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第１章 計画の策定にあたって 

 

わが国の高齢化は、引き続き急速に進んでおり、令和５年度版高齢社会白書（内
閣府）によると、総人口に占める高齢者（65歳以上）の割合（高齢化率）は令和４
年10月１日現在で29.0％となっています。また、令和４年簡易生命表による平均寿
命は、男性81.05歳、女性87.09歳となり前年と比較して男性0.42年、女性0.49年下
回っているものの、総人口が減少する中で今後も高齢者人口は増加が見込まれてお
り、団塊の世代全員が後期高齢者（75歳以上）となる令和７年の高齢化率は29.6％
となります。更に、団塊ジュニア世代が高齢者となる令和22年には34.8％になると
推計されています。地域社会の存続への危機感が強まる中、人口減少を乗り越えて
いく上で、社会保障や産業などの領域を超えてつながり、地域社会全体を支えてい
くことが今まで以上に重要になっています。 

平成29年に成立した「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部
を改正する法律」では、地域包括ケアシステムを深化・推進し、高齢者の自立支援
と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続を確
保することにも配慮し、サービスを必要とする方に適切なサービスが提供されるよ
う、住民同士による支え合い活動の推進も求められるようになりました。 

また、令和５年６月に成立した「共生社会の実現を推進するための認知症基本法」
では、認知症の人が尊厳を保持しつつ希望を持って暮らすことができるよう、認知
症の人を含めた一人ひとりが個性と能力を十分に発揮し、互いに支え合いながら共
生する社会の実現の推進も求められています。 

楢葉町では、平成27年9月5日、東日本大震災と東京電力福島第一原子力発電所の
事故による避難指示が解除され、町内居住者数は4,362人（令和５年10月末現在）と
なっています。⾧期避難により町外で暮らす町民がいるとともに、町内の人口構成
や家族構成などの変化、町民を取り巻く生活環境は震災前に比べると変化しており、
高齢者だけの世帯やひとり暮らし高齢者も増えています。 

複数分野の課題を抱え複合的な支援を必要とする世帯が増加傾向にある中、地域
住民や地域の多様な主体が参画し、人と人、人と資源が世代や分野を超えてつなが
ることで、住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく「地域共
生社会」の実現が不可欠です。 

そこで、本計画は、震災から12年が経過した楢葉町において必要な施策が切れ目
なく推進していくことを目指し策定します。 
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楢葉町高齢者福祉計画及び介護保険事業計画は、老人福祉法第20条の８の規定に
基づく「高齢者福祉計画」と介護保険法第117条の規定に基づく「介護保険事業計画」
で構成される法定計画です。本町では、高齢者福祉施策の総合的な推進を図るため、
両計画を一体的に策定するとともに、地域共生社会の実現に向けて、上位計画であ
る第４次地域福祉計画の基本理念と基本目標を同一にし、福祉分野の関係計画（障
がい者計画、子ども・子育て支援計画、健康づくり推進計画、地域福祉活動計画）
との整合性を図り、本町の地域福祉を強力に推進していきます。 

＜計画の位置づけ＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第９期楢葉町高齢者福祉計画及び介護保険事業計画の期間は、令和６年度から令
和８年度までの３年間とします。計画期間中に団塊の世代全員が後期高齢者となる
ことから、中⾧期的な視点で団塊ジュニア世代が高齢者となる2040年を意識した計
画づくりに努め、福祉分野の関係計画（障がい者計画、子ども・子育て支援計画、
健康づくり推進計画、地域福祉活動計画）との点検を含め、評価・見直しを行いま
す。 

＜計画期間＞ 
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本計画の策定にあたっては、楢葉町高齢者生き生きライフ21策定委員会において、
下記の事項を基に協議を重ね策定しました。 

・介護予防・日常生活圏域ニーズ調査及び在宅介護実態調査結果（令和５年２月10
～28日）。 

・厚生労働省の地域包括ケア「見える化」システムからの課題抽出や将来推計によ
る介護サービス見込量。 

・第８期計画の施策の実施状況や目標達成状況の点検、楢葉町地域共生ケア会議や
施設・サービス事業所意見交換会、また同時期に策定する障がい福祉計画等の楢
葉町障害者福祉計画策定委員会において協議した内容からの共通の課題。 

・パブリックコメント（意見公募）（令和６年１月予定）。 

＜策定プロセス＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

パブリックコメント 

（意見公募） 

楢葉町地域共生ケア会議 

施設・サービス事業所意見交換会 

住民意見交換会 

楢葉町高齢者生き生きライフ21 策定委員会 

“見える化システム”を活用した課題抽出 

将来推計による介護サービス見込量の算出 

第８期高齢者福祉計画の評価 

意見、政策提案 

共通課題の 

共有及び検討 

町民アンケート調査 

第３期障がい者計画の評価 

楢葉町障害者福祉計画策定委員会 

パブリックコメント 

（意見公募） 
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第２章 高齢者を取り巻く現状と課題 

 

（1）人口の推移 

近年の総人口（住民基本台帳）は緩やかに減少しており、令和５年は6,533人で平
成30年から約７％減少しています。年少人口と生産年齢人口は減少しています。65
歳以上の高齢者人口は、令和４年まで微増し、令和２年以降2,300人台で推移してい
ましたが、令和５年は微減し2,325人となっています。高齢化率は総人口の減少とと
もに上昇しており、令和４年に35％を超え、令和５年は35.6％となっています。 

＜人口の推移・推計＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

※令和５年までは住民基本台帳９月末現在 

※令和６年以降は推計 
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2 

（2）推計人口 

近年の人口分布の変化率から算出された人口推計では、総人口は令和６年が6,496
人、令和７年が6,414人、令和８年が6,330人と推計されます。その後、令和12年は
5,979人、令和22年は5,010人、令和32年は4,140人と推計されます。 

計画期間の高齢者人口は、令和８年に2,350人とほぼ横ばいで推移することが推計
されますが、高齢化率は微増し、37.1％になると推計されます。 

＜高齢者人口の推移・推計＞ 

（人） 

※令和５年までは住民基本台帳９月末現在 

※令和６年以降は推計 

※前期高齢者は 65 歳～74 歳 

※後期高齢者は 75 歳以上 
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（1）避難指示解除後の町内の状況 

本町は、平成27年９月５日午前０時に避難指示が解除され、本庁舎は町内に戻り
ました。町内居住者の状況は令和５年10月末現在で、住民基本台帳人口は6,517人、
3,128世帯に対し、町内居住者は4,362人、2,304世帯となっており、町内居住率は人
口で66.93％、世帯で73.66％となっています。また、高齢者のみの世帯と独居高齢者
世帯はそれぞれ596世帯、350世帯となっています。 

＜年齢別楢葉町内居住者＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

※避難者管理情報（届出）を基に抽出 

※平成 28 年度は３月３日現在、平成 29 年度～令和４年度までは年度末現在、令和５年度は 10 月末

現在 
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（2）要支援・要介護認定者の推移と推計 

要支援・要介護認定者数は、平成30年から令和４年にかけて480人前後で推移し、
令和５年は447人となっています。また、認定率（高齢者に占める割合）は令和元年
以降20％台で推移し、令和５年は19.2％となっています。 

＜要支援・要介護認定者数の推移＞ 

（人） 

※介護保険事業状況報告（各年９月末現在） 

※認定率は住民基本台帳の高齢者数に占める要支援・要介護認定者割合で、認定者には第２号被保

険者を含む。 
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（3）介護保険給付実績 

近年の介護保険給付費は、令和３年度までは7億円を超えていましたが、令和４年
度以降減少し、令和４年度は約6億7,000万円、令和５年度は約６億3,000万円となっ
ています。 

介護保険給付費の内訳は、施設介護サービスと居宅介護サービスが９割以上を占
めています。 

＜介護保険給付費の推移＞ 

（円） 
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地域学校協働センター 
令和４年４月 
 

 
 
 

 
 

ならはスカイアリーナ 

平成３１年４月 
屋内運動場・プール 
楢葉町スポーツ協会 

 

平成 27 年 11 月再開 
デイサービスセンター

「やまゆり荘」 
介護サービス事業所 

ホームヘルプサービス 

希望の杜福祉会 
「ふたばの里」 
障がい者の通いの場  
月 1 回サロン開催 
平成 30 年 11 月 
就労継続支援Ｂ型  

郵便局 

令和５年 12 月末時点 

双葉地方権利擁護
支援センター８色 
令和２年１０月 
権利擁護支援の中核と
なる機関 
（相談支援、普及啓発、
受任者調整） 

 
 

双葉警察署楢葉駐在所 

 

 

 

 
平成 27 年 10 月再開 

ときクリニック 
 内科、小児科（週 4 日） 平成 29 年 4 月再開 

楢葉町保健福祉会館 
 

楢葉町社会福祉協議会 
  居宅介護支援事業所 

介護予防事業所 
ボランティアセンター 
地域交流サロン（H31.3～） 

楢葉町地域包括支援センター 
 生活支援コーディネーター 

認知症地域支援推進員 

平成 27 年 9 月 
楢葉町役場 
平成 31 年 4 月 
楢葉町子育て世
代包括支援セン
ター 

行政・関係機関 

民生児童委員 

医療 

ご近所さん 

ご本人・ご家族 

婦人会 

老人クラブ 
消防団 

 
 
 

 
ならは CANvas 

（一般社団法人ならはみらい） 
平成 30 年 
コンパクトタウン内に商業施
設や交流館がオープン 

介護・障がい者 
サービス提供機関 

 

平成 30 年 4 月診療 
福島県ふたば医療センター 
附属病院（富岡町）に開所 二次 
救急、在宅診療 

 

 
平成 28 年 7 月再開 

蒲生歯科医院 
週 5 日 

  
 

平成 28 年 2 月診療開始 
福島県ふたば医療センター 

附属ふたば復興診療所 
・内科（週 5 日)  
・整形外科（週 3 日） 

 

 

富岡消防署臨時拠点 
楢葉分署 

平成 28 年 9 月から初期救急開始 

 
令和 2 年 6 月開局 

ならは薬局 
調剤、市販薬販売、サロン 
 週 5 日半 

 

 

 
平成29 年4 月再開 

あおぞらこども園 
子育て支援センター 

 

高野病院（広野町） 
 二次医療、在宅診療 

楢葉パトロール隊 

金融機関 

生活支援相談員 
食生活改善推進員 

平成 28 年 3 月再開 
特別養護老人 

ホーム 
「リリー園」 

基幹相談支援センター 
ふたば 
平成 29 年 4 月 
双葉 8 町村の相談支援の拠点
（障がい者等の総合的な相談
支援を関係機関と連携実施） 
 
相談支援事業所 
マハロふたば 
平成３１年４月 
障がい者等に対し福祉情報の
提供や障害福祉サービスの利
用調整を実施 
 
ＮＰＯ法人 シェルパ 
＜実施事業＞ 
移動支援、障がい者の居宅介
護、日中一時支援 
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現在の楢葉町の高齢者施策の課題を把握するため、介護保険サービスに関するこ
とや介護予防・健康保持への取組、帰町の意向等、町の独自項目を取り入れてアン
ケート調査を実施しました。また、地域共生ケア会議、住民意見交換会、福祉関係
事業所の意見交換会等から提出された主な課題も取り入れ、第９期計画の策定委員
会で協議しました。 

（1）アンケートの結果 

＜アンケート調査の回収結果＞ 

令和５年２月 10 日～28 日実施 

 

アンケート結果から特記すべき点について以下にまとめます。 

①介護の実態と意向 

・ 介護・介助が必要になった原因として「高齢による衰弱」が19.0％、「脳卒中（脳
出血・脳梗塞等）」と「糖尿病」がともに13.9％、「心臓病」と「認知症（アルツ
ハイマー病等）」がともに11.4％でした。 

・ 在宅介護の主な介護者の年齢は、60歳以上が回答者の59.4％を占めていました。 
また、介護のために本人又は家族が会社を辞めたり、転職した人は9.8％でした。 

・ 介助する人が不安に感じる介護は「夜間の排泄」が36.6％と多く、次いで「認知
症への対応」が26.8％、「日中の排泄」と「不安に感じていることは特にない」が
ともに19.5％でした。 

・ まわりの人との「助け合い」で、心配事や愚痴を聞いてくれる人は、家族（「配
偶者」と「同居の子ども」の計）が69.3％、「近隣」は11.8％、「友人」は38.4％
でした。看病や世話をしてくれる人で近隣と回答した人はほとんどいませんでし
た。 

②介護予防について 

・ 物忘れが多いと感じる人は全体では40.4％ですが、要支援認定者でみると61.9％
でした。要支援認定者では物忘れに関することの他、「曜日や日付を何度も確認
しないと忘れてしまう」、「一人でいるのが不安になったり外出がおっくうになっ
た」という回答が高くなっていました。 

・ 健康づくり活動・趣味等のグループ活動への参加意向は49.2％、企画・運営への
参加意向は28.8％となっています。 

・ ボランティアグループへ、年数回以上参加している人は17.7％いましたが、週１
回以上定期的に参加している人は3.0％でした。  
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③日常生活に関して 

・ 外出を控えている理由は、全体では「感染症予防」（47.2％）が最も多かったので
すが、要支援認定者でみると「足腰などの痛み」（43.5％）が最も多くなっていま
す。 

・ また、外出する際の主な移動手段は、全体では「自動車（自分で運転）」（70.2％）
が最も多かったのですが、要支援認定者でみると「自動車（人に乗せてもらう）」
（54.8％）が最も多くなっています。 

・ 介護保険サービス利用者に在宅生活の継続に必要と感じるサービスを聞いたと
ころ、「家族介護用品支援（紙オムツ購入助成）」が16.0％、「理美容」と「配食」
がともに12.0％でした。 

④高齢社会へ対応するため町が力を入れるべきことについて 

・ 高齢者ニーズ調査では、「家族介護者の支援」が33.3％と多く、次いで「ひとり暮
らし高齢者等の生活支援」が28.3％、「介護予防対策」が26.7％、「健康管理と疾
病予防の対策」が23.3％でした。 

・ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、「ひとり暮らし高齢者等の生活支援」
が41.1％、「健康管理と疾病予防の対策」が31.4％を占めていました。 

⑤帰町の意向に関することについて 

・ 介護予防・日常生活圏域ニーズ調査回答者の帰町意向は6.5％であり、高齢者ニー
ズ調査回答者の帰町意向は8.6％と低い結果となりました。 

※町外居住440人対象（介護予防・日常生活圏域ニーズ調査382人、高齢者ニーズ
調査58人） 
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（2）各調査結果・施策評価からみられる現状・課題 

令和５年２月に実施した高齢者アンケート調査や地域共生ケア会議、福祉関係事
業所の意見交換会、また第８期計画の施策評価、策定委員会高齢者部会等から出さ
れた主な課題は次の通りです。 

 

 課題整理 

65歳以上

のアン

ケート調

査から 

・ 相談窓口を知らない高齢者が約 60％（町内 57.6％）と多い。 

・ 成年後見制度や高齢者虐待の相談窓口の認知度は約 10％。 

・ 楢葉町での生活で心配・不安なこと（町内のみ回答）は、健康面 46.7％、医療環境 36.0％が多

い。 

・ 在宅生活の継続に必要なサービスは、訪問介護サービス 16.9％（町内 20.0％）、理美容 14.5％

（町内 15.0％）、家族介護用品支援（紙オムツ購入助成）14.5％（町内 10.0％）。（在宅） 

・ 今後必要なボランティア活動は見守り 15.1％、外出の支援（交通手段）14.0％、声かけ 12.7％。 

・ ボランティア活動に興味がある割合は 54.5％、実施したことがある割合は 59.6％。（町内のみ

回答）ボランティアセンターの認知は 59.6％。（町内のみ回答） 

地域共生

ケア会議

から 

・ 住民が相談できる窓口の明確化が必要。 

・ 複合的問題を抱える世帯の支援は、多機関協働での支援対応が重要。 

・ 障がいを抱える方、認知症の方、生活困窮世帯などへの支援として、介護者の支援が受けら

れなくなった際の手段を考える必要がある。 

・ 認知症や持病がある方、高齢者の車の運転。 

・ 認知症サポーター養成、ボランティアの充実、支援機関のネットワーク強化を行い、地域で支え

合う仕組みを目指す。 

・ 成年後見制度の普及啓発を地域住民やサービス事業所、各関係機関に行う必要がある。 

・ 生活保護受給者（8050 問題等）が増加しており、生活困窮世帯に予防的支援の必要性があ

る。 

・ 在宅生活を支えるサービスの見直し、介護者の負担軽減策が必要。 

・ ボランティアを充実させ、地域で支え合うしくみを目指す。 

・ 支援機関のネットワーク強化、精神疾患等専門機関との連携が重要。 

・ 親族が疎遠で、身内の支援がない独居高齢者が増えている。 

事業所等

から 

・ 情報提供できる窓口の周知が必要。 

・ 福祉分野だけで解決できない、しない。他分野との協働が、制度の狭間にいる人への対応に

つながる。 

・ 介護・福祉業務に関して、一機関の負担が大きい。 

・ 人材不足、資源不足がある。 

・ 利用者がサービス事業所を選べる状況にない。 

・ 子育て世代や保護者たちの、横のつながりが弱いと感じる。 

・ 認知症や終末期の方のサービスが少ない。 

・ 教育分野（富岡支援学校等）との連携が必要。 

・ 世代間の交流が必要。 
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 課題整理 

施策評価

から 

・ 新たなサービスの開発や休止事業の再開に至っていない。 

・ ボランティア人材が不足している。 

・ 虐待防止に向けて関係機関と連携し、早期支援につなげる必要がある。 

・ 共生型サービスに関する検討会の実施に至っていない。 

・ 自立して介護予防ができる仕組みの構築が必要。参加者が固定傾向にあるため、新規参加者

を呼び込むための工夫が必要。 

・ 通いの場（地域ミニデイ等）へ参加していない人たちへの健康教育、相談へ繋げる方法を検討

する必要がある。 

・ 現行の認知症ケアパスは最新の情報に更新する必要がある。 

・ 高齢者に限らず幅広い世代の交流機会をつくるための協議が必要。 

・ 災害時における避難訓練が未実施で、防災マニュアルの更新が必要。 

策定委員

会高齢者

部会意見 

・ 相談支援の窓口の明確化・周知の強化が必要。 

・ 住民の相談したいことを相談する先を知らない。 

・ 包括が相談や支援をつなぐ役割を担い、持続可能な体制を検討する必要がある。 

・ 独居や子ども世代と離れて暮らす高齢者夫婦世帯が増加し、複合的な課題を抱えている。（認

知・フレイル） 

・ 町にいる人の支援を考えていく必要がある。 

・ 相談体制について庁内各課への周知・活用を促進する必要がある。 

・ ミニデイに参加したいが「交通手段がない」という声がある。 

・ 住民同士の支え合いがさらに大事になっている。 

・ 付添などの支援が必要な高齢者が増える。 

・ 介護度が高い人の受け皿不足。職員不足で体制が取れない。 

・ 「生活が苦しい」という人が増える可能性がある。 

・ 自立支援に向けた様々な面からの検討・保健事業との連携が必要。 

・ 認知症のある方の暮らし。（服薬、通院など） 

・ 老人クラブ、ミニデイ活発などの地域に貢献する活動を検討している。 

・ 参加者の固定化がみられる。新規の人をどう増やすか。 

・ 人材不足・資源不足をどのように解消するか。 

・ 帰町しても町内で暮らし続けにくくなっている。これからもずっと楢葉町で過ごせるための取り組

みが必要。 

・ 地域で担っていかないと我が事・支え合いの仕組みなど続けにくいものが出てきている。 

・ 「声に出せない世帯」への支援をどうしていくか。地域の希薄化も感じる。 

・ 防災：避難行動支援者の行動プランやマニュアルづくりをつくっていくのが課題。 

 

 

 

  
相談窓口が 

明確でない、 

わからない 
社会資源の不足 

町のサービス・ 

取組みが求めら 

れている 

現状・課題 

生きがい・役割

（就労）が充実

していない 

組織的な改革が必要 

町と住民が連携して

支える仕組みが必要 
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（3）高齢者・障がい者共通課題の整理 

現行計画をはじめ令和５年に実施したアンケート調査・地域共生ケア会議・福祉
関係事業所の意見交換会、施策評価等から提出された主な課題を整理します。 

高齢者・障がい者の現状から・課題から導かれる共通課題の整理し、重点施策に
課題解決の取組を示します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＋ 

・柔軟な支援方法が

求められている 

・災害時避難支援の

体制確保が必要

である 

＋ 

・窓口や相談支援体制

など庁内連携が必要

である 

・ 相談先が探せな

い、わからない、

相談まで時間が

かかる 

・ 気軽に相談でき

るところがない 

・ 各相談機関の連

携体制が確立さ

れていない 

・ 相談窓口がわからな

い、どこに何を相談し

たらよいかわからな

いという意見があり、

周知が足りない 

・ 相談体制ができ、つ

なぐ役割を包括が

担っているが、持続

可能な体制づくりが

必要である 

生きがい・役割

（就労）が充実

していない 

・日中活動の場が少

ない 

・相談支援や居宅

サービス等の事

業所などの地域

資源、障害福祉

人材の不足がみ

られる 

・在宅サービスの不

足、外出付き添い、

移動支援の不足 

・地域資源の不足 

・福祉人材の不足 

・認知症への対応が必

要となっている 

＋ 

・身近な支え合いが必

要である 

・誰でも集える通いの

場の充実が必要であ

る 

・働き口の拡大、生

きがいを感じられ

る活動の場が必

要である 

・働くことと送迎のこ

とは一緒に考える

必要がある 

社会参加に 
つながる生きが
い・役割づくり 

↓ 
重点施策３・４ 

組織体制の 
強化・連携 

↓ 
重点施策 

１・２・３・４ 

組織的な改革が

必要 

町と住民が連携

して支える仕組

みが必要 

社会資源の不足 

・ 町外への通所や

サービス利用の

移動支援の問題

がある 

・ 成年後見制度が

利用できる体制

づくりが求められ

ている 

 ・親同士がつなが

ることも重要であ

る 

＋ 

・ 高齢の一人暮らし、

子ども世帯と離れて

暮らす高齢夫婦世帯

が増加している 

・ 個別支援の希望が

みられるとともに、付

き添い支援や個別支

援、医療の必要な人

が増えてくることが考

えられる 

＋ 

柔軟にサービス
が利用できる 
仕組みづくり 

↓ 
重点施策２ 

相談窓口が 

明確でない、 

わからない 

現 状・課 題 

包括的相談支援 
体制の強化・充実

↓ 
重点施策１ 

共 通 課 題 

町のサービス・ 

取組みが求めら 

れている 

【高齢（意見等）】 

支える人たちを 
支援する場の 
体制づくり 

↓ 
重点施策３ 

【障がい（意見等）】 
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第３章 高齢者施策の方向 

 

本計画の基本理念を上位計画である第４次楢葉町地域福祉計画の基本理念と同じ
にし、本町における地域共生社会の実現を目指し、町内で暮らす誰もが地域、暮ら
し、生きがいを共に創り、ここで暮らせて良かったと思える楢葉町らしい「みんな
で支え合い幸せを実感できるまち」の実現を目指します。 

また、サブタイトルについては「健康で生きがいをもち つながりを感じて暮らせ
るまち」とし、高齢者福祉施策を推進します。 

 

 

【基本理念】（第４次楢葉町地域福祉計画の基本理念） 

みんなで支え合い 幸せを実感できるまち 
 

 

 

【サブタイトル】 

～健康で生きがいをもち つながりを感じて暮らせるまち～ 
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楢葉町地域共生社会の実現に向け、第４次楢葉町地域福祉計画の３つの基本目標
を掲げ、さらに第３期障がい者計画と同じ重点施策を掲げその目標を実現させるた
めの具体的な重点施策及び施策を展開していきます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「整合性の有無」について、記載している計画名は以下になります。 
地:第 4 次楢葉町地域福祉計画 
障:第 3 期障がい計画 
子:第２期子ども・子育て支援事業計画 
健:健康づくり推進計画（にこにこ健幸プラン） 
地活:地域福祉活動計画 
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第４章 高齢者施策の展開 

 

 

 

重点施策１ 誰もが相談できる支援体制の強化・充実 

（1）相談窓口の充実 

＜背 景＞ 

複合的な課題を抱える世帯が増加傾向にある中、相談先が分野によって異なるこ
とで、サービスにつながるまでに時間がかかってしまうことを防ぐため、地域包括
支援センターを中心に各関係機関が連携して課題を整理し、支援につなげる体制が
確立されてきています。しかし、アンケートでは、相談窓口を知らないという回答
が多く、相談窓口について周知を図っていくことが課題です。 

 

＜施策の方向＞ 

相談窓口の周知を図るとともに福祉に関する（高齢・障がい・子ども・生活困窮・
成年後見を含めた）各相談窓口同士が連携し課題の整理を行い、様々な相談に対応
するための総合的な支援体制について周知していきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．相談窓口の周知    ・リーフレット作成 
・リーフレット配布
箇所数 
・記事掲載 
・アンケートによる
認知度 
（割合） 

出典：保健福祉課 

地 障 子 健 地
活 

● ●  ● ● 

広報ならは、町ホームページ、from
ほうかつ、はぴねすへの掲載・リーフ
レットの配布 

リーフレット作成 
（体制図） 
 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
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（2）地域包括支援センターの充実 

＜背 景＞ 

高齢者・障がい者の総合相談、権利擁護支援、介護予防のケアマネジメント及び
地域共生ケア会議の運営等を業務とし、地域包括ケアシステム構築の深化へ向けた
中核的な機関として地域包括支援センターの機能の強化が図られてきています。 

また、住民への直接的支援のみならず、支援機関からの相談や課題整理、伴走・
後方支援のニーズが大きくなってきています。 

 

＜施策の方向＞ 

高齢者・障がい者・子ども・生活困窮・成年後見など福祉に関する様々な課題に
総合的に対応できるよう、期間相談支援センター等との連携・協働も図りながら、
持続可能な地域包括支援センター機能の充実を図ります。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．地域包括支援セン
ターの機能充実 

 地域包括支援セ

ンター運営協議

会等による評価

点検 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：厚生労働省 

地 障 子 健 地
活 

● ●  ● ● 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 

・運営方針に沿った業務の実施 

・関係機関との連携強化 
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重点施策２ 誰もが支援を選択し利用できる支援体制の強化 

（3）地域共生ケア会議の充実 

＜背 景＞ 

地域共生ケア会議は、住民の総合的なケアに資するため、高齢者及び障がい者（児）
のケア会議を一体的に運用し、定例開催する「地域共生ケア会議」と、随時開催す
る「ケースケア（個別）会議」で構成されています。 

高齢者独居や高齢者のみ世帯の増加及び複合的な課題を抱えるケースが増加傾向
となり、高齢者の抱える課題に加え、子ども、障がい、生活困窮等の課題なども含
めて世帯全体を支援していくことが求められています。 

 

＜施策の方向＞ 

地域共生ケア会議では、事例検討を通じ地域課題の抽出及び把握から、政策形成
につなげる役割とともに、支援を行う上での福祉分野の動向や情報の共有及び技術
の向上を図る場としての役割を担います。 

ケースケア（個別）会議は、高齢・障がいに限らず子ども・生活困窮に関するケー
スについても支援方針を検討、整理する協議の場として活用し、地域課題を抽出す
る役割を担います。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．地域共生ケア会議
の充実 

 

 

・参加者の定着 

・事例検討の分

野数 

・ケースケア会議

の開催数 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

福祉分野（子ども・高齢・障がい・生活困窮など）の
様々なケースの協議の場とするとともに、福祉分野全
般にわたる動向や概要の学び・情報共有の場とする。 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
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出典：保健福祉課 
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（4）在宅生活を支えるサービスの充実 

＜背 景＞ 

在宅サービスの種類や提供体制が不足している状況が窺えます。介護サービスや
障がい福祉サービス以外の生活支援のサービスや町独自の在宅福祉サービス等を活
用しながら、地域で暮らし続けられるように支援するとともに、生活支援サービス
の充実や共生型サービスなどを整備する必要があります。 

 

＜施策の方向＞ 

利用しやすい福祉サービスを推進するために、町独自の在宅福祉サービスの事業
を拡充し、在宅生活を支援していく体制を図ります。 

また、有償ボランティア等が担い手となった、高齢者の生活を支えるサービス等
を検討します。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．町独自の在宅福祉
サービスの事業拡充 

 新たなサービス開

発及び休止事業

の再開 

２．有償ボランティア等の
活用 

 

 

  ・有償ボランティア

制度の導入 

・登録者数、 

利用者数 

 

 

 

 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 

町独自の在宅福祉サービスの対象者の基準緩和、
サービスメニューの拡充、方向性を町・社会福祉協議
会と協議し拡充していく 

見守り・家事援助等の支援につい
て検討・活用 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 

導入 
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（5）法人間の協働・連携 

＜背 景＞ 

介護・福祉人材の不足が楢葉町及び双葉郡内でも見受けられることから、法人間、
事業所同士の情報共有や人事交流・事業連携の必要性が高くなっています。 

 

＜施策の方向＞ 

介護・福祉人材不足や利用者への支援の充実と業務の効率化を図っていけるよう
に、町が調整などの役割を担っていきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．法人間の交流等の
仕組みづくり 

 ・情報、課題等

共有の場の開催 

・人事交流、事

業連携の検討 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ●   ● 

町・福祉事業所・社会福祉協議会など、関係機関と仕
組みづくり（人事交流・研修会等）について検討 

主担当課等：保健福祉課・福祉事業所 
社会福祉協議会 
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（6）権利擁護の推進 

＜背 景＞ 

認知症や障がい者、虐待等の様々な課題を抱えている方に対する理解促進と、権
利擁護に関する制度等の普及・利用支援を関係機関が連携して努めることが求めら
れています。 

 

＜施策の方向＞ 

障がいや高齢により判断機能が低下した人の権利擁護支援に関しては、地域連携
ネットワークを確立し成年後見制度、日常生活自立支援事業（あんしんサポート）
や、生活困窮者自立相談支援事業、ヤングケアラー支援事業についての利用支援を
権利擁護支援センターや社会福祉協議会と連携して対応します。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．成年後見制度・権
利擁護支援センター
の周知・普及 

 ・研修会の開催 

・権利擁護セン
ターの運営評価
点検 

・アンケートによる
認知度 

２．成年後見制度の 
利用支援 

 ・権利擁護セン

ターの運営評価

点検 

３．日常生活自立支援
事業の推進 

（あんしんサポート） 

 ・日常生活自立

支援事業実績

報告の点検 

４．地域連携ネットワー
クの運用 

 地域連携ネット
ワーク会議の開
催、内容の充実 

５．高齢者虐待防止の
推進 

 

 

 

 

・高齢者・障がい
者虐待防止マ
ニュアルの整備、
活用 

・コアメンバー、支
援者会議の運用 

・予防的関わりの
点検 

６．生活困窮者・ヤング
ケアラーに係る支援
機関との連携 

 

 

 

・必要な支援に
つなぐ連携体制 

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

相談・利用支援 

ケースの早期発見、相談、制度利用支援 

主担当課等：社会福祉協議会 

主担当課等：相談支援事業所・地域包括支援センター 
社会福祉協議会・保健福祉課・権利擁護 
支援センター 

地域共生ケア会議（地域連携ネットワーク会議）の活用 

相談支援体制の確立、関係機関等との連携、予防対
策の推進・早期発見、高齢者・障がい者虐待マニュア
ルの整備 

主担当課：地域包括支援センター・保健福祉課・
権利擁護支援センター 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 
地域包括支援センター・権利擁護支援 
センター 

主担当課等：地域包括支援センター・保健福祉課・ 
権利擁護支援センター 

生活困窮者やヤングケアラーへの必要な支援機関
との連携体制の強化 

主担当課：保健福祉課・社会福祉協議会 

・広報ならは、町ホームページ、はぴねす、from ほうかつ
への掲載 
・地域ミニデイ等地域活動への出前講座 



21 

 
 

（7）福祉施設・サービス等の柔軟な活用の検討 

＜背 景＞ 

地域の社会資源には限りがあり、福祉サービス等の提供体制も脱「縦割り」が必
要です。町内の福祉施設が相互に連携しあい、各種サービスを柔軟に活用して必要
なサービスが利用できるように検討が必要です。 

 

＜施策の方向＞ 

分野を超えた複合的な課題を抱える世帯を一体的に支援するため、福祉サービス
（高齢・障がい）を限られた資源で有効に提供できるように、福祉施設・各種福祉
サービス等を関係機関で柔軟に活用することで、有効なサービス提供ができるよう
に検討します。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．福祉施設・サービス
等の柔軟な活用の
検討 

 ・検討会の開催 

・個別事例の対

応 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：厚生労働省 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：保健福祉課 

地 障 子 健 地
活 

● ●   ● 

高齢者のデイサービスセンター 障がい福祉サービス事業所

母
（82歳：要介護１）

娘
（54歳：障害手帳２級）

共生型サービス

高齢者も
利用できます！

障がい者も
利用できます！

母と別々の
サービスなの

かな？ ケアマネージャー
が２人？

関係者がいっぱいで
役割がわからない…

身近な相談
先って？

主担当課等：社会福祉協議会・福祉事業所 
保健福祉課・地域包括支援センター 

検討会の開催 
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（8）介護予防・健康づくりの充実・推進 

＜背 景＞ 

アンケート結果から介護予防対策、健康管理と疾病予防対策が課題として挙げら
れています。また、糖尿病リスクのある人が増えているという声などもあり、食事・
運動・生活習慣病等の身近なことから予防の知識の普及について、高齢者の集まる
地域交流サロン等での啓発や情報提供が求められています。あわせて、医療が必要
な人の増加も考えられることから、服薬等に関する啓発も必要となります。 

 

＜施策の方向＞ 

ライフステージにあった健康管理、健康づくりを支援するため、健康診断の結果
を踏まえてフォローを行います。 

また、総合事業については、対象者を要介護者までに広げ介護予防の弾力化を図
ります。あわせて、高齢者の介護予防機能強化に向けて介護事業所等に地域リハビ
リテーション専門職を派遣し、介護職員への技術的指導を行い、支援体制の強化を
図ります。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．介護予防・日常生
活支援総合事業の
充実 

 利用者の要支援認

定区分の維持・改善 

２．自立支援と重度化
を防止する健康管
理と体力づくり 

 利用者の要支援・要

介護認定区分の維

持・改善 

３．高齢者に限らず誰も
が参加しやすい健康 
づくりの場の創出 

 新規参加者の増加 

参加人数 

４．高齢者の保健事業
と介護予防の一体
的事業の実施 

 ・対応件数 

・参加人数 

 

地 障 子 健 地
活 

● ●  ● ● 

通所型・訪問型の相当サービス・通所A 型の
サービス充実、総合事業の弾力化 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会・地域 
包括支援センター 

・健幸チャレンジ・元気アップ教室・スポーツクラブ 
の活用 

・住民の健康課題を踏まえた新規事業の実施 

主担当課等：保健福祉課・楢葉町スポーツ協会 
 

・訪問栄養指導・訪問歯科指導・訪問服薬指導・フレ
イル予防・通いの場における健康教育、健康相談 

・ニーズに応じた新規事業の実施 

主担当課等：保健福祉課 

一般介護予防事業・地域交流サロン 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 
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（9）認知症に関する支援体制の強化 

＜背 景＞ 

アンケートでは、認知症になることに不安をもっている高齢者が多く見られます。
認知症について正しい理解や相談窓口のことなどについて周知をしていくことが重
要です。また、令和５年には認知症基本法が公布されました。認知症の人を含めた
一人ひとりが個性と能力を十分に発揮し、相互に人格と個性を尊重しつつ支え合い
ながら共生する活力ある社会（＝共生社会）の実現を目指すものであり、身近な地
域から知識の普及や支援体制の充実を図っていくことが求められます。 

 

＜施策の方向＞ 

認知症になっても住み慣れた楢葉町で可能な限り暮らしていける町づくり、認知
症の方を優しく応援できる町づくりを目指します。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．認知症の知識の 
普及 

 

 

・情報誌への掲

載 

・出張講座回数 

・認知症サポー

ターの人数 

２．認知症介護者への
支援 

 

 

 

カフェ開催による

相談対応件数、

サービスにつな

がった件数 

３．地域交流サロンの 
活用 

 

 

 

認知症の方の受

入れ数 

４．認知症初期集中 
支援チームの活用 

 

 

個別事例の対

応 

５．認知症ケアパスの 
活用 

   ケアパスの作成、

配布 

６．チームオレンジの 
推進 

 

 

 

 

 ・チームの設置 

・ステップアップ講

座の開催 

・個別支援の件

数 

地 障 子 健 地
活 

    ● 

認知症の方、家族、どなたでも参加できるカフェの開催 

主担当課等：地域包括支援センター・保健福祉課 

認知症状があっても地域で通える場の機能をもつ 

主担当課等：社会福祉協議会・地域包括支援センター 

主担当課等：地域包括支援センター・保健福祉課 

・from ほうかつでの情報発信・地域ミニデイの出張講座 

・認知症サポーター養成講座の実施 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 

認知症ケアパスの配布 

チームオレンジ
の設置 

チームオレンジ（個別支援）の

運用 

主担当課：保健福祉課・地域包括支援センター 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 

サポート医のアドバイスのもと早期対応の支援 

認知症ケアパスの
更新 
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重点施策３ 誰もが活動・参加できる機会の充実 

（10）ボランティア活動の推進・強化 

＜背 景＞ 

地域共生ケア会議からの地域課題の中には、ボランティア活動に関する内容が多
く、ボランティアを必要とする方やボランティア活動をしたい方のニーズが見えて
います。単に福祉人材不足の解消の位置付けではなく、「互助」の意識を大切にした
取組みが必要です。 

 

＜施策の方向＞ 

ボランティアセンターを中心にボランティアを取り扱う関係機関と連携し、ボラ
ンティア登録者及び活動の活性化を図ります。また、住民の生きがいや役割の創出
につながるよう実施します。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．ボランティア活動の推
進 

 

 

 

登録者数の増加 
 

活動メニューの 

開発 
 

マッチング数の 

増加 

２．有償ボランティア等の
支えあい制度の導
入 

   ・有償ボランティア 

制度の導入 

・登録者数、 

利用者数 

３．高齢者、障がい者
支援施設による福
祉体験の開催 

 福祉体験事業の

実施回数 

 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ●   ● 
 

 

ボランティア活動の推進 

主担当課等：社会福祉協議会（ボランティアセンター） 
保健福祉課・地域包括支援センター 

福祉人材育成に向けた福祉体験の開催 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 
地域包括支援センター 

運用 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 

導入 
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（11）ワーキンググループの効果的な運用 

＜背 景＞ 

地域ケア会議等から抽出された地域課題について、高齢者・障がい者の活躍・就
労できる場づくり、ボランティア活動等、様々なテーマでワーキンググループを開
催していますが、ワーキンググループでの議論の結果を有効に施策に結び付けられ
るようにしていくことが課題です。 

 

＜施策の方向＞ 

ワーキンググループの運用を充実させ、具体的な解決策及び支援体制を構築しま
す。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．ワーキンググループの
継続的実施 

 

 

・開催件数 

・課題解決策 

 

 

  

                         
 ワーキンググループ：具体的な地域の課題解決に向けた協議や関係機関との連携、情報共有や取り組みを行い協 

議会へつなげる役割 

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 

ワーキンググループの効果的運用 
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（12）誰もが参加しやすい集いの場の推進 

＜背 景＞ 

第３次地域福祉計画で位置づけられていた地域共生拠点としての「あおぞらこど
も園」や「まなび館」が、園児・児童の増加に伴い施設利用ができなくなったこと
から、高齢者や障がい者、若い世代などの多世代交流のできる既存の公共施設等を
活用した拠点機能の検討が必要です。 

 

＜施策の方向＞ 

多世代が一緒に過ごし、交流できる場づくり、生きがいづくりによる社会参加の
促進を行います。 

また、地域住民が主体的に活動できるリーダー育成を行います。 
 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．地域ミニデイを推進  

 

 

多世代型ミニデイ
の運営支援 

 

ミニデイの交流会
開催 

２．高齢者の生きがい・
役割づくりの推進 

 

 

 

 

老人クラブ活動 

実績の点検 

３．地域の拠点的機能
の充実と有効活用
の促進 

 

 

 

情報発信のため

のリーフレット作成 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

主担当課等：保健福祉課・教育総務課・総務課 
政策企画課・ならはみらい・福祉施設 

町全体として拠点機能の確保を図る 

高齢者、障がい者、幅広く通える集いの場を推進する 

老人クラブの活動支援・就業支援 

主担当課：保健福祉課・社会福祉協議会 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
社会福祉協議会 
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重点施策４ つながりが持てる地域づくり 

（13）継続可能な地域包括ケアシステムの推進 

＜背 景＞ 

子どもから高齢者、障がい者など、誰もが自分らしく地域で暮らし続けられるた
めに、支え合いの地域づくりについての意識を幅広く普及していくことを継続する
必要があります。 

 

＜施策の方向＞ 

町民が「まじわる・つながる・支え合う」地域づくりをテーマに、楢葉のこれか
らを共に考える地域包括ケアシステム構築推進シンポジウム（ならはコミュニティ
コレクション）を継続して実施します。地域の課題を掘り起こし、課題解決に向け
て町民が思いを伝え合い、これからの楢葉町を話し合う協議の場を設置し、生活の
支援体制づくりに取り組みます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．地域包括ケアシステ
ム構築推進シンポジ
ウムの開催 

 

 

年１回開催 

２．住民と協議・活動す
る機会の検討 

 

 

 

 

 

・検討会を実施
した協議体数 

３．地域包括ケア推進
協議会の効率的な
活用 

 

 

年１回開催 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

 

 

シンポジウムの開催 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
社会福祉協議会 

主担当課等：保健福祉課 

地域包括ケア推進協議会の効果的な運用 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
社会福祉協議会 

住民との意見交換・活動する機会の検討 
健康福祉まつりの再開等 



28 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：保健福祉課 

 

  

各地域の話し合いの場

医療
➣在宅医療の充実
➣医療と介護の連携推進

介護予防・健康づくり社会参加
➣住民主体の通いの場の推進
➣高齢者の社会参加（サロンの設置）
➣生きがいづくり

生活支援・見守り
➣多様な主体による生活支援サービスの提供
➣高齢者の生活支援の担い手としての社会参加
➣生活支援コーディネーター、協議体の設置
➣相談員制度等との連携、活用

介護
➣在宅系サービスの充実
➣施設・居宅系サースの充実

地域共生ケア会議
・ケースを通して地域課題の抽出や把握、ケアを行ううえでの情報共有
や、関係機関との連携、今後の支援について協議し、政策へ繋げる役割
メンバー 地域包括支援センター・町行政・県行政・福祉関係機

関・社会福祉協議会・生活支援相談員・関係機関など

地域包括ケア推進協議会（協議体）
・地域課題の解決に向けた協議、政策形成する役割
・生活の支援体制づくり
メンバー 町行政・県行政・医療機関・関係機関・

福祉関係機関・地区組織で構成

地域課題

地域課題 ワーキンググループ
具体的な地域の課題解決に向
けた協議や関係機関との連携、
情報共有や、取り組みを行い協
議会へ繋げる役割

行政区会

老人クラブ 地域ミニデイ

その他の集まり

食生活改善推進員会

コミュニティ形成
地域の支え合い活動

町民の方が健康で生きがいをもち、安心してくらせるまちを目指すため、医療・介護・予防・住まい・生活支援が一体的に提供される仕組
み「楢葉町地域包括ケアシステム」の構築を目指します。

楢葉町地域包括ケア推進体制

実務者による協議

反映

反映

反映

生活支援コーティネーター

在宅医療
介護連携

地 域 の
支え合い

就労
（障がい・高齢）
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（14）在宅医療介護福祉連携の推進 

＜背 景＞ 

医療と介護福祉の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で暮らし続
けられるため、在宅医療と介護福祉を一体的に提供する仕組みを構築し、在宅生活
を充実させるため医療関係機関と連携し、在宅生活の支援体制を構築していく必要
があります。 

 

＜施策の方向＞ 

地域における医療・介護福祉の関係機関が連携し、包括的かつ継続的な在宅医療
介護福祉を提供できるように連携を図ります。また、連携しやすくするためのネッ
トワーク構築と業務の効率化などの観点からＩＣＴの有効活用を検討します。 

また、ケアマネジャー・相談支援専門員及び医療関係機関との連携を強化し、ケ
アプラン内容（ケアプラン等）を充実していきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．在宅介護医療の連
携 

 

 

・ワーキンググ
ループの開催 
・地域共生ケア
会議での協議 

２．退院調整ルールの推
進 

 

 

退院調整ルール
活用実績の点
検 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ●  ● ● 

ケアマネジャー及び相談支援専門員・医療関係機関の
連携 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
社会福祉協議会・相談支援事業所 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター 
社会福祉協議会・相談支援事業所 

医療関係機関、福祉関係機関との連携 
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（15）支え合い活動（見守り）の創出 

＜背 景＞ 

町では高齢者の割合が高く、ひとり暮らしや高齢者世帯、支援が必要な方などの
孤立防止や健康状態を把握するため、見守り・声かけが求められています。 

 

＜施策の方向＞ 

民生児童委員や生活支援相談員による巡回訪問を継続しつつ、地域づくりに着目
した活動へと転換させていきます。また、地域で暮らす住民を支えるための関係機
関とのネットワークを強化させていくとともに、普段の暮らしの中で自然な気にか
け合い、支え合いを推進していきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．民生児童委員や生
活支援相談員などに
よる見守りの推進 

 

 

・訪問件数 

・課題把握、専

門機関へのつな

ぎ実績の点検 

２．近隣住民による見守
り体制の仕組みづくり 

 

 

 

 

 

行政区における

地域の取組みの

集約 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

地域（行政区等）による見守りの推進 
郵便局・パトロール隊との連携 

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター・ 
総務課・くらし安全対策課 

主担当課等：保健福祉課・社会福祉協議会 

民生児童委員・生活支援相談員による巡回訪問 
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（16）支え合い町づくり推進機能の仕組みづくり 

＜背 景＞ 

各地域で行政区と協働しながら、住民と一緒に地域づくりをしていくことが必要
であり、地域づくりの関心を高め住民相互に活動できる体制の確立が求められてい
ます。 

 

＜施策の方向＞ 

各分野のコーディネーターを中心としてボランティア活動や就労の場の創出等、
地域の活性化を図る町づくり推進機能の整備を実施していきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

1．住民と地域づくりを取
り組む体制の整備 

 

 

定期的な情報
共有、協議の実
施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：保健福祉課 

 

 

  

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

支え合い町づくり推進窓口

相談 参加交流 協議の場

ミニデイ運営等、地
域活動への様々な
相談に対応。

住民の皆さんが参
加・交流できるイベ
ント等の開催。

地域課題を解決す
るための話し合いの
場を設定。

生活支援コーディネーター ボランティアコーディネーター
認知症地域支援推進員 地域福祉コーディネーター
地域教育コーディネーター 就労支援コーディネーター など役場

ならはみらい シルバー人材センター

ボランティアセンター

ファミリーサポートセンター

住民

活動する場所が
ない。

ミニデイの運営
で相談が・・・

どの部署に相談
したらいいの？

他グループと交
流できないか？

学校

主担当課等：保健福祉課・地域包括支援センター・ 
社会福祉協議会 

町づくり推進機能の体制確立 



32 

 
 

（17）災害や感染症対策に係る体制整備 

＜背 景＞ 

災害発生時における高齢者独居世帯等への対応方針や感染症対策を明確にして体
制づくりに取り組むことが必要です。 

 

＜施策の方向＞ 

災害時避難行動要支援者名簿の整備について、GISの活用を視野に入れながら進
めます。 

福祉避難所の設定や緊急時の役割分担の再確認、町内福祉施設と協働の要支援者
の避難訓練等も実施していきます。 

 

重点事項 令和６年度 令和７年度 令和８年度 評価指標 

１．避難行動要支援者
名簿の更新 

 

 

・名簿の定期更
新 
・個別避難計画
の策定 

２．災害時や感染症対
策に関する対応方
針の明確化 

 

 

 

避難訓練 
災害対応マニュ
アル更新 

３．介護保険事業者と
連携し、防災や感
染症等の対策につ
いての周知・啓発 

 

 

対応方針整備 
事業所への 
周知 

４．災害・感染症発生
時の支援・応援体
制の構築 

 

 

 

組織体制整備
の点検 

 

 

 

                         
 GIS：地理情報システム（GIS：Geographic Information System）は、地理的位置を手がかりに、位置に関する情報を

持 

 ったデータ（空間データ）を総合的に管理・加工し、視覚的に表示し、高度な分析や迅速な判断を可能にする技術 

地 障 子 健 地
活 

● ● ● ● ● 

主担当課等：保健福祉課・くらし安全対策課 

主担当課等：保健福祉課 

災害時における避難訓練及び対応マニュアル 
の見直し 

感染症等発生時における必要物資の備蓄及び 
輸送体制整備 

感染症対策方針の周知 

主担当課等：保健福祉課・くらし安全対策課・ 
社会福祉協議会 

 

県、町、関係団体が連携した災害・感染症発生時の
支援・応援体制の構築（原子力災害時の連携協定の
締結）。福祉避難所の確保 

主担当課等：保健福祉課・くらし安全対策課・地域 
包括支援センター・社会福祉協議会 

・避難行動要支援者名簿の継続的な更新 

・個別避難計画策定の推進 
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第５章 介護保険事業の推進 

 

（1）要支援・要介護認定者の推移と推計 

要支援・要介護認定者数は、令和２年から令和５年にかけて400人台で推移し、減
少傾向にあります。認定率（高齢者に占める割合）は令和５年に20％を下回り、19.2％
となっています。 

第９期計画期間は450人前後で推移すると見込まれ、令和６年は454人、令和７年
は449人、令和８年は445人とし、認定率は令和６年以降19.3％で推移していくもの
と思われます。 

＜要支援・要介護認定者数の推移・推計＞                    （人） 

※令和５年までは介護保険事業状況報告９月末現在、令和６年以降は推計 

※認定率は住民基本台帳の高齢者数に占める要支援・要介護認定者割合で、認定者には第２号被保

険者を含む。 
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（2）介護保険給付実績 

近年の介護保険給付費は、令和２年度は約７億2,200万円でしたが、その後減少し、
令和４年度には７億円を下回り、約６億6,600万円、令和５年度見込みは約６億3,000
万円となっています。施設介護サービスと居宅介護サービスが多く利用されていま
す。 

＜介護保険給付費の推移＞               （円）      
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             ＜介護予防サービス給付の推移＞                 給付費 (円) 

※令和５年は５か月分の給付実績の月平均を年間分に換算して算出（以下同様） 
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           ＜介護サービス給付の推移＞                    給付費(円) 

432
4,531,546
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（3）地域支援事業の状況 

地域支援事業は、高齢者が要介護状態又は要支援状態になることを予防するとと
もに、要介護状態でも、可能な限り住み慣れた地域で自立した生活を営むことを支
援する目的で実施しています。 

介護予防・日常生活支援総合事業における一般介護予防事業として、本町では介
護予防普及啓発事業、地域リハビリテーション活動支援事業等を実施しています。 

また、包括的支援事業（社会保障充実分）における生活支援体制整備事業として、
生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）を平成28年4月から配置していま
す。本町においても、地域コミュニティの構築や地域で支え合う地域づくりなどの
地域福祉の活性化を図るとともに、介護保険以外の多様なサービスの充実を目指し
ていきます。 

＜地域支援事業の体系＞ 

介護予防・日常生
活支援総合事業 

 

介護予防・生活支
援サービス事業 

訪問型サービス 
通所型サービス 
その他の生活支援サービス 
介護予防ケアマネジメント 

一般介護予防事業 介護予防把握事業 
介護予防普及啓発事業 
地域介護予防活動支援事業 
一般介護予防事業評価事業 
地域リハビリテーション活動支援事業 

包括的支援事業 

 

地域包括支援セン
ターの運営 

総合相談支援事業 
権利擁護事業 
包括的・継続的マネジメント支援事業 
地域共生ケア会議 

その他 在宅医療・介護連携推進事業 
認知症総合支援事業 
生活支援体制整備事業 

任意事業 介護給付等費用適正化事業 
家族介護支援 
その他事業 
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＜介護予防・日常生活支援総合事業の体系＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

出典：厚生労働省資料 

＜地域支援事業の実施状況＞ 

（１）介護予防・日常生活支援総合事業（楢葉町内で実施されているもの） 

介護予防・生活支援 
サービス事業 

・通所型サービス（従来型）：デイサービスセンターやまゆり荘 
・通所型サービス（基準緩和型）：楢葉町社会福祉協議会（介護予防事業） 
・訪問型サービス：楢葉町社会福祉協議会(訪問介護事業) 
・介護予防ケアマネジメント：楢葉町地域包括支援センター 

一般介護予防事業 

・介護予防普及啓発事業：楢葉町社会福祉協議会（介護予防事業） 
・地域リハビリテーション活動支援事業：楢葉町社会福祉協議会（介護予防
事業）職員を対象にした専門職による技術支援 
・一般介護予防事業評価事業：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査（令和４年度） 

（２）包括的支援事業 

包括的支援事業 

①地域包括支援センターの運営 
高齢者の介護・福祉・医療そして権利等を守るために、高齢者の生活をあら
ゆる面からサポートする総合相談機関としての地域包括支援センターの運営
事業 
・総合相談事業・権利擁護事業・包括的継続ケアマネジメント事業 
②社会保障充実分 
・生活支援体制整備事業：生活支援コーディネーターの配置 
・認知症総合支援事業：認知症地域支援推進員の配置 
・地域ケア会議推進事業：楢葉町地域共生ケア会議の実施 

（３）任意事業 

その他事業 
認知症サポーター等養成事業：認知症の方やその家族のよき理解者としての
サポーターの養成 
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（1）介護サービス量の見込み 

居宅サービスでは訪問介護や通所介護が町内及び避難先自治体で多く利用されて
います。 

近年の利用状況等から、計画期間のサービスを見込みます。 
 

＜介護予防サービス給付見込み（１か月当り）＞ 
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＜介護サービス給付見込み（１か月当り）＞ 

  



42 



 

 

 

  

                         
 介護医療院：平成 30 年度から介護保険の施設サービスに位置付けられ、日常的な医学管理が必要な重介護者の

受入れと看取り・終末期ケアの機能と生活施設としての機能を兼ね備える施設。 
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（2）介護サービスの確保策 

①介護サービスの確保策等 

訪問介護や通所介護などの居宅サービスについては、介護人材の確保・養成に対
する支援に努めます。 

施設サービスについては、本計画期間中に、町内での施設整備は計画していませ
んが、圏域内の需要などを勘案し、近隣市町村との広域的な圏域調整により、サー
ビスの確保に努めます。介護医療院は、町外施設の利用を想定し、県計画との整合
に配慮しながら広域的な圏域調整を図ります。 

地域密着型サービスについては、圏域内の需要などを勘案し、必要に応じて整備
を検討するとともに、事業者等の動向などの把握に努めます。 

あわせて、需要に応じたサービス提供と質の確保・向上を促進するため、介護人
材の確保・養成に対する支援を図ります。また、町広報紙等を通じて、サービスの
内容や利用方法について、町民への周知を図ります。 

②補足給付費・地域支援事業費の見込み等 

居住費、食費、日常生活費の自己負担や介護保険サービス利用者負担額が上限を
超えた場合等の軽減措置として特定入所者介護サービス等給付費、高額介護サービ
ス給付費を補足給付しています。 

地域支援事業は、要支援・要介護状態になる前から介護予防を行い、地域で自立
した生活が継続できるよう、虚弱高齢者や要支援者、要介護者の家族及び一般高齢
者などを対象に、各自治体がそれぞれの地域に合わせて独自に介護予防に向けた事
業を展開するものです。 

＜補足給付費の見込額＞                         （円） 
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＜地域支援事業費の見込額＞                       （円） 
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介護保険制度は３年を１期として制度改正が繰り返され、サービス形態が多様で
あるため、利用する高齢者やその家族に適切な支援を行うためには制度理解と情報
提供が必要です。また、利用者の声などを把握し、サービス提供に活かす体制を整
備し、サービスの適正利用を促進していきます。 

 

（1）要支援・要介護認定 

要支援・要介護認定の申請受付は、保健福祉課窓口をはじめ地域包括支援センター
などで対応しており、その後、認定調査員が申請者の自宅等を訪問し調査を行いま
す。 

今後も要介護認定調査が適正に行われるよう、認定調査員の資質の向上を図りま
す。また、介護保険の説明とあわせて、高齢者の状況把握、町のサービスの説明な
ど、きめ細かな対応となるように努めます。 

 

（2）相談・苦情等への対応 

介護保険に関する相談は保健福祉課窓口をはじめ、地域包括支援センターなどで
対応し、庁内での連絡・調整体制の改善に努めています。また、要介護認定等への
不服申し立て、サービスに関する苦情等については、まず保健福祉課で対応し、必
要に応じて県、県国保連などの関係機関との連携を図ります。 

 

（3）介護給付適正化の促進 

介護給付費の増大が見込まれる中、給付の適正化は、介護保険制度への信頼感を
高め、持続可能な介護保険制度に資することにつながります。国の示す介護給付適
正化計画の指針を基に、適切な介護サービスの確保と介護保険制度の持続を図るた
め、適正化事業を推進します。 

＜介護給付適正化事業の概要＞ 

サービス・事業等 取組内容 目標値 評価指標 

 認定調査状況チェッ

ク 

指定居宅介護支援事業者、施設又は介

護支援専門員が実施した変更認定又は

更新認定に係る認定調査の内容を市町

村職員等が訪問又は書面等の審査によ

り点検します。 

訪問調査後の全件 

点検実施 

訪問調査後の点検 
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サービス・事業等 取組内容 目標値 評価指標 

 ケアプランの点検 

介護支援専門員が作成した居宅介護

サービス計画、介護予防サービス計画の

記載内容を、事業者からの提出又は事

業所への訪問調査等により、市町村職

員等の第三者がその内容等の点検及び

指導を行います。 

また、住宅改修等の点検（住宅改修の点

検、福祉用具購入調査）についても実施

します。 

ケアプラン点検数 

２０件 

ケアプラン点検数 

 医療情報との突合・

縦覧点検 

老人保健（長寿（後期高齢者）医療制度

及び国民健康保険）の入院情報等と介

護保険の給付情報を突合し、給付日数

や提供されたサービスの整合性の点検

を行います。 

受給者ごとに複数月にまたがる支払状

況（請求明細書の内容）を確認し、提供さ

れたサービスの整合性の点検を行いま

す。 

点検の実施 

年１２回 

点検数 

 

（4）自立支援・重度化防止に向けた強化と推進 

自立支援・重度化防止の推進を重視した健康づくりを支援し、一人ひとりが自ら
健康管理と体力づくりを行い、介護予防に取組み楢葉町で生き生きと暮らしていけ
るよう日常的に社会参加を促し介護予防を図ります。 

施策ごとに達成状況を把握するため指標を設定し、進捗状況を評価します。 

＜介護予防日常生活支援総合事業の概要＞ 

事業 取組内容 目標値 評価指標 

【介護予防・日常

生活支援総合事

業の強化】 

通所型サービス A(基準緩和型)の実施 
日常生活機能の向上及び重度化防止 

介護予防を目的とした運動 

通所サービス A 

目標値 70 人 

通所サービス A の参加

人数 

【自立支援と重

度化を防止した

健康管理と体力

づくり】 

介護予防普及啓発活動 

地域交流サロン 

介護予防を目的とした運動及びレクリエーショ

ン実施 

普及・啓発事業 

１回の開催につき 

目標値 25 人 

普及・啓発事業への参

加人数 

【若年期からの

健康づくり】 

ならはならでは健幸チャレンジ事業 

健康増進を目的とした健康管理と体力づくり 

カード発行枚数 

100 枚 

カード発行枚数 

元気アップ教室 

健康増進を目的とした運動 

元気アップ教室の

実施 30 人 

元気アップ教室の参加

人数 

 

（5）介護保険事業を支える福祉人材の確保 

在宅介護や施設介護のサービスを安定して提供するため、介護人材、看護人材の
育成、定着を支援します。 
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（6）介護サービス費の補足給付等 

①特定入所者等介護サービス費の給付 

介護保険３施設入所者で利用負担段階が１～３の方に、国の定める基準費用額と
負担限度額の差額を給付します。利用者は負担限度額を事業者に支払う、現物給付
の扱いで行います。 

※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 

②高額介護サービス費の給付 

介護保険における保険給付対象サービスを利用した場合の利用者負担額（サービ
ス費用の１割相当額）が、住民税課税状況ごとに１世帯につき次の上限額を超えた
ときは、その超えた分を利用者からの申請により高額介護サービス費等として利用
者に支給されます。 

＜所得区分別自己負担上限額（月額）＞ 

 

 

 

 

③高額医療合算介護サービス費の給付 

平成20年４月から「高額医療・高額介護合算制度」が始まり、各医療保険（国民
健康保険、健康保険組合などの社会保険、後期高齢者医療制度）と介護保険の自己
負担の１年間（８月１日から翌年７月31日まで）の合計額が負担限度額を超えた場
合、申請によりその超えた額が「高額医療合算介護サービス費」として支給されま
す。 

④その他利用者支援 

社会福祉法人等が行う介護老人福祉施設、通所介護、短期入所生活介護、訪問介
護の各サービスを利用する場合、一定の要件を満たせば利用者負担を減免します。 
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（7）計画を推進していく体制 

①庁内及び関係機関等との連携強化 

庁内関係部署を横断的に繋げ、連絡調整を図りながら、計画が確実に推進できる
よう取り組みます。 

②町民の参画と協働 

介護保険事業の円滑な実施と、保健・福祉・医療サービスの提供を実現しつつ、
健やかな社会福祉を実現していくために、高齢者をはじめとする町民のニーズを踏
まえ、よりよいサービスを提供していきます。また、ボランティアをはじめとする
地域の様々な個人・団体等に関する情報を提供することにより、町民の参画や協働
の仕組みづくりを進めていきます。 

③やむを得ず帰町を見合わせている町民の支援 

〇原発避難者特例法に基づく特例事務 
住民票を異動せずに避難している町民の方は、下記の特例事務（※）については、

原発避難者特例法に基づき、避難先自治体から受けることとなります。 
※特例事務とは、指定市町村又は福島県が提供すべき行政サービスのうち、自ら

提供することが困難であるとして総務大臣に届け出て告示されたものです。 
・要支援・要介護認定等に関する事務（介護保険法） 
・介護予防等のための地域支援事業に関する事務（介護保険法） 
・養護老人ホーム等への入所措置に関する事務（老人福祉法） 

〇見守り活動の継続 
災害公営住宅等に入居する単身高齢者及び高齢者のみ世帯を地域で見守る活動を、

関係団体や福祉サービス事業者等と協働で継続して取り組みます。 

④ＰＤＣＡサイクルの活用（保険者機能交付金） 

本計画の着実な推進を図るため、地域包括ケア推進協議会等において、町の設定
した目標値を定期的に点検及び評価しこの結果に基づいて、計画の見直しを実施し
ます。 

 
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

見直し・改善（Action） 

計画（Plan） 

点検・評価（Check） 

実行（Do） 
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資 料 

  

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査及び在宅介護実態調査結果より、現状の課題
を検討しました。 

（1）避難先での暮らし 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、あなたは将来、楢葉町に帰還しますか
という問に、「未定」が46.6％（前回44.0％）、「帰還しない（転出する）」が38.5％（前
回35.6％）と多く、「帰還する」が6.5％（前回11.2％）となっています。帰還意向の
ある回答者の帰還時期は「その他」が48.0％（前回48.7％）と多く、「楢葉町の住環
境が整ったとき」が32.0％（前回43.6％）となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問１将来、楢葉町への帰還意向〔％〕

N =

全　　　体 382

認定を受けてい
ない

319

要支援認定者 15

７４歳以下 232

７５～８４歳 112

８５歳以上 34

6.5

6.6

6.7

8.2

4.5

0.0

38.5

40.8

60.0

37.1

36.6

55.9

46.6

49.5

26.7

48.3

48.2

32.4

8.4

3.1

6.7

6.5

10.7

11.8

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

帰還する 帰還しない（転出する） 未定 無 回 答

問１－１帰還時期〔％〕

N =

全　　　体 25

認定を受けてい
ない

21

要支援認定者 1

７４歳以下 19

７５～８４歳 5

８５歳以上 0

32.0

38.1

0.0

36.8

20.0

48.0

57.1

0.0

47.4

60.0

20.0

4.8

100.0

15.8

20.0

0.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

楢葉町の住環境が整ったとき その他 無 回 答
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在宅介護実態調査では、「未定」が36.2％（前回34.5％）、「帰還しない（転出する）」
が27.6％（前回35.7％）、「帰還する」が8.6％（前回8.3％）です。帰還意向のある回
答者の帰還時期は「楢葉町の住環境が整ったとき」が80.0％（前回14.3％）となって
います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問１将来、楢葉町への帰還意向〔％〕

N =

全　　　体 58

要介護１・２ 34

要介護３～５ 15

わからない・無回
答

9

７４歳以下 5

７５～８４歳 16

８５歳以上 36

8.6

11.8

0.0

11.1

0.0

6.3

11.1

27.6

35.3

20.0

11.1

0.0

25.0

33.3

36.2

35.3

46.7

22.2

60.0

43.8

30.6

27.6

17.6

33.3

55.6

40.0

25.0

25.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

帰還する 帰還しない（転出する） 未定 無 回 答

問１－１帰還時期〔％〕

N =

全　　　体 5

要介護１・２ 4

要介護３～５ 0

わからない・無回
答

1

７４歳以下 0

７５～８４歳 1

８５歳以上 4

80.0

75.0

0.0

100.0

0.0

100.0

75.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

20.0

25.0

0.0

0.0

25.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

楢葉町の住環境が整ったとき その他 無 回 答
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介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、高齢化社会に対し町が力を入れるべき
ことは「ひとり暮らし高齢者等の生活支援」が41.1％（前回37.2％）と多く、「健康
管理と疾病予防の対策」が31.4％（前回38.6％）、「介護予防対策」が18.4％（前回
22.5％）、「家族介護者の支援」が17.9％（前回21.6％）となっています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問３町が力を入れるべき高齢社会への対応〔％・複数回答〕

N = 691

％

健康管理と疾病予防の対
策

介護予防対策

認知症の予防対策

ひとり暮らし高齢者等の生
活支援

家族介護者の支援

趣味の活動等学習活動の
充実

高齢者の働く場の拡充

スポーツ・レクリエーション
活動の充実

ボランティア活動の充実

地域で見守る活動の充実

相談・情報提供

住環境の充実

その他

特にない

わからない

無　回　答

31.4

18.4

12.7

41.1

17.9

6.1

7.8

5.4

2.9

15.9

9.6

10.4

2.0

6.1

5.9

11.3

32.7

17.6

11.2

43.6

19.8

6.7

8.4

6.1

2.9

16.4

8.8

10.6

2.5

5.5

6.1

7.8

30.8

42.3

19.2

46.2

26.9

7.7

3.8

0.0

0.0

19.2

19.2

3.8

0.0

7.7

7.7

3.8

31.6

17.8

9.5

45.9

18.1

7.8

9.5

6.2

2.2

17.0

9.5

12.4

1.9

6.5

5.1

7.8

30.9

17.4

18.3

35.7

16.5

4.8

6.1

4.3

3.5

14.8

11.3

9.6

2.6

5.2

5.2

14.8

32.1

25.9

13.6

37.0

21.0

2.5

4.9

2.5

4.9

13.6

6.2

4.9

1.2

6.2

12.3

13.6

0 10 20 30 40 50 60

全 体 認定を受けていない 要支援認定者

７４歳以下 ７５～８４歳 ８５歳以上
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（2）介護予防の推進について 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、介護予防で参加してみたい内容として
「筋力向上の体操・トレーニング」が31.5％（前回36.0％）、「特にない」が27.4％（前
回24.9％）、「転倒や骨折を予防する体操」が23.2％（前回22.5％）、「認知症を予防す
る教室」が20.4％（前回26.2％）と続いています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問４介護予防で参加したい内容〔％・複数回答〕

N = 691

％

筋力向上の体操・トレーニ
ング

転倒や骨折を予防する体
操

生活習慣病を予防する教
室

バランスのよい食事のとり
方を学ぶ教室

認知症を予防する教室

歯や口の中の手入れ方法
などの講習

尿もれ予防の教室

心の健康、ストレス解消に
関する教室

簡単な料理を学ぶ教室

その他

特にない

無　回　答

31.5

23.2

16.9

13.6

20.4

2.3

4.1

13.6

7.5

1.9

27.4

16.6

32.3

21.9

18.8

16.2

19.8

2.7

3.7

14.1

8.2

2.0

30.3

11.9

38.5

42.3

15.4

3.8

38.5

0.0

0.0

23.1

3.8

7.7

23.1

0.0

33.5

19.5

17.3

15.1

20.5

2.7

4.1

11.6

9.7

1.6

31.1

11.9

28.7

25.2

17.4

12.2

23.0

1.7

5.2

15.7

5.7

2.2

24.3

19.6

33.3

37.0

14.8

8.6

14.8

2.5

1.2

17.3

0.0

2.5

21.0

25.9

0 10 20 30 40 50 60

全 体 認定を受けていない 要支援認定者

７４歳以下 ７５～８４歳 ８５歳以上
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外出の状況は高齢者の健康状態とも関連が深いものであり、在宅介護実態調査で
は、外出を控えている人にその理由を尋ねたところ、主な理由として、「足腰などの
痛み」が59.3％（前回60.4％）と多く、「感染症予防」が34.6％、「病気」と「トイレ
の心配（失禁等）」がともに21.0％（前回23.1％、28.6％）回答されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問１５－１外出を控えている理由〔％・複数回答〕

N = 81

％

病気

障害（脳卒中の後遺症等・
視力・聴力）

足腰などの痛み

トイレの心配（失禁等）

外での楽しみがない

経済的余裕がない

交通手段がない

感染症予防

その他

無　回　答

21.0

16.0

59.3

21.0

9.9

3.7

14.8

34.6

7.4

4.9

16.7

10.4

58.3

20.8

12.5

6.3

16.7

45.8

6.3

2.1

33.3

19.0

71.4

23.8

0.0

0.0

14.3

23.8

14.3

4.8

16.7

33.3

41.7

16.7

16.7

0.0

8.3

8.3

0.0

16.7

0.0

25.0

50.0

12.5

12.5

0.0

25.0

25.0

0.0

12.5

26.3

15.8

57.9

36.8

10.5

10.5

21.1

52.6

5.3

5.3

21.2

15.4

61.5

17.3

9.6

1.9

9.6

28.8

9.6

3.8

0 10 20 30 40 50 60 70 80

全 体 要介護１・２ 要介護３～５

わからない・無回答 ７４歳以下 ７５～８４歳

８５歳以上
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また、外出時の主な移動手段は、介護予防・日常生活ニーズ調査では「自動車（人
に乗せてもらう）」が56.5％（前回68.8％）と多いものの前回調査よりは少なくなっ
ており、次いで、「病院や施設のバス」が18.5％（前回14.5％）、「タクシー」が16.1％
（前回15.9％）、「徒歩」が15.3％（前回13.0％）と続いています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問１６外出時の主な移動手段〔％・複数回答〕

N = 124

％

徒歩

自転車

バイク

自動車（自分で運転）

自動車（人に乗せてもらう）

電車

路線バス

病院や施設のバス

車いす

電動車いす（カート）

歩行器・シルバーカー

タクシー

その他

無　回　答

15.3

1.6

0.0

10.5

56.5

0.8

1.6

18.5

11.3

0.8

10.5

16.1

1.6

7.3

19.4

2.8

0.0

8.3

66.7

1.4

2.8

19.4

6.9

1.4

15.3

18.1

1.4

0.0

7.1

0.0

0.0

3.6

53.6

0.0

0.0

32.1

32.1

0.0

7.1

7.1

0.0

10.7

12.5

0.0

0.0

25.0

29.2

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

20.8

4.2

25.0

21.4

0.0

0.0

35.7

50.0

0.0

0.0

7.1

14.3

7.1

0.0

21.4

7.1

0.0

12.9

6.5

0.0

19.4

58.1

0.0

3.2

19.4

16.1

0.0

3.2

19.4

3.2

3.2

13.7

0.0

0.0

1.4

57.5

1.4

1.4

20.5

8.2

0.0

16.4

15.1

0.0

9.6

0 10 20 30 40 50 60 70 80

全 体 要介護１・２ 要介護３～５

わからない・無回答 ７４歳以下 ７５～８４歳

８５歳以上
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地域住民による自主的な活動の場の確保、自主的な活動の担い手の育成が、地域
における介護予防には欠かせません。介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、地
域住民有志のグループ活動への参加意向が一般高齢者で51.9％（前回54.6％）と多
く、企画・運営への参加意向も31.1％（前回33.4％）と高い結果となっています。こ
のような意向を実際の参加や企画につなげていく必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問４地域のグループ活動への参加意向〔％〕

N =

全　　　体 1092

認定を受けてい
ない

816

要支援認定者 42

７４歳以下 604

７５～８４歳 347

８５歳以上 118

5.2

5.5

7.1

4.5

5.5

7.6

44.0

46.4

45.2

46.4

42.9

37.3

34.8

36.4

40.5

35.4

34.9

32.2

3.5

3.8

0.0

5.0

2.0

0.8

12.5

7.8

7.1

8.8

14.7

22.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない 既に参加している 無 回 答

問５地域のグループ活動の企画・運営での参加意向〔％〕

N =

全　　　体 1092

認定を受けてい
ない

816

要支援認定者 42

７４歳以下 604

７５～８４歳 347

８５歳以上 118

1.5

1.7

0.0

1.5

1.4

0.8

27.3

29.4

26.2

28.6

26.2

22.9

54.3

56.1

61.9

55.3

54.5

50.8

2.7

2.8

0.0

3.6

2.0

0.8

14.2

9.9

11.9

10.9

15.9

24.6

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

是非参加したい 参加してもよい 参加したくない 既に参加している 無 回 答
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（3）認知症対策の強化 

これまでの認知症ケアでは、自宅→グループホーム→施設又は一般病院・精神科
病院というように病院や施設を利用せざるを得ないといった流れでしたが、今後は
こうした流れを変え、認知症の方の状況（段階）に応じたサポートの必要性及び関
連施策の充実を図る必要があります。 

また、認知症の症状がみられても本人や家族にその認識がない場合や、認知症に
対する偏見等から認知症の早期診断・早期対応に至らないことがいまだにあること
から、家族や地域住民における認知症に対する理解をさらに深めていくための取組
が必要です。 

在宅介護実態調査では、介護者が不安に感じていることを聞いたところ、「夜間の
排泄」が36.6％（前回25.0％）と多く、「認知症への対応」が26.8％（前回3.1％）、
「日中の排泄」と「不安に感じていることは特にない」がともに19.5％（前回15.6％、
9.4％）と続いています。 
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問２介護者が不安に感じる介護等〔％・複数回答〕

N = 41

％

日中の排泄

夜間の排泄

食事の介助（食べるとき）

入浴・洗身

身だしなみ（洗顔・歯磨き
等）

衣服の着脱

屋内の移乗・移動

外出の付き添い、送迎等

服薬

認知症状への対応

医療面での対応（経管栄
養、ストーマ等）

食事の準備（調理等）

その他の家事（掃除、洗
濯、買い物等）

金銭管理や生活面に必要
な諸手続き

その他

不安に感じていることは特
にない

主な介護者に確認しないと
わからない

無　回　答

19.5

36.6

9.8

9.8

4.9

2.4

14.6

9.8

2.4

26.8

4.9

4.9

0.0

0.0

4.9

19.5

2.4

14.6

16.0

32.0

8.0

12.0

4.0

0.0

12.0

8.0

4.0

28.0

4.0

4.0

0.0

0.0

4.0

20.0

4.0

16.0

23.1

46.2

7.7

7.7

7.7

7.7

23.1

15.4

0.0

30.8

7.7

7.7

0.0

0.0

7.7

15.4

0.0

7.7

33.3

33.3

33.3

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

33.3

0.0

33.3

0.0

0.0

0.0

16.7

0.0

16.7

0.0

16.7

0.0

16.7

0.0

0.0

0.0

0.0

16.7

33.3

0.0

16.7

22.2

55.6

0.0

11.1

22.2

0.0

22.2

11.1

0.0

22.2

11.1

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

33.3

24.0

40.0

16.0

8.0

0.0

0.0

16.0

4.0

4.0

32.0

4.0

4.0

0.0

0.0

4.0

24.0

4.0

8.0

0 10 20 30 40 50 60 70

全 体 要介護１・２ 要介護３～５

わからない・無回答 ７４歳以下 ７５～８４歳

８５歳以上
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（4）介護関連職に係る人材確保等の支援 

在宅介護実態調査では、在宅介護の主な介護者の年齢は、「60代」が35.1％（前回
34.9％）と多く、「80歳以上」が13.5％（前回11.3％）、「50代」が12.2％（前回17.9％）
となっています。また、「介護のために仕事を辞めた家族・親族はいない」が48.8％
（前回53.1％）と多く、「主な介護者が仕事を辞めた（転職除く）」が9.8％（前回7.8％）
となっています。今後、介護者は働きながら介護を続けられるかという問に、回答
数は少ないものの、「問題はあるが、何とか続けていける」が40.0％（前回57.1％）、
「続けていくのは、やや難しい」が20.0％（前回4.8％）回答されています。。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

問７働きながらの介護の継続〔％〕

N =

10 10.0 40.0 20.0 0.00.0 30.0

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

問題なく続けていける 問題はあるが何とか続けていける

続けていくのはやや難しい 続けていくのはかなり難しい

主な介護者に確認しないとわからない 無 回 答

問３介護理由で離職した家族・親族〔％・複数回答〕

N = 41

％

主な介護者が仕事を辞め
た（転職除く）

主な介護者以外の家族・
親族が仕事を辞めた（転
職除く）

主な介護者が転職した

主な介護者以外の家族・
親族が転職した

介護のために仕事を辞め
た家族・親族はいない

わからない

無　回　答

9.8

0.0

0.0

0.0

48.8

2.4

39.0

8.0

0.0

0.0

0.0

44.0

4.0

44.0

15.4

0.0

0.0

0.0

69.2

0.0

15.4

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

0.0

100.0

16.7

0.0

0.0

0.0

33.3

0.0

50.0

0.0

0.0

0.0

0.0

44.4

0.0

55.6

12.0

0.0

0.0

0.0

52.0

4.0

32.0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

全 体 要介護１・２ 要介護３～５

わからない・無回答 ７４歳以下 ７５～８４歳

８５歳以上

問５－２主な介護者の年齢〔％〕

N =

全　　　体 74
0.0
1.4

1.4

6.8 12.2 35.1 10.8 13.5 9.5 9.5

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

２０歳未満 ２０代 ３０代 ４０代 ５０代 ６０代

７０代 ８０歳以上 わからない 無 回 答
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（5）一人暮らし高齢者に対する支援の充実 

在宅介護実態調査では、一人暮らし高齢者（単身世帯）の割合が15.3％（前回18.1％）
という結果です。一人暮らし高齢者の増加に伴い、病院への入院や施設等への入所
時に保証人がいないため手続きが進まないことや、地域との関わりが少ない高齢者
の見守り体制の構築などが課題として挙げられることから、このような方に対して、
地域での見守り体制の構築や成年後見制度（成年後見センター）の周知及び充実が
求められます。また、緊急時や災害発生時において、緊急通報システムの設置や避
難行動要支援者台帳の整備等を行っていますが、引き続き関係機関との情報共有や
支援体制の構築に向けた取組を拡充していくことが必要です。 

 

 

 

 

 

 

（6）楢葉町での暮らし 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、楢葉町の生活で現在、心配・不安に感
じていることとして、「健康面」が46.7％（前回38.9％）と多く、「医療環境」が36.0％
（前回31.7％）、「原子力発電所の安全性」が17.2％（前回20.5％）と続いています。
必要と思われるものの自由記述については、「総合病院の建設、眼科、耳鼻咽喉科、
皮膚科等の診療科目を増やす必要がある」、「地域での交流、対話」などの意見が多
くなっています。 

  

問２世帯類型〔％〕

N =

全　　　体 124
15.3 22.6 50.0 12.1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

単身世帯 夫婦のみ世帯 その他 無 回 答
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問２楢葉町での生活で心配・不安なこと〔％・複数回答〕

N = 691

％

健康面

生活（食・身の回り）面

経済面

家族関係

住環境

医療環境

介護・福祉環境

交通機関

就労・農業

商業施設

生きがい

放射線量

原子力発電所の安全性

ご近所づきあい

その他

特にない

無　回　答

46.7

10.9

13.6

6.7

7.2

36.0

13.6

13.5

2.7

9.7

4.5

8.4

17.2

7.4

2.5

16.9

8.0

47.2

10.2

12.9

5.3

7.8

38.4

14.1

14.3

2.9

10.4

3.9

8.2

17.4

6.5

2.0

17.2

6.3

61.5

23.1

26.9

23.1

11.5

42.3

26.9

15.4

3.8

7.7

11.5

15.4

26.9

15.4

7.7

7.7

3.8

44.1

10.0

15.1

5.7

7.8

38.4

12.2

13.0

3.0

10.8

4.3

8.9

14.9

6.5

2.4

19.7

7.0

51.7

10.4

12.6

8.3

7.4

35.7

13.0

13.5

3.0

8.7

5.2

7.4

17.0

7.4

1.7

14.3

9.6

48.1

17.3

8.6

7.4

4.9

27.2

21.0

14.8

1.2

7.4

3.7

8.6

30.9

12.3

3.7

12.3

7.4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

全 体 認定を受けていない 要支援認定者

７４歳以下 ７５～８４歳 ８５歳以上
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（7）今後、利用したいサービス 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査では、今後、利用してみたい保健・福祉サー
ビスについて、「健康相談・健康講座」が27.9％（前回32.3％）と多く、「介護予防事
業（運動等）」が18.7％（前回22.8％）、「緊急通報装置貸与」が13.9％（前回13.9％）、
「地域交流サロン等」が13.2％（前回18.7％）と続いています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

問５今後利用したい保健・福祉サービス〔％・複数回答〕

N = 691

％

健康相談・健康講座

介護予防事業（運動等）

地域交流サロン等

グループホーム・宿泊サー
ビス

家事援助サービス

配食サービス

外出支援サービス（通院介
助含む）

緊急通報装置貸与

金銭管理支援・サービス利
用支援

介護者のつどい

その他

無　回　答
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全 体 認定を受けていない 要支援認定者

７４歳以下 ７５～８４歳 ８５歳以上


