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第１章 計画策定にあたって

１ 計画の趣旨等

（１） 計画策定の趣旨

介護保険制度は、その創設から 20 年が経ち、介護サービス利用者は制度創設時

の３倍を超え、550 万人に達しており、介護サービスの提供事業所数も着実に増加

し、介護が必要な高齢者の生活の支えとして定着、発展してきております。

近年の我が国の総人口は減少に転じているものの、高齢者は今後も増加し、高齢

化は更に進展していく見込みとなっており、団塊の世代の全てが 75 歳を迎える

2025 年（令和７年）には、一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症高齢者

が増加すると見込まれています。

さらに、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040 年（令和 22 年）には、総人

口・現役世代人口が減少する中で、高齢人口がピークを迎えるとともに、介護ニー

ズの高い 85 歳以上人口が急速に増加することが見込まれております。

こうした中、本市においても高齢化は進展しており、2020 年（令和２年）９月末

現在における高齢化率は 36.6％に達し医療・介護サービスの利用も増加していま

す。一方で、本市の総人口は今後も減少し続けることが予想されるため、住み慣れ

た地域で自立した日常生活を継続することができるよう、地域の実情に応じた施

策・事業の実施が求められています。

本市においては、これまでも「登別市高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画」

を策定し、高齢者施策を総合的に推進してきましたが、「第８期登別市高齢者保健

福祉計画及び介護保険事業計画」（以下「第８期計画」という。）は、「第７期登別市

高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画」（以下「第７期計画」という。）におけ

る取組状況等を踏まえ「地域包括ケアシステム」の深化・推進に向けた取組を進め

るため、2025 年（令和７年）までの中期的な視点に立ち、高齢者保健福祉施策や介

護保険事業の基本的な考え方や高齢者福祉、介護保険事業の方向性を示すとともに、

目指すべき取組などを位置付け、介護保険事業の安定的運営を図るために策定する

ものです。

（２） 計画の位置付け

本計画は、老人福祉法第 20 条の８の規定に基づく老人福祉計画及び介護保険法

第 117 条第 1 項の規定に基づく介護保険事業計画として、一体的に策定するもの

で、本市における高齢者施策の推進のための基本計画となるものです。

第１章 計画策定にあたって
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また、2025 年（令和７年）までに地域包括ケアシステム（地域における介護・医

療・福祉などの一体的な提供）を実現するための「地域包括ケア計画」として位置

付けます。

（３） 各種計画との整合

本計画は、保健福祉分野の基本計画である「登別市地域福祉計画」や、その上位

計画である「登別市総合計画」における関連する各施策と調和を保つように策定し

ます。

また、北海道の「高齢者保健福祉計画・介護保険事業支援計画」との整合性にも

配慮して策定します。

図 各種計画との整合
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２ 計画の期間

計画の期間は、2021 年度（令和３年度）から 2023 年度（令和５年度）までの３

年間とします。

なお、今後の高齢化の進展を見据え、団塊の世代の全てが 75 歳を迎える 2025 年

（令和７年）、さらには団塊ジュニア世代が 65 歳以上になる 2040 年（令和 22 年）

をも見据えてサービス・給付・保険料の水準を勘案し、長期的な視野に立った施策

の展開を図ります。

図 計画の期間

2015 年度～2017 年度

(平成 27 年度)(平成 29 年度)

2018 年度～2020 年度

(平成 30 年度)(令和２年度)

2021 年度～2023 年度

(令和３年度)(令和５年度)

2024 年度～2026 年度

(令和６年度)(令和８年度)

第６期計画 第７期計画

第８期計画

第９期計画

第１章 計画策定にあたって

「地域包括ケア

システム」

の深化・推進
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図 地域包括ケアシステムの深化・推進に向けたロードマップ

第１章 計画策定にあたって

2021
（R3）年度

2022
（R4）年度

2023
（R5）年度

2025（R7）年度
にめざす姿

第４章　地域包括ケアシステムの深化・推進

1
地域のリハビリテーション専門職が地
域で生活リハビリを行うことで介護予
防ができている。

2

急性期・回復期リハビリテーションか
ら、生活期リハビリテーションへと切
れ目のないサービスが提供されてい
る。

3
高齢者が適切に医療等を活用し、疾病
の重度化を防ぎ、介護状態になること
を予防できている。

1
会議により課題が早期に解決され、在
宅医療と介護の連携がうまく図られて
いる。

2
市民の知識が深まり、住み慣れた地域
で安心して人生の最期を迎えたいとい
う願いに役立てることができている。

3
地域の医療、介護関係者からの相談に
応じ、医療と介護の連携がスムーズに
行われている。

4
医療と介護の連携がスムーズになり、
切れ目のないサービス提供がされてい
る。

5
医療と介護の関係者の知識が深まり、
連携に役立てることができている。

6
在宅医療が充実し、市民が人生の最期
まで自分らしい生活を送ることができ
ている。

1

認知症は誰もがかかりうる可能性があ
ることを市民が認識し、認知症があっ
てもなくても自分らしく住み続けるこ
とができる「認知症バリアフリー」化
が進んだ市となっている。

2

市民が認知症について、どのような状
態になったらどこに相談するかを知っ
ており、気軽に相談できる体制が整っ
ている。

3
市民が積極的に生活習慣病予防や認知
症予防に取り組むことができている。

4

認知症になる手前の状態での早期対応
により、認知症の発症を遅らせたり、
適切な相談支援により重症化を予防す
ることができている。

5

適切な医療・介護サービスの利用や地
域の見守り機能の強化、認知症高齢者
本人、家族、地域の人等が気軽に参加
できる場所の確保などにより、認知症
の人もそうでない人も安心して暮らす
ことができている。

事業等

自立支援、介護予防・重度化防止の推進

地域リハビリテーション活動推進事
業

切れ目のないリハビリテーション提
供体制の充実

高齢者保健と介護予防の一体的実施
事業

在宅医療・介護連携の推進

在宅医療・介護連携の課題抽出と対
応の協議

地域住民への普及啓発

在宅医療・介護連携に関する相談支
援

医療・介護関係者の情報共有への支
援

在宅医療・介護関係者の研修

切れ目のない在宅医療・介護の提供
体制の充実

認知症施策の推進

認知症に関する理解の促進

相談先の周知

認知症予防に資する可能性のある活
動の推進

早期発見・早期対応に向けた取組と
相談体制の強化

医療・ケア・介護サービス・介護者
への支援

認知症サポーター数
目標　10,300人

認知症サポーター数
目標　11,000人

医師会・歯科医師会・薬剤師会・訪問看護連絡会・ケアマネ連
絡会・地域包括支援センター・行政等で構成する会議の開催

「西いぶり入退院ルール」の活用の促進

研修会の開催

市広報紙やリーフレット等での意識啓発

認知症予防も含めた介護予防の取組の推進

認知症初期集中支援チームによる本人や家族への支援

軽度認知障害（MCI）への早期対応

認知症サポーター数　
目標　9,500人

認知症地域支援推進員の活動周知

認知症カフェの設置
数　目標　２か所

医療従事者等の認知症対応力の向上の促進

認知症地域支援推進員や認知症疾患医療センター、初期集中支
援チーム等の活動の周知、関係機関との連携と支援体制の構築

在宅医療ニーズと各機関の実態調査

他事例の調査研究

在宅医療等に関する市民講演会の開催

認知症あんしんガイドブック（認知症ケアパス）の活用促進

SOSネットワーク等、見守り体制の強化

ステップアップ講座の開催とボランティアの誕生

地域のリハビリテーション専門職を活用した一般介護予防事業
の実施

地域のリハビリテーション提供体制の構築に向けた検討

後期高齢者保険制度被保険者へのフレイル予防や生活習慣病の
重度化防止に向けた支援

対策の検討・在宅
療養の体制が充実

情報交換会等を実施し、顔の見える連携体制の構築

在宅医療・介護連携に関する相談窓口の設置

身近に通える通いの場の拡充

介護予防普及教室参
加延人数
目標　360人

介護予防普及教室参
加延人数
目標　400人

介護予防普及教室参
加延人数
目標　440人

認知症カフェの設置
数　目標　３か所

認知症カフェの設置
数　目標　３か所

新規支援数　
目標25人

新規支援数　
目標25人

新規支援数　
目標25人
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第１章 計画策定にあたって

2021
（R3）年度

2022
（R4）年度

2023
（R5）年度

2025（R7）年度
にめざす姿

1

2

3

4

1

高齢者の総合相談窓口として地域に定
着し、常に利用者の立場に立ち、関係
機関と連携した適切な相談支援を行う
ことができている。

2

判断能力の低下が見られる高齢者等の
権利擁護に関する周知啓発を行い、地
域のネットワークにより、高齢者虐待
や消費者被害の未然防止、早期発見が
できている。

3

地域のケアマネジャーが広い視野で適
切なケアマネジメントを実施し、地域
との連携体制のもと、要介護認定者の
自立に資する支援ができている。

4

要支援１・要支援２と認定された方と
事業対象者が、自立支援重度化防止に
資する介護予防ケアマネジメントの
下、多様な社会資源を効果的に活用
し、住み慣れた地域で安心して暮らし
続けることができている。

5

地域包括支援センターに配置されてい
る認知症地域支援推進員が中心とな
り、認知症サポーターがボランティア
として活動し、認知症の方もそうでな
い方も安心して暮らせるよう、地域の
見守り体制が整備されている。

6

地域包括支援センターが地域包括ケア
システム構築の中核機関として、公正
中立性を確保し、その機能を発揮する
ことができている。

1
住民が共に支え合う仕組みづくりが各
地域において整備されている。

1

市民が高齢者虐待を理解し、困ったと
きの相談先が分かる。また、介護サー
ビス事業所等の関係機関と緊密な連携
が図れ迅速な対応が図られている。

2

「市民後見人」を育成するとともに、
市民後見人が活躍できる体制が整備さ
れている。また、成年後見制度の周知
が図られている。

3

地域包括支援センター、成年後見支援
センターと市が連携し、スムーズな市
長申立て等につながる体制が構築され
ている。

4
最新の消費者被害の事例が高齢者に行
き渡り、被害の拡大防止が図られてい
る。

事業等

地域ケア会議の推進

個別ケア会議

介護予防・自立支援型個別ケア会議

地域課題解決型ケア会議

政策形成型地域ケア推進会議

地域包括支援センターの適切な運営

総合相談支援業務

権利擁護業務

包括的・継続的ケアマネジメント支
援業務

介護予防ケアマネジメント業務

認知症施策の推進

地域包括支援センターの機能評価

生活支援サービスの充実

地域支え合い推進員（生活支援コー
ディネーター）と協議体による一体
的な取組

虐待防止・権利擁護の推進

高齢者の虐待防止対策の充実

権利擁護の推進

成年後見制度の利用促進

高齢者の生活安全

高齢者が住み慣れた地域で安心して暮
らし続けるため、地域の支援者を含め
た介護・福祉・保健・医療等の多職種
の連携と、多様な社会資源の総合調整
を行い、高齢者が地域において、自立
した日常生活を営むために必要な支援
体制に関する検討を行う場が整備され
ている。

研修会・勉強会の開催による関係機関のネットワーク構築

広報紙・ウェブサイト等による市民周知

関係機関との連携
方法の具体化の検
討

関係機関との連携し必要な人に支援が
行き渡るよう市民周知

市民及び関係機関に最新情報を提供するほか、事業者向けの
勉強会の開催

市民後見人の育成・体制整備

成年後見制度の普及促進

元気高齢者等の生活支援サービスの担い手育成

総合相談窓口機能の強化

権利擁護の周知啓発

研修会や情報交換等によるケアマネジャーの資質向上に向けた支
援

高齢者の自立に資する介護予防ケアマネジメントの実施

総合相談者延人数　
目標　4,200人

総合相談者延人数　
目標　4,300人

総合相談者延人数　
目標　4,400人

研修会・勉強会の開催による関係機関のネットワーク構築

ケアマネジャーの地域ケア会議への積極的な活用に向けた支援

介護予防・自立支援型個別ケア会議の活用

ステップアップ講座の開催とボランティアの誕生

ステップアップ講座
の開催回数
目標１回

ステップアップ講座
の開催回数
目標２回

ステップアップ講座
の開催回数
目標３回

認知症地域支援推進員の活動促進

全国一律の評価基準に基づいた機能評価の実施によるセンター機
能の強化・充実

協議体会議の開催回
数　目標３回

協議体会議の開催回
数　目標３回

協議体会議の開催回
数　目標３回

地域課題の見える化

地域づくり、資源開発を検討

地域課題の解決のための政策提言に向けた検討

個別課題の見える化、地域の共通する課題の抽出

多職種の専門職による自立支援に必要な視点の構築

地域のネットワーク構築

介護予防に資するケアプラン作成とそのケアプランに即した
ケア等の提供

検討件数　目標13件 検討件数　目標14件 検討件数　目標15件

検討件数　目標8件 検討件数　目標12件 検討件数　目標15件

開催回数　目標９回 開催回数　目標９回 開催回数　目標９回

開催回数　目標１回 開催回数　目標１回 開催回数　目標１回
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第１章 計画策定にあたって

2021
（R3）年度

2022
（R4）年度

2023
（R5）年度

2025（R7）年度
にめざす姿

利用者が質の高いサービスを受けるこ
とにより、充実した生活を送れる。

関係機関との連携が確立され、利用者
ニーズに適切に対応されている。

必要とされる支援が地域の互助やＮＰ
Ｏ等による生活支援で展開されてい
る。

在宅生活を継続するうえで必要な支援
サービスの情報が認識されている。

自主的に健康づくりや生活習慣病予防
に取り組む方が増え、自立した生活を
維持できている。

高齢者が、身近な地域で健康づくり活
動の実施や閉じこもり・孤立化の防止
のための居場所を確保できている。

地域にあった自立支援サービスが創出
され、介護予防ケアマネジメントに基
づき、多様な生活支援サービスが提供
されている。

認知症予防も含めた介護予防活動に積
極的に参加し、高齢者が元気で自立し
た生活を送ることができている。

地域活動や社会参加による孤立防止と
ともに、介護予防への効果が表れてい
る。

高齢者が普段から安全安心に生活でき
るよう、交通安全・防犯・防災・感染
症対策が充実されている。

各章（第４章から９章）共通

計画の確実な遂行。

※ロードマップは、国・北海道・市の予算等の財源状況、他計画の見直し、事業の進捗状況等により変更となる可能性があります。

事業等

第８章　生きがいづくりと社会参加

第９章　安全・安心な暮らしの確保

第５章　介護保険サービスの提供体制
        の整備

第６章　暮らしを支える施策の推進

第７章　健康づくりと介護予防の推進

利用状況・需要予測等に基づくサービス提供基盤の整備

事業者との連携による体制支援・人材確保等事業の推進

関係機関等との連携による見守り・支援体制整備の推進

自立した生活に資するサービス・情報提供の充実

生活習慣病予防と重度化防止、高齢者保健と介護予防の一体的実
施

一般介護予防事業の実施　　　　　　　　　　　　
・介護予防把握事業　　　　　　・介護予防普及啓発事業　　　　　　　　
・地域介護予防活動支援事業
・地域リハビリテーション活動支援事業　

シルバー人材センターの就労機会提供への支援

安全安心な暮らしのための交通安全・防犯・防災対策等の推進

介護予防・生活支援サービス事業の実施

需要予測の提供 新規整備に向けたニーズの把握

取り組み等に関する普及啓発

事業評価・調査

次期計画
検討・作成

健康づくりの場の充実
住民主体の通いの場の充実

感染症対策の情報発信・介護事業所支援

健康づくりの推進、各種保健事業の実施
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調査

意見

検討

調整

３ 計画の策定方法

（１） 計画の策定体制

高齢者保健福祉計画及び介護保険事業計画の施策は、本市行政組織の幅広い部門

に関連するため、庁内組織である「横断会議」において計画の原案を調整しました。

また、幅広く意見を聴取するため、行政機関内部だけでなく、保健・医療・福祉

関係者やサービス提供事業者、介護保険の被保険者などが参画する登別市高齢者保

健福祉計画及び介護保険事業計画検討会議を開催しました。

図 計画の策定体制

第１章 計画策定にあたって

登別市長
国・道

横断会議

事務局
（社会福祉グループ）
（高齢・介護グループ）

・
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ン
ケ
ー
ト
調
査

・
関
係
団
体
か
ら
の
意
見
聴
取

・
パ
ブ
リ
ッ
ク
コ
メ
ン
ト

諮問 答申

登別市高齢者保健福祉計画

及び介護保険事業計画

登別市高齢者保健福祉計画及び
介護保険事業計画検討会議

・
北
海
道
高
齢
者
保
健
福
祉
計
画
・
介
護
保
険
事
業
支
援
計
画

・
介
護
保
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事
業
に
係
る
保
険
給
付
の
円
滑
な
実
施
を
確
保
す
る

た
め
の
基
本
的
な
指
針

市民・

介護事業所
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（２） アンケート調査の実施

ア 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査

本市における地域包括ケアシステムの深化・推進や地域の高齢者の状況を把握

し、今後の介護保険における介護予防をはじめとする各事業にニーズを活かすこ

とを目的に調査を実施しました。

イ 在宅介護実態調査

高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続けることのできる「地域包括ケア

システム」の深化・推進、「介護離職をなくしていくためのサービスの在り方」等

に向けた取組を推進することを目的に「在宅介護実態調査」及び「介護支援専門

員からの聞き取り調査」を実施しました。

ウ 介護サービス事業者調査

介護サービス事業者の施設整備意向やサービス提供の課題を把握し、今後の介

護サービス提供基盤の整備に係る施策展開に活用することを目的に調査を実施

しました。

（３） 意見公募（パブリックコメント）の実施

市民から本計画への意見などを広く求めるため、意見公募（パブリックコメント）

を実施しました。

第１章 計画策定にあたって
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第２章 高齢者の現状と将来推計

１ 高齢者の状況

（１） 高齢者人口の推移と将来推計

高齢者人口の将来推計は、平成 30 年推計の国立社会保障・人口問題研究所の日

本の地域別将来推計人口を使用しました。

本市の総人口は今後も減少する見込みであり、65 歳以上の高齢者人口も 2020 年

度（令和２年度）をピークに減少しますが、75 歳以上の高齢者人口は今後も増加

し、2030 年度（令和 12 年度）にピークを迎えると推計しています。高齢化率は、

高齢者人口の減少よりも、65 歳未満人口はさらに減少していくものと見込まれる

ことから、今後も上昇し、2040 年度（令和 22 年度）には、45.92％になると推計し

ています。

図 人口の推移と将来推計

第２章 高齢者の現状と将来推計

15,770 15,365 14,158 13,820 13,482 13,138 12,461 10,962 9,557 8,348

8,551 8,435
8,570 8,203 7,837 7,470

6,736

5,689

6,188

8,614 8,774 9,315 9,599 9,883 10,172
10,741

11,121

10,391

9,649

35.42%
36.01%

37.93% 38.22% 38.52% 38.83%
39.46%

40.87%

42.49%

45.92%

0

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

48459 47795 47150 46578 46007 45435 44290 41122 37845 34485

2018年度 2019年度 2020年度 2021年度 2022年度 2023年度 2025年度 2030年度 2035年度 2040年度

（H30年度） （H31年度） （R2年度） （R3年度） （R4年度） （R5年度） （R7年度） （R12年度） （R17年度） （R22年度）

30%

35%

40%

45%

50%

０歳～３９歳 40歳以上65歳未満 65歳以上75歳未満 75歳以上 高齢化率

15,524 15,221 15,107 14,956 14,805

14,655 14,352 13,355 12,208
10,300

5,684

48,459 47,795 47,150 46,578 46,007 45,435 44,290 41,122 37,845 34,485

(H30 年度) (R 元年度) (R2 年度) (R3 年度) (R4 年度) (R5 年度) (R7 年度) (R12 年度) (R17 年度) (R22 年度)
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表 日常生活圏域別の人口の将来推計

※日常生活圏域の詳細については、第３章の「６ 日常生活圏域の設定」（23 ページ）参照

区 分
2021 年度 2022 年度 2023 年度 2025 年度 2030 年度 2035 年度 2040 年度

(R3 年度) (R4 年度) (R5 年度) (R7 年度) (R12 年度) (R17 年度) (R22 年度)

総 人 口 46,578 46,007 45,435 44,290 41,122 37,845 34,485

高齢者人口 17,802 17,720 17,642 17,477 16,805 16,080 15,837

登
別
東
部

65-74 歳 2,369 2,263 2,157 1,945 1,642 1,642 1,787

75歳以上 2,983 3,072 3,161 3,338 3,456 3,229 2,999

合計 5,352 5,335 5,318 5,283 5,098 4,871 4,786

登
別
中
部

65-74 歳 2,629 2,512 2,395 2,159 1,821 1,824 1,984

75歳以上 2,915 3,002 3,089 3,262 3,378 3,156 2,930

合計 5,544 5,514 5,484 5,421 5,199 4,980 4,914

登
別
西
部

65-74 歳 3,205 3,062 2,918 2,632 2,221 2,223 2,417

75歳以上 3,701 3,809 3,922 4,141 4,287 4,006 3,720

合計 6,906 6,871 6,840 6,773 6,508 6,229 6,137

第２章 高齢者の現状と将来推計
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（２） 高齢者のいる世帯の推移

高齢者のいる世帯の状況については、過去の国勢調査等の状況を勘案すると上昇

傾向にありますので、この傾向は、現在も続いているものと見込んでおり、1 人暮

らし高齢者の割合も増加していくものと見込んでいます。

表 世帯数の推移

【資料：国勢調査 2015 年（平成 27 年）実施】

※国勢調査では、世帯を「一般世帯」と「施設等の世帯」に区分しています。

・「一般世帯」：住居と生計を共にしている人の集まり又は一戸を構えて住んでいる単身者

・「施設等の世帯」：寮・寄宿舎の学生・生徒、病院・療養所の入院者（３か月以上）、社会施設の入

所者、自衛隊営舎内居住者、矯正施設の入所者など

※直近の国勢調査は 2020 年（令和２年）に実施されておりますが、計画策定段階では、調査結果が公

表されていないため、2015 年（平成 27 年）までの推移を掲載します。

区分
2005 年

(平成 17 年)
2010 年

(平成 22 年)
2015 年

(平成 27 年)

一般世帯
（施設の入所者や病院の

入院者などを除く世帯）

21,480 世帯 21,680 世帯 21,640 世帯

100.0％ 100.0％ 100.0％

65 歳以上の
高齢者がいる世帯

Ａ＋Ｂ＋Ｃ

8,478 世帯 9,361 世帯 10,327 世帯

39.5％ 43.2％ 47.7％

高齢者単身世帯 Ａ
（一人暮らしの高齢者）

2,154 世帯 2,585 世帯 3,009 世帯

10.0％ 11.9％ 13.9％

高齢者夫婦世帯 Ｂ
（夫婦のみの高齢者世帯）

3,443 世帯 3,720 世帯 4,137 世帯

16.0％ 17.2％ 19.1％

高齢者のみの世帯
以外 Ｃ

2,881 世帯 3,056 世帯 3,181 世帯

13.4％ 14.1％ 14.7％

第２章 高齢者の現状と将来推計
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（３） 要介護（要支援）認定者のうち認知症高齢者数の将来推計

認知症高齢者数は、過去の実績を基に、年齢階層別に認知症高齢者の出現率を見

込み、各年度の要介護（要支援）認定者数の推計結果に乗じて算出しました。

要介護（要支援）認定者のうち認知症高齢者は、2035 年度（令和 17 年度）まで

増加を続け、2035 年度（令和 17 年度）には 1,979 人となり、令和元年度と比較し

て約 1.24 倍となりますが、2040 年度（令和 22 年度）には、1,952 人と減少傾向に

転じる見込みです。

図 要介護（要支援）認定者のうち認知症高齢者の将来推計

第２章 高齢者の現状と将来推計

※2018 年度（平成 30 年度）：平成 30 年年９月 30 日時点において、認定調査で日常生活自立度Ⅱa以上と判定された人数

※2019 年度（令和元年度）：令和元年年９月 30 日時点において、認定調査で日常生活自立度Ⅱa以上と判定された人数

※2020 年度（令和２年度）以降：令和元年度の数値を、年齢階層ごとの要介護（要支援）認定者数の伸び率に乗じて算出
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２ 要介護（要支援）認定者の状況

（１） 要介護（要支援）認定者数の推移と将来推計

要介護（要支援）認定者数は、近年の実績値である 2018 年度（平成 30 年度）か

ら 2019 年度（令和元年度）の実績値を基に、高齢者人口の将来推計を用いて算出

しました。

2023 年度（令和５年度）には 3,232 人、2030 年度（令和 12 年度）には 3,648 人、

2040 年度（令和 22 年度）までには 3,733 人となる見込みです。

図 要介護（要支援）認定者数の推移と将来推計

（出典） 平成 30 年度（2018 年度）、令和元年度（2019 年度）：厚生労働省「介護保険事業状況報告」９月末
令和２年度（2020 年度）：厚生労働省「介護保険事業状況報告」５月末
＊第２号被保険者を除く

第２章 高齢者の現状と将来推計
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第３章 本計画の基本的な考え方

１ 基本理念

2025 年(令和７年)には団塊の世代が 75 歳以上の高齢者となることにより、医療

や介護のニーズが高まることや、一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症

高齢者の増加が見込まれることから、高齢者が可能な限り住み慣れた地域でその有

する能力に応じて自立した日常生活を営むことができるよう、医療、介護、予防、

住まい、生活支援が一体的に提供される「地域包括ケアシステム」の深化・推進に

向け、計画を着実に推進していく必要があります。

こうした状況を踏まえ、本計画では、第７期計画に引き続き、登別市総合計画の

基本計画から“「輝いて、生涯現役」のびやかな人生が息づくまちをつくる”を基本

理念として、その実現に向けて取り組みます。

（基本的な考え方）

活力ある高齢化社会を築き上げるためには、何よりも、高齢者が住み慣れた地域

や家庭でいきいきと充実した暮らしを続けることが大切です。

そのためには、市民一人ひとりが早くから高齢化についての理解を深め、高齢者

の社会参加や生きがいづくりを総合的に推進する事が必要です。

また、一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症高齢者が増加し、高齢者

の生活スタイルも多様化していることから、高齢者の介護ニーズに適切に対応する

ため、家庭や地域あるいは行政や民間関係団体との適切な役割分担に基づいた総合

的な対策が求められています。さらに、保健や福祉あるいは医療等のサービス供給

主体が連携を密にし、個々のケースに見合う最も適切なサービスを提供できる体制

の確立が大切です。

元気な高齢者はもちろんのこと、支援を必要とする高齢者が安心して暮らせるよ

う保健と福祉と医療が連携した総合的な在宅支援サービスを強化するとともに、す

べての高齢者が充実した生涯を送ることができるよう努めます。

基本理念
「輝いて、生涯現役」のびやかな人生が

息づくまちをつくる

第３章 本計画の基本的な考え方
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２ 政策目標

基本理念の実現に向け、４つの政策目標を掲げます。

政策目標１ 高齢者福祉の充実

高齢者が支援や介護が必要な状態になっても住み慣れた自宅や地域で自分

らしい暮らしを続けることができるよう、医療、介護、介護予防、住まい、生

活支援サービスを切れ目なく提供する「地域包括ケアシステム」の深化・推進

に努めます。

政策目標２ 地域福祉の推進

高齢者が住み慣れた地域でいきいきと暮らしていけるよう、地域福祉サービ

スの充実や制度の周知・啓発に努めるとともに、「自助・互助・共助・公助」の

視点で多様な支え合いの体制の構築に努めます。

政策目標３ 長寿社会の基盤づくり

高齢者が生涯にわたって健やかに暮らせるよう、早い時期からの健康づくり

や介護予防の取組を進めるとともに、高齢者が生きがいを持って生活できるよ

う、社会参加などの促進や、高齢者自らが支援の担い手となれるよう、地域に

おける活動を支援します。

政策目標４ 安全に安心して暮らせるまちづくり

高齢者が安全に安心して暮らせるよう、交通安全対策や防犯・防災対策の推

進に努めるとともに、防災対策や感染症対策を推進します。

第３章 本計画の基本的な考え方
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３ 基本方針

政策目標の達成のため、６つの基本方針を掲げます。

基本方針１ 地域包括ケアシステムの深化・推進

団塊の世代のすべてが 75 歳以上となる 2025 年（令和７年）までに地域包括

ケアシステムの深化・推進を目指し、高齢者の「自立支援、介護予防・重度化

防止」に取り組み、保険者機能の強化を推進します。

また、今後増加が見込まれている認知症高齢者等への施策を強化するほか、

在宅医療・介護連携や地域ケア会議の推進、生活支援サービスの充実などに取

り組むとともに、高齢者一人ひとりを尊重し、高齢者が尊厳を保ち、自立した

生活が送れるよう、高齢者の権利を守るための支援を進めます。

基本方針２ 介護保険サービスの提供体制の整備

介護保険制度の役割は、介護を必要とする高齢者にサービスを提供し、住み

慣れた自宅や地域で安心して暮らせるよう支援することです。

そのため、介護保険制度を維持するための国の方針に従いながら、在宅サー

ビスと施設・居住系サービスの適切な基盤整備に努めるとともに、介護サービ

ス事業者に対する指導監督を適切に行うことなどにより、サービスの質・量の

両面にわたる充実を図ります。

基本方針３ 暮らしを支える施策の推進

高齢者が自らのニーズに応じた適切なサービスや住まいを選択することが

できるよう、地域での支え合いなどの地域福祉活動を推進し、高齢者の在宅生

活を支援します。

基本方針４ 健康づくりと介護予防の推進

介護や支援が必要な状態となることを防ぐため、早期からの生活習慣病予防

や健康づくりを推進するとともに、生活支援ニーズに応じたサービスを提供す

る仕組みづくりや身近な地域で気軽に介護予防に取り組める環境づくりに努

めます。

第３章 本計画の基本的な考え方



17

基本方針５ 生きがいづくりと社会参加の促進

元気な高齢者は社会の大きな財産であることから、高齢者自身が地域社会の

中で自らの経験と知識・技能を生かし、社会の主役として活躍することができ

る環境づくりを推進します。

また、生涯現役で、生きがいをもって過ごすために、健康づくりや介護予防

とともに、ボランティア、就労、生涯学習、スポーツ活動、世代間の交流など

幅広い社会参加の推進と、地域の交流を促進します。

基本方針６ 安全・安心な暮らしの確保

交通事故や災害などの緊急時における安全対策を推進するほか、感染症対策

を推進し、高齢者が地域において普段から安心感を持って生活できるよう安

全・安心対策を推進します。

第３章 本計画の基本的な考え方
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・自立支援、介護予防・重度化防止の推進 重点１

・在宅医療・介護連携の推進 重点２

・認知症施策の推進 重点３

・地域ケア会議の推進 重点４

・地域包括支援センターの適切な運営 重点５

・生活支援サービスの充実 重点６

・虐待防止・権利擁護の推進 重点７

・介護保険制度の円滑な運営 重点８

・介護保険サービスの質の向上 重点９

・健康づくりと生活習慣病予防の推進

・健康づくりの場の充実

・介護予防・生活支援サービス事業の実施 重点１０

・一般介護予防事業の実施 重点１１

・地域福祉活動の推進

・自立した在宅生活の支援

・多様な住まいの確保

・交通安全対策の推進

・防犯対策の推進

・防災対策の推進

・感染症対策の推進

４ 計画の体系

第３章 本計画の基本的な考え方
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５ 重点的な取組

地域包括ケアシステムの実現に向けた重点的な取組

重点１ 自立支援、介護予防・重度化防止の推進（P24）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○高齢者の自立支援と介護予防、要介護状態の重度化防止に資する施策を地域

支援事業に反映します。

○保険者機能強化推進交付金等を活用し、一般介護予防事業をはじめとした高

齢者の自立支援、介護予防・重度化防止に向けた施策の充実を図り、ＰＤＣ

Ａサイクルを活用した分析・評価を実施するなど、保険者機能の強化に努め

ます。

○地域のリハビリテーション専門職を活用した一般介護予防事業の強化

○高齢者の保健事業と介護予防事業の一体的実施

重点２ 在宅医療・介護連携の推進（P26）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○在宅での療養や介護が必要になったときに必要なサービスを適切に選択で

きるよう地域住民の在宅医療・介護連携に関する理解の促進を図ります。

○地域の医療・介護関係者等の多職種が参画する会議において、在宅医療・介

護連携に関する課題を検討し、対応策を具体化します。

○地域住民への普及啓発 ○在宅医療・介護連携推進会議の開催

○医療・介護関係者の情報共有の支援 ○医療・介護関係者の研修

重点３ 認知症施策の推進（P28）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○認知症は誰もがかかりうるものであり、認知症になっても尊厳が守られ、住

み慣れた地域で暮らし続けることできるよう、認知症への正しい理解を深め

るための取組を推進します。

○認知症の予防について、正しい知識と理解に基づいた認知症への備えとして

の取組を推進します。

○認知症ケアパスの活用や普及 ○認知症サポーターステップアップ講座の充実

○認知症サポーター養成講座の実施 ○認知症予防を含めた一般介護予防事業の実施

○認知症カフェ等の本人参加の場の拡充 ○軽度認知障害と診断された方への支援

第３章 本計画の基本的な考え方
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重点４ 地域ケア会議の推進（P30）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○地域の支援者を含めた介護・福祉・保健・医療等の多職種の連携と多様な社

会資源の総合調整を行い、高齢者が地域において、自立した日常生活を営む

ために必要な課題解決に向けた検討を行うとともに、地域の支援体制のネッ

トワークを構築します。

○個別ケア会議等の課題分析から明らかになった地域課題の解決に必要な地

域づくりや資源開発等について、地域課題解決型ケア会議で検討します。

○介護予防・自立支援型個別ケア会議を含めた個別の地域ケア会議の推進

○個別支援を通じた在宅医療・介護関係者と地域関係者のネットワークの構築

○地域課題解決型ケア会議の推進 ○課題解決に向けた具体策の政策への提言

重点５ 地域包括支援センターの適切な運営（P32）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○地域の高齢者の総合相談、権利擁護、包括的・継続的ケアマネジメント支援

等の業務を通して、担当圏域の高齢者ニーズの把握や課題解決に向けた取組

を市と連携して推進するとともに、公正・中立な事業運営を行います。

○高齢者が住み慣れた地域でその人らしい生活を継続できるよう総合的にア

セスメントし、多様な社会資源に結び付けるとともに自立支援、介護予防・

重度化防止に資する介護予防ケアマネジメントを行います。

○全国統一の評価指標に基づいた機能評価の実施

○登別市地域包括支援センター運営協議会の実施

重点６ 生活支援サービスの充実（P34）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○地域住民が生活支援の充実に向けて我がこととして参画し、誰もが役割と生

きがいを持てる地域づくりを進めるため、地域資源の掘り起こしやサービス

を創出し、住民ニーズとのマッチングに取り組みます。

○高齢者の介護予防・社会参加支援と自助・互助・共助・公助を組み合わせた

多様な生活支援サービスの一体的提供体制の充実を目指します。

○日常生活圏域ごとに第２層地域支え合い推進員（生活支援コーディネーター）の配置

○高齢者が担い手となる生活支援サービス提供の仕組みづくり
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第３章 本計画の基本的な考え方
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重点７ 虐待防止・権利擁護の推進（P35）

（地域包括ケアシステムの深化・推進 第４章）

○高齢者が尊厳を保持しながら安定した生活を送ることができるよう、高齢者

虐待防止の体制整備を図ります。

○高齢者の判断能力が低下した場合でも、安心して生活できるよう権利擁護事

業の推進に努めます。

○権利擁護の推進に向けた市民及び関係機関への広報・普及啓発

○関係機関とのネットワークによる虐待防止の推進

重点８ 介護保険制度の円滑な運営（P36）

（介護保険サービスの提供体制の整備構築 第５章）

○高齢者が要介護状態となった場合においても、住み慣れた自宅や地域で暮ら

し続けることができるよう、サービスの充実を図ります。

○介護保険制度の普及啓発 ○介護保険サービスの基盤整備

○介護給付の適正化 ○介護保険料の収納率向上

重点９ 介護保険サービスの質の向上（P42）

（介護保険サービスの提供体制の整備 第５章）

○高齢者が安心して、自立した日常生活を営むことができるよう、質の高いサ

ービスの提供を確保します。

○高齢者を支える介護従事者の確保を図るため、介護人材の育成・支援を行い

ます。

○介護サービス事業者への支援・指導 ○苦情・相談体制の整備

○介護サービス事業者研修の実施 ○介護従事者の研修機会の確保・支援

○高校生の介護体験・研修の実施
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重点１０ 介護予防・生活支援サービス事業の実施（P54）

（健康づくりと介護予防の推進 第７章）

○介護予防・生活支援サービスについて、利用状況や効果等を分析し、必要に

応じた改正を行う等、地域のニーズに合ったサービスの提供を行います。

○要支援１、２に認定された方や要介護認定までは至らないが生活機能の低下

が見られ基本チェックリスト等により介護予防・生活支援サービスの該当と

なった方（以下「事業対象者」という。）が要介護状態になることをできる限

り防ぎ、地域における自立した日常生活を送ることができるよう、自立支援、

介護予防、重度化防止に資する介護予防ケアマネジメントの実施に取り組み

ます。

○訪問型サービス A・通所型サービス Aの提供

○その他の介護予防・生活支援サービスの検討

○介護予防・自立支援型個別ケア会議等を通じた介護予防ケアマネジメントの強化

重点１１ 一般介護予防事業の実施（P55）

（健康づくりと介護予防の推進 第７章）

○高齢者を含めた地域住民が介護予防の重要性についての理解を深めるため

に介護予防普及啓発事業を推進します。

○住民主体の通いの場等への専門職の関与による効果的な介護予防の取組を

推進します。

○高齢者の保健事業と介護予防事業を一体的に実施する等、介護予防を推進し

ます。

○介護予防普及教室や出前講座の実施 ○介護予防手帳の作成、活用

○地域のリハビリテーション専門職を活用した介護予防活動支援の推進

○高齢者の保健と介護予防事業の一体的実施

【
取
組
】

第３章 本計画の基本的な考え方

【
取
組
】
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６ 日常生活圏域の設定

日常生活圏域とは、「市町村が、その住民が日常生活を営んでいる地域として、地

理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、介護給付等対象サービスを提供す

るための施設の整備の状況その他の条件を総合的に勘案して定める区域」であり、

地域包括ケアシステムの基礎となる区域です。

本市では、日常生活圏域を３圏域と定め、身近な地域で相談や支援、介護サービ

スが適切に受けられるよう、それぞれの圏域に地域包括支援センターを設置してい

ます。

第８期計画期間中においては、地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件

などを総合的に勘案し、これまでと同様に３圏域としますが、将来的に高齢者人口

の推移や社会情勢の動向等を踏まえ、日常生活圏域のあり方について検討します。

また、この日常生活圏域を基本に介護保険の地域密着型サービスの提供基盤を整

備するとともに、その他の保健・福祉サービスなどについても、住み慣れた地域で

切れ目なく提供できるよう推進します。

表 日常生活圏域

表 地域包括支援センター担当圏域

※人口：2020 年（令和２年）８月末現在

日常生活圏域名 対象となる町名

登別東部

カルルス町、上登別町、登別温泉町、中登別町、登別東町、登別本町、

登別港町、札内町、富浦町、新栄町、幸町、千歳町、幌別町、来馬町、

常盤町、中央町

登別中部
柏木町、富士町、片倉町、新川町、鉱山町、桜木町、川上町、青葉町、

緑町、大和町、若山町、富岸町

登別西部 新生町、栄町、若草町、鷲別町、美園町、上鷲別町

地域包括支援センターが
担当する日常生活圏域

登別西部 登別中部 登別東部

人口 17,767 人 16,395 人 12,858 人

65 歳以上人口 6,664 人 5,566 人 4,957 人

高齢化率 37.5％ 33.9％ 38.6％

第３章 本計画の基本的な考え方
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第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
団塊の世代のすべてが 75 歳以上となる 2025 年（令和７年）までに高齢者が可

能な限り住み慣れた地域で自立した日常生活を継続することができるよう、医

療・介護・介護予防・住まい・生活支援サービスを一体的に提供される地域包括

ケアシステムを深化・推進するために、大きな柱として「自立支援、介護予防・

重度化防止の推進」「認知症施策の推進」を据え、「在宅医療・介護連携の推進」

「地域ケア会議の推進」「地域包括支援センターの適切な運営」「生活支援サービ

スの充実」「虐待防止・権利擁護の推進」を重点項目として、施策の充実、強化に

取り組みます。

１ 自立支援、介護予防・重度化防止の推進 重点１

今後、高齢化が更に進展していく中でも、地域包括ケアシステムの理念を堅持

し、高齢者の自立支援や介護予防、重度化防止といった取組を進めるため、市は

保険者としての機能強化が求められています。

そのため、データに基づいて地域の課題を分析し、高齢者が自身の持つ能力に

応じた自立した生活を維持していくことができるよう保険者機能強化推進交付金

等を活用して一般介護予防事業をはじめとする地域支援事業の充実を図り、ＰＤ

ＣＡサイクルによる分析・評価を実施する等、保険者機能の強化に努めます。

また、自立支援、介護予防・重度化防止の観点から、要介護状態となっても、

進んでリハビリテーションその他の適正な保健医療サービスや福祉サービスを利

用することにより、心身機能の維持向上に努めることが重要であるため、医療保

険で実施する急性期・回復期リハビリテーションから、介護保険で実施する生活

期リハビリテーションへと切れ目のないリハビリテーションが適切に提供される

よう医師会や北海道等の関係機関と連携し、地域のリハビリテーション体制の充

実に向けた取組を進めます。

なお、これまで要支援１及び要支援２と認定された方や事業対象者のみの利用

とされていた介護予防・日常生活支援総合事業について、要介護高齢者も利用す

ることが可能になることから、今後の方向性について検討して参ります。

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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表 自立支援、介護予防・重度化防止の推進に向けた主な取組

No. 事 業 内 容

1

地域リハビリテーション

活動推進事業

○地域リハビリテーションを推進するために、関係機関との研

修会の開催などに取り組みます。

○住民主体の通いの場支援として、地域のリハビリテーション

専門職を派遣します。

2

切れ目のないリハビリテ

ーションの提供体制の充

実

○西胆振リハビリテーション推進会議等に参加し、地域のリハ

ビリテーション提供体制の充実に向けた検討を行います。

3

高齢者保健と介護予防の

一体的実施事業

○80 歳になる方のうち要介護認定を受けていない方及び一体的

実施事業において、介護保険制度へのアウトリーチが必要と

判断された方の実態把握を行います。

○介護予防普及教室等の一般介護予防事業の場を活用し、高齢

者保健と介護予防の一体的実施のポピュレーションアプロー

チを行います。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1
リハビリテーション専門職を派

遣した住民主体の通いの場の数
１箇所 ７箇所 ７箇所 ７箇所

2
介護予防普及教室への参加延人

数
314 人 360 人 400 人 440 人

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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２ 在宅医療・介護連携の推進 重点２

高齢化が今後も進展し、医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者の増加が

予想される中、重度の要介護状態になっても、住み慣れた地域で自分らしい暮ら

しを人生の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護を一体的に提供す

るために、国が示す「地域の医療・介護の資源の把握」、「在宅医療・介護連携の

課題の抽出と対応策の検討」、「切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構

築の推進」、「医療・介護関係者の情報共有の支援」、「在宅医療・介護連携に関す

る相談支援」、「医療・介護関係者の研修」、「地域住民への普及啓発」、「在宅医

療・介護連携に関する関係市区町村の連携」の８つの事業項目に基づき、取組を

進めています。

今後もこれまで実施してきた「在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検

討」、「在宅医療・介護連携に関する相談支援」、「地域住民への普及啓発」などを

継続して実施し、高齢者のニーズに基づいて、地域住民と医療・介護関係者とが

地域のあるべき姿を共有し、主体的に課題解決を行い、切れ目のない在宅医療と

介護の提供体制の充実を図ります。

また、令和元年に国から示された「認知症施策推進大綱」に「医療・ケア・介

護サービス・介護者への支援」が位置づけられており、認知症高齢者等の生活を

地域で支えるためにも、在宅医療と介護の連携を推進します。

表 在宅医療・介護連携の推進の主要事業

No. 内 容

1

在宅医療・介護連携の課題

抽出と対応の協議

○地域の医療従事者や介護関係者、消防、行政等が参画する在宅

医療・介護連携推進会議を継続的に開催し、在宅医療・介護連

携における課題の抽出やその対応策などを協議します。

2

地域住民への普及啓発 ○地域住民が在宅医療や介護について理解し、在宅での療養が

必要になったときに必要なサービスを適切に選択できるよう

市民講演会の開催等により、理解の促進を図ります。

○市民が適切な在宅療養を選択し、継続することができるよう

に人生の最終段階におけるケアのあり方や在宅での看取りに

関する周知普及を推進します。

3

在宅医療・介護連携に関す

る相談支援

○在宅医療と介護の連携を支援するための相談窓口機能を地域

包括支援センターに置き、地域の医療・介護関係者等からの相

談に対し、連絡調整、情報提供を行う等の支援をします。

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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No. 事 業 内 容

4

医療・介護関係者の情報共

有の支援

○患者・利用者の心身の状態の変化等に速やかに対応し、医療と

介護の両方を必要とする在宅生活高齢者を支えるため、地域

の医療・介護関係者での情報共有ツールを活用した研修会の

実施等、顔の見える連携体制づくりを支援します。

5

在宅医療・介護関係者の研

修

○地域の医療・介護関係者の連携を推進するために多職種での

グループワーク等を取り入れた研修会を実施します。

○医療・介護関係者のニーズの把握に努めるととも、に認知症施

策や地域ケア会議等、他の地域支援事業に基づく事業と連携

するなど、効果的かつ効率的に開催します。

6

切れ目のない在宅医療・介

護の提供体制の充実

○室蘭市医師会との連携により、訪問診療に対応する医療機関

と訪問看護ステーションとの協力体制や主治医・副主治医制

の体制構築等、医療と介護が一体的に提供される体制の構築

を目指します。

○近年の災害や感染症の流行を踏まえ、救急時・災害時において

も継続的なサービス提供を維持するため、関係者の連携体制

等について検討します。

○西胆振リハビリテーション推進会議等に参加し、地域のリハ

ビリテーション提供体制の構築に向けた検討を行います。

No

.
評価指標

目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1

在宅医療・介護連携

に関する市民講演会

の開催回数

１回 １回 １回 １回

2
在宅医療・介護関係

者の研修の開催回数
１回 １回 １回 １回

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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３ 認知症施策の推進 重点３

75 歳以上の後期高齢者が今後も増え続け、認知症高齢者はさらに増加すると予

測しています。認知症は誰もがなりうるものであり、多くの方にとって身近なも

のになっていることを正しく理解し、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても

希望を持って日常生活を過ごせる社会を目指し、認知症の方や家族の視点を重視

しながら、「共生」社会の実現を目指し、「認知症バリアフリー」のまちづくりを

推進します。

また、認知症の発症を遅らせる可能性がある知識の普及や通いの場における活

動の推進等、「認知症予防」に資する取組を推進するとともに、地域包括支援セン

ター、認知症地域支援推進員、認知症疾患医療センター、認知症初期集中支援チ

ーム、かかりつけ医等の連携強化により、認知機能低下がある方の早期発見・早

期対応や認知症の方とその家族に対する速やかな支援を行うことができるよう更

なる質の向上等、支援体制の充実に努めます。

なお、「共生」と「予防」を両輪とした認知症施策の推進を基本的な考えとする

「認知症施策推進大綱」が令和元年に国から示されたことを受け、第８期計画期

間中に本市が取り組む認知症施策についても「認知症施策推進大綱」に沿った５

項目の主要事業に位置付けます。

表 認知症施策の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

認知症に関する理解促進 ○認知症サポーターの養成を引き続き推進します。特に職域や

企業での養成講座の実施や、人格形成の重要な時期である小

中学生のキッズサポーター養成に取り組みます。

○認知症サポータ―でさらに知識を深めたい方を対象にステッ

プアップ講座を開催するとともに、受講者が地域でボランテ

ィアとして活躍できるよう活動の支援を行います。

○世界アルツハイマーデー（毎年９月 21 日）及び月間（毎年９

月）の機会をとらえ、普及啓発イベントを開催します。

2

相談先の周知 ○「認知症あんしんガイドブック（認知症ケアパス）」を積極的

に活用し、いつ、どこに相談したらよいか等、認知症に関する

相談機関や医療機関等の周知を行います。

○認知症地域支援推進員の活動周知に努めるとともに、認知症

高齢者等やその家族の相談支援、関係機関への連絡・調整等の

活動を推進します。

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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No. 事 業 内 容

3

認知症予防に資する可能

性のある活動の推進

○運動不足の改善、社会参加による社会的孤立の解消を図るた

め、地域で高齢者が身近に通える場等の拡充に努めます。

○一般介護予防事業や高齢者の保健と介護予防の一体的実施と

連携した認知症予防に取り組みます。

4

早期発見・早期対応に向け

た取組と相談体制の強化

○認知症地域支援推進員が認知症疾患医療センター等と連携

し、軽度認知障害（MCI）と診断された方への早期対応に取り

組みます。

○認知症初期集中支援チームが認知症の方への早期支援を包括

的・集中的に行い、認知症高齢者等とその家族を支援します。

○地域包括支援センター・認知症疾患医療センター・認知症初期

集中支援チーム等、関係機関の連携体制の強化を図ります。

5

医療・ケア・介護サービ

ス・介護者への支援

○認知症初期集中支援チームが、社会から孤立している状態に

ある方への対応も含め、適切な医療・介護サービスにつなげる

支援を行います。

○行方不明となった認知症高齢者等の家族の精神的負担を軽減

するため、はいかい高齢者等ＳＯＳネットワーク事業を行う

とともに、協力機関の拡充を図り、地域の見守り機能の強化を

推進します。

○認知症カフェやチームオレンジ等の拠点の拡充に努め、その

利用者の相談に認知症地域支援推進員が対応します。

○研修会の実施等、医療従事者等の認知症対応力向上の促進に

努めます。

No

.
評価指標

目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1
認知症サポーター養

成数（累積）
8,029 人 9,500 人 10,300 人 11,000 人

2
ステップアップ講座

の開催回数
１回 １回 ２回 ３回

3 認知症カフェの数 １か所 ２か所 ３か所 ３か所

4
認知症初期集中支援

チームの新規支援数
21 人 25 人 25 人 25 人

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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４ 地域ケア会議の推進 重点４

本市では、地域包括ケアシステムを実現する手段として、高齢者個人に対する

支援の充実とそれを支える地域社会の基盤整備を同時に進めていくことを目的に

地域ケア会議を開催しています。

地域ケア会議には、個別事例の課題検討を行う「個別ケア会議」、「介護予防・

自立支援型個別ケア会議」、個別ケア会議等の積み重ねにより明らかになった地域

に共通する課題の解決策等について話し合う「地域課題解決型ケア会議」、さらに

地域課題を市全体の課題として政策に反映させる「政策形成型地域ケア推進会

議」があります。

高齢者本人や家族、民生委員・児童委員や町内会等の地域の支援者を含めた介

護・福祉・保健・医療等の多職種のネットワーク形成と生活支援体制整備事業と

も連動した自助・互助・共助・公助を組み合わせた多様な社会資源の総合調整に

より、高齢者が地域において自立した日常生活を営むことができるよう、地域ケ

ア会議の活用を推進します。

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進

◆地域ケア会議の機能

機能 内容

①個別課題解決機能  多機関・多職種が多様な視点から検討を行うことにより、

高齢者の課題解決を支援するとともに、介護支援専門員

（以下「ケアマネジャー」という。）の自立支援に資する

ケアマネジメント力を高める。

②ネットワーク構築機能 高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機

関等の相互の連携を高め地域包括支援ネットワークを構

築する。

③地域課題発見機能  個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域

に共通した課題を浮き彫りにする。

④地域づくり・資源開発機能 インフォーマルサービスや地域見守りネットワークな

ど、地域で必要な資源を開発する。

⑤政策形成機能 地域に必要な取組を明らかにし、政策を立案・提言する。
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表 地域ケア会議の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

個別ケア会議 ○多くの高齢者が地域で安心して暮らせるよう、ケアマネジメ

ントを担うケアマネジャーに、個別ケア会議の活用を勧め、地

域課題の見える化とネットワークの活用につなげます。

2

介護予防・自立支援型個別

ケア会議

○介護予防・自立支援型個別ケア会議を活用し多職種の専門職

から助言を得ることで、介護予防に資するケアプラン作成と

そのケアプランに則したケア等の提供を支援し、高齢者の QOL

向上の実現を目指します。

3

地域課題解決型ケア会議 ○個別事例による地域ケア会議において把握した地域課題の解

決に向けた地域活動や地域の見守りネットワーク、インフォ

ーマルサービスの発掘、開発等、自助・互助を中心とした地域

に必要と考えられる資源の検討を行います。

4

政策形成型地域ケア推進

会議

○日常生活圏域ごとの課題を集約し、医療・介護・保健・福祉等

の関係機関や地域住民等で構成する全市的な会議を開催し、

必要な施策等について検討します。

No

.
評価指標

目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1
個別ケア会議の検討

件数
13 件 13 件 14 件 15 件

2

介護予防・自立支援

型個別ケア会議の検

討件数

６件 ８件 12 件 15 件

3
地域課題解決型ケア

会議の開催回数
４回 ９回 ９回 ９回

4
政策形成型地域ケア

推進会議の開催回数
－ １回 １回 １回

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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５ 地域包括支援センターの適切な運営 重点５

本市では、保健師、主任介護支援専門員、社会福祉士等がチームとして各々の

専門知識を活かし、総合相談や権利擁護、包括的・継続的ケアマネジメント支援

等を行うため市内３箇所に地域包括支援センターを設置しています。

地域包括支援センターは、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場

に立ち、利用者に提供される介護予防サービス等が特定の種類や特定のサービス

事業者に偏ることなく、公正で中立性が確保された事業運営を推進しています。

また、要支援１・要支援２と認定された方等の介護予防ケアマネジメント業務

を行うことや認知症高齢者への総合的な支援体制の構築と認知症のケア向上に向

けた取組も推進しています。

なお、地域包括支援センターの機能評価は国が定める全国一律の評価指標に基

づいて行うこととされており、地域包括支援センター運営協議会において適切な

運営や機能評価等について協議しています。

高齢者から寄せられる相談は単なる介護サービスの利用に関することに限ら

ず、いわゆる「８０５０問題」や「ダブルケア」等、複雑化、多様化しているこ

とから、今後、市の関係グループで連携し、さまざまな支援ニーズに対応できる

体制の検討を行います。

表 地域包括支援センターの適切な運営の主要事業

No. 事 業 内 容

1

総合相談支援業務 ○高齢者の総合相談窓口として、支援を必要とする高齢者に広

い視点で対応するため適切な機関と連携する等、センターが

持つ機能を活かした支援を行います

2

権利擁護業務 ○一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症等による判

断能力の低下等が見られる高齢者等の権利擁護の周知啓発を

実施するとともに、地域のネットワークを強化し、高齢者虐待

や消費者被害の未然防止・早期発見に取り組みます。

3

包括的・継続的ケアマネジ

メント支援業務

○ケアマネジャーが作成するケアプランへの助言や相談等によ

る後方支援の実施のほか、研修会や情報交換会の開催により、

自立支援に資する適切なケアマネジメントの作成を支援しま

す。

○ケアマネジャーが地域ケア会議を積極的に活用することで、

地域との協力体制の強化を図るとともに個別課題から地域の

共通課題を見出すことができるよう支援します。

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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No. 事 業 内 容

4

介護予防ケアマネジメン

ト業務

○要支援１・要支援２と認定された方と事業対象者が、安心して

その人らしい生活を継続できるよう介護予防・自立支援型個

別ケア会議を積極的に活用する等、総合的な視点で支援のあ

り方を検討し、高齢者の自立に資する介護予防ケアマネジメ

ントを行います。

5

認知症施策の推進 ○各地域包括支援センターに配置されている認知症地域支援推

進員が中心となり、認知症サポーターが認知症カフェや認知

症対応型共同生活介護事業所等でボランティア活動に参加で

きる仕組みづくりを行います。

○認知症の予防と早期発見・早期対応のため、認知症疾患医療セ

ンター、かかりつけ医等と連携し、軽度認知障害（MCI）と診

断された方への支援を行います。

○認知症になっても住み慣れた地域でできる限り暮らしていけ

るよう地域での見守り体制の強化を推進するとともに、認知

症本人やその家族がいつでも気軽に集える交流拠点（チーム

オレンジ）について検討します。

6

地域包括支援センターの

機能評価

○地域包括支援センターの適切かつ公正な事業運営の確保等を

目的とし、地域包括支援センター運営協議会を設置し、適切な

運営、機能評価の協議を行います。

○地域包括支援センターと市は、全国一律の評価基準に基づい

た機能評価を通じて、センター機能の強化、充実を図ります。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1 総合相談者数 4,131 人 4,200 人 4,300 人 4,400 人

2 高齢者の実態把握件数 － 600 件 600 件 600 件

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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６ 生活支援サービスの充実 重点６

一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症高齢者が増加する中、地域にお

いて、自分らしく日常生活を送るためには、介護保険サービスの利用だけではなく、

町内会や老人クラブ、民間企業、社会福祉協議会、シルバー人材センター、ボラン

ティア等が行う多様な支援や民間サービスの利用も大切です。

市では、高齢者の生活支援サービスを充実させるため、地域支え合い推進員

（生活支援コーディネーター）を配置し、町内会や老人クラブ、サロン等で地域

の支え合いについて考える出前講座の開催や「生活する上でのちょっとした困り

ごと」について、地域住民とその解決に向けて一緒に考える会議を行っているほ

か、日常生活に必要な民間サービスをまとめた『くらしあったか便利帳』の更新

など、地域の実情に応じた支え合いの地域づくりの支援に引き続き取り組みま

す。

また、高齢者が支えられる側としてだけではなく、元気高齢者が地域で役割や

生きがいを持って生活することが介護予防にも繋がります。高齢者が地域の支え

合いの担い手として活躍でき、誰もが役割と生きがいを持てる支え合いの地域づ

くりに参画できるよう支援を行い、地域資源の掘り起こしやサービスを創出し、

住民ニーズとのマッチングに取り組みます。

表 生活支援サービスの充実の主要事業

No. 事 業 内 容

1

地域支え合い推進員（生活

支援コーディネーター）と

協議体による一体的な取

組

○ボランティア、民間企業、社会福祉法人などの多様な事業主体

による生活支援サービスの提供体制の強化に努めます。

○住民主体の通いの場と連携し、生活支援体制の整備を行いま

す。

○元気高齢者等が生活支援サービスの担い手として活躍できる

取組を推進します。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1 協議体会議の開催回数 ２回 ３回 ３回 ３回

2
生活支援サービスの担い手の働

きかけを実施した団体数
－ ３団体 ３団体 ３団体

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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７ 虐待防止・権利擁護の推進 重点７

「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」に基づき、

高齢者が尊厳を保持しながら安心した生活を送ることができるよう、地域包括支

援センターなど関係機関との緊密な連携のもと、虐待を受けた高齢者に対し迅速

かつ適切な対応を行います。

また、高齢者虐待は、暴力行為だけではなく、親族による金銭搾取や放任など

複雑な家庭環境に起因するケースも増加していることから、他のグループや関係

者等と連携し、高齢者虐待の早期解決に努めます。

今後、後期高齢者の増加とともに各種契約や金銭・財産管理が困難な認知症高

齢者の増加が見込まれることから、判断能力が低下した場合でも安心して生活で

きるよう権利擁護事業の推進に努めます。

表 虐待防止・権利擁護の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

高齢者の虐待防止対策の

充実

○虐待防止に関する市民周知を図ります。

○介護サービス事業者へ、虐待に関する研修会を実施します。

○関係機関とのネットワークにより、迅速な対応と適切な支援

に努めます。

2

権利擁護の推進 ○成年後見支援センターの出前講座等で成年後見制度の普及に

努めます。

○地域住民が支援を行う「市民後見人」の育成に努めます。

3

成年後見制度の利用促進 ○身寄りがない等の理由で審判の申立てができず、成年後見制

度が必要と認められる場合は、市長申立てを行います。

○後見人等へ支払う報酬金の負担が困難な人に対して、費用を

助成します。

4
高齢者の生活安全 ○消費者被害や詐欺行為等を防止するため、啓発を図るととも

に、関係機関との連携を強化します。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1
高齢者虐待に関する研修会・勉強

会の開催
３回 ３回 ３回 ３回

2
成年後見制度の普及啓発に関す

る研修会等
４回 ５回 ５回 ５回

第４章 地域包括ケアシステムの深化・推進
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第５章 介護保険サービスの提供体制の整備
高齢者が住み慣れた自宅や地域で安心して暮らせるよう「介護保険制度の運営」

「介護保険サービスの質の向上」により、必要な介護保険サービスを提供できる

体制を整備します。

１ 介護保険制度の円滑な運営 重点８

（１）介護保険制度の普及啓発

高齢者やその家族が介護保険制度に対する理解や認識を深めることは、サービ

スの円滑な利用や介護保険の安定的な運営の基本となります。

そのため、広報紙、ホームページ、パンフレットなどにより、介護保険制度に

関する情報を提供するとともに、各種行事や出前講座などを通して制度の普及啓

発を積極的に行います。

また、要介護（要支援）認定者等に対し、利用者が介護保険サービスの選択が

できるよう、厚生労働省が運用している介護サービス情報公表システムの周知に

努めます。

（２）介護保険サービスの基盤整備

高齢者が、介護が必要になっても可能な限り住み慣れた地域で安心して生活を

継続できるようにするため、在宅で受けられるサービスの充実・強化に取り組み

ます。

第８期計画期間中のサービスの整備予定につきましては、在宅介護実態調査や

ケアマネジャーからの聞き取り調査の結果、新たなサービスに対するニーズがな

かったことや、今後の要介護（要支援）認定者の大幅な増加が見込まれないこと、

介護従事者の担い手が減少していくこと等を勘案し、新たな地域密着型サービス

の整備は行わないこととしました。なお、今後の利用状況を踏まえ、第９期計画

以降、必要に応じ検討します。

また、高齢者の在宅生活継続のために必要な介護保険サービスの利用の促進や、

質の向上に努めます。

第５章 介護保険サービスの提供体制の整備
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ア 施設・居住系サービス

イ 居宅サービス

介護老人福祉

施設（特別養

護老人ホー

ム）

＊地域密着型

介護老人福祉

施設を含む

○身体上・精神上著しい障害があるため常時介護を必要とし、在宅介護が困難な

要介護者が入所する施設です。

入浴や排泄、食事等の介護といった日常生活上の世話、機能訓練、健康管理、

療養上の世話を行います。

○施設数 介護老人福祉施設２施設（定員 計 200 人）

地域密着型介護老人福祉施設 １施設（定員 29 人）2018 年（平成 30 年）4

月開設）

介護老人保健

施設

○病状が安定期にある要介護者が入所する施設です。

看護や医学的管理下での介護、日常生活上の世話等を行います。

○施設数 １施設（定員 100 人） 理学療法士４名 作業療法士２名

○第 7 期計画期間中に１施設の整備を計画していましたが、事業者の都合により

整備を見送ることとなりました。

介護医療院

○要介護者であって、主として長期にわたり療養が必要な方が入所する施設で

す。

療養上の管理、看護、医学的管理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います。

○施設数 ０施設

○第８期計画期間中に新規開設（96 床）予定

特定施設入居

者生活介護

○介護サービスの提供が可能な有料老人ホーム等で、食事・入浴など日常の生活

の介護や機能訓練が受けられます。

○施設数 ４施設（定員計 202 人）

市内指定施設：養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービス

付き高齢者向け住宅

訪問介護

○ホームヘルパーが利用者の自宅を訪問して、入浴・排泄・食事等の介護（身体

介護）や、調理・洗濯・掃除等の家事（生活援助）等必要な日常生活の世話を

行います。

○事業所数 ７事業所

訪問入浴介護

（介護予防訪

問入浴介護）

○自宅に浴槽を持ち込んでもらい、入浴の介助を受けます。

○事業所数 ０事業所

○現在利用希望者は、室蘭市の事業所を利用

訪問看護（介

護予防訪問看

護）

○主治医の判断に基づき、訪問看護ステーションや診療所から保健師や看護師が

自宅を訪問し、病状の観察や床ずれの手当て、点滴の管理等を行います。

○事業所数 ５事業所
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訪問リハビリ

テーション

（介護予防訪

問リハビリテ

ーション）

○理学療法士や作業療法士が自宅を訪問して、主治医の指導に基づき、心身機能

の維持回復、日常生活の自立を目指したリハビリテーションを行います。

○事業所数 ２事業所 理学療法士１名 作業療法士２名 言語聴覚士１名

居宅療養管理

指導（介護予

防居宅療養管

理指導）

○通院が困難な利用者に対し、医師、歯科医師、薬剤師等が自宅を訪問し、薬の

飲み方、食事など療養上の管理・指導を行います。

○事業所数 ３事業所

通所リハビリ

テーション

（介護予防通

所リハビリテ

ーション）

○介護老人保健施設や病院・診療所へ通所し、心身の機能の維持・回復を図り、

日常生活の自立を目指したリハビリを行います。

○事業所数 ４事業所 定員 10 名

理学療法士６名 作業療法士５名 言語聴覚士０名

通所介護

○デイサービスセンターで、食事・入浴などの介護や機能訓練、レクリエーショ

ンなどを行います。

○事業所数 ８事業所

短期入所生活

介護（介護予

防短期入所生

活介護）

○介護老人福祉施設などに短期入所して、食事・入浴などの介護や機能訓練を行

います。

○事業所数 ３事業所

短期入所療養

介護（介護予

防短期入所療

養介護）

○介護老人保健施設などに短期入所して、医療によるケアや介護、機能訓練など

を行います。

○事業所数 １事業所 理学療法士４名 作業療法士２名

福祉用具貸与

（介護予防福

祉用具貸与）

○心身の機能が低下し、日常生活に支障のある利用者に福祉用具の貸出を行いま

す。

○事業所数 ２事業所

特定福祉用具

購入（特定介

護予防福祉用

具購入）

○福祉用具のうち、貸与になじまない入浴・排泄などに供する福祉用具等の購入

費を負担割合に応じて支給します。

○事業所数 ２事業所

住宅改修（介

護予防住宅改

修）

○在宅生活での安全確保を目的として身体機能の状態に合わせた手すりの設置

や段差の解消等に要する住宅改修費を負担割合に応じて支給します。
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ウ 地域密着型サービス

認知症対応型

共同生活介護

（介護予防認

知症対応型共

同生活介護）

○認知症と診断された高齢者が共同で生活できる場（住居）で、食事・入浴など

の介護や支援、機能訓練が受けられます。

○施設数 ７施設（定員計 117 人）

小規模多機能

型居宅介護

（介護予防小

規模多機能型

居宅介護）

○通いを中心として、要介護者の様態や希望に応じて、随時訪問や宿泊を組み合

わせてサービスを提供することで、居宅における生活の継続を支援するサービ

スです。

○事業所数 ２事業所（定員計 58 人）

○第７期計画期間中に新たに登別中部（柏木町）に１カ所の整備を行いました。

定期巡回・随

時対応型訪問

介護看護

○密接に連携をとっている介護職員と看護師の定期的な訪問を受けられます。ま

た、通報や電話などをすることで、随時対応も受けられます。

○事業所数 ０事業所

夜間対応型訪

問介護

○夜間に定期的な巡回で介護を受けられる訪問介護、緊急時など、利用者の求め

に応じて介護を受けられる随時対応の訪問介護などがあります。

○事業所数 ０事業所

認知症対応型

通所介護（介

護予防認知症

対応型通所介

護）

○認知症と診断をされた方を対象に、食事・入浴などの介護や支援、機能訓練を

受けられます。

○事業所数 ０事業所

看護小規模多

機能型居宅介

護（複合型サ

ービス）

○利用者の状況に応じて、小規模な住居型の施設への「通い」、自宅に来てもら

う「訪問」（介護と看護）、施設に「泊まる」サービスが柔軟にうけられます。

○事業所数 ０事業所

地域密着型通

所介護

○定員 18 人以下の小規模な通所介護施設で、食事・入浴などの介護や機能訓練

が受けられます。

○事業所数 ５事業所
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（３）介護給付の適正化

介護給付の適正化は、適切な要介護（要支援）認定を行った上で、利用者が真

に必要とする過不足のないサービスを事業者が適切に提供するよう促すことで

す。

これまで、北海道と保険者が一体となりその推進に取り組んでおり、本市で

は、費用的な効果が最も見込まれる３事業に重点を置き、取り組みます。

表 介護給付の適正化の主要事業

No. 事 業 内 容

1

要介護（要支援）認定の適

正化

（内容・実施方法）

要介護（要支援）認定に係る認定調査の内容について、市職員が

訪問又は書面等の審査を通じて点検を行います。

（目標）

市職員が認定調査の内容を全件確認、点検することにより、適切

かつ公平な要介護認定の確保を図ります。

2

ケアプラン点検 （内容・実施方法）

ケアマネジャーが作成した居宅介護サービス計画、介護予防計

画等の記載内容について、事業者に資料提出を求め、訪問・面談

を行い、点検及び支援を行います。

（目標）

ケアプラン点検で、ケアマネジャーの「気づき」を促すことによ

り、「自立支援に資するケアマネジメント」の実践に向けた取組

の支援を目指します。また、個々の受給者が真に必要とするサー

ビスを確保するとともに、その状態に適合していないサービス

提供を改善します。点検数としては、年間２～３事業所を対象と

し、そこに勤務する全ケアマネジャーのケアプラン点検を行い

ます。
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（４）介護保険料の収納率向上

介護保険料の確実な収納は、制度運営の根幹をなすものであり、被保険者の負

担の公平性の観点からも重要です。

そのため、制度の趣旨や内容の周知、納付相談の実施、口座振替の推進などに

より自主納付意識を高めるとともに、滞納者については、生活実態や滞納原因を

十分に把握しながら収納対策に取り組み、収納率の向上を図ります。

No. 事 業 内 容

3

縦覧点検、医療情報との

突合

○縦覧点検

（内容・実施方法）

受給者ごとに介護報酬の支払い状況を確認し、提供されたサー

ビスの整合性、算定回数・算定日時等の点検を行います。

（目標）

点検を行うことにより、請求内容の誤り等を早期に発見して適

切な処置を行います。

○医療情報との突合

（内容・実施方法）

受給者の後期高齢者医療や国民健康保険の入院情報と介護保険

の給付情報を突合し、サービスの整合性の点検を行います。

（目標）

医療と介護の重複請求の排除を図ります。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1 認定調査・点検実施率 100％ 100％ 100％ 100％

2 ケアプラン点検及び面談
３事業所

（５件）

２事業所

（５件）

２事業所

（５件）

３事業所

（５件）
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２ 介護保険サービスの質の向上 重点９

（１）介護サービス事業者への支援・指導

利用者の自立支援や高齢者の虐待防止、身体拘束の廃止など、サービスの質の

確保・向上を目的とし、利用者へ適切なサービスが提供されるよう事業者への指

導・助言を行います。

また、事業者の業務の効率化の観点から、各種届出等の文書作成に係る負担軽

減を図るため、国から示された方針に基づき、申請様式・添付書類や手続きに関

する簡素化、様式例の活用による標準化及びＩＣＴ等の活用を進めていきます。

（２）介護従事者の人材確保・育成

介護を担う人材の不足が介護現場等において全国的な問題となっておりますが、

本市においては、介護サービス事業者調査で、介護現場におけるほとんどの職種

において、職員数は適当との回答が得られ、職員の定着率についても良い傾向に

あります。しかしながら、今後、更なる高齢化が進むことが予測される中、介護

サービスの利用も増加することが考えられ、介護人材の確保に向けた取組を行っ

ていく必要があります。

そのため、介護従事者の人材の確保や育成について、北海道等と連携し各種研

修等事業の周知啓発を行い、離職防止・定着促進に努めます。また、介護サービ

ス事業者等と連携し市民を対象とした各種研修などを実施します。

（３）苦情・相談体制の整備

被保険者が適切かつ円滑にサービスを利用することができるよう、相談や苦情

に対し地域包括支援センターなどの関係機関と連携を図り、迅速に対応します。

また、介護保険制度における苦情処理機関として位置づけられている国民健康

保険団体連合会や北海道と連携し、事業者への指導・助言を行います。
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第６章 暮らしを支える施策の推進
高齢者が自らのニーズに応じた生活を送ることができるよう、「地域福祉活動の

推進」「自立した在宅生活の支援」「多様な住まいの確保」により、在宅生活を支

援します。

１ 地域福祉活動の推進

今後増加する一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯などが、住み慣れた地域

で安心して生活していくためには、地域における見守りなどの地域福祉活動によ

る支え合いが大切です。

今後についても、「登別市地域福祉計画」に基づき、地域でのサロン活動など市

民や社会福祉協議会、関係団体などとの連携による地域福祉活動を推進します。

また、高齢者自身が地域貢献につながる活動などに参加することで、地域の担

い手となるよう支援します。

（１）高齢者の見守り体制づくり

表 高齢者の見守り体制づくりの主要事業

No. 事 業 内 容

1
民生委員・児童委員活動 ○訪問調査の実施により生活状況を把握し、福祉サービスに関

する情報提供・利用援助や定期的な見守りを行います。

2

高齢者等緊急通報機器設

置事業

○慢性疾患等により、常時注意が必要な一人暮らしの高齢者等

に緊急通報機器を貸与し、日常生活の不安解消や人命の安全

確保を図ります。

3

ふれあい・いきいきサロン

活動推進事業

（社会福祉協議会）

○地域で生活している高齢者等と地域住民が気軽に集まり、相

互に支え合い、楽しみながらふれあうことによる、生きがいづ

くり・仲間づくりを図ると同時に、地域の介護予防の拠点とし

て心身機能の維持向上を図り、地域福祉の推進に資すること

を目的に事業を推進します。

○介護予防や気づきの視点を持ちながらサロンの主体的な運営

を行う人材（サロンサポーター）の育成を行い、住民相互の支

え合いや包括的支援に繋げるとともに、これからの地域福祉

を担う人材を育成します。

○ふれあい・いきいきサロンの活動支援（助成金の支援）やサロ

ンサポーター連絡会の定期開催等により、活動の円滑化と担

い手同士のネットワーク構築を支援します。
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No. 事 業 内 容

4

小地域ネットワーク活動

推進事業

（社会福祉協議会）

○町内会等の小地域を基盤として、住民の主体的な参加により

同じ地域の中で支えが必要な方々の生活を見守り、互いの支

え合い・助け合い活動を推進します。

○町内会単位でそれぞれの地域事情に即した援助活動を出発点

に、地域全体をつなぐネットワーク活動へと発展させること

によって「福祉のまちづくり」を地域住民全体で推進していく

ことを目指します。

○「きずな安心キット」と「きずなづくり台帳」を活用し、災害

や緊急時を意識した平時からの見守り支え合い活動の充実・

強化を図ります。

○町内会をはじめ、民生委員・児童委員、市などの関係機関・団

体との連携・強化を図り、全市展開に向けた取組を行います。

○台帳更新の取組強化や災害時の緊急連絡体制の整備強化、台

帳継続更新の強化及び支え合いマップづくりの実施を進め、

平常時の取組が災害時にも活かせる支援体制づくりの強化を

進めます。

5

ボランティア活動支援事

業

（社会福祉協議会）

○高齢化に伴う福祉・介護の課題に対応していくため、地域や関

係機関等と連携し、誰もが気軽にボランティア活動に参加で

きるような体制づくりを進めます。

○社会福祉協議会が運営するボランティアセンターでは、ボラ

ンティア活動の推進強化を図るため、ボランティアコーディ

ネーター（専門職）を配置し、情報の発信や活動のコーディネ

ート業務、ボランティアに関する教育・研修の場の提供などを

行います。

○ボランティアコーディネーターの更なる資質向上を図り、コ

ーディネート業務（相談及び活動調整）の強化に取り組み、人

同士や地域をつなぎます。
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（２）地域福祉推進体制の充実と活用

表 地域福祉推進体制の充実と活用の主要事業

No. 事 業 内 容

1

小地域ネットワーク活動

推進事業

○町内会等の小地域を基盤として、住民の主体的な参加により

同じ地域の中で支えが必要な方々の生活を見守り、互いの支

え合い・助け合い活動を推進します。

○町内会単位でそれぞれの地域事情に即した援助活動を出発点

に、地域全体をつなぐネットワーク活動へと発展させること

によって「福祉のまちづくり」を地域住民全体で推進していく

ことを目指します。

○「きずな安心キット」と「きずなづくり台帳」を活用し、災害

や緊急時を意識した平時からの見守り支え合い活動の充実・

強化を図ります。

○町内会をはじめ、民生委員・児童委員、市などの関係機関・団

体との連携・強化を図り、全市展開に向けた取組を行います。

○台帳更新の取組強化や災害時の緊急連絡体制の整備強化、台

帳継続更新の強化及び支え合いマップづくりの実施を進め、

平常時の取組が災害時にも活かせる支援体制づくりの強化を

進めます。

2

生活困窮者自立相談支援

事業

○生活困窮者自立支援法に基づく自立相談支援事業において、

生活に困窮する高齢者及び高齢者を含む世帯からの相談を受

け、関係機関等と連携し自立に向けた包括的な支援を行いま

す。

○「ひきこもり」に悩むご家庭やご本人からの相談を受け、関係

機関等と連携し自立に向けた支援や見守りを行います。

3

生活支援体制整備事業 ○地域住民が世代を超えて、共に支え合う地域づくりを推進す

るために、地域における様々な課題等に対し取り組んでいけ

るよう、また、高齢者が生活支援の担い手やボランティア活動

等を通じて社会参加ができるよう体制整備を行います。
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２ 自立した在宅生活の支援

高齢者が、住み慣れた地域でいつまでも安心して暮らし続けることができるよ

う、今後も社会の動向、高齢者の状態やニーズに応じ、必要なサービスを提供し

ます。

表 自立した在宅生活の支援の主要事業

No. 事 業 内 容

1

福祉用具貸与事業

（社会福祉協議会）

○高齢者や障がい者等の在宅生活を支えるサービスの推進を目

的に実施するとともに、市内介護事業所との連携強化を図り

ます。

○介護保険等の公的制度に該当しない方や、旅行や外泊等、一時

的に福祉用具が必要な方を対象に福祉用具の貸出しを行いま

す。

2

地域拠点丸ごと支え合い

事業

（社会福祉協議会）

○地域住民と関係機関・団体等の連携・協働により、商業施設等

を拠点に高齢者や障がい者などを対象とした「居場所づくり」

と「買物支援」を一体的に行います。

○居場所づくりとして交流や健康づくり、福祉相談などを行い、

買物支援として買物同行や補助、無料送迎を行うとともに、運

営委員会等で協議された内容等を行います。

3

地域の支え合いづくり創

出事業

（社会福祉協議会）

○小学校区等の範囲で取り組まれる生活支援活動の支援を行

い、地域住民が互いに助け合い暮らし続けることができる地

域づくりを進めます。

○交通の不便を抱える地域では住民と社会福祉法人が連携した

買い物支援、買い物に不便を抱える地域では住民同士の支え

合いによる訪問型生活支援の各種事業を進めます。

○小学校区ごとの地域福祉の拠点整備を進め、校区内の福祉活

動の円滑な推進や一体的な活動の実施を図ります。

4

鍵預かりサービス事業

（社会福祉協議会）

○地域の一人暮らしの高齢者等の孤立死の防止を図り、住み慣

れた家で安心して生活し続けることができるよう、社会福祉

法人や福祉事業所等の地域貢献活動として協力を得た中で、

鍵預かりサービス事業を展開し、利用者及び事業協力員の拡

充を図ります。

○対象者宅の鍵を預かり、協力福祉施設において鍵を保管する

ことで、緊急時と判断された場合は、事業協力員が協力福祉施

設へ鍵を取りに行くとともに、その鍵を使い、事業協力員や警

察官等、複数人で家屋内に立ち入り安否確認等を行います。
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No. 事 業 内 容

5

生活あんしんサポートセ

ンター事業

（社会福祉協議会）

○地域住民から寄せられる生活困窮や引きこもり・孤立・権利侵

害などの深刻な生活課題に対応する生活支援活動の強化を図

るため、多様な課題に対応する専門職を配置し、生活あんしん

サポートセンターを設置します。

○心配ごと相談事業や生活支援事業の活用により支援を行うと

ともに、サポートセンターの周知及び出張相談体制の確立や

生活困窮者自立支援事業との連携強化、民生委員・児童委員と

の連携強化により相談支援体制を構築します。

6

日常生活自立支援事業

（社会福祉協議会）

○認知症等により判断能力が不十分な方が地域で安心して生活

できるように、福祉サービスの利用援助、日常の金銭管理及び

書類の預かり等を支援します。

○本事業が円滑に実施されるよう地域関係者との連携体制の構

築を強化するとともに本市の権利擁護体制の構築に寄与しま

す。

○自立生活支援専門員の配置や関係機関への周知・連携を行う

とともに、生活支援員連絡会の開催、生活支援員の発掘やフォ

ローアップ・成年後見支援センターとの連携・協力を行い、相

談支援体制の構築を行います。

7

介護用品給付事業 ○要介護４又は５の高齢者と、その高齢者を介護する家族が市

民税非課税の場合に、介護用品（紙おむつ等）購入費の一部を

助成し、介護者の経済的・精神的負担の軽減を図ります。

8

在宅生活を支える情報

の提供

○日用品や食料品などの生活に欠かすことのできない情報を

「くらし あったか 便利帳」を通じて活用できるよう、内容

の充実を図ります。

9

市民相談の充実 ○生活上の心配ごとや困りごと、苦情などの簡易な相談の実施

や、弁護士・司法書士・行政書士など、各種専門家による無料

相談などの周知に努めます。
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３ 多様な住まいの確保

介護が必要な状態になっても自宅で住み続けるためには、地域においてそれぞ

れの生活のニーズに合った住まいが提供され、その中で生活支援サービスを利用

しながら個人の尊厳が確保されることが重要です。

そのために身体の状態や多様化する価値観、ニーズに対応した住まいを高齢者

自らが選択できるよう、関係機関と連携して情報提供に努めます。

表 多様な住まいの種類

※令和２年 10 月１日現在の状況

（１）養護老人ホーム

施設概要

○社会復帰の促進及び自立のために必要な指導及び訓練その他の援助を行うこ

とにより、入所者が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

るようにすることを目指す施設です。

対象者 ○生活環境に困窮し、経済的な困窮者で、65 歳以上の高齢者

現 状

○施設名：養護老人ホーム「チボリの森」

○定員数：70 人

○圏 域：登別中部（富岸町）

特定施設

の有無
○特定施設入居者生活介護の指定あり

（２）軽費老人ホーム（ケアハウス）

施設概要

○無料または低額な料金で、身体機能の低下等により日常生活を営むことについ

て不安がある方であって、家族による援助を受けることが困難な方が利用でき

る施設です。

対象者
○60 歳以上で日常生活において自立しているが、家庭環境及び住宅事情などの

理由により、在宅生活が困難な方

現 状

○施設名：ケアハウス アンデルセンの丘

○定員数：50 人

○圏 域：登別中部（富岸町）

特定施設

の有無
○特定施設入居者生活介護の指定あり

第６章 暮らしを支える施策の推進



49

（３）有料老人ホーム

施設概要
○高齢者が入居する施設で、入浴・排せつ・食事の提供、食事の介護、洗濯・掃

除等の家事、健康管理を行う施設です。

対象者 ○おおむね 65 歳以上の自立者及び要介護者

現 状

○施設名：介護付有料老人ホーム セ・ジュネス

○定員数：52 人

○圏 域：登別東部（常盤町）

○施設名：住宅型有料老人ホーム くらしさ登別

○定員数：21 人

○圏域：登別東部（登別東町）

特定施設

の有無
○介護付有料老人ホームセ・ジュネスのみ特定施設入居者生活介護の指定あり

（４）サービス付き高齢者向け住宅

施設概要

○主に 60 歳以上の人が入居する住宅で、状態把握と生活相談を必須のサービス

として提供します。事業者によって、入浴や排せつ、食事の提供、調理・洗濯・

掃除、健康管理等サービスの種類が異なります。

対象者
○60 歳以上で日常生活において自立しているが、家庭環境及び住宅事情などの

理由により、在宅生活が困難な方

現 状

○施設名：サービス付き高齢者向け住宅サポートハウスみどりの樹

○定員数：30 人

○圏 域：登別中部（緑町）

○施設名：サービス付き高齢者向け住宅 チエロ登別

○定員数：23 人

○圏 域：登別中部（柏木町）

特定施設

の有無

○サービス付き高齢者向け住宅みどりの樹のみ、特定施設入居者生活介護の指定

あり

（５）高齢者グループリビング

施設概要

○高齢者自身が、高齢化による身体機能の低下と一人暮らしの孤独や不安を考慮

し、従来家族が行ってきた調理や掃除、食事を共にするといった家族の無償の

行為を共同化し、合理化して共に住まう居住形態です。

対象者
○60 歳以上で今後の生活について自己決定でき、介護保険等に過度に頼らない

自立した生活ができる方

現 状

○施設名：たすけ愛の家

○定員数：９人

○圏 域：登別中部（桜木町）
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表 多様な住まいの主要事業

No. 事 業 内 容

1

市営住宅における住宅環

境の整備

○市営住宅の整備にあたっては、建替え時においてバリアフリ

ー化を進めます。

○高齢者や障がい者が入居しやすくなるよう募集区分を設け

て、優先入居を行います。

○疾病等により上階層での生活が困難な方については、下階層

への住替えを行い、住環境の向上を図ります。

2
空き家の活用支援 ○市が行っている空き家情報登録制度等を活用し、高齢者の居

住確保の相談支援に努めます。

3

住宅改修

（介護予防住宅改修）

○在宅生活での安全確保を目的として身体機能の状態に合わせ

た手すりの設置や段差の解消等に要する住宅改修費を負担割

合に応じて支給します。
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第７章 健康づくりと介護予防の推進
いつまでも元気に生活を送ることができるよう、「健康づくりと生活習慣病予防

の推進」「健康づくりの場の充実」「介護予防・生活支援サービス事業の実施」「一

般介護予防事業の実施」に取り組んでいきます。

１ 健康づくりと生活習慣病予防の推進

高齢期に活力ある生活を送るためには、早い段階からの健康づくりや生活習慣

病予防が大切です。

そのため、健康の保持増進や介護予防に取り組むことができる環境づくりを推

進するとともに、地域のニーズや実情に応じた健康づくり活動を展開します。

（１）健康づくりの推進

表 健康づくりの推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

健康教育・健康相談 ○高齢者を含めた市民の健康づくりを推進するため、地域の町

内会や老人クラブ等において健康教育を実施し、心身の健康

に関する情報提供や知識普及を行うとともに、生活習慣病等

についての相談に応じ、必要な指導・助言を行います。

2

「健康通信きらり」やホー

ムページを活用した情報

発信

○「健康通信きらり」やホームページを活用し、生活習慣病予防

をはじめとする心身の健康づくりを推進するための情報発

信、知識普及を行います。

3

高齢者インフルエンザ・肺

炎球菌ワクチン予防接種

の実施

○高齢者や慢性疾患患者の重症化を未然に予防するため、予防

接種法に基づき、高齢者のインフルエンザと肺炎球菌ワクチ

ンの予防接種を行います。

4

栄養・食生活改善・食育に

関する知識普及

○栄養・食生活改善・食育に関する知識を普及し、食からの健康

づくりについて、情報を発信します。

○食生活改善推進員活動を支援し、食生活改善推進員との連携

を行います。

5
自然を利用した健康づく

り

○豊かな自然を利用したウォーキングやトレッキングなどの生

涯スポーツの振興と健康の増進に努めます。
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（２）生活習慣病予防の推進と重度化防止

表 生活習慣病予防の推進と重度化防止の主要事業

No. 事 業 内 容

1

健康診査・保健指導等 ○国民健康保険及び後期高齢者医療制度の被保険者を対象に健

康診査や保健指導、各種保健事業を実施し、生活習慣病の発症

や重症化予防、高齢者のフレイル予防などを推進します。

2

がん検診等 ○がんを早期に発見し治療につなげるため、がん検診の受診を

促進します。

○がんのほか、肝炎ウイルス・ピロリ菌・歯周疾患の各種検診の

実施により、生活習慣病などの早期発見・治療を促し、高齢者

のＱＯＬの向上を目指します。

3

高齢者保健と介護予防の

一体的実施事業

○後期高齢者医療制度の被保険者を対象に生活習慣病重症化防

止、フレイル予防に向けたハイリスクアプローチを行います。

○介護予防普及教室等の一般介護予防事業の場を活用し、高齢

者保健と介護予防の一体的実施のポピュレーションアプロー

チを行います。
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２ 健康づくりの場の充実

高齢者が、身近な地域で健康づくり活動の実施や閉じこもり・孤立化の防止の

ための居場所を確保できるよう、地域の資源を活用した多様な活動の場の提供と

支援を行います。

また、効果的な介護予防活動が実施できるよう拠点を整備した場合について

は、国や北海道の補助金等を活用し、施設整備費の一部の支援を行います。

表 健康づくりの場の充実の主要事業

No. 事 業 内 容

1

老人福祉センターの運営 ○生活や健康などの各種相談をはじめ、健康の増進や教養の向

上、レクリエーションなどの場を提供しています。

○施設では入浴が可能（週２回）で入浴日にあわせて送迎車「ふ

れあい号」を運行しています。

2
スポーツ施設の確保と充

実

○高齢者等に十分に配慮した魅力あるスポーツ空間の確保に努

めます。

3

住民主体の通いの場の充

実

○住民主体の通いの場において、介護予防活動や趣味、特技の活

動などを通じて地域社会と交流できる場となるよう、通いの

場の状況を把握し、活動の支援に努めます。
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３ 介護予防・生活支援サービス事業の実施 重点１０

介護予防・生活支援サービス事業は、要支援１・２の要介護認定を受けた方、

基本チェックリスト等により事業対象者と判定された方を対象に、介護予防ケア

マネジメントに基づき、必要と認められた掃除・洗濯などの訪問型サービスや生

活機能向上のための運動などを行う通所型サービスなどを提供します。

また、栄養改善を目的とした配食サービス、リハビリテーション専門職による

機能強化や短期集中型介護予防サービス等、その他の生活支援サービスの必要性

について、引き続き検討していきます。

なお、介護予防・生活支援サービス事業については、要介護高齢者も利用する

ことが可能になることから、今後の介護予防・生活支援サービス事業の対象者に

ついても検討します。

表 令和２年度までに実施している介護予防・生活支援サービス

※通所型サービスＢは、平成 30 年度から事業実施団体を募集しており、現在、実施団体はありません。

事業名

介護予防・生活支援サービス

訪問型サービス 通所型サービス

従前の介護予

防訪問介護相

当サービス

訪問型

サービスＡ

従前の介護予

防通所介護相

当サービス

通所型

サービスＡ

通所型

サービスＢ

内 容

訪問介護員に

よる入浴など

の身体介護、家

事などの生活

支援

市の指定する

研修修了者等

による家事な

どの生活支援

通所介護施設

における、日常

生活上の支援、

生活機能向上

のための機能

訓練など

半日程度のデ

イサービス、機

能訓練、レクリ

エーションな

ど

介護予防体操

やレクリエー

ションなど、ボ

ランティア等

が主体となっ

て提供する通

いの場

第７章 健康づくりと介護予防の推進



55

４ 一般介護予防事業の実施 重点１１

一般介護予防事業は、おおむね 65 歳以上の高齢者を対象としていますが、65

歳未満の住民が参加し、ともに介護予防に取り組むことを可能とする等、年齢や

心身の状況等によって分け隔てることなく、住民主体の通いの場等の充実を図り、

参加者や通いの場が継続的に拡大していくような地域づくりを推進することを目

的として実施するものであり、介護予防把握事業、介護予防普及啓発事業、地域

介護予防活動支援事業、一般介護予防事業評価事業、地域リハビリテーション活

動支援事業から構成されています。

また、一般介護予防事業において、地域のリハビリテーション専門職がリハビ

リテーションの理念を踏まえて介入することにより、効果的、効率的な介護予防

の取組を推進することが求められています。

なお、これらの取組は、認知機能低下の予防につながる可能性も高いことから、

認知症予防の観点も踏まえて、自立支援、介護予防・重度化防止を推進していき

ます。

表 一般介護予防事業の取組

No. 事 業 内 容

1

介護予防把握事業 ○要介護認定を受けていない方や高齢者の保健と介護予防の一

体的実施事業において、介護や医療等へのアウトリーチが必

要と判断された方等の生活実態を把握し、支援を行います。

2

介護予防普及啓発事業 ○介護予防普及教室、体力測定会、出前講座を実施し、高齢者の

保健事業と介護予防の一体的実施のポピュレーションアプロ

ーチの場としても活用を図ります。

○介護予防手帳を作成し、活用を促進することで地域住民の介

護予防・自立支援の意識づけを行います。

3

地域介護予防活動支援事

業

○住民主体の通いの場が継続して実施できるよう、地域のリハ

ビリテーション専門職を派遣し、リーダーの育成や新たな介

護予防の取組を紹介するなどの支援を行います。

4
地域リハビリテーション

活動支援事業

○地域リハビリテーションを推進するために、関係機関との研

修会の開催などに取り組みます。

No. 評価指標
目標値

令和元年度 令和３年度 令和４年度 令和５年度

1
介護予防普及教室の実施

回数
－ 30 回 30 回 30 回

2
介護予防リーダー育成研

修の修了者の割合
58％ 60％ 65％ 70％
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第８章 生きがいづくりと社会参加の促進
高齢者が地域社会の中で自らの経験と知識・技能を生かし、地域で活躍するこ

とができるよう、「学習機会の充実」「地域・社会活動の推進」「世代間交流の推

進」「就労機会の充実」により、社会参加や地域の交流を促進します。

１ 学習機会の拡充

高齢者がいつまでも健康な状態を維持していくためには、体の健康づくりだけ

でなく、生きがい活動や趣味活動など心の健康づくりを充実させることが重要で

す。

また、高齢者の増加や価値観の変化などにより、高齢者の学習に対するニーズ

も多様化しています。

そのため、これらのニーズに合わせて、高齢者が生きがいを見出せるよう学習

機会や学習情報の提供など学習環境の整備を行います。

表 学習機会の拡充の主要事業

No. 事 業 内 容

1

市民生涯学習推進講座事

業登別ときめき大学

○市民の生涯学習の拠点として、生きがいのある人生の確立と、

新しい知識と教養を身につけるための学習の機会を提供して

いきます。

○修得した知識を地域社会に活かし、新しい公共を担う人材の

育成に取り組みます。

2
市民生涯学習推進講座事

業市民マイプラン講座

○市民の学習意欲を喚起し、生涯学習の推進を図るため、市内の

団体が自主的に行う学習会に対し、講師を派遣します。

3

のぼりん文化講座 ○多くの方が気軽に市民活動に参加できるよう、登別市文化協

会と連携し、市民活動センター「のぼりん」を会場に年間を通

じて様々な入門講座を行います。
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２ 地域・社会活動の推進

高齢者が地域社会の主要な構成員であるということを意識し、これまで培って

きた豊かな経験や知識・技能を生かして活動することは、生きがいづくり、健康

維持、社会的孤立の防止につながるとともに、社会においても大きな財産となり

ます。

元気な高齢者が地域の担い手として、地域活動などへ参加することは、活力あ

る地域社会をつくる上でも重要です。

そのため、高齢者が地域で活動し、能力を発揮できる場やチャレンジできる場

の提供や、介護予防・生活支援サービスのサービス提供者としても社会参加・貢

献できるよう、高齢者の地域・社会活動を推進する環境づくりに取り組みます。

また、一人ひとりがまちづくりの「主役」として活躍でき、心豊かに暮らせる

よう、人材の育成及び活躍の場の充実とそれらを結び付ける仕組みづくりに取り

組みます。

（１）地域・社会活動への参加の推進

表 地域・社会活動への参加の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

市民生涯学習推進講座事

業登別ときめき大学

○市民の生涯学習の拠点として、生きがいのある人生の確立と、

新しい知識と教養を身につけるための学習の機会を提供して

いきます。

○修得した知識を地域社会に活かし、新しい公共を担う人材の

育成に取り組みます。

2

老人福祉センターの運営 ○生活や健康などの各種相談をはじめ、健康の増進や教養の向

上、レクリエーションなどの場を提供しています。

○施設では入浴が可能（週２回）で入浴日にあわせて送迎車「ふ

れあい号」を運行しています。

3
市民活動センターの設置 ○市民活動情報の収集及び発信、市民活動の人材育成及び発掘、

市民活動の交流促進など市民活動の支援を行います。

4

スポーツ・レクリエーショ

ン活動の推進

○高齢者のスポーツ活動は、健康づくりや生きがいなどに大き

な役割を果たしているため、総合型地域スポーツクラブやス

ポーツ推進委員など、地域のスポーツ関係団体と連携し、日常

生活の中で気軽にスポーツ・レクリエーション活動に親しむ

ことができる機会の充実を図ります。
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（２）人材育成と活躍の場の充実

表 人材育成と活躍の場の充実の主要事業

No. 事 業 内 容

5

ボランティア活動支援

事業

○高齢化に伴う福祉・介護の課題に対応していくため、地域や関

係機関等と連携し、誰もが気軽にボランティア活動に参加で

きるような体制づくりを進めます。

○社会福祉協議会が運営するボランティアセンターでは、ボラ

ンティア活動の推進強化を図るため、ボランティアコーディ

ネーター（専門職）を配置し、情報の発信や活動のコーディネ

ート業務、ボランティアに関する教育・研修の場の提供などを

行っています。

○ボランティアコーディネーターの更なる資質向上を図り、コ

ーディネート業務（相談及び活動調整）の強化に取り組み、人

同士や地域をつなぎます。

6

老人憩の家の設置 ○地域の老人クラブの拠点として、各種サークルや健康の増進、

レクリエーションなどに活用されている施設であり、今後も

地域の交流の場として適正に管理していきます。

No. 事 業 内 容

1

市民生涯学習推進講座事

業登別ときめき大学

○市民の生涯学習の拠点として、生きがいのある人生の確立と、

新しい知識と教養を身につけるための学習の機会を提供して

いきます。

○修得した知識を地域社会に活かし、新しい公共を担う人材の

育成に取り組みます。

2

老人クラブの支援 ○登別市の老人クラブは 32 団体、会員数 1,394 人を擁する組織

（令和２年４月２日現在）となっており、その活動は親睦やレ

ジャーにとどまらず、ボランティア活動にも力を注いでいま

す。

○老人クラブは、高齢者の生きがいづくりに重要な役割を果た

していることから、各種活動を積極的に展開できるように支

援を行います。

3

生活支援の担い手の確保 ○地域住民が世代を超えて、共に支え合う地域づくりを推進す

るために、地域における様々な課題等に対し取り組んでいけ

るよう、また、高齢者が生活支援の担い手やボランティア活動

等を通じて社会参加ができるよう体制整備を行います。

4
生涯学習支援者の育成と

確保

○豊富な知識や経験を持つ高齢者など、幅広い分野からの人材

の発掘と、人材情報の提供に努めます。
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３ 世代間交流の推進

少子高齢化と核家族化が進む中、高齢者と子どもが交流する機会を確保するこ

とは、相互理解を深める上で重要です。

世代間交流により、高齢者がこれまで培ってきた豊かな知識や経験を次世代に

伝えるとともに、高齢者の生きがいや活力の増進、子どもたちの敬老の気持ちを

育むため、多様な世代間交流事業を実施します。

表 世代間交流の促進の主要事業

４ 就労機会の拡充

少子高齢化が進展し、労働力人口の減少が見込まれる中、働く意欲のある高齢

者が能力や経験を生かし、年齢に関わりなく働くことができる就業環境づくりを

推進することが重要です。

そのため、高齢者が長年培ってきた知識や技術、能力、経験を生かし、収入の

確保だけではなく、就労を通じた社会参加や貢献、生きがいの充実へとつながる

よう、高齢者の雇用促進に向けた普及啓発を進めるとともに、高齢者に就業機会

を提供する登別市シルバー人材センターの活動を支援します。

表 就労機会の拡充の主要事業

No. 事 業 内 容

1
世代間交流事業 ○地域において、児童と高齢者が、より身近に生活できる環境と

なるよう、児童と高齢者の交流の機会を設けます。

2
保育所・幼稚園の世代間

交流事業

○保育所及び幼稚園等において、高齢者との世代間交流を通し

て思いやりがある心を育みます。

No. 事 業 内 容

1

登別市シルバー人材セン

ターの活動支援

○シルバー人材センターは、高齢者が豊富な経験や知識・技能を

生かして働くことにより、社会参加や生きがいづくりの場に

なっています。高齢化の進展により、シルバー人材センターが

果たす役割はますます重要となることから、活動の支援を継

続するとともに、より多くの会員に就労の機会を提供できる

よう適切な助言などの支援を行います。
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第９章 安全・安心な暮らしの確保
高齢者が普段から安心感を持って生活できるよう、「交通安全対策の推進」「防

犯対策の推進」「防災対策の推進」に努めます。

１ 交通安全対策の推進

本市の交通事故の発生件数や死者数は減少傾向にあるものの、高齢者が関わる

交通事故は増加傾向にあります。

このため、警察や関係機関・団体と連携し、交通安全に対する意識の向上を図

るとともに、交通事故防止に向けた取組を推進します。

表 交通安全対策の推進の主要事業

２ 防犯対策の推進

市内において、高齢者が被害者となる「振り込め詐欺」や「ひったくり」など

の犯罪が依然として多く発生しています。

また、高齢者が消費者被害を受けるケースも多いことから、高齢者が被害を受

けないよう、地域や関係機関と連携し、防犯対策を推進します。

表 防犯対策の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1
交通安全に関する普及啓

発

○高齢者に対する交通安全講習会などを引き続き実施し、交通

事故を発生させない対策に取り組みます。

2
交通安全教育の実施 ○高齢者が被害者や加害者にならないよう、実践的な技能を習

得する交通安全教室を室蘭警察署等と連携して実施します。

No. 事 業 内 容

1

防犯対策の推進 ○室蘭登別防犯協会連合会や警察、関係機関・団体との連携によ

り防犯対策を推進し、安全で安心な地域社会の実現を目指し

ます。

2

消費者被害の防止 ○高齢者の消費者被害を未然に防ぐため、啓発活動を充実する

とともに、高齢者を日頃見守っている家族・登別市消費者被害

防止ネットワーク構成機関と連携を図りながら、消費生活セ

ンターの機能強化及び充実に努めます。
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３ 防災対策の推進

2011 年（平成 23 年）３月に発生した東日本大震災や 2012 年（平成 24 年）11

月に市内で最長４日間に渡った大規模停電、2018 年（平成 30 年）９月に発生し

た北海道胆振東部地震とそれに関連して北海道全域での大規模停電（本市は２日

間に渡り停電）を契機に、市民の防災への意識は高まっています。高齢者や支援

が必要な方の中には、災害などの緊急時に避難することが難しい方も多く、地域

住民が主体となった自主防災組織の設立の更なる推進、育成や機能の強化が重要

です。

そのため、避難行動要支援者への支援に係る取組や町内会等及び自主防災組織

の活動を支援し、地域における防災対策を推進します。

また、介護保険事業所等が策定する災害に関する具体的計画を定期的に確認す

るとともに、平時においても災害種別ごとに避難経路等の確認を実施するよう促

すほか、災害時に市から正確な情報を発信することで、介護保険事業所等がサー

ビスを利用する在宅高齢者の支援に迅速に対応できるよう日頃から連携を深めま

す。

表 防災対策の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1

地域における防災体制の

推進

○地域防災力を高め、災害予防と被害の軽減を目指し、すべての

町内会が自主防災組織を設立するよう推進します。

○自主防災組織に対し、防災資機材の整備を補助し、防災活動を

助長します。

○町内会や自主防災組織が災害に対して積極的に防災活動でき

るよう、防災訓練などを支援します。

2

防火意識の普及・啓発 ○高齢者を対象に、消防職員や女性消防団員による防火指導を

含めた防火訪問を実施します。

○防火啓発用リーフレットを作成し、高齢者に防火意識の啓発

を図ります。

3

避難行動要支援者への支

援の取組

○災害時に特に避難支援が必要な方（避難行動要支援者）が日頃

から安心して生活できるよう、避難行動要支援者名簿を活用

し、町内会等や自主防災組織と連携した支援体制を推進しま

す。
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４ 感染症対策の推進

近年の新型コロナウイルス感染症の流行は、高齢者にとっては、重症化するリ

スクが高い特性があり、介護事業所等において、感染拡大防止の取組はより重要

とされてきました。

感染拡大防止には、高齢者をはじめとする市民が正しい知識を理解することが

重要です。

そのため、市民への的確かつ迅速な情報発信を行うほか、日頃から介護事業所

等と連携し、感染症拡大防止や事前の備えが講じられるよう、支援体制の整備に

努めます。

また、介護事業所等が提供するサービスは、生活を継続する上で欠かせないも

のであり、感染拡大防止対策を徹底した上で、必要なサービスを継続的に提供で

きるようにすることが重要ですので、介護事業所等の職員が感染症に対する理解

や知見を有した上で業務に当たることができるよう、北海道と連携し、感染症に

対する研修等の充実に努めます。

表 感染症対策の推進の主要事業

No. 事 業 内 容

1
感染症に係る各種情報の

発信

○感染予防や感染拡大防止のための適切な行動がとれるよう、

市民へ的確かつ迅速に情報を発信します。

2
感染症対策に係る介護事

業所等支援

○感染拡大防止策の周知啓発や感染症発生時に備えた平時から

の備えに関する助言などの支援を行います。
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第１１章 行政等の体制整備
住み慣れた地域で毎日を安心して暮らせるよう円滑な体制で計画がスムーズに

推進できる体制づくりに努めます。

１ 計画の推進に向けて

（１）推進体制づくり

本計画の推進にあたっては、行政をはじめ、地域・家庭・民間事業者・ボランテ

ィア団体などが、地域福祉の向上のため連携し、それぞれの役割と責任を果たしな

がら、協働して取り組んでいくことが重要です。

本市では、2016 年（平成 28 年）3 月に策定した「登別市地域福祉計画」の方針

を踏まえて、多様な主体の役割分担による取組を推進します。

ア 高齢者の役割

高齢者の多くは元気で活動意欲があることから、高齢者自身がサービスの担い手

として、地域福祉活動やボランティア活動などに取り組み、生きがいややりがいを

持ち、自らの経験や知識を地域社会に還元することは、地域力を向上させ、活力あ

るまちづくりの推進につながります。

また、可能な限り介護や支援が必要な状態にならないよう、あるいは介護や支援

が必要な状態になっても状態の悪化を防ぐことができるよう、介護予防や健康づく

りに主体的に取り組むとともに、日常生活を通じて近隣、友人等の助け合いや地域

とのつながりを持つことが大切です。

さらに、一人暮らしの高齢者世帯や高齢者のみの世帯が増加する中、たとえ支援

が必要な状態になっても、自ら地域との関わりなどを持つことにより、孤立を防ぐ

ことが重要です。

イ 家族の役割

高齢者にとって家族は、最も身近な存在であり、精神的な支えとしての役割を担

っていることを市民一人ひとりが改めて認識することが必要です。

また、高齢者の介護予防やいきいきとした暮らしのため、家族が情報収集に努め、

高齢者に寄り添い関わっていくことも大切です。
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ウ 地域社会の役割

一人暮らしの高齢者や高齢者のみの世帯、認知症高齢者など、支援を必要とする

高齢者の増加が見込まれる中、高齢者に対する見守り支援や相互理解、地域福祉活

動の活性化など、高齢者やその家族を地域で支え合う環境づくりが重要です。

地域での見守り支援の一環として、災害時の支援活動や、多様化する課題に対応

する声かけなどが求められます。

また、地域住民一人ひとりが長寿社会の基盤づくりの重要性などについて理解し、

地域における支え合い活動に自ら主体的・積極的に参加していくことが求められて

います。

エ 地域包括支援センターの役割

地域包括支援センターは、地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組にお

いて、中核的な役割を担っています。その役割として①総合相談支援業務②権利擁

護業務、③包括的・継続的ケアマネジメント支援業務があり、地域住民の保健・医

療の向上及び福祉の増進を包括的に支援します。

また、こうした役割を円滑に行うため、地域の関係者や社会福祉協議会、サービ

ス提供者、医療機関などの関係機関との連携強化が重要です。

オ 登別市社会福祉協議会の役割

登別市社会福祉協議会は、地域福祉活動の中核を担う機関として、市をはじめと

する関係機関、ボランティア・ＮＰＯなどの福祉関係団体並びに事業者との連絡・

調整の役割を果たすことが求められます。

また、地域福祉を推進するために、関係団体と協働して、支援を必要とする方の

個別のニーズを把握し、適切な支援が円滑に行われるよう取り組むことが求められ

ます。

さらに、地域福祉に関する普及啓発を行うとともに、ボランティアをはじめとす

る市民活動の情報を発信し、市民が地域福祉活動に参加できるよう、福祉コミュニ

ティの構築を図っていくことが期待されます。

カ サービス提供者の役割

サービス提供者には、利用者の人権を尊重して事業運営を行うとともに、利用者

の生活の質（QOL）向上に資するよう、提供するサービスの質的向上と充実に向けて

取り組んでいくことが求められています。

そのため、職員の資質及び専門性向上のための研修を実施することや、積極的に

情報公開を行って利用者が自ら安心してサービスを選択することができるよう取

り組むなど、利用者本位のサービス提供に努めることが必要です。
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キ ボランティア・ＮＰＯの役割

個人の価値観やライフスタイルの多様化に伴い、市民の福祉に関するニーズも多

様化しています。

そのため、ボランティアやＮＰＯは、公的サービスや民間事業者によるサービス

で対応できない分野のサービスを提供するほか、市民の福祉への理解を深める役割

も果たすなど、地域福祉を支える一翼を担うことが期待されています。

ク 市の役割

高齢者保健福祉行政を推進するためには、保健・福祉の分野だけではなく、まち

づくり、交通、住宅、社会教育、防犯・防災など様々な分野における取組が重要で

す。そのため、高齢者保健福祉の重要性に対する認識を全庁的なものとし、統一的

に取り組むとともに、介護保険制度等の分かりやすい情報提供に努めます。

さらに、市民、町内会等、ボランティア・ＮＰＯ、企業、北海道などと連携し、

「登別市地域福祉計画」との整合を図りながら、幅広く協働して事業を推進します。

（２）周知啓発

本計画を実効あるものとするため、広報紙やホームページなどにより本計画の内

容を広く市民に周知するよう取り組みます。

また、本計画に盛り込んだ施策・事業の内容とその進捗状況などについて情報発

信に努めます。

（３）計画の進行管理

本計画は、2023 年度（令和５年度）を目標年度としていますが、計画に盛り込ん

だ施策・事業の進捗状況とその成果を点検するほか、保険者機能強化推進交付金等

の指標を活用したＰＤＣＡサイクルにより、適切な進行管理を行い、その結果を本

計画期間中に実施する施策・事業に反映させます。

また、「地域包括ケアシステム」構築の目標年である 2025 年（令和７年）までの

中期的な視点に立って施策・事業を展開するため、社会情勢やニーズの変化を踏ま

えて、関係機関・団体などからの提言・意見を反映させるなど、実効性のある計画

の実現に努めます。
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