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第１編 総 論 
 

第１章 計画策定にあたって 
 

第１節 計画策定の目的 

本村では、これまで高齢者が安全・安心を実感できる村を目指す中で、高齢社会

を先取りし、特別養護老人ホームやケアハウスを設置し、施設・居住系サービスの

充実を図るとともに、社会福祉協議会による訪問介護及び通所介護等、居宅介護サ

ービスの充実にも力を注いできました。 

国は平成 12（2000）年度より、高齢者を対象とした社会保障制度として介護保険

制度を開始し、平成 23（2011）年の介護保険制度改正においては、制度の安定的・

持続的運営に向けて、「地域包括ケアシステム」の実現を位置づけ、高齢者が地域で

自立した生活を営むための切れ目ない支援体制の構築に、各市町村が取り組むこと

としました。 

その一方で、現在、わが国は人口減少・少子高齢化の一途をたどっており、高齢

化率は増加し続けています。今後も団塊の世代が 75 歳となる令和 7（2025）年、さ

らに、団塊ジュニア世代が 65 歳となり高齢人口がピークを迎えると想定される令

和 22（2040）年に向けて、介護サービス需要がさらに増加、多様化していくことが

見込まれ、医療や福祉、社会保障をはじめとして、わが国の政策課題として対応が

検討されています。 

このような全国的な動向を踏まえ、「西興部村高齢者保健福祉計画・第８期介護保

険事業計画【令和３～５年度】」では、第７期介護保険事業計画から必須となった、

介護予防等の取組と目標について、自己評価を今まで以上に踏まえ、高齢者人口や

介護サービスのニーズを中長期的に見据えて設定する必要があります。 

同時に、これまでの施策を継承しながら、すべての高齢者が個人の尊厳を保持し

つつ、住み慣れた地域でいつまでも心身ともに健やかに暮らせるよう、介護、介護

予防、生きがいづくり等の各種施策の内容と、サービスの提供量、提供体制等を具

体的に計画し、村民とともに推進していくことを目的に策定します。 
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第２節 計画の期間・位置づけ 

１ 計画の期間 
 

計画期間は法に基づき令和３年度から令和５年度までの３年間となります。計

画期間最終年度にあたる令和５年度に、次期計画に向けた見直しを行います。 

 

<計画期間> 

令和３年度 

（2021） 

令和４年度 

（2022） 

令和５年度 

（2023） 

令和６年度 

（2024） 

令和７年度 

（2025） 

令和８年度 

（2026） 
      
    

  

  

    

 

 
２ 計画の位置づけ 

 
本計画は、介護保険法第 117 条の規定に基づく「介護保険事業計画」及び老人

福祉法第 20 条の８の規定に基づく「老人福祉計画」を一体的に策定するもので

す。 

介護保険事業計画は、65 歳以上の要介護等認定者（40～64 歳における老化が

原因とされる特定疾病者も含む）ができる限り住み慣れた家庭や地域において、

自らの意思に基づき利用する介護保険サービスを選択し、自立した生活を送れる

よう、必要となるサービスに関する整備目標等を取りまとめたものです。 

老人福祉計画は、65 歳以上のすべての高齢者を対象とした生きがいづくり、日

常生活支援、福祉水準の向上など、高齢者に係る福祉施策全般を範囲とする計画

です。 

このように、高齢者の生活全般に係る計画であるため、本村における取組の継

続性を保てるように、上位計画である「第４期西興部村総合計画」との整合を図

りつつ、他の部門計画との整合性を確保します。 

 

 

 

 

高齢者保健福祉計画・ 

第８期介護保険事業計画 

高齢者保健福祉計画・ 

第９期介護保険事業計画 

計画見直し 
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『第4期西興部村総合計画』

西興部村

西興部村高齢者保健福祉計画
・第8期介護保険事業計画

健康・福祉・医療

障害者福祉健康づくり

医 療 子育て支援

むらづくりの分野別目標

❏美しく快適で安全なむら
【生活環境・生活基盤】

❏ともに支えあい、安心して

暮らせるむら
【保健・医療・福祉】

❏活力と交流のむら

【産業】
❏人と文化を大切にするむら
【教育・文化】

❏みんなで創るむら
【むらづくり・行財政】
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第３節 地域包括ケアシステム 

１ 地域包括ケアシステムとは 

超高齢社会を迎えたわが国において、高齢期を過ごす方々が、心身ともに生き

生きと暮らせるように、また、介護が必要な状態になっても、一人ひとりがそれ

ぞれの持てる力を生かしながら、安心して地域で住み続けられる体制づくりが求

められています。 

これらの実現を目指し、国では「地域包括ケアシステム」をキーワードに置き

ながら、介護、介護予防、医療、生活支援等のサービスの充実に取り組んでいま

す。 

「地域包括ケアシステム」とは、要介護状態となっても住み慣れた地域で自分

らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・

予防・生活支援が一体的に提供される仕組みです。国では、団塊の世代が 75 歳

以上となる令和７（2025）年を目途に、地域包括ケアシステムの構築を推進して

います。 

 

＜地域包括ケアシステムの構成要素＞ 

【すまいとすまい方】 

生活の基盤として必要な住まいが整備され、本人の希

望と経済力にかなった住まい方が確保されていることが地

域包括ケアシステムの前提である。高齢者のプライバシー

と尊厳が十分に守られた住環境が必要である。 

【介護予防・生活支援】 

心身の能力の低下、経済的理由、家族関係の変化等が

あっても尊厳ある生活が継続できるよう介護予防・生活支

援を行う。介護予防は、地域支援事業を中心に実施し、生

活支援には、食事の準備等、サービス化できる支援から、近隣住民の声かけや見守り等のインフォ

ーマルな支援まで幅広く、担い手も多様。生活困窮者には、福祉サービスとしての提供も行う。 

【介護・リハビリテーション、医療・看護、保健・福祉】 

個々人の抱える課題にあわせて「介護・リハビリテーション」「医療・看護」「保健・福祉」が専門職

によって提供される（有機的に連携し、一体的に提供）。 

【本人・家族の選択と心構え】 

「本人の選択」を尊重したうえで、それに対して本人・家族がどのように心構えを持つかが重要で

ある。 

（平成 28 年 3 月「地域包括ケア研究会報告書」より）  
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高 齢 者 
 

日常生活圏域 

<地域包括ケアシステムのイメージ> 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括ケアシステムの実現を目指すにあたっては、地域包括支援センターを中

心に、民生委員・ボランティア・近隣住民等の協力を得ながら、支援が必要な高齢

者のニーズの掘り起こしを行い、在宅医療や介護、介護予防、生活支援の各種サー

ビスをコーディネートし、身近な地域での安心生活の保障に努めていく必要があり

ます。 

そのため、高齢者一人ひとりのニーズに応じて、医療・介護等の多様なサービス

が適切に提供できるような体制づくりを進めるとともに、民生委員やボランティア、

近隣住民等の互助1・共助2のネットワーク化を図り、要介護状態になることの予防や

重度化を防止する介護予防の取組、虐待の防止、権利侵害、災害や犯罪、孤立など

から高齢者を守る仕組みづくりを推進します。  

 
1 互助：たがいに助け合うこと。家族や友人、近所同士の方たちが、自発的にかかわること。 
2 共助：地域や住民同士の支え合いのこと。非営利団体や協同組合などによる事業やボランティア活

動、システム化された支援活動のこと。 

高齢者が住み慣れた自宅や地域で安心して 
暮らし続けるための総合的な体制づくり 

介護サービス・介護予防サービス 
• 地域の実情に応じた地域支援事業など 
• 介護保険の予防給付 
• 介護予防事業 など 

 

 生活支援サービス 
• 安否確認 
• 緊急時の対応 
• 生活相談 
• 配食サービス など 

 
住まいに関する支援 

• 住宅改修 
• ケア付き住宅 など  
 

 

医 療 
• 救急医療 
• 入院・通院 
• 在宅医療 
• 訪問看護 など 
 

 

地域包括支援センター 

地域包括ケアのコーディネート 

医療や介護を必要とする状態となっても、住み慣れた自宅や地域で療養したい、
介護を受けたいと希望する高齢者の意向が最大限尊重できる体制の構築 

サービス

の提供 

サービス

の提供 

連携 

ニーズをサー

ビスにつなぐ 

連携 連携 
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２ 地域共生社会の実現に向けた西興部村の「地域包括ケアシステム」 

これまで本村では、団塊の世代が 75 歳以上となる令和７（2025）年を見据え、

地域包括ケアシステムの構築に努めてきました。 

令和７（2025）年が近づく中、さらにその先を見据えると、団塊ジュニア世代

が 65 歳となる令和 22（2040）年に向けて、全国的な総人口・現役世代人口が減

少する一方、高齢者人口がピークを迎えるとともに、介護ニーズの高い 85 歳以

上人口が急速に増加することが見込まれています。また、高齢者のみで構成され

る高齢夫婦世帯や高齢独居世帯の増加、認知症の人の増加も見込まれるなど、介

護サービス需要がさらに増加・多様化することが想定される一方、現役世代の減

少が顕著となり、地域の高齢者介護を支える人的基盤の確保が重要となってきま

す。 

このような中、「地域共生社会」の実現を目指していくことが重要となってい

ます。「地域共生社会」とは、高齢者福祉・障がい者福祉・子育て支援、生活困窮

者への支援など制度・分野ごとの「縦割り」や、「支える側」・「支えられる側」と

いう関係を超えて、人と人、人と資源が世代や分野を超えつながることで、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の仕組みです。 

本村では、これまで構築を進めてきた地域包括ケアシステムをさらに推進・進

化させることで、地域共生社会の実現を目指します。 

また、日常生活圏域については、これまでの計画を踏襲し、１つの日常生活圏

域の体制を維持しながら、地理的条件、交通事情、人口、高齢者数、民生委員・

児童委員の所管区域などを考慮した体制の充実について検討していきます。 

 

<地域共生社会の実現に向けた包括的支援体制イメージ> 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

障がい者 
 

地域移行、地域生活支援 

 

相談機関：基幹相談支援センター

等 

高齢者 
 

地域包括ケアシステム 

 

相談機関：地域包括支援センター 

子ども・子育て家庭 
 

相談機関：地域子育て支援拠点 

     子育て世代包括支援センター 

生活 

困窮者 

支援 
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３ 基本指針改正の概要 

市町村の介護保険事業計画・高齢者保健福祉計画の策定においては、国から

「基本指針」が示されており、第８期計画では、次のような事項を充実させた

計画策定が求められています。 

 

第８期介護保険事業計画・高齢者保健福祉計画の基本指針の改正案（抜粋） 

 

１．2025・2040年を見据えたサービス基盤、人的基盤の整備 

２．地域共生社会の実現 

３．介護予防・健康づくり施策の充実・推進（地域支援事業等の効果的な実施） 

４．有料老人ホームとサービス付き高齢者住宅に係る都道府県・市町村間の情報連

携の強化 

５．認知症施策推進大綱を踏まえた認知症施策の推進 

６．地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び業務効率化の取組の強化 

７．災害や感染症対策に係る体制整備 

 

 

本村の高齢化は、国よりも急速に進んでおり、国の制度を活用しながらも、本

村の特性にあった介護サービスの基盤を整備していくことが重要となります。 

高齢化の進行だけではなく、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査回答者全体の

約３割が一人暮らし、約半数が夫婦のみの世帯の家族構成であることや、約４割

の高齢者が「認知機能の低下」、約３割の高齢者が「転倒」、「閉じこもり」、「うつ

傾向」のリスク該当者であることなどを踏まえると、今後、複合的な支援が必要

な高齢者がさらに増えていくことも想定されます。 

そのため、要支援・要介護状態となる前から、高齢者一人ひとりに応じた自立

支援・介護予防のための取組を推進し、フレイル等の心身の多様な課題に対応し

ていくことが重要です。 

また、これまで構築を進めてきた地域包括ケアシステムについては、地域の高

齢者介護を支える基盤を維持するための人材育成・確保についても検討していく

必要があります。 

さらに、近年の災害や、新型コロナウイルス感染症の影響を踏まえると、非常

時における高齢者に対するケアの問題が顕著となっています。高齢者の命を守り、

心と体の健康を保つため、関係機関と連携した備え・支援・応援体制の構築につ

いて検討していきます。 
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第２章 人口等の推移及び第７期計画の実施状況 
 

第１節 人口や要支援・要介護認定者数の推移等 

１ 人口・高齢化率等 

本村の総人口は、令和２年 10 月 1 日現在で 1,070 人、高齢化率 34.8％となっ

ており、前期高齢者の比率が 12.2％、後期高齢者の比率が 22.6％と、後期高齢者

の比率が高くなっています。第７期計画期間中は、前期高齢者・後期高齢者人口

ともに、平成 30 年をピークに概ね横ばいで推移しています。 

第８期計画期間中は、前期高齢者人口・後期高齢者人口ともに概ね横ばいで推

移することが見込まれ、高齢化率も横ばいで推移することが見込まれます。 

しかし、団塊の世代が後期高齢者となる令和７年以降、高齢者人口、高齢化率

はともに増加し、団塊ジュニア世代が前期高齢者となる令和 22 年まで上昇を続

けることが見込まれます。 

＜人口の推移と推計＞ 

 実績 推計 

 

平成 

29 年 

平成

30年 

令和 

元年 

令和 

2 年 

令和 

3 年 

令和 

4 年 

令和 

5 年 

令和 

7 年 

令和 

22 年 

0～64歳（人） 749 727 704 698 693 690 685 658 487 

65～74歳（人） 122 132 128 130 133 135 135 136 149 

75 歳以上（人） 246 250 245 242 238 227 230 240 280 

計 （人） 1,117 1,109 1,077 1,070 1,064 1,052 1,050 1,034 916 

高齢化率 32.9% 34.4% 34.6% 34.8% 34.9% 34.4% 34.8% 36.4% 46.8% 

 うち前期高齢者 10.9% 11.9% 11.9% 12.2% 12.5% 12.8% 12.9% 13.2% 16.2% 

 うち後期高齢者 22.0% 22.5% 22.7% 22.6% 22.4% 21.6% 21.9% 23.2% 30.6% 

（資料）実績：住民基本台帳人口（各年10月１日） 

推計：平成29年～令和２年住民基本台帳人口に基づく、コーホート変化率法による推計値 

 

  

 

 

 

 

 

 

  

749 727 704 698 693 690 685 658
487

122 132 128 130 133 135 135 136

149

246 250 245 242 238 227 230 240
280

1,117 1,109 1,077 1,070 1,064 1,052 1,050 1,034
916

32.9% 34.4% 34.6% 34.8% 34.9% 34.4% 34.8%
36.4%

46.8%
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40%
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500

1,000
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平成29年 30年 令和元年 2年 3年 4年 5年 7年 22年

【人】

75歳以上

65～74歳

0～64歳

高齢化率

実績値 推計値
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＜男女別・５歳階級別の人口構成＞ 

 

年度  人口 高齢化率  前期 後期 

Ｈ29  1117  32.9％  122  246 

Ｈ30  1109  34.4％  132  250 

Ｈ31  1077  34.6％  128  245 

Ｒ02  1070  34.8％  132  240 

 

人口構造がピラミッドの表になっていればわかりやすいかも 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80

020406080

0～4歳
5～9歳
10～14歳
15～19歳
20～24歳
25～29歳
30～34歳
35～39歳
40～44歳
45～49歳
50～54歳
55～59歳
60～64歳
65～69歳
70～74歳
75～79歳
80～84歳
85～89歳
90歳～

【人】

令和２年

男性 女性

男性は後期高齢者が少な
く、釣鐘型となっている
一方、女性は後期高齢者
が多い 
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２ 要支援・要介護認定者数（第１号被保険者） 

第７期計画期間中の要支援・要介護認定者数は、増加傾向となっており、要支

援１～要介護１までの軽度の方が認定者全体の半数以上を占めています。また、

令和２年に要介護２の方が急増しています。 

第８期計画期間中は、要介護１・２の方の比重が高まり、認定者数も増加する

と見込んでいます。 

 

＜要介護認定者数の推移と推計＞ 

 

（資料）地域包括ケア「見える化」システムに基づく 
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要介護１

要支援２

要支援１

認定率

実績値 推計値



11 

第２節 アンケート調査結果の概要 

１ 調査の目的 

第８期計画を策定する上での基礎資料とするため、日頃の生活状況や、在宅介

護の現状等を把握することを目的に、次の２つの訪問調査を実施しました。 

 

調査名 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

対 象 者 
要介護１～５の認定を受けていない村内在住の 65 歳以上

の高齢者（一般高齢者と要支援１、２認定者） 

調 査 時 期 令和２年８月から９月 

有 効 回 収 数 218 票 

 

調査名 在宅介護実態調査 

対 象 者 在宅で生活している要介護認定を受けている住民 

調 査 時 期 令和 2年８月から９月 

有 効 回 収 数 33 票 

 

 

 

２ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果（一部抜粋） 

この調査は、要介護認定を受けていない 65 歳以上の高齢者を対象として、日常

生活状況等の調査を行いました。以下、主な調査結果を抜粋して掲載しています。 

 

 

◆回答者全体の約３割が１人暮らし、約半数が夫婦のみの世帯 

32.6％の方が「１人暮らし」と回答

しています。なお、年齢別に「１人暮

らし」と回答した方をみると、70 歳未

満で 25.5％、70～79 歳で 34.5％、80

～89 歳で 39.1％と年齢が上がる程、

高くなっていますが、90 歳以上では

25.0％となっています。 

 

※グラフ中のｎは本村の回答者数を表します（以下同）。 

  

ｎ＝218 
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◆回答者全体の５割が「自動車（自分で運転）」している 

外出する際の移動手段として、「徒歩」（58.7％）が最も高く、「自動車（自分で

運転）」（52.8％）、「自動車（人に乗せてもらう）」（32.6％）と続きます。 

なお、年齢別にみると、70 歳未満で 81.8％、70～79 歳で 57.5％、80～89 歳で

28.1％、90 歳以上で 12.5％の方が「自動車（自分で運転）」と回答しています。

80 歳未満では「自動車（自分で運転）」に集中していますが、80 歳以上では「自

動車（人に乗せてもらう）」や「路線バス」の移動手段をとっているとみられる方

が増えています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆肥満傾向がみられる方は３割弱 

記入いただいた身長・体重から BMI

（Body Mass Index）を算出し、肥満

度 の 傾向 をみ ると 、 肥満 １ 度

（23.9％）、肥満２度（4.6％）、肥満３

度（0.9％）となっており、あわせると

３割弱の方に肥満傾向がみられまし

た。 

 

 

 

 

  

ｎ＝218 

ｎ＝218 
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◆既に参加している方を含むと、地域づくりの活動に対し５割以上の方が参加意

向をもっている 

地域住民の有志による健康づくり

活動や趣味等のグループ活動による

地域づくりについて、参加者としては

0.5％の方が「既に参加している」と回

答しており、「是非参加したい」と「参

加してもよい」をあわせると、55.6％

が参加の意向を示しています。 

 

 

◆既に参加している方を含むと、地域づくりの活動に対し企画・運営（お世話役）

としては３割強が参加意向をもっている 

地域住民の有志による健康づくり活

動や趣味等のグループ活動による地域

づくりについて、企画・運営（お世話役）

としては 1.4％の方が「既に参加してい

る」と回答しており、「是非参加したい」

と「参加してもよい」をあわせると、

34.0％が参加の意向を示しています。 

 

 

◆心配事や愚痴を聞いてくれる人、病気のときに看病や世話をしてくれる人がい

ない方は約１割 

心配事や愚痴を聞いてくれる人、病気のとき看病や世話をしてくれる人につい

て、「そのような人がいない」と回答した方は各１割となっています。多くは家族

や友人を頼ることができると考えられますが、孤立を防ぐためのきめ細かな支援

が必要です。 

 

▼心配ごとや愚痴を聞いてくれる人       ▼病気で寝込んだときに、看病や世話をしてくれる人 

 

 

 

 

 

 

  

ｎ＝218 

ｎ＝218 

ｎ＝218 ｎ＝218 
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◆治療中、後遺症のある病気として「高血圧」のある方が５割強 

「高血圧」（53.7％）が突出して高くなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆回答に基づくリスク判定によると、認知リスクのある高齢者が多く４割強 

調査の回答から、「運動器機能の低下」・「転倒」・「閉じこもり」・「低栄養」・「口

腔機能低下」・「認知」・「うつ」・「手段的自立度（IADL）」の８項目についてリスク

判定を行いました。判定に当たっては、主に国の「介護予防・日常生活圏域ニー

ズ調査の手引き」に基づいています。 

本村では、認知リスクの該当者が最も高く、４割強となっています。また、「転

倒」、「閉じこもり」、「うつ」リスクの該当者も約３割います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ｎ＝218 
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３ 在宅介護実態調査結果（一部抜粋） 

この調査は、要介護認定を受けた高齢者を対象として、在宅介護の現状や主な

介護者の状況等の調査を行いました。以下、主な調査結果を抜粋して掲載してい

ます。 

 

 

◆回答者全体の半数以上が単身世帯 

54.5％が「単身世帯」と回答しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆家族・親族からの介護が「ほぼ毎日ある」方が３割、週１回以上受けている方

は１割弱 

「ほぼ毎日ある」方が 30.3％、「週に１回以上」ある方は 9.1％である一方、「な

い」方は 54.5％となっています。 

なお、全国値では「ほぼ毎日ある」方が 60.0％、「週に１回以上」ある方は 15.3％、

ない方は 14.7％であり、本村は、「ほぼ毎日ある」方が低く、「ない」方が高い傾

向にあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 
※比較に用いた「全国値」は、三菱UFJ リサーチ＆コンサル「在宅介護実態調査の集計結果 ～第８期

介護保険事業計画の策定に向けて～ 」（令和２年８月）における全国集計版に基づく（以下同）  

ｎ＝33 

ｎ＝33 



16 

◆主な介護者は、子が６割以上を占め、年齢は 80 歳以上が２割弱を占める 

主な介護者は、「子」（66.7％）が最も高く、「配偶者」（26.7％）と続き、全国

値と比較すると、「子」の割合が高くなっています。 

また、主な介護者の年齢は、「50 代」（40.0％）が最も高く、「60 代」（33.3％）、

「70 代」（20.0％）と続き、全国値と比較すると、50 代の割合が高くなっていま

す。 

▼主な介護者                     ▼主な介護者の年齢 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆過去１年間、主な介護者で介護離職をした方はいない 

無回答の方を除いた全員が「介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない」

と回答しています。 

なお、全国値では、「主な介護者が仕事を辞めた（転職除く）」（5.7％）、「主な

介護者が転職した」（1.3％）とあわせると 7.0％の方が、過去１年の間に介護を

主な理由とした離職や転職をしたと回答しているのに対し、本村では該当の選択

肢を回答した方はいませんでした。 
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◆在宅生活の継続のために必要なサービスとして、移送サービス（介護・福祉タ

クシー等）のニーズが高く６割弱から回答あり 

具体的なサービスの中では、「移送サービス」（57.6％）が最も高く、「配食」

（21.2％）と続きます。なお、全国値と比較すると、「移送サービス」が、全国値

を大きく上回っています。 

 

 

◆施設利用の意向のある方の割合は３割強。 

「入所・入居を検討している」（27.8％）、「すでに入所・入居申し込みをしてい

る」（9.6％）となっており、検討段階の方も含めると３割強。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆就労している主な介護者は５割強 

主な介護者の就労状況としては、

「フルタイムで働いている」

（20.0％）、「パートタイムで働いて

いる」（33.3％）となっており、あわ

せると５割強の方が就労中と回答

しています。 

なお、フルタイムまたはパートタ

イムで就労中の方は、全国値では４

割強となっており、本村の方が高め

となっています。特に「パートタイ

ムで働いている」割合が高くなって

います。 
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◆就労と介護の両立が困難と回答した介護者はおらず、何とか続けていける

と回答した方が多い 

「続けていくのは、やや難しい」、「続けていくのは、かなり難しい」と回答し

た方はいませんでしたが、「問題はあるが、何とか続けていける」方は４割弱とな

っています。 

全国値と比較すると、「主な介護者に確認しないと、わからない」が高く、「問

題はあるが、何とか続けていける」が低くなっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆約３割の主な介護者が「認知症状への対応」に不安を感じている 

具体的な介護の中では、「認知症状への対応」と回答した方が 33.3％と最も高

く、20.0％であった「日中の排泄」、「入浴・洗身」、「屋内の移乗・移動」が続き

ます。 
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第３章 計画の基本的方向 
 

第１節 基本理念 

本計画では、本村の最上位計画である「第４期西興部村総合計画（平成 24～令和

３年度）」との調和を図りつつ、団塊の世代が 75 歳以上になる令和７年度を見据え、

基本理念を「高齢者が安全･安心を実感できる村」と定め、「介護保険事業の充実」、

「保健・医療・福祉サービスの充実」、「福祉環境の充実」を柱に、施策を推進して

いきます。 

 

 基 本 理 念 
 

 

 

超高齢社会を迎え、核家族化が進み、一人暮らし高齢者や高齢者夫婦のみの世帯

なども多いことから、本村では、特別養護老人ホームやケアハウスなどの施設・居

住系サービスの整備や居宅介護サービスの充実に取り組んできました。 

今後も引き続き、高齢者が住み慣れた地域での暮らしを続けられるよう、介護・

福祉・保健・医療等のサービス基盤の整備に努めるとともに、ボランティアや村民

同士による助け合い・支え合い活動なども含め、村民と行政が連携し、高齢者が切

れ目無く必要なサービスや支援を受けながら、安全・安心を実感できる村づくりを

進めます。 
  

福祉環境 

の充実 

介護保険 

事業の充実 

保健・医療・福祉 

サービスの充実 
要介護状態になることを予防
し、いつまでも健やかに暮らす
ことができる村づくり 

高齢者が働く意欲や活
躍の場をもち、スポーツ
や趣味活動に親しみ、積
極的に社会参加する村
づくり 

要介護状態に
なっても、住
み慣れた地域
の中で、いつ
までも安心し
て暮らし続け
られる村づく
り 

高齢者が 

安全･安心を 

実感できる村 
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第２節 計画の体系 

本計画は、以下の通り、基本理念のもとに３つの基本目標を設定しています。 

 

 

 

 

<基本理念>                  <基本目標> 

高
齢
者
が
安
全
・
安
心
を
実
感
で
き
る
村 

介護保険事業の充実 

介護が必要になっても住み慣れた地域で安心して暮らせるよう、介護基盤が充実した

村づくりに取り組みます。 

保健・医療・福祉サービスの充実 

介護予防の推進を通じて、高齢者の要介護状態への予防や重度化の防止に努め、心身

ともに健康で暮らせる村づくりに取り組みます。 

福祉環境の充実 

高齢者が生き生きと自立した生活を送れるよう、生きがい活動や交流活動を積極的に

推進し、すべての村民が共に支え合う、豊かな福祉の村づくりに取り組みます。 

 

（１）介護保険サービスの充実 

（２）地域包括ケアシステムの推進 

（１）疾病予防・健康づくりの推進 

（２）介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

（３）福祉事業の推進 

 

 

 

（1）社会参加の促進 

（２）安全で快適な生活環境の確保 

（３）支え合う村づくりの推進 
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第３節 基本施策 

本計画では、３つの基本目標に基づき、次の通り施策を展開していきます。また、

「認知症施策の推進」及び「生きがいづくりと地域住民との交流の促進」について

は、第７期計画に引き続き、重点施策として設定します。 

 

 

基本目標 １ 介護保険事業の充実 

身近な地域で、介護や医療的ケアが必要な在宅の高齢者が安心して暮らしていけ

るよう、村、社会福祉協議会、社会福祉法人にしおこっぺ福祉会、その他村外の事

業者が密接に連携しながら、介護保険サービスの充実に努めます。 

<施策体系> 

１ 介護保険サービスの充実（予防給付を含む） 

 
  

 

(1)居宅介護サービスの充実 

訪問介護 

訪問看護 

訪問リハビリテーション 

通所介護 

通所リハビリテーション 

短期入所生活介護 

福祉用具貸与 

特定福祉用具購入 

住宅改修 

居宅介護支援・介護予防支援 

その他の居宅サービス 

(2)施設サービスの充実 
介護老人福祉施設 

介護老人保健施設・介護医療院・介護療養型医療施設 

(3)地域密着型サービス 
地域密着型通所介護 

その他の地域密着型サービス 

(4)介護保険事業の円滑な運営 

介護人材の確保・育成及び業務効率化の取組の強化 

ケアマネジメントの質の向上 

適切な要支援・要介護認定の実施 

介護サービス事業者との連携強化 

介護給付等費用適正化事業 
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２ 地域包括ケアシステムの推進 

 
 

(1)地域包括ケアシステムのネ

ットワークづくり 

地域包括支援センターの運営強化 

生活支援体制整備事業 

在宅医療・介護連携推進事業 

認知症施策推進事業 

地域ケア会議推進事業 

介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

(2)高齢者の権利擁護と虐待防

止 

高齢者虐待防止体制の充実 

権利擁護制度の利用促進 

(3)認知症施策の推進 

【重点施策２】 

認知症サポーターの養成 

認知症に関する相談の実施 

認知症ケアパスの作成・運用 

認知症初期集中支援チームによる支援の実施 

認知症予防活動の推進 

認知症高齢者の介護環境の整備 

(4)地域医療の充実 
地域医療体制の維持・確保 

在宅医療・介護連携推進事業の推進 
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基本目標 ２ 保健・医療・福祉サービスの充実 
  

村民の健康寿命の延伸を図るため、介護・福祉・保健・医療に関わる部署、関係

機関との連携を強化し、生活習慣病などの疾病予防や早期発見・治療と併せて、寝

たきり、認知症など要介護状態になることの予防に努めます。また、一人暮らし高

齢者や高齢者夫婦のみの世帯が増えている状況等も踏まえ、高齢者福祉サービスの

充実に努めます。  

<施策体系> 

１ 疾病予防･健康づくりの推進 

 

 

 

(1)疾病予防・健康づくりの推進 

特定健康診査・後期高齢者健康診査・がん検診事業 

特定保健指導 

一般保健指導 

(2)健康づくりの啓発 健康づくりの知識の普及 

２ 介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

 

 
(1)一般介護予防事業の推進 

介護予防把握事業の推進 

介護予防普及啓発事業の推進 

地域介護予防活動支援事業の推進 

地域リハビリテーション活動支援事業の推進 

(2)介護予防・生活支援サービス

事業の推進 

介護予防ケアマネジメントの実施 

訪問型サービス・通所型サービスの実施 

生活支援サービスの実施 

３ 福祉事業の推進 

 

 
(1)在宅福祉事業の推進 

福祉入浴事業 

緊急通報システム 

敬老会事業 

訪問看護事業 

(2)福祉施設の充実 
ケアハウスせせらぎ 

老人福祉センター・デイサービスセンター 
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基本目標 ３ 福祉環境の充実 
 

高齢者が安心して、心身ともに生き生きと暮らしていけるように、安心して暮

らせる生活環境確保のための支援などに努めるとともに、高齢者が多様な機会を

通じて社会参加できるむらづくりを推進します。 

また、高齢者の地域での暮らしの安全・安心確保のため、高齢者を地域で支え、

見守る活動の促進を図っていきます。 

<施策体系> 

１ 社会参加の促進 

 

 

(1)生きがいづくりと地域住民と

の交流の促進 

【重点施策１】 

老人クラブの活性化 

学習・スポーツ活動の振興 

新たな支え合い活動創出の支援 

(2)高齢者の雇用、就労支援 雇用・経済対策の推進 

２ 安全で快適な生活環境の確保 

 

 (1)人にやさしい村づくりの推進 

公共空間の整備 

暮らしやすい住宅づくりの促進 

冬対策の推進 

(2)移動・交通対策の充実 
移動支援の充実 

交通安全対策の推進 

(3)防災・防犯対策の充実 

防災体制の充実 

防犯体制の充実 

災害時や感染症対策に向けた体制の整備 

３ 支え合う村づくりの推進 

 

 
(1)福祉意識の形成 福祉教育の推進 

(2)地域福祉活動の体制づくり 

社会福祉協議会の活性化 

福祉ボランティアの育成 

地域見守り活動の展開 
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第４節 重点施策 

 

重点施策 １ 生きがいづくりと地域住民との交流の促進 

長寿社会における今、老年期の過ごし方は高齢者個人の問題にとどまらず、地域

社会にも大きな影響を及ぼす重要な課題です。 

長寿化により、介護や支援を必要とする高齢者の増加が懸念されますが、本村に

は元気な高齢者も多く、子育てや教育、福祉、防犯・防災、自然環境など、地域社

会においては、様々な知識や経験、技術を有する高齢者の活躍が期待されています。 

また、高齢者自身にとっても社会における役割や責任を担うことは、充実感や生

きがいづくりにもつながります。そのため、高齢者が興味や関心を持ちながら、地

域の多様な活動に積極的に参加していけるように、ボランティア活動や地域活動な

どの各種活動情報の周知や生涯学習関連の講座等を活用し、各種活動への参加促進

を図ります。 

 

 

重点施策 ２ 認知症施策の推進 

超高齢社会にある本村では、健康寿命の延伸や介護予防の取組が重要となってい

ます。特に長寿化が進む中、認知症高齢者対策の重要性は増し、令和元年６月に取

りまとめられた認知症施策推進大綱に基づき、認知症の人や家族の視点を重視しな

がら、「共生」と「予防」を車の両輪とした施策を推進していく必要があります。 

そこで、認知症の発症を予防する観点から、介護保険事業と保健事業を連動させ

ながら、認知症予防に関する情報提供や、閉じこもり予防などの認知症予防に取り

組むとともに、認知症を早期に発見し、迅速かつ適切に対応できるよう地域包括支

援センター、社会福祉協議会、介護事業者等との連携強化に努めます。 

また、認知症に関する悩みや問題を本人が抱え込むことのないよう、地域包括支

援センターが中心となり、社会福祉協議会や医療機関などの関係機関が連携しなが

ら、相談事業の充実を図ります。 

併せて、認知症高齢者とその家族が、住み慣れた地域で尊厳を保ちながら安心し

て暮らし続けることができるように、認知症に関する正しい知識の普及啓発や情報

提供の充実を図るため村民向けの研修会などを開催するとともに、認知症サポータ

ー（認知症を理解し、支援する地域住民）の養成に努め、認知症に対する村民の偏

見をなくし、地域全体で支える環境づくりに継続的に取り組んでいきます。 
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第２編 各 論 
 

基本目標 1 介護保険事業の充実 
 

第１節 介護保険サービスの充実（予防給付を含む） 

１ 居宅介護サービスの充実 

在宅の高齢者が、必要な時に必要なサービスを利用できるよう、居宅介護サー

ビスの提供体制の確保に努めます。見込量については、第３編を参照ください。 

 

 

（１）訪問介護 

訪問介護（ホームヘルプ）は、訪問介護員（ホームヘルパー）が自宅を訪問

し、身体介護（食事、排せつ、入浴等の介護）や生活援助（調理、衣類の洗濯、

住居等の掃除、整理整頓、その他必要な家事）などを行うサービスです。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 
人数/月 1 1 1 0 0 0 

回数/月 2 2 2 0 0 0 

要介護 
人数/月 9 10 12 4 4 6 

回数/月 76 85 104 29 42 54 

※介護予防訪問介護については、平成29年度に地域支援事業に移行 

 

第８期計画の方向性  

少子高齢化の影響による働く世代の減少により、有資格者を含め、職員確保

が困難となることが想定されています。安定的な事業継続のため要件を緩和し

た訪問型サービスＡ（地域支援事業）への移行も含めて検討していきます。 
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（２）訪問看護 

訪問看護は、主治医の指示に基づいて、看護師等が自宅を訪問し、病状の観

察・管理、清拭、じょく瘡の処理、カテーテル等の管理、リハビリテーション、

家族への療養上の指導を行うサービスです。興部町と滝上町に社団法人北海道

総合在宅ケア事業団が運営する訪問看護ステーションの出張所があります。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 
人数/月 1 1 1 2 2 1 

回数/月 1 1 1 4 6 2 

要介護 
人数/月 4 5 6 2 2 3 

回数/月 13 15 20 6 6 8 

 

第８期計画の方向性  

ニーズはあるものの、他市町村のサービスを利用しているため、24 時間体制

や緊急時、終末期等への対応が難しいのに加え、訪問看護師不足によりサービ

スの利用調整が難しくなりつつあります。 

しかし、急性期疾患による入院から自宅療養に移行した高齢者や、慢性疾患

のある高齢者にとって重要なサービスであることから、事業者との連携により

サービスを必要としている人が適切に利用できるように取り組んでいきます。 

 

（３）訪問リハビリテーション 

訪問リハビリテーションは、理学療法士等が自宅を訪問し、心身機能の維持

回復を図るために理学療法等によるリハビリテーションを行うサービスです。

数年に一度程度、札幌市などの村外での利用があり、第７期計画期間中には実

績はありませんでした。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要介護 
人数/月 1 1 1 0 0 0 

回数/月 2 2 2 0 0 0 

 

第８期計画の方向性  

サービスを必要としている人が適切に利用できるように取り組んでいきま

す。  
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（４）通所介護（地域密着型通所介護事業以外） 

通所介護（デイサービス）は、デイサービスセンターに通って、入浴、食事

の提供、その他日常生活上の支援などを受けるサービスです。日帰りで日常生

活支援や機能訓練を受けられるため、要支援・要介護認定者の外出のきっかけ

づくりになるとともに、生活機能の維持・改善、家族の負担軽減につながる重

要なサービスです。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要介護 
人数/月 0 0 0 0 1 1 

回数/月 0 0 0 0 9 7 

 

第８期計画の方向性  

村内の通所介護事業所は平成 28 年度に地域密着型通所介護事業所へ移行し

ていますが、札幌市などの村外事業所を利用する方も一定数いるため、サービ

スを必要としている人が適切に利用できるように調整を行います。 

 

 

（５）通所リハビリテーション 

通所リハビリテーション（デイケア）は、介護老人保健施設や医療機関に通

い、入浴、食事の提供、その他日常生活上の支援に加え、理学療法や作業療法

による専門的なリハビリテーションを受けるサービスです。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要介護 
人数/月 1 1 1 1 1 1 

回数/月 5 5 5 4 5 4 

 

第８期計画の方向性  

村内でサービスを受けることはできませんが、わずかながら、札幌市などで

の利用があります。サービスを必要としている人が適切に利用できるように調

整を行います。 
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（６）短期入所生活介護 

短期入所生活介護（ショートステイ）は、介護老人福祉施設（特別養護老人

ホーム）などに短期間入所し、入浴、食事等の介護、その他日常生活上の支援

などを受けるサービスです。 

村内の社会福祉法人にしおこっぺ福祉会では、介護保険制度以外の上乗せ的

な短期保護事業を自主事業として実施しており、福祉の観点から法人が当該事

業を継続していけるように支援を図っています。このように村内の高齢者の安

心・安全を支える重要な役割を担っていますが、介護職員の不足によって床数

が減少することがある等、安定的なサービス維持に課題があります。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 
人数/月 1 1 1 0 1 0 

回数/月 3 3 3 0 1 0 

要介護 
人数/月 4 4 4 7 5 3 

回数/月 87 87 87 169 103 63 

 

第８期計画の方向性  

要介護及び要支援者の生活を支えるとともに、介護者の負担軽減にもつなが

るため、サービスを必要としている人が適切に利用できるように事業者と連携

しながら取り組んでいきます。 

 

 

（７）福祉用具貸与 

福祉用具貸与は、心身の機能が低下し、日常生活を営むのに支障がある要介

護者及び要支援者の日常生活上の便宜を図るため、車いすや特殊寝台、歩行補

助つえなどを貸与するサービスです。 

本村では、受けることのできる在宅サービスの種類が少ないため、福祉用具

利用のニーズが高くなっています。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 人数/月 7 7 7 9 8 8 

要介護 人数/月 5 5 5 4 7 10 

 

第８期計画の方向性  

要介護者の及び要支援者日常生活上の便宜を図るため、必要な福祉用具を貸

与します。  
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（８）特定福祉用具購入 

特定福祉用具購入は、貸与になじまない入浴や排せつ等を補助する福祉用具

を購入した場合に、年額 10 万円を限度として費用の 70～90％を支給するサー

ビスです。 

利用者数は、年度によって異なり、実績０の年度もありました。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 人数/月 1 1 1 0 1 1 

要介護 人数/月 1 1 1 0 1 2 

 

第８期計画の方向性  

必要な福祉用具を購入できるよう、負担割合に応じた費用の支給を行います。 

 

 

（９）住宅改修 

住宅改修は、手すりの取り付け、段差の解消等、一定の住宅改修をした場合

に、20 万円を限度として費用の 70～90％を支給するサービスです。 

利用者数は、年度によって異なり、要支援または要介護の方の実績が０の年

度もありました。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 人数/月 2 2 2 3 0 1 

要介護 人数/月 1 1 1 0 4 1 

 

第８期計画の方向性  

必要な住宅改修ができるよう、負担割合に応じた費用の支給を行います。 
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（10）居宅介護支援・介護予防支援 

居宅介護支援は、在宅の要介護者が必要な介護保険サービスを適切に利用で

きるよう、居宅介護支援事業所が、利用するサービスの種類や内容を定めた計

画（ケアプラン）を作成するものです。 

介護予防支援は、要介護（要支援）認定で要支援１・２と判定された人に、

地域包括支援センターが介護予防プランを作成するサービスです。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要支援 人数/月 8 8 8 10 10 10 

要介護 人数/月 13 13 13 16 17 20 

 

第８期計画の方向性  

支援を必要とする高齢者が、可能な限りその居宅において自立した日常生活

を営むことができるよう、要介護者には居宅介護支援事業所によるケアプラン

の作成、要支援者には地域包括支援センターによる介護予防プランの作成を行

います。 

 

（11）その他の居宅サービス 

居宅介護サービスのうち、以下のサービスについては本村で供給が難しいサ

ービスであり、村外での利用実績もない状況が続いています。被保険者が村外

の事業所を利用し、利用実績に計上されることはありうると考えられますが、

第８期計画期間中においては、利用は見込まないものと計画します。 

<その他の居宅サービス> 

 

①訪問入浴介護：寝たきりなどの理由で自宅のお風呂での入浴が困難な在宅
要介護者に対して、移動浴槽を自宅に運び込み、入浴介護を行うサービス。 

 
②居宅療養管理指導：医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士、歯科衛生士等
が家庭を訪問して、医学的な管理や指導を行うサービス。 

 
③短期入所療養介護：在宅の要介護者が介護老人保健施設、介護療養型医療
施設などに短期間入所し、看護や医学的管理下における介護、機能訓練、
医療、日常生活上の支援などを行うサービス。 

 
④特定施設入居者生活介護：特定施設入居者生活介護事業者に指定されてい
る有料老人ホームや軽費老人ホーム（ケアハウス）で受けた介護サービス
に介護保険が適用されるもの。 
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２ 施設サービスの充実 

在宅での継続的な生活が困難な要介護者が、要介護状態区分等に応じて適切な

施設を選択して利用できるよう、サービス提供体制の確保に努めます。 

 

（１）介護老人福祉施設 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）は、介護・看護・居住・見守りの

機能を併せ持つ、重度要介護者や低所得要介護者等のための施設で、村内には

にしおこっぺ興楽園があります。 

介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）は 24 時間 365 日、重度な要介護

者のケアを行う福祉拠点であり、大きな社会的使命を担いながら、入居者のケ

アの向上に向け、職員の専門的知識・技術の習得等に努めています。しかし、

夜勤があることや、社会的評価がまだまだ低いことから、慢性的な人材不足を

余儀なくされています。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要介護 人数/月 13 15 17 13 17 17 

 

第８期計画の方向性  

運営法人や関係機関と連携しながら、職員の確保・育成やケアの向上に向け

た取組を促進し、住民が安心して利用できる環境の維持を働きかけていきます。 
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（２）介護老人保健施設・介護医療院・介護療養型医療施設 

介護老人保健施設は、介護・看護・居住・見守りの機能を併せもち、入院後、

病状が安定している要介護者がリハビリテーション等を行いながら在宅復帰

を目指す入所施設です。 

近隣に施設はあるものの近年の利用実績はありません。しかし、社会的入院

の解消を目指す受け皿として重要な役割を担う施設であるため、要介護者一人

ひとりの状況に応じて、必要な際に当該施設へ迅速かつ円滑に入所できるよう

調整する必要があります。 

介護療養型医療施設は、日常的な医学管理が必要な重介護者の受け入れや、

看取り・ターミナル等の機能と、生活施設としての機能を兼ね備えた「介護医

療院」に転換される予定でしたが、廃止時期が令和６年３月末まで延期されて

おります。 

 

第８期計画の方向性  

本村では、近年の利用実績はないため、利用はないものと見込みますが、ニ

ーズがあった場合は、他市町村、事業所と連携をとり、適切な利用となるよう

調整を行います。 

 

 

 

３ 地域密着型サービス 

市町村が主体となり、身近な地域で、地域に即したサービスを提供することを

目的とした地域密着型サービスについては、本村では、地域密着型通所介護を実

施しています。その他のサービスについては、第８期計画期間中はニーズの把握、

事業所の参入意向などを確認し、必要に応じて、サービス拡充の検討を行ってい

きます。 
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①村民のみが利用可能 

・指定権限を市町村に移譲 

・原則としてその市町村の住

民のみがサービス利用可能 

②地域単位で適正なサービス

基盤整備 

・日常生活圏域単位で必要整

備量を定める 

・施設の運営協議会に地域住

民が参画 

③村の実情に応じた指定基準、

介護報酬の設定 

・条例制定により、国の基準以上

の報酬設定も可 

④公平・公正透明な仕組み 

・指定(拒否)、指定基準、報酬設

定に、地域住民、事業者、保

健・医療・福祉関係者等が関与 

<地域密着型サービスの考え方> 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※厚生労働省の資料をもとに作成 

 

 

（１）地域密着型通所介護 

地域密着型通所介護は、利用定員が 18 人以下の小規模なデイサービスセンタ

ーに通って、入浴、食事の提供、その他日常生活上の支援などを受けるサービス

です。ただし、認知症対応型通所介護に当たるものを除きます。 

日帰りで日常生活支援や機能訓練を受けられるため、要支援・要介護認定者の

外出のきっかけづくりになるとともに、生活機能の維持・改善、家族の負担軽減

につながる重要なサービスです。 

 

  計画値   実績値  

H30 年度 R 元年度 R2 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 

要介護 
人数/月 6 6 6 6 7 8 

回数/月 32 32 32 32 31 49 

 

第８期計画の方向性  

少子高齢化の影響による働く世代の減少により、有資格者を含め、職員確保

が困難となることが想定されています。安定的な事業継続のため要件を緩和し

た通所型サービスＡ（地域支援事業）への移行も含めてを検討していきます。 

  

西興部村 

村民 
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（２）その他の地域密着型サービス 

地域密着型サービスのうち、以下のサービスについては本村で供給が難しい

サービスであり、村外での利用実績もない状況が続いています。被保険者が村

外の事業所を利用し、利用実績に計上されることはありうると考えられますが、

第８期計画期間中においては、利用は見込まないものと計画します。 

 

<地域密着型サービス> 

 

①定期巡回・随時対応型訪問介護看護：日中・夜間を通じ、短時間の定期巡

回により訪問し、訪問介護や訪問看護サービスを一体的に提供するサービ

スです。 

 

②夜間対応型訪問介護：緊急時に 24 時間、通報により訪問介護が受けられ

るサービスで、主に要介護３以上の要介護者が対象となります。 

 

③認知症対応型通所介護：認知症の特性に配慮した通所介護で、指定された

施設において、入浴や食事の提供その他の日常生活上の支援や機能訓練を

行います。 

 

④小規模多機能型居宅介護：身近な地域でのなじみの介護職員による多様な

サービスをコンセプトに、登録定員 25 人の小規模多機能ホームへの通所

を中心に、必要に応じて随時、その施設での短期入所や自宅での訪問介護

を組み合わせて、提供される食事・入浴・排せつなどの介護、その他の日

常生活を送るうえで必要となる支援などや機能訓練を受けられるサービ

スです。 

 

⑤認知症対応型共同生活介護：認知症の方を対象に、グループホームで入浴・

排せつ・食事などの介護、その他の日常生活上の支援及び機能訓練を行う

サービスです。 

 

⑥地域密着型特定施設入居者生活介護：有料老人ホーム、軽費老人ホームな

どに入居している要介護認定を受けた利用者に対して、食事・入浴・排せ

つ等の介護、洗濯、掃除等の家事、生活等に関する相談及び助言、日常生

活を送るうえで必要となる支援を行うサービスです。 

 

⑦地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護：市町村が事業者指定を行い、

原則として、当該市町村の住民のみが保険給付の対象となる、定員が 29

名以下の小規模な介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）のサービスで

す。 

 

⑧看護小規模多機能型居宅介護：小規模多機能型居宅介護と訪問看護など、

複数の居宅・地域密着型サービスを組み合わせて提供されるサービスです。 
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４ 介護保険事業の適正な運営 

質の高い介護サービスを公平かつ安定的に確保するため、介護人材の育成や適

正な事務執行の実施や、事業者の評価、指導・監査体制の強化を図ります。ケア

マネジメントの質の向上、介護サービス事業者との連携強化、関係機関との連絡

調整機能の向上などに努めていきます。 

 

（１）介護人材の確保・育成及び業務効率化の取組の強化 

ケアワーカーや生活相談員、ケアマネージャー、栄養士、看護師など、介護

の現場で働く職員一人ひとりが生き生きと働き、高い水準のケアを展開するこ

とが、村全体の高齢者ケアの向上につながります。しかし、介護サービスの現

場では恒常的な人材不足感があります。 

本村では、人材不足解消に向け、人材紹介会社を介した職員採用費用の助成

や、就職準備金補助等の支援を行っていますが、解消には至っていない状況で

す。 

 

第８期計画の方向性  

職員採用費用の助成や就職準備金補助等を継続するとともに、福祉の仕事に

対する理解と関心を高める広報活動に努めます。また、専門職を含めた介護人

材の離職防止・定着促進を進めていくため、処遇改善に向けた検討や、村内の

介護従事者が新しい知識や技術、資格等を習得し、スキルアップを図れるよう、

研修受講を積極的に支援するとともに、管内や全道、全国の介護従事者との積

極的な情報交換・交流の促進に努めます。 

さらに、介護の現場で働く職員が長く働き続けることができるよう、肉体的

負担を軽減する介護ロボットや、文書負担軽減のためのＩＣＴの活用について

検討を進めるとともに、外国人労働者の受入れも含めて検討していきます。 
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（２）ケアマネジメントの質の向上 

地域包括支援センターが、地域のケアマネージャーに対して、ケアプラン作

成技術の指導・支援や、支援困難ケースに関する助言、ケアマネージャー同士

の交流促進などを行い、ケアマネジメントの質の向上を図ります。 

 

第８期計画の方向性  

高齢者が自立した日常生活を営むためには、高齢者の状況や希望を十分に踏

まえた上で、その人にとって最もふさわしいサービスが利用できるよう支援す

ることが重要です。ケアプランの作成も含め、ケアマネージャーによるケアマ

ネジメントを通じて適切な事業の利用が確保されるよう、ケアプランの点検を

行います。 

 

 

（３）適切な要支援・要介護認定の実施 

要支援・要介護認定は、認定調査員の家庭訪問等による調査票と主治医の意

見書により介護認定審査会で審査・判定します。 

 

第８期計画の方向性  

調査員一人ひとりに対して十分な研修・指導を行うなど、正確・公平な認定

調査に努めていきます。 

 

 

（４）介護サービス事業者との連携強化 

介護サービスの質的向上や地域に根ざしたサービスの展開を図るうえで、村

と各サービス事業者との連携のあり方が重要となります。本村では、個別の連

携を図っていますが、種別を超えた定例会や交流会の開催には至っていません。 

 

第８期計画の方向性  

関係機関が共通の認識を持って各種サービス・支援が行えるよう、サービス

種別を超えた介護サービス事業者の定例会など、交流機会の創出や連絡調整機

能の強化を検討します。 
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（５）介護給付等費用適正化事業 

限られた資源を効率的・効果的に活用するとともに、長期的に安定した介護

保険財政の運営につなげるため、給付内容の確認などをして費用の適正化に努

めます。 

 

第８期計画の方向性  

制度の信頼性を高めるとともに、持続可能な介護保険制度を構築するため、

主要５事業である「要介護認定の適正化」、「ケアプランの点検」、「住宅改修等

の点検」、「縦覧点検・医療情報との突合」、「介護給付費通知」を中心として、

介護給付適正化の取組を推進していきます。 
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第２節 地域包括ケアシステムの推進 

１ 地域包括ケアシステムのネットワークづくり 

地域包括ケアを推進するため、介護保険制度には、地域支援事業が導入されて

います。地域支援事業は、「介護予防・日常生活支援総合事業」、「包括的支援事

業・任意事業」に区分されています。これらの地域支援事業の着実な推進を図り、

要支援・要介護状態になる前からの介護予防を推進するとともに、地域包括支援

センターを中心に、医療・介護など公的サービスと地域住民によるボランティア

等のインフォーマルサービス3を活用した地域包括ケアのネットワークの推進を

図ります。 

 

（１）地域包括支援センターの運営強化 

本村では、地域包括支援センターに、主任介護支援専門員、社会福祉士を配

置し、介護予防ケアマネジメント事業、総合相談支援事業・権利擁護事業、包

括的・継続的ケアマネジメント事業を実施しています。 

また、サービスの質の確保・向上と、サービス情報の適切な周知を図るため、

道、その他関係機関と連携しながら、村、社会福祉協議会及び社会福祉法人に

しおこっぺ福祉会の各介護サービス事業所における「第三者評価」・「サービス

情報公表制度」の実施に努めています。 

さらに、広報やＮＣＮ4、出前講座などにより、村民への介護保険制度の周知

に努めるとともに、村、社会福祉協議会、社会福祉法人にしおこっぺ福祉会の

連携を深め、相談体制の強化に努めています。 

 

第８期計画の方向性  

権利擁護、高齢者虐待防止等の従来業務の充実を図ります。また、運営の効

率化を図るため、適正な職員配置や業務の整理・見直しを行うとともに、業務

の優先順位を付け、重点施策の一点突破を図っていきます。 

  

 
3 インフォーマルサービス：行政が直接・間接的に提供するサービスでは充足されない「隠れた」ニ

ーズに対応するサービスのこと。例えば、近隣や地域社会、民間やボランティアなどの非公式な援

助活動など。⇔フォーマルサービス 
4 ＮＣＮ:西興部村コミュニケーションネットワーク。自主放送を兼ねたテレビ情報システム。 
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（２）生活支援体制整備事業 

介護予防・日常生活支援総合事業で生活支援サービスを実施するとともに、

「生活支援体制整備事業」を活用して、生活支援コーディネーターの配置及び

協議体の設置を行っていますが、具体的な活動には至っていない状況です。 

 

第８期計画の方向性  

生活支援コーディネーター業務については、令和３年度から外部委託を検討

しており、今後は、動ける協議体の設置・運営支援に向けて進めていきます。 

また、新たな通いの場の創出支援や、ボランティア等活動団体の立上げ・育

成支援など、住民の社会参加に向けたきっかけづくりなどを推進するとともに、

多様なサービスの創出支援をしていきます。 

 

詳細は、56～57 ページ参照 

 

 

（３）在宅医療・介護連携推進事業 

「在宅医療・介護連携推進事業」を実施し、在宅療養支援における医療と介

護の連携の取組を進めています。 

その際、認知症への対応強化を図るとともに、看取りの観点を踏まえて事業

を推進していきます。 

 

第８期計画の方向性  

広域的な取組として、紋別保健所が事務局を務める遠紋圏域在宅医療推進ネ

ットワーク協議会（通称：クリオネット）への参加を継続し、医療機関からの

スムーズな入退院支援となるよう在宅復帰に向けた医療との連携強化を図り

ます。 

 

詳細は、47～48 ページ参照 
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（４）認知症施策推進事業 

本計画策定にあたり実施した「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」によれ

ば、回答者の約４割が「認知機能の低下」リスクの該当者となっており、今後、

認知症の高齢者が増えることが懸念されます。また、「在宅介護実態調査」によ

れば、主な介護者の約３割が認知症への対応に不安を抱えているということか

ら、認知症の症状や早期対応方法について正しく理解するための啓発を進める

ことも必要です 

令和元年６月に取りまとめられた認知症施策推進大綱に基づき、認知症の人

や家族の視点を重視しながら、「共生」と「予防」を車の両輪とした施策を推進

していきます。 

 

第８期計画の方向性  

 

詳細は、43～46 ページ参照 

 

 

（５）地域ケア会議推進事業 

地域包括支援センターが主催する、民生委員や介護や医療の専門職等による

地域ケア会議を開催し、生活課題を抱える高齢者一人ひとりに対する支援策を

検討し、サービスの提供等につなげ、生活課題の改善・解決を図ります。 

 

第８期計画の方向性  

地域ケア会議開催に向けた調整に努めます。また、取組を推進し、本村のす

べての高齢者とその家族介護者が生活困難や孤立、引きこもり等を抱えること

なく、安心して暮らせるネットワークづくりを図っていきます。 

 

（６）介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

 

詳細は、52～57 ページ参照 
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２ 高齢者の権利擁護と虐待防止 

高齢者の尊厳が守られ、地域で安心して暮らすことができるよう、高齢者虐

待の防止に努めるとともに、関係機関との連携を図ります。 

また、判断能力の低下により、日常生活に支障がある高齢者の財産管理など

を支援する成年後見制度などの利用を促進し、高齢者の権利擁護を図ります。 

 

 

（１）高齢者虐待防止体制の充実 

高齢者虐待を早期に発見し、適切な対応を図るため、民生委員、地域包括支

援センター、介護サービス事業者、社会福祉協議会、医療機関、警察等と連携

を図りながら、高齢者虐待の防止へ迅速・的確な対応に努めます。 

 

第８期計画の方向性  

高齢者虐待防止対策マニュアルの作成を進めており、第８期計画期間中には、

マニュアルに沿った模擬を実施していきます。 

また、村や関係機関職員の研修会参加の促進や、村民への通報義務の周知等、

高齢者虐待防止に努めます。 

 

 

（２）権利擁護制度の利用促進 

認知症高齢者など、判断能力が不十分な方でも、自分にふさわしい制度やサ

ービスを選択し、利用契約を締結したり、財産を適切に管理することが必要で

す。 

 

第８期計画の方向性  

地域包括支援センター等において、適切な相談や財産管理などを支援する日

常生活自立支援事業（地域福祉権利擁護事業から移行）、成年後見制度などの

周知と利用を促進し、高齢者の権利擁護を図ります。 
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３ 認知症施策の推進 

令和元年６月に取りまとめられた認知症施策推進大綱に基づき、認知症（若年

性認知症も含む）の人が、尊厳と希望を持って認知症とともに生き、認知症があ

ってもなくても同じ社会でともに生きることのできる「共生」社会を目指し、認

知症になるのを遅らせたり、認知症になっても進行を緩やかにしたりする「予防」

の取組を推進していきます。 

また、子どもから高齢者まで認知症の症状や早期対応方法について正しく理解

するための啓発を進めるとともに、医療機関や介護サービス事業者等関係機関と

の緊密な連携により、早期発見・早期対応、認知症の人の生活支援を推進してい

きます。 

 

 

（１）認知症サポーターの養成 

「認知症サポーター」は、日常生活の中で認知症の人と出会った時に、その

人の尊厳を損なうことなく、適切な対応をすることで、認知症の人や介護家族

を見守り、応援する人です。第７期計画期間中は、平成 30 年度に認知症サポ

ーター養成講座を１回開催しています。 

 

第８期計画の方向性  

認知症に対する地域住民の偏見をなくし、地域全体で認知症の人やその家族

を支える体制づくりを進めるため、認知症サポーターを養成していきます。 
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（２）認知症に関する相談の実施 

認知症は誰にでも起こりうる「老い」をめぐる一つの状況として、認知症の

症状を肯定的に受け止め、家族や地域と共生することが重要です。 

本村では、兼務体制として、認知症地域支援推進員を配置しています。 

 

第８期計画の方向性  

今後も、民生委員やボランティアなどを中心とした地域住民が認知症の人を

見守る体制作りに努めて、認知症になっても安心して生活できる地域づくりを

推進していきます。認知症に関する悩みや問題を本人や介護者が抱え込むこと

のないよう、村や社会福祉協議会、医療機関、民生委員など、関係機関が連携

しながら、相談事業を展開していきます。 

 

 

（３）認知症ケアパスの作成・運用 

認知症と疑われる症状が発生した時や、認知症の人を支える場合に、誰が、

いつ、どこで、何をしたらよいか、状態に応じた医療や介護などの提供の流れ

を示した認知症ケアパスの作成に取り組み、関係機関で共有し、広く村民にも

周知していきます。 

 

第８期計画の方向性  

支援が必要としている人が適切に利用できるよう、認知症ケアパスの作成に

取り組みます。 
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（４）認知症初期集中支援チームによる支援の実施 

認知症サポート医の協力のもと、地域の保健・介護の専門職や民生委員等が、

認知症の人やその家族に早期にかかわり、専門医療機関とも連携しながら、早

期診断、早期対応を行う「認知症初期集中支援チーム」による支援を実施して

いきます。 

令和２年度から村診療所医師がサポート医になり、村内のみで構成されるチ

ームを整備しましたが、支援の対象となる方の実績はない状況です。 

 

＜認知症初期集中支援チームによる支援のイメージ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第８期計画の方向性  

支援の対象となる高齢者がいた場合、「認知症初期集中支援チーム」による支

援を実施していきます。 

  

近隣地域 

●認知症初期集中支援チーム 

●認知症地域支援推進員 

介護系職員 

（介護福祉士等） 

専門医 

（サポート医 

嘱託可） 

●専門医療機関 
（認知症疾患医療センター等） 

保健師・看護師

等 

地域の実態に応じた 
認知症施策の推進 

（医療・介護・地域資源と 

専門相談等） 

●かかりつけ医 

地域包括支援センター等 
 

連携（紹介） 

連携（診断） 

連携 

連携（紹介） 

連携（診断） 

連携 

連携（情報

提供・助言） 

《認知症初期集中支援チームの主な業務の流れ》 

①訪問支援対象者の把握、②情報収集（本人の生活情報や家族の状況など）、③アセスメント（認知機能障害、

生活機能障害、行動・心理症状、家族の介護負担度、身体の様子のチェック）、④初回訪問時の支援（認知症への理
解、専門的医療機関等の利用の説明、介護保険サービス利用の説明、本人・家族への心理的サポート）、⑤チーム員
会議の開催（アセスメント内容の確認、支援の方針・内容・頻度等の検討）、⑥初期集中支援の実施（専門的医療機

関等への受診勧奨、本人への助言、身体を整えるケア、生活環境の改善など）、⑦引継ぎ後のモニタリング 

本人 家族 

医療系職員 

（保健師等） 

複数の専門職による 
個別の訪問支援 

（受診勧奨や本人・家族 
へのサポート等） 

専門的な鑑別診断を実施 
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（５）認知症予防活動の推進 

認知症予防は早期発見・早期対応が重要であることから、認知症サポーター

の協力のもと、認知症予防事業を展開し、認知症の進行防止に努めます。第７

期計画期間中は実施に至りませんでした。 

 

第８期計画の方向性  

認知症予防事業を展開するとともに、認知症サポーターの養成に努めます。 

 

 

（６）認知症高齢者の介護環境の整備 

認知症高齢者やその介護者が安心して生活できるよう、村内の介護事業所、

入所施設などでの認知症ケアの向上を促進していきます。 

 

第８期計画の方向性  

支援の対象となる高齢者がいた場合、適切な対応ができるよう環境の整備に

努めます。 
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４ 地域医療の充実 

今後、慢性疾患と認知症を併せ持つなど、医療と介護の両面から支援が必要な

要介護者が増加すると見込まれる中で、入院から在宅生活へ円滑に移行できる体

制づくりと安心できる在宅療養を支えるためには、切れ目のない医療と介護の連

携によるサービスの提供が重要になります。 

地域医療体制の維持・確保を図るとともに、在宅医療・介護連携推進事業を推

進します。 

 

 

（１）地域医療体制の維持・確保 

本村の地域医療の拠点として、平成２年に村立厚生診療所、歯科診療所が改

築・移転されており、村民の健康を守っています。 

 

第８期計画の方向性  

今後も、村内医療の確保・充実を図り、きめ細かな医療を展開し、住み慣れ

た地域で継続的な医療が受けられる体制を構築します。そのためにも、救急医

療体制の整備と適正な利用の啓発を図り、一次医療である診療所機能の充実と

二次医療・救急での広域連携、協定により、安心して暮らせる環境をつくりま

す。 

 

 

（２）在宅医療・介護連携推進事業の推進 

寝たきりなどのため、通院が困難な慢性期疾患の高齢者に対する訪問診療や

訪問看護など在宅療養支援の必要性が高まっています。 

中核的な病院などで急性期の入院治療を受けて退院するケース、強度の認知

症など精神疾患で入院治療を受けて退院するケースなどに対し、入院施設の医

療ソーシャルワーカーと、身近な地域で訪問診療を実施する医師、訪問看護師、

地域包括支援センター職員、ケアマネージャー、ホームヘルパーなどが多職種

協働で「チームケア」を推進していくことが重要です。 

本村で医療・介護の連携を図るためには、広域的な取組が必要であり、紋別

保健所が事務局で実施している協議会に参加しています。しかし、医療につい

ては、名寄市へ依存していることもあり、より広域的な連携の方策を検討する

必要があります。 
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第８期計画の方向性  

介護保険の地域支援事業として「在宅医療・介護連携推進事業」を本村でも

展開し、在宅療養支援における医療と介護の連携の取組を推進していきます。

推進にあたっては、認知症への対応強化を図るとともに、看取りの観点を踏ま

えて事業を推進していきます。 

 

＜在宅医療・介護連携推進事業の必須事項＞ 

 

（ア）地域の医療・介護サービス資源の把握 

（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応の協議 

（ウ）在宅医療・介護連携に関する相談の受付等 

（エ）在宅医療・介護サービスの情報の共有支援 

（オ）在宅医療・介護関係者の研修 

（カ）切れ目のない在宅医療・介護サービス提供体制構築 

（キ）地域住民への普及啓発 

（ク）二次医療圏内・関係市町村の連携 
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基本目標２ 保健・医療・福祉サービスの充実 
 

第１節 疾病予防･健康づくりの推進 

１ 疾病予防・健康づくりの推進 

特定健康診査やがん検診等により、疾病の早期発見を図るとともに、各種保健

指導を推進し、村民の健康増進を図ります。 

また、高齢者一人ひとりに対し、フレイル等の心身の多様な課題に対応したき

め細やかな保健事業を行うため、運動、口腔、栄養、社会参加等の観点から、保

健事業と介護予防の一体的な実施を推進していきます。 

 
 

（１）特定健康診査・後期高齢者健康診査・がん検診事業 

生活習慣病やがんなどの疾病の予防・早期発見・早期治療を目指し、特定健

康診査、後期高齢者健診、胃がん検診、肺がん検診、大腸がん検診、前立腺が

ん検診、乳がん検診、子宮がん検診、肝炎検診、エキノコックス検診、歯周病

検診、耳鼻咽喉科検診、脳ドックをそれぞれ推進していきます。 

メタボリックシンドローム（内臓脂肪症候群）の対象者・予備群の抽出に重

点を置いた特定健康診査は、生活習慣病予防を一層推進する観点から、国の基

準に加え、心電図、眼底検査などの検査も付加して実施していきます。また、

75 歳以上の後期高齢者を対象に後期高齢者健診においても、特定健康診査に準

ずる検査項目で実施しています。さらに、西興部村は「協会けんぽ」（旧社会保

険庁）などから各社会保険被保険者・被扶養者の特定健康診査・特定保健指導

の実施委託を受けており、40～74 歳の社会保険被保険者・被扶養者への特定健

康診査も実施しています。 

<西興部村の特定健診の検査項目> 

測定対象 検査項目 

身体の大きさ  身長、体重、BMI（肥満度） 

動脈硬化の危

険因子 

内蔵脂肪の蓄積  腹囲、中性脂肪、HDL(善玉)コレステロール、肝機能 

血管内皮障害  血圧、尿酸 

ｲﾝｽﾘﾝ抵抗性  空腹時血糖、尿糖 

腎臓  尿蛋白、血清クレアチニン 

その他の動脈硬化の危険因子 LDL(悪玉)コレステロール 

血管変化 
心臓  心電図 

脳  眼底検査 

血の固まりやすさ・貧血  ヘマトクリット、血色素(ヘモグロビン)、赤血球 

 



50 

第８期計画の方向性  

各種検診は、その必要性や内容についての啓発の強化に努めるとともに、医

療機関・検診センター等の協力を得ながら、受診しやすい環境づくりを図りま

す。 

 

 

（２）特定保健指導 

糖尿病等の生活習慣病は内臓脂肪型肥満に起因する場合が多く、肥満に加え

高血糖、高血圧等の状態が重複した場合には、虚血性心疾患、脳血管疾患等の

発症リスクが高くなります。 

そのため、特定健康診査で「積極的支援」、「動機付け支援」に該当した方に

対して、運動習慣の定着やバランスのとれた食生活などの生活習慣の改善に関

する特定保健指導を行い、糖尿病等の生活習慣病や生活習慣病が重症化した虚

血性心疾患、脳卒中等の発症リスクの低減に努めていきます。 

 

第８期計画の方向性  

健診は受けても、保健指導は受けたくないという方が多いため、指導率向上

のための声かけや指導方法について検討します。 
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（３）一般保健指導 

健康増進法に基づく一般保健指導として、①ヘルスアップ教室、②健診結果

説明会、③ウオーキング事業での健康教育・健康相談、④老人クラブや地域団

体での健康教育、⑤機能回復訓練教室（おんこの会）、⑥戸別訪問指導などを実

施しています。 

今後も、介護保険法に基づく介護予防事業や、「高齢者の医療の確保に関する

法律」による特定保健指導との役割分担のもと、きめ細かな指導・支援などに

努めていきます。 

 

第８期計画の方向性  

各教室の参加者が固定化されているため、新規参加者獲得のため周知を徹底

します。 

 

 

２ 健康づくりの啓発 

高齢者をはじめ、誰もが主体的に行える健康づくりを推進するためには、何よ

りも、村民一人ひとりが「自らの健康は自らつくる」という意識を持ち、主体的

な取組を進めることが大切です。 

 

 

（１）健康づくりの知識の普及 

広報などの媒体や各種教室などにより、「運動・栄養・休養」を基本とした健康

意識づくりや健康づくりの知識の普及に努めます。 

 

第８期計画の方向性  

引き続き、広報誌に｢保健師だより｣を掲載し、健康に関する意識付けを行っ

ていきます。 
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第２節 介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

１ 一般介護予防事業の推進 
 

地域の実情に応じた効果的・効率的な介護予防の取組を推進し、生活機能の維

持、向上を図るための事業を展開し、できる限り要介護状態にならずに、自らが

望む生活を送り続けることができるよう支援していきます。 

また、高齢者の心身の多様な課題に対応し、きめ細かな支援を行うため、各高

齢者の保健事業と介護予防の一体的実施を推進します。 

 

 

（１）介護予防把握事業の推進 

これまで二次予防事業対象者のスクリーニングで用いてきた「25 項目の基本

チェックリスト」も活用しながら、介護予防活動への参加が望ましいにもかか

わらず、閉じこもり等で参加していない人を把握します。 

 

第８期計画の方向性  

参加のメリットをわかりやすく説明しながら、参加を働きかけていきます。 

 

 

（２）介護予防普及啓発事業の推進 

介護予防についての基本的な知識の普及を図るため、広報紙の配布等により

広報を行い、日常の運動や体操、食生活の重要性についての知識の普及を図り、

疾病予防を進めます。 

 

 第７期実績 第８期計画量 

H30 年度 R 元年度 R2 年度 R５年度 

介護予防教室 
開催回数 16 15 15 16 

延べ参加者数 280 221 175 240 

 

第８期計画の方向性  

介護予防教室の開催（年 16 回）を継続し、疾病予防に取り組みます。 
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（３）地域介護予防活動支援事業の推進 

地域介護予防活動支援事業は、自主的な地域介護予防活動の促進を図るとと

もに、介護予防活動をサポートするボランティア人材や組織の育成を行う事業

です。 

 

第８期計画の方向性  

本村では、老人クラブにおいて様々な活動が行われていますが、「地域介護予

防活動支援事業」としての実施はないため、今後は自主的な地域介護予防活動

の促進と人材育成を図るため、「地域介護予防活動支援事業」の活用を検討し

ていきます。 

 

 

（４）地域リハビリテーション活動支援事業の推進 

地域リハビリテーション活動支援事業は、地域における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、サービス担当者会議、村民運

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促進する事業です。 

本村では、訪問リハビリ事業として、２次医療圏の総合病院の理学療法士ま

たは作業療法士に年４回来てもらい、通いの場での集団リハビリ指導と各家庭

を回ってリハビリ指導を行っています。 

 

第８期計画の方向性  

リハビリテーション専門職である理学療法士・作業療法士などは、現在、村

内の医療機関や介護事業所では充足していません。そのため、訪問リハビリ教

室など一部の事業を除き、介護予防事業への関与も不十分な状況であることか

ら、本事業を活用しながら近隣市町村等のリハビリテーション専門職を招致し

て、地域リハビリテーションを推進していきます。 
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市
町
村
の
窓
口
に
相
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介
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認
定
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認
定
調
査 

医
師
の
意
見
書 

要

介

護

認

定 

要介護１ 
 

要介護５ 
～ 

要支援１ 
要支援２ 

非該当 
（サービス 
事業対象者） 

※予防給付を利用 

※事業のみ利用 

サービス 
事業対象者 

※明らかに要介護１以上と

判断できる場合 

※介護予防訪問介護等の

利用が必要な場合 

居
宅 

サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

サ
ー
ビ
ス
計
画 

介
護
予
防 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

○施設サービス 
 ・特別養護老人ホーム 
 ・介護老人保健施設 
 ・介護療養型医療施設 

介
護
給
付 

○居宅サービス 
 ・訪問介護 ・訪問看護 
 ・通所介護 ・短期入所 など 

○地域密着型サービス 
 ・定期巡回 
 ・随時対応型訪問介護看護 
 ・小規模多機能型居宅介護 
 ・夜間対応型訪問介護 
 ・認知症対応型共同生活介護  

など 

○介護予防サービス 
 ・介護予防訪問看護 
 ・介護予防通所リハビリ 
 ・介護予防居宅療養管理指導  

など 

○地域密着型介護予防サービス 
 ・介護予防小規模多機能型居宅介護 
 ・介護予防認知症対応型通所介護  

など 

〇介護予防・生活支援サービス事業 
 ・訪問型サービス 
 ・通所型サービス 
 ・生活支援サービス 

○一般介護予防事業 
  （全ての高齢者が利用可） 
 ・介護予防普及啓発事業 
 ・地域介護予防活動支援事業 
 ・地域リハビリテーション活動支援事業   

など 

予
防
給
付 

総
合
事
業 

※明らかに介護予防・生活支援サービス事業の対象外と判断できる場合 

 

２ 介護予防・生活支援サービス事業の推進 

介護予防・日常生活支援総合事業のうち、従来の二次予防事業と介護予防訪問

介護・介護予防通所介護に相当する介護予防・生活支援サービス事業を推進し、

生活機能が低下し、要介護状態になるリスクが高い高齢者に対し、機能維持・改

善につなげていきます。 

 

 

（１）介護予防ケアマネジメントの実施 

介護予防ケアマネジメントは、要支援認定者と「25 項目の基本チェックリス

ト」でスクリーニングした二次予防対象者（事業対象者）に対し、心身の状況

等に応じ、必要な援助サービスをマネジメントする事業です。 

介護予防・生活支援サービス事業の導入により、要支援認定者への介護予防

支援は、介護予防・生活支援サービス事業を利用するための介護予防ケアマネ

ジメントと、介護保険予防給付を利用するための介護予防サービス計画の作成

にわかれます。 

 

第８期計画の方向性  

「25 項目の基本チェックリスト」を引き続き活用しながら、この新たなケア

マネジメントの円滑な導入を図ります。 

 

＜介護予防・生活支援サービス事業の利用にあたってのケアマネジメントの流れ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
※厚生労働省の資料をもとに作成 



55 

（２）訪問型サービス・通所型サービスの実施 

本村では、介護予防訪問介護、介護予防通所介護は、指定事業所である社会

福祉協議会で「訪問型サービス」「通所型サービス」として実施し、二次予防対

象者の介護予防事業は、通所型として「介護予防教室」を、訪問型として保健

師、作業療法士、理学療法士による機能回復訓練事業（訪問リハビリ事業）な

どを実施しています。 

 

第８期計画の方向性  

今後は、介護予防・生活支援サービス事業として、訪問型サービス・通所型

サービスを実施するとともに、その他の多様なサービスについても実施の検討

を行っていきます。 

 

＜介護予防・生活支援サービス事業の訪問型サービス・通所型サービスのタイプ＞ 

 

 

 

 

基準 現行の訪問介護相当 多様なサービス 

サービス 

種別 
①訪問介護 

②訪問型サービスＡ 
（緩和した基準による 

サービス） 

③訪問型サービスＢ 
（村民主体による 

支援） 

④訪問型サービスＣ 
（短期集中予防 

サービス） 

⑤訪問型サービスＤ 
（移動支援） 

サービス 

内容 

訪問介護員による身体介

護、生活援助 
生活援助等 

村民主体の自主

活動として行う生

活援助等 

保健師等による

居宅での相談指

導等 

移送前後の生活

支援 

対象者と

サービス

提供の考

え方 

○既にサービスを利用してい

るケースで、サービスの利用

の継続が必要なケース 

○以下のような訪問介護員に

よるサービスが必要なケース 
（例） 

・認知機能の低下により日常生活

に支障がある症状・行動を伴う者 

・退院直後で状態が変化しやすく、

専門的サービスが特に必要な者 

等 

 

※状態等を踏まえながら、多様な

サービスの利用を促進していくこと

が重要 

○状態等を踏まえながら、村民主体に

よる支援等「多様なサービス」の利用を

促進 

・体力の改善に

向けた支援が必

要なケース 

・ADL・IADL の改

善に向けた支援

が必要なケース 

 
※3～6ケ月の短期間で

行う 

訪問型サービス

Ｂに準じる 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 
人員等を緩和した

基準 

個人情報の保護等の 

最低限の基準 

内容に応じた 

独自の基準 

サービス 

提供者（例） 

訪問介護員

（訪問介護事業者） 
主に雇用労働者 ボランティア主体 

保健・医療の専門職 

（市町村） 

  

①訪問型サービス 

○ 訪問型サービスは、現行の訪問介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。 

○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、
保健・医療の専門職が短期集中で行うサービス、移動支援を想定。 
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※厚生労働省の資料をもとに作成 

 

 

 

（３）生活支援サービスの実施 

介護予防・日常生活支援総合事業で生活支援サービスを実施しています。 

具体的な事例として、①栄養改善を目的とした配食、②定期的な安否確認・

緊急時の対応などが例示されています。また、「生活支援コーディネーター（地

域支え合い推進員）」が「協議体」を通じて情報共有や連携強化を図り、事業を

促進していくことが意図されています。 

本村では、現行サービスの移行を行うとともに、生活支援コーディネーター

の配置及び協議体の設置を行っていますが、具体的な活動には至っていない状

況です。 

 

 

 

 

 

基準 現行の通所介護相当 多様なサービス 

サービス 

種別 
①通所介護 

②通所型サービスＡ 

（緩和した基準による

サービス） 

③通所型サービスＢ 

（住民主体による 

支援） 

④通所型サービスＣ 

（短期集中予防 

サービス） 

サービス 

内容 

通所介護と同様のサービス 

生活機能の向上のための機能

訓練 

ミニデイサービス 

運動・レクリエーション 

等 

体操、運動等の活動

など、自主的な通いの

場 

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 

対象者と 

サービス

提供の考

え方 

○既にサービスを利用してお

り、サービスの利用の継続が必

要なケース 

○「多様なサービス」の利用が

難しいケース 

○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・

維持が見込まれるケース 
※状態等を踏まえながら、多様なサービ

スの利用を促進していくことが重要 

○状態等を踏まえながら、住民主体による支援

等「多様なサービス」の利用を促進 

・ADL や IADL の改善

に向けた支援が必要

なケース 等 

 
※3～6 ケ月の短期間で実

施 

実施方法 事業者指定 事業者指定／委託 補助（助成） 直接実施／委託 

基準 予防給付の基準を基本 人員等を緩和した基準 
個人情報の保護等の 

最低限の基準 

内容に応じた独自の

基準 

サービス 

提供者（例） 
通所介護事業者の従事者 

主に雇用労働者 

＋ボランティア 
ボランティア主体 

保健・医療の専門職 

（市町村） 

○ 通所型サービスは、現行の通所介護に相当するものと、それ以外の多様なサービスからなる。 
○ 多様なサービスについては、雇用労働者が行う緩和した基準によるサービスと、住民主体による支援、
保健・医療の専門職により短期集中で行うサービスを想定。 

 

②通所型サービス ※ 市町村はこの例を踏まえて、地域の実情に応じた、サービス内容を検討する。 
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第８期計画の方向性  

本村では、一般保健福祉施策においても、各種生活支援サービスを実施して

いますが、介護保険料も財源となる介護予防・日常生活支援総合事業への移行

が妥当か事業ごとに検討し、介護予防・日常生活支援総合事業での生活支援サ

ービスの充実を図っていきます。 

また、生活支援体制整備事業を活用して、「生活支援コーディネーター（地域

支え合い推進員）」を育成するとともに、「協議体」を通じて情報共有や連携強

化を図り、事業の促進に努めます。さらに、介護支援ボランティアポイント等

の導入も研究していきます。 

なお、生活支援コーディネーター業務については、令和３年度の村社会福祉

協議会への委託に向けて検討しています。 

 

＜生活支援サービスのイメージ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※厚生労働省の資料をもとに作成 

  

多様な主体による生活支援サービスの重層的な提供 

○高齢者の在宅生活を支えるため、ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、社会福祉法人、協同組合等の多様な事業

主体による重層的な生活支援サービスの提供体制の構築を支援 

 ・介護支援ボランティアポイント等を組み込んだ地域の自動・互助の好取組を全国展開 

 ・「生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）」の配置や協議体の設置などに対する支援 

生活支援サービスの提供イメージ 

介護者支援 

家事援助 

交流サロン 

声かけ 

外出支援 食材配達 

配食＋見守り 

コミュニティカフェ 

安否確認 

権利擁護 

移動販売 

自
治
会
単
位
の
圏
域 

小
学
校
区
単
位
の
圏
域 

市
町
村
単
位
の
圏
域 

事

業 

主

体 

民間 
企業 ＮＰＯ 協同 

組合 
社会 
福祉 
法人 

ボラン 
ティア 

バックアップ 

市町村を核とした支援体制の充実・強化（コーディネーターの配置、協議体の設置
等を通じた住民ニーズとサービス資源のマッチング、情報集約等） 

民間とも協働して支援体制を構築 



58 

第３節 福祉事業の推進 

１ 在宅福祉事業の推進 

介護保険サービスでは対応できない生活支援ニーズに対し、在宅福祉サ

ービスを実施していきます。 

 

 

（１）福祉入浴事業 

70 歳以上の高齢者と障害者手帳交付者を対象に、ホテル森夢の入浴券を月４

回分交付しています。 

 

第８期計画の方向性  

高齢者の健康増進と生きがいの充実を図るため、今後も同事業を継続して実

施していきます。 

 

 

（２）緊急通報システム 

急病等の緊急事態が発生した際に、ボタンを押下することで簡単に通報する

ことができる緊急通報装置本体とペンダント型発信機を、高齢者や障がい者の

一人暮らし世帯や高齢者のみの希望する世帯に貸与し、さらに一人暮らしで希

望する世帯には、４時間以上動きがないと反応する「人感センサー」の追加貸

与も行っています。 

令和元年度からは業務を北海道健康づくり財団へ委託して実施しています

ので、第一通報先が役場（土日、夜間は消防）から北海道健康づくり財団へ変

更となりましたが、緊急通報受付から救急要請までを一括で行っていますので、

迅速な対応が可能となっています。 

 

 

第８期計画の方向性  

一人暮らし高齢者世帯が増える中、同事業の重要性も増しているため、事業

の継続により、急病や緊急事態が起こった時の連絡手段の確保に努めます。 
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（３）敬老会事業 

村公民館と特別養護老人ホームにしおこっぺ興楽園で敬老会を実施し、75 歳

以上の高齢者に敬老記念品を贈呈しています。また、77 歳、88 歳、99 歳に達

した方には敬老祝い金を支給しており、77 歳の方には 50,000 円、88 歳の方に

は 100,000 円、99 歳の方には 200,000 円を支給しています。 

 

 第７期実績 第８期計画量 

H30 年度 R 元年度 R2 年度 R５年度 

77 歳 
人数 10 名 15 名 12 名 10 名 

金額 496,000 円 744,000 円 595,200 円 500,000 

88 歳 
人数 11名 6名 23名 14名 

金額 1,091,200円 595,200円 2,281,600円 1,400,000 

99 歳 
人数 1名 1名 2名 3名 

金額 198,400円 198,400円 396,800円 600,000 

合計 
人数 22名 22名 37名 27名 

金額 1,785,600円 1,537,600円 3,273,600円 2,500,000 

 ※支給金額実績については、一部商品券による支給も含まれている。 

 

第８期計画の方向性  

高齢者の多年の労をねぎらい、その長寿を祝福するこれらの事業を引き続き

推進していきます。 

 

 

（４）訪問看護事業 

社団法人北海道総合在宅ケア事業団では、全道的に訪問看護ステーションを

整備しており、本村では興部町にある訪問看護ステーションの出張所から訪問

看護師が派遣されます。 

 

第８期計画の方向性  

過疎地であっても要介護者が在宅生活を継続していけるよう、事業団の運営

支援を継続していきます。 
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２ 福祉施設の充実 

（１）ケアハウスせせらぎ 

ケアハウスは、60 歳以上で、身のまわりのことは自分でできるものの、自炊

ができない程度に身体機能が低下しており、在宅生活が困難な人が居住する施

設です。 

本村では、平成 11 年度にケアハウスせせらぎを設置し、社会福祉法人にし

おこっぺ福祉会が運営を行っています。入所者は 20 人台で推移しており、そ

のうち、村民の利用は 12 人程度となっています。施設長、生活指導員、寮母、

栄養士の４名と臨時夜警員、委託業者の調理員が入居者の生活を支えています。

要支援・要介護認定者は社会福祉協議会等が実施している訪問介護、通所介護

などの介護保険サービスを利用しています。 

 

第８期計画の方向性  

今後も、入居者の自主性を尊重し、入居者が安心して生活できるよう、楽し

く健康状態にきめ細かく配慮した食事の提供、思いやりのある温かい日常生活

援助、施設外ショッピング等の充実した余暇活動、家族・地域との交流、徹底

した安全管理などを促進していきます。 

 
 

第６期実績 第７期実績 
第８期

計画量 

H27 年度 H28 年度 H29 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 R５年度 

入所者数 人数 22 25 27 25 24 24 30 

うち村民 人数 9 12 12 12 12 12 15 

 

 

（２）老人福祉センター・デイサービスセンター 

老人福祉センターは、老人福祉法に位置づけられた、高齢者が健康増進やレ

クリエーションなどのために利用する集会施設です。デイサービスセンターは、

高齢者に、送迎つきで日帰りの通所介護サービスを提供する施設です。 

本村では国のゴールドプランを受けて、平成４年に西興部村老人福祉センタ

ーを 15 名定員のデイサービスセンターを併設する形で開設し、同年、他にさ

きがけ高齢者のデイサービス事業を開始しました。平成 12 年度の介護保険制

度施行後は、介護保険の通所介護サービスと介護保険の要介護認定者以外の方

への生きがいデイサービスを実施し、平成 21 年度からは社会福祉協議会が事

業所を立ち上げ運営しており、民間事業所という立場から、創意工夫のある柔

軟なサービスの展開が期待されています。 

 

第８期計画の方向性  

今後も、高齢者の健康増進やレクリエーションなどの拠点として、老人福祉

センター・デイサービスセンターの機能の確保・充実に努めます。  
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基本目標３ 福祉環境の充実 

第１節 社会参加の促進 

１ 生きがいづくりと地域住民との交流の促進  

高齢者の生涯学習・生涯スポーツなどへの参加を通じて交流活動を促進し、生

きがいづくりにつなげていきます。 

 

 

（１）老人クラブの活性化 

老人クラブ活動は、高齢者の生きがいを高め、福祉の増進に積極的な役割を

果たすものとして、大変重要です。 

西興部、上興部の２つの老人クラブがあり、個性的な取組を熱心に継続して

います。第７期計画期間中の会員数は、年度によって差はあるものの、第６期

計画時点より多くなっています。 

 

第８期計画の方向性  

今後も会員相互や他地域との親睦、高齢者が自ら得た知識・経験・技術を活

かした社会貢献等を行う団体として、他の地域団体との交流や地域行事への参

加などを促進するとともに、未加入者への参加の働きかけを行い、活動の活性

化を図ります。 

 

 
第６期実績 第７期実績 

第８期

計画量 

H27 年度 H28 年度 H29 年度 H30 年度 R 元年度 R2 年度 R５年度 

クラブ数 数 2 2 2 2 2 2 2 

会員数 人数 43 46 50 59 59 55 60 
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（２）学習・スポーツ活動の振興 

生涯学習施設である公民館の利用促進を進めるとともに、高齢者教室や出前

講座等を通じて多様な学習機会の提供に努めています。 

また、生涯スポーツとして、ウォーキングやパークゴルフ等の長く続けるこ

とのできるスポーツや冬期間でも室内でできるバンパーボール大会等を開催

し、楽しみながら身体を動かすレクリエーションの振興を図ります。 

 

第８期計画の方向性  

今後も生きがいづくりや介護予防につながる、村民の自主的な学習・スポー

ツ活動を積極的に支援していくとともに、活動を先導するリーダーの育成や施

設の適切な維持管理に努めていきます。また、活動への参加のきっかけとなる

ような講座やイベントの開催を検討していきます。 

 

（３）新たな支え合い活動創出の支援 

生活支援コーディネーター（地域支え合い推進）と協働しながら地域での支

え合い活動を推進（互助機能の強化）し、誰もが安心して過ごすことができる

地域づくりを進めていきます。 

 

第８期計画の方向性  

国が目指す「支え合いの地域づくり」のイメージを地域全体で共有できるよ

う、生活支援コーディネーターと協働して地域住民との積極的な交流を図り、

西興部村に適した「支え合いの地域」の形を整えていきます。 

 

 

２ 高齢者の雇用、就労支援 

高齢者の就労は、それまでの経験や知識を地域社会に還元する貴重な機会であ

るとともに、高齢者自身の介護予防や生きがいづくりにも多大な効果があると考

えられることから、高齢者の雇用、就労支援に努めます。 

 

 

（１）雇用・経済対策の推進 

高齢者の持つ経験や知識、技術等を活かすために、雇用確保や就職支援、事

業主支援を図ります。 

 

第８期計画の方向性  

ハローワーク等と連携しながら、雇用確保や就職支援、事業主支援を図ると

ともに、これまで同様、地域資源を生かした産業振興をより一層推進します。 
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第２節 安全で快適な生活環境の確保 

１ 人にやさしい村づくりの推進 

外出への支援など、高齢者をはじめ、すべての人にやさしい村づくりを推進し

ます。 

 

 

（１）公共空間の整備 

高齢化が進む中、人にやさしい生活環境づくりの重要性が高まってきていま

す。 

 

第８期計画の方向性  

村内の公共公益施設についても、車いす用駐車場の設置やスロープなどの整

備に取り組んでいますが、今後も、誰もが安心して施設を利用できるよう、段

差の解消や車いす利用者への対応を図るための整備などに努めていきます。 

村道についても、整備の際に随時、段差の解消など安全性に配慮した整備を

行うとともに、国道及び道道については、危険箇所の解消などの要望をしてい

きます。 

加えて、民間事業者や村民に対して、バリアフリー5やユニバーサルデザイン
6などの意義や手法、内容などについて啓発し、人にやさしい村づくりを誘導し

ていきます。 

 

 

（２）暮らしやすい住宅づくりの促進 

一般世帯・若年単身者に高齢者も含め、各世代の需要に応じた住宅を提供す

るとともに、高齢者や障がい者が共に生活できる住宅環境整備のための改修・

改造の支援を検討していきます。 

 

第８期計画の方向性  

介護保険制度等による住宅改修事業の周知に努めます。また、公営住宅につ

いては、改修等に併せてバリアフリーやユニバーサルデザインの導入に努めま

す。 

 
5 バリアフリー：障がい者や高齢者などが暮らしやすくなるために、道の段差など、障壁をなくすこ

とをいう。 
6 ユニバーサルデザイン：すべての人にやさしいデザインが、障がい者や高齢者などにとっても最も

やさしいデザインであるという考え方で、バリアフリーがさらに進化した概念といえる。 
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（３）冬対策の推進 

寒冷積雪の本村において、高齢者が冬季に安心して快適に過ごすことは、大

きな課題です。 

 

第８期計画の方向性  

社会福祉協議会に委託して実施している、高齢者の一人暮らし及び高齢者の

みの世帯への高齢者等除雪サービス事業により、同世帯の冬期間における負担

軽減及び緊急避難経路の確保を図ります。 
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２ 移動・交通対策の充実 

（１）移動支援の充実 

本村の公共交通機関は、名寄～紋別を結ぶ名寄線代替バス、西興部市街地と

中藻・上藻地区を循環するバス、スクールバス・デイサービスバス・通院バス・

福祉入浴バスを運行し、村民生活の足を確保しています。 

 

第８期計画の方向性  

高齢化が進む本村では、公共交通機関は買物や通院時における交通手段とし

て重要性が増しており、ニーズ調査でも年齢階層が高くなるほど、自ら運転し

て移動するという方の割合は低くなっています。そのため、買物や通院等の重

要な交通手段として、公共交通機関の路線の維持・確保・充実や利便性の確保

に努めていきます。 

また、デイサービスバス・通院バス・福祉入浴バスの運行は、効率的で効果

的な運行が望まれているところであり、総合的なバス運行体制の見直しを検討

します。 

さらに、移動の足の確保、特に通院に関しては、身体的理由等により通院バ

スの利用が困難な方や村外の医療機関を受診する際にバスへの乗降に不安を

感じている方がいることから、村民が望む医療を適切に受けられるよう課題解

決の方策について検討を進めていきます。 

 

 

（２）交通安全対策の推進 

本村は、昭和 41 年に「交通安全の村宣言」を決議し、以降、「交通事故ゼロ

を永遠に」をテーマに、交通安全指導員・各事業所・各団体・警察等村一丸と

なって交通安全対策に取り組んできました。その成果として、交通事故死ゼロ

連続記録が令和元年９月には 9,000 日を達成したことから、今後も引き続き村

一丸となって交通安全運動に取り組んでいきます。 

 

第８期計画の方向性  

車社会である現代、交通事故の危険性は日々高まっており、今後も高齢者を

はじめ村民に対して、事故を未然に防ぐために、意識の啓発、指導の強化を実

施し、交通安全対策を推進します。 

また、道路標示、坂路・曲線路すべり止めなどの整備充実について、関係機

関に対し要望していきます。 
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３ 防災・防犯対策の充実 

（１）防災体制の充実 

近年、全国や世界各地で大規模な自然災害が発生しており、村民の災害に対

する意識は高まっています。特に、東日本大震災以降、高齢者をはじめとする

災害時要配慮者の避難支援対策の充実化は重要な課題となっています。 

 

第８期計画の方向性  

本村は自然災害が極めて少ない村ですが、村民の防災意識を今後も持続して

いくため、日頃からの啓発や、災害に備えた危機管理意識の普及と体制の充実

を図ります。 

また、災害時に家族との連絡がとれるかどうかや避難所生活に不安を感じて

いる高齢者なども少なくないため、東日本大震災の教訓を活かした、災害発生

時における情報伝達手段の確保等に努めます。 

 

 

（２）防犯体制の充実 

犯罪件数、被害は極めて少ない本村ですが、近年の犯罪は巧妙な手口で高齢

者等の弱者を狙い、振り込め詐欺や訪問販売、過度なリフォーム斡旋や消費者

問題等、その数は増加しています。 

また、近隣自治体では子ども達を狙う不審者が出没する等、身近な暮らしの

安全が求められています。 

 

第８期計画の方向性  

村民一人ひとりが高い防犯意識を持ち、被害に遭わないように関係機関と連

携した防犯体制の充実を図ります。 
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（３）災害時や感染症対策に向けた体制の整備 

近年の台風や大雨などの気象災害及び地震災害において、老人ホーム等が被

災し多大なる犠牲者が出ています。老人福祉施設等と密に連携し、災害時、迅

速に対応できる体制を整備し、減災及び入所者の安全に努める必要があります。 

 

第８期計画の方向性  

新型コロナウイルス感染症については、北海道及び老人福祉施設等と連携し、

感染予防及び感染拡大防止等の徹底に努めていきます。 

また、介護事業所等と連携した感染症対策についての周知啓発、研修、訓練

を実施するとともに、必要な物資の備蓄・調達体制の整備や、国や北海道、関

係機関と連携した支援・応援体制の構築について検討していきます。 
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第３節 支え合う村づくりの推進 

１ 福祉意識の形成 

村民の福祉意識を啓発し、高齢者を地域で支えるボランティア活動の活性化を

図ります。 

 

（１）福祉教育の推進 

つくし保育所や西興部・上興部小学校、西興部中学校では、人権教室や村内

外の福祉施設との交流など、様々な活動を通じて福祉教育を推進しています。 

 

第８期計画の方向性  

村の教育委員会と保健福祉部門、社会福祉協議会などが連携し、課外活動の

時間などを活用し、体験型の福祉教育を一層推進していくとともに、将来、福

祉などの進路を希望する子ども達への指導を充実します。 

また、児童・生徒だけでなく、教育・福祉関係者、地域住民に対する福祉教

育を充実するため、研修機会の拡充等に努めます。 

 

２ 地域福祉活動の体制づくり 

（１）社会福祉協議会の活性化 

社会福祉協議会は、地域福祉の要として「村民が住み慣れた地域で、安心し

て暮らすことのできるむらづくり」を目標に、サロン活動の検討・開催、小地

域ネットワーク活動の充実を図るとともに、老人福祉センター管理事業や介護

保険の地域密着型通所介護及び訪問介護サービス事業者として在宅サービス

の主体的役割を担っています。 

 

第８期計画の方向性  

超高齢社会が進行する中、福祉に対するニーズがさらに高まることが予想さ

れます。その役割はますます重要となることから、一層の活性化を図るため、

地域福祉の要として活動できる職員の確保と育成に努めます。 
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（２）福祉ボランティアの育成 

本村では、町内会・地区会、老人クラブ、民生委員など地区コミュニティを

単位とした活動や、「我が村は美しく事業」を通じた環境ボランティア活動な

どが活発に行われていますが、福祉目的のボランティアの組織的な活動基盤は

脆弱で、福祉ニーズが高まる中での不安要素となっています。 

 

第８期計画の方向性  

村の地域福祉の今後のあり方を村民とともにじっくり考える機会を設け、村

民、行政、村内事業所が協働で福祉ボランティアの育成を検討していきます。

また、これまで活動に参加したことのない村民のボランティアへの参加促進を

図っていきます。 

 

 

（３）地域見守り活動の展開 

保健師や民生委員等による訪問や緊急通報システムの設置等による見守り

活動を実施していますが、一人暮らし高齢者や認知症高齢者が増加する中、さ

らに多様な活動を通じて高齢者を見守っていくことが求められています。 

 

第８期計画の方向性  

地域の自主的活動（ボランティア）の育成に努めるとともに、社会福祉協議

会を中心としたネットワークを活かし、民生委員等を中心に支援を必要とする

高齢者に対する日常的な見守り・声かけ・安否確認・生活支援等を実施できる

地域ケアの確立を目指します。 

また、ふれあいサロン活動等の新たな立ち上げを促進します。 
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第３編 介護保険事業量の見込みと給付費の推計 
 

第１章 介護保険サービス量の見込み 
 

第８期計画期間における介護保険サービス量（１月あたり平均利用人数・利用

回数（日数））の見込みは以下の表の通りです。 

 

＜介護予防給付＞ 

  

  

 令和 

3年度 

令和 

4年度 

令和 

5年度 

（１） 

介護予防 

サービス 

介護予防訪問介護 - - - - 

介護予防訪問看護 
回数 7.2  7.2  7.2  

人数 2  2  2  

介護予防訪問リハビリテーション 
回数 0  0  0  

人数 0  0  0  

介護予防居宅療養管理指導 人数 0.0  0.0  0.0  

介護予防通所介護 - - - - 

介護予防短期入所生活介護 
日数 0  0  0  

人数 0  0  0  

介護予防短期入所療養介護（老健） 
日数 0  0  0  

人数 0.0  0.0  0.0  

介護予防短期入所療養介護 

（病院等） 

日数 0  0  0  

人数 0.0  0.0  0.0  

介護予防短期入所療養介護 

（介護医療院） 

日数 0  0  0  

人数 0.0  0.0  0.0  

介護予防福祉用具貸与 人数 10  10  11  

特定介護予防福祉用具購入費 人数 0.0  0.0  0.0  

介護予防住宅改修 人数 0  0  0  

介護予防特定施設入居者生活介護 人数 0  0  0  

（２） 

地域密着型

サービス 

介護予防認知症対応型通所介護 
回数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

介護予防小規模多機能型居宅介護 人数 0  0  0  

介護予防認知症対応型共同生活介護 人数 0  0  0  

（３）介護予防支援 人数 11  11  11  
 
※１月当たりの人数及び回（日）数。地域包括ケア「見える化システム」による推計値。 
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＜介護給付＞ 

  令和 

3年度 

令和 

4年度 

令和 

5年度 

（１） 

居宅サービス 

訪問介護 
回数 76.2  76.2  101.6  

人数 5  6  7  

訪問入浴介護 
回数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

訪問看護 
回数 8.2  8.2  12.3  

人数 3  3  4  

訪問リハビリテーション 
人数 0.0  0.0  0.0  

回数 0  0  0  

居宅療養管理指導 人数 3  3  4  

通所介護 
回数 8.3  8.3  8.3  

人数 1  1  1  

通所リハビリテーション 
回数 4.1  4.1  4.1  

人数 1  1  1  

短期入所生活介護 
日数 95.2  95.2  95.2  

人数 5  5  5  

短期入所療養介護（老健） 
日数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

短期入所療養介護（病院等） 
日数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

短期入所療養介護（介護医療院） 
日数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

福祉用具貸与 人数 10  11  11  

特定福祉用具購入費 人数 0  0  0  

住宅改修費 人数 0  0  0  

特定施設入居者生活介護 人数 1  1  1  

（２） 

地域密着型 

サービス 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 人数 0  0  0  

夜間対応型訪問介護 人数 0  0  0  

地域密着型通所介護 
回数 42.6  42.6  45.9  

人数 10  10  11  

認知症対応型通所介護 
回数 0.0  0.0  0.0  

人数 0  0  0  

小規模多機能型居宅介護 人数 1  1  1  

認知症対応型共同生活介護 人数 0  0  0  

地域密着型特定施設入居者生活介護 人数 0  0  0  

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 人数 0  0  0  

看護小規模多機能型居宅介護 人数 0  0  0  

（３） 

施設サービス 

介護老人福祉施設 人数 19  20  20  

介護老人保健施設 人数 0  0  0  

介護医療院 人数 0  0  0  

介護療養型医療施設 人数 0  0  0  

（４）居宅介護支援 人数 19  20  20  
 
※１月当たりの人数及び回（日）数。地域包括ケア「見える化システム」による推計値。  
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第２章 介護保険給付費等の見込み 
 

第１節 介護保険給付費の見込み 

第８期計画期間における介護保険給付費の見込みは、以下の表の通りです。 

 

＜介護予防給付＞ 

  

  

令和 

3年度 

令和 

4年度 

令和 

5年度 
合計 

（１） 

介護予防 

サービス 

介護予防訪問介護 - - - - 

介護予防訪問看護 409 409 409 1,227 

介護予防訪問リハビリテーション 0 0 0 0 

介護予防居宅療養管理指導 0 0 0 0 

介護予防通所介護 - - - - 

介護予防短期入所生活介護 0 0 0 0 

介護予防短期入所療養介護（老健） 0 0 0 0 

介護予防短期入所療養介護（病院等） 0 0 0 0 

介護予防短期入所療養介護 

（介護医療院） 
0 0 0 0 

介護予防福祉用具貸与 621  621  676  1,918  

特定介護予防福祉用具購入費 0 0 0 0 

介護予防住宅改修 0 0 0 0 

介護予防特定施設入居者生活介護 0 0 0 0 

（２） 

地域密着型

サービス 

介護予防認知症対応型通所介護 0 0 0 0 

介護予防小規模多機能型居宅介護 0 0 0 0 

介護予防認知症対応型共同生活介護 0 0 0 0 

（３）介護予防支援 585  587  587  1,759  

合計 1,615  1,617  1,672  4,904  
 
※単位は千円。地域包括ケア「見える化システム」による推計値。 
※合計欄は、各サービスの円単位の給付費を合計し、千円単位で表記したもの。 
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＜介護給付＞ 

  

  

令和 

3年度 

令和 

4年度 

令和 

5年度 
合計 

（１） 

居宅 

サービス 

訪問介護 3,138  3,140  4,187  10,465  

訪問入浴介護 0  0  0  0  

訪問看護 517  517  776  1,810  

訪問リハビリテーション 0  0  0  0  

居宅療養管理指導 377  377  422  1,176  

通所介護 597  597  597  1,791  

通所リハビリテーション 390  390  390  1,170  

短期入所生活介護 8,098  8,103  8,103  24,304  

短期入所療養介護（老健） 0  0  0  0  

短期入所療養介護 

（病院等） 
0  0  0  0  

短期入所療養介護 

（介護医療院） 
0  0  0  0  

福祉用具貸与 735  808  808  2,351  

特定福祉用具購入費 0  0  0  0  

住宅改修費 0  0  0  0  

特定施設入居者生活介護 2,738  2,740  2,740  8,218  

（２） 

地域密着型

サービス 

定期巡回・ 

随時対応型訪問介護看護 
0  0  0  0  

夜間対応型訪問介護 0  0  0  0  

地域密着型通所介護 3,444  3,446  3,673  10,563  

認知症対応型通所介護 0  0  0  0  

小規模多機能型居宅介護 1,322  1,323  1,323  3,968  

認知症対応型共同生活介護 0  0  0  0  

地域密着型特定施設 

入居者生活介護 
0  0  0  0  

地域密着型介護老人福祉施

設入所者生活介護 
0  0  0  0  

看護小規模多機能型居宅介護 0  0  0  0  

（３） 

施設 

サービス 

介護老人福祉施設 53,678  56,423  56,423  166,524  

介護老人保健施設 0  0  0  0  

介護医療院 0  0  0  0  

介護療養型医療施設 0  0  0  0  

（４）居宅介護支援 3,121  3,279  3,279  9,679  

合計 78,155  81,143  82,721  242,019  
 

※単位は千円。地域包括ケア「見える化システム」による推計値。 
※合計欄は、各サービスの円単位の給付費を合計し、千円単位で表記したもの。 
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第２節 地域支援事業費の見込み 

介護予防・日常生活支援総合事業や包括的支援事業などにより、予防重視型の施

策展開を図るための地域支援事業費は、以下の通り見込みます。 

 

＜地域支援事業費の見込み＞ 

  令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

介護予防・日常生活支援総合事業費 2,223  2,212  2,235  

包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）

及び任意事業費 
2,610  2,550  2,478  

包括的支援事業（社会保障充実分） 5,595  5,586  5,603  

合 計 10,428  10,349  10,316  
 

※単位は千円。 
※百の位で端数処理を行っているため、内訳と合計が一致しない場合がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 

第３節 第１号被保険者介護保険料の設定 

１  第１号被保険者の負担割合 

総給付費と地域支援事業費のうち、65 歳以上の第１号被保険者が負担する割

合は、23％となっています。 

 

 

２  所得段階別被保険者数 

第１号被保険者の介護保険料は、介護保険料基準月額に対し、所得段階ごとの

保険料率を乗じて、決定されます。 

第８期計画における介護保険料の所得段階は、所得水準に応じてきめ細やかな

保険料設定を行うため、９段階に設定します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※第1～第３段階については、本来は赤字の割合であるが、国による公費軽減策により軽減され

ている。 

 

 

 

 

 

 

 

  

0.30 

0.50 

0.70 
0.50 

0.75 0.75 
0.90 

1.00 
1.20 

1.30 
1.50 

1.70 

第1段階 第2段階 第3段階 第4段階 第5段階 第6段階 第7段階 第8段階 第9段階

公費軽減分

所得段階ごと

の保険料率

世帯非課税 本人課税世帯課税・

本人非課税
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計画期間における所得段階別第１号被保険者数の割合は、以下の通りです。令

和２年度における段階別被保険者数の割合を推計人口に乗じて見込んでいます。 

 

＜所得段階別第１号被保険者の見込み＞ 

区  分 
所得段階別加入人数・割合 

令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

第1段階 

生活保護受給者、老齢福祉年金受給者で世帯

全員が住民税非課税。世帯全員が住民税非課

税で、本人の課税年金収入額と合計所得金額

の合計が80万円以下 

63人 

（17.0%） 

61 人 

（16.9%） 

61 人 

（16.7%） 

第2段階 

世帯全員が住民税非課税で、課税年金収入額

と合計所得金額の合計額が 80 万円超 120

万円以下 

69人 

（18.6%） 

66 人 

（18.2%） 

65 人 

（17.8%） 

第3段階 
世帯全員が住民税非課税で、課税年金収入額

と合計所得金額の合計額が120万円超 

53人 

（14.3%） 

50 人 

（13.8%） 

50 人 

（13.7%） 

第4段階 

住民税課税世帯で本人は住民税非課税で、課

税年金収入額と合計所得金額の合計額が 80

万円以下 

20人 

（5.4%） 

19 人 

（5.2%） 

19 人 

（5.2%） 

第5段階 

住民税課税世帯で本人は住民税非課税で、課

税年金収入額と合計所得金額の合計額が 80

万円超 

45人 

（12.1%） 

43 人 

（11.9%） 

43 人 

（11.8%） 

第6段階 
本人が住民税課税で、合計所得金額が120万

円未満 

41人 

（11.1%） 

40 人 

（11.0%） 

40 人 

（11.0%） 

第7段階 
本人が住民税課税で、合計所得金額が120万

円以上210万円未満 

24人 

（6.5%） 

23 人 

（6.4%） 

23 人 

（6.3%） 

第8段階 
本人が住民税課税で、合計所得金額が210万

円以上320万円未満 

17人 

（4.6%） 

16 人 

（4.4%） 

16 人 

（4.4%） 

第９段階 
本人が住民税課税で、合計所得金額が320万

円以上 

24人 

（6.5%） 

23 人 

（6.4%） 

23 人 

（6.3%） 

合 計 
356人 

（96.0%） 

341人 

（94.2%） 

340人 

（93.2%） 

※上表の割合は、第1号被保険者数における所得段階別の加入割合を加味しているため、合計し

ても100%にはなりません。  
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３  第１号被保険者の保険料 

第８期計画期間における第１号保険者の介護保険料の基準額は、計算すると月

額 4,777 円となり、そのため、以下の額を保険料基準額（月額）とします。 

  

第１号被保険者の保険料 

第８期介護保険事業計画決定保険料基準額（月額） 4,800円 

 

 

４  所得段階別保険料 

所得段階ごとの保険料（年額）は、以下の通りとなります。 

 

＜所得段階別保険料（基準額）＞ 

区分 
令和３年度 令和４年度 令和５年度 

保険料率 金額 保険料率 金額 保険料率 金額 

第１段階 
0.50 

（0.30） 

28,800 

（17,200） 

0.50 

（0.30） 

28,800 

（17,200） 

0.50 

（0.30） 

28,800 

（17,200） 

第２段階 
0.75 

（0.50） 

43,200 

（28,800） 

0.75 

（0.50） 

43,200 

（28,800） 

0.75 

（0.50） 

43,200 

（28,800） 

第３段階 
0.75 

（0.70） 

43,200

（40,300） 

0.75 

（0.70） 

43,200

（40,300） 

0.75 

（0.70） 

43,200

（40,300） 

第４段階 0.90 51,800 0.90 51,800 0.90 51,800 

第５段階 1.00 57,600 1.00 57,600 1.00 57,600 

第６段階 1.20 69,100 1.20 69,100 1.20 69,100 

第７段階 1.30 74,800 1.30 74,800 1.30 74,800 

第８段階 1.50 86,400 1.50 86,400 1.50 86,400 

第９段階 1.70 97,900 1.70 97,900 1.70 97,900 

 

※単位は円。 

※各段階別の年額＝基準月額（4,800円）×12月×各段階別の基準額に対する割合 

※第 1～第３段階の（ ）内は、公費軽減後の割合及び金額 
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■PDCAサイクルの概念図

計画

（Plan）

実行

（Do）

点検・評価

（Check）

改善

（Action）

○住民ニーズの理解・対応 ○施策の実施

○結果を把握、分析・評価

庁内関係各課での

調整・連携
広報などで情報

公開

○施策内容の改善・見直し 町民の要望・意見

 PDCAサイクルのイメージ図

村民の要望・意見

〇村民ニーズの理解・対

応

〇施策の実施

〇結果を把握、分析・評価

〇村民ニーズの理解・対応

〇施策内容の改善・見直し

第４編 推進に向けて 
 

第１章 計画の進行管理 

本計画は、以下のＰＤＣＡサイクルを踏まえた方法により進行管理を行います。 

 

○ 本計画は、高齢者の生活全般に係る計画であり、介護・福祉・保健・医療・教育・

生活環境等と多岐の分野にわたるため、関係課、関係機関・団体などと連携を図

りながら、総合的かつ計画的な推進を図ります。 

○ 分野横断的な庁内の推進体制を整備し、計画の進捗状況の管理と情報の共有化を

図り、各所管の責任や役割を認識し、互いに力を合わせながら、全庁的な取組を

進めます。 

○ 本計画に掲げられた施策・事業が円滑に推進されるよう、介護保険運営協議会や、

地域包括支援センター運営協議会等の組織を活用して、随時、推進状況を点検・

評価し、介護保険事業の健全な運営や、計画的な施策・事業の推進に係る課題を

整理・検討し、改善に努めていきます。 

○ 事業の質的な評価を行っていけるよう、相談や苦情等をはじめ、村民・団体・事

業者の意見・要望・評価などの収集・整理に努めます。 
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