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Ⅰ 地域包括ケアビジョンについて 

 

１ 地域包括ケアシステムの構築 

    団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年（平成 37 年）を目途に、重度な要介護状態となって

も住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介

護・介護予防・住まい・生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステム ※の構築を実

現する必要があります。 

    また、今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を

支えるためにも、地域包括ケアシステムの構築は重要です。  

    さらに、地域包括ケアは、介護保険法において、国及び介護保険の保険者である市町村の

責務として明記されており、地域の特性に応じて推進していくことが必要です。 

    本市では、地域や医療・介護の専門職等と協働しながら、地域包括ケアの主役である高齢

者(市民)を切れ目なく支えていく地域づくりを、2025 年以降も見据えて進めていきます。 

 

 

※ 本市の地域包括ケアシステムのイメージ図 
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２ 地域包括ケアビジョン策定の目的 

 
        地域包括ケアの将来像(ビジョン)とその実現に向けた工程を明確にする 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        市民、専門機関、関係団体、行政が目的とプロセスを共有する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

目的 2 

地域包括ケアシステムは、自分でできることは自分で行う「自助」をベースに、お互いに助け

合う「互助」を活用し、また専門的なサービスが必要な場合には介護保険や医療保険といった社

会保険の「共助」や福祉サービスとして行政が提供する「公助」を組み合わせながら、高齢者の

在宅生活を支えていくことを目指しています。したがって、高齢者自身はもとより、各サービス

を提供する実施主体が目的とプロセスを共有する必要があります。 

目的 1 

75 歳以上人口が急激に増加する 2025 年(平成 37 年)に向けて、医療や介護が必要な状態にな

っても、できる限り自宅等の住み慣れた場所で生活できるよう、社会全体でどのように支えてい

くか、その目指すべき姿を明らかにする必要があります。 

そこで、本市では、自らの強みと課題を明らかにした上で、強みを活かした地域包括ケアの将

来像を明確にします。 

また、実効性のあるビジョンとするため、その達成に向けた具体的施策の取組について、工程

を明らかにします。 

 

※ 「地域包括ケア研究会報告書 ～地域包括ケアシステム構築における今後の検討のための論点～」（2013 年 3 月三菱ＵＦ
Ｊリサーチ＆コンサルティング）より 
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        ３年毎に見直すオアシスプランを継続性のある計画とする 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

        地域特性に応じた地域包括ケアを推進する 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

目的３ 

オアシスプランは、老人福祉法に基づく老人福祉事業の実施に必要な事項に保健事業を取り入

れた「老人保健福祉計画」と、介護保険法に基づく「介護保険事業計画」を一体的に策定してお

り、3 年毎に改定しています。3 年という比較的短いスパンでの改定であることから、制度改正

や社会状況に即応できるメリットがある反面、長期的な視点や継続的で一貫性のある計画とする

ことが難しいという側面もありました。10 年間を期間とする地域包括ケアビジョンでは、オア

シスプラン 2024 までの 3期分のオアシスプランの長期的な方向性を示します。 

目的４ 

地域包括ケアシステムは、おおむね 30 分以内に必要なサービスが提供される日常生活圏域（本

市の場合は地域包括支援センターの担当圏域と同じ）を単位として想定されています。本市は面

積が広く、福井駅周辺部から中山間地域、新興住宅地域など地域性が多様であることから、地域

特性を量的かつ質的に分析し、それぞれの地域に応じた地域包括ケアを推進していきます。 

圏域別診断票(別冊)へ 
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３ 地域包括ケアビジョンの位置付け 

    本市の基本計画である第七次福井市総合計画では、「すべての市民が健康で生きがいをもち

安心して暮らせるまちをつくる」ことを目指し、超高齢社会に向け、高齢者が生涯にわたっ

て社会参画でき安心して暮らせる環境をつくるため、様々な支援を切れ目なく提供する地域

包括ケアを推進することとしており、本ビジョンでは、それを実現するための具体的な取組

とその工程を示しています。 

    また、本ビジョンは、オアシスプラン 2018 から 2024 までの 3期分のオアシスプランの長

期的な方向性を示す基本構想とするとともに、地域で支え合い、安心して暮らせる福祉サー

ビスの仕組づくりを示した「福井市地域福祉計画」、健康づくりの方向性を示した「健康ふく

ふくプラン 21（福井市健康増進計画）」、都市計画に関する基本的な方針を示した「【改定】福

井市都市計画マスタープラン」、住宅政策の方向性を示した「福井市住宅基本計画」といった、

本市のまちづくり・保健・福祉分野の関連計画との整合性を図りながら、取組を進めます。 

 

 

  第七次福井市総合計画 

【政策】すべての市民が健康で生きがいをもち安心して暮らせるまちをつくる 

【施策】高齢者が生涯にわたって社会参画でき安心して暮らせる環境をつくる 
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Ⅱ 本市の現状と今後の見込み 

 

１ 本市の高齢化の現状と課題 

       高齢化の進展と後期高齢者の急増 
 
    本市の高齢化率は、平成 28 年 4 月 1 日現在 27.5％となっており、団塊の世代が 75 歳以上と

なる 37 年度には 30％を超え、その後も上昇していくことが見込まれます。 

    また、75 歳以上の後期高齢者は、平成 28 年 4 月 1 日現在 36,255 人、総人口に占める割合は

13.8％となっていますが、37 年度には 1.23 倍に急増することが見込まれており、その後も平成

43 年度まで緩やかに増加し続けることが見込まれています。こういった傾向は、全国的な傾向

とも言えますが、都市部の方がより急速に進展することが予測されています。 

 

     ■高齢化の推移(平成 12年～28年) (福井市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     ■高齢化の今後の見込み(平成 29年～45 年) (福井市)■ 

  

課題① 

※ 各年度 4月 1日現在 
※ 住民基本台帳による人口推移（平成 12 年～17 年は、旧美山町、旧越廼村、旧清水町の人口を合算） 
※ 人口推計は、コーホート変化率法（平成 22 年 4月 1日と平成 27 年 4月 1日の 2時点の住民基本台帳に 

よる人口）を用いて推計。 
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        高齢者のみで構成される世帯の増加 
     

本市の高齢者のみで構成される世帯の数は、平成 27 年 10 月 1 日現在 23,748 世帯、総世帯に

占める割合は 23.7％となっています。そのうち、高齢者の独居世帯数は 13,228 世帯で総世帯

に占める割合は 13.2％、高齢者複数世帯は 10,520 世帯で総世帯に占める割合は 10.5％となっ

ており、数、割合ともに年々増加しています。 

また、高齢者の独居世帯のうち、多くの高齢者は日常生活に支援が必要と感じており、その

うち後期高齢者ではその傾向が一層強くなります。 
 

    ■高齢者のみで構成される世帯の推移（平成 22 年～27年）(福井市)■ 

 Ｈ22 Ｈ23 Ｈ24 Ｈ25 Ｈ26 Ｈ27 

総世帯数 94,011 94,961 95,646 98,506 99,376 100,207 

高齢者のみで構成される世帯 18,444 18,836 19,969 21,390 22,625 23,748 

 (総世帯に占める割合) (19.6％) (19.8％) (20.9％) (21.7％) (22.8％) (23.7％) 

 うち 高齢者独居世帯 10,171 10,522 11,186 11,907 12,608 13,228 

 (総世帯に占める割合) (10.8％) (11.1％) (11.7％) (12.1％) (12.7％) (13.2％) 

  前期高齢者 4,003 3,983 4,262 4,595 5,025 5,279 

  後期高齢者 6,168 6,539 6,924 7,312 7,583 7,949 

 うち 高齢者複数世帯 8,273 8,314 8,783 9,483 10,017 10,520 

 (総世帯に占める割合) (8.8％) (8.8％) (9.2％) (9.4％) (10.1％) (10.5％) 

 

 

       認知症高齢者の増加 
     

本市の日常生活に支障のある認知症の症状が見られる高齢者 ※数は、平成 28 年 4月 1日現在

9,011 人で、全高齢者に占める割合は 12.3％となっています。37 年度には、11,329 人まで増加

し、全高齢者の 14.9％を占めるようになり、23 年度と比較すると約 1.5 倍になることが見込ま

れています。 

    
 

    ■「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の数の推移と見込み(福井市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ■「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の数の推移と見込み(全国)■ 

将来推計（年） Ｈ24 Ｈ27 Ｈ32 Ｈ37 

各年齢の認知症有病率が上昇
する場合の将来推計 

462 万人 525 万人 631 万人 730 万人 

(65 歳以上人口に占める割合) 15.0％ 16.0％ 18.0％ 20.6％ 

課題② 

※ 各年度 10月 1日現在（平成 24 年までは外国人世帯を含まない） 

課題③ 

※ 要介護認定に係る認定調査票での「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者 

※ 「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研究」（平成２６年度厚生労働科学研究費補助金
特別研究事業九州大学二宮教授）の速報値 より 
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        要介護認定者数及び介護給付費の増加 
     

平成 12 年の介護保険制度の創設以来、本市の要介護認定者数、介護給付費はともに年々増加

し続けています。 

65 歳以上の要介護認定者数は、平成 28 年 3 月 31 日現在 13,142 人となっており、37 年度に

は後期高齢者の増加に伴い要介護認定者数16,935人と大幅に増加することが見込まれています。 

また、平成 27 年度の本市の介護給付費は 21,897 百万円で、18 年度と比較すると約 1.6 倍に

増加しており、37年度の推計値では 27,206 百万円と 27年度の約 1.24 倍になることが見込まれ

ています。 
 

■要介護認定者数の推移と見込み(福井市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

■介護給付費(年間)の推移と見込み(福井市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        介護人材の不足 
     

福井県における 2025 年時点での需給ギャップは 1,772 人 ※と推計されており、需要に対する

供給見込を示す充足率は 85.8％※と、全国平均の 85.1％※とほぼ同程度となっており、介護人材

の確保が急務となっています。 

課題④ 

※ 2 号被保険者を除く 
※ H28 までは、介護保険事業状況報告による実績値（各年度 3月 31 日現在） 
  H32 以降は、平成 26 年 9月末までの実績をもとに、国から提供された介護保険事業計画ワークシートにより推計 

※ 各年度の実績値（H28 以降は推計値） 
  H29、H37 については、H29.4 からの新しい総合事業に伴う訪問型サービス、通所型サービスの見込み量を含む 

課題⑤ 

※ 「2025 年に向けた介護人材にかかる需給推計（確定値）について」（厚生労働省・平成 27年 6月 24 日）より 
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２ 本市の強み 

       元気高齢者率 ※(前期高齢者)と就労意欲の高さ 
      
      

     本市の要介護認定を受けていない前期高齢者(65 歳から 75 歳までの高齢者)の割合は、平成

27 年 4 月 1 日現在 96.7％で、全国の県庁所在市の中で第 1位となっています。 

     また、本市の高齢者の有業率 ※は、平成 24年 10 月 1日現在 24.07％で、県庁所在市及び人口

30万人以上の都市(85 市)の中で第 8位となっており、高齢者の就労意欲が高い状況にあります。 

 
 
 

■元気高齢者率(県庁所在市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

■高齢者の有業率(県庁所在市及び人口 30 万人以上の市)上位 10 市■ 

順位 都市名 高齢者人口 有業者数 有業率 

1 豊橋市 80,800 21,900 27.10% 

2 長野市 97,900 26,300 26.86% 

3 岐阜市 102,300 27,200 26.59% 

4 特別区 1,895,900 500,800 26.41% 

5 市川市 89,700 23,600 26.31% 

6 四日市市 68,800 17,500 25.44% 

7 豊田市 76,100 19,200 25.23% 

8 福井市 66,900 16,100 24.07% 

9 佐賀市 56,200 13,100 23.31% 

10 浜松市 189,300 44,100 23.30% 

 

 

 

強み① 
※ 介護認定を受けていない高齢者の割合 

※ 有業率：ふだん収入を得ることを目的として仕事をしており、調査日以降もしていくことになっている者及び仕事は持っ
ているが現在は休んでいる者の割合 

※ 厚生労働省「平成 24 年就業構造基本調査」人口・就業に関する統計表(平成 24 年 10 月 1日現在)より 

※ 厚生労働省「介護保険事業状況報告(平成 27 年 2月サービス分)」より 
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        充実した介護保険施設及びサービス付き高齢者向け住宅の整備 
 

     本市の介護保険施設の定員数は、平成 27 年 10 月現在高齢者 1 万人あたり 408.8 床となって

おり、全国平均の約 1.4 倍となっています。また、介護保険 3施設(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)、地域密着型介護老人福祉施設ともに全国平均を上回ってお

り、現時点での施設整備はかなり進んでいる状況にあります。 

     さらに、高齢者の生活に適したハードとソフトを併せ持つサービス付き高齢者向け住宅(以下

「サ高住」という。)の整備戸数は、平成 27 年 6 月現在、高齢者 1万人あたり 95.2 戸となって

おり、全国平均の 55.0 戸の約 1.7 倍となっています。 
 

■介護保険施設の整備状況(全国・都道府県・福井市)■ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

■サービス付き高齢者向け住宅の登録状況■ 

 

 

  

強み② 

※ 平成 27 年介護サービス施設・事業所調査・基本票編・閲覧表（介護保険施設数－定員（病床数），市区町村、施設の 
種類別）及び地域密着型サービス（地域密着型介護老人福祉施設数－定員，都道府県－指定都市・中核市（再掲）別 ） 
より(平成 27年 10 月 1日現在) 

※ 国土交通省「サービス付き高齢者向け住宅の登録状況（H27.6 末時点）」より 
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       先行した認知症施策及び在宅医療・介護連携施策の取組 
 

     認知症施策については、認知症初期集中支援チームや認知症地域支援推進員の配置について、

国では平成 30 年度から全ての市町村で実施することを目標としていますが、本市では 26 年度

から専門家で構成する福井市認知症施策検討委員会を設置し各種の取組を既に開始しています。

また、人口全体に占める認知症サポーターの養成率は、平成 28年 4月現在 7.2％となっており、

県庁所在市中第 4位となっています。 

さらに、在宅医療・介護連携推進事業についても、実施可能な市町村は平成 27年 4月から取

組を開始し、30年 4月には全ての市町村で実施することとなっていますが、本市は 26年度から

専門家で構成する福井市在宅医療・介護検討協議会を設置し取組を開始しており、国が示す 8

つの事業項目すべてを実施しています。8項目すべてを実施している自治体は、全国の市町村中

2.5％となっています。 

      
 

■認知症施策及び在宅医療・介護連携施策の取組状況■ 

在
宅
医
療
・
介
護
連
携
施
策 

地域の医療・介護の資源の把握 実施済 H26 38.5％ 

在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討  実施済 H26 43.8％ 

切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築  実施済 H26 19.0％ 

医療・介護関係者の情報共有の支援 実施済 H27 25.2％ 

在宅医療・介護連携に関する相談支援 実施済 H26 21.8％ 

医療・介護関係者の研修 実施済 H26 38.8％ 

地域住民への普及啓発 実施済 H26 29.7％ 

在宅医療・介護連携に関する関係市町の連携 実施済 H28 31.5％ 

 

 

 

 

  福井市 開始時期 全国の状況 ※1 

認
知
症
施
策 

認知症初期集中支援チームの配置 実施済 H26 17.6％ 

認知症地域支援推進員の配置 実施済 H23 48.2％ 

認知症カフェの設置 実施済 H26 16.1％ 

認知症徘徊・見守り SOS ネットワークの構築 実施済 H26 35.4％ 

キャラバンメイト養成研修の実施 実施済 H28 29.1％ 

市民後見推進事業の実施 未実施 － 10.9％ 
    

人口に占める認知症サポーター養成 ※2率 7.2％ H22 5.2％ 

強み③ 

※1 全国の市町村のうち、事業を実施している市町村の割合（在宅医療・介護連携施策については平成 27 年 7月末現在、 
認知症施策については平成 27年 12 月末現在） 

※2 認知症サポーター養成数には、キャラバンメイト養成数も含む 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                           ・ 

あああ  
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Ⅲ 分野別将来ビジョン 

 

          在宅医療の充実と在宅医療・介護連携の強化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          介護サービスの提供体制の充実 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          高齢者の住まいの確保 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

  

ビジョン１ 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

入退院時には多職種間の円滑な情報共有により切れ目のないケアが提供できている。 

在宅での暮らしを望む医療的ニーズのある高齢者が、安心して療養生活が送れるよう、専門多職

種によるサービス提供体制が構築され、本人の希望に沿った在宅療養生活を選択し、送ることが

できている。 

ビジョン２ 

【主な施策】 

○新 職種ごとの在宅医療・介護連携支援窓口の設置（P.15） 

○拡 13 圏域単位に在宅医療サポート医の設置（P.15） 

○新 切れ目のない医療提供体制の整備（P.15） 

 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

市内全域で、介護ニーズに対応できる在宅・施設それぞれのサービス提供体制が整っていると

ともに、介護人材が質・量ともに確保され、本人や家族が快適にサービスを受けることができて

いる。 

【主な施策】 

○拡 地域密着型サービスの重点的整備（P.20） 

○拡 地域包括支援センター業務におけるリハビリテーション専門職の活用強化（P.21） 

○拡 幅広い世代への介護職に関する情報提供（P.22） 

○拡 介護ロボット導入等への支援（P.22） 

ビジョン３ 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

要介護状態になっても、自宅で安心して生活ができる住環境が整備されている。 

また、高齢者の状態や経済的負担など、本人の状況に合わせた住まいが選択できるよう、必要

な住居が確保されている。 

【主な施策】 

○新 高齢者居住安定確保計画の策定（P.29） 

○拡 サ高住の地域活動拠点化の推進（P.29） 

○新 空き家等既存ストックを活用したサ高住の整備の促進（P.29） 
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          効果的な介護予防の推進 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
          高齢者を支える生活支援体制の構築 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
          認知症の人を支える体制の構築 

 

 

  

ビジョン４ 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

元気な高齢者は、支援が必要な高齢者へのボランティア活動等に積極的に参画し、社会の支え

手として充実した高齢期を迎えることができている。 

 多くの高齢者が介護予防活動に主体的に参加し、日常的かつ長期的な取組が普及し、健康寿命

の延伸につながっている。 

【主な施策】 

○新 リタイア後のセカンドライフ形成に向けた支援（P.35） 

○拡 基本チェックリストの自己チェックの機会の拡充（P.36） 

○拡 「いきいき百歳体操」サポーターの養成と活動の拡大（P.36） 

○新 口腔機能向上サービスの実施（P.36） 

 

 ビジョン５ 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

介護サービス事業者や地域住民によるボランティア活動など多様な主体により、適切な生活支

援が切れ目なく提供されている。 

地域から孤立しがちな高齢者を見守り、支援するための仕組が構築されており、すべての高齢

者が安心して生活できている。 

【主な施策】 

○新 新しい総合事業の実施（P.42） 

○拡 元気高齢者等のボランティア発掘・育成の推進（P.42） 

○新 生活支援コーディネーターの設置（P.42） 

○新 生活支援サービスの一元的情報提供（P.43） 

 

ビジョン６ 

【2025 年に目指すべき将来像の要旨】 

子どもから高齢者まで幅広い世代に、若年性認知症を含めた認知症の正しい理解が浸透し、認

知症の人や家族が安心して暮らし続けることができている。 

認知症を初期の段階で発見し、進行の抑制を図るため、気軽に相談したり受診できる体制と容

態にあった医療・介護・福祉などのケアを適切に提供できる体制が整備されている。 

【主な施策】 

○拡 全小中学校での認知症サポーター養成講座の実施（P.49） 

○新 若年性認知症の支援体制の構築（P.50） 

○新 市によるキャラバン・メイトの養成（P.50） 

○拡 13 圏域での認知症カフェ設置（P.51） 

○新 認知症高齢者宅を訪問するボランティア「認とも」導入（P.51） 

○拡 ひとり歩き模擬訓練の市内全地区での開催（P.51） 
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在宅医療の充実と在宅医療・介護連携の強化 

高齢化の進展とともに長期療養を必要とする慢性疾患患者の増加が見込まれる中、医療にお

いては「病院完結型の治す医療」から「地域完結型の治し支える医療」への転換を方針の一つ

に掲げている。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安心して暮らせるた

めには、各専門職種が各々の役割を発揮しながら、医療・介護サービスを切れ目なく一体的に

提供することが重要である。 

 

【現状・課題】 

「医療や介護が必要になった時に在宅での暮らしを望んでいる人」が 53.1%と半数以上にのぼ

るが、そのうち約半数が家族への負担や病状急変時の対応などの不安を抱えている。※1 

在宅医療の強化につなげることを目的に、平成 27 年 4 月に在宅医療・介護に取り組む医師・

歯科医師等を育成する実践支援拠点として、県在宅医療サポートセンター、県在宅口腔ケア

応援センターがそれぞれ開設された。 

状態が安定し在宅療養に移行しても、病院と同等のリハビリテーションや薬剤、栄養管理等が

提供される体制が十分に整備されていないため、徐々に機能低下する恐れがある。 

福祉系の基礎資格を持つ介護支援専門員は、医療的視点や、医師へのアプローチ等に対する苦

手意識から、医療側との連携が図りにくいと感じる傾向がある。 

医療・介護の職種間相互の役割理解が不十分であるため、円滑な連携が図れず専門性を十分発

揮した一体的な支援につながりにくい。 

 

 

 

＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 適切な在宅医療・介護サービスの提供と多職種間の連携の推進 

   在宅における医療・介護サービスの提供、そのための多職種の連携推進にあたっては、お互

いの役割を理解し、日頃から連絡、相談できる関係づくりが必要である。 

また、病院を退院した後の在宅療養生活に適切に対応できるよう、かかりつけ医を中心とし

た医療・介護の多職種による専門的なサービスが提供される体制を確立することが必要である。 

 

 多職種の顔の見える関係づくりが構築され、介護職とかかりつけ医をはじめ医療職との連

絡、相談が日常的に行われるとともに、入退院時には多職種間の円滑な情報共有により切れ

目のないケアが提供できている。 

 在宅での暮らしを望む医療的ニーズのある高齢者が、状態が安定し、かつ安心して療養生

活を送ることができるよう、医師、歯科医師、訪問看護師、リハ職、薬剤師、管理栄養士等

医療専門職による適切なサービス提供体制が構築されている。 

本人の希望に沿った在宅療養生活を選択し、送ることができている。 

 ※１ 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施）。設問中の「在宅」は、高齢者向けサービス付

き住宅等を含む 

ビジョン１ 
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【施策の方向性】 

医療・介護の多職種がお互いの役割を理解し、日常的な連携につながるよう「顔の見える関係づ

くり」を推進する。 

在宅医療・介護連携の取組を支援するため、医療・介護関係者等の相談対応体制を整備する。 

医師は医療の司令塔であり中核的役割を担うことから、介護支援専門員等多職種に対する医学的

な助言、教育等を担ういわゆる地域包括ケアサポート医体制を推進する。 

専門多職種による円滑な情報共有により、切れ目のない支援が提供されるよう取り組む。 

 

〔具体的な施策〕 

①多職種の「顔の見える

関係づくり」の推進 

地域における多職種の相互理解が深まる機会として、日常生活圏域

ごとに顔の見える多職種連携会議や地域ケア会議等の事例検討を

積極的に開催する。 

②在宅医療・介護連携支

援体制の充実 

地域の医療・介護関係者や地域包括支援センター等からの在宅医

療・介護に関する相談の受付や連携調整、情報提供等の機能を持つ

職種毎の連携窓口を設置し、在宅医療・介護連携支援体制を充実す

る。 

③専門多職種によるサ

ポート体制の充実 

多職種連携会議等を通じてサポート医の定着に取り組む。 

また、終末期も含め、在宅療養に移行した高齢者が入院時と同等の

ケアが受けられるよう、診療情報等を共有する医療情報連携 ICT シ

ステム「ふくいメディカルネット（ふくい医療情報連携システム）」
※1の活用を進める。 

④居宅療養管理指導等

の在宅医療の推進 

薬剤師や管理栄養士、歯科衛生士による居宅療養管理指導等の医療

サービスが必要に応じて適切に行われるよう、在宅医療に関する研

修等の機会を拡充する。 

⑤入退院時の円滑な情

報共有、連携の強化 

地域連携機能を持つ医療従事者と介護支援専門員をはじめ在宅の

多職種が入院早期から情報共有を密に行い、連携した入退院支援を

推進する。 

⑥介護支援専門員等の

資質向上 

介護支援専門員等が、病態に応じた適切なケアプラン作成や多職種

の専門性を踏まえた連携が行えるよう、資質向上のための研修等に

取り組む。 

⑦在宅医療を支える後

方支援体制等の構築 

在宅医不在時の代診支援（在宅協力医）体制や在宅療養者急変時の

受入病床の確保（後方病院との連携）等について整備し、切れ目な

く医療が提供できる仕組をつくる。 

 

 

  

※1 ふくいメディカルネット：県医師会が、県の委託を受け運営している ICT システムで、平成２６年４月に運用

が開始され、２８年４月から在宅ケア機能が付加されている 



16 
 

２ 在宅療養等に関する普及啓発 

   在宅での療養を望む高齢者が安心して療養場所を選択するためには、在宅療養生活に対する

不安を払拭することが必要である。 

 

【施策の方向性】 

 医療・介護サービスを利用しながら在宅で療養生活を送ることについて、具体的にイメージし、

安心して療養場所の選択ができるよう、周知啓発に取り組む。 

 

〔具体的な施策〕 

①市民に対する在宅ケ

ア(在宅での医療や介

護)についての周知啓

発 

「ときどき入院・ほぼ在宅」という考え方のもと、市民が安心して

病態に合わせた自分らしい療養生活の場やサービスを選択できる

よう、在宅医療・介護に関する普及啓発講習会等や各種媒体を通じ

た広報等により、広く周知に取り組む。 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
  

①多職種の「顔の見える関係づくり」の推進 

多職種の相互理解と顔の見える関係づくり 

 

＜主な実施主体＞ 

③専門多職種によるサポート体制の充実 

地域包括ケアサポート医の定着 

 

入院時と同等の在宅ケアの提供 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、地域包括支援セ
ンター、医師会、医療機
関、訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ、居
宅介護支援事業所等 

市、医師会、 

有床医療機関 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

②在宅医療・介護連携支援体制の充実 

相談の受付、連携調整、情報提供等を行う相談窓口の設置 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、地域包括支

援センター、医師会

等職能団体、介護サ

ービス事業者 

市、地域包括支援セ

ンター、医師会等職

能団体、基幹病院等 

④居宅療養管理指導等の在宅医療の推進 

地域包括ケアや在宅医療に関する研修機会の拡充 

＜主な実施主体＞ 

市、県、医師会等職

能団体、基幹病院等 

１ 適切な在宅医療・介護サービスの提供と多職種間の連携の推進 

日常生活圏域ごとの多職種会議の開催 地域ケア会議やサービス担当者会議の多職種の参画 

見える事例検討会への多職種参加 

窓口 
設置 相談・連携支援機能の拡充・強化 

在宅医療・介護に関する有用な社会資源の情報提供 

窓口が有効に稼働 

サポート医の公表、増員、活用 

ふくいメディカルネットの普及及び、活用事業所の拡充 

病院や各種団体等が開催する研修会にオープンに参加できる体制の構築 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  

⑤入退院時の円滑な情報共有、連携の強化 

病院連携担当者と介護支援専門員等の連携強化 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、地域包括支援

センター、医師会等職

能団体、基幹病院等 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

⑦在宅医療を支える後方支援体制等の構築 

切れ目ない医療提供体制の整備 
 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、医師会、 

医療機関 

⑥介護支援専門員等の資質向上 

介護支援専門員等の医療や連携スキルの向上 

 

＜主な実施主体＞ 

市、医師会、 

各職能団体 

①市民に対する在宅ケア(在宅での医療や介護)についての周知啓発 

在宅医療・介護に関する周知啓発 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、地域包括支援セ

ンター、医師会等職能団

体の在宅ケア従事者、介

護サービス事業者等 

２ 在宅療養等に関する普及啓発 

在宅ケアリーフレット等媒体の配布、ホームページ掲載 

入退院支援 
ルール普及 入院時からの密な連絡、多職種による入退院カンファレンスの開催 

在宅医療サポート研修会（意見交換会含む）等の開催 

意向 
調査 

主治医不在時の代診支援（在宅協力医）体制や在宅療養者急変時の受入病床の確保 
（後方病院との連携） 
相談受入・調整体制の確立 

普及啓発講習会等の開催 (各圏域 3回程度) 
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介護サービスの提供体制の充実 

  中重度の要介護者、単身・夫婦のみの高齢者世帯、認知症高齢者が増加する中、自宅での生

活を続けたいという高齢者のニーズに対応できるよう、在宅・施設それぞれの介護サービスを

整備するとともに、それを支える介護人材の確保や資質を高めることが重要である。 

 

【現状】 

本市の地域密着型サービス事業所は、ほぼ市内全域に整備されている。 

本市では、居宅サービス、施設サービスともに全国平均を上回っており、特に施設系のサービ

ス供給が進んでいる。※1 

本市の居宅サービスは、訪問系サービスが全国平均の約 6割、通所系サービスが全国平均の約

1.36 倍の水準となっている。※2 

本市の施設サービスは、いずれも全国平均を上回っているが、特に特別養護老人ホームと介護

療養型医療施設が多い。※2 

介護保険施設の定員数が全国平均の約 1.4 倍 ※3と施設整備率が高い本市でも、2040 年には介

護ベッドが全国平均よりも 21％※4少なくなると見込まれている。 

特別養護老人ホームの真の待機者は、平成 28 年 4 月 1 日現在 143 人で、前年同期に比べ 38

人、21％減少している。※5 

本市の高齢者の約半数(53.1％)は、介護が必要になってもできる限り自宅で過ごしたいと考え

ている。※6 

厚生労働省の 2025 年における介護人材にかかる需給推計の確定値によると、介護人材の需要

見込が 253 万人であるのに対し、供給見込は 215.2 万人であり、37.7 万人の需給ギャップが

ある。※7 

福井県における 2025 年度時点の需給ギャップは 1,772 人と推計されており、需要に対する供

給見込を示す充足率は 85.8％と、全国平均の 85.1％とほぼ同程度で、介護人材の確保が急務

である。※7 

介護労働安定センターの平成 27 年度介護労働実態調査によると、全国で人材不足に悩まされ

ている介護事業者の割合は、全体の約 6割である。※8 

地域包括ケアを推進するための中核機関として、13 の日常生活圏域ごとに地域包括支援セン

ターを設置している。 

日常生活圏域ニーズ調査から、地域包括支援センターを｢知っている（37.7％）｣｢聞いたこと

がある（29.9％）｣合わせて 67.7％である。 

 

  

※1「介護保険事業状況報告（厚生労働省・平成 27 年 2月サービス分）」より 

※2「介護保険事業状況報告（厚生労働省・平成 27 年 4月サービス分）」より 

※3 ｢平成 25 年介護サービス施設・事業所調査・基本票編・閲覧表（介護保険施設数－定員（病床数），市区町村、

施設の種類別 ）及び地域密着型サービス（地域密着型介護老人福祉施設数－定員，都道府県－指定都市・中

核市（再掲）別・平成 25 年 10 月 1 日現在）｣より 

※4 日本創成会議・首都圏問題検討分科会 提言資料「全国各地の医療・介護の余力を評価する」（国際医療福祉

大学大学院教授 高橋泰・平成 27 年 6月 4日）」より 

※5 福井県の特別養護老人ホーム入所待機者状況調査より 

※6 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施） 

※7 「2025 年に向けた介護人材にかかる需給推計（確定値）について（厚生労働省・平成 27 年 6月 24 日）」より 

※8 「平成 26 年度介護労働実態調査（公益財団法人 介護労働安定センター・平成 27 年 8月 7日）」より 

ビジョン２ 
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＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

 

１ 介護サービスの整備及び地域拠点化の推進 

   介護が必要になっても自宅に住み続けたいという高齢者のニーズが多いことから、在宅ケア

の充実につながるサービスを重点的に整備する必要がある。 

また、地域が一体となって支え合う観点から、介護サービス事業所が地域における高齢者福

祉の拠点としての活動を進める必要がある。 

 

【施策の方向性】 

本市の介護保険事業計画において、国の掲げる介護離職ゼロ政策も考慮しながら、施設系・在宅

系を含め、適切な介護サービスの整備数を定め、積極的に推進する。 

事業所の配置については、日常生活圏域内のあらゆるサービスが連携しながら、利用者に最適な

サービスが提供されるよう圏域を基礎に整備を進める。 

重度要介護者に対する在宅ケアの充実につながる在宅サービスの整備を推進する。 

介護保険施設等の介護サービス事業所が長年培ったノウハウや人的・物的資源を活用し、地域貢

献活動を促進するとともに、地域拠点化を進める。 

地域包括支援センターの機能を強化するため、市がセンターの基幹的役割を担う。また、センタ

ーは、市民の相談機関であるとともに地域包括ケアの中核機関であることを市民に広く周知す

る。 

 

〔具体的な施策〕 

①介護サービスの整備

促進 

介護サービスの整備の際、重度者にも対応できるよう、圏域を基礎

として、在宅支援を目的とした地域密着型サービス ※を重点的に整

備する。また、介護する家族の就労状況や入所申込者の実態等を調

査し、その結果を分析した上で、施設サービスも段階的に整備する。 

また、地域包括支援センターが中心となって、日常生活圏域内の介

護サービス事業者の連絡会を定期的に開催するなど、圏域内の事業

者が連携しやすい環境をつくる。 
※ 地域密着型サービス：高齢者が住み慣れた地域で尊厳を持って暮らし続けられ

るように支援するサービス 

認知症高齢者のためのグループホームやデイサービスのほか、定期巡回・随時

対応型訪問介護看護、（看護）小規模多機能型居宅介護等がある。市町村が事業

者の指定権限を持ち、利用者は地域住民に限定 

 市内全域において、介護ニーズに対応できる在宅・施設それぞれのサービス提供体制が整

っており、必要な介護サービスを利用しながら住み慣れた地域で安心して生活を続けること

ができる。 

介護サービスを安定的に利用できるよう、介護人材が質・量ともに十分確保されており、

本人や家族が快適にサービスを受けることができる。 
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②認知症への対応力強

化 

認知症の人に専門的にサービスを提供する認知症対応型通所介護

事業所、認知症対応型共同生活介護事業所等の整備を進める。 

その他のサービス事業所においても、認知症地域支援推進員等の活

動、研修等を通じて認知症の利用者への対応力の向上を図る。 

③介護保険施設等の地

域拠点化の推進 

介護保険施設等が、これまで培ったノウハウや人的・物的資源を地

域に還元する等の地域貢献活動を促すため、実地指導や法人監査を

通じて指導する。 

また、優良事例の公表等を行うなど、地域拠点化を促進する。 

④地域包括支援センタ

ーの機能強化 

総合相談や権利擁護、ケアマネジメントなどの業務に必要な専門的

な知識の習得と関係機関との連携強化のため、定期的に研修会や情

報交換会等を開催する。 

業務が効果的かつ円滑に、格差なく実施されるよう、市職員の担当

制による支援を継続するとともに、市の作成する運営方針の指示や

運営状況の確認・指導を徹底しながら、基幹的機能の更なる強化を

図る。 

運営方針に基づく評価票による各センターの自己評価とともに、居

宅介護支援事業所等による外部団体の評価を継続する。さらに良質

で安定したセンターの運営を継続するため、一定期間をおいて委託

先の見直しを行う。 

認知症地域支援専門員を配置して認知症支援の機能を強化したセ

ンターを設置し、各センターに配置する認知症コーディネーターの

業務を支援する。また、介護予防の機能を強化したセンターの設置

を検討する。 

各センターが積極的に地域ケア会議を開催するとともに、その有効

性を検証し、常に効果的な会議となるよう見直しを行う。 

積極的に地区組織活動に参加するとともに、センターの活動につい

てホームページや広報紙への掲載、チラシの自治会回覧等により広

く市民に周知する。 

 

 

２ 介護人材の確保及びサービス内容の充実 

   地域包括ケア及び介護離職ゼロを推進するためには、介護サービス事業所の整備だけでなく、

そこで働く職員の質・量ともに充実させる必要がある。 

 

【施策の方向性】 

介護業界に対するイメージアップを図るため、県と協力し、特に小中学生に対する普及啓発を推

進する。 

介護職員の身体的負担及び過度な家族介護の負担を軽減するため、レベルに応じた介護技術修得

への支援や介護ロボット等の最先端テクノロジーの普及を促進する。 
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介護サービスを適切かつ効率的に利用できるよう、ケアマネジャーのケアマネジメント能力の向

上を図る。 

 

〔具体的な施策〕 

①介護業界のイメージア

ップ等の促進 

県と連携・協力し、市内の小中学校における職場体験や仕事説明

会の開催等の機会の充実を図るとともに、介護の仕事に関するわ

かりやすい教本等を配布する。 

高校生や大学生などの若者に対しては、介護業界のイメージアッ

プにつながるような事例等について、ＳＮＳ等を活用した情報発

信を充実する。 

県とともに、処遇改善や人材育成に積極的に取り組む事業者につ

いて、給与水準、労働環境、キャリアパスの支援体制等の状況や

今後の取組目標を公表するなど、「見える化」を進めることで、潜

在的有資格者の発掘につなげる。 

外国人活用を促進するため、県と連携して、事業者や利用者に対

する意識啓発等を行う。 

介護の日（11 月 11 日）を中心に、県等と共同で街頭キャンペーン

やパネル展示等、様々な啓発活動を実施する。 

②介護ロボット導入等へ

の支援 

介護職員への負担軽減を図るため、国と協調しながら、介護ロボ

ットの導入等を推進する。 

③家族介護者への支援 介護する家族の就労状況や入所申込者の実態等を調査し、その結

果を分析した上で、家族介護者支援について検討する。 

④実地指導等の強化によ

るサービスの質の確保 

利用者の自立した生活に資するようなサービスが提供されるよ

う、地域密着型サービス事業所への実地指導や居宅介護支援事業

所への給付適正化事業を推進する。 

平成30年度に施行される居宅介護支援事業所の指定権限の市への

移譲、31 年度の中核市移行に伴う各種権限の移譲を見据えながら、

市の介護事業所への効率的かつ効果的な指導・監査体制を検討し、

構築する。 

⑤ケアマネジャー等への

研修機会の充実 

ケアマネジャー、介護職員等を対象に実施している研修等の機会

を増やすとともに、介護サービス事業者連絡会等による研修を支

援する。 

また、主任ケアマネジャーの指導力を強化することで、全市的な

ケアマネジメント能力を向上させる。 

小規模事業所が従業者に対して行う研修への支援策を検討する。 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
  

③介護保険施設等の地域拠点化の推進 

実地指導・集団指導・法人監査等での指導 

 

 

優良事例の公表 

 

 

＜主な実施主体＞ 

市、介護サービス事業者 

①介護サービスの整備促進 

在宅支援を目的とした地域密着型サービスの整備 

 

施設サービスの段階的整備 

 

 

 

 

圏域ごとの事業者の連携体制の構築 

＜主な実施主体＞ 

②認知症への対応力強化 

認知症対応サービスの整備 

 

各介護サービス事業所における認知症対応力の向上 

 

＜主な実施主体＞ 

市 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市、地域包括支援セ

ンター、介護サービ

ス事業者 

市、県、介護サービ

ス事業者 

市、介護サービス事業者 

市、介護サービス事

業者 

市、介護サービス事

業者 

市、介護サービス事

業者 

１ 介護サービスの整備及び地域拠点化の推進 

指導の徹底 

圏域ごとの介護サービス事業者の定期的な連絡会の開催 

オアシスプランに基づき整備 

 

県の実施する認知症研修受講の勧奨 

介護者の就労状況や入所申込者の実態調査とオアシスプランへの反映 

 
 

事例の収集・更新 

オアシスプランに基づき整備 

オアシスプランに基づき整備 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

④地域包括支援センターの機能強化 

センター職員の資質向上に向けた研修会等の開催 

 

 

運営方針の提示と運営状況の確認 

 

適正な運営継続のための評価の実施 

 

 

 

機能強化した地域包括支援センターの設置 

 

 

 

地域ケア会議の有効な活用の検証 

 

市民や地区関係団体、関係機関への周知徹底 

 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セ

ンター 

【センター定例会、センター長会議等の定例開催】 

市 

市、地域包括支援セ

ンター 

市、地域包括支援セ

ンター 

市、地域包括支援セ

ンター 

それまでの実績を踏まえた 
委託先の選定 市 

市 

市 

毎年 12 回開催 

年 1回 

自己評価、外部評価の実施（年 1回） 

認知症支援の機能を強化したセンター設置 １か所 

検証 見直し 検証 見直し 検証 見直し 検証 

介護予防の機能を強化したセンター設置の検討 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

市 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

①介護業界のイメージアップ等の促進 

幅広い世代への介護の仕事に関する情報提供 

 

 

 

潜在的有資格者の発掘 

 

 

外国人活用の促進のための意識啓発 

 

街頭キャンペーン等の実施 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、介護サービス

事業者、小・中学校 

市、県、介護サービ

ス事業者 

市、県、介護サービス

事業者、高校・大学 

②介護ロボット導入等への支援 

介護ロボット等の導入推進 

 

＜主な実施主体＞ 

③家族介護者への支援 

介護者の就労状況や入所申込者の実態調査とオアシスプランへの反映 

＜主な実施主体＞ 

市 
調査 
反映 

調査 
反映 

調査 
反映 

調査 
反映 

市、県、介護サービ

ス事業者 

市、県、介護サービ

ス事業者 

市、国、介護サービ

ス事業者 

２ 介護人材の確保及びサービス内容の充実 

  小・中学校への職場体験・教本等の導入促進 

高校・大学への介護業界イメージアップ情報の発信 

全国の先進事例の紹介 

毎年 11 月に実施 

事業者との調整等の検討・準備

 
  

事業者情報の公表・更新 

優良事例の紹介・国と協調した導入支援 

検討 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 

  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

④実地指導等の強化によるサービスの質の確保 

実地指導・給付適正化事業の実施 

 

 

指導・監査体制の検討・構築 

 

 

 

＜主な実施主体＞ 

市 

市 

市 

⑤ケアマネジャー等への研修機会の充実 

事業者連絡会等への研修支援 

 

主任ケアマネジャーの指導力強化 

 

 

小規模事業所の従業者向け研修への支援 

 

＜主な実施主体＞ 

【居宅介護支事業所の指定権限の移譲】 

【その他の事業所の指定権限の移譲】 

市、介護サービス事業者 

市、介護サービス事業者 

市、介護サービス事業者 

定期的な事業所への指導 

定期的な研修会開催支援 

定期的な研修会開催 

準備 移行 

オアシスプランに基づき実施 

(中核市への移行) 

準備 移行 (中核市への移行) 

検討 
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高齢者の住まいの確保 

地域包括ケアの基盤として高齢者個々のニーズに応じた住まいが提供され、その中で必要な

生活支援を受けながら人生の最期まで尊厳が確保された生活を送れる体制を整備することが重

要である。 

 

【現状】 

本市の高齢者の世帯員のいる世帯の 88.5％※１が持ち家で生活している。 

本市の高齢者の約半数(53.1％※２)は、介護が必要になってもできるだけ自宅で過ごしたいと

考えている。 

高齢者等に配慮した設備のある住宅の割合は、増加傾向にあるが、全住宅の 52.7％に留まっ

ている。 

高齢者独居世帯や高齢者複数世帯が急増しており、住み慣れた自宅で生活し続けるために、民

生委員や自治会等による見守りや声かけが必要と感じている世帯が多い ※２。 

本市の介護・介助をしている人の年齢は、約 7割 ※２が 65 歳以上の高齢者で、そのうち 3人中

2人 ※２が 75 歳以上の後期高齢者となっている。 

本市のサ高住の整備状況は、22棟 677 戸（H27.12 月末）で、第 1号被保険者 1万人あたりの整

備戸数は、全国平均の 55 戸を大きく上回る 95戸となっている。 

サ高住の整備を契機として、地域包括ケアの推進と超高齢社会に対応したコンパクトなまちづ

くりを併せて推進する必要があるが、立地については、建設費の面から地価が安い郊外に整

備される傾向が強い。 

サ高住の供給目標の設定や登録の基準については、高齢者の居住の安定確保に関する法律にお

いて県が定めることとされていることから、介護保険政策やまちづくりを担う市町村の意向

と不整合が生じる可能性がある。 

サ高住の併設介護保険事業所からのサービス提供については、自社サービスの利用を誘導する

囲い込みや過剰な介護保険サービスの提供等の懸念も指摘されている。 

本市には 17,990 戸 ※１の空き家があり、そのうち腐朽・破損のない住宅で、かつ賃貸等の用途

が決まっていない住宅は 4,130 戸 ※１存在する。 

高齢者の民間賃貸住宅への入居に関しては、低所得高齢者においては保証人の確保、独居高齢

者においては緊急時の対応などが障害となるケースがある。 

東京圏における後期高齢者数は、2025 年までの 10 年間で約 175 万人 ※３増えることが見込ま

れており、東京圏の高齢者問題への対応のひとつとして、「生涯活躍のまち(日本版ＣＣＲＣ※

４)」構想の制度化に向けて検討が進められている。 
 
 

  

 ※１ 「平成 25 年住宅・土地統計調査結果（総務省統計局）」より 

 ※２ 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施） 

 ※３ 「日本の地域別将来推計人口(平成 25 年 3月推計)（国立社会保障・人口問題研究所）」より 

 ※４ 生涯活躍のまち(日本版ＣＣＲＣ)：日本版ＣＣＲＣ構想有識者会議で検討されており、「東京圏をはじめと

する高齢者が、自らの希望に応じて地方に移り住み、地域社会において健康でアクティブな生活を送るとと

もに、医療介護が必要な時には継続的なケアを受けることができるような地域づくり」を目指すもの 

ビジョン３ 
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＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 自宅で安心して生活ができる環境の整備 

   高齢者が要介護状態になっても、自宅で安心して生活し続けるためには、ハード面において

は、バリアフリー化など自身の状態にあわせた住環境を整備するとともに、ソフト面において

は、公助による福祉サービスはもとより、互助による地域での見守りや生活支援の充実が必要

である。 

 

【施策の方向性】 

要介護高齢者の在宅生活に配慮した住宅環境を整備することは、要介護高齢者本人だけでなく、

介護者の負担軽減にもつながることから、改修等を促進する。 

高齢者が安心して自宅で生活が継続できるよう、地域における見守り、生活支援体制を強化する。 

 

〔具体的な施策〕 

①高齢者の生活に配慮

した住宅整備の促進 

一定の所得に満たない要介護高齢者が、障がいや認知症により自宅

での日常生活が困難となった場合に、在宅生活を維持するために必

要な住宅の改修等に係る費用の一部を助成し、住環境の改善を促進

する。 

②地域の見守り体制の

充実 

共同住宅に居住する独居高齢者の増加などにより、地域の高齢者の

実態が把握しにくくなっていることから、民生委員に対し高齢者の

み世帯の名簿を提供し、個別訪問等によるひとり暮らし高齢者等の

実態把握を進める。 

また、様々な民間事業者や関係団体による高齢者等の見守りネット

ワークを充実し、より重層的な見守り体制を構築する。 

さらに、在宅で生活する高齢者の見守り等へのＩＣＴの活用を検討

する。 

③生活支援体制の強化 民生委員や地域包括支援センターと連携し、在宅での日常生活に不

安を抱える高齢者のみ世帯の的確な把握に努め、それに基づき身体

状況等に応じた福祉サービスを提供する。 

また、介護保険制度の地域支援事業を活用した地域における生活支

援体制づくりを促進する。 

 

 要介護状態になっても自宅で安心して生活ができる住環境が整備され、さらに地域にお

ける生活支援体制が整っている。 

 また、高齢者の状態や経済的負担など、本人の状況に合わせて希望する住まいが選択で

きるよう、必要な住居が確保されている。 

 特に、高齢者に適したハードとソフトを併せ持つ住まいとして期待されるサ高住につい

ては、市のまちづくり計画等に整合する形で計画的に整備されるとともに、拠点型や分散

型などの多様なサ高住が、既存ストックを活用する形で整備されている。 
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２ 多様な住まいの提供 

  高齢者独居世帯や高齢者複数世帯が増加していく中で、高齢期の「住まい方」は多様化しつ

つあり、生活の最も基本的な基盤である高齢者の住まいを確保することが重要である。 

   そのため、高齢者に適したハードとソフトを併せ持つサ高住については、市の都市計画マス

タープラン等と整合する形で供給目標を設定するなど立地に対する的確なマネジメントを行う

必要がある。また、既存ストックを有効に活用しながら計画的に住まいを確保していくととも

に、調査・指導を強化し介護サービス利用の適正化を図るなど、質を向上していく必要がある。 

 

【施策の方向性】 

市の介護保険事業計画や都市計画マスタープランと整合する形で、サ高住の計画的な量の整備と

質の向上を図る。 

地域の要介護者等の住まいとしての機能と、地域に開かれた活動の場や地域へのサービス提供の

拠点としての機能を併せ持つサ高住の整備を推進する。 

既存ストックの有効活用や低廉な住宅の供給、地域の活性化等につなげるため、戸建ての空き家

等を活用したサ高住の整備を図るとともに、分散型サ高住の整備について検討する。 

サ高住における介護サービスが適正に利用されるよう、調査、指導を強化する。 

「生涯活躍のまち(日本版ＣＣＲＣ)」については、地域の消費活動を喚起するなどの効果もある

一方で、その後の社会保障費の増加なども懸念されることから、現時点では、先行モデル地域

の状況や国の動向を注視しながら、慎重に検討する。 

 

〔具体的な施策〕 

①高齢者居住安定確保計

画の策定 

高齢者の居住の安定の確保を推進するため、本市の都市計画マス

タープランや介護保険事業計画と整合する形で、高齢者の居住の

安定確保に関する法律で規定する高齢者居住安定確保計画を策定

する。 

特に、サ高住の整備に関しては、適切な立地の促進（日常生活圏

域単位での供給方針の設定等）をはじめ、良好な居住環境の確保

と既存ストックの活用、サービスの質を向上させるための医療・

介護サービスとの連携などを進める。 

②サ高住の地域拠点化の

推進 

サ高住が、居住者だけでなく、地域住民にも活動の場を提供する

ことで、地域の高齢者等の活動拠点施設となることを推進すると

ともに、併設される介護サービスが、地域の高齢者にも広く提供

されるよう指導する。 

また、地域への介護サービス供給の拠点化【資料 2-2 P10,11】を視野

に入れながら、整備を進める。 

③空き家等既存ストック

を活用したサ高住の整

備の促進 

サ高住を比較的低廉な料金で利用できるよう、戸建ての空き家等

を活用したサ高住や、既存の住戸等を活用し、住戸毎に分散して

登録する分散型サ高住の整備を推進する。 
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④サ高住における介護サ

ービス利用の適正化 

特定の介護事業所利用の誘導や介護保険サービスの提供等が行わ

れないよう、サ高住入居者のケアプランの調査、点検を推進する

とともに、入居者が適切に介護事業者を選択できるよう配慮する。 

⑤低所得高齢者等に対す

る住まいの確保 

低所得者向け住宅のセーフティネット機能を担う市営住宅や所得

に応じて比較的低い料金で入居できる軽費老人ホーム（ケアハウ

ス）、経済的理由等で市の措置によって入所する養護老人ホームな

ど既存ストックを活用し、個々の状況に応じた住まいを提供する。 

また、住宅確保に配慮が必要な高齢者等の民間賃貸住宅への円滑

な入居の促進を図るため、住宅政策や地域の福祉関係者等との連

携を強化する。 

さらに、自立した生活を送ることが困難な高齢者が、地域におい

て継続的に安心して暮らせるよう、社会福祉法人や NPO 法人等が、

日常的な生活支援や見守りを行う生活援助員を派遣し、支援を行

う事業（「低所得高齢者等住まい・生活支援モデル事業」：厚生労

働省）について、先行事例を参考に、検討を行う。 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
  

①高齢者の生活に配慮した住宅整備の促進 

住まい環境整備支援事業による住宅のバリアフリー化の促進 

 

介護保険制度の住宅改修事業及び重度身体障害者住宅改造事業による 

住宅のバリアフリー化の促進 

 

 

②地域の見守り体制の充実 

民生委員等による高齢者のみ世帯の実態把握の推進 

 

 

高齢者等の見守りネットワークの拡大 

 

 

在宅高齢者の見守り等へのＩＣＴや介護ロボットの活用 

 

＜主な実施主体＞ 

市、高齢者(家族) 

市、高齢者(家族) 

＜主な実施主体＞ 

③生活支援体制の強化 

ひとり暮らし等高齢者に対する福祉サービスの提供 

 

地域支援事業(Ｂ型サービス)による生活支援体制の促進 

 

＜主な実施主体＞ 

市、介護サポーター、

ボランティア団体 

市 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市、民生委員、地域

包括支援センター 

市 

市、協力事業者、 
地域団体 

１ 自宅で安心して生活ができる環境の整備 

活用について、検討 

全数把握を目指す 

市民参画も視野に入れたネットワークの拡大 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①高齢者居住安定確保計画の策定 

高齢者居住安定確保計画の策定 

 

サ高住等高齢者向け住宅の整備推進 
 

 

新規に整備するサ高住のまちなか地区への誘導 

＜主な実施主体＞ 

市 

市、整備事業者 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

③空き家等既存ストックを活用したサ高住の整備の促進 

空き家等を活用したサ高住の整備の推進 

 

分散型サ高住の整備の推進 

 

＜主な実施主体＞ 

※国の住生活基本計画においては、H37 におけるサ高住を含めた高齢者向け住まいの 

整備目標を高齢者人口の 4％と設定 

【サービス付き高齢者向け住宅新規整備数のうちまちなか地区での整備割合】 
市 

②サ高住の地域拠点化の推進 

地域交流スペースを有するサ高住の整備促進 
 
 

サ高住における地域交流スペースの地域住民への提供の促進 

 

サ高住に併設される介護サービスの地域の高齢者への提供の促進 

＜主な実施主体＞ 

【地域交流スペースを有するサ高住の整備着工数】 

市、整備事業者 

市、整備事業者 

【地域交流スペースにおける地域との交流事業の実施率】 

市、整備事業者 

市、整備事業者 

市、整備事業者 

２ 多様な住まいの提供 

中間見直し 第 1期 策定 

30％ 

100％ 

毎年 2施設以上 

状況調査 

サ高住整備事業者に対する指導 

策定 第 2期 

高齢者居住安定確保計画に基づき推進 

高齢者居住安定確保計画に基づき推進 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

④サ高住における介護サービス利用の適正化 

サ高住入居者のケアプランの調査、点検の推進 

 

有料老人ホーム設置運営標準指導指針等を踏まえた指導監督 

 

「外付けサービス」の適正な活用 

＜主な実施主体＞ 

市 

市 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市 

⑤低所得高齢者に対する住まいの確保 

市営住宅、ケアハウス、養護老人ホーム等、個々の状況に応じた住まい

の提供 
 
 

民間賃貸住宅への円滑な入居を図るため、住宅政策部局や福祉団体等と

の連携強化 

 

「低所得高齢者等住まい・生活支援モデル事業」を参考に検討 

＜主な実施主体＞ 

市、福祉団体等 

市、住宅提供者 

市 

(中核市移行後) 

(中核市移行後) 

他市事例の研究 

サ高住事業者に対するガイドブックの周知 
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効果的な介護予防の推進 

   今後ますます高齢化の進展が見込まれる中、活力ある社会を築いていくには、高齢者が年齢

に関わらず、これまでに培った能力や経験を活かし、社会や地域の支え手として活躍し続ける

ことが重要である。 

   また、高齢者が健康で生きがいを持って生涯活躍するためには、自らが心身の状態を管理し

て、元気なうちから日常的に効果的な介護予防活動に取り組むことができる環境整備が重要で

ある。 

   

【現状】 

＜社会参加＞ 

本市の有業率 ※1は、全国的に高く(全国県庁所在市及び人口 30 万人以上の都市中第 8位)、高齢者の就労

意欲は強い傾向にあるが、高齢者の就労に対するニーズは、生計維持を目的としたものから

生きがいを目的としたものまで多様である。 

生計維持を目的とした就労については、高年齢者雇用安定法の改正により、65 歳までの希望

者全員の雇用確保が担保されたところであるが、生きがいを目的とした、いわゆる「生きが

い就労」については十分に整備されていない。 

本市のシルバー人材センター入会率 ※2は、全国的に高い（全国県庁所在市中第 1位）が、会員数は

年々減少している。また、事務的な職種を希望する高齢者が多いにも関わらず、その就業機

会を十分提供できているとはいえない状況にある。 

老人クラブについては、高齢者が地域活動する最も身近な存在であるが、入会者数や団体数の

減少や入会率の低下などが急速に進行しており、組織が弱体化している。 

高齢者のボランティア活動については、参加したいと希望する高齢者は約 30％※3であるのに

対し、実際に月 1 回以上参加している高齢者は約 15％※3となっており、ミスマッチが生じて

いる。 

リタイア後のセカンドライフ形成については、就労・起業、地域活動、生涯学習など多様な選

択肢があるにも関わらず、約 17％※３の高齢者は生きがいがないと感じており、効果的な情報

提供等の仕組を構築する必要がある。 
 
 

  

 

 

＜介護予防＞ 

心身機能が低下した高齢者の把握としては、現在は指定年齢者へのチェックリストの郵送、回

収により行っているが、一人あたり 3年に 1回と把握できる機会が限られている。 

基本チェックリストに該当した高齢者のうち、約 30％が口腔機能のみに問題があったにもか

かわらず、口腔機能改善に特化した介護予防メニューがない。 

自治会型デイホームは、市内全地区４８６箇所で介護予防活動を行っているが、会場単位では

１～２か月に１回の開催である。 

いきいき長寿よろず茶屋は、市内１９地区２７箇所の設置に留まり、また介護予防活動の中心

は比較的軽い体操などである。 

  

 ※１ 有業率：高齢者全体に占める、ふだん収入を得ることを目的として仕事をしており以降もしていくことにな

っている者、及び仕事は持っているが現在は休んでいる者の割合 

 ※２ シルバー人材センター入会率：高齢者全体に占める、シルバー人材センター会員数の割合 

 ※３ 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施） 

ビジョン４ 
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いきいき（筋トレ）教室による直接的な介護予防の効果は見られるが、その後効果を維持・向

上させるための機会が十分に確保できていない。 

介護予防事業を効果的に実施するための、評価手法が確立されていない。 

  

  ＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 社会参加の推進 

   本人の介護予防と活力ある地域社会を構築するため、高齢者が社会や地域を支える担い手と

して活躍し続ける環境を整備する必要がある。 

  

【施策の方向性】 

高齢者の多様な就労ニーズに対応できるよう、多様な雇用機会の拡大と創出を図る。 

あじさい元気クラブ（老人クラブ）等、高齢者が地域で活動する団体の活性化を図るとともに、

その活躍の場を確保する。 

高齢者の社会参加を促進するため、社会参加や生涯学習に対する市の各種施策の一体的な情報

提供を進めるとともに、セカンドライフ形成に向けたサポート体制を整備する。 

 

〔具体的な施策〕 

①生きがい就労等によ

る就労機会の拡大 

生きがいを目的とした無理のない就労、いわゆる「生きがい就労」な

ど、国の動向や先進事例を注視しながら、就労機会の拡大に取り組む。 

②シルバー人材センタ

ーにおける就労機会

の拡大 

広く普及啓発に取り組み、会員の増加に努めるとともに、新たな就業

分野の開拓による就業機会の拡大を図る。 

特に、新しい総合事業の中で、市と連携しながら日常生活に不安を抱

える高齢者への生活支援サービス分野における事業拡大に取り組む。 

③地域活動の活性化 あじさい元気クラブ（老人クラブ）については、市と市老人クラブ連

合会が連携・協働し、会員増加やクラブの創設に向けた取組を展開す

るとともに、魅力ある活動となるよう定期的な検討を行う。 

また、公民館単位で創意工夫しながら高齢者の生きがいと健康づくり

等の事業を実施している地区敬老事業について、内容を充実する。 

④リタイア後のセカン

ドライフ形成に向け

た支援 

自治会や老人クラブ、地域福祉活動、生涯学習、ボランティア情報、

就労・起業情報など、市の複数の所属にまたがるリタイア後の活動・

活躍（セカンドライフ）の場に関する情報を、ホームページやハンド

ブック等により一元的に提供し、「企業人」から「地域人」に円滑に

移行できるよう、社会参加のきっかけづくりを支援する。 

 元気な高齢者は、多様な就労ニーズに合わせた働き方が可能になっているほか、支援

が必要な高齢者に対するボランティア活動等の地域活動に積極的に参加し、社会の支え

手として役割を持ち、生きがいを感じながら充実した高齢期を迎えることができている。 

 住民ボランティアや専門機関が提供する介護予防活動に、多くの高齢者が主体的に参

加するなど、日常的かつ長期的な介護予防への取組が普及し、健康寿命の延伸につなが

っている。 
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２ 介護予防の推進 

   高齢者全体の元気を底上げするための介護予防活動と、要支援者等虚弱な高齢者が要介護に

なるリスクを軽減するための介護予防活動を切れ目なく提供する必要がある。 

  

【施策の方向性】 

心身機能が低下した高齢者を早期発見するため、できる限り多くの高齢者が基本チェックリスト

による自己診断を行える仕組をつくる。 

口腔機能が低下し、その他の機能は問題がない高齢者も多いことから、口腔機能の向上に特化し

た取組を推進する。 

介護予防活動に関わる住民ボランティアを増やすとともに、介護事業所の交流スペースや集会場

も活用し、高齢者が気軽に集い地域特性に応じた介護予防活動を実践する拠点を整備する。 

多様な要支援者等のニーズに対応できる介護予防・生活支援サービス供給体制を構築する。 

効果的な介護予防活動を推進するため、評価の仕組を構築する。 

 

〔具体的な施策〕 

①心身機能の低下した

高齢者の効果的な把

握 

自己チェックの機会を増やすため、基本チェックリストの全戸配布

や公共施設をはじめとする各施設への配置等により、高齢者が毎年

気軽に自己チェックできる仕組をつくる。また、仕組の変更につい

ては、市政広報等により周知徹底を図る。 

民生委員、福祉委員、保健衛生推進員等による見守り活動において、

気になる高齢者の把握を推進する。 

②地域の介護予防拠点

の拡大及び充実 

高齢者が身近なところで介護予防活動に参加できるよう、自治会型

デイホームやいきいき長寿よろず茶屋など地域における集いの場

や実施回数等の拡大に取り組む。 

介護サポーターポイント制度を活用し、住民ボランティアの育成を

推進する。 

介護予防に高い効果が認められる「いきいき百歳体操」を新たに導

入し、既存の集いの場での普及や住民主体での活動の拡大に努め

る。 

よろず茶屋やデイホーム、ささえあいの家といった住民が担い手と

なる地域における介護予防の拠点について、それぞれの役割を整理

しながらあり方を検討する。 

③「見える化」システム

の活用による地域特

性に応じた介護予防 

地域包括ケア「見える化」システムの活用により、日常生活圏域ニ

ーズ調査結果データを地域毎に比較・分析し、地域特性に応じた介

護予防活動に反映する。 

④多様なサービスの確

保 

要支援者等の多様なニーズに対応するため、軽易なものから専門的

なものまで多様なサービスを整備する。 

歯科医師会と連携し、口腔機能の衰えに対し早期にかつ手軽に取り

組める介護予防メニューを導入する。 
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⑤適切な介護予防ケア

マネジメントの実施 

研修や実地指導に合わせた個別のケアプランチェック等により、地

域包括支援センターの介護予防ケアマネジメント能力の向上を図

る。 

⑥介護予防活動の評価

の検討 

介護予防活動を効果的に推進できるよう、事業の検証を行う。 

⑦かかりつけ医・かかり

つけ歯科医・かかりつ

け薬局による健康管

理の推進 

あらゆる機会を捉え、かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつ

け薬局を持つことの重要性を普及啓発する。 

⑧重症化のリスクを抱

えた高齢者に対する

個別指導の強化 

健康診査の受診率向上や保健指導の実施率向上につながる取組を

推進する。 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①いきがい就労等による就労機会の拡大 

「いきがい就労」などの先進事例の研究及び検討 

＜主な実施主体＞ 

市 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

②シルバー人材センターにおける就労機会の拡大 

普及啓発、会員増加、新たな就業分野の開拓等、就業機会の拡大 

＜主な実施主体＞ 

シルバー人材 
センター 

③地域活動の活性化 

あじさい元気クラブ(老人クラブ)の会員増加及び新たなクラブの創設 

 

地区敬老事業への高齢者の参加者数の増加 

＜主な実施主体＞ 

市、あじさい 
元気クラブ 

④リタイア後のセカンドライフ形成に向けた支援 

セカンドライフハンドブックの発刊及び周知 

＜主な実施主体＞ 

市 

30,300 人 34,000 人 37,000 人 40,000 人 
市、実施団体(地区社

協等)、高齢者自身 
 

１ 社会参加の推進 

編集 発刊 ハンドブックによる周知 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①心身機能の低下した高齢者の効果的な把握 

基本チェックリストの自己チェックの機会の拡充 

 

民生委員等の見守り活動における把握 

＜主な実施主体＞ 

市、医師会、歯科医師
会、薬剤師会、社会福
祉協議会等関係団体、

市民 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

②地域の介護予防拠点の拡大及び充実 

介護予防活動に参加する高齢者の拡大 

 

 

 

 

いきいき百歳体操の導入及び普及・拡大 

 

＜主な実施主体＞ 

市、市民 

市、市社協、地区社

協、高齢者自身 

市、民生委員・福祉委
員等の地区組織、地域
包括支援センター 

市、リハビリテーシ

ョン専門職、市民 

③「見える化」システムの活用による地域特性に応じた介護予防 

地域特性に応じた介護予防活動への反映 

 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括 
支援センター 

市、市民 

市 

④多様なサービスの確保 

要支援者等の多様なニーズに対応したサービスの確保 

 

口腔機能低下に対応した介護予防メニューの導入 

＜主な実施主体＞ 

市 

市、歯科医師会、地域

包括支援センター 

２ 介護予防の推進 

調査・分析 反映 反映 調査 
分析 

調査 
分析 

市全域における予防給付相当型、基準緩和型(Ａ型)、短期集中予防サービス(Ｃ型)等指定事業所の整備 

口腔機能向上サービスの実施 

52,780 人 自治会型デイホーム参加者数の拡大（毎年 1％ずつ増加） 57,780 人 

いきいき長寿よろず茶屋、ささえあいの家の拡大 

介護サポーターポイント制度の普及による住民ボランティアの育成 

市民への百歳体操の周知 

いきいき百歳体操サポーター養成講座の開催及び住民主体による百歳体操の拡大 

基本チェックリストの全戸配布や各施設への配置、HP 掲載等による普及啓発 

民生委員等による定期的な情報収集及び見守り活動についての研修実施 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

⑤適切な介護予防ケアマネジメントの実施 

介護予防ケアマネジメント能力の向上 

＜主な実施主体＞ 

市 

＜主な実行主体＞ 

⑧重症化のリスクを抱えた高齢者に対する個別指導の強化 

特定健診受診率の向上 

 

 

特定保健指導の利用促進 

＜主な実施主体＞ 

市 

市、高齢者自身 

市 

⑥介護予防活動の評価の構築 

効果的な介護予防活動の検証と反映 

＜主な実施主体＞ 

市 

⑦かかりつけ医・かかりつけ歯科医・かかりつけ薬局による健康管理の推進 

かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ薬局を持つことの 

重要性の普及・啓発 

＜主な実施主体＞ 

市、医師会、歯科医師

会、薬剤師会、地域包

括支援センター 

市、市社協、地区 
社協、市民 

特定保健指導の目的や内容についての周知 

各圏域毎に年１回以上在宅ケア講習会を開催 

地域の集いの場における普及啓発 

ケアマネジメントスキルアップ研修の実施（毎年１～２回） 

実地指導にあわせた個別ケアプランチェックによるケアマネジメントの質の確保 

検証 事業への反映 
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高齢者を支える生活支援体制の構築 

   高齢化の進展に伴い、在宅での生活に不便や不安を感じる高齢者の生活支援ニーズが増加し

ているため、地域の多様な主体が相互に連携しながら日常生活を支援することが重要である。 

また、地域のつながりが希薄化する中で、地域の多様な主体が相互に連携しながら、地域で

孤立しがちな高齢者を見守ることが重要である。 

 

【現状】 

本市の平成 28 年 4 月現在の高齢者世帯における独居世帯の割合は 27.0%、高齢者複数世帯の

割合は 44.3%となっている。 

本市の自治会加入率は、平成 28年 4 月現在 77.2%で、10 年で 5%低下している。 

高齢者独居世帯や高齢者複数世帯が急増し、自治会加入率が年々低下する中で、住み慣れた自

宅で生活し続けるためには、民生委員や自治会等の見守りや声かけが必要と感じている世帯

が多い ※1。 

日常生活を送る上で、援助や支援を求めている高齢者は、前期高齢者が約 1割であるのに対し、

後期高齢者では約 3割、高齢者独居世帯では約 4割に増加する。 

高齢者が支援を求める内容は、「話し相手(24.0%)」、「雪下ろし・雪かき(62.8%)」、「簡単な修

繕(32.6%)」など介護保険の対象にならないメニューが中心である。また、高齢者独居世帯で

は、「雪下ろし・雪かき」、「簡単な修繕」のニーズが高くなる ※1。 

内閣府「高齢者の健康に関する意識調査」によると、誰にも看取られることなく、相当期間を

経て発見されるような孤立死（孤独死）を身近な問題だと感じる人の割合は、60 歳以上の高

齢者全体では 2割に満たないものの、単身世帯では 4割を超えている。 

本市の要介護認定率は、平成 26 年 10 月現在 17.73%と、県（17.90%）や全国（17.95%）平均

よりも低く元気な高齢者が多い。 

高齢者が取り組みたいと考えているボランティア活動は、高齢者を対象とした活動(話し相手

や日常生活の手助け等)が 4割以上で最も多いが、実際活動している人は約 1割となっており、

ミスマッチが生じている ※1。 

 

 

＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

１ 日常的な家事等の支援体制の充実 

   在宅で生活支援が必要な高齢者に対して、介護サービス事業者が提供する専門的なサービス

等とあわせて、住民主体によるサービスなども整備し、高齢者のニーズに合わせた多様な主体

により多様なサービスを提供する必要がある。 

  

介護サービス事業者に加えて、地域住民によるボランティア活動など多様な主体により、

地域の実情に応じた適切な生活支援サービスが切れ目なく提供されている。 

また、地域から孤立しがちな高齢者をもらさず見守り、支援するための仕組みが構築さ

れており、すべての高齢者が安心して生活できている。 

 

 

 

ビジョン５ 

 ※１ 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施） 
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【施策の方向性】 

要支援者等の生活支援ニーズに応じた在宅での自立した生活が継続できるよう、現行の介護サー

ビス事業者のほか、ボランティア、NPO、民間企業、社会福祉法人、協同組合等の多様な事業主

体の参入を積極的に促す。 

住民主体による生活支援サービスを提供するグループや団体の設立を支援する。 

元気な高齢者が豊富な経験や知識を活かし、ひとり暮らし等高齢者の在宅生活を支える仕組づく

りを推進する。 

多様な要支援者等のニーズに対応できる介護予防・生活支援サービス供給体制を構築する。 

日常的な軽作業が必要なひとり暮らし等高齢者に対し、市が継続的に福祉サービスを提供する。 

 

〔具体的な施策〕 

①予防給付相当サービ

ス及び基準を緩和し

たサービス（Ａ型）の

確保 

利用者の選択肢と利便性を拡大するため、これまでと同等の予防給

付相当サービスに加えて、安価で利用できる基準を緩和したサービ

スを整備する。 

②住民主体のサービス

（Ｂ型）の育成 

住民主体で運営されるささえあいの家などで、地域特性に応じた生

活支援サービスが全市的に展開できるよう、福井市総合ボランティ

アセンターなどと連携して元気な高齢者を中心としたボランティ

アの発掘と育成を推進する。 

③介護サポーターグル

ープによる在宅高齢

者支援の推進 

介護サポーターが生活機能の低下した高齢者を支えることができ

るよう、地区社会福祉協議会等の地域団体に登録を働きかけるとと

もに、退職後の高齢者等が介護サポーター活動に参加できるよう、

活動場所の拡大などに取り組み、介護サポーターのグループ登録を

推進する。 

傾聴活動や個人情報保護等の研修会を年２回実施しサポーターの

資質向上を図る。 

④生活支援コーディネ

ーターの設置 

地域における高齢者の生活支援体制を整備するため、生活支援サー

ビスの開発や地域資源の発掘、関係者間のネットワークづくりを担

う生活支援コーディネーターを全市的に展開する。また、コーディ

ネーターの配置については、国の制度改正等を踏まえて検討し、オ

アシスプランで具体的な方策を決定する。 

⑤ひとり暮らし等高齢

者の家事支援の推進 

市に登録したひとり暮らし等高齢者に対し、軽度生活援助事業（え

がおでサポート事業）による軽作業や寝具洗濯サービスを提供す

る。 

⑥高齢者の外出支援の

推進 

地域コミュニティバス、地域バス、コミュニティバスすまいるを運

行し、高齢者を含めた地域住民の外出を支援する。 
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⑦生活支援サービスの

情報提供体制の整備 

生活支援サービスの内容、利用料金、特徴などの詳細な情報を整理

し、ホームページ等を活用して、利用者等にわかりやすく情報を発

信する。 

また、高齢者自身も生活支援の担い手として活躍できるよう、参加

の機会と活動場所に関する情報を集約し、発信する。 

 

 

２ 地域の見守り体制の充実 

ひとり暮らし高齢者や高齢者のみで生活する世帯の増加により、地域の中で孤立しがちな高

齢者が増えることが見込まれるため、地域における効率的な見守りや、支え合う仕組を一層強

化する必要がある。 

 

【施策の方向性】 

高齢者の身体状況に応じた適切な福祉サービスを提供できるよう、ひとり暮らし等高齢者の実態

把握を進める。 

民生委員、福祉委員などが、支援を必要とする高齢者の情報を適切に共有するとともに、高齢者

が安心して希望する生活が継続できるよう、住民参加による見守りや生活支援体制を地域で構築

する。 

福井市あんしん見守りネットワークに、団体、事業所の参加を促すとともに、個人単位での協力

も呼びかけながら、ネットワーク活動を拡充する。 

ICT を活用した、効率的な安否確認等の仕組を構築する。 

高齢者と養護者を支援する体制を構築するため、高齢者虐待防止ネットワーク関係者間の連携を

深める。 

 

〔具体的な施策〕 

①ひとり暮らし等高齢者

の実態把握 

民生委員にひとり暮らし等高齢者の住民登録情報を提供し、的確

な実態把握を進める。 

また、親族と交流がなく、在宅の日常生活に不安を持つひとり暮

らし等高齢者世帯の健康状態や緊急連絡先等の情報を市に登録

し、民生委員や地域包括支援センターによる定期的な状況確認を

行う。 

さらに、民生委員や福祉委員等の連携を強化するため、情報共有

を進めるとともに合同研修会を開催する。 

②福祉サービスの適切な

提供 

市に登録したひとり暮らし等高齢者に対する乳酸菌飲料事業や、

緊急通報装置貸与事業など安否確認のための施策を継続して実施

する。 
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③市民ぐるみの見守り体

制の構築 

福井市あんしん見守りネットワークに参加する協力事業者間の定

期的な連絡会を通して、連携を強化する。 

また、地域の中で見守り活動を行う見守り活動推進員（仮）を設

置するなど、市民がネットワークに協力する仕組みを検討する。 

さらに、民生委員や福祉委員、自治会などの団体を所管する庁内

部局と横断的に連携しながら、情報共有の仕組みを検討する。 

④情報通信技術（ＩＣＴ）

の活用 

地域住民が、気がかりな高齢者を発見した場合に、情報通信技術

（ICT）を活用し、早期に通報できる仕組みを構築するなど、効率

的かつ効果的な見守り手法を検討する。 

⑤高齢者虐待防止の推進 専門的な職種で構成する高齢者虐待防止ネットワーク運営委員会

を継続的に開催し、高齢者虐待の実態把握や事例研究を行う。 

また、警察署との協定に基づく連携を強化し虐待の重篤化を防ぐ。 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①予防給付相当サービス及び基準を緩和したサービス（Ａ型）の確保 

予防給付相当サービス及びＡ型サービスの整備 

＜主な実施主体＞ 

市、介護サービス事業者 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

②住民主体のサービス（Ｂ型）の育成 

ボランティアの発掘と育成 

・総合ボランティアセンターと共催で福祉ボランティア養成講座の開催 

 

＜主な実施主体＞ 

③介護サポーターグループによる在宅高齢者支援の推進 

介護サポーターグループの登録の推進 

 

介護サポーターの資質向上 

＜主な実施主体＞ 

市、介護サービス事業

者、市民 

 

市、市民 

市、地区社協、民生

委員協議会、市民 

④生活支援コーディネーターの設置 

生活支援コーディネーターの全市的配置 

 

＜主な実施主体＞ 

市 

市、介護サポーター 

１ 日常的な家事等の支援体制の充実 

毎年２地区ずつ介護サポーターグループの立ち上げ  

毎年２回以上介護サポーター研修会等の開催 

オアシスプランに基づき配置 

Ａ型サービスに従事可能にする研修の実施 

 

ボランティア養成講座の開催 ２回／年 

オアシスプランに基づき整備 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

⑤ひとり暮らし等の高齢者の日常家事支援の推進 

軽度生活援助事業（えがおでサポート事業）による軽作業や寝具洗濯サ

ービスの提供 

 

＜主な実行主体＞ 

市、地域包括支援 
センター 

⑥高齢者の外出支援の推進 

地域コミュニティバス、地域バス、コミュニティバスすまいるの運行 

 

 

＜主な実施主体＞ 

市、運行事業者 

⑦生活支援サービスの情報提供体制の整備 

生活支援及び社会参加情報を一元的に集約した情報提供 

 

 

＜主な実施主体＞ 

市 
発信・定期的更新 収集・整理 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

①ひとり暮らし等高齢者の実態把握 

ひとり暮らし等高齢者登録者への状況確認 

 
 
支援者間での連携強化 

＜主な実施主体＞ 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市、民生委員、地域

包括支援センター 

市、市社協、民生委

員協議会、地区社

協、自治会 

②福祉サービスの適切な提供 

乳酸菌飲料配布、緊急通報装置の貸与 

 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援 
センター 

③市民ぐるみの見守り体制の構築 

見守りネットワーク協力事業者の充実 

 

 

見守り活動推進員の設置 

 
 

＜主な実施主体＞ 

市、協力事業者、 
地域団体 

市、協力事業者、 
地域団体 

④情報通信技術（ICT）の活用 

ICT による見守りシステムの構築について検討 

＜主な実施主体＞ 

市 

⑤高齢者虐待防止の推進 

高齢者虐待の実態把握及び事例研究 

 

 
市 

＜主な実施主体＞ 

２ 地域の見守り体制の充実 

高齢者虐待防止ネットワーク運営委員会を毎年１回開催 

先進事例の研究、導入の検討 

見守りネットワーク連絡会を毎年１回開催 

先進地の研究、導入検討 

登録者の状況を毎年確認 

市社協が作成する地域支え合いマップの活用 
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認知症の人を支える体制の構築 

認知症高齢者の増加が見込まれる中、「認知症になると何もできなくなる」又は「自分は認知

症にならない、関係ない」など認知症への理解が進んでいない。 

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るためには、認知症への理解を深

め、早期発見から適切なケアにつなげる体制を整備するとともに、認知症の人と家族にやさし

い地域づくりを推進していくことが重要である。 

 

【現状】 

厚生労働省によると、６５歳以上高齢者に対する認知症の人の割合は、７人に１人と言われてお

り、高齢化の進展に伴い、１０年後には５人に１人に増加する見込みである ※１。 

本市の要介護認定者１３，１４２人のうち、日常生活に支障のある認知症の症状がみられる人 ※２

は９，０１１人である。 

厚生労働省の推計によると、若年性認知症の人の数は、全国で約３万８千人である。また、発

症時に仕事についていたが、調査時に「退職した人（66.1％）」、「配慮はなかった（19.5％）」
※３が多く、職場での理解や支援体制が十分に整備されていない。 

認知症に対するイメージは「身の回りのことができなくなり、介護施設に入ってサポートを利用す

ることが必要になる（35.9％）」、「暴言、暴力など周りの人に迷惑をかけてしまうので、今まで暮

らしてきた地域で生活することが難しくなる（7.6％）」、「症状が進行していき、何もできなくな

ってしまう（10.9％）」と考えている人が多い ※４。 

認知症による行方不明者は、全国で 1 万人を超えており、市内では４９件（平成 27 年中）の

届出があった ※５。 

認知症検診二次検診の受診率は平成27年度33.8％である。（平成27年度、福井県平均18.8％） 

平成 26 年度の国の調査によると、家族や親族による虐待は１５，７３９件であった。県内で

は１２５人、そのうち認知症は５７人（45.6％）だった。年齢別では７５～８４歳（45.6％）、

虐待者は、息子（42.4％）が最も多い ※６。 

認知症対策として求めるものは、「早期発見のための診断の充実（54.4％）」に次いで、「本人

や家族が気軽に集う場所（35.5％）」が多い ※７。 

認知症に不安を持ったときに相談する相手は、「家族（78.3％）」に次いで「かかりつけの医療

機関（51.3％）」が多い ※７。 
 

   ※１「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）（厚生労働省）」より 

 ※２ 要介護認定に係る認定調査票「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上（平成 28 年 4月 1日現在） 

 ※３ 厚生労働省老人保健健康増進等事業「若年性認知症生活実態調査」より（平成 26 年 11 月実施） 

 ※４「認知症に関する世論調査」（内閣府 平成 27 年 10 月公表） 

 ※５ 福井県警察本部より（平成 27 年 6月 26 日） 

※６ 「平成 26 年度高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律に基づく対応状況等に関す 

る調査結果」（厚生労働省 平成 28 年 2月 5日） 

※７ 日常生活圏域ニーズ調査より（福井市 平成 26 年 1月実施） 

ビジョン６ 
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＜将来ビジョン＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 若年性認知症を含む認知症への理解を深める普及・啓発 

地域全体で認知症の人と家族を支える仕組をつくるため、認知症への偏見を払拭し、認知症

の正しい理解を普及・啓発する必要がある。 

認知症を正しく理解することは、自分自身や身近な家族の異変に早期に気づくとともに、認

知症の症状からくる介護者の不安や負担の軽減につながることはもとより、虐待を予防するた

めにも必要である。 

また、若年性認知症については、本人が就労中で生計中心者であることが多いため、就労や

生きがいなど生活全般を支えるための施策を講じる必要がある。 

 

【施策の方向性】 

幅広い世代において、認知症の人と家族を正しく理解する人を増やすため、「早期発見の重要性」、

「発症予防と進行抑制」、「認知症になっても自分らしく生活できること」を重点的に普及・啓

発する。 

若年性認知症への取組として、認知症地域支援推進員を中心に企業を通じて働く世代へ疾病の理

解、早期発見のポイントを周知するとともに、診断を受けた本人と家族への支援体制を構築す

る。 

認知症への正しい理解の普及・啓発に取組む認知症サポーター※1やキャラバン・メイト ※2を育成

し、活動を支援する。 
 

 

 

 

〔具体的な施策〕 

①幅広い世代への正し

い知識の普及 

幅広い世代に対して、各世代に応じた講座を開催し、認知症の正しい

知識を持つ認知症サポーターを養成する。 

特に、若年層には、市内の全小中学校で認知症サポーター養成講座を

開催し、受講した子どもから親世代につなげる仕組をつくる。 

働く世代には、職場で認知症サポーター養成講座を開催し、認知症の

早期発見や発症予防と進行抑制の重要性を周知する。 

地域では、警察や消防、民生委員、自治会等の地域団体のほか高齢者 

子どもから高齢者まで幅広い世代に、若年性認知症を含めた認知症の正しい理解が浸透し、

認知症の人や家族が安心して暮らし続けることができている。 

認知症の人と家族、地域住民が気軽に集うことができる居場所が身近なところにあり、認知

症の人は役割をもって、生き生きと過ごし、介護者は地域の人や認知症に関わる専門職との交

流を通して、精神的・身体的負担が軽減でき、仕事と介護の両立ができている。 

また、認知症を初期の段階で発見し、進行の抑制を図るため、気軽に相談したり受診できる

体制と容態にあった医療・介護・福祉などのケアを適切に提供できる体制が整備されている。 

 ※1 認知症サポーター：認知症サポーター養成講座を受講することで、認知症について理解し、認知症の人や家族

を見守り支援する人 

 ※2 キャラバン・メイト：認知症サポーター養成講座を開き、認知症に関する正しい知識を伝える講師 
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 に関わる機会の多いスーパー、金融機関、交通事業者等に対して、認

知症サポーター養成講座で認知症の人への正しい対応を周知する。 

身近な人が認知症になった時の心構えとして、家族の心の葛藤や認知

症の病気の見通し、相談窓口、介護を学ぶ場、家族同士で悩みを 

共有する場の普及・啓発に取り組む。 

認知症になっても生きがいをもって自分らしく生活している人の情

報を発信する。 

②若年性認知症の支援

体制の構築 

働く世代の早期相談・早期受診につなげるため、企業の管理者、産業

保健関係者に対して若年性認知症の普及・啓発を行い、職域での理解

を拡大する。 

かかりつけ医に対して、若年性認知症の理解を深め、認知症の専門医

による早期診断につなげる体制を整備する。 

嶺北認知症疾患医療センターや若年性認知症を診療する医療機関と

の情報交換を通して、若年性認知症の人や家族のニーズにあった支援

体制を整備する。 

若年性認知症の人や家族に対して、就労や生きがい支援、家族会など

社会資源に関する情報を早期に提供できる体制を整備する。 

県が配置する若年性認知症コーディネーターと連携した研修会や講

演会を開催し、若年性認知症への理解を広げることで、企業等をはじ

め介護サービスを提供する事業所など、若年性認知症の人の活躍の場

を拡大する。 

③キャラバン・メイトの

育成 

学校・職域・地域でのサポーター養成講座を充実させるため、キャラ

バン・メイトを積極的に養成する。 

研修会や交流会を開催し、キャラバン・メイトのスキルアップを図る。 

④認知症サポーターの

活動支援 

認知症サポーターが認知症の人や家族への支援に取り組めるように、

ステップアップするための研修会を開催する。 

ボランティアセンターと協働し、認知症の人や家族と関わる機会やボ

ランティア活動への参加につながる情報を提供する。 

 

２ 認知症の人と介護者を支援するやさしい地域づくり 

   認知症の人と家族の気持ちに寄り添い、日頃から声を掛け合える地域を目指すため、認知症

地域支援推進員が中心になって認知症の人と介護者を支援する体制を構築するとともに、地域

全体でノーマライゼーション ※1の意識の醸成と、地域力の向上を推進していく必要がある。 
 

 

 

【施策の方向性】 

認知症の人と家族にとって居心地の良い場所を増やすとともに、本人同士、家族同士が話し合い、悩

みや思いを共有できる場所を設ける。 

  

 ※1 ノーマライゼーション：高齢者や障がい者が、差別されることなく、他の人々と等しく生きる社会を目指す考

え方 
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地域の住民や団体、関係機関が、認知症の人や家族の視点に立って、それぞれにできることを考える

機会を設ける。 

ひとり歩きによる行方不明者が早期に発見・保護される体制づくりを推進する。 

認知症の人の尊厳を守るため、成年後見制度 ※1など権利擁護の取組を推進する。 
 

 

〔具体的な施策〕 

①認知症の人と家族の居場

所づくり    

認知症の人と家族が役割や生きがいをもち活動でき、また地域住

民も集い、気軽に認知症を話題にできる場所となる、認知症カフ

ェの整備を推進する。 

認知症や介護に関する研修、介護者のつどいや家族会など本人同

士・介護者同士が交流できる機会を拡大する。 

閉じこもりがちの人への支援として、自宅を訪問するボランティ

ア「認とも」を導入する。 

②地域住民や関係団体の主

体的活動の推進 

幅広い世代が声掛けや見守りなど、身近にできることを考え、実践

できる地域づくりを進めるため、ひとり歩き模擬訓練 ※1の全地区開

催を目指す。 

介護サービス事業所がもっている認知症に関する知識や介護技術

の情報を家族や地域住民に対して広く発信する仕組をつくる。 

介護サービス事業所職員のキャラバン・メイトが主体となって、

地域住民の認知症の理解普及に取り組む体制をつくる。 

認知症の人にやさしいお店等 ※2の登録店舗を拡大する。 

③ひとり歩きによる行方不

明者が早期に発見・保護さ

れる体制づくり 

行方不明事案発生時の警察への届出を浸透させるとともに認知症

行方不明高齢者事前登録制度 ※3の利用促進を図る。 

あんしん見守りネットワーク ※4協力事業所間の定期的な連絡会を

通して、見守り体制を強化する。 

情報通信技術（ICT）を活用した見守り体制の構築を検討する。 

④成年後見制度の利用促進

と市民後見人の育成 

市民向けの講座を開催し、成年後見制度の理解普及を進める。 

権利擁護に係る体制を充実するため、認知症の人の身近な支援者と

なる市民後見人の育成とバックアップ体制を整備する。 

  

 

  

 ※1 成年後見制度：判断能力の不十分な認知症高齢者等の財産管理や契約等を支援・保護する制度 

 ※1 ひとり歩き模擬訓練：認知症への理解を深め、地域で支え合う意識を高める目的で、講演会と実際に地域を歩

いて、認知症役の人に声をかける訓練を行う 

 ※2 認知症の人にやさしいお店等：「認知症にやさしいお店」は、顧客等の応対に従事する従業員の半数以上が認

知症サポーター養成講座を受講し、認知症の人が利用しやすい店づくりに取組む店舗で、「認知症にやさしい

まちづくり協力事業所」は、キャラバン・メイトを 1名以上配置し、認知症の理解普及に取り組む介護サービ

ス事業所、医療機関等 

 ※3 認知症行方不明高齢者事前登録制度：認知症で行方不明になる恐れのある高齢者の情報を事前に登録し、日頃

からの見守りと事案が発生したときに、警察や協力機関が協力して早期発見に役立てる 

 ※4 福井市あんしん見守りネットワーク：地域団体や企業等と提携し、高齢者と子どもの日頃の見守り活動と認知

症高齢者が行方不明になった場合の捜索活動への協力を依頼する 
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３ 早期診断・早期対応の推進と認知症の発症予防・進行抑制 

   認知症の初期症状に早期に気づくことで、認知症の進行を抑制し、日常生活の機能維持を図

るため、気軽に相談や受診ができる体制を整備する必要がある。 

  認知症の人の容態に応じて適時、適切なサービスが提供できるよう、早期診断から対応まで

の切れ目のない対応ができる体制を整備する必要がある。 

   また、認知症の発症の予防や進行を抑制するための効果的なプログラムを提供する必要があ

る。 

 

【施策の方向性】 

早期の相談や受診につながるよう、普及・啓発を行うとともに気軽に認知機能をチェックできる仕組

をつくる。 

早期に相談、受診した人を、容態に応じた医療、介護、福祉などの適切なケアにつなげる体制を整備

する。 

認知症の人のケアに関わる医療・介護従事者の認知症対応力の向上を図る。 

効果的な予防プログラムを提供し、認知症の発症予防や進行抑制のための取組を推進する。 

 

〔具体的な施策〕 

①早期の相談や受診につ

ながる普及・啓発 

身近な人の異変に気づき、早期に相談できるよう、早期診断・早期対応

に役立つ情報を発信する。 

②気軽に認知機能低下

をチェックできる仕

組づくり 

自己チェックの機会を増やすため、チェックリストの全戸配布や公共施

設等への配置するとともに、自治会型デイホームでの定期的なチェック

などにより、認知機能の低下を早期に確認できる体制をつくる。 

③早期発見から早期対

応につなぐ体制の整

備 

 

認知症の進行に応じたケアやサービスに関する情報を提供するため、認

知症ケアパス ※1の検証と更新を行う。 

多職種との連携を図り、認知機能低下の心配がある人を早期に発見する

仕組をつくる。 

認知機能が低下した人を早期に把握し、適切に医療や介護につなげるた

め、認知症初期集中支援チーム ※2を積極的に活用する。 

地域包括支援センターの職員等が適切な支援を行えるように認知症に

関するアセスメントや支援技術を習得するための研修会を開催し、認知

症対応力の向上を図る。 

かかりつけ医と認知症サポート医や専門病院が連携し、早期診断から治

療までの切れ目ない対応ができる体制を整備する。 

④医療・介護従事者の認

知症対応力の向上 

医療と介護の隙間を解消し、容態に応じた適切なケアを早期に提供する

ため、認知症の人のケアに関わる多職種の関係者を対象にアセスメン

トや支援技術、介護者支援に関する研修会を開催し、認知症対応力の

向上を図る。 
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⑤発症予防と進行抑制

に効果的なプログラ

ムの提供 

自治会型デイホームやよろず茶屋、介護予防教室等において、ＭＣＩ（軽

度認知障害）の人を対象とした発症予防に効果的なプログラムを導入す

る。 

これまで本市が取り組んできた生活習慣改善、脳トレなどの予防メニュ

ーの実績を踏まえるとともに、県と協力しながらより効果的な認知症

予防プログラムを構築する。 

 

 

 

 

  

 ※1 認知症ケアパス：認知症の容態に応じた、医療・介護等の適切なサービスが提供できる流れを示したもの（平

成 26 年度作成） 

 ※2 認知症初期集中支援チーム：看護師、社会福祉士等の専門職のチームが、初期の段階の認知症の人と家族を訪

問し、医療・介護・福祉等の支援を包括的、集中的に行い、自立生活のサポートをする 
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＜ビジョン達成に向けた工程表＞ 

 

H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①幅広い世代への正しい知識の普及 

幅広い世代の認知症サポーター養成を拡大 

 
 

 

 
 
 

介護者支援の施策に関する普及・啓発 

 

幅広い世代に応じた普及・啓発教材の作成と活用促進 

 

 

 

認知症になっても自分らしく生活している人の情報発信 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セン
ター、キャラバン・メ

イト、市民 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市、認知症地域支援

推進員 

市、地域包括支援セン

ター、小中学校、キャ

ラバン・メイト 
（小学校 50 校・中学校 23 校） 

市、地域包括支援セン

ター、地区組織、企業、

キャラバン・メイト 

市、地域包括支援セン

ター、認知症地域支援

推進員、家族会、キャ

ラバン・メイト 

市、地域包括支援セン

ター、認知症地域支援

推進員、キャラバン・

メイト 

②若年性認知症の支援体制の構築 

職域での普及・啓発 

 

かかりつけ医から専門医につながる体制の整備 

＜主な実施主体＞ 

市、県、認知症地域支

援推進員、地域包括支

援センター、キャラバ

ン・メイト 

市、県、認知症地域支

援推進員、医師会 

１ 若年性認知症を含む認知症への理解を深める普及・啓発 

リーフレ 
ット作成 関係機関への周知 

若年性認知症コーディネーターと連携して整備 実態把握・分析 

25% 100％ 

28,000 人 毎年 4,000 人の認知症サポーターを養成 64,000 人 

市内全小中学校での養成講座開催 75% 

働く世代・地域（企業、民生委員、自治会、警察、消防、交通機関、スーパー等）での養成講座開催 

情報提供 

小中学生向け作成 

企業向け作成 

活用・検証・更新 

活用・検証・更新 

検討 発信（広報紙・ＨＰ・ガイドブック・講演会等） 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

 

若年性認知症の人と家族のニーズ把握 

 

 

社会資源の情報提供 

 

 

若年性認知症の人の居場所の拡大 

 

③キャラバン・メイトの育成 

キャラバン・メイトの養成  

 

 

キャラバン・メイトのスキルアップ 

＜主な実施主体＞ 

市、県 

市、県、地域包括支

援センター 

市、県、認知症地域支援推

進員、地域包括支援センタ

ー、家族会 

市、県、認知症地域支援推

進員、地域包括支援センタ

ー、家族会、キャラバン・

メイト 

市、県、認知症地域支援

推進員 

市、県、認知症地域支援推
進員、地域包括支援センタ
ー、認知症カフェ、介護サ

ービス事業者、企業 

④認知症サポーターの活動支援 

認知症サポーターのステップアップ 

 

 

ボランティア情報の提供 

＜主な実施主体＞ 

市 

市 ボランティアセンターと協働してボランティア情報の収集・発信 

毎年 1回以上ステップアップ研修会を開催 

連絡協議会を設立し、研修・交流会を開催 

年 1回以上養成講座を開催 

年 1 回研修・交流会を開催 

調査・分析 支援体制の整備へ反映 

情報提供 検証・更新 

県の若年性認知症コーディネーターと連携した研修会の開催 

実態把握 居場所の拡大（認知症カフェ・介護サービス事業所・一般事業所等） 

実態把握・分析 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

①認知症の人と家族の居場所づくり 

認知症カフェの整備 

 

 

認知症の人や介護者同士が交流できる機会の拡大 

 
 
認ともの導入 

＜主な実施主体＞ 

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

市、認知症地域支援推

進員、認知症カフェ 

②地域住民や関係団体の主体的活動の推進 

ひとり歩き模擬訓練の開催地区を拡大 

 

 

介護サービス事業所から情報を発信する仕組づくり 

 
 

介護サービス事業所職員のキャラバン・メイトを養成 

 

認知症にやさしいお店等の拡大 

＜主な実施主体＞ 

市、認知症地域支援推

進員、家族会 

市、認知症地域支援推

進員、認知症カフェ、

認知症サポーター 

市、地域包括支援セン

ター、認知症地域支援

推進員、地区社協、自

治会等地区組織、介護

サービス事業者、市民 

市、地域包括支援セン

ター、介護サービス事

業者 

市、地域包括支援セン

ター、介護サービス事

業者 

市、地域包括支援セン

ター、キャラバン・メ

イト 

③ひとり歩きによる行方不明者が早期に発見・保護される体制づくり 

行方不明高齢者事前登録制度の利用促進 

 

見守りネットワーク協力事業者の充実 

 

ICT による見守りシステムの構築について検討 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セン

ター、キャラバン・メ

イト、介護支援専門員 

市、協力事業者、 
地域団体 

市 

２ 認知症の人と介護者を支援するやさしい地域づくり 

行方不明高齢者事前登録件数の拡大 

先進事例の研究、導入の検討 

 

見守りネットワーク連絡会を毎年１回開催する 

8 地区 毎年 2地区ずつでひとり歩き模擬訓練を開催 26 地区 

毎年 20 人ずつキャラバン・メイトを養成 

登録件数の拡大 

事業へ反映 

13 生活圏域と越廼・川西・美山エリアへの整備を拡大 10 カ所 13 カ所 

介護者のつどい・男性介護者のつどいの開催、家族会の普及・啓発 

調査 養成 試行 各認知症カフェに 1人以上配置を目指して養成 

実態把握・分析 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

④成年後見制度の利用促進と市民後見人の育成 

成年後見制度の普及 

 

市民後見人の育成 

 

 

 

市、県、地域包括支

援センター、介護支

援専門員 

市、県、市民 

＜主な実行主体＞ 

制度を周知するための市民講座の開催 

養成・活動支援 啓発 調査・検討 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

①早期の相談や受診につながる普及・啓発 

早期発見の重要性とポイントの普及・啓発 

 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セン
ター、キャラバン・メ

イト 

②気軽に認知機能低下をチェックできる仕組づくり 

気軽にチェックできる仕組づくり 

 

 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セン
ター、キャラバン・メ
イト、自治会型デイホ
ーム、歯科医師会、薬

剤師会、市民 

③早期発見から早期対応につなぐ体制の整備 

ケアパスの検証と更新 

 

多職種の連携による早期発見の仕組づくり 

 

 

認知症初期集中支援チームの活用 

 

 

包括支援センター職員の認知症対応力の向上 

 
 
早期診断から治療までの切れ目のない対応ができる体制の整備 

＜主な実施主体＞ 

市、地域包括支援セン

ター、認知症地域支援

推進員 

市、認知症初期集中支
援チーム、地域包括支
援センター、認知症地

域支援推進員 

市、認知症地域支援推

進員、地域包括支援セ

ンター 

市、県、認知症地域支

援推進員、医師会 

市、認知症初期集中支
援チーム、地域包括支
援センター、認知症地
域支援推進員、医師会

等職能団体 

３ 早期診断・早期対応の推進と認知症の発症予防・進行抑制 

認知症の容態に応じた適切なサービスの情報を見直し・更新 

活動実績の検証（訪問対象・支援内容・関係機関との連携等） 

認知症コーディネーター研修会の開催 

かかりつけ医や認知症サポート医・専門医の実態を把握し、検討 

認知症施策検討委員会・多職種連携会議等を通して連携を強化 

自己チェックリストを全戸配布、公共施設・歯科医院・薬局・HP 等で普及・啓発 

自己チェックリストを自治会型デイホームで実施（概ね 3年毎） 

高齢者や家族が異変に気づくことができるチラシを毎年全戸配布 
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H29  H30                 H33                H36                 H39 
 
 
  

オアシスプラン 2018 オアシスプラン 2021 オアシスプラン 2024 

④医療・介護従事者の認知症対応力の向上 

医療・介護等多職種の認知症対応力の向上 

 

＜主な実施主体＞ 

⑤発症予防と進行抑制に効果的なプログラムの提供 

認知症予防プログラムの導入 

 

効果的な認知症予防プログラムの構築 

 

＜主な実施主体＞ 

市、県、認知症地域支

援推進員、医師会等職

能団体、介護サービス

事業者 

市、県、認知症地域支

援推進員、医師会、介

護サービス事業者 

市、県、認知症地域支

援推進員、医師会、介

護サービス事業者 

調査・検討・導入・検証 

準備・検討・構築・事業への反映・検証 

県と連携、調整して研修会を開催（事例検討・アセスメント・支援技術等） 
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Ⅳ 地域包括ケアビジョンの推進 

 

１ 地域包括ケアビジョンの推進体制 

   地域包括ケアビジョンの推進については、福井市介護保険条例で設置が規定されている地域

包括ケア推進協議会において進捗管理を行い、その効果を検証するとともに、制度の改正や社

会情勢の変化に対応するため、中間点となる4年経過後の平成33年を目途に見直しを行います。 

   また、分野別施策を専門的に推進するために各分野の専門家で構成している福井市在宅医

療・介護検討協議会、福井市認知症施策検討委員会、福井市介護予防・生活支援サービス検討

会議において、新たな事業の提案や既存事業の改善に関する提案等を行い、施策の推進を図り

ます。 

  

■地域包括ケアビジョンの推進体制■ 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 市民への周知・啓発 

   地域包括ケアビジョンの実現に向けて、出前講座等を活用し、「地域包括ケア」の趣旨につい

て丁寧に説明し、理解を深めていくとともに、ビジョンをわかりやすく市民に示し、高齢期に

おける医療や介護、社会参加について、どのような選択肢があるのかを具体的にイメージでき

るよう、周知・啓発を進めていきます。 

   また、圏域別診断票(別冊)を地域に提示し、地域ケア会議等を通じて、地域住民との合意形

成を図りながら、それぞれの地域の実情に合わせた地域包括ケアの構築を目指していきます。 
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  Ⅴ 資料編 

 
１ ビジョン策定までの経緯 

H27. 6. 4 第 1 回推進協議会 

【協議事項】福井市地域包括ケアビジョンの概要について 

8.20 第 2 回推進協議会 

【協議事項】福井市地域包括ケアビジョン骨子（主な論点）について 

10. 8 第 3 回推進協議会 

【協議事項】在宅医療・介護連携に関する将来ビジョンについて 

H28. 1.21 第 4 回推進協議会 

【協議事項】住まいに関する将来ビジョンについて 

【協議事項】介護予防（社会参加）に関する将来ビジョンについて 

3.24 第 5 回推進協議会 

【協議事項】介護に関する将来ビジョンについて 

【協議事項】認知症に関する将来ビジョンについて 

6. 2 第 6 回推進協議会 

【協議事項】介護予防に関する将来ビジョンについて 

【協議事項】生活支援に関する将来ビジョンについて 

【協議事項】福井市地域包括ケアビジョン(原案)について 

7.20 

～8.10 

地域包括ケア座談会 

市内 16 カ所：参加者数 524 人 

開催日 時間 会場 圏域 地区 
参加
者数 

7 月 20 日
(水) 

19:00 
～20:30 

木田公民館 明倫 豊・木田 23 人 

7 月 21 日
(木) 

19:00 
～20:30 

越廼公民館 
光 

(越廼) 
越廼 15 人 

7 月 22 日
(金) 

19:00 
～20:30 

安居公民館 光 
東安居・日新・安居・
一光・殿下 

39 人 

7 月 23 日
(土) 

14:00 
～15:30 

市治水記念館 社 社南・社北・社西 34 人 

7 月 25 日
(月) 

19:00 
～20:30 

保健センター 不死鳥 順化・日之出・旭 29 人 

7 月 26 日
(火) 

19:00 
～20:30 

市きらら館 
光 

(清水) 
清水西・清水東・清水
南・清水北 

36 人 

7 月 27 日
(水) 

19:00 
～20:30 

川西ｺﾐｭﾆﾃｨｾﾝﾀｰ 川西 
大安寺・国見・棗・鷹
巣・鶉・本郷・宮ノ下 

35 人 

7 月 28 日
(木) 

19:00 
～20:30 

西藤島公民館 北 西藤島・明新・河合 45 人 

7 月 29 日
(金) 

19:00 
～20:30 

麻生津公民館 みなみ 清明・麻生津 30 人 

8 月 1 日
(月) 

19:00 
～20:30 

市研修センター あたご 足羽・湊 64 人 

8 月 2 日
(火) 

19:00 
～20:30 

森田公民館 九頭竜 中藤島・森田 30 人 
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 在宅医療・介護検討協議会： 5 回開催(H27～) 

 介護予防・生活支援サービス検討会議： 7 回開催(H27～) 

 認知症施策検討委員会：4回開催(H27～) 

 

  

 
開催日 時間 会場 圏域 地区 

参加
者数 

8 月 3 日
(水) 

19:00 
～20:30 

和田公民館 あずま 和田・円山 32 人 

8 月 4 日
(木) 

19:00 
～20:30 

美山公民館 
東足羽 
(美山) 

美山 15 人 

8 月 8 日
(月) 

19:00 
～20:30 

市民福祉会館 中央北 春山・松本・宝永 35 人 

8 月 9 日
(火) 

19:00 
～20:30 

東藤島公民館 大東 啓蒙・岡保・東藤島 35 人 

8 月 10 日
(水) 

19:00 
～20:30 

ユー・アイ 
ふくい 

東足羽 
酒生・一乗・六条・東
郷・上文殊・文殊 

27 人 

合計 524 人 

 

8.25 第 7 回推進協議会 

【協議事項】地域包括ケア座談会の開催報告について 

  11.17 第 8 回推進協議会 

【協議事項】福井市地域包括ケアビジョン(案)について 

  12.15 第 9 回推進協議会 

【協議事項】福井市地域包括ケアビジョンについて 

  同日 市長答申 
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２ 福井市地域包括ケア推進協議会 委員名簿（H27.4.1～H30.3.31） 

分野 所  属 役 職  氏 名 

学 

識 

 福井県立大学 

（看護福祉学部社会福祉学科） 
教授 奥西 栄介 

 

医 

療 

・ 

保 

健 

・ 

福 

祉 

・ 

介 

護 

 福井市医師会 副会長 

 山本 雅之 

福井市在宅医療・介護検討協議会 会長 

 福井第一医師会 副会長  谷口 利尚 

 福井市歯科医師会 
常務理事  荻原 浩樹(～H27.6.30) 

理事  長内 哲生(H27.7.1～) 

 福井市薬剤師会 会長  篠田 秀幸 

福井県立病院 地域医療連携推進室 看護師長  松田 雅恵 

 福井県栄養士会   廣部 美紀 

 福井県理学療法士会 
会長  堀 秀昭(～H28.4.25) 

会長  四谷 昌嗣(H28.4.26～) 

福井県作業療法士会 
理事  鈴木 俊弘(～H27.6.30) 

会長  藤波 英司(H27.7.1～) 

地域包括支援センター代表   林 正岳 

 福井市介護サービス事業者連絡会 会長  米田 尚 

福井市介護サービス事業者連絡会 

第２部会（訪問看護） 
  小川 依子 

福井市介護サービス事業者連絡会 

第５部会（居宅介護支援事業所） 
  門内 公子 

 福井市社会福祉協議会 
地域福祉課 

課長 
 小柏 博英 

福井市認知症施策検討委員会 委員長  松原 六郎 

福井市介護予防・生活支援サービス検討会議 会長  野口 つぎ代 

市 

民 

福井市自治会連合会 
副会長  奥村 清治(～H28.4.25) 

副会長  伊藤 健治(H28.4.26～) 

 福井市老人クラブ連合会 会長  堀内 英治 

 福井市民生児童委員協議会連合会 副会長  下田 須榮子 

※所属・役職は平成 28 年 11 月 30 日現在 
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３ 設置根拠 

 

○福井市介護保険条例(抄) 
 

第２章 地域包括ケア推進協議会 

（設置） 

第２条 本市の地域包括ケアの推進、介護保険の円滑な運営等を図るため、福井市地域包括ケ

ア推進協議会（以下「協議会」という。）を置く。 

（所掌事務） 

第３条 協議会は、次に掲げる事項について審議する。 

(１) 地域包括ケアの推進に向けた施策の調査審議 

(２) 老人保健福祉計画及び介護保険事業計画の進行管理 

(３) 介護保険制度により提供されるサービスに関する情報の調査分析及び検討 

(４) 地域包括支援センターの設置、運営、評価等に関する事項その他地域支援事業の実施に

必要な事項 

(５) 地域密着型サービス事業及び地域密着型介護予防サービス事業の実施に必要な事項 

(６) その他本市の介護保険の円滑な運営に必要と認められる事項 

（組織等） 

第４条 協議会は、委員 20 人以内で組織する。 

２ 委員は、介護に関し学識経験を有する者、保健・医療・福祉関係者その他市長が必要と認

める者のうちから、市長が委嘱する。 

３ 委員の任期は、３年とする。ただし、当該委員が欠けた場合における補欠の委員の任期は、

前任者の残任期間とする。 

４ 委員は、再任されることができる。 

 

○福井市介護保険条例施行規則(抄) 
 

第２章 地域包括ケア推進協議会 

（委員長及び副委員長） 

第３条 条例第２条の規定により設置される福井市地域包括ケア推進協議会（以下「協議会」

という。）に、委員長及び副委員長を置く。 

２ 委員長及び副委員長は、委員が互選する。 

３ 委員長は、会務を総理し、委員会を代表する。 

４ 副委員長は、委員長を補佐し、委員長に事故があるとき、又は委員長が欠けたときは、そ

の職務を代理する。 

（会議） 

第６条 協議会の会議は、委員長が招集し、委員長が議長となる。 

（意見の聴取） 

第７条 協議会は、必要があるときは、委員以外の者を会議に出席させ、説明及び意見を求め

ることができるものとする。 

（庶務） 

第８条 協議会の庶務は、福祉保健部地域包括ケア推進課において処理する。 

（委員長への委任） 

第９条 この章に定めるもののほか、協議会の運営に関し必要な事項は、委員長が協議会に諮

り、定める。 
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