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１　介護職

２　医療職

３　介護支援専門員

４　生活支援の担い手

５　医療と介護の連携推進のための人材

第６章 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。

〔施策の体系〕
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１　介護職

現状と課題

●　これまでの厚生労働省の推計では、団塊の世代のすべてが75歳以上となる2025年に、介護人
材は全国で237万人から249万人が必要とされていましたが、平成26年度において初めて、都道
府県単位での需給推計が実施され、その結果、本県では介護人材が平成29年（2017年）に約2,800
人、平成32年（2020年）に約4,300人、平成37年（2025年）に約7,100人不足するという結果が出
ています。

●　地域包括ケアシステムの構築に向け、増大する介護ニーズに対応するため、介護サービスの
安定的な提供体制を確立し、質の高い人材の確保を図る必要があります。

●　介護が必要な高齢者が自立した生活を送るためには、介護保険事業所の管理者や現場でサー
ビスの提供に当たる職員が、高齢者介護の理念やそのために必要な介護技術を習得し、実践す
る必要があります。

●　たんの吸引や経管栄養等ができる介護職員（認定特定行為業務従事者）は1,441名、介護職員
がたんの吸引等を実施できる事業所（登録特定行為事業者）は138ヶ所（共に平成27年２月末
現在）であり、今後も、認定特定行為業務従事者の養成及び登録特定行為事業者の登録を推進
していく必要があります。

施策の方向

●　ハローワークとの連携等による就職相談の実施、福祉・人材研修センターにおける無料職業
紹介や就職面談会の充実などにより、介護人材の確保や資質の向上を促進します。

●　関係団体との協議を通して、介護職員に対する研修や労働環境の現状を把握し、今後の効果
的な研修体系のあり方や介護職員育成の方向性を定める「介護人材育成指針」を策定するほか、
労働環境の改善に向けた取組を推進します。　

●　学校や学生等に介護の仕事のやりがいや魅力を伝えるための取組や、介護福祉士等の資格を
有していても就業していない、あるいは、出産や子育て等により一時離職している方々の就業
を促進するための取組を行うことにより、新たな人材の参入を促進します。

●　就業した職員が自らの仕事に誇りを持つとともに、将来に向けた展望が開けるよう、事業者
に対して、職員の資質向上や労働環境の改善に向けた研修や技術的な支援を行うことで、職員
のキャリアアップや労働環境の整備を図ります。
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●　介護施設・事業所に新たに就職した同期の方々が一堂に会する機会として合同入職式を開催
し、連帯感の醸成を図るとともに、先輩職員との懇談会を通して介護の魅力の再認識を促すな
どの取組を行い、人材の定着を図ります。

●　「介護の日」のイベントや介護予防のホームページを通じて、介護職員の役割や魅力に対する
理解の促進を図ります。

●　登録研修機関における「喀痰吸引等研修」の実施により、認定特定行為業務従事者の養成を図
るとともに、対象事業者に制度の周知を行うことにより、登録特定行為事業者の登録を促進し、
介護職員が、たんの吸引や経管栄養等の医行為を適切に行うことができる体制の整備に努めます。

県内の就業介護職員数〔常勤換算数〕

県内の介護職員の有効求人倍率

介護サービス施設・事業所調査（厚生労働省）

職業安定業務統計（厚生労働省）
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２　医療職

現状と課題

●　本県の看護職員需給見通しでは、需要と供給の差は縮まるものの、今後も供給不足が続くと
予測され、県内定着率の向上、再就業の促進、離職防止等の対策が喫緊の課題となっています。

●　本県で在宅医療を実施している医療機関は、その半数に満たないものの、今後実施の意向が
あるところは多く、在宅医療を開始及び継続していくための支援が求められています。

看護職員需給見通し
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施策の方向

●　看護職員の需要に応えるため、民間看護師等養成所の運営に対する助成及び指導等を行い、
新規養成者の確保を図るとともに、積極的なＰＲ等により、看護職員の県内定着を促進します。

●　就労環境改善等によって看護職員の離職を防止するとともに、ナースセンターにおいて届出
制度による離職者の把握や再就業研修、就職斡旋等を行うことにより、潜在看護職員の再就業
等を支援します。

●　栃木県看護協会等と連携し研修を実施するなど、看護職員の資質向上を図ります。また、訪
問看護については、訪問看護推進協議会において普及やサービス確保のための方策を協議し、
在宅医療の専門性を高めるための研修を行うなど、人材の育成や確保に努めます。

●　医師、歯科医師等の医療関係者と連携し、在宅医療に必要な知識・技術に関する研修、医科
歯科連携の取組への支援等を行うことにより、医療関係者の在宅医療に関する理解の向上や参
加促進に努めます。

●　栃木県薬剤師会等と連携し、訪問薬剤管理指導を実施する薬剤師を養成し、薬剤師の在宅医
療への積極的な参加促進に努めます。

●　在宅医療連携拠点機関や広域健康福祉センターに設置した在宅医療推進支援センターによ
る、地域の在宅医療関係者の連携促進のための取組等を通じて、医療関係者の在宅医療への積
極的な参加促進を図ります。

8.4 

30.2 

32.9 

41.6 

52.8 

24.6 

6.1 

10.1 

38.3 

44.7 

59.5 

48.3 

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

(n=585)

(n=676)

(n=991)

(n=89)
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【栃木県在宅医療実態調査】
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３　介護支援専門員

現状と課題

●　介護支援専門員は、利用者が自立した日常生活を営むために必要な援助に関する専門的知識
及び技術を有する者であり、介護保険制度の要として重要な役割を担っています。

●　介護支援専門員は、介護サービスの担当者や主治医、施設、介護事業所、地域の関係機関等
との連携により、利用者の心身の状況、環境等を適切に把握し、自立支援に向けた包括的・継
続的ケアマネジメントに基づき、適切なサービスを提供していくことが重要です。

●　高齢化の一層の進展に伴い、単独及び夫婦のみ高齢者世帯、医療の必要性が高い高齢者や認
知症高齢者の増加が見込まれる中、介護支援専門員には、介護保険制度に関する知識だけでな
く、保健・医療・福祉・生活支援サービス等に関する幅広い知識や技術が求められています。

施策の方向

●　平成28年度予定の介護支援専門員資質向上研修の研修カリキュラム改正を踏まえ、介護支援
専門員として必要な知識・技術の向上を図り、専門性を高めるための研修内容を充実するとと
もに、関係団体と連携を図りながら、継続的に研修を受講できる体制整備を促進し、介護支援
専門員の資質向上に努めます。

●　医療面の知識習得や医療職との連携を促進し、医療と介護とが連携したケアマネジメントを
行うことができる介護支援専門員を養成します。

●　地域及び事業所における介護支援専門員を支援するための中核となる主任介護支援専門員を
継続的に養成します。また、地域包括支援センター等の主任介護支援専門員が、市町をはじめ
関係機関と連携を図りながら、現場の介護支援専門員の包括的・継続的ケアマネジメントを支
援する体制の構築に努めます。
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介護支援専門員（ケアマネジャー）の研修制度の見直し①

○　地域包括ケアシステムの中で、医療職をはじめとする多職種と連携・協働しながら、利用者の尊厳を旨とした自立支援に資す
るケアマネジメントを実践できる専門職を養成するため、介護支援専門員に係る研修制度を見直す
○　入口の研修である介護支援専門員実務研修を充実するため、任意の研修となっている介護支援専門員実務従事者基礎研修を介
護支援専門員実務研修に統合
○　主任介護支援専門員に更新制を導入し、更新時の研修として更新研修を創設
○　専門職として修得すべき知識、技術を確認するため、各研修修了時に修了評価を実施

※平成26年６月２日告示公布

※　実務研修等は平成28年度の介護支援専門員実務研修受講試験の合格発表の日から、専門研修等は平成28年４月１日から施行

創設統合

介
護
支
援
専
門
員
実
務
研
修
受
講
試
験

合
格

実務研修
（44時間）

実務従事者
基礎研修
（33時間）

専門研修課程
Ⅰ

（33時間）

専門研修課程
Ⅱ

（20時間）

主任介護支援
専門員研修
（64時間）

実務研修
（87時間）

専門研修課程
Ⅰ

（56時間）

専門研修課程
Ⅱ

（32時間）

主任介護支援
専門員更新
研修

（46時間）

主任介護支援
専門員研修
（70時間）

任意研修 実務従事者が対象

実務従事者が対象

更　　新　　研　　修

更　　新　　研　　修

研修制度の見直し（平成28年度の研修※から）

合
格

介護支援専門員（ケアマネジャー）の研修制度の見直し②
ケアマネジャー

○　地域包括ケアシステムの中で、医療職をはじめ
とした多職種との連携・協働

○　利用者の尊厳を旨とした自立支援に資するケア
マネジメントの実践

実務研修の見直し

○　自立支援に資するケアマネジメントを
実践できるよう、「ケアマネジメントのプ
ロセスの概観」、「サービス担当者会議」の
科目を新設するなど、ケアマネジメントプ
ロセスに係る研修内容を充実

○　地域包括ケアシステムの構築を踏まえ、
「地域包括ケアと社会資源」、「ケアマネジ
メントに必要な医療との連携及び多職種
協働の意義」、「介護支援専門員に求められ
るマネジメント（チームマネジメント）」の
科目を新設

○　より実践的な研修内容とするため、「ケ
アマネジメントの展開」として演習時間を
確保

専門研修の見直し

○専門職として自己研鑽し、ケアマネジメン
トを実践していく上で必要となる専門的
な知識・技術を修得するため、認知症・リハ
ビリテーションなどの事例を活用した「ケ
アマネジメント演習」、「ケアマネジメント
に必要な医療との連携及び多職種協働の
実践」、「個人学習と相互学習」の科目を新
設（専門研修Ⅰ）

○　ケアマネジメントは居宅でも施設でも
共通であることを踏まえ、居宅と施設に関
わらず、自らの実践事例を活用することに
より、居宅と施設相互のケアマネジメント
における課題等を学ぶ事例研究の時間を
大幅に拡充

主任ケアマネジャー

目標 目標

○　地域や事業所内におけるケアマネジャーの人材
育成（スーパーバイズ機能の強化）

○　地域包括ケアシステムの構築に向けた地域づく
りの実践

主任介護支援専門員研修の見直し

○　「人事・経営管理」の科目名を「人材育成と業務管
理」に改め、事業所内や地域のケアマネジャーに対
する人材育成の方法等に関する研修内容を充実

○　地域包括ケアシステムの構築に向けた地域づく
りを実践するため、「コミュニティソーシャルワー
ク」の科目について、地域ケア会議等による地域課
題の把握・解決などの内容を充実

○　地域づくりに必要なネットワークの構築を推進
するため、「ケアマネジメントに必要な医療との連
携及び多職種協働の構築」の科目を新設

○　主任ケアマネジャーの資質向上を図るため、継続
的な研修として「主任介護支援専門員更新研修」を
新たに創設

○研修受講要件に、地域づくりへの参画などの実践経
験を求める 29
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専
門
員
更
新
研
修
を
全
課
程
受
講
し
て
い
る
者
は
免
除

対　象　者：①主任介護支援専門員研修修了証明書の有効期間がおおむね２年
　　　　　　以内に満了する者
　　　　　②介護支援専門員に係る研修の企画・講師等の経験がある者
研修時間：46時間以上

介護支援専門員の資格・研修体系　～平成28年度以降～
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４　生活支援の担い手

現状と課題

●　家事支援や配食、高齢者サロンの開設などの生活支援サービスは、主に行政や社会福祉協議
会等が、地域の住民を対象として提供しています。

●　生活支援サービスの提供者として、ＮＰＯ、ボランティア、民間企業等の活躍が期待されま
すが、これらの団体は、各々の目的に従ってサービスを提供していることが多いため、支援ニー
ズとサービス活動のマッチングを図る必要があります。

施策の方向

●　市町は、生活支援の担い手として、地域住民や元気な高齢者を含めた住民主体の活動や、Ｎ
ＰＯ、ボランティア、民間企業、社会福祉法人等の地域資源を発掘・育成するとともに、これ
らの多様な主体による多様なサービスの提供体制を構築します。

●　市町において行う地域の資源育成や多様なサービス提供体制の構築に対し、各種支援制度や
先進事例の紹介を行うとともに、定期的な情報共有や連携強化を図るための機会を設けるなど
の支援を行います。

●　生活支援サービスの提供体制の構築に向けて、資源開発やネットワーク構築、地域の支援ニー
ズとサービス活動のマッチング等を行う生活支援コーディネーターの養成を行います。

５　医療と介護の連携推進のための人材

現状と課題

●　在宅医療と介護の連携に関し、在宅医療連携拠点機関や在宅医療推進支援センターによる連
絡会議、事例検討、研修会等を通じ、関係者の連携の機会の確保、相互の分野の理解促進に取
り組んでいます。今後は、市町等身近な地域ごとに、積極的に連携を担う地域リーダーの育成
を進める必要があります。

施策の方向

●　在宅医療の連携を担う拠点等を中心として、医療及び介護の関係者が地域の現状、課題、解
決法等を協議し、実践する機会を確保するとともに、連携の重要性の理解や資質向上を目的と
した研修等を実施することにより、地域の医療と介護の連携を担う人材の育成と活用を推進し
ます。

●　住民に最も身近な市町が、それぞれの地域の特性を十分に活かしながら、地域包括ケアシス
テムの構築に取り組めるよう、市町において中心的役割を担うリーダーや実務担当者を養成し
ます。
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1　相談体制の充実

2　権利擁護事業の推進

3　高齢者虐待防止対策の推進

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７章 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、消費者被害
や交通安全、防災等の対策を推進します。

〔施策の体系〕
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１　相談体制の充実

現状と課題

●　地域包括支援センターは、地域の身近な相談窓口として、高齢者及びその家族等からの各種
相談に適切に対応することが求められています。

●　認知症の方やその家族が抱える各種の心配ごとや悩みごとが複雑・多様化してきている現状
を踏まえ、各種相談窓口の充実と相互の連携が求められています。

施策の方向

●　地域包括支援センターの職員の資質向上のための研修を充実し、高齢者やその家族等からの、
各種相談への対応能力の向上に努めます。

●　認知症の方やその家族に対して、認知症の知識や介護技術の面だけでなく、精神面も含めた
支援ができる認知症介護の専門家や経験者等が対応する電話相談事業を実施します。
　　また、若年性認知症の方やその家族を対象とした相談窓口を設置し、自立支援に関わる関係
者ネットワークの調整を行うことにより、居場所づくりや就労・社会参加支援等を推進します。

２　権利擁護事業の推進

現状と課題

●　判断能力に不安のある高齢者等が、権利擁護に係る事業や制度を円滑に利用できるよう、周
知及び利用促進を図っていく必要があります。

施策の方向

●　認知症などにより判断能力が不十分な高齢者等を法律面や生活面で保護・支援する成年後見
制度の周知を図るとともに、市町社会福祉協議会が実施する「法人後見事業」に対する支援を
関係機関と連携して進めるなど、成年後見制度の利用を促進するための体制整備を進めます。

●　高齢者等が認知症の場合や身寄りのない場合等に、本人や家族に代わって市町長が成年後見
開始の申立てを行う市町長申立を促進するとともに、制度利用に当たってその費用を負担する
ことが困難な方に対して、申立費用や後見人等の報酬の助成を行う「成年後見制度利用支援事
業」の周知を図ります。

●　判断能力が一定程度あっても十分でない高齢者等が地域で自立した生活を送れるよう、とち
ぎ権利擁護センター“あすてらす”が行う「日常生活自立支援事業（福祉サービスの利用や金銭
管理等の援助、預金通帳・印鑑等の預かり等）」の利用促進に努めます。
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３　高齢者虐待防止対策の推進

現状と課題

●　高齢者虐待防止法の趣旨や相談窓口の周知は進んでいますが、今後、高齢者がますます増加
することから、高齢者虐待の未然防止や早期発見・早期対応を促進するため、引き続き、県民
に広く普及啓発を行うとともに、地域におけるネットワークの構築を支援していく必要があり
ます。

●　市町及び地域包括支援センターの職員を対象とした「高齢者虐待対応現任者標準研修」を、
（社）栃木県社会福祉士会と共催で実施し、虐待対応に当たる職員の実践力の向上に取り組ん
でいます。

●　高齢者施設・事業所における高齢者虐待の未然防止や早期発見・早期対応を図るため、施設
等の職員の人権意識の一層の高揚に取り組むとともに、高齢者施設等における虐待防止体制を
強化して行く必要があります。

ひと口メモ　<成年後見制度とは？>
　認知症、知的障害、精神障害などの理由で判断能力の不十分な方々は、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
ります。
　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
あうおそれもあります。このような判断能力の不十分な方々を保護し、支援するのが成年後見制度で
す。

～法務省ホームページより～

家庭内における養護者による高齢者虐待の状況
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施策の方向

●　引き続き、広域健康福祉センターごとに「高齢者虐待防止に関する連絡会議」を開催し、管
内市町における高齢者虐待防止ネットワークの構築を支援するとともに、処遇困難事例の検討
等を実施します。

●　高齢者虐待防止啓発リーフレットの配布等により、幅広い啓発活動を実施します。

●　高齢者虐待の防止や早期発見、虐待を受けた高齢者や養護者に対する適切な支援を行うため、
引き続き、市町及び地域包括支援センターの職員を対象とした虐待対応力の向上を図るための
研修等を実施します。

●　高齢者施設等の管理者をはじめ、介護・看護職員等に対し、高齢者虐待防止法の周知を図る
とともに、身体拘束廃止のための研修等を実施します。また、高齢者施設等に対して、虐待防
止委員会の運営状況を確認するなどの必要な指導を行います。

虐待を受けたと思われる
高齢者を発見した者

通
報

生
命
や
身
体
に
関
わ
る

危
険
が
大
き
い
と
き

【
　
見
　
極
　
め
　
】

届
出

相
談

虐待を受けた
高齢者

市町村等の高齢者虐待対応窓口
（受付記録の作成）

緊急性の判断
《コアメンバー》

（緊急性の判断、高齢者の安全確認方法、関係機関等への確認事項整理、担当者決定等）

個別ケース会議（事例分析）
《コアメンバー、事例対応メンバー、専門家チーム》

援助方針、支援内容、各機関の役割、主担当者、連絡体制等を決定
（会議録、決定内容等の作成、責任者の確認）

関係機関・関係者による援助の実施

援助の終結

定期的な訪問等によるモニタリング

ケース会議による評価～援助方針、内容、各機関の役割の再検討
（会議録、決定内容等の作成、責任者の確認）

高齢者の安全確認、事実確認
○関連機関等から情報収集
○訪問調査による高齢者、養護者等の状況把握

（直ちに召集）

警察、医療機関、
その他関連機関
への連絡・調整

入院・保護

（事実確認後速やかに召集）

高齢者・養護者

苦情処理窓口
関係機関へ

立入調査
○（必要に応じて）警察
　への援助要請
○高齢者の安全確認
○養護者等の状況把握
○緊急性の判断
　→　入院、一時保護
○調査報告の作成

【適切な権限の行使】

老人福祉法による措置
○ショートステイ
○特別養護老人ホーム
　への入所

成年後見の申立
○家庭裁判所への後見
　等開始の審判の請求

養護者の負担軽減に向けた
相談・指導・助言、その他
必要な措置

【より積極的な介入が必要と判断された場合】

○養護者との分離を検討（入院・措置入所）
※生命や身体に関わる危険性が高く、放置して
おくと重大な結果を招くおそれが予測される
場合、あるいは他の方法では虐待の軽減が期
待できない場合など

【既存の枠組みで対応が可能と判断された場合】

○継続した見守りと予防的な支援
○ケアプランの見直し
○社会資源の活用による支援
○介護技術等の情報提供
○問題に応じた専門機関による支援

家庭内における養護者による高齢者虐待への対応手順
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４　日常生活の安全対策
（1）　消費者被害対策

現状と課題

●　近年、一人もしくは夫婦だけで暮らす高齢者世帯が増える中にあって、高齢者を狙った消費
者トラブルが後を絶ちません。また、消費生活センターに寄せられる苦情相談においても、高
齢者からの相談が増加しています。

●　高齢者本人が被害に遭ったことに気づかない、又は、一人で判断することが難しい場合も少
なくなく、様々な啓発活動や地域の関係者の連携による見守りなど、高齢者の消費者被害対策
が求められています。

施策の方向

●　県消費生活センターは、消費者団体等と連携して消費者講座を開催し、寸劇やクイズを混じ
えて悪質商法の手口や対応方法等についての啓発を行うとともに、県、市町消費生活センター
の役割や業務等を周知し、消費者被害の防止に努めます。

●　家族など高齢者の周囲の方にも、高齢者を狙った悪質商法の手口等について情報を提供して
注意を呼びかけるとともに、市町等で構築されている高齢者見守りネットワーク等の構成員に、
消費生活センターの役割や業務、消費者トラブルに巻き込まれた場合の徴候等について説明し、
見守り活動による消費者被害防止を推進します。

●　悪質商法等の被害に遭ってしまった消費者に対しては、県や各市町消費生活センターが苦情
相談に応じ、今後の対応方法等の助言を行うとともに、必要に応じて斡旋を行い、解決に向け
た支援を行います。
　
●　国、市町、警察及び関係機関等と連携し、特に悪質な事業者については、厳しく指導し、被
害の拡大・再発の防止に努めます。
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（2）　交通安全対策

現状と課題

●　高齢者の交通事故死者数は、平成23年から平成25年にかけ３年連続で減少している一方、交
通事故死者総数に占める高齢者の割合は、50％以上で推移しており、平成元年の22.5％と比較
して大幅にその割合が増加しています。また、高齢者が加害者となる交通事故の発生割合も、年々
増加傾向にあります。

●　今後、超高齢社会の進展に伴い、高齢者の関係する交通事故の一層の増加が懸念されており、
高齢者の交通安全に対する意識改革を図るための交通安全教育や啓発活動等をさらに推進する
必要があります。

施策の方向

●　高齢者自身に加齢に伴う身体機能の変化を認識・理解してもらい、運転行動の改善を促すと
ともに、高齢者以外の県民にも、高齢者の行動特性を理解して交通ルールの遵守や正しい交通
マナーが実践されるよう、「参加・体験・実践型」の交通安全教育等を実施します。また、夜間
の交通事故防止に効果的な反射材用品についての理解・利用の促進を図ります。

●　自転車も「車両」の仲間であることを理解してもらうとともに、交通ルールを守った運転の
徹底と利用時におけるヘルメット着用の普及促進を図ります。

「高齢者の消費者被害防止連携強化事業」のイメージ
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●　高齢者保護意識の醸成を図るとともに高齢者自身の安全行動を促すため、高齢者交通安全県
民総ぐるみ運動等を展開するほか、全ての運転者の安全意識を高めるため、高齢運転者標識の
普及と標識を取り付けた自動車の保護について、広報啓発を推進します。

●　高齢者の交通事故を防止するため、市町や警察、関係機関・団体、老人クラブ等の高齢者団
体等と連携し、県民一人ひとりに交通安全意識の浸透を図るための施策を推進します。

（3）　防災対策

現状と課題

●　災害発生時に避難行動要支援者を安全に避難所まで誘導するためには、市町が避難行動要支
援者名簿を作成するとともに、地域の特性や実情を踏まえ、関係機関と事前に協議を進め、避
難行動要支援者一人ひとりの個別支援計画を定める必要があります。

●　国の「避難所における良好な生活環境の確保に向けた取組指針」では、災害発生時等におけ
る高齢者や障害者等の特別な配慮が必要な避難者の受け入れ先として、要配慮者が安心して避
難生活ができる人員体制やバリアフリー設備を有した福祉避難所を市町が指定し、必要数を確
保することが求められています。

●　市町や住民組織により行われている見守り活動等は、災害時の個別支援にも役立つことから、
こうした取組をさらに広げていく必要があります。

●　災害時においては、被災高齢者等の安全で安心な生活環境の確保及び老人福祉施設等の安定
的な運営が求められています。

施策の方向

●　避難支援者や避難経路、要配慮事項等を定めた個別支援計画の策定及び運用について、市町
が円滑に取り組むことができるよう、地域の実情に応じた情報提供や必要な助言を行います。

●　市町における福祉避難所の必要数の確保に向けて、人員体制や設備の状況を踏まえつつ、老
人福祉施設等を福祉避難所として指定できるよう支援します。

●　災害時の個別支援にも役立つ高齢者の見守りマップや見守りキット、ＧＰＳ装置等の作成、
配付など、市町が行う取組を支援します。

●　平成25年に締結した栃木県老人福祉施設協議会、栃木県老人保健施設協会及び栃木県認知症
高齢者グループホーム協会との災害時基本協定に基づき、被災高齢者等の一時受入れや、被災
施設への生活必需品等の供給・介護職員等の派遣などについて、応援・協力体制を構築します。
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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

第８章 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構築していくため
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。

〔施策の体系〕
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１　県民の理解・協力の促進

施策の方向

●　県民は、介護を要する状態にならないよう、また、要介護状態となってもそれ以上悪化させ
ないために、健康づくりや検診の受診が重要であることを理解するとともに、自らその予防に
取り組む必要があります。

●　社会保障制度を持続させ、高齢者が住み慣れた地域で自立した生活を営むことを目的とする
地域包括ケアシステムを構築していくためには、行政や関係機関、介護事業者等が提供するサー
ビスを受ける側の県民にも、それらを「上手に適切に利用する」ための知識と心構えが必要です。

●　これからの社会においては、高齢者には、サービスの利用者であると同時に、地域の見守り
や支え合い活動などのサービスの提供者としての役割、更には、老人クラブやボランティア活
動等に参加し、共に地域を支える者としての役割を担うことが求められます。

●　県・市町は、地域包括ケアシステムの構築の必要性を周知するとともに、システムを構成す
る医療・介護・介護予防・住まい・日常生活支援、その他の高齢者福祉の制度等について、高
齢者やその家族を始めとする県民の正しい理解と適切な活用を促進します。

●　県・市町は、高齢者が自ら取り組む健康づくりや介護予防の普及に努めるとともに、地域に
おける支え合い活動、ボランティア活動等への参加による自らの介護予防等の効果について理
解を促進します。

２　事業者・関係団体等の理解・協力の促進

施策の方向

●　高齢者が住み慣れた地域で自立して暮らしていくには、住みやすい環境をつくっていくこと
が必要です。そのためには、高齢者自らの努力や支え合い、行政、医療機関、介護事業者等に
よる公的サービスの充実と併せて、その他の民間企業・非営利法人等の事業者、関係団体等の
重層的な協力が欠かせません。

●　介護保険制度は、社会福祉法人や医療法人ほか民間事業者等の参入を前提としたものですが、
こうした法人・事業者等が提供する介護サービスに加え、新しい地域支援事業では、ＮＰＯ、
ボランティア団体、その他の事業者等の多様な主体による多様な生活支援・福祉サービスの提
供が期待されているところです。
　　また、こうした介護や福祉、生活支援を目的としたサービス以外にも、事業者等が一般的な
事業活動の範囲で、地域の高齢者に対して貢献できることは数多くあります。
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●　様々な事業者が、事業活動をする中で、高齢者や障害者に配慮したバリアフリー構造の事業
所の整備、乗り降りしやすい車両の導入等を行うことにより、高齢者が暮らしやすい生活環境
づくりにもつながります。

●　高齢化の進展とともに、高齢者の雇用機会も増えていきますが、高齢者と他の職員等が共に
働きやすい職場づくりにより、効果的・効率的な事業活動が期待できます。また、高齢者は、
職を得ることによって、生活を支える収入と併せて、生きがいを得ることにもつながります。

●　事業者等は、通常の事業活動の中で高齢者に接する機会が多いことから、市町等における高
齢者見守りネットワークに参加・協力をしていますが、日常の高齢者への声かけや変化への気
づきも、高齢者の孤独感の防止や認知症・虐待の早期発見に役立ちます。
　　また、業界団体等でこうした取組を広めていくことにより、その効果はさらに大きなものと
なると期待できます。

●　県や市町は、超高齢者社会における事業者等の社会的役割について周知し、行政、関係機関、
地域住民や事業者・関係団体等が連携・協力する地域包括ケアシステムの構築について、普及・
啓発を進めていきます。
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Ⅱ　施設・居住系サービスの基盤整備計画（平成27年度～29年度）
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１　圏域ビジョン
（１）　各高齢者福祉圏域の現状・課題

Ⅲ　圏域別・市町別計画

高齢者数、認定者数、主なサービス利用状況 　〔平成25年度〕
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（平成25年10月1日現在）

介護サービス事業所数〔平成26年４月１日現在〕・認定者１万人当たり箇所数
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① 県北高齢者福祉圏域
・　高齢化率は県平均を0.4ポイント上回る程度ですが、後期高齢者の割合は平均よりも0.8ポイ
ント高く、逆に前期高齢者の割合は平均を0.4ポイント下回っています。
・　要支援の認定率は平均並みですが、要介護の認定率が12.6％と県内一番の水準です。
・　サービスの利用状況については、居宅・施設・地域密着の要介護・要支援とも、概ね県平
均と同等ですが、訪問介護の１人当たり利用回数が県平均より約8.5回、介護予防訪問介護が
0.5人少ない状況です。
・　その一方、短期入所生活介護が県平均より約2.6日多く、また、小規模多機能型居宅介護が
要介護・要支援とも平均の約２倍の利用状況で、短期入所系のサービスが多いのが特徴です。
・　要介護者１人当たり標準給付費及び高齢者一人当たり地域支援事業費とも、ほぼ県平均並
みの水準にあります。
・　地域支援事業に移行する介護予防訪問介護を含めて、訪問介護サービスの充実が課題と考
えられます。

② 県西高齢者福祉圏域
・　高齢化率は平均を3.1ポイント、後期高齢者の割合も平均を2.3ポイント上回り、ともに県内
最高の水準です。また、前期高齢者の割合も県内２番目の水準です。
・　要介護の認定率はほぼ平均並みですが、要支援の認定率が平均を0.4ポイント下回り、全体
の認定率も平均を0.4ポイント下回っています。
・　サービスの利用状況については、介護予防サービスは概ね県平均並みですが、居宅介護サー
ビスについては、サービスの多くが県平均を下回っており、特に訪問看護と通所介護は県内
最低水準、訪問介護も下から３番目の状況です。
・　逆に、施設サービスの特別養護老人ホームは県内１位、介護老人保健施設は２位の利用状
況で、広い面積に高齢者が点在しているため、居宅サービスの効率性・採算性が低く、介護
度が重くなると施設入所という傾向にあることが推察されます。
・　要介護者１人当たり標準給付費は県平均並みですが、高齢者一人当たり地域支援事業費は
県平均を1,100円下回っています。
・　地域支援事業の充実を含め、特に中山間地の在宅で暮らす高齢者をどうやって支えていく
かが課題と考えらます。

③ 宇都宮高齢者福祉圏域
・　高齢化率は平均を2.1ポイント、後期高齢者の割合も平均を1.7ポイント下回り、県内最低の
水準ですが、前期高齢者の割合は平均を0.3ポイント下回る程度です。
・　認定率については、全体認定率が県平均を0.9ポイント、要介護の認定率も1.2ポイント下回っ
て県内最低ですが、要支援の認定率が0.4ポイント平均を上回っており、今後、現在の前期高
齢者が後期高齢者になるのに伴い、要介護の認定率が増加していくことが予想されます。
・　居宅介護サービスは、通所リハビリテーション、短期入所生活介護、短期入所療養介護が
県内最低の利用水準で、その他のサービスも平均を下回るものが多い状況です。
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・　介護予防サービスも、介護予防訪問介護が平均を0.4人上回って県内最高ですが、その他のサー
ビスの多くは平均を下回る利用状況になっています。
・　有料老人ホーム等が多いため、要介護・要支援とも特定施設入居者生活介護が県内１番の
利用状況であることも特徴です。
・　全体的にサービスの利用が少ないため、要介護者１人当たり標準給付費が県平均を約10万
円下回って最低水準である一方、高齢者一人当たり地域支援事業費は県平均を約900円上回っ
て最高水準で、積極的に事業を実施していることが伺えます。

・　今後、後期高齢者や要介護高齢者の増加が予測されるため、どのように介護基盤の整備を行っ
ていくか、また既に限度額一杯となっている地域支援事業について、いかに効率的に実施し
ていくかが課題と考えらます。

④ 県東高齢者福祉圏域
・　高齢化率は県平均並みの23.7％にあります。後期高齢者の割合が平均を0.8ポイント上回っ
ていますが、前期高齢者の割合が平均を0.9ポイント下回って最低水準であり、今後の10年間は、
後期高齢者は大きく増加しないと考えらます。

・　認定率については、要介護の認定率は県平均を0.5ポイント上回って県内２番目の水準ですが、
要支援の認定率が0.8ポイント平均を下回って県内最低の水準で、全体認定率は平均を0.4ポイ
ント下回っています。後期高齢者が大きく増加しないことにより、要介護の認定率も極端な
増加はないと予想されます。
・　居宅サービスの利用は、通所介護が要介護・要支援とも県内最高の水準である一方、訪問
介護が要介護・要支援とも県内最低、訪問看護も要介護・要支援とも下から２番目の水準で、
その他のサービスも平均を下回るものが多い状況です。
・　地域密着型特別養護老人ホーム、介護老人保健施設の利用が多く、逆に特定施設入居者生
活介護が、要介護・要支援とも県内最低の利用状況であることも特徴です。
・　サービス利用があまり多くない割には、認定者１人当たりの標準給付費が平均より約８万
円大きく最高水準で、逆に地域支援事業費は平均より約２千円低く最低水準にあります。
・　今後、介護予防通所介護が地域支援事業に移行するため、生活支援等を担う地域資源の発掘・
育成を含めて地域支援事業の充実が必要と考えられます。

⑤ 県南高齢者福祉圏域
・　高齢化率は県平均を0.9ポイント、後期高齢者の割合も平均を0.8ポイント下回って、ともに
下から２番目の水準ですが、前期高齢者の割合は平均並みの12.2％であり、今後、後期高齢者
の増加が考えられます。
・　認定率については、要支援の認定率は県平均を0.3ポイント下回りますが、要介護の認定率
が平均を0.5ポイント上回り、全体の認定率は県平均並みの16.2％です。
 ・　居宅サービスの利用状況は、要介護の訪問介護が平均を１人当たり約９回上回って県内最
高で、通所リハビリテーションも要介護・要支援とも平均を大きく上回って最高水準です。
・　他のサービスは概ね平均並みの利用状況ですが、介護予防の通所介護、短期入所生活介護、
認知症対応型通所介護、特別養護老人ホームの利用は最低水準にあります。
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・　サービスの利用状況の割には認定者１人当たりの標準給付費が平均より約３万円大きく、
また、地域支援事業費は、県平均を600円上回って県内２番目の水準です。
・　今後、後期高齢者や要介護高齢者の増加が予測されるため、介護基盤の整備と地域支援事
業をバランスよく効率的に実施していくことが課題と考えられます。

⑥ 両毛高齢者福祉圏域
・　高齢化率は県平均を2.9ポイント、後期高齢者の割合も平均を1.4ポイント上回り、ともに県
内２番目の水準で、特に前期高齢者の割合は平均を1.5ポイント上回り県内最高水準です。今後、
後期高齢者の増加が考えられます。
・　認定率については、全体認定率が県平均を0.8ポイント、要支援の認定率も平均を0.8ポイン
ト上回り、ともに県内最高水準です。要介護の認定率は平均を0.1ポイント上回る程度ですが、
今後、現在の前期高齢者が後期高齢者になるのに伴って、さらに要介護の認定率が増加して
いくことが予想されます。
・　居宅サービスについては、訪問看護が要介護・要支援とも県内最高水準、訪問介護が要介
護２位、要支援１位、短期入所生活介護が要介護１位、要支援２位であるなど、総じて利用
状況は平均より多い状況です。　
・　有料老人ホーム等が多いため、要介護・要支援とも特定施設入居者生活介護が県内２番目
の利用状況であることも特徴です。
・　全体的にサービスの利用が多いため、要介護者１人当たり標準給付費が県平均を４万円以
上上回って県内２番目の水準である一方、高齢者一人当たり地域支援事業費は県平均をやや
下回っている状況です。
・　今後、後期高齢者や要介護高齢者の増加が予測されますが、同圏域の第五期の介護保険料
が高水準にあるため、介護保険サービスだけでなく、地域支援事業等を利用した効率的な取
組が必要になってくると考えられます。

はつらつプラン21（六期計画）● 111



第
Ⅱ
部
●
各　

論

（２）　今後の方向性
●　介護保険サービスは、民間事業者による提供を前提としており、サービスを受ける高齢者
とサービス事業者は需要と供給の関係にあります。したがって、サービスの利用回数・人数
と事業者数の分布にも、同様の傾向が見られます（事業所の規模や運営形態等に違いがある
ため、完全に一致はしません。）。

●　民間事業者の参入を前提とする以上、介護保険サービス提供には一定の採算性が必要であ
るため、市町が直営する福祉サービスと異なり、行政側の意向だけで地域に介護保険サービ
スを導入することは困難です。

●　市町においては、それぞれの地域における高齢者の実態を把握するため、日常生活圏域ニー
ズ調査等の各種調査を実施していますが、調査結果等を分析し“見える化”して、事業者が必要
な地域に必要なサービスを提供しやすくなるよう、情報の提供及び共有化を図る必要があり
ます。

●　それでも介護保険サービスには採算性による一定の限界は残り、また、介護保険サービス
の利用増加は介護保険料の上昇にもつながることから、市町だけでなく地域の住民も、介護
保険サービスだけに頼るのではなく、それぞれの地域の特性を踏まえ、新しい地域支援事業
等を活用して、自ら要介護状態にならない又は悪化させないための介護予防や、地域におい
て互いを見守り、支え合うことができるような体制づくりに努めていく必要があります。
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２　高齢者人口・サービス見込量等の推計
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３　市町村別介護保険料　平均月額の推移
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４　日常生活圏域

146 ●はつらつプラン21（六期計画）



第
Ⅲ
部
●
参
考
資
料

第Ⅲ部

参考資料

はつらつプラン21（六期計画）●



第
Ⅲ
部
●
参
考
資
料

●はつらつプラン21（六期計画）



第
Ⅲ
部
●
参
考
資
料

栃木県高齢者支援計画策定懇談会　委員名簿

計画策定の経過
平成26年７月15日　　第１回栃木県高齢者支援計画策定懇談会
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（五期計画）」の進捗状況について
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（六期計画）」の策定について
　　　　　　　　　　　・「高齢者の暮らしと介護についての意識調査」結果の概要について

　　　　10月16日　　第２回栃木県高齢者支援計画策定懇談会
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（六期計画）」の骨子（案）について

　　　　12月17日　　第３回栃木県高齢者支援計画策定懇談会
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（六期計画）」の素案について

　　　　12月26日～　パブリックコメントの実施
平成27年１月26日

　　　　２月10日　　第４回栃木県高齢者支援計画策定懇談会
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（六期計画）」（素案）に対するパブリック・コ

メントの結果について
　　　　　　　　　　　・「はつらつプラン21（六期計画）」（案）について
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介護サービスと住まいに関する高齢者意識調査　結果概要
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4.8%

4.5%

2.2%

1.4%

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

4.8%

4.5%

2.2%

1.4%

 
 

 
 
 
 
 

 
 

 

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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2.1%

21.4%

32.8%
19.4%

, 2.4%

14.5%

7.5%

 
 

 

個室がいい。
個室がいいが利用料金が高いので、利用料金が安い相部屋がいい。
他の人がいた方が良いので、相部屋がいい。
その他
わからない
無回答
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巻末用語集（五十音順）

あ
○　一次予防事業
　　主として活動的な状態にある高齢者を対象として、生活機能の維持・向上に向け、講演会
や介護予防教室の実施などの取組を行います。

○　運動器
　　身体活動に関わる骨、関節、筋肉、神経などの総称です。

○　嚥
えん

下
げ

性肺炎
　　口腔機能の低下に伴い、食べ物など飲みこんだものが肺に入ることが原因で生じる肺炎を
いいます。

○　お泊りデイサービス
　　介護保険の指定を受けた通所介護事業所等が、通所介護サービス等の営業時間外に、当該
事業所の設備を利用して、介護保険制度外の夜間及び深夜のサービス（宿泊サービス）を提
供するものです。

か
○　介護支援専門員
　※ケアマネジャーの項を参照

○　介護相談員
　　介護サービスの利用者とサービス提供事業者との間の橋渡しを行うことによって、利用者
の疑問・不満・不安の解消を図る一定の研修を受けた専門家です。こうした介護相談員は、「介
護相談員派遣等事業」に取り組む市町に配置され、派遣を希望する事業所等への訪問を行い
ます。

○　介護保険施設
　　要介護者を入所（入院）させて、介護サービスを提供します。介護保険法で、介護老人福
祉施設（特別養護老人ホーム）、介護老人保健施設及び介護療養型医療施設の３施設が規定さ
れています。

○　介護予防サ一ビス（予防給付）
　　要支援１、２の軽度者を対象に、常時介護を要する状態の軽減や重度化防止（介護予防）
を目的として提供されるサービスで、介護予防訪問看護や介護予防通所リハビリテーション
などの種類があります。
　　介護予防訪問介護及び介護予防通所介護は、平成29年度末までに、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す。
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○　介護予防・日常生活支援総合事業
　　平成26年６月18日に成立した「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するため
の関係法律の整備等に関する法律」において、介護保険法の地域支援事業に新たに創設され
た事業です。
　　従来、介護保険の予防給付として提供されていた全国一律の介護予防訪問介護及び介護予
防通所介護を本事業へ移行し、市町が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な
主体が参画し、多様なサービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを推進し、
要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を行います。
　　平成27年４月１日から施行しますが、市町において条例で定める場合には、その実施を平
成29年４月まで猶予することができます。

○　介護療養型医療施設
　　長期にわたり療養を必要とする要介護者が入院の対象となります。療養上の管理、看護、
医学的管理下における介護、世話及び機能訓練その他必要な医療等の介護サービスを提供す
る施設です。

○　介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）
　　常時介護が必要で、在宅生活が困難な要介護者が入所の対象となります。入浴、排泄、食
事等の介護その他の日常生活上の世話、機能訓練、健康管理、療養上の世話等の介護サービ
スを提供する施設です。

○　介護老人保健施設
　　病状安定期にあり、入院治療する必要はないものの、リハビリテーション、看護・医学的
管理下における介護を必要とする要介護者が入所の対象となります。看護、医学的管理下で
の介護、機能訓練その他必要な医療、日常生活上の世話等の介護サービスを提供する施設です。

○　かかりつけ医
　　日常的な診療や日々の健康管理等を行う、地域の診療所等の主治医のことです。

○　基礎疾患
　　その病気にかかることで、別の病気にもかかる可能性が高まる病気のことです。例えば、
糖尿病の人は、糖尿病でない人に比べて脳卒中や腎臓病等になりやすくなるので、糖尿病は
様々な病気の基礎疾患であると言われます。

○　キャラバン・メイト
　　自治体等で養成され、地域の住民、学校・職員等を対象とした認知症に関する学習会（認
知症サポーター養成講座）で講師役を務め、認知症サポーターの育成を行います。

○　キャリアカウンセラー
　　個人の適性や職業経験等に応じて、自らが職業生活を設計し、これに即した職業選択や職
業訓練等の能力開発を効果的に行えるよう、相談や支援を担う人材です。
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○　居宅介護支援
　　ケアマネジャー（介護支援専門員）が行う業務で、介護保険サービスの利用に当たり、要
介護者が在宅で自立した生活を送れるよう、利用者の心身の状況・環境、本人や家族の希望
等を踏まえ、居宅介護サービス計画（ケアプラン）を作成するとともに、利用者に必要なサー
ビスを提供するため事業者等と連絡調整等を行うことをいいます。

○　居宅療養管理指導
　　医師、歯科医師、薬剤師等が自宅を訪問し、療養上の管理や指導（かかりつけ医による医
学的管理、かかりつけ歯科医による口腔管理、訪問薬剤管理指導等）を行う介護サービスです。

○　ケアハウス
　　軽費老人ホームの一種であり、身体的機能の低下又は高齢等のため、独立して生活を営む
には不安がある方が、自立した生活を継続できるよう、構造や設備の面で工夫された施設です。

○　ケアマネジャー（介護支援専門員）
　　要介護・要支援者やその家族からの相談に応じ、要介護・要支援者がその心身の状況等に
応じた適切なサ一ビスを利用できるように、市町・サービス事業者等との連絡調整や、居宅
介護サービス計画の作成などを行います。医療や介護の一定の実務経験がある者のうち、都
道府県が実施する試験に合格し実務研修を修了した後、都道府県の介護支援専門員名簿に登
録され介護支援専門員証の交付を受けた者です。

○　ケアマネジメント
　　支援を要する高齢者の望ましい生活を実現するため、地域にある介護サ一ビス等の社会資
源を組み合わせて利用に結び付けていく手続きです。対象者が自己決定できるよう側面から
支援しながら、対象者の自立支援と生活の質を向上させることを目的としています。

○　軽費老人ホーム
　　家庭環境・住宅環境などの理由で、自宅での生活が困難な高齢者が入所できる施設です。

○　健康寿命
　　健康上の問題で日常生活が制限されることなく生活できる期間のことです。

○　健康長寿とちぎづくり推進条例
　　県民が県内のどの地域に住んでいても心身ともに健やかに歳を重ねていくことのできる「健
康長寿日本一とちぎ」の実現を目指し県を挙げて取り組むため、平成26年４月に施行された
条例です。

○　口腔ケア
　　歯を磨く、義歯の手入れをするなど、口の中をきれいにすることをいいます。口腔ケアは
歯の病気予防のほか、食べる・話すといった口の働きを保つ効果があります。

○　混合型特定施設
　　有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅（有料
老人ホームに該当するものに限る）を特定施設といいますが、このうち入居者が要介護者と
配偶者（および３親等以内の親族等）に限定されず、自立の方でも入居できる施設をいいます。
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さ
○　サービス付き高齢者向け住宅
　　平成23年の高齢者の居住の安定確保に関する法律の改正により創設された高齢者向け賃貸
住宅等の登録制度です。一定の面積、設備及びバリアフリー構造を有し、安否確認サービス
や生活相談サービスなどの生活支援サービスを受けることができます。

○　在宅医療
　　在宅（介護施設等を含みます）で療養している患者で通院が困難な方に対して、医師が訪
問して行う医療で、緊急時など求めに応じて訪問する往診と計画的に訪問する訪問診療があ
ります。

○　在宅療養支援病院・診療所
　　在宅医療を行う医療機関で、担当する医師、緊急時の連絡、入院先の確保、24時間の往診
対応など、在宅医療のための体制が充実している病院や診療所です。

○　在宅療養支援歯科診療所
　　歯科訪問診療を行う歯科診療所で、担当歯科医師や歯科衛生士、他の医療機関との連携体
制など、在宅歯科医療のための体制が充実している歯科診療所です。

○　在宅（老人）介護支援センター
　　在宅において援護を要する又はそのおそれのある高齢者やその家族等に対して、在宅介護
等に関する総合的な相談に応じるとともに、高齢者やその家族等のニーズに対応した各種の
保健・福祉サービスが総合的に受けられるように連携調整等を行う施設です。

○　シニアワークプログラム地域事業
　　シルバー人材センター連合会が労働局からの委託を受けて、高齢者の就業を支援する目的
で実施する事業で、技能講習会や合同面接会を開催します。

○　若年性認知症
　　18～64歳で発症する認知症の総称です。現役世代が発症し、身体機能の低下が少ないため、
介護負担が大きく、経済的な面も含めて、本人とその家族の生活が困難な状況になりやすい
ことが特徴です。

○　受動喫煙
　　自らの意思に関わらず他の喫煙者のたばこの煙にさらされ吸引することです。健康増進法
には「受動喫煙防止」が規定されています。

○　主任ケアマネジャ一（主任介護支援専門員）
　　専任のケアマネジャーとして５年以上従事するなど、ケアマネジャーの業務に関し十分な
知識と経験を有し、主任介護支援専門員研修を修了した者です。地域包括支援センターや居
宅介護支援事業所において、地域のケアマネジャーが抱える支援困難事例に関する指導・助
言を行うほか、居宅介護支援事業所内においては、所属のケアマネジャーに対し、スーパー
バイズ（指導・監督）を実施し、継続的なマネジメントの後方支援の役割を担います。
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○　小規模多機能型居宅介護
　　「通い」を中心として、利用者の様態や希望などに応じ、随時「訪問」や「泊まり」を組み
合わせたサービスを提供し、在宅での生活の継続を支援するサービスです。

○　シルバー人材センター
　　高齢者（60歳以上）の希望に応じ、臨時的かつ短期的な就業等の機会を確保し、その就業
を援助して、生きがいの充実や社会参加の促進を図ることを目的とする公益法人です。

○　シルバー大学校
　　地域社会の活性化を促す人材を養成することで、高齢者が健やかで生きがいをもって暮ら
せる地域社会を築くことを目的に、県内３か所に設置された県の施設です。県内在住の原則
60歳以上の方を対象としています。

○　生活支援コーディネーター
　　平成26年６月18日に成立した「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するため
の関係法律の整備等に関する法律」において介護保険法の地域支援事業において位置づけら
れ、市町に配置されます。
　　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
地域に不足するサービスの創出やサービスの担い手の養成等の資源開発、生活支援サービス
提供主体間の連携の体制づくりなど）を担います。

○　生活習慣病
　　食生活、運動、休養、喫煙、飲酒等の生活習慣が発症や進行に関与する、がん、脳卒中、
心臓病、高血圧症、糖尿病などの病気またはその総称を指します。

○　生活の質（ＱＯＬ）
　　人が充実感や満足感を持って日常生活を送ることができることなどを意味します。（ＱＯＬ
＝Quality of Lifeの略）

○　成年後見制度
　　認知症高齢者等の判断能力が不十分な人を支援し、その人の権利を守るため、代埋権等が
付与された成年後見人等が、財産管理や身上監護（医療契約、住居に関する契約、介護契約等）
を行う制度です。家庭裁判所が成年後見人等を選任する「法定後見」と、判断能力が不十分
な状況になったときに備えて、あらかじめ本人が任意後見人を選ぶ「任意後見」があります。

○　全国健康福祉祭（愛称：ねんりんピック）
　　高齢者を中心とするスポーツ・文化・健康・福祉などに関する全国的な祭典であり、各都
道府県、政令指定都市の代表選手が日々の成果を披露し、交流を深める大会です。

た
○　団塊の世代
　　第二次世界大戦直後の1947（昭和22）年から1949（昭和24）年のべビーブームで生まれた
世代を指し、作家の堺屋太一氏が1976（昭和51）年に発表した小説『団塊の世代』によって
登場した言葉です。
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○　短期入所生活介護（ショートステイ）
　　特別養護老人ホーム等の施設に短期間滞在し、入浴、排泄、食事等の介護その他の日常生
活の世話や機能訓練を受ける介護サービスです。

○　短期入所療養介護（ショートステイ）
　　介護老人保健施設や介護療養型医療施設等に短期間滞在し、看護、医学的管理下の介護、
機能訓練等の医療及び日常生活上の世話等を受ける介護サービスです。

○　地域ケア会議
　　地域包括支援センター又は市町が設置・運営する、行政職員をはじめ、地域の関係者から
構成される会議体です。要介護者の個人毎に、多職種の第三者による専門的な視点を交えて、
要介護度の改善等の自立を目指した個別のケア方針を検討します。
　　また、個別ケースの支援内容の検討を通じて、
　　①高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築
　　②地域の介護支援専門員の、高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの支援
　　③個別ケースの課題分析等による地域課題の把握
　などの課題に取り組みます。

○　地域支援事業
　　高齢者が要支援・要介護状態となることを予防するとともに、要介護状態等となった場合
でも、住み慣れた地域でできる限り自立した生活を継続できるように支援するため、市町が
主体となり実施され、介護予防事業又は介護予防・日常生活支援総合事業、包括的支援事業
及び任意事業で構成されています。
　　平成26年６月18日に成立した「地域における医療及び介護の総合的な確保を推進するため
の関係法律の整備等に関する法律」における介護保険法の改正により、「在宅医療・介護連携
の推進」、「認知症施策の推進」、「地域ケア会議の推進」、「生活支援サービスの体制整備」に
係る事業が包括的支援事業の枠組みで実施されることになり、充実強化が図られます。

○　地域文化伝承館
　　高齢者が長年培ってきた豊かな経験・知識・技術を生かして取り組んでいる様々な地域文化・
生活文化をその実演・展示を通して披露し、各世代間の交流を図るとともに、地域に伝わる
民族芸能・郷土芸能や老人クラブ等が日頃取り組んでいる多彩な健康・生きがいづくり活動
を紹介・発表して、老人クラブをはじめとする高齢者の組織や活動への理解を高めることを
目標として開催されるものです。

○　地域包括支援センター
　　高齢者が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができるよう、①総合相談支援、
②権利擁護、③包括的・継続的ケアマネジメント支援、④介護予防ケアマネジメントを担い、
地域で高齢者を支える中核機関として各市町に設置されています。保健師、主任ケアマネ
ジャー及び社会福祉士等が配置され、お互いに連携を取りながら、総合的な支援を行います。
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○　地域密着型サ一ビス
　　要支援・要介護者の住み慣れた地域での生活を支えるため、平成18年４月に創設された介
護サービスです。市町がサービス事業者の指定・指導監督権限を有し、原則として、当該市
町の被保険者のみがサ一ビスを利用できます。
　　サービスの種類は、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認
知症対応型通所介護、④小規模多機能型居宅介護、⑤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〔定員29人以下、介護専用型〕、
⑦地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（地域密着型特別養護老人ホーム）〔定員29人
以下〕、⑧複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）、⑨地域密着型通所介護（H28～）、
があります。
　　また、認知症高齢者グループホームなどの施設・居住系サービスについては、市町毎に必
要整備量を定め、これを超える場合には、市町は指定拒否ができるほか、地域の実情に応じ
た弾力的な基準・報酬の設定が可能となっています。

○　通所介護（デイサービス）
　　送迎を受けるなどしてデイサービスセンターに通い、入浴、食事の提供その他の日常生活
上の世話や機能訓練等を受ける介護サービスです。

○　通所リハビリテーション（デイケア）
　　介護老人保健施設や医療機関等に通い、心身機能の維持回復、日常生活の自立援助のため
の理学療法・作業療法等のリハビリテーションを受ける介護サービスです。

○　定期巡回・随時対応型訪問介護看護
　　重度者をはじめとした要介護高齢者の在宅生活を支えるため、平成24年４月に創設された
地域密着型サービスで、日中・夜間を通じて、訪問介護と訪問看護を一体的に又はそれぞれ
が密接に連携しながら、定期巡回訪問と随時の対応を行う介護サービスです。

○　特定施設入居者生活介護（有料老人ホ一ム等での介護）
　　有料老人ホーム、ケアハウス等で、要介護者等が一定の計画に基づいて入浴、排泄、食事等
の介護その他の日常生活上の世話や機能等訓練、療養上の世話等を受ける介護サービスです。

○　特別養護老人ホーム
　※　介護老人福祉施設の項を参照。

な
○　二次予防事業
　　要支援・要介護状態になるおそれの高い高齢者を対象として、通所型や訪問型の介護予防
事業を実施します。

○　日常生活圏域
　　 市町が、きめ細かく介護サービス等を提供するため、旧行政区単位、住民の生活形態や地
域づくり活動の単位など地域の特性を踏まえ、市町内をいくつかに区分して設定された身近
な生活圏域のことをいいます。
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○　日常生活自立支援事業
　　認知症高齢者、知的障害者、精神障害者などで判断能力が不十分な人の福祉サービスの利
用や日常的な金銭管理の援助などを行うことにより、地域において自立した生活を送れるよ
う支援する事業です。

○　認知症
　　アルツハイマー病、脳血管疾患その他の疾患が原因で生じた後天的な脳の器質的障害によ
り、日常生活に支障が生じる程度までに記憶機能その他の認知機能が低下した状態です。

○　認知症カフェ
　　認知症の方やその家族、地域住民、専門職等の誰もが参加でき、集う場で、情報共有や相
互理解の場としての役割を担っており、家族の会、自治体、社会福祉法人などによって運営
されています。

○　認知症サポート医
　　認知症の診療に習熟し、かかりつけ医（主治医）への助言などの支援を行い、専門医療機
関や地域包括支援センターなどとの連携の推進役となる医師です。

○　認知症初期集中支援チーム
　　市町ごとに、地域包括支援センター、認知症疾患医療センターを含む病院・診療所等に配
置され、認知症専門医の指導の下、複数の専門職が認知症が疑われる方又は認知症の方やそ
の家族を訪問し、観察・評価を行った上で家族支援などの初期の支援を包括的・集中的に行い、
かかりつけ医と連携しながら自立生活のサポートを行います。

○　認知症地域支援推進員
　　市町ごとに、地域包括支援センター、市町、認知症疾患医療センター等に配置され、認知
症疾患医療センターを含む医療機関や介護サービス及び地域の支援機関の間の連携を図るた
めの支援や、認知症の方やその家族を支援する相談業務等を行います。

○　認知症高齢者グループホ一ム
　　比較的安定した認知症の状態にある要介護者が、共同生活を営む住居において、家庭的な
環境の下で、入浴、排泄、食事の介護その他の日常生活上の世話及び機能訓練等を受ける介
護サービスです。

は
○　複合型サービス
　　平成24年４月に創設された地域密着型サービスで、平成27年４月現在、訪問看護と小規模
多機能型居宅介護との組合せにより提供されるサービスである「看護小規模多機能型居宅介
護」のみが定められています。

○　福祉用具貸与
　　車椅子等の日常生活上の便宜を図る用具や、機能訓練のための用具の貸与を受ける介護サー
ビスです。
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○　平均寿命
　　ある年齢の人たちがその後平均して何年生きられるかを示したものを平均余命といい、出
生時、つまり０歳時の平均余命をとくに平均寿命といいます。

○　訪問介護（ホ一ムヘルプサービス）
　　介護福祉士等が要介護者等の自宅を訪問し、入浴、排泄、食事等の介護その他日常生活上
の世話を行う介護サービスです。

○　訪問看護
　　訪問看護ステーションや病院・診療所等の看護師が、居宅を訪問して療養上の世話や診療
の補助等を行うサービスです。医療保険にも訪問看護はありますが、要介護認定者等につい
ては、特別な疾病の場合を除き、介護保険のサービスが優先されます。

○　訪問入浴介護
　　介護職員等が要介護者等の自宅を訪問し、浴槽搭載の入浴車等を使用して入浴の介護を行
う介護サービスです。

○　訪問リハビリテーション
　　理学療法士や作業療法士等が自宅を訪問し、心身機能の維持回復、日常生活の自立援助の
ための理学療法・作業療法等のリハビリテーションを行う介護サービスです。

ひ
○　避難行動要支援者
　　要介護高齢者や障害者など災害発生時等に自ら避難することが困難であって、特に支援を
必要とする方については、従来「災害時要援護者」等と呼ばれていましたが、東日本大震災
の教訓等を踏まえ平成25年６月に一部改正された災害対策基本法において、「避難行動要支援
者」の名称に統一されました。
　　また、市町に「避難行動要支援者名簿」の作成が義務付けられたことにより、当該名簿の
活用により実行性のある避難支援を行うことが求められています。

や
○　夜間対応型訪問介護
　　要介護者等が在宅で24時間安心して生活できるよう、夜間において介護福祉士等が定期的
な巡回訪問、又は通報による随時訪問を行い、入浴、排泄、食事等の介護その他日常生活上
の世話を行う介護サービスです。

○　有料老人ホ一ム
　　食事や見守り等のサービスが付いた高齢者向けの住宅です。健康型、住宅型、介護付の３
種類があります。
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○　ユニットケア
　　特別養護老人ホームなどの施設に入所しても、できるだけ在宅に近い環境で、入居者一人
ひとりの個性や生活のリズムを重視した介護（個別ケア）を実現するための手法です。l0程度
の個室と共同生活室（リビング）を備えた単位（ユニット）において、顔なじみの介護スタッ
フによりサービスが提供されます。

○　要介護者
　　市町が行う要介護・要支援認定において、身体又は精神の障害のために、入浴、排泄、食
事等、日常生活での基本的な動作について、６ケ月にわたり継続して常時介護を要すると見
込まれる状態にあるものとして、要介護１～５と認定された方をいいます。

○　要支援者
　　市町が行う要介護・要支援認定において、身体又は精神の障害のために、日常生活を営む
ために支障があると見込まれる状態にあり、要介護状態以外の状態にあるものとして、要支
援１及び２と認定された方をいいます。

○　要介護・要支援認定
　　市町が、高齢者等からの申請に基づき、その心身の状況を訪問調査するとともに、主治医
の意見を聴き、介護の必要の程度を要支援１～２及び要介護１～５の７段階の区分で認定し
ます。介護保険の給付を受けるためには、この要介護・要支援認定を受けることが必要です。

○　養護老人ホーム
　　原則として65歳以上の方で、環境上の問題があり、かつ経済的に困窮し、自宅において生
活することが困難な方が、市町長の措置により入所する施設です。

ら
○　老人週間
　　９月15日から21日までの１週間のことで、国民の間に高齢者の福祉への関心と理解を深め、
高齢者自らの生活向上に努める意欲を促すことを目的に設けられています。

○　ロコモティブシンドローム
　　加齢に伴う筋力の低下や関節や脊椎の病気、骨粗しょう症などにより運動器の機能が衰え
て、要介護や寝たきりになってしまったり、そのリスクの高い状態を表す言葉です。
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