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１ 基本理念実現に向けた基本目標の設定 

２ 計画の体系 

３ 基本施策 

４ 基本理念の実現に向けた 

町田市版地域包括ケアシステム 

 

  

計画の基本目標 

と基本施策 

第３章では、現状と課題の整理をふまえ、 

２０２５年をみすえた３年間の計画として、基

本目標をどのように設定し、基本目標の実現に

どのように取り組んでいくのかを確認していき

ます。 
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１ 基本理念実現に向けた基本目標の設定 

本計画に掲げる基本理念を実現していくため、また、現状および２０２５年

を見据えた課題に対応するために、町田市は、以下の３つの基本目標を設定し

ました。 

■ 基本理念

～地域で支えあい健やかで自分らしさを感じられるまちの実現～ 

 

■ 基本目標

 

  

高齢者の心身の状況に応じて介護や医療の専門的なサービスが一

体的に提供されることで、高齢者が住み慣れた地域での生活を継続す

ることができます。 

また、認知症高齢者に対する地域の理解や相談体制が充実し、いざ

という時のための体制が整っていることで、高齢者自身のみならずそ

の家族等も安心して地域で生活し続けることができます。 

地域の生活支援や介護予防が充実していることで、高齢者が地域コ

ミュニティで活躍することができます。 

また、見守り活動などの地域のネットワークや、もしもの時のため

の相談体制や備えが充実していることで、安心して自立した生活を送

ることができます。 

１ いきいきと安心して地域で暮らしている 

２ 住み慣れた地域での生活が継続できている 

自分にあった介護保険サービスを適切に 

３ 利用できている 

高齢者自身が介護保険についての正しい情報を得ることで、高齢者

一人ひとりに合ったきめ細かい介護保険サービスを利用することが

できます。また、高齢者が自身の状況に応じた住まいを選択できるこ

とで、介護が必要になっても、住み慣れた地域での生活を継続するこ

とができます。 
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２ 計画の体系 

本計画では、基本理念および基本目標を達成し、高齢者にとって暮らしやすい環

境を実現するため、6 つの基本施策を設定し、その下に各取り組みのまとめとし

て、取り組みの柱を設定しました。また、第６期での重点的な取り組みを５つ設定

しました。 
 

 

  

２ 住み慣れた

地域での生

活が継続で

きている 

基
本
理
念 

高
齢
者
の
尊
厳
が
守
ら
れ
、
人
生
の
豊
か
さ
が
実
感
で
き
る
ま
ち 

１ いきいきと

安心して地

域で暮らし

ている 

３ 自分にあっ

た介護保険

サービスを

適切に利用

できている 

基本目標 

1 地域ネット 

ワークの充実 

2 社会参加の推

進と介護予防 

3 医療と介護の

連携による自

立生活の支援

の推進 

4  統合的な認知

症ケアの 

体制づくり 

5 在宅を支える

介護保険 

サービスの 

充実 

6  自分にあった

住まいや施設

の選択 

基本施策 

高齢者支援センターの機能の充実

地域のネットワークづくりの強化 

緊急時等の地域連携機能の強化 

介護予防の推進 

生活支援・介護予防の担い手の育成 

在宅医療・介護連携の推進 

在宅高齢者の家族介護支援 

軽度認知症の支援強化 

認知症早期診断・早期対応の支援

認知症生活機能障害※  

介護保険サービスの品質の向上 

適切な介護保険サービスの利用 

在宅継続に向けた住宅改修等 

多様な住まいや施設の確保 

取り組みの柱 

重点

重点

重点

重点

重点
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３ 基本施策 
 

基本目標１ いきいきと安心して地域で暮らしている 

基本施策１ 

地域ネットワークの充実 

 

■将来の目指す姿 

高齢者支援センターを核として、医療機関や介護保険事業所、地域住民等が連

携して、充実したネットワークが構築されることにより、高齢者の方が、住み慣

れた地域で安心して生活を継続することができています。 

 

■現状と課題 

これまで、高齢者支援センターは、地域の高齢者の相談窓口として、総合的な

相談や支援等のほか、関係機関との連携による地域の支え合い機能の向上や、認

知症等専門的な相談体制の強化に取り組んできましたが、対象となる高齢者数は

増加し、市民ニーズも複雑化する傾向にあります。そのため、地域や関連機関と

のさらなる連携強化が課題となっています。 

地域のネットワークづくりについては、見守り支援ネットワーク※の構築、協力

事業者による見守り、高齢者の見守り支援を専門とした相談機関であるあんしん

相談室の設置を行ってきましたが、地域理解をより促進し、こうした体制が、市

内１２箇所の高齢者支援センター担当地区すべてに整えられることが求められま

す。 

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

今後、後期高齢者やひとり暮らし高齢者、高齢者夫婦のみ世帯、認知症高齢者

が増加していく中で、さらなる地域のネットワークの強化に向けて、引き続き高

齢者支援センターの機能の充実や重層的な地域の見守り体制を推進します。 

さらに、緊急時等にも対応できるよう、高齢者支援センター等を中心とした地

域の連携体制を強化します。また、地域による避難行動要支援者※等の支援対策に

ついて検討を進めます。 
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■基本施策の展開 

     ＜基本施策＞              ＜取り組みの柱＞ 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

 
高齢者支援センターの統括・調整機能の強化や、介護予防機能を強化するた

めの担当員の配置などを行い、高齢者支援センターの機能の充実を図ります。

また、効果的・効率的な運営を継続するために、事業評価を定期的に行う仕組

みを構築します。 

   
取り組み(ア) 高齢者支援センターの統括・総合調整機能

の強化 

拡充↑

 センター間の連携強化、情報集約・共有を進め、ネットワーク構

築や地域ケア会議※の開催の支援を強化します。 

また、各高齢者支援センター共通の職員の育成方針を定めます。

   
取り組み(イ) 定期的な事業評価の実施 拡充↑

 センターの効果的・効率的な運営を継続するため、事業評価を定

期的に実施する仕組みを構築し、自己評価～市の評価～運営協議会

での評価を毎年実施します。また、委託期間内に１回、第三者機関

による評価も実施します。 

 

  

1-①高齢者支援センターの機能の充実 【重点】 

1-③緊急時等の地域連携機能の強化 

基本施策１ 

地域ネットワークの充実 

1-① 高齢者支援センターの機能の充実【重点】 

1-②地域のネットワークづくりの強化 
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取り組み(ウ) 介護予防事業の強化 拡充 ↑ 

 町内会・自治会や自主活動グループと連携した介護予防教室の

開催や、介護予防事業をサポートする高齢者の育成・支援など、

地域に密着した介護予防事業を企画する担当員を各高齢者支援セ

ンターに配置することで、高齢者支援センターが担う介護予防機

能の強化を図ります。 

 指標 介護予防事業企画担当員の配置 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 1 センターに 

配置 

1 センターに

配置 

12 センター

に配置 
継続 
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町内会・自治会による見守り支援ネットワーク、高齢者支援センター、あん

しん相談室など、重層的な地域の見守り体制を、高齢者支援センター担当地区

ごとに推進します。 
 

 
取り組み(エ) 見守り支援ネットワーク 拡充↑

 町内会・自治会等を主体とした見守り活動を行うネットワーク

で、見守りの必要な高齢者に対し、地域がその変化に早く気づき、

地域が支え合う仕組みづくりを支援し、実施地区の拡大を図りま

す。 

 指標 見守り支援ネットワークの実施 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 2 地区設置 

（計 12 地区） 

1 地区設置 

（計 13 地区）

1 地区設置 

（計 14 地区） 

1 地区設置 

（計 15 地区）

 

 
取り組み(オ) あんしん相談室 拡充↑ 

 高齢者の見守り支援を専門とした相談機関で、高齢者の生活実態

の把握や認知症高齢者の早期対応も含めた支援および地域の見守り

活動や地域ネットワークを推進する役割を担います。 

 指標 あんしん相談室の設置 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 2 箇所新設 

（計 8 箇所） 

2 箇所新設 

（計 10 箇所）

2 箇所新設 

（計 12 箇所） 
継続 

 

 
取り組み(カ) 高齢者あんしんキーホルダー事業 拡充↑

 高齢者や家族が、高齢者支援センターに本人の個人情報や緊急時

の連絡先を登録し、登録番号入りのキーホルダーを所持すること

で、緊急搬送などの際の「もしもの時」に備え、安心した生活が送

れるようにします。 

現在、約 1 万人の人が登録していますが、登録者の拡大を進め

ます。 

1-② 地域のネットワークづくりの強化 
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災害時等の緊急時に対応できるよう、高齢者支援センター等を中心とした地

域の連携機能の強化を図ります。また、地域の避難行動要支援者、要配慮者※等

の効率的な支援対策の検討を進めます。 

 

取り組み(キ) 災害時の体制の整備・充実 継続 →

 災害時等の緊急時に備えて、高齢者支援センター等を中心とした事

業所間の情報伝達網を活用し、地域の連携強化を図ります。 

また、地域の避難行動要支援者、要配慮者への対策として、安否確

認や避難支援を行うための地域組織等との連携など、効率的な支援体

制の整備に努めます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

1-③ 緊急時等の地域連携機能の強化 

⾼齢者⽀援センター と あんしん相談室 

⾼齢者⽀援センター 

 
⾼齢者が住み慣れた地域で、その⽅ら
しい暮らしを続けられるよう、⾼齢者
やそのご家族を総合的に⽀援する機関
です。 
 

介護に関わるサービスの紹介や、手続き

の支援、介護予防に関する支援、高齢者

虐待に関する相談など、専門職が様々な

支援・相談に総合的に応じます。 

あんしん相談室 

 
⾼齢者⽀援センターと連携して活動す
る、⾼齢者の⾒守り専⾨機関です。 
 

 

高齢者の実態把握のための個別訪問や、

地域の見守り活動の支援、緊急通報シス

テムの活用による見守りに加えて、高齢

者とそのご家族、地域の方からの相談も

幅広く受け付けています。 
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基本目標１ いきいきと安心して地域で暮らしている 

基本施策２ 

社会参加の推進と介護予防 
 

■将来の目指すべき姿 

身近な地域において社会参加や介護予防に取り組みやすい環境が整っている

ことで、高齢者の方が生きがいを持って安心して暮らすことができます。 

 

■現状と課題 

これまで、健康づくり・介護予防の動機付けとして、介護予防教室、介護予防

月間※、いきいきポイント制度※、介護予防サポーター制度※など、幅広い介護予

防事業を実施してきました。 

今後、ますます高齢化が進展する中、高齢者が住み慣れた地域で元気に暮らし

続けるためには、様々な介護予防教室や普及啓発、地域介護予防活動をきっかけ

に、より多くの方がいかにその取り組みを継続し、健康状態を保っていくかが課

題となっています。 

また、軽度の支援を必要とする高齢者の増加も見込まれ、多様な生活支援が必

要となることから、きめ細やかなサービスを提供する制度が必要となっていま

す。 

さらに、市内の高齢者人口約１０万人のうち、約８割の元気な高齢者の方々は、

高齢化社会における貴重な人的資源として、支援を必要とする高齢者を支える

側に立つことが期待されています。そのため、高齢者が地域の中で新たに社会的

役割を有することができるよう、社会参加が推進される環境や地域における支

え合いの体制づくりが求められています。 

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

介護予防の普及啓発の充実を図り、介護予防教室参加者の自主グループ化を

推進するとともに、介護予防の取り組みを継続していくための支援を行います。

また、高齢者の多様な生活支援のニーズに地域全体で応えられるよう「新しい介

護予防・日常生活支援総合事業」を２０１７年４月までに実施します。さらに、

元気な高齢者が積極的に社会参加し、新たな生活支援の担い手となって様々な

サービスや介護予防の場を提供できる仕組みを構築します。 
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■基本施策の展開 

      ＜基本施策＞                  ＜取り組みの柱＞ 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

 

市民に介護予防が根付くよう、多様な関係機関と連携して、普及啓発に取り組み

ます。身近な地域に誰もが参加しやすい介護予防の場の創出と、市民の自主的な取

り組みとしての定着を進めます。 

 

取り組み(ア) 介護予防教室 継続 →

 誰もが身近な地域で介護予防に取り組めるよう、参加しやすい教室を

開催するとともに、介護予防に対する取り組みが自主的かつ日常的なも

のとして定着するよう、支援します。 

 

 指標 地域介護予防教室の開催数 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 14 回 24 回 24 回 24 回 

 

 

取り組み(イ) 介護予防の普及啓発 継続 →

市民の方に、介護予防への関心や意識を高めてもらい、介護予防を地

域に根付かせるため、介護予防月間をはじめとする各種イベントでの PR

や様々な広報媒体を活用した情報発信などにより、介護予防の普及啓発

を推進します。 

  

2-①介護予防の推進 

2-②新しい介護予防・日常生活支援総合事業の実施【重点】

2-③生活支援・介護予防の担い手の育成 

2-① 介護予防の推進 

基本施策２ 

社会参加の推進と 

介護予防 
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全国一律の予防給付のうち、訪問介護・通所介護については、地域の実情に応

じて効果的かつ効率的に介護予防・生活支援サービスを提供できるよう体制を見

直し、２０１７年４月までに、新しい介護予防・日常生活支援総合事業を実施し

ます。 

  
取り組み(ウ) 予防給付のうち、訪問介護・通所介護を 

市事業へ移行 

新規 ★

 地域の実情に応じて効果的かつ効率的に介護予防・生活支援サービス

を提供できるよう、介護予防と社会参加を同時に進める新しい介護予

防・日常生活支援総合事業を実施します。 

 
取り組み(エ) 介護予防事業体制の見直し 新規 ★

 年齢や心身の状況によって分け隔てることなく、高齢者が継続的に生

きがい・役割を持って生活できるよう、介護予防事業の体制を見直しま

す。 

 

  

◆介護予防給付

（要支援1～2）

訪問看護

福祉用具 等

現行～２０１６年度

◆介護予防事業

■介護予防給付（要支援1～2）

■新しい介護予防・日常生活支援総合事業

（要支援1～2、それ以外の方）

○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

・生活支援サービス など

現行同様

訪問介護

通所介護

市の事業

に移行

地域の実情に応じた多様な

サービスを提供
○一次予防事業

→ 健康づくり・介護予防の動機づけ

（介護予防月間・介護予防教室・

歩く力測定会 ・わくわくカレッジなど）

○二次予防事業

→ 日常生活に必要な心身機能の改善

（筋力アップ教室・腰痛ひざ痛予防教室

・プールでらくらく運動教室など）

○一般介護予防事業

・介護予防教室

・介護予防の普及啓発

・地域介護予防活動支援

など

見直し

一次予防事業と二次予防

事業を区別せずに、誰もが
介護予防に取り組みやすく、
継続できる体制を整備

２０１７年度【 現 行 】 【 移 行 後 】 

2-② 新しい介護予防・日常生活支援総合事業の実施【重点】 

新しい介護予防・⽇常⽣活⽀援総合事業の構成 



  

36 

計画の基本目標と基本施策 

第
３
章

 

 

高齢者にとって、地域の身近な存在である町内会・自治会や老人クラブ、シル

バー人材センター※などとの連携を図り、人と人のつながりを通じた通いの場の

拡充を進めます。また、ボランティア※、NPO※や民間企業などの参画を得なが

ら、新たな生活支援サービスの担い手（元気な高齢者）による地域の支援体制を

構築します。 

 

取り組み(オ) 地域の高齢者の通いの場の充実 拡充 ↑

 ボランティア、NPO、地域住民などが運営する通いの場を充実させ、

また通いの場が継続できる環境づくりを推進します。 

 
取り組み(カ) 地域資源と連携した生活支援サービスの創出 新規 ★

 ボランティア、NPO、民間企業など、多様な地域資源の把握・開発・

育成などを行う「生活支援コーディネーター※」を配置します。また、

関係機関などで構成する「協議会」を設置し、生活支援コーディネーター

のあり方や地域ニーズに対応した生活支援・介護予防サービスの体制整

備に向けた検討を行います。 

これらの多様な地域資源と連携し、新たな生活支援サービスの担い手

となる高齢者の社会参加を推進するとともに、地域のニーズに合った生

活支援サービスを提供できる体制を構築します。 

 指標 生活支援サービスの提供 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

－ 協議体の設置 

生活支援 

コーディネーター

の配置 

生活支援 

サービスの提

供開始 

 

 

2-③ 生活支援・介護予防の担い手の育成 
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基本目標２ 住み慣れた地域での生活が継続できている 

基本施策３ 

医療と介護の連携による自立生活の支援の

推進 
 

■将来の目指す姿 

市民が求める医療と介護のサービスが一体的に効率よく提供されることで、

家族も含めていつまでも住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができ

ます。 

 

■現状と課題 

医療従事者と介護事業者との連携が不十分な事例が多く、サービスを利用す

る同じ対象者についての情報が共有されず、医療、介護それぞれのサービスが

個別に提供されています。サービスの対象となる高齢者が増える今後は、市内

各地域において総合的にサービスを提供できる体制の整備が必要です。 

住み慣れた自宅に住み続けたいという希望を持ちながらも、実際には病院で

最期を迎える方も数多くいます。町田市医師会、町田市歯科医師会、町田市薬

剤師会と連携し、在宅医療の充実を図り、いつまでも住み慣れた地域で安心し

て暮らし続けることができる体制の整備が必要です。 

在宅療養・介護の過程において、情報不足や孤立感などから不安を感じる家

族も少なくありません。在宅療養・介護における家族の不安を少しでも和らげ

るため、介護方法や各種制度についての知識習得を目的とした家族介護者教室

や情報交換を目的とした家族介護者交流会などの取り組みを推進する必要が

あります。 

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

医療と介護のサービスが一体的に効率よく提供される体制を整備するため、

医療と介護の専門職を中心とした多職種の連携を深める取り組みを推進しま

す。高齢者とその家族の生活の質（QOL）の向上を目的に、地域包括ケアシス

テムを構築し、医療と介護の連携によるチームケアの体制の実現を目指します。 

 
 
 



  

38 

計画の基本目標と基本施策 

第
３
章

■基本施策の展開 

     ＜基本施策＞              ＜取り組みの柱＞ 
 
 
 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

町田市医師会、町田市歯科医師会、町田市薬剤師会等の医療従事者と、各種介

護事業者が参画する「町田・安心して暮らせるまちづくりプロジェクト」におい

て、在宅医療の充実や地域包括ケアシステムの推進に向けた課題の抽出と解決

に向けた検討を行います。 

また、当プロジェクトにおける事業の一つとして、医療と介護の専門職を中心

とした多職種連携研修会を開催し、関係者同士の顔の見える関係づくりの支援

をとおして、町田市における医療従事者と介護事業者との連携を推進します。 

  
取り組み(ア) 町田・安心して暮らせるまちづくり 

プロジェクト 

新規 ★

 高齢者がいつまでも住み慣れた地域で安心して生活できる環境を

整備するため、医療・介護の関係団体と連携し、以下を目標として

取り組みます。 

（1）在宅医療の充実や地域包括ケアシステムの推進に向けた課題

の抽出と解決に向けた検討を行うため、医師や介護の専門職

などが参画する協議会を年４回開催します。 

（2）医療と介護の専門職同士が連携を強め、地域包括ケアに対す

る意識を高めるとともに、サービスの質の向上を目的とした

多職種連携研修会を年２回開催します。 

（3）当プロジェクトの活動を浸透させ、各地域で開催される地域

ケア会議等の活動をとおし、医療と介護をはじめとした多く

の専門職の連携が推進される体制づくりを目指します。 

 

 

 

3-①在宅医療・介護連携の推進【重点】 

3-②在宅高齢者の家族介護支援 

基本施策３ 

医療と介護の連携による

自立生活の支援の推進 

3-① 在宅医療・介護連携の推進【重点】 
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取り組み(イ) 地域包括ケアシステムの推進に向けた 

地域ケア会議の開催 

新規 ★ 

 高齢者支援センター担当地区ごとに、地域住民やその地域におけ

る在宅医療や介護サービスを支える関係者が集まり、以下を検討す

る会議を開催します。 

（1）地域の医療、介護サービス資源の把握 

（2）かかりつけ医と介護サービス事業者との連携強化 

（3）地域における在宅医療と介護に関連する生活課題の抽出と 

解決に向けた方策   など 

また、地域ケア会議で抽出された課題が、「町田・安心して暮ら

せるまちづくりプロジェクト」での検討をとおし、市の施策に活か

される体制づくりを目指します。 
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家族介護者等を対象として、介護方法や各種制度などについての学習機会を

提供し、また、家族介護者同士が情報交換を行い、お互いに抱える不安を解消で

きる機会を設けます。 

 

取り組み(ウ) 家族介護者教室 継続 →

 家族介護者等に、介護方法や各種制度などについて学ぶ教室を、高

齢者支援センターごとに年２回程度開催します。 

 

取り組み(エ) 家族介護者交流会 継続 →

 家族介護者同士が、情報交換をとおしてお互いに抱える不安を解消

するための交流会を、高齢者支援センターごとに年６回程度開催しま

す。 

 

 
  

3-② 在宅高齢者の家族介護支援 
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基本目標２ 住み慣れた地域での生活が継続できている 

基本施策４ 

統合的な認知症ケアの体制づくり 

 

■将来の目指すべき姿 

市民の方が、認知症による危機の発生を防ぐ早期・事前的な対応を基本とした

施策が推進されていることにより、本人・家族支援、地域づくり、症状別支援、

人材育成の視点をふまえた「相談」「受診」「診断後の支援」までの統合的な認知

症ケアを受けることができます。また、統合的な認知症ケアの体制が高齢者支援

センター担当地区ごとに定着し、町内会・自治会や民生委員・児童委員※などを

通じて、市民の方に浸透しています。 

■現状と課題 

認知症高齢者の増加とともに、ひとり暮らし高齢者や高齢者のみ世帯が著し

く増加する傾向にある中、統合的なケア体制づくりが必要となっています。 

町田市の６５歳以上の高齢者数は、約１０万人です。うち、２０１３年の認知

症高齢者の推計数は、約１万４千人で、市内高齢者の約１４％です。また、

「MCI※」といわれる境界状態の高齢者を含めると、約２６.７％の高齢者が何ら

かの認知症の症状があると推測されます。 

これまで、介護保険サービスを中心とした、比較的重度の認知症高齢者に対す

る支援体制が中心であったため、軽度の認知症状が見過ごされることや、軽度認

知症から中程度の支援体制が不十分であることが課題となっています。また、認

知症の人が認知症を発症した時から生活機能障害に合わせて、いつ、どこで、ど

のような医療・介護サービスを受ければ良いのかについての標準的な基準も未

だ整理されていないという課題もあります。  

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

軽度認知症の方への支援強化、認知症の早期診断・早期対応の支援、認知症の

生活機能障害にあわせたサービス体制の整備、認知症高齢者や家族等をサポー

トする仕組みを統合的に提供していきます。 
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■基本施策の展開 

      ＜基本施策＞               ＜取り組みの柱＞ 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

医師によるもの忘れ相談、認知症サポーター養成講座事業、認知症総合相談

窓口の対応の取り組みを充実し、新たに、認知症ケアに関わる多職種協働研修

を推進します。 

 

取り組み(ア) 医師によるもの忘れ相談事業 継続 →

 高齢者やその家族が、認知症に関して専門医との相談が気軽にで

きる事業を、高齢者支援センター１２箇所で実施します。 

 
取り組み(イ) 認知症サポーター養成講座事業 継続 → 

 認知症高齢者が住み慣れた地域で、安心して住み続けられるよ

う、認知症についての正しい知識と理解を、広く市民に啓発してい

きます。認知症サポーターは地域を見守り、認知症の人とその家族

を支えます。 

 

取り組み(ウ) 認知症総合相談窓口（電話相談） 継続 →

 認知症に対する不安やその症状などについて、高齢者福祉課内

に設置された窓口で、専門の相談員がお受けします。 

 

取り組み(エ) 認知症ケアに関わる多職種協働研修の推進 新規 ★

 医療と介護等が相互の役割、機能を理解しながら、統合的なケア

につなげていくため、認知症ケアにおける多職種協働の重要性等を

習得する認知症多職種協働研修を実施します。 

 

4-①軽度認知症の支援強化 

4-②認知症早期診断・早期対応の支援【重点】 

基本施策４ 

統合的な認知症ケアの 

体制づくり 

4-③認知症生活機能障害に合わせたサービス体制 

4-④認知症高齢者、家族をサポートする仕組み 

4-① 軽度認知症の支援強化 
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認知症地域支援推進員の育成の取り組みを充実し、新たに認知症初期集中支

援チーム事業を行い、認知症の早期診断、早期対応に取り組みます。 

 
取り組み(オ) 認知症地域支援推進員の育成 継続 →

 各高齢者支援センターの職員を対象に、認知症地域支援推進員を複

数名育成し、認知症高齢者やその家族からの相談に応じて適正な機関

と連携を図ります。 

 
取り組み(カ) 認知症初期集中支援チーム事業 新規 ★

 認知症になってもなかなか医療受診や介護サービスに結びつかない

高齢者や家族のもとへ、医療・介護の専門職で構成されたチームが訪

問し、認知症に関する様々な相談に対応します。 

 指標 訪問件数 

 第 5 期計画実績※1 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

    39 件 144 件 144 件 144 件 

※１ 第 5 期計画書上に記載はありませんが、事業としては実施しているため、 

２０１４年度の実績値を記載しています。 
 

 

 

  

4-② 認知症早期診断・早期対応の支援【重点】 
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町田市認知症施策推進協議会における協議・検討を充実し、新たに、症状に応

じた適切な医療・介護サービスにつなげる認知症ケアパスの普及に取り組みます。 

 

取り組み(キ) 町田市認知症施策推進協議会における

協議 

継続 →

 認知症高齢者を支援するための施策の推進について、学識経験者、医

療関係者、福祉関係者、家族会等の関係者で協議します。 

 
取り組み(ク) 認知症ケアパスの普及 新規 ★

 認知症になると認知機能や生活機能が低下することから、その低下の

程度を、境界状態、軽度認知症、中程度認知症、重度認知症、の４つに

分け、それぞれの生活のイメージ、サービスの種類や相談窓口、生活上

のポイントをまとめた「認知症ケアパス」の普及を進めます。 
 

 

認知症ケアパス イメージ① 
  

4-③ 認知症生活機能障害に合わせたサービス体制 
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臨床心理士による介護者等相談、徘徊高齢者家族支援サービス事業を充実し、

新たに、家族介護者にとって身近な相談支援の場として、（仮称）認知症カフェ

の設置を行います。 

 
取り組み(ケ) 臨床心理士による介護者等相談 継続 →

 認知症高齢者を介護している家族や認知症について不安を抱えてい

る本人を対象に、高齢者支援センター１２箇所において、認知症介護

の理解を高め、孤立感や介護ストレス、不安の軽減などをアドバイス

します。 

 
取り組み(コ) 徘徊高齢者家族支援サービス事業 継続 →

 現在位置を探索するシステムにより、認知症などのある方が行方不

明となった場合に、ご家族からの問い合わせに応じます。 

 
取り組み(サ) （仮称）認知症カフェの設置 新規 ★

 認知症高齢者の精神的な負担や、家族の介護負担の軽減などを図

り、認知症の正しい知識が得られるような支援の場として、認知症の

人とその家族、地域住民、専門職が集う（仮称）認知症カフェを開設

します。 

認知症ケアパス イメージ② 

 

  

4-④ 認知症高齢者、家族をサポートする仕組み 
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基本目標３ 自分にあった介護保険サービスを適切に利用できている 

基本施策５ 

在宅を支える介護保険サービスの充実 

 
 

■将来の目指すべき姿 

高齢者の方が、身近できめ細かい介護保険サービスや、在宅での介護・医療、

認知症支援を、各圏域の高齢者支援センター担当地区で受けることができます。

また、質が高く適切な介護保険サービスを受けることができます。 

 

■現状と課題 

在宅を支える介護保険サービスにおいては、地域密着型サービス※は、概ねす

べての圏域に整備されています。しかし、定期巡回・随時対応型訪問介護看護※、

小規模多機能型居宅介護※等については、圏域や高齢者支援センター担当地区ご

とに整備状況の偏りがあります。また、地域密着型サービスの利用率が低い傾向

にあるため、サービス自体の周知度を高める必要があります。 

介護保険サービスの品質の向上のため、福祉サービス第三者評価等、外部評価

の受審を促進することが必要です。また、介護の人材については、人材の確保だ

けでなく、その後の効果的な育成や就労の定着に対する支援が必要となってい

ます。 

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

地域密着型サービスについては、圏域の状況に応じて、身近できめ細かいサー

ビスを受けることができる体制の構築を進めていきます。また、２０１６年４月

以降の介護保険制度の改正に伴い、利用定員１８人以下のデイサービスについ

ては、地域密着型デイサービスとなることが予定されているため、市内の同サー

ビスについては、市が指定を行うとともに、同サービスのあり方などを検討して

いきます。事業所連絡会等と連携して、地域密着型サービスの周知度を高めてい

きます。 

利用者が安心して介護保険サービスを利用できるように、事業所が適切にサ

ービス提供を行えるよう適正化事業や事業所間の連携強化に取り組んでいきま

す。 
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■基本施策の展開 

    ＜基本施策＞               ＜取り組みの柱＞ 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

身近できめ細かいサービスを受けることができる体制等の構築や、在宅で

の介護・医療の推進、認知症の方への支援が各地域でより図れるよう、地域密

着型サービスを整備します。 

   
取り組み(ア) 地域密着型サービスの整備 拡充 ↑

 定期巡回・随時対応型訪問介護看護や小規模多機能型居宅介護等を

整備し、身近できめ細かいサービス提供体制の構築や、在宅での介

護・医療の推進、認知症の方への支援を図ります。 

 指標 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 
１施設 

増加：1 施設※1

累計：2 施設 

増加：1 施設 

累計：3 施設 

増加：1 施設 

累計：4 施設 

 

 指標 小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護※2 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

5 施設 125 人 — 

増加： 

1 施設  29 人 

累計： 

6施設 154人 

増加： 

1 施設  29 人

累計： 

7施設 183人

※１ 圏域内で整備が進んでいない地域（高齢者支援センター担当地区を基にした地

域）に整備 

※２ 第５期中の名称は、「複合型サービス」 

5-①在宅介護を支える 

介護保険サービスの整備促進【重点】 

5-②介護保険サービスの品質の向上 

基本施策５ 

在宅を支える介護保険 

サービスの充実 

5-③適切な介護保険サービスの利用 

5-① 在宅介護を支える介護保険サービスの整備促進【重点】 
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指標 認知症高齢者グループホーム※, ※1 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

20 施設 

324 人 
— 

増加： 

２施設 36 人 

累計： 

22 施設360 人

増加： 

１施設 18 人 

累計： 

23 施設 378 人

 
 

指標 認知症対応型デイサービス※, ※1 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

25 施設 

388 人 

増加： 

1 施設 12 人 

累計： 

26 施設 400 人

— — 

 
※1 圏域内で整備が進んでいない地域（高齢者支援センター担当地区を基にした地域）

に整備 

 

 

 

 

 

 

  

制度改正関係 ～地域密着型デイサービスの指定～ 

 

介護保険法改正により、利用定員１８名以下のデイサービスについ

ては、地域密着型デイサービスへ移行となります。本計画期間中に

おいては、２０１５年度末の施設数を上限に、事業所指定を行いま

す。 
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①定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

 堺・忠生圏域 鶴川圏域 町田圏域 南圏域 

第５期末累計 － － － 1 施設 

第６期増加数 1 施設 1 施設※1 1 施設 － 

第６期末累計 1 施設 1 施設 1 施設 1 施設 

 
②小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護 

 堺・忠生圏域 鶴川圏域 町田圏域 南圏域 

第５期末累計 － 2 施設 50 人 2 施設 50 人 1 施設 25 人 

第６期増加数 1 施設 29 人 — － 1 施設 29 人 

第６期末累計 1 施設 29 人 2 施設 50 人 2 施設 50 人 2 施設 54 人 

 
③認知症高齢者グループホーム※２ 

 堺・忠生圏域 鶴川圏域 町田圏域 南圏域 

第５期末累計 4 施設 72 人 7 施設 90 人 4 施設 72 人 5 施設 90 人 

第６期増加数 1 施設 18 人 — 1 施設 18 人 1 施設 18 人 

第６期末累計 5 施設 90 人 7 施設 90 人 5 施設 90 人 6 施設 108 人

 
④認知症対応型デイサービス※２ 

 堺・忠生圏域 鶴川圏域 町田圏域 南圏域 

第５期末累計 7 施設 134 人 5 施設 81 人 5 施設 72 人 8 施設 101 人

第６期増加数 － — 1 施設 12 人 － 

第６期末累計 7 施設 134 人 5 施設 81 人 6 施設 84 人 8 施設 101 人 
 

※１ 第５期整備分で、第６期中に開設するもの。 

※２ 圏域内で整備が進んでいない地域（高齢者支援センター担当地区を基にした地域）に整備 

  

参考 第６期計画期間における地域密着型サービスの圏域別整備計画数
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事業所に対しては、福祉サービス第三者評価の受審促進に取り組み、受審率

の向上を図ります。また介護相談員の派遣の受け入れ施設を拡充し、相談体制

の充実を図ります。ケアマネジャー※については、研修やケアプラン※の点検を

行い、ケアマネジメント※の質と専門性の向上を図ります。 

介護人材の育成・確保については、関係団体を通じて、支援を行います。 

 

取り組み(イ) 福祉サービス第三者評価受審助成等事業 継続 →

 市内介護保険サービス事業所に対し、「東京都福祉サービス評価推

進機構認証評価機関」による第三者評価の受審費用を助成し、受審結

果の指摘箇所が改善されたかを確認することで、サービスの質の向上

を図ります。 

 

取り組み(ウ) 介護相談員派遣事業 継続 →

 介護保険サービスの利用者やその家族の身近な相談相手となる介護

相談員を、市内の特別養護老人ホーム等に派遣することで、介護保険

サービスの質の向上を図ります。 

 

取り組み(エ) 介護人材開発事業 継続 →

 関係団体を通じて、介護人材の育成・確保・定着を図り、介護保険

サービスの向上を目指します。 

 

取り組み(オ) ケアマネジメントの充実 継続 →

 ケアマネジャーへの研修を年２回程度継続的に開催し、ケアマネジ

メントの資質と専門性の向上を図ります。 

 

取り組み(カ) ケアプラン点検事業 

（ケアマネジャー応援事業） 

新規 ★

 市内の主任ケアマネジャーに協力を要請し、ケアプラン作成におけ

る支援を行います。事業者の気づきを促し、自立支援に資する適正な

ケアマネジメントを行うことで、事業者が介護サービス利用者に、良

質なサービスを提供できるようにします。 

 

取り組み(キ) 介護保険事業者合同連携会議 新規 ★

 市内の介護保険事業に関する各種連絡会の代表が集まり、介護保険

事業間の情報共有を行い、地域のネットワークを強化し、サービスの

質の向上を図ります。 

 

5-② 介護保険サービスの品質の向上 
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適切な介護保険サービスの利用のために、事業所へ赴き、指定基準に従っ

て、サービス提供を行っているかについて確認・助言等を実施します。また、

事業所の管理者等を対象にした研修会を開催し、介護報酬※改定等の制度改正

や実地指導の指摘事項等について説明、周知を図ります。あわせて、適正化事

業（給付費通知等）を継続して実施していきます。 

市民に対しては、出前講座やフリーペーパーの発行を通じて、介護保険制

度の正しい理解を引き続き図っていきます。 

 
取り組み(ク) 事業者実地指導 継続 →

 介護保険サービス事業所が適正な運営を図るため、事業所に赴き

サービスの提供について確認・助言等を実施します。また、事業者

全体に対する管理者研修等を行います。 

 指標 サービス事業所 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 地域密着型事業所

8 事業所 
10 事業所 10 事業所 10 事業所 

 その他事業所 

30 事業所 
30 事業所 30 事業所 30 事業所 

 全事業所 

38 事業所 
40 事業所 40 事業所 40 事業所 

 

 指標 管理者研修等の実施 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 2 回 2 回 2 回 2 回 

 

  

5-③ 適切な介護保険サービスの利用 
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取り組み(ケ) 介護情報突合 継続 →

 国民健康保険団体連合会※から送信される情報（給付実績）を活用

し、医療情報との突合や介護報酬請求等の適正に努めます。この情報

を活用することにより指導等の効率化を図ります。 

 

 

取り組み(コ) 給付費通知 継続 →

 利用者が、自分の利用したサービスが適正に事業所から請求されて

いるか確認するために、年２回「給付費通知」を利用者に送付しま

す。 

 

 

取り組み(サ) 住宅改修・福祉用具の点検 継続 →

 利用者が購入した福祉用具や住宅改修が適正に実施されているか、

現地を訪問し確認調査します。 

 

 

取り組み(シ) 介護保険制度の周知 継続 →

 利用者が適正なサービスを受けられるよう、介護保険制度の周知等

を行い、制度の理解、生活の支援となるよう広報活動を展開して適切

な制度利用を図ります。 
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基本目標３ 自分にあった介護保険サービスを適切に利用できている 

基本施策６ 

自分にあった住まいや施設の選択 

 
 

■将来の目指すべき姿 

市民の方が、住み慣れた地域や自宅で、介護保険サービスを受けながら生活で

きています。また、自宅での生活や在宅での介護が難しくなった際の住まいや施

設が確保されています。 

「入所の緊急度が高い特養待機者」が、すぐに特別養護老人ホームに入所でき

ます。 

 

■現状と課題 

多様な住まいの確保について、市民ニーズ調査結果では、自宅での生活や在宅

介護の意向が高い傾向ですが、自宅での生活や在宅介護が難しくなった際の支援

体制も求められています。また、これからの介護の望ましい形について、「住み慣

れた自宅を中心に様々な介護サービスを利用して生活する」が多い傾向ですが、

「特別養護老人ホームや介護老人保健施設などの大規模な施設に入所する」とい

う意向も一定程度存在しています。 

市民ニーズ調査結果では、特別養護老人ホームに申し込んだ理由を見ると、「家

族の介護継続が困難になった」が最も多くなっていますが、「将来の介護に不安を

感じた」など、入所の緊急度が必ずしも高くはないケースも含んでいます。 

特別養護老人ホームの入所待機者については、依然少なくありませんが、入所

できた方の待機期間は年々短くなっています。しかし、施設サービス利用者の増

加は、介護保険料の増加につながります。 

 

■施策の方向性 ～今後３年間の取組み方針～ 

高齢者が、住み慣れた自宅で住み続けられるよう、住宅改修の支援事業を推進

します。また、自宅での生活や在宅介護が難しくなった高齢者が、住み替え先と

して、有料老人ホーム等やサービス付き高齢者向け住宅※を選択しやすい環境を

整えます。 

介護保険料に大きく影響しますが、施設入所の緊急度が高い待機者のために、

特別養護老人ホームを整備します。 
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■基本施策の展開 

     ＜基本施策＞              ＜取り組みの柱＞ 

 

 

 
 
 
 
 
 

■計画期間の主な取り組み 
 

 

 

要介護認定者等に対して、高齢者住宅設備改修給付を行い、住宅改修に際し

て、住宅改修・住宅アドバイザーを派遣します。 

 

取り組み(ア) 高齢者住宅対策設備改修給付事業 継続 →

 身体機能の低下に伴い、既存の住宅設備を使用するのが困難な６５

歳以上の高齢者の方に、浴槽、流し等の改修費用を支給し、在宅生活

の継続を図ります。また、手すりの設置等の改修費用を負担し、転倒

予防や痛みの軽減を図ります。 

 

取り組み(イ) 住宅改修アドバイザー派遣事業 継続 →

 住宅改修を行う際に、適正な改修ができるようにアドバイザーを派

遣し、利用者が安心して居宅生活を送れるよう支援します。 

 
  

 
  

6-①在宅継続に向けた住宅改修等 

6-②多様な住まいや施設の確保 

基本施策６ 

自分にあった住まいや施

設の選択 

6-① 在宅継続に向けた住宅改修等 
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市内の有料老人ホーム等については、これまで整備を促進してきました。今

後は、有料老人ホームやサービス付き高齢者向け住宅等の開設にかかる情報提

供を推進し、住み替えの選択肢拡充を図ります。 

要介護認定者の増加や特養待機者の状況をふまえ、介護保険施設を整備し、

入所の緊急度が高い特養待機者が、長く待つことなく、特別養護老人ホームに

入所できるようにします。 

 
取り組み(ウ) 有料老人ホーム等（特定施設※入居者生活介護）

の情報提供 

継続 →

 

 

有料老人ホーム等やサービス付き高齢者向け住宅について、開設

状況などの情報を提供します。 

 

 
 
 
 

 ①特定施設入居者生活介護（混合型）  

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

27 施設 

2,698 人 

増加分： 

3 施設 186 人※１ 

累計： 

30 施設 

2,884 人 

増加分： 

－ 

累計： 

30 施設

2,884 人 

増加分： 

－ 

累計： 

30 施設

2,884 人 

 

 ②特定施設入居者生活介護（介護専用型） 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

6 施設 

325 人 

増加分： 

1 施設 50 人※１ 

累計： 

7 施設 

375 人 

増加分： 

－ 

累計： 

7 施設 

375 人 

増加分： 

－ 

累計： 

7 施設 

375 人 

※１ 第４期および第５期整備分で、第６期中に開設するもの。 

  

6-② 多様な住まいや施設の確保 

参考 第６期計画期間中における、有料⽼⼈ホーム等の開設状況
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取り組み(エ) 介護保険施設の整備 継続 →

 要介護認定者の増加や特養待機者の状況をふまえ、特別養護老人ホー

ムを１００床、整備します。 

 種別 特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設※） 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 

21 施設 

1,931 人 

増加分： 

1 施設 38 人  
※1, ※2 

累計： 

21 施設 

1,969 人 

増加分： 

1 施設 90 人  
※1 

累計： 

22 施設 

2,059 人 

増加分： 

100 人 
※3 

累計： 

 

2,159 人 

 

 種別 介護老人保健施設※ 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 
6 施設 

720 人 

増加分：－ 

累計： 

6 施設 720 人

増加分：－ 

累計： 

6 施設 720 人 

増加分：－ 

累計： 

6 施設 720 人

 

 種別 介護療養型医療施設※ 

 第 5 期計画実績 第 6 期計画目標値 

 2014 年度 2015 年度 2016 年度 2017 年度 

 
1 施設 

222 人 

増加分：－ 

累計： 

1 施設 222 人

増加分：－ 

累計： 

1 施設 222 人 

増加分：－ 

累計： 

1 施設 222 人

 

※1 第５期整備分で、第６期中に開設するもの。 

※2 既存施設の増築。 

※3 圏域内で整備が進んでいない地域（各高齢者支援センター担当地区を基にした地

域）に、定員 100 人を上限として整備。 
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２０１４年の状況          

待機者 ：1,599 人（要介護 3 以上 1,068 人） 

施設数・定員数 ：20 施設 1,854 人 

 

待機１年未満で入所している人の割合  

２００９年度 ：45.4％ 

→２０１４年度上半期 ：78.0％ 

  

参考 特別養護⽼⼈ホーム待機者の状況（２０１４年１０月１日時点）
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4 基本理念の実現に向けた 

町田市版地域包括ケアシステム 

「地域包括ケアシステム」とは、在宅での生活に必要な５つの要素である「医

療」「介護」「介護予防」「住まい」「生活支援」に関するサービスを必要に応じて

利用することで、住みなれた地域で元気に暮らし続けることを目指す考え方で

す。 

市は、本計画の各基本施策を実施することで、必要な時に必要な支援を受けら

れる生活環境の整備を進めていきます。また、高齢者の生活を支えるには、介護

保険のサービスだけでは必ずしも十分ではないため、自助・互助・共助といった

地域の助け合いが促進される環境づくりも進めていきます。 

 
町田市の地域包括ケアシステムのイメージ 

 
 

  

※ 
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地域包括ケアシステムの推進に必要な５つの要素と主な取組み 

 

 
 

 
 
 
 

 

医療

介護

介護予防

住まい

生活支援

❐在宅医療・ 

介護連携の推進  施策 3 P.38 

❐在宅介護を支える 

介護保険サービスの整備促進
施策 5 P.48 

❐高齢者支援センターの 

機能の充実   施策 1 P.28 

❐新しい介護予防・ 

日常生活支援総合事業の実施
施策 2 P.35 

❐在宅継続に向けた 

住宅改修等   施策 6 P.56 

❐多様な住まいや 

施設の確保   施策 6 P.57 

❐地域の 

ネットワークづくりの強化 
施策 1 P.30 

❐認知症早期診断・ 

早期対応の支援 施策 4 P.43 

主な取組み 

介護や生活支援の活用によ

り、一時的な通院や入院で在

宅への復帰を目指すための環

境づくり。 

心身の状況に応じた支援を受

け、自宅や身近な地域での生

活を続けるための介護保険サ

ービス。 

日常生活に必要な身体の機能

を維持・向上し、自立した 

生活を続けるための活動。 

高齢者の身体状況や生活環境

に合った住まいを整備するた

めの支援や施策。 

心身の機能の低下や生活環境

の変化があっても、快適な生

活を続けるための支援や地域

との関わり合い。 

要 素 



 

 

 

 


