
令和５年３月16日（介護保険運営協議会）
磐田市高齢者支援課地域包括ケア推進グループ

【磐田市の地域包括ケアシステムのこれから】

それは、あなたが望んでいる暮らしですか？
～ 本人ができることを みつけて 支えて ～
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資料４



介護給付費の推移（ながふじ学府小中一体校と「かたりあ」を合わせた建設事業費相当額が毎年必要）
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施設サービス給付費 居住系サービス給付費 在宅サービス給付費

（出典）厚生労働省「介護保険事業状況報告」年報（令和3年度のみ「介護保険事業状況報告」月報）

介護需要のピーク（2030～2035年）の介護給付費を単純に推計すると、
約116億円（令和２年度）×1.26＝約146億円。
磐田市の介護保険料の基準額は月5,100円だが、令和６年度以降上昇していく見込み。

約104億 約107億 約110億 約116億 約118億
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平均自立期間（要支援・要介護）

男女5歳階級別推計人口（磐田市）

介護需要の推移（要介護認定を受ける人（80代前半）のピークは2030年～）

全国 磐田市

男 78.5歳 80.1歳

女 81.2歳 83.0歳

80代前半から
要介護認定を受ける人が多い

（出典）ＫＤＢシステム

（出典）『日本の地域別将来推計人口』（平成30（2018）年推計）
「要支援１・２の人へのサービスをやめる」という事業所が出てきている中で、介護需要は今後も増え続けていきます。

80歳以上
14,600人

80歳以上
20,873人

80歳以上
21,802人

介護需要は2030年～2035年がピーク
（2020年の1.26倍）
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（出典）高齢者福祉行政の基礎調査
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その他の高齢者のみ世帯 高齢者夫婦のみ世帯 高齢者ひとり暮らし世帯 子らとの同居世帯

高齢者世帯の区分別世帯数（高齢者だけで暮らす世帯は10年で倍増）

計25,379世帯 計29,247世帯 計32,315世帯
子らと同居
15,949世帯

独居高齢者
4,400世帯

高齢夫婦のみ
4,657世帯

その他高齢のみ
373世帯

子らと同居
15,860世帯

独居高齢者
6,205世帯

高齢夫婦のみ
6,524世帯

その他高齢のみ
658世帯

子らと同居
14,391世帯

独居高齢者
9,148世帯

高齢夫婦のみ
7,944世帯

その他高齢のみ
832世帯

◆老人クラブ参加者や地域包括支援センター等から聴き取った高齢者の実態
心身に支障が出始めた人は、自宅にひきこもる人が多く、地域包括支援センターが介入す
るときには、既に状態が悪化して改善・回復の難しい人が多い。
家族等支援者がいないと、地域包括支援センターに繋がりにくい。
（本人が直接相談するケースは少ない）。
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高齢者の置かれている状況（まとめ）

良

悪

か
ら
だ
の
状
態

年 月

本人はフレイルに気付きにくい。
周囲の人も「家でじっとしているしかない」と思っている。
重度化しないと包括につながりにくい。

この状態・期間・・・フレイル

見守りネットワークによる通報が急増
令和３年度＝31人
令和４年度＝49人（３月13日現在）

救急搬送された人もいますが…
その際、必要になるのは連絡先。
「救急情報シート」の活用を呼び掛け
ています。
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見つからない、つながらない人

・・・フレイル

本当に支援できない？

フレイルの人の状態

(出典)厚生労働省資料「要介護認定の仕組みと手順」

フレイル ＝ 要支援者

6
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要支援者の状態

要介護認定はどのように行われるか

介護認定審査会

＋

介護の手間に係る審査

状態の維持・改善可能性に係る審査

予防給付 介護給付

要介護者要支援者

予防給付対象者の選定は、要介護認定の枠組みの中で、介護の
手間に係る審査に加え、高齢者の「状態の維持・改善可能性」
の観点を踏まえた明確な基準に基づく審査・判定を通じて行
う。

予防給付の対象は、「要支援１」の者すべてに加え、「要介護
認定基準時間が３２分以上５０分未満に相当する者」に該当す
る者のうち、心身の状態が安定していない者や認知症等により
予防給付等の利用に係る適切な理解が困難な者を除いた者とす
る。

要支援者は改善可能性がある

(出典)厚生労働省資料

7

介護保険法 第４条
国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介

護状態となった場合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、その有
する能力の維持向上に努めるものとする。
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8

１ 市民の意識について
フレイルになり始めた時点で受診・相談する人は少なく、引きこもってしまうため、気づかれにくい。

２ 機能改善・回復に向けたサービスについて
フレイルになった人に勧められるサービスが少ない。

３ 要支援者のケアマネジメントについて
介護認定で「要支援者」とされた人に対する適切なケアマネジメントが難しい。
（ケアマネが減りつつあること、「要介護者」に比べて約１／３の収益など）。

４ 機能改善・回復できた人への支援について
機能改善・回復できた人と地域資源を結び付ける役割の人が少ない。
「回復しても、デイサービスを利用し続けないと悪くなってしまう」のが現実。
自立した状態を維持するには、一人ひとりの趣味嗜好や心身状態に応じて、移動販売車と繋いだり、
「あそこで週１で将棋やってるよ」など、地域資源をマッチングできるコーディネーター役が必要。

結局、何が問題なのか

高齢者の増加は、支援してくれる家族がいない人の増加であり、
状態が悪化するまで支援できない人の増加となっている。

サービス提供が難しくなっている介護事業所が出始めている状況で、
「自宅での生活が困難になっても、サービスが受けられない人の増加」
が懸念され、フレイル状態の人を支える体制整備が急務となっている。
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【ありたい姿】本人ができることを みつけて 支えてフレイルの人を改善させて自立に導く

良

悪

か
ら
だ
の
状
態

年 月

ケアを受け続けて維持しようとすると、人材も財源も多く必要になる。
ケアが必要な方が十分なサービスを受けられるように・・・

自分の力があるうちに
専門職支援で持てる力を引き出し
自分でできるようにする！
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介護予防・日常生活支援総合事業（事業対象者・要支援者のサービス）の実績

R1 R2 R3

276,517,750 278,375,466 283,698,433

249,106,087 257,914,114 261,825,675

43,620,540 49,310,091 46,916,453

訪問介護相当サービス 41,986,906 48,108,708 46,186,442

訪問型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 1,633,634 1,103,747 730,011

訪問型サービスＣ（短期集中予防サービス） 0 97,636 0

173,219,660 176,077,482 181,831,314

通所介護相当サービス 152,943,863 162,562,904 166,746,485

通所型サービスＡ（緩和した基準によるサービス） 19,295,027 13,132,374 14,703,637

通所型サービスＣ（短期集中予防サービス） 980,770 382,204 381,192

24,126,864 24,674,572 25,990,305

691,012 725,880 729,790

390,849 523,406 321,586

7,057,162 6,602,683 6,036,227

介護予防普及啓発事業 1,404,514 1,246,777 496,169

地域介護予防活動支援事業 5,652,648 5,355,906 5,540,058

地域リハビリテーション活動支援事業 0 0 0

介護予防・日常生活支援総合事業

介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）

一般介護予防事業

高額介護予防サービス費相当事業等

審査支払手数料

基準額

訪問型サービス（第１号訪問事業）

通所型サービス（第１号通所事業）

・介護予防・日常生活自立支援事業の実績は増加傾向であり、基準額を超過する可能性もある。
・総合事業（相当・緩和・短期集中予防）に係る費用のうち7割が通所相当に係る事業費
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４つの方針 ～市民・家族・関係者への働きかけを、全て同時並行で進めることが必要～

11

１ 市民への啓発
本人・家族・地域が「フレイル状態になった人に早く気付いて、改善に向けて動き出す。

２ 機能回復・予防の体制構築
介護サービスに関わる人たちに、フレイルを改善する意識を持つ。

３ 本人の望みを実現するケアマネジメント
要支援者に対して本人が望む暮らしを引き出すアセスメント、ケアマネジメントを行う。

４ 一人一人のニーズに応じる生活支援体制の整備
一人一人の高齢者を支えるためのネットワーク構築やマッチングを行う。

本人ができることを みつけて 支えて
フレイルの人を改善させて自立に導く

磐田市のありたい姿
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利用者１

利用者２

利用者３

利用者４

利用者５

利用者６

利用者７

利用者８

利用者９

自立支援モデルのイメージ図

包：地域包括支援センター
ﾘﾊ：リハビリ専門職
SC：生活支援コーディネーター
主CM：主任ケアマネジャー
栄：管理栄養士
CM：ケアマネジャー
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令和５年３月13日（月）市長定例記者会見資料（抜粋）



「４つの方針」の今後の展開イメージ（ロジックモデル）


