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「高齢者がいきいきと暮らせる 

地域づくり」を目指して 
 

 高齢になられた方の介護を社会全体で支え合う仕組み

としてスタートした介護保険制度も、その発足から四半

世紀を迎えようとしています。戦後の日本の発展を支え 

て来られた「団塊の世代」の方々が、令和７（2025）年には 75 歳以上の後期高齢者

に移行するなど、日本の高齢化は今後も進行することが見込まれています。 

本市においても、少子化に伴う生産年齢人口の減少が見込まれる一方で、高齢化

の進行により高齢者福祉や介護保険サービスに係る費用は増加しており、こうした

福祉関連経費の増加も一つの要因となり、厳しい財政運営となっています。また、

一人暮らしの高齢者や認知症の人も増加しており、個々の高齢者が置かれている身

体的・社会的状況の多様化への対応も必要になっています。そういった中で、「高齢

者がいきいきと暮らせる地域づくり」を効果的・効率的に推進していくためには、

現状における様々な課題を解決していく中で、高齢者福祉や介護保険のサービスの

提供体制のあり方を、これからの時代に即したものに変えていく必要があります。 

第９期高齢者福祉計画・介護保険事業計画は、令和６年度から令和８年度までの

３カ年における本市の高齢者福祉施策及び介護保険事業についての方向性を定める

重要な計画です。市では、この計画を推進していくことで、医療・介護・福祉の更

なる連携強化を図り、必要な方に対し必要となるサービスを過不足なく提供できる

体制づくりに努め、市民の皆様が安心して日々の生活を営めるようなまちづくりを

推進してまいります。また、地域医療や高齢者の自主活動などのまちの強みを活か

し、地域の皆様の取組みと協働した地域づくりを進めていく中で、地域包括ケアシ

ステムの更なる深化をめざしてまいります。 

本計画の策定にあたり、東久留米市介護保険運営協議会の委員の皆様をはじめ、

地域における保健・医療・福祉・介護などの関係者、その他多くの市民の皆様から

多大なるご協力をたまわりましたことに、心より御礼申し上げます。 

住み慣れた東久留米の地で、人生のさいごまで、自分らしく暮らしていくために、

また、すべての方が高齢者になっても人として尊重され、共に支え合うことができ

る「地域共生社会」の実現のために、引き続き関係者の皆様、そして市民の皆様の

ご理解・ご協力をよろしくお願い申し上げます。 

 

令和６年２月 
 

東久留米市長           
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第１章 計画の策定にあたって 

第１節 本計画の趣旨と位置づけ 

（１）計画策定の背景 

いわゆる「団塊の世代」の方が 75 歳以上の後期高齢者になる令和７（2025）年が

近づく中で、更にその先の我が国の状況を展望すると、「団塊ジュニア世代」が 65歳

以上の高齢者となる令和 22（2040）年に向けて高齢者人口はピークを迎える一方で、

少子化の影響もあって、生産年齢人口は今後も減少していくと見込まれています。

特に、後期高齢者の人口は令和 37（2055）年まで増加傾向となっており、介護ニー

ズの高い 85 歳以上人口は 75 歳以上人口を上回る勢いで令和 17（2035）年頃まで増

加し、令和 42（2060）年頃までは増加傾向が続くと見込まれています。 

介護保険制度は、高齢化の進展に伴う介護ニーズの増大や核家族化などの日本に

おける家族をめぐる状況の変化などにより、従来の老人福祉・老人医療制度による

対応では介護に係る諸問題を解決することが困難になってきたことを受け、高齢者

の介護を社会全体で支え合う仕組みとして、平成 12（2000）年に創設された制度で

す。しかしながら、この介護保険制度も、発足から 20 年以上を経過する中で、予防

重視型のシステムへの転換、地域包括ケアシステム（29 ページを参照。）の構築・深

化など、社会情勢の変化に伴い様々なシフトチェンジを繰り返してきました。 

「東久留米市高齢者福祉計画・介護保険事業計画」（以下「計画」という。）は、

本市の高齢者福祉に関係する施策及び介護保険事業を円滑かつ安定的に推進するこ

とを目的として、厚生労働省が制定する市町村介護保険事業計画の基本指針に沿っ

て策定されています。本市ではこれまで、３年を１期として策定される計画に基づ

き、利用者が真に必要とする介護保険サービスを過不足なく提供する体制を整備し

つつ、介護予防、自立支援・重度化防止のための取組み、地域包括ケアシステムの

構築、深化のための取組みを進めてきました。 

今般、８期計画の計画期間が令和５年度で終了することから、市民向け、介護サ

ービス事業者向けの各種アンケート調査の結果や、介護保険運営協議会での市民委

員や関係者、学識経験者の皆様を交えた議論の内容などもふまえつつ、前期（８期）

計画の進捗管理において把握された地域の課題についても検討を加えた上で、「高齢

者がいきいきと暮らせる地域づくり」のための取組み、地域包括ケアシステムの深

化・推進と、地域共生社会の実現に向けた施策の方向性を示すこととし、令和６

（2024）年度から令和８（2026）年度を計画期間とする第９期東久留米市高齢者福

祉計画・介護保険事業計画（以下、「本計画」という。）を策定します。 
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（２）他の計画との関係 

本計画は、老人福祉法に基づく「市町村老人福祉計画」及び介護保険法に基づく

「市町村介護保険事業計画」として、一体的に策定されています。 

また、「東久留米市第５次長期総合計画」を最上位、「東久留米市地域福祉計画」

を上位計画とし、関連する市の諸計画、東京都の諸計画とも整合を図っています。 

 

 

 
 

 

 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）本計画の計画期間 

本計画の計画期間は、令和６（2024）年度から令和８（2026）年度の３か年とし

ます。 

 
   

年度  

計画の名称 

平成 30 

（2018） 

令和元 

（2019） 

令和 2 

（2020） 

令和 3 

（2021） 

令和 4 

（2022） 

令和 5 

（2023） 

令和 6 

（2024） 

令和 7 

（2025） 

令和 8 

（2026） 

長 期 総 合 計 画 

上段：基本構想 

下段：基本計画 

第 4 次（平成 23 年度～） 第 5 次（～令和 12 年度まで） 

（平成 28 年度～）後期 前期 後期 

地 域 福 祉 計 画 第 3 次（平成 27 年度～） 
第4次 

（～令和16年度） 

高齢者福祉計画 

介護保険事業計画 

第 7 期 

（平成 30～令和 2 年度） 

第 8 期 

（令和 3～令和 5 年度） 

第 9期 

（令和 6～令和 8年度） 

整 
 

合 

整 
 

合 

東久留米市第５次長期総合計画 

東久留米市地域福祉計画 

東久留米市高齢者福祉計画・介護保険事業計画 

高齢者福祉計画（根拠法：老人福祉法） 

市町村介護保険事業計画（根拠法：介護保険法） 

市の長期的かつ総合的なまちづくりの指針として最上位に位置付けられる計画 

高齢者・児童・障害者などの福祉分野において住み慣れた地域で行政と住民が
一体となって支え合う、総合的な地域福祉の取組みを定める計画 

東久留米市障害者計画・障害福祉計画 

東久留米市子ども・子育て支援事業計画 

わくわく健康プラン東くるめ 

市が実施する、高齢者に係る事業について定める計画 

国の基本方針に即して、介護保険事業の円滑な実施に
ついて定める計画 

東久留米市の他の諸計画 東京都の諸計画 

・東京都高齢者保健福祉計画 

 （介護保険事業支援計画） 

・東京都保健医療計画 

・東京都地域医療構想 

図表１ 本計画とその他の行政計画との関係 

図表２ 本計画の計画期間 
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（４）ＳＤＧｓとの関係 

ＳＤＧｓ（持続可能な開発目標＝Sustainable Development Goals）は、平成 27

（2015）年の国連サミットで採択された「持続可能な開発のための 2030 アジェンダ」

に記載された、令和 12（2030）年までに持続可能でよりよい世界を目指すための 17

のゴール（目標）と 169 のターゲットにより構成された国際目標です。これは、先

進国と開発途上国が共に取り組むべき国際社会全体の普遍的な目標であり、持続可

能な世界を実現するための統合的な取組みです。 

国では、ＳＤＧｓの実施を総合的かつ効果的に推進するため、平成 28（2016）年

12 月に「ＳＤＧｓ実施指針」を決定しました（令和元(2019)年 12 月に一部改定。）。

この指針は、日本が 2030 アジェンダを実施し、令和 12（2030）年までに日本の国内

外においてＳＤＧｓを達成するための中・長期的な国家戦略として位置づけられて

います。また、同指針において、「誰一人取り残さない」社会を実現するためのビジ

ョン及び８つの優先課題を掲げています。 

ＳＤＧｓはグローバルな課題の解決に向けた取組みですが、その達成のためには

地方自治体の施策レベルでの取組みを進めていくことも重要です。本市においても

ＳＤＧｓの達成に向けて全庁的に取組みを進めていく必要があることから、令和

12(2030)年までを期間として、令和５（2023）年８月に「東久留米市ＳＤＧｓ推進

方針」を策定しました。同推進方針においては、個別の行政計画を策定・改定する

際にＳＤＧｓの要素を反映させることにより、各事業や業務を通して全庁的なＳＤ

Ｇｓの推進を図ることとされています。 

これをふまえ、本計画においても「誰一人取り残さない」というＳＤＧｓの基本

理念に則り、様々なステークホルダーと目標を共有することで、多様な主体との連

携・協働を進め、地域の課題の解決に向けた効果的な取組みを推進することによっ

て、高齢者福祉施策・介護保険事業の持続可能性を高めていくことが重要です。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

基 本 目 標 

いきいきと健康に暮らせるまち 

基 本 的 な 施 策 

高齢者がいきいきと暮らせる地域づくり 

基本構想実現のために 

協働によるまちづくりの推進 

互いに尊重しあえる意識の醸成 

持続可能な行財政運営 

ＳＤＧｓの目標 

   

  

図表３ 本計画とＳＤＧｓとの関係 
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第２節 高齢者・介護保険施策の動向 

（１）８期までの介護保険制度改正の経緯 

介護保険法などの関連法令の改正、介護報酬の改定など、介護保険全般に影響を

与える比較的大きな制度改正は、原則として３年ごとに改定される介護保険事業計

画の改定年度において行われています。介護保険制度改正には、その時々における

我が国の現状が反映されています。 

 

 

  

第１期

平成12年度～

第２期

平成15年度～

第３期

平成18年度～

第４期

平成21年度～

第５期

平成24年度～

第６期

平成27年度～

第７期

平成30年度～

第８期

令和３年度～

平成 12年４月 介護保険法の施行 

・要介護高齢者の増加・介護期間の長期化により介護ニーズが増大 

・核家族化の進行・老々介護など、家族をめぐる状況も変化 

・従来の老人福祉・老人医療制度による対応には限界 

・高齢者の介護を社会全体で支え合うための仕組みとして、 

介護保険制度を創設 

・基本的な考え方 

→「自立支援」「利用者本位」「社会保険方式」 

平成 17年改正（平成 18年４月施行） 

・介護予防の重視 ・施設給付の見直し（食費・居住費） 

・地域支援事業・地域包括支援センターの創設 

・地域密着型サービスの創設 

予防重視型システムへの転換 

平成 20年改正（平成 21年４月施行） 

・介護サービス事業者の不正事案の再発防止 

・介護事業の運営を適正化 ・業務管理体制の整備義務付け 

・不正をした事業者への処分逃れ対策 

平成 23年改正（平成 24年４月施行） 

・「地域包括ケア」の根拠規定の追加  

・在宅サービスの充実 ・医療・介護連携の強化 

・認知症対策の推進 ・高齢者の住まいの整備 

平成 26年改正（平成 27年４月施行） 

・地域支援事業の拡充（訪問・通所の予防給付の総合事業への移行） 

・地域ケア会議設置義務化 ・特養入所基準の改正 

・自己負担の引き上げ（２割負担導入） ・補足給付の見直し 

平成 29年改正（平成 30年４月施行） 

・自立支援介護の強化 ・地域包括支援センターの機能強化 

・医療・介護連携の推進 ・保険者機能の抜本強化 

・自己負担率の引き上げ（３割負担導入） ・介護医療院の創設 

令和２年改正（令和３年４月施行） 

・「地域共生社会」の根拠規定の追加 ・認知症施策推進大綱 

・医療・介護のデータ基盤の整備の推進 

・介護人材確保・業務効率化の取組強化 

地域包括ケア体制の整備 

新しい「総合事業」の創設 

地域包括ケアシステムの深化・推進 

「 地 域 共 生 社 会 」 の 実 現 

介 護 保 険 制 度 の 創 設 

地域包括ケアシステムの構築 

図表４ 介護保険制度改正の経緯（制度発足当初から） 
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（２）近年における介護保険制度改正の概要 

諸外国に例を見ないスピードで少子高齢化が進行する中で、６期計画に合わせて

施行された「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

の整備に関する法律」では、地域包括ケアシステムの構築のため、在宅医療・介護

連携の推進などの地域支援事業の充実、全国一律の予防訪問・通所介護の地域支援

事業への移行の方針が示されました。７期計画に合わせて施行された「地域包括ケ

アシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律」では、６期計画に

掲げられた地域包括ケアシステムの深化・推進を図るため、保険者機能の強化によ

る自立支援・重度化防止に向けた取組みの推進、医療と介護の連携の推進などの規

定が整備されました。また、８期計画に合わせて施行された「地域共生社会の実現

のための社会福祉法等の一部を改正する法律」では、「地域福祉の推進は、地域住民

が相互に人格と個性を尊重し合いながら、参加し、共生する地域社会の実現を目指

して行われなければならない」こととされ、社会福祉法において「地域共生社会の

実現」が位置付けられることとなりました。 

これらをふまえ、９期計画に合わせ、「全世代対応型の持続可能な社会保障制度を

構築するための健康保険法等の一部を改正する法律」が、令和５年５月 19 日に公布

されました。これは、全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するために、

こども・子育て支援、医療、介護などの制度改正をするものであり、介護保険関係

では以下の事項を主な内容としています。 

 

 

Ⅰ．介護情報基盤の整備 

○ 介護保険者が被保険者等に係る医療・介護情報の収集・提供等を行う事業を医療保険者と一体的に実施 

➢ 被保険者、介護事業者その他の関係者が当該被保険者に係る介護情報等を共有・活用することを促進する事業を介

護保険者である市町村の地域支援事業として位置付け 

➢ 市町村は、当該事業について、医療保険者等と共同して国保連・支払基金に委託できることとする 

Ⅱ．介護サービス事業者の財務状況等の見える化 

○ 介護サービス事業所等の詳細な財務状況等を把握して政策立案に活用するため、事業者の事務負担にも配慮しつつ、

財務状況を分析できる体制を整備 

➢ 各事業所・施設に対して詳細な財務状況（損益計算書等の情報）の報告を義務付け 

➢ 国が、当該情報を収集・整理し、分析した情報を公表 

Ⅲ．介護サービス事業所等における生産性の向上に資する取組に係る努力義務 

○ 介護現場における生産性の向上に関して、都道府県を中心に一層取組を推進 

➢ 都道府県に対し、介護サービス事業所・施設の生産性の向上に資する取組が促進されるよう努める旨の規定を新設 

など 

Ⅳ．看護小規模多機能型居宅介護（看多機）のサービス内容の明確化 
○ 看多機について、サービス内容の明確化等を通じて、更なる普及を進める 

➢ 看多機のサービス内容について、サービス拠点での「通い」「泊まり」における看護サービス（療養上の世話又は

必要な診療の補助）が含まれる旨を明確化 など 

Ⅴ．地域包括支援センターの体制整備等 

○ 地域の拠点である地域包括支援センターが地域住民への支援をより適切に行うための体制を整備 

➢ 要支援者に行う介護予防支援について、居宅介護支援事業所（ケアマネ事業所）も市町村からの指定を受けて実施

可能とする など 

図表５ 全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築するための健康保険法等の一部を改正する法律

における介護保険関係の主な改正事項（令和５年５月 19 日公布） 

出典：厚生労働省の資料を基に東久留米市が作成 
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（３）令和 5年度における基本指針の改定 

「介護保険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（以

下「基本指針」という。）」は、介護保険法第 116 条の規定により厚生労働大臣が定

めるもので、市町村が「介護保険事業計画」を策定する際のガイドライン的役割を

果たします。９期の市町村介護保険事業計画改定にあわせて令和５（2023）年に改

定された基本指針の基本内容は、同計画期間中に「団塊の世代」が 75 歳以上となる

令和７（2025）年を迎えることになること、高齢化の進行には地域差があることか

ら、各保険者が中・長期的な地域の人口動態などをふまえて介護サービス基盤を整

備するとともに、地域の実情に応じて地域包括ケアシステムの深化・推進や介護人

材の確保、介護現場の生産性の向上を図ることが重要であることをふまえた見直し

が行われています。 

本計画はこの基本指針に即しつつ、市が取り組むべき施策の方向性を示します。 
 

図表６ ９期介護保険事業（支援）計画の基本指針（大臣告示）のポイント 

  

基本的な考え方 

○ 次期計画期間中には、団塊の世代が全員７５歳以上となる２０２５年を迎えることになる。 

○ また、高齢者人口がピークを迎える２０４０年を見通すと、８５歳以上人口が急増し、医療・介護双方のニーズを有する高

齢者など様々なニーズのある要介護高齢者が増加する一方、生産年齢人口が急減することが見込まれている。 

○ さらに、都市部と地方で高齢化の進みが大きく異なるなど、これまで以上に中長期的な地域の人口動態や介護ニーズの見込

み等をふまえて介護サービス基盤を整備するとともに、地域の実情に応じて地域包括ケアシステムの深化・推進や介護人材

の確保、介護現場の生産性の向上を図るための具体的な施策や目標を優先順位を検討した上で、介護保険事業（支援）計画

に定めることが重要となる。 

見直しのポイント 

１ 介護サービス基盤の計画的な整備 

① 地域の実情に応じたサービス基盤の整備 

・中長期的な地域の人口動態や介護ニーズの見込み等を

適切に捉えて、施設・サービス種別の変更など既存施

設・事業所のあり方も含め検討し、地域の実情に応じ

て介護サービス基盤を計画的に確保していく必要 

・医療・介護双方のニーズを有する高齢者の増加をふま

え、医療・介護を効率的かつ効果的に提供する体制の

確保、医療・介護の連携強化が重要 

・中長期的なサービス需要の見込みをサービス提供事業

者を含め、地域の関係者と共有し、サービス基盤の整

備の在り方を議論することが重要 

② 在宅サービスの充実 

・居宅要介護者の在宅生活を支えるための定期巡回・随時対

応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護、看護小規模

多機能型居宅介護など地域密着型サービスの更なる普及 

・居宅要介護者の様々な介護ニーズに柔軟に対応できるよ

う、複合的な在宅サービスの整備を推進することが重要 

・居宅要介護者を支えるための、訪問リハビリテーショ

ン等や介護老人保健施設による在宅療養支援の充実 

 

２ 地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた取組 

① 地域共生社会の実現 

・地域包括ケアシステムは地域共生社会の実現に向けた 

中核的な基盤となり得るものであり、制度・分野の 

枠や「支える側」「支えられる側」という関係を超え

て、地域住民や多様な主体による介護予防や日常生活支

援の取組を促進する観点から、総合事業の充実を推進 

・地域包括支援センターの業務負担軽減と質の確保、体

制整備を図るとともに、重層的支援体制整備事業におい

て属性や世代を問わない包括的な相談支援等を担うこと

も期待 

・認知症に関する正しい知識の普及啓発により、認知症

への社会の理解を深めることが重要 

② デジタル技術を活用し、介護事業所間、医療・介護間で

の連携を円滑に進めるための医療・介護情報基盤を整備 

③ 保険者機能の強化 

・給付適正化事業の取組の重点化・内容の充実・見える化 

３ 地域包括ケアシステムを支える介護人材確保及び介

護現場の生産性向上 

・介護人材を確保するため、処遇の改善、人材育成への

支援、職場環境の改善による離職防止、外国人材の受入

環境整備などの取組を総合的に実施 

・都道府県主導の下で生産性向上に資する様々な支援・

施策を総合的に推進。介護の経営の協働化・大規模化に

より、人材や資源を有効に活用。 

・介護サービス事業者の財務状況等の「見える」化を推進 

出典：厚生労働省の資料を基に東久留米市が作成 
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第２章 計画策定の基本事項 

第１節 計画の策定方法 

（１）計画策定の体制 

① 東久留米市介護保険運営協議会による検討 

東久留米市介護保険運営協議会は、東久留米市介護保険条例第 17 条に基づき設置

される機関であり、被保険者を代表する委員（市民委員）、保健・福祉・医療を代表

する委員、学識経験者、東久留米市役所の関係部署の課長職により構成されます。

委員の委嘱（任命）は東久留米市長が行い、事務局は福祉保健部介護福祉課に置か

れます。 

本協議会の所掌事務に「介護保険事業計画及び老人福祉計画の総合的な策定に関

する事項」が含まれていることから、本計画の策定にあたっては協議会に報告を行

い、委員による審議、意見聴取などを経た上で、承認を得ることとしています。 

 

② 庁内組織による検討 

本計画の策定における事務局は福祉保健部介護福祉課に置き、全体調整及び関係

課との施策調整を図り、基本理念・目標の設定、８期計画に掲げた事業の進捗状況

の確認・検証などを実施しています。 

 

（２）市民意見・当事者意見の把握 

本計画の策定にあたっては、高齢者アンケート調査などの各種調査（第３章第３

節を参照）を実施し、市民・当事者・関係者などの意見や要望を収集し、それらを

基礎資料として策定の段階で参考にしています。 

また、計画の方向性などを示した「素案」を策定して、パブリックコメント（意

見公募手続）を実施するとともに、市民説明会を開催し、市民の方への情報提供を

行ったほか、事業者を対象にした説明会を実施し、事業者との意見交換も行いまし

た。 
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第２節 計画の推進体制の確保 

（１）計画の推進体制の構築 

① ＰＤＣＡサイクルに沿った計画の推進体制 

「ＰＤＣＡサイクル」とは、「Ｐｌａｎ（計画）→Ｄｏ（実行）→Ｃｈｅｃｋ（評

価）→Ａｃｔ（改善）→再度、Ｐｌａｎ（計画）に戻る」というサイクルを繰り返

すことで、事業を継続的に実施、改善していくという手法です。 

厚生労働省の基本指針では、毎年度、市町村が自らの取組みの進捗をＰＤＣＡサ

イクルにより確認・検証することが必要とされていることから、本計画においても、

計画の立案と実行、進捗管理、評価と原因分析などを効果的に実施することで、計

画を推進していく体制を整えていく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

計画を策定する 

計画を 
実行する 

評価・分析する 

改善し、 
次につなぐ 

図表７ ＰＤＣＡサイクルの概念図 

ＰＤＣＡ 
サイクル 

地域の実態把握・課題分析 

関係者間での課題の共有 

地域における共通の目標 

の設定と共有 

取組みを評価し、 

見直しにつなげる 

計画に基づき 

取組みを推進 
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② 庁内・関係機関との連携体制の構築 

本計画は市の高齢者に関係する施策の総合的な計画であることから、計画の推進

のためには、庁内における他の福祉部門、保健、医療、防災などの部署との連携が

不可欠です。そのため、関係する部署に本計画の趣旨や内容を周知し、連携の強化

と協力体制づくりを進めていきます。また、本計画に掲げた施策を全庁的に推進す

るため、ＰＤＣＡサイクルに基づき施策の進行管理を行うとともに、必要に応じて

施策を見直すなどして、事業を推進します。 

さらに、本計画の推進のためには、行政だけでなく民間団体、介護サービス事業

者、ＮＰＯ、市民団体、ボランティアなどの多様な機関との連携も不可欠です。地

域の福祉関係者や市民有志からも協力を得つつ、市民の皆様や地域の持つ活力を最

大限に活かした上で、計画の推進に努めます。 

 

③ 法定報告の実施と公表 

平成 29（2017）年の介護保険法改正により、市町村は地域課題を分析し、地域の

実情に則して、高齢者の自立支援や重度化防止の取組み、給付適正化の取組みにつ

いて、市町村が取り組むべき施策の実施目標を計画に記載するとともに、目標の達

成状況についての調査・分析を行い、計画の実績に関する評価を行うこととされま

した。また、あわせて、市町村はその評価の結果の公表に努めるとともに、都道府

県知事に報告すること（以下「法定報告」という。）とされました。 

このため市では、東京都に対する法定報告を確実に実施するとともに、報告した

内容を介護保険運営協議会において報告することとしています。介護保険運営協議

会に報告した内容や提示した資料などについては、毎年、会議録とともに市公式ホ

ームページに掲載し、公開しています。 

 

④ 保険者機能の強化に係る指標の管理 

介護保険の保険者（運営主体）である市町村の保険者機能を強化するためには、

個々の保険者が自らの地域の現状や課題を積極的に把握し、地域の実情に沿った政

策を立案、実施、評価、改善していくことにより、高齢者の自立支援・重度化防止

などに係る取組みを主体的に推進することが重要です。９期計画に向けた国の基本

指針においても、地域包括ケアシステムを深化・推進するためには、ＰＤＣＡサイ

クルを活用して市町村の保険者機能及び都道府県の保険者支援の機能を強化してい

くことが重要、とされています。 

こうした背景もあり、国は、個々の保険者の保険者機能を強化する観点から、国

が定める評価指標に基づき保険者が行う様々な取組みの評価を行い、その結果に応

じてインセンティブ交付金（保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援

交付金）を交付する仕組みを設けています。当該交付金を活用することで取組みの

一層の強化を図ることもできることから、インセンティブ交付金の評価指標に配意

しつつ施策を展開します。 
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（２）市民への情報提供と計画への参画 

① 市民への情報提供 

本計画の内容及び市の高齢者施策・介護保険事業に関する情報については、市広

報紙やホームページ、その他の媒体を通じて情報提供を行います。介護サービスや

サービスを提供する事業者、介護予防事業などに関する情報を分かりやすく掲載し

たパンフレットの作成及び配布、ホームページへのサービス情報の掲載などを通じ

て、必要な情報を市民に周知します。 

 

② モニタリングの実施と公表 

計画を計画的に推進していくためには、定期的なモニタリングを実施することで、

介護給付費などの計画値と実績値の乖離状況について把握し、必要に応じてその乖

離の要因についての考察を行うことが重要です。モニタリングの実施結果について

は介護保険運営協議会を通じて市民に公表するとともに、地域の保健・福祉・医療

などの関係者・関係機関と共有することで検証を行っていきます。 

 

③ 計画推進への参画 

地域包括支援センターをはじめとして、医療、介護、ボランティアなどの地域住

民とともに、地域ケア会議や生活支援、在宅医療・介護連携に関する様々な会議体

において地域の課題を明らかにし、会議体における議論などを施策に反映すること

により、地域の多様な主体の計画推進への参画を図ります。 

 

（３）各種データの活用 

計画を効果的・効率的に推進するためには、高齢者の状況や介護保険に係る各種

データを活用することで、地域の現状や課題の洗い出しをする必要があります。本

計画においては、各種調査結果やデータを有効に活用するため、厚生労働省が提供

する「地域包括ケア『見える化』システム」などの活用を進めることで、地域特性

に応じた施策を推進します。 
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第３章 高齢者を取り巻く現況と課題 

第１節 高齢者に関する実績と推計 

（１）令和 22（2040）年までの本市の人口動態 

国立社会保障・人口問題研究所の推計による我が国全体の今後の人口動態による

と、総人口が減少に転じていく中で、高齢者の占める割合は今後も増加していくと

されています。平成 27（2015）年から令和７（2025）年までの 10年間に、75歳以上

の人口、85 歳以上の人口ともに急速に増加するとされており、令和 22（2040）年に

は、65 歳以上の高齢者人口がピークを迎えるとされています。高齢化の進展状況に

ついては、大都市部では総人口はほぼ横ばいで推移しつつ 75 歳以上人口が急増する

とされ、町村部などでは総人口は減少しつつ 75 歳以上人口の増加は緩やかに増加す

るなど、その様相については地域によって異なるとされています。 

そこで、本市の今後の人口推計について見ると、本市の総人口は、令和３（2021）

年以降は、緩やかに減少に転じるものと考えられます。年齢帯別の内訳を見ると、

15歳から 64歳までの生産年齢人口は一貫して減少し続ける一方で、65歳以上の高齢

者人口は増加する見込みであり、令和 22（2040）年には高齢化率は 34.6％に達する

ことが見込まれています。また、本計画の計画年度である令和６～８年度において

は、75歳～84歳の人口がピークを迎えることとなり、その後は 85歳以上の人口の増

加が顕著になることにも注目する必要があります。 

 

 

  

75～84 歳 

図表１ 本市の人口推計（年齢帯ごと） 

0～14 歳 

15～64 歳 

65～74 歳 

85 歳～ 

出典 実績：住民基本台帳（各年 10月 1 日）、推計：自然体推計（令和 5 年８月推計実施） 

実績値 推計値 

※ 本計画における将来人口推計は、社会経済状況等の変化を加味しない、出生率や平均寿命の動向など

の自然動態のみを考慮した、本計画独自の推計を採用しています。 

人 
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（２）高齢者人口と高齢化率 

高齢者の人口は増加傾向にある中、令和５（2023）年では 33,611 人、高齢化率は

28.8％となっており、令和７（2025）年には 33,734 人（29.0％）、令和 22（2040）

年には 37,894人（34.6％）を見込んでいます。 

令和３（2021）年から令和５（2023）年までの高齢者数の推移では、高齢者数の

増加は 123 人程度ですが、後期高齢者の増加は 1,282 人（6.9％の増加）となってお

り、前期高齢者から後期高齢者への移行が顕著になっています。 
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図表２ 高齢者人口と高齢化率 

図表３ 前期・後期高齢者人口の構成割合及び高齢化率の推移 

本計画の計画期間を、前期高齢者が後期高齢者に移行していく期間ととらえ、介

護予防・重度化防止の取組みを推進していくことが重要です。 

実績値 推計値 

出典 実績：住民基本台帳（各年 10月 1 日）、推計：自然体推計（令和 5 年８月推計実施） 

実績値 推計値 

出典 実績：住民基本台帳（各年 10月 1 日）、推計：自然体推計（令和 5 年８月推計実施） 



14 

 

（３）高齢者世帯の状況 

市内の高齢者一人暮らし世帯数は、平成 23 年の 6,800 世帯から、令和５年の

10,909 世帯へと増加しています。市内の高齢者二人暮らし世帯数は、平成 23 年の

5,444世帯から、令和５年の 6,945世帯へと増加しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（以下、「ニーズ調査」という。第３章第３節

を参照。）で、「あなたの心配事や愚痴を聞いてくれる方」についての設問に対し

「そのような人はいない」と回答した割合は全体では 5.2％でしたが、「一人暮らし」

の世帯のみでは 13.7％に増加します。 

 

 

 

  

5,444 5,634 5,855 6,082 6,282 6,465 6,538 6,603 6,657 6,666 6,647 6,370 6,945

0

2,000

4,000

6,000

8,000

平成23 平成24 平成25 平成26 平成27 平成28 平成29 平成30 令和元 令和２ 令和３ 令和４ 令和５

世帯

出典：住民基本台帳（各年 10月 1 日） 

増加する一人暮らし高齢者が孤立することなく、地域の中で人と人とのかかわり

を維持しながら自立した生活を送ることができるような取組みが必要です。 

図表４ 高齢者一人暮らし世帯数推移 

図表５ 高齢者二人暮らし世帯数推移 

 

出典：住民基本台帳（各年 10月 1 日） 
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（４）65歳健康寿命 

東京都では、65 歳の人が何らかの障害のために要介護（要支援）認定を受けるまでの

状態を「健康な状態」と考え、認定を受けるまでの平均的な年数を基に健康寿命を割り

出す「65 歳健康寿命（東京保健所長会方式）」を採用しています。「65 歳健康寿命」は、

65 歳になった高齢者が要介護（要支援）認定を受けるまでの期間を指標化したものです。 

本市における直近（令和３年）の 65 歳健康寿命（要介護２）は、男性が 83.47 歳、

女性が 86.98歳となっています。都の平均は男性が 83.01歳、女性が 86.19歳ですの

で、都内の他市区町村と比較して、本市は「要介護２」以上の認定を受けるまでの

平均自立期間は長いといえます。また、65 歳平均余命（寿命）と 65 歳健康寿命の差

を「65 歳平均障害期間」と呼び、「病気や障害などで介護を必要する期間」と位置づ

けています。この期間が長いと、介護を要する期間や寝たきりの期間が長くなるた

め医療や介護にかかる費用が増加し、家計への負担も増えることになります。本市

の 65歳平均障害期間は、女性が男性の２倍を超える結果となっています。 

 

 

 
 

次に、65 歳健康寿命の経年推移について見ると、本市の 65 歳健康寿命（要支援１）

は依然として東京都の平均よりも高いものの、平成 30（2016）年以降は低下してお

り、特に男性の方が女性よりも低下の幅が大きくなっている傾向があります。 
 
 

 

 

図表７ 65歳健康寿命（要支援１）の推移 

出典：東京都福祉局 都内各区市町村の 65 歳健康寿命 

1.38 年 

2.95 年 

図表６ 令和３年の 65歳健康寿命と 65歳平均余命の差（要介護２） 

出典：東京都福祉局 都内各区市町村の 65 歳健康寿命 

65 歳平均障害期間 
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また、本市の 65 歳健康寿命（要介護２）について見ると、東京都平均よりも高い

傾向は要支援１と変わらないものの、女性においてはほぼ横ばいで推移しており、

男性においては平成 30（2016）年以降、若干の低下が見られます。 

 

 

 

 

なお、本市において、新規で要介護（要支援）認定を受ける方の年齢階級別の分

布をみると、80～84 歳の間に認定を受ける方が最も多い（27.1％）ことが分かりま

す。また、65 歳から 74 歳までの間に新規で要介護（要支援）の認定を受ける方の割

合は 17.3％で、６人に１人程度いることが分かります。 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

図表８ 65歳健康寿命（要介護２）の推移 

出典：東京都福祉局 都内各区市町村の 65 歳健康寿命 

本計画の計画期間が「前期高齢者が後期高齢者に移行していく期間」であるこ

とをふまえれば、要介護（要支援）の状態になる年齢を、出来る限り後ろ倒し

にしていくための取組みを進めていくことが重要です。 

図表９ 新規要介護（要支援）認定者の年齢階級別分布 

出典：厚生労働省「介護保険総合データベース」（令和 3 年 11月 10 日時点） 

新規認定者

の割合 
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第２節 要介護認定・給付の実績と推計 

（１）要介護（要支援）認定者数の推移 

推計では、要介護（要支援）認定者数は、高齢者人口の増加とともに増加傾向に

あり、令和７（2025）年には 7,271 人、令和 22（2040）年には 7,869 人となる見込

みです。 

 

 

 
 

また、第１号被保険者の要介護（要支援）認定者に占める前期・後期高齢者の割

合は、次のように推移しています。 
 

 

 

第７期 第８期 第９期  

平成 
30 年 

令和 
元年 

令和 
２年 

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 
22 年 

認定者数（人） 5,771 6,115 6,367 6,565 6,662 6,930 7,033 7,146 7,279 7,761 

 

前期高齢者割合

（％） 
11.9 11.0 11.3 11.4 10.6 9.5 8.9 8.5 8.1 10.6 

後期高齢者割合

（％） 
88.1 89.0 88.7 88.6 89.4 90.5 91.1 91.5 91.9 89.4 

 

 

  

図表 10 要介護（要支援）認定者数の推移（第２号被保険者を含む） 

出典 実績：介護保険事業報告（各年 9 月末現在）・推計：「見える化」システム（令和 5 年 12 月推計） 

本計画の期間だけでなく令和 22（2040）年までを視野に入れ、中・長期的な視点

から計画的に介護保険サービス基盤の整備を進めて行くことが重要です。 

図表 11 要介護（要支援）認定者（第１号被保険者）に占める前期・後期高齢者割合の推移 

実績値 推計値 

出典 実績：介護保険事業報告（各年 9 月末現在）・推計：「見える化」システム（令和 5 年 12 月推計） 



18 

 

（２）要介護（要支援）認定率及び給付費の推移 

要介護（要支援）認定者数及び認定率は、高齢化の進行とともに増加しています。 

 

 

 
    

また、サービス別給付費の推移について見ると、平成 30 年度以降、給付費は増加

しています。介護給付費の増加により、高齢者一人当たりの保険料も上昇すること

になります（例えば、８期の保険料の基準月額は、７期の 5,400円から 5,900円に上

昇しています。）。また、45 歳以上 65 歳未満の第２号被保険者の第２号保険料をはじ

めとして、現役世代の負担も大きくなる見込みです。 
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将来の世代に負担を先送りしないためにも、介護予防やフレイル予防を進めるこ

とで、介護給付費の急激な上昇を抑止することが重要です。 

図表 12 要介護（要支援）認定者数及び認定率の推移 

出典 実績：介護保険事業報告（年報） 推計：「見える化」システム（令和 6 年 1 月推計） 

図表 13 サービス別給付費の推移 

実績値 推計値 

出典 実績：介護保険事業報告（各年 9 月末現在）・推計：「見える化」システム（令和 5 年 12 月推計） 

実績値 推計値 
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第３節 高齢者アンケート調査等の実施 

（１）高齢者アンケート調査の実施 

本計画の策定に向けて、在宅で生活している高齢者の方やその家族の方の実態や

ニーズを把握し、地域分析を実施するにあたっての基礎資料とするため、市では、

令和４年 12 月９日から令和５年１月６日までの期間で、高齢者アンケート調査（以

下の①及び②の調査）を実施しました。 

本アンケート調査の結果は本計画の策定に向けた重要な参考資料として位置づけ

られるものであり、施策の検討段階においても、その内容をふまえたものとしてい

ます。 

なお、高齢者アンケート調査の結果は、令和５年３月に「東久留米市高齢者アン

ケート調査結果報告書」として取りまとめた上で、市の公式ホームページ（下記の

ＵＲＬまたは二次元コード参照）で広く公表しています。 

 

・東久留米市高齢者アンケート調査結果報告書（令和 5年 3月） 

https://www.city.higashikurume.lg.jp/shisei/sesaku/houkoku/ 

fukushihoken/1022347.html 

 

① 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

調査の目的 
市全域及び日常生活圏域ごとに、地域の抱える課題の特定（地域

診断）を行うことを目的として実施した。 

調査対象者 

・一般高齢者（要介護（要支援）認定を受けていない方） 

・総合事業の事業対象者の方 

・要支援１・２の認定を受けている方 

主な調査項目 

調査項目については調査における国の手引きを参考にしつつ、市の

独自設問なども加えたものとなっている。具体的には以下のとおり。 

・からだを動かすことについて 

・食べることについて 

・毎日の生活について 

・地域での活動について 

・たすけあいについて 

・健康について 

・在宅医療・介護について 

・地域包括支援センターについて 

・デジタル機器の使用等について 

・新型コロナウイルスの影響について 

調査票発送件数 2,000件 

回収数（回収率） 1,392件（69.６％） 
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② 在宅介護実態調査 

調査の目的 

在宅で生活する要介護（要支援）者本人及びその家族を対象に、本

人の在宅生活の継続と家族介護者の就労の持続を目指したサービ

ス提供体制の構築などについて検討するために実施した。 

調査対象者 
・在宅で生活しており、要介護（要支援）認定を受けている方 

・上記の方の家族など、主な介護者の方 

主な調査項目 

調査項目については調査における国の手引きを参考にしつつ、市の

独自設問なども加えたものとなっている。具体的には以下のとおり。 

【ご本人についての設問】 

・介護保険サービスなどの利用状況 

・認知症への備えについて 

・ＡＣＰ（人生会議）について 

【主な介護者の方への設問】 

・介護者の方が行っている介護 

・地域包括支援センターについて 

・介護を主な理由とした離職状況などについて 

調査票発送件数 1,200件 

回収数（回収率） 620件（51.7％） 

 

（２）東久留米市介護保険事業推進に関するアンケート調査 

本計画を計画的に推進していくためには、市内で介護サービスを運営している事

業者の実態やニーズを把握し、計画策定に際し参考にすることが重要です。このた

め市では、令和５年４月から５月までの間で、東久留米市介護保険事業推進に関す

るアンケート調査を実施しました。 

 

主な調査項目 

・提供しているサービスについて 

・介護予防・日常生活支援総合事業について 

・経営効率化・介護人材確保の取組みについて 

・サービスの質の向上に向けた取組みについて 

・関係機関との連携について 

・今後の事業展開について 
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第４節 「通いの場」の実態調査の実施 

（１）「通いの場」の運営に関するアンケート調査の実施 

厚生労働省が示している定義によると、「通いの場」とは、地域の住民同士が気軽

に集い、一緒に活動内容を企画し、ふれあいを通して「生きがいづくり」「仲間づく

り」の輪を広げる場所のことをいいます。本市においても、多くの地域住民の方が

自主的に、自治会・団地の集会所や公共施設、公園や農園など様々な場所に集い、

体操や趣味活動など多様な取組みを通じて、介護予防・フレイル予防や認知症予防、

多世代交流を含む人と人とのつながりづくりなどに資する活動を行っています。 

こうした活動が介護予防・フレイル予防につながるだけでなく、地域住民の横の

つながりを生み出すことで、地域包括ケアシステムの深化・推進のための重要な地

域資源となりうることをふまえ、市では、本計画の策定に際し、「通いの場」におけ

る活動の実態や課題、運営側のニーズなどを把握し、地域づくりに反映させるため、

地域包括支援センターの協力の下、市内で自主グループ（「通いの場」）を運営して

いる方に対しアンケート調査を実施し、67団体より回答をいただきました。 

 

主な調査項目 

・活動の概要について 

・新型コロナウイルスの影響について 

・地域課題について 

・他の機関、組織等との連携について 

・活動の推進に向けた取組みについて 

 

図表 14 通いの場の類型化 

 

 

 

 

 

 

  

× × 

※ 住民以外が運営する場合でも、住民が主体的に取り組むことに留意すること 
 
「通いの場」の捉え方 

① 介護予防に資すると市町村が判断する通いの場であること 

② 住民が主体的に取り組んでいること 

③ 通いの場の運営について、市町村が財政的支援を行っているものに限らないこと 

④ 月１回以上の活動実績があるもの 

 出典：厚生労働省「通いの場の類型化について（Ver.1.0）」2021.8 を基に東久留米市が作成 
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（２）「通いの場」へのヒアリング調査の実施 

介護福祉課の担当者が「通いの場」に出向いて実際に活動に参加しながら、活動

の運営者や参加者の方から活動の現状や課題、特に工夫していることや力を入れて

いることなどを直接伺うことで、アンケート調査の実施だけでは見えない「通いの

場」の実態を把握し地域づくりに活かしていくことを目的として、市では（１）の

アンケート調査に回答をいただいた団体のうちの３団体に対し、ヒアリング調査を

実施しました。 

注)「主な活動」については、介護予防・日常生活支援等(地域支援事業)の実施状

況に関する調査により分類 

 

① みどりの会（ヒアリング実施日：令和５年９月 13日） 

≪活動の概要≫ 

主な活動 認知症予防 

活動年数 ２年以上４年未満 

活動の頻度 月４回以上 

１回当たりの参加者数 ８人 

運営主体 住民有志 

活動の概要 

市の「脳の健康教室」卒業生が中心となり、令和２年１月に

発足。シルバー人材センターの学習サポートから受け継いだ

メニューを使って、「脳トレ体操」の活動を行っている。 

 

≪ヒアリング結果≫ 

● 活動に参加している一番の理由は、「活動場所が近いから」。 

● 活動が続けられる一番の理由は、「楽しいから」。 

● 和気あいあいとした雰囲気で活動できている大きな理由は、リーダーがよいこ

と、たまたま集まった人同士、気が合ったこと。 

● 参加者の中には、この活動以外に、他のグループにも所属している方が複数名

いる。 

● 一度、市の広報でメンバーを募集したと

ころ、十数名の問い合わせがあったが、

活動場所を「南町地区センター」と伝え

ると、行けないと言われた。活動を広げ

ていくため、活動場所への移動手段の確

保について検討いただきたい。 

● コーラスなどの活動はコロナで中止にな

ったが、この活動は続けられた。 

 

 
写真：みどりの会の活動の様子 
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● コロナにより南町地区センターが閉館となっている間は、活動ができなかった。 

● 市の講座に参加すると、グループへの参加を働きかけられるが、なかなかでき

ない。 

● 市の講座に参加中、誰が同じ地域の人かは把握できなかった。この活動は、場

所が固定されていて、そこに集まりやすい人だけが、現在も参加している。 

● 市の講座終了後、活動を続けたいと思う人は多いが、上に立って引っ張ってく

れる人が必要。 

● 身近に詐欺被害の話などを耳にするが、集まりの中で様々な情報共有ができて

いる。 

● メンバーは固定されており、現在９名ほど。これ以上参加人数が増加するとや

りにくいと感じる。 

● 麻雀など必要な人数が決まってくる活動は、会場の予約条件（５名以上必要）

と合わない場合もあり、続かなかった。 

● 現在活動に参加しない人は、活動の存在を知らないのではなく、自分が興味を

持てる活動がないからではないかと思う。活動メニューの多様化が必要。 

 

② カフェともしび（ヒアリング実施日：令和５年９月 19日） 

≪活動の概要≫ 

主な活動 茶話会 

活動年数 4年以上 

活動の頻度 月 1回程度 

１回当たりの参加者数 18人 

運営主体 住民有志 

活動の概要 

活動内容は、お茶を飲みながらのおしゃべり、体操、クイズ、

脳トレ運動など様々。認知症の人もできる範囲で加わってい

る。 

 

≪ヒアリング結果≫ 

● 参加者が参加するきっかけは、「包括のあんしん生活調査を通じて誘われた」、

「元々活動のお世話役の側にいたが、自分自身が認知症になって通うようにな

った」、「隣接する施設の住人だった」、「同じ場所で別の体操に参加していたが、

こちらのカフェにも通うようになった」など、様々である。 

● 認知症カフェ（※）であり、要支援者や認知症の人にも一人ひとりに合わせ、

参加者に無理なくできる役割を実施してもらっている。 

 

※認知症カフェ：認知症の方やそのご家族・地域住民の皆さん、医療・介護の専門職などが集うカ

フェです。認知症の人や家族が、地域の生活者として交流できる場所であると同時に、認知症

の専門職が構成員にいるため、相談できる場所でもあります。なお、ヒアリングを実施した

「カフェともしび」は、東久留米市のチームオレンジの活動もしています。 
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● 参加者の中には、よそで体操やカラオケの活動などに通う人もいる。 

● カフェに参加することで、体操など自分の知らないことを教えてもらえて、

いいリハビリになっている。 

● よその地域の体操の集まりは、８時 30分から、朝ドラを見てから集まれる時間

帯にしているところもある。早朝の６時 15分からのところもあるが、朝起きる

のが大変など、それぞれが知っている情報の交換や、互いが通う活動への誘い

合いの場ともなっている。 

● 急に具合が悪くなったときの心

配などを相談する場面もある。 

● 物価高騰の影響で、来月から参

加費を上げざるを得なくなった。 

● 認知症サポーターを増やすため

には、受け皿の確保・整備が重

要である。活動を多くの人に知

ってもらうことも大事。 

 

③ ハナミズキの会（ヒアリング実施日：令和５年 10月 18日） 

≪活動の概要≫ 

主な活動内容 体操（運動） 

活動年数 １年以上２年未満 

活動の頻度 月４回以上 

１回当たりの参加者数 11人 

運営主体 住民有志 

活動の概要 

「シャキシャキ介護予防教室」の卒業生が中心となり、

東部地域包括支援センターの声かけをきっかけに発足

した体操教室。 

 

≪ヒアリング結果≫ 

● 退職を機に、市の広報を見て、「シャキシャキ介護予防教室」に参加した。一

方で、高齢者になると広報もあまり見なくなる人もいる。自分で探そうとする

と大変なので、積極的に PRするなどの働きかけがあると良い。 

● 「シャキシャキ介護予防教室」の８回目にグループ名を考えるなど、今後の活

動に続くきっかけの場がもてた。自分で活動を見つけるのは難しい。 

● 活動は、お正月の三が日以外、毎日やっている。 

● 誰か特定の人に負担がいかないよう、なんとなくみんなが協力し合えている。 

● メンバーはどこに住んでいるのかは知らないが、年末に忘年会をやったりする。 

● 手近な場所が確保できたのが幸い。会費も手頃なので、無理なく続けられてい

る。 

 

写真：カフェともしびの活動の様子 
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● コロナの感染拡大の時期には、Ｗｅｂ会議ツールにより「シャキシャキ介護予

防教室」に参加していたことから、集まるきっかけがなかった。生活支援コー

ディネーターがいないと、見ず知らずの人同士で活動を始めるきっかけは持て

なかった。 

● Ｗｅｂ会議ツールを活用したオンライン開催の方法だと、体操の細かい所が分

からないので、やはり実際に集まって活動したいという意見もある。 

● 定期的に専門職(理学療法士や生活支援コーディネーター)が関与してくれるこ

とが大事。現在、１名(生活支援コーディネーター)が担当してくれているが、

２人体制で支援のノウハウを受け継いでいってほしい。支援体制の充実を希望

する。 

● 男性の参加が少ない。男性は一緒にやりましょう、というのがあまり好きで

はない傾向があるように思える。誰かから言われて参加することに抵抗があ

るのかもしれない。 

● ここでの体操以外にも、別の活動を

している人もいる。うまくつないで

もらえれば、別活動にも広がってい

くのではないか。 

● 今後は、ハイキングなどもやって

みたい。 

● 理学療法士さんに専門的な指導をし

てほしい。栄養指導もありがたい。

(専門職派遣事業を利用しての感想) 

 

 

  

 

写真：ハナミズキの会の活動の様子 
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第４章 基本理念及び施策の展開 

第１節 基本理念と基本方針 

（１）基本理念の設定と計画の構成 

本計画の「基本理念」は、８期計画から継続して、「高齢者がいきいきと暮らせる

地域づくり」とします。また、国の基本指針の改定内容や法・制度の改正の内容を

「基本的なポイント」として反映させた上で、基本理念を達成するための「基本目

標」を設定し、それぞれの基本目標を達成するための具体的な施策の方向性の検討

を行います。その中で重点的な取組みにあたる施策には「数値目標」を設定するな

どし、その達成状況を定期的にモニタリングしつつ、ＰＤＣＡサイクルに沿った進

捗管理により計画を推進します。 

＜基本理念＞ 

 

 

 

＜基本的なポイント＞ 
   

＜基本的な考え方＞ 
                      

＜基本目標及び施策の方向性・数値目標の設定＞ 

 
       

＜給付費の推計・保険料の設定＞ 

 

  

介護保険法その他関係法令の改正・介護保険制度改正の内容 

・ 中・長期的な人口動態や介護ニーズの見込みをふまえること 

・ 地域における資源を最大限に活用すること 

・ 介護保険制度の持続可能性を高めること 

 

基本理念を達成するための「基本目標」を設定し、それぞれの基本目標に沿った

施策の方向性及び「数値目標」を設定 

計画の方向性をもとに、計画期間における介護給付費及び地域支援事業費の推計を

行い、介護保険料の基準月額等を設定 

 

「高齢者がいきいきと暮らせる地域づくり」 
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（２）基本的な考え方 

本計画の「基本目標」及び「施策の方向性」を検討するにあたっての基本的な考

え方として、以下の点を据えることとします。 

 

① 中・長期的な人口動態や介護ニーズの見込みをふまえること 

我が国の人口動態を見ると、本計画期間中の令和７（2025）年には「団塊の世代」

の全員が 75 歳以上になり、その後も 75 歳以上の人口は増加する見込みです。令和

22（2040）年には 85 歳以上人口が急増し、医療・介護双方のニーズを有する要介護

高齢者も増加していく一方、少子化の影響により、生産年齢人口は減少が見込まれ

ています。75 歳以上の高齢者人口は、令和 36（2054）年頃にピークを迎えるまで増

加を続ける見込みです。本計画の策定にあたっては高齢者の人口動態に注視し、令

和７年、令和 22 年、その後の高齢者人口のピークアウトまでを見据えた、中・長期

的なニーズをふまえた視点に立つことを重視することとします。 

 

② 地域における資源を最大限に活用すること 

扶助費を中心とする社会保障関係費などの増加によって、本市の財政状況は厳し

い状況にあるものの、「東久留米市財政健全経営に関する基本方針」に基づき、限ら

れた資源を効果的・効率的に活用し、身の丈に合った、持続可能な行政運営を図っ

ています。こうした中で、現在、市内では、様々な事業者が介護保険サービスをは

じめとする種々の高齢者向けのサービスを提供しています。ＮＰＯ、市民団体など

多様な主体による支援の実施や、住民主体の自主グループである「通いの場」にお

ける活動など、「市民力」「地域力」を発揮した自発的な活動が、高齢者の健康づく

りや生活支援の重要な役割を担っています。本計画の策定にあたっては、厳しい財

政状況の中で効率的・効果的に自立支援・重度化防止などの施策を進めていくため、

こうした地域における多様な主体の活動を地域資源としてとらえ、そうした資源を

最大限に活用して地域づくりを進めていくという視点を重視することとします。 

 

③ 介護保険制度の持続可能性を高めること 

平成 12 年の制度発足以降、介護保険制度は都度の制度改正が行われ、現在に至っ

ています。特に、「給付と負担」の議論では、高齢者人口が増加する中で生産年齢人

口が急減している状況下において、現役世代の負担の急激な上昇を抑制しつつ、制

度の持続可能性を高めることが重要な課題となっています。本計画の策定にあたっ

ては介護保険の基本理念である「自立支援」（高齢者が自らの意思に基づき、自らの

有する能力を最大限活かして、自立した生活を送ることができるように支援するこ

と）を念頭に、介護保険制度の安定的かつ継続的な運営に向け、高齢者一人ひとり

にとって真に必要な介護サービス・生活支援サービス等を過不足なく、効率的かつ

効果的に提供するための体制づくりを目指す視点を重視することとします。 
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（３）東久留米市におけるケアの方針 

前述のとおり、本計画の「基本理念」は８期計画に引き続き、「高齢者がいきいき

と暮らせる地域づくり」としています。今後、この基本理念の実現を目指して計画

を推進していく上では、この「いきいきと暮らす」という状態が、地域が目指す理

想像として具体的にイメージできており、かつそれが各関係者間で共有されている

ことが重要です。 

そもそも、「いきいき」という言葉は、「生き生き」「活き活き」などの漢字が当て

られる言葉であり、「動植物や物事が生命力に満ちているさま」「活気や勢いにあふ

れているさま」を表す言葉です。 

一人ひとりが生命力や活気をもって暮らしている状態を目指すには、単に「健康

であること」「長生きすること」を求めるだけでは不十分です。誰の身にも必ず「老

い」はやってくる以上、元気なうちはもちろん、要介護状態や認知症になっても、

地域で暮らす高齢者の一人ひとりが社会の一員としての自分の役割意識や生きがい

を感じ、人と人、人と社会とのつながりを保ちながら、自分らしいと思える生活を

人生のさいごまで続けていくことこそが、「いきいきと暮らす」ということであると

考えます。 

そのためには、高齢者を一方的に、支援を受けるだけの社会的弱者としてとらえ

て地域社会から分離・隔離するのではなく、地域社会に参画し活躍する、社会の一

員としてとらえることが必要です。これらをふまえつつ、本計画では、東久留米市

におけるケアの方針を以下のように設定します。 

 

＜東久留米市におけるケアの方針＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

高齢者を地域社会の一員として位置づけ、本人の意思を尊重しつつ、自分らしい

と思える生活を、人生のさいごまで送れるような支援を目指します。 
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（４）令和２２（２０４０）年に向けた地域包括ケアシステムの展望 

地域包括ケアシステムは、その仕組みを「植木鉢」に例えて説明されることがあ

ります。 

以下の図中の３枚の【葉】は、「医療・看護」「介護・リハビリテーション」「保

健・福祉」などの専門職によるサービスの提供を表現しています。 

また、【土】の部分は、高齢者の健康を維持し、地域で暮らし続けるための継続的

な活動や、すまいにおいて安定的な日常生活を送るための「介護予防・生活支援」

が充実していることを表現しています。 

また、【鉢】の部分は、生活の基盤として必要な「すまい」が整備され、本人の希

望と経済力に適った「すまい方」が確保されていることを示しています。 

つまり、この「植木鉢モデル」は、【すまいとすまい方＝植木鉢】があり、十分な

養分を含んだ【介護予防・生活支援＝土】があってこそ、専門職による支援＝【葉】

が効果的な役割を果たすということを示しており、これらの要素が相互に関係しな

がら、包括的にサービスが提供されることが求められています。 

さらに、すべての基礎として、住民一人ひとりが地域の状況を理解し、「自ら選択」

し、「心構え」を持つことの大切さを、【皿】で表現しています。 

 

 

 
 

８期計画では、計画の「基本方針」として、「令和７（2025）年を見据えた東久留

米市の地域包括ケアシステムの姿」を設定し、地域医療や高齢者の自主活動等の

「地域のつながり」を活かしつつ、地域包括ケアシステムの深化・推進を目指して

きました。本計画では、この基本方針の中心に「東久留米市におけるケアの方針」

を据えつつ、高齢者の方が自身の能力を発揮することにより、住み慣れた地域の中

で、在宅での生活を可能な限り継続できるようにすることを目指し、「地域のつなが

り」を重視した取組みを進めていきます。 

また、地域の高齢者の実態把握や課題分析を通じて、地域における共通の目標を

設定し、関係者間で共有することを目指します。その上で、目標の達成に向けた計

三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地

域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地

域マネジメント」（地域包括ケアシステム構

築に向けた制度及びサービスのあり方に関す

る研究事業）、平成 27 年度厚生労働省老人

保健健康増進等事業、2016 年 

図表１ 地域包括ケアシステムの「植木鉢モデル」 

出典： 
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画を地域の関係者とともに立案し、実施、評価・検証の過程を経て、計画の見直し

を行うというＰＤＣＡサイクルを確立することで、令和 22（2040）年に向けた地域

包括ケアシステムを展望していきます。 
 
 

 

❶ みんなで支えあう基盤づくり 

高齢者が生涯を通じて、地域で安心して暮らし続けるために、地域包括支援センターの機

能強化や地域ケア会議の推進をはじめ、関係機関・団体などとの一層の連携を図ります。ま

た、高齢者の地域生活を支えるために、介護と医療の一層の連携を図ります。 

 

❷ 心身の健康づくり 

高齢者が健康で自立した生活を送ることができるように、自主的・積極的な介護予防・健

康づくりを促進します。また、心の豊かさや生きがいを持った暮らしにつながるように、高

齢者の仲間づくりや社会参加の機会の確保、「通いの場」の参加促進を図ります。 

 

❸ 誰もが安心して暮らせるまちづくり 

高齢者の人権を尊重し、虐待防止や権利擁護を推進します。認知症高齢者に対しては、地

域とともにみまもることができる仕組み・体制づくりに努めます。また、高齢者に配慮した

まちづくりや多様な住まいの確保に努めます。 

 

❹ 介護保険サービス、多様な支援の充実 

支援が必要な高齢者が、必要な介護保険サービスや高齢者福祉サービスなどの情報を得る

ことができ、気軽に相談できる体制づくりに努めます。また、地域資源・人材を活用した取

組みを進めます。 

図表２ 東久留米市の地域包括ケアシステムの姿 
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（５）地域包括支援センター 

地域包括支援センター（「包括」とも呼びます。）は、地域住民の健康の保持や生

活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増

進を包括的に支援することを目的とし、地域包括ケアシステムの実現に向けた中核

的な機関として位置づけられます。 

市では、包括運営の基本方針として「各包括に配置される保健師、社会福祉士、

主任介護支援専門員などの職員が、協働して包括的支援事業を実施することにより、

各被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、介護給付等対象サー

ビスその他の保健医療サービス又は福祉サービス、権利擁護のための必要な援助等

を利用できるように導き、各被保険者が可能な限り、住み慣れた地域において自立

した日常生活を営むことができるようにすること」と規定し、高齢者が住み慣れた

地域で安心してその人らしい生活を継続していくことができるよう、包括的及び継

続的な支援を行っています。また、高齢者の身近な相談窓口として、困り事などの

相談への対応や要支援者の支援、高齢者の権利擁護や「みまもり」の継続、地域の

ネットワークの構築などの業務を一体的に実施しています。 

地域包括ケアシステムの深化・推進において、中核的な機関である包括への期待

や業務は増大しています。地域住民の複雑化・複合化したニーズへの対応や認知症

高齢者の家族を含めた家族介護者支援の充実等のためには、包括の業務負担軽減と

質の確保、体制整備を図ることは欠かせないものとなっています。 
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（６）地域共生社会 

団塊の世代が 75歳以上となる令和７（2025）年、団塊ジュニア世代が 65歳に到達

し高齢者人口がピークに達する令和 22（2040）年に向け、支援を必要とする高齢者

が増加する一方で、高齢者を「支える側」である現役世代の人口は減少し、今後の

人口推計では急減が見込まれており、介護にかかわる人材不足も深刻化しています。

そうした状況下においては、支援を必要としない元気な高齢者には「支える側」と

して、積極的に社会に参画してもらうことが不可欠です。 

また、地域社会においては、いわゆる「8050 問題」（80 代の親が、長年ひきこも

りとなっている 50 代の子を養っていることで、経済的困窮や親の介護などの問題に

直面する）やヤングケアラー（本来大人が担うと想定されている家事や家族の世話

などを日常的に行わざるを得ない状態のこども）など、複数の問題が複合的に絡み

合う困難なケースや、ダブルケア（子育てと、親や親族の介護が同時期に発生する

状態）、人々の生活スタイルの変化や多様化に伴い発生する新たな課題や改めて認識

される課題など、支援者が福祉分野の枠を超えて様々な観点から継続的につながり

続けることが求められる問題が出現するようになりました。 

こうした時代の変化に対応し、「現役世代＝支える側」「高齢者＝支えられる側」

という従来の枠組みや、高齢者施策、介護保険だけでなく、保健や医療、障害福祉、

子育て支援、児童福祉、教育、生活困窮者に対する支援などの分野の枠組みを超え、

人と人、人と社会が相互につながり合い、一人ひとりが生きがいや社会的な役割を

持ち、助け合いながら暮らしていくことができる包括的な社会（＝地域共生社会）

の実現という理念が重視されることとなりました。 

地域共生社会とは、支え手・受け手といった従来の関係性や、制度・分野ごとの

縦割りを超えて、地域住民や地域の多様な主体が地域の課題解決に向けた取組みに

≪我が事≫として参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えて≪丸ごと≫つな

がることで地域をともに作っていく社会であり、誰一人取り残さない、誰一人孤立

させない社会を目指すものです。社会的孤立は自分自身からの疎外や生きる意欲や

働く意欲の低下を招き、支援が必要な人が社会的なサポートとつながらないなどの

事態を引き起こします。そうなれば、支援を必要とする人が抱える問題は一層深刻

化、複雑化することになり、問題の解決に多くの時間を費やすことで自立の妨げに

なり、社会保障費の増大にもつながることになります。社会的孤立のリスクが社会

課題となっていることをふまえ、上位計画である「東久留米市地域福祉計画」との

整合を図りながら、地域共生社会の実現に向けた取組みを進めていくことが重要で

す。また、高齢者福祉・介護分野において構築されてきた地域包括ケアシステムは、

地域共生社会の実現に向けた取組みにおいても中核的な役割を果たしうるものであ

り、一層の推進を図ることが求められています。 
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第２節 日常生活圏域の設定 

（１）日常生活圏域の基本的な考え方 

日常生活圏域は、地理的条件、人口、交通事情その他の社会的条件、介護サービ

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、地域の実情

に応じ定めるものとされています。 

なお、地域密着型サービスの基盤整備においては、各日常生活圏域にサービス提

供のための基盤を整備していきます。 

 

（２）日常生活圏域の設定 

地域包括ケアの推進にあたっては、中心的役割を担う地域包括支援センターの役

割が重要であることから、その機能が最も効果的、効率的に発揮できる日常生活圏

域を設定する必要があります。 

本市では、３つの日常生活圏域を設定し、各圏域に地域包括支援センターを設置

し、地域の現状や課題を把握するとともに、関係機関との情報共有や地域ネットワ

ークの構築等を行っています。 

本計画期中においては、地域包括ケアシステムの構築に向けた体制を整え、各圏

域の実情に応じた取組みをより一層推進するため、現在の３つの日常生活圏域の区

割りを最大限に活かした上で、圏域の再編を行います。なお、圏域の再編にあたっ

ては、地域での支え合い活動を推進していく上で、既存の地域資源や介護サービス

のバランスを図るほか、地域における多様な取組みの継続を図り、これまで同一の

圏域内で協働して取組みを行ってきた地域の横連携が、圏域の再編により分断され

てしまうことがないように留意する必要があります。 

また、地域包括支援センターの今後のあり方と合わせて、地理的要因や社会的要

因、介護サービス基盤の整備状況なども考慮しつつ、圏域内の高齢者数の平準化な

どにも目を向け、高齢者人口がピークを迎えるにあたって目指すべき地域包括ケア

システムの構築、地域共生社会の実現のために、引き続き検討を進めます。 
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（３）各日常生活圏域の地域特色 

各日常生活圏域の地域的特色は次のとおりです。 

 

① 東部圏域 

東部圏域は、西は小金井街道を起点として、黒目川左岸に広がる丘陵とそのふも

とに位置する地域（上の原、神宝町、金山町、氷川台及び小山地区）、西武池袋線東

久留米駅の東口近辺に位置する地域（東本町、大門町及び新川町地区）、西武池袋線

の軌道の北側に位置し、西武池袋線ひばりヶ丘駅とのアクセスを持つ浅間町地区に

より構成される圏域です。黒目川左岸の丘陵に位置する地区については東部地域包

括支援センター本部（氷川台）、その他の地域については東部地域包括支援センター

（大門町）とのアクセスがよい地域です。 

圏域のうち、東久留米団地を抱える上の原一丁目地区は高齢化率が 51.1％（住民

基本台帳（令和 5年 10月 1日現在）より算出。以下、高齢化率について同じ。）と高

くなっており、氷川台二丁目、小山一丁目なども比較的高齢化が進行している地域

ですが、圏域全体での要介護（要支援）認定者数については、他の圏域と比較して

最も少ない地域です。 

 

高齢者数（高齢化率） 8,045人 （26.2％） 

要介護（要支援）認定を受けている人数 1,710人 

出典 高齢者数：住民基本台帳・要介護（要支援）認定者数・介護保険システムから抽出（令和５年 10月１日現在） 

 

② 中部圏域 

中部圏域は、西は小金井街道、北は黒目川、東は西武池袋線の軌道に囲まれた地

域であり、幸町、本町、中央町、南沢、学園町、ひばりが丘団地、南町、前沢一丁

目～三丁目の地域で構成される圏域です。中部包括支援センター（幸町）は幸町、

本町、中央町などの地区とアクセスがよく、その他の地区については中部地域包括

支援センター本部（南沢）とのアクセスがよい地域です。 

圏域のうち、都営住宅を抱える幸町一丁目（高齢化率 37.1％）、南町一丁目

（39.2％）の高齢化率は高めですが、全体では突出した地区はありません。 

 

高齢者数（高齢化率） 12,105人（27.6％） 

要介護（要支援）認定を受けている人数 2,483人 

出典 高齢者数：住民基本台帳・要介護（要支援）認定者数・介護保険システムから抽出（令和５年 10月１日現在） 
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③ 西部圏域 

西部圏域は、小金井街道から西の地区であり、野火止、下里、八幡町、柳窪、滝

山、前沢四・五丁目及び弥生で構成される圏域です。高齢化率の高い地区は、滝山

団地を抱える滝山二丁目（45.7％）、滝山三丁目（39.3％）、滝山六丁目（51.8％）、

久留米西団地を抱える下里四丁目（51.2％）、都営住宅のある下里七丁目（39.8％）、

八幡町一丁目（41.6％）などで、特に滝山六丁目と下里四丁目は高齢化率が 50％を

超えるなど、突出して高い地区になっています。要介護（要支援）認定者数（介護

保険システム（令和５年 10 月１日現在）から抽出。以下同じ。）も、滝山六丁目

（364人）、下里四丁目（302人）が特に多く、圏域全体でも 2,503人と最も多くなっ

ています。滝山団地第１街区～第３街区（滝山六丁目）及び久留米西団地（下里四

丁目）については、1968～70 年頃に竣工された大規模団地であり、住民の高齢化が

進行している（高齢化率は 50％超）こと、一世帯当たりの人員は市全域平均が 2.06

人（住民基本台帳（10 月１日現在）より算出。以下同じ。）であるのに対し、滝山六

丁目は 1.61人、下里四丁目が 1.45人と少なく、「高齢者一人暮らし世帯」「高齢者の

み二人暮らし世帯」が多いと推定される地域です。 

 

高齢者数（高齢化率） 13,461人（32.1％） 

要介護（要支援）認定を受けている人数 2,503人 

出典 高齢者数：住民基本台帳・要介護（要支援）認定者数・介護保険システムから抽出（令和５年 10月１日現在） 

図表３ 日常生活圏域 
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第３節 基本目標及び施策の体系 

（１）〈各論Ⅰ〉基本目標の設定 

本計画の基本理念「高齢者がいきいきと暮らせる地域づくり」を達成するための

基本目標として、介護保険制度改正などに適切に対応するため、以下の４つの基本

的な取組みを設定します。８期計画との整合性・連続性を確保するため、８期計画

における基本目標を継承したものとなっています。 

 

基本目標１ 介護予防・健康づくり施策のための取組 

 

基本目標２ 要介護状態や認知症になっても、自分らしい暮らしを続けるための取組 

 

基本目標３ 共に参加し共に支える、地域ぐるみの体制づくりのための取組 

 

基本目標４ 持続可能な介護保険サービス等の提供体制を整備するための取組 

 

（２）基本目標に係る施策の設定 

それぞれの基本目標における取組みを具体化するため、各基本目標の下に具体的

な施策における現状や課題、本計画期中における具体的な取組みの方向性などを記

載しています。また、施策の中で特に重点的に取り組むべき内容については、より

具体的な数値目標を設定することで、計画の進捗管理を行っていきます。 

 

（３）〈各論Ⅱ〉介護保険事業の見込量、保険料の設定 

〈各論Ⅰ〉で設定した基本目標と施策内容をふまえ、介護保険制度改正や介護報

酬改定の内容を反映した上で、本計画期中における介護保険事業の見込量、標準給

付費及び保険料の額を設定します。 
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〈各論１〉本計画の基本目標及び施策の体系 

 

 

  

施策３ 介護現場の生産性向上および介護人材確保の方向性

施策４ リスクマネジメントに係る体制の整備の方向性

施策１ 介護認定事務の効率化の方向性

施策２ サービス向上に資する給付適正化の方向性

基本目標４
持続可能な介護保険サービス等の提供体

制を整備するための取組

基本目標３
共に参加し共に支える、

地域ぐるみの体制づくりのための取組

施策３ ひとり暮らし高齢者の「みまもり」体制構築の方向性

施策４
地域のつながりづくりと

「地域共生社会」に向けた取組の方向性

施策１ 地域包括支援センターの体制整備の方向性

施策２
在宅療養および

在宅医療と介護の一体的な提供体制の方向性

施策４ 認知症施策の方向性

施策５ 権利擁護の推進・高齢者虐待の防止の方向性

施策２ 高齢者の住まいと在宅生活を支えるサービスの方向性

基本目標２
要介護状態や認知症になっても、

自分らしい暮らしを続けるための取組
施策３ 家族介護者支援の方向性

施策４ リハビリテーションサービス提供体制の方向性

基本目標１ 介護予防・健康づくり施策のための取組

施策１ 介護保険サービス提供体制の計画的な整備の方向性

施策１ 介護予防・フレイル予防の方向性

施策２ 住民主体の「通いの場」の活動支援の方向性

施策３ 介護予防・生活支援サービス（総合事業）の方向性
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基本目標１ 介護予防・健康づくり施策
のための取組 

施策１ 介護予防・フレイル予防の方向性 

高齢者がその有する能力に応じて自分らしい暮らしを続けていくためには、元気

なうちから介護予防・フレイル予防に自主的に取り組むことにより、自立した生活

を送ることができる年齢を延ばしていくことが重要です。本市における令和３年の

65歳健康寿命（東京保健所長会方式）は、要支援１以上で男性 81.51歳、女性 83.47

歳（東京都の平均では男性 81.37 歳、女性 82.99 歳）、要介護２以上で男性が 83.47

歳、女性 86.98歳（東京都は男性 83.01歳、女性 86.19歳）であり、いずれも東京都

平均を上回る結果となっています。また、要介護２以上の健康寿命と要支援１以上

の健康寿命の差は、本市が男性 1.96 歳、女性が 3.51 歳（東京都は男性が 1.64 歳、

女性が 3.20 歳）であり、要支援１から要介護２に重度化するまでの期間も、東京都

平均よりも長い（重度化が抑制されている）結果となっています。65 歳健康寿命は、

住民の健康状況の総合指標であり、介護予防の事業を推進するために設定された指

標であることをふまえ、各年の状況を注視しつつ、庁内・庁外の様々な保健・医

療・福祉の部門・機関と連携しながら、健康寿命の延伸を図っていくことが重要で

す。 

フレイル（虚弱）とは、年齢とともに心身の活力（筋力や認知機能など）が低下

して、要介護状態となるリスクが高くなっている状態のことです。住み慣れた地域

でいつまでもいきいきと暮らすためには、フレイルのサインに早期に気づき、予防

するための取組みを進めることが重要です。「体力（動くこと）、栄養（食べること）、

社会参加（つながること）」の３つに「口腔（お口の健康）」を加えた「フレイル予

防の３プラス１」を日々のライフスタイルとして確立するため、介護予防普及啓発

事業における口腔機能向上や低栄養防止などの活動を通して、介護予防・フレイル

予防の取組みの重要性を積極的に周知啓発していく必要があります。高齢者あんし

ん生活調査によるアウトリーチなどにより、フレイルの悪化等で社会から孤立しつ

つある高齢者の方の早期発見につなげていくことも重要です。 

本市における令和４年度に実施した介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（以下

「ニーズ調査」という。）の結果を見ると、「体力（動くこと）」に関する設問項目に

おいて、全国値を上回る数値結果を得られています（図表１）。中でも、同調査の

「１５分位続けて歩いていますか。」という設問については、「できるし、している」

と答えた方の割合は 80.7％となり、全国値の 68.8％（２年度に調査を実施し、結果

を「見える」化システムに登録した 287 の自治体の平均値）を大きく上回る結果に

なっていることは、本市の地域的特色の一つであると考えられます。同調査の「趣

味はありますか。」という設問の自由記載欄に「散歩・ウォーキング」等を具体的趣
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味として記入された方が多かったことからも、本市の高齢者において「歩くこと」

が重要な位置を占めていることが見受けられ、自然豊かな環境の中での散策が可能

な公園・遊歩道などの屋外施設が整備されていることなどが、その理由の一つと考

えられます。こうした地域性を活かしつつ、引き続き高齢者の体力の維持向上のた

めの取組みを推進していくことが重要です。 

市が実施する介護予防教室（シャキシャキ介護予防教室、脳の健康教室、若さを

保つ元気食教室等）（図表２）や介護予防講演会は、介護予防・フレイル予防に対す

る意識の高い方を中心に一定の効果を上げていることから、事業の効果検証を継続

的に行いながら、本計画期中においても実施していきます。一方で、教室や講演会、

地域住民による「通いの場」の活動などに参加していない人たちに対する介護予

防・フレイル予防の意識付けについては、今後の課題であると考えられます。性格

的に社交的ではない方や引っ込み思案な方であっても、自宅で、一人で、体操や脳

トレに楽しみつつ取り組めるような施策も検討する必要があります。ニーズ調査の

結果では、前期高齢者（65 歳～74 歳）のデジタル機器の所有状況として、スマート

フォンが 86.8％、パソコンが 58.5％、タブレット端末が 27.8％などとなっており

（図表３）、インターネットやＳＮＳ、動画共有サービスなどの活用も検討する必要

があります。 

 

 

図表１ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：15分位続けて歩いていますか（単数回答）） 

 
 

  

80.7 

79.2 

10.5 

13.0 

5.5 

5.9 

3.2 

1.9 

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

今回(n=1,392)

前回(n=1,235)

できるし、している できるけどしていない できない 不明・無回答

出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 
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図表２ 介護予防教室 
 

シャキシャキ介護予防教室 
 
２か月（週１回）（年８回コース） 

「運動・栄養・口腔ケア」について知識を深め、実践する

教室です。「これならできそう！」と思える習慣を身につけ

ていきましょう。 

若さを保つ！ 元気食教室 
 
２日間（年３コース） 

まんべんなく食べることが、『元気で長生き』の秘訣です。

元気の出る食べ方のコツを栄養士が分かりやすくお伝えし

ます。 

脳の健康教室 
 
６か月（週１回）（年３コース） 

ドリルを使った簡単な読み書きや計算、軽体操で脳の健康

維持と認知症予防に取り組む教室です。学習サポーターや

参加者との交流会もあり、社会参加にもつながります。 

講演会 

●介護予防講演会 ●口腔ケア講演会 

●認知症講演会  ●在宅療養シンポジウム 

●リハビリテーション専門職講演会 

出典：東久留米市 地域包括ケア特集（令和５年度版） 

図表３ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：次のデジタル（電子）機器のうち、あなたが所有しているもの（家族で共有している場

合を含む）はありますか。（複数回答）） 

 

 

44.6 

71.7 

18.5 

1.9 

13.9 

6.5 

0% 20% 40% 60% 80%

パソコン

スマートフォン

タブレット

その他

いずれもない

不明・無回答

n=1,392

出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 
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施策２ 住民主体の「通いの場」の活動支援の方向性 

「通いの場」とは、地域の住民が主体となって体操や趣味などの活動を企画・運

営し、集うことを通して「生きがいづくり」や「仲間づくり」の輪を広げていく場

所のことをいいます。地域の中でこうした「通いの場」の活動が拡大すれば、高齢

者の外出や運動、趣味の活動などの機会が増えることにつながり、介護予防・フレ

イル予防の効果が期待されるだけでなく、人と人との交流を通じて地域のコミュニ

ティの再構築が促進される効果も期待されています。こうした「通いの場」のうち、

地域包括支援センターが把握している自主グループの数は、令和５年４月１日現在

で 136 か所あります。市ではこれまでも、地域包括支援センターを通じてこれらの

「通いの場」の実態把握に努め、「通いの場」と利用者をつなぐ「マッチング」を進

めてきました。各地域包括支援センターに配置された生活支援コーディネーターの

活動により、「通いの場」の運営側と参加者とのマッチングが成立した事例も多数見

られることから、こうした取組みを継続することで、高齢者の方の「通いの場」へ

の参加を促進し、地域住民による活動の広がりを支援していくことが重要です。「通

いの場」への高齢者の参加率については、国の基本指針における数値目標（令和７

（2025）年までに８％）をふまえて本市における目標を設定し、各年における取組

みの達成状況を評価検証していくことも重要です。 

市では、「通いの場」の実態を把握しつつその推進に資するため、令和４年度にこ

れらの自主グループに対するアンケート調査を実施しました。アンケート調査中、

「活動を継続していく中で、特に困難を感じていること」を尋ねる設問では、

51.5％が「メンバーの高齢化」を上げています（図表４）。また、「地域住民主体の

「通いの場」の活動を推進する上で、今後特にどのようなことが必要か」を尋ねる

設問では、「活動の担い手（運営メンバー）の育成」との回答が 43.0％を占めるなど、

運営メンバーの高齢化が進んでいく中で次の活動の担い手を育成していくことが、

今後の課題となっています。ニーズ調査の設問では、地域活動への参加の問いには、

「いずれかの活動に参加している方」が 65％、「いずれにも参加していない方」が

35％でした。参加している方がいる一方で、「地域住民の有志によって、健康づくり

活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいきした地域づくりを進めるとしたら、

その活動に企画・運営（お世話役）として参加してみたいと思いますか。」では、

「ぜひ参加したい」という回答は 2.7％と高くなかったものの、「参加してもよい」

と回答した方は 31.2％を占めていたことから（図表５）、これらの人たちを次の活動

の担い手につなげていくための取組み（地域のリーダーの発掘と育成）について、

検討していく必要があります。また、令和５年度中に実施した「通いの場」へのヒ

アリング調査では、実際に「通いの場」を運営している方、参加している方のご意

見を伺う機会を持つことができました。市の一般介護予防事業への参加をきっかけ

にグループを立ち上げたケース、地域包括支援センターのあんしん生活調査を受け

て参加に至ったケースなどもあり、今後も市の様々な事業を通じて「通いの場」の
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立ち上げや参加につなげていくことが重要です。また、個々の高齢者で興味を持つ

ことができる活動の内容が異なることから、「通いの場」の活動メニューを多様化す

ることが重要との意見もありました。こうした意見をふまえつつ、より多くの人が

活動に参加していけるような地域づくりに取り組む必要があります。 

令和２年に発生した新型コロナウイルス感染症の影響は、市で実施する介護予防

教室や講演会などの事業だけでなく、「通いの場」の活動継続にも大きな影響を与え

ました。一方で、先述した「通いの場」へのアンケート調査では、令和４年２月時

点では、コロナの影響は「（ほとんど）ない」という回答が多数を占めたことからも、

関係者の方の意欲と感染症対策などの努力もあって、「通いの場」の活動は、全体と

してはコロナ流行以前の状態を取り戻しつつあると考えられることから、コロナの

流行により低下した「通いの場」への参加率を向上させるための取組みを引き続き

推進することが重要です。 

医療保険者による保健事業と介護予防事業は、これまで別々に実施されていたた

め、健康状況などの課題に、一体的に対応できないという制度上の課題が指摘され

ていました。このため、令和２年４月に「医療保険制度の適正かつ効率的な運営を

図るための健康保険法等の一部を改正する法律」が施行され、国により、市区町村

が高齢者の保健事業と介護予防を一体的に実施するための体制が整えられました

（高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業）（図表６）。具体的には、後期

高齢者医療広域連合が市区町村に事業実施を委託し、委託を受けた市区町村は、Ｋ

ＤＢシステムを用いた、医療専門職による対象者の抽出、健康課題の把握等の企

画・調整を行った上で、①高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ）と、

②「通いの場」などへの積極的な関与（ポピュレーションアプローチ）の双方の取

組みを行うこととされています。本事業の実施にあたっては、保健・医療部門の企

画・調整の下で、協力して「通いの場」に対する保健医療の視点からの支援を進め

ていくための体制づくりを検討・実施する必要があります。 
 
図表４ 「通いの場」の運営に関するアンケート調査結果 

（設問：貴団体が活動を継続していく中で、特に困難を感じていることがあれば、お答えくださ

い。（複数選択可）） 

 

出典：東久留米市「通いの場」の運営に関するアンケート（令和 4 年度実施） 
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図表５ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：地域住民の有志によって、健康づくり活動や趣味等のグループ活動を行って、いきいき

した地域づくりを進めるとしたら、その活動に企画・運営（お世話役）として参加してみたいと

思いますか。（単数回答）） 

 
 

 

 

図表６ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施のイメージ図 

 

 

 

  

2.7 

2.3 

31.2 

31.5 

59.5 

58.4 

3.8 

5.0 

2.9 

2.8 

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

今回(n=1,392)

前回(n=1,235)

ぜひ参加したい 参加してもよい 参加したくない 既に参加している

不明・無回答 test test test
出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 

出典：厚生労働省 
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取組み・施策 方向性 担当課 

「通いの場」の普及

啓発・立ち上げ支

援 

・「東久留米市 地域包括ケア特集」などの市の刊行物を通じて、「通

いの場」への参加を促します。 

・介護予防ご当地体操「わくわくすこやか体操」のＤＶＤの活用により、

個人での介護予防の取組みや公共施設などでの取組みの推進が

図られました。 

・新しい取組みとしては、関係機関と連携し、「通いの場」が生まれまし

た。引き続き、地域や地域住民の特性などをふまえた新しい取組みを

支援するとともに、好事例の横展開を進めます。 

介護福祉課 

「通いの場」の実態

把握 

・「通いの場」の実態把握のため、「通いの場」に対するアンケート調

査を実施しました。また、本計画の策定に際し、「通いの場」の活動に

実際に参加しつつ、運営者や参加者からの意見や要望などをお聞き

する機会を設けました。 

・地域包括支援センターの生活支援コーディネーターの活動などを通

じて、「通いの場」の実態把握に努めます。また、庁内の関係部署と

連携して、介護福祉課が把握していない自主グループの把握にも努

めます。 

介護福祉課 

「通いの場」と高齢

者のマッチング 

・地域包括支援センターのあんしん生活調査や市の様々な事業を通

じて「通いの場」参加へのニーズの把握や生活支援コーディネータ

ーの活動などを通じて、引き続きマッチングに努めます。 

介護福祉課 

地域のリーダーの

発掘と育成 

・シャキシャキ介護予防教室、脳の健康教室、若さを保つ元気食教室、

各種介護予防講演会など、市の事業の参加者に対して、「通いの

場」の活動への参加を促していくとともに、自らリーダーとなって活動

を立ち上げたいという意欲ある人材を発掘します。 

介護福祉課 

地域介護予防活動

支援事業 

 

・生活支援コーディネーター、自主グループ支援事業等の活用により、

自主グループ立ち上げ支援や活動の継続支援を安定的に行い、核

となる人材発掘と地域における介護予防の「通いの場」の推進を図

ります。 

・コロナ禍で、自主グループの休止もあり、専門職派遣回数は数値目

標（８期中 90か所）を下回りました。生活支援コーディネーターの活

用により、自主グループ立ち上げ支援や活動の継続支援が安定的

に行われ、人材発掘へとつなげます。 

介護福祉課 

高齢者に対する個

別的支援（ハイリス

クアプローチ） 

・慢性腎不全（透析あり）、糖尿病が総点数で高い値を示している方

に対し、糖尿病性腎症重症化予防事業に取り組みます。 

保険年金課 
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施策３ 介護予防・生活支援サービス（総合事業）の方向性 

高齢者がいきいきと暮らせる地域づくりを進めていくためには、介護予防・フレ

イル予防の取組みと並行して、要介護（要支援）状態の重度化の防止や軽減、状態

の回復などを図ることで自立につなげるための取組みを進めることが重要です。近

年、高齢化の進行とともに、「支援する側」と「される側」という画一的な関係性だ

けでなく、高齢者が地域とのつながりを維持しながら、個々の心身の状態に応じた

柔軟な支援を受けていくことで自立意欲の向上につなげていく取組み（介護予防・

自立支援の取組み）を、保険者（市町村）が中心となって推進していくことが重視

されています。市では、支援を必要とする高齢者の多様な生活支援ニーズに対応す

るため、従来は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と介護

予防通所介護を、地域支援事業において実施する総合事業（介護予防・日常生活支

援総合事業）へと移行し、従来型のサービス（総合事業型訪問・通所介護）に加え、

サービス利用を開始する初期段階でリハビリテーション職が関与し、短期集中型の

サービスを提供することで状態改善と自立を目指す支援強化型訪問・通所介護、地

域の住民などがサービス提供の担い手として参画する基準緩和型の支え合い訪問・

通所介護などのサービスを創設しました（図表７）。 

こうした総合事業の取組みは、地域の実情に応じて多様なサービスを充実させ、

要支援の方などに対する効果的かつ効率的な支援を可能とすることで自立を促し、

自立した高齢者にはサービスや「通いの場」の担い手になってもらうことで、地域

の支え合い体制づくりを推進するという好循環を目指したものです。支援する側も、

従来型の予防給付（総合事業型訪問・通所サービス）をそのまま提供し続けるので

はなく、個々の高齢者の心身の状態をふまえてご本人の希望に寄り添いつつ、支援

を受ける側が支援を受ける前の元の生活（＝自分らしい生活）を取り戻すことを目

指すという目的意識を持った上で、必要なサービスを提供することが重要です。そ

のためには、本人の代わりに「してあげる」という従来の介護給付の考え方だけで

なく、本人の「できる」ことを増やし、要支援状態になる前まではできていたこと

を「再び・できるようにする」ことを目指すという視点を持つことが重要です。基

本チェックリストを活用して提供する「支援強化型訪問・通所サービス」は、状態

悪化の早期におけるリハビリテーション職の関与により、本人の「できる」ことを

増やすことが期待されるものであることから、本計画期中において利用の拡大のた

めの取組みを推進することが重要です。 

身体介護が必要な方及び認知症の症状がある方のみが要介護（要支援）認定を受

けた上で従来型のサービスを利用し、それ以外の方は原則として基本チェックリス

トを活用して支援強化型サービスを利用し、短期間での回復を目指すという運用が

なされていない理由の一つとして、窓口などでの最初の相談受付において、要介護

（要支援）認定に回すべき人と事業対象者とすべき人との「振り分け」が難しいと

いう課題がありました。こうした課題の解決のためには、相談を受けた段階で相談



48 

 

者の心身の状態を適切に判断するための窓口受付の事務フロー（図表８）を確立す

る必要があります。８期中に実施した介護予防・生活支援サービスの方向性の見直

しのための取組みの一つとして、令和５年度から介護福祉課の窓口や地域包括支援

センターにおいて本格的運用を開始している「窓口質問票」（図表９）は、介護保険

サービスが必要な方とそうでない方、支援強化型サービスや一般介護予防事業など

の多様なサービスを提供することで状態の改善につながる可能性がある方を支援の

入り口の段階で判断し「振り分け」を行うためのツールとして、本計画期中も積極

的に活用していくことが重要です。窓口担当者への研修やヒアリングを行うなど、

様々な角度からの業務改善のための取組みを推進し、ＰＤＣＡサイクルを効果的に

回すことで、関係者間における目的意識の共有と窓口の業務改善を図ることを検討

する必要があります。 

また、いったんサービスの利用が開始されると、利用者の中に「引き続き同じサ

ービスを使い続けたい」という「支援される側」の意識が生じてしまい、元の生活

を取り戻した際はサービスから卒業するという意識や、卒業した後は自分自身で介

護予防に取り組んだり、「通いの場」に参加し、さらに自らが運営する側になって、

地域住民を巻き込んだ活動を継続したりするという意識が十分に醸成されていない

という課題があります。要介護（要支援）状態からの改善の効果を高めるためには、

利用者一人ひとりがサービスからの「卒業」と自立の意識、元の生活を取り戻すと

いう具体的な状態改善のイメージと目的意識を持てるようにする必要があります。

そのためには、サービスの利用により状態が改善し、サービスから卒業できるよう

になった方に対しインセンティブが働く仕組みの導入も検討する必要があります。

また、支援強化型訪問・通所サービスの利用が状態改善や自立につながった事例を

関係者間で共有し、好事例の横展開を広げていくことも重要です。 

 

図表７ 東久留米市の介護予防・生活支援サービスの種類 

総合事業型訪問介護 支援強化型訪問介護 支え合い訪問介護 

食事や入浴・排せつ等の介助等

の身体介護、食事の準備や掃除

等の生活援助。以前の介護予防

訪問介護と同じ内容のサービス。 

通常の訪問介護に加え、家庭に

リハビリ専門職が月 1回訪問し、

介護予防に関する助言を行う。3

か月集中サービスで、必要に応じ

て3か月延長も可能。 

買物・調理・掃除等の生活援助

で、有資格者と事業所で研修を

受けた地域住民等がサービスを

提供する。緩和型サービス。 

総合事業型通所介護 支援強化型通所介護 支え合い通所介護 

生活機能向上のための機能訓

練、運動、レクリエーション、入

浴、食事等。以前の介護予防通

所介護と同じ内容のサービス。 

通常の通所介護の中で、リハビリ

専門職が月1回日常生活動作や

介護予防に関する助言を行う。3

か月集中サービスで、必要に応じ

て 3か月延長も可能。 

生活機能向上のための機能訓

練、運動、レクリエーション、食事

等。有資格者と事業所で研修を受

けた地域住民等がサービスを提

供する。緩和型サービス。 
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図表８ 窓口受付フロー図 

 

図表９ 窓口質問票 

 

≪窓口質問票を利用した窓口対応例≫ 

（１）介護保険申請を要するサービス（訪問

看護、住宅改修、福祉用具貸与・購入な

ど）の利用を希望している人、又は日頃

の生活に関する質問の①～⑤でひとつ

でも「いいえ」がある場合は、要介護（要

支援）認定申請へ 

（２）上記以外の人で日頃の生活に関する

質問①～⑤がすべて「はい」の方には、

総合事業利用のメリット（介護保険申請

をしなくても訪問・通所サービスを受ける

ことができる、リハビリ専門職が個別支

援するため短期間に元の生活に戻れる

可能性がある…など）を説明し、利用者

の理解を得た上で、基本チェックリストの

受診を案内 
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取組み・施策 方向性 担当課 

市民などに対する

サービス内容の普

及啓発 

・要介護（要支援）認定申請を前提とするのでなく、基本チェックリ

ストを活用したサービス利用につなげるため、８期中において、介

護保険の利用案内である「ともにはぐくむ介護保険」のパンフレッ

トの改訂を行うとともに、「東久留米市地域包括ケア特集（タブロ

イド）」にチェックリストを大きく掲載するなどの工夫をすることで、

事業への理解促進に努めてきました。今後も市の刊行物や公式

ホームページでの情報提供などに際し、総合事業の主旨につい

て積極的に周知を図っていきます。 

・一時的な入院などにより体力が低下し、フレイル状態となった方

への事業の周知が足りていないという現状をふまえて、退院時の

案内を行う病院関係者に対して事業周知を図ることで、サービス

の利用につなげる取組みを進めていきます。 

介護福祉課 

窓口業務の改善 

（窓口質問票） 

・窓口での「振り分け」を容易にするためのツールとして、これまで

積極的に活用されていなかった「窓口質問票」を改訂し、窓口で

の対象者の適切な振り分けを可能にするツールとして活用するこ

ととしました。 

・今後は「窓口質問票」を活用しつつ、介護福祉課や地域包括支

援センターにおいて、事業対象者の適切な振り分けを行います。

その際には、要介護（要支援）認定が必要な人を確実に認定申

請に案内することにも留意する必要があります。 

介護福祉課 

窓口業務の改善 

（職員研修など） 

・事業対象者の「振り分け」を適切に行うためには、総合事業に対

する理解が不可欠です。介護福祉課では「窓口質問票」の改訂

にあわせて、東京都の介護予防推進会議での講演に係る動画の

視聴などの職員研修（介護福祉課職員に加え、地域包括支援セ

ンターの職員も受講）を実施するなど、総合事業に対する理解を

深めるための取組みを進めてきました。９期中においてもこうした

職員研修を実施することで、介護福祉課や地域包括支援センタ

ーの職員の総合事業に対する一層の理解促進を図ります。 

介護福祉課 
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取組み・施策 方向性 担当課 

サービス提供事業

所の参入促進 

・介護保険事業推進に関するアンケート調査の結果から、総合事

業Ａ型（支え合い）サービスを提供しない（できない）理由として

は、「現状を維持するだけで精一杯」が 33％、「報酬額が低く、利

益が出にくい」が 17％となっており、総合事業Ｃ型（支援強化

型）サービスを提供しない（できない）理由としては、「現状を維

持するだけで精一杯」が 43％などとなっています。 

・支え合い訪問・通所サービス、支援強化型訪問・通所サービスの

提供体制を整備するためには、サービス提供事業者の参入を促

進することが重要であることから、事業所・地域包括支援センタ

ー・介護福祉課の３者で意見交換の場を設け、事業内容の見直

しの方向性などを検討します。 

介護福祉課 

サービス内容の検

討 

・いったん利用を開始したらそのままサービスを利用し続けるので

はなく、サービス利用から自立に至り、最終的にはサービスからの

「卒業」に至るという好事例を増やしていく必要があることから、

総合事業の主旨をふまえて、要支援者や事業対象者の自立の意

欲をより一層高め、状態の改善に寄与するため、介護保険運営

協議会に適宜報告を行いつつ、サービス内容の見直しも含めた

検討を進めていきます。 

介護福祉課 
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施策４ リハビリテーションサービス提供体制の方向性 

要介護者の方がその能力に応じ、自立した日常生活を営めるようにするためには、

要介護者に対するリハビリテーションサービスが計画的に提供されるための取組み

が重要です。８期計画においては、地域として目指すリハビリテーションサービス

の理想像として、「要介護・要支援者が本人の身体の状況に応じて、必要なリハビリ

テーションサービスを過不足なく受けることができ、住み慣れた地域において自立

した生活を送ることができている状態」を設定していました。本計画期中において

も引き続き、これを理想像として設定することとします。 

リハビテーションの推進にあたっては、介護保険における保険給付と地域支援事

業における取組みの双方の観点から検討することが重要です。保険給付という観点

からは、在宅要介護者を支えるため、訪問リハビリテーションの更なる普及や、介

護老人保健施設による在宅療養支援などが挙げられます。介護支援専門員（ケアマ

ネジャー）に対し、地域として目指すリハビリテーションサービスの将来像を共有

し、自立支援・重度化防止に資する（介護予防）ケアマネジメントへの理解を深め

るため、助言・指導を継続して行っていく必要もあります。地域支援事業における

取組みとしては、総合事業において、リハビリテーションの理念などをふまえ、よ

り質の高い取組みが推進されるよう、関係団体・関係機関等を含めた協議の場にお

いて、医療や介護の専門職の関与などについての検討を行います。 

リハビリテーション（Rehabilitation）という言葉は、re（再び、戻す）と

habilis(適した、ふさわしい)から成り立っており、「再び、元の状態に戻す」とい

う意味を含んでいます。「元の状態」とは、単に心身の状態だけでなく、個々の人間

にとって適した状態、自分らしく生きられている状態を取り戻すということにもつ

ながることから、そのための活動の全てをリハビリテーションの一環としてとらえ

ることができます。この観点に立てば、介護老人保健施設などの医療機関で行われ

るリハビリテーションや、介護保険サービスとして提供される訪問リハビリテーシ

ョン、あるいは介護予防・日常生活支援総合事業において「支援強化型訪問・通所

サービス」として提供される短期集中型サービスや、行政が提供する介護予防教室

などの一般介護予防事業、住民主体の「通いの場」の活動や、住民個人が自ら目的

意識をもって行う体操、ウォーキングなどの活動なども、リハビリテーション提供

体制の一部であるということもできます（図表 10）。 

地域リハビリテーションとは、支援が必要な人やとその家族が住み慣れた自宅で、

その人らしく、いきいきとした暮らしを送れるよう、保健・医療・福祉・介護及び

地域住民を含め、生活にかかわるあらゆる人々や機関・組織が、リハビリテーショ

ンの立場から協力し合って行う活動の総体をいいます。地域リハビリテーションは、

急性期から維持期にわたる適切なリハビリテーションの提供に加え、在宅ケア、施

設ケア、住民参加型の活動なども含めた広い視野に立った概念です。こうした視野

に立ち各分野の連携を深めつつ、中核となる施設の指定、保健・医療・福祉関係諸
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機関への普及啓発、患者の会等の自主的な活動の支援を総合的に推進する必要があ

ります。住民主体の「通いの場」の活動などもリハビリテーションの一環としてと

らえるなら、そうした活動に理学療法士（ＰＴ）や作業療法士（ＯＴ）、言語聴覚士

（ＳＴ）などの専門職が関与することも重要です。 

「支援強化型訪問・通所サービス」として提供される短期集中型サービスについ

ては、「基本チェックリスト」を経て事業対象者となった方は、支援強化型サービス

を利用して機能改善を目指すという原則的な運用を行うことにより、９期中におい

て利用の促進を図るとともに、サービス利用者のサービス利用前後の心身の状態な

どを比較したり、サービス「卒業」後の「通いの場」の活動などへの参加状況など

を追跡したりすることにより、事業の効果の検証を図ることも検討する必要があり

ます。 

また、市では介護予防のご当地体操である「わくわくすこやか体操」（図表 11）の

動画を制作し動画配信サイト(YouTube)で配信するとともに、その普及を図るため、

広報紙、市公式ホームページ、パンフレットの配布、市公式ツイッター（現「Ｘ」）

での周知など、様々な媒体を通じて広報活動を行ってきました。加えて、通いの場

で同体操を実施している市民の方のご意見などから、「わくわくすこやか体操」の

DVD と CD を制作し、図書館や公共施設へ配布しました。体操は東久留米市リハビリ

テーション協議会が考案したもので、椅子に座って取り組むことができ、一人でも

複数人でも取り組むことができる汎用性があることから、本計画期中においても引

き続き普及啓発を図っていきます。普及啓発にあたっては成果を数値化し、評価検

証することも検討する必要があります。 

 

図表 10 リハビリテーションサービスの体系 

 

出典：厚生労働省「要介護者等に対するリハビリテーションサービス提供体制に関する検討会報告書」 
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図表 11 「わくわくすこやか体操」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・「わくわくすこやか体操」の動画の一部 

・「わくわくすこやか体操」冊子表紙 

・「わくわくすこやか体操」の DVD（左）と CD（右） 
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取組み・施策 方向性 担当課 

介護保険サービス

におけるリハビテ

ーションの推進 

・訪問リハビリテーション・通所リハビリテーション、介護老人福祉

施設・訪問看護ステーションの看護職員、理学療法士などの訪

問・通所介護で実施される機能訓練指導の地域におけるリハビ

リテーション把握、連携体制の推進を目指します。 

介護福祉課 

地域支援事業に

おけるリハビリテ

ーションの推進① 

（支援強化型訪

問・通所サービス） 

・介護予防の取組みが必要な高齢者を把握し、基本チェックリスト

を活用して早期に「支援強化型サービス」につなぐことで自立を

推進します。また、自立に向けた効果を高める事業体制やサービ

ス提供内容の見直しを通じて、介護予防の推進を図ります。 

・基本チェックリストを活用した「支援強化型サービス」を利用する

ケースを増やし、要介護認定に至る状態を予防します。 

介護福祉課 

地域支援事業に

おけるリハビリテ

ーションの推進② 

（地域リハビリテ

ーション活動支

援事業） 

・リハビリテーション専門職講演会を通じて、自主グループ立ち上

げ支援講座やリーダー養成講座を継続します。介護予防ご当地

体操「わくわくすこやか体操」を活用した、自主グループ立ち上げ

支援や核となる人材を発掘、育成します。また、個人で取組みを

行う方も支援します。 

 

介護福祉課 

地域リハビリテー

ションの推進 

・本人参加型の自立支援・重度化防止に資する地域ケア個別会

議を地域包括支援センターにおいて開催できるよう、地域包括支

援センターの主任介護支援専門員で仕組みを検討し、体制の構

築を図ります。また、要介護認定に至る前の介護予防の取組みを

地域包括支援センターとともに推進します。 

・介護支援専門員（ケアマネジャー）に対し、自立支援・重度化防

止に資する（介護予防）ケアマネジメントへの理解を深めるため、

助言・指導を継続して行っていきます。 

・要支援高齢者等が自身の地域ケア個別会議に参加することで、

自立に向けた意欲、意識の向上を図ります。 

介護福祉課 

住民主体の活動

などへのリハビリ

専門職の関与 

・介護予防ご当地体操「わくわくすこやか体操」を活用した取組み

を推奨します。特に、既存の動画と併せて8期中に作成したDVD

と CD について第 9 期においても積極的に活用し、広く介護予

防・フレイル予防についての普及啓発を図ります。 

介護福祉課 

 

  

写真：地域リハビリテーション活動支援事業「お楽しみ基礎体力測定会」の様子 
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基本目標２ 要介護状態や認知症になって

も、自分らしい暮らしを続けるための取組 
 

施策１ 介護保険サービス提供体制の計画的な整備の方向性 

我が国では現在、少子高齢化が進む中で、高齢化に伴う社会保障費の増大、生産

年齢人口の急減に伴う労働力の不足、介護負担の増大に伴う介護離職や老々介護の

問題など、様々な社会問題に直面しています。「人生 100 年時代」の到来や地域コミ

ュニティの衰退などの社会変化、生活困窮、ヤングケアラーやひきこもりなどの困

難な事情を抱える家庭の表面化などもあり、要支援者が抱える問題は一層複雑化・

重層化しており、医療・介護・社会保障などの制度的な論点にとどまらず、雇用・

就労や働き方、所得の確保、心身の健康や社会的孤立の問題などの論点も複雑に絡

み合い、問題解決までに長期を有するケースも増えてきています。また、財政面か

ら見ると、高齢化に伴う介護給付費の増加は、65 歳以上の高齢者が負担する「第 1

号保険料」だけでなく、40 歳以上 64 歳以下の現役世代が負担する「第２号保険料」

の負担増にもつながります。法の定めにより、介護給付費の 12.5％には市の一般財

源（税収入などを財源とした公費）が充てられることから、給付費の増加は市の一

般財源における扶助費の歳出増にもつながり、産業の振興や少子化対策など、市の

発展にとって必要な事業にかかる財源の確保に影響を与える可能性もあります。 

以上のような状況を考慮すれば、本計画期中においても、介護予防や重度化防止

の取組みを推進し、中・重度の要介護状態になる時期を遅らせることにより、介護

給付費の急激な上昇を抑制するような取組みを継続する必要があります。また、介

護保険制度の持続可能性を確保するためには、給付適正化やケアマネジメントの適

正化などの取組みを推進することにより、介護を受ける人にとって「真に」必要な

サービスを「過不足なく」提供できる体制を構築することが重要です。これは、単

に財政面から重要であるというだけでなく、高齢者個人の心身の状況や本人の希望

に寄り添うことで、本人にとって本当に必要なケアを提供する体制を整えるという

ことでもあります。 

上記の視点をふまえつつ、実際に介護の現場でケアプランの作成に関わっている

居宅介護支援事業所の意見を把握するため、市では令和５年度の居宅介護支援事業

所への集団指導において、「市内に不足していると感じるサービスはどれですか。」

というアンケート調査を実施しました（図表１）。結果としては、「訪問介護」

（47.9％）「夜間対応型訪問介護」（45.1％）「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」

（43.7％）がそれぞれ高く、「居宅介護支援」（40.8％）「通所リハビリテーション」

（33.8％）、「介護保険サービス以外のサービス」（32.4％）「短期入所生活介護」

（31.0％）などがそれに続く一方、「介護老人福祉施設」（14.1％）、認知症対応型共
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同生活介護（11.3％）、地域密着型特定施設入居者生活介護（4.2％）、特定施設入居

者生活介護（1.4％）などの施設・居住系サービスについては、ある程度充足してい

ると感じられていることが分かりました。また、地域の高齢者が、自身が要介護

（要支援）状態になったときに、どのようなケアを希望しているかというニーズを

捉えることも重要です。令和４年度に実施したニーズ調査においても、今後介護・

介助が必要になった場合に、「自宅で、主に介護サービスなどを利用したい」と回答

した割合が最も多く、40.7％を占めています（図表２）。また、「あなたは、人生の

最期の時期をどこで迎えたいと思いますか。」を尋ねる設問では、「自宅」と回答し

た人の割合が 41.3％に上っています（図表３）。 

これらを受けて市では、「住み慣れた自宅での生活を継続したいという希望を叶え

るために、在宅の限界点を高めるためのサービスを充実させること」を、本計画に

おける介護サービス基盤の整備を検討する上での重要な視点に据えます。国の基本

指針にも「更なる普及」が明記されている、居宅要介護者の在宅生活を支える定期

巡回・随時対応型訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居

宅介護などの地域密着型サービスについては、今後増加が見込まれる中・重度の要

介護高齢者や、認知症高齢者などの在宅での生活の継続を支えるサービスであるこ

とから、本計画においてもその整備・普及に重点的に取り組みます。 

８期中に整備の目標を設定し、公募の実施により１か所の整備を実現した「看護

小規模多機能型居宅介護」は、訪問看護サービスと小規模多機能型居宅介護サービ

スを組み合わせ、通い・泊まり・訪問介護・訪問看護を一体的に提供することで医

療ニーズの高い高齢者の在宅療養を支えるサービスであり、今後のサービスの利用

状況などを注視する必要があります。なお、看護小規模多機能型居宅介護サービス

については、令和６年４月施行の「全世代対応型の持続可能な社会保障制度を構築

するための健康保険法等の一部を改正する法律」により、同サービスにサービス拠

点での「通い」「泊まり」における看護サービス（療養上の世話または必要な診療の

補助）が含まれることが明確化されています。また、地域密着型サービスについて

は、指定の事前同意などによる広域利用についても、検討する必要があります。 

介護老人福祉施設などの介護施設については、そのサービスの性質上、保険者の

枠を超えた広域的な整備の状況なども考慮する必要があります。また、認知症対応

型共同生活介護（グループホーム）などの居住系サービス、介護付（混合型）有料

老人ホームや住宅型有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅など、居住を前

提としたサービスを提供する他の施設の状況なども勘案する必要があります。 

東京都の基準では、北多摩地区は８期計画に引き続き充足地域に位置付けられて

いることから、本計画期中において介護老人福祉施設などの介護施設の新規整備は

見込んでおりません。本計画以降については、入所待機者の状況や職員体制を含め

た施設の稼働状況などを引き続き注視しつつ、令和 22（2040）年、さらにその先の

高齢者数のオフピーク後も見据えた中・長期的な視点に立ち、慎重に検討を進める

必要があります。また、施設サービスの比重を高めることが保険料の上昇につなが
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る可能性や、高齢者を地域社会から分離するのではなく、地域社会に参画し活躍す

る社会の一員としてとらえるという本市のケアの方針との整合性、大規模な介護施

設を経営するために必要な介護人材を確保できるか、施設の数が増えることで施設

同士が競合し経営が悪化しないか、といった点も複合して、慎重に考慮する必要が

あります。 

また、東久留米市デイサービスセンター条例に基づき設置されている公設デイサ

ービスセンター（市内３か所）については、公共施設マネジメントとの整合性を図

りつつ、今後のあり方を検討していきます。 

 

 

 

図表１ 居宅介護支援事業所に対するアンケート調査結果 

（設問：市内に不足していると感じているサービスはどれですか（複数選択可）） 

 

 
出典：令和５年度 居宅介護支援事業所集団指導におけるアンケート調査 
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図表２ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：今後、介護・介助が必要になったとして、あなたはどのような生活を希望しますか。  

（単数回答）） 

 
 

 

図表３ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：あなたは、人生の最期の時期をどこで迎えたいと思いますか。（単数回答）） 
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8.6 

16.8 

38.1 

0.5 

4.5 

24.0 

2.3 

9.3 

4.5 

0% 20% 40% 60%

自宅で、主に家族や親族に介護をしてもらいたい

自宅で、主に介護サービスなどを利用したい

子どもや親族等の家に住み替えて、介護をしても

らいたい

バリアフリー住宅等に住み替えて、介護サービス

などを利用したい

介護施設等の施設サービスを利用したい（入所し

たい）

その他

特にない

不明・無回答

今回

(n=1,392)

前回

(n=1,235)

41.3 

13.1 

6.3 

5.1 

0.9 

26.7 

6.8 

40.6 

13.5 

7.8 

4.8 

1.3 

27.3 

4.8 

0% 20% 40% 60%

自宅

病院

緩和ケア病棟（ホスピスなど）

介護施設

その他

わからない

不明・無回答

今回

(n=1,392)

前回

(n=1,235)

出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 

出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 
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取組み・施策 方向性 担当課 

地域密着型サー

ビスの基盤整備の

方針 

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護、看護小規模多機能型居

宅介護については、医療ニーズの高い高齢者の在宅療養を支

えることで、在宅の限界点を高めることにつながることが期待さ

れています。このため、サービスの利用状況などを注視し、結果

をふまえて９期中における新規の整備について検討する必要が

あります。 

・認知症対応型共同生活介護（グループホーム）については、認

知症になっても住み慣れた地域で家庭的な環境や地域住民と

の交流、支え合いの下で生活が続けられるよう、待機者数等を

ふまえて９期中における新規の整備について検討する必要があ

ります。 

・認知症対応型通所介護については、サービス利用につなげる

ため、利用者、家族介護者、介護支援専門員（ケアマネジャ

ー）、地域住民等へのサービス内容の周知啓発等の取組みによ

り、サービスの定着に向け支援していきます。 

介護福祉課 

施設サービスの整

備の方向性 

（介護老人福祉施

設・介護老人保健

施設・介護医療

院） 

・８期中における介護給付費の計画値と実績値との乖離をモニ

タリング調査したところ、特定施設入居者生活介護（有料老人

ホームなど）や介護老人保健施設の入所者数について、実績値

が計画値を下回る一方、介護老人福祉施設（特別養護老人ホ

ーム）の入所者数は、実績値が計画値を上回る結果となりまし

た。８期計画の給付費を推計する段階において、介護老人福祉

施設に入所できずに別の施設に入所するであろうと見込んで

いた利用者が、実際には介護老人福祉施設に入所できている

ために、このような乖離が発生したと考えられます。 

・特養待機者数の近年の動向でも、待機者数が有意に上昇して

いる傾向は見られないことや、本計画における「住み慣れた自

宅での生活を継続したいという希望を叶えるために、在宅の限

界点を高めるためのサービスを充実させること」を重視する視

点にかんがみ、９期中における施設サービスの新規整備は見込

んでいません。 

介護福祉課 
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施策２ 高齢者の住まいと在宅生活を支えるサービスの方向性 

「住まい」は、地域包括ケアシステムの中心に位置しています。国の基本指針に

おいても、今後、一人暮らし高齢者の増加などが見込まれる中にあって、「住まい」

の確保は、老齢期を含む生活の維持の観点に加え、地域共生社会の実現の観点から

も重要な課題とされています。「住まい」の状況を伺うニーズ調査の設問の回答を見

ると、「持家（一戸建て）」が 56.5％で最も多く、「公営賃貸住宅」が 16.0％、「持家

（集合住宅）」が 15.2％という結果になりました（図表４）。個々のニーズに応じた

安全な住まいが提供されることは、高齢者が住み慣れた地域でいつまでもいきいき

と生活していくための前提になるものです。「住宅確保要配慮者に対する賃貸住宅の

供給の促進に関する法律」（住宅セーフティネット法）において、高齢者は、低額所

得者、被災者、障害者、子育て世帯などと並び、住宅の確保に特に配慮を必要とす

る者として位置づけられています。身寄りのない高齢者などは、家主から敬遠され

るなどして民間の賃貸住宅への入居が難しいことがあり、かつ入居後もサポートが

必要になることが想定されます。地域共生社会の実現に向け、住まいと生活の一体

的な支援という観点から、高齢者の住生活の課題について、ソフト面・ハード面の

両面で総合的に支援していくことが重要です。 

ハード面の支援としては、個々の高齢者一人ひとりの希望や心身の状態、経済的

事情などをふまえ、公営住宅、シルバーピア、高齢者向け優良賃貸住宅、サービス

付き高齢者向け住宅、住宅型有料老人ホーム、民間住宅などの各種住宅・施設につ

いて必要な情報提供を継続して行うことや、国土交通省が運営する住宅確保要配慮

者の入居を拒まない賃貸住宅（セーフティネット登録住宅）の情報提供システム

（https://www.safetynet-jutaku.jp/guest/index.php）など、住宅政策を所管する

国や都の部局の施策を注視しつつ、必要な情報の周知を行っていくことなどが挙げ

られます。在宅の高齢者が心身の状態悪化により在宅生活の継続に困難を感じてい

る場合は、介護保険における住宅改修サービスや高齢者自立支援住宅改修などのサ

ービス利用により、在宅生活の限界点を高めることができないか検討することも必

要になります。 

ソフト面の対策としては、個人の状況に応じて、ひとり暮らし高齢者のみまもり

体制にかかる各種サービス（配食サービスや救急通報システムなど）やその他の生

活支援サービス、介護保険サービスの訪問介護・訪問看護や福祉用具の購入・貸与、

地域密着型サービスや総合事業サービスなどの適切な利用により日常の様々な不安

を軽減しつつ、在宅での生活を支えることが考えられます。また、高齢者虐待など

で高齢者の生命や身体に関わる危険性がある場合には、老人福祉法による措置を検

討したり、収入の減少や家賃の滞納など生活困窮の問題を抱えている場合には自立

相談支援につなぎ、相談支援員が一緒に問題を整理し解決するための方法を支援し

たり、住居確保給付金などの制度につなげるなど、福祉部門の中での横の連携が重

要になる場面も増えています。 
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住宅型有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅など、特定施設入居者生活

介護の指定を受けていない施設（以下「住宅型施設」といいます。）は、施設サービ

スである介護老人福祉施設や介護付有料老人ホームなどと同様に、高齢者が人生の

さいごまで安心して生活できる住宅としての機能を有するものです。地域住民にお

いては住まいを中心にして社会関係が構築されていくのと同様に、住宅型施設の居

住者の間で社会関係が構築されていくことがあれば、こうした施設も地域包括ケア

システムにおける「生活の基盤としての住まい」たり得ると考えられます。住宅型

施設における高齢者の実態を把握するためにも、こうした施設の数、総定員数、総

入居者数を把握するとともに、自立、軽度要介護者、中・重度要介護者のそれぞれの内訳

（図表５）や退所者の退所理由（死亡、他の住宅型施設への転居、介護施設への入所、

病院への入院など）などの情報を把握しておくことも重要です。また、本計画期中

におけるサービスの見込量の推計にあたっては、その精度を高めるため、住宅型施

設において提供される在宅サービスの見込量についても考慮する必要があります。 

なお、集団指導の際に居宅介護支援事業所向けに実施したアンケート調査による

と、介護老人福祉施設、認知症対応型共同生活介護、特定施設入居者生活介護など

の施設・居住系サービスを「市内に不足していると感じているサービス」として挙

げている事業所の割合は低いことから、一定程度充足しているといえます。住宅型

有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅は要介護（要支援）者だけでなく自

立者も入居可能で、自立をしているが今後の一人暮らしが心配、という方も対象に

していますが、サービス利用者には市外からの転入者も多く見られます。 

 

図表４ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：お住まいは一戸建て、又は集合住宅のどちらですか。（単数回答）） 
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58.6 
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14.7 
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2.3 
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持家（一戸建て）

持家（集合住宅）

公営賃貸住宅

民間賃貸住宅（一戸建て）

民間賃貸住宅（集合住宅）

借家・間借り

その他

不明・無回答

今回

(n=1,392)

前回

(n=1,235)

出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和 4 年度実施） 
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図表５ 有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅の施設数（市内） 

 

■ 介護付（混合型を含む）有料老人ホーム（特定施設入居者生活介護） 

施設数 総定員数 総入居者数 
入居者数内訳 

自 立 軽度要介護者 重度要介護者 

7施設   506人   409人  47人    104人   258人 

（時点：令和５年４月１日現在） 

■ 住宅型有料老人ホーム 

施設数 総定員数 総入居者数 
入居者数内訳 

自 立 軽度要介護者 重度要介護者 

3施設    49人   44人 1人    10人   33人 

（時点：令和５年４月１日現在） 

■サービス付き高齢者向け住宅 

施設数 総定員数 総入居者数 
入居者数内訳 

自 立 軽度要介護者 重度要介護者 

 3施設   142人  129人 5人   41人   83人 

（時点：令和５年４月１日現在） 
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取組み・施策 方向性 担当課 

住宅情報の情報

提供 

・高齢者が「住宅確保要支援者」に位置付けられていることか

ら、住居の問題で困っている高齢者に対しては、個々の高齢者

の希望や心身の状態、経済的事情などをふまえ、公営住宅、シ

ルバーピア（高齢者集合住宅）、高齢者向け優良賃貸住宅、サ

ービス付き高齢者向け住宅、住宅型有料老人ホームなどの各

種住宅・施設についての情報を、引き続き提供していきます。 

福祉総務課 

介護福祉課 

都市計画課 

生活困窮高齢者

の住宅対策 

・低廉な家賃物件への転居の相談については、生活困窮者自立

支援事業などを通じ引き続き市の事業を案内するとともに、東

京都の事業などの状況を注視し、相談者への情報提供など、円

滑な支援に努めます。 

・ひとり暮らし高齢者住宅手当支給事業については、低所得の独

居高齢者に対する経済負担軽減のための施策として、事業の

継続的な実施を図ります。 

福祉総務課 

介護サービスによ

る在宅支援 

・高齢者の生活環境を整備し、在宅生活の継続を支援するため

のサービスとして、居宅介護（介護予防）住宅改修、自立支援

住宅改修を実施します。住宅改修サービスを利用する際は、利

用者に対して複数の事業者から見積もりを徴取することを奨励

することにより、給付の適正化を図ります。 

・介護保険を利用した福祉用具の利用に際しては、利用者の負

担なども考慮して、購入と貸与を適切に選択できるようにするな

ど、ケアマネジメントの向上を図ります。 

介護福祉課 

施設・居住系サー

ビス、有料老人ホ

ーム・サービス付き

高齢者向け住宅

の確保 

・介護付有料老人ホームについては、本市の被保険者の入居が

結び付きにくい状況を考慮し、北多摩北部圏域における必要利

用定員総数と圏域内の整備の動向などについて東京都と情報

共有し、必要に応じて協議に対応します。 

介護福祉課 
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施策３ 家族介護者支援の方向性 

介護保険制度は高齢者の介護を社会全体で支え合う仕組みであり、家族による過

度な介護負担を軽減することも、制度の創設理由の一つとして挙げられます。要介

護者を介護している家族は何らかの心理的な負担感や孤立感を感じており、特に認

知症の人を介護している家族の場合にはその傾向が強いといわれています。 

市では、令和４年度において、在宅で生活する要介護（要支援）者やその主な介

護者（家族など）の方を対象に、要介護者などの在宅生活の継続と家族介護者の就

労の継続を目指したサービス提供体制の構築などについて検討するための基礎資料

とすることを目的としたアンケート調査（在宅介護実態調査）を実施しました。調

査結果を経年で比較すると、「主な介護者の年齢」を「70 代」以上と回答した方の数

は、前回調査（令和元年度実施）で 35.1％であったのに対し、今回調査では 39.4％

（4.3 ポイント増加）になるなど、増加傾向が見られます（図表６）。いわゆる

「老々介護」の問題と並んで、主な介護者の方が入院されたり亡くなられたりした

場合に、要介護者を介護する家族・親族がいないなどの理由により、福祉関係者な

どの支援が必要になるケースも見られます。 

また、同調査の「主な介護者が行っている介護」についてみると、全体では「そ

の他の家事（掃除、洗濯、買い物等）」が 72.8％と最も高くなっており、「金銭管理

や生活面に必要な諸手続き」が 63.3％、「通院」が 63.0％などと続いています（図

表７）。「食事の準備（調理等）」（60.6％）、「入浴・洗身」（17.9％）、「衣服の着脱」

（21.8％）、「屋内の移乗・移動」（14.6％）といった、日常生活動作に係る基本的な

ケアだけでなく、「服薬」（37.9％）、「認知症状への対応」（20.6％）など、介護を必

要とする方が住み慣れた地域で安全に、安心して生活することを支えるための様々

な支援を、毎日の生活の中で行っていることが分かります。また、主な介護者が不

安に感じる介護等について、全体では「通院」が 30.7％、次いで「認知症状への対

応」が 30.4％となっており、主な介護者は認知機能が低下した方の気持ちや考えを

他者に分かりやすく伝える役割を担ったり、老いに対する不安や葛藤、愚痴や悩み

を聞く「話し相手」になったりもしています。 

同調査の「主な介護者の方が介護を行う上で特に困っていること」についてみる

と、「特にない」という回答も 25.1％と一定の割合で見られる一方、「心身の負担が

大きい」（31.0％）、「介護者のリフレッシュのための時間がとれない（22.1％）、「早

朝・夜間・深夜などの突発的な対応が大変である」（21.8％）などの回答も多くなっ

ています。要介護の方にとっても主な介護者である家族の方にとっても、介護は連

続する毎日の生活の一部であることを念頭に、家族介護者に対する切れ目のない支

援を行っていくことが重要です。家族の介護負担の軽減のために必要な介護サービ

スの確保を図るとともに、家族の柔軟な働き方の確保、レスパイトケアなども考慮

した総合的なケアマネジメントを推進することが重要です。定期巡回・随時対応型

訪問介護看護、小規模多機能型居宅介護、認知症対応型通所介護などの地域密着型
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サービスについては、地域住民へのサービス内容の周知啓発などを進め、利用しや

すい環境を作っていきます。また、地域包括支援センターによる総合相談支援機能

の活用などによる相談・支援の充実を図ります。 

また、「家族や親族の中で、介護を主な理由として、過去１年の間に仕事を辞めた

人がいるか」についてみると、「主な介護者が仕事を辞めた（転職を除く）」が 6.0％

で、前回（令和元年度）調査の 8.2％から若干の減少傾向が見られる（図表８）もの

の、引き続き主な介護者の方の経済的基盤を確保していく必要があります。国は、

家族の介護を抱えている労働者が仕事と介護を両立できる社会の実現を目指して、

仕事と介護の両立にあたっての課題や企業の両立支援策の状況を把握し、介護休業

制度などの周知を行うなどの対策を、総合的に推進しています。国が進める取組み

について、周知をしていく必要があります。 

本来であれば大人が担うと想定されている家族介護を日常的に行っているこども、

いわゆるヤングケアラーについては、こども家庭センター（令和６年４月開設予定）

が集約する中、教育部門、福祉部門などが協力・連携して取り組むことが求められ

ています。近隣住民や親類からの相談、学校における児童生徒の変容などのサイン

を見逃すことなくヤングケアラーの存在を早期に発見し、児童福祉、教育、高齢福

祉、障害福祉、生活福祉、保健、医療、その他地域の支援機関などの関係機関につ

なぎ、現に存在している資源を適切に活用しながら、ケースに応じた支援を進める

ことが求められています。ヤングケアラー支援における高齢福祉機関の役割として

は、訪問介護・通所介護の頻度の増加やショートステイの利用などにより、間接的

にヤングケアラーの負担をやわらげることなどが考えられます。関係機関からヤン

グケアラーがつながれてきた場合には、居宅介護支援事業所や地域包括支援センタ

ーと連携し、介護サービスの利用などのケアへつなげていくことが重要です。 

図表６ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：主な介護者の方の年齢について、ご回答ください。（単数回答）） 
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出典：在宅介護実態調査（令和 4 年度実施） 
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図表７ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：現在、主な介護者の方が行っている介護等について、ご回答ください。（複数回答）） 

  

出典：在宅介護実態調査（令和 4 年度実施） 

 

図表８ 高齢者アンケート調査結果 

（設問：ご家族やご親族の中で、介護を主な理由として、過去 1 年の間に仕事を辞めた方はいます

か。（複数回答）） 
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出典：在宅介護実態調査（令和 4 年度実施） 
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取組み・施策 方向性 担当課 

介護者のケアのた

めの総合的なケア

マネジメントの推

進 

・家族介護者の負担を軽減するには、自立支援・重度化防止に

向けたケアマネジメントによる、高齢者それぞれのニーズに合っ

たサービス利用が不可欠です。このため、ケアマネジメントの質

の向上に向けた取組みとして、居宅介護支援事業所（介護支援

専門員）向けの質の向上研修、ケアプラン点検、集団指導など

を、８期計画に引き続き実施します。 

介護福祉課 

介護者のケアに資

する介護サービス

の整備・周知 

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護、看護小規模多機能型居

宅介護、小規模多機能型居宅介護、認知症対応型通所介護な

どについて、利用者、家族介護者、介護支援専門員、地域住民

へのサービス内容の周知啓発などを進め、利用しやすい環境を

作り、家族介護者の負担軽減に取り組みます。 

・介護保険の利用案内である「ともにはぐくむ介護保険」のパン

フレットなどを活用し、家族のレスパイトケアにつながる各種サー

ビスの情報提供を行います。 

介護福祉課 

家族介護者支援

に関する取組みの

推進 

・認知症介護者家族会を各地域包括支援センターで開催し、介

護者の不安や悩みを共有するとともに、専門職へ相談してもらう

ことで介護者の孤立化防止や介護負担の軽減を図ります。介

護離職についても意識した対応を心掛けます。 

・地域住民の気軽な相談場所として認知症カフェの周知に努め

ます。 

・認知症初期集中支援チーム事業の活用により、認知症に対す

る、適切な医療や介護サービスへつなぎ、介護負担の軽減を図

ります。 

介護福祉課 

介護離職ゼロに

資する情報提供 

・介護休業制度など、「介護離職ゼロ」に係る国の取組みについ

て、厚生労働省の「介護離職ゼロ・ポータルサイト」を紹介する

などして、周知を図ります。 

介護福祉課 

認知症への理解

を深めるための普

及啓発事業 

・認知症ケアパスの配布、認知症サポーター養成講座の開催に

より認知症への理解促進を目指します。 

・認知症地域支援推進員の活用により、相談体制の充実を目指

します。 

介護福祉課 
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施策４ 認知症施策の方向性 

認知症施策にあたっては、認知症を「考えたくないこと」として意識の外に置く

のではなく、誰の身にも起こりうることとして向き合い、認知症の人や家族の視点

を重視しながら、認知症の発症を遅らせること（予防）と、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づくり（共生）を車の両輪とした対策を進めてい

くことが重要です。 

また、「共生社会の実現を推進するための認知症基本法（令和５年６月 16 日公布）」

（以下「認知症基本法」という。）の内容（図表９）をふまえた取組みを進めていく

必要があります。認知症基本法は、認知症の人が尊厳を保持しつつ希望を持って暮

らすことができるよう、認知症施策を総合的かつ計画的に推進するものであり、認

知症の人を含めた国民一人一人がその個性と能力を十分に発揮し、相互に人格と個

性を尊重しつつ支え合いながら共生する活力ある社会（＝共生社会）の実現を目指

すものとされ、共生社会の実現の推進という目的に向け、基本理念などに基づき

国・地方が一体となって認知症施策を講じることとされています。地方公共団体は、

認知症基本法の基本理念にのっとり、国との適切な役割分担をふまえて、地域の状

況に応じた認知症施策を総合的かつ計画的に推進、実施する責務を有する（第４条）

とされており、国民は、共生社会を実現するために必要な認知症に関する正しい知

識、認知症の人に関する正しい理解を深めるとともに、共生社会の実現に寄与する

よう努めなければならない（第８条）とされています。また、認知症についての国

民の関心と理解を深めるため、毎年９月を認知症月間とし、９月 21 日を「認知症の

日」とすることも定められています（第９条）。 

認知症基本法の基本的施策としては、以下が挙げられています。 

⚫ 認知症の人に関する国民の理解の増進等（第 14条） 

⚫ 認知症の人の生活におけるバリアフリー化の推進（第 15条） 

⚫ 認知症の人の社会参加の機会の確保等（第 16条） 

⚫ 認知症の人の意思決定の支援及び権利利益の保護（第 17条） 

⚫ 保健医療サービス及び福祉サービスの提供体制の整備等（第 18条） 

⚫ 相談体制の整備等（第 19条関係） 

⚫ 研究等の推進（第 20条） 

⚫ 認知症の予防等（第 21条） 

市においては、８期中「認知症施策推進大綱」（令和元年 6月 18日認知症施策推進

関係閣僚会議決定）の内容に沿った取組みを進めてきました。しかし、令和４年度

のニーズ調査では「認知症に関する相談窓口を知っていますか。」という設問に「は

い」と答えた方は 17.8％で、前回より 0.7 ポイント減少していることから、相談窓

口である地域包括支援センターの更なる周知が必要です。また、「認知症に対して備

えていることや取り組んでいることがありますか。」という設問の回答についても、

「家族と話しあっている」の割合が 22.0％（前回から 0.8 ポイント減）、生活習慣病
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や認知症などの予防に取り組んでいる」が 23.7％（0.9ポイント増）、「ＴＶや雑誌、

インターネット等のメディアから情報を入手している」が 22.6％（5.6ポイント減）

など、いずれも前回調査から若干の減少傾向が見られます（図表 10）。本計画期中に

おける取組みを通じて、認知症に対する知識や関心を向上させていくことが重要で

す。 

また、認知症などの症状により行方不明になるケースも増えています。こうした

認知症高齢者などを早期に発見・保護するための事業として、市では「東久留米市

認知症高齢者等みまもり事業」（図表 11）を実施しています。介護者の方にスマート

フォンで読み取ることができる二次元コードが印刷されたみまもりシール（図表 12）

を交付し、みまもりシールとＩＣＴ（Information and Communication Technology：

情報通信技術）サービスを用いて、発見者、認知症高齢者（本人）、介護者などが個

人情報を開示することなく、伝言板を介してやり取りを行うことで、身元確認や介

護者などへの引き渡しを迅速に行うことが期待されています。 

 

図表９ 「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」の概要 
 

 

出典：厚生労働省の資料を基に東久留米市が作成 
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図表 10 高齢者アンケート調査結果 

（設問：認知症に対して備えていることや取り組んでいることはありますか。（複数回答）） 

 
出典：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和４年度実施） 

 

図表 11 東久留米市認知症高齢者等みまもり事業 

                   ◆事業のながれ（登録から行方不明→保護→帰宅まで） 

 

  

22.0 

23.7 

1.6 

2.2 

22.6 

6.0 

1.9 

51.8 

5.7 

22.8 

22.8 

1.8 

1.5 

28.2 

8.0 

2.3 

49.0 

4.5 

0% 20% 40% 60%

家族と話し合っている

生活習慣病や認知症などの予防に取り組んでいる

成年後見制度などの権利擁護の制度について検討

している

専門の病院に受診している

TVや雑誌、インターネット等のメディアから情報

を入手している

講演会や広報紙等、市の実施事業等から情報を入

手している

その他

特にしていない

不明・無回答

今回

(n=1,392)

前回

(n=1,235)

≪事業概要≫ 

・認知症高齢者の方などが迷い人となり、

保護された場合に、発見者が二次元コー

ドを読み取ることで、対象となる方の安否

情報をインターネット上で共有することが

できます。 

・発見からお迎えまで、チャット形式の伝言

板でやり取りを進めます。 

24 時間 365 日、夜間も伝言板を通じて

やり取りが可能です。 

・個人情報を開示することなく、発見から保

護、引き渡しを安心・安全・迅速に行うこと

ができます。 

≪対象者≫ 

市内に住民票があり、在宅で生活してい

る、認知症等の症状により迷い人となるお

それのある 40歳以上の方。 
 

図表 12 みまもりシール 

※QR コードは、株式会社デンソーウェーブの登録商標です。 
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取組み・施策 方向性 担当課 

認知症（の人）へ

の理解増進 

（第 14条） 

・認知症についての関心と理解を深めるため、学校教育や社会教

育における教育の推進、認知症の人に関する正しい理解を深め

るための運動の展開など、必要な施策を講ずることとされていま

す。 

・認知症についての知識と理解を深めることで、地域で生活してい

る認知症の人やその家族へのみまもりを強化するため、「認知症

サポーター養成講座」を開催しています。講座の開催件数につい

ては、８期中は新型コロナウイルス感染症の影響もあり減少しまし

たが、行動制限の解除を受け、９期においては持ち直しが期待さ

れています。教育機関や企業、自治会などへの講座開催を推進し

ます。 

・「東久留米市知って安心認知症ガイドブック（認知症ケアパス）」

の配布事業は、随時、記載内容をアップデートしながら継続して

いきます。 

・認知症地域支援推進員及びキャラバンメイトの活用により、普及

啓発を推進します。 

介護福祉課 

認知症の人の生

活におけるバリア

フリー化の推進 

（第 15条） 

・認知症の人が自立して、かつ、安心して他の人々とともに暮らすこ

とができる安全な地域づくりの推進を図るため、移動のための交

通手段の確保、交通の安全の確保、地域において認知症の人を

みまもるための体制のなどの措置を講ずること、国や都道府県、

事業者や民間団体などと連携して、認知症の人にとって利用しや

すい製品やサービスの開発及び普及促進などの施策を講ずるこ

と、などとされています。 

・東久留米市認知症高齢者等みまもり事業などを実施することに

より、民間の事業者と連携して認知症の人のみまもりを推進しま

す。 

介護福祉課 

認知症の人の社

会参加の機会の

確保等 

（第 16条） 

・認知症の人が生きがいや希望を持って暮らすことができるよう、

認知症の人が自らの認知症に係る体験などを共有することがで

きる機会の確保、若年性認知症の人の意欲や能力に応じた雇用

の継続、就職などに資するよう、事業主に対する啓発、知識の普

及などに必要な施策を講ずることとされています。 

・地域包括支援センターが立ち上げにかかわり、認知症の人やそ

の家族と、地域住民、医療・介護の専門職などが集うことで認知

症の人の本人発信の支援にもつながる認知症カフェの活動につ

いては、継続的に運営できるよう後方支援していきます。 

・本人ミーティングの開催について、継続して検討を行います。 

介護福祉課 
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取組み・施策 方向性 担当課 

認知症の人の意

思決定の支援及

び権利利益の保

護 

（第 17条） 

・認知症の人の意思決定の適切な支援及び権利利益の保護を図

るため、認知症の人の意思決定の適切な支援に関する指針の策

定、認知症の人に対する分かりやすい形での情報提供の促進、消

費生活における被害を防止するための啓発その他の必要な施策

を講ずるものとされています。 

・意思決定の支援として、成年後見制度を推進します（基本目標

２・施策５）。 

・「東久留米市知って安心認知症ガイドブック（認知症ケアパス）」

などの市の刊行物の作成において、認知症の人への分かりやすい

情報提供に努めます。庁内の関係部署と連携をしつつ、消費者被

害の防止に努めます。 

・在宅医療・介護連携推進の取組みの中でも、既存の意思決定支

援ガイドラインなどの周知強化に努めます。 

介護福祉課 

保健医療サービス

及び福祉サービス

の提供体制の整

備等 

（第 18条） 

・認知症の人がその心身の状況に応じた適切な医療を受けること

ができるよう、認知症に係る専門的な医療またはその心身の状況

に応じた良質かつ適切な医療の提供などを行う医療機関の整備、

医療提供体制の整備のための施策、地域包括ケアシステムの構

築を通じた保険・医療・福祉の有機的な連携の確保、認知症の人

の保健・医療・福祉に関する専門的知識、技術を有する人材の確

保、養成及び資質の向上などの措置を講ずることとされています。 

・市内では、医療法人社団山本・前田記念会前田病院が東京都

地域連携型認知症疾患医療センターに指定されており、認知症の

人とその家族の支援体制の構築のため、医療機関相互の連携、医

療と介護の連携を推進しています。 

・認知症初期集中支援チーム事業の活用により、適切な医療や介

護サービスへつなぎ介護負担の軽減を図ることで、家族介護者に

対する支援をしていきます。 

・既存の在宅医療・介護連携推進の取組みの中でも、引き続き認

知症の人とその家族の支援を進めていくことが重要です。 

介護福祉課 
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取組み・施策 方向性 担当課 

相談体制の整備

等 

（第 19条関係） 

・官民様々な主体の有機的連携の下で認知症の人やその家族

などからの各種の相談に対し、個々の状況に配慮しつつ総合的

に応じること、認知症の人やその家族が孤立しないよう、互いに

支え合うために交流する活動に対する支援、情報提供や助言な

どを行うこととされています。 

・認知症地域支援推進員の活用により、相談体制の充実を目指

します。 

・市の介護福祉課や地域包括支援センターの職員に対する研修

を充実することなどにより、認知症の人やその家族からの相談に

対し適切に対応できる体制づくりに引き続き取り組みます。 

・認知症サポーターステップアップ講座受講者の地域活動への

つながりを促進するとともに、チームオレンジの設置を推進しま

す。 

・家族介護者支援に関する取組みを推進します（基本目標２・施

策 3）。 

介護福祉課 

認知症の予防等 

（第 21条） 

・認知症予防に関する啓発や知識の普及、地域における活動の

推進、予防に係る情報収集などの施策を講ずること、認知症や軽

度の認知機能の障害の早期の発見・診断・対応を推進するた

め、地域包括支援センター、医療機関、民間団体などの連携協

力体制の整備、情報提供などの施策を講ずることなどが規定さ

れています。 

・認知症予防に関する講演会や教室を引き続き実施します。 

介護福祉課 

市町村認知症施

策推進計画 

・認知症基本法第 13 条において策定が努力義務とされている

市町村認知症対策推進計画については、今後、策定される予定

の国の認知症施策推進基本計画（同法第 11 条）及び東京都

の認知症施策推進計画（同法第 12 条）の内容などを注視しつ

つ、その策定について検討します。 

介護福祉課 

 

  



75 

 

施策５ 権利擁護の推進・高齢者虐待の防止の方向性 

高齢者の権利擁護の取組みとしては、成年後見制度の利用を促進することで、判

断能力が不十分な方の財産や権利を保護し、支援する必要があります。高齢者人口

の増加に伴い認知症高齢者や身寄りのない高齢者、虐待の被害者になっている高齢

者なども増加することが予測されていることから、成年後見制度への需要は今後も

増加することが見込まれます。市においては、成年後見中核機関として、成年後見

制度の相談、市長申立支援、成年後見広報、社会貢献型後見人（市民後見人）の育

成、後見監督業務などを実施しています。また、成年後見の申し立てをできる親族

がいない場合などは市長申立を行い、後見人の報酬が払えない低所得者に対しては

報酬助成を行い、親族後見人にふさわしい方がいない場合には専門職団体（弁護士

会・司法書士会・社会福祉士会など）と連携し、中核機関が後見人候補者のマッチ

ングを行うことで、成年後見制度を利用した高齢者の権利擁護を推進しています。

また、後見人の担い手不足を解消するため、市では平成 27 年度より社会貢献型後見

人（市民後見人）の養成を行っています。 

高齢者虐待の防止に関しては、「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」（以下「高齢者虐待防止法」という。）第３条において、各種行政

機関と民間団体の間の連携の強化、民間団体の支援その他必要な体制の整備に努め

ること（第１項）、専門的な人材の確保及び研修等による資質の向上に努めること

（第２項）、高齢者虐待の通報義務や救済制度などについて広報・啓発活動を行うこ

と（第３項）が国及び地方公共団体の責務とされていることから、広報・普及啓発、

ネットワーク構築、行政機関連携、相談・支援などの体制整備に取り組んでいく必

要があります。 

高齢者虐待の発生要因では、虐待者側の要因として「障害・疾病」32.2％、「精神

状態が安定していない」48.7％（高齢者虐待の実態把握のための調査研究事業報告

書（厚生労働省・令和５年３月））（図表 13）などがあり、加害者となった養護者の

側も社会的孤立の問題、精神疾患、生活困窮などの複合的な問題を抱えていること

が多く、高齢者本人を含む世帯全体の状態に寄り添う継続的な支援と、地域住民同

士の支え合いや緩やかなみまもりの双方での支援を進めていく必要があります。ネ

ットワークを活用した早期発見、継続的な支援と適切な権利擁護の推進が必要です。 

また、高齢者虐待防止法では、高齢者虐待を「養護者による高齢者虐待」と「養

介護施設従事者等による高齢者虐待」とに大別し、後者についても必要な措置をと

らなければならないとされており、老人福祉法に規定される老人福祉施設、介護付

き有料老人ホーム、介護保険法に規定される介護保険施設のほか、サービス付き高

齢者向け住宅や住宅型有料老人ホームなどの施設における虐待についても、対策を

講じる必要があるとされています。同法の規定によれば、「養介護施設従事者等は、

当該養介護施設従事者等がその業務に従事している養介護施設又は養介護事業にお

いて業務に従事する介護施設従事者等による高齢者虐待を受けたと思われる高齢者
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を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報しなければならない」とされて

いることふまえ、相談窓口が市町村であることの周知などを適切に行うとともに、

通報または被虐待者からの届出を受けた場合は、同法第 22 条の規定に基づき、速や

かに東京都への報告を行う必要があります。 

 

図表 13 虐待の発生要因（厚生労働省調査） 

 
出典：高齢者虐待の実態把握のための調査研究事業報告書（厚生労働省・令和５年３月）より抜粋  
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取組み・施策 方向性 担当課 

成年後見制度の

推進 

① 中核機関の設置 

成年後見制度の利用の促進に関する法律が平成 28 年４月に

公布（同年５月施行）されたことに伴い市では、令和３年度に、現

在東久留米市社会福祉協議会に委託している成年後見推進事業

を拡大して、社会福祉協議会に「中核機関」を設置しました。中核

機関では、相談や権利擁護に関する普及啓発といった既存の事業

だけでなく、親族後見人への支援や、成年後見の申立手続きに対

する支援も行います。これにより、成年後見制度を利用しやすくする

だけでなく、親族後見人などの理解不足・知識不足による不正の

発生を未然に防ぐ効果も期待されます。 

② 市長申立・報酬助成・後見人候補者のマッチング 

地域包括支援センターなど関係機関と連携して、利用が必要な

方を適切に成年後見制度につないでいきます。申立できる親族が

いないケースでは市長申立を行い、後見人の報酬が支払えない低

所得者などには報酬助成を行い、親族後見人にふさわしい者がい

ないケースでは 専門職団体（弁護士会・司法書士会・社会福祉士

会など）と連携し、中核機関が後見人候補者のマッチングを行うこ

とで、高齢者の権利を守ります。 

③ 社会貢献型後見人の養成・支援 

後見人の担い手不足を解消するため、平成 27年度から社会貢

献型後見人（市民後見人）の養成を行っています。９期中も、中核

機関において、社会貢献型後見人（市民後見人）養成とアドバイ

ス、後見人になった後の支援を継続します。 

福祉総務課 

高齢者権利擁護 

事業（高齢者虐待

の防止と養護者支

援） 

・東久留米市高齢者虐待防止マニュアルに則り、関係機関と連携

し早期発見・早期対応を目指します。 

・令和５年３月に改訂された国のマニュアルも活用し、虐待ケース

の相談体制の強化を図ります。 

・引き続き関係機関と連携し、円滑に成年後見制度の利用へつな

げていきます。 

・高齢者の尊厳を守ると同時に養護者に対して必要な支援を行い

ます。 

介護福祉課 

みまもりネットワー

ク事業（認知症高

齢者を含む） 

※早期発見・みま

もりネットワーク

  

・みまもり協力員、協力機関及び協定機関との連携を推進していき

ます。みまもりの意義について、市民、介護支援専門員（ケアマネ

ジャー）などの福祉関係者へ継続的に普及啓発を実施していき

ます。 

・みまもりに関する仕組みの構築や啓発活動の充実を図ります。み

まもり関連事業の連携と効果的な活用を推進します。また、個別

の事例を通してネットワークの構築に努めていきます。  

介護福祉課 
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取組み・施策 方向性 担当課 

各種関係者会議等 

※保健医療福祉

サービスネットワー

ク 

・支援困難なケースについて、関係者でカンファレンスを行い問題

の解決を目指します。また、個別の事例を通してネットワークの構築

に努めていきます。  

介護福祉課 

高齢者虐待等事例

検討会 

※関係専門機関介

入支援ネットワーク 

・支援困難なケースの対応方法について専門家より助言・指導を

受け、問題の解決を目指します。また、個別の事例を通してネットワ

ークの構築に努めていきます。 

介護福祉課 

介護施設従事者

などによる高齢者

虐待の防止 

・養介護施設従事者などによる虐待対応マニュアル（国・都）に基

づき、関係機関と連携し早期発見・早期対応を目指します。 

・提出される事故報告や苦情相談から虐待の可能性について検

討し、潜在的な虐待案件の早期発見・未然阻止に努めます。 

介護福祉課 
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基本目標３ 共に参加し共に支える、 
地域ぐるみの体制づくりのための取組 

 

施策１ 地域包括支援センターの体制整備の方向性 

地域包括支援センター（以下、この項において「包括」といいます。）は、地域住

民の健康の保持や生活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医療

の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的とする機関であり、地域の関

係者とのネットワークの下、総合相談支援などの包括的支援業務や介護予防支援な

どの支援を行うとともに、こうした取組みを通じて市と一体となって地域課題の把

握やその対応策の検討などを行うことが期待されています。 

高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していくことができ

るように包括的及び継続的な支援を行う地域包括ケアの推進の土台となる地域包括

ケアシステムの深化・推進において、包括は中核的な機関であり、地域共生社会の

実現に向けた基盤として包括が機能していくことが期待される中で、包括の業務負

担軽減と質の確保、体制整備を図ることは欠かせないものとなっています。 

本市では、３つの日常生活圏域ごとに包括を設置し、高齢者の総合相談窓口とし

て、総合的な相談支援、介護予防や認知症ケアの推進、みまもり支援、権利擁護の

推進、地域支援ネットワークの構築、介護支援専門員への支援などに取り組んでい

ます。 

しかし、高齢者人口の増加や地域住民の複雑化・複合化したニーズへの対応、虐

待などの困難な問題を抱えた事例の増加、コロナ禍での高齢者の心身機能の低下な

どに伴い包括が担う業務はさらに増大しており、認知症高齢者の家族を含めた家族

介護者支援の充実など、地域の拠点である包括への市民の期待も一層増大していま

す。 

包括における業務負担の増加が課題となる中で、特に、各種相談を幅広く受け付

けて、制度横断的な支援を実施し、地域包括ケアとしての継続支援の入口となる総

合相談支援業務における負担が大きくなっています。包括の根幹業務である総合相

談支援業務については、権利擁護業務や包括的・継続的支援業務と連動させること

で、地域包括ケアを推進することができ、専門性が高い３職種（社会福祉士、保健

師、主任介護支援専門員）のチームアプローチにより必要な援助などを行いますが、

包括が専門性を発揮して取り組むべきものと、地域のネットワークなどを含め、他

で対応可能なものの整理が重要です。そのため、総合相談支援業務の一部委託や介

護予防支援の見直し等、包括の負担軽減を図るための方策を検討する必要がありま

す。 
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９期では、関係機関との連携強化や他分野との連携促進などネットワークの強化

により、業務の効果的な運営体制を構築し、計画期中の早期において、ブランチ

（包括と連携のもと、住民の利便性を考慮し、地域の住民からの相談を受け付けて、

集約した上で包括につなぐための窓口）を設置することで、包括の業務負担の軽減

と機能・体制の充実に取り組みます（図表１）。 

あわせて、日常生活圏域の再編も含めた包括のあり方や体制の整備などについて

の検討を行い、本計画期間終了までに、包括を１か所増設し、地域包括ケアシステ

ムの推進に向けて、包括の質を確保するとともに、機能・体制の平準化を図ります。 

生活課題の複合化や一人暮らし高齢者または高齢者のみ世帯の増加などがみられ

る状況において、多様化・複雑化・複合化したケースに対応できるだけの実践力が

包括に求められています。実践力向上のための研修などの実施や参加機会の確保、

事例の共有化などにより、包括職員のスキルアップや総合相談支援業務などの質の

向上に取り組み、業務改善や人員体制の確保、関係機関との連携強化など、機能の

充実を図ることで、対応力の強化を目指します（図表２）。なお、包括の職員配置に

ついては、支援の質を確保しつつ、人材確保が困難である現状をふまえ、国の法改

正など（総合相談支援業務や介護予防支援の委託、職員配置の柔軟化など）に対応

した業務運営の効率化・弾力化に向けた取組みなどの検討を行います。 

包括がその機能を発揮するには、身近な相談先として市民に認知されていること

が重要です。令和４年度に実施のニーズ調査において、包括を知っていると回答し

た市民は 41.7％となっており、相談先としての包括の認知度を高めるため、周知の

強化を図ります。 

また、包括のあり方については、８期中において、市民委員や学識経験者、地域

の介護関係者等が参画する介護保険運営協議会などで検討を行ってきましたが、９

期においても、介護保険運営協議会などにおける包括の取組みに関する評価やＰＤ

ＣＡの充実等により、継続的な評価・点検（モニタリング）を実施し、包括の効果

的かつ効率的な運営についての検討を継続します。 

 

○ 市内に１か所設置している老人福祉法に基づく在宅介護支援センターを地域包

括支援センターのブランチへ移行します。（令和６年度中に開設） 

  なお、ブランチの担当エリアは図表１のとおりです。 
 

○ ３つの日常生活圏域ごとに設置している３地域包括支援センターを１か所増設

し、４地域包括支援センターとします。（令和８年度末までに開設） 

  なお、包括の開設とあわせて、日常生活圏域の再編について検討します。 
 

○ 包括職員のスキルアップのため、引き続き各包括間の職種別会議や専門職間の

連携による専門性の向上、事例の共有化や多職種でのチームワーク強化等、課

題解決能力の向上を図ります。また、育成支援として、実践力向上のための研

修の実施や他機関での研修等への参加機会の確保に努めます。 



81 

 

図表１ ブランチの担当エリア 
  

小山４・５丁目 東部圏域（東部包括担当地域） 

幸町２～５丁目 中部圏域（中部包括担当地域） 

野火止、八幡町 西部圏域（西部包括担当地域） 
  

 

 

図表２ 地域包括支援センターの業務 

 
東久留米市作成 
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施策２ 在宅療養および在宅医療と介護の一体的な提供体制の方向性 

在宅医療・介護連携推進事業については、平成 26 年の介護保険法改正により「８

つの事業項目」が地域支援事業に位置づけられました。しかしながら、この８つの

事業項目を実施すること自体が目的化しているなどという意見を受け、令和２年の

介護保険法施行規則の改正により、各保険者が保険者機能を発揮して現状分析や課

題把握、企画・立案を行い、ＰＤＣＡサイクルに沿った取組みを継続的に行う中で、

地域の実情に応じた事業選択をするなど柔軟な運用を可能にすること、他の地域支

援事業などとの連携、看取りや認知症などの観点をふまえることなどの見直しが行

われました。このことをふまえ、現状分析・課題抽出・施策立案、対応策の実施、

対応策の評価・改善を行うというＰＤＣＡサイクルに沿った取組みを推進していく

ことにより、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さいご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医療機関と介護事業所等の関係者との協働・連携を推進し、

切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築を目指すことが重要です（図表

３）。医療と介護を一体的に提供するために、高齢者のライフサイクルを意識した上

で、医療と介護が主に共通する４つの場面（日常の療養支援、入退院支援、急変時

の対応、看取り）を意識した、切れ目のない医療と介護の連携体制が求められてい

ます。 

社会保障審議会医療部会において審議が行われているかかりつけ医師の機能の確

保についての検討の内容、及びその検討結果を受け令和７年４月に予定されている

関連法の改正の内容などをふまえつつ、本計画期中においても継続して医療・介護

連携の強化についての検討を進めていくことが重要です。ニーズ調査の結果による

と、「かかりつけ医師を決めている」と回答した方の割合は全体で 79.5％であり、75

歳以上の後期高齢者の方になると８割以上が、かかりつけ医師を決めていると回答

しています。かかりつけ医師には、身近な地域における日常的な医療の提供や健康

管理に関する相談などを行う機能があります。健康なときから何でも相談でき、高

齢者の身体の状態を身近で把握しているかかりつけ医師を持つことが在宅での生活

を継続する上で重要であることをふまえ、関係部署と協働して引き続き普及啓発を

進めていくことが重要です。 

また、基本目標である「要介護状態や認知症になっても、自分らしい暮らしを続

けるための取組」における「自分らしい暮らし」を実現するためには、人生のさい

ごまで、高齢者本人の気持ちや希望が尊重されることが重要です。しかしながら、

終末期においては重篤な病気や認知症の進行などにより、高齢者自身が家族や医

療・介護関係者に対し、本人が希望する医療やケアの方針を十分に伝えられないこ

とがあります。ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）（または「人生会議」と

もいいます。）は、終末期を迎えるにあたり、自分自身が望む医療やケアについて前

もって考え、家族や医療・介護関係者などを交えて話し合い、共有する取組みです。
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こうした取組みは、ケアを受ける側・看取られる側だけでなく、ケアをする側・看

取る側が、本人が亡くなった後になって、本人の意思や望みに寄り添えなかったの

ではないかと後悔するようなことがないようにするためにも、今後必要になってく

る取組みです。 

こうした取組みを広げるための施策として、市では８期中、「在宅療養ガイドブッ

ク」の別冊として「私の覚え書きノート（東久留米市版）」を作成するなどの取組み

を行ってきましたが、ＡＣＰについての認知度を問うニーズ調査の設問では、「知っ

ている」が 1.9％、「言葉くらいは聞いたことがある」が 9.9％などと、まだ広く認

知されているとはいえず、継続して普及啓発を図っていくことが重要です。 

また、在宅介護実態調査では、ＡＣＰについて備えていることや取り組んでいる

ことはありますかとの問いに「医療・介護関係者（かかりつけ医・ケアマネジャー

など）と話している」が 14.4％、東久留米市在宅医療・介護連携推進事業課題検討

アンケートでは、「わたしの覚え書きノートを活用しましたか」の問いに「はい」が

13.3％、「いいえ」が 62.9％、「知らない」が 21.9％と、活用が進んでいない現状が

あります。一方で「わたしの覚え書きノート」を活用した 85％の方が「ＡＣＰにつ

いて話し合う際に役に立つ」と回答しており、医療・介護関係者を通じたＡＣＰへ

の取組みの推進が必要です。 

 

 

図表３ 在宅医療と介護連携イメージ（在宅医療の４場面別にみた連携の推進） 

   
出典：厚生労働省「在宅医療・介護連携推進事業の手引き」を基に東久留米市が作成 

 

 

 

 

  

日常の

療養支援

入退院

支援

看取り
急変期の

対応

・ 多職種協働による患者や家族の生活を支

える観点からの在宅医療・介護の提供 

・ 緩和ケアの提供  ・家族への支援 

・ 認知症ケアパスを活用した支援 

・ 入院医療機関と在宅医療・介護に係る

機関との協働・情報共有による入退院

支援 

・ 一体的でスムーズな医療・介護サービス

の提供 

・ 在宅療養者の病状の急変時におけ

る往診や訪問看護の体制及び入院

病床の確認 

・ 患者の急変時における救急との情報

共有 

・ 住み慣れた自宅や介護施設等、患者が

望む場所での看取りの実施 

・ 人生の最終段階における意思決定支援 
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取組み・施策 方向性 担当課 

地域住民への普

及啓発 

  

・東久留米市在宅療養ガイドブック作成配布（市公式サイト掲

載）、在宅療養シンポジウムなどの実施（毎年開催）、東久留米

市在宅医療・介護連携推進協議会と連携した啓発活動を継続

します。 

・市各事業や地域包括支援センターの地区活動を通じての周知

を継続します。 

・東久留米市在宅療養ガイドブックの発行については、活用状況

も把握しつつ、引き続き東久留米市在宅医療・介護連携推進協

議会（年 3回）での検討を実施していきます。 

・三師会（東久留米市医師会・東久留米市歯科医師会・東久留

米市薬剤師会）や東久留米市介護サービス事業者協議会など

との連携により、地域の医療・介護資源の把握に努めます。 

介護福祉課 

切れ目のない在

宅医療・介護の提

供体制の構築 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査、在宅介護実態調査、在

宅医療・介護連携推進事業課題検討アンケートなどから課題

の抽出を行います。 

・在宅医療の４場面別にみた連携の推進について、東久留米市

在宅医療・介護連携推進協議会において検討し、体制の整備

を進めます。 

・医療・介護関係者の情報共有部会や 24時間診療体制確保部

会などの専門部会を活用しながら課題の把握や対応策の検

討・体制整備を目指します。 

介護福祉課 

医療・介護関係者

間の情報共有 

・「ケアマネジャーからの入院時連携情報シート」の周知活用を

継続していきます。 

・医療・介護関係者の多職種連携や、患者・家族とのコミュニケ

ーションに資するツールとして、医師会の運営する ICT「るるめ

ネット」の活用を促進していきます。 

・対象者の方の「わたしの覚え書きノート」の作成を通じて、多職

種協働による患者や家族の支援を推進します。 

介護福祉課 

在宅医療に関する

相談支援 

・東久留米市在宅療養相談窓口の周知の継続をしていきます。 

・関係機関と連携した相談支援体制の構築に努めます。 

介護福祉課 

医療・介護関係者

の研修 

・東久留米市在宅医療・介護連携推進協議会の議論を通じて、

多職種連携につながるような研修を実施します。 

介護福祉課 

ＡＣＰ（人生会議）

への取組み 

・東久留米市在宅療養ガイドブックに ACP（人生会議）について

掲載することで、普及啓発を図ります。 

・医療・介護関係者を通じて「わたしの覚え書きノート」を活用し

た、ＡＣＰへの取組みを推進します。 

・三師会や東久留米市介護サービス事業者協議会をはじめとし

た医療・介護関係者との連携体制の構築を図ります。 

介護福祉課 
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施策３ ひとり暮らし高齢者の「みまもり」体制構築の方向性 

高齢者の一人暮らし世帯・高齢者二人暮らし世帯の増加及び認知症の人の増加な

どに伴い、日常生活の継続において何らかの「みまもり」を必要とする高齢者も増

加しています。みまもりの方法には、①緩やかなみまもり、②担当によるみまもり、

③専門的なみまもりの３類型（図表４）があり、支援を必要とする人の身体的・社

会的状況に応じて、本人の希望にも寄り添いつつ、適切な方法でみまもりを継続し

ていくことが重要です。 

地域によるみまもりでは、地域住民や民間の事業者などが、自宅の郵便受けに新

聞がたまっている、近所で見かけたがいつもと様子が違っていた、といった高齢者

の身の回りに起こる小さな変化に気づき、介護福祉課や地域包括支援センターなど

の機関に連絡をいただくことで、心身の異常の早期発見や支援につながるケースが

見られます。また、これまで継続的に「通いの場」の活動に参加していた方が現れ

なくなった、地域のサロンに来ていた人の顔を見かけなくなった、といったことか

ら、対象者の心身の状態の異変に気付くといったこともあり得ることから、広義の

みまもり機能を持つものとして、住民主体の「通いの場」の活動などを引き続き推

進していく必要があります。また、「通いの場」の活動などにより住民同士の交流が

広がっていくことで、住民同士が相互にみまもり合うという関係が構築されること

も期待されます。 

みまもりネットワーク事業（図表５）は、民生委員やボランティア、自治会の人

などで市から委嘱を受けた「みまもり協力員」の方が、地域の高齢者への声掛けな

どを通じてみまもりを行う事業です。事業の対象者はおおむね 65 歳以上のひとり暮

らし高齢者・高齢者のみ世帯の方で、親族の訪問が月１回未満で、介護保険など公

的サービスを利用していない方であり、介護保険サービスや地域包括支援センター

などによる専門的なみまもりが必要になる前の高齢者の方を、地域でみまもってい

くものです。みまもり協力機関として登録され、通常業務を行う中で問題や異変に

気が付いた際、速やかに地域包括支援センターに情報提供を行い、早期対応につな

げる役割を果たしています。また、市では、早期発見と地域づくりのための取組み

として、民間事業者などと「東久留米市高齢者等みまもりに関する協定書」を締結

しています。協定を締結した事業者（図表６）は令和 6 年 1 月現在 19 者に上ってお

り、今後も普及啓発などにより協力者を増やしていくことを検討します。 

定期的な安否確認や外出支援、買い物・調理・掃除などの家事支援を含む日常生

活上の支援が必要な高齢者は、今後も増加していくことが予測されています。そう

した中で、支援を必要とする高齢者が住み慣れた地域で安心して在宅生活を継続し

ていくためには、各種介護保険サービスや多様な生活支援サービスの整備だけでな

く、民生委員やボランティア、自治会、民間企業や個人商店、認知症サポーターな

どの多様な主体の参画や地域包括支援センター、生活支援コーディネーターによる

地域資源の発掘や個別の要支援者とのマッチングも重要です。 
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一方で、高齢者自身がみまもりの必要性を感じておらず、緊急連絡先などの把握

が困難であり、有事の際に問題となるケースもあります。ケアマネジャーなどの福

祉関係者への啓発などを通して高齢者への継続的な働きかけを行っていくことが必

要です。また、「東久留米市救急情報シート」の作成を通じて、いざという時に備え

て救急隊や医療関係者に知らせるべきことをまとめておいたり、「私のみまもり情報

シート」の作成を通じて、自分をみまもってくれている人のことを知っておいたり

することも重要です（図表８）。 

 

図表４ みまもりの方法の３類型 
 

①緩やかなみまもり 

地域住民や民間事業者が日常生活、日常業務の中で、いつもと違う、

何かおかしいと感じる人がいたら、専門の相談機関に相談するなど、地

域で緩やかに行うみまもり活動。 

②担当によるみまもり 

定期的な安否確認や声掛けが必要な人に対して、民生・児童委員、老

人クラブ、住民ボランティアが訪問するなど、担当を決めて定期的に行

うみまもり活動。 

③専門的なみまもり 

認知症、虐待など対応が困難な高齢者等に対して、地域包括支援セン

ター、高齢者みまもり相談窓口等の専門機関の職員が専門的な知識や

技術をもって行うみまもり。 

（出典：東京都福祉局「高齢者等の見守りガイドブック」第 4 版）一部改 

 

図表５ みまもりネットワーク事業の仕組み 

 

 

 

  

東久留米市作成 
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図表６ 東久留米市高齢者等みまもりに関する協定締結事業者 

協定日 事業者名 事業種別 

平成 25 年  １月 多摩新聞販売同業組合東久留米支部（８事業所） 新聞販売所（配達） 

平成 27 年  ２月 ヤマト運輸株式会社 武蔵野主管支店 宅配業者（配達） 

平成 28 年  ２月 生活協同組合コープみらい 宅配業者（配達） 

平成 28 年  ２月 生活協同組合パルシステム東京 宅配業者（配達） 

平成 28 年  ５月 アルフレッサ株式会社 小平支店 
小売業（医薬品等卸

売販売） 

平成 28 年１０月 東都生活協同組合 宅配業者（配達） 

平成 30 年  ８月 東京ガス株式会社 東京西支店 ガス 

平成 30 年  ８月 東京ガスイズミエナジー株式会社 ガス 

令 和 ３ 年  ２ 月 第一生命保険株式会社 所沢支社 金融業・保険業 

令和３年  １２月 東京都住宅供給公社 不動産業 

令和５年  １１月 多摩きた生活クラブ生活協同組合 宅配業者（配達） 

令和５年  １２月 東邦薬品株式会社 東久留米営業所 
小売業（医薬品等卸

売販売） 

（上記は令和６年１月現在） 

 

図表７ 地域活性化包括連携協定（東久留米市高齢者等みまもりに関する覚書）締結事業者 

協定日 事業者名 事業種別 

平成 28年 11月 株式会社セブン-イレブン・ジャパン コンビニエンスストア 

平成 28年 11月 株式会社イトーヨーカ堂 スーパーマーケット 

（上記は令和６年１月現在） 

 

図表８ 東久留米市救急情報シート・私のみまもり情報シート 

 

 

 

 

 

 

 

・東久留米市救急情報シート ・私のみまもり情報シート 
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図表９ 様々なみまもり事業・サービス 

事業・サービス 

の名称 
対象者 事業・サービスの内容 

所管課 

実施主体 

みまもりネット

ワーク事業 

おおむね 65歳以上のひ

とり暮らしまたは高齢者

のみ世帯で、介護保険な

どの定期的な公的サービ

ス未利用の方 

みまもり協力員が高齢者に声掛け

や遠いみまもり（郵便物の確認な

ど）を行います。地域包括支援セ

ンターで相談の上、個別に計画し

ます。 

介護福祉課 

 

地域包括支

援センター 

配食サービス事

業 

おおむね 65歳以上のひ

とり暮らしまたは高齢者

のみ世帯で、日常生活

（食の確保）に支障があ

り、定期的な安否確認を

要する方 

バランスのとれた食事で健康保持

を図り、定期的なふれあいで安否

確認をします。原則週２食（最大

週４食まで可能） 

申請に基づき、決定します。 

介護福祉課 

 

地域包括支

援センター 

あんしん生活調

査 

75歳以上のひとり暮ら

し世帯または高齢者のみ

の（65歳以上の方を含

む）世帯 

毎年、高齢者の生活を支える基礎

情報を、地域包括支援センター職

員が担当地区を決めて直接訪問し

てお伺いします。 

介護福祉課 

 

地域包括支

援センター 

救急通報システ

ム事業 

65歳以上のひとり暮ら

しまたは病弱な高齢者の

みの世帯で、心臓疾患な

どで常時注意を要する方

など 

直接消防署へ連絡できる機器を貸

与します。NTT の電話回線と協力員

が 2 人必要（おおむね 500ｍ以内に

居住している方）。所得により負担

額が異なります。 

福祉総務課 

友愛活動 

（東久留米市シ

ニアクラブ連合

会） 

シニアクラブ連合会に加

入している老人クラブの

活動区域で、ひとり暮ら

しをしている高齢者の方

や高齢者世帯など 

みまもりなどが必要な方に対し

て、シニアクラブ連合会の会員が

声掛けで安否確認を行い、家庭訪

問をして話し相手になることで孤

立感を解消します。 

福祉総務課 

ミニデイホー

ム・子育てサロ

ン活動 

主に日中に孤立しがちな

ひとり暮らし高齢者、障

害者、乳幼児を抱える親

など 

趣味・健康・交流活動などを通し

て、顔の見える関係を作ります。

月１～２回。 

東久留米市

社会福祉協

議会 

出典：介護保険利用パンフレット「ともにはぐくむ介護保険」令和 5 年度版（一部改） 
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施策４ 地域のつながりづくりと「地域共生社会」に向けた取組の方向性 

支援を必要とする高齢者が増加する一方で、高齢者を支える側である現役世代の

人口は減少しています。また、貧困や精神疾患など複数の問題が重なり合うことで、

問題の解決が一層困難になっているような事例も顕在化しています。支え手・受け

手といった従来の関係性や、制度・分野ごとの縦割りを超えて、地域住民や地域の

多様な主体が地域の課題解決に向けた取組みに≪我が事≫として参画し、人と人、

人と資源が世代や分野を超えて≪丸ごと≫つながることで地域を共に作っていく社

会（＝地域共生社会）の実現が求められる中で、様々な主体や地域の住民同士の関

係を構築する、「地域のつながりづくり」のための取組みの重要性は一層高まってい

るといえます。 

地域のつながりを強化して地域ぐるみで高齢者の在宅生活を支えていくためには、

ボランティア、ＮＰＯ、民間企業、社会福祉法人などの多様な主体による重層的な

生活支援・介護予防サービスの提供体制の構築を支援していく必要があります。各

地域包括支援センターに設置されている「生活支援コーディネーター」は、多様な

主体による多様な取組みをコーディネートする機能（資源開発、ネットワーク構築、

ニーズと取組みのマッチングなどの機能）を担うことで、一体的な活動を推進して

います。また、多様な主体の間で定期的に情報共有を行い、連携・協働により地域

づくりの取組みを推進するため、「協議体」を設置しています。協議体には、市全域

で、複数の人に普遍的に影響を及ぼす地域の課題を通じた資源開発や政策の形成を

行う「第１層協議体」と、日常生活圏域で、地域包括支援センターの活動から抽出

された課題を通じた資源開発や政策の形成を行う「第２層協議体」（地域ケア推進会

議）があります。８期中の「第１層協議体」の開催経過は図表 10のとおりです。 

「地域ケア会議」は、個別事案における課題の解決や支援の充実と、課題の検討

により見えてくる地域課題の発見や検討を通じて、地域包括支援ネットワークの構

築を進めていくことで、地域包括ケアシステムの深化・推進を実現するための取組

みです。そのため市では地域ケア会議の体系図を整理することで、第１層協議体・

第２層協議体、その他の協議体・会議体との連携の仕組みを構築しました。自立支

援・重度化防止に資する地域ケア個別会議は、生活圏域ごとに、個別の要支援者や

総合事業の事業対象者の支援を通じて課題の解決や地域包括支援のネットワークづ

くり、地域課題の発見などを図ることを目的に実施しています。令和２年度より管

理栄養士が参画することになり、介護予防を重視した会議としての深化を図ってい

ます。また、その他の地域ケア個別会議は、生活圏域ごとに、困難ケースや複合問

題ケースについて、個人や家族単位の生活課題から課題の解決や地域包括支援のネ

ットワークづくり、地域課題の発見などを図ることを目的に、地域包括支援センタ

ーが主催する会議です。さらに、地域ケア会議で検討する計画及び検討した個別事

例については、地域包括支援センターのセンター長会議の会議体を利用して、その

後のモニタリングを実施し、検討する会議体について合議する仕組みを構築しまし
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た。地域ケア個別会議や地域ケア推進会議（第２層協議体）から把握した地域課題

について、関係機関と連携し、具体的な解決策や資源開発、政策の形成などを図る

取組みも進めています。 

地域ケア個別会議や地域ケア推進会議（第２層協議体）から把握した地域課題に

ついて、具体的な解決策、資源開発等の取組みを関係機関と連携して進めていくこ

とが重要です。いわゆる「8050 問題」やヤングケアラー、主な介護者が精神疾患に

罹患しているケースなど、複数の問題が複合的に絡み合う対応困難ケースや、ダブ

ルケア（子育てと親や親族の介護が同時期に発生する状態）の問題など、人々の生

活スタイルの変化や多様化に伴い直面している新たな課題に対応するために、福祉

の制度や分野の枠を超えた、一層の包括的な支援体制を構築する必要があります。

また、地域共生社会の実現が新たな政策課題と位置付けられ、家族や地域の支え合

い機能が脆弱化し「社会的孤立」が問題視されている中で、具体的な課題解決を目

指すアプローチ（課題解決型支援）だけでなく、「つながり続けること」を目的とし

たアプローチ（伴走型支援）のあり方についても、今後、検討していく必要があり

ます。 

 

図表 10 第 1層協議体における８期中の開催経過 

 

 

年 度 テーマ 成果物等 

令和２年度 

（７期中） 

『高齢者のみまもりについて』 

東部地区第２層協議体より、市全体で情報共有の取組みの推進

を図りたいと提案があり実施。 

１回目：「現在のみまもりの課題と関連活動を知る」ために情報

交換。 

２回目：新型コロナウイルス感染拡大のため中止 

令和３年度地域包括ケア

特集「みんなで気づいて

みんなでみまもり～東久

留米の高齢者のみまもり

関連事業～」を作成。市

民周知実施 

令和３年度 『高齢者のみまもりについて』 

１回目：「高齢者の生活の場での緩やかなみまもりを考える」 

２回目：「専門的なみまもりを継続していく中での連携のポイント

について」 

・地域包括ケア特集によ

る、みまもり関連事業の

周知を継続実施 

令和４年度 『男性の定年後の社会参加について』 

１回目：男性の社会参加の必要性を知る 

２回目：他課の取組みを知る、地域の取組みを知る 

・地域包括ケア特集によ

る、みまもり関連事業の

周知を継続実施 

令和５年度 『男性の定年後の社会参加について』 

１回目：「市各部署で把握している通いの場について～何をどの

ように周知すればよいか検討する～」 

２回目：「市関係部署で把握している「通いの場」の見える化デ

ータの活用について」 

・地域包括ケア特集によ

る、みまもり関連事業の

周知を継続実施 

・各課共通で使用できる通

いの場の媒体kintone（案）

について検討 
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基本目標４ 持続可能な介護保険サービ

ス等の提供体制を整備するための取組 
 

施策１ 介護認定事務の効率化の方向性 

高齢者、特に要介護（要支援）認定を受ける方の割合が高い 75 歳以上の後期高齢

者の増加に伴い、要介護（要支援）認定申請（新規・更新・区分変更）の件数は

年々、増加しています。支援を必要とする人に対し早期に介入して、身体の状況に

応じたサービスを迅速に利用できるようにするためには、認定に係る事務を遅滞な

くかつ適正に実施することが重要です。認定申請の受付から主治医意見書の取り寄

せ、認定調査、コンピュータによる一次判定、認定審査会による二次判定を経て、

申請から 30 日以内に最終的な認定結果を通知することが求められています（主治医

への受診がなく意見書の提出が遅れたり、状態不安定などの理由で訪問調査の日程

が決まらなかったりした場合など、やむを得ない理由で結果が出るまでに 30 日以上

かかる場合もあります。）が、現状では、認定結果の通知までに 30 日以上の期間を

要するケースも見られることから、今後の高齢者の増加に伴う事務量の増加を見越

して、認定審査会の簡素化や認定事務の効率化といった業務改善のための取組みを

進めつつ、その生産性を高めるために必要な体制を計画的に整備していくことが重

要です。 

市では、令和４年８月に東久留米市ＤＸ推進方針を策定し、業務の効率化による

行政サービスの質の向上に向けた取組みを進めています。また、令和５年４月には

ＤＸの推進などについて専門的な助言や支援を行うＤＸ推進アドバイザーを設置す

るなど、庁内全体で業務改革を推進しています。 

こうした市全体の取組みと連動して、介護福祉課では、要介護（要支援）認定の

事務を一層効率的に進められるよう、令和５年度における都の行政手続等デジタル

化推進事業を活用してＢＰＲ（業務改革）を進めました。この事業は、東京都が市

に対して行政手続に関するＢＰＲからデジタル化への一貫した伴走型支援を行うも

ので、東京都（委託事業者）、行政経営課とともに介護認定調査業務のデジタル化の

取組みを進めました。この取組みを実現するには、担当職員と認定調査員がＢＰＲ

の趣旨を理解し、適切に研修などを実施しながら進めていくことが重要です。また、

デジタル化による業務改善の取組みと並行して、認定事務の効率化や認定審査会の

簡素化を進めていくことも重要です。 

認定事務の効率化の取組みとしては、平成 29 年３月以降、定型的かつ専門性の高

い業務のアウトソーシングを実施しています。また、認定調査員の個々の調査スキ

ルの一層の向上を測るため、研修の充実などにより、調査の質の維持・向上を図っ

ていくことも重要です。市では、認定調査員新任研修、現任研修を実施しているほ
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か、不定期で認定調査員の事例検討会を開催するなどして、個々の調査員のスキル

アップを図っています。 

 

取組み・施策 方向性 担当課 

認定調査事務の

デジタル化推進 

・認定調査において紙ベースでの作業を減らすことで、認定

調査員の業務の効率化や、認定申請から結果通知までの

期間短縮を目指します。 

・認定調査の質の平準化、公平性を担保するため、ＡＩ技術

による確認作業の導入を検討します。 

介護福祉課 

認定調査員のスキ

ル向上 

・認定調査の質の平準化、公平性を担保するため、事例検

討を計画的に実施し、様々なケースを調査員全員で共有し

ます。 

・現任研修やパソコン操作に関する研修などの受講により、

調査員全体のスキルの向上を目指します。 

介護福祉課 

介護認定審査会

のペーパーレス・

オンライン化 

・膨大な審査会資料をペーパーレス化することで、資料印刷

などの時間・経費削減や、審査会開催までの期間短縮を

目指します。 

・審査会を対面開催からオンライン開催に変更することで、

審査会委員（医療・介護などの専門職）の移動時間や待

ち時間の削減による負担軽減・効率化を目指します。 

介護福祉課 

認定審査会との連

携 

・東久留米市認定審査会全体会等を通じ、東久留米市認

定審査会委員との連携、情報共有に努めます。また、模擬

審査会の実施や業務分析データ等の活用により、合議体

間の平準化及び東京都・全国と比べたばらつきの解消を

図ります。 

介護福祉課 
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施策２ サービス向上に資する給付適正化の方向性 

介護給付の適正化は、適切なケアマネジメントなどにより介護サービスの利用者

の心身の状況を見極めた上で、事業者がルールに従ってサービスを適切に提供する

ことを促すために重要な取組みです。利用者が「真に」必要とするサービスを「過

不足なく」受けられるようになることによって、利用者にとっては要介護状態の改

善につながる良質なサービスの提供や、不必要なサービスを受けなくなることによ

る費用負担の軽減などの利益につながります。また、不適切な給付が削減されるこ

とは、介護保険制度全体に対する信頼感を高めることにもつながり、介護給付費や

保険料の増大を抑制することを通じて、持続可能な介護保険制度を構築することに

もつながります。そのため、保険者機能の一層の強化という観点からも、介護給付

適正化の事業について、保険者である市町村が主体的・積極的に取り組むことが重

要であるとして、市町村介護保険事業計画には介護給付などに要する費用の適正化

に関し、市町村が取り組むべき施策に関する事項及びその目標を定めることとされ

ています。このことから、本市では、本計画において介護給付適正化の実施目標を

定め、高齢者の自立した日常生活のために必要な質の高いサービスを提供していく

とともに、介護保険制度の持続可能性の向上を目指します。 

国においては、８期中より、介護保険財政調整交付金の算定にあたって、給付適

正化の主要５事業のうちの３事業を行っていることを勘案することにより、給付適

正化の実施に一定の財政的インセンティブを付与してきました。こうした仕組みに

ついて、保険者の側からは、例えば「給付費通知」については、通知の作成・発送

などにかかる事務負担やコストと比較して、給付適正化の効果が十分に上がってい

ないのではないかという意見や、「ケアプラン点検」については、効果が見込まれる

帳票に重点化するなど、実施方法や体制に一層の工夫が必要ではないかという意見

などが挙げられていました。このため、社会保障審議会介護保険部会の議論におい

て、これまでの介護給付適正化「主要５事業」については、保険者（市区町村）の

事務負担の軽減を図りつつ、より一層効果的・効率的に事業を実施するため、新た

な取組みを含めた事業の重点化・内容の充実・「見える」化を行うことが重要との見

解が示され、９期の国の基本指針に反映されることとなりました。具体的には、事

業の費用対効果が芳しくないという意見が多かった「介護給付費通知」を外して任

意事業に位置づけ、「住宅改修の点検、福祉用具購入・貸与調査」を、事業の性質的

に親和性が高い「ケアプラン点検」に統合することにより、現行の給付適正化の

「主要５事業」を、要介護認定の適正化、ケアプラン点検、縦覧点検・医療情報と

の突合の「主要３事業」に再編することとなりました。また、再編後の３事業につ

いては、全国において実施率 100％を目指すこととされ、そのため普通調整交付金の

算定にあたって、各保険者における主要３事業の取組み状況を勘案することとされ

ました。 
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市においては、こうした国の基本指針や東京都との議論もふまえつつ、「主要３事

業」の確実な実施に向けた取組みを進めていくこととします。国において費用対効

果を見込みづらいとされて任意事業となった給付費通知の発送は、本市においても、

通知の作成にかかる事務負担、通知の印刷・封入封緘・発送にかかるコストに見合

った効果が期待できないことから、９期中において見直しを行います。一方、ケア

プラン点検や実地指導の実施においては、事業所の負担軽減にも配慮しつつ、引き

続き効果的・効率的な実施と実施後の改善状況の確認の方法について検討を進める

必要があります。また、縦覧点検・医療情報との突合については、東京都国民健康

保険団体連合会（以下「国保連」という。）への委託業務として、継続して実施して

いきます。 

 

取組み・施策 方向性 担当課 

要介護認定の適

正化 

･業務分析データ等を活用し、客観的な状況を把握します。 

･認定調査結果の点検・調査員研修・介護認定審査会全体会を行

い適正化の取組みを引き続き実施します。 

介護福祉課 

ケアプラン点検 ・点検を通じて得た課題や好事例について、集団指導等を通じて

共有するとともに、点検の効果を検証し点検方法の改善に努めま

す。 

・オンラインによるケアプラン点検を実施し、事業所の負担軽減を

図ります。 

・サービス付き高齢者向け住宅や有料老人ホーム等の高齢者向け

住まいの入居者に焦点を当てた点検を実施します。 

介護福祉課 

住宅改修・福祉用

具点検 

・利用者の身体状況等をふまえた適切な利用となるよう、担当職

員の専門的な知識を深め、事業者等に普及啓発を図ります。 

・申請内容の精査により、確認を要する案件を選定し、効果的な調

査を継続します。調査の際は、可能な限り事業者や利用者の家族

等にも同行を求めます。 

・福祉用具貸与について、介護給付適正化システムを活用し、貸与

価格や軽度者の利用状況を把握し、適正化を継続します。 

・一部の福祉用具の貸与と販売の選択制の導入について、ケアマ

ネジャー・事業者・利用者等に情報提供を行います。 

介護福祉課 

縦覧点検・医療情

報との突合 

・国保連処理分以外（委託外分）の縦覧点検・医療情報との突合

について、未実施の項目の点検を実施します。 

・効果が高いと見込まれる帳票に重点化することで点検の効率性

を高め、点検実施件数に係る定量的な目標値を設定することに

より点検件数を増やします。 

・国保連の介護給付適正化関連システム研修会や出張説明、東

京都と国保連が協働で実施する個別支援を活用し、点検の知識

やスキルの向上を図ります。 

介護福祉課 
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施策３ 介護現場の生産性向上および介護人材確保の方向性 

高齢者人口の増加により、介護サービス需要がさらに高まることが見込まれる一

方、生産年齢人口の急激な減少が想定される中、地域包括ケアシステムを支える介

護人材の確保に向けた対応が必要となっています。 

しかし、介護関係職種の有効求人倍率は依然として高い水準にあり、介護現場で

は慢性的な人材不足となっていることから、介護サービスの質の確保・向上と人材

不足に対応することが喫緊の課題となっています。また、将来にわたって安定的な

介護サービスの提供体制を確保していく観点から、職員の業務負担軽減、職場環境

の改善など介護現場の生産性向上（業務改善）に取り組む必要があります。 

９期においては、国や都との連携による介護人材の確保・定着や育成、働きやす

い職場環境の整備に向けた支援などを通じて、人材の確保に取り組みます。 

市では、介護のすそ野を拡げ、新たな人材を確保するための取組みとして、介護

に関する入門的研修の実施から事業所とのマッチングまでを一体的に行う「介護の

しごと入門研修」を実施しています。就業につながった事例や介護分野への関心や

参入のきっかけとなっていることから、都の補助事業を勘案しつつ、研修の継続と

周知に取り組みます。また、将来の介護人材の確保に向けた取組みとして、様々な

場や媒体を活用した情報発信など、介護の仕事への理解促進や社会的評価の向上を

図ります。 

介護人材を確保するには、処遇改善、人材育成への支援、職場環境の改善による

離職防止などの取組みを総合的に実施する必要があります。令和５年度に市内で介

護サービスを提供している介護サービス事業所向けに行った「東久留米市介護保険

事業推進に関するアンケート調査」では、職員の定着についての設問において、

13％の事業所が「離職者が多く、不安定である」としており、離職理由については、

「心身の不調、高齢」「より条件の良い（合う）事業所に転職」「家族等の介護・看

護」が上位を占めています。また、人材の定着のための設問では、「多様な勤務形態

の導入」「年次有給休暇等の取得の促進」「意見交換をしやすい職場環境づくり」に

取り組んでいる事業所が多く、質の向上についての設問では、「事業所内での検討会」

「内部研修の充実」「スタッフの資格取得への支援」に取り組んでいる事業所が多い

結果となっています。 

介護人材の定着と質の向上につなげるには、労働環境を整備し、研修などにより

職員のスキルアップと底上げを図ることが重要です。介護サービスの質が向上し、

利用者満足度が上がることで、稼働率・利益率が上昇し、結果職員の賃金アップに

つながり、利益の一部を労働環境の整備に還元する好循環がつくられます。 

また、介護人材が不足する中で、質の高い人材の確保やサービスの質の向上を図

るには、介護職員の処遇改善や職場環境の整備、介護現場におけるＩＣＴの活用な

どによる業務負担の軽減、ハラスメント対策の強化など、働きやすい環境づくりが

必要です。 
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国の基本指針において、事業者の負担軽減と業務改善に向けた具体的な取組みと

して記載されている文書負担軽減のための標準様式例の使用や「電子申請・届出シ

ステム」利用の原則化、財務状況などの「見える」化などについては、必要に応じ

て情報提供を行ったり、各事業所の進捗状況について調査を実施したりするなどの

対応を図る必要があります。 

取組み・施策 方向性 担当課 

介護人材の確保 ・「介護のしごと入門研修」の実施により、介護人材のすそ

野をひろげ、事業所とのマッチングを支援します。 

・国や都の事業も活用しつつ、福祉や介護の分野に興味・関

心を持つきっかけとなるような取組みや、若年層に向けた

普及啓発を図ります。 

介護福祉課 

ＩＣＴの活用 ・介護ロボット、センサー、ＩＣＴを用いることで、介護職

員の身体的・精神的な負担を軽減し、介護の質を維持しな

がら効率的なサービスを提供できることから、その環境づ

くりに資する情報提供を行います。 

介護福祉課 

文書負担軽減に

向けた取組み 

・電子申請・届出システムの早期利用開始を目指します。 

・ケアプランデータ連携システムの活用推進に向けた情報提

供を行います。 

介護福祉課 

指定事務 ・新規指定時、指定更新時に、事業所の運営が運営基準等に

則って行われるよう、適切な審査、監督や助言を行いま

す。 

介護福祉課 

指導事務 ・国の示す「介護保険施設等運営指導マニュアル」に沿った

指導の標準化・効率化を図ります。 

・市指定の地域密着型サービス、居宅介護支援事業所は、指

定有効期間である６年に一度の運営指導を行っていくこと

を原則としつつ、効果的、効率的な実施を目指します。 

・運営基準等に則った運営、サービスが行われているかとと

もに、自立支援、重度化防止に資するケアプラン、介護サ

ービス計画が作成、実行、実践がされているかについて確

認・指導・支援します。 

・集団指導について、オンライン開催、資料のＨＰ公表等、

効果的な実施に取り組みます。 

・東京都の実施する実地検査に可能な限り立ち会い、その手

法を学ぶとともに国や東京都の研修を受講する等、指導業

務の質の維持、向上を図ります。 

介護福祉課 

運営推進会議、

事業者との連絡

会 

・介護福祉課や地域包括支援センターが積極的に参加し、支

援、助言を行い、顔の見える関係構築を図ります。 

・法令等に沿いつつ、オンラインによる開催を実施します。 

介護福祉課 

第三者評価 ・施設運営やサービスの質の向上を図り、評価結果を利用者

に公表することを目的として、第三者評価の受審を促進し

ます。第三者評価の受審にあたっては、東京都の補助金を

活用し、市が受審費の一部または全額を補助します。 

介護福祉課 
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施策４ リスクマネジメントに係る体制の整備の方向性 

介護のリスクマネジメントとは、介護の現場において起きる事故の危険性を把

握・管理し、ルール化することで事故を未然に防ぐ活動のことです。介護現場には、

転倒による怪我や誤嚥・誤飲のリスクなど、様々なリスクが存在しています。リス

クマネジメントを推進し、介護現場の安全性を確保するためには、事故が起こった

場合だけでなく、いわゆる「ヒヤリハット」の事例も含め、市に対し適切に報告す

ることを、施設や事業所に求めていくことが必要です。また、報告された事故情報

を適切に分析し、介護現場に対する指導や支援につなげていくための、事故情報収

集・分析・活用の仕組みの構築が必要です。 

令和３年度の介護報酬・基準改定においてリスクマネジメントの強化が推進され、

感染症と災害への対応力強化、安全管理体制未実施減算と安全対策体制加算の新設、

介護保険施設などにおける事故の報告様式の統一化などの項目が新たに定められる

こととなりました。感染症と災害への対応力強化としては、令和２年２月に発生し

た新型コロナウイルス感染症への対応の振り返りを行うなどして、感染症や災害が

発生した場合でもサービスを安定的に提供できる体制を整えることが重要です。業

務継続計画（ＢＣＰ）の作成や研修・訓練（シミュレーション）の実施を促してい

く必要もあります。市では介護保険事業推進に関するアンケート調査（令和５年度

実施）において、令和３年度介護報酬改定の新基準についての対応状況を確認した

ところ、対応している事業所が多数を占めていましたが、未対応の事業者もありま

す（図表１）。 

震災や大規模水害が発生した場合には、高齢者はいわゆる「災害弱者」として被

害に遭いやすいことについて考慮する必要があります。近年において発生した大き

な災害においても高齢者や障害者が犠牲になっている事例は多く、災害における全

体の死者のうち、令和元年台風第 19号では約 65％、令和２年７月豪雨では約 79％が

65 歳以上の高齢者であったといわれています。こうした経緯もあり、災害対策基本

法第 49条の 10は、市町村に対し、発災前の備え、発災時の避難行動、避難後の生活

などの各段階において特に配慮を要する方（要配慮者）のうち、災害が発生した

（または、そのおそれがある）場合に自ら避難することが困難な方であって、その

円滑かつ迅速な避難の確保を図るうえで特に支援を要する方を「避難行動要支援者」

として定義し、該当する方の名簿の作成を義務付けています。本市では、東久留米

市地域防災計画の中で避難行動要支援者の範囲を定めており、高齢者・介護の分野

では、「75 歳以上の一人暮らしの方」と「介護認定区分が要介護１～５の方」が避難

行動要支援者に設定されています（図表２）。 

令和３年度の災害対策基本法改正において、新たに避難行動要支援者ごとに「個

別避難計画」を作成することが、市町村の努力義務とされています。個別避難計画

とは、避難行動要支援者一人ひとりの状況に応じて適切に避難誘導などができるよ

う、あらかじめ個別に定めておく計画であり、地域における共助の取組みに役立て
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るものです。個別避難計画の作成においては、庁内の防災・福祉などの関係各課の

ほか、本人の状況などを把握しており、信頼関係が構築されていることも期待でき

る福祉専門職などの関係者と連携しながら、取組みを進めることが重要です。 

 

 

図表１ 令和３年度介護報酬改定の新基準についての対応状況 

 

出典：東久留米市介護保険事業推進に関するアンケート調査（令和５年度） 

 

 

図表２ 避難行動要支援者の範囲 
 

高齢者 
① 75歳以上の一人暮らしの者 

② 介護認定区分が要介護１～５の者 

障害者 

① 身体障害者手帳１～３級の交付を受けている者、視覚障害４級～６

級の身体障害者手帳の交付を受けている者、聴覚障害４級～６級

の身体障害者手帳の交付を受けている者 

② 精神障害者保健福祉手帳１～２級の交付を受けている者 

③ 愛の手帳１～３度の交付を受けている者 

その他支援を

必要とする者 

自ら支援を希望する者等、名簿への掲載を求める者の中で、市長が必

要と認める者 

出典：東久留米市地域防災計画（令和４年２⽉改訂） 

 

 

 

 

 

 

ハラスメント対策の強化

感染症対策の強化（委員会の開催・

指針の整備・研修の実施等）

業務継続に向けた取組の強化（業務

継続計画の策定・訓練の実施等）

高齢者虐待防止の推進（委員会の開

催、指針の整備、研修の実施等） 80.4%

93.5%

76.1%

89.1%

19.6%

6.5%

23.9%

10.9%

対応している 
対応していない 
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全体目標 本計画における重点的取組と
数値目標（評価指標）の設定 

計画に記載した取組みを、ＰＤＣＡサイクルに沿って効果的に推進するためには、

その取組みの進捗状況を確認・検証するため、定量的に観測が可能な数値目標（評

価指標）を設定し、計画の期中においてその達成状況を定期的に評価し、未達成の

場合はその原因分析を行い、必要に応じて事業の改善を図っていくことが重要です。

また、目標の達成状況を介護保険運営協議会に報告することで、計画の進捗状況に

ついて市民や地域の関係者に対し公表し、多様な主体の参画を促すことにより、地

域における課題の解決を目指すことが重要です。 

 本章においては、前期（８期）計画期中における目標の達成状況について振り返

りを行うとともに、本計画（９期計画）に記載する目標について設定します。 

 

（１）８期計画における目標の達成状況 

 ８期計画において設定した数値目標とその達成状況は、以下のとおりです（ただ

し、特段の表記がない限り、以下に掲載する数値・実績値は令和５年 12 月末現在に

おける達成状況から算出した令和６年３月における見込値であり、８期計画期中の

最終的な実績値とは異なる場合があります。）。 

達成状況の自己評価については、「達成できた・おおむね達成できた・達成はやや

不十分・達成できなかった」のいずれかで評価します。その上で、自己評価の内容

を記載し、９期に向けた新たな課題などを抽出します。 

 

 

数値目標１ 介護予防・生活支援サービスの方向性の見直し 

 

８期中の指標と数値目標 

平成 29 年より開始した介護予防・生活支援サービスについては、現状と課題の抽

出をふまえ、自立に向けて、介護予防と機能回復の効果を一層高めるという観点か

ら、８期中においてサービスの提供体制を検討し、必要に応じて見直しを講じます。 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

基本チェックリストを活用した事業対象者の抽出を強化するため、令和４年４月

より窓口受付フロー図の見直しを行い、事業対象者と要介護（要支援）認定が必要

おおむね達成できた 
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な方を適切に振り分けるという観点から、「窓口質問票」の改訂を実施しました。

また、介護福祉課職員と地域包括支援センター職員への研修を実施することで、総

合事業の理念を共有する機会を持ちました。更に、介護保険の利用案内である「と

もにはぐくむ介護保険」の改訂に際し、総合事業を介護保険サービスの前に位置付

けることに加え、広報紙のタブロイドとして配布する「東久留米市地域包括ケア特

集」に基本チェックリストを大きく掲載するなど、市民に対するサービス内容の普

及啓発を行ってきました。 

 

新たな課題など 

・ 窓口業務の見直しの実施により、基本チェックリストの受診の増加につながるこ

とが期待されますが、実際にどの程度、介護予防・生活支援サービス（総合事業）

の利用につながったかを定量的に評価し、進捗管理をするための具体的な指標を

設定する必要があります。 

・ 医師の勧めにより要介護（要支援）認定に至る方が多いことから、医療関係者に

対しても、総合事業の主旨の説明や普及啓発を行う必要があります。また、サー

ビスを提供する事業者がまだ少ないことから、介護事業所などサービスの提供者

の側の課題についても担当者を交えて検討するほか、サービスの内容についても

必要に応じて見直しを行う必要があります。 

 

数値目標２ 介護予防に資する「通いの場」の設置数・自主グループへの専門職派遣回数 

 

８期中の指標と数値目標 

① 介護予防に資する「通いの場」の新規設置数 ８期中：20か所 

（３年度：６か所／４年度：７か所／５年度：７か所） 

② 自主グループへの専門職派遣回数 ８期中：90回 

（３年度：20回／４年度：30回／５年度：40 回） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

介護予防に資する「通いの場」の新規設置数は、３か年で 35 か所（見込）と、

目標を上回る見込みです。各地域包括支援センターに配置されている生活支援コー

ディネーターにより、自主グループ立ち上げ支援や活動の継続支援が安定的に行わ

れており、人材発掘につながっています。また、介護予防ご当地体操「わくわくす

こやか体操」のＤＶＤなどの活用により、他機関と連携した介護予防・フレイル予

防事業の取組みを引き続き推進する必要があります。 

おおむね達成できた 



101 

 

一方で、新型コロナウイルス感染症の影響による自主グループの休止などもあり、

専門職の派遣回数は３か年で 61 回（令和５年 12 月現在）と数値目標を下回る見込

みですが、「わくわくすこやか体操」の指導などにより、引き続き自主グループ活

動を継続的に支援していくことが重要です。 

 

新たな課題など 

現在、介護福祉課において把握できていない「通いの場」についても、関係機関

との連携体制の構築を進めることでより広い範囲で把握していくことで、地域資源

の発掘と有効活用につなげていく必要があります。 

 

数値目標３ 地域密着型サービスの整備数 

 

８期中の指標と数値目標 

①  看護小規模多機能型居宅介護を１か所整備 

② 認知症対応型共同生活介護（グループホーム）を１か所整備 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

①  看護小規模多機能型居宅介護について市内未整備でしたが、公募により１事業

者を選定し令和５年３月に着工、同年 12月１日に開設しました。 

②  認知症対応型共同生活介護（グループホーム）については、既設の２か所が閉

鎖したことにより、３圏域中、西部圏域のみ未整備の状態でしたが、公募により

１事業者を選定し令和５年３月に着工、12月１日に開設しました。 

 

新たな課題など 

地域密着型サービスについては、今後、増加が見込まれている中・重度の要介護

高齢者や認知症高齢者、医療的措置の必要な要介護高齢者などの在宅生活を支える

ためのサービスであり、今後も整備・普及に重点的に取り組む必要があります。こ

のため、８期中に整備した看護小規模多機能型居宅介護などのサービスの利用状況

を注視し、その実績などをふまえて９期中における整備の方向性を検討する必要が

あります。 

 

  

達成できた 
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数値目標４ 認知症介護者家族会への参加人数 

 

８期中の指標と数値目標 

認知症介護者家族会の参加人数 ８期中 378人 

（３年度：108人／４年度：126人／５年度：144 人） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

３か年で 176 人（見込）と数値目標を下回る見込みですが、会に参加した方から

は、「介護の経験談や悩みをお互い話すことで安心できた」といった意見を得てお

り、家族介護者が互いの気持ちを話し合ったり情報を共有したりする機会を持つと

いう事業の目的は、ある程度は達成できたと考えています。また、家族会で知り合

った方と日頃から交流するようになった方もおり、介護者の孤立化防止にもつなが

ると考えます。 

 

新たな課題など 

認知症の人の家族が、日々の不安や心配事を話す場としての機能を果たしている

一方で、新規の参加者が少ないことが課題であると考えています。ケアマネジャー

を通じた紹介や、認知症サポーター養成講座などを活用した更なる周知により、介

護の悩みを抱えている方に対し、会への参加促進を図る必要があります。特に、初

めて介護をされる方などに情報が届くように、効果的な周知方法を検討する必要が

あります。 

 

数値目標５ 新規の認知症サポーターの人数 

 

８期中の指標と数値目標 

新規の認知症サポーターの人数 ８期中：1,100 人 

（３年度：250人／４年度：350人／５年度：500人） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

・ 各年度の人数は次のとおりです。 

令和３年度：435 人（13 か所開催）／４年度：599 人（18 か所開催）／５年度：

200人（8か所開催）（令和５年 12月現在） 

達成できなかった 

達成できた（見込） 
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・ 認知症に関する相談窓口周知のため、地域包括支援センターのポスターを引き続

き公共施設などに掲示しました。新規の認知症サポーターの人数については、２

年度はコロナの影響により年 168 人（６か所開催）にとどまりましたが、３年度

以降は講座の開催数もコロナ禍前（元年度 500人・16か所開催）の水準に戻りつ

つあり、３か年で 1,234 人（見込）と、数値目標を上回る見込みです。令和５年

12 月以降に企画している講座もあり、最終的な実績値はより大きくなる見込み

です。 

 

新たな課題など 

市民向け講座の参加者が減少傾向にあります。また、新規の小学校、企業などへ

の講座の開催には地域差があることから、新規の参加者数を増やすためには、これ

まで参加につながらなかった組織に対しての周知方法を工夫する必要があります。

また、消費者被害防止などの地域課題と連動するなど、講座の開催のあり方につい

ても検討する必要があります。地域包括支援センターキャラバンメイト以外のキャ

ラバンメイトも活用し、企業などへの出前講座の充実も図る必要があります。 
 

数値目標６ 在宅療養に関する研修会の開催回数 

 

８期中の指標と数値目標 

在宅療養に関する研修会の開催回数 ８期中：11回 

（３年度：３回／４年度：４回／５年度：4回） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

在宅療養に関する研修会の開催回数は、３か年で 12 回（見込）と数値目標を達

成することができました。また、東久留米市在宅医療・介護連携推進協議会におい

て研修会の内容を検討し、関係機関との共催を含め開催しました(認知症に関する

研修や訪問診療、ＡＣＰ等)。 

 

新たな課題など 

感染症対策を講じ、グループワークを含む対面の講座を再開しました。顔の見え

る関係づくりができたと好評でしたが、参加することが難しい職種も一定数いると

推察されます。オンラインなどによる開催方法についても引き続き検討しつつ、効

果的かつ多職種連携につながるような研修会の開催内容や方法を検討していく必要

があります。 

 

達成できた（見込） 
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数値目標７ みまもり協力員の活動回数 

 

８期中の指標と数値目標 

みまもり協力員の活動回数 ８期中：2,400回 

（３年度：800回／４年度：800回／５年度：800 回） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

みまもり協力員の活動回数は微増しているものの、いまだコロナ前の実績には戻

っておらず、新規のみまもり登録者も少ない現状にあります。このため、３か年で

1,943人（見込）と、数値目標を下回る見込みです。 

広報紙タブロイド版の全戸配布による「緩やかなみなもり」の市民への啓発やみ

まもりネットワーク連絡会を開催し、みまもり協力員及び協力機関との連携を図り

ました。 

 

新たな課題など 

高齢者自身がみまもりの必要性を感じておらず、緊急連絡先等の把握が困難であ

り、有事の際に問題になるケースがあります。また、他のみまもり事業の利用を希

望される方も多くいます。そのため、広報紙のタブロイドや市主催、地域包括支援

センター主催のイベントや会議などを活用した事業の積極的な周知を行う必要があ

ります。あわせて、救急情報シートなどのツールを活用した具体的な啓発を行う必

要があります。 

 

数値目標８ 地域ケア会議の開催回数 

 

８期中の指標と数値目標 

地域ケア会議の開催回数 ８期中：84回 

（３年度：28回／４年度：28回／５年度：28回） 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

地域ケア会議の開催回数は、３か年で 65 回（見込）とコロナの影響により数値

目標には届きませんでしたが、本人参加型の自立支援・重度化防止に資する地域ケ

ア個別会議を開催することにより、直接本人へ自立支援に向けた働きかけが試行で

達成はやや不十分 

おおむね達成できた 
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きました。また、本来、対象としている事業対象者の事例の検討や地域の主任ケア

マネジャーの事例提出により、自立支援・重度化防止に資するケアマネジメントへ

の理解が図られたことから、引き続き取組みの継続に努めます。 

 

新たな課題など 

自立支援・重度化防止の視点に沿った専門職の助言については、一定のスキルア

ップが図られましたが、資源開発などについて検討するまでに至っていません。そ

のため、事例提出者の課題分析力や助言を行う専門職のスキルアップ、効果的な会

議運営について主任ケアマネの連絡会で仕組みを検討し、構築を図っていく必要が

あります。 

 

数値目標９ ケアプラン点検を実施した指定居宅介護支援事業所数 

 

８期中の指標と数値目標 

ケアプラン点検を実施した指定居宅介護支援事業所数  

市内の指定居宅介護支援事業所を対象とし、３年間で全事業所（令和２年 10 月

１日現在 26事業所）を点検。 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

・ ３年間で全事業所（令和５年 10月１日現在で 25事業所）について、計画的に点

検を実施することができました。なお、令和５年８月に開設した１事業所につい

ては、８期中の点検対象外とします。 

・ 主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）が書類点検・面談時のオブザーバー

として参加することにより、主任介護支援専門員が自ら点検を行うことができる

体制づくりを支援するなど、より効果的な点検が実施できるための取組みを進め

ました。 

 

新たな課題など 

書類作成や面談時の時間的拘束など、点検を受ける事業所の負担が大きいことが

課題であることから、オンラインによる実施方法など、事業所の負担を少なくなる

ような点検の方法について検討する必要があります。 

  

達成できた 
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数値目標 10 介護給付費通知の送付回数 

 

８期中の数値目標 

年１回以上（８期中において３回以上）送付 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

年１回以上の送付を達成しました。 

 

新たな課題など 

 介護給付費通知については、通知の作成や発送などにかかる事務負担や経費と比

較して、給付適正化の効果が見込みにくいという課題があったことから、令和６年

度より再編される給付適正化の主要３事業から除外され、任意事業になりました。

こうした流れを受けて市では介護給付費通知は廃止した上で、「主要３事業」の効

率的・効果的な実施に向けた取組みを進めます。 

 

 

数値目標 11 介護人材の確保に向けた事業の参加者数 

 

８期中の数値目標 

実施事業の定員に対する参加者（実数）の割合：定員比 75％の参加者の確保 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

実施事業の定員に対する参加者（実数）の割合は 63％（3 か年合計／定員 200

名・参加者実数 126名）となっており、定員比 75％の参加者確保の数値目標は達成

できませんでしたが、入門的研修を毎年度実施することで、事業の周知と定着化が

図られました。 

また、参加者数は伸び悩んでいるものの、参加者の年齢層は幅広く、研修に対す

る満足度も高いという結果が出ています。また、市内事業所への就労実績もあり、

介護人材のすそ野を広げ、新たな人材の確保につなげるための取組みとしては一定

の効果を上げており、介護のしごとに対する関心を高め、参入につなげるきっかけ

になっていると考えます。 

 

達成はやや不十分 

達成できた 
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新たな課題など 

・ 入門的研修については事業の定着化が図られ、介護分野への関心を高め、参入の

きっかけとなっていますが、必要数に対して人数が限られており、慢性的な人材

不足の充足には至っていません。 

・ 介護人材を確保していくためには、新たな人材の確保と合わせ、待遇改善、人材

育成への支援、職場環境の改善による離職防止などの取組みを総合的に実施する

必要があります。 

 

数値目標 12 認定調査員の研修の実施回数・審査会全体会の実施回数 

 

８期中の数値目標 

①  認定調査員新任研修を年２回程度、現任研修を年１回開催する。 

②  審査会全体会を年１回実施する。 

 

達成状況の自己評価 

● 自己評価： 

● 自己評価の内容 

①  調査員新任研修について、３年度～５年度は東京都が新型コロナウイルス感染

症の感染拡大防止のため「臨時的取扱い」としてｅ－ラーニングなどを活用した

内容で参集によらない研修形式により実施していたため、市は周知・取りまとめ

などを行いました。現任研修について、３年度は新型コロナウイルス感染症の感

染拡大防止の観点から中止しましたが、４年度以降は参集形式の研修を再開する

とともに、オンライン研修の周知や研修資料の配布を行うなどの工夫により、調

査員のスキルアップを図ることができました。 

② ３年度、４年度は新型コロナウイルス感染症の感染拡大防止の観点から書面

開催にて業務分析データを活用した分析結果などの情報共有を行うことで、要

介護（要支援）認定の平準化を図ることができました。５年度は参集式の全体

会を再開しました。 

 

新たな課題など 

今後の高齢者の増加に伴う事務量の増加を見越して、認定調査の効率的な実施

方法を検討する、オンライン研修等を活用して調査員のスキルアップを図る、業

務分析データを活用して審査会における要介護（要支援）認定の平準化に努める

など、認定業務の更なる効率化、認定審査会の簡素化などの業務改善の取組みを

進めていく必要があります。 

  

おおむね達成できた 
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（２）本計画における目標の設定 

８期計画の目標の達成状況及び基本目標１～４の各施策の検討の中で顕在化した

新たな課題などをふまえ、本計画における重点的な取組みと、その達成状況を定量

的に検証するために必要な数値目標を、以下に定めます。 

なお、ここで掲げる数値目標は、より効果的・効率的に事業を展開するために、

事業の現状をモニタリングするための指標です。単に数値の達成・不達成のみを追

いかけるのではなく、指標自体の妥当性なども含め、計画の推進という観点から恒

常的に検証していくことが必須です。このため、本計画においては、数値目標を設

定する施策の数を８期計画より絞り込むことにより、一つ一つの課題をより具体

的・分析的に解決していくことにつなげていきます。 

 

数値目標１ 介護予防・生活支援サービスに係る数値目標 

  

 介護予防・生活支援サービス（総合事業）については、支援が必要な高齢者への

効果的・効率的な支援により状態の改善につなげ、元の生活を取り戻すことでサー

ビスからの「卒業」につなげる、という本来の主旨に沿った運用を徹底できている

かどうかを、評価・検証していく必要があります。 

 

基本目標 基本目標１ 介護予防・健康づくり施策のための取組 

施 策 施 策 ３ 介護予防・生活支援サービス（総合事業）の方向性 

掲載ページ 47ページ～51ページ 

指 標 支援強化型（訪問・通所）介護サービスの利用者数 

数値目標 ９期中：90 人 

(令和６年度：25人 ７年度：30人 ８年度：35人) 
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数値目標２ 一般介護予防事業に係る数値目標 

 

 一般介護予防事業については、住民主体の「通いの場」の活動などの地域資源を活

用することで、介護予防・フレイル予防だけでなく、人と人との交流を通じた地域の

コミュニティづくりにつながることも期待されることから、そうした地域資源を把握

しているかどうかを評価・検証していく必要があります。また、専門職（リハビリテ

ーション専門職、栄養士）を派遣することにより、「通いの場」の支援を行います。 
 

基本目標 基本目標１ 介護予防・健康づくり施策のための取組 

施 策 
施 策 １ 介護予防・フレイル予防の方向性 

施 策 ２ 住民主体の「通いの場」の活動支援の方向性 

掲載ページ 40ぺージ～46ページ 

指 標 ① 介護予防に資する「通いの場」の設置数 

② 介護予防に資する「通いの場」への参加率 

数値目標 ① ９期中：３カ年で合計 160か所 

（令和６年度：150か所 ７年度：155か所 ８年度：160か所） 

② ９期末までに 6.0％まで向上 

（令和６年度：5.0％ ７年度：5.5％ ８年度：6.0％） 
 

※ 参考 直近３か年の実績 

① ２年度：118か所／３年度：125か所／４年度：136か所 

② ２年度：4.94％／３年度：4.62％／４年度：4.53％ 

 

数値目標３ 認知症総合支援に係る数値目標 

 

 認知症総合支援については、共生社会を実現するための認知症基本法の基本理念

をふまえつつ、まずは認知症についての知識や関心を向上させていくことが重要で

す。８期に引き続き、認知症サポーター養成講座を通じて、認知症に対する正しい

知識を啓発し、認知症などで困っている人の早期発見につなげるとともに、支援者

を増やすことにより、認知症の人やその家族の孤立化の防止や、生活しやすい環境

づくりへとつなげます。 
 

基本目標 基本目標２ 要介護状態や認知症になっても、自分らしい暮らしを続けるための取組 

施 策 施 策 ４ 認知症施策の方向性 

掲載ページ 69ページ～74ページ 

指 標 新規の認知症サポーターの人数 

数値目標 ９期中：1,500 人 

（令和６年度：500人 ７年度：500 人 ８年度：500人） 
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数値目標４ 在宅医療・介護連携に係る数値目標 

 

 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

らしを人生のさいごまで続けていくためには、地域における医療・介護の関係者の

中で意識を共有することにより、包括的かつ継続的な在宅医療・介護の提供体制を

構築していくことが重要です。在宅療養に関する研修会の開催により医療と介護の

関係者同士の顔が見える関係を構築していくため、より効果的な研修会の内容や、

多くの方が参加しやすい開催方法を検討していく必要があります。 

 

基本目標 基本目標３ 共に参加し共に支える、地域ぐるみの体制づくりのための取組 

施 策 施 策 ２ 在宅療養及び在宅医療と介護の一体的な提供体制の方向性 

掲載ページ 82ページ～84ページ 

指 標 在宅療養に関する研修会の開催回数 

数値目標 ９期中：３か年で 12回開催 

（令和６年度：４回 ７年度：４回 ８年度：４回） 

 

 

数値目標５ 介護給付費の適正化に係る数値目標 

  

８期に引き続き、ケアプラン点検を計画的に実施することにより、居宅介護支援

事業所の質の向上を図り、給付適正化の推進、サービス利用者の自立支援・重度化

防止に資するケアプランが作成・実行・実践されることを目指します。 

あわせて介護支援専門員を対象としたケアマネジメントの質の向上に関する研修

を実施し、各居宅介護支援事業所の主任介護支援専門員（主任ケアマネジャー）が

自ら点検を行うことができるような体制づくりを支援するなどの取組みを進めます。 

 

基本目標 基本目標４ 持続可能な介護保険サービス等の提供体制を整備するための取組 

施 策 施 策 ２ サービス向上に資する給付適正化の方向性 

掲載ページ 93ページ～94ページ 

指 標 ケアプラン点検を実施した指定居宅介護支援事業所数 

数値目標 市内の指定居宅介護支援事業所を対象とし、３年間で全事業所

（令和５年 10月１日現在 25事業所）の点検を実施 
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数値目標６ 地域包括支援センターの機能強化に係る数値目標 

 

地域包括支援センター（包括）は、高齢者がいつまでも住み慣れた地域で生活が

できるよう支援するための拠点となる機関であり、高齢者にとって最も身近な相談

窓口として、より一層その機能を発揮することが求められています。 

そのため、市では９期中においてより多くの市民に包括を周知するため、包括と

包括の機能について様々な機会や媒体等を活用し、分かりやすい情報発信に努めま

す。また、包括の側からも、アウトリーチによる相談支援や地域づくりへの積極的

な関与などを通じて、認知度の向上を目指します。 

 

基本目標 基本目標３ 共に参加し共に支える、地域ぐるみの体制づくりのための取組 

施 策 施 策 １ 地域包括支援センターの体制整備の方向性 

掲載ページ 79ページ～81ページ 

指 標 地域包括支援センターの認知度 

（令和７年度に実施予定の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査に

おいて、「地域包括支援センター（包括）を知っていますか。」

という設問に対する、「知っている」という回答の割合。） 

数値目標 令和７年度実施の認知度（目標値） 60.0％ 

※ 参考 令和４年度実施の認知度（実績値） 41.7％ 
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各論Ⅱ 
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第１章 介護保険サービスの実績と見込み 

第１節 介護サービスの見込みの考え方 

本章では、要介護（要支援）者の数、居宅介護（介護予防）サービス、地域密着

型（介護予防）サービス、施設サービス、介護予防・生活支援サービスなどの８期

中における利用者数の動向、現在市内でサービスを提供している事業所の数などを

把握し、市民のニーズや各論Ⅰに記載した今後のサービスの供給体制の整備方針な

どをふまえ、本計画期中におけるサービスの需要の見込みを推計します。 

 

 

 

※1 以下、本章に記載する９期中の事業所・施設の開設の予定数は、令和５年 10月現在でのも

のです。計画期中の介護需要や市況の動向などに応じて変動することがあります。 

※2 令和２年中に発生した新型コロナウイルス感染症の影響により、介護サービス利用者数の

実績の減少が見られるため、これらの影響を考慮して自然体推計の補正を行っています。 

現状把握

将来推計

（自然体推計）

施策反映

８期中における要介護（要支援）者数の推移、介護サービスの利用

者数の推移、令和５年 10 月における介護サービスの提供体制（市

内における事業所・施設の数等）、地域の高齢者ニーズやサービス

提供事業者の意向（高齢者アンケート調査等）を把握します。 

厚生労働省より提供される「地域包括ケア『見える化』システ

ム」に実装されている将来推計の機能を活用して、本計画の期中

における要介護（要支援）者数、介護サービス利用者数などの自

然体推計を実施します。 

自然体推計は過去の伸び率等のデータからシステムにより自動的

に算出されるものであり、９期中に整備予定の事業所数や個々の

施策の効果などの影響は含んでいません。このため、自然体推計

による介護サービスの見込み数に、これらの施策的な影響などを

加味した補正を行います。 
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第２節 居宅（介護予防）サービス 

自宅で生活する人を対象とした介護保険の介護（予防）サービス全般のことです。

高齢者が可能な限り住み慣れた自宅での生活を継続できるよう、良質なサービスの

確保に向けた施策を推進するとともに、充実が必要なサービス事業にあっては事業

者の参入を促すことにより、サービスの必要量の確保に努めます。居宅介護支援

（介護予防支援）のみが市の指定であり、それ以外の事業所は都が指定します。 

 

（１）訪問サービス 

利用者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、自宅や入

居している施設に介護職員などが訪問し、身体介護・生活援助などのサービスを提

供します。 

 

① 訪問介護（ホームヘルプサービス） 

訪問介護員（ホームヘルパー）が利用者の自宅を訪問し、入浴・排せつ・食事な

どの介護（身体介護）、掃除・洗濯・買い物・調理など生活の支援（生活援助）を行

います。通院などを目的とした乗車・移送・降車の介助サービスを提供する事業所

もあります。要介護１～５の方が利用できます。なお、介護予防訪問介護は、平成

30 年度に、地域支援事業の介護予防・生活支援サービス事業に完全に移行しました。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月１日現在で、市内で 26事業所が指定を受けています。８期中におい

ては、利用者数は微増となっています。要介護状態になっても可能な限り住み慣れ

た自宅での生活を継続したいという高齢者のニーズをふまえて、９期中の利用者数

も微増となることを見込んでいます。また、都内の療養病床の入院患者のうち、「医

療区分１」の方の 70％を令和７年度までに介護施設・在宅医療・介護サービスで受

け入れることとなったことをふまえて、その増加分の内数において、第９期計画期

間の追加的需要を見込んでいます。 

訪問介護 

（ホームヘルプサービス） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 1,000 1,015 1,070 1,113  1,169 1,214 

※ 令和５年度は見込値。 
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② 訪問入浴介護・介護予防訪問入浴介護 

看護職員と介護職員が利用者の自宅を訪問し、持参した浴槽によって入浴の介護

を行います。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内に事業所はありませんが、市外の事業所によりサ

ービスが提供されています。８期中の利用者数は４年度まで、ほぼ横ばいで推移し

ていますが、令和５年度（見込）において利用者が増加しています。在宅での生活

を希望する要介護者の増加をふまえ、９期中の利用者数は微増となることを見込ん

でいます。 

訪問入浴介護・介護予防訪問入

浴介護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 1 1 1 １ １ １ 

介護サービス（人/月） 75 75 95 107 108 112 

※ 令和５年度は見込値。 

 

③ 訪問看護・介護予防訪問看護 

心身機能の維持や回復のために、看護師や保健師、理学療法士などが自宅を訪問

し、主治医の指示に基づく療養上の世話や診療の補助を行います。要介護（要支援）

認定を受けている方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月１日現在、市内で 12事業所が指定を受けています。８期中の利用者

は、ほぼ横ばい（又は若干の増）で推移しています。在宅での生活を希望する要介

護者（医療的な管理を必要とする方を含む。）の増加をふまえ、９期中の利用者数は

微増となることを見込んでいます。また、都内の療養病床の入院患者のうち、「医療

区分１」の方の 70％を令和７年度までに介護施設・在宅医療・介護サービスで受け

入れることとなったことをふまえて、その増加分の内数において、第９期計画期間

の追加的需要を見込んでいます。 

訪問看護・介護予防訪問看護 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 96 96 113 126 129 131 

介護サービス（人/月） 828 835 875 893 910 933 

※ 令和５年度は見込値。 
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④ 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 

心身機能の維持や日常生活の自立を高めるために、理学療法士や作業療法士、言

語聴覚士などが自宅を訪問し理学療法や作業療法、その他のリハビリテーションを

行います。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在、市内で２事業所が指定を受けています。８期中の利用者

は、増加しています。在宅での生活を希望する要介護者の増加及び基本目標１、施

策４の「リハビリテーションサービスの提供体制の方向性」におけるリハビリテー

ションの推進の方針をふまえ、９期中の利用者数は３か年合計で増加することを見

込んでいます。 

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 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 8 7 8 9 10 12 

介護サービス（人/月） 57 68 88 98 106 113 

※ 令和５年度は見込値。 

 

⑤ 居宅療養管理指導・介護予防居宅療養管理指導 

医師、歯科医師、薬剤師などが自宅を訪問し、薬の飲み方や食事など、療養上の

管理と指導を行います。また、ケアマネジャーと連携して、ケアプランの作成に必

要な情報提供なども行います。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できま

す。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

８期中の利用者は、増加しています。在宅での生活の継続を希望する要介護者

（特に在宅療養を必要とする方）の増加をふまえ、９期中のサービスの利用者数は

増加することを見込んでいます。また、都内の療養病床の入院患者のうち、「医療区

分１」の方の 70％を令和７年度までに介護施設・在宅医療・介護サービスで受け入

れることとなったことをふまえて、その増加分の内数において、第９期計画期間の

追加的需要を見込んでいます。 

居宅療養管理指導・介護予防居

宅療養管理指導 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 85 95 112 127 134 142 

介護サービス（人/月） 1,229 1,329 1,427 1,471 1,519 1,565 

※ 令和５年度は見込値。 
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（２）通所サービス 

利用者が可能な限り自宅で自立した日常生活を送ることができるよう、施設に通

所して個々の状態に応じた機能訓練や生活指導などを提供します。自宅で要介護者

を介護する家族などのレスパイトケアの役割も担います。 

 

① 通所介護（デイサービス） 

定員 19 人以上の通所介護施設において、日帰りで入浴・排せつ・食事などの介護、

その他の日常生活上の世話・機能訓練・相談を行います。平成 28 年度より、定員 18

人以下の小規模な通所介護施設で行われるものは「地域密着型通所介護」に移行し

ました（地域密着型通所介護については、次節の地域密着型通所介護を参照）。要介

護１～５の方が利用できます。なお、介護予防通所介護は、平成 30 年度に地域支援

事業の介護予防・生活支援サービス事業に完全に移行しました。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月１日現在で、市内で 19事業所が指定を受けています。８期中の利用

者は３年度から４年度の間で減少していますが、これは令和２年２月に指定感染症

に指定された新型コロナウイルス感染症の感染拡大の影響も勘案する必要がありま

す。在宅での生活の継続を希望する要介護者の増加及び新型コロナウイルス感染症

の５類感染症への移行（令和５年５月８日）などをふまえ、少なくとも９期末まで

には感染症拡大以前の水準まで増加することを想定して、９期中のサービスの利用

者数は増加すると見込んでいます。 

通所介護（デイサービス） 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 1,000 987 1,005 1,015 1,069 1,135 

※ 令和５年度は見込値。 
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② 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（デイケア） 

心身機能の維持回復や自立した日常生活を営めるように、介護老人保健施設や医

療機関において、日帰りで理学療法や作業療法などのリハビリテーションを行いま

す。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で１事業所が指定を受けています。８期中の利用

者は３年度から４年度の間で減少していますが、これは令和２年２月に指定感染症

に指定された新型コロナウイルス感染症の感染拡大の影響も勘案する必要がありま

す。在宅での生活の継続を希望する要介護者の増加及び基本目標１、施策４の「リ

ハビリテーションサービスの提供体制の方向性」におけるリハビリテーションの推

進の方針を考慮し、更には新型コロナウイルス感染症の５類感染症への移行などを

ふまえ、少なくとも９期末までには感染症拡大以前の水準まで増加することを想定

して、９期中のサービスの利用者数は増加すると見込んでいます。 

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 
（デイケア） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 87 72 71 70 78 85 

介護サービス（人/月） 261 236 228 239 271 295 

※ 令和５年度は見込値。 
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（３）短期入所サービス 

利用者が可能な限り自宅において個々の能力に応じ自立した生活を営むことがで

きるように、利用者に短期間入所してもらい、入浴・排泄・食事などの介護や日常

生活上の世話及び機能訓練を行います。要介護者を介護する家族などのレスパイト

ケアの役割も担います。 

 

① 短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護（ショートステイ） 

介護老人福祉施設などに短期間入所して、入浴・排せつ・食事などの介護、その

他の日常生活上の世話と機能訓練を行います。要介護（要支援）認定を受けている

方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で７事業所が指定を受けています。８期中の利用

者数は微増していますが、推計にあたっては、令和２年に発生した新型コロナウイ

ルス感染症の影響も勘案する必要があります。要介護（要支援）者本人だけでなく、

レスパイトケアを必要とする家族等介護者のニーズにも対応し、更には新型コロナ

ウイルス感染症の５類感染症への移行などをふまえ、少なくとも９期末までには感

染症拡大以前の水準まで増加することを想定して、９期中のサービスの利用者数は

増加を見込んでいます。 

短期入所生活介護・介護予防短

期入所生活介護 

（ショートステイ） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 4 4 9 11 12 15 

介護サービス（人/月） 188 198 226 234 248 259 

※ 令和５年度は見込値。 
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② 短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護（医療型ショートステイ） 

介護老人保健施設などへ短期間入所して、看護、医学的管理のもとに介護や機能

訓練、その他必要な医療と日常の生活上の世話やリハビリを行います。家族介護者

の負担を軽減する役割も担っています。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で１事業所（介護老人保健施設と併設）が指定を

受けています。８期中の利用者数は３年度から４年度の間で減少していますが、推

計にあたっては、令和２年に発生した新型コロナウイルス感染症の影響も勘案する

必要があります。要介護（要支援）者本人だけでなく、レスパイトケアを必要とす

る家族等介護者のニーズにも対応し、更には新型コロナウイルス感染症の５類感染

症への移行などをふまえ、少なくとも９期末までには感染症拡大以前の水準まで増

加することを想定して、９期中のサービスの利用者数は増加を見込んでいます。 

短期入所療養介護・介護予防短
期入所療養介護 
（医療型ショートステイ） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 0 0 0 0 0 0 

介護サービス（人/月） 17 13 15 20 21 23 

※ 令和５年度は見込値。 

 

◆ 短期入所療養介護（病院等）及び短期入所療養介護（介護医療院）については、市内

に当該サービスを提供する事業所がないこと、直近のサービス利用実績がないことから、

９期中におけるサービスの利用を見込んでいません。 
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（４）福祉用具・住宅改修サービス 

利用者が可能な限り自宅において個々の能力に応じて自立した生活を営むことが

できるように、福祉用具を貸与し、またはその購入費の一部を支給したり、生活環

境を整えるための住宅改修の費用の一部を支給します。 

 

① 福祉用具貸与・介護予防福祉用具貸与 

自宅で自立した日常生活を営めるように、車いすや特殊寝台などの福祉用具の貸

し出しを行います。要介護（要支援）認定の区分に応じて、利用できる用具の種類

が異なります。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で７事業所が指定を受けています。８期中の利用

者数は、微増で推移しています。在宅での生活を希望する要介護者の増加に伴い増

加する見込みですが、福祉用具の一部を貸与とするか購入とするかを利用者が自ら

選べる制度が新たに導入されることをふまえた補正も行っています。 

福祉用具貸与・介護予防福祉用

具貸与 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 507 548 592 626 637 634 

介護サービス（人/月） 1,746 1,791 1,840 1,857 1,877 1,900 

※ 令和５年度は見込値。 

 

② 特定福祉用具購入・特定介護予防福祉用具購入 

自宅で自立した日常生活を営めるように、同一年度 10 万円を上限として、入浴や

排せつなどに使用する特定福祉用具の購入費の７～９割を支給します。要介護（要

支援）認定を受けた方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で９事業所が指定を受けています。８期中の利用

者数は、ほぼ横ばいで推移しています。在宅での生活を希望する要介護者の増加に

伴い微増となる見込みですが、福祉用具の一部を貸与とするか購入とするかを利用

者が自ら選べる制度が新たに導入される影響も加味して推計しています。 

特定福祉用具購入・特定介護予

防福祉用具購入 

第８期実績 第９期計画 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 8 8 8 11 13 15 

介護サービス（人/月） 29 30 31 31 33 36 

※ 令和５年度は見込値。 
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③ 居宅介護住宅改修・介護予防住宅改修 

自宅で自立した日常生活を営めるように、被保険者 1 人当たり 20 万円を上限とし

て、住宅の改修にかかった費用の７～９割を支給します。要介護（要支援）認定を

受けた方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在で、市内で７事業所がサービスを提供しています。８期中

の利用者数は、ほぼ横ばいで推移しています。在宅での生活を希望する要介護者の

増加をふまえ、９期中のサービスの利用者数は微増となる見込みです。 

居宅介護住宅改修・介護予防住

宅改修 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 9 12 12 14 16 16 

介護サービス（人/月） 15 15 15 18 20 21 

※ 令和５年度は見込値。 
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（５）その他のサービス 

① 特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護 

有料老人ホームなどに入居する要介護者などに対し、特定施設サービス計画に基

づいて、入浴・排せつ・食事などの介護やその他の日常生活上の世話・機能訓練・

療養上の介助を行います。有料老人ホームなどにおけるサービスは、入居している

居室を自宅とみなして提供されることから、施設サービスではなく居宅サービスに

分類されます。要介護（要支援）の認定を受けた方が利用できます。 
 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月 1 日現在、市内に７施設があります。８期中は、介護付有料老人ホ

ームが 1 か所、令和３年 11 月に開設された影響もあって、利用者数は増加していま

す。９期中に開設が予定されている特定施設は今のところありませんが、サービス

の利用者側と提供者側双方のニーズを勘案しつつ、本市の被保険者が他市の施設に

入所して住所地特例が適用されるケースなども想定して、９期中のサービスの利用

者数は若干の微増を見込んでいます。 

特定施設入居者生活介護・介護

予防特定施設入居者生活介護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 38 35 37 40 42 42 

介護サービス（人/月） 406 457 502 505 514 527 

※ 令和５年度は見込値。 

 

② 居宅介護支援・介護予防支援 

居宅介護支援事業者や地域包括支援センターが、要介護（要支援）者の心身の状

況に適したサービスの利用計画（ケアプラン）を作成し、自立支援、重度化防止に

向けた適切なサービス提供が受けられるように支援を行います。利用者の自己負担

はありません（全額が保険給付より支払われます）。 
 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月１日現在、市内で 25事業所が指定を受けています。８期中の利用者

数は、微増となっています。高齢化に伴う要介護（要支援）者の増加をふまえて、

９期中のサービスの利用者数は微増を見込んでいます。 

居宅介護支援・介護予防支援 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 620 655 713 766 787 803 

介護サービス（人/月） 2,603 2,641 2,716 2,728 2,772 2,822 

※ 令和５年度は見込値。 



125 

 

第３節 地域密着型（介護予防）サービス 

地域密着型サービスは、高齢者が住み慣れた地域できめ細かく配慮されたサービ

スの提供を受けることができるよう、平成 18 年に創設された介護保険のサービスで

す。地域の実情を反映し、きめ細かく対応できる小規模事業所によりサービスが提

供され、利用対象者は原則として事業所が所在する市区町村の被保険者となります。 

地域の特性に即したサービスを提供するために、事業者の指定や監督は各市区町

村が行います。９期中も、地域の高齢者のニーズとサービスを展開する事業者の意

向をふまえつつ、必要なサービスが過不足なく提供される体制を確保するための適

切なサービス基盤の整備について、継続的に検討を進めていきます。 

 

（１）在宅（訪問・通所）系サービス 

高齢者が可能な限り住み慣れた地域で自立した生活を継続できるよう、訪問・通

所サービスを提供します。 

 

① 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

日中・夜間を通じて、訪問介護と訪問看護を一体的に、それぞれが密接に連携し

ながら、定期的な巡回訪問と夜間の緊急対応などの随時の対応をあわせてサービス

を行います。要介護１～５の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在、市内全域を事業区域として、１事業所が指定を受けてい

ます。８期中の利用者数は、増加の傾向があります。在宅での生活を希望する要介

護者の増加をふまえ、９期中の利用者数も微増となることを見込んでいます。９期

中の整備については、サービス利用者側とサービス提供者側の相互のニーズの動向

をふまえつつ、公募による整備なども含め検討します。 

定期巡回・随時対応型訪問介護

看護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 24 30 37 38 40 41 

※ 令和５年度は見込値。 
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② 夜間対応型訪問介護 

夜間に、定期的に巡回して行う訪問介護と、利用者からの連絡で随時対応する訪

問介護を組み合わせたサービスを行います。要介護１～５の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内にサービスを提供する事業所はありません。今後、必要

に応じて、整備の検討をしていきます。 

夜間対応型訪問介護 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 0 0 0 0 0 0 

※ 令和５年度は見込値。 

 

③ 認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護 

（認知症デイサービス） 

認知症と診断された高齢者に、専門的な認知症ケアによる生活機能の維持または

向上を目指し、日帰りで入浴、排せつ、食事などの介護その他の日常生活上の世話

や機能訓練などの支援（デイサービス）を行います。家族介護者の負担を軽減する

役割も担っています。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月１日現在、特別養護老人ホームの併設事業所として、市内の３か所

（定員 34 人）が指定を受けています。８期中の利用者数はほぼ横ばいで推移してい

ますが、８期実績に新型コロナウイルス感染症の感染拡大の影響も勘案する必要が

あります。在宅での生活を希望する要介護者の増加や認知症の人の増加をふまえ、

９期中の利用者数は増加を見込んでいます。９期中の整備については、サービス利

用者側とサービス提供者側の相互のニーズの動向をふまえつつ、公募による整備な

ども含め検討します。 

認知症対応型通所介護・介護予

防認知症対応型通所介護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 0 0 0 0 0 0 

介護サービス（人/月） 52 48 52 55 59 61 

※ 令和５年度は見込値。 
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④ 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 

小規模な住居型施設への通いを中心に、訪問と宿泊のサービスを柔軟に組み合わ

せ、入浴・排せつ・食事などの介護、生活や健康などの相談、その他の日常生活上

の世話と機能訓練を行います。要介護（要支援）認定を受けている方が利用できま

す。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月現在、市内で３事業所（定員 79人）が指定を受けています。８期中

の利用者数は、ほぼ横ばいで推移しています。在宅での生活を希望する要介護者の

増加をふまえ、９期中の利用者数は増加を見込んでいます。９期中の整備について

は、サービス利用者側とサービス提供者側の相互のニーズの動向をふまえつつ、公

募による整備なども含め検討します。 

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 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 5 5 5 5 5 6 

介護サービス（人/月） 47 53 48 53 57 62 

※ 令和５年度は見込値。 

 

⑤ 看護小規模多機能型居宅介護（複合型サービス） 

小規模な住居型施設への「通い」のサービスを中心として、訪問介護、訪問看護、

リハビリテーションなどの「訪問」のサービス、施設に「泊まる」サービスなどを

一体的に提供する柔軟な支援を行います。要介護１～５の認定を受けた方が利用で

きます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月現在、市内に事業所はありませんが、同年 12月 1日に１事業所（定

員 29 人）が開設したため、今後利用者が増加することが見込まれます。在宅での生

活を希望する要介護者（医療的な管理を必要とする方を含む。）の増加をふまえ、９

期中の利用者数は増加を見込んでいます。９期中の整備については、サービス利用

者側とサービス提供者側の相互のニーズの動向をふまえつつ、公募による整備など

も含め検討します。 

看護小規模多機能型居宅介護

（複合型サービス） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 0 0 0 15 21 23 

※ 令和５年度は見込値。 
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⑥ 地域密着型通所介護 

利用定員が 18 人以下の小規模な通所介護施設で提供するデイサービスです。以前

は定員にかかわらず通所介護サービスとして提供されていましたが、少人数で生活

圏域に密着したサービスであり、生活圏域ごとに計画的にサービス基盤の整備を行

う必要があることから、平成 28年 4月から、利用定員が 18人以下の事業所で提供さ

れるサービスが、市町村が指定・監督する地域密着型サービスに位置づけられまし

た。要介護１～５の方が利用できるサービスです。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10月１日現在で、市内で 26事業所が指定を受けています。８期中の利用

者数はほぼ横ばいで推移していますが、８期実績に新型コロナウイルス感染症の感

染拡大の影響も勘案する必要があります。在宅での生活を希望する要介護者の増加

や認知症の人の増加をふまえ、９期中の利用者数は増加を見込んでいます。 

地域密着型通所介護 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 486 534 558 563 586 613 

※ 令和５年度は見込値。 
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（２）居住系サービス 

① 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

（グループホーム） 

認知症と診断された高齢者が、入浴・排せつ・食事などの介護、その他の日常生

活上の世話と機能訓練を受けながら共同生活を送る施設です。要支援２以上の方が

利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内で５か所（定員 99 人）が指定を受けており、同年 12 月

1 日に１事業所（定員 27 人）が開設しました。認知症の人の増加を見越して８期中

において公募を行い、新規事業所が開設されたことから、９期中においては既存の

施設における利用状況などを注視することとします。 

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 
（グループホーム） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護予防サービス（人/月） 0 0 0 0 0 0 

介護サービス（人/月） 96 95 92 126 126 126 

※ 令和５年度は見込値。 

 

② 地域密着型特定施設入居者生活介護 

小規模な介護専用の有料老人ホームなどの入居者に対し、入浴、排せつ、食事な

どの介護やその他の日常生活上の援助、機能訓練、健康管理及び療養上の援助を行

います。要介護１～５の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内にサービスを提供する施設はありません。今後、必要に

応じて、整備の検討をしていきます。 

地域密着型特定施設入居者生活

介護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） １ 0 0 0 0 0 

※ 令和５年度は見込値。 
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③ 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

小規模な特別養護老人ホームの入所者に対し、入浴・排せつ・食事などの介護や

その他の日常生活上の援助、機能訓練、健康管理及び療養上の援助を行います。要

介護３以上の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内に施設はありません。今後、必要に応じて、整備の検討

をしていきます。 

地域密着型介護老人福祉施設入

所者生活介護 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 0 0 0 0 0 0 

※ 令和５年度は見込値。 

 

 

図表１ 介護保険サービスの体系図（参考） 

  
東久留米市作成 
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第４節 施設サービス 

施設サービスについては、市外の整備状況も考慮し、要介護者の状態に合った施

設サービス量の確保に努めるとともに、サービスの質の向上を図っていきます。 

令和５年度末をもって、介護療養型医療施設（介護療養病床）が平成 30 年度に創

設された介護医療院に転換することもふまえて、９期のサービス見込量を推計しま

す。施設サービスの比重を高めることは給付費の上昇に繋がり、保険料の上昇の要

因ともなることから、施設サービスと在宅サービスのバランスが取れた利用を促し

ていきます。また、都内の療養病床の入院患者のうち、「医療区分 1」の方の 70％を

令和７年までに介護施設・在宅医療・介護サービスで受け入れることとされたこと

をふまえ、８期計画に引き続き、医療病床からの移行分として介護施設で受け入れ

る人数を内数として見込んでいます。 

 

① 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、在宅での介護が困難な方に、入浴・排せつ・食事などの介護、

その他の日常生活上の援助と機能訓練、健康管理、療養上の介助を行います。事業

所の指定・指導・監査は東京都が行います。原則として要介護３以上の方が利用で

きますが、要介護１・２の方の特例入所の利用状況もふまえて、サービスを見込む

必要があります。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内には６つの施設があります。８期においては、入所者数

はほぼ横ばいで推移しています。市内の介護老人福祉施設の整備率が他地域に比べ

て高いこと（★）、東京都の介護保険事業支援計画においても北多摩北部地区は整備

充足圏域とされていることなどから、９期における新たな施設整備予定はありませ

んが、市内施設の利用増や市外施設の利用（住所地特例）などを見込んで、９期の

利用者数は微増としました。 

介護老人福祉施設 

（特別養護老人ホーム） 

第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 564 557 564 583 586 591 

※ 令和５年度は見込値。 

 

★ 東京都の市区町村における介護老人福祉施設の施設数（人口 10 万対・令和３年）は、本市

が 6.0施設であるのに対し都の平均が４．１施設、近隣市で 5.6施設となっています。 

（地域包括ケア「見える化」システムの指標 K1-a「サービス提供事業者数（介護老人福祉施設）」より抜粋） 
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② 介護老人保健施設（老健） 

安定した病状期にあり看護、医学的管理下での介護や、日常生活上の援助の必要

な方が在宅への復帰を目指して、リハビリテーションなどのサービスを行います。

要介護１～５の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内には 1 つの施設があります。９期における新たな施設整

備の予定はありません。９期の入所者数はほぼ横ばいで推移することを見込んでい

ます。 

介護老人保健施設（老健） 
第８期実績 第９期計画 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 262 237 208 218 226 227 

※ 令和５年度は見込値。 

 

③ 介護医療院 

介護療養型医療施設が持つ「医療」「介護」「生活支援」に加え「住まい」の機能

を持った長期療養を目的とした施設で、日常的な医学管理が必要な要介護者の受け

入れや、看取り・ターミナルなどの機能と生活施設としての機能を兼ね備えたサー

ビスを提供します。要介護１～５の方が利用できます。 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内に施設はありません。９期における新たな施設整備の予

定はありません。介護療養型医療施設からの転換分を含め、９期の入所者数はほぼ

横ばいで推移することを見込んでいます。 

介護医療院 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 7 11 15 33 34 36 

※ 令和５年度は見込値。 

 

（参考）介護療養型医療施設 
第８期実績 第９期推計 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

介護サービス（人/月） 19 16 15 介護医療院に移行 

※ 令和５年度は見込値。 
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第５節 介護予防・生活支援サービス 

介護予防・生活支援サービスは、要支援１・２の方及び基本チェックリストによ

り事業対象者と判定された方が受けることができる、従来の介護予防訪問介護、介

護予防通所介護に相当するサービスです。本市においては平成 29 年度よりサービス

の提供が開始され、平成 30年度に予防給付から完全移行しました。 

介護保険制度の大きな枠組みの中にある事業ではありますが、要介護（要支援）

者に対する全国一律の介護保険サービスとは異なり、各市区町村が主体となって行

う地域支援事業のうち、介護予防・日常生活支援総合事業として行われる事業の 1つ

です。 

本計画では、訪問介護・通所介護相当サービスの利用者数について推計を行いま

す。 

 

① 訪問介護相当サービス 

訪問介護相当サービスには、総合事業型予防訪問介護（従来の介護予防訪問介護

に相当するサービス）、支援強化型訪問介護（通常の訪問介護に加え、リハビリ専門

職が月 1 回訪問し、日常生活動作や助言などを行うサービス）、支え合い訪問介護

（有資格者のほか、一定の研修を受けた地域住民などが行うホームヘルプサービス）

があります。 

 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内で 21 事業所（うち、支援強化型訪問介護は 14 事業所、

支え合い訪問介護は 11 事業所）が指定を受けています。総合事業の見直しによる支

援強化型サービス・支え合いサービスの利用促進の影響をふまえ、９期の利用者数

は増加を見込んでいます。 

訪問介護相当サービス 
第８期実績 第９期計画 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

総合事業型訪問介護（人/月） 

支援強化型訪問介護（人/月） 
407 409 435 440 450 455 

支え合い訪問介護（人/月） 0 1 1 5 10 15 

※ 令和５年度は見込値。 
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② 通所介護相当サービス 

通所介護相当サービスには、総合事業型予防通所介護（従来の介護予防通所介護

に相当するサービス）、支援強化型通所介護（通常の通所介護に加え、リハビリ専門

職が月 1 回訪問し、日常生活動作や介護予防に関する助言を行うサービス）、支え合

い通所介護（有資格者のほか、事業所で研修を受けた地域住民などが行うデイサー

ビス）があります。 

 

 

■ サービス見込みについての考え方 

令和５年 10 月現在、市内で 30 事業所（うち、支援強化型通所介護は 12 事業所、

支え合い通所介護は７事業所）が指定を受けています。総合事業の見直しによる支

援強化型サービス・支え合いサービスの利用促進の影響をふまえ、９期の利用者数

は増加を見込んでいます。 

通所介護相当サービス 
第８期実績 第９期計画 

３年度 ４年度 ５年度 ６年度 ７年度 ８年度 

総合事業型通所介護（人/月） 

支援強化型通所介護（人/月） 
525 556 572 588 598 605 

支え合い通所介護（人/月） 0 1 1 5 10 15 

※ 令和５年度は見込値。 

 

図表２ 【参考】東久留米市の介護予防・生活支援サービスの種類（再掲） 

総合事業型訪問介護 支援強化型訪問介護 支え合い訪問介護 

食事や入浴・排せつ等の介助等

の身体介護、食事の準備や掃除

等の生活援助。以前の介護予防

訪問介護と同じ内容のサービス。 

通常の訪問介護に加え、家庭に

リハビリ専門職が月 1回訪問し、

介護予防に関する助言を行う。3

か月集中サービスで、必要に応じ

て3か月延長も可能。 

買物・調理・掃除等の生活援助

で、有資格者と事業所で研修を

受けた地域住民等がサービスを

提供する。緩和型サービス。 

総合事業型通所介護 支援強化型通所介護 支え合い通所介護 

生活機能向上のための機能訓

練、運動、レクリエーション、入

浴、食事等。以前の介護予防通

所介護と同じ内容のサービス。 

通常の通所介護の中で、リハビリ

専門職が月1回日常生活動作や

介護予防に関する助言を行う。3

か月集中サービスで、必要に応じ

て 3か月延長も可能。 

生活機能向上のための機能訓

練、運動、レクリエーション、食事

等。有資格者と事業所で研修を受

けた地域住民等がサービスを提

供する。緩和型サービス。 
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・高齢者人口の推計は住民基本台帳人口に基づく（※1） 

・本計画期中の要介護（要支援）認定者の出現数を予測（※2） 

・本計画期中のサービスの見込量を算出（※3） 

・高齢者の実態調査（高齢者アンケート調査）、 

・認定、給付費などのデータの分析 

第２章 介護給付費の見込みと介護保険料 

第１節 サービス見込み量及び介護保険料の算出フロー 

（１）サービス見込み量及び介護保険料の算出フロー 

本計画のサービス見込み量及び介護保険料の算出にあたっては、厚生労働省より

提供される「地域包括ケア『見える化』システム」の将来推計機能を用います。 

算出過程においては８期中の給付実績などの推移を基本とし、高齢者アンケート

などの各種調査結果、市の実情や将来の見込みなどを施策の反映として勘案し、令

和５年 12 月に国より示された予定の介護報酬の改定など、介護保険制度改正の影響

をふまえて算出しています。 

保険料算出までのフローは以下のとおりです。 

 

■介護保険料算出までのフロー 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

  

・介護報酬改定や介護保険制度改正の影響などを勘案 

９期保険料の算定 

令和５年度までの実績値の整理 

高齢者人口の推計 

地域支援事業費の見込み算出 

・介護給付費準備基金取崩額の検討 

・保険料予定収納率の設定  

・所得段階と保険料率の設定 など 

保険料収納必要額の算出 

要介護（要支援）認定者数の推計 

標準給付費の見込み算出 

・第 1号被保険者の負担割合（23％）を乗じる 

保険料の算定に必要な諸数値の設定 

・計画期中における地域支援事業の総事業費を推計 

介護保険サービスの見込量の推計 

自然体推計 施策反映 

地域包括ケア「見える化」システムによる自然体推計に、施策反映値等を加味 

第 1号被保険者負担分相当額の算出 

・調整交付金相当額等の勘案 

・東久留米市介護保険条例の改正 
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※1 人口の推計について 

本計画における高齢者人口の推計は、令和５年 10月１日現在の住民基本台帳を基にした人口推計を

用いています。高齢者に係る計画であることをふまえ、転出・転入や開発などの社会要因による増減

の影響を取り除いた「自然体推計」により推計した独自の推計値を用いているため、市の他の計画な

どにおける人口推計とは異なる数値となることにご留意ください。 

 

※２ 要介護（要支援）認定者数の推計について 

要介護（要支援）認定者数の推計値は、令和３～５年度の実績値などを基に算出した変化の傾向を

もとに、その傾向が今後も続くものと仮定して推計します。推計に際しては、厚生労働省の「地域包

括ケア『見える化』システム」の将来推計機能を利用しています。 

 

※３ サービスの見込量の算出年度について 

国の基本指針によると、介護保険事業計画に記載する介護需要及びサービスの種類ごとの量の見込

みについては、本計画期間（令和６～８年度）だけでなく、2040（令和 22）年度についても、推計が

必要とされています。本計画においても、その趣旨に沿って推計値を示しています。なお、本計画の

第二年度である 2025（令和 7）年はいわゆる「団塊の世代」が 75歳以上の後期高齢者になる年、2040

（令和 22）年は「団塊ジュニア世代」が 65 歳以上になり高齢者人口がピークを迎える年と位置付け

られています。 
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第２節 保険給付費等の見込み量 

（１）介護報酬の改定 

介護報酬は通常３年ごとに改定が行われます。介護報酬改定では、サービスの質

の向上や適切な運営を促進するため、また社会や経済の変化に対応して介護保険制

度を持続可能なものにするために、報酬体系だけでなくサービスの内容の見直しな

どもおこなわれます。９期中における介護保険サービスなどの見込量を推計するに

あたっては、令和６年４月（居宅療養管理指導、訪問看護、訪問リハビリテーショ

ン、通所リハビリテーションについては令和６年６月）に施行される介護報酬改定

の内容をふまえる必要があります。 

改定の内容は、厚生労働省に置かれる社会保障審議会介護給付費分科会で議論され

ます。令和６年度介護報酬の改定では、人口構造や社会経済状況の変化をふまえ、１．

地域包括ケアシステムの深化・推進、２．自立支援・重度化防止に向けた対応、３．

良質な介護サービスの効率的な提供に向けた働きやすい職場づくり、４．制度の安定

性・持続可能性の確保、の４つを基本的な視点として実施されました。また、令和６

年度の改定では、賃金水準の上昇による介護人材の確保や物価高などによる事業者の

経営基盤の安定化に配慮し、全体としては 1.59％の引き上げとなっています。 

 

 
 

 

令和６年度介護報酬改定の概要 
人口構造や社会経済状況の変化を踏まえ、「地域包括ケアシステムの深化・推進」「自立支援・重度化防止に向けた対応」「良質
な介護サービスの効率的な提供に向けた働きやすい職場づくり」「制度の安定性・持続可能性の確保」を基本的な視点として、
介護報酬改定を実施。 

 １．地域包括ケアシステムの深化・推進 

認知症の方や単身高齢者、医療ニーズが高い中重度の高齢者を含め、質の高いケアマネジメントや必要なサービスが切れ目
なく提供されるよう、地域の実情に応じた柔軟かつ効率的な取組を推進 

・医療と介護の連携の推進 
➢在宅における医療ニーズへの対応強化 
➢高齢者施設等における医療ニーズへの対応強化 
➢在宅における医療・介護の連携強化 
➢高齢者施設等と医療機関の連携強化 

・質の高い公正中立なケアマネジメント 

・地域の実情に応じた柔軟かつ効率的な取組 
・看取りへの対応強化 
・感染症や災害への対応力向上 
・高齢者虐待防止の推進 
・認知症の対応力向上 
・福祉用具貸与・特定福祉用具販売の見直し 

２．自立支援・重度化防止に向けた対応 
高齢者の自立支援・重度化防止という制度の趣旨に沿い、

多職種連携やデータの活用等を推進 

・  
・自立支援・重度化防止に係る取組の推進 
・LIFEを活用した質の高い介護 

３．  

介護人材不足の中で、更なるサービス質向上を図るため、処遇改善

や生産性向上による職場環境の改善に向けた先進的な取組を推進 

・介護職員の処遇改善 
・生産性の向上等を通じた働きやすい職場環境づくり 
・効率的なサービス提供の推進 

４．制度の安定性・持続可能性の確保 
介護保険制度の安定性・持続可能性を高め、

全ての世代にとって安心できる制度を構築 

・評価の適正化・重点化 

・報酬の整理・簡素化 

５．その他 

・「書面掲示」規制の見直し  

・基準費用額（居住費）の見直し 

・地域区分 

・通所系サービスにおける送迎に係る取扱いの明確化 

出典：厚生労働省の資料を基に東久留米市が作成 
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 なお、介護報酬は、サービスの提供に要する平均的な費用の額を勘案して設定さ

れるものであり、人件費などの地域差については考慮されていません。最低賃金が

異なるなどの事情により、サービスの提供に必要な費用には地域差があることから、

この地域差を調整するため、市町村ごとに「地域区分」（１級地から８級地までの８

段階）が設定されており、１単位当たりの上乗せ割合が定められています。 

９期中における本市の地域区分は、８期に引き続き３級地（上乗せ割合 15％）と

なります。 

 

（２）給付と負担に係る介護保険制度改正 

 介護保険の給付と負担に係る介護保険制度改正の内容については、厚生労働省の

社会保障審議会介護保険部会において議論が行われ、介護給付及び介護保険料に係

る令和６年度の介護保険制度改正については、以下の内容でまとまりました。 

 ９期中の介護給付費の推計及び介護保険料の算定にあたっては、この制度改正の

内容を考慮しています。 

 

 
出典：社会保障審議会介護保険部会（第 110 回）（R5.12.22）資料を基に東久留米市が作成 

 

  

令和６年度介護保険制度改正（給付と負担について） 

１．１号保険料負担のあり方について 

65歳以上の第１号被保険者に係る保険料の負担のあり方については、今後の介護給付費の増加を見据え、

政令により定められる「標準段階」の多段階化（現在の９段階から 13 段階に多段階化）と標準乗率の見直

し（高所得者層の標準乗率を引き上げた上で、その増収分により低所得者の標準乗率の引き下げ）を実施す

ることに決まった。 

２．介護保険サービスの自己負担２割の対象者拡大について 

利用者負担が２割となる「一定所得以上」の判断基準（年金収入＋その他の合計所得金額（※）が、単身

世帯で 280 万円以上、複数人世帯で 346 万円以上）の層の拡大については、昨今の物価高騰などの影響に配

慮し、見送りとなった。 

※ その他の合計所得金額：合計所得金額から、公的年金等に係る所得を控除した金額。 

３．多床室 の室料負担のあり方について 

介護老人保健施設（老健）や介護医療院への入所者について、介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）

などの施設と同様に室料の自己負担を求めるかどうかについては、「日常生活上の世話」を伴う施設である

こと、実態として死亡退所が多い「生活の場所」であることをふまえ、老健については「その他型」「療養

型」、介護医療院については「Ⅱ型」に対し室料負担を求める（令和７年８月から）ことで決着した。 
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（３）介護サービスの見込み量 

９期中における介護サービス給付費の見込量などは下表のとおりです。なお、表中の

「給付費」は年間累計の金額、「回（日）数」・「人数」は１月当たりの数です。 
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（４）介護予防サービスの見込み量 

９期中における介護予防サービス給付費の見込量などは下表のとおりです。 
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（５）標準給付費及び地域支援事業費の見込み 

標準給付費とは、総給付費（介護サービス給付費と介護予防サービス給付費の合

計額）に特定入所者介護サービス費等給付額、高額介護サービス費等給付額、高額

医療合算介護サービス費、算定対象審査支払手数料を加えた費用です。 

また、地域支援事業費とは、介護予防・日常生活支援総合事業費と、包括的支援

事業・任意事業費の合計額です。なお、包括的支援事業には、地域包括支援センタ

ーの運営に係る事業と、社会保障充実分に係る事業があります。 

９期中における標準給付費及び地域支援事業費の見込額は、下表のとおりです。 

 

① 標準給付費見込額 

（単位：円） 

 
 

② 地域支援事業費見込額 

（単位：円） 
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第３節 第１号被保険者の介護保険料の検討 

（１）介護保険事業の財源構成及び第１号保険料の負担割合 

介護給付・予防給付に要する費用と地域支援事業費のうち介護予防・日常生活支

援総合事業にかかる費用の財源は、公費（国・都道府県・市区町村）でおよそ 50％、

第１号被保険者（65 歳以上の方）の保険料（第１号保険料）と第２号被保険者（40

歳から 64 歳までの方）の保険料（第２号保険料）とであわせておよそ 50％を、それ

ぞれ負担する仕組みになっています。地域支援事業費のうち、介護予防・日常生活

支援総合事業以外の事業（包括的支援事業・任意事業）に係る財源については、第

２号保険料の負担はありません。 

保険料で負担する 50％のうち、第１号保険料と第２号保険料の負担割合は、それ

ぞれの人口比率をふまえて政令で定められます。９期では、この割合は、８期と同

様に第１号保険料が 23.0％、第２号保険料が 27.0％となります。 

また、介護保険制度は、加入者の保険料により運営される「共助」のシステムで

あるとともに、公費（国、都道府県、市区町村の税金）を財源として運営される

「公助」のシステムの性質も有しています。９期中における保険料と公費のそれぞ

れの負担割合は以下のとおりです。 
 

 

介護給付費（施設等分） 介護給付費（その他分） 

包括的支援事業・任意事業 介護予防・日常生活支援総合事業 



143 

 

なお、高齢者の分布や所得の分布等、各市区町村の保険者の努力などによらない

事情による地域間の給付費・保険料収入などの偏りを是正するため、介護給付費及

び介護予防・日常生活支援総合事業費の財源における国の負担分のうちのおよそ

5.0％に相当する額については、各市区町村の高齢者の人口割合（65～74 歳、75～84

歳、85 歳以上）や各所得段階に区分される高齢者人口の割合などをふまえて調整さ

れた額が、「調整交付金」として交付される仕組みになっています。 

 

（２）介護給付費準備基金 

介護給付費準備基金は、各計画期間における介護保険財政の均衡を保つために設

置されます。各年度の決算において介護保険特別会計に剰余金が発生した場合には、

その剰余金を基金に積み立てておき、財源不足が生じた際に取り崩して充当するほ

か、介護保険特別会計の現金が一時的に不足する場合などに、歳計現金に繰り替え

て運用することがあります。また、基金残高が相当程度以上に積み上がった場合は、

次期計画において第１号保険料の負担分に充当し、保険料の急激な上昇を抑制する

ために活用することとなります。 

なお、介護保険制度はこれまで、３年間の計画期間内においては、経済状況など

に劇的な変動は起こらないという前提での制度設計がなされてきましたが、昨今に

おいては物価上昇や賃上げなどの動きが顕著になってきていることから、介護保険

財政においてもこれらの動態を考慮した上で、安定的な財政運営を行っていくこと

が重要になってきています。こうした動きに対応するため、基金残高については、

本計画においてすべて取り崩すのではなく、物価・賃金の上昇に備えて一部を留保

しておくことも検討しなければなりません。このほか、大規模な災害による保険料

収入の減少などの事態に備える必要もふまえつつ、中・長期的な観点から、計画的

に基金を活用する必要があります。 

 

（３）介護保険財政安定化基金 

介護保険財政安定化基金は、保険料収納不足による歳入の減少や、見込みを上回

る給付費の増額等による歳出の増加などの理由により、市区町村の介護保険特別会

計に赤字が生じるような場合に、市区町村の一般財源からの財政補填をする必要が

ないように、市区町村に対し、資金の交付や貸付を行うために設置された基金です。

同基金は各都道府県に設置され、その原資は国・都道府県・市区町村（保険料）が

それぞれ３分の１ずつを負担しています。 

具体的には、市区町村の通常の努力によってもなお、保険料の収納率の悪化など

により保険料収入の不足が生じる場合に、不足額の 2分の 1を交付するほか、給付費

の見込みを上回る増大等により赤字が生じる場合には、財政不足額の全額を貸付す

ることで財政の安定化を図ります。 
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財政安定化基金の交付や貸付はやむを得ない場合のみにとどめるべきであり、あ

らかじめ交付や貸付を見込んで事業計画を策定することはできません。また、貸付

を受けた場合には次期の計画期間において償還する必要があり、次期計画期中にお

ける保険料の上昇要因になることにも留意が必要です。 

 

（４）低所得者保険料軽減事業 

所得が少ない高齢者の保険料負担を軽減することを目的として、同一世帯内に住

民税が課税されている方がいない 65 歳以上の方の保険料を軽減する事業です。軽減

分には公費（税金）が充てられており、その負担割合は国が２分の１、都が４分の

１、市区町村が４分の１となっています。 

 

（５）インセンティブ交付金の活用 

保険者機能強化推進交付金（以下「強化推進交付金」という。）は、各保険者にお

ける自立支援・重度化防止等に関する取組みを支援するため、市町村に対し交付さ

れる交付金（平成 30 年度に創設）であり、介護保険保険者努力支援交付金（以下

「努力支援交付金」という。）は、介護保険制度における介護予防の位置付けを高め

るため、介護予防・健康づくり等に資する取組みについて重点的に評価を実施し、

その達成状況をふまえて市町村に交付される交付金（令和２年度に創設）です。こ

の２つの交付金を、インセンティブ交付金と呼びます。 

本市では、強化推進交付金は地域支援事業中の包括的支援事業及び任意事業の各

事業に按分して充当し、努力支援交付金は介護予防・日常生活支援総合事業中の介

護予防・生活支援サービス事業に係る、第１号保険料負担分に充当しています（令

和４年度決算）。本計画期間においても、これらの交付金を財源として有効に活用し

ます。 

 

（６）保険料歳入確保のための取組 

介護保険財政は、65 歳以上の方が負担する第１号保険料のほか、公費（税金）に

よる負担、40 歳から 64 歳までの第２号被保険者の方が負担する第２号保険料により

まかなわれています。介護保険事業の運営にかかる歳入の安定的な確保という観点

及び市民負担の公平性の確保という観点から、引き続き保険料の徴収強化を図りま

す。本計画では、これらの徴収強化の取組みの効果を見込んで、第１号保険料の収

納率を 98.8％に設定します。 
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（７）所得段階の設定の考え方 

介護保険財政を安定的に運営していくという観点から、必要な保険料収入を確保

するとともに、負担に係る不公平感をなくし、制度に対する市民の理解をより一層

高めていく必要があります。共通のリスクを負った人がリスクに対応するために保

険料を拠出しあうという保険の本来の意義に照らせば、保険料の負担は被保険者一

人ひとりが受ける利益に応じた「応益負担」であるべきものですが、一方で介護保

険は国民皆保険である医療保険と同様、全ての高齢者に加入が義務つけられている

ことから、所得の低い人も負担できるよう、負担能力（所得等）に応じた「応能負

担」の考え方も取り入れ、両者のバランスを図る必要があります。 

また、現在、国においては、年齢にかかわりなく、全ての国民が、その能力に応

じて負担し、支え合うことによって、必要な保障がバランスよく提供される「全世

代型社会保障」の構築に向けた議論が進められているところであり、こうした観点

に立てば、高齢の方であっても、現役世代に準ずる所得を有し負担能力がある方に

は、その能力に応じた負担をお願いすることで、制度を「支える側」になっていた

だく必要があります。 

９期の介護保険料に係る国の制度改正では、今後の介護給付費の増加を見据えて

制度の持続可能性を高めていく観点から、１号被保険者間での所得の再分配機能を

強化することで、低所得者の保険料上昇の抑制を図ることを目的として、①中・高

所得者層（合計所得金額 320 万円以上）の標準段階の多段階化（８期の「９段階」

から「13 段階」への多段階化）と標準乗率の引き上げ、②低所得者（住民税非課税

世帯）の標準乗率の引き下げなどが実施されることとなりました（具体的な内容に

ついては、下表の概要を参照ください）。 

本市においても、国における制度改正の主旨に照らして、ある程度の激変緩和の

措置を取りつつも、中・高所得の方に対しては応能負担をお願いすることで低所得

層の保険料負担の抑制を図るとともに、全体としては一人当たりの保険料額の上昇

を抑制するという考え方で、９期の所得段階を設定します。 

 

■９期における国の標準段階・標準乗率の見直しの概要 
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第４節 介護保険料の基準月額 

（１）第 1号被保険者の介護保険料の基準月額 

第 1 号被保険者の介護保険料の基準額（年額）を 12 か月で除したもの（1 か月当

たりの基準額）を、保険料の「基準月額」といいます。 

厚生労働省から提供される「地域包括ケア「見える化」システム」に登載された

推計システムにより、９期における保険料の基準月額を算定した結果、下表のとお

り、８期の基準月額から据え置きの 5,900円（年額 70,800円）となりました。 

なお、介護給付費準備基金については、物価・賃金の上昇による報酬改定などに

より、本計画期中に介護給付費が上昇する可能性に備えて、８期末における残高見

込額（およそ 9.6億円）のうちの７割程度に当たる 6.7億円を取り崩す予定として算

定しています。 

 

■保険料の基準額の算出方法 
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（２）第 1号被保険者の所得段階別介護保険料 

本計画期間における第１号被保険者の所得段階別介護保険料については、令和６

年４月施行の介護保険法施行令の改正に伴う標準所得段階数、標準乗率などをふま

えつつ、東久留米市介護保険条例により定めます。９期計画期間における所得段階

及び各段階別の保険料率・保険料額は、下表のとおり設定します。 

 

■９期計画期間における所得段階別介護保険料 

 
★（ ）内は低所得者保険料軽減前の保険料率・年間保険料額 

※１ 合計所得金額 

 給与所得、雑所得（公的年金に係る所得等）、配当所得、不動産所得、事業所得等を合計した金額

（純損失又は雑損失等の繰越控除を適用する前の金額）です。ただし、土地売却等に係る特別控除の

適用がある場合には、長期譲渡所得及び短期譲渡所得に係る特別控除額を控除します。 

 

※２ その他の合計所得金額 

合計所得金額（※１）から公的年金等に係る雑所得を控除した額です。ただし、当該合計所得金額

に給与所得が含まれている場合には、当該給与所得の金額（租税特別措置法第 41条の３の３第２項に

規定する所得金額調整控除の適用がある場合は当該控除を適用する前の金額）から 10万円を控除しま

す（控除後の金額が０円を下回る場合は０円とします）。  

所得段階 保険料率 年間保険料

0.250 17,700円
(0.420) (29,700円)

0.350 24,700円
(0.550) (38,900円)

0.650 46,000円
(0.655) (46,300円)

第4段階
住民税課税世帯で本人が住民税非課税、かつ「課税年金収入額＋その他の合計所得

金額」が80万円以下の方
0.800 56,600円

第5段階
 住民税課税世帯で本人が住民税非課税、かつ「課税年金収入額＋その他の合計所

得金額」が80万円超の方
1.000 70,800円

第6段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額（※１）が120万円未満の方 1.080 76,400円

第7段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が120万円以上、210万円未満の方 1.260 89,200円

第8段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が210万円以上、320万円未満の方 1.395 98,700円

第9段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が320万円以上、420万円未満の方 1.635 115,700円

第10段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が420万円以上、520万円未満の方 1.760 124,600円

第11段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が520万円以上、620万円未満の方 1.985 140,500円

第12段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が620万円以上、720万円未満の方 2.095 148,300円

第13段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が720万円以上、1,000万円未満の方 2.134 151,000円

第14段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が1,000万円以上、2,000万円未満の方 2.295 162,400円

第15段階 本人が住民税課税で、前年の合計所得金額が2,000万円以上の方 2.338 165,500円

対象者

生活保護受給者、老齢福祉年金受給者で住民税非課税世帯の方、住民税非課税世帯

で「課税年金収入額＋その他の合計所得金額（※２）」が80万円以下の方

住民税非課税世帯で「課税年金収入額＋その他の合計所得金額」が80万円超、120

万円以下の方

住民税非課税世帯で「課税年金収入額＋その他の合計所得金額」が120万円超の方

第1段階

第2段階

第3段階

住

民

税

非

課

税

層

住

民

税

課

税

層
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１ 用語解説 

用語名 解  説 

あ行 

ＩＣＴ
アイシーティー

 「Information and Communication Technology（情報通信技術）」の略で、

通信技術を活用したコミュニケーションのことをいいます。以前より「ＩＴ

（情報技術）」という言葉がありますが、ＩＣＴはＩＴにコミュニケーショ

ンの要素を含めたものであり、情報処理だけでなく、インターネットなどの

通信技術を利用した産業やサービスなどの総称です。 

アウトソーシング 「アウト（外部）」と「ソーシング（調達）」を組み合わせて作られた言葉

で、専門性の高い企業や人材に業務の一部を委託することで、業務の効率化

や経費の削減を図ることをいいます。 

アウトリーチ 手を伸ばす、手を差し伸べる、という意味の言葉で、特に福祉の分野で

は、必要な支援にたどり着いていない人に対し、行政や支援機関が訪問支援

などで積極的なアプローチを行なうプロセスのことをいいます。 

インセンティブ交

付金 

保険者の保険者機能を強化する観点から、国が定める評価指標に基づき保

険者が実施する様々な取組みを評価し、その評価結果に応じて傾斜配分され

る交付金（保険者機能強化推進交付金・介護保険保険者努力支援交付金）の

ことです。 

ＡＣＰ
エーシーピー

 アドバンス・ケア・プランニング（Advance Care Planning）の頭文字を取

った言葉で、別称「人生会議」ということもあります。終末期を迎えるにあ

たり、自身が望む医療やケアについて前もって考え、家族や医療・介護関係

者などを交えて話し合い、共有する取組みのことを指します。 

ＳＮＳ
エスエヌエス

 ソーシャルネットワーキングサービス（Social Networking Service）の頭

文字で、登録された利用者同士が交流できる Web サイトの会員制サービスの

ことをいいます。 

ＮＰＯ
エヌピーオー

 ボランティア団体や市民団体など営利を目的としない民間の団体「Non-

Profit Organization」の総称です。特定非営利活動推進法（ＮＰＯ法）の

要件に基づいて設立され、不特定多数の方の利益のため、様々な社会貢献活

動を行っています。 

か行 

介護支援専門員 

（ケアマネジャー） 

要介護（要支援）認定者やその家族からの相談を受け、介護サービスの計

画書（ケアプラン）を作成し、自治体や他の介護サービス事業者との連絡、

調整などを行う有資格者です。資格を得るためには、都道府県が実施する試

験に合格し実務研修を修了する必要があります。 

介護離職 

 

家族を介護するために労働者が仕事を辞めることをいいます。国は、平成

28 年の「ニッポン一億総活躍プラン」において「介護離職ゼロ」を目標とし

て掲げており、必要な介護サービスの確保と、働く環境改善・家族支援を両

輪として、情報提供体制の整備や制度内容・手続きの周知に取り組んでいま

す。 

通いの場 地域住民が主体となって体操や趣味などの活動を企画・運営し、集うこと

を通して「生きがいづくり」や「仲間づくり」の輪を広げていく場所のこと

をいいます。体操や趣味活動だけでなく、耕作放棄地を活用した農業体験や

多世代交流、就労的活動など、地域の特色を活かした多様な取組みが行われ

ています。 
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用語名 解  説 

管理栄養士 厚生労働大臣の免許を受け、病気の人や高齢者など、一人ひとりの心身

の状況に応じた栄養指導や給食管理、栄養管理を行う専門職のことです。 

基本チェックリスト 厚生労働省が作成した、全 25 問の質問項目で日常生活に必要な機能が

低下していないかを調べるツールです。基本チェックリストを活用するこ

とで生活機能の低下のおそれがある高齢者を早期に把握し、従来の要介護

（要支援）認定申請を経ることなく、スムーズに介護予防・生活支援サー

ビスの一部の利用につなげることにより、状態悪化を防ぐことが期待され

ます。 

ケアプラン 要介護（要支援）の認定を受けた方がサービスを利用する際に、利用者

本人の状態、本人や家族の希望などを把握したうえで、適切な介護サービ

スの種類や回数、内容を定めるために作成される介護サービスの計画書の

ことです。 

ケアマネジャー 「介護支援専門員」を参照。 

ＫＤＢ
ケーディービー

システム 「国保データベースシステム」の略で、国民健康保険団体連合会が「健

診・保健指導」、「医療」、「介護」の各種データを利活用して、統計情報・

個人の健康に関するデータを作成するシステムのことです。 

言語聴覚士（ＳＴ） リハビリテーション専門職の一つで、厚生労働大臣の免許を受けて、音

声機能、言語機能、聴覚などに障害のある方に対し、その機能の維持向上

を図るため、言語訓練その他の訓練、これに必要な検査及び助言、指導そ

の他の援助を行う専門職のことです。 

公共施設マネジメ

ント 

地方公共団体が保有したり借り上げたりしている全公共施設を、社会環

境の変化や公共施設に求められるニーズの変化、安定的な財政運営などと

いった様々な視点から総合的かつ統括的に企画、管理、利活用するための

仕組みのことです。 

さ行 

在宅介護支援セン

ター 

老人福祉法第 20 条の７の２に規定する「老人介護支援センター」とし

て、要介護状態になる前の高齢者やその家族に対し、様々な相談や各種の

福祉サービスの利用を調整することを目的として設置される機関のことで

す。 

作業療法士（ＯＴ） 

 

リハビリテーション専門職の一つで、厚生労働大臣の免許を受けて、医

師の診療の補助として、食事など日常生活の動作、その他生活の中におけ

る作業や動作などを用いた訓練・指導・援助などの「作業療法」を行う専

門職のことです。 

社会福祉協議会 社会福祉法に基づきすべての都道府県・市町村に設置されている非営利

の民間組織です。地域住民や行政、社会福祉関係者などの参加と協働によ

り、地域の福祉課題の解決につながる様々な活動を行っています。 

社会福祉士 医療・福祉・教育・行政機関などにおいて、日常生活を営むのに困難が

ある人からの相談に対して助言や指導、援助を行う専門職（国家資格)で

す。 

主任介護支援専門員 介護支援専門員（ケアマネジャー）としての実務経験が十分にあり、か

つ主任介護支援専門員になるための講習を受けて修了することで得られる

資格を持つ専門職のことです。他の介護支援専門員への助言や指導を行い

ます。 
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用語名 解  説 

生活支援コーディ

ネーター 

高齢者の生活支援・介護予防の基盤整備を推進していく事を目的とし、

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

ディネート機能を果たしている職業のことです。本市においては地域包括

支援センターに配置されており、社会資源の把握や開発、関係者間の情報

共有、地域のネットワーク構築、地域の取組みと支援ニーズとのマッチン

グなどを行っています。 

生産性向上 少ないコストや労力で、より多くの利益や価値、市民満足などを生み出す

ことができるようにすることをいいます。生産性を向上させるためには、業

務の標準化や工程の見直し、テクノロジーの活用や業務のアウトソーシング

化など、様々な側面から業務を見直し、改善する必要があります。 

成年後見制度 意思判断能力が低い状態がある程度の期間続いている場合に、本人の判断

を他者が補うことで、本人の財産等を法的に守るための制度です。家庭裁判

所が選任する成年後見人等による「法定後見」と、あらかじめ本人が選んだ

任意後見人による「任意後見」があります。なお、法定後見には、判断能力

の程度に応じて、「後見」「保佐」「補助」があります。 

全世代対応型社会

保障 

年齢に関わりなく、全ての国民が、その能力に応じて負担し、支え合うことに

よって、それぞれの人生のステージに応じて、必要な保障がバランスよく提供さ

れる社会保障のことをいいます。内閣官房に設置される「全世代型社会保障構築

会議」の中では、全世代型社会保障の要諦は、「社会保障制度を支えるのは若い世

代であり、高齢者は支えられる世代である」という固定観念を払しょくし、「全世

代で社会保障制度を支え、また社会保障制度は全世代を支える」ということにあ

る、とされています。 

た行 

ダブルケア 子育てと親や親族の介護が同時期に発生している状態のことをいいます。

また、ダブルケアを行う人をのことを、ダブルケアラーと呼ぶこともありま

す。 

地域包括ケア「見

える化」システム 

都道府県・市町村における介護保険事業（支援）計画等の策定・実行を総

合的に支援するための情報システムで、厚生労働省が運営しています。介護

保険に関連する情報をはじめ、地域包括ケアシステムの構築に関する様々な

情報が一元化され、提供されています。 

チームオレンジ 地域の認知症サポーターがチームを組んで、認知症の人やその家族に対す

る生活面の早期からの支援などを行う取組み。認知症の人も、メンバーとし

て参加することがあり、認知症サポーターが活躍する場としても期待されて

います。 

デジタルトランス

フォーメーション

（ Ｄ Ｘ
ディーエックス

） 

デジタル技術を活用して、社会や生活の形を変えることをいいます。特に

地方自治体におけるＤＸを「自治体ＤＸ」といい、デジタル技術の活用によ

り行政サービスの改善や効率化を図り、住民サービスの向上や経費削減、透

明性の確保などを図ることで、よりよい行政サービスを提供することをいい

ます。 

な行 

認知症カフェ 認知症の人やその家族・地域住民、医療・介護の専門職などが集い、誰で

も気軽に集い、悩み相談や世間話などができるカフェのことです。オランダ

から始まりヨーロッパにおいて急速に広がっていき、日本でも 2012年の厚生
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用語名 解  説 

労働省の新オレンジプラン(認知症施策推進総合戦略)の中で取り上げられ、

広まりました。 

認知症ケアパス 認知症の人やその家族が「いつ」「どこで」「どのような」医療・介護サー

ビスが受けられるのかを、認知症の様態に応じてまとめたものであり、各市

町村で作成しています。本市では「東久留米市知って安心認知症ガイドブッ

ク」の名称で、認知症初期集中支援チームや認知症サポート医・認知症かか

りつけ医の一覧、認知症カフェなどの情報を掲載したパンフレットを作成し

ています。 

認知症サポーター 認知症サポーター養成講座を受講するなどにより、認知症に対する正しい

知識と理解を持ち、地域において認知症の人やその家族に対してできる範囲

で手助けする人のことをいいます。 

は行 

８０５０
ハチマル・ゴウマル

問題 80 代の親が、長年「ひきこもり」となっている 50 代の子の生活を支え

ていることにより起こる社会問題のことをいいます。子の生活を支えてい

た両親が高齢化することで生じる介護の問題、親子で社会から孤立してし

まう社会的孤立の問題、両親が亡くなり収入が断たれることで直面する経

済的困窮の問題などがあります。 

ＢＣＰ
ビーシーピー

（業務継続

計画） 

 

災害などの緊急事態において損害を最小限に抑えつつ、中核的な事業の

継続や早期の復旧を可能とするため、平常時に行うべき活動や緊急時にお

ける事業継続のための方法、手段などを取り決めておく計画のことをいい

ます。 

ＰＤＣＡ
ピーディーシーエー

サイクル 「Ｐlan（計画）→Ｄo（実行）→Ｃheck（評価）→Ａct（改善）→再

度、Ｐlan（計画）に戻る」というサイクルを繰り返すことで、事業を継

続的に実施、改善していくという手法のことをいいます。 

ＢＰＲ
ビーピーアール

（業務改革） ビジネスプロセス・リエンジニアリング（ Business Process Re-

engineering）の頭文字で、効率や生産性を改善するために業務内容を根

本的に見直し、全面的に再構築することを指します。 

ブランチ 住民の利便性を考慮し、地域の住民から相談を受け付け、集約した上

で、地域包括支援センターにつなぐための窓口のことです。地域包括支援

センターとの協力・連携の下に、総合相談支援業務の一部である実態把握

や初期段階の相談対応業務を実施します。 

フレイル 加齢により心身が老い衰えた状態のことで、日本老年医学会が提唱した

概念です。健康な状態と介護が必要な状態の中間に位置し、身体的機能や

認知機能の低下が見られる状態ですが、適切な治療や予防を行うことで要

介護状態にならなくてすむ、あるいはその時期を遅らせることができる可

能性があります。 

保健師 保健師助産師看護師法に基づき、厚生労働大臣の免許を受けて、保健指

導に従事することを業とする専門職のことです。地域住民や企業などの組

織に所属する人たちの健康を守るために保健指導や健康管理、乳幼児検診

などを行なったり、保健衛生に関する知識の普及に従事したりしていま

す。 

 

 

ま行 
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用語名 解  説 

や行 

ヤングケアラー 本来大人が担うと想定されている家事や、家族の介護や世話などを日常的

に行っているこどものことをいいます。家事や家族の介護や世話に時間を取

られてしまうことで、学業や友人関係などに影響が出てしまうことがありま

す。 

ら行 

理学療法士（ＰＴ） リハビリテーション専門職の一つで、厚生労働大臣の免許を受けて、医師

の診療の補助として、ケガや病気などで身体に障害のある人や障害の発生が

予測される人に対して、基本動作能力の維持回復や悪化予防を目的に、運動

療法や物理療法などの「理学療法」を行う専門職のことです。 

リスクマネジメント 将来的に起こり得る危機を想定し、危機を生じさせない体制を構築した

り、危機が起こった場合には損害を最小限に抑えるための対応を事前に定め

ておくことをいいます。 

レスパイトケア 「レスパイト」とは「休息・息抜き・小休止」という意味の言葉であり、

要介護者を在宅で介護をする家族などの介護者の不安を取り除き、一時的に

ケアを代行し、介護から解放され休息が取れるように支援することをいいま

す。 

老々介護 高齢者の介護を高齢者が行うことであり、65 歳以上の高齢の夫婦や親子、

兄弟などのどちらかが介護者であり、もう一方が介護される側となる場合を

指します。最近では、高齢の認知症患者の介護を認知症である高齢の家族が

行っている場合を「認々介護」と呼ぶこともあります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



155 

 

２ 介護保険運営協議会の概要 

① 条例等の規定 

● 東久留米市介護保険条例 

（介護保険運営協議会の設置） 

第 17 条 市は、介護サービスの実施状況その他の介護保険に関する適正な運営を確保す

るため、東久留米市介護保険運営協議会（以下「運営協議会」という。）を設置する。 

  

● 東久留米市介護保険条例施行規則 

（介護保険運営協議会の所掌事務） 

第 45条 条例第 17条の規定による東久留米市介護保険運営協議会（以下「運営協議会」

という。）は、次に掲げる事項について調査審議する。 

 (１) 市の介護サービス等の実施及び運営に関する事項 

 (２) 介護保険事業計画及び老人福祉計画の総合的な策定に関する事項 

 (３) 介護サービス等の相談及び苦情への対応その他解決方法に関する事項 

 (４) 地域包括支援センターの設置に関する事項 

 (５) 地域包括支援センターの公正、中立性の確保に関する事項 

 (６) その他介護保険の事業を円滑に実施するために必要な事項 

（委員数等） 

第 46 条 運営協議会の委員数は、16 人以内とし、次に定めるところにより、市長が委嘱

又は任命する。 

 (１) 被保険者を代表する委員 ４人以内 

 (２) 保健・福祉・医療を代表する委員 ８人以内 

 (３) 学識経験者 １人 

 (４) 市職員 ３人以内 

（委員の任期） 

第 47 条 委員の任期は、３年とする。委員が任期の途中で交代する場合の後任者の任期

は、前任者の残任期間とする。 

（会長の選任等） 

第 48条 運営協議会には、委員の互選により会長及び副会長を各１名置くものとする。 

２ 会長は、運営協議会を代表し、会務を総理する。 

３ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故があるときは、その職務を代理する。 

（会議） 

第 49条 運営協議会の招集は、会長が行うものとする。 

２ 運営協議会の開催は、委員の過半数の出席がなければ開くことはできない。 

３ 運営協議会の審議は、原則として公開するものとする。ただし、公開しないことに

つき合理的な理由がある場合については、審議を公開しないことができる。 

４ 運営協議会の議事は、出席者の過半数で決し、可否同数のときは、会長の決すると

ころによる。 

５ この規則に定めるもののほか運営協議会に関し必要な事項は、市長が別に定める。 
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② 第８期東久留米市介護保険運営協議会委員名簿 
   

任期：令和３年１０月１日から令和６年９月３０日まで 

委員氏名 

（敬称略） 
選出分野 備 考 

 後藤 美喜代 被保険者代表  

 永渕 寛幸 被保険者代表  

 輪違 和美 被保険者代表  

〇 熊野 雄一 保健・福祉・医療代表  

 北村 晃 保健・福祉・医療代表 令和 5年 6月 30日まで 

 小玉 剛 保健・福祉・医療代表 令和 5年 7月 1日から 

 中島 正登 保健・福祉・医療代表  

 篠宮 松美 保健・福祉・医療代表  

 島﨑 宣治 保健・福祉・医療代表  

 金井島 里絵 保健・福祉・医療代表 令和 4年 8月 1日から 

 堀江 幸司 保健・福祉・医療代表 令和 4年 7月 31日まで 

 赤星 良平 保健・福祉・医療代表  

◎ 奥山 正司 学識経験者  

 白土 和巳 市職員（福祉総務課長）  

 森田 吉輝 市職員（障害福祉課長） 令和 4年 3月 31日まで 

 桑原 直人 市職員（障害福祉課長） 令和 4年 8月 14日まで 

 飯田 嘉紀 市職員（障害福祉課長） 令和 4年 8月 15日から 

 浦山 和人 市職員（健康課長） 令和 4年 3月 31日まで 

 佐川 公行 市職員（健康課長） 令和 4年 4月 1日から 

◎ 会長 

〇 副会長 
時点：令和６年２月現在 
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③ 第８期東久留米市介護保険運営協議会の審議経過 
開催回数 開催年月日 主な議題 

第 1 回 令和3年11月15日 1. 介護保険運営協議会の概要について 

2. 第８期高齢者福祉計画・介護保険事業計画について 

3. 地域密着型サービスについて① 

第 2 回 令和 4年 5月 19日 1. 地域包括支援センターの今後のあり方について① 

2. 介護予防・健康づくり施策の推進のための総合事業の見直しについて① 

第 3 回 令和4年8月 

（新型コロナウイルス

感染症感染拡大の影響

により書面開催） 

1. 令和３年度東久留米市地域包括支援センターの運営実績等について 

2. 令和４年度東久留米市地域包括支援センターの事業計画書等について 

3. 第８期計画の数値目標の進捗等について（令和３年度の取組評価） 

第 4 回 令和 4年 11月 8日 1. 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施事業の概要について 

2. 第９期計画策定に向けた高齢者アンケート調査の実施について① 

3. 地域包括支援センターの今後のあり方について② 

4. 介護予防・健康づくり施策の推進のための総合事業の見直しについて② 

第 5 回 令和 5年 2月 14日 1. 第９期計画策定に向けた高齢者アンケート調査の実施について② 

2. 第９期計画期間に向けた介護保険制度改正について 

3. 地域包括支援センターの今後のあり方について③ 

4. 介護予防・健康づくり施策の推進のための総合事業の見直しについて③ 

第 6 回 令和 5 年 5 月 16 日 1. 第９期高齢者福祉計画・介護保険事業計画について① 

2. 地域包括支援センターの今後のあり方について④ 

3. 介護予防・健康づくり施策の推進のための総合事業の見直しについて④ 

4. 地域密着型サービスについて② 

第 7 回 令和５年８月 22 日 1. 令和 4年度東久留米市地域包括支援センターの運営実績等について 

2. 令和 5年度東久留米市地域包括支援センターの事業計画書等について 

3. 第８期計画の数値目標の進捗等について（令和４年度の取組評価） 

4. 第 9期高齢者福祉計画・介護保険事業計画について② 

第 8 回 令和５年 10 月 24 日 1. 地域包括支援センターの今後のあり方について⑤ 

2. 令和５年度インセンティブ交付金の集計結果について 

第 9 回 令和5年11月14日 1. 地域包括支援センターの今後のあり方について⑥ 

2. 第９期高齢者福祉計画・介護保険事業計画について③ 

第 10回 令和 6年 1月 16日 1. 第９期高齢者福祉計画・介護保険事業計画について④ 

2. 令和６年第 1回市議会定例会に提出予定の条例案について（報告） 

 

※  上記の協議会に係る議事録及び配布資料については、市公式ホームページ

（以下の URL又は右記二次元コード）において公開しています。 

https://www.city.higashikurume.lg.jp/shisei/kaigi/kekka/kaigofukushi/1012813.html 
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３ パブリックコメント等の実施 

① パブリックコメントの実施 

令和５年度において「第９期東久留米市高齢者福祉計画・介護保険事業計画（素

案）」に対するパブリックコメントを実施しました。 

 

➢ パブリックコメント実施期間 

令和５年 12月４日(月曜日)から令和５年 12 月 26日(火曜日)まで 

 

➢ お寄せいただいた意見の数 

２名（４件） 

 

② 市民説明会の開催 

 「第９期東久留米市高齢者福祉計画・介護保険事業計画（素案）」のパブリックコ

メント実施に合わせて、本素案の考え方や市の取組みを知っていただくための市民

説明会を、下記の日程で開催しました。 

 

➢ 市民説明会開催日 

令和５年 12月９日（土曜日） 

 

➢ 開催時間・開催場所 

（1）午前の部 開催時間：午前 10時～ 開催場所：市役所 7階 703会議室 

（2）午後の部 開催時間：午後 2時～ 開催場所：わくわく健康プラザ講堂 

 

③ 事業者説明会の開催 

「第９期東久留米市高齢者福祉計画・介護保険事業計画（素案）」のパブリックコ

メント実施に合わせて、本素案の考え方や市の取組みを知っていただき、また介護

保険制度改正や介護報酬改定についての情報を共有することを目的として、市内で

介護サービスを提供している事業者向けの説明会を開催しました。 

 

➢ 事業者説明会開催日 

令和５年 12月 22日（金曜日） 

 

➢ 開催時間・開催場所 

開催時間：午後２時～  開催場所：市役所７階 701会議室 
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