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基本目標１ 地域ぐるみの介護予防・健康づくり 
 

基本施策１ 介護予防・健康づくりの普及啓発と体制づくり 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、介護予防について、42％の高齢者が「意識して取

り組んでいる」と回答している一方、46％の高齢者が「取り組みたいがまだ取り組ん

でいない」という状況です。介護予防に高い関心はあるものの実践までには至ってい

ない高齢者に対し、心身の状態に応じて実践できる活動や具体的な方法を普及啓発し

ていくことが必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ フレイル（生活機能が低下した状態）予防や健康づくりの実践につながるよう、一

体的かつ具体的に運動・栄養・口腔等に関する普及啓発を行います。 
 

◇ 高齢者の介護予防・健康づくりを的確かつ効果的に推進するための体制を整備しま

す。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

介護予防に意識して取
り組んでいる人の割合 

 42％  － － 60％  ニーズ調査 

介護予防普及啓発媒体
の全戸配布回数 

 
１回 

（広報掲載） 
 １回 １回 １回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

１ 
フレイル予防につ

いての普及啓発 
福祉課 

フレイルとはどのようなものか、どのように予防で

きるか等について、生活に取り入れやすいよう具体

的な行動や工夫の情報を取り入れて周知します。 

２ 
介護予防・健康づく

りの体制整備 

福祉課 

健康推進課 

住民課 

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施につい

て検討を進めます。ＫＤＢ（国保データベース）や

地域包括ケア見える化システムなどを活用し、高齢

者の医療・介護等の実態を把握し、抽出した課題に

対して的確かつ効果的に対策を図れるよう、関係各

課および関係機関との連携を強化していきます。 
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基本施策２ 運動・身体活動の向上の促進 

＜現状と課題＞ 

◇ 高齢者は、加齢とともに歩行などに必要な運動機能の低下が生じやすくなるため、

できるだけ運動機能の低下を緩やかにしていくよう、生活に支障が出る前の段階から

予防活動に取り組むことが効果的です。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、外出を控えている理由では、「足腰の痛み」が 47％

と他の理由よりも高い割合となっていることから、外出など自分がしたい活動の阻害

要因となっている運動器の障がいや運動機能低下を予防するための支援が必要です。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、スポーツ関係のグループやクラブに参加している

高齢者は 40％にのぼり、交流の機会等も兼ねて、引き続きスポーツ活動の振興や普及

を図る必要があります。 
 

◇ 要介護認定者における寝たきり自立度の分析および要介護認定者経過等の分析調査

から、要介護認定者における寝たきり高齢者の割合は低い傾向がみられ、要介護状態

になっても一定の運動機能を保っている人が多いことがわかりました。このことから、

少し動きづらくなっても社会参加や家事等、日常生活の中で身体活動量を維持向上で

きる環境づくりが求められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 活動や社会参加の阻害要因である「足腰の痛み」に着目し、発症予防や重症化防止

を図る啓発活動や実践活動を重点的に展開します。 
 

◇ リハビリテーション専門職などが様々な取組に関わる仕組みや、運動・身体活動量

を向上させるための環境づくりを行い、地域での適切な運動習慣や身体活動の普及啓

発を図ります。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

外出を控えている人の
うち足腰の痛みと答え
た人の割合 

 47％  － － 35％  ニーズ調査 

足腰の痛み予防啓発実
施地区数 

 新規  
20 
地区 

20 
地区 

20 
地区 

 
３年間で全地区に
２回ずつ啓発 

地域包括支援センター
へのリハビリテーショ
ン専門職の配置 

 新規  配置 継続 継続  
リハビリテーショ
ン提供体制推進に
かかる目標 
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

３ 

現役続行プロジェ

クト・キバラル８

(エイト)の推進 

福祉課 

“80歳代になっても元気で歩けて、ようきばらる”

をスローガンに掲げ、足腰の痛み、特に膝関節の痛

み予防に効果的な８つの取組を「現役続行プロジェ

クト キバラル８（エイト）」として町民全体に普

及啓発します。 

４ 

リハビリテーショ

ン専門職が身体機

能維持向上の取組

に関わる仕組みづ

くり 

福祉課 

専門的な観点から的確な助言や働きかけができる

よう、集団・個別アプローチや様々な企画や環境整

備の助言等、町内のリハビリテーション専門職が身

体機能維持向上の取組に関わる仕組みをつくりま

す。 

５ 

適切な運動・身体活

動についての普及

啓発 

福祉課 

健康推進課 

りゅうおう健康ベジ７チャレンジの１つとして、ラ

ジオ体操の普及啓発を行います。また、日常生活の

中で体を動かす機会を増やすための意識づけを行

います。 

６ 

高齢者が運動を行

える環境づくりの

推進 

福祉課 

生涯学習課 

竜王町スポーツ推進計画と連動し、高齢者のスポー

ツ推進のために必要な情報提供などを行います。 
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基本施策３ 社会参加と生きがいづくりの推進 

＜現状と課題＞ 

◇ 本町では、高齢になっても家庭や地域において様々な社会活動や役割を担う住民が

多く、個々の健康づくりだけでなく、地域づくりでも大きな役割を担っています。特

に令和２年に最大数となり本計画期間中も高い割合を占める前期高齢者が、そうした

役割を十分に果たせるよう、活躍の場の量的な充実が求められています。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、地域活動に週 1 回以上参加している高齢者の割合

は約 58％と高い状況です。また、グループ活動による地域づくりへの参加意向のある

高齢者は 60％、その企画運営に参加意向のある高齢者は約 41％と多い傾向にあります。

こうした意欲のある高齢者が長年培った知識や技術を活かし、地域で活躍できる環境

づくりを進める必要があります。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、外出を控えている理由では「交通手段がない」が

16％で、町内の様々な場所に出かけられるための移動手段の維持や確保が求められま

す。 
 

◇ 本町には、高齢者が交流を深め、社会参加や生きがいづくりの機会を提供する「通

いの場」が各字に１か所以上あり、高齢者の活動、社会参加、交流の場としてさらに

活性化および質の向上を図っていくことが求められます。 
  

＜施策の方向＞ 

◇ 「通いの場」について、開催場所や活動内容等をわかりやすく整理したうえで情報

提供を行い、積極的な参加を働きかけるとともに、「通いの場」の活性化および質の向

上を図るための運営支援を行います。 
 

◇ 福祉部門、生涯学習・生涯スポーツ部門、商工部門その他環境や防災など各部門が

連携し、長年培った知識や技術を活かし、生きがい就労や自ら地域活動等の担い手と

なるといった高齢者の主体的な活動を推進します。 
 

◇ 公共交通部門と連携し、移動手段の維持や確保に努め、高齢者の様々な外出ニーズ

に対応できる環境づくりを進めます。 
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＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

週１回以上、地域活動
に参加している人の割
合 

 58％  － － 70％  ニーズ調査 

おたっしゃ教室の参加
者数（平均参加者数） 

 336人  330人 330人 330人   

生涯現役事業の参加者
数（実人数） 

 291人  320人 340人 360人   

通いの場運営情報交換
会の開催回数 

 １回  １回 １回 １回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

７ 

通いの場の周知媒

体の作成および活

用 

福祉課 

健康推進課 

未来創造課 

町内で開催されている通いの場について、目的別や

地区別などで整理した周知媒体を作成するととも

に、住民、民生委員、健康推進員、ケアマネジャー、

医療機関などに配布し、それぞれのニーズに合った

通いの場への参加勧奨を行います。また、予約制乗

合ワゴン（チョイソコりゅうおう）の周知を行い、

外出しやすい環境づくりを進めます。 

８ 
各通いの場への運

営支援 

福祉課 

社会福祉協議会 

竜王町社会福祉協議会が行う小地域福祉活動の支

援と連携しながら、各通いの場の状況を把握し、運

営に必要な情報提供などの支援を行います。 

９ 
生涯現役事業の運

営 
福祉課 

前期高齢者の通い・活動の場として生涯現役事業を

実施するとともに、他の通いの場の企画運営の参考

となる内容を実施するなど、通いの場のモデル的な

役割として充実を図ります。 

10 

高齢者が活躍する

活動や役割につい

ての情報発信およ

び普及啓発 

福祉課 

商工観光課 

社会福祉協議会 

地域活動（自治会の役職、老人クラブ、ボランティ

ア）、生きがい就労（シルバー人材センター、農業

等）、趣味活動などのモデルとなる実践例も紹介し

ながら普及啓発を行います。 
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基本施策４ 適切な栄養摂取と食生活の推進 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、本町の高齢者のＢＭＩは、18.5 未満（低体重）の

人が７％、25以上（肥満）の人が 19％となっています。低体重の背景には、食事への

関心の低下や口腔嚥下機能の低下等による栄養の偏りや低栄養状態があり、骨粗しょ

う症や筋力低下が生じやすい状態と言えます。また、肥満は、膝や足腰などの関節へ

の負担が大きく、痛みや変形を引き起こす要因となります。低体重、肥満はいずれも、

運動機能の低下につながることから、高齢者が適正体重を保てるよう、働きかけるこ

とが必要です。 
 

◇ 本町では、「第２次健康いきいき竜王 21 プラン」、「竜王町国民健康保険保健事業実

施計画(データヘルス計画)【第２期】」に基づき、糖尿病と高血圧の予防・重症化予防

に重点的に取り組んでいます。本町の高齢者は、糖尿病と高血圧の罹患率が高いもの

の、食事に気をつけることで発症や重症化を抑えることができるため、バランスの取

れた食事や減塩などを意識した食生活を普及啓発していくことが求められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 健診結果説明会、出前講座、健康相談および個別指導など様々な機会を通じて、高

齢者一人ひとりの状況に応じ、より良い食生活の普及啓発と改善指導を進めます。 
 

◇ 食生活の要となる歯と口腔の健康についての普及啓発を進めます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

適正体重の人の割合  66％  － － 75％  ニーズ調査 

後期高齢者健診対象者
への適切な栄養摂取等
の啓発 

 新規  100％ 100％ 100％   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

11 
適切な栄養・食生活

の普及啓発 

健康推進課 

福祉課 

りゅうおう健康ベジ７チャレンジと連動し、本人に

合った食事の内容等についての普及啓発を行いま

す。また、健診結果説明会等の個別の相談の機会を

通じて、個々の生活状況に応じた栄養面の保健指

導・助言を行います。 

12 
歯と口腔の健康の

普及啓発 

福祉課 

健康推進課 

国保歯科診療所 

カミチャレ 30・ブクチャレ 30の取組について、出

前講座や健診結果説明会などの機会に普及啓発を

行います。また、チラシやＤＶＤ等の啓発媒体を活

用し、オーラルフレイルや口腔体操、かかりつけ歯

科医を持つ重要性などを普及啓発します。 
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基本施策５ 介護予防・日常生活支援総合事業の実施 

＜現状と課題＞ 

◇ 介護予防・日常生活支援総合事業は、要支援認定者などフレイル状態にある人が生

活機能の維持・改善を目的とした事業です。本町では、平成 28年度から、①介護予防

通所介護相当サービス、②通所型サービスＡ、③介護予防訪問介護相当サービスを実

施しています。 
 

◇ 要支援認定者の 29.6％が 1年後に要支援・要介護度が上がっている状況であること

から、これらの要支援認定者が要介護状態に至ることのないよう、効果的なケアマネ

ジメントやサービス提供を行うとともに、利用者が自立をめざして主体的に介護予防

に取り組むよう支援することが必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 利用者が自分の望む暮らしを再び送ることができるよう、自立支援を軸とし、ニー

ズに応じた事業およびサービス量や質の維持向上を図ります。 
 

◇ 介護保険制度の予防給付やその他のサービスと連動しながら、サービス利用に依存

することなく、自ら主体的に生活機能の維持改善等に取り組めるような事業展開に努

めます。 
 

◇ 通所型サービスに対し、リハビリテーション専門職が助言を行う機会をつくるとと

もに、短期集中型サービスの導入についても検討します。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

要支援認定者のうち１
年後に悪化した人の割
合の減少 

 29.6％  26％ 23％ 20％   

通所型サービス実施事
業所との情報交換会 

 実施なし  ７か所 ７か所 ７か所  
通所型サービス 
実施全事業所を 
毎年訪問 
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組の内容・成果目標 

13 

適切な介護予防ケ

アマネジメント・介

護予防支援の実施 

福祉課 

要支援認定者が自立支援に向けて、インフォーマル

サポートを含めた様々なサービスを適切に利用で

きるよう、ケアマネジメントを実施します。また、

利用者やその家族等が自立に向けた取組を主体的

に行えるよう、意識向上や助言等を行います。 

14 
通所型サービスの

実施 
福祉課 

入浴支援など専門性の高いサービスや、利用者の運

動機能向上や交流、閉じこもり予防など生活機能全

般の維持・改善を図るためのサービスを実施しま

す。また、多様なサービス提供を実施するために、

内容や提供体制等について検討を進めます。 

15 
訪問型サービスの

実施 
福祉課 

生活支援に加えて心身の状態の確認や変化の早期

発見などを兼ねた専門性の高いサービスを実施し

ます。また、多様なサービス提供を実施するために、

内容や提供体制等について検討を進めます。 

 

 

〔参考〕本町の介護予防・日常生活支援総合事業の内容 
 

 
対象者 内容 

利用の目安 

要支援１ 要支援２ 

①介護予防通所介

護相当サービス

（デイサービス） 

日常生活が自力

で送りにくく、生

活するための機

能の維持が必要

な人、特に入浴支

援の必要な人 

町内通所介護サービス事業所

による、体操や脳トレ、手作

業などの介護予防活動、入浴

支援、食事の提供等を受けら

れる１日型通所サービス（送

迎あり） 

週１回 

程度 

週２回 

程度 

②通所型サービス

Ａ（半日型デイ

サービス） 

 【一部拡大】 

ほぼ日常生活は

自力で送れるが、

閉じこもりがち

で活動量が少な

い人 

町内通所介護サービス事業所

による、体操や脳トレ、手作

業などの介護予防活動、食事

の提供等を受けられる半日型

通所サービス（送迎あり） 

週１回 

程度 

週２回 

程度※ 

③介護予防訪問介

護相当サービス 

日常生活が自力

で送りにくく、身

体介護や生活支

援が必要な人 

町内訪問介護サービス事業所

による、食事、入浴、排せつ

の介助などの身体介護や掃

除、洗濯、生活必需品の買い

物、薬の受け取りなどの生活

援助サービス 

状態に合わせて 

週１回～３回程度 

※令和３年４月１日から通所型サービスＡにおいて週２回程度（要支援２）のサービスを新設 
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＜現役続行プロジェクト・キバラル８（エイト）＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  高齢者分野の基本理念  「いきいき暮らせるふれあいのまち・竜王」 

スローガン 

 「８０歳代になっても元気で歩けて“ようきばらる”」 
 

  高齢者の現状 

・ 外出を控えている理由のうち足腰の痛みが第１位（47％） 

・ 就労や老人会、趣味活動などの地域活動へ週 1回以上参加している 58％ 

・ 低体重（BMI18.5 未満）7％、肥満（BMI25 以上）19％と肥満の人の方が多い 

・ 「周りに迷惑をかけられない」という思いから活動、役割が縮小していく 

◆町民さんに提案する８つの取組（主体：町民） 

① 立つ、歩くなどで正しい姿勢を意識 

しましょう  

⑤ 膝の負担を軽くする住環境を 

整えましょう 

② 毎日のストレッチで体をほぐしましょう ⑥ 積極的に社会参加しましょう 

③ 痛み予防に役立つ日常動作を知り、 

実践しましょう 
⑦ 移動手段を確保しましょう 

④ 適正体重を維持しましょう 

⑧ 足腰の痛みが出てきたら早めに 

受診しましょう 
  

 ◆プロジェクト全体の取組（主体：行政・関係機関） 

 

自分のしたい活動や社会参加の阻害要因である「足腰の痛み」に着目したプロジェクトの展開 

 ＜町民さん全体に向けて＞ 

  ・高齢者が活動を維持・拡大することの大切さの普及啓発 

  ・高齢者が活動を維持・拡大しやすい環境づくり 

＜高齢者・プレ高齢者（おおむね 40歳以上の人）に向けて＞ 

  ・足腰の痛みのセルフチェックの普及啓発、個別相談 

  ・足腰の痛み予防・悪化防止のための 

自分でできる取組の普及啓発 

  ・通いの場の運営支援 

 ＜足腰の痛みがある人に向けて＞ 

  ・早期の受診勧奨、必要に応じて住環境の整備や制度利用などのアドバイス 

  ・竜王町介護予防・日常生活支援総合事業の質の向上 

おたっしゃ教室などに出向きます！ 
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※厚生労働省「高齢者の特性を踏まえた保健

事業ガイドライン」 掲載図を基に作成 
※東京大学高齢社会総合研究機構「フレイルを予防し

て健康寿命をのばしましょう」掲載図を基に作成 

介護予防の鍵「フレイル」 
 
「フレイル」とは、年齢とともに心身の活力（運動機能や認知機能など）が低下し、生活がしづら

くなってきた虚弱な状態のことで、健康な状態と要介護状態の中間に位置します。高齢者は体力にも

気力にも「余力」が無くなり始めたり慢性の病気をいくつも持っていることから、フレイルが発症し

やすいことがわかっています。 

フレイルは、早く気づき、適切な対策を取ることにより、生活するための機能を維持向上し、元の

状態に戻ることができる段階でもあります。このことから、フレイル予防が健康寿命を延ばす鍵とな

ります。 

フレイル予防では、「栄養・食事」「運動」「社会参加」の３本柱が大切で、相互に影響し合っており、

特に、社会参加の機会が低下すると、フレイルの最初に入口になりやすいと言われています。 

 
フレイルの位置づけ                フレイル予防の３本柱 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防事業の体系 
 
国が定める地域支援事業では、各市町村で地域の実情に合わせて、次のような介護予防事業を実施

することとされています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆対象者 

・要支援認定を受けた人 

・基本チェックリストに該当した人（事業対象者） 

◆内容 

事業 内容 

訪問型 

サービス 

掃除、洗濯等の日常生活上の 

支援を提供 

通所型 

サービス 

機能訓練や集いの場など日常生活

上の支援を提供 

その他の生活 

支援サービス 

栄養改善を目的とした配食や一人

暮らし高齢者等への見守りを提供 

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 
 

○基本チェックリストは、支援が必要だと市町村や 

地域包括支援センターに相談に来た人に対して、 

簡便にサービスにつなぐために実施する。 

○予防給付の介護予防訪問介護、介護予防福祉用具 

貸与等のサービスを利用する場合は、要支援認定 

を受ける必要がある。 

（1）介護予防・生活支援サービス事業 

介護予防・日常生活総合事業 

◆対象者 

第１号被保険者の全ての人およびその支援のための活動に 

関わる人 

◆内容 

事業 内容 

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

護予防活動へつなげる 

介護予防普及

啓発事業 
介護予防活動の普及啓発を行う 

地域介護予防

活動支援事業 

住民主体の介護予防活動の育成・支援を 

行う 

一般介護予防

事業評価事業 

介護保険事業計画に定める目標値の達成状

況等の検証を行い、一般介護予防事業の事

業評価を行う 

地域リハビリ

テーション活

動支援事業 

介護予防の取組を機能強化するために通

所、訪問、地域ケア会議、住民運営の通い

の場等へのリハビリテーション専門職等の

関与を推進する 

 

（２）一般介護予防事業 
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基本目標２ 認知症の予防とケア 
 

基本施策１ 適切な医療・介護の提供 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、「認知症の対応・治療に関するイメージ」について

「早く対応・治療すれば、進行を遅らせることができる」および「早く対応・治療す

れば、治すことができる」といった正しい認識を持つ人の割合が 81％と多くなってい

ます。 
 

◇ 認知症による受診や介護サービスの利用については、本人が拒否するケースもある

ことから、様々な事例において、適切な医療や介護につながるよう働きかけることが

必要です。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査では、認知症対策を進めるうえで重点を置くべき取組として、

「介護サービスの充実、施設の整備」の回答の割合が 35％と平成 29年度調査結果の２

倍近くに増加しています。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 認知症の疑いのある人が、早期に受診・介護サービスの利用が出来るよう、認知症

初期集中支援チームが、かかりつけ医・家族と連携をとり、集中的な支援を行います。

また、これまで初期集中支援の対象として携わった事例や対応について評価・分析を

行い、関係機関と共有することで、相談支援のネットワークを強化し、適切な医療・

介護につながる仕組みづくりを進めます。 
 

◇ 質の高い認知症ケアが提供できるよう、認知症ケアに関する研修会を開催します。 
 

◇ 住民や医療・介護従事者に対し、本町の認知症ケアパスの周知を図り、認知症にな

っても適切な医療・介護を受けながら安心して暮らせるネットワークの強化を図りま

す。 
 

◇ 認知症の人が住み慣れた地域で安心して暮らせるためには、介護サービスのうち、

特に地域密着型サービスの役割が重要であることから、既存の認知症高齢者グループ

ホーム、認知症対応型デイサービス、地域密着型デイサービス、小規模多機能型居宅

介護サービスの各事業所に対し、町が指定権者として認知症ケアの質が高まるための

指導・支援を行います。 
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＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

認知症日常生活自立度
Ⅱ以上の認定者の在宅
比率 

 72％  75％ 78％ 80％  東近江圏域共通指標 

認知症の対応・治療に
関して正しい知識を持
っている人の割合 

 81％  － － 90％  
東近江圏域共通指標 
ニーズ調査 

認知症初期集中支援チ
ーム活動の中で医療・
介護につながった割合 

 57％  65％ 70％ 75％   

認知症ケア研修の開催
回数 

 １回  １回 １回 １回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

16 

認知症初期集中支

援チーム活動の促

進 

福祉課 

認知症初期集中チーム員が精神疾患をはじめ認知

症に類似した疾患等も視野に入れた多面的な支援

を行い、必要な医療や介護につなげます。また、認

知症初期集中支援チームの活動により医療や介護

につながった事例等を評価・分析し、関係機関と共

有することで、相談支援のネットワーク強化を図り

ます。 

17 
認知症ケア研修の

実施 
福祉課 

町内の介護職員に対して、認知症に関するアセスメ

ント力の向上や精神疾患等の認知症に類似した疾

患等の知識を得るための研修会を開催します。 

18 

認知症疾患医療セ

ンター、かかりつけ

医との連携 

福祉課 

県主催の認知症関連の会議に出席し、国・県・他市

町の動向や好事例について情報収集し、認知症施策

に反映します。また、県とともに、認知症疾患セン

ターとかかりつけ医との連携が図れるように支援

します。 

19 

地域密着型介護サ

ービスの適正な運

用 

福祉課 

地域密着型サービスの適正適法な運営を確保する

ために、定期的に行う実地指導や集団指導を通して

基礎的な法令等の周知や身体拘束ゼロに向けた啓

発に取り組み、利用者本位のサービスが提供される

よう認知症ケアパスに位置付けながら、指導および

助言を実施します。 
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基本施策２ 普及、啓発の推進 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査では、「認知症に関する相談窓口を知っている」人の割合は３

割と少ないため、相談先を多くの住民が知り、早期発見・早期対応につなげていく取

組が必要です。 
 

◇ 認知症に対する理解が十分でない対応事例が一部みられるため、多世代に繰り返し

啓発し、認知症の人や家族が住み慣れた地域で暮らし続けられる地域づくりを進める

必要があります。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 専門職、認知症キャラバン・メイトや認知症サポーターの協力を得ながら、認知症

に関する講座や研修会などの啓発活動を行い、住民の認知症に関する知識の普及を図

るとともに人材育成を進めます。また、こうした取組を、認知症キャラバン・メイト

等のボランティアが自主的に企画・実施できるよう支援していきます。 
 

◇ 本人がしたい活動や望む暮らしを実現するための支援を行うとともに、認知症の人

の思いや現状を把握し、地域住民等に向けて発信することで認知症の理解を深めます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

認知症の人への適切な
接し方について知って
いる人の割合 

 17％  － － 30％  東近江圏域共通指標 

認知症に関する相談先
を知っている人の割合 

 33％  － － 50％   

認知症サポーターの年
間養成数 

 513人  300人 300人 300人   

※ 認知症サポーター延べ養成数 5,632名 令和２年 12月現在 

※ 認知症キャラバン・メイト数   63名 令和２年 12月現在 
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

20 多方面への啓発活動 福祉課 

小・中学校、企業、老人会、自治会等に向けて認知

症サポーター養成講座を開催し、認知症に関する相

談窓口や関わり方について周知します。 

21 啓発体制の強化 福祉課 

東近江圏域の市町と連携して認知症キャラバン・メ

イト養成講座を開催します。また、認知症キャラバ

ン・メイトが自主的に活動できるように関わりま

す。 

22 

認知症の人の発信

支援および意思決

定支援 

福祉課 

認知症高齢者グループホームなどの介護サービス

事業所と連携しながら、認知症の人の思いや声を聴

き、家族や地域住民等へ発信支援、代弁を行います。

また、認知症の人の自己実現をめざすための個別支

援や仕組みづくりについて検討します。 
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基本施策３ 地域の見守り体制づくりと家族等支援 

＜現状と課題＞ 

◇ 認知症の人が行方不明になった時に早期発見できるよう、地域ぐるみでの見守り体

制を構築する必要があります。 
 

◇ 認知症の人の介護者は、認知症特有の症状や行動への適切な関わり方や介護方法に

ついて日頃から悩みや負担感を感じていることから、そうした悩みや負担感の軽減を

図ることが求められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 地域住民をはじめ多職種の協力を得ながら、認知症の人への見守り体制を推進して

いくとともに、認知症の進行に応じて利用できるサービスの一覧を作成し、周知しま

す。 
 

◇ 認知症の人とその家族、介護者などが交流し、悩みを話したり介護方法等を学べる

場を設けることにより、認知症の人の家族への精神的サポートなどの支援を行います。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

ふきのとうカフェの参
加者数（延べ人数） 

 272人  294人 316人 338人  
前年度比 22 人増を 
目標値とする。 

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

23 

認知症の人の見守

り体制の整備およ

び強化 

福祉課 

行方不明のリスクのある認知症の人に対し、近隣住

民、自治会、民間企業、警察の協力を得て、未然に

行方不明を防ぐ、または早期に捜索できるよう、個

別に合わせた体制の構築を図ります。また、認知症

の進行による行動に対して、家族が予見し、対応策

がとれるように認知症ケアパスを周知します。 

24 
ふきのとうカフェ

の開催 
福祉課 

認知症の人を介護する家族の精神的なサポートや

認知症を勉強する機会をつくります。 

 

25 

 

介護負担に応じた

相談支援 
福祉課 

昼夜逆転等の家族の介護負担が多大な場合に、ケア

マネジャー等が認知症の状態に応じたサービスの

情報提供ができるように認知症ケアパスを周知・活

用します。 
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基本施策４ 若年性認知症支援の充実 

＜現状と課題＞ 

◇ 本町では若年性認知症と診断され介護サービス等を受けている人は多くないものの、

65 歳未満の若年での認知症の発症は、年齢が若いため症状と認知症が自分自身では結

びつかないこともあることから、正しい知識の普及を図り、早期発見・早期受診につ

なげることが求められます。 
 

◇ 働き盛りの世代での発症もみられ、就労の継続や家庭生活などに支障をきたす恐れ

があるため、本人だけでなく、家族を含め、包括的に支援していくことが求められま

す。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 企業等と連携しながら、若年性認知症の人の早期発見、早期受診を図ります。 
 

◇ 就労・家族関係・経済面・地域社会とのかかわりなど、若年性認知症の人やその家

族が抱えている問題を把握し、適切な支援者につなげるよう、多職種で支援していき

ます。 
 

◇ 研修会等を通じて、企業、介護サービス事業所、就労コーディネーター、住民など

に対して若年性認知症の理解や支援方法に関する普及啓発を進めます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

若年性認知症に関する
勉強会の開催数 

 ０回  １回 １回 １回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

26 
若年性認知症に関

する勉強会 
福祉課 

若年性認知症の人、家族、企業、介護や就労支援の

事業所、住民に対して若年性認知症の理解や支援方

法に関する勉強会を行います。 

27 
多職種で包括的に

関わる体制づくり 
福祉課 

収入確保等の課題に対して、多職種で連携して支援

するとともに、継続的に社会参加できるようにきめ

細かい支援体制を構築していきます。 
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認知症施策推進大綱 
 

国では、令和元年６月に、新しい認知症施策推進大綱を策定しました。 

新しい認知症施策推進大綱では、｢共生｣と｢予防｣を車の両輪として、「普及啓発・本人発信支援」を

はじめとする５つの柱で施策が構成されており、各市町村では、この大綱に沿った施策の推進が求め

られます。 

認知症施策推進大綱の概要（抜粋） 
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生活

言葉

気持ち 　

時間
場所
の感覚

身体の
変化

　
・・・・・・

地
域

仕
事

役
割

老人保健施設・特別養護老人ホーム

相
談

そ
の
他

初期集中支援チーム／地域包括支援センター（竜王町役場福祉課）：認知症、介護、暮らし、車の運転に関する事などの相談

成年後見制度（地域包括支援センター）・地域福祉権利擁護事業（社会福祉協議会）：
　契約の手助け、金銭の管理などの支援

民生委員・配食サービス・緊急通報システム・認知症安心ネットワーク・近隣住民・認知症サポーター：安否確認、見守りなど
外出支援ボランティアスマイル・チョイソコりゅうおう：外出・移動の支援

住
ま
い

生
活
の
場

ふきのとうカフェ・ケアマネジャー（介護の知識を幅広く持った専門家）：介護の相談、アドバイス、サービスの調整や連絡など

認知症高齢者グループホーム（要支援2以上）

発症前～MCI（軽度認知障害） 高　度

　

常に介護が必要認知症
の度合い

軽　度 中等度

自宅：福祉用具・住宅改修の利用

認
知
症
ケ
ア

認知症の疑い

本人の
できる
こと

認
知
症
の
主
な
症
状

認
知
症
の
方
を
支
援
す
る
体
制

日常生活に手助け
介護が必要

認知症を有するが
日常生活は自立

誰かの見守りがあれば
日常生活は自立

家族の
心構えと
対応

デイサービス・ショートステイ・ホームヘルパーなど：身体介護や機能訓練、日常生活上の支援など

医
療

ケアハウス・サービス付き高齢者向け住宅：
　個室・食事付きの住まい

シルバー人材センター・自治会など：
　経験や知識を活かした活躍ができる場

かかりつけ医・病院：早期発見・早期治療、専門医への紹介、適切な介護サービスの提案、慢性疾患の健康管理など

生涯現役事業・おたっしゃ教室・コミュニティカフェ・老人クラブ・ふきのとうカフェ（認知症カフェ）など：
　趣味活動や交流、生きがいづくりなどの活動や通いの場

認知症高齢者グループホーム（要支援2以上）：
　共同で生活できる場（住居）での認知症に特化したケア、日常生活上の支援、機能訓練など

小規模多機能型居宅介護サービス：「通い」「訪問」「泊り」のサービスを組み合わせた多機能なサービス

認知症対応型デイサービス：認知症に特化したケア、日中活動の支援、機能訓練など

専門病院・認知症疾患医療センター：かかりつけ医と連携しながらの認知症の専門的な検査、診断、治療、入院など

訪問看護・居宅療養管理指導：体調などの療養上の管理、服薬指導、口のお手入れや相談、アドバイスなど

知症サポート一覧表（認知症ケアパス）認

症状が進んでも

できることがたくさん

あることを知ってほしい 何もわからない

人とは考えす、

どうしたいか

聞いてほしい

認知症の進行

□ 探し物が増える

□ 同時に二つのことを

しようとすると一つ

を忘れる

□ 料理・片づけ・計算・

運転などのミスが多く

なった

□ 今までと同じことを

していても時間がかかる

□使い慣れた道具の

使い方が分からなくなる

□ 同じことを何度も言う □ 話にまとまりがなくなる

□ 言葉が出にくくなる

□ 言葉によるコミュニケー

ションが難しくなる

□ 言葉が減ってくる

□ 物忘れが増えた、

考えるスピードが

遅くなったと感じる

□ 抑うつ症状やイライラ感

が現れる

□ 頑固になる

□ 自信を失いがちになる

□ すぐに興奮するようになる

□ 今日の日にちを忘れる □ 慣れた道でも迷うことがある □ 季節にあった服が選べない

□ 知っている場所で迷子になる

□ 徘徊がみられるようになる

□ 家族の顔や続柄が

分からなくなる

□ トイレの失敗がある □ 日中うつらうつらする

□ 飲み込みが悪くなる

□ 寝たきりになる

□ 着替えや入浴を嫌がる

・社会参加や楽しみを続けられるようにしましょう

・本人が出来ることは続けてもらいましょう

・気になることは早めにかかりつけ医や地域包括支援センター等に相談しましょう

・認知症の症状や接し方について理解を深めましょう

・今後の生活設計について本人、家族間で話し合っておきましょう

・本人ができる事を大切にして役割を持てるようにしましょう

・介護者自身の健康管理にも気をつけましょう

・症状の進行に合わせて様々なサービスを利用しましょう

・状況により施設サービスも考えましょう

例）昼夜問わず見守りが必要

暴言・暴力があり介護の負担が大きい

危険な行動をする …など

・交流や様々な役割などを持ち活動性のある生活を送りましょう

・生活習慣病予防など健康管理を行いましょう

・持っている役割を工夫しながら続けていきましょう

・困ったことはかかりつけ医や担当ケアマネジャー、

地域包括支援センター等に相談しましょう
自分のことは

自分で決めたい

・身の回りのことなど自分のできることを続けていきましょう

 

竜王町の認知症ケアパス 
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基本目標３ 多機関協働による支援体制の構築 
 

基本施策１ 「丸ごと」の総合相談体制の充実 

＜現状と課題＞ 

◇ 本町では、高齢、障がい、子ども、生活困窮など、分野ごとに相談体制を整え、高

齢分野では、地域包括支援センターが高齢者の心身の状況を的確に把握し、必要な支

援・サービスに結びつけることを業務の基本としています。 
 

◇ 高齢者本人だけではなく、家族等も含め、生活課題を重層的に抱える世帯が増加し

ていることから、高齢者がひきこもりの子を支援する「８０５０問題」などに対する

分野横断的な相談支援を強化していくことが求められます。 
 

◇ 行政だけでなく、各関係機関で対応している相談員が、精神疾患、難病等を抱えた

人の高齢化、障がい、医療、貧困等の幅広い知識と技術を習得し、多職種ならびに他

の分野との連携のもと、相談支援を行っていく必要があります。 
 

◇ 一人暮らし高齢者の増加傾向がみられることから、一人暮らし高齢者への相談支援

のノウハウを蓄積していく必要があります。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 地域包括支援センターでは、基本業務である総合相談において、重層的な課題を的

確にアセスメントし、潜在的な課題を見逃さない包括的な相談支援を進めます。 
 

◇ 町内の高齢者相談支援に関わる各機関が、それぞれ、支援の幅を広げていけるよう、

精神疾患、難病、ひきこもりなどの現状や支援方法について学ぶ機会を設けます。 
 

◇ 相談支援に携わる専門職が、一人暮らし高齢者の増加、後期高齢者の増加など、今

後起こりうる地域社会の変化に対応した適切な相談支援が行えるよう、専門職同士の

認識やノウハウの共有に努めます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

町内合同勉強会の実施
回数 

 １回  ３回 ３回 ３回   
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

28 
一人暮らし支援ハ

ンドブックの活用 
福祉課 

多職種のワーキングを通して一人暮らし高齢者支

援のノウハウを蓄積し、冊子化して配布します。ま

た、見直しを随時行い、新しいノウハウや手法を取

り入れ更新します。 

29 

高齢者の生活全般

の支援に関わる関

係機関の合同勉強

会 

福祉課 

健康推進課 

発達支援課 

８０５０問題等に適切に対応できるよう、行政、関

係機関が共に学ぶ機会をつくることにより、発達障

がい、精神障がいおよび生活困窮等に関する横断的

な知識や支援技術の向上に努めます。 
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重層的支援事業 
 
地域共生社会づくりをめざす改正社会福祉法により、令和３年度から、重層的支援事業が導入され

ます。 

重層的支援事業は、既存の相談支援等の取組を活かしつつ、属性や世代を問わない多職種協働の体

制で、「Ⅰ 相談支援」、「Ⅱ 参加支援」、「Ⅲ 地域づくりに向けた支援」を実施し、地域住民の複雑

化・複合化した支援ニーズに包括的に対応していくことをめざしています。 

 

重層的支援事業の枠組み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

※厚生労働省「改正社会福祉法の概要資料」をもとに作成 

Ⅲ 地域づくりに向けた支援 

・世代や属性を越えて住民同士が交流できる場や居場所の確保 

・交流・参加・学びの機会を生み出すためのコーディネート 

※これまで結びつきの無かった人と人とがつながり、新たな参加の場が 

生まれ、地域活動が高まる。 

Ⅰ～Ⅲを通じて継続的な伴走支援を実施 

包括的な 
相談支援の体制 

・属性や世代を問わない相談の受け止め 
・多職種の協働をコーディネート 
・アウトリーチも実施 

 

各支援機関・拠点が、属性を越えた支援を円滑に行うことを可能とするため、国の 

財政支援に関して、高齢、障がい、子ども、生活困窮の各制度の関連事業について 

一体的な実施を行う。 

 

 

Ⅰ 相談支援 Ⅱ 参加支援 

相談支援・地域づくり事業の一体的実施 

 
 

 
 

・狭間のニーズへの対応の具体例 

   就労支援  見守り等居住支援 

生活困窮者の就労体験に、経済的な困窮状態にない 

ひきこもり状態の者を受け入れる 等 

 
既存の取組では対応できない狭間のニーズにも 

対応（既存の地域支援の活用方法の拡充） 

※既存の取組で対応できる部分は、既存の取組を活用 

現行のしくみ 

高齢分野の相談・地域づくり 

障がい分野の相談・地域づくり 

子ども分野の相談・地域づくり 

生活困窮分野の相談・地域づくり 

重層的支援体制 

属性・世代を 

問わない 

相談・地域づくりの 

実施体制 
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基本施策２ 在宅医療・介護のネットワークづくり 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、看取りに関して、自宅で最期を迎えたいと思って

いる人は 47％にのぼります。また、自宅での看取りに必要なものは、訪問診療・往診・

訪問看護などの医療系サービスや、日頃からかかりつけ医やかかりつけ歯科医を持つ

こと、家族の協力が多くあげられており、こうした支援の上で自宅で最期を迎えられ

る環境をつくっていく必要があります。 
 

◇ 町内のケアマネジャーの約半数が主任ケアマネジャーの資格を有しており、その専

門的スキルを活かしながら、多機関・多職種連携を一層進めることが求められます。 
 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、エンディングノートを記入したことがあるとの回

答は８％、「人生の最期をどう過ごしたいか（どんな医療や介護を受けたいか）を家族

などと話し合っているか」の設問に「話し合っている」と回答したのは 22％にとどま

っています。より多くの高齢者に、エンディングノートの記入をはじめ、どのように

最期まで過ごしていきたいかを、元気なうちから考えるよう啓発していく必要があり

ます。 
 

◇ 要介護・要支援認定者は、口腔機能低下や誤嚥性肺炎のリスクがより高くなるため、

口腔機能維持向上の取組が必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 在宅医療・介護連携の各種会議を主催・参画し、在宅医療・介護の専門職のネット

ワークづくりを進めます。 
 

◇ 地域包括支援センターにおける居宅介護支援事業所への支援活動の中で、町内の主

任ケアマネジャーとともに、多職種連携や他の分野(障がいなど）との関係づくりを進

めます。 
 

◇ 地域ケア会議等の仕組みを活かして、医療、介護、福祉の関係者のみならず多分野、

多職種での問題解決につなげていきます。 
 

◇ エンディングノートの普及活動を通じて、元気なうちから看取りのことを考え、備

えることが本人や家族にとって有効であることを引き続き啓発していきます。 
 

◇ 口腔状態の把握や悪化の早期発見のためにかかりつけ歯科医を持つことを引き続き

普及啓発するとともに、ケアマネジャー等の在宅療養高齢者に関わる支援者の口腔ケ

アにおける意識の向上や連携強化を図ります。 
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＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

かかりつけ医がいる高
齢者の割合 

 85％  － － 95％  ニーズ調査 

かかりつけ歯科医がい
る高齢者の割合 

 79％  － － 90％  ニーズ調査 

老いの備えの啓発の実
施回数 

 ２回  ５回 ５回 ５回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

30 

医療・介護関係者の

研修・交流会・情報

共有 

福祉課 

ケアマネジャーと民生委員との交流会、在宅福祉医

療ネットワーク会議、ぼちぼちねっと竜王の運営支

援など、多職種の連携を強める機会を設けます。ま

た、地域ケア会議等での事例検討を通じて、在宅医

療・介護連携の円滑な取組を進めます。 

31 

要介護・要支援認定

者の口腔機能改善

のための体制整備 

福祉課 

国保歯科診療所 

個別訪問歯科指導事業等を通して、ケアマネジャー

への口腔嚥下に関する情報提供などを実施します。 

また、かかりつけ歯科医を持ち、口腔の状態や嚥下

状態の定期的なチェックを受け、口腔ケアの向上に

つながるよう啓発を行います。 

32 老いの備えの啓発 福祉課 

疾病の早期発見・早期治療や、介護が必要になった

際に適切なサービスにつながるよう、かかりつけ医

を持ってもらえるよう啓発を行います。また、老い

の備えの一つとして、エンディングノートを啓発

し、ターミナル期にどう対応するかを広く考える機

会をつくります。 
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基本施策３  
高齢者虐待防止および高齢者本人をサポートする体制の確保 

＜現状と課題＞ 

◇ 高齢者への虐待は重大な人権侵害であり、本町では、高齢者虐待防止法に基づき、

早期発見、早期対応に努めています。高齢者への虐待の主な要因として、介護の負担

感による精神的な不安定が挙げられることから、そうした要因を取り除いていくこと

が重要です。 
 

◇ 認知症など、判断能力が不十分な状態になった際に、福祉サービスの利用や財産管

理等を支える制度として、成年後見制度や地域福祉権利擁護事業があります。今後、

一層の高齢化が進むとともに、一人暮らし高齢者も増加すると想定される中で、こう

した制度を周知するとともに、利用しやすい環境づくりを進める必要があります。 
 

◇ 人生 100 年時代と言われる中、高齢者が地域でいきいきと暮らせるよう「高齢者の

人権」という視点からの人権啓発が必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 高齢者への虐待を防止するため、きめ細かなケアマネジメントと、高齢者本人の尊

厳を重視した利用者本位のサービス提供により、介護サービスの利用満足度を高める

とともに、介護負担の軽減を図ります。また、認知症ケアや身体介護をはじめ、養護

者（介護や世話をしている人）のパーソナリティの理解や養護者支援について学ぶ機

会を設けます。 
 

◇ 虐待が発生した場合、関係機関が連携し、高齢者の安全確保を図るとともに、再発

防止策に努めます。 
 

◇ 判断能力が不十分な状態になっても安心して地域で暮らしていけるよう、成年後見

制度や地域福祉権利擁護事業の周知を図るとともに、利用しやすい環境づくりを進め

ます。 
 

◇ 高齢者がいきいき暮らせるよう、誰もが迎える高齢期の状態についての正しい理解

や支援のあり方など住民が学習できる機会を設けます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

成年後見制度に関する
研修会の開催回数 

 １回  １回 １回 １回   

町内合同勉強会の実施
回数（再掲） 

 １回  ３回 ３回 ３回   
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

33 
虐待発生時の安全

の確保 
福祉課 

虐待が発生した場合に、重大さを把握し、状況によ

って分離がスムーズに行えるように、養護老人ホー

ム、特別養護老人ホームと日頃からの連携を図りま

す。 

34 
養護者支援のため

のスキルアップ 
福祉課 

認知症ケアや身体介護をはじめ、精神疾患、発達障

がい等のパーソナリティに合わせた支援方法を関

係機関が学ぶ機会を設けます。 

35 

成年後見制度利用

促進法における中

核機関の設置 

福祉課 

東近江圏域での成年後見受任がスムーズにできる

ため中核機関を設置するなどの体制づくりをすす

めるとともに、市町の相談機関が権利擁護ニーズを

把握、相談しやすくなるため、成年後見チェックリ

ストの作成などの取組を実施します。 

36 
地域福祉権利擁護

事業の体制確保 
社会福祉協議会 

地域福祉権利擁護事業に携わる人員確保を進める

とともに、相談員の横断的な知識および相談支援の

スキルアップを図ります。 

37 
高齢者の人権の 

啓発 

生涯学習課

未来創造課 

人権啓発セミナーや、じんけんを考えるみんなのつ

どい等を通して、高齢者の人権や尊厳を大切にする

意識啓発を行います。 
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基本目標４ 安全に暮らせる地域づくり 
 

基本施策１ 地域の見守り・支え合いの推進 

＜現状と課題＞ 

◇ 令和元年度ニーズ調査によると、グループ活動による地域づくりへ 60％の高齢者は

参加の意向を持っていますが、既に取り組んでいると答えた高齢者は８％という少な

い現状となっています。 
 

◇ 高齢者は、自治会など地域活動の主要な担い手であり、地域を支える中心存在です

が、今後、人口構成上、前期高齢者の割合が低下し、要介護認定の出現率が高い後期

高齢者の割合が上昇することから、地域の見守り・支え合いの力が弱まることが懸念

されます。 
 

◇ 平成 30年度に実施された滋賀県立大学「平成 30年度ＳＤＧｓ特化型地域課題研究」

における調査によると、本町の高齢者の親族が近隣市町にいる近居率は 48％と非常に

高く、高齢者がいつまでも地域で暮らすことに大きく寄与していると言えます。こう

した近居の親族や地域住民、公的サービスによる支援を組み合わせて、在宅生活を継

続できるよう、それぞれが役割を果たしていくことが重要です。 
 

◇ 本町では、民間事業者による宅配サービスや移動販売等があるほか、町による見守

りを兼ねた配食サービスを実施していますが、利用に結びついていないケースもみら

れるため、制度・サービスの周知や利用しやすい環境づくりを進めることが必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ ｢ご近助｣体制づくり事業をはじめ、各自治会での高齢者の見守り・支え合い活動を

推進し、地域の福祉力の維持向上に努めます。 
 

◇ 地域包括支援センター等の関係機関のコーディネートにより、親族や地域住民、公

的サービスによる支援の役割分担に関する協議を進め、必要な制度・サービスの企画・

開発につなげていきます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

｢ご近助｣体制づくり事
業実施自治会数 

 
９ 
地区 

 
13 
地区 

17 
地区 

21 
地区 
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竜王町内, 15%

近江八幡市, 12%

東近江市, 6%

野洲市, 10%

湖南市・甲賀市・

日野町, 5%

その他滋賀県内, 
23%

滋賀県外, 22%

不明・無回答, 7%

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

38 

個別事例からの地

域の支え合いの推

進 

福祉課 

総務課 

社会福祉協議会 

地域ケア個別会議等を通して、高齢者の親族等の関

係者や近所の日頃の支え合いを把握し、介護サービ

スと地域の支え合いを組み合わせながら在宅生活

を支援していきます。また、自治会等による地域の

支え合い事業の推進について、関連事例・制度の情

報提供や交付金等により支援していきます。 

39 
多様な主体による

見守り支援事業 
福祉課 

町による配食サービス見守り事業や、郵便局など住

民に身近な民間事業者等による見守り事業を進め

ていきます。また、一人暮らし高齢者等の日常の変

化に気づき、早急な対応ができるように関係者間で

の連携を高めます。 

40 
｢ご近助｣体制づく

り事業 
社会福祉協議会 

災害時の避難および日頃の見守りを近所同士で行

えるような体制づくりを自治会とともに進めてい

きます。そのためにも、日頃からの地域での声かけ、

交流の機会等をつくり、地域での顔の見える関係・

つながりを高めるための啓発を行います。 

41 命のバトン事業 福祉課 

急病等の救急時を想定し、命のバトンを高齢者が備

えることを自治会から促してもらえるよう働きか

けます。 

 

 

〔参考〕最も頻繁に帰ってくる非同居家族等の居住地 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
資料：滋賀県立大学「平成 30年度ＳＤＧｓ特化型地域課題研究」 

（美松台、松陽台、西川、林、弓削、鵜川地区の 500 人に回答。） 
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基本施策２ 住まいの確保および住まい方の啓発 

＜現状と課題＞ 

◇ 本町の高齢者の多くは、玄関や敷居の段差、手すりのない階段など、転倒や事故の

危険性が高い住宅に住んでいることから、高齢者一人ひとりの状態に合った改修等を

促進していくことが必要です。 
 

◇ 高齢者本人の心身の状況や配偶者、子どもの状況により、多様な住み替えも生活の

質を確保するためには重要であり、町内には、比較的自立度の高い高齢者向けの生活

支援ハウス、ケアハウス、サービス付き高齢者向け住宅や、介護の必要性が増えた際

の認知症高齢者グループホーム、特別養護老人ホームが整備されています。こうした

多様な住まいの選択肢があることを周知し、的確な利用につながるよう支援していく

必要があります。 
 

◇ 施設入所にて現在の住宅に住めなくなること等により、十分に管理されてない空き

家が増えることへの対応が求められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 住宅改修制度が有効に利用され、在宅生活の継続につながるよう、行政、ケアマネ

ジャー、事業者が事前協議の段階からチームで関わり、技術的な助言など必要な支援

を進めます。 
 

◇ 一人暮らし高齢者が増加することが想定される中で、本人の状態像に応じた多様な

住まいの選択肢があることを、老いの備えとして啓発していきます。 
 

◇ 老いの備えとして、住まいの今後について家族等と話し合うことを啓発し、空き家

防止につなげていきます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

住宅改修事前協議の参
加率 

 100％  100％ 100％ 100％   

老いの備えの啓発の実
施回数（再掲） 

 ２回  ５回 ５回 ５回   
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

42 
生活支援ハウス等

整備事業 
福祉課 

町内に設置している生活支援ハウスの運営を通し

て、在宅生活の不安のある人に対して住居の確保を

行います。 

43 
住宅改修事前協議

の実施 
福祉課 

住宅改修の事前協議において、リハビリテーション

専門職等の専門的な見地から適切な改修の提案を

行うとともに、自宅内での転倒等の事故を未然に防

ぐための啓発を行います。 

44 老いの備えの啓発 
福祉課 

建設計画課 

高齢期における住まい方に関して啓発を行い、住み

慣れた自宅で長く暮らせるための準備、施設の種

類、不動産を含む財産のあり方等を老いの備え講座

で啓発します。 
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基本施策３ 安全に暮らせるための生活環境づくり 

＜現状と課題＞ 

◇ 近年、全国的に風水害や土砂災害が多発しており、大規模地震の危険性も高まって

います。本町では、町内を流れる一級河川が天井川であり、水害のリスクも高いこと

から、高齢者をはじめとする避難行動要配慮者の避難支援など、防災体制の一層の強

化が求められます。 
 

◇ 加齢による認知機能の衰えが失火につながることも多いため、高齢者がいる家庭へ

の火災予防の一層の啓発を行うとともに、高齢化が進む中で、地域全体で自主防火活

動を強化することが求められます。 
 

◇ 公共施設については、計画的にバリアフリー化に努めていますが、築年数の経って

いる地区公民館では、段差が高く利用しにくいところがあります。 
 

◇ 加齢とともに、自信を持って自動車の運転ができなくなっている高齢者も増えてお

り、運転免許返納後の移動手段の確保が課題となっています。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 高齢者に避難行動要配慮者名簿への登録を働きかけるとともに、自治会における自

主防災組織を中心とした災害時の個別の避難支援体制の充実を促進します。 
 

◇ 高齢者が居住する家庭の火災予防のため、火災報知器の設置義務の遵守や、住宅用

消火器の設置を啓発するとともに、近江八幡消防署竜王出張所、各消防団、地域住民

による地域ぐるみの防火活動を進め、火災から高齢者の生命・身体・財産を守ります。 
 

◇ 地区公民館について、地域住民と行政が連携し、手すりや踏み台の取り付けなどバ

リアフリー化を進めます。 
 

◇ 町内の多様な移動支援サービスや地域の支え合いによる移動支援、宅配サービスな

どを組み合わせて、免許返納後の生活が維持できる体制づくりを進めます。 
 

◇ 多様なニーズに対応できるよう、市場サービスの把握や介護保険サービス事業所が

実施する独自サービス等の充実を図ります。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

｢ご近助｣体制づくり事
業実施自治会数（再掲） 

 
９ 
地区 

 
13 
地区 

17 
地区 

21 
地区 

  

暮らしのお品書きの掲
載事業所数 

 
85 

事業所 
 － 

90 
事業所 

－   
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

45 
｢ご近助｣体制づく

り事業 
社会福祉協議会 

災害時の避難および日頃の見守りをご近所同士で

行えるよう体制づくりを進めます。また、地域の支

えあいマップ、ハザードマップを組み合わせなが

ら、個別に合わせた避難方法の検討を行います。 

46 
防火活動および 

緊急通報システム 

生活安全課 

福祉課 

消防団による見守り活動を兼ねた防火啓発を行い

ます。また、緊急通報システムの設置（火災報知器

との連動）を通して、火災時や緊急時の早急な支援

体制を整備します。 

47 集う場のバリアフリー化 福祉課 

地区公民館のバリアフリー化にむけてリハビリテ

ーション専門職等の専門的見地からのアドバイス

を行います。 

48 
移動手段確保の 

促進 

福祉課 

未来創造課 

福祉有償運送の運営に対し補助金等の交付を通し

た支援や予約制乗合ワゴン（チョイソコりゅうお

う）の運行を行います。 

49 
宅配サービス等の

周知 
福祉課 

暮らしのお品書きの配布やホームページの掲載等

を通して、町内を対象としている市場サービスの紹

介を行います。 

50 
市場サービス購入

による自助の推進 
福祉課 

介護保険制度に位置づけられていない市場サービ

スや介護サービス事業所の独自サービス等を組み

合わせることで、多様なニーズに対応できるように

コーディネートを行います。 

51 
地域での感染症拡

大防止対策の推進 

健康推進課 

福祉課 

生活安全課 

新型コロナウイルス感染症等の地域での蔓延を防

止するため、公共施設での衛生対策を徹底するとと

もに、住民・介護サービス事業所に対し、ソーシャ

ルディスタンス（物理的距離）の確保等、必要な対

策の啓発を進めます。 
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「地域づくりの木」 
 
介護保険や医療保険などの「制度を活用したサービス」だけでは、高齢者が地域で安心して暮らし

続けることはできません。 

下の図は、生活支援コーディネーターの養成研修で使われる「地域づくりの木」ですが、この図に

あるように、木の根っこや幹に描かれている「地域の宝」や「日頃の支え合い」があってこそ、地域

で安心して暮らせると言えます。 

 

地域づくりの木 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
※ＮＰＯ法人 全国コミュニティライフサポートセンター（ＣＬＣ）「生活支援コーディネーター用読本」掲載図をもとに作成。 

おたっしゃ

教室など 草刈り 
ボランティア 
など 

介護保険 

サービス 

宅配 

サービスなど 

福祉委員会

の友愛訪問
など 
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基本目標５ 介護サービス等の充実・強化 
 

基本施策１ 介護サービスの質の向上 

＜現状と課題＞ 

◇ 介護保険制度は、町が保険者となり、民間を中心とした介護サービス事業者がサー

ビスを提供する仕組みであり、高齢者が安心してサービスを利用しながら自立した生

活が送れるよう、町と事業者が協働でサービスの質を確保・向上させていくことが求

められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 介護サービス事業所への実地指導や集団指導、介護職員を対象とした研修等の情報

提供およびＩＣＴ等の導入にかかる支援により、介護サービスの質を高めるとともに、

介護現場の負担軽減や業務の効率化に向けた取組を進めます。 
 

◇ 介護サービス事業所における感染症対策等の衛生管理や感染症発生時の対応につい

ても、関係機関と連携しながら、助言や支援を行います。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

集団指導の実施回数  ０回  １回 １回 １回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

52 
介護サービス事業

所への指導・助言 
福祉課 

定期的に行う実地指導や集団指導を通じて、適正適

法なサービスを確保し、利用者本意のサービスが提

供されるよう指導・助言を行います。また、高齢者

と障がい者が同一事業所でサービスを受けやすく

する共生型サービスの導入についても、各事業所の

意向をふまえ、指導・助言を行います。 

53 

介護現場における

ＩＣＴ等の導入 

支援 

福祉課 

介護ロボットや見守りセンサーなどＩＣＴ等の導

入に対し、国・県等の補助制度の周知や、先進事例

の共有を行うことにより、介護現場の負担軽減や業

務の効率化をめざします。 

54 

介護サービス事業

所における感染症

対策の推進 

福祉課 

新型コロナウイルス感染症等の介護サービス事業

所における蔓延を防止するため、東近江健康福祉事

務所（東近江保健所）と連携しながら、衛生管理に

関する指導・助言を行うとともに、感染症発生時に

おける介護サービスの業務継続について関係機関

および事業所と連携しながら必要な支援を行いま

す。 
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基本施策２ ケアマネジメントの質の向上 

＜現状と課題＞ 

◇ 介護保険制度は、利用者にとってふさわしいサービスの組み合わせをコーディネー

トする「ケアマネジメント」の仕組みが導入されています。 
 

◇ 利用者の自立支援、介護予防・重度化防止に資するよう、ケアマネジメントの質の

一層の向上を図っていくことが求められます。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ ケアマネジャー連絡会等を通じて、居宅介護支援事業所等でケアプラン作成業務を

行うケアマネジャーとともに、ケアマネジメントの基本方針である自立支援、介護予

防・重度化防止に資する効果的なケアマネジメントのあり方を検討し、ケアマネジメ

ントの質の向上を図ります。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

ケアマネジャー連絡会
の実施回数 

 ６回  ４回 ４回 ４回   

事例検討会巡回相談の
実施回数 

 20 回  20 回 20 回 20 回   

介護給付適正化システ
ムを活用したケアプラ
ン点検の実施回数 

 新規  ４回 ４回 ４回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

55 
ケアマネジャー 

連絡会の実施 
福祉課 

介護保険制度運営の要であるケアマネジャーに対

して、ケアプラン作成における必要な知識・有用な

情報を提供し、さらなる質の向上を図ります。 

56 
事例検討会巡回 

相談の実施 
福祉課 

主任ケアマネジャーが、他の事業所の事例検討の場

で指導・助言を行い、主任ケアマネジャーに求めら

れる地域課題の把握や解決に携わる機会を引き続

き設けます。 

57 
ケアプラン点検 

事業 
福祉課 

ケアマネジャーに対し、自立支援に資する適切なケ

アプランとなっているかを点検し、指導・助言を行

います。また、介護給付適正化システムを活用し、

利用が想定しにくい福祉用具の多数貸与および軽

度者への福祉用具貸与、ショートステイの長期利用

について、ケアプラン点検により必要性を確認しま

す。 

 



 
第６章 施策の展開  

 

 
99   

 
 

基本施策３ 介護人材の確保・定着促進 

＜現状と課題＞ 

◇ 高齢化の進展により、今後５年間に全国で介護人材が新たに 30万人必要と推計され

ていますが、体力的、精神的に過酷な労働環境や、賃金水準が他業種と比較して低い

ことなどから、介護人材不足が顕著となっています。 
 

◇ 令和２年度介護人材再調査によると、約７割の事業者が「人員基準は満たしている

ものの、十分と言える人員数ではない」と回答しています。また、「現在の事業所で今

後もできるだけ長く働き続ける」と回答した介護職員は約４割と半数以下の状況であ

り、本町においても、介護人材確保と定着促進の取組は喫緊の課題と言えます。 
 

◇ 令和２年度介護人材再調査によると、介護人材確保と定着につながる取組の効果に

ついて、事業者側と介護職員側の認識には多くの項目でギャップが生じています。よ

り密接なコミュニケーションと双方の理解促進によって認識のギャップを解消し、効

果的な介護人材確保・定着策を検討・推進していくことが必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 介護の仕事のやりがいや魅力を発信し、介護サービス事業所に就職を希望する人材

を増やす取組や、町内の事業所で働く介護職員を対象としたスキルアップ研修および

事業所間の情報交換を行う機会の創出など具体的な施策を検討・推進するため、竜王

町介護人材確保・定着促進協議会を設置します。また、介護人材確保と定着策におけ

る事業者側と介護職員側の認識のギャップを解消するための効果的な取組についても

検証します。 
 

◇ 県、近隣市町、関係機関および事業者が連携し、介護人材確保と定着促進に向けた

スケールメリットのある取組を進めます。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

竜王町介護人材確保 
・定着促進協議会の 
実施回数 

 新規  ２回 ２回 ２回   

町内介護サービス事業
所における介護職員数 

 193人  203人 213人 223人  

現状値は令和２年度 
の数値。 
前年度比 10 人増を 
目標値とする。 
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＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

58 

竜王町介護人材確

保・定着促進協議会

の設置 

福祉課 

介護人材の確保と定着につながる情報交換ならび

に具体的な推進施策を検討するため、竜王町介護人

材確保・定着促進協議会を設置します。また、最新

技術の活用など介護現場における負担軽減や業務

の効率化に関する取組についても検討を進めます。 

59 介護人材確保の取組 福祉課 

関係機関および介護サービス事業所との連携によ

る介護職場の合同説明会等を通じて、介護職の魅力

等を幅広い年齢層に向けて発信し、多様な人材の確

保に向けた取組を進めます。また、未経験者や無資

格者への資格取得支援（取得費用の助成等）を行い

ます。 

60 
介護人材定着促進

の取組 
福祉課 

キャリアアップの一環であるスキルアップ研修会

を実施するとともに、介護職員が事業所を超えて交

流する場を設けることで、新たな気づきや、モチベ

ーションを高めるきっかけづくりとなる取組を進

めます。 

61 
事業所への指導・ 

助言 
福祉課 

介護報酬の加算取得は、サービスの質の向上ととも

に事業所における収入増にもつながることから、各

種加算が取得できるよう、助言や支援を行います。 
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基本施策４ 介護給付適正化事業の推進 

＜現状と課題＞ 

◇ 今後も、介護サービスに対するニーズがさらに増加すると見込まれる中、介護保険

制度への信頼性を確保していくためには、財源と人材をより効果的・効率的に活用し

ていくことが重要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 介護保険制度の信頼性を高め、介護サービスを利用すべき利用者が適正なサービス

を受けられるよう、引き続き介護給付適正化事業を推進します。 
 

＜評価指標＞ 

指 標 名  
現状値 

（元年度） 
 

令和 

３年度 

令和 

４年度 

令和 

５年度 
 備考 

         

給付費通知の送付 
回数 

 ６回  ６回 ６回 ６回   

介護給付適正化システ
ムを活用したケアプラ
ン点検の実施回数（再
掲） 

 新規  ４回 ４回 ４回   

 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

62 
要介護認定の 

適正化 
福祉課 

認定調査および審査の精度を一層高めるため、認定

調査員や認定審査会委員に対する研修等を行いま

す。 

63 
介護給付費通知の

送付 
福祉課 

介護サービスの利用者に対し、利用したサービス内

容や費用に誤りがないかを確認してもらうため、直

近の利用実績を記載した給付費通知書を送付しま

す。 

64 医療情報との突合 福祉課 
介護保険給付実績等について、医療情報との突合を

行い、整合性を確認します。 

65 
住宅改修・福祉用具

購入等の適正化 
福祉課 

福祉用具の購入や貸与ならびに住宅改修が自立支

援に即したものとなっているかについて、リハビリ

テーション専門職等が確認を行います。 

66 
ケアプラン点検 

事業（再掲） 
福祉課 

ケアマネジャーに対し、自立支援に資する適切なケ

アプランとなっているかを点検し、指導・助言を行

います。また、介護給付適正化システムを活用し、

利用が想定しにくい福祉用具の多数貸与および軽

度者への福祉用具貸与、ショートステイの長期利用

について、ケアプラン点検により必要性を確認しま

す。 
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基本施策５ 費用負担の軽減 

＜現状と課題＞ 

◇ 所得格差により、介護サービスの利用等が抑制されないよう、低所得者に対する負

担軽減措置を行うことが必要です。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 低所得者などにおいて、介護サービス等にかかる費用負担が過重にならないように、

軽減措置など安心して利用できる仕組みを維持していきます。 
 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

67 
費用負担軽減制度

等の適用 
福祉課 

高額介護（予防）サービス費、高額医療合算介護（予

防）サービス費、特定入所者介護（予防）サービス

費、社会福祉法人利用者負担軽減制度により、介護

保険に係る費用負担が過重にならないように、所得

に応じた費用負担を行います。 

68 
紙おむつ購入費助

成事業 
福祉課 

満 65 歳以上の住民税非課税世帯に属する高齢者

で、課税者である親族等に扶養されていない要介護

高齢者等に対し、おむつ購入費の助成により介護費

用の負担軽減を行います。 

 

 

基本施策６  
介護保険制度に関する啓発・情報提供・苦情相談等 

＜現状と課題＞ 

◇ 高齢者が必要な時に円滑にサービスを利用できるよう、介護保険制度や介護サービ

スについて、効果的な広報活動を行っていく必要があります。 
 

＜施策の方向＞ 

◇ 介護保険制度の周知啓発に引き続き取り組みます。また、介護サービスに関する苦

情、相談が当事者同士で解決されない場合、町が苦情相談解決の支援を行います。 
 

＜具体的事業＞ 

事業名 主体者 取組内容・成果目標 

69 
介護保険制度に関

する広報活動 
福祉課 

町ホームページ、広報、パンフレットにおいて介護

保険制度の周知を引き続き進めます。 

70 
苦情相談窓口の 

設置 
福祉課 

介護サービスに関する苦情について、福祉課および

地域包括支援センターに相談窓口を設置し、解決に

向けた支援を行います。 

 

 




