
第２章 地域包括ケアシステムの深化及び推進に向けた取組

「重度な要介護状態となっても，住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを，人生の最期まで続け

ることができる」ために，日常生活の場（市町村が地域の実情に応じて定める日常生活圏域*1）に

おいて，医療・介護・介護予防・生活支援・住まいが各地域の実情に応じたかたちで包括的，効果

的，持続的に提供される地域包括ケアシステムの深化・推進に向けた施策を推進します。

【図表２－１－１】地域包括ケアシステムの捉え方

[平成28年３月地域包括ケア研究会報告

｢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報告書｣]

第１節 地域包括ケアシステムの深化及び推進に向けた体制整備

１ 高齢者を取り巻く現状等

○ 全国に先行して高齢化が進行している本県では，既に2005(平成17)年から後期高齢者の数が前

期高齢者を上回っています。

○ 今後更に後期高齢者の割合が増加するとともに，2035(令和17)年までは後期高齢者の数自体も

増加すると見込まれています。

また，医療・介護双方のニーズを有する85歳以上人口がピークに近づく2040(令和22)年には，

2020(令和２)年と比較して約1.4倍の約14万６千人となることが見込まれています。

○ 要介護認定率*2は令和４年度末現在で19.0％であり，年齢が高くなるにつれて認定率は上昇し

ます。また，高齢化の進行，特に後期高齢者の増加に伴い認定者数は約10万人となっており，介

護保険制度開始時（平成12年度末約5.6万人）と比較すると約1.8倍となります。

○ 15歳から64歳までのいわゆる生産年齢人口は，今後も引き続き減少する見込みであり，ますま

す地域の支え手が不足することが予想されています。

*1 日常生活圏域…市町村は，地理的条件，人口，交通事情その他の社会的条件，介護給付等対象サービスを提供するための施設の

整備の状況その他の条件を総合的に勘案して，各市町村の高齢化のピーク時までに目指すべき地域包括ケアシス

テムを構築する区域を念頭において，例えば中学校区単位等，地域の実情に応じた日常生活圏域を定めています。

*2 要介護認定率…第１号被保険者数に対する要介護認定の割合

この図は，「医療・看護」「介護・リハビリテーション」
「保健・福祉」の３枚の葉が，専門職によるサービス提供
として表現され，その機能を十分に発揮するための前提と
して，「介護予防・生活支援」や「すまいとすまい方」が
基本になるとともに，これらの要素が相互に関係しながら，
包括的に提供されるあり方の重要性を示したものである。

例えば，それぞれの「住まい」で生活を構築するための
「介護予防・生活支援」は植木鉢に満たされる養分を含ん
だ「土」と考えることができる。また，「介護予防・生活
支援」という「土」がない（機能しない）ところでは，専
門職の提供する「医療」や「介護」「保健・福祉」を植え
ても，それらは十分な力を発揮することなく，枯れてしま

う。さらに，これらの植木鉢と土，葉は「本人の選択と本
人・家族の心構え」の上に成り立っている。
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○ このため，行政及び関係機関・団体だけでなく，住民やＮＰＯ法人等の参画も含め，高齢者自

身も支え手となり，地域全体で支え合う仕組みづくりが求められています。

【図表２－１－２】本県の年齢階層別人口

【図表２－１－３】要介護認定率（第１号被保険者数に対する要介護認定の割合）の推移

[介護保険事業状況報告]
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■各論 第２章 第１節■

２ 地域包括ケアシステムの深化・推進

【現状と課題】

○ 平成26年の介護保険法の改正以降，全市町村が介護予防・日常生活支援総合事業や在宅医療・

介護連携，認知症の初期対応等の強化，生活支援体制の整備を行っており，各市町村は，地域の

実情に応じた仕組みや体制づくりに取り組んできましたが，今後はＰＤＣＡサイクルに沿った検

証や見直しが必要です。

○ 高齢者支援に関わる機関や団体，人材等は各市町村で異なるものであり，関わり方や役割も一

様ではないことから，地域の実情に応じて連携，協力，役割分担等を経ながら取組の実効性を高

めるとともに，重層的な連携の仕組みづくりが必要です。

○ 増加する後期高齢者や認知症の人に対応する的確な支援体制を確保していくためには，生活支

援コーディネーターや協議体による地域のニーズ及び資源の把握，また，多様な主体による多様

なサービスの創出が重要です。

○ 高齢者の自立と尊厳を支えるケアを実現するため，在宅医療・介護連携の推進，認知症施策や

生活支援サービスの充実等，各地域の実情に応じた地域包括ケアシステムの深化・推進を図る必

要があります。

【図表２－１－４】地域支援事業の全体像

[県高齢者生き生き推進課作成]
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■各論 第２章 第１節■

【施策の方向】

○ 2040(令和22)年を見据えた効果的・効率的な地域包括ケアシステムとするために，市町村にお

ける地域支援事業等に関するデータやアウトカム指標を含む評価指標を活用するとともに，地域

包括ケアシステムの構築状況を点検するために有効なツールの活用や，好事例について横展開を

図りながら，ＰＤＣＡサイクルに沿った取組を推進します。

○ 市町村が実施する地域支援事業（介護予防・日常生活支援総合事業，在宅医療・介護連携推進

事業，認知症総合支援事業，地域ケア会議推進事業，生活支援体制整備事業）全体や事業間の連

動を進め，更なる充実・強化のための取組を支援します。

○ 市町村等による日常生活圏域での取組や，県地域振興局・支庁等による二次保健医療圏での取

組を重層的に展開し，その結果・成果を評価しながら体制整備を進めます。

○ 生活支援コーディネーターや協議体を活用して，互助を基本とした多様な生活支援・介護予防

のサービスが整備されるよう，市町村が中心となり地域の実情に応じて実施するサービス提供体

制の構築に向けた取組を支援します。

○ 医療・介護ニーズをもつ高齢者だけでなく，障害者，難病患者，子どもなど，様々な課題を抱

える人が地域において自立した生活を送ることができるよう，全ての地域住民を対象とする包括

支援体制（重層的支援体制）の整備と地域包括ケアシステムの推進や地域づくりを一体的に取り

組み，地域共生社会の実現を目指します。

【図表２－１－５】地域包括ケアシステムの概念（イメージ図）

[県高齢者生き生き推進課作成]
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第２節 市町村の推進体制の充実

【現状・課題】

◯ 地域包括ケアシステムの深化・推進に当たっては，介護給付及び予防給付対象サービス，介護

予防・日常生活支援総合事業，その他介護予防に資するサービスの適切な提供や在宅と施設の連

携等，地域における切れ目のない支援体制の整備を図ることが重要です。

◯ 市町村においては，介護給付等対象サービスの充実・強化を図りながら，高齢者の総合的な支

援の調整を行う地域包括支援センターを中心とした地域包括ケアの推進体制を強化する必要があ

ります。そのためにも，市町村と地域包括支援センターが緊密に連携し，取組を推進していくこ

とが必要です。

○ 地域包括支援センターは，市町村が設置主体となり，地域住民の心身の健康の保持及び生活の

安定のために，保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員の３職種が配置されており，介護予防

ケアマネジメント業務，総合相談支援業務，権利擁護業務，包括的・継続的ケアマネジメント業

務などを行っています。

○ 地域包括支援センターは県内63か所に設置されており，保険者である市町村の直営が39か所

（62％），社会福祉法人等への委託が24か所（38％）となっています（令和５年４月時点）。

○ 県内の在宅介護支援センター64か所のうち，44か所が地域包括支援センターに繋ぐための窓口

（ブランチ）として，地域の高齢者支援に大きな役割を担っています（令和５年４月時点）。

【図表２－２－１】地域包括支援センターの業務概要

[社会保障審議会資料を基に県高齢者生き生き推進課作成]
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■各論 第２章 第２節■

○ 地域包括支援センターの総合相談件数を見ると，介護や介護予防・生活支援サービスに関する

相談の増加に伴い，令和２年度の178,631件から，令和４年度には約1.1倍の189,263件となって

います。

介護予防ケアプランの作成数は，令和２年度の97,339件から令和４年度は78,623件になってい

ますが，高齢化の進展等に伴い今後ますます増加すると見込まれるニーズに適切に対応していく

ことが必要です。

○ 地域包括支援センターの職員については，人材確保が困難となっている現状を踏まえ，柔軟な

職員配置と居宅介護支援事業所などの地域の拠点との連携を推進していくことが重要です。

○ 地域ケア会議は，高齢者への適切な支援及び支援体制に関する検討を行うものであり，「個別

課題解決」「ネットワーク構築」「地域課題発見」「地域づくり・資源開発」「政策形成」の５つ

の機能を有しています。令和４年度の市町村の地域ケア会議の状況をみると，全市町村で実施さ

れており，うち，介護予防のための地域ケア会議は37市町村で実施されていますが，政策形成に

つなげる協議を行っている市町村数は23市町村となっています。

○ 市町村が地域の高齢化や将来人口の推移等を踏まえ，高齢者の状態像や地域の資源等の実情に

合わせた取組をデザインできるよう支援することが必要です。

【図表２－２－２】地域包括支援センターの主要業務実施状況

[県高齢者生き生き推進課調べ]

【図表２－２－３】市町村における地域ケア会議の実施状況（令和４年度）

地域ケア会議類型 実施市町村数

①市町村レベルの地域ケア会議 32

②日常生活圏域ごとの地域ケア会議 20

③困難事例のための地域ケア会議 34

④介護予防のための地域ケア会議 37

地域ケア会議実施市町村 43

※①～④のいずれかを実施している市町村

地域ケア会議において複数の個別事例から地域課題を明 23

らかにし，具体的なサービスの創出や，関係者間におい

て具体的な協議を行っている市町村

[県高齢者生き生き推進課調べ]

令和２年度 令和４年度

63 63

介護予防ケアマネジメント業務 97,339 78,623

178,631 189,263
介護 56,367 66,506
介護予防・生活支援サービス 21,063 25,719
医療 20,636 22,548
認知症 13,843 12,588
権利擁護 8,452 8,589

離職防止 30 25

その他 58,240 53,288

地域包括支援センター数

介護予防ケアプラン作成数（件）

総合相談件数（件）

総合相談業務
内訳
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【図表２－２－４】地域ケア会議について

【図表２－２－５】地域ケア会議の５つの機能
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【施策の方向】

◯ 地域包括ケア「見える化」システムなど，市町村におけるデータ等も活用した地域分析の支援

を行うとともに，市町村地域支援事業の充実・強化に関する助言や支援を行います。

○ 高齢者の状態像に合わせた介護予防の取組や地域づくりなど，市町村が地域の実情に応じた仕

組みを関係者とデザインするために，保険者機能強化のための研修会や伴走支援等を実施すると

ともに，アドバイザーを派遣し地域ケア会議の充実・強化を図ります。

○ 地域包括支援センターが地域包括ケアシステムの中核的役割を果たすために必要な機能強化を

図るため，地域包括支援センターの業務に携わる職員等に対し，必要な知識及び技術の習得を支

援する研修等を実施します。

○ 全国統一の評価指標を用いた地域包括支援センターの事業評価をもとに，適切な人員配置やＰ

ＤＣＡサイクルの充実による効果的な運営への助言を行う等，市町村におけるセンターの機能強

化の支援を行います。

第３節 介護予防の推進

１ 介護予防に関する高齢者を取り巻く現状

【現状・課題】

○ 本県の第１号被保険者の要介護認定率は令和４年度末現在で19.0％ですが，年齢が高くなるに

つれて要介護認定率は上昇していきます。

○ 年齢階層別の要介護認定率をみると，令和４年10月の70～80歳代の年齢階層区分毎の認定率は，

８期計画策定時（令和元年10月）と比較し，ほとんどの階層区分で低下しています。今後も要介

護状態等になることをなるべく遅らせる介護予防の取組が重要です。

【図表２－３－１】年齢階層区分別認定率の状況

[県高齢者生き生き推進課調べ]

■各論 第２章 第２節，第３節■

-68-



○ 介護・介助の主な原因疾患は認知症（アルツハイマー病等）21.7％，次いで骨折・転倒20.7％，

脳卒中（脳出血・脳梗塞等）17.0％となっています。多くの高齢者が，運動機能・認知機能の低

下などフレイル（虚弱）な状態を経て徐々に介護状態に陥ることも多いため，フレイルへの対応

も含めた総合的な対策が求められています。

○ 一般高齢者の介護予防に関する認知度は，54.0％にとどまっています。

○ 介護予防において行政が特に力を入れるべき取組として，運動・転倒予防や認知症の予防・支

援に関することが求められています。

○ 社会参加・社会貢献活動を行っている高齢者ほど自立を維持しやすく，高齢者サロン等の通い

の場に参加する人は要介護状態になることが低くなると報告されており，高齢者の社会的役割や

生きがいを伴う社会参加を促進することが介護予防に繋がります。

【図表２－３－２】「介護予防」という言葉の認知度

[高齢者等実態調査]

【図表２－３－３】介護予防において，行政が特に力を入れるべき取組（複数回答）

[高齢者等実態調査]

16.3%

16.5%

25.9%

32.6%

48.3%

55.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

うつ病の予防・支援に関すること

口腔機能向上に関すること

閉じこもりの予防・支援に関すること

栄養改善に関すること

認知症の予防・支援に関すること

運動・転倒予防に関すること

一般高齢者（N＝26,173）

聞いたことが

ある

54.0%聞いたことが

ない

36.9%

無回答

9.1%

一般高齢者（Ｎ＝26,173）

（55.0%)

(9.5%)

(35.5%)

※（）内は令和元年調査結果

■各論 第２章 第３節■
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【施策の方向】

○ 「高齢者元気度アップ地域活性化事業」の実施により，高齢者自身の介護予防活動や社会参加

活動への取組を支援するとともに，住民へのフレイル対策を含めた介護予防に関する普及啓発に

取り組みます。

２ 介護予防・日常生活支援総合事業の推進

⑴ 総合事業の事業マネジメントの強化

【現状・課題】

○ 平成26年の介護保険法改正に対応した介護予防・日常生活支援総合事業を全市町村が実施して

おり，介護予防に係る住民個人の意識向上を図るとともに，本人の能力の維持向上を図り自立し

た生活ができるよう，地域の実情に応じた介護予防や日常生活支援の体制整備に取り組んでいま

す。

○ 平成26年の介護保険法改正から一定期間が経過していることから，総合事業については，従前

相当サービスやそれ以外のサービスの内容，効果について検証し，担い手確保や前回見直した内

容の適切な推進も含め，第９期介護保険事業計画期間中に集中的に取り組むことが重要とされて

います。また，地域共生社会の実現という観点からも，総合事業の多様なサービス等において地

域住民の主体的な参画を促進していくことが必要です。

○ 市町村が地域の実情に応じた効果的・効率的な事業を行えるよう，地域支援事業等に関するデ

ータやアウトカム指標を含む評価指標を活用するとともに，好事例について横展開を図りながら，

ＰＤＣＡサイクルに沿って取組を進めることが重要です。

【図表２－３－４】介護予防・日常生活支援総合事業で目指す自立支援の考え方

[県高齢者生き生き推進課作成]
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■各論 第２章 第３節■

【施策の方向】

○ 市町村において，データを活用した評価及びＰＤＣＡサイクルに沿った取組を推進するため，

研修会や圏域毎の検討会等を行います。

○ 市町村が事業の検証や地域分析に基づいた取組を行えるよう，セミナーや個別支援などで実情

に応じた支援を行うとともに，総合事業などを活用した地域づくりの取組好事例を情報提供します。

○ 保険者機能強化推進交付金を引き続き活用し，市町村の介護予防事業の評価支援や地域リハビ

リテーションの活動促進，介護予防従事者を対象とした研修等を通じ，介護予防の効果的な実施

を図ります。

⑵ 介護予防・日常生活支援サービス事業の提供体制の充実

【現状・課題】

○ 通所型サービス及び訪問型サービスなど従前相当以外の多様なサービスを実施している市町村

は，通所型サービス緩和型Ａが55.8％，その他は４割以下に留まっています。

○ 介護予防・生活支援サービス事業の充実に向けて，従前相当のサービスと多様なサービスのそ

れぞれについて，地域のニーズや資源等の地域の実情を踏まえた必要な量を見込む必要があります。

○ 住民主体のサービス提供については，地域及び住民の協力体制の確保と拠点づくりに向けた取

組が必要です。その確保に向け，研修など人材の養成やスキルの向上を図る取組が必要です。

【図２－３－５】介護予防・生活支援サービス事業の実施市町村数（Ｒ４年度）

訪問型サービス 通所型サービス
サービス累計

市町村数 市町村数

従前相当 37 38

緩和型Ａ 18 24

住民主体Ｂ 4 5

短期集中型Ｃ 10 17

移送支援Ｄ 2 －

[県高齢者生き生き推進課調べ]

（参考）

Ａ 緩和した基準によるサービス（事業者指定/委託，人員基準の緩和）

Ｂ 住民主体による支援（補助助成，ボランティア主体）

Ｃ 短期集中予防サービス（直接実施／委託，専門職） 例：運動器の機能向上や栄養改善

Ｄ 移動支援(補助助成，ボランティア主体＊サービスＢに準ずる）

【施策の方向】

○ 生活支援コーディネーターや協議体を活用して，互助を基本とした多様な生活支援・介護予防

サービスが整備されるよう，市町村が中心となり地域の実情に応じて実施するサービス提供体制

の構築に向けた取組を支援します。

○ 高齢者が生きがいを持って生活ができる地域づくりが進められるよう，多様な主体によるサー

ビスの確保に向けて，研修会等での情報提供や好事例の紹介等の支援を行います。
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■各論 第２章 第３節■

⑶ 住民主体の通いの場の拡充

【現状・課題】

○ 介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査によると，令和３

年度における「介護予防に資する住民主体の通いの場*3」への参加率は，10.0％でした。

また，地域支援事業に係る現況調査によると，令和４年度における，介護予防の効果がより期

待できる「週１回以上，毎回体操（運動）を実施する住民主体の通いの場」への参加率は3.7％

でした。

○ 通いの場の数は徐々に増加していますが，今後更に高齢者が自身の関心等に応じ参加できるよ

う，介護保険担当部局が支援する場に限らず，生涯学習の場など多様な取組の場も含めた，参加

の促進や通える場の拡充が必要です。

【図表２－３－６】介護予防に資する住民主体の通いの場の状況

[介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査（厚生労働省）]

【図表２－３－７】週１回以上，毎回体操（運動）を実施する住民主体の通いの場

（参加人数と参加割合の年次推移）

[介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査（厚生労働省）H27～R元]

[地域支援事業に係る現況調査（県）R2～R4]

*3 介護予防に資する住民主体の通いの場…以下のようなものが計上されている。

運営主体は住民。月１回以上の活動実績があり，体操や趣味活動等を行い，介護予防に

資すると市町村が判断したもの。

参考

③－１主な活動内容（主なもの上位２つまでのうち１つめ） 1)

【再掲】体操

を毎回実

施，週1回以

上

R元年度 1,610,506 512,711 43 3,114 1,669 82 651 381 247 84 52,366 26,400 1,295 10,796 7,997 4,558 1,320 18,741 10.2 %

R２年度 1,597,764 518,506 42 3,339 1,859 62 524 490 176 228 （53,214） ― ― ― ― ― ― 19,335 10.3 %

R３年度 1,585,778 522,570 43 3,333 2,000 110 424 454 159 186 52,184 30,544 1,703 6,068 8,779 2,064 3,026 18,847 10.0 %

【総人口】鹿児島県年齢別人口等（各年10月１日現在）

【参考】令和２年度：月1回以上，通いの場に参加している高齢者の割合（①/③）は，運営主体別参加者実人数を基に算出

【参加者実人数】厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業（地域支援事業）の実施状況に関する調査」（R元～R３年度）
　　　　　　　　　　 令和２年度：主な活動内容での調査項目が削除

65歳
以上③

実施年度

①介護予防

に資する住

民運営の通

いの場の有

無(市町村

数）

月1回以

上，通いの

場に参加し

ている高齢

者の割合

（①/③）

茶
話
会

通いの場の箇所数（単位：箇所） 参加者実人数（単位：人）

「有」 計

総人口

介護予防に資する住民主体の通いの場の状況

*　「通いの場の活動内容」については，活動内容として最も近いものを 計上した。

　複数を 組み合わせて実施している 場合、最も活動目的が近いもの又は最も活動時間

を 費やしている ものを 計上した。

体
操

（
運
動

）

会
食

茶
話
会

認
知
症
予
防

趣
味
活
動

趣
味
活
動

そ
の
他

参
加
者
数
②

そ
の
他

計
①

体
操

（
運
動

）

会
食

認
知
症
予
防

5,047 

9,638 

13,607 

16,915 
18,741 19,335 18,847 19,361 

1.1%

2.0%

2.7%

3.4%
3.7% 3.7% 3.6% 3.7%

0.0%

0.5%

1.0%

1.5%

2.0%

2.5%

3.0%

3.5%

4.0%

0

5,000

10,000

15,000

20,000

25,000

H27 H28 H29 H30 R元 R2 R3 R4

（参加人数)

参加人数 参加割合
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【施策の方向】

○ 住民主体の通いの場の取組については，研修会等において総合事業や認知症施策，地域ケア会

議，生活支援体制整備事業等との事業間連動による好事例の紹介など支援を行います。

⑷ 他部署・多職種との連携強化

【現状・課題】

○ 令和元年の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改正に関す

る法律により改正された介護保険法等に基づき，市町村における保健事業と介護予防の一体的な

実施の推進が求められており，高齢者の心身の課題に応じたきめ細やかな支援を行うため，総合

事業等におけるサービス事業や住民主体の通いの場などと保健事業の連携が必要です。

○ 令和５年度に県が実施した「地域支援事業にかかる現況調査」によると，通いの場に医療専門

職等を活用しているのは41市町村となっています。

○ 市町村においては，介護予防の取組を強化するため，リハビリテーション専門職を始めとする

様々な専門職の介護予防（生活機能低下予防を含む）に資する取組への関与を促進し，安定的に

派遣できる体制を構築することが必要です。

【施策の方向】

○ 市町村において，保健事業と介護予防の一体的な実施の推進や充実が図れるよう，好事例の情

報発信や県内の健康課題の把握及び事業の評価に関する情報提供などの支援を行います。

○ 市町村が自立支援・重度化防止に向けた取組を実施できるよう，地域のリハビリテーション専

門職等の積極的な関与を促進します。

○ 通いの場等の拡充と充実に向けて，関係団体との連携体制の構築など広域的な視点で，医療専

門職等を活用した市町村の介護予防（生活機能低下予防を含む）の取組を促進します。
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第４節 介護保険制度におけるリハビリテーション提供体制の充実

高齢者等が住み慣れた地域で暮らし続けることができるよう，医療保険で実施する急性期・回復期

のリハビリテーションから，介護保険で実施する生活期リハビリテーションへ，切れ目のないサービ

ス提供体制の構築を目指します。

【図表２－４－１】地域リハビリテーション支援体制図

[県高齢者生き生き推進課作成]

■各論 第２章 第４節■
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○ 地域リハビリテーションセンターの中核機関となる県リハビリテーション支援センターとし

て，鹿児島大学病院を指定しています。同センターは，各地域リハビリテーション広域支援セン

ターへの技術支援等を行います。

○ 地域リハビリテーション広域支援センターは，地域のリハビリテーション医療機関等へ支援を

はじめ，市町村の地域支援事業に協力し，地域住民への介護予防に関する普及啓発や通いの場等

での運動指導等を行っています。また，地域リハビリテーションの活動を推進するため，医療・

福祉・介護等の関係団体や行政との連絡協議会を運営しています。令和６年３月現在，９高齢者

保健福祉圏域で16施設が県の指定を受けています。

【図表２－４－２】地域リハビリテーション広域支援センターの指定状況（令和６年３月）

【現状・課題】

○ 急性期から回復期及び生活期の各ステージに応じたリハビリテーションや予防的リハビリテー

ションが，関係機関の連携の下に，適切かつ円滑に提供できる体制の整備が求められています。

脳血管疾患 整形疾患

大勝病院 ○

米盛病院 ○

外科馬場病院 ○ ○

菊野病院 ○ ○

今林整形外科病院 ○

川内市医師会立市民病院 ○ ○

クオラリハビリテーション病院 ○ ○

出水総合医療センター ○ ○

出水郡医師会広域医療センター ○ ○

姶良・伊佐 加治木温泉病院 ○ ○

昭南病院 ○ ○

高原病院 ○

池田病院 ○

恒心会おぐら病院 ○ ○

熊毛 種子島医療センター ○ ○

奄美 大島郡医師会病院 ○ ○

医 療 機 関 名
分 野 区 分

出水

曽於

肝属

鹿児島

南薩

川薩

圏 域
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【図表２－４－３】生活機能と地域リハビリテーションの関係図

[高齢者の地域における新たなリハビリテーションの在り方検討委員会報告書]

○ 本県の人口10万人当たりの介護老人保健施設数は，全国平均と比較して高い状況です。

また，本県の人口10万人当たりの訪問リハビリテーション事業所数及び通所リハビリテーシ

ョン事業所数は，全国平均と比べて約３倍となっていますが，保健福祉圏域毎にみるとばらつ

きがあります。

【図表２－４－４】リハビリテーションサービス施設・事業所数

訪問リハビリテーション 180

通所リハビリテーション 295

介護老人保健施設 87

介護医療院 29

短期入所療養介護（老健） 75

短期入所療養介護（医療院） 2

※１回以上サービス提供の実績のある施設・事業所数

[厚生労働省「介護保険総合データベース」令和４年（2022年）]
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【図表２－４－５】リハビリテーションサービス提供事業所数（人口10万対）

（介護老人保健施設）

（訪問リハビリテーション）

（通所リハビリテーション）

[厚生労働省「介護保険総合データベース]および厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（時点）

令和４年（2022年）]
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○ 生活期リハビリテーションにおける本県のリハビリテーション専門職の割合は，言語聴覚士は

全国平均とほぼ同じ状況で，理学療法士，作業療法士は介護老人保健施設，通所リハビリテーシ

ョンでは全国平均より高く，訪問看護ステーションは全国平均より低い状況です。高齢者が住み

慣れた地域において，適切かつ円滑にリハビリテーションを提供される体制の整備が求められま

す。

【図表２－４－６】リハビリテーション専門職の数（人口10万人対）（単位：人）

職 理学療法士 作業療法士 言語聴覚士

施設・事業所 県 全国 県 全国 県 全国

介護老人保健施設 8.6 5.0 3.1 2.7 0.4 0.5

通所リハビリテーション 25.0 6.8 7.0 2.2 0.8 0.4

訪問看護ステーション 13.6 18.9 7.2 8.1 2.4 2.4

[厚生労働省「令和３年介護サービス施設・事業所調査」及び総務省統計局人口推計（R3.10.1（時点）］

○ 本県の訪問リハビリテーション及び通所リハビリテーションサービスの利用率は，全国平均と

比べて高く，訪問リハビリテーションにおいては年々増加しています。

【図表２－４－７】リハビリテーションサービス利用率

（訪問リハビリテーション）

（通所リハビリテーション）

[厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（令和３，４年度のみ月報）]
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○ 介護予防分野においては，令和５年度に県が実施した「地域支援事業に係る現況調査」による

と，県内の41市町村において，地域リハビリテーション活動支援事業等を活用し，自立支援や重

度化防止のため，地域ケア会議（35市町村）や住民主体の通いの場（33市町村）への参加，個人

宅訪問での指導（19市町村）や介護サービス事業所の介護職員への技術的助言（15市町村）等，

多様な場面でのリハビリテーション専門職等による支援が行われています。

【施策の方向】

○ リハビリテーションが必要な要介護者等を受け入れる施設・事業所数や利用率等について，経

年的に把握し，必要なリハビリテーション提供体制の構築を推進します。

○ 地域リハビリテーション広域支援センター等を中心とした医療・福祉・介護等の関係団体や市

町村・地域包括支援センターの連携強化を図り，地域におけるリハビリテーション提供体制の充

実を図ります。

○ 研修会や地域単位の検討会実施により，市町村が行う介護予防事業等へのリハビリテーション

専門職等の積極的な関与を支援します。

○ リハビリテーション専門職の確保が困難な地区（市町村）へのリハビリテーション専門職の派

遣調整を行い，地域リハビリテーション支援体制の充実・強化を支援します。

○ 県医師会をはじめとした関係団体・関係機関等の保健・医療・福祉の関係者で構成される協議

会を設け，地域リハビリテーションに関する課題や取組方針等の検討を行うとともに，地域リハ

ビリテーション連携指針の作成に取り組みます。

第５節 在宅医療・介護連携の推進

１ 在宅医療・介護連携の体制構築

【現状・課題】

○ 今後更に高齢化が進行し，2040（令和22）年に向けて85歳以上人口が急速に増加することが見

込まれており，慢性疾患や認知症等の医療ニーズと介護ニーズを併せもつ高齢者の増加が予想さ

れていることから，在宅医療・介護の連携の更なる推進が求められています。

また，本人の意思を最大限に尊重する看取りや認知症の人への対応力の強化等に加え，昨今の

状況を踏まえ，感染症や災害対応等における在宅医療・介護の連携を推進する必要があります。

○ 支え手となる現役世代の人口減少も進行し，現在の医療・介護サービス提供体制のままでは十

分対応できないことが見込まれていることから，在宅医療関係職種の人材の確保や育成が重要に

なっています。

○ 在宅医療の提供体制の整備については，平成25年から平成27年までの間，県医師会及び医師会

病院が中心となって，「在宅医療における多職種連携の推進」，「在宅医療に係る人材の育成」，「地

域住民への普及啓発」に取り組んできました。

○ 平成26年の介護保険法の改正により，在宅医療・介護連携推進事業が地域支援事業に位置づけ

られ，保険者である市町村が主体となり，郡市医師会等関係機関・団体や県と連携の上，協議会

を設置するなど，在宅医療・介護の連携体制の構築に取り組んでいます。

■各論 第２章 第４節，第５節■
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○ 今後更に在宅医療・介護の連携を推進するためには，各市町村において，地域のめざすべき姿

を設定し，地域の実情に応じた取組をＰＤＣＡサイクルに沿って進めていく必要があります。

○ 県では，保健医療計画や地域医療構想との整合性を図りながら，市町村が在宅医療・介護連携

推進事業に円滑に取り組めるよう支援を行うとともに，関係機関や団体等と協議し，広域的な体

制づくりを推進しています。

また，二次保健医療圏内における実効性のある医療と介護の連携が重要であることから，各圏

域における入退院支援ルールの策定や在宅医療・介護の連携に係る協議への参画等により，それ

ぞれの体制づくりを支援しています。

○ 市町村の在宅医療・介護連携推進事業の取組への支援，広域的な体制づくりを推進することが

重要です。

【図表２－５－１】在宅医療の連携体制図

[県高齢者生き生き推進課作成]

【施策の方向】

○ 医療・介護の多職種協働や連携による高齢者等の状態に応じた包括的かつ継続的なサービス提

供ができるよう，訪問看護師等の人材育成に努めます。

○ 市町村が地域の実情に応じた取組をＰＤＣＡサイクルに沿って進めていくことができるよう，

県内の医療と介護の資源に関する情報の提供や事業マネジメント力向上のための研修の実施等に

よる支援を行います。

○ 市町村における在宅医療・介護の包括的かつ継続的な提供体制の推進を図るため，医療と介護

に関する団体等による協議会において，医療・介護の関係団体の役割分担，地域の実情に応じた

広域的な支援及び団体間の連携の仕組みづくり等について協議します。

○ 各二次保健医療圏における入退院支援ルールに係る協議の実施，在宅医療・介護の連携に係る

入退院支援

●入院医療機関と在宅医療
にかかる機関との協働に
よる入退院支援の実施

・病院・診療所

・訪問看護事業所
・薬局
・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター
・在宅医療において積極的

役割を担う医療機関
・在宅医療に必要な連携を

担う拠点 等

日常の療養支援

●多職種協働による患者や家族の生活を
支える観点からの医療の提供

●緩和ケアの提供
●家族支援

・病院・診療所 ・歯科診療所 ・薬局

・訪問看護事業所 ・居宅介護支援事業所
・地域包括支援センター ・介護老人保健施設
・介護医療院 ・短期入所サービス提供施設

・栄養ケア・ステーション
・在宅医療において積極的役割を担う医療機関
・在宅医療に必要な連携を担う拠点
・その他 等

急変時・災害時対応

●在宅療養者の病状の急変時における緊急往診体制
及び入院病床の確保

・病院・診療所 ・訪問看護事業所
・薬局 ・消防機関
・在宅医療において積極的役割を担う医療機関
・在宅医療に必要な連携を担う拠点 等

●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

・病院・診療所
・薬局

・訪問看護事業所
・居宅介護支援事業所

・地域包括支援センター
・在宅医療において積極的

役割を担う医療機関
・在宅医療に必要な連携を

担う拠点 等

看取り

■各論 第２章 第５節■
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協議への参画等を通じ，それぞれの体制づくりを支援します。

２ 日常の療養支援

【現状・課題】

○ 令和４年度県民保健医療意識調査によると，残された日々を自宅で過ごす場合に「医師の定期

的な往診」が必要であるとの回答が約６割あり，かかりつけ医の役割が大きくなっています。

また，かかりつけ医を決めている人の割合は，全体では65.8％，65歳以上の高齢者では81.9％

となっています。

○ 本県の訪問看護事業所数（人口10万人対）は，全国よりも多くなっているものの，訪問看護利

用実人員（高齢者人口千人対）は17.3人で，全国の26.1人より少なくなっています（令和３年介

護サービス施設・事業所調査（厚生労働省）から算出）。

○ 令和５年度の県独自調査では，訪問看護事業所の33％が経営状態が厳しいと回答しており，安

定した運営のためには，人材確保や業務の効率化，規模拡大等による機能強化が課題となってい

ます。

○ 高齢者に対する医療・ケアが多職種協働により高齢者の住み慣れた場所で提供されるよう，医

療・介護関係者の資質の向上や関係者間の連携体制の強化に取り組むとともに，高齢者が在宅医

療も含めた本人の望む治療やケアの方針等について選択できるよう，在宅医療・介護に関する県

民への普及啓発に取り組む必要があります。

○ 市町村では，医療・介護関係者への多職種協働に係る研修や事例検討等を通じ，高齢者が在宅

療養を継続するための切れ目のない医療・介護連携の体制整備に取り組むとともに，出前講座の

開催やホームページ・広報誌への掲載等により，住民の在宅医療・介護への理解向上を図ってい

ます。

○ 認知症の人に身体合併症等が見られた場合も，医療機関，介護施設等で適切な治療やリハビリ

テーションが実施されるよう，また，認知症の人の状況に応じた円滑な入退院支援が行えるよう，

医療・介護関係者間のネットワークの構築や医療・介護関係者の認知症対応力の向上を図る必要

があります。

【施策の方向】

○ 医療・介護双方のニーズを有する高齢者ができる限り住み慣れた場所で生活できるよう，市町

村や関係団体と連携し，医療・介護関係者に対する多職種協働に係る研修や県民への在宅医療・

介護に関する普及啓発の充実・強化に努めます。

○ 訪問看護提供体制を強化するため，総合的かつ多角的な角度から，訪問看護支援のあり方や課

題を共有する検討委員会の開催，新卒及び潜在看護師の掘り起こし，訪問看護事業所間のネット

ワーク強化等を図ります。

また，訪問看護師の人材確保に努めるとともに，訪問看護事業所からの様々な相談への対応，

ＩＣＴ導入による業務の効率化や経営力向上のための管理者研修等安定的な事業所運営への支援

に努めます。

○ 身体合併症等が見られる認知症の人が適切な医療・介護を受けられるよう，かかりつけ医や認

知症疾患医療センター等関係機関の連携強化を図るとともに，研修等を通じて引き続き医療・介

護関係者の認知症対応力向上に努めます。

-81-



■各論 第２章 第５節■

３ 入退院支援

【現状・課題】

○ 医療・介護双方のニーズを有する高齢者ができる限り住み慣れた場所で生活を続けるために

は，入退院の際に医療・介護関係者間で，必要な情報が共有されることにより，高齢者の身体状

況や生活状況，治療やケア，生活への意向を踏まえ，適切で切れ目のないサービスが提供される

ことが重要です。

○ 平成26年度に鹿児島保健医療圏が国のモデル事業として実施した入退院支援ルール*4の策定の

成果を踏まえ，全ての二次保健医療圏において，県，市町村，関係機関が連携してルールの策定

がなされ，現在は各圏域のルールに沿って高齢者の入退院支援が進められています。

令和４年度に各圏域で実施した運用状況調査によると，退院時に医療機関と在宅担当者間で退

院調整が実施された割合は90.1％となっています。

○ 要介護状態等にある患者の入退院支援が円滑に進むよう，入退院支援に関わる関係者の理解向

上とルールの定着に向けた取組を進める必要があります。

【施策の方向】

○ 円滑な入退院支援が行えるよう，各圏域の実情に応じて，関係者会議等を開催し，入退院支援

ルールの運用状況をモニタリングしながら，ルールの定着を図っていくとともに，市町村や関係

団体と連携しながら，入退院支援に関わる関係者間のネットワークの維持・拡大に努めます。

４ 看取り

【現状・課題】

○ 高齢者等実態調査によると，最期を迎えたい場所を自宅としている割合は49.6％である一方，

令和４年人口動態統計調査によると，実際に自宅で亡くなった人は12.4％と年々増加しているも

のの全国と比較して少ない状況です。

○ 本県は高齢単身世帯や高齢夫婦世帯の割合が高く，在宅で看取りを実施することが困難な状況

も生じています。

自宅死の割合においても圏域により差があることから，圏域ごとに地域の実情を把握しての取

組が必要です。

○ 人生の最終段階において，自宅や施設，医療機関のどこにおいても，看取りを含めた医療・ケ

アが本人の望むものとなるよう，医療・介護関係者に対するＡＣＰ（アドバンス・ケア・プラン

ニング）
*5
に係る知識・技術の向上に向けた取組や県民へのＡＣＰに関する普及啓発を進めてい

く必要があります。

*4 入退院支援ルール…要介護状態等にある患者が円滑に入退院できるよう，医療機関と在宅担当者で患者の必要な情報を引き継ぐ

手順

*5 ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）…もしものときのために，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・ケアチーム等と繰り返し話し合い，共有する取組
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○ 市町村や関係団体では，医療・介護関係者及び住民に対してＡＣＰに関する普及啓発等を実施

しています。

また，県においては，市町村の普及啓発等の取組を支援するとともに医療・介護関係者に対し

てＡＣＰに係る知識・技術に関する研修の実施や広報媒体による県民への普及啓発を行っています。

【図表２－５－２】最期を迎えたい場所

[高齢者等実態調査]

【図表２－５－３】実際の死亡場所 （単位：％）

区 分 医療 機 関 介護医療院・ 老 人ホーム 自 宅 その他

介護老人保健施設

本 県 平 成 28年 80.1 2.5 6.5 9.0 1.9

令 和 元年 76.9 3.7 7.9 9.6 2.0

令 和４年 70.7 5.0 9.8 12.4 2.1

全 国 平 成 28年 75.8 2.3 6.9 13.0 2.1

令 和 元年 72.9 3.0 8.6 13.6 1.9

令 和４年 65.8 3.9 11.0 17.4 1.8

[厚生労働省「人口動態統計」]

【施策の方向】

○ 人生の最終段階において高齢者本人の意思を最大限に尊重した医療・ケアが推進できるよう，

市町村や関係団体と連携し，ＡＣＰに関する研修や普及啓発に引き続き取り組みます。厚生労働

省では毎年11月30日を「人生会議の日」とし，人生の最終段階における医療・ケアについて考え

る日として普及啓発を行っていることから，本県においても市町村と連携し，「人生会議の日」

の啓発に取り組みます。

○ 県民のＡＣＰに関する理解を深めるための動画など，様々な媒体を活用した普及啓発を行うと

ともに，医療介護関係者に研修用動画の活用を勧め，技術向上を支援します。

自宅

49.6%

病院などの

医療施設

19.8%

特別養護老人ホームなどの福祉施設

5.0%

高齢者向けのケア付き住宅

2.1%

子どもの家

0.5%

兄弟姉妹など親族の家

0.2%

その他

0.5%

わからない

15.2%

無回答

7.2%
一般高齢者 N=26,173
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５ 急変時の対応

【現状・課題】

○ 在宅療養を選択している高齢者の急変時にも，本人の意思を最大限に踏まえた対応が実施され

るよう，ＡＣＰの取組等によって確認した本人の希望を共有するなど，医療・介護関係者に加え，

消防関係者を含めた連携体制の構築が必要です。

○ 市町村では，急変時の対応に係る関係者間の協議や，住民が集まる場での勉強会，急変時に必

要な情報を保管する救急医療情報キットの配布等を行っています。

【施策の方向】

○ 医療・介護・消防関係者が円滑に連携することによって急変時にも高齢者本人の意思を最大限

に踏まえた対応が実施されるよう，消防（救急）を交えた協議会の開催や，取組事例の情報提供

等を通じ，市町村における連携体制の構築を支援します。

○ 在宅高齢者の病状急変時や看取りに対応できるよう24時間対応の在宅療養支援病院・支援診療

所や訪問看護ステーション等の必要性についての協議の場を設けるとともに，関係機関の円滑な

連携体制の構築を支援します。

第６節 日常生活を支援する体制の整備

１ 見守り・支え合いの体制づくり

【現状・課題】

○ 地域で安心して日常生活を送っていくためには，地域の多様な力（自助・互助・共助・公助）

を活用した取組が必要であり，特に，近所の助け合いやボランティア活動などの「互助」の必要

性を再確認し，「支える側」，「支えられる側」という画一的な関係だけではなく，高齢者の社会

参加等を進め，世代を超えて地域住民が共に見守り・支え合う地域づくりを推進することが必要

です。

○ 地域の高齢者や要援護者が，どの地域に住んでいても漏れなく見守られ，必要なサービスを適

時・的確に受けられるよう，声かけや安否確認などを行う在宅福祉アドバイザーの育成，地域の

状況や課題を把握・共有するための支え合いマップ*6づくりや地域住民ボランティアを中心とし

たネットワークづくりの促進に取り組んでおり，地域のネットワーク構築が進んでいます。

○ 地域ごとに高齢化の状況や社会資源も異なることから，地域の実情に応じ，これまで育成し

てきた在宅福祉アドバイザーやネットワーク等を活用しながら，市町村，社会福祉協議会，民

間事業者，地縁組織，ＮＰＯ及び福祉サービス事業所等が協働し，住民ボランティアも参加し

た見守り・支え合いの体制づくりが求められています。

○ 将来的には，高齢化の進行により地域のネットワークが成り立たなくなるおそれもあり，また，

維持・存続が危ぶまれる集落においては，保健・医療・福祉などのサービス機能の確保など様々

*6 支え合いマップ…地域の「気になる人」（支援を必要とすると考えられる人）とその人への住民の関わりをマップ（住宅地図）

に落とし込み，支え合い活動の実施状況や支援の不足している状況を把握し，その地域の取り組み課題を抽出

するもの

■各論 第２章 第５節，第６節■
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な問題を抱えています。

【施策の方向】

○ 南日本新聞南日会など民間企業と連携し，高齢者への声かけや安否確認などを行うなど，地域

での見守りが必要な方への支援に取り組むとともに，市町村と連携して，見守り活動及び生活支

援の担い手となる人材や事業主体等の発掘・育成・ネットワーク化と既存の介護予防事業所や多

様な事業主体によるサービスの提供体制の構築を推進します。

○ 地域福祉を推進する社会福祉協議会など関係団体と連携しながら，住民主体の助け合い活動の

仕組みづくりを推進するとともに，市町村が実施する生活支援の担い手となるボランティア等の

育成を促進します。

２ 高齢者の互助活動等への参加

【現状・課題】

○ 本県においては，高齢化が進行しているものの，要介護（支援）認定を受けている高齢者は全

体の約２割であり，多くの高齢者は自立した生活を送れる状態にあることから，高齢者も生活支

援の担い手として活躍する地域づくりが必要です。

○ 見守りの必要な認知症の人も増えていくことが見込まれていることから，高齢者や要援護者が

地域で安心して日常生活を送るためには，地域見守りネットワークの充実・強化への取組が必要

です。

【施策の方向】

○ 超高齢社会に対応した地域づくりを進めるには，地域の助け合いやボランティアなどの互助活

動が課題解決の手段として大きな役割を果たすことから，高齢者を含むグループによる互助活動

等について地域商品券等に交換できるポイントを付与する制度（高齢者地域支え合いグループポ

イント事業）等を活用して，互助活動の普及・啓発や地域の活性化に取り組みます。

○ 高齢者の社会参加は，重要な地域資源になるとともに，高齢者自身の介護予防や世代間交流の

促進，地域の活性化にも繋がることから，高齢者の社会参加や健康づくり等について，地域支援

事業等を活用して，高齢者が生活支援の担い手として活躍する地域づくりに取り組みます。

○ 独居高齢者や認知症の人などに対する見守りネットワークは，日常生活の安心につながること

から，高齢者もその一員として活躍する取組を推進します。

３ 生活支援の仕組みづくり

【現状・課題】

○ 高齢になると，日常生活を営むうえで不可欠な家事や外出等に様々な不自由を感じるようにな

ることから，今後，更なる高齢化が見込まれる中，高齢者が住み慣れた地域で日常生活を継続し

ていけるよう支援する仕組みづくりを強化する必要があります。

○ 特に本県は，全国平均に比べて高齢単身世帯や高齢夫婦世帯の割合が極めて高いこと，県外や

都市部への人口流出等による人口減少と高齢化の進行に伴う過疎化が深刻化していることなどか

ら，市町村は高齢者の多様な日常生活支援や社会参加のニーズに柔軟に対応するため，今後特に

■各論 第２章 第６節■
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必要となる買い物支援や移動支援等，地域の実情に応じ，創意工夫して生活支援・介護予防サー

ビスを整備する必要があります。併せて，地域住民の互助活動等による生活支援の体制づくりに

ついても促進していく必要があります。

○ 市町村においては，住民を含めた地域の関係者や生活支援等サービスの多様な提供主体等が参

画する定期的な情報の共有・連携強化の場としての機能を持つ「協議体」の設置が進められてい

ます。

○ 市町村は，多様化する支援ニーズに対応するため，生活支援・介護予防サービスの基盤整備の

中心的な役割を担う生活支援コーディネーターを配置しており，引き続き人材の確保・資質向上

が必要です。

○ 県においては，県が配置している生活支援体制推進コーディネーターの活動や研修を通じて，

市町村が配置している生活支援コーディネーターの活動支援や資質向上に取り組んでいます。

【施策の方向】

○ 住み慣れた地域での高齢者等の在宅生活を支えるための地域住民やＮＰＯ，サービス提供事業

所などの多様な主体による体制構築に向け，生活支援コーディネーターや協議体を活用して，買

い物支援や移動支援等，互助を基本とした生活支援等のサービスが整備されるよう，市町村が中

心となり地域の実情に応じて実施するサービス提供体制の構築に向けた取組を支援します。

○ 生活支援コーディネーターの養成研修を実施し，引き続き，計画的な人材育成を進めるととも

に，相互研鑽や相談の場を設けてスキルアップを図り，行政担当者と連携し生活支援体制整備に

ついて取り組むなど，広域的な視点で生活支援コーディネーターの資質向上に取り組みます。

○ 市町村の配置する生活支援コーディネーターが行うサービスの整備や関係者のネットワーク

化，高齢者個人の特性や希望に合った就労的活動が提供できる仕組みの構築等の活動に対し，県

が配置している生活支援体制推進コーディネーターの活動を通じて指導・助言，好事例の提供等

の支援に取り組みます。

第７節 高齢者に適した住環境の形成促進

今後，独居の困窮者・高齢者等の増加が見込まれる中にあって，住まいをいかに確保するかは，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非常に重要な課題であり，地

域の人口動態，医療・介護ニーズ及び高齢者の住まいに関するニーズを住宅政策を所管する部局等と

連携して，既存の施設やサービス基盤を組み合わせつつ，計画的に対応していく必要性があります。

１ 養護老人ホーム

【現状・課題】

○ 養護老人ホームは，環境上の理由及び経済的理由により居宅において生活が困難な高齢者を市

町村の措置により入所させて養護する施設で，令和５年４月現在，38施設あり，定員は計2,185

人となっています。

○ 入所者の高齢化に伴う介護サービスの必要性から，約半数近くの施設が介護保険法に基づく介

護サービスを提供する特定施設入居者生活介護の指定を受けています。

■各論 第２章 第６節，第７節■
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○ 築後30年以上経過し，老朽化が進んでいる施設もあり，入所者の安全確保及び生活環境の改善

を図る観点から，これらの施設については，改築等を進める必要があります。

【図表２－７－１】養護老人ホームの入所率（各年度４月１日現在）

年 度 施設数 定員（人） 入所率（％） 特定施設数

令和３年度 39 2,265 94.5 18

令和４年度 39 2,245 93.7 18

令和５年度 38 2,185 93.5 17

[県高齢者生き生き推進課調べ]

【施策の方向】

○ 入所者が必要な支援・サービスを受けられるよう，市町村に対して，措置事務に関する必要な

助言等を行います。

○ 入所者の安全確保及び生活環境の改善を図る観点から，老朽化した施設については，市町村及

び施設の意向を十分踏まえながら，改築の促進を図ります。

２ 軽費老人ホーム

【現状・課題】

○ 軽費老人ホーム（ケアハウス）は，低額な料金で，身体機能の低下等により自立した日常生活

を営むことについて不安があると認められる者であって，家族による援助を受けることが困難な

者を入所させ，食事の提供，入浴等の準備，相談及び援助等を行う施設です。

また，従来型の施設（経過的軽費老人ホーム）として，高齢等のため独立して生活するには不

安が認められる者を入所させ上記サービスを行うＡ型（食事を提供），Ｂ型（自炊を原則）があ

ります。（現在，創設が認められているのは「ケアハウスのみ」）

○ 令和５年４月現在，ケアハウスは28施設あり，定員は計864人，Ａ型は７施設で定員は計350人，

Ｂ型は２施設で定員は計88人となっています。

○ Ａ型，Ｂ型については，築後30年以上経過し，老朽化が進んでいる施設もあり，入居者の安全

確保及び生活環境の改善を図る観点から，設置者と連携しながらケアハウスへの建替え等を進め

る必要があります。

【図表２－７－２】軽費老人ホーム（ケアハウス）の入所率（各年度４月１日現在）

年 度 施設数 定員（人） 入所率（％） 特定施設数

令和３年度 28 864 91.2 3

令和４年度 28 864 88.0 3

令和５年度 28 864 90.4 3

[県高齢者生き生き推進課調べ]

【図表２－７－３】経過的軽費老人ホームＡ型の入所率（各年度４月１日現在）

年 度 施設数 定員（人） 入所率（％） 特定施設数

令和３年度 7 350 99.4 0

令和４年度 7 350 98.3 0

令和５年度 7 350 98.3 0

[県高齢者生き生き推進課調べ]

■各論 第２章 第７節■

-87-



■各論 第２章 第７節■

【図表２－７－４】経過的軽費老人ホームＢ型の入所率（各年度４月１日現在）

年 度 施設数 定員（人） 入所率（％） 特定施設数

令和３年度 2 88 58.0 0

令和４年度 2 88 55.7 0

令和５年度 2 88 53.4 0

[県高齢者生き生き推進課調べ]

【施策の方向】

○ 入所者が必要な支援・サービスを受けられるよう，施設に対して，入所者の利用料減免に関す

る費用の支援や運営に関する指導・助言を行います。

○ 「経過的軽費老人ホーム」であるＡ型・Ｂ型は，軽費老人ホーム（ケアハウス）に一元化する

方向にあることから，建替えの際には，軽費老人ホーム（ケアハウス）への移行促進を図ってい

きます。

３ 有料老人ホーム

【現状・課題】

○ 有料老人ホームは，高齢者を入居させ，食事，入浴，排せつ，その他の日常生活上必要なサー

ビスを提供する「高齢者向けの住まい」で，提供するサービスの内容や入居条件等に応じ，「介

護付」・「住宅型」・「健康型」の３種類に分けられます。

○ 有料老人ホームは，地域包括ケアにおける在宅と施設の中間的位置付けにある居住系の施設と

して，令和３年４月現在で382施設，定員は計8,946人であったものが，令和５年４月には382施

設，定員は計9,168人（サービス付き高齢者向け住宅除く）となっており，近年横ばいの状況に

あります。

○ 老人福祉法の規定により設置の届出を行うこととされていますが，全国的に設置の届出が出さ

れないまま事業を行う施設も存在しています。

【図表２－７－５】有料老人ホームの現状（各年度４月１日現在）

年 度 施設数 定員（人） 介護付定員 住宅型定員 健康型定員

令和３年度 382 8,946 1,841 7,105 0

令和４年度 386 9,077 1,861 7,216 0

令和５年度 382 9,168 1,825 7,343 0

[県高齢者生き生き推進課調べ]

【施策の方向】

○ 有料老人ホームが増加し，多様な介護ニーズの受け皿となっていることから，高齢者やその家

族等が有料老人ホームの選択を適切に行うために必要な情報を公表するとともに，サービスの質

の確保・向上，利用者保護規定の遵守等が図られるよう指導監督に努めます。

○ 入所者の生活環境を守る観点から，未届けのまま事業を開始する施設がないよう，市町村と連

携を図りながら，制度の周知及び設置届出の徹底について指導していきます。

-88-
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４ サービス付き高齢者向け住宅等

【現状・課題】

○ サービス付き高齢者向け住宅は，高齢者が安全に安心して居住できるよう，バリアフリー化さ

れ，状況把握サービス（安否確認）及び生活相談サービスを提供する賃貸住宅で，高齢者が日常

生活を営むために必要な福祉サービスである食事サービスや介護サービスなどを提供するものも

あります。

○ シルバーハウジングは，高齢者が地域社会の中で自立して，安全かつ快適な生活を営むことが

できるよう，福祉施策と住宅施策の密接な連携のもとに高齢者の安全や利便性に配慮した設計を

行うとともに，福祉サービスが適切に受けられるよう配慮された公的住宅です。

○ 高齢単身・夫婦のみ世帯や，介護を必要とする高齢者等の増加に伴い，身体機能の低下，病気，

認知症など高齢者の心身の状況の変化への対応や，高齢単身世帯の増加などを背景とした孤立死

リスクなどから，見守りを含めた生活支援サービス等を備えた住まいのニーズが増加しています。

○ 本県は持ち家率が高く，現在の住宅に住み続けたいと考えている高齢者が極めて多いことに特

徴があります。家庭内での事故等を防止し，高齢期を迎えても在宅で安心して日常生活を送れる

よう，加齢に伴う心身機能の低下への対応や将来の高齢期の備えとして，既存住宅のバリアフリ

ー化が望まれています。

○ 人口・世帯数の減少等に伴って空き家が増加する中，空き家等の既存住宅等のストックのバリ

アフリー・リフォームの促進や，それらの住宅を賃貸住宅への入居を希望する高齢者等の住まい

として供給していくことも必要となっています。

【図表２－７－６】サービス付き高齢者向け住宅等の現状（各年度４月１日時点供給戸数※１）

※１ サービス付き高齢者向け住宅は，各年度４月１日時点登録戸数

※２ 地域優良賃貸住宅（高齢者型）を含む。 ［県住宅政策室調べ］

【施策の方向】

○ 高齢者が安心して快適に生活できる住環境を実現するために，県住生活基本計画及び高齢者居

住安定確保計画に基づく施策を推進します。

⑴ 高齢者向け賃貸住宅の供給等の促進

ア 公営住宅においては，高齢者が安心して暮らせるため，緊急時の対応など，高齢者が日常的

に抱える不安を解消することが大切であることから，これまで整備したシルバーハウジングの

適切な維持管理に努めます。

棟数
（棟）

登録戸数
（戸)

棟数
（棟）

管理戸数
（戸）

団地数
（団地）

管理戸数
（戸）

令和２年度 3,085 98 2,542 6 81 33 462

令和３年度 3,093 98 2,558 5 73 33 462

令和４年度 3,093 98 2,558 5 73 33 462

令和５年度 3,074 97 2,539 5 73 33 462

年　　度 合　　　計
（戸）

サービス付き
高齢者向け住宅

高齢者向け
優良賃貸住宅※２

シルバー
ハウジング

-89-



■各論 第２章 第７節■

イ 高齢者の居住の場の選択肢を拡大するため，生活支援サービスを備えたサービス付き高齢者

向け住宅の供給等や，県居住支援協議会による居住支援法人との連携等により住宅セーフティ

ネット制度の充実を図ります。

ウ 既存の公営住宅においては，高齢者が安心して自立した生活が営めるよう，手すりの設置や

段差の解消等のバリアフリー化を推進し，民間賃貸住宅においては，住宅セーフティネット制

度等について，オーナー等に情報提供することで，高齢者等の住まいの確保や民間住宅のバリ

アフリー改修を促進します。

⑵ 高齢者向け賃貸住宅等の管理の適正化

ア サービス付き高齢者向け住宅について，高齢者が安心して暮らすための適正な管理・運営が

行われるように，住宅管理や高齢者生活支援サービスに関する指導・監督を行います。

イ サービス付き高齢者向け住宅の登録や住宅セーフティネット制度の普及啓発に努めます。

⑶ 高齢者に適した良好な居住環境の整備促進

ア 公営住宅において，大規模団地の建替に合わせた高齢者生活支援施設の併設や既設の集会所

や空き住戸等を活用した地域見守り活動拠点の提供，配慮を要する高齢者の低層階への住み替

えなど，高齢者のニーズに応じた居住環境の実現に努めます。

イ 住宅関連技術者等のバリアフリー化の知識向上を図り，持ち家のバリアフリー改修の普及啓

発に努めます。

ウ 見守り等が必要な住宅困窮者や高齢単身世帯等のための施設に代わる住まいとして，高齢者

のニーズに応じた比較的利便性の高い地域にある空き家（建築物）の活用を促進します。

エ 様々な生活支援サービスが日常生活の場で包括的・継続的に提供される地域包括ケアシステ

ムの深化・推進に向けて，市町村や関係機関・団体等と連携します。

⑷ 高齢者向けの住まいの普及啓発

ア 高齢者の入居敬遠などによる住まいの確保に対する不安のある高齢者世帯の解消に努めると

ともに，住宅セーフティネット制度の適切な運用を図ります。さらに，県住宅リフォーム推進

協議会や高齢者の居住を支える関係機関・団体等と連携しながら，高齢者の安心できる適切な

設計施工によるバリアフリー住宅の普及，高齢者などの住宅相談への対応，情報提供の充実な

どに努めます。

イ 様々な主体により提供されている見守り・生活支援サービスに対する取組について，高齢者

へ情報提供が円滑に行われるように努めます。

-90-


