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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

R3～5年度

高齢者お達
者プラン

R3～5年度

健康応援
プラン21
（中間評価）
H30～R4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
（障害者自立支援法）
・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）

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）

健やか親子
21（後期）
R2～R6年度

・市町村母子保健計画
（母子保健計画策定指針）

健康分科会

素案 １ページ

高齢者お達者プランの計画期間

第5期計画
2012
〜2014

2025

第９期計画
2024
〜2026

2015

＜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８期計画
2021

〜2023
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

＜2040年までの見通し＞

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

・・・

素案 ３ページ
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高齢者（65歳以上）の人口が最も多くなるのは令和2年度（2020年度）。
後期高齢者（75歳以上）の人口は令和2年度以降も増加する。

高齢化率・後期高齢化率の推移
素案 ４ページ

※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）
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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２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

新規要支援・要介護認定者の申請時疾病

※平成31年4月から令和2年3月の新規要介護申請者(625人)の主治医意見書主病名１より

生活習慣病

155人

認知症

136人

骨折

81人

がん

63人

筋骨格系

疾患

49人

その他

141人

素案 ８ページ
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介護職員数
（需要と供給の差）

介護人材の供給推計 （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

第８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

素案 ３８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

本人本位 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、「本人本位」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◇
○本人本位、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

・個々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
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
。

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
の基盤確保

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確保
●生活を支える基盤の確保

●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 ●感染症や災害対策の推進

●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８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（生活困窮、就労
支援、身寄りのない人など）
●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。

全体としては踏襲するものの、更なる機能強化が予定されている地域包括支援セ
ンターについて機能別にすべての目標・施策に関係するものとして位置付ける。

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８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
・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

専門職

連携

・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、予後予測しながらマネ
ジメントを行う。

・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、予後予測しながらマネ
ジメントを行う。

地域

・地区高齢者こころまちセンターの看護職等が、まち
の保健室的機能として、住民からの健康相談を受ける
仕組み。

・通いの場での「健康教育」の実施。

・地区高齢者こころまちセンターの看護職等が、まち
の保健室的機能として、住民からの健康相談を受ける
仕組み。

・通いの場での「健康教育」の実施。

本人
・地区高齢者こころまちセンターの看護職が、健診
データと生活状況を総合的に捉え生活習慣病の重症化
防止のための保健指導を行う。

・地区高齢者こころまちセンターの看護職が、健診
データと生活状況を総合的に捉え生活習慣病の重症化
防止のための保健指導を行う。

「介護予防の取り組み」
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）向上の取り組みが必要。

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施

医療と介護の勉強会の実施等
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～
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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
「認知症バリヤフリー」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

（軽度人認知機能低下（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

②予防 ●地域おたっしゃサークル ●地域型元気はつらつ塾 ●もの忘れ健診
●エビデンスに基づく健康増進プログラムの調査研究事業
●高齢者の介護予防と保健事業の一体的実施

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 ●中堅職員研修（認知症対応力向上研修）
●認知症地域支援推進員の育成 ●かかりつけ医等認知症対応力向上研修
●家族介護支援事業 ●認知症見立て塾
●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

●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」を車の両輪として施策を推進

素案 ６４ページ～

「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
※中・重度の要介護認定者の増加
※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

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

自宅

事業所

圏域 事業所数

大聖寺圏域 ３ヶ所

山代圏域 ３ヶ所

片山津圏域 ２ヶ所

橋立圏域 １ヶ所

作見圏域 ２ヶ所

動橋圏域 ２ヶ所

山中圏域 １ヶ所

計 １４ヶ所

「通い」・「訪問」・「宿泊」を１つの事業所で
２４時間３６５日切れ目なく提供可能

介護人材確保の取組を進めた上で、第8期中に１ヵ所（山中圏域）の整備予定
整備時期は、介護人材の状況を見極めて検討を行う

素案 ６８ページ
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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

介護人材の確保や介護業務の効率化に係る取組の推進が必要

課 題 取 組 内 容

介護人材の確保 介護職の魅力向上に関する取組の検討

生活課題の複雑化・複合化

多様な人材の確保・育成の支援

（多機能にわたり対応ができる相談専門職の
人材育成）

介護職員の負担軽減
・介護ロボット・ＩＣＴ導入

・事務負担軽減のための提出書類の削減
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【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

受託先：市内１５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）】

【基幹型地域包括支援センター】
〇総合相談支援 〇権利擁護 〇包括的・継続的ケアマネジメント支援
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 など

【地域】
高齢者、ひきこもり、就労支援、健康、認知症、統合失調症や躁うつ病、アルコール依存症等精神疾患、身寄りのない方、医療につな
がっていない人などの相談など。

相
談

高齢者に限らない相
談が増えている

支援方針やつなぎ先の窓口
などの相談

ブランチのバックアップ（同行訪問
やケース会議支援、研修会）

加賀市地域包括支援センター体制について

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

●高齢者だけでない世帯を含めての相談支援の強化（断らない相談支援体制、受け止める体制）
●複合的な課題をもつケーズにおいて、課題の整理をし、他制度・他機関とのネットワーク構築を強化し対応する
●介護予防と生活習慣病の重症化予防の一体的な提供体制の強化。
●ブランチ及び地域福祉コーディネーターを基軸にした地域包括ケアシステム構築（地域づくり）の強化
●支援者の質の向上のための研修会の実施（医療職との合同での実施も）

健康課

ふれあい福祉課

地域福祉課

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

連携

など

など

障がい者基幹相談
支援センター
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