

3  な い 

転倒に対する不安は大きいですか 

1 とても不安である（1点） 

2 やや不安である（1点） 

3 あまり不安でない 

4 不安でない 

 

②転倒 

以下の設問のうち、網掛け部分に該当した場合、転倒リスクのある高齢者と判定し

ています。 
内容 回答 

過去１年間に転んだ経験がありま

すか 

1 何度もある 

2 １度ある 

3   な い 

 

③閉じこもり傾向 

以下の設問のうち、網掛け部分に該当した場合、閉じこもり傾向のある高齢者と判

定しています。 
内容 回答 

週に１回以上は外出していますか 

1  ほとんど外出しない 

2  週１回 

3 週２～４回 

4 週５回以上 
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④低栄養 

以下の設問のうち、網掛け部分の両方に該当した場合、低栄養状態と判定してい

ます。 
内容 回答 

体重（ｋｇ）÷｛身長（ｍ）×身長（ｍ）｝ ≦18.5 

６か月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか 
1 は い 

2 いいえ 

 

⑤口腔機能 

下表の３つの設問のうち、網掛け部分に２問（点）以上該当した場合、口腔機能の

低下と判定しています。 
内容 回答 

半年前に比べて固いものが食べに

くくなりましたか 

1 はい（1点） 

2 いいえ 

お茶や汁物等でむせることがあり

ますか 

1 はい（1点） 

2 いいえ 

口の渇きが気になりますか 
1 はい（1点） 

2 いいえ 

 

⑥認知機能 

以下の設問のうち、網掛け部分に該当した場合、認知機能の低下が疑われる高齢

者と判定しています。 
内容 回答 

物忘れが多いと感じますか 
1 は い 

2 いいえ 

 

⑦うつ傾向 

下表の２つの設問のうち、網掛け部分に１問（点）以上該当した場合、うつ傾向の高

齢者と判定しています。 
内容 回答 

この１か月間、気分が沈んだり、ゆ

ううつな気持ちになったりするこ

とがありましたか 

1 1 はい（1点） 

2 2 いいえ 

この１か月間、どうしても物事に

対して興味がわかない、あるいは

心から楽しめない感じがよくあり

ましたか 

1 1 はい（1点） 

2 2 いいえ 
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⑧手段的自立度（ＩＡＤＬ） 

下表の５つの設問を点数化し、その合計で自立度が「高い（５点）」「やや低い（４

点）」「低い（３点以下）」と分類しています。低下者（４点以下）の場合、買い物や金銭

管理等の日常生活動作が低下している高齢者と判定しています。 
内容 回答 点数 

バスや電車を使って1人で外

出していますか（自家用車で

も可） 

1  できるし、している 

2  できるけどしていない 
1点 

1点 

3 できない 0点 

自分で食品・日用品の買物を

していますか 

1  できるし、している 

2  できるけどしていない 
1点 

1点 

3 できない 0点 

自分で食事の用意をしていま

すか 

1  できるし、している 

2  できるけどしていない 
1点 

1点 

3 できない 0点 

自分で請求書の支払をしてい

ますか 

1  できるし、している 

2  できるけどしていない 
1点 

1点 

3 できない 0点 

自分で預貯金の出し入れをし

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 
1点 

1点 

3 できない 0点 
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資料３：築上町高齢者保健福祉計画作成検討協議会委員名簿 

№ 氏名 関係団体 役職名等 

１ 阿南 章 医療法人松喬会 椎田クリニック 院長 

２ 中村 信雄 築上町自治会長会 会長 

３ 安部 洋子 築上町民生委員児童委員協議会 会長 

４ 西畑 イツミ 築上町老人クラブ連合会 会長 

５ 古門 敏彦 
公益社団法人 

築上町シルバー人材センター 
事務局長 

６ 及川 泉 
社会福祉法人 

築上町社会福祉協議会 
地域福祉係長 

７ 久本 成美 
ＮＰＯ法人 

しいだコミュニティ倶楽部 
理事長 

８ 上中 小百合 
社会福祉法人まもる会 

しいだケアプランサービス「愛」 
主任介護支援専門員 

９ 宮﨑 都美 
社会福祉法人若杉会 

グループホーム浜の宮 
管理者 

１０ 阿部 かおり 
公益財団法人 

さわやか福祉財団 
九州 1 ブロックリーダー 

１１ 後藤 真司 
社会福祉法人周防学園 

介護老人保健施設 ほうらい山荘 
作業療法士 

１２ 山田 里美 築上町役場 住民課 健康増進係長 
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