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「松江市高齢者福祉計画・第 8 期介護保険事業計画」の策定は、2018（平成 30）

年 12 月の在宅介護実態調査をキックオフとし、介護予防・日常生活圏域ニーズ

調査、在宅生活改善調査、居所変更実態調査から始まりました。いずれも厚生労

働省モデル案の踏襲ではなく松江市オリジナルの調査内容であり、その結果等を

基に、約 1 年をかけた計 6 回にわたる分科会での議論を重ね、2021（令和 3）年

度から 3 年間の計画をまとめることができました。 

この度の計画では、国の基本指針において、新型コロナウイルス感染症（covid-19）等の感染対策、

近年頻発する地震・豪雨等の大規模自然災害への対策に加え、2025（令和 7） 年や 2040（令和 22） 

年を見据えた介護サービスと人的基盤の整備、介護予防・健康づくり施策の充実、認知症施策推進大

綱等を踏まえた認知症対策、介護人材確保及び業務効率化等の方向性が示されたことを踏まえ、第 8

期計画は 4 つの大きな柱で構成することとしました。 
 

第一は、「健康づくりと介護予防の推進（健康寿命の延伸）」です。健康であることは誰もの願いで

あり、健康施策を充実することは、高齢者や要介護（支援）の方だけではなく、全ての市民にとって

重要です。 

第二は、「多様なニーズに対応した介護サービスの提供」です。医療・介護・住まい・生活支援、

健康づくりなど、それぞれの施策の一層の充実を図り多様なニーズに対応するとともに、地域共生社

会の実現に向けた包括的支援体制の構築を進めます。 

第三は、「認知症施策の推進」です。認知症は誰でもなりうる、多くの人にとって身近なものとなっ

ています。認知症の発症を遅らせ、認知症になってもその人らしく日常生活を過ごすことができるよ

う、「共生」と「予防」を両輪に、誰もが住み慣れた地域でいつまでも暮らせる社会の実現をめざす

ものです。 

第四の「介護人材の確保」は、少子・高齢化、人口減少社会において介護サービスを継続するうえ

で喫緊の課題です。働き方改革の中、介護職場における多様な人材活用や ICT 導入、働きながらキャ

リアアップし魅力ある、働き甲斐のある職場づくりなどの取り組みを通じ、人材の確保・育成・定着

を図ることが必要です。 

コロナ禍の中、介護・福祉・医療等を支える従事者は、社会生活の維持に欠かせない「エッセンシャ

ルワーカー」として注目を集めました。生活様式の変化の中で、市民の皆様とともに、介護・福祉・

医療各分野を越えて多職種が連携し、多様な地域課題に取り組む必要性が再認識されたところであ

ります。高齢化の進展や疾病構造の変化、社会経済情勢の変化につれ、8050 問題、貧困など複合的

な生活課題の解決に対し支援する必要があります。前述の４つの柱を推進しながら、本計画が、「地

域包括ケアシステム」の深化とともに、複合的な課題の解決に資する支援を包括的に行う「地域共生

社会の実現」に、少しでも近づいていければ幸いです。 

 終わりに、本計画の策定にあたり、様々な視点からご提案を賜りました松江市社会福祉審議会・高

齢者福祉専門分科会の委員の皆様、貴重なご意見をいただいた市民の皆様に深く感謝を申し上げま

す。 

松江市社会福祉審議会・高齢者福祉専門分科会 

                             分科会長 櫻井 照久

松江市高齢者福祉計画・第 8 期介護保険事業計画の完成にあたって 
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介護保険制度がスタートしてから 20 年が経過し、老人福祉法・介護保険法で定められた計画であ

る「松江市高齢者福祉計画・介護保険事業計画」も第 8 期目を迎えました。第 8 期（2021～2023 年

度）は、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025（令和 7）年を目前に控えた重要な 3 年間であり、また

団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040（令和 22）年も見据えて、今後いかに持続可能な開発目

標（SDGs：Sustainable Development Goals）を推進していけるかが問われるターニングポイント

となる期間にあたります。 

 

介護保険制度は国全体の制度ではありますが、自治体はその地域の保険者として創意工夫が求め

られます。本市においても、2018（平成 30）年度に中核市となって初めての計画策定であり、保健

所設置市としての特性を活かし、更には近年激甚化する自然災害への対応、また未曽有の新型感染症

対策など、高齢者施策に留まらない内容が盛り込まれた計画とする必要がありました。 

 

そこで第 8 期計画は、介護・福祉・子育ての最上位計画である「松江市地域福祉計画・地域福祉活

動計画」や、未来に向けて健康寿命を延ばすための「健康まつえ 21 基本計画」、市民の安全・安心を

守る「松江市地域防災計画」との整合性を図り、本市の最上位計画である「松江市総合計画」を具現

化する内容としたところです。 

そして、基本理念には「地域でともに支えあい いきいき暮らせるまちづくり」を、そのための目

標として「自分が幸せだと思っている人の割合」や「健康状態がよいと感じている人の割合」の向上

を掲げました。 

その目標達成へ向けた施策の取り組みを通じ、高齢者だけでなく、誰もが地域で自立した生活を送

ることができる「日本一住みやすいまちづくり」を進め、世代や分野の垣根を越えて「丸ごと」つな

がる「地域共生社会の実現」をめざしてまいります。 

 

結びに、計画は策定することが目的ではなく、その計画を着実に実行し、掲げた目標の達成を目指

さなければなりません。そのために、保健・医療・福祉の関係機関、関係団体の皆様と一丸となって

努力していく決意を申し上げるとともに、本計画の策定にあたってご尽力いただきました松江市社

会福祉審議会・高齢者福祉専門分科会委員の皆様をはじめ、パブリックコメントで貴重なご意見をい

ただきました市民の皆様、関係者の皆様に心からお礼を申し上げます。 

 

松江市長 松浦 正敬  

「日本一住みやすいまちづくり」 
をめざして 
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第 1 章 

計画策定に 
あたって 

 
1. 計画の基本的な考え方 

「日本一住みやすいまちづくり」をめざして 

(1) 国の背景 

● 介護保険制度は創設から 19 年が経ち、サービス利用者は制度創設時の 3 倍を超え、介護

サービス事業所数も増加し、介護が必要な高齢者の生活の支えとして定着・発展してきま

した。介護保険法についても、時代の趨勢に応じ様々な改正が行われており、2012(平成

24)年の改正では、介護が必要な状態となっても住み慣れた地域で暮らし続けることがで

きるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援を包括的に進める「地域包括ケアシステ

ム」の構築が打ち出され、現在に至っています。 

● その後、少子高齢化や人口減少、単身世帯や 8050 世帯(80 代の高齢の親と働いていない独

身の 50 代の子とが同居している世帯)の増加、地域機能の希薄化など、地域住民の複合・

複雑化したニーズに対する包括的な支援体制に向け、2018(平成 30)年の改正では「地域共

生社会」の考え方が打ち出され、2020(令和 2)年代初頭の全面展開を見据え、介護保険法、

障害者総合支援法、児童福祉法、社会福祉法等を一体とした体制整備を進めていくとされ

ています。 

● 2021(令和 3)年の制度改正では、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025(令和 7)年、また団塊

ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040(令和 22)年、85 歳以上人口の増加に伴うニーズの

増加などを見据え、「介護予防・地域づくりの推進(健康寿命の延伸)」「地域包括ケアシス

テムの推進(地域特性に応じた介護基盤整備)」「共生・予防を両輪とする認知症施策の総合

的推進」「介護現場の革新（人材確保・生産性の向上）」を通じ、地域共生社会の実現を図

ることとされました。  

(2) 松江市の状況 

● 松江市の高齢者人口は、65 歳以上が 2040(令和 22)年に、75 歳以上が 2035(令和 17)年

にピークを迎えると推測され、その後は減少に転じていきます。地方都市は都市部に比

べ、高齢化率や要介護認定率の伸びは緩やかであるなどの地域差を考慮しつつ、松江市

において介護保険サービス利用者数がピークを迎える時期や、増加率の動向を踏まえる

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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など、データ分析に基づく計画策定が必要となります。 

● 松江市では、市全体のまちづくり構想である「松江市総合計画」が最上位計画として策

定されています。この計画は 2017(平成 29)年から 2021(令和 3)年までの 5 年を計画期

間(2022(令和 4)年更新)とし、人口減・高齢化社会の中でも後ろ向きの発想ではなく、

「松江を超える、松江をつくる」の基本理念のもと、住みやすいまちづくりを進めてい

くこととしています。 

● 「松江市総合計画」の 4 つの基本目標(①人を大切に育てる②個性の発揮と広域連携で

輝く③誇りと愛着を生む④安全・安心なまちづくり)のうち「安全・安心なまちづくり」

の基本施策として、「健康都市まつえの推進」「地域で支え合う福祉体制づくり」が掲げ

られています。このほか、高齢者の生きがいづくりや認知症対策、高齢者が安心して暮

らせる住環境づくり、医療福祉人材の育成充実など、本市の重要施策として、介護保険

事業計画中の事業が盛り込まれています。 

● また、松江市は 2018(平成 30)年 4 月の中核市移行に伴い保健所設置市となり、医療や

感染症、生活衛生分野などの権限移譲を受けました。大幅に拡大した行政機能を十分に

活かした保健・医療・福祉の一体的な施策展開ができる自治体となっています。2020(令

和 2)年策定の「松江市スポーツ推進計画」においても、スポーツと健康づくりのまちづ

くりを推進するなど、生涯健康で要介護状態にならない、健康寿命延伸の取り組みを進

めてまいります。 

 

(3) 第 8 期計画策定にあたっての視点 

● このように、介護保険制度を取り巻く環境は制度創設時から大きく変化しています。

第 8 期介護保険事業計画の策定においては、介護保険制度上での制度設計はもとより、

まちづくり全体を見据えた視点を持って取り組みます。 

● 国の制度改正に対応しつつ、「高齢者」「介護」に限定されない、全世代対応型の地域

共生社会の実現を目指し、「みんなでやらこい 福祉でまちづくり」を推進します。 

● 団塊の世代が全て後期高齢者となる 2025(令和 7)年や、団塊ジュニア世代が 65 歳以

上となり高齢者数がピークを迎える 2040(令和 22)年などを見据え、将来的にも持続

可能な制度とすることが求められています。基礎自治体として、健康づくりや介護予

防に力点を置いた計画とし、健康寿命の延伸に資する施策を展開します。 

● また、近年激甚化する自然災害や、新型コロナウイルス感染症（covid-19）など未知

の感染症への備えとして、平時においても関係機関等で連携した対応が求められて

います。中核市として、保健所設置のメリットを最大限活かした計画とし、松江市

地域防災計画等とも整合性を図った計画とします。 
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2. 基本理念と基本目標 
 

(1) 計画の位置づけ 

本計画は、高齢者への総合的なサービス提供を行っていくため、老人福祉法(昭和 38 年法律第

133 号)第 20 条の 8 に基づく「市町村老人福祉計画」と、介護保険法(平成 9 年法律第 123 号)第

117 条に基づく「介護保険事業計画」を一体的に策定するものです。 

また、本計画の策定にあたっては、「松江市総合計画」(2017(平成 29)～2021(令和 3)年度)及び

「第 5 次松江市地域福祉計画・地域福祉活動計画」(2020(令和 2)～2024(令和 6)年度)を上位計画

とし、関連する各分野の計画や県の医療計画等との整合性を図り策定するものです。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2) 計画の期間 

本計画は、2021(令和 3)年度を初年度とする 2023(令和 5)年度までの 3 年間を計画期間として策

定するものです。 

団塊の世代全てが 75 歳以上となる 2025(令和 7)年、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040 

(令和 22)年を見据え、中長期的なサービス・給付・保険料の水準も推計しながら各施策の展開を図

ります。 

  

松江市高齢者福祉計画 

第 8 期介護保険事業計画 

上位計画 根拠法令等 

介護保険法 

老人福祉法 等 

健康まつえ２１基本計画 

松江市障がい者基本計画 

島根県保健医療計画 

関連計画 その他の関連計画 

松江市地域防災計画 

松江市新型インフルエンザ対策行動計画 

松江市住生活基本計画 等 

松江市総合計画 

松江市地域福祉計画・地域福祉活動計画 

 

根拠 

本計画書において、「第○期高齢者福祉計画・介護保険事業計画」は「第○期計画」と表記します。 

整合 

整合 整合 
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(3) 日常生活圏域の設定 
松江市では、各地域で公民館活動を基本とした地域福祉活動が積極的に行われていることか

ら、公民館ブロックを基本とした日常生活圏域を設定してきました。 

また、日常生活圏域ごとに地域包括支援センターを設置し、エリアが広範囲にわたる 2 つの

圏域(松東圏域・湖南圏域)については、市民の利便性向上のためにサテライトを設置するほか、

中央地域包括支援センターを基幹的包括支援センターに位置づけ、相談体制の充実及び機能の

強化に努めています。 

第 8 期計画においても、引き続き 6 つの日常生活圏域を設定し、それぞれの日常生活圏域に

おける課題や地域の実情に応じた地域包括ケアシステム構築に向けた取り組みを推進してい

きます。 

 

日常生活圏域別 高齢者人口 

圏 域 対象地域(公民館区) 65 歳以上人口(人) 

松 東 朝酌・川津・本庄・持田・島根・八束・美保関(★) 11,474 

中 央 城北・城西・城東・白潟・朝日・雑賀 10,654 

松 北 法吉・生馬・古江・秋鹿・大野・鹿島 8,984 

松南第 1 津田・大庭・古志原 10,297 

松南第 2 竹矢・八雲・東出雲 8,347 

湖 南 乃木・忌部・玉湯・宍道(★) 9,755 

 合 計 59,511 

                     2020（令和 2）年 3 月 31 日現在、住民基本台帳登録数    

 (★)はサテライトを設置 

中央地域包括支援センターは基幹型に位置づける 

 

 

 

  
松北包括 

湖南包括 

松東包括 松東サテライト 

松南第 2 包括 

松南第 1 包括 中央包括 
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(4) 計画の基本理念 

 

 

 

 

「地域包括ケアシステム」は、誰もが住み慣れた地域の中で人生の最期まで自分らしい暮

らしを過ごすことができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援の 5 つのサービスを

切れ目なく一体的に提供できる仕組みのことです。 

第 8 期計画では、これまでの理念・取り組みを発展的に継承しながら、団塊の世代全てが

75 歳以上となる 2025(令和 7)年、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040(令和 22)年を

見据え、「地域でともに支え合い いきいき暮らせるまちづくり」に向けて、4 つの基本方

針に基づき、各種施策を展開してまいります。 

さらに、高齢者だけでなく、誰もが地域の中で自立した生活を送ることができるよう、住

民や地域の多様な主体が地域の課題を「我が事」として捉えながら地域づくりに参画すると

ともに、それぞれが役割を担いながら、互いに支え合い、世代や分野を超えて「丸ごと」つ

ながる地域共生社会の実現を目指します。 

基本理念に対する目標 

 

 

 

 

 

※1 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査：各保険者（各自治体）が、一般高齢者、介護予防・日常生活支援総合事業対象者、要支

援者を対象に、日常生活圏域ごとに、地域の抱える課題の特定（地域診断）に資することなどを目的として実施します。から

だを動かすこと、食べること、毎日の生活、地域での活動、たすけあい、健康などに関する項目で構成し、以前は保険者（各

自治体）が地域の実情を把握できるよう独自で調査を実施してきましたが、第５期介護保険事業計画策定時から厚生労働省が

調査票などを例示しています。調査項目の選定が容易になると同時に地域間で円滑に比較しやすくなり、3 年に 1 回の介護保

険事業計画策定前に、多くの自治体で調査が実施されています。 

                                                   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績 令和 5 年度目標値 

幸福度が 8 点以上の人

の割合(%) 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査※1

で、現在の幸福度が 8 点以上の人の割合 
44.3 50.0 

主観的に健康状態がよ

いと感じている人の割

合(%) 

同上ニーズ調査で、現在の健康状態を

「よい（とてもよい＋まあよい）」と回答

した人の割合 

75.4 80.0 

地域でともに支え合い 
いきいき暮らせるまちづくり 
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1．第 7 期計画の取り組み状況 

(1) 高齢者が安心して暮らせる居住の場の確保                               

(2) 介護保険サービスの充実と質の向上 

(3) 介護人材の育成・確保の取り組みの強化 

(4) 健康づくりの取り組みの強化 

(5) 介護予防・重度化防止の取り組みの推進 

(6) 認知症対策の強化 

(7) 在宅医療・介護を支えるサービス提供体制の整備 

(8) 総合相談・支援体制の充実強化 

(9) 地域における支えあう体制づくり 

(10) 高齢者の在宅生活を支えるサービスの充実 

(11) 権利擁護の充実強化 

(12) 生きがいづくり・社会参加の促進 

 

第 2 章 

第 7 期計画の 
取り組みの評価 
 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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第２章 

第 7 期計画の 
取り組みの評価 
 

1. 第 7 期計画の取り組み状況 
 松江市では、計画を適切に進行管理するため、保健・医療・福祉の各分野の関係者や地域構成

団体、市民などで構成する「松江市社会福祉審議会・高齢者福祉専門分科会」において、取り組

み状況の評価や分析を行うとともに、取り組みを推進するための方策を検討してきました。 

 第 7 期計画では 12 の施策の柱に基づき、以下のとおり各種施策に取り組みました。 

(1) 高齢者が安心して暮らせる居住の場の確保 

施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

有料老人ホーム(サ高住※1

含む)の実地指導件数（累

計） 

20 件 34 件 45 件 30 件 

 

● 有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅については、運営指導指針の徹底や施設運営

における質の向上を目的として、定期的な実地指導を行いました。特に施設での高齢者虐待

を防止するため、マニュアルの整備と職員への周知について確認を行っています。定期的な

実地指導等で施設運営事業者に対し必要な助言・指導を行うとともに、入居者が安心して生

活できるよう、サービス実態の把握に努めています。 

 

● 公営住宅の整備については、高齢者に対応した住環境を提供するため、2,238 戸ある市営住宅

の内、バリアフリー化が可能な 352 戸について、年次的に改修工事を行っています。2019(令

和元)年度末時点で 92 戸の改修を完了しており、改修率は 26.1％となっています。 

 

● 市内の高齢者の住まいについては、2017(平成 29)年度末時点で老人保健施設の定員数(高齢

者 1,000 人当たり)は、全国平均 9.54 人に対し松江市は 12.12 人、老人福祉施設では全国平

均 13.82 人に対し松江市は 18.21 人となっており、ともに全国平均より高くなっています。 

● また、2019(令和元)年度末時点で有料老人ホームは定員数 1,174 人分の施設が整備され入居

率は 81％、サービス付き高齢者向け住宅は 1,006 戸が整備され入居率は 93％となっていま

す。2022(令和 4)年には新たに 200 戸のサービス付き高齢者向け住宅、105 床の老人保健施

設の建設が予定されており、市内の高齢者の住まいについては充足している状況です。 

● 今後は、介護人材の確保に取り組むなど、施設において介護サービス等が安定して供給され

る環境を整える必要があります。 

                                                   
※1 サ高住：サービス付き高齢者向け住宅の略称。 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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(2)介護保険サービスの充実と質の向上 

施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

認知症対応型共同生活介

護の整備（累計） 
38 施設 38 施設 39 施設 41 施設 

ケアプラン点検等の実施

事業所数（年間） 
3 件 8 件 10 件 10 件 

 

● 第 7 期計画期間中に整備を予定していた 5 施設については、グループホームを 1 施設、介護

老人保健施設を 1 施設の計 2 施設を整備しました。残り 3 施設の整備については、公募に対

する応募がありませんでした。 

 

● サービスの質の向上については、地域密着型グループホーム等の運営推進会議へ参加し、事

故事例の情報提供や介護保険の制度改正の説明などを行っています。 

● また、適切な介護サービスを提供することは、介護保険事業の効率化だけでなく、サービス

を利用される方の健康状態の維持につながることから、ケアプラン点検を積極的に行ってい

ます。 

これまでのケアプラン点検は、小規模の居宅介護支援事業所の支援を目的に実施していまし

たが、高齢者住宅等を一体的に運営している居宅介護支援事業所の中で支給限度額を上限ま

で使う傾向のある事業所が複数あることが分かってきたため、2019(令和元)年度からは高齢

者住宅等を一体的に運営している居宅介護支援事業所を対象として実施しています。 

点検の結果、多くのケアプランが個別性に乏しく、記載内容が固定化されていたことから、

利用者の能力に応じて過不足のないサービスが提供されるケアプランとなるよう助言を行っ

ています。 

 

● 加えて、要介護認定の適正化に取り組みました。 

松江市は認定審査において一次判定を二次判定で重度に変更する傾向が強いことがデータで

示されています。(一次判定から二次判定への重度変更率が全国 9.8%に対し、松江市 14.4%) 

● また、認定審査会において、一次判定から二次判定での変更率の差が、最小 4.1%から最大

32.0%まであり、バラツキが大きいという実態が判明しました。 

こうしたことから、審査員を対象とした研修、認定審査(判定)重度化実態調査、認定審査委

員平準化会議を実施しました。また、国の審査基準を共有、明確化し審査を行っています。 

 

(3)介護人材の育成・確保の取り組みの強化 

施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

ケアマネジャー等の研修

会の開催回数 
年 2 回 年 1 回 年 3 回 年 3 回 

 

● 2018(平成 30)年度に市内の介護事業所、人材養成機関、行政等で構成する「介護人材確保検

討会議」を設置し、介護人材の確保、定着、育成の 3 つの視点で検討を行っています。 

2019(令和元)年度からの取り組みとしては、主に介護職のＰＲや魅力向上につながる事業を
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市内介護事業所と連携して実施しています。 

2019(令和元)年度実施事業 

Ʀ 介護ＰＲイベントの実施 

Ʀ 市内介護事業所と連携した高校生介護技術コンテストの開催 

Ʀ 介護の専門職による中学校への出前講座「介護の基礎的講座」の開催 

Ʀ 市内介護事業所への職場体験の強化 

Ʀ 介護人材のすそ野を広げるための「入門的研修」の開催 

 

● 今後は、離職防止や定着促進を図るため、介護ロボットやセンサー、ICT の積極的な導入に

よる介護職の負担軽減を進めるとともに、専門職業務と周辺業務を整理し、シニア世代を中

心とした幅広い人材を介護職場での雇用につなげる取り組みを事業者と連携して進めてい

くことが重要です。 

島根県の補助制度の活用も含め、「介護人材確保検討会議」で方策を検討するとともに、雇

用の拡大や介護職員の負担軽減について市内介護事業所へ働きかけます。 

 

(4) 健康づくりの取り組みの強化 

施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

国保特定健診受診率 45.8％ 49.2％ 45.0% 51.0％ 

 

● 「健康まつえ 21 基本計画」の基本理念である「みんなで支え合い 健康寿命をのばそう」を

めざし、地域や事業所、医療機関等と連携して取り組みを推進しました。 

● 国民健康保険の特定健診の受診率向上に向け、自己負担金の無料化や健診期間の拡大(6～10

月)に取り組みました。また、がん検診については、胃内視鏡検査の上限年齢(75 歳未満)の撤

廃や、肺がん検診の個別検診の試行実施について、医師会等と連携して取り組みを進めまし

た。 

 

● たばこ対策については、市民運動として総合的に推進するため「松江市たばこ対策推進会議」

を設置し、受動喫煙防止対策の徹底を図るほか、未成年者・妊産婦の喫煙防止、禁煙希望者

への支援、たばこに関する正しい知識の普及等に取り組みました。特に、2019(令和元)年 10

月からは、国保加入者を対象とした禁煙外来の助成を行うなど、禁煙を進める取り組みを行っ

ています。 

 

● フレイル予防を進める取り組みとして、大野地区で地域と松江総合医療専門学校と行政によ

る「大野ヘルスケアシステム構築事業」に取り組み、高齢者個人にあった個別プログラムを

提供するフレイル予防モデル事業を行いました。 

 

● この他、2019(平成 31)年 3 月に策定した「松江市自死対策推進計画」に基づく総合的な自死

対策、低栄養の改善や生活習慣病等の重症化防止を目的とした高齢者の低栄養・重症化予防

事業、歯科医師会と連携した歯科保健事業を推進しています。 

● また、「健康まつえ 21 推進隊」「ヘルスボランティア協議会」「健康まつえ応援団」の方々に

より、地域の実情に応じた健康づくり活動を展開していただきました。地区担当保健師の活

動とも連動させ、「健康都市まつえ」の実現に向けて取り組みを強化しました。 
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(5) 介護予防・重度化防止の取り組みの推進 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

サービスＡ指定事業所 
訪問 4 件 

通所 3 件 

訪問 4 件 

通所 4 件 

訪問 4 件 

通所 3 件 

訪問 16 件 

通所 16 件 

サービスＡ利用者数 
訪問 15 人 

通所 0 人 

訪問 200 人 

通所 0 人 

訪問 200 人 

通所 0 人 

訪問 100 人 

通所 100 人 

サービスＢ登録団体 
訪問 3 件 

通所 13 件 

訪問 3 件 

通所 20 件 

訪問 3 件 

通所 23 件 

訪問 10 件 

通所 60 件 

サービスＢ利用者数 
訪問 7 人 

通所 25 人 

訪問 7 人 

通所 48 人 

訪問 9 人 

通所 53 人 

訪問 50 人 

通所 300 人 

サービスＣ利用者数 
訪問 0 人 

通所 7 人 

訪問 0 人 

通所 5 人 

訪問 3 人 

通所 3 人 

訪問 10 人 

通所 100 人 

からだ元気塾利用者数 
延べ 20,339 人 

実人数 772 人 

延べ 21,621 人 

実人数 845 人 

延べ 13,145 人 

実人数 690 人 

延べ 29,400 人 

実人数 1,000 人 

歯つらつ健口教室利用者

数 
104 人 109 人 45 人 200 人 

リハ職による介護予防事

業への参画件数 
14 件 49 件 15 件 30 件 

 

● 総合事業の住民主体型サービスの実施団体数は伸び悩んでおり、地域によって充足状況に差

異が生じています。その背景には、制度の認知度の低さや申請事務の煩雑さ等の課題がある

と考えられます。これらを踏まえ、第 7 期計画中は公民館長会やまちづくりに係る連絡調整

会議、なごやか寄り合い連絡会で制度周知を行ったほか、立ち上げ支援補助金の要綱を見直

し補助金の概算払いを可能とすることで、団体設立時の住民の負担軽減を図りました。 

 

● 一般高齢者から要支援者まで一体的に介護予防・重度化防止に取り組み、「からだ元気塾」や

歯科医院での「歯つらつ健口教室」、「なごやか寄り合い」の支援等を行いました。 

● 「からだ元気塾」は、2018(平成 30)年度から市内全地区で実施しており、計 37 会場で開催

し、運動機能の維持向上に努めています。 

● また、島根大学、市内事業所と産官学で連携して「からだ元気塾」の評価を実施しました。そ

の結果、「からだ元気塾」の参加者は、年齢を重ねても筋力、柔軟性、バランス能力が維持さ

れていることやフレイル状態の人が少ないことが確認できました。 

 

● 歯科医院で実施している「歯つらつ健口教室」では、口腔機能検査と自宅でできる口腔機能

向上トレーニングを指導します。参加者の残存歯数平均は圏域平均より多く、また、1 か月後

の口腔機能検査ではすべての項目で改善が見られています。 

● しかし、「固いものが食べにくくなる」、「むせ」、「口の渇き」等、口腔機能が低下している人

が多く、口腔機能向上(オーラルフレイル予防)の取り組みが引き続き重要です。 

 

● 市内 370 ケ所以上で実施されているなごやか寄り合いについては、介護予防教室や世話人を

対象とした研修会やなごやか見本市の開催、新規会場の立ち上げの支援を行いました。身近

な通いの場として重要な拠点であり、毎年新たに 5～8 会場が立ち上がりますが、担い手不足

により、休会する会場が増加していることが課題です。 
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● 2018(平成 30)年度からは、県リハビリテーション専門職協会や事業所と連携し、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士をなごやか寄り合いなど地域の通いの場や通所介護事業所等へ派遣

するなど、介護予防事業の取り組みを強化しました。 

 

● 介護予防事業では、前期高齢者、特に男性の参加が少なく、前期高齢者の介護予防対策が課

題となっています。2018(平成 30)年度に市独自で実施した通いの場(自主サークル活動)調査

で、市内に自主サークルが約 950 団体あり、前期高齢者の男性の参加も多いことがわかりま

した。前期高齢者の介護予防として、2020(令和 2)年度に「シニアイベント応援交付金」を創

設し、シニア世代の自主グループ活動や通いの場の活性化を図ることとしました。併せて保

健師を派遣し、健康教育等を行うなど健康づくりを推進します。 

 

● 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査や介護保険新規申請時の認定調査の結果によると、介護

が必要となる原因疾病として、前期高齢者は「脳卒中(脳出血、脳梗塞等)」、後期高齢者は「骨

折・転倒」が多くなっています。今後は、前期高齢者には健康づくり事業と一体的な脳血管

疾患の予防(血圧コントロール、測定習慣等)、後期高齢者には転ばない身体づくりの取り組み

が特に必要となります。 

 

(6) 認知症対策の強化 
施策の柱の数値目標 

 

● 認知症の早期発見・発症遅延・重度化防止の取り組みとして、介護予防の取り組みが認知症

の発症の時期を遅らせる事にも効果があると言われていることから、「からだ元気塾」「歯つ

らつ健口教室」の開催、リハビリテーション専門職の派遣を認知症対策にも位置付けていま

す。 

● また、なごやか寄り合いなど地域の交流の場でタブレット端末を利用した認知症早期発見

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

認知症サポーター養成講

座受講者数(累計) 
19,685 人 20,949 人 21,800 人 24,000 人 

認知症キャラバンメイト

実働者割合 
49.7％ 61％ 61％ 50％ 

認知症サポーターステッ

プアップ講座受講者数

(累計) 

84 人 119 人 119 人 300 人 

見守りネットワークの協

力事業所数 
27 事業所 255 事業所 260 事業所 50 事業所 

徘徊 SOS ネットワーク

登録者数 
1,085 人 1,134 人 1,250 人 1,000 人 

認知症初期集中支援チー

ム対応件数(累計) 
18 件 26 件 30 件 40 件 

認知症カフェ数 6 会場 8 会場 8 会場 8 会場 

認知症地域支援推進員数 1 人 1 人 1 人 2 人 
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ツールを市内 46 会場で計 416 人に利用いただき、自身の状態確認と認知症への関心を高め

るための啓発を行いました。 

● より多くの市民に参加いただけるよう、市ホームページや市報、啓発用チラシを活用した周

知を強化しました。支援が必要な方に適切な医療や介護サービスが提供できるよう、認知症

初期集中支援チームと関係機関との連携強化を行うなど、早期支援による発症遅延・重度化

防止の取り組みを推進します。 

 

● 認知症の方と家族の支援として、認知症を正しく理解し見守りや支援を行う認知症サポー

ターの養成を継続して取り組んでいます。2019(令和元)年度は養成講座を計 118 回開催し

3,096 人の方が参加されました。累計では 2 万人を超えるサポーターが登録されています。 

● 市主催の認知症カフェ※1を月 1 回開催し延べ 393 人の方に参加いただきました。また圏域

毎の認知症カフェの立ち上げに取り組み、市内計 8 か所で開設しています。今後は認知症サ

ポーターの認知症カフェへの参加を進め、地域で暮らす認知症の方と家族の支援ニーズと認

知症サポーターを繋ぐ取り組みを進めていきます。 

● 65 歳未満で認知症を発症された若年性認知症の方には、本人や家族が利用できる相談窓口

や各種事業の周知、交流会での支援を行いました。今後も周知や交流会の支援を継続すると

ともに、医療機関や認知症家族の会と連携し、若年性認知症の方の早期発見・早期支援に取

り組みます。 

 

● 若年性認知症の方の特徴的な症状や利用できる制度を新たに掲載した他、相談先や支援内容

を目的別に整理しました。開業医や地域包括支援センターなどの関係者を通じて普及啓発に

取り組んでいます。 

 

● 見守りネットワーク体制の強化として、見守り協力事業者の拡大、IT を活用した早期発見の

体制強化に取り組みました。見守り協力事業者は、高齢者の生活を支えるライフライン、交

通、小売業を中心に、255 事業所と協定を締結し、日々の業務の中でさりげない見守り活動

に取り組んでいただいています。 

● 行方不明高齢者の対策として、メール配信事業の拡大に努め、1,139 名の登録者に行方不明

事案にご協力をいただいています。また早期発見のため携帯用ＧＰＳの試行運用を開始し、

独居高齢者の行方不明時の早期発見に努めています。   

● 今後メール配信事業利用者数の拡大と併せて、新たな見守りツールの導入などに取り組んで

まいります。 

  

                                                   
※1 認知症カフェ：認知症の患者や家族、地域の人などが集まり、情報交換したり、おしゃべりを楽しんだりする場のこと。お茶

を飲みながら心配事を相談し、専門家のアドバイスも受けられる一種のコミュニティ。 
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(7) 在宅医療・介護を支えるサービス提供体制の整備 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

特定の者の喀痰吸引で

きるヘルパー数 89 人 96 人 105 人 90 人 

不特定多数の喀痰吸引

できるヘルパー数 579 人 607 人 660 人 470 人 

地域包括ケアシステム

研修会回数 8 回 13 回 15 回 29 回 

 
● 今後、医療と介護の両方を必要とする高齢者が増えることが予想される中で、医療・介護の

関係機関が連携してサービスを提供できる取り組みを進めています。 

 

● 松江市在宅医療・介護連携支援センター等にて、医療・介護関係者間での情報共有や相談支

援、研修を通し、入退院に関する課題抽出を行い、円滑に退院後の生活へ移行できるよう「松

江市入退院連携ガイドライン」を作成しました。2020(令和 2)年度からは、松江市医師会に

配置された医療連携推進コーディネーターと連携し、質の高い在宅医療提供体制を構築する

ための検討を進めています。 

● 医療・介護関係者間での情報共有については、島根県が推奨する「まめネット」を利用して、

介護保険申請に係る情報提供書をシステム上で提出できる環境を整備しました。 

● 多職種連携会議については、地域の医療・介護等関係者によって全ての日常生活圏域で会議

が設置されました。各地域では、市民講座などを通して地域における在宅医療・介護連携の

あり方を議論し、住民と医療・介護関係者で共有するなどの取り組みを進めました。 

 

● 医療現場、介護現場において、本人の意思が把握できることは、本人が希望するサービスが

提供されるだけでなく、スムーズな業務実施にもつながります。人生の最期を迎えるにあ

たって本人の意思を尊重できる環境を整えていくため、医療機関、介護事業所を中心に組織

する「まつえアドバンス・ケア・プランニング普及・啓発推進協議会」が 2019(令和元)年 10

月に設置されました。今後、市民向けや医療職及び介護職向けの研修会といった普及啓発活

動を行っていきます。 

 

(8) 総合相談・支援体制の充実強化 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

介護支援専門員の事例検

討件数 
63 件 128 件 160 件 117 件 

● 市社会福祉協議会の本所、支所及び地域包括支援センターに「ふくしなんでも相談所」を設

置し、全世代を対象とした総合相談を行っています。 

また、生活支援コーディネーターを各日常生活圏域に配置し、地域の困りごとの把握とその

解決に向けた協議体との連携体制を整えました。 

地域ケア会議では、2019(令和元)年度から地域ケア会議専任職員を配置し、個別ケースの検

討回数を増やしケアマネジャーのスキルアップを図るとともに、圏域別の地域ケア会議にお

いて地域課題の抽出を行っています。 
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● 2020(令和 2)年度からは把握した地域課題について、市の施策につなげる仕組みづくりを検

討することとしています。協議体と地域ケア会議で把握する課題は同一のものが多く見受け

られることを踏まえ、協議体と地域ケア会議の位置づけの整理を行い、松江市の地域ケア推

進会議である松江市社会福祉審議会・高齢者福祉専門分科会を経て、施策につなげる体制を

検討していきます。 

 

● 地域包括支援センターの人員については、2020(令和 2)年 4 月時点で、市が定める条例の定

員基準 36 名に対し、配置人数は 32 名となっています。今後、地域住民の複合化・複雑化し

た支援ニーズに対応する「断らない支援」、「参加支援」、「地域づくりに向けた支援」に対応

するため、地域包括支援センターの役割が増々大きくなってくることから、計画的な人員確

保に努めていきます。 

 

(9) 地域における支えあう体制づくり 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

第 2 層協議体の設置件数 29 件 29 件 29 件 29 件 

要配慮者支援会議の設置

個所数 
178 団体 200 団体 202 団体 254 団体 

 

● 地域課題について協議する協議体は、公民館区をエリアとする第 2 層と松江市全域をエリ

アとする第 1 層があります。第 2 層生活支援コーディネーターの働きかけと地域の協力の

もと、2018(平成 30)年度末までに市内の公民館区全てで、第 2 層協議体を設置しました。

第 2 層協議体では、第 5 次地域福祉活動計画と連携することで地域ごとの課題の抽出を行

いました。 

● また、一部地域においては全戸アンケートや訪問による聞き取りなどを実施し、より詳細な

地域課題の抽出を行いました。主な課題としては、「移送」、「居場所づくり」、「見守り」、「買

い物支援」、「担い手・人材不足」、「防災」などが挙げられており、第 2 層協議体ごとにその

課題解決に向けての協議、取り組みを実施しています。 

 

● 高齢者の移送については、独自のポイント制度導入や運行マップの作製などによるコミュニ

ティバスの利用促進、地域で実施する移送の取り組みについて協議しています。しかしなが

ら、地域での移送の取り組みについては支援制度がなく、法的なハードルも高いことから実

際に取り組みを始めるに至っていないのが現状であり、各地域だけでこの移送課題を解決す

ることは難しい状況があります。 

● これは全市共通の状況であり、松江市ではこの移送課題を全市共通課題として第 1 層協議

体において解決に向けた協議を行いました。その中で地域での移送の取り組みを支援する制

度である総合事業の訪問型サービスＤの導入について課題の整理を行いました。 

● また、第 2 層協議体の委員や地域の担い手となる方などを対象に、第 1 層生活支援コーディ

ネーターによる協議体研修を年に 1 回開催しました。2019(令和元)年度は「移送」をテーマ

に参加者のスキルアップや情報共有などに努めました。 

● こうした取り組みにより、住民主体サービスや地域住民による買い物支援などの有償サービ

ス、地域住民による「通いの場」が徐々に増えてきていますが、移送の課題を中心に地域ご

との課題は残されています。引き続き地域ごとの課題解決に向け取り組みを行います。 
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(10) 高齢者の在宅生活を支えるサービスの充実 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

救急医療情報セットの普

及率 
24.4％ 28.7％ 30.0％ 30.0％ 

 

● 配食サービスや緊急通報装置、外出支援事業、安心ライフ援助事業など、高齢者の在宅生活

を支援する事業を市の独自事業として実施しています。 

● 救急医療情報活用事業については、公民館や民生児童委員に協力をいただき、普及に努めま

した。 

● 一方で対象者が限定されていたり、利用者の減少がみられるものについては、課題を整理し

ながら見直しを行っています。緊急通報装置については、市の直営事業を廃止し、民間事業

者が提供する緊急通報サービスの利用助成制度への一本化を図りました。外出支援事業につ

いては、通院にかかる移動支援として送迎サービスやタクシー代の助成を行っていますが、

地域により利用できるサービス内容が異なることから、サービスの統一を検討しています。 

● 高齢者の在宅生活を支えるサービスを全て公共のサービスで賄うことは困難であり、民間事

業者によるサービスの利用や地域による支え合いが必要です。 

 

(11) 権利擁護の充実強化 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

市 民 後 見 人 の 養

成講座参加者数 

基礎講座 124 人 

実務講座 57 人 

基礎講座 134 人 

実務講座 61 人 

基礎講座 154 人 

実務講座 72 人 

基礎講座 130 人 

実務講座 65 人 

 

● 市民後見人の養成講座を開催するなど、成年後見制度等の充実に向けて取り組みました。 

● 困難ケースが年々増加、また複雑化している中で困難ケースへの対応とスムーズな成年後見

人の受任に繋げるため、2019(令和元)年度から家庭裁判所、市社会福祉協議会、松江後見セ

ンター、被後見人の支援者、市で構成するケース検討会議を開催しています。申立て前にケー

ス検討会を行うことで、後見人候補者の理解が深まり、スムーズな受任につながっています。 

 

● 高齢者虐待の防止については、市社会福祉協議会による出前講座を開催し、高齢者虐待防止

の啓発を行うとともに、地域包括支援センターとの意見交換や担当職員の研修を行い、適切

な対応ができる体制を整えています。 

● 通報、相談があった場合には、地域包括支援センターや市職員が速やかに事実確認を行い、

適切なサービス利用による養護者の負担軽減や成年後見制度の利用を検討します。 

● また、近年は経済的虐待や 8050 問題※1が関係した困難事例が増加していることから、地域

包括支援センターで専門家を交えた定期的な事例検討会を実施し、迅速で適切な対応ができ

                                                   

※1 8050 問題：子どもの引きこもりが長期間にわたり続いた結果、「80 代」の親が「50 代」の子どもを経済的に支える状態となり、

生活が困窮していくという問題 
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るよう準備を行っています。 

 

(12) 生きがいづくり・社会参加の促進 
施策の柱の数値目標 

指標 
平成 30 年度 

（実績） 

令和元年度 

（実績） 

令和 2 年度 

（実績見込み） 
目標値 

シルバー人材センター会

員数 
720 人 801 人 878 人 800 人 

まめなかポイント登録者

数 

222 団体 
個人 123 人 

220 団体 
個人 93 人 

222 団体 
個人 98 人 

250 団体 
個人 150 人 

高齢者クラブ会員数 12,406 人 12,143 人 11,796 人 13,500 人 

 
● 高齢者の生きがいづくりとして、なごやか寄り合い事業やボランティアの発掘・育成、シル

バー人材センター、高齢者クラブへの支援を行うなど、高齢者が地域社会で活躍できる環境

づくりに取り組みました。 

 

● 2016(平成 28)年度と 2019(令和元)年度に実施した介護予防・日常生活圏域ニーズ調査を比

較すると、生きがいがある人の割合が、8 割から 6 割に大幅に減少しています。既存の事

業だけでなく高齢者が生きがいや趣味を持っていきいき暮らせる環境の整備が必要だと考

えています。 

 

● なごやか寄り合いのボランティア数は約 2,300 人で、女性が男性の 2.5 倍となっていま

す。2019(令和元)年度実施の介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、地域活動への

「企画・運営者」として、すでに世話人として参加している人の割合は 75～84 歳が多

く、今後、参加したい・参加してもよいと回答した人の割合は 65～69 歳が 32.8％と最も

多い状況でした。 

なごやか寄り合いは、担い手不足により、休会が増加していることが課題ですが、今後、

地域の前期高齢者に対し、広くボランティア(担い手)の働きかけをしていくことが大切で

す。 

また、2020(令和 2)年度にシニア世代の地域活動・自主グループ活動を支援する「シニア

イベント応援交付金」制度を創設しました。趣味活動等、元気で楽しくいつまでも自分ら

しく活動できるよう支援します。 
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1．基本方針 

(1) 健康づくりと介護予防の推進(健康寿命の延伸)                                 

(2) 多様なニーズに対応した介護サービスの提供 

(3) 認知症施策の推進 

(4) 介護人材の確保 

2．施策の体系 

第 3 章 

第８期計画の 
基本方針 
 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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第 3 章 

第 8 期計画の 
基本方針 

１．基本方針 
第 8 期計画では、これまでの理念・取り組みを発展的に継承しながら、団塊の世代全

てが 75 歳以上となる 2025(令和 7)年、団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040(令和

22)年を見据え、「地域でともに支え合い 生き生き暮らせるまちづくり」に向けて、4 つ

の基本方針に基づき、各種施策を展開します。 

基本方針 

(1) 健康づくりと介護予防の推進(健康寿命の延伸) 

 住み慣れた地域で、健康に過ごし続けることは、誰もの願いです。「健康まつ
え 21 基本計画」のスローガンである「みんなで支え合い 健康寿命をのばそ
う」の実現に向け、健康づくりを通じた介護予防や、地域で支え合い、いきい
きと暮らすことができるよう、「健康寿命をのばす」という共通した視点で各種
施策に取り組みます。 

 

 

 

 

(2) 多様なニーズに対応した介護サービスの提供 

医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に推進される「地域包括ケア
システム」は、一人の力では実現できません。高齢者だけでなく全ての年代が
多様な主体となって取り組む、共生社会を視野に入れたサービス展開が実現で
きるよう「地域でともに支え合う」施策を総合的に進めます。 

指標名(単位） 指標の説明 令和元年度実績 令和 5 年度目標値 

要介護認定率 

（施策反映後）(％) 

第 1 号被保険者に対する要

介護認定者数の割合を、第 8

期計画中の施策を実行する

ことにより改善します。 

20.1  20.3※1 

指標名(単位） 指標の説明 平成 29 年度確定値※2 令和 6 年度目標値※3 

健康寿命を延伸する 

(65 歳平均自立期間)(年） 

65 歳から数えて、介護を必

要とせず、自立して健康で

生活できる期間/年度 

女性 21.05 女性 21.66 

男性 18.00 男性 19.06 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績   令和 6 年度目標値※4 

住みやすさの実感割合

(％) 

18 歳以上の松江市民のう

ち、松江市は住みやすい

と答えた人の割合 

82.2 95.0 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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(3) 認知症施策の推進 

2019(令和元)年 6 月に「認知症施策推進大綱」がとりまとめられました。認
知症の方が、尊厳と希望を持って暮らすことができ、認知症の有無に関わらず
同じ社会で生きる「共生」の実現、また認知症になるのを遅らせ、進行を緩や
かにするという「予防」の取り組みを通じ、住み慣れた地域で自分らしく暮ら
し続けられるまちづくりを進めます。 

 

 

 

 

 

 

(4) 介護人材の確保 

2025(令和 7)年そして 2040(令和 22)年に向け、後期高齢者数の増加や要介護認
定率の上昇に伴い、介護人材のニーズが量・質ともに増加する一方、生産年齢人
口は徐々に減少に向かい、必要な介護人材をいかに創意工夫し、確保するかが課
題となります。国の介護報酬制度を活用しつつ、国・県・市・事業所それぞれが
役割を発揮し連携しながら、中・長期的な視点で人材確保策に取り組みます。 

 

※1 「要介護認定率」の目標値：松江市の自然体推計（各種施策の影響を加味せず、推計人口と現状の認定状況の推移を踏まえて

行う推計）によると令和 6 年度は 20.4%となっています。 

※2 健康寿命を延伸する（65 歳平均自立期間）の現状値：「松江市まち・ひと・しごと創生人口ビジョン・第 2 次総合戦略」に合

わせ、第 8 期計画策定時点における確定値である平成 29 年度とします。 

※3「健康寿命を延伸する(65 歳平均自立期間)」の目標年度：「松江市まち・ひと・しごと創生人口ビジョン・第 2 次総合戦略」に

合わせ、令和 6 年度とします。 

※4 「住みやすさの実感割合」の目標年度：「松江市まち・ひと・しごと創生人口ビジョン・第 2 次総合戦略」に合わせ令和 6 年

度とします。 

                                                   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績 令和 5 年度目標値 

認知症に関する相談

窓口を知っている人

の割合(％) 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査にお

いて、認知症に関する相談窓口を知って

いる人の割合 

29.2 60.0 

要配慮者支援組織の

世帯カバー率(％) 

平常時から要配慮者（高齢者・障がい者

の方など）が安心して暮らせるよう、地

域の中で見守り等を行うために設立され

た組織（要配慮者支援組織）の活動範囲

に含まれる世帯の割合（世帯数／住基世

帯数） 

37.9 70.0 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績 令和 5 年度目標値 

介護職員の充足率
(％) 

ハローワーク松江における求人に対して雇

用された件数の割合 
15.0 25.0 



 

25 

 

2.施策の体系図 
 

 

 

  

第
５
次
松
江
市
地
域
福
祉
計
画
・
地
域
福
祉
活
動
計
画 

基
本
理
念 

み
ん
な
で
や
ら
こ
い 

福
祉
で
ま
ち
づ
く
り 

地
域
で
と
も
に
支
え
あ
い 

い
き
い
き
暮
ら
せ
る
ま
ち
づ
く
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健康づくりと介護予防の推進 
(健康寿命の延伸) 

多様なニーズに対応した 
介護サービスの提供 

認知症施策の推進 

介護人材の確保 

1.健康づくり施策の充実・推進 

2.介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 

3.生きがいづくり・社会参加の促進 

4.地域における支え合う体制強化 

5.医療・介護の連携強化 

6.適正化の推進 

7.地域共生社会に向けた包括的支援 

8.認知症の共生・予防 

9.地域包括ケアを支える 
介護人材の育成・定着 

 ̧ 生活習慣病予防の取り組み強化 

 ̧ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

 ̧ 総合事業見直しによる自立支援推進 

 ̧ 通いの場支援の推進 

 ̧ 高齢者が活躍できる場の推進 

 ̧ 高齢者のボランティアや趣味活動の促進 

 ̧ 要配慮者支援の推進 

 ̧ 地域課題の解決支援 

 ̧ 在宅医療・介護連携の推進 
 ̧ リハビリテーションサービス提供体制の構築 
 ̧ 多職種連携による生活支援 

 ̧ 給付適正化(ケアマネジメント機能強化)の推進 
 ̧ 有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅のサービス
の質の向上 

 ̧ 要介護認定適正化の推進 

 ̧ 全世代・全対象型地域包括支援体制の構築 
 ̧ 共生型サービスの普及・推進 
 ̧ 介護離職ゼロを目指す相談体制の充実強化 

 ̧ 本人・家族への支援 
 ̧ 認知症バリアフリーの推進 
 ̧ 普及啓発・予防 
 ̧ 権利擁護・虐待の予防と対策 

 ̧ 介護職員の処遇改善 
 ̧ 介護業界のイメージアップ 
 ̧ 元気高齢者の活躍 
 ̧ ICT 等の活用 
 ̧ 業務効率化の取り組み 
 ̧ 外国人材の活用 

上位理念         基本理念     基本方針                        施策の柱(★は重点項目)                         基本施策項目 

1 

2 

3 

4 
災 害・感 染 症 対 策 
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1．健康づくりと介護予防の推進(健康寿命の延伸) 

施策の柱１ 健康づくり施策の充実・推進                                 

施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 

2．多様なニーズに対応した介護サービスの提供 

施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進                            

施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 

施策の柱 5 医療介護の連携強化 

施策の柱 6 適正化の推進 

施策の柱 7 地域共生社会に向けた包括的支援 

3．認知症施策の推進 

施策の柱 8 認知症の共生・予防                          

4．介護人材の確保 

施策の柱 9 地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

  

第 4 章 

推進のための 
施策 
 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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第 4 章 

推進のための 
施策 

第 4 章の見方 

施策の柱の導入 

 

 

 

 

 

 

 

各施策の説明 

 
 

 

 
 

  

  

施策タイトル 
施策の柱に基づき行う基本施策項目名を記載しています。 

施策概要 
施策の概要や方向性を記載しています。 

現状と課題 
各種調査データから導き出された現状と課題を

記載しています。 

第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 
・ 施策のめざすべき方向性を、より具体的に記載しています。 

・ 施策目標の指標は、施策の柱を実現するための進捗状況が図れるよう

な数値を設定し、令和元年度の実績値と令和 5 年度の目標値を掲げて

います。 

注釈 
専門用語や出典などの説明を記載してい

ます。 

施策の柱の概要と目標 
柱の中の基本施策項目に横断的にかか

わる現状や分析、施策の柱の概要と目

標を記載しています。 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 

 



 

28 

 

 

 

 

 

 

 

 

施策の柱 1 健康づくり施策の充実・推進 

  

高齢者が住み慣れた地域で、いつまでも心身ともに健康でいきいきと暮らしていくた

めには、要介護状態に陥る要因となる疾患の予防のため、健康的な食習慣づくりや運動

習慣づくりなど生活習慣の改善に取り組むことが必要です。 

高齢者の健康増進に向けて、健康づくりの支援と各種健（検）診の受診勧奨、保健指

導を行うとともに、中核市として医師会や歯科医師会、薬剤師会等とタイアップして医

療・介護・健康づくりの連携を密にし、一体的な取り組みを行います。 

また、松江市では基本チェックリスト※1を地域で活用し、個々の効果的な健康づくり

プログラムを作る等、地域における松江市独自の健康増進活動などを通じて、健康寿命

の延伸を目指します。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

新規要介護（支援）認定

者の平均年齢（歳） 

健康づくり、介護予防に取り組み、

新規で要介護認定を受ける平均年

齢を引き上げます。 

81.8 82.0 

基本施策項目 

❶ 生活習慣病予防の取り組み強化 ·········································································· P29 

❷ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 ························································ P31 

 

※1  基本チェックリスト：高齢者が自身の生活や健康状態を振り返り、心身の機能で衰えているところがないかチェックするた

めのツールで、運動や口腔機能、物忘れなどに関する 25 項目の質問で構成されています。 

                                                   

1 
施策の柱 1 健康づくり施策の充実・推進 

施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 
健康づくりと 

介護予防の推進 

(健康寿命の延伸) 施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進 

施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 

重点 
項目 
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健康づくり施策の充実・推進 

 

1-❶ 生活習慣病予防の取り組み強化 
   

 
V 高齢者が住み慣れた地域で自分にあった健康づくりに取り組むことができるよ

う、「みんなで支え合い 健康寿命をのばそう」を基本理念とした「健康まつえ

21 基本計画(2013(Ｈ25)～2022(Ｒ4))」に基づき、自助・互助・共助・公助が連

動した取り組みを進めます。 

V 要介護状態に陥る要因となる疾患の予防のため、健康的な食習慣づくりや運動習

慣づくりなど、生活習慣の改善に取り組みます。 

 
 現状と課題 

● 現状では、65～74 歳の方で新規に要介護認定を受ける要因となる疾患の第 1 位は脳血管疾患

(脳梗塞・脳出血・くも膜下出血等)、第 2 位はがんで、他の疾患よりも要介護 2 以上に認定さ

れる割合が高くなっています。 

● 脳血管疾患の要因となる動脈硬化を防ぐためには、生活習慣病の予防が重要で、自らの健康状

態を客観的に把握し、生活習慣の改善に取り組むことがより一層必要な状況です。 

● がんになる要因の一つとして生活習慣との関わりが指摘されており、「禁煙」「節酒」「食生活」

「身体活動」「適正体重の維持」等の生活習慣の維持改善により、がんになるリスクを下げてい

くことが重要です。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

65～74 歳で初めて介護認定を受ける人の状況 

1)主治医意見書の第一疾病名  2)認定の結果 

  疾病名 割合  要介護 1 以下 要介護 2 以上 

1 脳血管疾患 13.4%  48.8% 51.2% 

2 がん 12.5%  55.0% 45.0% 

3 骨折及び関節症 8.4%  66.7% 33.3% 

4 認知症 6.6%  81.0% 19.0% 

5 心疾患 3.8%  75.0% 25.0% 

出典：松江市介護保険課要介護認定データ(2019(H31)年 1 月～2019(R1)年 12 月申請分)より 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 毎日のセルフチェックや定期的な健(検)診受診を通じて自らの健康状態を把握し、スポーツな

どの健康づくりに取り組む高齢者を増やします。 

● そのため、毎日血圧測定をしている人の割合や週 1 回以上運動やスポーツをしている人の割合、

松江市国保特定健診の受診率等の向上を目指します。 

 

 

 施策の柱 1 
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施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

家庭で毎日血圧測定を

している人の割合(%) 

測定を時々している方(43.5%)に、毎

日測定をするように働きかけます。 
19.9 60.0 

週 1 回以上運動やス

ポーツをしている人の

割合(%) 

週 1 回以上運動やスポーツ(ウォー

キングや体操等を含む)をしている

人の割合を増やします。 

38.2 65.0 

松江市国保特定健診の

受診率(%) 

松江市国民健康保険加入者の健康診

査受診率向上を図ります。 
49.2 60.0 

新規要介護(支援)認定

者の平均年齢(歳) 

健康づくり、介護予防に取り組み、

新規で要介護認定を受ける平均年齢

を引き上げます。 

81.8 82.0 

新規で要介護 2 以上に

認定される割合(%) 

新規で要介護認定された方の内、要

介護 2 以上となる方の割合を減らし

ます。 

27.5 25.0 

 

 

 具体的な取り組み 

● 生活習慣病とその予防に関する正しい知識の普及啓発に取り組みます。 

● 毎日のセルフチェックと年 1 回の健(検)診受診で、自らの生活習慣見直しにつなげる「るるく

る*1」キャンペーンに取り組みます。 

● 新型コロナウイルス感染症(covid-19)予防として、「規則正しい生活習慣」を取り入れてもらう

よう、市報や動画などを利用した情報発信を行います。 

● 医師会、歯科医師会及び薬剤師会等と連携し、各種取り組みについての周知啓発や出前講座の

実施、健（検）診を受けやすい体制づくり、受診勧奨に取り組みます。 

● がん予防の観点から、たばこ対策にかかる周知啓発や受動喫煙防止、禁煙希望者への支援等に

取り組みます。 

● 地域の健康づくりのために活動する「健康まつえ 21 推進隊※2」や「ヘルスボランティア協議会

※3」の活動推進と周知について、地区担当保健師と連携し取り組みを進めます。 

● 各地域でのウォーキングイベント等に加え、スポーツを通した健康づくりを進めるため、「健康

まつえ２１推進隊」等と「スポーツ推進員」との連携を図るとともに、「スポーツ推進計画」の

基本方針である「健康づくりを楽しむスポーツの推進」に基づいた取り組みを進めます。 

                                                   
※1 るるくる：血圧や体重をはかり、記録して生活を振り返り、生活習慣を変えて行こうという松江市の健康づくり運動のこと。 

はか○る、つけ○る、きづ○く、かわ○る、の 4 ステップの最後の文字をとってキャッチフレーズとしました。 

※2 健康まつえ 21 推進隊：地域での健康づくりの推進役として、29 地区すべての公民館区で結成されている。健康づくりに関す

るイベントや講座の開催情報発信、健康診査やがん検診の受診勧奨ＰＲなど、地域の実情に合わせた様々な取り組みを行って

いる。 

※3 ヘルスボランティア協議会：市民の健康や生活習慣病予防等を積極的に推進し、各団体が連携をとりながら、ともに地域の健康

づくりの充実のために活動する団体。現在は食、母子、運動の各分野を進める 6 つの団体が加盟。 
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健康づくり施策の充実・推進 

 

1-❷ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 
   

 
V 高齢者の特性を踏まえ個人の状態に応じた支援につなげるため、高齢者の保健

事業と介護予防を一体的に実施します。 

 
 現状と課題 

● 75 歳以上の後期高齢者は、要介護認定となる人が多くなる傾向が顕著に表れています※1。 

 前期高齢者 後期高齢者 

65～69 歳 70～74 歳 75～79 歳 80～84 歳 85～89 歳 90 歳以上 

要介護認定率 2.9％ 5.6％ 12.3％ 27.0％ 48.2％ 75.8％ 

● 国民健康保険で実施していた保健事業や健康づくりを、後期高齢者医療制度でも継続できるし

くみづくりが必要です。 

● これまで市のデータを分析した結果、75 歳以上の人に低栄養(BMI20％未満)の割合が多く、食

生活の改善や口腔ケアなどの支援が必要です。 

● 後期高齢者の介護が必要となった原因には「骨折・転倒」が最も多く、転ばない身体づくり、

フレイル※2予防の取り組みが必要です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 前期高齢者、後期高齢者それぞれの特性を踏まえた効果的な取り組みが実施できるよう、「健

診」「医療」「介護」のデータの一体的活用と分析を行い、健康寿命の延伸につなげます。 

施策目標 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

通いの場に専門職

を派遣(回) 

健康づくりやフレイル予防の啓発・

相談のため、通いの場※3に保健師等

専門職を派遣します。 

388 470 

 

 具体的な取り組み 

● 医師会、歯科医師会、薬剤師会、栄養士会、歯科衛生士会等と松江市の健康課題を共有し、解

決策を検討します。 

● KDB システム※4やその他の調査結果などをもとに、高齢者の状態に応じた介護予防事業などへ

の取り組みにつなげます。 

ポピュレーションアプローチ※5(通いの場等への積極的な関与) 

● 通いの場等に医療専門職(保健師、栄養士等)が積極的に出かけ、運動・栄養・口腔等のフレイ

ル予防などの健康教室、健康相談を行います。 

● 通いの場等において高齢者の低栄養や筋力低下等の状態に応じた保健指導、生活機能向上に向

けた支援等を行います。 

● 必要に応じて健診、医療の受診勧奨や介護サービス、通いの場の利用勧奨などを行います。 

 

 施策の柱 1 
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ハイリスクアプローチ※6 (高齢者に対する個別的支援) 

● 心身機能の低下の予防、生活習慣病等の重症化予防等を行うため、医療専門職による訪問相談・

保健指導等を行います。 

● 医療専門職による適正受診・適正服薬の促進のための相談等を行います。 

● 医療や介護サービス等の利用がなく健康状態が不明な高齢者や、閉じこもりの可能性がある高

齢者等に対し、保健師の家庭訪問等により相談・指導を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※1 出典：松江市介護保険課要介護認定データ（2020(令和 2)年) 

※2 フレイル：健康な状態と要介護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。上図参照。 

※3 通いの場：体操や趣味活動など、介護予防に資する住民主体等の集まりの場。 

※4 KDB システム：国保連合会が「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。 

※5 ポピュレーションアプローチ：健康教室など、集団に対して予防的に介入することにより病気の予防、健康増進を図ること。 

※6 ハイリスクアプローチ：病気や要介護状態となるリスクの高い人に、個別に相談等を行いその発生防止を目指すこと。 

                                                   

心
身
の
活
力 

健康寿命（健康でイキイキとした期間） 

生物学的寿命（生きている期間） 

● 歩く・動く 

● バランスの良い食事 

● 生きがいづくり 

● 社会参加 

★ まめなかポイント事業 

生活習慣病予防 
介護予防 

早期予防重視型 

● 歩く・動く 

● しっかり噛む・食べる 

● 社会貢献・社会参加 

（閉じこもらない） 

★ 通いの場支援 

● リハビリテーション 

● しっかり口腔ケア 

● しっかり栄養管理 

● 少しでも外へ出る 

★ 総合事業の見直し 

自立支援に 

向けたケアと 

多職種協働 

● 地域包括ケア・在宅療養の

推進 

● 医療・介護連携 

● 生活の質（QOL）の重視 

★ ケアマネジメント機能強化 

虚弱期の 

ケアシステムの確立 

医療・介護や 

住まいも含めた 

トータルな 

ケアシステム 

保健事業と介護予防の一体的実施 
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施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 

  
健康寿命をのばすためには、心身の活力(運動機能や認知機能等)低下や、社会参加の

機会の減少等によって虚弱になることを防ぎ、要介護状態にならないことが重要です。 

松江市では、元気高齢者から要支援者まで一体的に介護予防に取り組むため、2017(平

成 29)年 4 月から介護予防・日常生活支援総合事業(以下「総合事業」)を開始しました。

総合事業は大きく分けて「一般介護予防事業」と「介護予防・生活支援サービス事業」

の 2 つから成り、それぞれ第 7 期計画において事業所や地域住民など多様な主体による

サービスの提供体制を構築してきました。 

第 8 期計画においては、指定事業所が提供する訪問・通所サービスの制度見直しや、

住民主体の通いの場づくりを重点的に進め、より効果的な介護予防・重度化防止に取り

組みます。 

また、新型コロナウイルス感染症(covid-19)の影響による外出自粛や通いの場の休止

などにより、高齢者の活動量が低下することが懸念される中、自宅でも運動が続けられ

るようメディアやインターネットを活用した支援を進めます。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

新規要支援認定者の 

重度化率(％) 

新規で要支援認定された方が、3 年

後に要介護 2 以上にならないことを

目指します。 

18.3 10.0 

 

基本施策項目 

❶ 総合事業見直しによる自立支援推進 ··································································· P34 

❷ 通いの場支援の推進 ···························································································· P36 

1 
施策の柱 1 健康づくり施策の充実・推進 

施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 
健康づくりと 

介護予防の推進 

(健康寿命の延伸) 施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進 

施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 

重点 
項目 
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介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 

 

2-❶ 総合事業見直しによる自立支援推進 
 

 
V 介護予防・日常生活支援総合事業について、従前相当型サービス※1への利用の偏

りを解消し、基準緩和型サービス※2を自立支援を強化した内容に見直します。 

V 基準緩和型サービスについて松江市独自の「自立支援評価加算」を設け、自立支

援で成果を達成した事業所が評価される制度とします。 

 
 現状と課題 

● 松江市では 2017(平成 29)年 4 月から介護予防・日常生活支援総合事業を開始しましたが、依

然として従前相当型サービスの利用が 9 割以上を占めています。 

● 要支援者等の重度化を防ぐためには、日常生活動作(ADL)※3や手段的日常生活動作(IADL）※4の

改善を図り、自分でできることを増やしていく自立支援を強化したサービスを充実させる必要

があります。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 基準緩和型サービスは、自立支援を重視したサービス内容に見直します。 

● 基準緩和型サービスの指定を受けた事業所は、それぞれの特色を活かし、利用者の自立支援に

繋がるサービスを提供します。 

● 市は事業所の成果に対し独自の評価加算を設け、自立支援に繋がる取り組みを促進します。 

● 新規で要支援認定された方が、3 年後に重度化しないことを目指します。 

● 要支援の方の身体機能、認知機能が保たれ、介護サービスを受けながら、在宅生活が継続でき

ることを目指します。 

 施策の柱 2 

 

1,630 人

4,225 人

要支援1～要介護１（H27）の人の3年後の状況

要介護2以上になった人 維持・改善した人

1%

99%

総合事業サービス費の構成比（2019年度実績）

多様なサービス 従前型サービス

n=5,855 
総サービス費 

548,332 千円 

（緩和型、住民主体型、短期集中型） 
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施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

緩和型サービス 

事業所数(件) 

令和元年度の従前型サービス事業所

数と同等の件数を目指します。 

訪問   4 
通所   4 

訪問  70 
通所  85 

緩和型サービス 

利用者数(人) 

令和元年度の従前型サービス利用者

数(年間延べ人数)と同等の人数を目

指します。 

訪問 200 
通所   0 

訪問  9,800 
通所 16,500 

自立支援評価加算 

算定率(％) 

利用者の自立支援で成果を出してい

る事業所の割合を加算の算定率によ

り把握します。 

－ 90 

新規要支援認定者

の重度化率(％) 

新規で要支援認定された方が、3 年

後に要介護 2 以上にならないことを

目指します。 

18.3 10 

 

 具体的な取り組み 

● 介護予防ケアマネジメントのマニュアルと各書式を、機能訓練を重視した内容に加筆修正し、

身の回り動作や、IADL で評価するものに修正します。 

● 介護予防ケアマネジメント研修とサービス事業所向け研修を実施します。 

● 緩和型サービス事業所を市内全圏域につくります。 

● 自立、介護度の改善で成果を出した事業所を公表するなど、自立支援の取り組みに対して報酬

以外のインセンティブを付与する制度を実施します。 

● 短期集中機能訓練サービスのメニュー化を実施します。 

 

※1 従前相当型サービス：旧予防給付と同等のサービス。  

※2 基準緩和型サービス：人員基準等を緩和した松江市独自のサービス。 

※3 日常生活動作(ADL)：起居動作、移乗、移動、食事、更衣、排泄、入浴、整容等、日常生活に最低限必要な動作。 

※4 手段的日常生活動作(IADL)：排泄、食事、就寝等、ADL に関連した、買い物、料理、掃除等の幅広い動作。  
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介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 

2-❷ 通いの場支援の推進 
 

 
V いつまでも地域で自分らしく暮らすことができるよう、身近な通いの場への参

加を推進します。 

V 自主グループ・団体の活動を支援し、前期高齢者※1の健康づくりや生きがいづく

りを推進します。 

 
 現状と課題 

● 身近な通いの場に参加することで生きがいや楽しみ、閉じこもり予防等につながります。 

● からだ元気塾やなごやか寄り合いなど介護予防のための通いの場に参加している人は、16.6％

です※2。 

● からだ元気塾やなごやか寄り合いの参加者の多くは後期高齢者で、女性が 7～8 割を占めます。

松江市自主グループ活動調査(2018(平成 30)年度)によると、趣味活動に男性が多く参加してい

ることがわかりました。 

● 介護予防に資する自主グループ活動への支援を推進し、男性への健康づくりの働きかけが必要

です。 

● 新型コロナウイルス感染症(covid-19)の感染拡大による通いの場の中止や外出自粛等に伴い、

生活不活発に陥り、フレイル※3 (虚弱)状態となる高齢者の増加が懸念されています。通いの場

への参加困難時に自宅等でできる健康づくりの支援が必要です。 

 施策の柱 2 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 身近な通いの場への参加を促進し、高齢者保健事業と一体的に介護予防(フレイル予防)に取り

組みます。 

施策目標    

標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

からだ元気塾の参加者数(人) 
参加者数(実人員)の増加を目指

します。 
845 1,100 

なごやか寄り合い参加者数(人) 
参加者数(実人員)の増加を目指

します。 
9,066 10,000 

歯つらつ健口教室の参加者数(人) 
歯つらつ健口教室の参加者を増

やします。 
109 200 

通所 B の実施箇所(箇所) 
すべての公民館区で 1 か所以上

の開設を目指します。 
21 40 

通所 B 参加者の何もつかまらずに椅子からの

立ち上がりができる人の割合(％) 
日常生活動作の維持・向上を目指

します。 
― 90 

シニアイベント応援交付金利用団
体数(団体) 

介護予防に資する団体の活動を

支援します。 
― 75 

通いの場に専門職を派遣(回)【再掲】 
健康づくりやフレイル予防の啓

発・相談のため、通いの場に保健

師等専門職を派遣します。 

388 470 

 具体的な取り組み 

● 感染症予防を図りながら、運動、口腔、栄養等フレイル予防を目的に、からだ元気塾や歯つら

つ健口教室、介護予防教室を実施、なごやか寄り合いを支援します。 

● 地域の通いの場にリハビリテーション専門職を派遣し、運動機能の維持や認知症予防などフレ

イル予防について周知啓発をします。 

● 介護予防に資する自主グループ活動について、活動の周知や参加者を増やすためのイベントに

補助金(シニアイベント応援交付金)を交付し、身近な通いの場の拡充を推進します。また、申

請団体に保健師等を派遣し、健康教育・相談を実施します。 

● テレビ放送やインターネット動画等を活用した支援を検討します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※1 出典：松江市「第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（2020（令和 2）年度調査）」。 

※2 前期高齢者：65～74 歳、後期高齢者:75 歳以上。 

※3 フレイル：健康な状態と要介護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。 

                                                   

からだ元気塾開催の様子 
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施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進 

  
介護予防には、運動機能や口腔機能、栄養状態などの向上だけでなく、生きが

いを持って積極的に地域社会へ参加し、生活の質を向上させることが重要です。 

そのためには、意欲のある高齢者が自分の能力を活かし、役割を持って活躍で

きる機会をつくっていくことが求められています。 

松江市では、これまで就労やボランティア活動を通じた高齢者の活躍促進に取

り組んできました。一方で、第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査によると、

生きがいを持っている高齢者の割合は、第 7 期計画の同調査と比べ、8 割から 6

割に減少しています。第 8 期計画では、これまでの取り組みに加え、趣味活動を

通じた生きがいづくりを支援し、高齢者の多様な活躍の場を増やしていきます。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

生きがいがある人の割

合(％) 
生きがいがある人の増加を目指します。 62.1 80.0 

 

基本施策項目 

❶ 高齢者が活躍できる場の推進 ·············································································· P39 

❷ 高齢者のボランティアや趣味活動の促進 ···························································· P41 

 

 

 

1 
施策の柱 1 健康づくり施策の充実・推進 

施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 
健康づくりと 

介護予防の推進 

(健康寿命の延伸) 施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進 

施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 
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生きがいづくり・社会参加の促進 

3-❶ 高齢者が活躍できる場の推進 
 

 
V 退職後等の高齢者に対し、自己の経験や知識を活かした仕事を提供し、生きが

い充実や社会参加の促進を図るため、シルバー人材センターの活動を支援しま

す。 

V 高齢者クラブの会員数の拡大等により、活動の充実を図り、生きがいづくりな

ど様々な交流の場を提供します。 

V 高齢者自身の社会参加活動を通した介護予防の促進、活躍の場の拡大及び地域

活動・ボランティア活動の推進のため、まめなかポイント事業※1を推進します。 

V 生きがいづくりや社会参加を促進するため、高齢者の移動手段を確保します。 

 
 現状と課題 

● シルバー人材センター会員数 801 名(2020(令和 2)年 3 月 31 日現在)、受託事業契約件数 12,642

件(2019(令和元)年度実績)であり、会員拡大に向けた取り組み、就業先や新規事業等の開拓に

向けて取り組む必要があります。 

● 高齢者クラブの会員の高齢化と併せて、企業における定年延長や再雇用などの影響もあり、会

員数は近年減少傾向が続いています。 

● 地域での高齢者クラブの活動を担う次世代のリーダーづくりも必要です。 

● 高齢者のボランティア精神を尊重するとともに、地域において高齢者自らの介護予防を推進す

る必要があります。 

● まめなかポイント事業の登録活動団体が 220 団体(2019(令和元)年度実績)である一方、登録活

動者は 93 名(2019(令和元)年度実績)に留まっており、登録活動者の増加が課題となっていま

す。 

● 一般的に高齢者は、年齢を重ねるごとに身体機能の低下等の理由から外出する機会が減少する

傾向にあり、高齢者の外出を増加させる施策が必要です。 

 施策の柱 3 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

施策目標 
 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

シルバー人材センター 
会員数(人) 

会員数の増加を目指します。 801 810(R4※2) 

シルバー人材センター 
受託事業受託件数(件) 

受託事業受託件数の増加を目指し

ます。 
12,642 15,512(R4※２) 

高齢者クラブの 
会員数(人) 

会員数の増加を目指します。 11,290 12,000 

まめなかポイント事業 
登録活動者数(人) 

登録活動者の増加を目指します。 93 260 

高齢者バス割引乗車事業 
延べ利用者数(人) 

延べ利用者数の増加を目指しま

す。 
475,453 500,000 

 具体的な取り組み 

● シルバー人材センター会員の新規加入会員の確保に努めます。また、就業先や新規事業等の開

拓を行います。 

● 高齢者の健康と豊かな生きがいづくりの促進を目的に、高齢者クラブの社会奉仕活動・スポー

ツ活動への参加や、教養を深める活動に対し助成を行い、日常的な健康づくりや介護予防活動

の活性化を図ります。 

● まめなかポイント事業について、高齢者自身の介護予防への認識の高まりや、社会活動等に参

加する元気な高齢者の増加に考慮しつつ、積極的な広報を行います。また、登録活動団体の参

加者に働きかけ、登録活動者の増加に繋げます。 

● 70 歳以上の高齢者に対し、市内路線バスの運賃を割り引くことにより、高齢者の外出支援を図

ります。 

● 高齢者や障がい者団体の各種大会・研修会などの社会参加活動を促進するため、福祉バス事業

に取り組みます。 

※1 まめなかポイント事業：次の活動を行った場合にポイントが得られ、そのポイントを現金へ交換できる制度です。 

①この事業に登録した 65 歳以上の市民が、受入施設として指定を受けた社会福祉施設等でボランティア活動を行ったとき。 

②この事業に登録した団体が、なごやか寄り合い活動を行ったとき。 

※2 シルバー人材センターに関する目標年度：「第五次中期事業計画(2018～2022)」に合わせ令和 4 年度とします。 
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生きがいづくり・社会参加の促進 

3-❷ 高齢者のボランティアや趣味活動の促進 
 

 
V いつまでも地域で自分らしく暮らすことができるよう、高齢者の生きがいづく

りと社会参加を支援します。 

 
 現状と課題 

● 第 7 期及び第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査を比較すると、生きがいのある人の割合

が、8 割から 6 割に減少しています。生きがいづくりや社会参加の更なる推進が必要です。 

● なごやか寄り合い※1は、高齢化等による担い手不足により休会する会場が増加しています。担

い手の確保や活動内容の提案等の支援が必要です。 

● シニア世代の自主グループ活動について、趣味等を通じていつまでもいきいきと活動できるよ

う支援していくことが必要です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 高齢者が就業やボランティア活動、趣味など様々な分野において活躍し、自分らしくいきいき

と過ごすことができるよう、生きがいづくりと社会参加を支援します。 

施策目標 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

なごやか寄り合い 

実施会場数(箇所) 
実施会場数の増加を目指します。 372 400 

なごやか寄り合い 

ボランティア数(人) 
参加者数(実人員)の増加を目指します。 2,262 2,500 

生きがいがある人の 

割合(％) 
生きがいがある人の増加を目指します。 62.1 80.0 

シニアイベント応援交付金利

用団体数(団体)(再掲) 
介護予防に資する団体の活動を支援します。 ― 75 

 

 具体的な取り組み 

● なごやか寄り合いのボランティアに対して研修を開催するなど、実施内容や運営について支援

します。また会場確保が困難な地区には、開催場所の相談や運営方法についてきめ細かく支援

します。 

● シニアイベント応援交付金制度により、シニア世代の地域活動・自主グループ活動を支援しま

す。(再掲 P37) 

● まめなかポイント事業について、高齢者自身の介護予防への認識の高まりや、社会活動等に参

加する元気な高齢者の増加を考慮しつつ、積極的な広報を行います。また、登録活動団体の参

加者に働きかけ、登録活動者の増加に繋げます。(再掲 P40) 

※1 なごやか寄り合い：身近な町内会・自治会を受け皿に「地域の茶の間」づくりとして始まった事業で、「介護予防」と「まち

づくり」を柱に気兼ねなく安心して寄り合える心の交流の場です。 

                                                   

 施策の柱 3 
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施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 

  

独居の高齢者で、ゴミ出しや掃除、草刈り、日常生活に欠かすことのできない

毎日の食事や買い物など、公的な制度の利用だけではカバーできない支援を必要

としている方が増えています。 

このような支援を必要としている高齢者を対象に、身近な住民の方々の力を借

りて支え合い、助け合って、困っていることに支援を行う「見守り」や「生活支

援」の活動が大切です。 

 一人暮らしの高齢者への見守り、家事支援、移動支援などの課題に対して、

地域活動の強化に取り組みます。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

何かあったときに相談

する相手が居る人の割

合(％) 

家族や友人・知人以外で、何かあっ

たときに相談する相手がいる人を増

やします。 

59.2 73.0 

 

基本施策項目 

❶ 要配慮者支援の推進 ···························································································· P43 

❷ 地域課題の解決支援 ···························································································· P44 

 

 

1 
施策の柱 1 健康づくり施策の充実・推進 

施策の柱 2 介護予防・重度化防止の効果的な取り組み 
健康づくりと 

介護予防の推進 

(健康寿命の延伸) 施策の柱 3 生きがいづくり・社会参加の促進 

施策の柱 4 地域における支え合う体制強化 
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地域における支え合う体制強化 

4-❶ 要配慮者支援の推進 
 

 
V 要配慮者が、住み慣れた地域で安心・安全に暮らしていくために、平常時から

地域での「共助」の支え合いの仕組みを作ることを目的に、各地域の実情に応

じた「要配慮者支援組織」の設置を推進します。 

 
 現状と課題 

● 2011(平成 23)年度から要配慮者支援組織の設置を進めており、2020(令和 2)年 3 月末の組織設

置数は 200 組織、世帯カバー率※1は 37.9％となっています。 

● 要配慮者支援組織の新規立ち上げにあたり、支援者の担い手不足や、町内会・自治会長が 1 年

で交代する地域では、事業の継承がしにくいことが課題となっています。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

施策目標 

 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

要配慮者支援組織の 
世帯カバー率(％)【再掲】 

平常時から要配慮者（高齢者・障がい

者の方など）が安心して暮らせるよ

う、地域の中で見守り等を行うために

設立された組織（要配慮者支援組織）

の活動範囲に含まれる世帯の割合（世

帯数／住基世帯数）を増やします。 

37.9 70 

 具体的な取り組み 

● 組織設置が進んでいない地域を中心に自治会等への説明会を行います。 

● また、地域間で組織設置数やカバー率に差があるため、公民館単位での組織化の提案等、地域

の実情に応じた働きかけをしていきます。 

※1 世帯カバー率：組織の活動範囲に含まれる世帯数／住基世帯数 

                                                   

 施策の柱 4 
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地域における支え合う体制強化 

4-❷ 地域課題の解決支援 
 

 
V 生活支援コーディネーターが地域課題の解決を支援します。 

V 市民によるサービス実施を支援します。 

 
 現状と課題 

● 市内 29 公民館区に設置した第 2 層協議体※1で地域ごとの生活課題の解決を検討しています。 

● これまで地域の働きかけをきっかけにして、移動販売車のエリア拡大やタクシー事業者による

買い物支援などが実現しています。また、地域での居場所づくりも進められています。 

● 日常生活圏域別の地域ケア会議でも同様の生活課題の解決が検討されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 施策の柱 4 

 

日常生活圏域 

第１層（松江市全域） 

第１層協議体 
（松江市全域の課題解決） 

第２層生活支援 

コーディネーター 

（日常生活圏域ごとに 1 名） 

支援 

支援 

支援 

支援 

第 1 層生活支援コーディネーター 

第２層（日常生活圏域） 

第２層協議体 
（29 地区） 

民生委員 公民館 

福祉推進員 

地区社協 
自治会 
町内会 

協議体 
 地域の高齢者などの困りごとを把握し、解決に向けた生活支援・介護予防サービスの

体制整備を図るため、地域住民の情報共有及び連携・協働による資源開発などを進める。 

（第１層…松江市全域、第２層…２９地区単位） 
 

生活支援コーディネーター 
（第１層生活支援コーディネーター１名、第２層生活支援コーディネーター６名） 

 ・生活支援の担い手の養成、サービスの開発等の資源開発（第１層、第２層） 

 ・サービス提供主体などの関係者のネットワーク構築（第１層、第２層） 

 ・地域の支援ニーズとサービス提供主体の活動のマッチング（第２層） 

松江市の協議体、生活支援コーディネーター 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 各地域において、市民や事業者の協力による生活課題の解決に向けた取り組みが継続的に実施

されるよう引き続き支援します。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

何かあったときに相談す

る相手が居る人の割合

(％) 

家族や友人・知人以外で、何かあっ

たときに相談する相手がいる人を増

やします。 

59.2 73.0 

第 1 層生活支援コーディ

ネーターの地域ケア会議

への参加数(回) 

第 1 層生活支援コーディネーターが

地域ケア会議に参加し、全市的な地

域課題を検討します。 

0 6 

第 2 層生活支援コーディ

ネーターが活動支援を

行った協議体数(団体) 

生活課題の解決に向けた検討が継続

的に行われ、29 協議体が少なくとも

年度中 1 回は開催されるように支援

します。 

29 29 

 

 具体的な取り組み 

● 第 1 層生活支援コーディネーターが圏域別地域ケア会議に参加し、第 1 層協議体委員と情報共

有、ネットワーク化を行い課題解決に取り組みます。 

● 第 2 層生活支援コーディネーターによる担い手や社会資源とのマッチング等、地域への働きか

け支援を促進します。 

● 総合事業住民主体サービス等の市民による生活支援サービスの充実を図ります。 

● 地域住民の移送ボランティア活動を支援します。 

● 地域ケア会議や第 2 層協議体で検討された地域で解決できない全市共通課題は、地域ケア推進

会議(高齢者福祉専門分科会)で検討します。 

 

 

 

※1 協議体：課題の抽出や解決に向けて、情報共有及び連携・協働による地域の支え合い体制、担い手づくり等を進めるための場。 

1 層協議体と第 2 層協議体があります。 

第 1 層協議体・・・市全体に係る共通課題や地域だけでは解決することが困難な課題等について、施策の検討等を行います。 

第 2 層協議体・・・公民館区単位(東出雲町は旧東出雲町単位)ごとに設置。地域における課題の抽出、解決等に取り組みます。 
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施策の柱 5 医療・介護の連携強化 

 

高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮らしを最期まで続けることができるよ

う、医師会の医療連携推進コーディネーターと、松江市の在宅医療介護連携を一

体的に運用し、高齢者の状態に応じて医療から介護までのサービスを継ぎ目なく

提供します。 

また、市民自らがもしもの時の備えとして望む医療やケアについて、前もって

考え、周囲の信頼する人たちと共有するＡＣＰ(アドバンス・ケア・プランニング)

の重要性についても周知します。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護サービスを在宅で

受けながら生活できる

と考えている人の割合

(％) 

家族や友人・知人以外で、何かあっ

たときに相談する相手がいる人を増

やします。 

75.7 80.0 

 

基本施策項目 

❶ 在宅医療・介護連携の推進 ················································································· P47 

❷ リハビリテーションサービス提供体制の構築 ····················································· P49 

❸ 多職種連携による生活支援 ················································································· P51 

 

2 
施策の柱 5 医療・介護の連携強化 

施策の柱 6 適正化の推進 

多様なニーズに 

対応した介護 

サービスの提供 
施策の柱 7 地域共生社会に向けた包括的支援 

重点 
項目 
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医療・介護の連携強化 

5-❶ 在宅医療・介護連携の推進 
 

 
V 医療・介護関係者の連携により、在宅医療と介護の一体的な提供体制の構築を

図ります。 

V 医療・介護関係者間の情報共有ツールの普及を進めます。 

 
 現状と課題 

● 医療と介護の両方を必要とする高齢者が、住み慣れた地域で自分らしい暮らしを最期まで続け

ていきたいと考えている一方で、要介護度が進むにつれて施設入所等を検討する比率が高く

なっています。そのうち、有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅は 6 割を超えていま

す※1。 

● 人生の最終段階の医療・療養について、ご家族等や医療・介護関係者等と話し合ったことがあ

る人は 3 割にとどまり、自分では考えているが話し合ったことはない人が 5 割と多くを占めて

います※2。 

● 質の高い在宅医療提供体制の構築を目指し、2020(令和 2)年度より医師会が配置した医療連携

推進コーディネーター※3と連携した取り組みを進めています。 

● 在宅医療・介護関係者間の円滑な状況共有等を図るため、様々な情報共有ツール(入退院連携ガ

イドライン、まめネット、オンライン会議等)の普及・促進が必要です。 

松江市のまめネット登録施設(事業所)数 2020(令和 2)年 10 月末現在 

医療機関 薬局 訪問看護 介護事業所 その他 合計 

80 14 8 53 9 164 

 

 施策の柱 5 

 

まめネットイメージ図 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 高齢者やその家族の望む場所で、療養生活が続けられるよう、①入退院時の支援、②日常の療

養生活の支援(訪問診療・往診、訪問看護、訪問歯科診療、訪問薬剤管理指導等)、③急変時の対

応、④在宅での看取りについて体制を整えます。 

● 医療・介護関係者間等での情報共有がスムーズに行えるよう、情報共有ツールの普及に努めま

す。 

施策目標 
   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績 令和 5 年度目標値 

市民講座開催 

(か所) 

在宅医療や ACP*4等について考え

る場の開催を支援します。 
14 29 

ACP について話し

合った人の割合(％) 

人生の最終段階の医療・療養につ

いてご家族や医療介護関係者等と

話し合ったことがある人を増やし

ます。 

33.1 40 

介護サービスを在宅

で受けながら生活で

きると考えている人

の割合(％)※5 

家族や友人・知人以外で、何かあっ

たときに相談する相手がいる人を

増やします。 
75.7 80.0 

 

 具体的な取り組み 

● 自らが希望する医療やケアを受けるために、ACP(アドバンス・ケア・プランニング)の普及・啓

発に取り組みます。(在宅医療等に関する市民講座の開催、もしもの時に役に立つ終活支援ノー

ト*6の周知普及など) 

● 医療連携推進コーディネーターとともに、病院や診療所、歯科診療所、訪問看護ステーション、

薬局等と連携を図り、在宅医療に対する理解を深める取り組みを推進します。 

● 退院後、円滑に在宅生活へ移行できるよう多職種連携による入退院支援の充実を図ります。 

● 医療依存度の高い介護サービス利用者が、在宅療養を選択することができるよう、訪問看護サー

ビス利用の仕組み等の充実を図ります。 

● 退院後の生活の場が本人の希望するものになるよう、入退院支援に携わる医療・介護関係者等

の研修など相談対応の充実を図ります。 

● 在宅医療・介護関係者間の円滑な状況共有等を図るため、様々な情報共有ツール(入退院連携ガ

イドライン、まめネット、オンライン会議等)を普及・促進します。 

 

※1 出典：松江市「居所変更実態調査（2019（令和元）年度調査）」 

※2 出典：松江市「第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（2019（令和元）年度調査）」 

※3 医療連携推進コーディネーター：在宅医療の供給についての検討や、病院・行政等との各種調整を行う人材。 

※4 ACP(アドバンス・ケア・プランニング)：人生の最終段階における医療・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、共有する取り組み(愛称：人生会議)。 

※5 在宅で生活継続できる人の割合：在宅介護実態調査の「施設等検討していない」「未回答」と回答した割合を除した割合。 

※6 終活支援ノート：人生を振り返り、自分自身に関する情報や要望・希望をまとめ残しておくノート。 
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医療・介護の連携強化 

5-❷ リハビリテーションサービス提供体制の構築 
 

 
V 要介護(要支援)認定者が、本人の状態に応じ、生活している地域において、必要

なリハビリテーションを利用しながら健康的に暮らすことができるよう体制を

整えます。 

 
 現状と課題 

● 介護保険のリハビリテーションは、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

とは異なり、生活期のリハビリテーションとして重要な役割を担っています。 

● 「生活機能」の低下した高齢者に対しては、単に運動機能や栄養状態といった身体機能の改善

だけを目指すのではなく、日常生活の質を高め、家庭や社会への参加を可能とする自立支援が

求められています。 

● 松江市のリハビリテーション事業所※1数は全国(人口 10 万対)よりも多くなっていますが、受給

者１人当たりの利用日数・回数は全国平均より低いという結果が出ています※2。 

      全国 島根県 松江市  松江市実数※ 

事業所数 
訪問リハビリ〔人口 10 万対〕 (事業所数) 3.9 6.1 5.9 8 

通所リハビリ〔人口 10 万対〕 (事業所数) 6.4 8.0 7.4 14 

利用率 

訪問リハビリテーション (%) 1.77 3.24 2.37 

  
通所リハビリテーション (%) 8.96 7.56 7.37 

介護老人保健施設  (%) 5.44 5.62 3.77 

介護医療院  (%) 0.33 1.08 1.93 

従事者数 

理学療法士[認定者 1 万対] (人) 29.42 28.57 26.47 31 

作業療法士[認定者 1 万対] (人) 16.35 20.68 20.50 24 

言語聴覚士[認定者 1 万対] (人) 3.06 4.26 2.56 3 

利用日数・

回数 

訪問リハビリテーション〔受給者１人あたり〕 日・回数 11.5 9.9 10.1 
  

通所リハビリテーション〔受給者１人あたり〕 日・回数 6.0 5.4 5.7 

※松江市実数：上記表の事業所数・従事者数は、全国・島根県と比較するため人口補正をした数値を掲載している。 

松江市実数は補正前の実際の事業所数または人数を掲載したもの。 

● 松江市では、給付実績に現れないリハビリテーションサービスが訪問看護事業所から提供され

る実態も多くあります。しかし、入院先からの紹介やケアマネジャーの認知度はまだ低く、一

部の利用者に留まっている実態がリハビリテーション事業所へのヒアリングから明らかになっ

ています。 

● また、退院後に施設に入所する人のうち、2～3 割の方の要介護度が悪化していることから、入

院中から退院後の一貫したプランを本人・病院・事業所が多職種連携で作成することが重要で

す。 

 

 施策の柱 5 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● リハビリテーションが必要な要介護（要支援）者を適切なサービスに繋げられるよう、関係医

療機関、介護支援専門員協会(ケアマネ協会)、島根県リハビリテーション専門職協議会などと

の連携を密にし、情報共有を図ります。 

● 「心身機能」「活動」「社会参加」にバランスよく働きかけるリハビリテーションや、早期かつ

短期集中的なリハビリテーションなど、自立支援の観点に立った支援の充実を目指します。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

リハビリテーション

職とケアマネジャー

の意見交換会の開催

回数(回/年) 

ケアマネジャーがリハビリテーション

の効果の認識を深め、利用者にとって効

果的なリハビリテーションサービスへ

繋げます。 

0 1 

通 所 リ ハ ビ リ テ ー

ション利用率(%) 

既存のリハビリテーションサービス事

業所を活用し、リハビリテーションが必

要な方へ適切なサービスが提供される

ことを目指します。 

7.37 8.96 

 

 具体的な取り組み 

● ケアマネジャーがリハビリテーションの効果を認識し、利用者にとって効果的な生活期のリハ

ビリテーションをケアプランに取り入れることができるよう、ケアマネジャーとリハビリテー

ション職との意見交換の場を設定します。 

● リハビリテーションサービス短期間評価型ケアマネジメント(医師の指示の下、3 か月間程度の

短期間のリハビリテーションを通じて、社会参加をするための機能を集中的に向上することを

目的としたケアマネジメント)の設定を定着させるため、医師会、介護支援専門員協会（ケアマ

ネ協会）、島根県リハビリテーション専門職協議会と検討します。 

● 総合事業対象者への訪問サービスにリハビリテーション専門職が短期集中的に関与し、生活の

中での機能訓練という視点を加えた支援を提供することで、生活機能の維持・改善に繋げます。 

 

※1 リハビリテーション事業所：訪問リハビリテーション事業所、通所リハビリテーション事業所、介護老人保健施設、介護医療

院のことをいいます。 

※2 出典：地域包括ケア「見える化」システム 
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医療・介護の連携強化 

5-❸ 多職種連携による生活支援 
 

 V 地域における多職種連携会議の活性化を図ります。 

V 地域ケア会議にて、多職種が連携し自立支援・重度化防止に努めます。 

 

 現状と課題 

● 自宅で暮らせなくなる理由のうち、「介護する家族の負担が大きい」が 4 割、「緊急時の対応の

不安」が 3 割となっています。※1 

● 住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けられるよう、日常生活圏域毎に地域住民、地域にある

医療や介護関係者、行政等による多職種連携会議を開催しています。 

● 個人の状態の改善や自立支援・重度化防止の対応策を検討するため地域ケア会議を開催してい

ます。 

● 個々の多職種連携会議や地域ケア会議の対応事例の紹介などの情報発信が必要です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 各地域において、住民、医療、介護等の関係者が情報交換や学習を通して、地域の課題を共有

し対応策をともに考えます。 

● 医療機関と在宅医療・介護関係者が連携し、退院後の生活にスムーズに移行できるよう支援し

ます。 

● ケアプランの見直しやケアマネジャーのスキルアップ、また困難事例の解決につなげるため、

多職種が連携して個別事例の検討を行います。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

多職種連携会

議開催(か所) 

住民、医療、介護等の関係者が地域の課題

等に対応する取り組みを支援します。 
7 8 

事例検討会の

開催(件数) 

保健師、主任介護支援専門員、社会福祉

士、薬剤師、栄養士などの専門職が参加

し、対応策の検討を行います。 

128 200 

 

 具体的な取り組み 

● 日常生活圏域毎に、地域住民、地域の医療や介護関係者が地域の課題を共有し、対応策の検討

を行う多職種連携会議の開催を支援します。 

● 在宅医療・介護連携支援センターによる地域の医療・介護資源の把握、情報共有支援、相談支

援、医療・介護者向け研修、地域住民向けの普及啓発を推進します。 

● 退院後、円滑に在宅生活へ移行できるよう多職種連携による入退院支援の充実を図ります。(再

掲) 

● 個人の状態改善につながるようなケアプラン作成やケアマネジャーのスキルアップ、また困難

事例の解決のために、個別事例を検討する地域ケア会議の開催を支援します。 

● 個別事例を広く市民に紹介します。 

※1 出典：松江市「在宅生活改善調査（2019（令和元）年度調査）」 

                                                   

 施策の柱 5 
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施策の柱 6 適正化の推進 

認定適正化 

介護認定審査は、申請者の介護度を決定するもので、統一的な基準に基づき、

適正な審査が求められます。引き続き研修会等を通じ、認定審査の質の向上に

取り組みます。 

加えて、申請から認定にかかる日数短縮に取り組みます。 

 

給付適正化 

ケアプランは、介護を必要とする人の状態に応じて過不足なく提供されるよ

う作成されるものです。過剰なプランになっていないか、必要なサービスが提

供されているか、チェック体制を強化します。 

特に、近年松江市で整備が進んでいる「サービス付き高齢者向け住宅（サ高

住）」や「有料老人ホーム」と併設されている介護サービス事業所について、重

点的にチェックします。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

ケアマネジャー研修会

の参加延べ人数(人) 

適正な給付をするためのケアプラン

を作成するケアマネジャーを増やし

ます。 

59.2 73.0 

 

基本施策項目 

❶ 給付適正化(ケアマネジメント機能強化)の推進 ·················································· P53 

❷ 有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅のサービスの質の向上 ············· P55 

❸ 要介護認定適正化の推進 ····················································································· P57

2 
施策の柱 5 医療・介護の連携強化 

施策の柱 6 適正化の推進 

多様なニーズに 

対応した介護 

サービスの提供 
施策の柱 7 地域共生社会に向けた包括的支援 

重点 
項目 
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適正化の推進 

6-❶ 給付適正化(ケアマネジメント機能強化)の推進 
 

 
V 居宅介護支援計画(ケアプラン)を保険者と介護支援専門員(ケアマネジャー)が

点検することで、自立支援に繋がるケアマネジメントを追求し、利用者が真に

必要とするサービスを確保することを目指します。 

 
 現状と課題 

● 2019(令和元)年度、8 事業所においてケアプラン点検を実施した結果、介護保険給付の支給限

度額いっぱいにケアプランを作成する事例が多い事業所や、目標が抽象的なため、利用者が真

に必要とするサービス量が不明確であるプランが多く見受けられました。 

● 在宅生活改善調査から、居宅介護支援事業所によりサービスの利用率に差があることがわかっ

ています。訪問看護(最小 7.7%～最大 91.0%)、訪問介護(最小 11.1%～最大 95.0%) 

 

● 現在利用している介護保険サービスを居所別で見ると、「有料老人ホーム」「サービス付き高齢

者向け住宅」での「訪問介護」・「夜間対応型訪問介護」が「自宅」と比べて多く、また「訪問

看護」は、「サービス付き高齢者向け住宅」で非常に多く利用されていることがわかります※1。 

● サービス付き高齢者向け住宅には多くの場合、併設した介護保険サービス事業所がありますが、

入所者の状態にあったサービス提供ができるプランになっているのか、点検する必要がありま

す。 

 

 

訪問介護, 21.9%

訪問介護, 80.2%

訪問介護, 96.2%

夜間対応型訪問介護, 0.6%

夜間対応型訪問介護, 14.3%

夜間対応型訪問介護, 12.8%

訪問看護, 28.4%

訪問看護, 22.5%

訪問看護, 64.5%

自宅

有料老人ホーム

サービス付き

高齢者向け住宅

居所別 サービス利用率

 施策の柱 6 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 自立支援に繋がる適切なケアプランとなっているか検証し、根拠を示せるようなケアプランを

作成できるよう支援します。 

● 住んでいる地域や居所に関わらず、サービスを必要としている人に適切なサービス提供が行え

る体制をつくります。 

施策目標 

   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

ケアプラン点検年

間実施数(件) 

ケアプラン点検の実施により居

宅介護支援事業所のケアマネジ

メント機能を強化します。 

8 15 

ケアマネジャー研

修会の参加延べ人

数(人) 

適正な給付をするためのケアプ

ランを作成するケアマネジャー

を増やします。 

95 200 

 

 具体的な取り組み 

● 「ケアプラン点検に係る松江市指針」に基づく 

ケアプラン点検事業を強化し、必要に応じて実 

地指導等に繋げます。 

● 給付適正化事業、ケアマネジャー研修会を介護 

支援専門員協会（ケアマネ協会）と連携して実 

施します。 

● 介護支援専門員協会（ケアマネ協会）と協議し、 

給付適正化に効果的な指標に基づいた「優良居 

宅介護支援事業所の公表制度」を導入します。 

● 介護支援専門員協会（ケアマネ協会）と意見交 

換、情報共有等により連携・協力して給付適正 

化に取り組みます。 

● 個別地域ケア会議を開催し、多職種の助言によ 

り自立支援につながるケアプラン作成を支援し 

ます。 

● サービス付き高齢者向け住宅と併設する事業所 

のケアプラン点検を重点的に行います。 

※1 出典：松江市「在宅生活改善調査（2019（令和元）年度調査）」 
                                                   

松江市介護予防ケアマネジメントマニュアルより 
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適正化の推進 

6-❷ 有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住
宅のサービスの質の向上 

 

 
V 高齢者が住み慣れた地域で安心して生活できるよう、住まいの確保だけでなく、

適切なサービス提供の側面からも必要な指導を行います。 

 
 現状と課題 

● 松江市には、島根県内のサービス付き高齢者向け住宅の供給戸数の約 60％が建設されていま

す。サービス付き高齢者向け住宅等は、その多くが介護保険サービス事業所を併設しています。 

● サービス付き高齢者向け住宅の入居率は平均約 95％であり、介護サービスが必要となった高齢

者や、ひとり暮らしが困難となった高齢者などにとっても、住まいの選択肢の一つとなってい

ると考えられます。入居を検討する高齢者に対し、適正な説明がなされているか、現状把握が

必要です。 

 

有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅の整備数 

 

● 併設する介護保険サービス事業所で利用者が真に必要とするサービスが提供されているのか、

継続的なチェックが必要です。 

● 全国的には、家賃を不当に下げ、併設する介護サービス事業所等から利用者に対して過剰にサー

ビスを提供しているのではないか、という指摘もあり、これに対する指導徹底が求められてい

ます。 

● 利用しているサービスについては、6-❶「給付適正化(ケアマネジメント機能強化)の推進」(P53)

に記述したとおり、極端な差が見られます。 

 

 

 

 

 

H23 24 25 26 27 28 29 30 R1 2

施設数 4 11 16 19 24 25 28 28 29 30

戸数 185 425 555 639 781 807 960 960 1206 1256

施設数 13 17 19 23 26 29 31 33 35 34

定員数 434 605 588 692 773 848 889 1040 1147 1081

※サ高住 市建築指導課調べ ※有料 H23-29までは、島根県調べ

H30-R2は、市福祉総務課調べ

サ高住

有料老人

ホーム

 施策の柱 6 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 入居者が安心して生活できるように、サービスの質の向上が必要です。 

● 身体拘束廃止や高齢者虐待防止に対して、研修等の取り組みを行う必要があります。 

● 地域との交流活動への参加など、地域でいきいきと自分らしく生活できるサービス提供が必要

です。 

施策目標 
 

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

有料老人ホーム(サ高住含む)の

実地指導件数(延べ件数) 

定期的に実地指導を行い施設運営

の質の向上を目指します。 
34 80 

 具体的な取り組み 

● 定期的に松江市の指針に基づいたケアプラン点検を重点的に実施し、必要に応じて実地指導を

行います。 

● 住宅部局と連携し、施設運営事業者からの質問・相談に対応しながら適正な運営となるように

指導します。 

● 利用者・従事者等からの苦情・通報に対し、任意調査・監査等で指摘・改善を求め、より適切

な運営となるように指導します。 

● 身体拘束廃止及び高齢者虐待防止など、人権侵害が行われないよう実地指導等で確認します。 
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適正化の推進 

6-❸ 要介護認定適正化の推進 
 

 
V 要介護認定の調査や審査にばらつきが起きないよう平準化に取り組みます。 

V 介護保険サービスが早期に利用できるよう、要介護認定の申請から認定までの

日数短縮化に取り組みます。 

 
 現状と課題 

● 松江市は、要介護認定の一次判定から二次判定でより重い介護度に変更する重度変更の割合が

高い傾向にありました。2019(令和元)年度にはほぼ全国平均値になりましたが、審査会によっ

て重度変更の割合に差があり、今後の課題となっています。(最小 1.87%～最大 23.57%)※1 

● 要介護認定の申請（新規、更新、区分変更）から認定までの平均日数が、松江市は 46.8 日で全

国平均より 8.3 日長くなっています。 

● 要介護認定を受けても介護サービスを利用しない人が 16.1%(1,976 人)あり、内訳をみると要

支援の方が約 6 割を占めています※2。これらの方々が重度化しないよう介護予防事業へ参加を

促すことが重要です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● より公平・公正な認定調査、認定審査となるよう調査、審査の質を向上させます。 

● 要介護認定の申請から認定までの日数が長期化する要因を分析し、日数を短縮します。 

施策目標 
   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護認定重度変更

率の最大値(%) 

全審査会で二次判定の重度変更率最

大値を全国値に近づけます。 
23.57 15 

新規申請の認定ま

での平均期間(日) 

新規の申請から認定までの期間を短

縮し、30 日に近づけます。 
43.8 35 

 

 具体的な取り組み 

● 松江市の認定審査平準化のため認定審査会委員、主治医、認定調査員の研修を実施します。 

● 国の基準に基づいた認定調査を実施します。 

● 認定申請受付時のヒアリングのマニュアル化に取り組みます。 

● 介護認定が必要な方が申請するようケアマネジャー、医療機関等と介護認定の仕組みを情報共

有する機会を設けます。 

● 認定審査会のオンライン開催を検討します。 

● 要介護認定更新時において、未受給者へ介護予防事業の周知に取り組みます。 

※1 出典：要介護認定データ（2019（令和元）年度） 

※2 出典：介護保険給付データ（2019（平成 31）年 4 月～2019（令和元）年 9 月） 

                                                   

 施策の柱 6 
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施策の柱 7 地域共生社会に向けた包括的支援 

  

2025(令和 7)年、2040(令和 22)年に向かい人口減少・少子高齢化が急速に進行

する中で、地域や家庭、職場など人々の生活領域における支え合いの基盤が弱

まっていくことが懸念されます。そのような社会状況において、従来の対象者別・

機能別に整備された制度だけでは、複雑化した生活課題への対応に限界が生じて

います。 

個人や世帯単位で様々な分野の課題を抱え、複合的な支援を必要とするケース

が増えていく中、制度の狭間で孤立せず、安心して暮らせる「地域共生社会」を

実現するためには、社会構造の変化に対応し、分野ごとの縦割りを超えた包括的

支援体制を構築する必要があります。 

 これらの状況を踏まえ、松江市では「全世代・全対象型地域包括支援体制の整

備」や「地域包括支援センター機能の充実強化」などに取り組んできました。 

第 8 期では、これまでの取り組みを更に深化させ、①全ての世代・全ての人を

対象とした支援体制の充実、②高齢者も障がい者も利用できる共生型サービスの

推進、③介護離職ゼロを目指す相談体制の強化を中心に進めていきます。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

福祉総合相談窓口設置

数(人) 

ふくしなんでも相談所(サテライト

含む)の設置数 
15 35 

基本施策項目 

❶ 全世代・全対象型地域包括支援体制の構築 ························································ P59 

❷ 共生型サービスの普及・推進 ·············································································· P61 

❸ 介護離職ゼロを目指す相談体制の充実強化 ························································ P62

2 
施策の柱 5 医療・介護の連携強化 

施策の柱 6 適正化の推進 

多様なニーズに 

対応した介護 

サービスの提供 
施策の柱 7 地域共生社会に向けた包括的支援 
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地域共生社会に向けた包括的支援 

7-❶ 全世代・全対象型地域包括支援体制の構築 

 
V 全ての世代・全ての人を対象とした相談体制を充実していきます。 

V ふくしなんでも相談所※1を拡充し、地域の様々な相談をワンストップで受け止

め、専門機関と情報共有を図り、連携して包括的な支援を行います。 

 
 現状と課題 

● 8050 問題※2や老老介護※3など、住民の抱える生活、福祉課題は多様化、複雑化しており、その

福祉ニーズに対応するため、相談支援体制の強化を図る必要があります。現在、市内 15 か所に

「ふくしなんでも相談所」を開設しています。 

● 早期の相談・支援につなげるため、地域包括支援センターの周知強化が必要です。 

● 住民のより身近なエリアでの相談支援体制の構築を目指します。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 適切な人員配置を行い、早期の相談対応と課題解決につなげます。 

● 総合的な福祉相談窓口の開設を推進し、地域の様々な相談をワンストップで対応します。 

施策目標 

   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

地域包括支援セン

ター配置人数(人) 

高齢者人口 6,000 人ごとに保健師、

社会福祉士、主任介護支援相談員を

1 名ずつ配置します。 

31 36 

福祉総合相談窓口
設置数(か所) 

ふくしなんでも相談所(サテライト

含む)の設置数 
15 35 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 施策の柱 7 
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 具体的な取り組み 

● ふくしなんでも相談所にて地域の様々な相談をワンストップで受け止め、多機関と協働して困

りごとを抱えるあらゆる対象者に対応します。 

● 高齢者の困りごとの総合相談窓口である地域包括支援センターに、障がいのある方や子ども、

生活困窮者などの地域の重層的な総合相談窓口を付加し、ワンストップ窓口としての機能を充

実します。また多様化・複雑化する相談に対応するため、地域包括支援体制の人員を強化しま

す。 

● 各種相談窓口の周知と関係機関同士の連携を強化します。 

● 障がいのある方やその家族が安心して相談できるよう、アウトリーチ※4も含めた相談支援体制

の強化を図ります。 

● 住民のより身近なエリアでの相談支援体制の構築を目指し、社会福祉法人等へ「ふくしなんで

も相談所サテライト」を設置します。 

● 移動型・出張型の相談所(スーパーマーケット等)を開設します。 

 

※1 ふくしなんでも相談所：松江市社会福祉協議会が設置する身近な相談(悩みごと)を総合的にサポートする相談所。 

※2 8050 問題：子どもの引きこもりが長期間にわたり続いた結果、「80 代」の親が「50 代」の子どもを経済的に支える状態とな

り、生活が困窮していくという問題。 

※3 老々介護： 65 歳以上の高齢者を同じく 65 歳以上の高齢者が介護している状態。 

※4 アウトリーチ：地域で孤立し、公的な援助に結び付いていない人々を発見し、支援や情報提供を実施する、専門職が出向く形 

の相談方法。 
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地域共生社会に向けた包括的支援 

7-❷ 共生型サービス※1の普及・推進 
 

 
V 障がい者が 65 歳になったあとも使い慣れたサービスを継続して利用できるよ

う、共生型サービスを普及・推進します。 

 
 現状と課題 

● 松江市内に共生型サービスの指定を受けている事業所は無く、指定に関する相談も数件に留

まっています。 

● 全国の介護保険の事業所の 4 割弱が、「共生型サービスが始まったこと程度は知っているが、

内容は把握していない」と答えており※2、松江市においても同様の状況と推測されます。 

● また、共生型サービスの指定申請に踏み切る決め手として、半数以上の介護保険の事業所が「事

業に取り組むにあたっての留意点や工夫、ノウハウ等の入手」を挙げています。※2 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 地域共生社会を実現するためには、障がいのある人もない人も、住み慣れた地域で自分らしく

暮らし続けられることが大切です。 

● そのためには、障がいのある人が 65 歳になった後も使い慣れたサービスを利用し続けられる

よう、既存の事業所へ共生型サービスを普及します。 

施策目標 
   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

共生型サービス指定の

手引の作成(冊) 

共生型サービスの制度概要や指

定の流れを記載した手引きを作

成し、事業者の理解を促します。 

0 1 

 

 具体的な取り組み 

● 共生型サービスのニーズについて調査を行います。 

● 共生型サービスの基準や指定申請の流れについて、手引きの作成や市のホームページ等を活用

した周知を行います。 

● 介護保険事業所において障がい児者を受け入れるために必要な改修・整備について、県の補助

制度（地域医療介護総合確保基金)を活用します。 

 

※1 共生型サービス：介護保険または障がい福祉のいずれかの訪問系・通所系・短期入所系のサービスの指定を受けている事業所  

が、もう一方の制度における訪問系・通所系・短期入所系のサービスの指定も受けやすくする制度。 

※2 出典：共生型サービスの実態把握及び普及啓発に関する調査研究事業報告書(2020(令和 2)年 3 月三菱 UFJ リサーチ＆コンサ

ルティング) 

                                                   

 施策の柱 7 
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地域共生社会に向けた包括的支援 

7-❸ 介護離職ゼロを目指す相談体制の充実強化 

 
V 介護離職を防止するため、相談体制の充実に努めます。 

V 在宅で高齢者を介護する家族に対する支援を行います。 

 
 現状と課題 

● 遠方介護やダブルケア※1など相談内容の多様化に伴い、体制の充実強化が必要です。 

● 早期の相談・支援につなげるため、多様な相談窓口の整備と周知が必要です。 

● 介護離職防止を含めた家族介護者への相談対応を強化していく必要があります。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 適切な人員配置を行い、早期の相談対応と課題解決につなげます。 

● 家族介護者同士の交流により、介護者の精神的負担の軽減を図ります。 

施策目標 

   

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

地域包括支援センター

配置人数(人)【再掲】 

高齢者人口 6,000 人ごとに保健師、

社会福祉士、主任介護支援相談員を

1 名ずつ配置します。 

31 36 

家族介護者交流事業参

加人数(人) 

男性介護者フリースペース・家族介

護者交流会・各地で行われている介

護者の集いへの支援を行います。 

59 100 

介護離職防止連携会議

の開催(回／年) 

社会保険労務士、労働局、公共職業

安定所、商工会議所等と連携した相

談会、研修会を開催します。 

― 2 

  

 具体的な取り組み 

● 多様化、複雑化する相談に対応するため、地域包括支援体制の人員を強化します。 

● 家族介護者の仕事と介護の両立を支援するため、夜間・早朝や、平日以外に利用できる相談窓

口を周知します。 

● 「新しい生活様式」に対応するため、オンライン相談の導入を検討します。 

● 在宅で高齢者を介護している家族を対象に交流会を開催し、同じ立場の仲間づくりや悩みを共

有することで、介護者の精神的負担の軽減と要介護高齢者の在宅生活の継続を図ります。 

 

※1 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。 

                                                   

 施策の柱 7 
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施策の柱 8 認知症の共生・予防 

 

 
 
 

 

 

 

施策の柱 8 認知症の共生・予防 

  

高齢者の約 4 人に 1 人が認知症またはその予備軍といわれており、認知症はだ

れもがなりうる、多くの人にとって身近なものとなっています。 

こうした中、2019(令和元)年 6 月 18 日に「認知症施策推進大綱」が策定され

ました。この大綱では、認知症になっても住み慣れた地域で自分らしく暮らし続

けられる「共生」を目指し、「認知症バリアフリー」の取り組みを進めていくとと

もに、「共生」の基盤の下、通いの場の拡大など「予防」の取り組みを進めていく

ことが示されています。 

 第 8 期計画では、「認知症施策推進大綱」に示された「共生」「予防」を基本と

して、普及啓発や見守り、早期発見といった取り組みを医療機関や地域、県と連

携しながら推進していきます。 

 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

認知症に関する相談窓

口を知っている人の割

合(％) 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査にお

いて、認知症に関する相談窓口を知って

いる人の割合 

29.2 60.0 

 

基本施策項目 

❶ 本人・家族への支援 ···························································································· P64 

❷ 認知症バリアフリーの推進 ················································································· P65 

❸ 普及啓発・予防 ··································································································· P67 

❹ 権利擁護・虐待の予防と対策 ············································································· P69

3 認知症施策の推進 

重点 
項目 
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認知症の共生・予防 

８-❶ 本人・家族への支援 
 

 
V 認知症の方や家族への支援の充実、環境・体制づくりを推進します。 

V 認知症に係る関係機関との連携を強化し、早期発見・発症遅延・重度化予防の取

り組みを推進します。 

  

 現状と課題 

● 2020(令和 2)年 4 月時点の要介護認定データにおいて、松江市の認知症(認知症高齢者の日常生

活自立度Ⅱa 以上)の方は 7,744 人、高齢者の約 7 人に 1 人が認知症になっています。今後、高

齢者の増加に伴い一層の増加が見込まれますが、認知症の方とその家族が住み慣れた地域で安

心して暮らし続けられるよう、適切な時期に適切な医療や介護、サポートを受けることができ

る体制の充実が必要です。 

● 第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査において、認知症に関する相談窓口を知っている方

は 29.2%であり、支援を行う地域包括支援センターや認知症コールセンター、認知症カフェ等

が認知されていない実態があります。更なる周知が必要です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 認知症の方や家族の交流の場である「認知症カフェ」の立ち上げを支援します。 

● 支援につながっていない認知症の方又はその疑いのある方が医療や介護につながるよう、認知

症初期集中支援チームの周知に努めます。 

● 各種相談窓口の周知と関係機関同士の連携を強化します。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

認知症カフェ設置数

(か所) 

認知症の方や家族の交流の場であ

るカフェの開設支援を行います。 
8 10  

認知症初期集中支援

チーム対応件数(件) 

チームの周知を行い、早期の支援

を行います。 
26 50 

 

 具体的な取り組み 

● 認知症の方やその家族が、症状に応じ、安心して適切な医療や介護サービスを受けることがで

きるよう、社会資源等をまとめた認知症ケアパス(認知症ガイドブック)を適宜見直し、最新の

情報を関係者に提供します。 

● 家族の会等の紹介、認知症カフェ等の立ち上げの推進など認知症の方とその家族の支援を行い

ます。 

● 認知症疾患医療センター、かかりつけ医、認知症サポート医、認知症専門医療機関、認知症初

期集中支援チームの連携を強化し、認知症の発症遅延、早期発見・重度化予防への取り組みの

推進と、若年性認知症の実態把握に取り組みます。 

 施策の柱８ 
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認知症の共生・予防 

８-❷ 認知症バリアフリーの推進 
 

 

V 認知症の方を見守り、必要な支援が提供できるよう見守り体制を強化します。 

V 認知症の方や家族の支援を行うチームオレンジ※1の構築を推進します。 

 
 現状と課題 

● 2020(令和 2)年 4 月現在の要介護認定データにおいて、認知症重度(認知症高齢者の日常生活自

立度Ⅲa 以上)の方は、1,974 人、その内在宅(サ高住、有料老人ホームを除く)の方は約 2 割と

なっており、地域の見守り体制を強化し、認知症による行方不明高齢者(2019(令和元)年度に県

内で 45 人発生)の対策を行う必要があります。 

● チームオレンジは乃木地区で 1 か所開設され、認知症カフェを通じた支援活動が行われていま

す。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

見守りネットワー

クの協力事業者数

(事業者) ※2 

協力事業者数(拠点数)を増やしま

す。 
255  300  

SOS ネットワーク

登録者数(人) ※3 

行方不明者発生メールの受信登録者

数を増やします。 
1,134 1,500 

チームオレンジ設

置数(か所) 

地域でのチームオレンジ開設を支援

します。 
1 3 

  

 具体的な取り組み 

● 民間事業者や地域住民等で構成する団体により、地域の認知症の方を含む高齢者の方を必要な

支援に繋げるように、「さりげない見守り」を行います。 

● 各地域で、認知症サポーターによるチームオレンジの開設を推進します。 

● SOS ネットワークの拡大のため、市民や関係機関へ加入を働きかけます。また身元不明対策と

して GPS 機器やヘルプカード※4等の見守りツールの利用促進を図ります。 

 

 

 

 

 施策の柱８ 
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β1 チームオレンジ：認知症の方やその家族の支援ニーズに合った具体的な支援につなげる仕組み。 

※2 見守りネットワーク：高齢者の生活に密接にかかわる事業者や団体と松江市が高齢者の方の見守りに関して協定を結び、日常

業務の範囲の中で、地域の高齢者の方に対して「さりげない見守り」を行う。 

β3 SOS ネットワーク：高齢者等が行方不明になった際、事前に登録した協力者に行方不明者の情報がメール配信される仕組み。 

β4 ヘルプカード：障がいのある方等が困ったときに手助けしてほしいことを伝えるためのもの。 

                                                   

「認知症サポーター チームオレンジ 運営の手引き」より 
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認知症の共生・予防 

８-❸ 普及啓発・予防 

 

V 認知症に関する普及啓発を強化し、認知症への正しい理解を促進します。 

V 認知症予防に資する可能性のある活動を推進します。 

 
 現状と課題 

● 2020(令和 2)年 4 月時点の要介護認定データにおいて、松江市の認知症(認知症高齢者の日常生

活自立度Ⅱa 以上)の方は 7,744 人(65 歳以上では、約 7 人に 1 人)で、その内約 5 割の方が在

宅で生活しています。今後、高齢者の増加に伴い一層の増加が見込まれます。認知症の方やそ

の家族が暮らしやすい地域づくりを進めるために、認知症に対する正しい知識の普及と支援す

る人材の養成が必要です。 

● 認知症サポーター養成講座の講師であるキャラバン・メイト※1は 2020(令和 2)年 4 月時点で

188 人です。 

● 認知症予防に効果があると考えられる活動である「からだ元気塾」や「なごやか寄り合い」等

の通いの場に参加している人は 16.6％です※2。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 認知症サポーターやキャラバン・メイトの活動を支援し、認知症に関する正しい知識の普及を

推進します。 

● 適切な運動や、口腔機能の向上、社会交流など日常生活における取り組みが、認知機能低下の

予防につながる可能性があることから身近な通いの場への参加を促進します。 

 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

認知症サポーター養成

講座受講者数(人：累計) 

認知症サポーターを増やすた

め、養成研修を行います。 
20,949 27,000 

認知症キャラバン・メ

イト実働者割合(%) 

活動していないキャラバン・メ

イトに活動を促します。 
61.0 80.0 

からだ元気塾の 

参加者数(人)【再掲】 

参加者数(実人員)の増加を目

指します。 
845 1,100 

なごやか寄り合い 

参加者数(人)【再掲】 

参加者数(実人員)の増加を目

指します。 
9,066 10,000 

 

 

 

 

 施策の柱８ 
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 具体的な取り組み 

● 認知症に関する正しい知識を持ち、地域や職域で認知症の方や家族を支援する「認知症サポー

ター」の養成を推進します。特に小中学生と高校生・大学生など若年世代の認知症への理解を

促進するため、認知症サポーター養成講座の受講を働きかけます。 

● 認知症サポーター養成講座をオンライン方式など多様な方法で開催します。 

● 認知症ケアパス(認知症ガイドブック)やリーフレットなどの媒体を市民、関係機関へ配布し、

認知症に関する基礎的な情報とともに、地域包括支援センターなどの具体的な相談先や受診先

の利用方法を周知します。 

● 適切な運動や、社会交流など日常生活における取り組みが、認知機能低下の予防につながる可

能性があることから、「からだ元気塾」や「なごやか寄り合い」など身近な通いの場の参加者増

に努めます。 

● 基本チェックリスト※3等を活用することにより介護事業や予防事業の効果を検証し、認知症の

進行を遅らせる効果の高い事業の抽出に努めます。 

● 専門機関等との連携に努めます。 

 

認知症高齢者の日常生活自立度判定基準 

※1 キャラバン・メイト：認知症サポーター養成講座の講師役。自治体等が主催するキャラバン・メイト養成研修を受講し、登録  

する必要があります。 

※2 出典：松江市「第 8 期介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（2019（令和元）年度調査）」 

※3 基本チェックリスト：高齢者が自身の生活や健康状態を振り返り、心身の機能で衰えているところがないかチェックするた

めのツールで、運動や口腔機能、物忘れなどに関する 25 項目の質問で構成されています。 

                                                   

ランク 判 断 基 準 見られる症状・行動の例 

Ⅰ 
何らかの認知症を有するが、日常生活は家庭内及び社

会的にほぼ自立している。 
 

Ⅱ 

日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通

の困難さが多少見られても、誰かが注意していれば自

立できる。 

 

Ⅱａ 家庭外で上記Ⅱの状態がみられる。 
たびたび道に迷うとか、買物や事務、金銭管理などそれ

までできたことにミスが目立つ等 

Ⅱｂ 家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。 
服薬管理ができない、電話の応対や訪問者との対応な

ど一人で留守番ができない等 

Ⅲ 
日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通

の困難さが見られ、介護を必要とする。 
 

Ⅲａ 日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 

着替え、食事、排便、排尿が上手にできない、時間がか

かる。やたらに物を口に入れる、物を拾い集める、徘徊、

失禁、大声・奇声をあげる、火の不始末、不潔行為、性

的異常行為等 

Ⅲｂ 夜間を中心として上記Ⅲの状態が見られる。 ランクⅢａに同じ 

Ⅳ 
日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通

の困難さが頻繁に見られ、常に介護を必要とする。 
ランクⅢに同じ 

Ｍ 
著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患が

見られ、専門医療を必要とする。 

せん妄、妄想、興奮、自傷・他害等の精神症状や精神症

状に起因する問題行動が継続する状態等 
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認知症の共生・予防 

８-❹ 権利擁護・虐待の予防と対策 
 

 
V 認知症や知的障がい、精神障がいなどによって判断能力が十分でない人の権利

を守り、財産管理はもとより身上監護や意思決定を支援するために、成年後見

制度の利用促進に取り組みます。 

V 高齢者虐待の予防と再発防止の強化に取り組みます。 

 
 現状と課題 

● 成年後見制度は認知度が低いのが現状です。 

● 2020(令和 2)年 4 月時点の要介護認定データにおいて、松江市の認知症(認知症高齢者の日常生

活自立度Ⅱa 以上)の方は 7,744 人、高齢者の約 7 人に 1 人が認知症になっています。今後、高

齢者の増加に伴い一層の増加が見込まれますが、判断能力が不十分な人を支援する成年後見人

の不足が懸念されます。 

● 高齢者施設等において、虐待の通報・相談件数や虐待として認定する件数が増加しています。

高齢者施設従事者等による虐待の背景として、知識不足や介護技術の問題、職員の精神的・肉

体的負担が挙げられます。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 後見人等と関係者が日常的に本人を見守り、支援することができるように専門職団体(弁護士

会・司法書士会・社会福祉士会等)と関係者で地域連携ネットワークを構築します。 

● 関係機関が連携して高齢者・養護者の支援を行い、在宅における高齢者虐待の予防及び再発防

止を図ります。 

● 高齢者施設及び従事者が高齢者虐待防止に向けて積極的に取り組むための支援をします。 

 

施策目標 

 

 

 

 

 

指標名(単位) 指標の説明  令和元年度実績※1 令和 6 年度目標値 

成年後見制度利用者

数(人) 

成年後見制度を利用している人

の数 
500 600 

                                                   
※1 令和元年度実績：11 月 5 日現在の数値。目標年度は「第 5 次松江市地域福祉計画・地域福祉活動計画(2020～2024)」に合わ

せ令和 6 年度とします。  

 施策の柱８ 
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 具体的な取り組み 

● 成年後見制度の理解を深めるため、市民講座、講演会を開催するなど、広報活動を行います。 

● 親族の協力が得られない場合は、市長が審判の請求を行う市長申立制度を活用します。また、

経済的な理由により制度の利用が困難な場合は、後見人等の活動に対する報酬の助成を行う

ことで制度の利用を促進します。 

● 地域連携ネットワークの中核となる「中核機関」を設置し、5 つの機能(広報、相談、利用促

進、後見人支援、不正防止)を段階的に整備します。 

● 高齢者虐待予防のため、高齢者虐待の定義や現状、防止策、相談窓口等について、市民及び関

係機関へ周知を行います。 

● 虐待防止及び相談支援について、地域包括支援センター、市高齢者虐待担当部署、市家庭相談

課、松江警察署等の関係機関の連携を強化します。 

● 高齢者虐待再発防止のため、養護者のおかれた状況を確認し、適切な介護サービス利用を促進

するなど養護者の負担軽減を図ります。 

● 高齢者施設従事者向けに虐待防止研修を実施し、権利擁護の推進を図ります。 
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施策の柱 9 地域包括ケアを支える介護人材の 

育成・定着 

 

施策の柱 9 地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

 今後も人口減少・少子高齢化が進展していく中、安定的にサービスを提供

し、そのための人材を確保することは、介護分野に限らず重要な課題となって

います。 

介護人材の確保については、近年の介護保険制度改正においても重要施策に位

置付けられており、人材確保に資する制度改正や介護報酬改定などを通じ、国と

しての主体的な関与・責務が期待される分野であると考えます。 

一方で、各自治体としても人材を確保するだけではなく、育成し、定着させる

ための創意工夫が求められています。松江市においては、2018(平成 30)年度より

介護事業所や人材養成機関、行政などで構成する「松江市介護人材確保検討会議」

を設置し、人材確保策を定期的に議論しています。会議で出たアイディアを施策

に反映し、関係機関が一体となって人材確保に取り組んでいます。 

本計画においても、松江市に介護人材が「育ち」、「学び」、「定着」するよう、

様々な観点から多角的に取り組みを進めます。 

目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護職員の充足率(％) 
ハローワーク松江における求人に対して

雇用された件数の割合 
15.0 25.0 

基本施策項目 

❶ 介護職員の処遇改善 ···························································································· P72 

❷ 介護業界のイメージアップ ················································································· P73 

❸ 元気高齢者の活躍 ······························································································· P74 

❹ ICT 等の活用 ······································································································· P75 

❺ 業務効率化の取り組み ························································································ P76 

❻ 外国人材の活用 ··································································································· P77

4 介護人材の確保 

重点 
項目 



 

72 

 

 
地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❶ 介護職員の処遇改善 
 

 
V 介護職員(特定)処遇改善加算を算定している事業所数の増加を図ります。 

V 介護職場の労働環境改善をめざし、事業所向けアナウンスなどにより、働きや

すい職場づくりへ向けた事業所の理解促進を図ります。 

 

 現状と課題 

● 国の介護報酬制度では、介護職員処遇改善加算導入など、人材確保策は拡充されていますが、

一層の制度拡充に向け、働きかけを継続します。 

● 処遇改善は、介護報酬制度全体の課題であると同時に、経営主体である事業所が独自に取り組

むべき課題でもあります。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 国、県、市、事業所それぞれが役割を発揮し、相乗効果を生む仕掛けづくりを行います。 

● 「人財を育てる」という視点を持ち、働きやすい職場づくりの機運を醸成します。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護職員処遇改善加算届出

事業所数(件)※1※2 

導入事業所数の増加により、事業

所の職場内環境を整え、松江市全

体のボトムアップを図ります。 

579/759 

(76.3％) 

760/760 

(100％) 

介護職員特定処遇改善加算

届出事業所数(件) ※3 ※2 

導入事業所数の増加により、事業

所の職場内環境を整え、松江市全

体のボトムアップを図ります。 

268/759 

(35.3％) 

532/760 

(70％) 

働きやすい職場づくりに資

する研修会への参加事業所

数(年間回数/1 事業所) 

県等主催の研修会への参加を通

じ、事業所の理解を深め、働きや

すい職場づくりを進めます。 

― 1/1 

 

 具体的な取り組み 

● 中核市市長会等を通じ、介護報酬制度を通じた処遇改善策について国へ働きかけるとともに、

県に対しても意見交換等を通じ、各種支援を要望します。 

● 保険者として、介護報酬上の(特定)処遇改善加算制度の活用を通じ、事業所全体の処遇のボト

ムアップを図ります。 

● 働きやすい職場づくりに資する研修会への参加を促進するなど、介護事業所と連携し労働環境

の改善に取り組みます。 

※1  介護職員処遇改善加算：介護職員の安定的な処遇改善を図るための環境整備として、介護職員の賃金改善に充てることを目的

に創設された加算制度。 

※2  事業所やサービス種別が重複するため、単位は「件数」とします。 

※3  介護職員特定処遇改善加算：2019(令和元)年度の介護報酬制度改正において、介護職員処遇改善加算制度に上乗せする形で創

設された加算制度。 

                                                   

 施策の柱 9 
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地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❷ 介護業界のイメージアップ 
 

 
V 学生や保護者、進路指導担当者へのアプローチを強化します。 

V 広報戦略の観点から、介護業界の PR に努めます。 

 

 現状と課題 

● 松江市では、介護事業所・人材養成機関・行政等で構成する「松江市介護人材確保検討会議」

で介護人材確保策を検討し、可能なものから実施しています。 

● 現状として介護の仕事は、必ずしも選ばれていない状況にあります。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 中高生に向け、介護の仕事の魅力や重要性を知る機会を提供し、養成校への進学、介護分野へ

の就職に繋がるよう、中・長期的なスパンで取り組みます。 

● 広報手法を世代ごとに工夫し、エッセンシャルワーカー※1の魅力を再発信します。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和5年度目標値 

介護の出前授業実施中学

校数(校) 

介護の出前授業を市内の全中学校で開

催し、生徒・教職員へ介護の仕事への理

解を深めます。 

3 17 

介護の情報誌発行数(冊) 

介護の魅力や情報を紹介する冊子を官

民協同で発刊し、介護業界のＰＲを行

います。 

0 1 

中国地方管内福祉人材養

成校へのアプローチ数

(校：累計) 

県内をはじめ、中国地方管内の福祉人

材養成校へ市内の介護事業所の紹介や

魅力発信を行います。 

0 30 

 

 具体的な取り組み 

● 介護事業所の紹介や魅力発信、介護業界の情報などをＰＲする冊子を発行します。 

● 中学校出前授業や職場体験、高校生福祉体験発表、介護 PR イベントなどに取り組みます。 

● 介護の仕事に対する、中高生の保護者や進路指導担当者をはじめ教職員の理解を促進します。 

● 中国地方管内の福祉人材養成校への市内介護事業所紹介等を通じ、福祉人材養成校との関係構

築を図ります。 

● 上記の取り組みについては、Web 及びリモートを活用します。 

● 県の補助制度(地域医療介護総合確保基金)を活用します(キャリア段位制度※2の活用等)。 
 

※1 エッセンシャルワーカー：生活を支えるライフラインに携わっている職業を表し、新型コロナウイルス感染症(covid-19)を機

に重要性が再認識されています。 

※2 キャリア段位制度：事業所や施設ごとに独自に行われている職業能力評価に、共通のものさしを導入することで、人材育成を

目指すものです。 

                                                   

 施策の柱 9 
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地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❸ 元気高齢者の活躍 

 
V 関係機関と連携し、元気高齢者の介護職場への就労促進に取り組みます。 

V 健康寿命延伸の取り組みを通じ、元気高齢者の増加を図ります。 

 

 現状と課題 

● 介護職場におけるシニア世代の活躍をめざすためには、事業所内での業務分担や人員配置の調

整を図りつつ、ハローワーク等とも連携する必要があります。 

● 健康寿命延伸と元気高齢者を増やす取り組みは、松江市の最上位計画である松江市総合計画の

大きな柱でもあります。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 市内介護事業所におけるシニア世代の雇用促進に向け、関係機関との連携を図ります。 

● 健康寿命の延伸により、元気高齢者を増やします。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護の入門的研修の

参加者数(人) 

介護の入門的研修の参加者増加を通

じ、介護職場で働く元気高齢者を増や

します。 

3 30 

ハローワーク等関係

機関との協議回数

(回：累計) 

高齢者の介護職場への就労促進に向

けた連携策について、ハローワークや

福祉人材センターと協議します。 

0 2 

 

 具体的な取り組み 

● 介護の入門的研修、松江市総合事業訪問型サービス従事者養成研修、シニアイベント応援交付

金制度※1等を実施し、介護職場に参入する高齢者の裾野を広げます。 

● 県の補助制度(地域医療介護総合確保基金)のメニューを活用し、シニア世代の介護分野への参

画が進むような仕組みを研究します。 

● 庁内各部やハローワーク等、関係機関との連携を通じ、市内介護事業所等におけるシニア世代

の積極的な活用を促進します。 

 

※1  シニアイベント応援交付金制度：65 歳以上の方が 1 名以上在籍し月 1 回以上活動のある自主グループへ費用助成する制度。 
                                                   

 施策の柱 9 
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地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❹ ICT 等の活用 

 
V 介護事業所と IT 企業との連携、マッチングを図ります。 

V 先進的な事例を市内介護事業所間で共有する機会を設け、業界全体の ICT 導入

促進の向上を図ります。 

 
 現状と課題 

● 県内では、介護ロボットを導入している事業所が 25 件(松江市:6 件)、ICT 機器を活用している

事業所は 6 件(松江市:2 件)です。(2019(令和元年)度県補助実績) 

● 労働力確保、業務効率化、身体的負担や事務負担の軽減の観点からも、介護業界における ICT

化は喫緊の課題です。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 事業所間で、ICT 活用の成功事例を共有する機会を設けます。 

● 介護事業所と IT 企業が協働し、それぞれのニーズに合った ICT 導入による課題解決を図ると

共に、ICT の新規開発を促し、導入事例を介護業界で共有することにより、相乗効果を創出し

ます。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

介護の ICT 化ハッ

カソン開催回数※

1(回：累計) 

介護事務・業務に ICT を取り入れ、

課題解決を図る気づきとするための

ハッカソンを開催します。 

0 2 

先進的事例を紹介・

共有する場の開催回

数(回：累計) 

ICT を活用している事業所の発表や

紹介の機会を設け、介護業界全体で

の共有化を図ります。 

0 3 

ICT 導入事業所数

(件：累計) 

ICT を取り入れる事業所数を増や

し、介護業界の ICT 化を図ります。 
8 24 

 

 具体的な取り組み 

● ハッカソンを開催するなど、介護事業所と IT 企業とのマッチングを支援します。 

● ICT の先進的な事例を紹介し、好事例の共有化や導入促進を図ります。 

● 県の補助制度（地域医療介護総合確保基金）等を活用し、ICT の導入推進や研究を行うことで、

事業所の取り組みをバックアップします。 

※1 ハッカソン：英語名は hackathon。プログラマ等様々な分野の専門家が一同かつ集中的に、課題解決の洗い出しやソフト開発

を行うものです。 

                                                   

 施策の柱 9 
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地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❺ 業務効率化の取り組み 
 

 
V 介護職員が気軽に集い、情報交換できるような仕組みづくりを支援します。 

V 法人間、事業所間連携による取り組みを調査・研究します。 

 
 現状と課題 

● 県が実施した実態調査※1において、「法人間連携による事務負担の軽減や経営の効率化」「職場

内の相談体制の整備」は、介護人材確保のために必要な取り組み・施策の上位項目に挙がって

います。 

● 離職原因の上位には「職場の人間関係」「仕事の身体的負担」が挙がっており、相談体制充実や

業務効率化により、働きやすい職場づくりが求められます。 

 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 業務効率化に資する研修参加等を促進し、業務改善の積み重ねによる効率化を図ります。 

● 法人や事業所の垣根を越え、災害時だけに留まらない、様々な連携方策を模索します。 

● 県の補助制度等を活用し ICT 機器等の導入を促進することで、身体的負担や煩雑な事務負担の

軽減を図ります。 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 

事業所間交流する

場の検討回数(回：

累計) 

介護職員が気軽に集い、情報交換等

を図ることのできる場づくりなど、

相互交流の仕組みを設けます。 

0 3 

法人間連携の調査

研究回数(回：累

計) 

介護職員等の応援体制を含む法人

間連携について、人材確保検討会議

で議題として取り上げます。 

0 3 

 

 具体的な取り組み 

● 事業所や介護職員同士で気軽に集い、情報交換ができるような仕組みづくりを検討します。 

● 法人間連携による業務改善、アイディアの共有、人材活用策の取り組みを支援します。 

● 業務効率化に向けた研修会への参加促進及び、事業所全体で業務改善事例等の共有化を図りま

す。 

● 事務負担軽減を図るため、提出書類の簡素化、ICT 化、標準化の検討チームを設置し、調査研

究を進めます。 

● 県の補助制度（地域医療介護総合確保基金）を活用し、悩み相談窓口設置やハラスメント対策、

若手職員交流へ向けた調査研究を、県と連携して進めます。 

 

※1 出典：令和 2 年 3 月島根県健康福祉部高齢者福祉課「介護・障がい福祉人材の確保・定着に関する実態調査結

果(介護)」 

                                                   

 施策の柱 9 
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地域包括ケアを支える介護人材の育成・定着 

9-❻ 外国人材の活用 

 

 
V 介護職をめざす外国人の実態やニーズを把握し、活用に向けた課題を検証しま

す。 

V 外国人が、松江市で介護職をめざすことのできる支援策を検討します。 

 

 現状と課題 

● 松江市においても、留学生を受け入れている人材養成機関や外国人を雇用する介護事業所があ

ります。様々な分野においてグローバル化が進展しており、介護分野においても、外国人材の

活用を視野に入れる必要があります。 

● 外国人への支援策として、国県等が実施しているコミュニケーション能力習得や資格取得へ向

けた支援、介護福祉士養成施設における教員の質の向上支援や奨学金助成の他、各団体が独自

に行う貸付制度など様々であり、市として介護職をめざす外国人のニーズや実態など全体像を

把握しきれていない現状があります。 

● 介護分野における外国人材の受け入れについては、下記1のとおりの仕組みとなっています

(2020(令和 2)年 10 月時点)。 

 
 

 

 

 施策の柱 9 
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 第 8 期計画のポイント(めざすべき姿) 

● 国県において、外国人材の活用へ向けた支援策があり、市としても独自の支援策を検討する必

要があります。 

● そのためにも、外国人留学生や実習生について、介護職をめざす外国人にとって何が課題となっ

ているのか実態やニーズを調査し、把握することが必要です。 

● 松江市の介護事業所へ外国人を誘導するためには、関係機関と連携し多様な人材活用へ向けた

環境整備を行う必要があります。 

 具体的な取り組み 

● 県や人材養成校、県社会福祉協議会やハローワーク等の関係機関と連携し、介護職をめざす外

国人が抱える課題やニーズについて、現状把握を行います。 

● 人材養成校の留学生や介護事業所に勤める外国人が、市内事業所の就職をめざし、長く勤める

ことができるような支援策を検討します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

※1 出典：厚生労働省 HP－介護分野における特定技能外国人の受入れについて－1.制度の概要－参考 3：外国人介護人材の受入れ

(EPA、技能実習、在留資格「介護」、特定技能)  *2～5 に、それぞれの制度の説明を記載。 

※2 ＥＰＡ（経済連携協定）：貿易の自由化に加え、様々な分野での協力の要素等を含む、幅広い経済関係の強化を目的とする協定。

二国間の連携強化を目的として、日本の介護施設等での就労・研修をしながら、日本の介護福祉士取得をめざしています。 

※3 在留資格「介護」：専門的・技術的分野への外国人受入れとして、2017（平成 29）年から在留資格に新たに「介護」が創設され

ています。  

※4 技能実習：本国への技能移転としての「技能実習制度」に、2017（平成 29）年から介護職種が新たに追加されました。 

※5 特定技能 1 号：人手不足対応のため、一定の専門性・技能を有し即戦力となる外国人を対象とする「特定技能」を創設する入管

法の一部改正により、在留資格に新たに「特定技能 1 号」が追加されました。 

 

                                                   

中学校出前講座の風景 
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1．共通事項 

2．自然災害への備え 

3．感染症対策 

4．業務のオンライン化 

第５章 

災害・感染症対策 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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第 5 章 

災害・感染症対策 
 

近年、自然災害による高齢者施設での被害が相次ぎ、また、新型コロナウイルス感染症（covid-19）

の感染拡大に伴い感染症対策の重要性が再認識されるなど、行政・事業所・地域それぞれの、非常時

への備えが不可欠であることが改めて明らかになりました。本章は、災害や感染症の発生時における

基本的な取り組みを定める「松江市地域防災計画」「松江市新型インフルエンザ等対策行動計画」「松

江市避難行動要支援者全体計画」「避難所運営マニュアル」等を基本としながら、第 8 期計画におけ

る災害・感染症対策の考え方について方向性を示すものです。 

 

１．共通事項 

(1) 自然災害への備え 

日頃から介護事業所等と連携し、避難訓練の実施や防災啓発活動、介護事業所等におけるリスク

管理や、食料、飲料水、生活必需品、燃料その他の物資の備蓄・調達状況の確認を行うことが重要

です。このため、介護事業所等の災害に関する組織体制、緊急連絡体制などの具体的計画を定期的

に確認するとともに、災害の種類別に避難に要する時間や避難経路等の確認を促します。 

また災害時の要配慮者への避難支援のため、避難行動要支援者名簿の作成及び活用や、福祉避難

所の指定等の取り組みが図られています。福祉関係部門や地域との連携強化、避難行動要支援者の

個別計画作成など、平常時からの支援体制を整えます。 

 

(2) 感染症対策 

本市は中核市として県と共同で保健所を設置しており、「感染症の予防及び感染症の患者に対する

医療に関する法律」（平成 10 年法律第 114 号）に基づき、感染症の発生予防及びまん延防止を図る

とともに、感染症等の健康危機発生時には地域保健の安全・安心の拠点としての対応が求められます。 

感染症対策については、国からの通知等に基づき対応するとともに、県をはじめとする関係機関と

相互に協力する体制を構築し、健康危機管理の強化を図ります。 

そのためには平時から、介護事業所における感染防止対策の徹底や周知啓発、必要となる衛生用

品・個人防護服等の物資の確保・備蓄のための体制整備を図り、介護事業所等の職員が感染症に対す

る理解や知見を有したうえで業務にあたることができるよう、研修等の充実を図る必要があります。 

また、感染症発生時においてもサービスを継続するための準備や、代替サービスの確保に向けた連

携体制の構築等を行うとともに、保健所、協力医療機関、県等と連携した支援体制の整備を図ります。 

 

 

 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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(3) 業務のオンライン化 

ICT を活用した会議の実施等による業務のオンライン化を推進することは、感染症リスクの軽減や

遠隔地においても事業の継続が可能となるなど、災害・感染症対策としても有効です。 

第 8 期計画においては、「新しい生活様式」に対応できるよう、それぞれの施策について可能なも

のからオンライン化を検討または実行します。

 

(4) 業務継続計画（BCP）の策定 

これら感染症や災害が発生した場合であっても、必要な介護サービスが継続的に提供できる体制

を構築する観点から、第 8 期計画期間中の 3 年間のうちに、全ての介護サービス事業所の運営規定

において業務継続計画（BCP）が策定されるよう周知・助言します。 

 

施策目標    

指標名(単位) 指標の説明 令和元年度実績値※1 令和 5 年度目標値 

介護サービス事業

所における業務継

続計画（BCP）の策

定率（％） 

災害時等においてサービス提

供を継続していくために、全介

護サービス事業所において業

務継続計画（BCP）を策定する

こととします。 

12.8 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

                                                   
※1 出典：介護保険課調査（2021（令和 3）年 2 月実施） 
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2. 自然災害への備え 

（１）定期的な状況確認 

● 庁内部局間で連携し、介護事業所等の災害に関する組織体制、緊急連絡体制などの具体的計画

を定期的に確認するとともに、災害の種類別に避難に要する時間や避難経路等の確認を促しま

す。 

● 庁内部局間で連携し、国が示した「介護施設・事業所における自然災害発生時の業務継続ガイ

ドライン」やひな型の周知等を通じ、避難訓練の実施や防災啓発活動、事業所内の業務継続計

画（BCP）整備について、定期的に事業所の状況を確認します。 

● 社会福祉施設の管理者は、市関係課や消防機関等との情報伝達の手段、方法、内容を確立しま

す。 

 

（2）物資の確保及び備蓄 

● 平時から災害発生時に備え、飲料水、食料、生活必需品、燃料その他の物資の備蓄・調達を促

し、状況確認を行います。 

● また、災害発生時には必要に応じて県やライフラインの関係機関等と連携し、施設入所者等へ

の飲料水等の提供を行います。 

 

（3）施設の防災改修支援 

● 災害発生時における介護事業所等の利用者の安全・安心を確保するため、既存施設に対する防

災改修工事に対して、国と連携しながら支援します。 

 

（4）要配慮者への対応 

● 高齢者世帯等の要配慮者は、災害時における安全確保対策を日頃から整えておく必要がありま

す。地域、関係機関等と連携し、支援が必要な要配慮者を把握し、地域全体で継続的に見守り

ます。 

● 災害発生時には、日頃からの見守りによる情報を最大限活用し、健康確認や食事の提供、生活

支援など、医療機関や福祉サービス事業所等による確実な支援につなげます。 

● 要配慮者への対応にあたっては、「松江市地域防災計画」「松江市避難行動要支援者全体計画」

「避難所運営マニュアル」に基づき、庁内部局間や関係機関と連携します。 
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3. 感染症対策 

（１）定期的な状況確認 

● 庁内部局間で連携し、平時から介護事業所内で「高齢者介護施設における感染対策マニュアル改

訂版（2019（令和元）年厚生労働省作成）」や「介護現場における感染対策の手引き第 1 版（2020

（令和 2）年 10 月厚生労働省作成）」に基づく感染症対策の徹底や、感染症等発生時における介

護事業所内の業務継続計画（BCP）整備について、定期的に状況を確認します。 

● 第 8 期計画期間中に全ての介護サービス事業所で、各運営規定における以下の取り組みを求め

ることとします。具体的には、厚生労働省令におけるサービス種別ごとの規定に従うこととしま

す。 

施設サービス：現行の委員会の開催、指針の整備、研修の実施に加え訓練の実施 

訪問系・通所系・居住系サービス等：委員会の開催、指針の整備、研修の実施等、訓練の実施 

 

（２）事業所の人材育成支援 

● 中核市として保健所を中心とし、専門職による研修会を開催するなど、平時の感染症対策の充

実と、実際に感染症が発生した際に現場で必要な対応ができる施設職員の養成を支援します。 

 

（３）物資の確保及び備蓄 

● 事業所において、感染症対策に必要となるマスクなどの衛生用品や、ガウンなどの個人防護服

等を適切に確保・備蓄できるよう、国や県と連携し、優先的に供給できる体制を構築し、物資

の調達を支援します。 

● 市においても、適宜物資を備蓄し、必要に応じて迅速に提供できる体制を構築します。 

 

（４）応援体制の整備 

● 感染症発生時に必要な人員体制を確保するため、新型コロナウイルス感染症（covid-19）発生

時における「介護職員派遣制度」を県と共同で運用し、事業所間の広域的な協力体制を構築し

ます。 

● 病院感染制御チームや保健所の専門職員などの派遣を要請し、施設内の感染拡大防止を図るた

めの専門的な助言及び、指導体制を確保します。 

 

（５）要配慮者への対応 

● 高齢者世帯等の要配慮者は、感染症のまん延による外出自粛等の際には、、自立した生活を維

持することが困難になることが想定されます。日頃から地域、関係機関等と連携し、支援が必

要な要配慮者を把握し、地域全体で継続的に見守ります。 
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● 感染症等の発生時には、日頃からの見守りによる情報を最大限活用し、健康確認や食事の提

供、生活支援など、医療機関や福祉サービス事業所等による確実な支援につなげます。 

● 感染症まん延により、介護施設等に一定期間の閉鎖が生じる場合、特に支援を要する利用者の

ため、市有施設等を活用し例外的にサービス提供が可能となるよう、県及び関係機関と連携

し、代替サービスの提供体制を整えます。 

● 感染症の流行下においても必要な介護サービスを継続して提供できるよう、通常の介護サービ

ス提供時には想定されない掛かり増し経費について、国の動向を踏まえ支援します。 

● 新型コロナウイルス感染症（covid-19）発生時における特例として、通所系サービスと短期入

所系サービスの介護報酬の上乗せを臨時的に認める措置等がなされました。今後も感染症発生

時における国の動向を踏まえながら、保険者としても必要に応じ、介護報酬上の調整を事業所

と行います。 

● 在宅生活をしている要介護（支援）高齢者、障がい者の介護者が、新型コロナウイルス感染症

（covid-19）罹患により入院する場合で、介護者が確保できない場合に、「短期入所施設」と

して受け入れる協定を市内社会福祉法人と締結しています。クラスター（感染者集団）発生に

より施設が閉鎖となった場合には、その施設の利用者及び職員を協定施設で受け入れるなど、

必要なサービス継続を支援します。 

 

  

 

  
 在宅生活をしている要介護

高齢者・障がい者の介護者が

新型コロナウイルス感染症と

なった場合、入院により介護

者不在となる。他の家族等、介

護者が確保できない場合に

「短期入所受入施設」として

受け入れ、必要なケアを継続

する。 

クラスター発生により施設

がサービス継続不可となっ

た場合に、施設利用者及び介

護職員を受け入れる。 

協定の概要 

目的① 

目的② 
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4. 業務のオンライン化 
業務のオンライン化やサービスの代替化を検討し、災害や感染症が発生・拡大している非常時にお

いても各種業務やサービス等が継続できるよう、体制構築を図ります。 

 

（１）高齢者施設の ICT 化推進 

高齢者施設の ICT 化を推進し、オンライン面会等をはじめ、「３つの密」（「換気が悪い密閉空間」、

「多数が集まる密集場所」及び「間近で会話や発声をする密接場面」）を避けてサービス提供を行

うために必要な環境整備を促します。 

（２）会議開催方法の検討 

開催時間の短縮や参加人数の縮小により、感染症リスクの軽減を図ります。また、下記の会議等

についてオンライン等による開催を検討し、可能なものから実施します。 

① 介護認定審査会 

② 介護人材確保検討会議 

③ 高齢者福祉専門分科会（第一層協議体含む） 

④ 多職種連携会議 

⑤ 認知症施策推進会議 

⑥ 地域密着型サービス運営推進会議 

⑦ 介護・医療連携推進会議 

⑧ その他必要に応じて開催するもの 

 

（３）事業・サービスの代替化 

 下記について ICT 等の活用や、代替で実施できるような手法を検討し、可能なものからオンラ

イン等で実施します。 

① からだ元気塾（動画化） 

② 認知症サポーター養成講座（オンライン開催） 

③ 認知症カフェ（うち一部をオンライン開催） 

④ 介護の出前授業（教育委員会の授業オンライン化と連携） 

⑤ その他必要に応じて実施するもの 

 

その他、「家族介護交流事業」「なごやか寄り合い」といった住民参加型のものについては、「新

しい生活様式」を取り入れ実施するものとします。 
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第６章 

介護保険サービスの 

見込みと今後の方向性 
1．具体的な目標と介護サービス量の見込み 

介護給付費の見込み(単位：千円) H30 年度 R 元年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

(1)居宅サービス 6,824,421 6,910,254 7,114,617 7,492,520 7,617,926 7,730,014 

  

①訪問介護 1,655,261 1,754,240 1,928,423 2,119,220 2,124,293 2,144,128 

②訪問入浴介護 25,742 24,874 30,177 30,405 30,422 30,422 

③訪問看護 476,793 498,552 537,623 591,247 623,147 637,189 

④訪問リハビリテーション 60,487 72,542 69,396 71,484 71,300 72,801 

⑤居宅療養管理指導 63,983 63,347 60,582 59,393 59,556 61,000 

⑥通所介護 1,975,912 1,996,718 1,973,246 1,973,638 2,001,571 2,014,624 

⑦通所リハビリテーション 505,156 472,155 461,385 472,784 499,609 514,766 

⑧短期入所生活介護 457,826 440,757 379,299 492,793 487,368 490,352 

⑨短期入所療養介護(老健) 94,364 80,536 61,581 72,084 72,124 72,124 

⑩短期入所療養介護(病院等) 5,266 1,156 1,191 1,123 1,109 1,109 

⑪短期入所療養介護(介護医療院) 0 7,910 38637 14,849 14,857 14,857 

⑫特定施設入居者生活介護 895,336 905,394 963,688 964,649 972,062 984,303 

⑬福祉用具貸与 540,961 534,355 551,820 573,376 601,990 632,145 

⑭特定福祉用具販売 24,177 21,311 24,407 22,052 23,484 24,190 

⑮住宅改修 43,157 36,407 33,162 33,423 35,034 36,004 

(2)地域密着型サービス 4,296,998 4,237,465 4,245,202 4,490,746 4,512,339 4,556,886 

  

①定期巡回・随時対応型訪問介護看護 1,610 3,500 2,918 2,936 2,938 2,938 

②夜間対応型訪問介護 167,074 188,703 241,745 252,940 259,862 267,262 

③認知症対応型通所介護 234,045 223,756 209,437 233,812 233,287 234,518 

④小規模多機能型居宅介護 658,992 661,063 651,832 731,424 734,753 747,829 

⑤認知症対応型共同生活介護 1,701,500 1,685,709 1,752,960 1,751,168 1,764,330 1,788,832 

⑥地域密着型特定施設入居者生活介護 0 0 0 0 0 0 

⑦地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 572,578 558,518 549,099 558,667 558,977 558,977 

⑧看護小規模多機能型居宅介護 52,573 56,859 61,710 73,309 73,350 77,824 

⑨地域密着型通所介護 908,626 859,357 775,500 886,490 884,842 878,706 

(3)居宅介護支援 816,154 813,977 793,447 798,894 802,647 823,511 

(4)介護保険施設サービス 5,372,996 5,425,245 5,613,972 5,849,223 6,419,429 6,544,877 

  

①介護老人福祉施設 3,012,956 3,003,474 3,056,224 3,152,932 3,276,739 3,402,187 

②介護老人保健施設 2,122,247 1,760,278 1,582,706 1,592,426 1,973,112 1,973,112 

③介護医療院 128,842 652,200 975,042 1,102,240 1,167,952 1,167,952 

④介護療養型医療施設 108,951 9,293 0 1,625 1,626 1,626 

介護給付合計 17,310,569 17,386,941 17,767,238 18,631,383 19,352,341 19,655,288 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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予防給付費の見込み(単位：千円) H30 年度 R 元年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

(1)介護予防サービス 349,461  428,094  498,290  525,056  533,663  548,318  

  ①介護予防訪問介護 1,026  -16 0  0  0  0  

  

②介護予防訪問入浴介護 24  0  0  0  0  0  

③介護予防訪問看護 82,309  97,318  110,376  120,191  120,683  120,410  

④介護予防訪問リハビリテーション 13,931  23,130  35,881  39,093  38,752  39,478  

⑤介護予防居宅療養管理指導 4,087  4,912  6,241  6,643  6,713  6,925  

⑥介護予防通所介護 1,360  0  0  0  0  0  

⑦介護予防通所リハビリテーション 82,063  99,938  118,364  117,955  118,020  120,771  

⑧介護予防短期入所生活介護 8,042  13,114  11,484  13,185  13,003  13,003  

⑨介護予防短期入所療養介護(老健) 821  1,317  1,228  628  628  628  

⑩介護予防短期入所療養介護(病院) 0  0  0  0  0  0  

⑪介護予防短期入所療養介護(介護医療院) 0  0  0  0  0  0  

⑫介護予防特定施設入居者生活介護 32,667  45,366  44,511  49,188  49,215  51,073  

⑬介護予防福祉用具貸与 83,841  100,851  125,667  133,911  140,624  147,643  

⑭特定介護予防福祉用具販売 8,117  9,582  11,542  13,971  14,852  15,429  

⑮介護予防住宅改修  31,173  32,582  32,997  30,291  31,173  32,958  

(2)地域密着型介護予防サービス  35,142  36,550  34,671  42,086  42,109  43,589  

  

①介護予防認知症対応型通所介護 3,516  2,983  1,939  2,460  2,461  2,461  

②介護予防小規模多機能型居宅介護 30,441  33,512  32,732  39,626  39,648  41,128  

③介護予防認知症対応型共同生活介護 1,185  55  0  0  0  0  

(3)介護予防支援 74,512  86,754  101,725  105,200  105,689  108,433  

予防給付合計  459,115  551,398  634,685  672,342  681,461  700,340  

 

介護給付＋予防給付(総給付費) 17,769,684  17,938,339  18,401,923  19,303,725  20,033,802  20,355,628  

 

その他給付費の見込み(単位：千円) H30 年度 R 元年度 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

 特定入所者介護サービス費 622,666  595,837  582,099  524,024  475,775  481,941  

 特定入所者支援サービス費 403  1,070  1,200  1,201  1,225  1,242  

 高額介護サービス費 428,149  462,521  485,517  418,426  416,067  421,877  

 高額医療合算介護サービス費 21,834  72,364  76,333  72,364  72,820  73,839  

 審査支払手数料 24,501  24,871  24,856  24,718  24,873  25,220  

 その他給付費合計 1,097,553  1,156,663  1,170,005  1,040,733  990,760  1,004,119  

 

 総給付費+その他給付費 18,867,237  19,095,002  19,571,928  20,344,458  21,024,562  21,359,747  
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施設・居住系サービス・地域密着型サービスの整備目標 

サービス区分 

整備状況 

整備の方針 

  
平成 30 年度 

(2018 年度) 

令和元年度 

(2019 年度) 

令和 2 年度 

(2020 年度) 

総
量
規
制
対
象 

施設 

(単位：人) 

介護老人福祉施設 
計画 1,070 1,070 1,070 

整備しない 

実績 1,070 1,070 1,070 

介護老人保健施設 
計画 712 712 812 

整備しない 
実績 712 712 532 

介護療養型医療施設 
計画 56 56 56 

整備しない 
実績 0 0 0 

介護医療院 
計画 0 0 0 

新規整備 47 人 
実績 56 236 236 

居住系 

(単位：人) 

特定施設入居者 

生活介護 

計画 482 482 482 
整備しない 

実績 482 482 482 

地域密着型 

(居住系) 

(単位：人) 

認知症対応型 

共同生活介護 

計画 593 593 647 
整備しない 

実績 593 593 611 

地域密着型 

介護老人福祉施設 

入所者生活介護 

計画 194 194 223 
整備しない 

実績 194 194 174 

地域密着型特定施設 

入所者生活介護 

計画 0 0 0 
整備しない 

実績 0 0 0 

  

地域密着型 

(居宅系) 

(単位：人) 

小規模多機能型 

居宅介護 

計画 4,476 4,608 4,728 
整備しない 

実績 4,273 4,380 4,400 

認知症対応型通所介護  
計画 2,640 2,688 2,712 参入規制は設けな

い 実績 2,396 2,244 2,300 

看護小規模多機能型 

居宅介護 

計画 396 456 516 
整備しない 

実績 177 186 190 

地域密着型通所介護 
計画 13,920 15,300 16,440 参入規制は設けな

い 実績 13,854 13,155 13,200 

定期巡回・随時対応型訪

問介護看護 

計画 0 0 0 参入規制は設けな

い 実績 0 0 0 
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有料老人ホーム・サービス付き高齢者向け住宅の整備状況 

区分 

整備状況 

備考 
  

平成 30 年度 
(2018 年度) 

令和元年度 
(2019 年度) 

令和 2 年度 
(2020 年度) 

有料老人ホーム 

特定施設 

指定あり 

施設数 5 5 5 

  定員数 280 280 280 

入所者数 - - 250 

特定施設 

指定なし 

施設数 28 30 29 

  定員数 760 867 801 

入所者数 - - 703 

サービス付き 

高齢者向け住宅 

特定施設 

指定あり 

施設数 3 3 3 
3 施設のうち、2 施設

の戸数の一部が「特定

なし」に該当 

戸数 150 150 150 

入所者数 150 150 150 

特定施設 

指定なし 

施設数 27 28 29 

R3 年度 1 件開設予定 

含む 
戸数 810 1,056 1,106 

入所者数 763 763 763 

  

 

 

 

 

 

 

  2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

特養※1整備ベッド数 905 984 1,034 1,064 1,093 1,127 1,235 1,264 1,264 1,264 1,264 1,264 

特養申請実人数 1,022.0 1,071.6 1,244.0 1,222.3 1,195.2 1,011.8 933.6 766.1 742.6 777.1 707.3 653.8 

特養待機者数※2 107.96  103.46  132.02  118.46  95.83  100.83  134.20  106.92  86.48  95.45  80.97  72.71  

サ高住※3整備戸数(累積)     185 425 555 639 781 807 960 960 1,206 1,256 

有料老人ホーム定員数（累積）      434 605 588 692 773 848 889 1,040 1,147 1,081 

※1 特養：特別養護老人ホームの略称。 

※2 待機者数は自宅待機でかつ要介護度４・５のうち、高齢者単独世帯＋高齢者のみ世帯の計。 

※3 サ高住：サービス付き高齢者向け住宅の略称。 

                                                   

0

200

400

600

800

1,000

1,200

1,400

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

特別養護老人ホームの入所申込者等の実態調査
特養β１整備ベッド数 特養申請実人数 特養待機者数β2

サ高住β3整備戸数(累積) 有料老人ホーム定員数（累積）
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2. 地域支援事業のサービス量の見込み 

 
単位：千円 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2025 2030 2035 2040 

地域支援事業費 929,341 981,253 1,050,581 1,163,973 1,172,648 1,215,412 1,251,988 1,342,599 1,425,296 1,420,376 

 

介護予防・日常生

活支援総合事業費 
578,242 638,153 671,304 778,292 780,643 817,110 841,145 902,005 957,992 939,437 

包括的支援事業

(地域包括支援セ

ンターの運営)及

び任意事業費 

297,241 284,886 322,036 328,440 334,764 341,061 353,602 383,353 410,063 423,698 

包括的支援事業

(社会保障充実分) 
53,858 58,215 57,241 57,241 57,241 57,241 57,241 57,241 57,241 57,241 

 

0
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地域支援事業費推計

介護予防・日常生活支援総合事業費 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）及び任意事業費

包括的支援事業（社会保障充実分）
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3. 今後の介護保険料の見込み 

第 8 期介護保険事業計画の総給付費の推計から、第 8 期計画期間中の介護保険料は月額 6,554

円を基準額として見込んでいます。 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
※第 1 期・第 2 期は松江地区広域行政組合の介護保険料基準月額、第 3 期・第 4 期は松江市の介護保険料基準+月額

を掲載(旧東出雲の第 3 期＝3,750 円、第 4 期＝3,650 円)。 

  

第 7 期(2018～2020 年度) 

 

介護保険料基準月額 

6,343 円 
 

第 8 期(2021～2023 年度) 
 

介護保険料基準月額 

 6,554 円 
 

第1期 第2期 第3期 第4期 第5期 第6期 第7期

松江市 3,140 3,460 3,980 4,200 5,085 5,848 6,343

島根県平均 2,693 3,327 4,267 4,274 5,343 5,912 6,324

全国平均 2,911 3,293 4,090 4,160 4,972 5,514 5,869

0
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2,000

3,000

4,000

5,000

6,000
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介護保険料基準月額の推移

松江市 島根県平均 全国平均



 

93 

 

  

1．計画の推進体制  

2．施策の目標設定・評価 

 

第７章 

第 8 期計画の推進 
及び評価体制 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 
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第７章 

第 8 期計画の推進 
及び評価体制 
 

本計画の基本理念「地域でともに支えあい いきいき暮らせるまちづくり」を実現するため、本

計画に掲げる各施策の進捗状況を随時把握し、その分析・評価に基づく対策を講じながら計画を着

実に実施していきます。 

 

1. 計画の推進体制 
本計画では、地域包括ケアシステムの構築に向け、地域住民をはじめ、各分野の関係機関が相互

に情報の共有化を図り、必要なネットワークを構築・強化しながら取り組みを進めていきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

また、2018(平成 30)年 4 月の中核市移行に伴い設置した社会福祉審議会・高齢者福祉専門分科

会において、計画の進捗状況の点検・評価を行いながら、PDCA サイクルを機能させ、計画を着実

に推進していきます。 

  

 

松江市社会福祉審議会(高齢者福祉専門分科会) 

 

保健・福祉・介護 
サービス 

ネットワーク 
介護保険事業者 

居宅介護支援事業者 

健康福祉団体 

ＮＰＯ等 

医療ネットワーク 

医師会・歯科医師会 

歯科衛生士会 

薬剤師会・病院 

看護協会 

訪問看護ステーション 

かかりつけ医等 

地域支え合い 

ネットワーク 

町内会・自治会 

隣近所・親戚 

各地区社会福祉協議会 

民生児童委員・福祉推進員 

ボランティア・高齢者クラブ

等 

身近な地域資源の 

ネットワーク 

専門・広域資源のネットワーク 

連携・支援 

連携・協力 

連携 

支援 

相談・支援等 相談・支援等 
 

相談・訪問 

事業の評価・推進 

松江市 
社会福祉 
協議会 

行政ネットワーク 
全てのネットワークの 

コーディネート 

市役所 
関係部署 

地域包括支援センター 

松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 

2021-2023 
(令和 3 年度)     (令和 5 年度) 

 

高齢者 
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2. 施策の目標設定・評価 

本計画では、保険者機能の強化や高齢者の自立支援、要介護状態の重度化防止、及び介護保険運

営の適正化に資する取り組み等について、基本理念と 4 つの基本方針、9 つの施策の柱、それぞれ

の体系別に数値目標を設定し、目標達成に向けて取り組みます。 

また、取り組みの進捗状況や評価について、市報やホームページ等を通じて公開し、市民理解を

深めながら取り組みを進めます。 

施策の体系 指標名 単位 令和元年度実績値 令和 5 年度目標値 調査方法 調査周期 

 

【基本理念】 
地域でともに支え合い 
いきいき暮らせる 

まちづくり 

幸福度が 8 点以上
の人の割合 

% 44.3 50.0 
ニーズ 
調査 

3 年 

主観的に健康状態
がよい人の割合 

% 75.4 80.0 
ニーズ 
調査 

3 年 

１．健康づくりと介護予防
の推進（健康寿命の延伸） 

要介護認定率（施策
反映後） 

% 20.1 20.3 
要介護認
定データ 

 

健康寿命を延伸す
る（65 歳以上平均自
立期間） 

年 
女性 21.05 
男性 18.00
（H29） 

女性 21.66 
男性 19.06 

（R6） 

総合戦略
における
調査 

 

 

1.健康づくり施策の充

実・推進 

新規要介護（支援）

認定者の平均年齢 
歳 81.8 82.0 

要介護認

定データ 
1 年 

2.介護予防・重度化防止
の効果的な取組 

新規で要支援認定
された人が、3 年後
に要介護 2 以上に

なる割合 

% 18.3 10.0 
要介護認
定データ 

随時可 

3.生きがいづくり・社会
参加の促進 

生きがいがある人
の割合 

% 62.1 80.0 
ニーズ 
調査 

3 年 

4.地域における支え合う
体制強化 

何かあったときに
相談する相手が居

る人の割合 

% 59.2 73.0 
ニーズ 
調査 

3 年 

2.多様なニーズに対応した
介護サービスの提供 

すみやすさの実感
割合 

% 
82.2 

（R1） 
95.0 

（R6） 

総合戦略

における
調査 

随時可 

 

5.医療介護の連携強化 

介護サービスを在

宅で受けながら生
活できると考えて
いる人の割合※１ 

% 75.7 80.0 
在宅介護
実態調査 

3 年 

6.適正化の推進 

ケアマネジャー研

修会の参加延べ人
数 

人 95 200 実績 随時可 

7.地域共生社会に向けた
包括的支援 

福祉総合相談窓口
設置数 

か所 15 35 実績 随時可 

3.認知症施策の推進 

認知症に関する相
談窓口を知ってい

る人の割合 

% 29.2 60.0 
ニーズ 
調査 

3 年 

要配慮者支援組織
の世帯カバー率 

% 37.9 70.0 
福祉総務
課調べ 

1 年 

4.介護人材の確保 介護職員の充足率 % 15.0 25.0 
ハロー 
ワーク 

1 年 

災害・感染症対策 

介護サービス事業

所における業務継
続計画（BCP）の策
定率 

% 12.8 100 
介護保険
課調べ 

随時 

*1「介護サービスを在宅で受けながら生活できると考えている人の割合」は、在宅介護実態調査の「施設等検討していない」「未

回答」と回答した割合を除した割合。 
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松江市高齢者福祉計画 
第 8 期介護保険事業計画 
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資料編 
1. 高齢者の現状 
(1)高齢者人口の推移 

● 松江市の総人口は年々減少しており、年少人口(0~14 歳)と生産年齢人口(15~64 歳)は減少傾

向にある一方、老年人口(65 歳以上)は増加しています。 

● 団塊の世代が全て 75 歳以上となる 2025(令和 7)年までに後期高齢者人口の増加は加速し、

団塊ジュニア世代が 65 歳以上となる 2040(令和 22)年に向けて生産年齢人口(15~64 歳)は急

速に減少していくことが推測されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(単位：人)  

 2015 年 2018 年 2020 年 2025 年  2040 年 

老年人口(65 歳以上) 56,571 58,713 59,511 63,306 66,032 

 

うち前期高齢者人口 

(65 歳～74 歳) 
27,455 27,964 28,028 25,524  26,297 

うち後期高齢者人口 

(75 歳以上) 
29,116 30,749 31,483 37,782 … 39,735 

生産年齢人口 
(15 歳～64 歳) 

120,748 117,270 115,073 110,991  94,860 

年少人口 
(0 歳～14 歳) 

27,641 27,046 26,437 24,307  21,163 

総人口 204,960 203,029 201,021 198,604  182,055 

※推計値は、日本の地域別将来推計人口(国立社会保障・人口問題研究所、2018(平成 30)年 3 月推計)を参考。  

28% 29% 30% 32% 36%

59% 58% 57% 56%
52%

13% 13% 13% 12%

12%

0

42,000

84,000

126,000

168,000

210,000

2015年 2018年 2020年 2025年 2040年

総人口・年齢区分別人口

老年人口（65歳以上） 生産年齢人口（15歳～64歳） 年少人口（0歳～14歳）

(人)
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(2) 日常生活圏域別 人口 

● 高齢者人口の分布をみると、松東圏域と松北圏域が市全体の高齢化率を上回る状況となってい

ます。 

圏 域 全年齢(人) 65 歳以上(人) 高齢化率(%) 

松  東 36,447 11,478 31.5 

中  央 36,964 10,671 28.9 

松  北 29,931 8,952 29.9 

松南第 1 35,398 10,285 29.1 

松南第 2 28,520 8,330 29.2 

湖  南 33,598 9,713 28.9 

合  計 200,858 59,429 29.6 

出典：松江市統計情報データベース(2020(令和 2)年 3 月 31 日現在)を元に介護保険課が加工  

 

 

(3) 日常生活圏域別 世帯の状況 

● 高齢者の独居率は圏域ごとにばらつきがあり、中央圏域が最も高く、世帯数の約 2 割が独居世

帯という状況です。最も少ない松南第 2 圏域と比較すると、約 7 ポイント高くなっています。 

 

圏 域 65 歳以上 (人) 高齢化率(%) 世帯数(戸) 高齢者独居(戸) 独居率(%) 

松 東 11,478 31.5 16,857 2,654 15.7 

中 央 10,671 28.9 18,222 3,656 20.1 

松 北 8,952 29.9 12,878 1,985 15.4 

松南第 1 10,285 29.1 16,614 2,905 17.5 

松南第 2 8,330 29.2 11,426 1,491 13.0 

湖 南 9,713 28.9 14,199 2,071 14.6 

合 計 59,429 29.6 90,196 14,762 16.4 

出典：健康政策課調べ(2020(令和 2)年 3 月 31 日現在)  
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(4) 要介護（要支援）認定者数の推移 

① 将来の認定者数推計 

要介護認定者数は、第 8 期計画期間中の 3 年間に 2.1%増加し、その後も着実に増加していくこ

とが推計されています。 

また、認定率は、2025(令和 7)年度までは横ばいですが、その後増加していくことが推計されて

います。 

(単位：人) 

  2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2025 2030 2035 2040 

要支援 1 1,698 1,733 1,775 1,776 1,787  1,798  1,814  1,865  2,004  2,088  2,071  

要支援 2 1,283 1,434 1,760 1,776 1,943  2,007  2,041  2,111  2,271  2,394  2,422  

要介護 1 2,966 2,993 2,714 2,701 2,571  2,535  2,578  2,671  2,910  3,116  3,184  

要介護 2 1,837 1,875 1,849 1,902 1,900  1,908  1,922  2,000  2,180  2,350  2,468  

要介護 3 1,367 1,356 1,321 1,327 1,291  1,306  1,326  1,384  1,502  1,631  1,734  

要介護 4 1,517 1,478 1,533 1,554 1,539  1,529  1,556  1,621  1,768  1,912  2,019  

要介護 5 1,039 1,013 1,010 1,012 1,019  1,045  1,066  1,110  1,197  1,270  1,353  

認定者合計 11,707 11,882 11,926 12,047 12,050  12,128  12,303  12,762  13,832 14,761 15,251 

認定率 20.0 20.2 20.1 20.2 20.1 20.2 20.4 21.0 22.4 23.8 24.0 

※平成 30 年～令和元年度：介護保険課認定データ(各年度 3 月末現在) 

※令和 2 年度～令和 22 年度：見える化システム推計値(令和 2 年 10 月 1 日現在推計) 

 

②初めて要介護(要支援)認定を受けた人の平均年齢（単位：歳） 

  2018 年 2019 年 2020 年 

男 81.1 81.2 81.4 

女 83.0 83.0 83.2 

全体 82.3 82.3 82.5 

 

③年齢別要介護(要支援)認定率           （単位：％） 

2020 年 

  男 女 全体 

65～69 歳 3.5 2.3 2.9 

70～74 歳 5.7 5.4 5.6 

75～79 歳 10.8 13.4 12.3 

80～84 歳 22.6 29.8 27.0 

85～89 歳 38.7 53.1 48.2 

90 歳以上 63.6 79.6 75.8 
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(5)認知症高齢者の状況 

①認知症高齢者の日常生活自立度の状況 

認知症の日常生活自立度Ⅱ以上の高齢者は 7,744 人で、要介護等認定者のうち 62.9％です。 

認知症高齢者の日常生活自立度別人数 （単位：人） 

  
自立 Ⅰ 

Ⅱ Ⅲ 
Ⅳ M  Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb 

人数 1,547 3,023 3,027 2,743 1,537 72 350 15 

判定基準 

自立してい

る 

何らかの認

知症がある
が日常生活
ではほぼ自

立 

日常生活に支障を来すよ

うな症状・行動、意思疎
通の困難さが多少みられ
ても、誰かが注意してい

れば自立できる 

Ⅱの状態がみられ、介護

が必要 

Ⅲの状態が

頻繁にみら
れ常に介護
が必要 

専門医療を

必要とする 

見られる

症状・行

動の例 

    

道に迷う・
金銭管理に
ミスが目立

つ 

服薬管理、
電話対応や
留守番がで

きない 

着替え、食事、排便・排
尿が上手にできない。徘
徊、失禁、奇声、不潔行

為など 

  

せん妄、妄
想、興奮・
自傷等問題

行動 

出典：介護保険課認定データ(2020（令和 2）年 4 月 1 日現在) 

② 認知症高齢者の居場所内訳 (単位：人) 

居宅 特定施設 
グ ル ー プ

ホーム 

介 護 老 人

福祉施設 

介 護 老 人

保健施設 

介護療養型

医療施設 

介 護 医 療

院 
医療機関 

そ の 他 の

施設 

3,768 285 480 897 384 6 88 792 1,044 

出典：介護保険課調べ(2020（令和 2）年 4 月 1 日現在) 

③認知症出現率(2019 年時点)  

80 歳以上の認知症出現率が高いことから、2025(令和 7)年以降の認知症数は急増することが推計

されます。 

出典：介護保険課認定データ

※認定者数・認定率：地域包括ケア「見える化」システム(令和 2 年 10 月 1 日現在) 

※人口推計：日本の地域別将来推計人口(国立社会保障・人口問題研究所) 

1.7% 2.8% 7.0%
16.5%

32.6%

57.6%

0.0%

20.0%

40.0%

60.0%

80.0%

(人) 
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2．各種調査の結果 
 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果(一部抜粋) 

① 調査の概要 

ア 調査の目的 

第 8 期計画の策定にあたり、高齢者の心身の状態や環境等要介護度の悪化につながるリスク

だけでなく、生活支援の充実や高齢者の社会参加等、介護予防の推進のために必要な社会資源に

関するニーズを把握し、現状や課題の整理、介護予防・日常生活支援総合事業の評価に活用する

ために、アンケート調査を実施しました。 

 
イ 調査の対象 

松江市在住で 65 歳以上の高齢者 8,600 人を無作為抽出しました。 

 

ウ 調査の期間 

2020(令和 2)年 1 月 17 日～1 月 31 日 

 

エ 調査の手法 

郵送による配布・回収 

 
オ 回収数・回収率 

有効回収数 6,142 人 

回収率 71.4％ 
  

カ 調査結果の読み方 

・報告書本文中の比率はすべて百分率(％)で表し、小数点第 2 位を四捨五入しています。そのた

め単一回答であっても構成比の合計が 100％にならない場合があります。 

・複数回答の設問は、回答が 2 つ以上となることがあり得るため、構成比の合計が 100％を上

回る場合があります。 

・図表中の「N」(Number of cases の略)とは設問に対する回答件数の総数を示しており、回答

者の構成比(％)を算出するための基数です。  

調査1 
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② 考察 

● 介護・介助が必要になった主な原因は、前期高齢者は「脳卒中(脳出血、脳梗塞等)」、後期高齢者

は「骨折・転倒」が多く、介護保険新規申請の原因疾病と合致しています。また、血圧測定は、

65 歳～69 歳で測定している割合が低く、過去 1 年間で転んだ経験は 80 歳以上で増加している

ことから、前期高齢者は脳血管疾患の予防(血圧コントロール、測定習慣)、後期高齢者は転ばな

い身体づくりが特に必要です。 

● 口腔機能では、むせや口の渇き等、些細な口腔機能低下を自覚する人が約 2 割でした。口腔機能

は、些細な機能低下から潜在的に進行することが多いため、より一層オーラルフレイル予防(介

護予防)の取り組みが必要です。また、フレイル予防として低栄養予防の取り組みも重要です。 

● 物忘れ等認知機能の低下を感じる人が 4 割で特に後期高齢者に多い状況でした。今後、高齢者の

増加により、認知症の方の増加が予測されます。認知症予防とともに、認知症に関する相談窓口

の認識率の向上が必要です。 

● 通いの場の参加は 80 歳以上が多く、前期高齢者に合った通いの場の支援が必要です。 

● 人生の最終段階の医療・療養の話し合いは、終活支援ノート等を活用した取り組みの推進が必要

です。 

③ 前回調査との比較 

「ア 家族構成」、「イ リスク・傾向」、「ウ 地域活動への参加」、「エ 生きがいの有無」につい

て、前回調査(平成 28 年度)と比較しました。 

ア 家族構成 

  「1 人暮らし」は前回調査と同等でしたが、「夫婦 2 人暮らし」は今回調査が 2.5 ポイント増加

しました。「息子・娘との 2 世帯」は前回調査より 12.6 ポイントと、大きく減少しました。 

 

家族構成の割合(全体) 
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イ リスク・傾向 

「転倒リスク」、「閉じこもり傾向」、「認知機能の低下」すべてにおいて、前回調査より今回調

査の割合が上回りました。特に「転倒リスク」は 3.8 ポイントと、他の項目より大きく増加しまし

た。 

項目 設問内容 選択肢 

転倒リスク 過去 1 年間に転んだ経験はありますか 
1.何度もある 

2.1度ある 

閉じこもり傾向 週 1 回以上は外出していますか 
1.ほとんど外出しない 

2.週1回 

認知機能の低下 物忘れが多いと感じますか 1.はい 

 

リスク・傾向の割合(全体) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ウ 地域活動への参加 

地域活動への参加頻度は「ボランティア」、「学習・教養サークル」、「町内会・自治会」、「収

入のある仕事」でやや増加しましたが、「スポーツ関係のグループやクラブ」、「趣味関係のグルー

プ」、「老人クラブ」はやや減少しました。 

また、地域活動への参加意向は、「参加者」と「企画・運営」ともに減少しました。 

地域活動に週1回以上参加されている方の割合(全体) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

前回調査(Ｎӷ2,959) 

今回調査(Ｎӷ6,142) 

26.3 

14.0 

40.0 

30.1 

15.4 

40.4 

転倒リスク 閉じこもり傾向 認知機能の低下

前回 今回

 

3.8 

15.5 

11.0 

2.3 1.7 1.7

15.8

4.1 

14.4 

9.7 

4.4

1.1 1.9

18.8

ボランティア スポーツ関係 趣味関係 学習・教養 老人クラブ 町内会・自治会 収入のある仕事

前回 今回

％ 
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地域活動に参加者または企画・運営として参加意向がある方の割合(全体) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

エ 生きがいの有無 

「生きがいあり」と回答した人の割合は、前回の80.9％に対し、今回は62.1％となり、18.8 ポイ

ントと大きく減少しました。 

 

「生きがいあり」と回答した方の割合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④調査結果のまとめ 

調査の結果を「ア 日常生活」、「イ 地域活動・たすけあい」、「ウ 健康」の視点で整理しま

した。 

ア 日常生活 

(ア)家族との生活状況 (問1) 

● 家族構成は、「2人以上」と回答した方は6割を上回りました。一方、「1人暮らし」は1割を上

回りました。 

● 介護の必要性は、「必要(必要だが現在は介護を受けていない ＋ 何らかの介護を受けている)」

と回答した方が1割を上回りました。 

● 介護・介助が必要になった主な原因として、最も多かったのが「骨折・転倒」(23.9％)、次い

で「高齢による衰弱」(21.1％)でした。 

56.0 
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介護・介助が必要になった主な原因(全員) 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 性別でみると男性は「高齢による衰弱」、女性は「骨折・転倒」が最も多く、回答に差がみられ

ました。 

● 年齢別でみると65～74歳の前期高齢者は「脳卒中(脳出血・脳梗塞等)」、75歳以上の後期高齢者

は「骨折・転倒」が最も多いという結果が出ています。 

 

介護・介助が必要になった主な原因（前期高齢者・後期高齢者比較） 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 主な介護・介助者は、「配偶者(夫・妻)」、「息子」、「娘」、「介護サービスのヘルパー」の

割合が2割を上回りました。 

● 現在の暮らしの状況は、「ゆとりがある(大変 ＋ やや)」と回答した方の割合が1割に満たない

のに対し、「苦しい(大変 + やや)」は約3割でした。 

● 住まいの状況は、「持家(一戸建て・集合住宅)」と回答した方が約9割でした。 
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(イ)からだを動かすこと 

● 日常生活における運動(階段の昇り降り、椅子からの立ち上がり、歩行)は、約1～2割の方が「で

きない」と回答しました。 

● 過去1 年における転倒経験は、約3 割の方が「ある(何度も ＋1度)」と回答しており、また約5

割の方が転倒に対し「不安(とても ＋ やや)」と回答しました。 

年代別では、過去1年間に転んだ経験が「ある(何度も+1度)」と回答した方は、65歳～79歳は2

～3割でしたが、80歳以上では4割以上となっています。 

● 外出は、「週1回以下(ほとんどしない ＋ 週1 回)」が約2割となっており、その頻度は昨年と比

べ2割以上の方が「減っている(「とても減っている」を含む)」と回答しました。 

ü さらに、約2割の方が「外出を控えている」と回答しており、その理由として約6割の方が「足

腰などの痛み」を挙げていました。移動手段は「自動車(自分で運転)」が約6割でした。 

 

(ウ)食べること  

● 日常生活における食事(固いものの食べにくさ、むせること、口の渇き)において、約2～3割の方

が支障があると回答しました。 

● 歯磨きは9割以上の方が「毎日している」と回答しました。 

● 噛み合わせは、8割の方が「良い」と回答しました。 

● 入れ歯の利用率は約6割であり、「自分の歯が19本以下(入れ歯利用あり ＋入れ歯利用なし)」と

回答した方も5割以上でした。 

● 6か月間の体重減少の有無は、約1割の方が「ある」と回答しました。 

● 誰かと食事をともにする機会は、「ほとんどない」と回答した方は1割未満でした。 

 

(エ)毎日の生活  

● 物忘れの有無は、約4割の方が「ある」と回答されており、また今日の日付がわからない時があ

るかについても、2割以上の方が「ある」と回答しました。 

日常生活で「いいえ」「していない(できるけどしていない＋できない」「思いつかない」と回答した人の割合（%） 

  0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

自分で電話番号を調べて、電話をかける

バスや電車を使って1人で外出

自分で食品・日用品の買い物

自分で食事の用意

自分で請求書の支払い

自分で預貯金の出し入れ

年金などの書類の記載

新聞を読む

本や雑誌を読む

健康についての記事や番組に関心がある

友人の家を訪ねる

家族や友人の相談に乗っている

病人を見舞う

若い人に自分から話しかける

趣味はあるか

生きがいはあるか
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イ 地域活動・たすけあい 

(ア)地域活動 

● それぞれの地域活動に「参加していない」と回答した方の割合は以下のとおりでした。 

ボランティアのグループ ・・・ 54.1％ 

スポーツ関係のグループやクラブ ・・・49.9％ 

趣味関係のグループ ・・・46.1％ 

学習・教養サークル ・・・57.2％ 

介護予防のための通いの場 ・・・ 57.8％ 

老人クラブ ・・・58.9％ 

町内会・自治会 ・・・34.4％ 

収入のある仕事 ・・・49.9％ 

 

● からだ元気塾やなごやか寄り合い等「介護予防のための通いの場」の参加は80歳以上が多く、

また9割が女性という状況となっています。 

 

(イ)たすけあい  

● 心配事や愚痴を聞いてくれる人・聞いてあげる人で「配偶者」が最も高く、約6割でした。 

また「友人」も4割を上回りました。一方「そのような人はいない」は1割を下回りました。 

● 看病や世話をしてくれる人・してあげる人でも「配偶者」が最も高く5割を上回りました。 

一方「そのような人はいない」は、看病や世話をしてあげる人で1割を上回りました。 

● 友人や知人と1か月間にあった人数は、「0 人」と回答した方は1割を下回りました。 

また、よく会う友人・知人との関係は、「近所・同じ地域の人」が5割を上回りました。 

 

                心配事や愚痴を聞いてくれる人(人) 
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近隣
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その他

そのような人はいない

無回答
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ウ 健康 

(ア)健康 

● 現在の健康状態は、約2割の方が「よくない(あまり ＋ よくない)」と回答しました。 

● 現在の幸福度は、「とても不幸」を0点、「とても幸せ」を10点とした問いに対し、8点と回

答した方が21.4％と最も高く、5点以下が約3割、4点以下の方は1割を下回りました。性別で

みると男性は「5点」、女性は「8点」が最も多く、回答に差が見られました。 

● メンタルヘルスの不調(気分の落ち込み、ゆううつな気持ち、興味がわかない、心から楽しめ

ない)については、2割以上の方が「はい」と回答しました。 

● 飲酒率(ほぼ ＋ 時々)は約4割となっているものの、喫煙率(ほぼ ＋ 時々)は1割を下回りま

した。 

● 現在治療中、後遺症のある病気は、「高血圧」が約4割となっている一方、「ない」と回答し

た方は1割を上回りました。 

 

(イ)認知症  

● 自身や家族の認知症の症状の有無は、「ある」が1割を下回りました。 

● 認知症に関する相談窓口の認知度は、「知らない」が約6割となりました。 

 

(ウ)その他 

● 家庭で血圧測定をしているかは、約3割の方が「測定していない」と回答しました。 

● いつ血圧を測定しているかは、「朝晩両方」と回答した方が5割を上回りました。 

● 現在の生活の満足度は、「満足」と回答され方は7割を上回ったのに対し、「不満」と回答し

た方は1割を下回りました。 

● 人生の最終段階の医療・療養についての話し合いは、「考えたこともない」と回答した方が1

割を上回りました。 
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在宅介護実態調査結果(一部抜粋) 

①調査の概要 

ア 調査の目的 

要介護者の在宅生活の継続や介護者の就労継続に有効なサービスのあり方、サービス基盤整

備の方向性を検討するため、在宅で生活している要支援・要介護認定を受けている高齢者を対象

として認定調査員による調査を実施しました。 

 
イ 調査の対象 

松江市在住で、居宅で更新申請をしている訪問調査実施者 704 人 

 

ウ 調査の期間 

2018(平成 30)年 12 月 1 日～2019(平成 31)年 4 月 30 日 

 

エ 調査の手法 

認定調査員によるアンケート調査 

 
オ 回収数・回収率 

有効回収数  704 人 

回収率  100％ 

 

②考察 

本調査の結果から、介護者の認知症状の理解を深めることや、介護者の就労が継続できるよう在

宅介護者への理解を深めること、地域のサポートに加え福祉、医療関係者が連携し在宅生活の質を

確保することが求められています。 

また、住み慣れた地域で暮らし続けることは、高齢者に安心を与えることから、通院から訪問診

療への切れ目ない医療サポートが必要であると考えられます。 

 

ア 在宅介護者の実態から 

訪問系、通所系、短期系サービス利用者で、要介護 3 以上の要介護者を介助している方の不安

要因は、日中夜間の排泄と認知症への対応が主な要因となっています。認知症自立度Ⅲ以上にな

ると、食事の介助も不安要因として加わり、認知機能の低下とともに食事摂取に係る介護の手間

が増えると予測されます。 

  

調査2 
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サービス利用回数別・介護者が不安を感じる介護(訪問系、要介護 3 以上) 
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イ 介護者の負担軽減を図るために 

「フルタイム勤務」「パートタイム勤務」の就労状況では、「在宅介護を問題なく続けていくこ

とができる」「問題はあるが何とか続けていける」と回答した割合が 80％以上でした。 

就労状況別・就労継続見込み 

 

現在行っている介護で「排泄」「認知症への対応」の割合は低くなっていますが、不安に感じ

る介護では「日中・夜間の排泄」「認知症への対応」の割合が高く、これらの要因により就労へ

の影響が出てくることが考えられます。 

就労継続見込み別・介護者が不安に感じる介護（フルタイム勤務＋パートタイム勤務） 
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ウ 在宅生活を支えるために 

在宅介護を続けるために、介護保険のサービスと、介護保険適用外のサービスを併用している

ケースもあります。介護者が必要と感じている支援・サービスでは「外出同行」「移送サービス」

「見守り・声かけ」「サロンなどの定期的な通いの場」「配食」のニーズが高く、このうち「配食」

については9.3％あり、介護者の負担軽減となっています。 

 

介護保険適用外の支援・サービスの利用状況 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

エ 要介護度に即した介護サービス提供に向けて 

世帯類型毎の介護頻度で見ると「夫婦のみ世帯」「その他」では「ほぼ毎日」介護を行ってい

る割合が 80％を超え、家族介護が頻回に行われていることが分かりました。単身であっても他

者から介護を受けており、事業者や近隣の縁者、知人などの関与が考えられます。 

 

世帯類型別・家族等による介護の頻度 
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オ 在宅介護を推進するための医療との連携 

訪問診療を利用している方は、訪問系のサービスを利用している割合が 68.4％と高く、訪問

診療を利用していない方は、通所系・短期系のサービス利用が 51.6％と高くなっています。 

在宅生活を支える訪問診療の利用促進と周知が必要です。 

 

訪問診療の利用の有無別・サービス利用の組み合わせ(要介護 3 以上) 
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在宅生活改善調査結果(一部抜粋) 

①調査の概要 

ア 調査の目的 

在宅で生活するうえで必要な資源、環境、又は現在のサービスでは在宅での生活の維持が困難

となる要因(地域性、住まいの差、ケアプランの差、事業所の特性、サービス過不足等)を把握し、

データ集計・分析を行い、地域に不足する介護サービス等の現状や課題の整理、これまでの事業

の評価に活用することを目的とするものです。 

 
イ 調査の対象 

松江市内の居宅介護支援事業所 80 箇所(回答対象は要介護 3～5 の方) 

  入所施設(特別養護老人ホーム、介護老人福祉施設)に入所可能となる要介護 3～5 の方を対象

としました。 

 

ウ 調査の期間 

2020(令和 2)年 2 月 3 日～2 月 29 日 

 

エ 調査の手法 

メールによるアンケート調査 

 
オ 回収数・回収率 

有効回収数  60 箇所 

回答率  75％ 

 

  

調査3 
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②調査結果 

● 「現在利用している介護保険サービス」を居所別で見ると、「訪問介護」「夜間対応型訪問介護」

は、「サービス付き高齢者向け住宅」「有料老人ホーム」で利用される割合が高く、「訪問看護」

は、「サービス付き高齢者向け住宅」のみで利用される割合が非常に多い傾向にあります。 

● 「現在のサービス利用で生活の維持」が「難しい」と回答した 54 人(5.8%)でした。(「できる」

と回答が 872 人(94%)) 

● これを居所別で見ると、自宅、特に借家は、他と比べて生活維持が困難な傾向が高くなっていま

す。 

● 回答したケアマネジャーが「生活維持が困難な方がどのようなサービス変更により改善できる

と思う」か、は「より適正な住まい(施設)等に変更する」が多く、「介護老人福祉施設」「グルー

プホーム」が多くなっています。 

● 退院後、要介護 1 以上になると「サービス付き高齢者向け住宅」「有料老人ホーム」に居所を変

更する人が増えます。 

● 入退院によって、2～3 割の方の要介護度が悪化していることがわかります。 

 

③考察 

● 「サービス付き高齢者向け住宅」「有料老人ホーム」は訪問系サービス利用が多い等、真に必要

とされる以上のサービスが提供されていないか現状把握が必要です。 

● 入退院の影響は、要介護度を悪化させ、要介護 1 以上になると居所(住まい)を「サービス付き高

齢者向け住宅」「有料老人ホーム」へ変更する人が多くいることから、医療・介護の連携により

利用者へ退院時の住まいに関する丁寧且つ正確な情報提供が重要です。 

● ケアマネジャーは、生活維持が困難となった場合、施設サービスを必要と考える傾向が調査によ

り強く表れています。在宅生活を含めた生活維持困難解決力の向上が、ケアマネジャーにも求め

られます。 

 

居所別の現在のサービスを利用している人の割合 
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● 過去 1 年の間(平成 31 年 1 月 1 日～令和元年 12 月 31 日)に「自宅等(※サ高住・住宅型有料・

軽費老人ホームを除く)から、居場所を変更した利用者数(居場所変更時の要介護度別)」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 生活の維持が困難な時にケアマネジャーが必要と考えるサービス 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

● 過去 1 年の間(平成 31 年 1 月 1 日～令和元年 12 月 31 日)に「自宅等(※サ高住・住宅型有料・

軽費老人ホームを除く)の利用者のうち、入退院をした人の入院前と退院時の要支援・要介護度」

（単位：人） 

   退院時 
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要支援 2 3 93 10 6 5 9 1 

要介護 1 26 3 323 27 27 27 5 

要介護 2 10 1 2 204 25 29 4 

要介護 3 5 0 1 1 121 14 13 

要介護 4 6 0 1 1 2 102 3 
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居所変更実態調査結果（一部抜粋） 

①調査の概要 

ア 調査の目的 

 過去 1 年間の新規入居・退去の流れや退去の理由などを把握することで、住み慣れた住まい等

で暮らし続けるために必要な機能等を評価、検討することを目的とするものです。 

 
イ 調査の対象 

松江市内の介護保険事業所 130 箇所 

(サービス付き高齢者向け住宅、住宅型有料老人ホーム等を含む) 

 

ウ 調査の期間 

2020(令和 2)年 2 月 3 日～2 月 29 日 

 

エ 調査の手法 

メールによるアンケート調査 

 
オ 回収数・回収率 

有効回収数：72 箇所 

回答率：55.4%  

調査4 



 

118 

 

②調査結果 

● 「誰に勧められて入所を検討したか」は、サービス付き高齢者向け住宅、有料老人ホームは、病

院と家族が多く、グループホームと特別養護老人ホームは、ケアマネジャーが多い状況でした。 

● 医療的ケアを実施している施設は、サービス付き高齢者向け住宅と特別養護老人ホームが大半

を占めており、サービス付き高齢者向け住宅では比較的軽度、特別養護老人ホームでは比較的重

度の医療的ケアを実施しています。 

● 施設入所までの待機期間は、全体の約 8 割が 3 か月未満です。 

ü 要介護度別の内訳は、要介護 3 以下は、約半数が 1 か月未満、要介護 4 以上は、3 割が 1 か

月未満、要介護 4 の 16%は 3 か月以上です。 

● 入所前の居所は自宅が半数以上です。 

③考察 

● 施設の待機期間が概ね短期であり、施設に入りやすい状況であることがわかります。 

● 病院やケアマネジャーが施設入所検討のきっかけとなっていますが、施設入所を検討する基準

は本人の状態等によるため、施設入所にあたっては、医療・介護の情報共有と連携がより必要で

す。 

● 自宅で生活できる限界点を上げていくことが、安定的な介護サービスの提供につながっていく

ことから、自宅で生活を維持改善していくための自立支援、介護予防の取り組みが重要です。 

誰に勧められて入所を検討したか(施設別)(単位：人) 
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介護・障がい福祉人材の確保・定着に関する 
実態調査結果(介護分野：一部抜粋) 

①調査の概要 

ア 調査の目的 

島根県内の介護現場における人材確保の実態や就労動向等を把握し、介護・福祉人材の確保・

定着に向け今後求められる施策等について検討するための基礎資料とすることを目的に、県内

の介護サービス施設・事業所等を対象としたアンケート調査を実施しました。 

イ 調査の対象 

島根県内の介護事業所(実施主体：島根県健康福祉部高齢者福祉課) 

 

ウ 調査の期間 

2019(令和元)年 9 月 20 日～10 月 10 日 

 

エ 調査の手法 

郵送による配布・回収 

 
オ 回収数・回収率 

発送事業所数 1,114 事業所 

回収事業所数  943 事業所 

回収率   84.6％ 

 

②調査結果 

ア 安定的な人材の確保と事業の安定運営のために必要な取り組み 

今後、人材を安定的に確保し、安定的な事業所の運営を行っていくために取り組まなければな

らないと考えているものは、「賃金の改善」が 54.0％と最も高く、「事業所の PR」が 40.2％、「法

人間連携による、事務負担の軽減や経営の効率化」が 33.5％と続きました。 

 

イ 安定的な人材の確保と事業の安定運営のために必要な施策等(国・県) 

今後、人材を安定的に確保し、安定的な事業所の運営を行っていくために必要と思う国や県の

施策等については、「介護報酬の見直し」が 68.0％、「福祉職場のイメージアップ」が 51.9％と

特に高くなっています。 

 

 

 

 

調査5 
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3. 松江市社会福祉審議会・高齢者福祉専門分科会 
(1) 策定経過 

第 8 期計画の策定にあたっては、各種調査を実施後、松江市社会福祉審議会条例(平成 29 年条例

第 87 号)に基づく「松江市社会福祉審議会」に設置された「高齢者福祉専門分科会」において、計 6

回の審議を行いました。またパブリックコメントを実施し、広く外部の意見等も反映し計画を策定し

ました。 

① 各種調査 

ア 2018（平成 30）年 12 月 1 日～ 

2019（平成 31）年 4 月 30 日  在宅介護実態調査 

イ 2019（令和元）年 9 月 20 日～10 月 10 日 介護・障がい福祉人材の確保・定着に関する実態調査 

ウ 2020（令和 2）年 1 月 17 日～1 月 31 日 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査 

エ 2020（令和 2）年 2 月 3 日～2 月 29 日  在宅生活改善調査 

オ 2020（令和 2）年 2 月 3 日～2 月 29 日  居所変更実態調査 

 

② 高齢者福祉専門分科会 

年度 月日 主な会議等 内容 

令和元年度 

(2019 年度) 
2 月 20 日 

第 4 回 

高齢者福祉専門分科会 

・第 8 期計画策定に向けた国の方針等 

・策定スケジュール(案) 

・計画の考え方と基本理念、基本方針 

・第 7 期計画の進捗状況 

令和 2 年度 

(2020 年度) 

5 月 27 日 

～6 月 4 日 

第 1 回 

高齢者福祉専門分科会 

(書面開催) 

・現状把握(各種調査結果報告など) 

・第 7 期計画の取り組み評価 

・第 8 期計画の施策体系(施策の柱、基本施策

項目) 

7 月 31 日 
第 2 回 

高齢者福祉専門分科会 

・第 8 期計画の構成(章立て、目次) 

・第 8 期計画の掲載事業(具体的取り組み) 

10 月 9 日 
第 3 回 

高齢者福祉専門分科会 

・介護保険サービスの見込みと施設整備の方針 

・第 8 期計画(案) 

11 月 10 日 
第 4 回 

高齢者福祉専門分科会 

・第 8 期計画(案) 

・パブリックコメントの実施について 

11 月 26 日 

～12 月 25 日 

パブリックコメント 

(市民意見)の募集 

市報、市ホームページ等で素案を周知し、広く

市民や関係団体等からの意見を募集 

1 月 26 日 
第 5 回 

高齢者福祉専門分科会 

・パブリックコメントの結果及び意見に対す

る市の考え方について 

・第 8 期計画(最終案) 

2 月 24 日 

～3 月 18 日 
2 月議会 条例改正(介護保険料改定) 
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松江市社会福祉審議会運営規程 

(趣旨) 

第 1 条 この規程は、松江市社会福祉審議会条例(平成 29 年条例第 87 号。以下「条例」という。)第 13

条の規定に基づき、松江市社会福祉審議会(以下「審議会」という。)の組織及び運営に関し必要な事項

を定めるものとする。 

(調査審議事項) 

第 2 条  条例第 2 条に規定する調査審議事項については、次の事項を含むものとする。 

⑴ 社会福祉法第 55 条の 2 第 6 項の規定により市に体制整備が義務付けられた「地域福祉協議会」の

役割 

⑵ 同法第 107 条に規定する市町村地域福祉計画の策定又は変更及び当該計画の実施状況に関する事

項 

⑶ 成年後見制度の利用の促進に関する法律第 23 条第 2 項に規定する成年後見制度の利用の促進に関

する基本的な事項 

(専門分科会の事務) 

第 3 条  専門分科会の担任する事務は、次の表のとおりとする。 

専門分科会 担任する事務 

民 生 委 員 審 査

専門分科会 

⑴ 民生委員の適否の審査に関する事項の調査審議 

児 童 福 祉 専 門

分科会 

⑴ 児童福祉に関する事項の調査審議 

⑵ 児童福祉施設の設備及び運営の向上のための勧告に関する意見具申 

⑶ 家庭的保育事業等の設備及び運営の向上のための勧告に関する意見具申 

⑷ 幼保連携型認定こども園の設置、事業の停止又は施設の閉鎖の命令及び認可の取消

しに関する意見具申 

⑸ 特定教育・保育施設及び特定地域型保育事業の利用定員の設定に関する意見具申 

⑹ 市町村子ども・子育て支援事業計画の策定又は変更に関する意見具申及び当該計画

の実施状況の調査審議 

⑺ 子ども・子育て支援に関する施策の総合的かつ計画的な推進に関し必要な事項及び

当該施策の実施状況の調査審議 

障 が い 者 福 祉

専門分科会 

⑴ 障がい者福祉に関する事項の調査審議 

⑵ 市町村障害福祉計画の策定又は変更に関する意見具申 

⑶ 地域における障がい者等への支援体制に関する課題の情報共有、関係機関等の連携

の緊密化及び地域の実情に応じた体制整備についての協議 

高 齢 者 福 祉 専

門分科会 

⑴ 高齢者福祉に関する事項の調査審議 

⑵ 市町村老人福祉計画及び市町村介護保険事業計画の策定又は変更に関する意見具

申及び当該計画の実施状況に関する事項の調査審議 

⑶ 地域包括支援センターの設置・運営及び事業内容に関する調査審議 

⑷ 地域包括ケア推進に向けた支援体制の整備についての意見具申 

(専門分科会の会議) 

第 4 条  専門分科会の会議は、専門分科会長が招集し、専門分科会長がその議長となる。 
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2  専門分科会の会議は、専門分科会に属する委員及び臨時委員(以下「専門分科会構成員」という。)の

過半数が出席しなければ開くことができない。ただし、専門分科会長がやむを得ない事由があると認め

るときは書面をもって専門分科会構成員の意見を求め、これを会議に代えることができる。 

3  専門分科会の会議の議事は、出席した専門分科会構成員の過半数で決し、可否同数のときは、専門分

科会長の決するところによる。 

4  第 2 項ただし書による決議は、専門分科会構成員の過半数で決し、可否同数のときは専門分科会長の

決するところによる。 

5  専門分科会長は、専門分科会に付託された事項について調査審議を終了したときは、その結果につい

て審議会の委員長に報告するものとする。 

(部会の事務) 

第 5 条  部会の担任する事務は、次の表のとおりとする。 

専門分科会 部会 担任する事務 

障がい者福

祉専門分科

会 

審査部会 ⑴ 身体障がい者手帳の交付に係る医師の指定に関する事項 

⑵ 更正医療担当医療機関の指定に関する事項 

⑶ 身体障がい者の障がい程度に関する事項 

児童福祉専

門分科会 

事 故 検 証

部会 

⑴ 重大事故の問題点及び課題の抽出 

⑵ 事故の問題点及び課題を踏まえた再発防止のために必要な改善策の検討 

⑶ その他目的達成に必要な事項 

(部会の会議) 

第 6 条  部会の会議は、部会長が招集し、部会長がその議長となる。 

2  部会の会議は、部会に属する委員及び臨時委員(以下「部会構成員」という。)の過半数が出席しなけ

れば開くことができない。ただし、審査部会においては、部会長がやむを得ない事由があると認めると

きは書面をもって部会構成員の意見を求め、これを会議に代えることができる。 

3  部会の会議の議事は、出席した部会構成員の過半数で決し、可否同数のときは部会長の決するところ

による。 

4   第 2 項ただし書による決議は、部会構成員の過半数で決し、可否同数のときは部会長の決するところ

による。 

5   部会の決議は、審議会の決議とする。 

(庶務) 

第 7 条  審議会の庶務は、福祉総務課において処理する。 

2  専門分科会又は部会の庶務は、専門分科会又は部会を所管する課において処理する。 

(雑則) 

第 8 条  この規程に定めるもののほか、審議会の運営に関し必要な事項は、審議会が別に定める。 

附 則 

この規程は、平成 30 年 4 月 1 日から施行する。 

附 則 

この規程は、令和 2 年 3 月 2 日から施行する。 

附 則 

この規程は、令和 2 年 4 月 6 日から施行する。  
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 (2) 委員名簿 (敬称略) 

委員種別 氏名 所属等 

委員 岡田 昌治  松江地域介護支援専門員協会 

臨時委員 金築 育代  松江市民生児童委員協議会連合会 

委員 狩野 治子  松江市高齢者クラブ連合会 

委員 
吉 岡 繁 春  

(～R2.6.15) 
松江市町内会・自治会連合会 

委員 
川谷 一寛  

(R2.6.16～) 
松江市町内会・自治会連合会 

臨時委員 
分科会長

櫻井 照久  
島根県老人保健施設協会 

臨時委員 高橋 京子  島根県訪問看護ステーション協会松江支部 

臨時委員 武部 幸一郎 松江圏域老人福祉施設協議会 

臨時委員 種田 真典  機能訓練サービス連絡会 

委員 徳若 光代  島根県看護協会 

委員 野々内さとみ 松江市地区社会福祉協議会会長会 

臨時委員 秦  浩司 松江市薬剤師会 

臨時委員 
長廻 芳行 

(～R2.5.25) 
島根県社会福祉士会 

臨時委員 
浜村 修

(R2.5.26～) 
島根県社会福祉士会 

委員 平田 寛容  公募委員 

臨時委員 松 尾  衛  松江市公民館長会 

臨時委員 松嶋 永治  松江市医師会 

臨時委員 𠮷 川  浩 郎 松江市歯科医師会 
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