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西伊豆町の概要（令和５年１月１日）

瀬浜海岸の
トンボロ現象

サンセットクルーズ

天窓洞



西伊豆町の概要（令和５年１月１日）

人口 ７,０９７ 人 男：3,391人 女：3,706人

世帯数（R4.4.1） ３,６７３ 世帯
一人暮らし高齢者：1,115世帯
高齢者のみ世帯 ： 728世帯

65～74歳人口 １,５２２ 人

75歳以上人口 ２,１７１ 人

高齢者合計 ３,６９３ 人

高齢化率 ５２．０ ％

介護認定者数（R4.9.30） ５８８ 人 要支援認定者：９７人 要介護認定者：４９１人

介護認定率（R4.9.30） １５．８ ％

介護保険料基準月額 ６,５００ 円

日常生活圏域 １か所

西天城高原黄金崎 大田子海岸

全世帯数
の50.1%



西伊豆町の体制
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西伊豆町の体制

介
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保
険
係

係⾧
（一般事務）

地域包括支援センター運営、在宅医療・介護連携
介護保険計画・日常生活圏域ニーズ調査、各種交付金申請
介護認定審査会、予算編成、第三者行為

主任保健師

高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施
一般介護予防事業、認知症関連事業
地域ケア会議、任意事業
被保険者証等の発行

主任主事
（一般事務）

介護予防・日常生活支援総合事業
生活支援体制整備事業、介護認定調査
介護保険事業状況報告（月報・年報）
給付費の支払い・過誤、老人生活用具給付
保険給付・適正化事業、事業所指定・運営指導
主治医意見書支払い
会計年度任用職員・地域おこし協力隊
新型コロナウイルス感染症

会計年度
任用職員

（介護認定調査員）
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これまでの西伊豆町の取り組み

第７期介護保険料（平成30年度から令和２年度）
標準月額７,０００円 （静岡県で１番高い）

国民健康保険１人当たり医療費（H27）358,562円（32/35市町中）

後期高齢者１人当たり医療費（H27）760,486円（29/35市町中）

このままだと2025年度（令和７年）10,000円になってしまう
今のままでは何も変わらない！

係・課の枠を超えて事業に取り組む必要がある！！



これまでの西伊豆町の取り組み

地域おこし協力隊
（理学療法士）

電子地域通貨を活用した
健幸マイレージ事業

社会福祉法人の車両を活用
した移動外出支援実証実験
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エントリー理由
① 担当職員が異動した場合も継続して地域包括ケアを構築
できるようになるための庁舎内の情報共有・連携体制の構築

② 訪問型サービスC、移動・外出支援実施に向けての事業整理

サービスがあっても活用
する側が上手く活用でき
なければ状態はさらに
悪くなる。

既存の事業を整理し、
仕組みで解決できない
か、まず検討する必要
がある！

事業（リハビリサービス
など）が整えば、介護給
付費も減少するのでは
ないか！



エントリー理由
社会資源の把握（見える化）

既存事業の評価・整理



エントリー理由
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その後の取り組み
規範的統合

地域包括ケアシステムの構築に関する基本方針。
この方針が住民、専門職、サービス提供主体によって共有されること。
価値観や文化といったものに対する視点が共有されること。

課題感の共有、目線合わせも
出来て動き出すだけと思っていたが・・・

包括支援センターの職員３名全て変わる
ことになる

ピンチを

チャンスに！

・西伊豆町の現状・課題共有
・あるべき姿の目線合わせ
・あるべき姿－現状＝課題の共有
・解決すべき優先課題の共有



その後の取り組み
・課題解決に必要な連携先の参加
・あるべき姿の目線合わせ
・課題解決に向けた役割分担等

地域リハビリテーション連絡会

医療

介護

生活支援・
介護予防



生活支援・介護予防グループ
課 題

① 認知症を理解している住民が少ない。
認知症になると家族や近所の人がすぐに施設入所させようとする。

② 高齢者サロンなど住民の集いの場は増えているけど・・・ない地区も
もっと住民に周知して、新たな活動を創設しよう

ラジオ体操・サロンマップ
の周知や各サロンの
取り組みを広めよう

認知症ケアパスを
見直してみよう



介護グループ
課 題

① 介護サービスをいつまでも利用することが当たり前になっている。
（住民、ケアマネ、介護サービス事業所）

② 専門職の人材育成が出来ていない。そのため、サービス事業所のケアの質が低い。
③ 事業所間、医療機関、地域との連携が不足している。

・通所介護計画・訪問介護計画など
独学、前任者の資料を見て書い
ている。

・一般的な介護方法は分かる。
しかし、個別の課題を解決する
ような介護をしてきていない。

・新型コロナが始まってから事業所
同士集まることがなくなった。

各事業所を回ってヒアリング

「基本」が分からない
だから勉強したい

地域おこし協力隊
（リハビリテーション専門職）

が事業所に訪問し、現状を確認し
「自立支援」の視点でアドバイス



医療グループ
課 題

① 経営面もあり、入院中から退院＝在宅を意識したリハビリテーション計画が出来ていない。
② 病院のリハ職、在宅のリハ職、他の医療機関と「自立」の視点が揃っていない。
③ 入院時の情報、退院後の状況の共有がリハ職同士でされていない。

医療職向けの勉強会
介護予防・日常生活支援総合事業等

地域の医療職にヒアリング
介護保険
は学校で
詳しく勉強
していない

他の医療職や他機関の業務
が分からない。
連携に対して課題を感じて
いることを確認。



その他
高齢化率70%の地区で福祉懇談会

関係者で課題の共有・役割分担の確認

生活ボランティア養成講座の開催
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結果として



結果として



① 規範的統合
介護予防・日常生活支援総合事業＝まちづくり
の基本方針を役場職員、住民、専門職、サービス提供主体で
共有する。
情報提供するだけではなく、共有できていることが重要

② 『自立支援』の仕組みを作り、皆で共有する。
サービス（リハビリなど）をつくるだけでは給付費は減少しない。

③ 基本方針となるロードマップ（計画等）をゴールを共通理解し
た上で、対象者・取組・実施内容・目標値・目標値の根拠を基
にたてて、どうなって欲しいかイメージする。

最後に・・・
○まずは、相手を知るために「ちょっと」話して見ませんか。
専門職なんだから、行政だから 分かっているだろう。
話すことで見えてくる課題も多く、一緒に解決方法も見えてくる。



ご静聴ありがとうございました。




