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加 賀 市 総 合 計 画（第2次）
・基本構想（地方自治法）（平成28年度改定）H29～R8年度

子ども・子育て
支援事業計画
R2～6年度

障がいのある人
(子ども)のサ
ポートプラン
R6～8年度

高齢者
お達者プラン
R6～8年度

健康応援プラン
(健康増進計画)
R6～R17年度

・市町村子ども・子育て支
援事業計画
（子ども・子育て支援法）
・市町村行動計画
（次世代育成支援対策推
進法）

・市町村障害者計画
（障害者基本法）
・市町村障害福祉計画
（障害者総合支援法）
・市町村障害児福祉計画
（児童福祉法）

・市町村老人福祉計画
（老人福祉法）
・市町村介護保険事業計画
（介護保険法）

・市町村健康増進計画 （健康増進法）
・市町村食育推進計画 （食育基本法）
・保健事業実施計画（データヘルス計画）
（国民健康保険法）
・特定健康診査等実施計画

（高齢者の医療の確保に関する法律）

福祉こころまちプラン2020
（加賀市地域福祉計画）

・地域福祉計画（社会福祉法）(令和元年度改定）R2～6年度

高齢者お達者プランの位置づけ

加賀市健康福祉審議会

こども分科会 障害者分科会 高齢者分科会 健康分科会

・地域福祉計画等と調和が保たれたものでなければならない。（老人福祉法）
・要介護者等の保健、医療、福祉又は居住に関する事項を定める計画と調和が保
たれたものでなければならない。（介護保険法）

・市町村母子保健計画
（母子保健計画策定指針）

こども分科会

健やか親子21
（後期）

R2～R6年度

素案 ２ページ

高齢者お達者プランの計画期間

第5期計画
2012
～2014

20252015

＜2025年までの見通し＞

団塊の世代が
65歳に

団塊の世代が
75歳に

第７期計画

2018
～2020

第６期計画

2015
～2017

2040

団塊ジュニア世代が
65歳に

地域包括ケアビジョンとその方向性

2015～2025

３年ごとの計画として策定
第６期計画からは２０２５年（団塊の世代が７５歳となる）を見通して策定
２０２５年を目標年次とした「地域包括ケアビジョンと方向性」に沿って策定
第８期計画からは２０４０年（団塊ジュニア世代が65歳となる）も見通して策定

・・・
第８期計画

2021
～2023

第９期計画

2024
～2026

＜2040年までの見通し＞

素案 ３ページ
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後期高齢者（75歳以上）の人口は令和9年度まで増加する。

高齢化率・後期高齢化率の推移
素案 ４ページ
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資料：住民基本台帳（各年10月１日現在） ※令和６年以降は、コーホート変化率法で推計

推計値

※認定率は総合事業
対象者を含まない

自然体で推計した場合、後期高齢者数増加の影響により、
認定者及び総合事業対象者は増加傾向で推移すると見込まれる。

素案 ６ページ

要介護認定者・総合事業対象者の推移（自然体推計）

197 178 175 179 181 180 182 180 180 179 164 
534 538 530 548 547 550 558 548 553 553 525 

757 735 685 746 748 752 768 764 772 796 750 

686 705 711 725 728 733 744 738 741 762 736 

503 507 528 523 526 531 539 538 540 565 552 

482 540 505 518 524 528 536 530 529 552 544 
325 326 320 343 345 348 351 346 347 355 346 
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（％）（人）

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２

要介護３ 要介護４ 要介護５ 認定率

推計値

令和
3年

令和
4年

令和
5年

令和
6年

令和
7年

令和
8年

令和
9年

令和
10年

令和
12年

令和
17年

令和
22年

総合事業対象者 242 246 256 267 269 256 276 278 283 287 281 
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※認定率は総合事業
対象者を含まない

介護予防事業等での成果を加味して推計した場合、
令和５年度と同程度の認定者数で推移すると見込まれる。

要介護認定者・総合事業対象者の推移（施策反映）

素案 ７ページ

197 178 175 172 171 170 174 175 175 173 157 

534 538 530 522 521 521 529 527 534 530 504 

757 735 685 706 712 716 730 733 741 763 717 

686 705 711 685 691 696 706 707 712 728 704 

503 507 528 497 501 505 515 516 518 540 527 

482 540 505 493 498 505 510 509 506 526 521 

325 326 320 325 328 328 333 331 332 341 331 

15.3 15.6 15.4 15.3 15.5 15.7 16.1 16.3 16.7 
18.1 17.9 
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（％）（人）

要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２

要介護３ 要介護４ 要介護５ 認定率

推計値

令和
3年

令和
4年

令和
5年

令和
6年

令和
7年

令和
8年

令和
9年

令和
10年

令和
12年

令和
17年

令和
22年

総合事業対象者 242 246 256 267 269 256 257 255 262 263 253 

新規要支援・要介護認定者の申請時疾病

※令和4年4月から令和5年3月の新規要介護申請者(780人)の主治医意見書主病名１より

素案 ８ページ

199

109

72 70 67

38
26 25 23 17 14 14

2 5 3

96

0

50

100

150

200

250

認
知
症

が
ん

脳
卒
中

骨
折

筋
骨
格
系
疾
患

狭
心
症

・
心
筋
梗
塞

高
血
圧
症

パ
ー
キ
ン
ソ
ン
病

腎
臓
の
病
気

う
つ
病
等

糖
尿
病

そ
の
他
循
環
器
系
疾
患

消
化
器
系
の
病
気

骨
粗
し
ょ
う
症

髙
脂
血
病

そ
の
他

認知症

199人

生活習慣

病 150人

がん 109人

骨折 70人

筋骨格系

疾患 67人

その他

185人

3



介護人材の需給推計（厚生労働省作成「介護人材需給推計ワークシート」を用いて算出）

素案 １８ページ
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第９期計画の重点的な課題

○重症化予防の推進

○住民の社会参加促進による支え合い、助け合いの地域づくり

○認知症の人とその家族を支える仕組みづくりの推進

〇状態が変化しても対応できる柔軟な支援体制の構築

○民間サービスや他部署との連携による多様な支援の展開

○本人本位の視点を重視した人材の確保や育成

○デジタル化促進による生産性向上

○ハラスメント対策を含めた働きやすい職場づくりに向けた取組みの推進

○医療と介護の更なる連携推進や医療依存度の高い方への支援体制強化

素案 ３７ページ
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地域包括ケアビジョンの方向性
加賀市における地域包括ケアシステムの目指すべき姿とその方向性
を示し、構築に向けた体制や重点事項などまとめたもの

本人主体 本人らしくあり続けることを大切にし、共に考え、認め合うことができるまち

住民主体

圏域単位で予防・医療・介護・生活支援・住まいの５つの要素が一体的に提供されるもの

「自分たちのまちは自分たちで」をモットーに、自らの決定に責任をもち、住民、
行政、事業者が協働し、支えあえる地域づくり

これまでのつながりや関係を大切にし、本人や地域の力をいかし、暮らしを継続
するために、「本人主体」と「住民主体」を基本的考えとし、地域ごとのグラン
ドデザインを描くこと

◇意図◇
○その人の歩んできた人生や、価値観を尊重し、その人の思いを理解しあい、本人の暮らしに応じた支援
を行い、本人が望む暮らしを応援する。

◇意図◇
○地域の課題を自分ごととしてとらえ、我がまちをつくるのは自分たちであるという意識を持つ。
○住民自身が担い手となり、自分たちで決めたことには、その結果に責任をもつ。
○自主的な活動をけん引するリーダーと支える仲間がいる。

◇意図◇
○本人主体、住民主体は当事者視点の“言葉”。一体的提供とは、要素の組み合わせではなく、５つの要素が

それぞれのニーズに応じて統合され、提供されること。
○これまでの暮らしを継続するための、本人の力、周りの力の発揮による望む暮らしの実現に向けた取組み。
○“暮らし”に視点を置いた本人に対する「個の支援」の積み上げにより、面としての地域課題にも取り組む。

素案 ５２ページ

基本理念と基本方針

基本方針

・本人本位

・住民主体

・個から出発する地域づくり

高齢者が住みなれた地域で支えあいながら、その人らしく、
自立した暮らしを継続できる社会を実現する。

基本理念

本人がしたいことやそれまでの当たり前の暮らし、その人らしい生活、
なじみの関係を重視した支援を行う。

行政の発意やアイデアによる活動を地域で実施するのではなく、地域住
民の共感やアイデアを尊重し、地域活動の多様性を促す。
地域の関係者（住民・事業者・行政）が全員参加で関わる。

地域住民の一人ひとりの困りごとと得意なことを出発点に地域づくりを
すすめていく。顔がみえる距離感で地域づくりをデザインしていく。

素案 ５３ページ
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基本目標
基本目標

Ⅰ 本人の「したいこと」を支援する仕組みづくり

いきいきと暮らし続けることができるよう、自分が「したいこと」を知り、
自分が決めて、自分で行うことを支援する仕組みをつくります。

…その人らしく、自立した

Ⅱ 地域で安心して生活し続けることができる体制づくり …住み慣れた地域で

Ⅲ 地域での支えあいの体制づくり …支えあいながら

たとえ認知症やどんな状態になっても、住み慣れた地域で暮らし続けることが
できる体制をつくります。

安心して住み続けることができる地域のために、地域住民が自らできることを
考え取り組める体制をつくります。

素案 ５４ページ

本人が「したいこ
と」を支援する仕組
みづくり

地域で安心して
生活し続けること
ができる体制づく
り

地域での支え合い
の体制づくり

高
齢
者
が
住
み
な
れ
た
地
域
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な
が
ら
、
そ
の
人
ら
し
く
、

自
立
し
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で
き
る
社
会
を
実
現
す
る
。

健康づくりと社会活動の推進

自己決定と継続の支援

認知症の理解と支援体制

２４時間３６５日の地域生活を支えるた
めの基盤整備

在宅医療連携の推進

安心安全の確保

住民主体の活動支援

多様な生活支援の充実

●健康づくりの推進
●介護予防の推進
●多様な活動機会の充実

●情報提供の仕組みづくり
●望むことを知る支援
●権利擁護の推進
●ケアマネジメントの質の向上

●認知症の人の早期対応の仕組みの構築
●認知症ケアの推進
●認知症の人が安心して暮らせるまちづくりの推進

●介護サービスの基盤整備
●生活を支える基盤の整備

●在宅療養支援体制の強化
●医療と介護の連携の促進

●生活の安全を守るための整備
●低所得者への支援

●多様な生活に応じた支援の提供
●地域ニーズに応じたサービスの構築
●家族介護支援の充実

●地域の共有・協働による継続した活動の支援
●地域活動の人材育成

第９期の施策体系

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
の
機
能
強
化

●早めの出会いによる早期
からの予防的な支援。
●権利侵害を含む虐待防止
への取り組み。
●地域ケア会議開催や自立支
援のためのケアマネジャー
への後方支援

●共生社会における高齢者
だけでない幅広い相談窓口
機能の充実
●認知症の人が安心して暮ら
せる地域づくりの構築。
●在宅医療・介護連携による
重症化予防の体制構築およ
び看取リ支援の強化。

●各地区のニーズ（実情）に
あった地域づくりの支援。
●高齢者だけでない地域住
民の複雑化・複合化した支
援ニーズに対応する包括的
な支援体制の構築。

基本目標 基本施策 機 能

素案 ５５ページ
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お達者プランの基本理念と第９期計画の重点的な取り組み

・健康づくりの推進
・介護予防の推進
・多様な活動機会の充実
・情報提供の仕組みづくり
・望むことを知る支援

（わたしの暮らし手帳普及） 等

・認知症の人が安心して暮らせる
まちづくりの推進

・介護サービスの基盤確保
・医療と介護の連携促進
・人材確保・育成、就労環境改善
・感染症や災害対策の推進 等

高齢者が住みなれた地域で支えあいながら、その人ら
しく、自立した暮らしを継続できる社会を実現する。

一般高齢者 要支援者 要介護者

自立支援に資する
サービスの提供

（介護保険法第2条第2項及び第5条3項）

在宅サービス 施設サービス

在宅生活の限界点を
高めるサービスの提供

（介護保険法第2条第2項及び第5条3項）

（介護保険法第4条第1項）健康の保持増進 能力の維持向上

セルフマネジメント

・地域ニーズに応じたサービス
の構築

・家族介護支援の充実
・地域の協働活動の支援
・地域活動の人材育成 等

基本目標Ⅰ 基本目標Ⅱ基本目標Ⅲ

支援者

連携

地域

本人

加賀市の介護予防の取り組みについて
課題

【支援者側】 高齢者は何かしらの疾病をかかえ、治療している。健康な状態で生活をするには、
疾病の理解（症状や治療方針など）し、予後予測する視点がケア者には必要。

【地 域】 地域で介護予防・健康づくりに、継続的に取り組む仕組みや仕掛けが必要。
【本 人】 セルフケア能力（フレイル予防、疾病の悪化防止）の向上に向けた取り組みが必要。

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施の圏域拡大

個別地域ケア会議や医療と介護の勉強会等の継続開催 生
活
習
慣
病
等
の
重
症
化
予
防

心
身
機
能
の
低
下
防
止

本
人
が
望
む
自
分
ら
し
い
暮
ら
し
の
継
続

素案 ５９ページ～

■地区高齢者こころまちセンター（ブランチ）の医
療専門職が、地域の通いの場での「健康相談」の実
施。

■ケアマネジャーや介護職員が本人の生活機能低下
を招きやすい疾患について学び、予後予測を考えな
がらマネジメント支援を行う。

アプリ等を活用したセルフケア能力の向上

■運動や健康づくりに取り組める介護予防アプリ等
を使いながらセルフケア能力の向上に努めご自身の
生活に活かす。

▶

▶

▶

ブランチ活動を基軸とした地域づくりの推進

▶
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加賀市の認知症施策全体について

・認知症になることを遅らせる
取り組み（一次予防）の推進

・早期発見・早期対応（二次予
防）、発症後の進行を遅らせる
取り組み（三次予防）

・認知症の人本人の視点に立った
「認知症バリアフリー」の推進

①啓発普及・
本人発信支援

認知機能低下のない人
認知機能低下のある人

（軽度認知機能低下（MCI）含む）
認知症の人

●認知症サポーター養成講座（キャラバン・メイト活動） ●地域包括支援センター
（ブランチ含む）の運営 ●介護なんでも110番相談窓口 ●当事者講演会
●認知症ケアパス（私の暮らし手帳） ●本人ミーティングの開催 ●個別地域ケア会議

②予防

③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 ●認知症対応力向上研修（中堅職員研修）
●認知症地域支援推進員の育成 ●多職種協働研修
●家族介護支援事業 ●認知症カフェやボランティア（認とも）の育成

④認知症バリアフリーの推進・若年性認知症の人への支援・社会参加

●成年後見制度活用 ●見守りネットワーク（安心メール）
●チームオレンジの設置

⑤研究開発・産業
促進・国際展開

●認知症施策推進大綱 【基本的な考え】
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人や家族の

視点を重視しながら、「共生」と「予防（※1）」を車の両輪として施策を推進

「予防（※１）」とは、

「認知症にならない」とい
う意味ではなく、「認知症
になるのを遅らせる」「認
知症になっても進行を緩や
かにする」という意味が込
められている。

●地域おたっしゃサークル ●元気はつらつ塾 ●もの忘れ健診
●介護予防等アプリケーションの活用 ●高齢者の介護予防と保健事業の一体的実施
●脳活性化プログラムの啓発普及 ●老い支度講座（かがやき予防塾）

令和６年３月議員立法により「共生社会実現を推進するための認知症基本法」が公布され今後１年以内に施行されることから国が今後策定
する認知症施策推進基本計画の内容を踏まえた施策を推進していく。

（本大綱の対象期間は、団塊の世代が75歳以上となる2025（令和７）年まで）

素案 ６４ページ～
R5.12現在

「24時間365日の地域生活を支えるための基盤確保」

※ 独居や高齢のみ世帯の増加
※ 認知症の高齢者の増加

・地域で安心して暮らし続けるため
の基盤の確保が必要
・訪問介護サービスの基盤を確保し、
安心した在宅生活の継続を図る

在宅生活を支える基盤として、より地域に密着したサービス提供を行うために整備
の検討を行う。

素案 ６７ページ

複合型サービス（訪問介護及び通所介護）

第234回社会保障審議会介護給付費分科会（令和5年12月4日開催）にお
いて、訪問系サービスと通所系サービスを組み合わせた複合的なサービス
の新類型については、、介護給付費分科会における議論を踏まえ、より効
果的かつ効率的なサービスのあり方について、実証的な事業実施とその影
響分析を含めて、更に検討を深めることとなりました。

しかしながら、本市において複合型サービスは訪問系サービスの事業量
確保を図ることや、更なる人材の有効活用・柔軟な対応による質の高い
サービス提供が期待できるため、特区制度の活用等を図り検討して参りま
す。
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「介護人材の確保・育成及び就労環境の改善」

○ 介護サービスの需要増加
○ 介護の担い手となる現役世代の減少
○ 介護業務の負担増加
○ 利用者・家族からのハラスメントの増加

介護人材の確保やケアマネジメントの質
の向上、介護業務の効率化に係る取組、
ハラスメント対策を含む働きやすい職場
づくりの取組の推進が必要

素案 ７１・７２ページ

項 目 取 組 内 容（案）

(1)ケアマネジメントの質
の 向 上 及 び
人 材 確 保

①若手職員(30代まで)の確保のため、市内の介護サービス事業所に新規に介護職
員（正規職員）として雇用された若手職員に就職奨励金を支給。

②新卒者及び有資格者就職奨励金として、①の対象者が新卒者または介護福祉士で
ある場合は、①の奨励金に追加支給する。

③訪問介護員就職奨励金として、①及び②の助成対象者が訪問介護事業所の訪問介
護員として雇用された場合は、追加支給する。

④中堅職員向け研修や多職種連携研修等により、事業所間の垣根を超えた連携推進
を継続し、ケアマネジメントの質の向上を図る。なお、中堅職員向け研修を受講され
た方に対して、給付金を支給する。

⑤職員の高齢化対策として、60歳以上の再雇用者や介護職の未経験者への研修を
充実し、ケアの質の向上を図る。

(2)介護現場の生産性向上
に 資 す る 様 々 な
支 援 ・ 施 策

①ICT・IoT機器導入に関する支援。

②ケアプランデータ連携の促進。

③介護サービス事業所の指定申請等のウェブ入力・電子申請化。

(3)ハラスメント対策を含
めた働きやすい職場づくり
に 向 け た
取 組 の 推 進

①市よりハラスメント防止の周知啓発を実施。

※上記内容は加賀市介護サービス事業者協議会との協議を図り、取り組みを検討して参ります。

医療と介護の更なる連携推進や
医療依存度の高い方への支援体制強化

出典）「疾病・事業及び在宅医療に係る医療体制について」（令和5年3月31日医政局地域医療計画課長通知（令和5年6月29日一部改正））

素案 ７４・７５ページ

【取組み❶】
●退院後の医療職の在宅や施
設へのアウトリーチ
●介護職への疾病予防のポイ
ント等の勉強会の実施

【取組み❷】
●市民への周知啓発を行う。
●医療と介護の多職種連携研修会に
より、医療と介護の更なる連携促進
を図る。

●24時間態勢で往診や訪問看護を
行うことが可能な在宅療養支援診
療所により、住み慣れた自宅で安
心して暮らすことができる。

【課題】
【1】医療的ケアを必要とされる方への支援が困難

【2】施設等における死亡率の向上
（居所変更実態調査より）

【取組み❶】
・退院後の医療職の在宅や施設へのアウトリーチ

（疾病からの予後予測のポイントに関する指導等）
・介護職への勉強会（疾病予防のポイント等）
【取組み❷】
・市民への看取りの周知啓発
・医療と介護の多職種連携研修会による更なる連携促進
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【加賀市相談支援課】
〇生活保護 〇生活困窮者支援 〇消費生活センター
〇ひきこもり支援 〇孤独・孤立支援 〇行政相談
〇DV相談 など

【加賀市基幹型地域包括支援センター】
〇総合相談支援 〇包括的・継続的ケアマネジメント支援
〇権利擁護
〇介護予防ケアマネジメント業務 〇在宅医療・介護連携推進
〇生活支援体制構築 〇認知症総合支援事業
〇障がいのある人の相談窓口 など

【機能】
身近な相談
窓口機能

地域づくり
機能

健康づくり
機能

ブランチ業務（個別援助業務）
○地区高齢者の個別相談、支援 ○２４時間３６５日の対応

委託先：市内１６の地域密着サービス事業所

地域福祉コーディネート業務
○地域資源の把握、開発、担い手育成、活躍する場の確保
○交流活動の開催支援

【地区地域包括支援センター（ブランチ）】

介護予防と健康づくり（疾病予防・重症化予防）連動
○地区高齢者の生活習慣病の重症化防止（個別支援）
○地域へのフレイル予防の啓発普及

【市直営の強み】
●他課とのネットワー
ク、つなぎ
●他分野とのネット
ワーク
●各種施策との連動

健康課

介護福祉課

建築課（市営住宅）

税料金課

社会福祉協議会

NPO法人

民生児童委員

など

など

【相談支援事業所】

【機能】
障がいのある人
の相談窓口機能

指定先：市内６事業所

個別援助業務
○地区の障がいの
ある人の個別相
談・支援
○２４時間３６５日
緊急時等の対応

連携

教育委員会

子育て支援課

全世代型 加賀市版地域包括ケアシステムについて
ブランチ及び相談支援事業所が核となり、地域を住民と一体的に考え取り組む体制を
市の相談支援課がバックアップする体制を強化

バックアップ
（同行訪問やケース会議支援、研修会）

支援方針やつなぎ先の窓口
などの相談

医療機関

まちづくり
推進協議会

町内会 など

連携

18歳以上の
相談

18歳以下の相談
【子育て応援ステーション（子育て世代包括支援センター・子ども家庭支援拠点）】
〇妊産婦に関する相談 〇産後ケア 〇母子保健 〇乳幼児健診 〇医療的ケア児 〇障がい児支援
〇子育て支援 〇要保護児童等対策調整機関 〇児童虐待対応 など

連
携

連
携

本
人
、
家
族
、
地
域
、
関
係
機
関
等
か
ら
の
相
談

素案 ５６ページ
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