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第３章 基本理念と基本施策 
 

第１節 基本理念 
 

 

 

 

 

まちづくりの上位計画である「第６次置戸町総合計画」では保健・医療・福祉分野の基

本目標として「健康で安心に暮らせるまちづくり」の実現を目指しています。 

本計画ではこの「健康で安心に暮らせるまちづくり」を基本理念（目指すビジョン）と

して定め、高齢者が地域の支え手として活躍できる環境や生きがいを持って社会参加でき

る仕組みづくりを行うと共に医療や介護、予防、住まい、生活支援などが連携した環境（地

域包括ケアシステム）の構築を図り、住み慣れた地域で安心して暮らし続けていける地域

共生社会の実現を目指します。 

 

第２節 基本目標 

 基本理念の実現に向けて国・道の動向や前章までに整理した課題を踏まえ、２つの基本

目標と４つの基本施策を設定しました。 

 

 

 

 

 地域で生きがいを持ちながら最期まで安心して暮らし続けていくためには、地域住民や

地域で活動する団体が地域づくりに参加し、互いに協力・連携することで地域の課題解決

や助け合い活動を生み出すことが大切です。 

 今後、高齢者が健康づくり活動や介護予防活動に参加するだけではなく、地域の担い手

となり活躍することで、みんなで支え合う地域づくりを目指します。 

 

【基本施策】 

・地域支え合い体制の構築 

 

【基本目標の達成に向けた第８期計画での目標値】 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査において「置戸で暮らし続けていくために必要、

またはさらなる充実が必要だと思うサービス」について「困ったときに助け合える

地域の協力体制づくり」をあげる人を現状の 37.0％以下にする。 

・国が実施する介護予防・日常生活支援総合事業等（地域支援事業）の実施状況に関

する調査においてつどいの場の各種介護予防活動に参加する高齢者の割合を現状の

10.9％以上にする。 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査において口腔機能の低下がある人の割合を現状

の 25.3％以下にする。 

 

 

基本目標１ みんなで支え合う地域づくりをしよう 

基本理念 健康で安心に暮らせるまちづくり 
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 高齢者が住み慣れた地域で最期まで安心して暮らし続けていくためには、個々のニーズ

や状態に応じて、医療・介護のサービスや多様な主体による福祉サービス等が一体的に切

れ目なく提供されることが必要です。 

 地域の様々な主体と連携し、多職種による制度横断的な地域のネットワークの充実を図

り、地域の課題解決能力を高めると共に身近な相談支援窓口である地域包括支援センター

の体制強化や認知症施策を推進することで、高齢者とその家族等が安心して生活できる地

域づくりを目指します。 

 

【基本施策】 

・相談支援の推進 

・認知症施策の推進 

・地域での生活を支える医療・介護・福祉サービスの整備 

 

【基本目標の達成に向けた第８期計画での目標値】 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査において家族や友人・知人以外で何かあったと

きに相談する人・お手伝いしてくれる人は「いない」と答えた人を現状の 25.1％

以下にする。 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査において認知症に関する相談窓口を知っていま

すかに「はい」と答えた人を現状の 39.4％以上にする。 

・65 歳以上人口に占める要介護（要支援）認定者の割合を現状の 23.0％以下にす

る。 

  ・全ての介護サービス事業所が災害・感染症対策強化に取り組むことができる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本目標２ 住み慣れた地域でいつまでも暮らしたい 



                                        第３章 基本理念と基本施策 

27 
 

第３節 施策の体系 
 

基本理念「健康で安心に暮らせるまちづくり」の実現にむけて掲げた２つの基本目標と

４つの基本施策に１１の取組の柱を設定しました。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 認知症

施策の推進 

２ 相談支

援の推進 

健
康
で
安
心
に
暮
ら
せ
る
ま
ち
づ
く
り 

理念 

１ みん

なで支え

合う地域

づくりを

しよう 

２ 住み

慣れた地

域でいつ

までも暮

らしたい 

基本目標 

１ 地域支

え合い体制

の構築 

４ 地域で

の生活を支

える医療・

介護・福祉

サービスの

整備 

基本施策 

① 地域での多様な主体による支援の推進 

② 地域の集いの場の充実 

③ 健康づくりと介護予防の一体的な推進 

④ 地域包括支援センターの体制強化 

⑤ 包括的な相談支援体制の構築 

⑥ 認知症の理解促進 

⑦ 認知症の人との共生と予防の推進 

⑧ 在宅医療・介護連携の推進 

⑨ 介護サービスの適正な運用 

⑩ 在宅生活の継続支援 

⑪ 福祉サービスの実施 

取組の柱 
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取組の柱 取組の内容 

① 地域での多様な主体による支援の

推進 

（ア）【重点】地域づくりと人材育成 

（イ）社会参加と生きがいづくり 

② 地域の集いの場の充実 （ウ）【重点】集いの場における介護予防活動の充実 

③ 健康づくりと介護予防の 

一体的な推進 

（エ）【重点】健康寿命を伸ばす取組 

（オ）自宅で行う介護予防の取組 

 

④地域包括支援センターの運営 （カ）【重点】地域包括支援センターの運営 

⑤包括的な相談支援体制の構築 （キ）重層的な相談支援 

 

⑥認知症の理解促進 （ク）【重点】住民が支える認知症施策の普及啓発 

⑦認知症の人との共生と予防の推進 

（ケ）認知症の早期発見・早期対応 

（コ）認知症の人と共に生きる支援 

 

⑧在宅医療・介護連携の推進 

（サ）在宅医療・介護連携の普及啓発 

（シ）多職種連携の促進 

⑨介護サービスの適正な運営 

（ス）介護予防・生活支援サービスの推進 

（セ）リハビリテーションサービス提供体制の構築 

（ソ）【重点】介護給付費適正化の取組 

（タ）介護人材の確保・業務の効率化 

⑩在宅生活の継続支援 

（チ）安心した生活につながる取組 

（ツ）【重点】災害・感染症に係る体制整備の取組 

（テ）家族介護者の支援 

⑪福祉サービスの実施 

（ト）生活環境の支援 

（ナ）【重点】福祉サービスの支援 

 

 



                                        第３章 基本理念と基本施策 

29 
 

第４節 具体的な取組の展開 
 

基本目標１ みんなで支え合える地域づくりをしよう 
 

基本施策（１） 地域支え合い体制の構築 
   

 

 
 

誰もが安心して、その人らしく、生きがいのある暮らしを送ることができる地域づ

くりを進めるため、各関係機関がそれぞれの強みを活かして、協働して地域の課題解

決へ取り組めるよう働きかけます。また、住民自らが地域づくりに参加し、地域の多様

な主体による生活支援を実施します。 

 

取組（ア）【重点】地域づくりと人材育成 
 

生活支援コーディネーターが老人クラブや小地域ネットワークへ働きかけること

によって、地域に存在している課題への気づきや住民自身の「支え合いの力」を引

き出すことにより、地域での支え合いによる新たなサービスや支援体制の構築を推

進します。また、地域におけるニーズや社会資源について検討するため協議体を形

成し、移動手段の確保などの具体化している課題に対して、行政における関係各課

や社会福祉協議会を始めとした各関係団体と横断的に連携することにより、その課

題の解決に向けて調整を行います。 

ボランティア活動を希望する人を、その人の希望・知識・経験等に応じてボラン

ティア活動を必要としている人へつなげる役割を担うボランティアセンターの活動

を支援します。加えてこれからの社会を担う児童、生徒に対して高齢者とのかかわ

りや高齢者を取り巻く情勢、福祉事業について学習することができるよう、学校及

び関係機関と連携して、福祉事業を体感できる環境づくりを推進します。 

  

取組（イ）社会参加と生きがいづくり 
   

高齢者が生きがいを感じながら、地域の中で生き生きと健康に暮らすことができ

るよう、生涯学習を主管する教育委員会や住民の福祉的な活動をサポートする社会

福祉協議会などとの連携によって、多様な学習機会の充実を図ります。また、ボラ

ンティア活動に対するポイント付与事業を整備することで、潜在的なボランティア

の担い手の掘り起こしやボランティア活動に対するやりがいを創出します。 

高齢者の培ってきた経験や能力を活用する場を確保し、生きがいとなるような社

会参加への選択肢やきっかけを充実させることで、高齢者の閉じこもりを予防し、

就労的活動の推進や地域におけるさらなる活躍を支援します。そのため、構成員の

高齢化等によって団体の維持が困難となり、活動が停滞してしまっている団体に対

して、事務手続き等を支援できる事業の立ち上げを検討していきます。 

 

取組の柱① 地域での多様な主体による支援の推進 
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健康寿命の延伸と重症化予防のためには、自主的に介護予防活動に取り組める場所、

集いの場が必要です。より多くの住民が集いの場に参加し、地域における介護予防活

動が普及・推進されるよう取り組みます。 

 

取組（ウ）【重点】集いの場における介護予防活動の充実 
 

住民主体の集いの場に多くの住民が参加できるよう、参加促進に向けた普及啓発

につとめるとともに、活動の充実をはかります。集いの場において効果的な介護予

防活動が展開されるよう、フレイル対策や認知症への理解（幅広い対象の受け入れ）

を深めるため、専門職を派遣し支援していきます。 

 

【主な活動指標】 介護予防講座・健康教育の実施回数/参加人数 

（回/人） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

15/280 13/244 8/160 10/200 1５/280 17/300 

 

【主な活動指標】集いの場の開設数・参加人数 

（開設数/実人数） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

9/100 10/116 10/100 11/120 11/120 11/120 

 

 

 

 

 

 

後期高齢者が増加し、後期高齢者の医療費や介護給付費の増加が大きな課題となる

なか、高齢者一人一人に対しフレイル等の心身の多様な課題に対応し疾病の重症化を

予防するためには、効果的で効率的な働きかけ「保健事業」が必要となります。見え

る化システムやＫＤＢシステムを活用した地域の健康課題の分析をもとに、新たに高

齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に取り組みます。 

 

 

 

 

 

 

取組の柱② 地域の集いの場の充実 

取組の柱③ 健康づくりと介護予防の一体的な推進 
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取組（エ）【重点】健康寿命を伸ばす取組 
 

データ分析の結果明らかとなった健康課題に対し、運動や口腔・栄養・社会参加

の観点から、高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施に取り組みます。そのた

めに、様々な集いの場において保健師・栄養士による健康相談、保健指導を行うと

ともに、家庭訪問などの個別支援を通し、健康増進、重症化予防に取り組みます。

また、状況に応じて医療機関や他の集いの場につなげる取り組みも併せて行います。 

住民が主体的に健康づくり・介護予防活動を推進できるよう地域の集いの場、ス

ポーツセンターへの専門職の派遣やスポーツ・レク活動等に対するポイント付与事

業の整備をすすめます。 

 

【主な活動指標】 健康相談の実施箇所数/延べ回数 

 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

8/25 ８/16 ３/10 ８/１６ ９/18 10/20 

 

【主な活動指標】 地域リハビリテーション活動支援事業実施箇所 

 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2020 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

0 1 5 ５ ５ ５ 

 

 

取組（オ） 自宅で行う介護予防の取り組み 
 

新型コロナウイルス感染拡大防止のため、外出の自粛や集団での活動を控えるな

か、自宅でできる健康づくりやフレイル対策に取り組みます。町の広報誌やホーム

ページの活用、教材の配布を行います。 
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基本目標２ 住み慣れた地域でいつまでも暮らしたい 

 
基本施策（2） 相談支援の推進 
 

 

 
 

本町は高齢者が住み慣れた地域で安心して生活を続けられるよう、地域福祉センタ

ー内に直営の地域包括支援センターを設置しています。保健師、社会福祉士の専門職

が連携し、どのような支援が必要かを把握した上で、適切な保健・医療・福祉サービス

や地域の社会資源などの支援につなげ、心身の健康の保持および生活の安定のために

必要な援助を行います。 

しかし、問題が複雑化・多様化する中、対応していくためには、さらなる専門性の

確保や必要な人員配置をし、体制強化を図ることが必要です。 

また、地域の保健・医療・福祉などの関係機関や関係者、住民と連携をすることに

よって、ネットワークの構築に努め、地域課題に対応した取り組みや情報発信ができ

る運営を求められています。 

 

取組（カ）【重点】地域包括支援センターの運営 
   

地域包括支援センターの運営に必要な社会福祉士や保健師などの専門職の適正な

人員配置に努め、関係機関との連携など地域包括支援センターを中心とした地域に

おける支援のネットワークづくりのための体制強化を図ります。 

地域包括支援センターは、身近な相談窓口として当事者及びその家族に関する

様々な相談を受け止め、適切な制度・サービスにつなぐなどの総合的な相談や介護

予防ケアマネジメントを行います。 

また、地域包括支援センターで実施する個別の地域ケア会議では、様々な課題の

解決に対し、多職種が協働して支援方法を検討し、自立支援に資するケアマネジメ

ント力の向上に努めます。さらには、個別の地域ケア会議をとおし見えてくる地域

資源・課題の抽出を行い、支援方法・地域づくり資源の開発・施策形成などの向上

に取り組みます。 

さらには、高齢者の権利擁護支援についても取り組みます。 

 

  【成果指標】 地域包括支援センターへの相談件数 

    （件） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

127 131 120 250 270 300 

  ＊R2 までは、新規相談数のみ 

 

 

取組の柱④ 地域包括支援センターの体制強化 
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  【成果指標】 地域ケア個別会議での事例検討数 

（人） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

4 11 20 24 24 24 

 

 

 

 
 

社会福祉法改正による地域共生社会の観点に立った包括的な支援に取り組みます。 

 

取組（キ）  重層的な相談支援 

 
複合化・複雑化した課題を抱える個人や家族に対する適切な支援・対応を行うた

め、高齢・障がい・子どもなどの各分野の適切な支援機関につなぐなど連携をし、

包括的な支援を推進します。また、継続的につながり続け、本人に寄り添った伴走

する相談支援に取り組みます。 

 

 

基本施策（３） 認知症施策の推進 
 

 

 
 

認知症の人ができる限り住み慣れた地域で暮らし続けることができるように、住民

に対し認知症に関する理解を促進するため、認知症サポーター養成講座に取り組みま

す。また、認知症の予防や進行状態に応じた支援やサービスをまとめた認知症ケアパ

スを活用し、認知症に関する普及啓発を図ります。 

 

取組（ク）【重点】 住民が支える認知症施策の普及啓発 

 
認知症の人やその家族を地域全体で見守り支援するため、置戸町内のキャラバン

メイトが各団体や職場等で認知症サポーター養成講座の実施に取り組みます。 

 

【成果指標】 認知症サポーター養成講座受講者数 

 （人） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

15 19 50 60 60 60 

取組の柱⑥ 認知症の理解促進 

取組の柱⑤ 包括的な相談支援体制の構築 
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認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域で安心して暮

らし続けられるために、認知症に関する専門職による認知症初期集中支援チームが、

早期発見・早期対応に取り組みます。また、認知症による徘徊のおそれがある方への支

援や、認知症高齢者の権利を守り支援する成年後見制度の周知・啓発を推進します。 

 

取組（ケ） 認知症の早期発見・早期対応 
 

地域包括支援センター保健師、認知症看護認定看護師、認知症の専門医（認知症

サポート医）で構成される「認知症初期集中支援チーム（通称：りんぐ☆おけと）」

が、認知症の人だけではなく、認知症が疑われる人の状況確認、その家族を含め初

期の支援を集中的に行い、必要なサービスにつなげることが出来るように取り組み

ます。 

 

【成果指標】認知症初期集中支援チーム支援結果 

 

 新 規

（実） 

支援 

終結 

支援 

継続 

訪問 

延件数 

チーム員

会議開催 

医療・介護へ

繋がった件数 

医療・介護へ

繋がった割合 

2018 年度 

（H30） 
3 3 0 10 5 4 100.0 

2019 年度 

（R1） 
4 3 1 7 6 4 100.0 

2020 年度 

（R2） 
1 1 1 1 2 2 100.0 

 

取組（コ） 認知症の人と共に生きる支援 
 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域で安心して

暮らし続けられるように多様な支援を行います。認知症の人やその家族が安心して

生活できるよう、徘徊の恐れがある方の事前登録を促進し、登録した方が行方不明

になった際に地域の支援を得て早期に発見出来るよう関係機関の連絡体制を構築し、

高齢者 S O S ネットワーク事業に取り組んでいます。また、認知症などで判断能力

の十分でない方が不利益を被らないように、成年後見制度の利用について、今後北

見市と連携し、制度の周知・啓発を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

取組の柱⑦ 認知症の人との共生と予防の推進 
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基本施策（４） 地域での生活を支える医療・介護・福祉サービス

の整備 
 

 

 
 

高齢者が疾病を抱えても住み慣れた生活の場で療養し、自分らしい生活を続けられ

るよう、各関係機関が連携し、在宅医療・介護を一体的に提供できる体制の構築に取り

組みます。また、住民に対して必要な情報提供に取り組みます。 

 

取組（サ） 在宅医療・介護連携の普及啓発 
  

人生の最終段階における医療・ケアについて本人自らが意思決定できるよう、住

民に対し A C P（アドバンス・ケア・プランニング：人生会議）に関する普及啓発

を推進します。 

 

【成果指標】 終末期に関する講座の参加者 

 （人） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

 152  20 20 20 

 ＊2019 年度は「いきいきライフフェスティバル」 

 

取組（シ） 多職種連携の促進 
  

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮

らしを人生の最後まで続けることが出来るよう医療と介護の一体的な提供を図りま

す。このため、置戸赤十字病院を中心とした医療機関や介護事業所、介護支援専門

員などの関係者の一層の連携を推進します。 

 

【成果指標】 入退院情報連携ツール使用回数 

（回） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

1８ 1８ ６ 20 20 20 

 

 

 

 

 

取組の柱⑧  在宅医療・介護連携の推進 
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利用者が安心して介護サービスを利用できるように、介護予防・生活支援サービス

の充実を図るとともに、介護給付費の適正化に取り組みます。また、課題となってい

る介護人材不足の対策に取り組み、介護保険事業を将来にわたり持続可能なものとし

ます。 

 

取組（ス）介護予防・生活支援サービスの推進 

 
要支援認定を受けた方など介護予防・生活支援サービス事業（総合事業）の対象

となる方の個々の状況を踏まえて、自立支援を目的とした様々なサービスが提供さ

れるよう支援を行います。また、今後は要介護認定を受けた方も介護保険の給付が

受けられることを前提としつつ、地域とのつながりを継続する観点から総合事業の

対象とすることが可能となり、対象者などの弾力化が図られます。 

また、国では地域の実情に応じた生活支援体制の整備が求められており、在宅生

活を送る上で必要な支援（住まいや移送、見守りなど）の充実や地域密着型サービ

スの整備が必要です。第８期計画では、今後益々需要が見込まれるショートステイ

事業や老人保健施設などの需要を見込みサービス量の推計増を見込むとともに認知

症対応型共同生活介護短期利用など新たな取り組みを始め、サービスの充実を推進

します。 

 

 

 

取組（セ）リハビリテーションサービス提供体制の構築 

 
高齢者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることを目的とした訪問リハビ

リテーションや通所リハビリテーションに対応できる事業所は本町にはないことか

ら、町外事業所のサービス利用が必要です。そのため、地域リハビリテーション活

動支援事業を活用し、リハビリ専門職による個別支援や介護職員等への技術的助言

を行い、町外事業所のサービス利用と併せて、急性期・回復期のリハビリテーショ

ンから生活期へのリハビリテーションまで切れ目のないリハビリ提供体制の構築を

推進します。 

 

【活動指標】地域リハビリテーション活動支援事業による個別支援件数 

（件） 

実  績 成果指標 

2018 年度 

（Ｈ30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（Ｒ2） 

2021 年度 

（Ｒ3） 

2022 年度 

（Ｒ4） 

2023 年度 

（Ｒ5） 

6 8 10 10 12 12 

 

 

 

取組の柱⑨  介護サービスの適正な運用 
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取組（ソ）【重点】介護給付費適正化の取組 

 
介護保険事業の適正な運営を図るため、要介護（支援）認定調査の状況確認や住

宅改修等の保険給付状況及びケアプランの点検、医療情報との突合、縦覧点検を行

います。 

また、介護サービス事業所の適正な運営を図るため、サービスの提供が適切に行

われているかを確認し、指摘・指導する「実地指導」を行います。 

 

【成果指標】ケアプラン点検件数 

（件） 

実  績 成果指標 

2018 年度 

（Ｈ30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（Ｒ2） 

2021 年度 

（Ｒ3） 

2022 年度 

（Ｒ4） 

2023 年度 

（Ｒ5） 

— １０ １５ 30 30 30 

 

取組（タ）介護人材の確保・業務の効率化 

 
本町において、この先総人口は減少していきますが、高齢化率は依然上昇傾向に

あります。そのなかで介護現場の人手不足は深刻な問題であり、置戸高校の在校生

を対象とした「福祉の夢」サポート奨学金制度等の活用を推進するなど介護人材確

保に向けた動きを推進する必要があります。そして今後、介護サービスの需要が高

まるなか、必要なサービスを提供できるよう介護現場の様々なニーズに対応した取

り組みを実施します。また、介護サービス事業所に対し、生産性の向上や介護等業

務の負担軽減に向けて、地域医療介護総合確保基金を活用した介護ロボットやＩＣ

Ｔ（情報通信技術）導入に係る支援体制を整え、業務の効率化を目指します。 
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地域で暮らす高齢者等の生活を支えるためには公的サービスだけでは限界があるこ

とから、家族、地域の事業所、地域住民（民生委員・知人・友人等）が連携する事で高

齢者本人および介護する家族が安心感を持って在宅生活が出来るように取り組みます。 

 

取組（チ）安心した生活につながる取組 
 

高齢者が地域から孤立する事がないように、民生委員や町内会長等のネットワー

クによる見守り体制の構築を支援するとともに救急搬送された時などに備えて安心

カードを設置します。また、健康や生活不安がある高齢者等を対象に緊急通報装置

を設置し、緊急事態の発生時には緊急ボタン又は各センサー（ガス・熱・煙）により

通報されることで速やかに救援できる体制づくりに取り組みます。 

 

 

【主な活動指標】 緊急通報装置の新規設置台数 

    （台） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

11 15 17 ２０ ２０ ２０ 

 

【主な活動指標】 安心カードの新規設置件数 

    （件） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（H30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

６ １２ ７ ８ ８ ８ 

 

取組（ツ）【重点】災害・感染症に係る体制整備の取組 

   
新型コロナウイルス感染症等を含めた感染症対策として、道と連携し感染症対策

に向けた体制整備の強化を行います。また、災害発生時などに備え、要介護認定者

や障害者等の関連する情報を把握、整理を行うとともに、各関係機関と連携し安否

確認の体制づくりに努めます。 

介護サービスは利用者やその家族の生活を継続する上で欠かせないものであり、

感染症や災害が発生した場合でも必要なサービスが安定的・継続的に提供されるこ

とが重要であることから、町内事業所と情報共有を図り体制整備を支援します。 

 

 

 

取組の柱⑩ 在宅生活の継続支援 
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取組（テ）家族介護者の支援 

  
高齢者のみの世帯の増加に伴って老老介護となっているケースが増加し、家族介

護者は身体的、精神的、経済的など様々な負担を抱えています。介護保険サービス

や町のサービスを利用することで家族介護者の負担を軽減し、本人や家族介護者が

無理をせずに在宅介護を継続できるように取り組みます。 

    介護に関する悩みを抱える家族の交流を促し、専門職が介護に関する知識などの

情報提供や相談支援の充実に取り組みます。 

 

 
 
 

 
 

高齢者等が可能な限り住み慣れた地域でその能力に応じた日常生活を営むことがで

きるよう、介護保険が適用されるサービスや多様な主体による支援と連携した福祉サ

ービスによる支援を推進し、一体的な支援に取り組みます。 

 

取組（ト） 生活環境の支援 
 

住まいに関する不安を抱えた高齢者等が身近で相談できるような相談体制の充実

や様々な情報提供に努めます。また、関係機関と連携をしながら様々なニーズに応

じた安心して居住できる住まいの確保に取り組みます。 

  

【主な活動指標】 高齢者等住宅改修費助成事業実施件数 

    （件） 

実  績 目標値 

2018 年度 

（Ｈ30） 

2019 年度 

（R1） 

2020 年度 

（R2） 

2021 年度 

（R3） 

2022 年度 

（R4） 

2023 年度 

（R5） 

６ ８ ４ ５ ５ ５ 

 

 

取組（ナ）【重点】福祉サービスの支援 
   

多様なニーズに対応するため、相談体制の充実を進めると共にデータの活用や関

係機関との情報共有から地域課題の分析を行い、必要に応じて関係機関と連携をし

ながら地域の実態に即した福祉サービスの整備を推進します。また、その在り方に

ついても検討しながら地域共生社会の実現に努めます。 

 

  
 

取組の柱⑪ 福祉サービスの実施 


