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１ 計画策定の趣旨 

● 高齢化が急速に進行する中において、高齢者が住み慣れた地域で自分らしい生活を維持し、健

康で生き生きと活躍する“とちぎ”をつくるため、各地域において構築に取り組んでいる「地域

包括ケアシステム」の深化・推進が求められています。 

このため、高齢者の自立支援や重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続

可能性を確保することに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるよう、

平成29（2017）年６月に「地域包括ケアシステム強化のための介護保険法等の一部を改正する法

律（平成29年法律第52号）」が公布されました。 

また、高齢者だけでなく障害者や子ども・子育て中の方など、生活上の困難を抱える人に対す

る包括的な支援体制を構築するため、地域住民が役割を持ち、支え合いながら地域をともに創っ

ていく「地域共生社会」の実現を目指す取組が始まっています。 

こうした時代の潮流を踏まえ、団塊の世代の全ての方が75歳以上になる2025年を見据え、県

や市町が目指すべき今後の高齢者支援施策の方向性を示すため、栃木県高齢者支援計画「はつら

つプラン２１（七期計画）」を策定するものです。 

 

２ 計画の位置づけ 

● この計画は、老人福祉法に基づく「老人福祉計画」であり、併せて、介護保険法に基づく「介

護保険事業支援計画」にも位置づけられるものです。 

● この計画は、栃木県重点戦略「とちぎ元気発信プラン」、医療法に基づく「栃木県保健医療計

画」、社会福祉法に基づく「栃木県地域福祉支援計画」、高齢者の医療の確保に関する法律に基づ

く「栃木県医療費適正化計画」、健康増進法及び健康長寿とちぎづくり推進条例に基づく「とち

ぎ健康 21 プラン」並びに高齢者の居住の安定確保に関する法律に基づく「栃木県高齢者居住安

定確保計画」と調和のとれたものとなっています。 

● この計画は、各市町が平成 30（2018）年度から 2020 年度までの３年間を計画期間として策定

する「老人福祉計画」及び「第七期介護保険事業計画」と整合性のとれたものとなっています。 

 

３ 計画期間 

● この計画は、2025年度を目標年度とした上で、栃木県高齢者支援計画「はつらつプラン21（六

期計画）」の施策の方向性を継承しつつ、平成30（2018）年度から2020年度までの３か年を計画

期間として、新たな取組を展開していくものとします。

第5期計画
2012

～2014

2025（H37)

第９期計画

2024
～2026

第８期計画

2021
～2023

2015（H27)

第６期計画

2015
～2017

＜2025年までの見通し＞

団塊世代が65歳に

第７期計画

2018
～2020

団塊世代が75歳に
 

１ 

２ 

３ 
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４ 高齢者福祉圏域 

 

● 本県の高齢者福祉圏域は、保健・医療・福祉の連携を図る観点から、「栃木県保健医療計画」（７

期計画）における二次保健医療圏と同一とし、次表の市町で構成される６圏域とします。 

 

各高齢者福祉圏域の人口等（平成29（2017）年） 

高齢者福祉圏域名 圏域別人口(人) 65歳以上人口(人) 高齢化率(％)

 大田原市 矢板市

 那須塩原市 さくら市

 那須烏山市 塩谷町 376,702 106,112 28.2%

 高根沢町 那須町

 那珂川町

 鹿沼市 日光市 182,862 55,474 30.3%

宇都宮市 520,197 125,345 24.1%

 真岡市 益子町

 茂木町 市貝町 145,692 39,758 27.3%

 芳賀町

 栃木市 小山市

 下野市 上三川町 486,028 126,440 26.0%

 壬生町 野木町

 足利市 佐野市 266,585 80,584 30.2%

1,978,066 533,713 27.0%

県南
(３市３町)

宇都宮
(１市)

両毛
(２市)

合計
(14市11町)

市町名

県北
(５市４町)

県西
(２市)

県東
(１市４町)

 

※各市町の介護保険事業計画における集計値 

４ 
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高齢者福祉圏域図 

 

日光市

那須塩原市

那須町

大田原市

矢板市

塩谷町

さくら市

那珂川町

那須烏山市

高根沢町

芳賀町

市貝町

茂木町

益子町

真岡市

宇都宮市

上三川町

下野市

壬生町

栃木市

小山市

野木町

佐野市

足利市

鹿沼市

県北高齢者福祉圏域

県西高齢者福祉圏域

県東高齢者福祉圏域

県南高齢者福祉圏域両毛高齢者福祉圏域

宇都宮高齢者福祉圏域
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５ 高齢者人口等の現状と将来推計 

(1) 現状 

① 高齢者人口 

● 平成 29（2017）年 10 月１日時点での本県の高齢者人口は、533,546 人で、高齢化率は、全国

の平均を0.7ポイント下回る27.0％となっています。 

 

高齢者人口及び高齢化率の推移 

344,364

364,695
389,958

422,040
442,426

496,486 510,985 523,149 533,546

17.2%

18.1%

19.3%

20.7%

21.9%

24.8%

25.7% 26.4%
27.0%

17.3%
18.4%

20.2%

22.1%

23.3%

26.0%
26.6%

27.3% 27.7%

14.0%

16.0%

18.0%

20.0%

22.0%

24.0%

26.0%

28.0%

250,000人

300,000人

350,000人

400,000人

450,000人

500,000人

550,000人

600,000人

2000

(H12)

2002 2005 2008 2011 2014 2015 2016 2017

栃木県高齢者人口 栃木県高齢化率 全国高齢化率

高
齢
者
人
口

高
齢
化
率

 
※栃木県の人口等は、各市町が各年10月１日時点の数値を集計したもの。 
 全国の人口等は総務省統計局「人口推計」各年10月1日現在。（平成29年は概算値） 
 

② 要支援・要介護認定者数 

● 本県の要支援・要介護認定者数は、平成18（2006）年以降伸びが鈍化しているものの、一貫し

て増加を続けており、平成29（2017）年４月末で84,772人となっています。 

 

● 本県の要支援・要介護認定率は、平成29（2017）年４月末で16.0％であり、全国平均の18.1％

を2.1ポイント下回っています。 

要支援数・認定率の推移 

28,656
39,903

55,257
61,046

68,007
78,099 80,988 83,323 84,772

8.4%

9.7%

14.3% 14.6%
15.5%

16.1% 16.1% 16.1% 16.0%

10.1%

13.0%

16.3% 16.5%
17.5%

18.3% 18.2% 18.1% 18.1%

0.0%

2.0%

4.0%

6.0%

8.0%

10.0%

12.0%

14.0%

16.0%

18.0%

20.0%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

100,000

2000

(H12)

2002 2005 2008 2011 2014 2015 2016 2017

単位：人

要介護（要支援）認定者数(栃木県） 要介護（要支援）認定率(栃木県）

要介護（要支援）認定率(全国）
 

【厚生労働省「介護保険事業状況報告」より】 

５ 
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● 各年度の要支援・要介護認定者の構成割合を見ると、平成20（2008）年以降、要支援１・２の

軽度者の増加傾向が見られます。 

認定者数の推移 

3,148 4,393 6,781 5,355 7,166 8,924 9,559 10,202 10,133 

7,907 
8,865 

10,716 11,387 11,688 11,840 

6,616 
10,438 

17,212 
10,319 

11,119 

13,663 
14,526 15,382 16,144 

5,254 

7,594 

8,568 11,124 

12,459 

14,157 
14,410 

14,767 14,864 

4,288 

5,336 

7,776 
10,425 

9,935 

11,033 
11,401 

11,800 11,957 

5,087 

6,265 

8,071 

9,220 

10,150 

11,156 
11,275 

11,247 11,621 

4,263 

5,877 

6,849 

6,696 

8,313 

8,450 
8,430 

8,237 8,213 

28,656 

39,903 

55,257 

61,046 

68,007 

78,099 
80,988 

83,323 84,772 

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

2000

(H12)

2002 2005 2008 2011 2014 2015 2016 2017

要支援 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
 

 
【介護保険事業状況報告（厚生労働省）より各年4月末の認定状況】 

 
認定者の構成割合の推移 
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【介護保険事業状況報告（厚生労働省）より各年4月末の認定状況】 

③ 介護サービス利用者数 
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● 本県の介護サービスの利用者数は、平成 29（2017）年４月では在宅サービス利用者が 51,651

人で、介護保険制度施行時の平成 12（2000）年４月に比べて約 3.4 倍、施設サービス利用者は

13,039 人で、平成 12（2000）年４月に比べて約 1.6 倍となっています。また、地域密着型サー

ビスの利用者は、サービス創設時の平成18（2006）年４月に比べて約8.4倍となっています。 

 

 

区分別サービス利用者数の推移 

15,136

22,046

32,357
33,783

35,646

41,033

47,077
49,395 51,242 51,651

7,992 9,148 10,297 10,857 11,514 12,297 12,490 12,833 13,001 13,039

1,361 2,227 3,360
5,325 5,707 6,302

11,402

0

5,000

10,000
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20,000

25,000
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35,000

40,000

45,000

50,000

55,000

60,000

2000

(H12)

2002 2005 2006 2008 2011 2014 2015 2016 2017

利
用
者
数

在宅 施設 地域密着
 

2000
(H12) 2002 2005 2006 2008 2011 2014 2015 2016 2017

2000年比
③/①

① ② ③
(2006年比)

③/②

在宅 15,136 22,046 32,357 33,783 35,646 41,033 47,077 49,395 51,242 51,651 341.2%

地域密着 1,361 2,227 3,360 5,325 5,707 6,302 11,402 (837.8%)

施設 7,992 9,148 10,297 10,857 11,514 12,297 12,490 12,833 13,001 13,039 163.2%

計 23,128 31,194 42,654 46,001 49,387 56,690 64,892 67,935 70,545 76,092 329.0%

在宅 97 172 251 255 269 310 364 382 392 389 401.0%

地域密着 14 21 28 36 40 42 81 578.6%

施設 52 69 78 79 83 85 90 91 92 93 178.8%

計 149 241 329 348 373 423 490 513 526 563 377.9%

区 分

栃木県
（人）

全国
（万人）

 

   【厚生労働省「介護保険事業報告」より各年４月の利用実績】 
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(２) 将来推計 

① 高齢者人口 

● 本県の高齢者人口は、今後も増加を続け、2020 年度には 559,546 人、高齢化率は 28.7％とな

り、さらに2025年度には574,642人、高齢化率は30.4％に達すると予測されます。 

 

本県の総人口及び高齢者人口の将来推計 

（単位：人）   

平成29年度
(2017)

平成30年度
(2018)

平成31年度
(2019)

平成32年度
(2020)

平成37年度
(2025)

総　 人　 口 1,978,066 1,968,161 1,959,021 1,949,269 1,889,956

65歳以上人口 533,713 543,671 552,042 560,077 575,382

高 齢 化 率 27.0% 27.6% 28.2% 28.7% 30.4%

総　 人　 口 376,702 374,285 371,828 369,345 354,454

65歳以上人口 106,112 108,477 110,371 112,264 115,916

高 齢 化 率 28.2% 29.0% 29.7% 30.4% 32.7%

総　 人　 口 182,862 180,097 178,179 176,262 166,479

65歳以上人口 55,474 56,344 56,956 57,573 58,302

高 齢 化 率 30.3% 31.3% 32.0% 32.7% 35.0%

総　 人　 口 520,197 520,245 520,052 519,600 514,343

65歳以上人口 125,345 127,770 129,751 131,575 137,395

高 齢 化 率 24.1% 24.6% 24.9% 25.3% 26.7%

総　 人　 口 145,692 144,973 144,248 143,334 138,609

65歳以上人口 39,758 40,521 41,355 42,108 43,631

高 齢 化 率 27.3% 28.0% 28.7% 29.4% 31.5%

総　 人　 口 486,028 484,203 482,640 480,989 469,695

65歳以上人口 126,440 129,230 131,593 133,949 138,667

高 齢 化 率 26.0% 26.7% 27.3% 27.8% 29.5%

総　 人　 口 266,585 264,358 262,074 259,739 246,376

65歳以上人口 80,584 81,329 82,016 82,608 81,471

高 齢 化 率 30.2% 30.8% 31.3% 31.8% 33.1%

県　東

県　南

両　毛

全　県

県　北

県　西

宇都宮

 

533,713

543,671
552,042

560,077

575,382
27.0%

27.6%
28.2%
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17.0%
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21.0%

23.0%

25.0%

27.0%
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31.0%
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【各市町の介護保険事業計画における将来推計人口を集計】 
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② 要支援・要介護認定者数 

● 要支援・要介護認定者数は、高齢者人口の増加に伴って増加を続け、2020年度には要支援認定

者が24,405人、要介護認定者が71,626人となり、要支援・要介護認定率は17.2％になると予測

されます。さらに 2025 年度には、要支援認定者が 27,440 人、要介護認定者は 81,091 人まで増

加し、要支援・要介護認定率も18.9％になると予測されます。 

 

本県の要支援・要介護認定者数及び認定率の将来推計 

（単位：人）   

平成29年度
(2017)

平成30年度
(2018)

平成31年度
(2019)

平成32年度
(2020)

平成37年度
(2025)

85,970 88,965 91,984 95,219 108,100
要 支 援 21,896 22,660 23,384 24,200 27,229
要 介 護 64,074 66,305 68,600 71,019 80,871

16.1% 16.4% 16.7% 17.0% 18.8%
17,245 17,926 18,681 19,454 22,339

要 支 援 3,948 4,096 4,262 4,461 5,082
要 介 護 13,297 13,830 14,419 14,993 17,257

16.3% 16.5% 16.9% 17.3% 19.3%
8,816 9,060 9,200 9,369 10,268

要 支 援 1,861 1,864 1,855 1,859 1,999
要 介 護 6,955 7,196 7,345 7,510 8,269

15.9% 16.1% 16.2% 16.3% 17.6%
20,045 20,908 21,575 22,319 26,041

要 支 援 5,961 6,223 6,411 6,613 7,669
要 介 護 14,084 14,685 15,164 15,706 18,372

16.0% 16.4% 16.6% 17.0% 19.0%
6,292 6,572 6,882 7,240 8,099

要 支 援 1,265 1,332 1,412 1,537 1,703
要 介 護 5,027 5,240 5,470 5,703 6,396

15.8% 16.2% 16.6% 17.2% 18.6%
19,847 20,587 21,457 22,388 25,634

要 支 援 4,446 4,649 4,860 5,066 5,717
要 介 護 15,401 15,938 16,597 17,322 19,917

15.7% 15.9% 16.3% 16.7% 18.5%
13,725 13,912 14,189 14,449 15,719

要 支 援 4,415 4,496 4,584 4,664 5,059
要 介 護 9,310 9,416 9,605 9,785 10,660

17.0% 17.1% 17.3% 17.5% 19.3%

県　南

両　毛

宇都宮

全　県

県　北

県　西

県　東

認 定 者 数

認　 定　 率
認 定 者 数

認　 定　 率
認 定 者 数

認　 定　 率
認 定 者 数

認　 定　 率

認　 定　 率

認 定 者 数

認 定 者 数

認　 定　 率

認　 定　 率
認 定 者 数
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【各市町の介護保険事業計画における認定者数を集計】 
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③ 認知症高齢者数 

 ● 認知症高齢者数は、高齢化の進展に伴って増加し、全国で、平成27（2015）年には517万人～

525万人と推計されており、2025年には675万人～730万人になると予測されています。この推

計を本県に当てはめると、平成27（2015）年には約８万人～８万２千人に、2025年には約10万

９千人～11万８千人になると推計されます。 

 

高齢者人口に対する認知症高齢者の出現率〔全国〕 

平成24年

(2012)

平成27年

(2015)

平成32年

(2020)

平成37年

(2025)

認知症有病率が一定の場合 15.0% 15.7% 17.2% 19.0%

認知症有病率が上昇する場合 15.0% 16.0% 18.0% 20.6%  

 

高齢者人口に対する認知症高齢者数の将来推計〔全国〕 

4,620 
5,170 

6,020 
6,750 

4,620 
5,250 

6,310 

7,300 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

7,000

8,000

平成24年
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認知症有病率が一定の場合 認知症有病率が上昇する場合

（千人）

 

【厚生労働省「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）[参考]認知症の人の将来推計について」（2015）より】 

 

上記推計を本県の状況にあてはめたもの〔栃木県〕 
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80 

96 

109 

69 

82 

100 

118 

0

20

40

60

80

100

120

140

平成24年

(2012)

2015 2020 2025

認知症有病率が一定の場合 認知症有病率が上昇する場合

（千人）（千人）

 

【厚生労働省「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）【参考】認知症の人の将来推計について」（2015） 

及び県内市町の高齢者数推計に基づき推計】 
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④ 高齢者単独・夫婦のみ世帯数 

● 本県の高齢者単独世帯は、平成22 （2010）年には約５万３千世帯でしたが、2025年には約８

万７千世帯となり、約1.6倍になると予測されます。 

また、世帯主が高齢者の夫婦のみ世帯は、平成22（2010）年には約６万７千世帯でしたが、2025

年には約９万１千世帯に増え、約1.4倍になると予測されます。 

● 本県の世帯主が高齢者の世帯は、平成 22（2010）年には全世帯の 29.2％（全国平均 30.8％）

でしたが、2025 年には 39.7％（全国平均 38.4％）に増加すると予測されています。また、高齢

者の単独世帯及び夫婦のみ世帯の全世帯に対する割合は、平成 22（2010）年には 16.1％（全国

平均19.6％）でしたが、2025年には23.9％（全国平均25.7％）に増加すると予測されます。 

 

世帯主が高齢者の世帯の世帯数及び割合の将来推計〔全国〕 
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【国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（全国推計）」（平成24年１月）より】 

 （2010年は平成22年国勢調査による。） 

 

世帯主が高齢者の世帯の世帯数・割合〔栃木県〕 
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【国立社会保障・人口問題研究所「日本の世帯数の将来推計（都道府県推計）」（平成24年１月）より】 

（2010年は、平成22年国勢調査による。） 
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６ 計画の基本目標 ～目指すべき高齢社会に向けて～ 

● 高齢者が生涯にわたり健康でいきいきと暮らすことができるとともに、医療や介護が必要にな

った場合でも、可能な限り住み慣れた地域で自分らしい生活を送ることができるよう、各地域そ

れぞれの実情に応じた医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に提

供される「地域包括ケアシステム」の深化・推進を図り、「とちぎで暮らし、長生きしてよかっ

た」と思える社会の実現を目指します。 

 

● そのため、地域包括ケアシステムの中心となる市町の取組に対する支援を重視するとともに、

医療と介護の連携をさらに深め、地域において切れ目のない医療と介護サービスの提供体制の構

築や、介護サービスの質の向上、高齢者が支える側、支えられる側にもなる地域支え合いの体制

づくりなどに取り組んでいきます。 

 

● また、高齢者の自立支援や重度化防止の取組を推進するためには、市町の保険者機能を強化し

ていくことが重要であることから、県においても市町における地域課題の把握・分析の状況や取

組とその結果について市町とともに共有し、自立支援等の取組を推進するために設けられた保険

者機能強化推進交付金における評価の仕組みも活用しながら、市町の取組を支援（伴走型の支援）

していきます。 

 

 

 

 

 

１「生きがいづくりの推進」 

心身の状態にかかわらず、生きがいを持って暮らしていくことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者が、これまで培ってきた知識や経験を生かし、自己実現が図られるよう、多様

な社会活動への参加や就業機会の確保、学習機会の提供に努めます。 

 

２「介護予防・日常生活支援の推進」 

元気で活動的な高齢期を過ごすことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者自らが行う健康づくりや介護予防の取組を推進するほか、高齢者の生活を身近

なところで支える生活支援サービスを充実するとともに、地域においてそれぞれが互いに支え合う

体制づくりを促進します。 

 

３「介護サービスの充実・強化」 

 介護が必要になっても、できる限り住み慣れた地域で暮らしていくことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者や家族の生活環境等に応じた介護サービスが確保されるよう、在宅サービスや

施設サービスの基盤整備を推進するとともに、サービスの適正な運営と費用負担の適正化の取組を

促進します。 

 

 

 

６ 

基本目標 
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４「在宅医療・介護連携の推進」 

 在宅医療は、年齢に関わらず、病気になっても障害があっても、住み慣れた地域で自分らしい生

活を送れるよう、入院医療や外来医療、介護、福祉サービスと相互に補完し合いながら、患者の生

活を支える医療です。 

病気を治すだけでなく、尊厳ある暮らしを支える在宅医療への期待は今後益々高まるものと考え

られます。県民誰もが安心して地域で暮らし続けられるよう、地域の医療・介護・福祉資源等の状

況を踏まえながら、県、市町村、関係機関等が連携し、在宅医療提供体制の充実を目指します。 

 

５「認知症施策の推進」 

 認知症になった場合でも、個人として尊重され、自分らしく暮らしていくことは、県民共通の願

いです。 

このため、認知症に関する理解の普及や、介護する家族が相互にサポートできる体制の整備促進

に努めるほか、医療と介護の関係者の認知症への対応力向上を図るとともに、早期診断・早期対応

を軸とした認知症医療連携体制の構築を推進します。 

 

６「人材の育成・確保」 

 医療、介護、介護予防、住まい、生活支援のサービスが安定して提供されるためには、それぞれ

のサービスを支える人材が必要です。 

このため、それぞれのサービスに従事する人材の育成・確保とその資質向上に努めるとともに、

それぞれのサービス相互の連携を推進する人材の養成に努めます。 

 

７「安全・安心な暮らしの確保」 

 高齢になっても、住み慣れた地域で安心して安全に暮らしていくことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者や家族への相談体制の充実や権利擁護事業、虐待防止対策を推進するほか、日

常生活の安全が確保されるよう、交通安全や防災対策、消費者被害対策等の取組を推進します。 

 

８「県民の理解・協力の促進」 

 社会保障制度を持続させ、地域包括ケアシステムを深化・推進していくためには、行政や関係機

関、介護事業者に加えて、サービスを受ける県民の方々、さらにはその他の民間企業・非営利法人

等の事業者、関係団体等にも、理解と協力をいただくことが必要です。 

このため、高齢者福祉に対する県民の正しい理解と制度の適切な活用の促進や、地域支え合い活

動等への参加を推進するとともに、高齢者が住みやすい環境づくりに向け、事業者や関係団体等の

協力を促進します。 
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○ 地域包括ケアシステムについて 

地域包括ケアシステムは、「高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自

立した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活

の支援が包括的に確保される体制」を言い、いわゆる団塊の世代が75歳以上の後期高齢者になる

2025年を目途に、各市町において、それぞれの地域の実情に応じて、システムを構築していくも

のです。 

 
 

 
                       

                                  
            

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括ケアシステムの「植木鉢」 

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジメント」 

（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、 

平成 27年度厚生労働省老人保健健康増進等事業、2016年 

連携

地域包括ケアシステムの構築例

（高齢者・家族）

［入院医療］

病院、有床診療所 等

【住まい】

社会福祉協議会、老人クラブ、自治会、
民生委員・児童委員、ボランティア、ＮＰＯ 等

【生活支援・介護予防】

［施設サービス］

［在宅医療］

郡市医師会、在宅療養支援診療所、薬局 等
市町、地域包括支援センター

訪問看護ステーション

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、グループホーム

訪問介護、通所介護、短期入所生活介護、
小規模多機能型居宅介護 等

［在宅介護サービス］

自宅、ケアハウス、
サービス付き高齢者向け住宅 等

【医療】 【介護】

これは地域包括ケアシステムを構成する要

素を「植木鉢」に表したものです。 

本人の選択とそれを支える家族の心構えが

基礎として位置づけられ、生活の基盤となる

「すまいと住まい方」が鉢となり、「土」であ

る生活を維持するための役割を持っていま

す。 

また、「介護予防」は日常生活における機能

発揮が求められることから、生活支援ととも

に「土」として、専門的サービスである「医

療・看護」「介護・リハビリテーション」「保

健・福祉」の「葉」が効果的に働くための要

素となります。 
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○ 地域共生社会について 

高齢者・障害者・子どもなどすべての人が地域で暮らし、生きがいを共に創り、高め合うこと

ができる、「地域共生社会」については、社会福祉法（昭和26年法律第45号）が改正され、地域

住民と行政などが協働し、地域や個人が抱える生活課題を解決していくことができるよう、「我が

事・丸ごと」の包括的な支援体制を整備することが市町の努力義務とされています。 

また、高齢者・障害者・子ども等の福祉に関して共通して取り組むべき事項を盛り込んだ、福

祉の各分野の上位計画となる地域福祉計画の策定についても、市町の努力義務とされています。 

なお、地域包括ケアシステムは、高齢期におけるケアを念頭に置いていますが、地域共生社会

の実現に向けた、「我が事・丸ごと」の包括的な支援体制の整備は、この地域包括ケアシステムの

「必要な支援を包括的に提供する」という考え方を障害者や子ども等への支援にも広げたもので

す。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

「地域共生社会」の実現に向けて 
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施策の体系 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

７ 

第１章
生きがいづくりの推進

第２章
介護予防・日常生活支援
の推進

第３章

介護サービスの充実・強化

１ 健康づくりの推進
(1) 生活習慣の改善の促進
(2) 生活習慣病の早期発見と適切な管理
(3) 高齢者のこころの健康

1 社会活動への参加促進

2 就業機会の確保

3 学習機会の提供

１ 介護サービスの基盤整備
(1) 在宅サービスの充実
(2) 地域密着型サービスの確保
(3) 施設・居住系サービスの基盤整備

① 基盤整備の推進
② サービスの質の向上
③ 療養病床の転換支援

(4) 安心して暮らせる住まいの確保

２ 介護サービスの適正な運営
(1) ケアマネジメントの確立
(2) 利用者への情報提供
(3) 指導・監査の充実
(4) 苦情への的確な対応
(5) 介護給付の適正化

３ 費用負担の適正化

２ 介護予防の推進
(1) 介護予防事業の推進
(2) 予防給付サービスの確保

３ 生活支援対策の推進
(1) 生活支援サービスの充実
(2) 生活支援コーディネート機能の充実

４ 地域における支え合い体制づくりの促進

６ 地域ケア会議の推進【新設】

５ 地域包括支援センターの機能強化
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１ 認知症に関する理解の促進と家族への支援

第７章
安全・安心な暮らしの確保

３ 介護支援専門員

４ 日常生活の安全対策
(1) 消費者被害対策
(2) 交通安全対策
(3) 防災対策

第４章
在宅医療・介護連携の推進

１ 在宅医療資源の充実

２ 在宅医療・介護の連携体制の充実

第５章
認知症施策の推進

２ 医療・介護の連携による適切な対応

３ 認知症対応力の向上

第６章
人材の育成・確保

１ 介護職

２ 医療職

５ 医療と介護の連携推進のための人材

２ 権利擁護事業の推進

１ 相談体制の充実

３ 高齢者虐待防止対策の推進

４ 生活支援の担い手

第８章
県民の理解・協力の促進

１ 県民の理解・協力の促進

２ 事業者・関係団体等の理解・協力の促進

４ 若年性認知症への対応【新設】



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第Ⅱ部 各論 
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〔施策の体系〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第１章 生きがいづくりの推進 

 

心身の状態にかかわらず、生きがいを持って暮らしていくことは、

県民共通の願いです。 

このため、高齢者が、これまで培ってきた知識や経験を生かし、自

己実現が図られるよう、多様な社会活動への参加や就業機会の確保、

学習機会の提供に努めます。 

 

１ 社会活動への参加促進 

２ 就業機会の確保 

３ 学習機会の提供 

Ⅰ 施策の方向 
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「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」（平成 28(2016)年度・県実施）によると、生きがい

を持ち続けるための人生の過ごし方、暮らし方について、「趣味や旅行、スポーツ、健康づくりなどに

取り組む」が 27.4％と最も多く、次いで「友人や家族とのふれあいを深める」が 20.8％、「短時間や

週数回程度の仕事をする」が 13.8％、「特に何もせず、のんびりと過ごす」が 10.5％でした。 
 

〔意識調査・問９〕 

あなたは、いつまでも生きがいを持ち続けるために、どのような人生の過ごし方、暮らし方を

したいですか。（特に重要と思うもの１つ）    〔n＝5,845〕 

                                                                              (％) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

１ 社会活動への参加促進 

 

 

● 急速に高齢化が進展する中、「支えが必要な人」というこれまでの高齢者像を変え、地域活動

や就労への意欲を持つ高齢者には、社会の支え手として活躍してもらう「生涯現役社会」の実現

が求められています。このため、高齢者が生きがいを持って積極的に社会参加できる環境づくり

を進めていく必要があります。 

 

● 地域に密着した活動を志向する高齢者が多いことから、市町において高齢者の社会参加をさら

に支援していく必要があります。 

 

現状と課題 

趣味や旅行、スポーツ、

健康づくりなどに取り組

む 27.4 

友人や家族とのふれあい

を深める 20.8 

短時間や週数回程度の仕

事をする 13.8 

特に何もせず、のんびり

と過ごす 10.5 

趣味と実益を兼ねた取組

をする（教室、お店、家

庭菜園など） 9.9 

フルタイムで仕事を

する 2.9 

ボランティアやＮＰＯな

どの社会貢献活動を行う

3.2 

勉強したり教養、技術な

どを身につける 2.6 

新しい事業やビジネスを立

ち上げる 0.3 

その他 3.8 

わからない 3.3 

無回答 1.5 
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● 老人クラブは、地域を基盤とする高齢者自身の自主的な組織であり、地域のニーズに応じた

様々なボランティア活動等を実施してきました。近年、団体数、会員数ともに減少傾向にありま

すが、地域社会づくりの担い手として欠かすことのできない組織であることから、加入促進活動

をはじめ、老人クラブが行う活動を支援する必要があります。 

 

● 毎年開催されている全国健康福祉祭（ねんりんピック）では、全国から多くの選手団が集まり、

文化・スポーツ等を通して、地域や世代を超えた交流が図られています。 

 

  老人クラブ数及び会員数の推移（各年度末現在の実績） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 「とちぎ生涯現役シニア応援センター」（愛称「ぷらっと」）において、社会貢献活動から就労

まで、多岐にわたる高齢者の社会参加ニーズにワンストップで対応し、相談や情報提供等を行う

とともに、一般県民を対象とした「生涯現役応援フォーラム」の開催等を通じて、生涯現役社会

の実現に向けた機運の醸成を進めます。 

 
● 高齢者の社会参加を一層推進するため、市町と連携を図りながら身近な地域で活動するシニア

サポーターの養成・委嘱等により、市町の生涯現役応援体制の構築を支援します。 

 
● 高齢者が培ってきた知識や経験を次世代に伝えるため、高齢者が有する技能等の発表と伝承の

場づくりを進めます。 

 
● 生きがいづくり、健康づくり、地域づくりを目指して行っている老人クラブの多様な活動を支

援するとともに、老人クラブの組織強化を図るため、「いきいきクラブ大学校」によるリーダー

の養成等の（一財）栃木県老人クラブ連合会の活動を支援します。 

 

施策の方向 

88,089 85,273 82,312 79,397 76,415 73,314 70,729 68,486

1,955 1,932 1,885 1,849 1,811 1,755 1,695 1,661

0

400

800

1,200

1,600

2,000

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

Ｈ21 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24 Ｈ25 Ｈ26 Ｈ27 Ｈ28

（団体数）（人）
会員数 クラブ数
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● 高齢者の文化・スポーツ等を通し、世代間の交流や生きがい、健康づくりを促進するため、引

き続き「ねんりんピックとちぎ」を毎年度開催するとともに、「全国健康福祉祭」に本県選手団

を派遣します。 

 

 
 とちぎ生涯現役シニア応援センター「ぷらっと」 の仕組み

 

２ 就業機会の確保 

 

 

● 仕事をしている高齢者の約４割が「働けるうちはいつまでも」働きたいとの意欲を持っており、

「70歳くらいまで」もしくはそれ以上と合計すると、約８割が高齢期にも高い就業意欲を持って

います。 

 

● 希望者全員が 65 歳以上でも働ける企業等の割合も、年々増加傾向にはありますが、年齢に関

わりなく働くことができる企業の普及等に向けた取組をさらに推進する必要があります。 

 

● シルバー人材センターは、高齢者への多様な就業機会の提供を通じて、地域社会の福祉の向上

や活性化に貢献していますが、近年、受注額はほぼ横ばいとなっているものの、会員数は減少傾

向です。会員数や受注額の増加に向け、新規就業分野の開拓や会員を対象とした技能講習の充実

などに努める必要があります。 

現状と課題 
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● シルバー人材センターが取り扱う業務については、平成28（2016）年４月に改正された「高年

齢者等の雇用の安定等に関する法律」第 39 条により、知事が市町毎に業種・職種を指定すれば

週 40 時間までの就業が可能となる特例措置が設けられたことから、地域の実情や高齢者の希望

に応じた多様な就業に向けて、さらに検討を進める必要があります。 

 

 

 
 『平成29年版 高齢社会白書』（内閣府）より 

 

 

 

栃木労働局調（平成29年 6月1日現在：継続雇用制度の内訳） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

栃木労働局調（平成29年 6月 1日現在：継続雇用制度の内訳） 
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県内シルバー人材センターの活動状況（各年度末の実績） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 「とちぎ生涯現役シニア応援センター」（愛称「ぷらっと」）及び「とちぎジョブモール」にお

いて、キャリアカウンセラーによる就業相談や再就職に向けたセミナー等により、就業意欲のあ

る高齢者等を支援します。 

 

● 栃木労働局や栃木高齢・障害者雇用支援センター等と連携し、年齢に関わりなく働くことがで

きる企業の普及に向けた支援や高年齢者の雇用問題について、理解と協力の呼びかけを進めます。 

 

● 新たな就業分野の開拓、会員の技能向上を目的とした講習会の開催などを通じて、市町のシル

バー人材センターへの助言や指導を行う（公財）栃木県シルバー人材センター連合会の活動を支

援します。 

 

● 「高年齢者等の雇用の安定等に関する法律」第39条に基づく就業時間拡大は、意欲ある高齢者

の社会参加や収入の増加に寄与するものであり、県内の労働環境全体を考慮しつつ取り組んでい

きます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施策の方向 

11,419 11,416

11,112

10,526 10,537

10,222 10,161
10,006

5,106 5,162 5,098
4,972 5,041 5,108

5,020 5,077

3,000
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4,000
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10,500

11,000
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（百万円）（人）

会員数 契約金額
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シルバー人材センターの仕組み 

 

 

３ 学習機会の提供 

 

 

● 「とちぎ県民カレッジ」において、県の各施設や市町の公民館などで開催されている講座及び

セミナー等の情報を総合的に提供しています。 

 

● 総合教育センター内の「学習情報センター」及び「生涯学習ボランティアセンター」において、

学習活動や生涯学習ボランティアに関する相談を実施しています。 
 

● 「シルバー大学校」では、入学当初から地域活動に関する学習や交流の輪を広げる学習等を実

施し、卒業生も含めて、大学校で学んだ知識や経験を活かした活動を行っていますが、市町や既

存の団体・組織と連携し、さらに多様な分野で活躍することが期待されています。 
 

  

現状と課題 
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シルバー大学校卒業生（平成23（2011）・26（2014）年卒）の社会参加状況 

                     【平成24（2012）年10月、平成27（2015）年11月 県調査】 

42%

47%

34%

33%

15%

10%

9%

13%

8%

11%

5%

14%

9%

49%

43%

39%

33%

16%

8%

10%

6%

11%

7%

6%

13%

5%

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

福祉・医療施設での活動

環境美化活動

地域行事・イベント

地域の各種団体運営

安全・安心見守り

公共施設運営支援

高齢者支援

子育て支援

文化活動

研修会講師等

障害者支援

その他

参加活動なし

H23卒業生

H26卒業生

 

 

 

 

 

● とちぎ県民カレッジ」において、高齢者のニーズを捉えた講座を実施することにより、高齢者

の「生きがいづくり」や「仲間づくり」につながる質の高い学習機会の提供を推進します。 
 
● 「学習情報センター」及び「生涯学習ボランティアセンター」と「とちぎ生涯現役シニア応援

センター」（愛称「ぷらっと」）等との連携を推進し、学習活動や生涯学習ボランティアに関する

相談の効果的な実施を図ります。 
 

● 「シルバー大学校」において体系的な学習機会を提供するとともに、在校生及び卒業生が市町

や老人クラブ等の団体・組織と共に行う活動が一層進むよう、支援を行います。 

 

● 「シルバー大学校」の公開講座を充実させるとともに、地域活動事例等をインターネットを通

じて紹介するなど、その情報発信機能の強化を図ります。 

 

● 国民の間に高齢者の福祉への関心と理解を深め、高齢者が自らの生活の向上に努める意欲を促

すことを目的に設けられた、9月15日から21日までの老人週間において、65歳以上の高齢者に対

し、県立文化施設等を無料開放します。 

 

施策の方向 
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ひと口メモ <「敬老の日」と「老人の日」> 

「敬老の日」は、かつては 9月15日で祝日でしたが、国民の祝日に関する法律が改正され、平成15（2003）

年から 9月の第3月曜日となりました。 

 一方、「老人の日」は平成13（2001）年の老人福祉法の改正により設けられたもので、9月15日を「老人

の日」とし、それから21日までの一週間が「老人週間」とされました。 

なお、「敬老の日」発祥の地として兵庫県多可郡野間谷村（現：多可町）が広く知られています。同村で

は、昭和22年に第1回敬老会を開催し、翌23（2011）年に9月15日を「としよりの日」と定めました。その後、

こうした動きが全国に広まり、昭和41年に国民の祝日である「敬老の日」となりました。 
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〔施策の体系〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第２章 介護予防・日常生活支援の推進 

 

元気で活動的な高齢期を過ごすことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者自らが行う健康づくりや介護予防の取組を推進す

るほか、高齢者の生活を身近なところで支える生活支援サービスを充

実するとともに、地域においてそれぞれが互いに支え合う体制づくり

を促進します。 

 

４ 地域における支え合い体制づくりの促進 

５ 地域包括支援センターの機能強化 

１ 健康づくりの推進 

(1) 生活習慣の改善の促進 

(2) 生活習慣病の早期発見と適切な管理 

(3) 高齢者のこころの健康 

2 介護予防の推進 

(1) 介護予防事業の推進 

(2) 予防給付サービスの確保 

３ 生活支援対策の推進 

(1) 生活支援サービスの充実 

(2) 生活支援コーディネート機能の充実 

６ 地域ケア会議の推進【新設】 
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「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、健康を維持したり、自立して暮らすため

にどのような事を行いたいかについて、「定期的に健康診断や医療機関での診察を受ける」が 67.2％

と最も多く、次いで「栄養バランスのよい食事をとる」が 55.9％、「家事や農作業など日常生活のな

かでできるだけ体を動かす」が 53.7％、「散歩やラジオ体操などの運動を習慣的に行う」が 45.8％、

「歯の手入れなどを行い、お口の健康を保つ」が43.1％でした。 

 

〔意識調査〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（H28栃木県調査、前回はH25実施）  

１ 健康づくりの推進 

(1) 生活習慣の改善の促進 

 

 

● 県民の平均寿命は、男性80.10年、女性86.24年（平成27（2015）年）です。また、健康寿命

は、男性72.12年、女性75.73年（平成28（2016）年）です。平均寿命と健康寿命の延伸に向け、

健康づくりを県民運動として推進していくことが必要です。 

 

● 加齢に伴い、身体機能の低下や基礎疾患の悪化が起こりやすくなることから、生涯にわたりい

きいきと豊かな人生を送るためには、栄養不足を解消し、運動器機能や歯と口腔の健康を維持し、

フレイルやロコモティブシンドロームを予防していくことが重要です。  

 

● 本県における肥満者の割合や喫煙率は、全国と比較して高く、日常生活における歩行数は少な

い状況です。食塩摂取量は減少傾向にあるものの、依然、女性高齢者の摂取量が多い状況にあり

ます。生活習慣病の発症予防のためには、健全な食生活、身体活動の増加、禁煙など、生活習慣

の改善を促進していくことが必要です。 

現状と課題 

＜表 2－12:自立して暮らすために行いたいこと＞ 

 

 

 人 数 構成比 

1 
定期的に健康診断や医療機関での診察を
受ける 

3,928 67.2% 

2 
家事や農作業など、日常生活のなかで、 
できるだけ体を動かす 

3,137 53.7% 

3 
散歩やラジオ体操などの運動を習慣的に
行う 

2,678 45.8% 

4 栄養バランスのよい食事をとる 3,265 55.9% 

5 歯の手入れなどを行い、お口の健康を保つ 2,521 43.1% 

6 
地域の集まりやボランティア活動に参加
するなど、人とふれあう機会を持つ 

1,478 25.3% 

7 
趣味や仕事に打ち込むなど、楽しみや 
役割を持つ 

2,396 41.0% 

8 その他 150 2.6% 

9 
何かしたいと思うが、具体的に何をして 
いいかわからない 

99 1.7% 

10 特に行いたいことはない 151 2.6% 

（無回答） 95 1.6% 

合  計 5,845  
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出典：厚生労働省「国民健康・栄養調査」、栃木県「県民健康・栄養調査」 

男性 女性 

（%） 

女性 

（％） 
男性 女性 

出典：厚生労働省「国民健康・栄養調査」、栃木県「県民健康・栄養調査」 

（歩／日） 
男性 

出典：厚生労働省「国民健康・栄養調査」、栃木県「県民健康・栄養調査」 
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60歳で24歯以上、80歳で20歯以上の歯を有する者の割合 

 栃木県 全国 

男性 60歳で24歯以上 50.6% 53.7% 

80歳で20歯以上 28.1% 29.4% 

女性 60歳で24歯以上 54.7% 58.5% 

80歳で20歯以上 20.9% 24.9% 

      栃木県：平成21年度県民健康・栄養調査  全国：平成21年国民健康・栄養調査 

 

 

 

 ● 県民の平均寿命と健康寿命を延ばし、生涯にわたり健康でいきいきと暮らせるよう、市町や関

係団体等との幅広い連携により健康長寿とちぎづくり県民運動を推進し、県民が健康づくりに取

り組みやすい環境の整備を進めます。  

 

● 高齢者が自らの健康状態に応じた食事ができるよう、食生活改善推進員等との連携による食生

活指導の充実や、ヘルシーグルメ推進店の普及等による環境づくりに取り組みます。また、喫煙

の健康影響について啓発するとともに、受動喫煙防止に向けた環境づくりを進めます。 

  

● 「歩く」ことに代表される日常生活での身体活動の重要性やロコモティブシンドロームの予防

について啓発するとともに、とちぎ健康づくりロードの選定・普及などを通じて、運動習慣の定

着に努めます。また、市町や関係団体等と連携し、高齢者の外出を促すようなスポーツやボラン

ティア活動などを促進します。 

 

 

 

 

施策の方向 
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全国（平成28年）

栃木県（平成21年）

栃木県（平成28年）

【出典：厚生労働省「国民健康・栄養調査」、栃木県「県民健康・栄養調査」】

（g/日）

男性 女性
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● 高齢者がかかりやすい歯や口腔の病気の予防に関する啓発を行うとともに、誤嚥性肺炎を予防

するための口腔ケアや摂食嚥下リハビリテーションなどの普及を図ることにより、高齢者の口腔

機能の維持向上（オーラルフレイルの予防）に努めます。また、かかりつけ歯科医を定期的に受

診し、口腔機能を適切に管理することは、全身の健康維持や介護予防につながることについて、

県民への周知に努めます。 

 

● 地域住民による主体的な健康の維持・増進を積極的に支援するため、医薬品や健康食品等の安

全かつ適正な使用に関する助言を行うとともに、禁煙のサポートや生活習慣の改善等、健康の維

持・増進に関する相談を幅広く受け付け、必要に応じて受診勧奨を行う健康サポート薬局の増加

を促進します。 

 

 

(2) 生活習慣病の早期発見と適切な管理 

 

 

● 本県の死亡状況は、がん、心臓病、脳卒中が全体の約６割を占め、これらの基礎疾患となる糖

尿病も増加傾向にあります。こうした生活習慣病の発症や重症化を防ぐためには、県民一人ひと

りが生活習慣の改善に取り組むとともに、生活習慣病の早期発見・早期治療に努める必要があり

ます。 

 

● 高齢者が抱える生活習慣病の多くは、長期にわたる管理を必要とします。このため、高齢者が

身近な地域で安心して生活を送ることができる環境づくりを積極的に推進していくことが求め

られています。 

  

平成28（2016）年 死因の状況        主要死因死亡率（人口10万対）の年次推移 

 

 

 

 

 

 

現状と課題 

人 

H 
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がん検診受診率 

 胃がん 肺がん 大腸がん 子宮頸がん 乳がん 

栃木県 43.2% 51.9% 44.3% 44.0% 48.2% 

全  国 40.9% 46.2% 41.4% 42.3% 44.9% 

※平成28年国民生活基礎調査 

 

特定健康診査・特定保健指導実施率 

 特定健康診査 特定保健指導 

栃木県 48.1% 19.0% 

全  国 50.1% 17.5% 

※栃木県：平成27年厚生労働省保険局提供データ   

全 国：平成27年厚生労働省「特定健康診査・特定保健指導の実施状況（確報値）」 

 

 

● 食生活の改善や身体活動量の増加、禁煙などにより望ましい生活習慣を確立することや、基礎

疾患を適切に管理する重要性について、効果的な啓発活動を展開します。 

 

 ● 生活習慣病の早期発見・早期治療を促進するため、市町や関係機関と連携し、がん検診や特定

健康診査等を定期的に受診することの重要性について積極的に啓発するとともに、基礎疾患の未

治療者や治療中断者に対する受診勧奨の促進に取り組みます。 

 

● 県民が病状に応じた適切な医療やリハビリテーションを受けられるよう、かかりつけ医を中心

とした医療・介護・福祉による連携体制の構築を推進します。また、療養生活の質に配慮した在

宅医療の推進を図ります。 

 

● 特に、高齢者は、多剤・重複投薬者の割合が高く、薬剤による有害事象が発生するリスクが高

まることから、服薬情報の一元的・継続的把握に基づいた薬学的管理や指導を行うとともに、患

者の状態について、処方医へのフィードバックなどを行う、かかりつけ薬剤師・薬局の増加を促

進します。 

 

 

(3) 高齢者のこころの健康 

 

 

● こころの健康は、人がいきいきと自分らしく生きるための重要な条件であり、生活の質に大き

く影響するものです。 

  また、社会全体で健やかなこころを支えていくためには、こころの健康を維持するための生活

やこころの病気への対応を多くの人が理解し、自己と他者のために取り組むことが不可欠です。 

 

 

現状と課題 

施策の方向 
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● 本県の自殺者数を年齢区分別に見ると、高齢者の自殺者数が全体の約３割を占めており、原

因・動機については、全年齢の合計で「健康問題」及び「生活・経済問題」が大きな割合を占め

ています。 

  そのため、悩みを抱えた方に「気づき」、早めに専門家に相談するよう「促し」、暖かく寄り添

いながら「見守る」など、自殺のサインに気づいて適切に対応できる人材が求められています。 

 

 

 

健康問題
生活・経済

問題
家庭問題 勤務問題 男女問題 学校問題 その他 不詳

45.5% 16.2% 12.6% 8.7% 3.9% 1.7% 8.7% 2.7%

【厚生労働省「地域における自殺の基礎資料」より】

自殺の原因・動機（平成27年・栃木県）

 

 

 

● こころの病気に対する予防や早期発見・早期対応に努めるため、ストレスや精神疾患など、こ

ころの健康に関する知識の普及啓発に取り組みます。 

 

● 健康福祉センターや精神保健福祉センターにおける、こころの健康に関する相談体制の充実を

図ります。 

 

● かかりつけ医や介護サービス従事者等を対象に研修を実施し、自殺の危険を示すサインに気づ

き適切な対応のとれる人材（ゲートキーパー）を養成します。 

 

施策の方向 
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２ 介護予防の推進  

(1)  介護予防事業の推進 

 

 

● 高齢期になって要介護状態を招く原因は、年を重ねることによって生じる筋力の低下や、これ

に伴う転倒・骨折などによる「老化による虚弱」が大きな要素になっています。 

  住み慣れた地域で、いつまでも元気で、自分らしく、いきいきと暮らしていくためには、高齢

者自身が、元気なうちから健康づくりや介護予防に取り組むことが重要です。 

 

● これまでの介護予防事業は、健康づくりや身体機能の回復を中心に支援を行ってきましたが、

趣味や社会活動等によって生きがいを感じることも介護予防に役立つことから、引き続き、介護

予防の重要性について普及啓発を行うとともに、高齢者自身が自ら介護予防事業等の担い手とし

て参加することについて積極的に働きかけていく必要があります。 

 

● 全ての市町において、「介護予防・日常生活支援総合事業」として、全ての高齢者を対象に普

及啓発や予防活動の支援等を行う「一般介護予防事業」と、要支援認定者及び基本チェックリス

ト該当者を対象に訪問型・通所型サービス、その他の生活支援サービス等を行う「介護予防・生

活支援サービス事業」を実施していますが、多様なサービスを拡充していく必要があります。 

 

● 今後は、リハビリテーションの理念を踏まえて、「心身機能」、「活動」、「参加」のそれぞれの

要素にバランスよく働きかけ、単に高齢者の心身機能の改善を目指すものではなく、日常生活の

活動を高め、家庭や地域社会への参加を促すことが必要になってきます。 

 

● 要介護状態となることや重度化を防止するため、市町等が実施する介護予防のための取組への 

リハビリテーション専門職の関与を促進し、その機能強化を図るとともに、地域における介護予

防に関する住民主体の通いの場などの取組を充実させ、その活動が継続的に実施される地域づく

りが求められています。 

 

 

 

 

● 市町において、介護予防・日常生活支援総合事業が、地域の実態に応じた多様な主体の参加に

よる適切な運営が行われるよう、市町や事業者への情報提供、県民への周知に努めます。 

 

● パンフレットの配布や県ホームページ等により、引き続き介護予防の重要性に関する普及・啓

発を進め、高齢者が自ら進んで介護予防に取り組む気運の醸成を図ります。 

 

● 市町が実施する介護予防・日常生活支援総合事業の訪問型・通所型サービスにおいて、緩和し

た基準によるサービスや住民主体によるサービスなど、高齢者のニーズや地域の実情に応じた多

様なサービスが展開されるよう、先進事例の提供などにより、市町を支援します。 

 

現状と課題 

施策の方向 
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● 心身機能の改善を目的とした運動器や口腔などの機能向上プログラム等の普及を図るととも

に、高齢者自身が積極的に参加・運営する通いの場などの取組が広がるよう、市町や高齢者に対

する周知に努めます。 

 

● 介護予防の取組の強化を図るため、リハビリテーション専門職を対象とした研修を実施し、市

町等が実施する通所型サービスや訪問型サービス、地域ケア会議等におけるリハビリテーション

専門職等の活用を促進します。 

 

● 住民主体による通いの場などの介護予防に係る取組の充実を図るため、介護予防活動のリーダー

養成や住民主体による介護予防実践グループへリハビリテーション専門職等を派遣するなど、地域に

おける介護予防活動を支援します。  

 

● 市町は、高齢者の心身の状況の的確な把握に努め、それに応じた介護予防ケアマネジメントを

的確に実施し、主治医や民生委員、ボランティア、ＮＰＯ等と連携して、効果的な介護予防事業

の実施を推進します。また、高齢者が気軽に介護予防事業に参加できるよう、身近な介護予防拠

点の整備、公民館等での介護予防教室の開催、コミュニティバス等の交通手段の確保などに取り

組みます。 

 

介護予防・日常生活支援総合事業 
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リハビリテーション専門職による支援 
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(２) 予防給付サービスの確保 

 

 

● 介護予防を目的とした予防給付のうち、訪問介護及び通所介護は、平成29（2017）年度までに、

地域支援事業の介護予防・日常生活支援総合事業に移行しましたが、訪問看護、訪問リハビリテ

ーション等その他のサービスについては、引き続き予防給付によるサービス提供が継続されます。 

 

● 介護予防の重要性について普及啓発を図るとともに、必要な方に必要なサービスが提供される

よう、介護予防サービス事業所を適切に整備する必要があります。 

 

● 要支援者が適切な介護予防給付を受けるためには、地域包括支援センターの職員が、適切な介

護予防ケアマネジメントを行うための知識・スキル等を身につけることが必要です。 

 

 

 

● 市町や介護予防のマネジメントを行う地域包括支援センターにおいて、介護予防の重要性や適

切なサービスの利用に関する普及・啓発を行えるよう、情報提供や職員研修を実施するなどの支

援を行います。 

 

● 介護予防サービス事業者に対し、効果的かつ適切な「運動器の機能向上」、「栄養改善」、「口腔

機能の向上」等のサービスを提供できるよう、情報提供及び必要に応じた助言・指導に努めます。 

 

● 予防給付を実効あるものとするため、市町や地域包括支援センターの職員等に対する研修など

を実施し、地域包括支援センターが行う介護予防ケアマネジメントの適切な実施を支援します。 

 

予防給付のサービスの種類

◎地域密着型介護予防サービス

○介護予防認知症対応型通所介護
○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共同生活介護

（グループホーム）

◎介護予防サービス

○介護予防特定施設入居者生活介護
○特定介護予防福祉用具販売
○介護予防福祉用具貸与

○介護予防訪問入浴介護
○介護予防訪問看護
○介護予防訪問リハビリ

テーション
○介護予防居宅療養管理指導

【訪問サービス】

○介護予防通所リハビリテーション

【通所サービス】

○介護予防短期入所生活介護 （ショートステイ）

○介護予防短期入所療養介護

◎介護予防支援

【短期入所サービス】

◎介護予防住宅改修費

 

 

 

     

 

 

 

現状と課題 

施策の方向 
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主な介護予防サービス 見込値 

介護予防訪問看護       

 

 

 

 

 

介護予防通所リハビリテーション  

 

 

 

 

介護予防短期入所生活介護 

 

 

 

 

介護予防福祉用具貸与 

 

 

 

 

３ 生活支援対策の推進 

(1)  生活支援サービスの充実 

 

 

● 「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、生活支援サービスとして自宅で暮ら

し続けていくために必要と思うものについて、「外出・通院の手伝い」が33.9％、「配食など、定

期的な食事の準備」が 29.2％、これに「見守り・安否確認」が 27.8％と続き、外出時や食事の

支援に加え、見守りといった心の支えを必要と考える方が多いことが伺えます。 

 

● 高齢者の単独又は夫婦のみ世帯の増加が予測される中、高齢者が住み慣れた地域で安心して暮

らしていくためには、生活支援サービスの担い手となるボランティア、ＮＰＯ等の地域資源の発

掘・育成を図る必要があります。 

 

● 医療、介護、福祉の公的サービスだけでなく、外出支援や配食サービス、見守り・安否確認等、

住民が互いに助け合うインフォーマルな生活支援が、実情に応じて重層的に提供される地域づく

りが求められています。 

現状と課題 

【六期最終年度】

平成 28 年度(実績) 

3.7 千回／月 

【七期最終年度】 

平成 32(2020)年度 

5.5 千回／月 

【目標年度】 

2025 年度 

7.6 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

1.8 千人／月 

平成 28 年度(実績) 

1.6 千日／月 

平成 28 年度(実績) 

4.8 千人／月 

平成 32(2020)年度 

6.0 千人／月 

平成 32(2020)年度 

2.3 千日／月 

平成 32(2020)年度 

2.2 千人／月 

2025 年度  

7.3 千人／月 

2025 年度 

2.9 千日／月 

2025 年度 

2.7 千人／月 
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〔意識調査〕 

生活支援サービスとして、たとえば次のようなものがありますが、あなたが今後自宅で暮らし

続けていくために、特に必要と思うものは何ですか。 

 人 数 構成比 

1 配食など、定期的な食事の準備 1,708 29.2% 

2 家の掃除 909 15.6% 

3 ゴミ出し 604 10.3% 

4 洗濯 424 7.3% 

5 外出・通院の手伝い 1,980 33.9% 

6 買い物の代行 730 12.5% 

7 移動販売車による食糧品・日用品の販売 1,021 17.5% 

8 庭木などの手入れ 1,085 18.6% 

9 
電球の取り換えや家具の移動など、 
一時的な支援 

436 7.5% 

10 見守り・安否確認 1,622 27.8% 

11 
地域の高齢者が集まることができる 
サロン・カフェの設置 

1,103 18.9% 

12 その他 103 1.8% 

13 特にない 704 12.0% 

14 わからない 247 4.2% 

（無回答） 159 2.7% 

合  計 5,845  

  

 

 

 

● 地域において、外出支援や配食、見守り・安否確認などの生活支援サービスが多様な主体によ

り提供されるよう、その担い手となるボランティアやＮＰＯなどの地域資源の発掘・育成を支援

します。 

 

● 生活支援に関する、高齢者を含めた住民主体の互助の取組を促進するため、市町村に対して先

進事例の情報提供を行うなど、地域の実情に応じた重層的なサービスの提供体制の構築を支援し

ます。 

 

 

 

 

 

 

施策の方向 
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(2) 生活支援コーディネート機能の充実 

 

 

● 生活支援サービスの充実を図るため、市町には、地域における資源開発やネットワーク構築な

どを行う生活支援コーディネーターを、第１層として市町圏域、第２層として日常生活圏域等に

配置することが求められています。 

 

● 高齢者の生活支援サービスの体制整備の推進を図るため、ＮＰＯ、社会福祉法人、社会福祉協議

会、地縁組織、ボランティア団体などの多様な主体が参画する協議体における定期的な情報共有

や連携強化などの取組を促進する必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 市町や地域における生活支援の体制整備を担う人材の適切な配置を支援するため、資源開発の

方法やネットワーク構築に関する研修を実施し、生活支援コーディネーターを養成します。 

 

● 関係者間の情報共有・連携強化や生活支援サービスの資源開発、ネットワーク構築などを地域

の実情に応じて促進するため、市町が設置した協議体や生活支援コーディネーターへ助言を行う

アドバイザーを派遣します。 

 

現状と課題 

施策の方向 

生活支援コーディネーター 

 高齢者の生活支援等サービス提供体制の構築を目的に、地域において不足するサービス

の創出や担い手の育成等に向けた資源開発、連携体制づくりなど多様な主体による多様な

取組のコーディネート機能を担う人材 
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４ 地域における支え合い体制づくりの促進 

 

● 「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、地域における支え合いについて、「地

域の支え合いは重要であり、取組を進めていくべきだと思う」と「地域の支え合いはどちらかと

言えばあったほうがよいと思う」を合わせて88.3％と、多くの方が地域における支え合いを重要

と考えています。 

 

● 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らしていくためには、公的な医療、介護、福祉サービス

のみならず、公的なサービスだけでは十分に対応できない日常生活における見守りや生活支援な

どの生活課題に対処する必要があります。 

 

● 地域における支え合いは、地域包括支援センター、介護保険施設・事業所、社会福祉協議会、

民生委員、老人クラブ、地域団体、地域住民などの地域の様々な関係者が連携・協力して取り組

むことが効果的であり、それらのネットワーク化を進めることが必要です。 

 

● 県内では、市町や住民組織等により、地域の実情に応じた様々な支え合いの取組が行われてい

ますが、こうした取組は、災害時の個別支援等にも役立つことから、今後、さらに、県内各地に

おける取組を広げるとともに、内容を充実させていくことが重要です。 

 

● 個々の見守り活動だけでなく、地域包括支援センターをはじめ、地域の関係者が相互に連携し

ながら高齢者世帯等の見守りを行う高齢者見守りネットワークは、活動内容や規模等の違いはあ

りますが、県内全ての市町で構築されています。 

 

● 高齢者等の孤立防止や生きがいづくり、介護予防等を図るため、高齢者などの地域住民が気軽

に集い、仲間づくりや交流活動等を行える居場所づくりは、市町や地域住民、ボランティア、Ｎ

ＰＯ等により、県内各地で取り組まれています。 

 

   ● 高齢者のサロンを子どもの居場所や世代間の交流の場とするなど、幅広い世代が互いに支え合

う「地域共生社会」を形成していく必要があり、そのためには、地域で暮らす人々がお互いに支

え合う気持ちを、幼少期から育むことが重要です。 

 

 ● 「地域共生社会」の実現に向け、小中学校区等の住民に身近な圏域で、住民が主体的に地域課

題を把握し、関係機関等との協働により解決を試みる体制づくりが求められています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

現状と課題 
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〔意識調査〕 

「地域における支え合い」について、あなたはどのようにお考えですか。 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 県内外の先進的な事例の紹介等を通じ、見守りネットワークの構築や介護支援ボランティア制

度の導入、公民館や空き店舗等を活用した高齢者の「通いの場」などの地域における支え合い体

制づくりの取組を促進します。 

 

● 生活関連事業者等の協力を得て、地域全体で孤立死を未然に防止することを目的にした「栃木

県孤立死防止見守り事業（とちまる見守りネット）」の取組を充実させます。また、各地域にお

ける高齢者等の見守り体制整備を支援します。 

 

● 学校教育において、共に生きることの大切さや社会福祉についての理解と関心を高める福祉教

育を推進し、生涯にわたり主体的・実践的に社会に関わる意欲や態度の醸成を図ります。 

 

● 「地域共生社会」の実現に向け、地域住民と関係機関が、「地域共生社会」の理念や意義・実

践手法について、共に学ぶことのできる機会を提供し、身近な地域における住民主体の支え合い

活動を促進します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (n=) 

 

今回 

 

(5,845) 

 

前回 

（H25） 

(6,190) 

施策の方向 

52.6%

54.0%

35.7%

32.3%

1.5%

1.4%

7.9%

9.1%

2.3%

3.2%

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

地域の支え合いは重要であり、取組を進めていくべきだと思う

地域の支え合いは、どちらかと言えばあった方がよいと思う

地域の支え合いは、特に進めなくてもよいと思う

わからない

無回答
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５ 地域包括支援センターの機能強化 

 

 

● 地域包括支援センターは、高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けていくための地域

包括ケアシステムにおける中核機関として、介護予防ケアマネジメント、総合相談支援、権利擁

護、包括的・継続的ケアマネジメント支援等を実施し、保健医療の向上・福祉の増進を包括的に

支援することを目的としています。 

 

● 地域包括支援センターは、平成29（2017）年11月 1日現在、県内に95か所設置されています

が、「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、「聞いたことはあるが、どのような

ところなのか分からない」が20.9％、「知らない」が26.3％となっており、地域住民が身近な相

談機関として利用できるよう、地域住民に対してセンターの取組を幅広く周知することが必要で

す。 

 

● 介護保険法の改正により、平成30（2018）年度から、地域包括支援センターの設置者が自ら実

施する事業の質の評価を行うとともに、市町も地域包括支援センターにおける事業の実施状況に

ついて評価を行うことが義務付けられました。 

 

● 高齢者や要支援認定者の増加等に伴い、総合相談支援業務や介護予防支援（介護予防ケアプラ

ン作成）業務などの負担が大きくなっており、また、職員の資質向上も課題として捉えられてい

ます。 

 

 

〔意識調査〕 

あなたは、地域包括支援センターを知っていますか。また、利用したことがありますか。 

 

 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

現状と課題 

 
 
 
 

 
(n=) 

 

今回 

 

(5,845) 

 

前回 

 

(6,190) 

 

12.8%

10.7%

36.5%

38.6%

20.9%

19.2%

26.3%

27.3%

3.6%

4.2%

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

利用したことがある

知っているが、利用したことはない

言葉は聞いたことはあるが、どのようなところなのか分からない

知らない

無回答
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地域包括支援センターが抱える課題（全国） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「エ．業務量が過大」の場合の業務内容（複数回答可） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成27年度老人保健事業推進費等補助金 

「地域支援事業の包括的支援事業及び任意事業における効果的な運営に関する調査研究事業」 

 

 

 

● 地域住民が身近な相談機関として利用できるよう、地域包括支援センターの役割等について広

く周知するほか、事業内容や運営状況に関する情報の公表を促進します。  

 

● 地域包括支援センターが、その機能を適切に発揮していくため、自ら実施する事業の質の評価

や市町によるセンター事業の実施状況に係る評価を通じて、業務の状況について把握した上で、

それぞれ必要な措置を講じることを促進します。 

 

● 地域包括支援センター職員を対象とした初任者及び現任者向けの研修を実施することにより、

センター職員の資質向上を図り、地域包括支援センターがその役割を十分に発揮できる体制づく

りを支援します。 

 

● 地域包括支援センター職員の医療的知識の向上を目的とした研修や医療職との意見交換会を

実施することにより、医療関係者などとのネットワーク構築を促進し、地域における適切な保

健・医療・福祉サービスの利用につながるよう支援します。 

施策の方向 
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６ 地域ケア会議の推進【新設】 

 

● 市町及び地域包括支援センターにおいて、個別支援の検討を中心とした地域ケア会議が開催さ

れていますが、地域づくり・資源開発や政策形成を機能とした地域ケア会議の実施につなげるこ

とが必要です。 

 

● 今後、慢性疾患を有する高齢者や認知症を持つ高齢者が増加することにより、医療と介護の連

携や認知症への対応がさらに重要となってくることを踏まえ、多職種が参加し、連携のとれた地

域ケア会議を効果的に実施することが求められています。 

 

 

 

 

● 地域づくり・資源開発や政策形成を機能とした地域ケア会議の実施を促進するため、好事例を

情報提供するとともに、市町職員や地域包括支援センター職員を対象として、地域ケア会議の展

開方法等に関する研修を実施します。 

 

● 地域における課題を把握した上で、資源開発や市町の政策形成へとつなげていくことができる

よう、地域ケア会議の運営支援を担うアドバイザーや、会議において専門的な立場から助言等を

行う専門職の派遣を行います。 

施策の方向 

現状と課題 
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ｔ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔施策の体系〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第３章 介護サービスの充実・強化 

 

介護が必要になっても、できる限り住み慣れた地域で暮らしていく

ことは、県民共通の願いです。 

このため、高齢者や家族の生活環境等に応じた介護サービスが確保

されるよう、在宅サービスや施設サービスの基盤整備を推進するとと

もに、サービスの適正な運営と費用負担の適正化の取組を促進します。 

 

３ 費用負担の適正化 

１ 介護サービスの基盤整備 

(1) 在宅サービスの充実 

(3) 施設・居住系サービスの基盤整備 
    ① 基盤整備の推進 
  ② サービスの質の向上 
  ③ 療養病床の転換支援 

(2) 地域密着型サービスの確保 

(4) 安心して暮らせる住まいの確保 

(1) ケアマネジメントの確立 

(2) 利用者への情報提供 

(3) 指導・監査の充実 

(4) 苦情への的確な対応 

(5) 介護給付の適正化 

２ 介護サービスの適正な運営 
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１ 介護サービスの基盤整備 

(1)  在宅サービスの充実 

 

 

● 急速な高齢化の進展により、今後も引き続き、要支援・要介護認定者数が増加するとともに、

在宅での療養生活の支援が必要な要介護者も増加することが見込まれています。 

 

● 「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、介護が必要となった時どこで暮らし

たいかについて、「介護サービスを活用しながら、ずっと自宅で暮らしたい」が36.5％、「介護サ

ービスを使用せず、家族に介護してもらいながら、ずっと自宅で暮らしたい」が 6.7％と、４割

強の高齢者がずっと自宅で暮らしたいと考えています。 

 

● 同調査によると、介護が必要となった時、自宅で暮らし続けるために必要だと思うことについ

て、「身体介護、入浴、リハビリなどの訪問介護サービスの充実」が57.9％、「医師等による訪問

診療、看護師等による訪問看護の充実」が 56.2％、「夜間や緊急時に随時利用できる訪問介護・

訪問看護サービスの充実」が47.6％と、訪問系サービスの充実が求められています。 

  

● 在宅サービスを提供する事業所は、全体的には順調に増加していますが、訪問看護事業所数は

全国の中でも低水準にあり、また、地域的な偏在が見られます。 

 

● 新たに創設される介護保険制度と障害福祉制度の両方が適用される「共生型サービス」への移

行が円滑に進むよう、関係機関等との調整を図る必要があります。 

 

 

〔意識調査〕 

あなたは、介護が必要になった時、どこで暮らしたいですか。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 (n=) 

 

今回 

 

(5,845) 

 

前回 

（H25） 

(6,190) 

現状と課題 

6.7%

7.6%

36.5%

42.2%

42.3%

37.2%

4.0%

3.6%

2.2%

1.2%

1.0%

1.2%

5.2%

4.8%

2.0%

2.2%

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

介護サービスを使用せず、家族に介護してもらいながら、ずっと自宅で暮らしたい
介護サービスを活用しながら、ずっと自宅で暮らしたい
介護の度合いが軽いうちは自宅で暮らし、重くなったら特別養護老人ホームなどに移りたい
介護の度合いが軽いうちから、民間の有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅などに移りたい
すでに施設に入所している
その他
わからない
無回答
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〔意識調査〕 

 介護が必要になった時、あなたが自宅で暮らし続けるために必要だと思うことは何ですか。 

                                                    〔複数回答〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 要介護者が在宅での生活を継続することができるようにするとともに、家族の身体的・精神的

負担の軽減を図るため、訪問サービス、通所サービス及び短期入所サービスなどの各種在宅サー

ビスの充実に努めます。 

 

● 今後増加が見込まれる在宅での療養生活の支援が必要な要介護者に対応するため、引き続き訪

問看護や訪問リハビリテーションなどの医療系サービスの充実に努めます。 

 

● 訪問看護事業所については、設備整備等に対する助成を通じて、未設置地区への設置を促進す

るとともに、24時間対応体制やターミナルケアの強化を推進します。また、専門家の派遣や管理

者研修等の実施により、事業所の運営強化に努めます。 

 

● 高齢者と障害者が同一の事業所でサービス提供を受けやすくするため創設された共生型サー

ビスについて、介護サービス事業者、県民等への理解促進に努めます。 

 

 人 数 
構成

比 

1 身体介護、入浴、リハビリなどの訪問介
護サービスの充実 

3,382 57.9% 

2 医師等による訪問診療、看護師等による 
訪問看護の充実 

3,282 56.2% 

3 デイサービスやリハビリなど施設に通っ
て利用するサービスの充実 

2,645 45.3% 

4 バリアフリー化や福祉用具の整備など
の居住環境の確保 

1,656 28.3% 

5 夜間や緊急時に随時利用できる訪問介護・ 
訪問看護サービスの充実 

2,780 47.6% 

6 施設に短期間滞在してケアを受ける 
ショートステイの充実 

1,716 29.4% 

7 配食やゴミ出し、買い物代行などの 
生活支援サービスの充実 

1,929 33.0% 

8 高齢者サロンなどの居場所の確保 720 12.3% 

9 介護する家族に対する支援の充実 2,576 44.1% 

10 地域住民やボランティアなどによる 
地域の支え合いの充実 

859 14.7% 

11 介護や医療、福祉に関する総合相談窓口
の充実 

1,723 29.5% 

12 その他 107 1.8% 

13 特にない 186 3.2% 

（無回答） 228 3.9% 

合  計 5,845  

施策の方向 
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主な在宅サービス 見込値 

訪問介護   

 

 

 

 

訪問看護  

 

 

 

 

通所介護 

 

 

 

 

通所リハビリテーション 

 

 

 

 

短期入所生活介護 

 

 

 

平成 28 年度(実績) 

190 千回／月 

2020 年度 

226 千回／月 

2025 年度 

284 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

26 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

196 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

46 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

72 千日／月 

2020 年度 

93 千日／月 

2020 年度 

55 千回／月 

2020 年度 

242 千回／月 

2020 年度 

36 千回／月 

2025 年度 

115 千日／月 

2025 年度 

65 千回／月 

2025 年度 

304 千回／月 

2025 年度 

47 千回／月 

【市町村が指定・監督を行うサービス】 【都道府県が指定・監督を行うサービス】

介護サービス（介護給付）の種類

◎地域密着型サービス
○定期巡回・随時対応型訪問介護看護
○夜間対応型訪問介護
○認知症対応型通所介護

○小規模多機能型居宅介護
○認知症対応型共同生活介護(ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ)
○地域密着型特定施設入居者生活介護
○地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
(地域密着型特養)

○複合型サービス
○地域密着型通所介護

◎居宅サービス

○福祉用具貸与

○特定施設入居者生活介護

○訪問介護(ﾎｰﾑﾍﾙﾌﾟｻｰﾋﾞｽ)
○訪問入浴介護
○訪問看護
○訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ
○居宅療養管理指導

【訪問サービス】

○通所介護(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ)
○通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

【通所サービス】

○短期入所生活介護(ｼｮｰﾄｽﾃｲ)
○短期入所療養介護

◎居宅介護支援

【短期入所サービス】

◎施設サービス
○介護老人福祉施設(特別養護老人ﾎｰﾑ：特養)
○介護老人保健施設(老健)
○介護療養型医療施設

◎特定福祉用具販売
◎住宅改修費
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(2) 地域密着型サービスの確保 

 

 

● 地域密着型サービスは、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に、原

則として、事業所の存在する市町の住民のみが利用できるサービスで、地域の実情に合った設

置・運営が必要であるため、市町が事業所の指定・指導監督等の権限を有しています。 

 

● 県内では、平成 30（2018）年１月１日現在、小規模多機能型居宅介護は 97 か所が介護保険事

業所として指定されており、定期巡回・随時対応型訪問介護看護は5か所、看護小規模多機能型

居宅介護は3か所が指定されています。 

 

 

 

● 地域の実情や高齢者の多様なニーズに応じ、定期巡回・随時対応型訪問介護看護、看護小規模

多機能型居宅介護等の地域密着型サービスを確保できるよう、市町や事業者等に対して、制度や

設置・運営事例について情報提供を行うなどの支援を行います。   

 

● 地域密着型サービス事業所の代表者や管理者、計画作成担当者に対する研修等を実施し、人員

配置及び運営基準の遵守徹底やサービスの質の向上を図ります。 

 

 

 

主な地域密着サービス 見込値  

 

認知症対応型通所介護 

 

 

 

 

小規模多機能型居宅介護 

 

 

 

 

現状と課題 

施策の方向 

平成 28 年度(実績) 

6.3 千回／月 

平成 28 年度(実績) 

1.5 千人／月 

平成 32(2020)年度 

2.0 千人／月 

平成 32(2020)年度 

8.1 千回／月 

2025 年度 

2.2 千人／月 

2025 年度 

10.7 千回／月 
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看護小規模多機能型居宅介護の概要(イメージ図) 

■　地域密着型サービスとは・・・

地域密着型サービスの種類

　①　定期巡回・随時対応型訪問介護看護
　②　夜間対応型訪問介護
　③　(介護予防）認知症対応型通所介護
　④　（介護予防）小規模多機能型居宅介護
　⑤　（介護予防）認知症対応型共同生活介護〔認知症高齢者グループホーム〕
　⑥　地域密着型特定施設入居者生活介護（小規模（定員29人以下）かつ介護専用型の特定施設）
　⑦　地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（小規模（定員29人以下）の介護老人福祉施設）
　⑧　複合型サービス（小規模多機能型居宅介護と訪問看護を組み合わせ一体的に提供するサービス）
　⑨　地域密着型通所介護

１ 当該市町村の住民だけが利用可能 ⇔ 市町村が指導監督

２ 地域単位で適正なサービス基盤整備 ⇔ 市町村が日常生活圏域毎に計画的に基盤整備

４ 公平・公正で透明な仕組み ⇔ 指定、指定基準、報酬設定には、地域住民、高齢者、
経営者、保健・医療・福祉関係者等が関与

３ 地域の実情に応じた介護報酬の設定

住み慣れた自宅や地域社会での
生活を支援するサービス
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(3)  施設・居住系サービスの基盤整備 

 

 

● できる限り在宅での生活を継続したいという高齢者の希望を踏まえ、利用者や家族を支える良

質な在宅サービスの充実に加え、様々な事情で在宅での生活が困難な方に対応するため、特別養

護老人ホームなど施設・居住系サービスの基盤を整備する必要があります。 

 

● 特別養護老人ホームについては、高齢化の更なる進展や家族の高齢化に伴う介護力の低下など

により、入所需要が依然として高いことから、入所が必要な高齢者をよりきめ細かに把握した上

で、必要数を整備することが求められています。 

 

● 認知症高齢者グループホームについては、認知症高齢者が増加していることから、中軽度の要

介護者を中心に、住み慣れた地域での生活を継続できるよう、必要数を整備することが求められ

ています。 

 

● 特別養護老人ホーム等の介護保険施設でも、できる限り自宅と同じような生活が送れるよう、

施設の環境やケアの質の向上を図る必要があります。 

 

 

 

 

① 基盤整備の推進 

● 在宅での介護が難しい要介護度の高い認知症高齢者や単身高齢者等の増加等に対応するため、

引き続き、特別養護老人ホームなど施設・居住系サービスの基盤整備を進めます。 

 

● 特別養護老人ホームや認知症高齢者グループホームの整備に当たっては、特別養護老人ホーム

への入所申込状況調査の結果や、将来の要介護高齢者数や家族の介護力の推移、さらには、在宅

サービスの普及見込やサービス付き高齢者向け住宅などの多様な住まいの整備計画等を踏まえ、

計画的な整備に努めます。    

また、病状が安定している要介護者に対し、在宅生活への復帰を目指しリハビリテーション等

を行う介護老人保健施設についても、必要数の確保を図ります。 

 

● 特別養護老人ホームの整備に当たっては、入所者一人ひとりの生活リズムに合わせた「個別ケ

ア」を行うユニット型を基本としながら、多床室についても、入所者のプライバシーの確保や「個

別ケア」に配慮した処遇など、一定の条件の下で整備を進めます。 

 

 

現状と課題 

施策の方向 
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 特別養護老人ホーム・認知症高齢者グループホームの整備計画 

○特別養護老人ホーム入所申込調査結果と整備計画 

（単位：人）

調査結果
（H29.5.1現在）

H32年度末
推計

六期計画
（調査日以降整備）

七期計画 計

1,738 1,858 917 978 1,895

※伸び率　106.9%

特養入所が必要な高齢者 整備計画

 

○認知症高齢者グループホーム整備計画 

（単位：人）

六期計画
（調査日以降整備）

七期計画 計

108 216 324

整備計画

 
 

  主な施設・居住系サービスの目標値 

（特別養護老人ホームの入所定員）

（認知症高齢者グループホームの入所定員）

（施設・居住系サービスの入所定員総数等）

五期計画末
（平成26年度）

8,964  人 六期整備数

1,230  人

六期計画末
（平成29年度）

10,194  人 七期整備数

978  人

七期計画末
（2020年度）

11,172  人

五期計画末
（平成26年度）

2,202  人 六期整備数

225  人

六期計画末
（平成29年度）

2,409  人
※廃止１施設分
（18床）を除く

七期整備数

216  人

七期計画末
（2020年度）

2,625 人

五期計画末
（平成26年度）

17,349  人

六期計画末
（平成29年度）

18,988  人

七期計画末
（2020年度）

20,211  人

 

 

  施設・居住系サービスの年度別入所定員 

（単位：人） 

 平成30（2018）年度 平成31（2019）年度 2020年度 

① 特別養護老人ホーム 10,554 10,887 11,172 

② 介護老人保健施設 5,919 5,919 5,948 

③ 介護療養型医療施設 466 466 466 

④ 認知症高齢者グループホーム 2,499 2,589 2,625 
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② サービスの質の向上 

  ● 特別養護老人ホーム等の介護保険施設におけるケアについて、市町や関係団体と協力しながら、

利用者一人ひとりの生活のリズムに合わせて日々の暮らしをサポートする「個別ケア」を推進し

ます。 

 

● 「個別ケア」を実践する上で有効な「ユニットケア」を積極的に推進するため、2025年度まで

に、介護保険施設（特別養護老人ホーム、介護老人保健施設等）の居室の50％以上、特別養護老

人ホームについては70％以上がユニット型となるよう努めます。 

 

● 「おむつゼロ」等の取組を推進し、入所者の要介護状態の悪化の防止及び軽減を図ります。ま

た、利用者の状態に応じて、居宅介護支援事業所等との連携による在宅復帰を推進します。 

 

● 協力医療機関等との連携により、入所者に対する医療的ケアの充実を図るとともに、介護保険

施設での看取りを推進します。 

 

③ 療養病床の転換支援 

● 介護療養病床の転換期限は 2024 年３月末までとされていることから、助成金の交付や新たに

創設される介護医療院に関する情報提供等により、転換する医療機関を支援するとともに、市町

と連携し、入院患者とその家族等の不安を取り除くための相談体制の充実等に努めます。 

 

 

(4) 安心して暮らせる住まいの確保 

 

 

● 住み慣れた住宅での生活を希望しても、一人暮らしへの不安や家屋の構造等の理由により、住

み続けることが困難となるケースもあることから、バリアフリー構造や安否確認等のサービスの

付いた高齢者住宅など、高齢者が安心して暮らせる住まいを確保する必要があります。 

   

● 生活に困窮する高齢者や社会的に孤立する高齢者等が増加する中、経済的な理由等から在宅で 

の生活が困難な高齢者を受け入れる養護老人ホームや、日常生活に不安を抱く高齢者が低額な料 

 金で必要なサービスを受けられる軽費老人ホーム（ケアハウス）については、このような高齢者

の受け皿としての役割がより一層求められます。 

 

● これらの住宅や施設に入居している高齢者が、要介護度が高くなっても引き続き居住できるよ

う、入居者一人ひとりの状態に応じてケアを提供するなど、「栃木県高齢者居住安定確保計画(二

期計画)」と調和を図りながら、サービス全体の質の向上を図る必要があります。 

 

 

 

● 比較的要介護度の低い高齢者が、できる限り在宅で安心して暮らすことができるよう、バリア

フリー構造や一定の面積、設備を備え、安否確認や生活相談等、生活支援サービスの付いたサー

ビス付き高齢者向け住宅や有料老人ホームの確保に努めます。 

現状と課題 

施策の方向 
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● 入居後に介護が必要となっても、施設が提供する介護サービスを利用しながら引き続き住み続

けられるよう、特定施設入居者生活介護事業所の指定を受けた有料老人ホーム等の混合型特定施

設の計画的な確保に努めます。 

 

● 養護老人ホームについては、措置入所が必要な高齢者の的確な把握と措置を促進するとともに、

県ホームページによる広報等を通じて、軽費老人ホーム（ケアハウス）の利用を促進します。 

 

● 良質な生活支援サービスが適切に提供されるよう、事業者からの定期報告や立入検査を通じて、

サービスの提供体制や入所者処遇の状況を把握し、適切な指導や助言に努めます。 

 

 

 

 

 

  

《有料老人ホームとサービス付き高齢者向け住宅》 

 

 

 

 

特定施設入居者生活介護事業所の指定を受けた 

混合型特定施設の定員総数 目標値 

 

七期整備数（既存施設の特定化含む）

（内訳） サービス付き高齢者向け住宅

ケアハウス

平成29（2017）年度

3,129人

2020年度

3,319人

190人

150人

40人

 
 

 

 

 

 

 

「安心して暮らせる住まい」 

住まい： 快適に生活できる居住空間や設備、周辺の環境、住み続けられる権利形態 

生活支援サービス： 見守り、緊急時の対応、食事の提供等 
 

※ 介護保険サービスについては、在宅と同様利用者が選択。 
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高齢者向けの施設及び住まいの概要 

自立
要介護
（軽）

要介護
（重）

特別養護老人ホーム
（介護老人福祉施設）

常時介護を必要とし、かつ、居宅にお
いて常時介護を受けることが困難な要
介護者のための生活施設

社会福祉法人 等 × △ ○
施設が提供する介護
福祉施設サービスを利
用

10.65㎡以上

介護老人保健施設

病状が安定している要介護者に対し、
看護、医学的管理の下に介護・機能訓
練等を行い、在宅復帰を目指すため
のリハビリテーション施設

医療法人、
社会福祉法人 等

× △ ○
施設が提供する介護
保健施設サービスを利
用

8㎡以上

介護医療院

主として長期療養者に対し、療養上の
管理、看護、医学的管理の下における
介護及び機能訓練その他必要な医療
並びに日常生活上の世話を行う施設

医療法人、
社会福祉法人 等

× △ ○
施設が提供する介護
医療院サービスを利用

8㎡以上

介護療養型医療施設
病状が安定している長期療養患者に
対し、医学的管理の下に介護・機能訓
練等を行う長期療養施設

医療法人 等 × △ ○
施設が提供する介護
療養施設サービスを利
用

6.4㎡以上

養護老人ホーム

家庭環境、住宅事情や経済的な理由
により、自宅において生活することが
困難な高齢者を養護するための施設
※　入所は市町が措置

社会福祉法人 等 ○ ○ △

入所者の選択により、
施設が提供する特定
施設入居者生活介
護、又は、地域の居宅
サービス（訪問介護・
通所介護等）を利用

10.65㎡以上

軽費老人ホーム
（ケアハウス）

身体機能の低下により自立した日常
生活を営むには不安があると認めら
れ、家族による援助を受けることが困
難な低所得高齢者のための住居

社会福祉法人 等 ○ ○ △

入所者の選択により、
施設が提供する特定
施設入居者生活介
護、又は、地域の居宅
サービス（訪問介護・
通所介護等）を利用

21.6㎡以上
（洗面、トイレ、
収納、台所を除
いた面積14.85

㎡以上）

認知症高齢者
グループホーム

認知症の高齢者に対し、家庭的な環
境と地域住民との交流の下、介護等を
行いながら日常生活を営むための共
同生活住居

社会福祉法人、
株式会社 等

× ○ ○
施設が提供する認知
症対応型共同生活介
護を利用

7.43㎡以上

介護付有料老人ホーム

食事、生活支援、介護等のサービスが
付いた高齢者向けの居住施設。介護
が必要となっても、当該施設が提供す
る介護サービス（介護保険適用）を利
用しながら当該有料老人ホームの居
室で生活を継続することが可能。

○ ○ ○
施設が提供する特定
施設入居者生活介護
を利用

住宅型有料老人ホーム

食事、生活支援等のサービスが付い
た高齢者向けの居住施設。介護が必
要となった場合、入居者自身の選択に
より、地域の訪問介護等の介護サービ
スを利用することが可能。

○ ○ △

入居者の選択により、
地域の居宅サービス
（訪問介護・通所介護
等）を利用

健康型有料老人ホーム

食事等のサービスが付いた高齢者向
けの居住施設。介護が必要となった場
合、契約を解除し退去する必要あり。

○ × × －

サービス付き高齢者
向け住宅

高齢者の安全や利便性に配慮した構
造・設備を有し、安否確認及び生活相
談を必須サービスとして提供する住
宅。大部分の住宅では、別途、食事の
提供などのサービスの提供あり。

主に株式会社等
の

民間事業者
○ ○ △

入居者の選択により、
地域の居宅サービス
（訪問介護・通所介護
等）を利用

25㎡以上
（浴室・台所共
用の場合、18

㎡以上）

主に株式会社等
の

民間事業者

概　　要 運営事業者類　　型

入居時の目安 居室面積
基準

（1人当たり）

13㎡以上
（トイレ、浴室、
収納、洗面を除

く）

介護保険の利用形態

施
　
　
設
　
　
系

居
　
　
　
住
　
　
　
系

 

※ 特定施設入居者生活介護：介護保険法による指定を受けた事業所が、入居する要介護者に対し、特定施設サービス

計画に基づいて入浴・排泄・食事等の介護等を行い、当該施設で入居者の能力に応じて

自立した生活を可能とする介護サービスです。 
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有料老人ホーム
高
い

費
用
負
担

低
い

自立 身体等状況 要介護

高齢者向けの施設及び住まいの位置付け（イメージ図）

住宅型有料老人ホーム

≪要支援≫ ≪要介護≫

介護付有料老人ホーム 特定施設入居者生活介護

居宅サービス（訪問介護・通所介護等）

・介護療養型医療施設

・介護医療院

・介護老人保健施設

・特別養護老人ホーム
（介護老人福祉施設）

養護老人ホーム

特定施設入居者生活介護

認知症高齢者グループホーム

軽費老人ホーム

（ケアハウス）

健康型有料老人ホーム

特定施設入居者生活介護

居宅サービス

（訪問介護・通所介護等）

居宅サービス

（訪問介護・通所介護等）

サービス付き高齢者

向け住宅

特定施設入居者生活介護

居宅サービス（訪問介護・通所介護等）

 

 

※１ この図は、入居費用と入居者の身体状況等の視点から、各住宅及び施設の位置付けの大まかな目安をイメージ図

として表したものであり、厳密には、これに当てはまらない場合もあります。 

※２ 特定施設入居者生活介護とは、介護保険法による指定を受けた事業所が、入居する要介護者に対し、特定施設サ

ービス計画に基づいて入浴・排泄・食事等の介護等を行い、当該施設で入居者の能力に応じて自立した生活を可能

とする介護サービスです。 

※３     は、介護保険の給付対象となる施設又はサービスです。 
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２ 介護サービスの適正な運営 

(1)  ケアマネジメントの確立 

 

 

● 高齢者が住み慣れた地域で、その人らしい自立した生活を送るために、個々の高齢者の心身の

状況や生活環境などの変化に応じて、適切な支援やサービスが総合的・効率的に提供されるよう、

包括的・継続的ケアマネジメントによる支援が重要です。 

   

● 高齢者単独及び夫婦のみ世帯や認知症高齢者が増加する中、介護が必要な高齢者の自立した生

活を支えていくためには、介護サービスや医療サービスに加えて、民生委員、老人クラブ、ボラ

ンティアの協力など、地域の関係団体及び関係者の連携が不可欠です。 

 

● 地域包括支援センターには、包括的・継続的なケアの体制構築、地域における介護支援専門員

のネットワークの構築・活用、介護支援専門員に対する日常的個別指導・相談、地域の介護支援

専門員が抱える支援困難事例等への指導・助言を行う役割があります。 

 

 

 

● 地域包括支援センターが核となって、介護サービス事業者、主治医、民生委員、ボランティア

等とのネットワークを構築することにより、介護支援専門員が地域における様々な社会資源を効

果的に活用できる環境づくりを進めます。 

   

● とちぎケアマネジャー協会等の関係団体の協力により、介護支援専門員同士の連携を図るとと

もに、医療的知識や技術、専門性を高めるための研修を実施し、介護支援専門員の資質の向上及

びケアマネジメントの充実に努めます。 

 

● 市町及び地域包括支援センターが開催する地域ケア会議の個別事例検討において、多職種協働

によるケアマネジメントが行えるよう、その要望に応じてリハビリテーション専門職等の専門家

の派遣を行います。 

 

 

(2)  利用者への情報提供 

 

 

● 介護保険制度は、「利用者本位」、「高齢者の自立支援」、「利用者による選択（自己決定）の尊

重」を基本理念とするものであり、要支援・要介護認定者は、自らの意思により、介護サービス

事業所を選択してサービスの提供を受けます。 

 

● 利用者や家族が事業所を適切に選択できるよう、「介護サービス情報の公表制度」や外部の評

価機関による評価の活用により、事業所の運営理念や設備、特色等についての情報提供を行って

います。 

現状と課題 

施策の方向 

現状と課題 
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● 情報公表制度が利用者の役に立つものとして定着するためには、制度の一層の普及・啓発を図

ることに加え、利用者が活用しやすい情報を提供することが必要です。 

 

 

 

● 公表された介護サービス情報が事業所の選択に有効に活用されるよう、利用者や家族に対して

情報公表制度の周知を行うとともに、利用者等からの相談に応じる介護支援専門員が、公表され

た介護サービス情報を積極的に利用するよう、その促進を図ります。 

 

● 事業所からの介護サービス情報の報告を徹底するとともに、必要に応じて報告内容の調査を実

施し、情報公表制度が介護サービスの質の向上につながるよう取り組みます。 

 

● 小規模多機能型居宅介護、認知症高齢者グループホーム及び地域密着型特別養護老人ホーム等

の地域密着型サービスについて、地域に開かれた運営を確保するため、利用者やその家族、地域

住民の代表、市町職員、地域包括支援センター職員等により構成される運営推進会議の適切な運

営を図るとともに評価機関による外部評価を推進します。 

 

● 地域密着型サービス以外の介護サービスについても、その質の向上と利用者の選択に資するた

め、介護サービス事業者が自発的に評価を受ける「福祉サービス第三者評価」の普及啓発を図り

ます。 

 

 

(3) 指導・監査の充実 

 

 

● 県と市町は、介護サービスの質の向上を図るため、介護サービス事業所・施設に対する指導・

監査を実施しています。 

 

 ● 介護保険制度に対する介護サービス事業者の理解不足や不注意に起因する不適切な事例が少な

くないほか、違法又は不当行為により指定取消等の処分を受ける事例が見受けられます。 

 

 

 

● 県と市町は、介護サービス事業者の育成・支援を念頭に、サービスの質の確保・向上を目的と

して、集団指導及び実地指導を適切に実施します。 

 

● 介護サービス事業者の業務管理体制の整備や運用状況を確認し、必要に応じて改善を指導する

など、法令遵守の徹底を図ります。 

 

● 不適切なサービスの提供や不正を行う介護サービス事業者に対しては、市町、栃木県国民健康

保険団体連合会（以下「県国保連」といいます。）などの関係機関と連携を図りながら、随時、

監査を実施し、厳正な対応を行います。 

施策の方向 

現状と課題 

施策の方向 
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行政処分

利 用 者 等

介護サービス事業者

介護保険施設

居宅介護支援事業所

指導助言

栃木県国民健康保険団体連合会

市町 栃木県

介護保険審査会

裁 決

不服申立

地域包括支援センター

栃木県運営適正化委員会

連携

調 査

苦情 苦情説明

(4) 苦情への的確な対応 

 

 

● 利用者やその家族から寄せられる苦情は、介護サービス事業者にとって、より良いサービスを

提供するための貴重な情報です。 

 

● 介護サービスに関する苦情について、利用者やその家族と介護サービス事業者間で解決できな

い場合には、保険者である市町、苦情処理機関である県国保連や県が役割を分担して解決に当た

っています。 

 

 

 

● 介護サービスに関する苦情について、市町、県国保連及び県が適切に役割を分担し、その解決

に当たるとともに、苦情・相談窓口である県運営適正化委員会や地域包括支援センターと連携を

図り、介護サービス事業者等に対して必要な助言や指導を行います。 

 

● 市町が行う要介護認定等の処分に対する不服申立てについては、県が設置する介護保険審査会

において、公正な審理裁決を行い、利用者の権利利益を保護するとともに、介護保険制度の適正

な運営を確保します。 

 

 介護サービスに関する苦情処理の仕組み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(5) 介護給付の適正化 

 

 

● 高齢化の進展に伴い、要介護認定者数や介護サービスの利用者が増加を続けており、それに伴

う介護給付費が拡大しています。2025年を見据えた地域包括ケアシステムの深化・推進の観点か

ら、適正なサービスの確保と効率的・効果的な事業の実施が必要となっています。 

現状と課題 

施策の方向 

現状と課題 
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● 介護給付の適正化は、利用者に対する適切なサービスの確保により、介護保険制度の信頼性を

高めるとともに、費用の効率化を通じて、持続可能な介護保険制度の構築に寄与するものです。 

 

● 市町においても介護給付適正化の取組が行われていますが、人員や知識・技術といった体制の

不足があることから、それらに対する支援により取組を促す必要があります。 

 

 

 

● 「第４期栃木県介護給付適正化計画」に基づき、利用者に対する適切なサービスの提供を確

保し、費用の効率化に資するため、県と市町（保険者）が一体となって介護給付適正化の効果

的な取組を推進します。 

 

● 保険者である市町は、「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」、「医

療情報との突合・縦覧点検」、「介護給付費通知」などについて、それぞれの趣旨・実施方法等を

踏まえて着実に実施します。 

 

● 県は、介護保険事業者に対して適正なサービス提供に向けた指導の一層の充実を図るとともに、

市町の認定調査員及び介護認定審査会の委員、意見書を記載する主治医に対する研修を実施する

ほか、市町に対する情報提供及び助言等のため、担当者研修会の開催や保険者実地指導を実施し

ます。 

 

● 栃木県国民健康保険団体連合会との連携により、市町が実施する「ケアプラン点検」や「医療

情報との突合・縦覧点検」の取組を強化します。 

 

 

市町における介護給付適正化事業の実施状況 

平成26年度
（2014）

平成27年度
（2015）

保険者数 実施率 保険者数 実施率 保険者数 実施率

(1) 要介護認定の適正化 25 100.0% 25 100.0% 25 100.0% 100.0%

(2) ケアプランの点検 14 56.0% 11 44.0% 11 44.0% 100.0%

(3) 住宅改修等の点検 16 64.0% 23 92.0% 24 96.0% 100.0%

① 住宅改修の点検 15 60.0% 23 92.0% 24 96.0% 100.0%

② 福祉用具購入・貸与調査 12 48.0% 12 48.0% 10 40.0% 100.0%

(4) 医療情報との突合・縦覧点検 25 100.0% 25 100.0% 25 100.0% 100.0%

① 医療情報との突合 16 64.0% 15 60.0% 15 60.0% 100.0%

② 縦覧点検 25 100.0% 25 100.0% 25 100.0% 100.0%

(5) 介護給付費通知 25 100.0% 25 100.0% 25 100.0% 100.0%

(6) 給付実績の活用 6 24.0% 5 20.0% 4 16.0% 100.0%

全　保　険　者　数

平成28年度
（2016） 目標

実施率

25  

 

 

 

 

施策の方向 
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介護給付費適正化の取組 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 費用負担の適正化 

 

● 介護サービスは、要介護区分に応じた支給限度額の範囲内で、１割から３割の自己負担で利用

できることになっており、在宅介護（予防）サービス利用者の負担額が自己負担限度額を超えた

場合には、所得状況に応じて、高額介護（予防）サービス費として、限度額を超えた分が申請に

より払い戻されます。また、低所得者については、負担限度額がより低く設定されています。 

 

● 平成30（2018）年８月から、現役世代並みの所得がある高齢者について、世代内・世代間の負

担の公平や負担能力に応じた負担を求める観点から、利用者負担割合が３割に引き上げとなりま

す。 

 

● 低所得者が施設サービスや短期入所サービスを利用した場合、食費・居住費については、負担

限度額が設定され、限度額を超えた分は、申請により、補足給付として特定入所者介護（予防）

サービス費が支給されています。 

 

● 社会福祉法人等は、市町が生計困難であると認めた低所得者及び生活保護受給者の利用者負担

の軽減を行うことができます。 

現状と課題 

給付適正化システム

①情報提供 ④審査支払
停止の依頼

③支援 　②実態調査 　②調査等

給付実績等 <不適正・不正な給付の抽出>

給付実績を活用した 不正・不適正の疑い
事業所・利用者の抽出 のある事業者・

利用者の絞込み
事業所

抽出

事業所

分析評価

不適正な給付

不正

不適正な給付

不正

不適正な給付

不正

利用者 事業者

介護給付適正化システム ケアプラン分析システム

栃木県国民健康保険団体連合会

◎ 医療情報との突合情報
・ 介護給付と医療給付(入院）の整合性の確認

◎ 縦覧点検情報の提供
・ 複数月の請求書における算定回数の確認
・ サービス間・事業所間の重複請求の確認 等

◎ 介護給付通知の情報提供
◎ 給付実績を活用した情報

・ サービス提供の偏りのある事業者把握
・ 居宅介護支援事業所とサービス事業所の

関係把握 等

◎ 居宅介護支援事業所の分析情報
・ 利用者人数と要介護度の偏り
・ 要介護度と１人当たりのサービス

種類数
・ 介護支援専門員１人当たりの利用

者数 等
◎ サービス事業所の分析情報

・ １人当たりの平均単位数
・ 居宅介護支援事業所との関係 等

市 町 村

栃木県
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● 要支援・要介護認定を受けた方や介護する方等に対し、サービス利用者の負担軽減制度の一層

の周知に努め、制度の適切な利用を促進します。 

 

● 平成30（2018）年８月からの利用者負担割合の改正について、被保険者や事業者等へ周知を図

るとともに、市町に対して適切な取り扱いに関する情報提供や助言を行います。 

 

● 低所得者に対する利用者負担軽減事業の対象となるサービスを提供する全ての社会福祉法人

が、その社会的役割に鑑み、軽減事業に取り組むよう、制度の周知に努めます。 

 

 

 

高額介護サービス費・特定入所者介護サービス費の概要 

 

↓ 

９割  １割  

         サービスの費用   

 食費 

 居住費 

  

 

 

 

 介護保険料基準額の将来推計〔県加重平均〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

施策の方向 

高額サービス費

として払い戻し 

低所得者には負担

限度額を設定 

保険からの給付 利用者負担 

負担額の上限 

平成 29（2017）年度〔第六期〕 

4,988 円／月 

 

2025 年度〔第九期〕 

 7,445 円／月 

2020 年度〔第七期〕 

5,496 円／月 
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社会福祉法人等による利用者負担額軽減制度の概要 

 

対象者 

市町村民税非課税世帯で、一定の要件を満たす者のうち、収入や世帯の状況、

利用者負担等を総合的に考慮し、生計が困難と市町が認めた者及び生活保護受

給者 

対象となる 

サービス 

サービス費用の利用者負担分及び食費・居住費（滞在費・宿泊費）のうち 

各４分の１を軽減 

訪問介護、通所介護、短期入所生活介護※、 

定期巡回・随時対応型訪問介護看護、夜間対応型訪問介護、 

認知症対応型通所介護※、小規模多機能型居宅介護※、 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、複合型サービス(看護小規模多機

能型居宅介護)、介護老人福祉施設サービス      ※は介護予防サービスを含む。 

生活保護受給者については、個室の居住費（滞在費）を軽減 

短期入所生活介護※、地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護、 

介護老人福祉施設サービス             ※は介護予防サービスを含む。 

 

 

 

 

【利用者負担額軽減のしくみ】 

９割    １割  

         サービスの費用  1/4 

  食費 1/4 

  居住費 1/4 

  

 

 

 

【生活保護受給者の例】 

９割 １割 

         サービスの費用  

 食費 

 居住費 

  

 

保険からの給付 利用者負担 

申請により軽減 

保険からの給付 利用者負担 

生活保護 

申請により軽減 
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〔施策の体系〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第４章 在宅医療・介護連携の推進 

2 在宅医療・介護の連携体制の充実 

 

高齢になると、誰しも病気や障害を抱えることになります。病気

になっても、介護が必要になっても、障害を抱えても、できる限り

住み慣れた地域で自分らしい生活を送ることができる社会をつくる

ことは、県民共通の願いです。 

このため、在宅医療の提供体制の充実を図るほか、在宅医療・介

護への円滑な移行や、地域の医療・介護・福祉資源等の状況を踏ま

えながら、県、市町村、関係機関等が連携し、在宅医療・介護の連

携を推進します。 

 

１ 在宅医療資源の充実 
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１ 在宅医療資源の充実 

 

 

● 疾病構造の変化や高齢化の進展に伴い、治せない病気や障害を抱えながら生活をする高齢者が

増えています。治すだけでなく、尊厳ある暮らしを支える在宅医療への期待は、今後益々高まる

ものと考えられ、在宅医療と介護が連携し、必要なサービスが切れ目なく提供できる体制の充実

が必要です。 

 

● 在宅医療の要となる訪問診療を実施する診療所や訪問看護事業所などは、地域により偏在して

います。 

在宅医療の施設数 

県北 県西 宇都宮 県東 県南 両毛 県計

訪問診 療を実施 して いる病院・診療所 （H27年度) 47 20 64 24 68 60 283 NDB

往 診 を 実 施 し て い る 病 院 ・ 診 療 所 （H27年度) 92 39 120 37 152 89 529 NDB

訪問歯科診療を実施している歯科診療所 （H26.9） 16 20 28 3 31 23 121
医療施設静態調査（厚労省特別
集計）

在 宅 療 養 支 援 診 療 所 （H29.10) 33 4 31 9 47 20 144

在 宅 療 養 支 援 病 院 （H29.10) 0 0 1 0 3 0 4

在 宅 療 養 後 方 支 援 病 院 （H29.10) 0 0 0 0 1 0 1

訪 問 看 護 ス テ ー シ ョ ン （H29.10) 20 7 25 3 20 14 89

在 宅 療 養 支 援 歯 科 診 療 所 （H29.10) 10 6 10 2 19 10 57

在 宅 対 応 薬 局 （H29.10) 16 5 33 7 46 17 124
在宅患者調剤加算の算定薬局数
（厚生労働省データ）

施設数
種別 備考

 

 

● 在宅での療養生活を継続していくためには、日常の療養支援、急変時の対応、在宅での看取り

などの医療機能において、増加・多様化するニーズに対応していくことが必要です。 

 

● 医療や介護を必要とする高齢者に安定したサービスを提供していくために、地域の実情に応じ

た各医療機能の連携を推進していくことが求められています。 

 

 

 

● 在宅療養患者が安心して地域で暮らすことができるよう、在宅医療に係る関係機関と連携し、

在宅医療に携わる医師、訪問看護師、歯科医師、薬剤師等医療従事者の確保・育成及び質の向上

に努めます。 

 

● 在宅医療提供体制の均てん化を図るため、地域の関係機関との検討を進めるとともに、地域の

実情を踏まえた在宅医療に係る機関への支援等を行います。 

 

● 切れ目のない在宅医療体制の構築に向けて、グループ診療体制や後方支援体制・診療所・訪問

看護ステーションの連携体制等在宅医療に係る機関間の連携の充実・強化に向けた取組を支援し

ます。 

現状と課題 

施策の方向 
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２ 在宅医療・介護の連携体制の充実 

 

 

● 疾病構造の変化や高齢化の更なる進展、医療技術の進歩、生活の質（QOL）の重視の高まりな

どから、在宅医療関係者と介護関係者が連携し、在宅医療と介護が切れ目なく提供できる体制を

一層充実していくことが必要です。 

 

●  平成30（2018）年度から、介護保険法に規定される地域支援事業における在宅医療・介護連携

推進事業が完全に市町事業となりました。各市町において、引き続き在宅医療と介護の連携体制

の充実を図っていく必要があります。 

 

●  高齢化の進展等により今後増加が見込まれる在宅医療等の需要について、在宅医療や介護サー

ビスでどのように対応していくかを検討していく必要があります。 

 

 

● 市町は、地域における在宅医療と介護の連携体制の充実を図るため介護保険法に規定される地

域支援事業における在宅医療・介護連携推進事業を着実に進めます。 

 

● 人材育成のための研修や在宅医療資源等に関する情報の提供、在宅医療推進支援センターによ

る地域の実情に応じた支援等により、市町が実施する在宅医療・介護連携に係る取組を促進しま

す。 

 

●  医療圏ごとに設置した医療、介護、福祉等の関係者による協議の場において、在宅医療や介護

サービスの状況を共有し、必要なサービスが提供されるよう取り組みます。 

 

● 在宅医療・介護に係る多職種協働を促進するため、地域においてリーダーとなる人材の育成に

努めます。 

 

● 高齢者のニーズに応じて、必要な在宅医療及び介護が切れ目なく受けられるよう、医療機関と

介護関係者との間で患者の情報が円滑に提供される体制やルールの整備に取り組みます。 

 

● 県民及び医療・介護従事者における在宅医療に関する適切な理解を促進するため、在宅医療に

係る関係機関と連携し、一層の啓発に取り組みます。 

 

現状と課題 

施策の方向 
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ええ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔施策の体系〕 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第５章 認知症施策の推進 

 

認知症になった場合でも、個人として尊重され、自分らしく暮らし

ていくことは、県民共通の願いです。 

このため、認知症に関する理解の普及や、介護する家族が相互にサ

ポートできる体制の整備促進に努めるほか、医療と介護の関係者の認

知症への対応力向上を図るとともに、早期診断・早期対応を軸とした

認知症医療連携体制の構築を推進します。 

１ 認知症に関する理解の促進と家族への支援 

２ 医療・介護の連携による適切な対応 

３ 認知症対応力の向上 

４ 若年性認知症への対応【新設】 
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「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」によると、認知症になっても安心して暮らせる地域

づくりについて、「認知症になっても利用できる介護サービスの充実」が 57.2％と最も多く、次いで

「認知症に対応できるかかりつけ医の充実」が 44.9％、「認知症を専門に診断する病院の充実」が

38.9％、「介護者家族の悩みや困りごとを相談できる体制の構築」が 30.3％でした。 

 

〔意識調査・問26〕 

あなたは、認知症になっても安心して暮らせる地域づくりを進めるために、どのようなことが

必要とお考えですか。 

   

人　数 構成比

1 認知症に対応できるかかりつけ医の充実 2,622 44.90%

2 認知症を専門に診断する病院の充実 2,271 38.90%

3
認知症になっても利用できる介護サービス
の充実

3,344 57.20%

4
認知症の人のケアができる介護施設従事者
の養成

1,435 24.60%

5
自治会など地域住民への認知症に対
する理解普及の推進

853 14.60%

6 高齢者への暴力など虐待防止の対策 280 4.80%

7
高齢者の財産管理など権利擁護の対
策

346 5.90%

8
介護者家族の悩みや困りごとを相談
できる体制の構築

1,773 30.30%

9
地域による見守り活動など支え合い
体制の構築

883 15.10%

10 その他 37 0.60%

11 わからない 301 5.10%

157 2.70%

5,845

（無回答）

合　　計  

 

１ 認知症に関する理解の促進と家族への支援 

 

 

● 「認知症を知り 地域をつくる」キャンペーンの一環である「認知症サポーターキャラバン」

の活動に取り組んだ結果、平成29（2017）年12月 31日時点で、本県における認知症サポーター

は170,949人、認知症サポーター養成講座の講師役であるキャラバン・メイトは2,024人となっ

ています。 

 

● (公社)認知症の人と家族の会栃木県支部と県との共催で、家族介護者交流会を県内各地で開催

するとともに、電話相談を実施するなど、認知症の方とその介護者の支援に取り組んでいます。 

 

● 認知症の方が徘徊により行方不明となったり、事故を起こして家族がその損害賠償を求められ

るなど、認知症による徘徊への対応が大きな社会問題となっています。 

 

● 高齢ドライバーの増加に伴い、認知機能の低下が原因とみられ事故が多発していることから、

これまで行われていた運転免許更新時に 75 歳以上のドライバーに対して行われていた認知機能

検査に加え、平成 29（2017）年３月に改正道路交通法が施行され、75 歳以上のドライバーに対

して、一定の違反行為をした場合に臨時認知機能検査が義務づけられました。 

現状と課題 

44.9%

38.9%

57.2%

24.6%

14.6%

4.8%

5.9%

30.3%

15.1%

0.6%

5.1%

2.7%

42.0%

39.4%

56.5%

25.2%

12.2%

5.5%

6.6%

31.6%

12.0%

0.4%

6.1%

3.7%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0%

今回（n=5,845）
前回（n=6,190）
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● 認知症になっても、住み慣れた地域で尊厳を持ちながら安心して暮らし続けられるよう、認知

症の方本人やその家族の視点に立った認知症施策を推進する必要があります。 
 

1,260
1,361

1,479
1,592

1,722
1,892

0
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1,800

2,000
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40,000

60,000

80,000

100,000

120,000

140,000

160,000

H24.3 H25.3 H26.3 H27.3 H28.3 H29.3

認知症サポーター及びキャラバン・メイト数

認知症サポーター キャラバン・メイト

人 人

 

 

 

● 認知症に関する正しい理解の促進を図るため、地域住民を始め学校や企業などを対象に、認知

症サポーター養成研修に取り組むとともに、その講師役となるキャラバン・メイトを対象とした

活動報告会やスキルアップ研修を実施するなど、「認知症サポーターキャラバン」の活動を一層

推進します。 

 

● 認知症に関する理解を深め、認知症の方とその家族を支援する国際的な運動である「世界アル

ツハイマーデー（9月21日）」に呼応した普及啓発を図ります。 

 

● (公社)認知症の人と家族の会栃木県支部を始め、関係機関と連携しながら、家族・本人交流会

の開催や電話相談の実施、認知症カフェの設置・普及など、認知症の方を介護する家族及び認知

症の方本人を相互にサポートできる体制の整備を図ります。 

 

● 認知症の方とその家族が住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、見守りや、

日常生活支援、徘徊時の発見・保護等のためのネットワークの構築を支援します。 

 

● 改正道路交通法の趣旨を踏まえ、（一社）栃木県医師会や警察本部等と連携を図り、研修の場

を活用するなど、地域における診断の受入れ体制の整備を促進するとともに、運転免許の自主返

納に関する県民への啓発や機運醸成に努めるほか、認知症の方や家族が必要な支援を受けられる

施策の方向 
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よう、市町や地域における支援策等の情報提供をします。 

 

 認知症サポーターの年度別養成目標数 

年度 平成29年12月末 平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 7,000人 7,000人 7,000人

累計 170,949人 177,949人 184,949人 191,949人
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 認知症介護支援の目的及び内容 

（軽　度） （中等度） （重　度） （ターミナル）

状　　　態
認知機能は

正常範囲内
認知機能の低下

記憶機能低下、

判断力の低下、

実行機能障害

+失見識障害、

失行、コミュニ

ケーション障害

＋失認、失禁、

意志疎通困難
＋寝たきり

介護必要度の

目安

（例：身体障害のな

いアルツハイマー

型認知症の場合）

 ADL　介助なし

 IADL　介助なし

 ADL　介助なし

 IADL　見守り

ADL・IADL

見守りまたは

一部介助

ADL・IADL

一部介助

ADL・IADL

全介助

ADL・IADL

全介助

認知症予防

認知症予防、

早期発見、

早期診断

早期発見、早期

診断、早期治療、

重度化防止

重度化防止、

個別ケアの向上
個別ケアの向上 個別ケアの向上

支援内容

※　ＡＤＬ　：日常生活動作

　　ＩＡＤＬ：手段的日常生活動作

支援目的

認知症に関する正しい知識の普及、認知症になっても安心して住み続けられる地域づくり

認知機能 正　　　常 軽度認知障害

認知症

認知症

予防教室

介護予防事業

＊閉じこもり
防止

在宅介護の支援と施設系サービスの適切な利用の促進

介 護 保 険 サ ー ビ ス

＊地域密着型サービス、介護老人保健施設、

特別養護老人ホーム等

個 別 ケ ア の 充 実 支 援

 

 

ひと口メモ <世界アルツハイマーデー> 

アルツハイマー病などにより惹き起こされる認知症に関する理解を深め、認知症の方とその家族に援助と

希望をもたらす世界的な運動を進めるため、国際アルツハイマー病協会（ADI）が平成6（1994）年に世界保

健機関（WHO）の後援を得て9月21日に定めたもので、この日を中心に、世界各地で様々な啓発活動が行われ

ています。 
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２ 医療・介護の連携による適切な対応 

 

● 認知症は、早期発見・早期対応が重要であることから、初期段階からの治療や状態に応じた適

切なサービスが受けられる体制の構築が求められています。 

 

● 診療所の主治医（かかりつけ医）等への助言や、地域における専門医療機関と地域包括支援セ

ンター等の連携の推進役となる認知症サポート医は、平成29（2017）年10月 31日時点で113人

となっています。 

 

● 地域における認知症医療の中核的機関として、認知症疾患に関する鑑別診断、専門医療相談等

を実施するともに、地域保健医療・介護関係者に対する研修等を行う認知症疾患医療センターは、

県内に平成29（2017）年12月 1日現在で10か所整備されています。 

 

● 認知症の早期診断・早期対応に向けた支援体制の構築を図るため、平成30（2018）年４月まで

にすべての市町に、認知症初期集中支援チームや認知症地域支援推進員が配置されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 認知症ケアパス（認知症の状態に応じた適切なサービス提供の流れ）の普及や情報連携ツール

の活用を通じて、地域における医療と介護の連携体制の構築を図ります。 

 

● 認知症疾患医療センターが有する地域連携拠点機能の強化を図りながらかかりつけ医等の地

域の医療機関や地域包括支援センター等との連携を推進する等、認知症の重層的な医療連携体制

を構築するとともに、認知症サポート医の養成を通じて、認知症の方への支援体制の充実を図り

ます。 

 

● 認知症の早期発見・早期対応につなげるため、「とちぎオレンジドクター（栃木県もの忘れ・

認知症相談医）」の登録・周知を図ります。 

 

● 認知症初期集中支援チームや認知症地域支援推進員が効果的に機能するよう支援し、地域の実

情に応じた市町における認知症の早期発見・早期対応のための取組を積極的に支援します。 

 

 

 

 

現状と課題 

施策の方向 

認知症初期集中支援チーム 
 複数の専門職（医療職や福祉・介護職）が家族の訴え等により認知症が疑われる人や認

知症の人及びその家族を訪問し、アセスメント、家族支援等の支援を包括的・集中的に行

い、自立生活のサポートを行うチーム 
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 認知症サポート医の年度別養成目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 35人 32人 30人

累計（年度末） 133人 168人 200人 230人
 

 

 認知症ケア等の標準的な流れ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

かかりつけ医

認知症医療連携体制の構築

認知症疾患医療センター等

県内10か所

・専門的な鑑別診断

・行動・心理症状や合併症

などの急性期対応

・地域連携協議会の開催

・オレンジドクターへの研修 等

～認知症疾患医療センター等を中心とした連携体制～

もの忘れ・認知症相談医

（とちぎオレンジドクター）

認知症初期集中支援チーム
・認知症サポート医等の医師１名

・看護師等１名以上＋社会福祉士等１名以上

行動・心理症状など急性
期対応を行う認知症疾患
医療センターへ患者を繋
げる

連携・支援

訪 問
初期から中等度の
認知症高齢者等に

対応

・認知症サポート医養成研修

・登録要件：認知症サポート医等、

初期集中支援チームへの協力 等

家族から受診を勧められ
たら約71%が受診すると回
答（H25：県アンケート調
査結果）

高齢者等

連携強化
（研修会の開催 等）

状態に応じ
た役割分担

相談への助言等

相談・受診

認知症医療連携体制構築事業

・認知症の人や疑いがある高齢者等とその家族

セ
ン
タ
│
を
紹
介

介護支援
専 門 員連携 相談・訪問

相
談

・
受
診

相 談

（地域包括支援センター等に設置）
市
町
認
定
窓
口

情報

提供

 

認知症初期集中支援チーム 

認知症 

とちぎオレンジドクター 
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日光市

那須塩原市

那須町

大田原市

矢板市

塩谷町

さくら市

那珂川町

那須烏山市

高根沢町

芳賀町

市貝町

茂木町

益子町

真岡市

宇都宮市

上三川町

下野市

壬生町

栃木市

小山市

野木町

佐野市

足利市

鹿沼市

県北高齢者福祉圏域

県西高齢者福祉圏域

県東高齢者福祉圏域

県南高齢者福祉圏域
両毛高齢者福祉圏域

宇都宮高齢者福祉圏域

佐藤病院 

烏山台病院 

芳賀赤十字病院 

皆藤病院 

獨協医科大学病院 

自治医科大学附属病院 

足利富士見台病院 

上都賀総合病院 済生会宇都宮病院 

足利赤十字病院 

認知症疾患医療センター配置図 
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３ 認知症対応力の向上 

 

 

 

● かかりつけ医を対象に、適切な認知症診療の知識・技術や、認知症の方とその家族を支える知

識と方法を習得するための研修を実施しており、その修了者は平成29（2017）年４月１日時点で

690人となっていますが、内科医以外の医師の受講促進が課題となっています。 

 

● 病院の医療従事者を対象に、認知症の方や家族を支えるために必要な基本知識や医療と介護の

連携の重要性、認知症ケアの原則等の知識を修得するための研修を実施しています。特に、入院、

外来、訪問等を通じて認知症の方と関わる看護職員は、医療における認知症への対応力を高める

鍵と言われています。 

 

● 医療機関や地域包括支援センター等との日常的な連携機能を有する歯科医療機関や薬局も、認

知症の早期発見における役割が期待されています。 

 

● 介護従事者等を対象とした認知症高齢者の介護に関する実践的研修や、認知症介護を提供する

事業所の管理者等を対象とした適切なサービスの提供に関する知識等を修得するための研修 

を実施していますが、認知症の介護技術を取り入れたより実践的な研修カリキュラムの再構築が

求められています。 

 

● 認知症高齢者の増加が見込まれていることから、介護保険施設・事業所の介護従事者は、適切

な認知症介護に関する知識及び技術をもって介護サービスを提供していくことが一層重要に 

なってきます。 

 

 

 

 

 認知症介護実践者研修等修了者数（平成29（2017）年12月末現在の実績） 

研修の名称 修了者数 研修の名称 修了者数

認知症介護基礎研修 443人
認知症介護指導者
フォローアップ研修

19人

認知症介護実践者研修 3,470人
認知症対応型サービス事業
管理者研修

907人

認知症介護実践リーダー研修 639人
認知症対応型サービス事業
開設者研修

167人

認知症介護指導者養成研修 33人
小規模多機能型サービス等
計画作成担当者研修

363人
 

 

 

 

 

 

現状と課題 
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● (一社)栃木県医師会等との連携を図りながら、認知症対応力向上研修未受講のかかりつけ医へ

の受講の働きかけを強化するとともに、病院の医療従事者を対象とした研修や看護職員を対象と

した研修を実施することにより、医療機関における認知症対応力の向上を図ります。 

 

● 歯科医師や薬剤師の認知症対応力を向上させるための研修を実施し、認知症の方の状況に応じ

た口腔機能の管理や服薬指導等の適切な実施を推進します。 

 

● 介護従事者等について、認知症の介護技術を取り入れたより実践的な研修を実施することによ

り、介護技術の向上を図るとともに、施設・事業所等における認知症ケアチームを効果的・効率

的に機能させる能力を有する指導者等の養成を行います。 

 

 かかりつけ医認知症対応力向上研修修了者の年度別目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 100人 100人 100人

累計（年度末） 760人 860人 960人 1,060人  

 

歯科医師認知症対応力向上研修修了者の年度別目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 30人 30人 30人

累計（年度末） 210人 240人 270人 300人  

 
薬剤師認知症対応力向上研修修了者の年度別目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 30人 30人 30人

累計（年度末） 270人 300人 330人 360人  

 

病院勤務の医療従事者向け認知症対応力向上研修修了者の年度別目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 300人 300人 300人

累計（年度末） 1,800人 2,100人 2,400人 2,700人
 

 

 

施策の方向 
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看護職員認知症対応力向上研修修了者の年度別目標数 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 30人 30人 30人

累計（年度末） 150人 180人 210人 240人  

  

実践者研修を修了している者

実践者研修を修了している者

認知症介護指導者
フォローアップ研修

認知症対応型サービス事業

管理者研修

認知症介護実践者研修等の企画・立
案に参画し、講師として従事している者
で、認知症介護指導者養成研修修了
後１年経過している者

小規模多機能計画
作成担当者研修

介護保険施設・
事業所等に従事
する介護職員等

介護業務の実務
経験概ね２年程
度の者

介護業務の実務経験５年以上で、
実践者研修修了後１年以上経過し
ている者

認知症介護実務者研修等の企画・立
案に参画し、講師となることが予定され
ている者等で、実践リーダー研修を修
了している者

認知症対応型サービス事業

開設者研修

認知症対応型共同生活介護事業所・
小規模多機能型居宅介護事業所の代
表者（就任予定者）

基
礎
研
修

実
践
者
研
修

認知症介護
実践リーダー研修

認知症介護
指導者養成研修

認知症介護研修体系図

 

 

認知症介護基礎研修 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 180人 180人 180人

累計（年度末） 502人 682人 862人 1,042人
 

   認知症介護実践者研修 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 240人 240人 240人

累計（年度末） 3,530人 3,770人 4,010人 4,250人  

認知症介護実践リーダー研修 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 50人 50人 50人

累計（年度末） 639人 689人 739人 789人  
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認知症介護指導者養成研修 

年度
平成29年度

（見込）
平成30年度 平成31年度 平成32年度

養成目標数 － 2人 2人 2人

累計（年度末） 34人 36人 38人 40人  
 

４ 若年性認知症への対応【新設】 

 

 

● 65歳未満で発症する若年性認知症の人は、県内に約500人と推計されています。 
 

● 若年性認知症は、働き盛りの世代が発症することから、本人や家族の経済的負担や精神的負担

が大きいですが、地域で交流する居場所が不足するなど、その支援体制の整備が高齢者に比べて

遅れている状況にあります。 

 

● 若年性認知症についての正しい理解や適切な対応について、地域包括支援センター等の担当者

や地域住民、事業主等の理解を促進することが必要です。 

 

● 若年性認知症の人やその家族からの相談窓口を設置するとともに、必要な支援が行われるよう

調整を行う若年性認知症支援コーディネーターを配置しています。 

 

 

 

● 若年性認知症については、初期症状が認知症特有のものではなく診断しにくい、また、本人や

周囲の人が何らかの異常には気づくが診断が遅れることが多いといった特徴があることから、早

期診断・早期対応に繋げるため、リーフレットの配布等により、若年性認知症の普及啓発を進め

ます。 

 

● 若年性認知症の人は、その状況や環境に応じて、今後の生活等に係る相談、雇用の継続や障害

福祉サービスの利用など様々な制度に関わってくることから、発生初期の段階から適切な支援が

受けられるよう、支援ハンドブックの配布や若年性認知症ネットワーク会議の開催等により、若

年性認知症の人や家族を支援します。 

 

● 若年性認知症の人やその家族を支援する関係機関等の調整役を担う若年性認知症支援コーデ

ィネーターを配置し、電話相談や個別支援を実施することで、若年性認知症の特性に配慮した居

場所づくりや就労・社会参加支援等を推進します。 

 

 

 

現状と課題 

施策の方向 
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