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第１章 計画の策定にあたって 
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第１節 計画策定の趣旨と背景 
 

高齢者の介護を社会全体で支える仕組みとして平成12年に介護保険制度が創設されてから

20年以上が経過し、介護保険制度は高齢者の介護になくてはならないものとして定着しまし

た。昭和22年から昭和24年生まれの団塊の世代が、令和７年までに後期高齢者となり、さら

に令和17年からは85歳以上となることから、その多くが要介護状態となることが見込まれて

います。そのため、医療や介護、福祉などに関わる社会保障制度は大きな転換期を迎え、「地

域包括ケア」を核とした地域社会での共生の実現に向けた支援へと姿を変えようとしていま

す。 

また、令和２年６月には、地域共生社会の実現を図るため、地域住民の複雑化・複合化し

た支援ニーズに対応する包括的な福祉サービス提供体制を整備する観点から、地域共生社会

の実現のための社会福祉法等の一部を改正する法律が公布されました。 

社会福祉法では、国および地方公共団体は、地域生活課題の解決に資する支援が包括的に

提供される体制の整備その他地域福祉の推進のために必要な各般の措置を講じるよう努める

とともに、それらの措置の推進にあたっては、保健医療、労働、教育、住まいおよび地域再生

に関する施策その他の関連施策との連携に配慮するよう努めなければならないことと明記さ

れました。また、市町村は、地域生活課題の解決に資する包括的な支援体制を整備するため、

社会福祉法に基づく事業ならびに介護保険法、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支

援するための法律、子ども・子育て支援法、および生活困窮者自立支援法に基づく事業を一

体のものとして実施することにより、地域生活課題を抱える地域住民およびその世帯に対す

る支援体制ならびに地域住民等による地域福祉の推進のために必要な環境を一体的かつ重層

的に整備する事業として、重層的支援体制整備事業を行うことができることなどが定められ

ました。 

吉野ヶ里町は高齢化率が年々増加し、令和２年の国勢調査結果では24.6％となりました。

さらに、令和７年の高齢化率は、約26％となることが見込まれています。介護サービスの需

要が高まるなか、高齢者が生きがいを持って、住み慣れた地域で安心して暮らせるよう、様々

な事業者や住民が連携した地域包括ケアシステムを構築していくことがますます重要になっ

ています。  

そのために、既に始めている事業や取り組みをしっかりと踏まえたうえで、さらに充実し

た地域包括ケアシステムのあり方を描いていくことが大切になります。 

吉野ヶ里町では、このような状況を十分に踏まえ、高齢者が可能な限り住み慣れた地域や

住まいで尊厳ある自立した生活を送ることができるよう、新たな「吉野ヶ里町高齢者保健福

祉計画」（以下、本計画という。）を策定します。 
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第２節 計画の位置付け 

（１）計画の法的な位置付け 

本計画は、老人福祉法第20条の８に定める「市町村老人福祉計画」です。本計画は、介護

保険の給付対象および給付対象外の高齢者の介護予防や福祉事業を含めた地域における高

齢者福祉事業全般にかかる計画として位置付けられます。 

一方、介護保険法第117条に定める「市町村介護保険事業計画」は、「市町村老人福祉計

画」との強い連携が求められる計画ですが、介護保険事業の円滑な実施に関する計画とし

て、吉野ヶ里町の介護保険の保険者である佐賀中部広域連合（構成市町：佐賀市、多久市、

小城市、神埼市、吉野ヶ里町）が策定することになります。 

 

■老人福祉計画と介護保険事業計画の位置付け 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ■各法律の詳細 
 

老人福祉法 

第20条の８ 

市町村は、老人居宅生活支援事業及び老人福祉施設による事業（以下

「老人福祉事業」という。）の供給体制の確保に関する計画（以下「市

町村老人福祉計画」という。）を定めるものとする。 
 

介護保険法 

第117条第１項 

市町村は、基本指針に即して、３年を１期とする当該市町村が行う介

護保険事業に係る保険給付の円滑な実施に関する計画（以下「市町村

介護保険事業計画」という。）を定めるものとする。 

 

  

「市町村⽼⼈福祉計画（⽼⼈福祉法第 20 条の８）」 
高齢者施策全般に関わる理念や基本的な方針、目標を定めた計画であり、

高齢者の福祉に関わる総合的な計画です。 

「市町村介護保険事業計画（介護保険法第 117 条）」 
適正な介護保険サービスの実施量および地域支援事業に関する事業量

などを見込むとともに、それに基づく介護保険料を算定する計画です。 
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（２）関連計画との連携 

本計画は、吉野ヶ里町の最上位計画である吉野ヶ里町総合計画をはじめ、他の関連計画

および国・佐賀県の関連計画との整合・連携を図ります。 

 

 ■関連計画との整合イメージ図 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

第２次吉野ヶ里町総合計画 

（平成 30 年度～令和９年度） 

第２次吉野ヶ里町地域福祉計画 

（令和３年度～令和８年度） 

地域福祉の推進 

福祉の上位計画として位置付け 

第７次吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画 

（令和６年度～令和８年度） 

高齢者福祉事業全般の推進 

佐賀中部広域連合 

第９期佐賀中部広域連合 

介護保険事業計画 

（令和６年度～令和８年度） 

介護保険事業の円滑な推進 

健康吉野ヶ里 21（第二次） 

（令和６年度～令和 17 年度） 

健康づくりの推進 

第２次吉野ヶ里町障がい者計画 

（平成 30 年度～令和９年度） 

障がい者施策の推進 

佐賀県 

第９期さがゴールドプラン 21 

（令和６年度～令和８年度） 

第７期吉野ヶ里町障がい福祉計画・ 

第３期吉野ヶ里町障がい児福祉計画 

（令和６年度～令和９年度） 

障がい者向けサービスの円滑な推進 

第２期吉野ヶ里町子育て支援プラン 

（令和２年度～令和６年度） 

子育て支援施策の推進 

整合 
整合 

連携 

�
そ
の
他
の
分
野
別
計
画
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（３）計画の期間 

吉野ヶ里町高齢者福祉計画は、介護保険事業計画と一体のものとして策定することとなっ

ています。また、介護保険事業計画は、介護保険法の規定により計画期間を３年として定め

ることとなっています。 

そうしたことから、本計画は、佐賀中部広域連合が定める第９期介護保険事業計画に合わ

せて、始期を令和６年度から、目標を令和８年度とした３か年計画とします。 

また、中長期視点として、本町において介護サービス需要が増加・多様化するとともに現

役世代の減少が顕著になる令和22年を見据えて計画を定めます。 

 

年度 
 R3 

2021 

R4 
2022 

R5 
2023 

R6 
2024 

R7 
2025 

R8 
2026 

R9 
2027 

R10 
2028 

R11 
2029 

R12 
2030 

 R22 

2040 

計画期間 

             

 第６次          

    第７次（本計画）       

       第８次    
             

 

 

第３節 日常生活圏域の枠組み 

第３期以降の介護保険事業計画においては、高齢者が住み慣れた地域で生活を継続するこ

とができるようにするため、市町村内を日常生活の圏域に分けることとしています。 

日常生活圏域の設定については、地理的条件、人口、交通事情その他社会的条件、介護給

付等対象サービスを提供するための施設の整備状況などを総合的に勘案し、佐賀中部広域連

合にて定めることとなっています。 

吉野ヶ里町では、町域全体を１圏域で設定しています。 

＜日常生活圏域の概要＞ 

 総人口 高齢者人口 高齢化率 

日常生活圏域 

吉野ヶ里 
16,323 人 3,970 人 24.6% 

資料：国勢調査（令和２年） 
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第４節 計画の策定方法 

（１）計画への住民意見の反映 

吉野ヶ里町にふさわしい高齢者福祉の文化を実現するためには、少子高齢社会の問題を誰

もが自分自身の身近な課題として受けとめ、自らがその社会環境を創るという意識が必要で

す。そのためには、住民が主役となって行政と協働しながら福祉の文化を築いていくことが

大切になります。 

このようなことから、本計画は、介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や団体ヒアリングの

結果から高齢者の生活や健康の状況、ニーズなどを把握するとともに、学識経験者、保健医

療関係者、福祉関係者の参加ならびに地域住民の意見を反映させるため、住民代表などの参

加を得て「吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画審議会」を設置しました。また、パブリックコメ

ント制度を活用して、住民の意見の反映に努めます。 

 

（２）計画の進行管理 

吉野ヶ里町では、本計画の実施状況を点検していく体制の確保に努め、実施状況を点検、

評価することで、住民の意見を反映した質・量ともに充実したサービスを提供することが可

能になると考えます。計画通りに進んでいない分野を早期に発見し、原因を分析、迅速に改

善策を講じ、計画を円滑に進める体制づくりに努めます。 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２章 高齢者を取り巻く現状 
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第１節 人口・世帯の状況 

（１） 人口構成の状況 

吉野ヶ里町の総人口は、平成 12 年以降増加傾向で推移していましたが、令和２年には減少

に転じ、16,323 人となっています。 

総人口に占める年少人口（０～14 歳）の割合をみると、平成２年に 20.0％であったものが、

令和２年には 15.0％に減少し、生産年齢人口（15～64 歳）についても平成２年の 67.9％から

令和２年には 60.4％に減少しました。一方、老年人口（65 歳以上）の総人口に占める割合、

いわゆる高齢化率は、平成２年に 12.1％であったものが、令和２年には 24.6％に増加しまし

た。 

このようなことから吉野ヶ里町では、少子高齢化が進行している様子がうかがえます。 

また、令和 22 年までの人口を推計すると、総人口は減少傾向となりますが、老年人口につ

いては、令和７年以降も増加傾向になることが予測されます。 

令和 22 年には、総人口が 15,034 人、老年人口が 4,390 人となり、高齢化率は、29.2％に

達することが見込まれます。 

＜年齢３区分別人口構成の推移・推計＞ 

 

  

3,129 2,868 2,760 2,630 2,628 2,506 2,430 2,248 2,130 2,017 1,978

10,652

10,492
10,556 10,449 10,479

10,051 9,759 9,659 9,454 9,142 8,666

1,897 2,271 2,716 3,021 3,256 3,599 3,970

4,226
4,229

4,281
4,390

15,678 15,631
16,042 16,100 16,405 16,411 16,323 16,133

15,813 15,440
15,034

12.1%

14.5%

16.9%

18.8%
19.9%

22.3%

24.6%

26.2%

26.7% 27.7%

29.2%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

0

5,000

10,000

15,000

20,000

平成２年 平成７年 平成12年 平成17年 平成22年 平成27年 令和２年 令和７年 令和12年 令和17年 令和22年

（人）

年少人口（０～14歳） 生産年齢人口（15～64歳） 老年人口（65歳以上）

老年人口の割合（高齢化率）

実績 推計
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                                        単位：人 

 H２年 H７年 H12 年 H17 年 H22 年 H27 年 R２年 R７年 R12 年 R17 年 R22 年 

総人口 15,678 15,631 16,042 16,100 16,405 16,411 16,323 16,133 15,813 15,440 15,034 

年少人口 

（0～14 歳） 

3,129 2,868 2,760 2,630 2,628 2,506 2,430 2,248 2,130 2,017 1,978 

20.0% 18.3% 17.2% 16.3% 16.1% 15.5% 15.0% 13.9% 13.5% 13.1% 13.2% 

生産年齢人口 

（15～64 歳） 

10,652 10,492 10,556 10,449 10,479 10,051 9,759 9,659 9,454 9,142 8,666 

67.9% 67.1% 65.8% 64.9% 64.0% 62.2% 60.4% 59.9% 59.8% 59.2% 57.6% 

老年人口 

（65 歳以上） 

1,897 2,271 2,716 3,021 3,256 3,599 3,970 4,226 4,229 4,281 4,390 

12.1% 14.5% 16.9% 18.8% 19.9% 22.3% 24.6% 26.2% 26.7% 27.7% 29.2% 

            総人口に占める各人口の割合の合計は、四捨五入の関係で 100％とならないところがある 

※総人口は年齢不詳を含む。年齢３区分人口の割合は年齢不詳を除いた総人口に対する割合 

※平成２年～令和２年は、国勢調査データから作成 

※令和７年～令和 22 年は、国立社会保障・人口問題研究所が令和５年 12 月 22 日公表の資料「日本の地域別将来

推計人口（令和５（2023）年推計）」のデータから作成 

 

（２） 世帯構成の状況 

吉野ヶ里町の一般世帯数は、平成２年に 4,364 世帯であったものが、30 年後の令和２年に

は 6,084 世帯となり、1,720 世帯増加しました。また、高齢者のいる世帯についても、平成２

年に 1,337 世帯であったものが、令和２年には 2,605 世帯となり、1,268 世帯増加しました。 

核家族世帯（夫婦のみ、夫婦とその未婚の子、父親または母親とその未婚の子のいずれか

からなる世帯）の一般世帯数に占める割合は、平成２年の 56.6％から令和２年には 59.4％と

なりました。また、核家族世帯のうち、高齢夫婦世帯（夫 65 歳以上、妻 60 歳以上の夫婦の

みの世帯。平成２年は夫または妻のいずれかが 65 歳以上の夫婦のみの世帯）が占める割合は、

平成２年に 9.1％であったものが、令和２年には 18.2％となりました。高齢者のいる世帯に

占める高齢夫婦世帯の割合は、平成２年に 16.8％であったものが、令和２年には 25.3％にな

りました。 

単独世帯（ひとり暮らしの世帯）の一般世帯数に占める割合は、平成２年の 18.9%から令和

２年には 28.0%に増加しました。また、単独世帯のうち、高齢単身世帯（65 歳以上の者一人

のみの世帯）が占める割合は、平成２年に 15.6%であったものが、令和２年には 35.3%となり

ました。高齢者のいる世帯に占める高齢単身世帯の割合は、平成２年に 9.6％であったもの

が、令和２年には 23.1％になりました。 

このようなことから高齢者がいる世帯の小規模化が進行している様子がうかがえます。 

また、令和 22 年までの世帯数を推計すると、一般世帯数と高齢者のいる世帯数は増加傾向

となることが予測され、高齢夫婦や高齢単身の世帯数も増加傾向となることが予想されます。

令和 22 年には、一般世帯数が 7,266 世帯となり、高齢夫婦世帯数が 929世帯で、一般世帯数

に占める割合が 12.8％、高齢単身世帯数が 900 世帯で、一般世帯数に占める割合が 12.4％に

達することが見込まれます。  
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＜世帯構成の推移・推計＞ 

                                   単位：世帯 

 

※平成 22 年～令和２年の一般世帯数は、世帯の家族類型「不詳」を含む 

※平成２年～令和２年は、国勢調査データから作成 

※令和７年～令和 22 年は、平成２年～令和２年の国勢調査データから近似式（１次関数）で推計した結果より作

成 

  

 H２年 H７年 H12 年 H17 年 H22 年 H27 年 R２年 R７年 R12 年 R17 年 R22 年 

一般世帯 4,364 4,514 4,844 5,131 5,440 5,824 6,084 6,368 6,667 6,966 7,266 

高齢者のいる世帯 1,337 1,570 1,860 2,013 2,125 2,400 2,605 2,806 3,010 3,215 3,419 

核家族世帯 2,468 2,594 2,975 3,090 3,325 3,449 3,611 3,857 4,053 4,249 4,445 

 構成比 
（一般世帯） 

56.6% 57.5% 61.4% 60.2% 61.1% 59.2% 59.4% 60.6% 60.8% 61.0% 61.2% 

 
高齢夫婦世帯 224 304 397 448 482 583 659 721 790 860 929 

 
 

構成比 
（一般世帯） 

5.1% 6.7% 8.2% 8.7% 8.9% 10.0% 10.8% 11.3% 11.9% 12.3% 12.8% 

 
 

構成比 
（高齢者のいる世帯） 

16.8% 19.4% 21.3% 22.3% 22.7% 24.3% 25.3% 25.7% 26.3% 26.7% 27.2% 

 
 

構成比 
（核家族世帯） 

9.1% 11.7% 13.3% 14.5% 14.5% 16.9% 18.2% 18.7% 19.5% 20.2% 20.9% 

単独世帯 825 864 889 1,070 1,200 1,516 1,704 1,760 1,912 2,064 2,216 

 構成比 
（一般世帯） 

18.9% 19.1% 18.4% 20.9% 22.1% 26.0% 28.0% 27.6% 28.7% 29.6% 30.5% 

 
高齢単身世帯 129 208 288 351 401 527 601 667 745 822 900 

 
 

構成比 
（一般世帯） 

3.0% 4.6% 5.9% 6.8% 7.4% 9.0% 9.9% 10.5% 11.2% 11.8% 12.4% 

 
 

構成比 
（高齢者のいる世帯） 

9.6% 13.2% 15.5% 17.4% 18.9% 22.0% 23.1% 23.8% 24.7% 25.6% 26.3% 

 
 

構成比 
（単独世帯） 

15.6% 24.1% 32.4% 32.8% 33.4% 34.8% 35.3% 37.9% 39.0% 39.8% 40.6% 

 その他高齢世帯 
（高齢夫婦・高齢単身以外） 

984 1,058 1,175 1,214 1,242 1,290 1,345 1,417 1,475 1,533 1,590 

 
 

構成比 
（一般世帯） 

22.5% 23.4% 24.3% 23.7% 22.8% 22.1% 22.1% 22.3% 22.1% 22.0% 21.9% 

 
 

構成比 
（高齢者のいる世帯） 

73.6% 67.4% 63.2% 60.3% 58.4% 53.8% 51.6% 50.5% 49.0% 47.7% 46.5% 
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＜高齢者のいる世帯構成の推移・推計（高齢者のいる世帯に占める割合）＞ 

 

 

 

＜高齢夫婦世帯と高齢単身世帯の推移・推計（一般世帯に占める割合）＞ 

 

 

  

16.8%
19.4%

21.3% 22.3% 22.7% 24.3% 25.3% 25.7% 26.3% 26.7% 27.2%

9.6%
13.2%

15.5%
17.4% 18.9%

22.0% 23.1% 23.8% 24.7% 25.6% 26.3%

73.6%

67.4%
63.2%

60.3%
58.4%

53.8%
51.6% 50.5% 49.0% 47.7% 46.5%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

平成２年 平成７年 平成12年 平成17年 平成22年 平成27年 令和2年 令和７年 令和12年 令和17年 令和22年

高齢夫婦世帯数の高齢者のいる世帯数に占める割合

高齢単身世帯数の高齢者のいる世帯数に占める割合

その他高齢世帯（高齢夫婦・高齢単身世帯以外）数の高齢者のいる世帯数に占める割合

実績 推計

5.1%

6.7%

8.2%
8.7% 8.9%

10.0%

10.8%
11.3%

11.9%
12.3%

12.8%

3.0%

4.6%

5.9%

6.8%
7.4%

9.0%

9.9%
10.5%

11.2%
11.8%

12.4%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

平成２年 平成７年 平成12年 平成17年 平成22年 平成27年 令和2年 令和７年 令和12年 令和17年 令和22年

高齢夫婦世帯数の一般世帯数に占める割合 高齢単身世帯数の一般世帯数に占める割合

実績 推計
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第２節 要支援・要介護認定者の状況 

吉野ヶ里町の要支援・要介護認定者数は、令和３年度以降ほぼ横ばいで推移しており、令

和５年度には 692 人となっています。 

要支援・要介護認定者に占める軽度者（要支援１、２および要介護１）の割合はおおむね

６割台で推移しています。一方、重度者（要介護４、５）の割合は増加傾向となっています。 

＜要支援・要介護認定者数の推移＞ 

 

＜要支援・要介護認定者の割合の推移＞ 

 

資料：介護保険事業報告（各年度９月の値） 

  

120 91 90 82 75 84

131
127 132 129 123 131

182
183 200 203 200

207
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113

104 94 99
96
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81 86

86 96 74
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44 48 61
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37
44 42 39
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696 682 683 692 

0

200

400

600

800

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

（人）

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

10.7% 10.9% 12.1% 13.0% 13.1% 14.4%

27.2% 29.0% 27.3% 26.4%
28.6%

24.6%

62.1% 60.0% 60.6% 60.7%
58.3%

60.9%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

平成30年度 令和元年度 令和２年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

要介護４＋要介護５

要介護２＋要介護３

要支援１＋要支援２＋要介護１
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第３節 認知症高齢者数の推計 

吉野ヶ里町での認知症高齢者数については、九州大学が長期の縦断的な認知症の有病率調

査を行っている福岡県久山町研究データに基づいた「日本における認知症の高齢者人口の将

来推計に関する研究」（平成 26 年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業）での知見を参

考に、以下のように推計します。 

＜認知症高齢者数の推計＞ 

                                      単位：人 

  令和７年 令和１２年 令和１７年 令和２２年 

65 歳以上人口（Ａ） 4,226 4,229 4,281 4,390 

割合（Ｂ）【表３】 18.5% 20.2% 21.4% 20.7% 

割合（Ｃ）【表４】 20.0% 22.5% 24.6% 24.6% 

認知症高齢者数（Ａ×Ｂ） 782 854 916 909 

認知症高齢者数（Ａ×Ｃ） 845 952 1,053 1,080 
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第４節 調査結果の概要 

（１） 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査は、町内に住む 65 歳以上（要介護１～５の認定者を除

く）の高齢者から無作為に抽出した人に対し、生活の様子や心身の状態、高齢者福祉や介護

に関する意識などについて、調査票の配布・回収による調査を行い、計画策定作業における

基礎資料とする目的で実施しました。 

この調査は、佐賀中部広域連合下において統一内容で実施し、吉野ヶ里町域における調査

結果の取りまとめにあたっては、佐賀中部広域連合が実施した調査のデータを活用しました。 

なお、回答割合の合計については、四捨五入の関係で 100％にならないところがあります。 

 

① 調査の概要 

・調 査対象者：要介護１～５認定者を除く 65 歳以上の町民（要支援認定者を含む） 

・調 査 期 間：令和４年 12 月 28 日（水）～令和５年１月 31 日（火） 

・調 査 方 法：郵送配布・郵送回収による本人記入方式 

・調査票配布数：682票 

・調査票回収数：385票（回収率：56.5％） 

 

② 調査の結果 

■健康について 

現在のあなたの健康状態はいかがですか 

 

現在の健康状態についてみると、「とてもよい」と「まあよい」を合わせた『よい』と回答

した人が 76.1％となりました。 

 

  

6.5 69.6 18.7 2.9 2.3 

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

全体（n=385）

とてもよい まあよい あまりよくない よくない 不明・無回答
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現在治療中、または後遺症のある病気はありますか（いくつでも） 

 

現在治療中、または後遺症のある病気についてみると、「高血圧」が 42.3％と最も高く、

次いで「目の病気」が 19.0％、「高脂血症（脂質異常）」が 16.1％となりました。 

  

12.7 

42.3 

3.4 

12.2 

15.8 

16.1 

6.5 

9.1 

9.1 

13.5 

2.6 

2.6 

1.8 

1.0 

2.1 

0.3 

19.0 

4.7 

4.7 

6.5 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

ない

高血圧

脳卒中（脳出血･脳梗塞等）

心臓病

糖尿病

高脂血症（脂質異常）

呼吸器の病気（肺炎や気管支炎等）

胃腸・肝臓・胆のうの病気

腎臓・前立腺の病気

筋骨格の病気（骨粗しょう症、関節

症等）

外傷（転倒・骨折等）

がん（悪性新生物）

血液・免疫の病気

うつ病

認知症（アルツハイマー病等）

パーキンソン病

目の病気

耳の病気

その他

不明・無回答

全体（n=385）
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■外出について 

昨年と比べて外出の回数が減っていますか 

 

昨年と比べて外出の回数が減っているかについてみると、「減っていない」が 35.1％と最も高

くなっています。また、「とても減っている」と「減っている」を合わせた『減っている』と回答

した人が33.8％となりました。 

 

外出を控えていますか 

 

外出を控えているかについてみると、「はい」が 34.5％、「いいえ」が 64.7％となりまし

た。 

  

3.4 30.4 29.6 35.1 1.6 

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

全体（n=385）

とても減っている 減っている あまり減っていない

減っていない 不明・無回答

34.5 64.7 0.8 

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

全体（n=385）

はい いいえ 不明・無回答
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外出を控えている理由は、次のどれですか（いくつでも） 

 

外出を控えている理由についてみると、「足腰などの痛み」が 30.1％と最も高く、次いで

「交通手段がない」が 16.5％、「外での楽しみがない」が 13.5％となりました。 

  

7.5 

2.3 

30.1 

10.5 

4.5 

3.8 

13.5 

9.0 

16.5 

19.5 

24.1 

0% 10% 20% 30% 40%

病気

障害（脳卒中の後遺症など）

足腰などの痛み

トイレの心配（失禁など）

耳の障害（聞こえの問題など）

目の障害

外での楽しみがない

経済的に出られない

交通手段がない

その他

不明・無回答

全体（n=133）
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■毎日の生活について 

バスや電車を使って１人で外出していますか（自家用車でも可） 

 

バスや電車を使って１人で外出しているか（自家用車でも可）についてみると、「できる

し、している」が 78.7％、「できるけどしていない」が 14.0％、「できない」が 6.2％となり

ました。 

 

自分で食品・日用品の買物をしていますか 

 

自分で食品・日用品の買物をしているかについてみると、「できるし、している」が 85.7％、

「できるけどしていない」が 11.4％、「できない」が 2.3％となりました。 

 

友人の家を訪ねていますか 

 

友人の家を訪ねているかについてみると、「はい」が 47.8％、「いいえ」が 50.6％となり

ました。 

  

78.7 14.0 6.2 1.0 

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

全体（n=385）

できるし、している できるけどしていない できない

不明・無回答

85.7 11.4 2.3 0.5 

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

全体（n=385）

できるし、している できるけどしていない できない

不明・無回答

47.8 50.6 1.6 

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

全体（n=385）

はい いいえ 不明・無回答
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■たすけあいについて 

家族や友人・知人以外で、何かあったときに相談する相手を教えてください（いくつでも） 

 

家族や友人・知人以外で、何かあったときに相談する相手についてみると、「そのような人

はいない」が 37.1％と最も高く、次いで「医師・歯科医師・看護師」が 29.6％、「地域包括支

援センター・役所・役場」が 17.7％となりました。 

 

友人・知人と会う頻度はどれくらいですか 

 

友人・知人と会う頻度についてみると、「週に何度かある」が 31.2％と最も高く、次いで

「月に何度かある」が 25.2％、「年に何度かある」が 17.7％となりました。 

  

10.4 

13.8 

6.8 

29.6 

17.7 

7.0 

37.1 

7.8 

0% 10% 20% 30% 40%

自治会・町内会・老人クラブ

社会福祉協議会・民生委員

ケアマネジャー

医師・歯科医師・看護師

地域包括支援センター・役所・役場

その他

そのような人はいない

不明・無回答

全体（n=385）

8.3 31.2 25.2 17.7 14.8 2.9 

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

全体（n=385）

毎日ある 週に何度かある 月に何度かある 年に何度かある

ほとんどない 不明・無回答
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よく会う友人・知人はどんな関係の人ですか（いくつでも） 

 

よく会う友人・知人との関係についてみると、「近所・同じ地域の人」が 56.9％と最も高

く、次いで「仕事での同僚・元同僚」が 34.0％、「趣味や関心が同じ友人」が 30.1％となり

ました。 

 

■生活状況について 

現在の暮らしの状況を経済的にみてどう感じていますか 

 

経済的な暮らしの状況についてみると、「ふつう」が 57.1％と最も高くなっています。ま

た、「大変苦しい」と「やや苦しい」を合わせた『苦しい』と回答した人が 35.0％、「ややゆ

とりがある」と「大変ゆとりがある」を合わせた『ゆとりがある』と回答した人が 6.3％とな

っており、『苦しい』と回答した人が多くなりました。 

 

  

56.9 

10.6 

17.1 

34.0 

30.1 

7.0 

5.7 

8.1 

3.6 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

近所・同じ地域の人

幼なじみ

学生時代の友人

仕事での同僚・元同僚

趣味や関心が同じ友人

ボランティア等の活動での友人

その他

いない

不明・無回答

全体（n=385）

8.8 26.2 57.1 5.5 0.8 1.6 

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

全体（n=385）

大変苦しい やや苦しい ふつう

ややゆとりがある 大変ゆとりがある 不明・無回答
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■地域での活動について 

地域住民の有志によって、健康づくり活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいきした地

域づくりを進めるとしたら、あなたはその活動に参加者として参加してみたいと思いますか 

 

健康づくり活動や趣味等のグループ活動に参加者として参加してみたいと思うかについて

みると、「参加してもよい」が 48.6％と最も高く、次いで「参加したくない」が 28.8％、「是

非参加したい」が 8.6％となりました。 

 

地域住民の有志によって、健康づくり活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいきした地

域づくりを進めるとしたら、あなたはその活動に企画・運営（お世話役）として参加してみた

いと思いますか 

 

健康づくり活動や趣味等のグループ活動に企画・運営（お世話役）として参加してみたい

かについてみると、「参加したくない」が 45.5％と最も高く、次いで「参加してもよい」が

39.5％、「既に参加している」が 5.2％となりました。 

 

  

8.6 48.6 28.8 7.0 7.0 

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

全体（n=385）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない

既に参加している 不明・無回答

2.9 39.5 45.5 5.2 7.0 

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

全体（n=385）

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない

既に参加している 不明・無回答
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■介護が必要となった場合の住まいの希望について 

自分だけの力で普段の生活を営むことが難しくなった場合の住まいはどのように考えていま

すか 

 

自分だけの力で普段の生活を営むことが難しくなった場合の住まいについてみると、「自宅

で暮らしたい」が 39.5％と最も高く、次いで「特別養護老人ホーム等に入りたい」が 23.4％、

「有料老人ホーム等に入りたい」が 15.1％となりました。 

  

39.5 11.9 15.1 23.4 10.1 

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

全体（n=385）

自宅で暮らしたい 高齢者専用の賃貸住宅に住みかえたい

有料老人ホーム等に入りたい 特別養護老人ホーム等に入りたい

不明・無回答
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■災害時の対応について 

台風が近づいてきた場合、どのように対応しますか 

 

台風が近づいてきた場合、どのように対応するかについてみると、「自宅にいて、誰にも来

てもらわない」が 55.6％と最も高く、次いで「公民館などの公共の避難所に行く」が 21.6％、

「自宅にいて、誰かに来てもらう」が 9.1％となりました。 

 

台風などの災害で、避難が必要な場合、どのように避難しますか 

 

台風などの災害で、避難が必要な場合、どのように避難するかについてみると、「ひとりで

逃げられる」が 57.4％と最も高く、次いで「家族の支援で逃げることができる」が 27.3％、

「近所の方の支援で逃げることができる」が 4.7％となりました。 

  

55.6 9.6 9.1 0.3 21.6 0.8 3.1 

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

全体（n=385）

自宅にいて、誰にも来てもらわない 自宅にいて、誰かに来てもらう

家族や親せきの家に避難する 近所の知り合いの家に避難する

公民館などの公共の避難所に行く 施設に入所しているので、施設に任せている

不明・無回答

57.4 

27.3 

4.7 

1.6 

0.8 

2.6 

5.7 

0% 20% 40% 60% 80%

ひとりで逃げられる

家族の支援で逃げることができる

近所の方の支援で逃げることができる

施設職員の支援で逃げることができる

支援が必要だが、支援してくれる人が近所にいないの

で、市町に支援が必要だという届けをしている

支援が必要だが、支援してくれる人が近所にいないし、

手だてを考えていない

不明・無回答

全体（n=385）
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■新型コロナウイルス感染症について 

新型コロナウイルス感染症が流行して以降、あなたの生活や心身の状態はどう変わりましたか

（いくつでも） 

 

 

新型コロナウイルス感染症が流行して以降、生活や心身の状態はどう変わったかについて

みると、「これまで以上に自分の健康に気を付けるようになった」が 68.3％と最も高く、次い

で「友人・知人に会う機会が減った」が 54.5％、「感染拡大の情報などを見て不安感が高まっ

た」が 44.9％となりました。 

  

68.3 

54.5 

41.3 

39.5 

10.1 

13.5 

44.9 

3.1 

1.6 

9.6 

2.1 

0% 20% 40% 60% 80%

これまで以上に自分の健康に気を

付けるようになった

友人・知人に会う機会が減った

離れて暮らしている家族と会う機会が

減った

買い物など外出の機会が減った

病院に行くことを控えるようになった

収入が減ったり、支出が増えるなど生

活が苦しくなった

感染拡大の情報などを見て不安感が高

まった

健康状態が悪化した

その他

特に変化はない

不明・無回答

全体（n=385）
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■認知症について 

認知症に関する相談窓口を知っていますか 

 

認知症に関する相談窓口を知っているかについてみると、「いいえ」が 53.0%と半数以上を

占めました。 

 

もし、あなたが認知症になったとしたら、どのように暮らしたいと思いますか 

 

認知症になった場合、どのように暮らしたいかについてみると、「認知症になっても、医療・

介護などのサポートを利用しながら、今まで暮らしてきた地域で生活していきたい」が 32.5％

と最も高く、次いで「認知症になると、周りの人に迷惑をかけてしまうので、介護施設で必

要なサポートを利用しながら暮らしたい」が 25.2％、「認知症になると、身の回りのことがで

きなくなってしまうので、介護施設で必要なサポートを利用しながら暮らしたい」が 23.9％

となりました。 

 

  

44.7 53.0 2.3 

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

全体（n=385）

はい いいえ 不明・無回答

14.0 

32.5 

23.9 

25.2 

2.1 

1.6 

18.4 

2.9 

0% 10% 20% 30% 40%

認知症になっても、できないことを自ら工夫して補いながら、

今まで暮らしてきた地域で、今までどおり自立的に生活していきたい

認知症になっても、医療・介護などのサポートを利用しながら、

今まで暮らしてきた地域で生活していきたい

認知症になると、身の回りのことができなくなってしまうので、

介護施設で必要なサポートを利用しながら暮らしたい

認知症になると、周りの人に迷惑をかけてしまうので、

介護施設で必要なサポートを利用しながら暮らしたい

認知症になったら、誰にも迷惑をかけないよう、

ひとりで暮らしていきたい

その他

わからない

不明・無回答

全体（n=385）
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（２） 団体ヒアリング 

計画策定に向けて、日頃、高齢者福祉に関わる地域の方々に、高齢者福祉を推進するため

に地域の中で必要だと思うことや、健康づくり・介護予防・認知症予防として取り組みが必

要なことなどを考えていただくため、団体ヒアリングを開催しました。 

 

① 団体ヒアリングの概要 

・開 催 日：令和５年８月７日（月） 

・開催時間：13時 30分～15時 00分 

・開催場所：吉野ヶ里町東脊振健康福祉センターきらら館 

・対 象 者：専門職、老人クラブ、民生委員・児童委員など 

・参加者数：24 名 

 

② 団体ヒアリングの結果 

■テーマ１ 地域の中での支え合いや気になる高齢者への相談・支援体制について 

・老人クラブでは“友愛活動”として会員同士の見守りを行っている。クラブの会員同士な

ので、コミュニケーションなども積極的に図れるため、参加者からの満足度は高いものの、

会員数が限られているほか、男性の参加者が少ないことが課題として上がっている。現状

は 1,300 人程度が会員となっている。 

⇒より積極的な情報発信などが必要。特にお世話係となる比較的若い世代の参加を広げてい

くことを考えていかなければ存続できない地区が出てくる。また、“老人クラブ“として活

動していると偏見や「自分はまだ入る歳ではない」という意識が働いて参加を渋る人もい

るので、より参加の敷居を下げるような取り組みも必要。 

 

・民生委員の訪問活動の負担感や課題が多い。特に、訪問をしても断られることも多くなっ

ており、コミュニケーションを取る方法を考えなければならない。プライバシーの問題も

あるので、どこまで深入りしていいのか判断に迷う。また、継続して訪問し続けなければ、

１回途絶えてしまうと、その後続かなくなってしまうことも多い。さらに、長期で家を空

ける人なども、民生委員への連絡がないため、急に音信不通になってしまうこともあり、

連絡・連携の体制なども必要。 

⇒行政から制度としてのルールやガイドラインのようなものを設定する必要があるのではな

いか。現状では個々で考えケースに対応しているが、判断基準がないことが負担増につな

がっているので、その辺りの判断基準などの明確化が必要。また、関わりたくない人たち

に無理強いはできないが、健康面でも人と関わることは大切なので、意識を変えていく必

要あり。 
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・上記の見守り活動以外にも、他のセーフティネットとして見守りをしてくれる人というの

も必要。現状では、配食サービスなどは見守りも兼ねて実施されているが、そのような多

様な“目”で高齢者を見守る社会形成を目指すべき。 

⇒第２層協議体として生活支援コーディネーターなどの地域できめ細かく活躍する人を増や

していくことができるのではないか。 

 

・昼間独居の人たちへの支援を届けることが難しい。世帯としては２世代・３世代世帯なの

で、なかなか地域の人が介入しづらい雰囲気がある。それでも課題を抱えている方もいら

っしゃったり、夜は大丈夫でも昼間は孤立されていることがある。 

 

・自主的なサークル活動や集まりを行っているところもある。そういったつながりの中で、

支え合いができているので、既存の活動（老人クラブ・民生委員・サロンなど）に来ない人

でも、そういった場に顔を出してもらえればつながりができる。 

⇒行政や社協が支援して、こういった自主活動を盛り上げることができないか。 

 

・地域のイベントについては、子どもを中心としたイベントを開催して、参加の動機付けが

できるとよい。特に小学校やＰＴＡ、大学生などにアプローチしてつながりを作れれば実

現はできるのではないか。保育士や子育てボランティア等も協力してもらえると良い。 

 

・情報発信は届いているのかどうか。基本的に町広報紙などで情報は発信されているが目を

通さない人も多い。 

⇒ＳＮＳなどを通じた発信を。ＬＩＮＥの活用などもしていくべき。 

 

・移動の問題は大きい。デマンドタクシーなどの取り組みはあり、助かる部分も大きいが、

土日に利用できなかったり、町外の大きな病院にかかる時などは利用できないといった不

便さもある。また、利用環境についても地区によって差異があるため、現状のやり方だけ

では満足でない人もいる。 

 

・災害時の避難体制や避難所での生活に不安を抱える高齢者も多い。連絡網やご近所で有事

の際に避難できる家などを共有したりという「共助」の取り組みも必要ではないか。 
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■テーマ２ 健康づくりや介護予防、認知症予防に関する取り組みについて 

・体操やグラウンドゴルフなどが主な取り組み。週に１回か、あるいは月に何度かくらいの

頻度で体を動かすことはできている。 

 

・健診なども公民館でやっており、自分の健康を顧みる機会はある。 

 

・認知症予防は講習が行われているが、個人レベルでの取り組みに留まっている。より広く

実施していくためには、みんなで集まって実施するプログラムを検討しなければ、効果の

ある取り組みを継続していくことができない。 

 

・健康づくりにしろ認知症予防にしろ、外に出て人に会うことが重要。そういった機会に意

識的に参加する必要もあるし、そういった参加の機会をたくさん用意することも必要。 

⇒回覧板を回すときに挨拶するだけでもいいので、外に出て話す機会を設けてもらえるよう

に啓発を。また活動している団体同士で連携して、交流の場を増やしていく取り組みも必

要。まずはお互いの活動内容について共有し合うような取り組みを始めるところから進め

る。 

 

・地域で認知症の疑いがある人がいれば、地域包括支援センターなどへ相談する体制自体は

できており、そこから重症化を防ぐように支援してもらっている。 

 

・支援側の負担も大きい。特に若年性も増えているなかで、認知症は身近な課題となってお

り、家族がなった際には、その家庭をまるごと支えていく必要がある。公的な支援も重要

だが、地域の中で、そういった家庭に対して支援の手を差し伸べることが大事。 

⇒理解促進と認知症の人を受け入れる対応の方法を社会としてもっとみんなが知っていく必

要がある。そのためには情報発信や体験談を聞く機会を設けていくべき。 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第３章 計画の基本的な考え方 
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第１節 基本理念 

第２次吉野ヶ里町総合計画では、町の将来像を「ひとよし・まちよし・住んでよし 快適

ふるさと 吉野ヶ里」とし、また、まちづくりの基本理念として、「『ひとよし』～“元気”を

追求するまちづくり」、「『まちよし』～“住み続けたい”を追求するまちづくり」、「『住んでよ

し』～“地域資源の活用”を追求するまちづくり」の３つを掲げています。 

また、同総合計画では、まちづくりの施策目標として、①人にやさしいまちづくり、②み

んなでつくるまちづくり、③ゆとりとうるおいのあるまちづくり、④安全・安心に暮らせる

まちづくり、⑤人と歴史・文化が輝くまちづくり、⑥新たなブランドと活力を生むまちづく

り、が掲げられ、それに基づいて各分野の施策と取り組みをあげています。 

そのうちの高齢者分野の施策については、施策目標①「人にやさしいまちづくり」のなか

で「高齢者支援の充実」が示され、その主な取り組みとして、①高齢者支援推進体制の整備、

②高齢者保健福祉施策の推進、③予防給付・介護給付の実施、④地域支援事業の推進、をあ

げています。 

 

施策目標「人にやさしいまちづくり」  

施策「高齢者支援の充実」 

①高齢者支援推進体制の整備 

● 「高齢者保健福祉計画」、「介護保険事業計画」に基づき、保健と医療、福祉が一体

となったサービス提供の取り組みを実施します。 

● 高齢者が社会を支える重要な一員として、長年培ってきた知識や経験、技能など、

多様な能力を発揮し、地域の様々な場に参画できる機会の充実を図ります。 

● 認知症高齢者の特性に対応したケアの確立強化を図ります。 

②高齢者保健福祉施策の推進 

● 健康づくり活動の促進や健康診査・指導、健康教育、健康相談など各種保健サー

ビスの充実に努めます。 

● 地域のなかで、生きがいを持って様々な分野に参加できる機会の充実を図ります。 

● 認知症に関する知識の普及・啓発・相談・情報提供体制の整備強化を推進します。 

③予防給付・介護給付の実施 

● 継続的・効果的な介護予防による生活機能の維持向上への取り組みを推進します。 

● 自分自身にあった介護事業者を選択できるよう、情報内容の強化を図ります。 

● 地域密着型サービスの充実に努めます。 

④地域支援事業の推進 

● 地域支援事業における介護予防自主サークルなど、地域での取り組みの周知徹底

と事業推進に努めます。 

● 地域全体で高齢者の生活を支える総合的かつ多様なサービスの推進を図ります。 

● 介護予防・日常生活支援総合事業の推進と、実施体制を整備します。 
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「第２次吉野ヶ里町総合計画」で掲げられた町の将来像や基本理念、施策目標、施策と主

な取り組みを踏まえ、「吉野ヶ里町第７次高齢者保健福祉計画」における基本理念を第６次計

画に引き続き「高齢者が元気になるまちづくり」とします。 

 

基本理念 

高齢者が元気になるまちづくり 
 

 

第２節 基本目標 

吉野ヶ里町の高齢者を取り巻く現状および総合計画の基本構想などを踏まえ、「地域包括ケ

アシステム」の構築および充実に向けて、本計画では３つの視点を基本目標として設定しま

す。 

 

基本目標１ 地域で支え合う仕組みづくり 

高齢者が可能な限り住み慣れた地域や自宅で、いきいきと安心して暮らし続けることがで

きるよう、高齢者の暮らしを支える「支え合い」の地域づくりを進めながら、自立した生活

を営むための地域包括ケアシステムの構築を推進します。 

また、高齢者の自立支援と重度化防止のための取り組みとして、各種サービスが一体的に

切れ目なく提供されるよう、介護保険サービスや医療保健サービスに関連する関係機関との

連携の推進を図るとともに、自立支援に向けた地域ケア会議の充実を含め、地域包括支援セ

ンター（おたっしゃ本舗）の機能強化などを推進します。 

 

基本目標２ 健康づくりと介護予防の推進 

高齢者が要介護・要支援状態になることや要介護状態の悪化を予防し、できる限り健康で

いきいきとした生活が送れるよう、高齢者自身が自らの健康維持・増進に心がけ、健康づく

りや介護予防の取り組みに積極的に参加できる環境づくりを推進します。 

また、高齢者の自立支援と重度化防止のための取り組みとして、要支援者や介護予防事業

対象者に対し、切れ目のない総合的な支援が行えるよう、介護予防・日常生活支援総合事業

の充実を図ります。 
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基本目標３ 自立と安心につながる支援の充実 

高齢者が生きがいを持って、充実した生活を送ることができるよう、長年築いた豊富な知

識や経験、能力などを活かしながら、地域における活動などに参加できる環境づくりに取り

組みます。 

また、高齢者が安心して自分らしく暮らすことができるよう、高齢者の自立生活を支える

ためのきめ細かな福祉サービスの充実や住民相互の支援体制づくりを推進します。 

 

 

第３節 施策の体系 

基本目標 施策の方向 事業・取り組み内容 

基本目標１ 

地域で支え合う 

仕組みづくり 

１ 地域包括支援 

  センター 

  運営の充実 

①包括的な総合相談機能の充実 

②権利擁護業務の充実 

③包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の充実 

④介護予防ケアマネジメントの充実 

⑤地域ケア会議の充実 

⑥介護人材の確保に向けた支援 

２ 在宅医療・ 

  介護連携の 

  推進 

①地域の医療・介護サービス資源の把握 

②在宅医療･介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

③切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

④在宅医療・介護連携に関する相談支援 

⑤地域住民への普及啓発 

⑥医療・介護関係者の情報共有の支援 

⑦在宅医療・介護関係者の研修 

３ 認知症ケア 

  体制の整備 

①共生社会の実現の推進のために必要な認知症に 

関する正しい知識と理解の促進 

②認知症バリアフリーの推進 

③社会参加の機会の確保に向けた支援 

④意思決定支援及び権利利益の保護 

⑤サービス提供体制（認知症初期集中支援チーム）の

充実 

⑥相談体制の整備 

⑦認知症予防に向けた取り組み 

⑧認知症当事者による発信支援 

４ 生活支援体制 

  の整備 

①生活支援コーディネーターの配置 

②協議体の設置と機能の充実 

③就労的活動支援コーディネーター配置の検討 
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基本目標 施策の方向 事業・取り組み内容 

基本目標２ 

健康づくりと 

介護予防の推進 

１ 健康づくり 

  の推進 

①健康づくりに関する取り組みの推進 

②各種健(検)診の受診勧奨 

③保健事業と介護予防の一体的実施の推進 

２ 介護予防・ 

  生活支援 

  サービス事業 

  の充実 

①訪問型サービス 

②通所型サービス 

３ 一般介護予防 

  事業の充実 

①介護予防把握事業 

②介護予防普及啓発事業 

③地域介護予防活動支援事業 

④地域リハビリテーション活動支援事業 

⑤一般介護予防事業評価事業 

基本目標３ 

自立と安心に 

つながる支援の

充実 

１ 社会参加 

  の推進 

①老人クラブ活動支援事業 

②高齢者の生きがいと健康づくり事業 

③長寿祝金支給事業 

２ 在宅生活 

  の継続支援 

①食の自立支援事業 

②おたっしゃクラブ通所型事業 

③緊急通報システム事業 

④紙おむつ支給事業 

⑤はり・きゅう等施術券交付事業 

⑥生活指導短期宿泊事業 

⑦寝たきり高齢者等介護手当支給事業 

⑧高齢者の見守り体制の充実 

⑨家族介護教室事業 

⑩家族介護者交流事業 

⑪地域共生ステーション支援事業 

⑫避難行動要支援者に対する支援体制の充実 

３ 生活環境 

  の整備 

①養護老人ホーム施設入所措置事業 

②軽費老人ホームなどの適切な利用促進 
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基本目標１ 地域で支え合う仕組みづくり 

１ 地域包括支援センター運営の充実 

① 包括的な総合相談機能の充実 

今後、ますます増加する高齢者が、住み慣れた地域で安心して生活することができるよう、

地域包括ケアシステムの更なる深化に向けて、介護保険サービスや高齢者福祉サービスなど

の総合相談窓口である地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）が核となり、地域密着型サ

ービス事業所などの地域の関係機関との連携を強化するなど、その機能の充実を図ります。 

地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）について、住民への周知徹底を図り、高齢者の

福祉・介護の施策に関する苦情・相談などの対応を拡充していきます。 

また、複雑化・複合化する地域課題への対応に向けて、分野横断的かつ包括的な支援体制

を構築するため、地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）を、地域に開かれた相談・支援の

拠点として、積極的に他福祉分野の関係機関との連携体制を構築しながら機能強化を図りま

す。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

延べ相談・支援件数 1,023 件 1,100 件 

 

② 権利擁護業務の充実 

（ア）権利擁護事業の周知・利用促進 

高齢者の権利擁護に関するパンフレットの配布や講習会の開催など、高齢者の権利擁護に

関わる制度などの普及啓発を行い、高齢者虐待などの早期発見に結び付く環境づくりに努め

ます。 

高齢者の権利擁護に関わる相談や苦情に対し、庁内関係部署や関係機関、介護保険サービ

スなどの事業者、地域の組織・団体が連携して対応するとともに、成年後見制度や日常生活

自立支援事業などの活用を支援し、迅速で適切な対応に努めます。 

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律（高齢者虐待防止法）」

を踏まえ、関係機関が連携のもと、高齢者虐待防止の取り組みを推進するとともに、実施方

法の検討や個別事例の検討などを通じて、高齢者虐待の早期発見・早期対応できる体制整備

に努めます。さらに、介護保険施設などにおいて高齢者の尊厳が確保されるよう、身体拘束

廃止や虐待防止について、サービス事業者に対する集団指導・実地指導を通じて積極的に推

進していきます。  
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（イ）成年後見制度利用支援事業 

成年後見制度の利用が必要な認知症高齢者、知的障がいのある人および精神障がいのある

人に対して、費用負担が困難なために利用することができない場合、申立費用などの必要な

助成を行うことで、認知症高齢者などの権利擁護を図ります。 

さらに、「成年後見制度の利用の促進に関する法律」に基づき、制度利用に関する促進体

制の整備に向け、中核機関の整備と関係機関との連携体制の構築に努めます。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

利用者数 ０人 ２人 

 

③ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の充実 

地域の介護支援専門員（ケアマネジャー）などに対し、ケアプラン作成技術の指導、支援

困難事例への助言、研修会などの開催を行うとともに、関係機関との連携・協力体制の整備

を図ることで、包括的・継続的なケア体制の構築支援等の事業を実施し、ケアマネジメント

の質の向上に努めます。 

 

④ 介護予防ケアマネジメントの充実 

要支援認定者および介護予防・生活支援サービス事業の対象者に対し、身体的・精神的・

社会的機能の改善を目標とし、自立支援のためにアセスメント、介護予防ケアプランの作成、

サービス提供後のモニタリングを実施します。 
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⑤ 地域ケア会議の充実 

介護保険事業所や医療機関、関係機関、地域の組織・団体などと連携した地域ケア会議の

推進により、高齢者やその家族に対する支援の充実や、高齢者支援をめぐる地域課題の把握

とその改善に向けた地域の基盤づくりに努めます。 

地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）主催による多職種での個別事例を検討する会議

として「地域ケア個別会議」を、自立支援・重度化防止に向けた「自立支援型地域ケア会議」

といくつもの課題を抱えた事例を検討する「多職種連携型地域ケア会議」として開催し、そ

れぞれの会議内容を充実させながら、出てきた全町的な地域課題や複雑化・複合化した課題

の解決に向けた政策形成のための地域ケア推進会議となるよう努めていきます。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

地域ケア個別会議開催回数 ８回 ９回 

地域ケア推進会議開催回数 １回 １回 

 

⑥ 介護人材の確保に向けた支援 

全国的な課題としてもあげられている介護人材の確保については、関係機関や事業所とも

連携を図りながら、求職者の掘り起こしやマッチングに向けた情報発信などに取り組みます。 
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２ 在宅医療・介護連携の推進 

① 地域の医療・介護サービス資源の把握  

地域の医療機関、介護事業所の住所や機能等の情報を整理したリストを毎年更新し、町の

ホームページで公開しています。 

 

② 在宅医療･介護連携の課題の抽出と対応策の検討  

医師、歯科医師、薬剤師などの医療従事者や、介護支援専門員（ケアマネジャー）、ホー

ムヘルパーなどの介護従事者が参加する多職種連携会議において、在宅医療・介護連携の現

状の把握と課題抽出、対応策等の検討を行います。 

 

③ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進  

地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提供体制の構築を推進

していきます。 

 

④ 在宅医療・介護連携に関する相談支援  

神埼市郡在宅医療・介護連携支援センターや地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）が

相談窓口となり、医療・介護関係者からの在宅医療や介護サービスに関する相談支援を行い

ます。 

 

⑤ 地域住民への普及啓発  

在宅医療や介護サービスに関する講演会の開催、パンフレットの作製・配布等により地域

住民の在宅医療・介護連携の理解促進を図ります。 

 

⑥ 医療・介護関係者の情報共有の支援  

医療・介護関係者が効率的な情報共有を行える基盤の整備として、入退院時の連携を円滑

に行うことを目的に作成した入退院支援ルールの更なる周知・活用、また情報通信技術（Ｉ

ＣＴ）を活用した多職種での情報連携ツールの推進を図ります。 

 

⑦ 在宅医療・介護関係者の研修  

在宅医療・介護連携の必要性や在宅医療の実際の技法、多職種連携の実際の手法、医療保

険・介護保険上の各種手続きなど、関係職種が実際に業務を進めるうえで必要になる様々な

事項について、全体研修やグループワークなど従事者の学ぶ場の提供を行います。 
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３ 認知症ケア体制の整備 

① 共生社会の実現の推進のために必要な認知症に関する正しい知識と理解の促進 

認知症の人や家族が状態に応じた適切なサービス提供の流れを示す「認知症ケアパス」の紹介

など、認知症に関する正しい知識の普及と認知症に関する正しい理解を深めるために、講演会等

の開催やパンフレットなどの各種広報媒体を用いた周知啓発活動を実施します。 

 

② 認知症バリアフリーの推進 

共生社会の実現の推進のために必要な認知症に関する正しい知識の普及と認知症に関する正

しい理解を深めるために、認知症サポーター養成講座を実施し、サポーターの普及を図ります。 

今後は広報活動を強化し、学校や地域の組織・団体、多くの人たちが利用する事業所などを対

象とした認知症サポーター養成講座の開催を呼びかけ、地域に認知症サポーターを増やすことで

認知症高齢者の見守り体制を整えます。 

また、地域で暮らす認知症の人や家族の困りごとの支援ニーズと認知症サポーターなどを結び

付けるため、早期からの支援などを行う「チームオレンジ」の活動に関しても、活動者の拡充や、

連携体制の構築など、活動内容の充実を図ります。 

 

■実績と目標（認知症サポーターの養成） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施回数 ５回 12 回 

受講者数 191人 280人 

 

③ 社会参加の機会の確保に向けた支援 

認知症の人やその家族、地域住民、福祉や介護の専門職など、認知症に関わる様々な人たちが

集い、気軽に会話や情報交換などを楽しむためのカフェ形式の場の開設に対し、支援を行います。 

また、家庭介護講座や相談会を開催するなど、認知症高齢者などを抱える家族への支援の充実

に努めます。また、認知症高齢者などを介護する家族を支援するため「家族のつどい」を開催し、

参加者同士の交流や学習会、ミニイベントなどを通して、介護ストレスの解消、認知症の理解の

促進を図ります。 

 

④ 意思決定支援及び権利利益の保護 

認知症の人であっても、その能力を最大限に活かして、日常生活や社会生活に関して自らの意

思に基づいた生活を送ることができるよう、成年後見制度や日常生活自立支援事業と連携を図り

ます。
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⑤ サービス提供体制（認知症初期集中支援チーム）の充実 

複数の専門職が、認知症が疑われる人や認知症の人とその家族を訪問し、認知症の専門医

による鑑別診断等を踏まえて、観察・評価を行うことで、本人や家族などに対する初期の支

援を包括的・集中的に行い、自立生活をサポートします。認知症の人の意向を十分に尊重し

つつ、保健医療サービス及び福祉サービスが切れ目なく提供されるよう努めます。 

 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

支援件数 ２件 ３件 

 

⑥ 相談体制の整備 

認知症の人ができる限り住み慣れたよい環境で暮らし続けることができるよう、医療機関

や介護保険サービス事業所、地域の組織・団体などにつなぐための支援を行います。また、

認知症の人やその家族を支援する相談業務などを行う認知症地域支援推進員を配置します。 

さらに、認知症やもの忘れに関する相談を受け、早期に適切な治療・サービスに結び付け

るとともに家族の介護の負担軽減を図ります。 

■実績と目標（認知症支援推進員） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

配置人数 ２人 ２人 

 

■実績と目標（もの忘れ相談室） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

相談回数 ８回 12 回 

相談者数 12人 30人 

 

⑦ 認知症予防に向けた取り組み 

認知症予防に関して、介護予防事業や広報等の様々な機会を活用した情報提供や普及啓発

を行います。また、関係機関や保健分野とも連携した取り組みを進めます。 

 

⑧認知症当事者による発信支援 

認知症の当事者やその家族が、地域から理解を得られ、地域の協力のもと生活を継続でき

るよう、発信するための体制づくりや地域への理解促進・啓発を行います。  
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４ 生活支援体制の整備 

① 生活支援コーディネーターの配置 

高齢者の生活支援・介護予防サービスに関する体制整備を推進していくことを目的とし、

地域において、生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能

（主に資源開発やネットワーク構築の機能）を果たす生活支援コーディネーター（地域支え

合い推進員）を配置します。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

配置人数 １人 ２人 

 

② 協議体の設置と機能の充実 

地域包括支援センター（おたっしゃ本舗）や生活支援・介護予防サービスの提供組織・団

体、地域の組織・団体などと生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）が参画し、関

係者間の定期的な情報共有や連携強化の中核となるネットワークとしての協議体を設置し、

地域の実情に応じて適宜参画者を募りながら、ネットワークの強化とその機能の充実を図り

ます。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

協議体会議開催回数 ５回 ４回 

 

③ 就労的活動支援コーディネーター配置の検討 

就労的活動の取り組みを実施したい介護保険サービス事業所やＮＰＯ法人などと、就労的

活動の場を提供できる民間企業・団体などとをマッチングし、個人の特性や希望に合った役

割がある形での高齢者の社会参加などの促進のため、就労的活動支援コーディネーターの配

置について検討します。 

 

  



43 

基本目標２ 健康づくりと介護予防の推進 

１ 健康づくりの推進 

① 健康づくりに関する取り組みの推進 

市町村健康増進計画にあたる「健康吉野ヶ里 21」に基づき、運動・スポーツや食生活の見

直しなどによる高齢者の健康づくりを推進します。 

また、健康運動指導事業として、町民の健康増進、生活習慣病予防および介護予防などを

支援することを目的として、町内２か所の健康福祉センターのトレーニングルームにおいて

健康運動指導士による運動指導を実施します。 

 

② 各種健(検)診の受診勧奨 

「健康吉野ヶ里 21」に基づき、各種がん検診および特定健診・特定保健指導の目標受診（実

施）率の達成を目指して、町報やホームページ、チラシ、個人通知などを用いた健（検）診の

周知・啓発に取り組み、健(検)診および本人自身の健康管理などに対する意識向上を図りま

す。 

また、後期高齢者医療保険被保険者を対象とした健診（佐賀県後期高齢者医療広域連合が

実施）の受診啓発を行います。 

 

③ 保健事業と介護予防の一体的実施の推進 

後期高齢者医療制度の保健事業での疾病予防・重症化予防と、介護保険制度の介護予防で

の生活機能の改善を根幹に据えて、高齢者の健診結果や医療・介護データの解析を行いなが

ら、保健事業と介護予防の一体的な実施の仕組みの構築に向けた取り組みを推進します。 

保健事業では、健康状態や生活機能、生活背景等の個人差に応じた対応を考慮し、対象者

の階層化とその階層に応じ、データ解析に基づくサポート体制のもと、個別的に対応してい

きます。介護予防では、高齢者の「通いの場」を拠点の中心に据えて、疾病予防・重症化予防

に係る保健事業と、フレイル対策を含む介護予防の一体的な実施により、予防と健康づくり

を推進していきます。 
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２ 介護予防・生活支援サービス事業の充実 

① 訪問型サービス 

（ア）訪問介護（平成 28 年度までの介護予防訪問介護に相当するもの） 

ホームヘルパーが自宅を訪問して、入浴・排せつ・食事などの介助や家事などの日常生活

の援助を行います。今後、介護予防・日常生活支援総合事業として個々人のアセスメントの

なかで、当サービスが必要とされる対象者に対し、実施していきます。 

 

（イ）訪問型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 

訪問介護事業所などが実施する緩和した基準による訪問型サービスを佐賀中部広域連合と

連携し、提供します。 

 

（ウ）訪問型サービスＢ（住民主体による支援） 

住民のボランティアによる軽度な生活援助などの訪問型サービスについて、協議体と連携

し、提供します。 

 

（エ）訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス） 

他の訪問型サービスと連携しながら、３～６ヶ月の短期間で、口腔機能や栄養状態の改善、

身体機能や閉じこもり状態の改善のための訪問相談・指導または退院直後における在宅支援

を行います。 

 

（オ）訪問型サービスＤ（住民互助による移動支援） 

他の訪問型サービスと連携しながら、日常生活における移動支援や移送前後の生活支援を

行う、訪問型サービスＤの開始に向けて検討していきます。 

 

② 通所型サービス 

（ア）通所介護（平成 28 年度までの介護予防通所介護に相当するもの） 

通所介護事業所などにおいて、食事・入浴の提供やレクリエーションなどを通じた機能訓

練を行います。今後、介護予防・日常生活支援総合事業として個々人のアセスメントのなか

で、当サービスが必要とされる対象者に対し、実施していきます。 

 

（イ）通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 

通所介護事業所などが実施する緩和した基準による通所型サービスを佐賀中部広域連合と

連携し、提供します。 
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（ウ）通所型サービスＢ（住民主体による支援） 

住民のボランティアによる高齢者のためのサロンなどの通所型サービスを提供するもので

す。住民主体による生活支援体制の整備について、協議体と連携し充実を図っていく必要が

あり、その進捗に合わせ、通所型サービスＢの開始に向けて検討していきます。 

 

（エ）通所型サービスＣ（短期集中予防サービス） 

３～６ヶ月の短期間で、身体機能や閉じこもり状態の改善のためのプログラムを実施する

ものです。他の通所型サービスメニューの状況や一般介護予防事業による住民主体の介護予

防活動の充実度に合わせ、サービスＣの開始に向けて検討していきます。 
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３ 一般介護予防事業の充実 

① 介護予防把握事業 

医療機関や民生委員などからの情報提供、関係課・係や関係機関との連携により収集した

情報などを活用しながら、何らかの支援を要する人を早期に把握し、介護予防活動につなぎ

ます。 

 

② 介護予防普及啓発事業 

介護予防に関するチラシ・パンフレットの作成・配布を行い、介護予防に関する知識の普

及啓発を行います。 

また、介護予防や認知症予防のため、運動器・認知機能向上を目的とした「いきいき健康

クラブ」や口腔機能向上を目的とした「歯っぴい教室」、「介護予防教室」、栄養士が栄養指

導を行う「栄養教室」を実施します。 

■実績と目標（いきいき健康クラブ） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

延実施か所数 19 か所 27 か所 

実施回数 304 回 432 回 

延参加者数 3,589人 5,029人 

■実績と目標（歯っぴい教室） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施か所数 26 か所 30 か所 

実施回数 30 回 34 回 

延参加者数 402人 442人 

■実績と目標（介護予防教室） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施か所数 １か所 ２か所 

実施回数 12 回 20 回 

延参加者数 286人 500人 
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■実績と目標（栄養教室） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施か所数 １か所 １か所 

実施回数 10 回 12 回 

延参加者数 122人 174人 

 

③ 地域介護予防活動支援事業 

地域において健康づくりや介護予防を推進していくため、高齢者の通いの場となる自主活

動の教室（健康体操教室）などを住民主体で展開できるように支援していくとともに、参加

者の拡充や活動の充実を図ります。 

■実績と目標（健康体操教室） 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施か所数 ２か所 ２か所 

実施回数 65 回 70 回 

延参加者数 1,378人 1,540人 

 

④ 地域リハビリテーション活動支援事業 

地域ケア会議などにリハビリテーション専門職などを派遣し、助言などを求めることで、

地域における介護予防に関する取り組みの機能強化を図ります。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

派遣回数 ４回 ４回 

 

⑤ 一般介護予防事業評価事業 

原則として、年度ごとに事業評価項目に沿って、各事業が適切な手順・過程を経て実施で

きているかの評価を実施し、内容の見直しを行います。 
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基本目標３ 自立と安心につながる支援の充実 

１ 社会参加の推進 

① 老人クラブ活動支援事業 

老人クラブの会員数は減少傾向にありますが、老人クラブ育成と充実を図るため、町老人

クラブ連合会ならびに単位老人クラブに補助金を交付します。また、老人クラブの活動自体

をより多くの人に知ってもらえるよう情報発信などの支援も行います。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

登録会員数 1,276人 1,280人 

 

② 高齢者の生きがいと健康づくり事業 

老人クラブの会員数は減少傾向にありますが、老人クラブサークル活動などに助成し、生

きがいと社会参加を促進するとともに、社会的孤立感の解消および自立支援の助長を図りま

す。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

サークル数 29 サークル 34 サークル 

登録会員数 495人 570人 

 

③ 長寿祝金支給事業 

社会に尽くされた高齢者を敬い長寿を祝うため、高齢者に対し、敬老祝い金を支給します。 
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２ 在宅生活の継続支援 

① 食の自立支援事業 

食の確保が困難で安否確認を要する虚弱なひとり暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯に対

し、栄養のバランスが取れた食事（夕食）を提供し、あわせて利用者の安否確認を行います。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

登録者数 53人 85人 

延配食数 7,231食 10,000食 

 

② おたっしゃクラブ通所型事業 

家に閉じこもりがちな、おおむね 65 歳以上の自立した在宅の高齢者に対し、「町民憩いの

家」において、運動機能向上・脳トレーニング、レクリエーション、趣味・生きがい活動な

ど、週１回、通所による活動支援を実施し、社会的孤立感の解消、自立的生活の助長および

要介護状態になることの予防を図り、在宅での生活維持を支援します。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

実施回数 203 回 205 回 

登録者数 44人 60人 

延参加者数 1,216人 1,920人 

 

③ 緊急通報システム事業 

身体上の慢性的な疾患などのため常時注意を要する状態にあるひとり暮らしの高齢者や高

齢者のみの世帯などに対し、緊急事態に備えるため、各対象世帯に通報装置の端末機を設置

し、警備会社が 24 時間体制で受付対応することで、不安の解消および安否確認を行います。 

今後は、ＩｏＴ等の活用による状況の変化を考慮して、事業内容を検討します。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

設置台数 75 台 85 台 
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④ 紙おむつ支給事業 

在宅で常時失禁状態にある人に紙おむつを支給することにより、高齢者の在宅生活の継続

を支援し、あわせて家族介護者の経済的負担を軽減します。 

 

⑤ はり・きゅう等施術券交付事業 

70 歳以上の高齢者であんまなどの施術を必要とする人に対し、健康の保持増進に寄与する

ために施術の際、一部費用を助成します。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

延利用者数 1,065人 1,100人 

 

⑥ 生活指導短期宿泊事業 

介護保険の対象とならない高齢者で、社会適応が困難な人や虚弱、病後、家族の急な旅行

などの理由で支援が必要な場合に、施設への一時的な入所を行い、生活習慣などに関する支

援・指導を行います。 

 

⑦ 寝たきり高齢者等介護手当支給事業 

在宅で寝たきり高齢者などを１年以上継続し、現に介護している人に対し、手当を支給し、

介護者の労をねぎらうとともに精神的、身体的などの負担軽減を図ります。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

支給件数 ５件 ５件 

 

⑧ 高齢者の見守り体制の充実 

各家庭を訪問する機会の多い団体や事業者などが見守り活動（異変を察知した場合、町に

通報）に協力する団体もしくは事業者として登録し、地域における見守り活動を支援すると

ともに、ひとり暮らし高齢者などに対する見守り体制を強化するふれあいネットワーク見守

り事業を推進します。 
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⑨ 家族介護教室事業 

高齢者を現に介護している家族、もしくはその近隣の援助者・介護に関心のある人に対し、

介護方法や介護予防についての知識や技術を習得させるための教室を開催します。 

■実績と目標 

 
実績 目標 

令和４年度 令和８年度 

開催回数 ２回 ２回 

参加者数 39人 50人 

 

⑩ 家族介護者交流事業 

高齢者を現に介護している家族などに対し、介護者の心身の回復を図るため、介護者交流

会や旅行、施設見学などにより心身のリフレッシュを行います。 

 

⑪ 地域共生ステーション支援事業 

地域共生ステーションの整備や運営などに対する支援を行います。 

地域共生ステーションとは、子どもから高齢者まで年齢を問わず、また、障がいの有無に

関わらず、誰もが自然に集い、住み慣れた地域において、安心して生活していくことができ

るよう、デイサービスやサロン、ショートステイ、子どもや障がいのある子どもの預かりな

ど、様々な福祉サービスを、地域住民や地域単位の組織、ボランティアなどの協力を得て提

供する施設です。誰もが気軽に利用できる地域交流の場所でもあります。地域共生ステーシ

ョンには、高齢者を中心にサービスを提供する「宅老所」と高齢者から子どもまで幅広く寄

り処の場として事業展開されている「ぬくもいホーム」があります。 

 

⑫ 避難行動要支援者に対する支援体制の充実 

日頃から高齢者などの所在を把握するとともに、行政区や自主防災組織、民生委員・児童

委員、消防団などの協力を得ながら避難勧告などの防災情報の伝達体制の確立をはじめ、地

域全体で安否確認や避難誘導を行っていきます。 

また、災害対策基本法に基づき、避難行動要支援者の名簿を作成するとともに、避難支援

の検討や避難支援を行う人（支援者）の確保などのため、同名簿の事前利用に対する同意取

得を進めます。 
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３ 生活環境の整備 

① 養護老人ホーム施設入所措置事業 

老人福祉法に基づき、環境および経済的理由によって在宅での生活が困難な高齢者を保護

し、養護する目的でつくられた施設です。高齢者が自立した日常生活を営み、社会的活動に

参加するため、高齢者の心身の健康保持と生活環境の向上に必要な指導および援助を行いま

す。 

 

② 軽費老人ホームなどの適切な利用促進 

老人福祉法に基づく軽費老人ホーム（ケアハウス）や高齢者向けの賃貸住宅、有料老人ホ

ームといったサービス付き高齢者向け住宅について、情報の提供や相談支援を行いながら、

適切な利用を促進していきます。 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資 料 編  
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１ 吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画審議会条例 

    

○吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画審議会条例 

平成 18 年３月１日 

条例第 95号 

改正 平成 31 年３月 22 日条例第４号 

 

（設置） 

第１条 地方自治法（昭和 22 年法律第 67号）第 138 条の４第３項の規定に基づき、吉野ヶ

里町高齢者保健福祉計画審議会（以下「審議会」という。）を置く。 

 

（所掌事務） 

第２条 審議会は、町長の諮問に応じ、吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画に関する事項につい

て調査し、及び審議する。 

 

（組織） 

第３条 審議会は委員 12 人以内で組織する。 

２ 委員は、次に掲げる者のうちから町長が委嘱する。 

(１) 区長 ２人 

(２) 公共的団体又は機関の役職員 ８人以内 

(３) 識見を有する者 若干人 

 

（任期） 

第４条 委員は、当該諮問に係る審議が終了したときは、解任されるものとする。 

 

（会長及び副会長） 

第５条 審議会に会長及び副会長を各１人置く。 

２ 会長及び副会長は、委員の互選により定める。 

３ 会長は、会務を総理し審議会を代表する。 

４ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるときはその職務を代理する。 

 

（会議） 

第６条 審議会の会議は、必要に応じ、会長が招集し、会長が会議の議長となる。 

２ 審議会は、委員の定数の過半数が出席しなければ、会議を開くことができない。 

３ 審議会の議事は出席委員の過半数で決し、可否同数のときは会長の決するところによる。 

  



 

55 

 

（委員会） 

第７条 審議会は、必要に応じ小委員会を置くことができる。 

 

（専門委員） 

第８条 審議会に、計画に関する専門の事項を調査及び研究をさせるため、専門委員を置く

ことができる。 

 

（幹事） 

第９条 審議会に、計画に関する所掌事務に従事させるため、幹事を置くことができる。 

２ 幹事は、町職員のうちから町長が任命する。 

 

（委任） 

第 10 条 この条例に定めるもののほか、審議会に関し必要な事項は、別に定める。 

 

 

附 則 

この条例は、平成 18 年３月１日から施行する。 

附 則（平成 31 年条例第４号） 

この条例は、平成 31 年４月１日から施行する。 
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２ 吉野ヶ里町高齢者保健福祉計画審議会委員名簿 

 

◎ 会長  ○ 副会長 

選 出 区 分 所  属 氏  名 

区長 

下三津西区長 北島  巖 

吉田区長  八谷  強 

公共的団体又は

機関の役職員 

吉野ヶ里町社会福祉協議会 ◎ 山口  壽明 

吉野ヶ里町民生委員児童委員協議会 高島  正子 

特別養護老人ホームシルバーケア吉野ヶ里 藤﨑  和子 

さざんか園 江頭  拓磨 

株式会社ゆうあい 山田  圭介 

吉野ヶ里町老人クラブ連合会 〇 中島  登美子 

肥前精神医療センター 西村  淳 

識見を有する者 佐賀中部保健福祉事務所   吉富  紋子 

 

 

 

３ 計画策定の経緯 

日  程 審 議 会 議 題 等 

令和５年 10 月３日 第１回審議会 計画策定の趣旨と方法、骨子案の説明、協議 

令和６年 １月 16 日 第２回審議会 計画素案の説明、協議 

パブリックコメント（令和６年１月 29日～２月９日） 
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４ 用語解説 

あ行 

●ＩｏＴ 

Internet of Thingsの略で、さまざまなモノがインターネットにつながる仕組みのこと。

パソコンやスマートフォン以外の家電や車、テレビをはじめ、様々な生活の場面で触れるモ

ノがインターネットに接続されることで、より生活が便利になるための技術のことを指す。 

 

●ＩＣＴ 

Information and Communication Technologyの略で、通信技術を活用したコミュニケーシ

ョンを指し、インターネットのような通信技術を利用した産業やサービスなどの総称。 

 

●ＮＰＯ（法人） 

ＮＰＯとは、Nonprofit Organizationまたは Not-for-Profit Organizationの略で、営利

目的ではなく非営利な活動を行う団体、社会貢献活動や慈善活動を行う団体で、ＮＰＯ法人

とは、特定非営利活動促進法に基づいて特定非営利活動を行うことを主たる目的とし、同法

の定めるところにより設立された法人。 

 

●おたっしゃ本舗 

佐賀中部広域連合管内の地域包括支援センターの愛称。高齢者が住み慣れた地域で、いつ

までも元気で安心して過ごしていけるよう支援する、介護や健康に関する総合相談窓口のこ

と。地域包括支援センターがより身近で親しみやすいものとなるよう愛称を募集し、「おたっ

しゃ本舗」という愛称に決定した。 

 

 

か行 

●介護保険制度 

介護が必要な人（要支援者・要介護者）に介護サービス費用の一部を給付する制度。介護

保険は、一般に市町村が保険者（吉野ヶ里町は、「佐賀中部広域連合」）となり、その地域に住

んでいる 65 歳以上の高齢者（第１号被保険者）や、医療保険に加入している 40 歳以上の人

（第２号被保険者）が支払う介護保険料と、税金とで運営されている。また、介護サービス

を受ける場合、１割の自己負担が必要で、年収によっては自己負担率が２割または３割にな

る場合がある。 

 

●介護保険法 

要介護者などについて、介護保険制度を設け、その行う保険給付などに関して必要な事項

を定めることを目的とする法律。  
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●介護予防 

元気な人も支援・介護が必要な人も、生活機能の低下や重度化をできるだけ防ぎ、自分ら

しい生活を実現できるようにすること。具体的には、日頃から健康管理を行い、状態に合っ

た健康づくりを行うことを指す。 

 

●介護予防・日常生活支援総合事業 

地域の実情に応じた多様なサービスの充実や地域の支え合いの体制づくりを推進し、要支

援者などに対する自立支援や重度化防止の推進など、効果的かつ効率的な支援などを可能と

することを目的としている事業。本事業は、「介護予防・生活支援サービス事業」と「一般介

護予防事業」で構成されている。 

 

●協議体 

高齢者の生活支援を行うための仕組みづくりを推進するためには、支援を担う地域の各種

団体や関係機関、福祉や介護のサービス事業所などの多様な組織・団体の参画が必要である

ことから、地域における多様な組織・団体間の情報共有や連携・協働による取り組みを推進

することを目的に、話し合いの場として設置するもの。 

 

●ケアマネジメント 

生活困難な状態になり援助を必要とする利用者が、迅速かつ効果的に、必要とされるすべ

ての保健・医療・福祉サービスを受けられるように調整することを目的とした援助展開の方

法。①インテーク（導入）、②アセスメント（課題分析）の実施、③ケアプラン原案の作成、

④サービス担当者会議の開催、④ケアプランの確定と実施（ケアプランに沿ったサービス提

供）、⑤モニタリング（ケアプランの実施状況の把握）、⑥評価（ケアプランの見直し）、⑦終

了、からなる。利用者と社会資源の結び付けや、関係機関・施設との連携において、この手法

が取り入れられている。介護保険においては、「居宅介護支援」「介護予防支援」などで行わ

れている。 

 

●ケアマネジャー（介護支援専門員） 

介護保険制度で、利用者の生活や介護に関する相談に応じるとともに、利用者がその心身

の状況などに応じ適切なサービスを利用できるよう、市町村、サービスを提供する事業所、

施設などとの連絡調整などを行う人のこと。 

 

●軽費老人ホーム（ケアハウス） 

身寄りがない、または、家庭環境や経済状況などの理由により、家族との同居が困難な高

齢者が自治体の助成を受ける形で、比較的低額な料金で入居できる福祉施設。 

 

  



 

59 

●権利擁護 

生命や財産を守り、権利が侵害された状態から救うというだけではなく、本人の生き方を

尊重し、本人が自分の人生を歩めるようにするという本人の自己実現に向けた取り組みのこ

と。  

 

●権利擁護事業 

権利を擁護するための事業。認知症高齢者、知的障がいのある人、精神障がいのある人の

うち判断能力が不十分な方が地域において自立した生活が送れるよう、利用者との契約に基

づき、福祉サービスの利用援助などを行う日常生活自立支援事業や、成年後見制度を活用す

るための事業のほか、高齢者に対する虐待を防止する取り組みなどがある。 

 

●口腔機能 

食べたり、笑ったり、話したりするために使う口の中（歯や歯ぐき、舌）や口の周りの筋肉

や唇の周りの働きのこと。 

 

●高齢者（高齢化率・前期高齢者・後期高齢者） 

一般に、おおむね 65 歳以上の人をいい、総人口に占める 65 歳以上の人の割合を高齢化率

という。高齢化率が７％を超えた社会を「高齢化社会」といい、14％を超えると「高齢社会」、

21％を超えると「超高齢社会」という。高齢者のうち 65 歳以上 74 歳以下を「前期高齢者」、

75 歳以上を「後期高齢者」という。 

 

●高齢者虐待 

家庭内や施設内での高齢者に対する虐待行為のこと。高齢者の基本的人権を侵害・蹂躙し

心や身体に深い傷を負わせるもので、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に

関する法律（高齢者虐待防止法）」では、身体的虐待（身体拘束を含む）、性的虐待、心理的虐

待、介護や世話の放棄（ネグレクト）、経済的虐待が定義されている。 

 

 

さ行 

●災害対策基本法  

国土ならびに国民の生命、身体および財産を災害から保護するため、防災に関し、国、地

方公共団体およびその他の公共機関を通じて必要な体制を確立し、責任の所在を明確にする

とともに、防災計画の作成、災害予防、災害応急対策、災害復旧および防災に関する財政金

融措置その他必要な災害対策の基本を定めることにより、総合的かつ計画的な防災行政の整

備および推進を図り、もって社会の秩序の維持と公共の福祉の確保に資することを目的とす

る法律。 
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●サービス付き高齢者向け住宅 

高齢者の居住の安定確保に関する法律（高齢者住まい法）において、介護・医療と連携し、

高齢者への生活支援サービスを提供する賃貸住宅とされ、都道府県知事の登録を受けたもの

をいう。平成 23 年４月の改正により、それまでの高齢者円滑入居賃貸住宅制度を廃止し、国

土交通省・厚生労働省共管の制度として創設された。居住部分の床面積 25 平方メートル以上、

バリアフリー、状況把握サービスおよび生活相談サービスの提供、賃貸借契約などの居住の

安定が図られた契約などの登録基準を満たす必要がある。 

 

●サロン 

互いに支え合って暮らしていける地域づくりのため、外出の機会が少ない高齢者や、子育

て中の家族など、同じ地域で暮らす住民同士が定期的に集い、交流することで、地域の「憩

いの場」となることをめざす場所。 

 

●自主防災組織 

住民一人ひとりが「自らの命は自ら守る」そして、「自らの地域は自ら守る」という考え方

にたって、自主的に防災活動を行う組織で、初期消火、救出・救護、集団避難、給水・給食な

どの防災活動を行う団体（組織）のこと。 

 

●児童委員 

地域の子どもたちが元気に安心して暮らせるように、子どもたちを見守り、子育ての不安

や妊娠中の心配ごとなどの相談・支援などを行う者。また、一部の児童委員は、児童に関す

ることを専門的に担当する「主任児童委員」の指名を受けている。  

 

●社会資源 

人々のニーズの充足や問題解決の目的に使われる各種の施設、制度、機関、知識や技術な

どの物的、人的資源の総称。生活するうえでおこるさまざまな問題の解決を担う福祉制度や

施設などのこと。 

 

●社会福祉法 

わが国における福祉サービスの基礎をなす法律。社会福祉の目的や理念、原則などを盛り

込み、社会福祉事業の範囲や社会福祉協議会、福祉事務所、社会福祉主事、社会福祉法人な

ど、社会福祉の基礎構造に関する規定とともに、市町村地域福祉計画などの作成その他の地

域福祉の推進を図るための規定が定められている。 

 

●就労的活動支援コーディネーター 

就労的活動の場を提供できる民間企業・団体などと就労的活動の取り組みを実施したい事

業者などとをマッチングし、役割がある形での高齢者の社会参加などの促進を担う人。 
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●生活支援コーディネーター 

高齢者の生活支援・介護予防サービスの体制整備を推進していくことを目的とし、地域に

おいて、生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコーディネート機能（主に

資源開発やネットワーク構築の機能）を果たす人。 

 

●生活習慣病 

食生活・運動・休養・喫煙・飲酒などの生活習慣がその発症、進行に関与する疾病群。悪性

新生物（がん）、脳血管障害、心臓疾患、高血圧、慢性気管支炎、肺気腫、脂肪肝、肝硬変、

糖尿病などを指す。 

 

●成年後見制度 

判断能力の不十分な人を保護し、支援する制度。認知症や知的障がい、精神障がいなどの

理由で判断能力の不十分な人は、不動産や預貯金などの財産を管理したり、身のまわりの世

話のために介護などのサービスや施設への入所に関する契約を結んだり、遺産分割の協議を

したりする必要があっても、自分でこれらのことをするのが難しい場合がある。また、自分

に不利益な契約であってもよく判断ができずに契約を結んでしまい、悪徳商法の被害にあう

おそれもある。このように、認知症などによって判断能力が低下してしまった人がいる場合

に、サポートする人を家庭裁判所から選任してもらう制度のこと。 

 

 

た行 

●宅老所 

一般的に法令に定義のない民間の福祉サービスを提供する施設。高齢者が住み慣れた地域

で生活できるよう、介護保険サービスなどの既存制度の範囲では手が届かない部分（人）に

もきめ細かく対応し、地域に密着した独自の福祉サービスを提供する。民家などを改修した

建物を使うところが多く、家庭的な雰囲気のなかでサービスが提供されている。 

 

●団塊の世代 

昭和 22～24 年頃の第１次ベビーブーム時代に生まれた世代｡約 810 万人と推定され､前後

の世代に比べて２～３割程度人口が多い｡ 

 

●地域共生社会 

高齢者福祉、障がい福祉、児童福祉、生活困窮者支援などの制度・分野の枠や、「支える側」、

「支えられる側」という従来の関係を超えて、人と人、人と社会がつながり、一人ひとりが

生きがいや役割を持ち、助け合いながら暮らしていくことのできる包摂的な社会。地域包括

ケアシステムは、地域共生社会の実現に向けた中核的な基盤になるとされている。 
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●地域共生ステーション 

子どもから高齢者まで年齢を問わず、また障がいの有無に関わらず、誰もが自然に集い、

住み慣れた地域において安心して生活していくことができるよう、さまざまな福祉サービス

を事業所やボランティアなどが協働し、支援していく地域の拠点。 

 

●地域ケア会議 

何らかの課題を抱える個別事例について、多機関・多職種が多角的視点から検討を行うこ

とで、高齢者のよりよい生活を支援することや、ケアマネジャーの実践力を高めていくこと

を目的に開催される会議。また、地域で不足しているサービスや高齢者の抱える問題など、

地域課題を把握し、行政や各分野の関係機関がともに改善策を考えていく場とも位置づけら

れている。 

 

●地域支援事業 

介護保険制度において、被保険者が要介護状態や要支援状態となることを予防するととも

に、要介護状態などとなった場合においても、可能な限り、地域において自分らしい自立し

た日常生活を営むことができるよう支援するため、市町村が行う事業。「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」からなる。 

 

●地域包括ケアシステム 

団塊の世代が 75 歳以上となる令和７年を目途に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の

目的のもとで、可能な限り住み慣れた地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けること

ができるよう、また、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生

の最期まで続けることができるよう、地域の包括的な支援・サービス提供体制として、住まい、

医療、介護、生活支援・介護予防が一体的に提供されるケアシステム。 

 

●地域包括支援センター 

高齢者が、住み慣れた地域で安心して過ごしていけるよう、介護・福祉・医療などさまざ

まな機関と連携し、総合的に支援するために設けられた、高齢者やその家族などのための相

談窓口。高齢者の総合的な相談支援とともに、高齢者虐待の早期発見や防止、成年後見人制

度の紹介や手続きの支援、暮らしやすい地域づくりの取り組み（行政、医療機関、地域の団

体などと連携した高齢者の支援や、地域のケアマネジャーが、円滑に仕事ができるような支

援）、自立した生活の支援（介護予防のための健康づくりの支援や、要支援と認定された人の

介護予防プランの作成）などの活動を行っている。 

 

  



 

63 

●地域密着型サービス 

認知症などで介護を必要とする高齢者が、できる限り住み慣れた地域で生活を継続できる

よう、日常生活圏域のなかで提供される多様で柔軟な介護サービス。保険者である市町村も

しくは広域連合が事業者指定の権限を持ち、原則としてその市町村もしくは広域連合の構成

市町村の住民のみが利用できる。 

 

●チームオレンジ  

認知症サポーターなどが正しい理解を得たことを契機に自主的に行ってきた活動をさらに

一歩前進させ、地域で暮らす認知症の人や家族の困りごとの支援ニーズと認知症サポーター

を結びつけるための取り組み。近隣の認知症サポーターなどがチームを組み、認知症の人や

家族に対する生活面の早期からの支援などを行うもの。認知症の人もメンバーとして参加す

ることもある。 

 

●特定健診・特定保健指導  

特定健診（健康診査）とは、自治体や企業の医療保険者が実施している糖尿病などの生活

習慣病とその予備群の人を早期発見するための健診。対象年齢は 40 歳から 74 歳。腹囲や血

圧などから内臓肥満症候群（メタボリックシンドローム）、または、その前段階と認められた

健診受診者に対し、保健師や管理栄養士が運動指導や栄養指導を行う（特定保健指導）。 

 

 

な行 

●日常生活圏域 

市町村の住民が日常生活を営んでいる地域として地理的条件、人口、交通事情その他社会

的条件、介護給付対象サービスを提供する施設などの整備その他の条件を総合的に勘案して

定める区域。 

 

●日常生活自立支援事業 

認知症の高齢者、知的障がいのある人、精神障がいのある人などで、判断能力が不十分な

ため、日常生活に困っている人が安心して自立した地域生活が送れるよう、相談、福祉サー

ビスの利用援助および日常的な金銭管理などを行う事業で、社会福祉協議会が実施している。

契約締結後、生活支援員が生活支援計画に基づき、定期的な支援を行う。 
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●認知症 

狭義では「後天的な脳の器質的変化により知能が低下した状態」を指すが、医学的には、

知能の他に記憶や見当識を含む認知の障がいや人格変化などを伴った症候群として定義され

る。単に老化に伴って物覚えが悪くなるといった現象や統合失調症などによる判断力の低下

などは含まれない。学術的定義においては、高次脳機能障がい（脳損傷に起因する認知障が

い全般のこと）による症状の１つ。原因となる疾患の種類によっていくつかの分類があり、

症状はそれにより異なることがわかっている。また、原因疾患によっては手術や薬物治療に

より症状が改善され、光療法や回想法等その他の手段が有効な場合もある。近年は、物忘れ

外来の設置や専門医の配置など医療環境の整備もすすめられており、さまざまな研究も行わ

れている。 

 

●認知症ケアパス 

早期からの適切な診断や対応、認知症についての正しい知識と理解に基づく、本人やその

家族への支援を実施する体制を示したもので、地域ごとに認知症の状態に応じた適切なサー

ビスを提供するための連携の仕組み。 

 

●認知症サポーター養成講座 

地域や職域・学校などで認知症を正しく理解してもらい、地域で暮らす認知症の人やその

家族を応援する「認知症サポーター」（認知症を正しく理解してもらい、認知症の人やその家

族を温かく見守る応援者）を養成する講座。 

 

●認知症初期集中支援チーム 

複数の専門職が家族の訴えなどにより、認知症が疑われる人や認知症の人およびその家族

を訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的・集中的（おおむね６ヶ月）に

行い、自立生活のサポートを行うチーム。 

 

●認知症地域支援推進員 

医療機関や介護サービスなどの支援機関の連携を図るための支援や、認知症の人やその家

族を支援する相談業務などを行う人。 

 

 

は行 

●パブリックコメント 

（国民・住民・市民など）公衆の意見。特に「パブリックコメント手続」における意見公募

に対し寄せられた意見を指す。日本では、意見公募の手続そのものを指す言葉としても用い

られる。パブコメと略されることも多い。パブリックコメント手続（制度）とは、行政が政

策、制度などを決定する際に、公衆（国民、都道府県民、市町村民など）の意見を聞いて、そ

れを考慮しながら最終決定を行う仕組みのこと。  
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●避難行動要支援者（名簿） 

平成 25 年の災害対策基本法の一部改正により、高齢者、障がいのある人、乳幼児などの防

災施策において特に配慮を要する人（要配慮者）のうち、災害発生時の避難などに特に支援

を要する人。また、同法では、避難行動要援護者名簿の作成を市町村に義務付けることが規

定された。 

 

●フレイル 

虚弱。加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、複数の慢性疾患の

併存などの影響もあり、生活機能が障害され、心身の脆弱性が出現した状態であるが、一方

で適切な介入や支援により、生活機能の維持向上が可能な状態像をいう。 

 

●訪問介護（ホームヘルプ） 

介護保険法に基づく、要介護者で居宅において介護を受けるものについて、その者の居宅

において介護福祉士、その他の者により行われる介護や日常生活上の世話を行うサービス。 

 

 

ま行 

●民生委員 

民生委員法に基づき、厚生労働大臣が委嘱し、児童福祉法に定める児童委員も兼ねている。

職務は、地域住民の生活状態の把握、要援助者の自立への相談援助・助言、社会福祉事業者

または社会福祉活動者との密接な連携・活動支援、福祉事務所その他の関係行政機関の業務

への協力など。 

 

●モニタリング 

ケアマネジメントにおけるモニタリングとは、利用者の状態や生活状況は刻々と変化する

ため、モニタリングによって当初のケアプランどおりでよいのかどうかを確認すること。ケ

アマネジメントのなかでは、もっとも時間を必要とするプロセスとなる。 

 

 

や行 

●有料老人ホーム 

老人福祉法に基づく、老人の福祉を図るため、その心身の健康保持および生活の安定のた

めに必要な措置として設けられている制度による施設。常時１人以上の老人が入所し、介護

などのサービスを提供することを目的とした施設で、老人福祉施設でないものをいう。その

類型は、健康型有料老人ホーム、住宅型有料老人ホーム、介護付有料老人ホームの３類型に

大きく分類される。また、その設置に当たっては都道府県知事、政令指定都市長または中核

市市長への届出が必要となる。  
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●要介護者 

要介護状態（加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病などのため、入浴、排泄、食

事など日常生活での基本的な動作において、６ヶ月にわたり継続して常時介護が必要と見込

まれる状態）にあると認定された人のこと。介護の必要の度合いに応じて、要介護１から要

介護５までに区分される。 

 

●要介護認定 

介護保険制度において、被保険者が介護を要する状態であることを保険者が認定するもの。

介護保険法では、日常生活において介護を必要とする状態を意味する要介護認定と、日常生

活に見守りや支援を必要とする状態を意味する要支援認定の 2 種類の認定が規定されている。 

 

●養護老人ホーム 

老人福祉法に基づく、心身・環境・経済上の理由により、家庭で養護を受けることが困難

な高齢者が入所し、養護を行う施設。 

 

●要支援者 

要支援状態（加齢に伴い生ずる心身の変化に起因する疾病などのため、入浴、排泄、食事

など日常生活での基本的な動作において、６ヶ月にわたり継続して日常生活を営む上で支障

があると見込まれる状態）にあると認定された人のこと。支援の必要の度合いに応じて、要

支援１、要支援２に区分される。 

 

 

ら行 

●リハビリテーション  

心身に障がいのある人の人間的復権を理念として、その人のもつ能力を最大限に発揮して

自立を促すために行われる専門的技術。医学的、心理的、職業的、社会的な分野のリハビリ

テーションがある。 

 

●老人福祉法 

高齢者の福祉に関する原理を明らかにするとともに、高齢者に対し、その心身の健康の保

持および生活の安定のために必要な措置を講じ、もって高齢者の福祉を図ることを目的とし

て制定された法律。 
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