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(1) 認知症施策の推進

(2) 在宅医療・介護連携の推進

(3) 生活支援・介護予防サービスの基盤整備の推進

(4) 地域ケア会議の推進

(1) 健康保持の推進

(2) 介護予防の推進

(1) 情報提供・相談体制の充実

(2) 日常生活の支援

(3) 安心・安全の確保

(4) 介護家族支援

(5) 権利擁護

４ (1) 社会参加・交流の促進

(1) 介護サービス・介護予防サービス

(2) 地域支援事業

(3) 必要なサービス量の確保および質の向上

(4) 円滑なサービスの提供
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ページ基 本 目 標 施 策 の 方 向 性

３６～３８

４８～５１

３～６

７～９

１０～１１

１２～１４

１５～１８

１９～２３

２４～２６

２７～２８

３９～４１

４２～４４

４５～４７

２９～３１

３２～３３

３４～３５

５ 介護保険サービスの適切な運営

高齢者の社会参加の促進

１ 地域包括ケアシステムの充実

２ 健康保持・介護予防の推進

３ 高齢者の地域生活支援の充実



第８次高齢者保健福祉計画進捗管理総括表

令和３
年　度

令和４
年　度

令和５
年　度

（１）認知症施策の推進　p3～6 4 4

（２）在宅医療・介護連携の推進　p7～9 4 4

（３）生活支援・介護予防サービスの基盤整備の推進
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　p10～11

4 3

（４）地域ケア会議の推進　p12～14 3 3

（１）健康保持の推進　p15～18 3 4

（２）介護予防の推進　p19～23 3 4

（１）情報提供・相談体制の充実　p24～26 4 4

（２）日常生活の支援　p27～28 4 4

（３）安心・安全の確保　p29～31 4 4

（４）介護家族支援　p32～33 3 3

（５）権利擁護　p34～35 4 4

目標４
高齢者の社会参加の促進

（１）社会参加・交流の促進　p36～38 3 3

（１）介護サービス・介護予防サービス　p39～41 4 4

（２）地域支援事業　p42～44 4 4

（３）必要なサービス量の確保及び質の向上　p45～47 3 4

（４）円滑なサービスの提供　p48～51 4 4

実績評価(自己評価）

基 本 目 標 施 策 の 方 向

目標１
地域包括ケアシステムの充
実

目標２
健康保持・介護予防の推進

目標３
高齢者の地域生活支援の充
実

目標５
介護保険サービスの適切な
運営
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自己評価シート（フェイスシート）の見方 

 

〇フェイスシート 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇自己評価シート 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

計画書の該当先頭ページ 計画書 P23 の施策の体系より：

１ ：基本目標番号 

（１）：施策の方向性番号 

中間見直しを行う施策について、自己評価シートを用いて半年間の実績

に基づき中間評価を実施。 

実績評価のみの施策については、年間の取り組みで評価を行う。 

自己評価結果欄の初めの行に自己評価指標を記入 



 

2 

評価の考え方 
 自己評価シートにより令和 3年度末時点の実績で評価を実施。 

 

 評価の指標については、次のとおり。 

 ＜自己評価指標＞ 

  １： 0％以上 25％未満の達成  

  ２：25％以上 50％未満の達成  

  ３：50％以上 75％未満の達成  

  ４：75％以上 100％以下の達成  
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

１ 地域包括ケアシステムの充実                  ８次計画書Ｐ24 

タイトル （１）認知症施策の推進 

 

現状と課題 

新オレンジプランでは、令和７年（2025 年）の認知症の人は約 700 万人、65 歳以上高齢

者に対する割合は約 5人に 1人になると言われている。 

 

町の現状 

65 歳以上の認知症高齢者数（令和３年４月１日現在）：1,395 人  

65 歳以上高齢者に対する認知症高齢者の割合：10.46％ 

 

今後、認知症高齢者が急激に増加すると推測されている。 

第８期における具体的な取組 

認知症の人が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができる地域を目指し、下

記の取り組みを推進します。 

・認知症地域支援推進員の配置 

・認知症初期集中支援チームの設置 

・認知症ケアパスの作成 

・認知症サポーター養成研修の開催 

・認知症予防のための通いの場の充実 

・認知症の普及啓発 

目標（事業内容、指標等） 

認知症の人が住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けることができる地域になる。 

認知症の人にさりげなく手助けできる住民が増える。 

 

 

 

事業内容 指標 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

認知症地域支援推進員の配置 配置人数 1 名 1 名 1 名 1 名 

認知症に関する各種相談の受付 のべ相談数 799 件 600 件 600 件 600 件 

こすもすカフェの運営 開催回数 12 回 12 回 12 回 12 回 

認知症初期集中支援チームの設置 チーム数 1チーム 1チーム 1チーム 1チーム 

認知症ケアパスの作成 作成回数 1 回 1 回 1 回 1 回 

認知症サポーター養成講座の開催 受講人数 89 人 450 人 450 人 450 人 

認知症サポーターステップアップ講座 受講人数 29 人 10 人 10 人 10 人 

認知症予防のための通いの場の充実 事業実施数 2 5 5 5 
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目標の評価方法 

 時点 

■中間見直しあり 

□実績評価のみ 

 評価の方法 

・認知症相談件数が増えているか。 

・認知症サポーター養成講座 参加者数が目標人数を上回っているか。 

・認知症サポーターステップアップ講座 参加者数が目標人数を上回っているか。 

 

 

 

取組と目標に対する自己評価シート 

１－（１） 

年度 令和３年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 
 

事業内容 指標 R4 年度目標 R4 年 9 月末実績 

認知症地域支援数推進員 配置人数 1 名 1 名 

認知症に関する各種相談 のべ相談件数 600 件 424 件 

認知症初期集中支援チーム 設置チーム数 1 チーム 1 チーム 

こすもすカフェ 開催回数 12 回 3 回 

認知症ケアパスの作成 作成回数 1 回 6 回 

認知症サポーター養成講座 受講人数 450 人 191 人 

認知症サポーターステップアップ講座 受講人数 10 人 72 人 

認知症予防のための通いの場の充実 事業実施数 5 回 3 回 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

 認知症に関する相談件数は、目標値を上回る見込み。認知症地域支援推進員の周知がす

すむとともに、認知症相談に関するニーズが拡大していると考えられる。 

新型コロナウイルス感染症拡大防止のため、こすもすカフェの開催は申し込み制をと

り、人数制限を行うことで 3密を回避しながら月に１度予定どおりに開催した。 

認知症サポーター養成講座の受講人数は 9月末で 191 人であるが、年度末に中学 3年生

を対象とした講座を開催予定である。 

 認知症サポーターステップアップ講座は、住民向けの講座のほかに、特別養護老人ホ
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ームのきくの郷の職員の方向けの講座を開催することができた。 

課題と対応策 

 高齢化社会に伴い、町でも認知症になる人、認知症の方を介護する人が増加している。 

それに伴い、認知症の相談や対応のニーズも拡大している。認知症の業務に対するマンパ

ワーの不足が課題である。 

 

 

後期（実績報告） 

実施内容 
 

事業内容 指標 R4 年度目標 R4 年度実績 R4 年 3 月末

実績 

認知症地域支援数推進員 配置人数 1 名 1 名 1 名 

認知症に関する各種相談 のべ相談件数 600 件 1150 件 690 件 

認知症初期集中支援チーム 設置チーム数 1 チーム 1 チーム 1 チーム 

こすもすカフェ 開催回数 12 回 12 回 6 回 

認知症ケアパスの作成 作成回数 1 回 1 回 1 回 

認知症サポーター養成講座 受講人数 450 人 600 人 252 人 

認知症サポーターステップアップ講座 受講人数 10 人 160 人 39 人 

認知症予防のための通いの場の充実 事業実施数 5 回 7 回 5 回 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

認知症の方とその家族、関係機関からの相談件数は 600 件を目標数値としていたが、

1150 件の相談に対応している。目標件数の約 2倍にあたる。また、R3 年度相談件数が 690

件であったため、約 1.7 倍に相談件数が増えている現状がある。 

また認知症初期集中支援チーム員の訪問件数は R3 には 157 回であったが、R4 は 191 回

に増加しており、認知症業務全体が増加している。担当者間で協力することで対応してい

るが、人員にも限度があり今後、対応できない可能性がある。 

R4 には、認知症サポーターステップアップ講座を修了したメンバーで認知症の人とそ

の家族の方を地域で見守りできる範囲でサポートする仕組み「チームオレンジ」を立ち上

げた。認知症になっても安心して地域で生活できる町づくりの充実にむけて前進できた。 

通いの場の充実のために、健康づくり課と協働で一体的実施事業を行っているが、目標

は 5 つの集団への関わりであったが、R4 には 7 つの集団に関わる事ができ、介護予防の

充実が目標より上回り行うことができた。 
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課題と対応策 

 次年度以降も高齢化に伴い、認知症業務は増大することが予測される。 

通いの場に保健医療専門職が関わると、介護予防に効果的であると研究されている。 

認知症になっても安心して過ごせる町づくり、介護予防の充実のためにマンパワーの充実

が課題である。 
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 取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

１ 地域包括ケアシステムの充実                  ８次計画書 P25 

タイトル （２）在宅医療・介護連携の推進 

 

現状と課題 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、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ために、医療と介護を一体的に受けられるように関係

者の連携の強化を目指し、在宅療養を支える体制の充実・関係者の人材育成・仕組みづく

り・住民への周知に向けた取り組みを推進する必要がある。 

第８期における具体的な取組 

・在宅医療介護連携推進事業（茅ヶ崎市との協同実施） 

茅ヶ崎市と共同で設置した「在宅ケア相談窓口」を通じ、住民や関係機関からの相談

に応じ、多職種連携のための研修や、さまざまな情報を集約し、機関紙（情報紙）の発

行（年３回）を通じ、提供する。 

また、在宅で生活する高齢者を支えられるよう、同行訪問研修の実施（通年）や茅ヶ

崎医師会、茅ヶ崎歯科医師会、茅ヶ崎寒川薬剤師会といった医療部門との連携を深化さ

せていく。 

目標（事業内容、指標等） 

 研修会等をとおして、医療分野と介護分野の連携を深める。 

 医療や介護分野の相談窓口として住民が認識し、相談できる体制の構築を図る。 

・多職種連携研修会検討委員会（年４回）、多職種連携研修会（年３回）の開催 

・医療介護連携推進部会（年２回）の開催 

 ・検討グループ・・課題検討グループ（年４回）による課題の検討 

 ・住民向け研修会（年１回）の開催 

・相談窓口の設置（通年） 

 ・依頼講座の開催（通年） 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・会議の開催や、情報紙の発行が計画どおり行われたか。 

・多職種連携研修会等参加者にアンケートを実施し、連携が強化されたと感じた人、

研修に対する満足度、窓口を知っている住民の割合。 
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取組と目標に対する自己評価シート 

１－２ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

 

会議(項目) 計画 実績 (参加者) 実施率 

医療介護連携推進部会 2 回 2 回 Zoom 会議 100％ 

多職種連携研修検討委員会 4 回 4 回  44 人 

 

100％ 

多職種連携研修会 3 回 3 回 参加者計 156 人 

Web視聴回数1101回 

 

 

100％ 

課題検討グループ会議 4 回 4 回  52 人 100％ 

住民向け研修会 1 回 1 回   33 人 100％ 

同行訪問研修 1 件 0 件 0   0％ 

依頼講座 1 件 3 件   24 人 100％ 

広報紙の発行（えぼ丸通信 86 カ所）  3 回 3 回  100％ 

相談窓口での相談対応率 100％ 100％ 新規    74 件 

継続     6 件 

100％ 
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自己評価結果 

自己評価 ４ 

・新型コロナの感染拡大防止のため、多職種連携研修会や住民向け研修会については、人

数制限を設けた上対面にて行った。人数制限を設けたため、全３回の多職種連携研修会

のすべてにおいて、前半のパネリストの講演のみ後日 YouTube 配信を行い、より多くの

多職種の方々とコロナ禍の現状や問題点を共有することができた。対面研修について

は、アンケートからも 95.8%が研修会に満足と回答しており、普段電話のみで連携をし

ている人と顔を合わせることができ、今後より連携しやすくなったなどの意見が多くあ

った。 

・課題検討委員会や多職種連携研修会検討委員会も全て計画通り対面開催することがで

きた。 

・すべての研修会や会議において、Web 配信と対面実施両方の場合を考慮し準備を行った。 

 

課題と対応策 

・依頼講座については、コロナ感染収束の時期を見て、栄養士会に働きかけその繋がりの

ある団体と、町家族介護教室の計３団体において在宅医療介護とＡＣＰ（終末期の話）

について講座を行うことができた。 

・課題検討委員会において、医療介護職の地域における 4つの場面（日常の療養支援・入

退院支援・急変時の対応・看取り）の課題を検討しながら、評価指標の作成を行う。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

１ 地域包括ケアシステムの充実                  ８次計画書 P26 

タイトル （３）生活支援・介護予防サービスの基盤整備の推進 

 

現状と課題 

単身や夫婦のみの高齢者世帯、認知症の高齢者が増加する中で、高齢者の地域における

生活を支えるために、医療・介護の分野だけではなく、地域における生活支援等サービス

を行う団体等と連携しながら、多様な日常生活上の支援体制の充実・強化および高齢者の

社会参加の推進を一体的に図ることを目的とした生活支援体制整備事業を行います。 

第８期における具体的な取組 

・生活支援体制整備事業 

関係者等で構成される寒川町生活支援・介護予防サービス基盤整備推進会議（協議体）

を中心に、町の地域資源を活用し、高齢者が住み慣れた地域で継続して生活するために

必要な生活支援等サービスに関して必要な事項の協議を行い、その基盤の整備を推進し

ます。 

また、生活支援コーディネーターを配置し、寒川町生活支援・介護予防サービス基盤

整備推進会議と共に協議を行い、生活支援体制の基盤を整備し、高齢者と必要とする生

活支援等サービスを結び付けるなどしていきます。 

目標（事業内容、指標等） 

・生活支援サービス又は介護予防サービスの創出についての検討 

 令和３年度に１つ、令和５年度に１つ新規創出を目標とする。 

・生活支援コーディネーターの配置 

 地域における生活支援等サービスへの理解の促進、方針の共有 

 生活支援等サービスの担い手の養成に向けた調査および働きかけ 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・各年度の課題に沿って事務が進んでいるかを確認する。また、協議体と生活支援コ

ーディネーターは、事業として密接な関係にあり、その評価についても共に行うも

のとする。 
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取組と目標に対する自己評価シート 

１－３ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

【生活支援・介護予防サービス基盤整備推進会議（協議体）の設置】 

協議体において、新たな生活支援サービス等の検討を重ねている。生活支援コーディネー

ターは通いの場の創出について試行し、その方向性を諮っている。 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

【生活支援・介護予防サービス基盤整備推進会議（協議体）の設置】 

令和４年度中に通いの場の創出を試行。協議体への報告とともに、基盤整備のあり方につ

いて再考するなど検討を重ねている。 

課題と対応策 

【生活支援・介護予防サービス基盤整備推進会議（協議体）の設置】 

生活支援サービスの検討に係る更なる協議を実施する。 

【生活支援コーディネーターの配置】 

生活支援・介護予防サービス基盤整備推進会議での検討事項を生活支援コーディネーター

の活動目標と繋ぎ、成果物を示す。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

１ 地域包括ケアシステムの充実                  ８次計画書 P27 

タイトル （４）地域ケア会議の推進 

 

現状と課題 

地域の高齢者の生活を支える包括的・継続的ケアマネジメント業務の効果的な実施のた

めの地域ケア会議を充実させ、個別ケースに関する対策の検討・情報交換を行い、地域資

源の状況や不足しているサービスなどの地域課題をくみ取り、地域への発展に取り組む。 

第８期における具体的な取組 

・地域ケア個別会議の実施 

医療・介護等の専門職をはじめとする関係者が出席し、個別ケースを検討する地域ケ

ア個別会議を地域包括支援センターの主催により、月に１回（１事例）を基本に開催す

る。 

・介護予防のための地域ケア個別会議の実施 

  保健師、栄養士、歯科衛生士、理学療法士等専門職をはじめとする関係者が出席し、

個別ケースを検討する介護予防のための地域ケア個別会議を年に２回開催する。 

・地域ケア推進会議（全体）の実施 

地域ケア個別会議の事例から寒川町としての課題を抽出し、それについての検討を行

う。 

目標（事業内容、指標等） 
 

事 業 指 標 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

地域ケア  

個別会議  
回/年 12 12 12 12 

介 護 予 防 

地域ケア個別会議 
回/年 1 2 2 2 

地域ケア推進会議 

（ 全 体 ） 
回/年 1 2 2 2 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・各会議の実施体制の構築及び開催回数 
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取組と目標に対する自己評価シート 

１－４ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

 
 

事 業 指 標 
R4 年度 

（計画） 

R4 年度

（実績） 
実施率 

地 域 ケ ア 

個 別 会 議 
回/年 12 8 67％ 

介 護 予 防 

地域ケア個別会議 
回/年 2 1 50％ 

地域ケア推進会議 

（ 全 体 ） 
回/年 2 1 50％ 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

【地域ケア個別会議の実施】 

事前検討シートに則りケアマネージャーの抱えている課題や対象者の問題などに対し

様々な視点から議論ができた。 

【地域ケア会議（全体）の実施】（書面会議） 

地域ケア個別会議の事例や認知症初期集中支援チームの活動記録から町としての課題に

ついて意見をいただいた。 
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課題と対応策 

複合する課題を抱えた世帯への支援が増え時間と人員が不足している。 

その都度、解決したい課題に優先順位を付け対応し、関係機関と課題を共有、連携して支

援を行っている。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

２ 健康保持・介護予防の推進                    ８次計画書 P28 

タイトル （１）健康保持の推進 

 

現状と課題 

町の高齢者が、元気に地域社会で生活するための支援を実施し、高齢者の自立支援・重

度化防止等に努めている。 

健診の担当課と介護予防の担当課が異なることから双方の情報を基にそれぞれの事業

への展開ができていない。 

第８期における具体的な取組 

・特定健康診査・特定保健指導 

メタボリックシンドロームに着目した健康診査および保健指導（国民健康保険被保険

者 40～74 歳対象）を実施します。メタボリックシンドロームの早期発見を行い、健康

増進を目標とします。 

・高齢者健康診査 

後期高齢者医療制度被保険者（75 歳以上対象）に、健康診査を実施します。病気の早

期発見を行い、健康を増進し、健康寿命延伸を目標とします。 

・料理教室 

町民の健康課題の解決を目指し、ライフステージ別に料理教室を開催します。 

・歯科保健推進事業 

町民のオーラルフレイル予防のため、歯と口腔の健康づくりの普及啓発を行います。

関係機関と連携し、広報誌を用いた周知活動や啓発イベントの開催を行います。 

・健康運動ボランティア健康づくり推進活動 

町民が主体的に健康づくりを行えるよう、地域での活動に健康運動ボランティアの派

遣を行います。身近な場所での活動への参加を契機とし、地域や近隣住民とつながるこ

とで、健康寿命の延伸を目指します。 

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

地域の通いの場に出向いて健康指導や介護予防講座・歯科衛生指導等を行い、地域全

体の健康増進に努めます。また、同じ団体に複数回訪問することで継続的な支援を行い

ます。 
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目標（事業内容、指標等） 

 
 

事業内容 指標 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

特定健康診査 
受診者数（人） 2,958 3,231 3,210 3,184 

受診率 （％） 38.2 47.0 49.0 50.0 

特定保健指導 
指導者数（人） 43 95 102 105 

実施率 （％） 11.9 27.0 29.0 30.0 

高齢者健康診査 
受診者数（人） 2,183 2,138 2,451 2,717 

受診率 （％）  34.5 34.0 35.0 36.0 

料理教室 
回数  （回） 

中止 
3 3 3 

人数  （人） 45 45 72 

歯科保健推進事業 
回数  （回） 

中止 
1 1 1 

人数  （人） 60 60 200 

健康づくり推進事業 

（健康運動ボランティア） 

回数  （回） 
中止 

18 18 18 

人数  （人） 1,005 1,030 1,055 

高齢者の保健事業と介護予防

の一体的実施 

ポピュレーション

アプローチ数 

 
3 4 4 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ（数値の確定に時間がかかる） 

 評価の方法 

・特定健康診査の受診者数、受診率 

・高齢者健康診査の受診者数、受診率 
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取組と目標に対する自己評価シート 

２－１ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

 

事業内容 指標 R３年度実績 R４年度目標 R４年度実績 

特定健康診査 
受診者数  人 2,508 3,210 2,750 

受診率   ％ 35.3 49.0 36.2 

特定保健指導 
指導者数  人 37 102 0 

受診率   ％ 12.2 29.0 0 

高齢者健康診査 
受診者数  人 2,123 2,451 2,250 

実施率   ％ 33.3 35.0 33.8 

料理教室 
回数  （回） 中止 3         3     

人数  （人） 45          49 

歯科保健推進事業 
回数  （回） 中止 1           1 

人数  （人） 60          67 

健康づくり推進事業 

（健康運動ボランティア） 

回数  （回） 中止 18          22 

人数  （人） 1,030 573 

高齢者の保健事業と

介護予防の一体的実

施 

ポピュレーションアプ

ローチ数 

 

4 4 

 

10 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

 新型コロナウイルス感染症の影響で、中止していた事業が令和４年度から再開した。健

康づくり推進事業は人数制限を設けたため、目標人数を達成できなかったが、料理教室や

歯科保健推進事業は目標達成できた。健診受診率は特定健康診査と高齢者健康診査共に目

標までは届かなかったが、令和３年度実績より向上した。特定保健指導は現在も継続中。
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（令和４年度実績は令和５年４月１７日現在） 

 

課題と対応策 

健診受診率の向上や今後事業が再開した際の事業参加率の向上のための PR については、

担当課の求めに応じ、当課主催の講座などでチラシの配布や紹介の時間などを設け PR の

機会を作っていく。高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施事業において地域の通いの

場に訪問する際に健診受診を促している。事業担当課での対応としては、医師会や医療機

関等と協力して検診受診率向上を目指す。高齢者検診に関しては過去２年間健診未受診、

医師・歯科レセプトがない健康状態不明者へ健康状態の確認と共に受診勧奨を行う。健康

づくり事業は感染状況を鑑み、コロナ前の状況に戻していく予定。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

２ 健康保持・介護予防の推進                    ８次計画書 P29 

タイトル （２）介護予防の推進 

 

現状と課題 

町の高齢化率は令和７年に 28.9％となることが予想されている。また、それに伴い要支

援・要介護認定者数が増加していくことが見込まれ、令和２年には平成 29 年比で約 1.3

倍、令和７年には平成 29 年比で約 1.7 倍の増加が見込まれている。要介護状態の発生を

できる限り防ぎ、また、遅らせること、そして要介護状態にあってもその悪化をできる限

り防ぐこと、さらには軽減を目指し、介護予防の推進を図る。 

講座・教室によっては同じ参加者の再参加が多い。町で主催する教室や講座で介護予防

の視点や身体機能の維持のための運動を習得し、将来的には地域で高齢者が中心となった

集いの場で取り組めるようにする。そのため、住民主体のグループからの要請に応える介

護予防講師派遣事業に切り替えていけるような取り組みが必要。 

第８期における具体的な取組 

要介護状態等となることを予防、または要介護状態等となった場合においても可能な限

り自立した日常生活を営むことができるよう主な一般介護予防事業として、以下の事業を

実施する。 

・元気はっけん広場 

・介護予防講師派遣事業 

・高齢者健康トレーニング教室 

・シニアげんきポイント事業 

・高齢者スポーツ大会 

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施 

・一般介護予防事業について専門職の活用促進 

目標（事業内容、指標等） 

 

事業名 指標 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

元気はっけん広場 参加者数 192 264 400 400 

介護予防講師派遣事業 延べ参加数 0 1,200 1,200 1,200 

高齢者健康ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ教室 参加者数 0 60 60 60 

ｼﾆｱげんきﾎﾟｲﾝﾄ事業 平均活動人数 15 50 50 50 

高齢者スポーツ大会 参加者数 0 150 150 150 

高齢者の保健事業と介護予

防の一体的実施（再掲） 

ポピュレーション 

アプローチ数 
 3 4 4 

一般介護予防事業について

専門職の活用促進 
関わった事業数  5 5 5 
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目標の評価方法 

 時点 

■中間見直しあり 

□実績評価のみ 

 評価の方法 

・参加者数が増加しているか。 

（但し元気はっけん広場および高齢者健康トレーニング教室は、参加者数に上限を設

けたため維持できているかとする） 

・体力測定結果が現状維持または改善されている人の人数を評価 

元気はっけん広場…前クールの測定結果と比較。（第１クールは令和元年度第４

クールと比較 ６０名分） 

握力、開眼片足立ち時間、Timed up＆go、５ｍ歩行時間（通

常・最大）等の項目について、厚生労働省「介護予防マニュ

アル改定版」に基づく５段階評価の平均値を用いて比較し、

向上・維持した項目数。 

高 齢 者 健 康 

トレーニング教室…各クール事後の主観的健康観結果を比較。 

測定を行っている項目は元気はっけん広場と同様にし、事

前・事後で比較した数値が同じ(現状維持)または、増加(改

善)の場合は「１」、減少(悪化)した場合は「－１」とし、全

体の合計の値で評価。 

 ・シニアげんきポイント事業については、平均活動人数が増加しているか。 

・高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施については、地域の通いの場に訪問し、 

介護予防講座等をおこなった（ポピュレーションアプローチ）数。 

・一般介護予防事業について専門職の活用促進については、次年度事業策定時に専門 

職の意見を取り入れた事業数。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 

 

取組と目標に対する自己評価シート 

２－（２） 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

〇各事業実績 

事業内容 指標 R4 年度目標 
R4 年 9 月末 

実績 

元気はっけん広場 参加者数 400 人 119 人 

介護予防講師派遣事業 延べ参加者数 1200 人 549 人 

高齢者健康ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ教室 参加者数 60 人 39 人 コロナの影響で中止 

ｼﾆｱげんきﾎﾟｲﾝﾄ事業 平均活動人数 50 人 14 人(28%) 

高齢者スポーツ大会(10 月開催) 参加者数 150 人 122 人 

高齢者の保健事業と介護予防の

一体的実施 

ポピュレーション

アプローチ数 
4 3 

一般介護予防事業について 

専門職の活用促進 
関わった事業数 5 5 

 

〇体力測定結果について 

・元気はっけん広場 … 第１クール ２４回開催 参加延べ人数６５７名 +２０３ 

第２クール ２４回開催 参加延べ人数５１４名 ＋１５５ 

・高齢者健康トレーニング教室 … 第１クール ８回開催 参加延人数１４３名 +45 

第２クール（９月分のみ） ４回開催 参加延べ人数７２名 

 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

元気はっけん広場において参加者の固定化が課題になっていたため、新規参加者開拓の

為第１クールは従来通りの月曜開催、第２クールから火曜日開催とした。（第３クールは

金曜日、第４クールは木曜日）結果として新規参加者は６名増加したが、第２クールは定

員割れ（午前２５名午後２６名）となりました。（第３クールは午前３０名午後２８名）

在宅版は今年度から ZOOM と電話の併用を開始し、電話は７名、ZOOM には６名の申込があ

りましたが、実際に ZOOM 教室に参加したのは３名で、キャンセルの理由は「ZOOM の操作

が分からない」「機器を壊しそうで不安」といった使い方がわからずキャンセルするもの

が多くありました。講師派遣事業は通いの場の再開につれ、開催回数・人数ともに増加に

転じ前年度比で１８回２６９人の増でした。（月平均で２回２１人の増）シニア元気ポイ

ント事業は登録者の高齢化と新型コロナウィルス感染症で活動を中止した登録者が戻ら

ないことから昨年度とほぼ同じ状況です。一体化事業は２か所の通いの場に訪問したこと 
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に加え神奈川健康生きがいづくりアドバイザー協議会の協力を得てポールウォーキング

体験会を実施。 

新しい取り組みとして、前述のポールウォーキング体験会を開催し、高齢者の保健事業

と介護予防の一体的実施事業において高血圧対策の減塩講座や歯科衛生士によるオーラ

ルフレイル講座などを取り入れました。 

課題と対応策 

元気はっけん広場（集合版）について定員割れが生じ、電話やアンケートから他の曜日

は別の用事や活動をしている方がおり、月曜実施を望む声が多くありました。よって令和

５年度は月曜開催を検討します。在宅版は ZOOM の使い方が分からず、電話でのサポート

だけでは継続が難しい面があり、スマホ講座を開催するなど在宅版へ繋げる工夫を検討し

ます。 

 

 

後期（実績報告） 

実施内容 

 

事業内容 指標 
R4 年度目標 R４年度末 

R３年度末 

実績 

元気はっけん広場 参加者数 400 人 225 人 260 人 

介護予防講師派遣事業 延べ参加者数 1200 人 1243 人 561 人 

高齢者健康ﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ教室 参加者数 60 人 59 人 40 人 

ｼﾆｱげんきﾎﾟｲﾝﾄ事業 平均活動人数 50 人 14 人 15 人 

高齢者スポーツ大会 参加者数 150 人 122 人 138 人 

高齢者の保健事業と介護予防の

一体的実施 

ポピュレーショ

ンアプローチ数 
4 10 4 

一般介護予防事業について 

専門職の活用促進 
関わった事業数 5 5 5 

 

〇体力測定結果について 

・元気はっけん広場 …第１クール ２４回開催  参加延べ人数６５７名 +２０３  

第２クール ２４回開催 参加延べ人数５１４名 +１５５ 

           第３クール ２４回開催 参加延べ人数５７４名 +１９１ 

           第４クール ２４回開催 参加延べ人数６５０名 +１５５ 

・高齢者健康トレーニング教室 … 第１クール ８回開催 参加延人数１４３名 +45 

第２クール ８回開催 参加延べ人数１３９名 +34 

                第３クール ８回開催 参加延べ人数１４２名 +42 
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自己評価結果 

自己評価 ４ 

 元気はっけん広場（集合版）について令和４年度は新規参加者獲得の為、開催日をクー

ル毎に変更したが第２・第３クールで定員割れが生じた。これは町の介護予防教室は月曜

日という意識が浸透しており、他の曜日は別の予定を入れている高齢者が多かったことが

考えられる。新規参加者は第３クールで６名、第４クールで１６名おり、年間で２８名の

新規参加者を獲得できた。講師派遣事業は通いの場の再開や一体化事業と同時開催したこ

ともあり目標値を上回ることができた。シニアげんきポイントは登録者は回復してきたも

のの活動している高齢者施設でのボランティア受け入れ数の減（新型コロナウィルス感染

症クラスター対策等）ということもあり伸び悩んだ。 

 一体化事業は当初予定していた４つの通いの場に訪問（６回）しポールウォーキング体

験会を２回開催、加えてもくせいハイツ第 1・第２自治会でポピュレーションアプローチ

を実施し、フレイル予防に努めた。 

課題と対応策 

 元気はっけん広場（集合版）は参加者確保のため月曜日に固定する。（令和５年度第 1 ク

ール申込８２名）在宅版については ZOOM での開催を目指し参加者確保のため、委託事業者

と協議し口コミでの宣伝や操作方法を学べる説明会などを開催予定。シニアげんきポイント

は活動場所の拡充のため委託事業者である社会福祉協議会に町内介護施設に対してボラン

ティアの需要調査をおこなっている。 

 一体化事業はポピュレーションアプローチでより効果が見えやすいオーラルフレイルを

重点的に支援していく予定。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

３ 高齢者の地域生活支援の充実                  ８次計画書 P31 

タイトル （１）情報提供・相談体制の充実 

 

現状と課題 

高齢者やその家族がサービスを十分に活用するために、サービスの情報を行きわたらせ

各種相談に応じることができる体制を充実させる。 

第８期における具体的な取組 

・地域包括支援センター運営事業 

・民生委員児童委員活動事業（福祉課事業） 

・制度周知・広報等の充実 

目標（事業内容、指標等） 

・地域包括支援センター運営事業 

  高齢者に対する総合的な相談支援・権利擁護事務、地域における連携共同の体制づく

りのために、地域包括支援センターを設置・運営し、北部公民館における出張相談を週

1回、南部公民館については南部相談室を平日にそれぞれ開く。 

・民生委員児童委員活動事業（福祉課事業） 

  地域の身近な相談相手として活動し、また、専門的な相談については、各種専門機関

へ案内をする。 

・制度周知・広報等の充実 

介護保険制度を理解したうえで適切に利用していただくために、パンフレット類に

ついて作成・購入する。 

また、介護保険料の決定通知に地域包括支援センターや南部相談室の更なる周知の

ためのチラシを同封する。 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・地域包括支援センター(役場内)以外の場所での相談実施回数を計画どおりできた

か。 
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取組と目標に対する自己評価シート 

３－１ 

年度 Ｒ４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

包括支援センター

出張相談 

 Ｒ４(計画) Ｒ４(実績) 

箇所数 1 1 

回数(月) 4 4 

北部週 1回 北部週 1回 

 

介護保険制度の説明  

  Ｒ４(計画) Ｒ４ (実績) 

高齢者ガイドへの掲載 掲載 〇 〇 

出前講座・ 

広報での説明 

回数 2 0 

 

 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

南部公民館に常設の相談室を設置し、利便性の向上に努めたことで、年間２，５７３件の

相談があった。（包括全体相談件数の約３割）制度説明の機会として、高齢者ガイドへの

掲載しかできなかった。 
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課題と対応策 

【課題】 

 高齢者ガイドなど啓発のパンフレットを高齢介護課の窓口で自由に閲覧したり持ち帰

ったりできるようにしていたが、町役場のブランディングの関係からこの手法が取れなく

なった。被保険者がサービスを知るためのさまざまな機会を作っていく必要がある。 

 また、南部相談室の相談件数が増え利活用されているが、今後の対応として相談件数が

増え続けると現状の人員では対応が困難。 

 

【対応策】集合型の講座ではない形で制度説明を行う方策を検討する。 

高齢者ガイドの配布について、機会を捉えて行政側から積極的に配布を行い、情報提供に

努める。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

３ 高齢者の地域生活支援の充実                  ８次計画書 P32 

タイトル （２）日常生活の支援 

 

現状と課題 

高齢者人口の推計を見ると、前期高齢者（65～74 歳）は平成 30 年から減少していき、

一方で後期高齢者（75 歳以上）は依然として増加していく見通しとなっており、高齢者人

口は増加していく見込みである。 

今後も引き続き、高齢者が日常生活を安心して送れるように生活環境の利便性を整える

ことが必要となる。 

第８期における具体的な取組 

・給食サービス事業 

・生活管理指導短期宿泊事業 

・ねたきり老人等戸別じん芥収集事業 

目標（事業内容、指標等） 

・給食サービス事業 

ひとり暮らし高齢者及び高齢者世帯のうち、食事の支度が困難な高齢者世帯等に対

し、昼食の配達をし、併せて安否確認を行う。 

・生活管理指導短期宿泊事業 

社会的理由等で養護する必要がある高齢者に施設への短期入所を通じて生活改善を

目的とした支援を行う。 

・ねたきり老人等戸別じん芥収集事業 

一般廃棄物を集積所まで搬出することが困難なねたきり高齢者世帯等に対して、戸別

に収集に伺い、併せて安否確認を行う。 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・事業ごとに、申請数に対する対応数で評価する。 
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取組と目標に対する自己評価シート 

３－２ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

 申請数 対応数 

① 給食サービス事業 2,754 件 2,754 件 

② 生活管理指導短期宿泊事業 1 件 1 件 

③ねたきり老人等戸別塵芥収集事業 3,568 件 3,568 件 
 

自己評価結果 

自己評価 4 

 

① 給食サービス事業・・・登録者数 64 人による利用があり、ニーズ対応及び安否確認が

できた。 

② 生活管理指導短期宿泊事業・・・養護する必要性のある案件で、事業を通じて施設入

所につなげた。 

③ ねたきり老人等戸別塵芥収集事業・・・登録世帯数 94 世帯による利用があり、ニーズ

対応及び安否確認ができた。 

 

 

課題と対応策 

高齢者に対するさらなる生活環境の利便性整備と日常生活の支援（安否確認）の充実のた

めに事業の検討が必要。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

３ 高齢者の地域生活支援の充実                  ８次計画書 P33 

タイトル （３）安心・安全の確保 

 

現状と課題 

高齢者が住み慣れた地域で継続して安心して暮らせるよう、安全を確保できる体制を整備

する。また、感染症対策についても関係課等と情報共有し、連携を図る。 

第８期における具体的な取組 

・老人保護措置事業 

・ひとり暮らし老人緊急通報システム事業 

・認知症等高齢者行方不明 SOS ネットワーク事業 

 

他 課 

福祉課   避難行動要支援者支援事業 

町民安全課 防災対策事業 

目標（事業内容、指標等） 

・老人保護措置事業 

身寄りが無く経済的にも生活が困難で、身体的には自立している独居高齢者等の不安

の解消や安定した生活の場の提供等を行う。 

・ひとり暮らし老人緊急通報システム事業 

慢性疾患があり、日常生活を過ごすことに不安がある独居老人に対し、緊急事態発生

時に迅速な救援体制が取れるように緊急通報システムを貸与する。 

・認知症等高齢者行方不明 SOS ネットワーク事業 

行方不明になる恐れのある高齢者を登録することにより、登録者が行方不明になった

場合に関係機関が情報を共有し、早期発見に努め、登録者の生命と安全を守る。（茅ケ

崎市との共同事業） 

・避難行動要支援者支援事業 

  災害時に一人では避難できない方々を対象に、要支援者として把握し、自治会や民生

委員と連携を取り、見守り体制の充実を図る。 

・防災対策事業 

  自主防災組織や近隣住居者等との連携のもと、災害時に要支援者が迅速かつ安全に避

難等されるように防災訓練等の充実を図る。 
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目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・事業ごとに、申請数に対する対応数で評価する。 

 

 

取組と目標に対する自己評価シート 

３－３ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

 

 申請数 対応数 

① 老人保護措置事業 2 人 2 人 

② 緊急通報システム 0 人 0 人 

③ 認知症等高齢者行方不明 SOS

ﾈｯﾄﾜｰｸ 

19 人 19 人 
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自己評価結果 

自己評価 ４ 

令和５年３月３１日現在 

① 老人保護措置事業  

措置者数 8 人（町内施設 8人 町外施設０人） 

② 緊急通報システム  

新規０人、撤去１人（死亡１人）  

登録者数 ９人 

③ 認知症等高齢者行方不明 SOS ネットワーク 

新規１９人、解除１７人（死亡１６人、転出１人） 

 登録者数 ７２人 

課題と対応策 

高齢化率の上昇に対する体制整備として、近年増加傾向にある行方不明高齢者の早期発

見のために SOS ネットワークの強化を行う。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

３ 高齢者の地域生活支援の充実                  ８次計画書 P34 

タイトル （４）介護家族支援 

 

現状と課題 

日常生活圏域ニーズ調査において、「町が取り組むべき高齢者の施策として、充実させ

てほしいこと」の問いに対し、「高齢者を介護している家族等への支援」の回答の割合が

34.2％と「在宅の高齢者を支える福祉サービス」（52.1％）に次いで高く、高齢者を介護

している家族等の負担の高さがうかがえる結果となった。家族介護の負担を補い要支援

者・要介護者とその家族が安心して日常生活を送ることができるよう環境を整えていく。 

第８期における具体的な取組 

・家族介護教室の開催 

・寝たきり高齢者等おむつ代助成 

目標（事業内容、指標等） 

・家族介護教室の開催 

在宅で介護する家族が、より安心して介護にのぞめるよう、適切な介護を行うための

知識・技術を習得するための機会として開催。 

・寝たきり高齢者等おむつ代助成 

介護家族の経済的負担軽減を図るため、常時おむつを必要とする在宅の高齢者等を介

護している世帯に費用の助成をする。 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・家族介護教室の開催 

計画どおり開催されたか、開催時のアンケートにおける参加者の満足度 

・寝たきり高齢者等おむつ代助成 

申請に対する対応数で評価 
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取組と目標に対する自己評価シート 

３－４ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

【家族介護教室の開催】 

 目標 実績 

開催回数 1 回  1 回 

延べ参加者数 20 人 11 人 

 満足度：期待通り 15 人、やや期待通り 12 人、無回答 1人／28 人中 

【寝たきり高齢者等おむつ代助成】 

 申請数（月合計）と対応数 

第１四半期 第２四半期 第３四半期 第４四半期 総対応数 

164 137 145 141 587 
 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

・家族介護教室 

 介護予防に資するテーマにて開催。 

・寝たきり高齢者等おむつ代助成 

 延べ申請数 587 件（申請者 80 人）の利用があった。 

申請に対する支払い処理件数割合は 100％であり、ニーズ対応できた。 

課題と対応策 

・家族介護教室 

年度毎に、必要性の高いと考えられるテーマの検討と開催をしていく。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

３ 高齢者の地域生活支援の充実                  ８次計画書 P35 

タイトル （５）権利擁護 

 

現状と課題 

要支援・要介護認定者の推移を見ると、令和３年以降も増加していくことが見込まれる。

それに伴い、認知症等により判断能力が不十分な高齢者も増加すると見込まれる。 

そのような高齢者の方が安心して暮らせるよう、高齢者の権利を守る必要がある。 

 

第８期における具体的な取組 

・成年後見制度利用支援事業 

目標（事業内容、指標等） 

・成年後見制度利用支援事業 

認知症等により判断能力が不十分で、親族や身寄りがいない等の理由により、成年後

見制度を利用することが困難な方に対して、町長が本人や親族等に代わって、後見人の

申立てを行う。 

また、経済的な理由から、申し立てに要する費用や後見人への報酬を支払うことが困

難な方には、費用の一部を助成する。 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・申請数に対する対応数で評価する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

35 

 

取組と目標に対する自己評価シート 

３－５ 

年度 令和４年度 権利擁護 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

前年度継続案件は４件、今年度新規申請が２件あり、後見人（法人１件、社会福祉士２件）

が年度中に決定。（内１件は後見業務開始前に対象者が死亡）残り２件は令和５年度に引

継ぎ。 

また、費用の一部を助成する成年後見制度利用支援事業については、１３件の利用があっ

た。 

 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

申請に対して対応できている状況にある。 

 

課題と対応策 

今後、後見人が必要な高齢者の増加が見込まれ、相談件数の増加が予想される。また、困

難ケースも増加するため包括支援センターや社会福祉協議会等と連携を密にしていく必

要がある。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

４ 高齢者の社会参加の促進                    ８次計画書 P36 

タイトル （１）社会参加・交流の促進 

 

現状と課題 

高齢者は年々増加傾向あり、引退後も働くことが可能な高齢者、働くことを希望する高

齢者においても増加傾向にある。その反面、目的の一つに高齢者の積極的な生き方を助長

することがあげられているシルバー人材センター等の会員数が減少傾向にある。 

積極的に地域社会への接触を増やしていくことで社会からの孤立を防止するためにも、

シルバー人材センター等の会員数の増加が課題である。 

第８期における具体的な取組 

・シルバー人材センターの支援 

高齢者が社会参加や社会貢献する場や生きがい確保のためにシルバー人材センター

の機能充実・支援を推進する。 

・シニアクラブの育成 

会員相互の親睦や地域での生きがいと健康づくり推進のため、シニアクラブ連合会及

び各シニアクラブを支援する。 

・ふれあいセンターの管理運営 

・敬老金支給事業 

目標（事業内容、指標等） 

・シルバー人材センターの支援 

指標 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

活動延べ人数 33,606 人 34,817 人 35,423 人 

 

・シニアクラブの育成 

指標 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

活動延べ人数 4,750 人 4,800 人 4,850 人 

 

・ふれあいセンターの管理運営 

ふれあいセンターの適切な管理に努め、調理実習室等で高齢者の豊かな経過や知識を

活かした事業の実施やパソコン教室等の実施で健康や生きがいを高め、介護予防促進を

図る事業を実施。 

 

・敬老金支給事業 

敬老の意を表するため、町が定める年齢の高齢者に対し、敬老金を支給。 
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目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・活動延べ人数 

・参加延べ人数 

 

 

取組と目標に対する自己評価シート 

４－１ 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

 

自己評価結果 

 

課題と対応策 

 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

① シルバー人材センターの支援・・・補助金交付による支援。活動延べ人数 31,895 人 

② シニアクラブの育成・・・補助金の交付による支援。活動延べ人数 2,139 人 

③ ふれあいセンターの管理運営・・・指定管理による管理運営。サークル活動、パソコン

教室等での利用人数 15,573 人・使用回数 1,579 回 

④ 敬老金支給事業・・・100 歳 4 人、99 歳 14 人、88 歳 205 人に敬老金を支給 

自己評価結果 

自己評価 ３ 

① ②については、指標の活動延べ人数を下回っているが、新型コロナウィルス感染防止

による活動抑制の影響が大きい 

③については、多くの高齢者に利用されており、特段苦情もなく管理されている 

④については、施設入所されている対象者等もいたが、問題なく支給した 
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課題と対応策 

①②については、それぞれの組織において、会員の減少がみられるが、協力体制を強化し、

会員数の増加を図り、入会者が増加するような魅力ある組織としていく 

③④については、継続して事業を進めていく 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

５ 介護保険サービスの適切な運営                 ８次計画書 P37 

タイトル （１）介護サービス・介護予防サービス 

 

現状と課題 

介護給付費は全体的に増加傾向にあり、受給者増加により今後も増加すると考えられる。 

第８期における具体的な取組 

高齢者の増加に伴い認定者数も増加し、介護サービスの利用量も増大すると考えられ

る。状態に応じた適切な介護サービスが提供できるよう、必要な財源を確保し、安定した

制度運営を行う。 

目標（事業内容、指標等） 

各サービスの給付費の実績が計画値内にあること。 

目標の評価方法 

 時点 

■中間見直しあり 

□実績評価のみ 

 評価の方法 

・計画値と実績値の比較 
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取組と目標に対する自己評価シート 

５－（１） 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 

別添参照 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

別添参照 

 

受給率の比較 

サービスを利用する場合にはケアマネジャーにサービス利用計画を立ててもらう必要

があることから、「介護予防支援・居宅介護支援」の利用状況で、全体の利用状況を推測。 

計画：全認定者のうち、56.14％の人がサービスを利用 

実績：1月末時点の認定者のうち、53.02％の人がサービスを利用 

受給率の実績値は、計画値の 98.03％となっている。 

課題と対応策 

計画の範囲内となっている。 

 

 

後期（実績評価） 

実施内容 

別添参照 

 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

別添参照 

受給率の比較  

サービスを利用する場合にはケアマネジャーにサービス利用計画を立ててもらう必要

があることから、「介護予防支援・居宅改組支援」の利用状況で、全体の利用状況を推測。 

  計画 全認定者のうち 56.14％の人がサービスを利用 

   実績 1 月の認定者のうち 53.23％の人がサービスを利用 

   受給率の実績値は、計画値の 97.95％となっている。 

※３月３１日現在のため、１月末までの実績で算出した値で判定。 
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課題と対応策 

ほぼ計画値通りになっている。 

 



R4.2月報（1月） 年齢階級 計画値 実績値 差異

被保険者数 認定者数 認定率 被保険者数 認定者数 認定率 前期高齢者 3.81% 4.20% -0.39%

前期高齢者 6345 242 3.81% 6329 266 4.20% 後期高齢者 26.05% 26.70% -0.65%

後期高齢者 7080 1844 26.05% 7074 1889 26.70%

13,425 2,086 13,403 2,155

認定者数　 推計

R3 合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

第1号被保険者（男＋女） 2,086 246 240 486 335 270 298 198 2,073

前期高齢者（男＋女） 242 27 27 41 38 34 38 24 229

後期高齢者（男＋女） 1,844 219 213 445 297 236 260 174 1,844

合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

第1号被保険者（男） 771 86 92 204 121 112 95 61 771

前期高齢者 122 11 18 26 20 15 22 10 122

後期高齢者 649 75 74 178 101 97 73 51 649

６５－６９ 36 4 7 5 6 4 7 3 36

７０－７４ 86 7 11 21 14 11 15 7 86

７５－７９ 147 18 18 34 26 19 20 12 147

８０－８４ 210 27 30 57 27 30 23 16 210

８５－８９ 193 23 18 58 28 32 22 12 193

９０－ 99 7 8 29 20 16 8 11 99

合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

第1号被保険者（女） 1,315 160 148 282 214 158 203 137 1,302

前期高齢者 120 16 9 15 18 19 16 14 107

後期高齢者 1,195 144 139 267 196 139 187 123 1,195

６５－６９ 32 3 0 1 6 5 2 2 19

７０－７４ 88 13 9 14 12 14 14 12 88

７５－７９ 181 35 29 37 20 19 22 19 181

８０－８４ 321 47 48 80 45 26 44 31 321

８５－８９ 359 43 35 91 65 36 49 40 359

９０－ 334 19 27 59 66 58 72 33 334

被保険者数 実績

R5.2月報より 被保険者数

１号被保　合計 13,403

６５－７４ 6,329

７５－８５ 5,244

８５－ 1,830

認定者数 合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

第1号被保険者（男＋女） 2155 298 313 478 353 270 287 156 2155

前期高齢者（男＋女） 266 46 40 52 57 29 25 17 266

後期高齢者（男＋女） 1889 252 273 426 296 241 262 139 1889

R4 合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

認定者数（男） 796 111 101 188 137 100 103 56 796

前期高齢者 121 19 17 25 28 12 13 7 121

後期高齢者 675 92 84 163 109 88 90 49 675

６５－６９ 29 3 6 6 8 2 2 2 29

７０－７４ 92 16 11 19 20 10 11 5 92

７５－７９ 145 24 21 34 22 17 19 8 145

８０－８４ 235 33 30 58 37 28 33 16 235

８５－８９ 195 26 22 44 35 28 24 16 195

９０－ 100 9 11 27 15 15 14 9 100

0 0

0 0

R3 合計 支援１ 支援２ 介護１ 介護２ 介護３ 介護４ 介護５ 数式確認

認定者数（女） 1359 187 212 290 216 170 184 100 1359

前期高齢者 145 27 23 27 29 17 12 10 145

後期高齢者 1214 160 189 263 187 153 172 90 1214

６５－６９ 36 5 4 8 10 3 4 2 36

７０－７４ 109 22 19 19 19 14 8 8 109

７５－７９ 198 29 30 47 21 29 26 16 198

８０－８４ 305 54 62 68 46 31 32 12 305

８５－８９ 379 52 56 84 62 45 51 29 379

９０－ 332 25 41 64 58 48 63 33 332

0 0

0 0

0 0

8次計画　推計



① 受給率(％) 支援 介護 計 ②受給率(％) 支援 介護 計
③差異

（①-②）

訪問介護 14.81% 0 309 309 14.66% 0 316 316 0.15%

訪問入浴介護 3.31% 1 68 69 2.55% 0 55 55 0.76%

訪問看護 15.87% 57 274 331 14.99% 56 267 323 0.88%

訪問リハビリテーション 1.20% 1 24 25 1.62% 7 28 35 -0.43%

居宅療養管理指導 14.81% 15 294 309 26.77% 32 545 577 -11.96%

通所介護 17.02% 0 355 355 17.03% 0 367 367 -0.01%

通所リハビリテーション 9.25% 22 171 193 7.84% 32 137 169 1.41%

短期入所生活介護 5.03% 1 104 105 3.76% 4 77 81 1.27%

短期入所療養介護（老健） 0.86% 0 18 18 0.84% 0 18 18 0.03%

短期入所療養介護（病院） 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

福祉用具貸与 39.17% 165 652 817 38.89% 221 617 838 0.28%

特定施設入居者生活介護 4.70% 7 91 98 4.18% 7 83 90 0.52%

定期巡回・随時対応型 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

夜間対応型訪問介護 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

認知症対応型通所介護 0.86% 0 18 18 0.00% 0 0 0 0.86%

小規模多機能居宅介護 0.48% 1 9 10 0.65% 2 12 14 -0.17%

認知症対応型共同生活介護 1.68% 0 35 35 1.48% 0 32 32 0.19%

地域密着型特定施設入居者生活介護 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

地域密着型介護老人福祉施設 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

看護小規模多機能型居宅介護 0.00% 0 0 0 0.00% 0 0 0 0.00%

地域密着型通所介護 7.05% 0 147 147 7.05% 0 152 152 -0.01%

介護老人福祉施設 9.06% 0 189 189 8.82% 0 190 190 0.24%

介護老人保健施設 6.52% 0 136 136 5.20% 0 112 112 1.32%

介護医療院 0.05% 0 1 1 0.19% 0 4 4 -0.14%

介護療養型医療施設 0.24% 0 5 5 0.00% 0 0 0 0.24%

56.14% 210 961 1171 53.23% 226 921 1147 2.91%介護予防支援・居宅介護支援

１か月の見込値 1月の実績値

受給率の比較    　　認定者数 見込認定者数 2,086 認定者数 2,155

サービス名

居

宅

サ

ー

ビ

ス

地

域

密

着

型

サ

ー

ビ

ス

施

設

サ

ー

ビ

ス



①　円 計画値　千円 利用人数 ②　円 実績額　計 予防実績額 介護実績額 実績人数 ③差異（②-①） ① ②

訪問介護 85,031 315,294 309 73,411 23,197,986 0 23,197,986 316 -11,619 84,481 81,611

訪問入浴介護 67,204 57,258 71 70,259 3,864,269 0 3,864,269 55 3,055 68,977 68,025

訪問看護 35,741 141,965 331 34,978 11,297,756 1,454,821 9,842,935 323 -764 35,884 39,198

訪問リハビリテーション 40,670 12,201 25 34,659 1,213,057 207,048 1,006,009 35 -6,011 40,747 36,366

居宅療養管理指導 11,808 43,784 309 6,810 3,929,443 225,683 3,703,760 577 -4,998 11,805 7,437

通所介護 87,232 371,610 355 69,193 25,394,002 0 25,394,002 367 -18,039 85,040 73,462

通所リハビリテーション 71,768 166,215 193 63,828 10,786,860 1,086,262 9,700,598 169 -7,941 71,219 77,505

短期入所生活介護 83,477 105,181 105 63,814 5,168,946 88,023 5,080,923 81 -19,663 83,665 64,489

短期入所療養介護（老健） 74,042 15,993 18 101,128 1,820,307 0 1,820,307 18 27,087 75,427 73,463

短期入所療養介護（病院） 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

福祉用具貸与 12,618 123,702 817 12,170 10,198,605 1,309,182 8,889,423 838 -447 12,570 14,161

特定施設入居者生活介護 184,975 217,531 98 195,045 17,554,049 549,790 17,004,259 90 10,070 184,161 200,516

定期巡回・随時対応型 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

夜間対応型訪問介護 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

認知症対応型通所介護 94,796 20,476 18 0 0 0 0 0 -94,796 94,745 97,582

小規模多機能居宅介護 155,950 18,714 10 155,303 2,174,247 87,720 2,086,527 14 -647 155,867 191,167

認知症対応型共同生活介護 253,271 106,374 35 276,828 8,858,506 0 8,858,506 32 23,557 252,419 245,266

地域密着型特定施設入居者生活介護 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

地域密着型介護老人福祉施設 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

看護小規模多機能型居宅介護 0 0 0 0 0 0 0 0 0 #DIV/0! #DIV/0!

地域密着型通所介護 57,614 101,631 147 54,513 8,285,907 0 8,285,907 152 -3,101 57,633 55,760

介護老人福祉施設 261,062 592,089 189 278,162 52,850,863 0 52,850,863 190 17,100 260,917 263,389

介護老人保健施設 289,089 471,793 136 320,818 35,931,625 0 35,931,625 112 31,729 288,928 275,720

介護医療院 0 0 1 367,782 1,471,128 0 1,471,128 4 367,782 325,667 389,988

介護療養型医療施設 361,783 21,707 5 0 0 0 0 0 -361,783 361,583 341,410

12,322 173,152 1171 12,794 14,675,153 1,294,626 13,380,527 1147 472 13,138 14,867

進捗管理シートコピー用

受給者　１か月の見込値 1月の実績値

受給者１人あたりの給付費の比較 計画値 実績値

サービス名

居

宅

サ

ー

ビ

ス

地

域

密

着

型

サ

ー

ビ

ス

施

設

サ

ー

ビ

ス

介護予防支援・居宅介護支援



サービス見込量の進捗管理のための作業シート

計画値： 令和３年度 実績値 令和4年1月末

ステップ１．認定率の比較（実績値ー計画値）

ステップ２．受給率の比較（実績値ー計画値）

計画値 実績値 差異

14.81% 14.66% -0.15%

3.31% 2.55% -0.76%

15.87% 14.99% -0.88%

1.20% 1.62% 0.43%

14.81% 26.77% 11.96%

17.02% 17.03% 0.01%

9.25% 7.84% -1.41%

5.03% 3.76% -1.27%

0.86% 0.84% -0.03%

0.00% 0.00% 0.00%

39.17% 38.89% -0.28%

4.70% 4.18% -0.52%

0.00% 0.00% 0.00%

0.00% 0.00% 0.00%

0.86% 0.00% -0.86%

0.48% 0.65% 0.17%

1.68% 1.48% -0.19%

0.00% 0.00% 0.00%

0.00% 0.00% 0.00%

0.00% 0.00% 0.00%

7.05% 7.05% 0.01%

9.06% 8.82% -0.24%

6.52% 5.20% -1.32%

0.05% 0.19% 0.14%

0.24% 0.00% -0.24%

56.14% 53.23% -2.91%

介護療養型医療施設

介護予防支援・居宅介護支援

居

宅

サ

ー

ビ

ス

地

域

密

着

型

サ

ー

ビ

ス

施

設

サ

ー

ビ

ス

介護医療院

定期巡回・随時対応型

夜間対応型訪問介護

認知症対応型通所介護

小規模多機能居宅介護

認知症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型介護老人福祉施設

看護小規模多機能型居宅介護

地域密着型通所介護

介護老人福祉施設

介護老人保健施設

特定施設入居者生活介護

訪問介護

訪問入浴介護

訪問看護

訪問リハビリテーション

居宅療養管理指導

通所介護

通所リハビリテーション

短期入所生活介護

短期入所療養介護（老健）

短期入所療養介護（病院）

福祉用具貸与

５－（１）

介護サービス・介護予防サービス

実績評価別添資料

※計画値は見込み認定者数2,013人に対する率

　実績値は令和4年1月の認定者数2,089人に対する率

サービス名

年齢階級 計画値 実績値 差異

前期高齢者 3.81% 4.20% 0.39%

後期高齢者 26.05% 26.70% 0.65%



ステップ３．受給者1人あたり給付費の比較（実績値ー計画値）

計画値 実績値 差異

85,031 73,411 -11,619

67,204 70,259 3,055

35,741 34,978 -764

40,670 34,659 -6,011

11,808 6,810 -4,998

87,232 69,193 -18,039

71,768 63,828 -7,941

83,477 63,814 -19,663

74,042 101,128 27,087

0 0 —

12,618 12,170 -447

184,975 195,045 10,070

0 0 —

0 0 —

94,796 0 -94,796

155,950 155,303 -647

253,271 276,828 23,557

0 0 —

0 0 —

0 0 —

57,614 54,513 -3,101

261,062 278,162 17,100

289,089 320,818 31,729

0 367,782 367,782

361,783 0 -361,783

12,322 12,794 472

短期入所療養介護（老健）

地

域

密

着

型

サ

ー

ビ

ス

施

設

サ

ー

ビ

ス

サービス名

訪問介護

介護老人福祉施設

訪問入浴介護

訪問看護

居

宅

サ

ー

ビ

ス

訪問リハビリテーション

居宅療養管理指導

通所介護

通所リハビリテーション

短期入所生活介護

介護予防支援・居宅介護支援

地域密着型通所介護

短期入所療養介護（病院）

福祉用具貸与

特定施設入居者生活介護

定期巡回・随時対応型

夜間対応型訪問介護

認知症対応型通所介護

小規模多機能居宅介護

認知症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介護

地域密着型介護老人福祉施設

看護小規模多機能型居宅介護

介護老人保健施設

介護医療院

介護療養型医療施設
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

５ 介護保険サービスの適切な運営                 ８次計画書 P39 

タイトル （２）地域支援事業 

 

現状と課題 

総人口は増減を繰り返しており、令和２年に 48,847 人となっています。一方で高齢者

人口は年々増加し、高齢化率も緩やかに増加しており、令和２年に 27.3％となっていま

す。高齢者人口の内訳をみると、前期高齢者（65～74 歳）は平成 29 年以降減少し、令和

２年に 6,866 人となっています。一方で後期高齢者（75 歳以上）は年々増加し、令和２年

に 6,493 人となっています。推計では、令和４年に後期高齢者の人数が前期高齢者の人数

を上回ります。そして、第８次計画期間中（令和３年度～令和５年度）において、高齢者

人口（第１号被保険者数）は増加し、令和７年度には 13,500 人を上回る見込みとなって

います。高齢化率は令和７年度に 28.4％と見込まれます。要支援・要介護認定者数は、令

和２年度で 2,000 人を超え、さらに令和７年度には 2,400 人を上回る見込みとなっていま

す。認定率は令和７年度に 17.3％と見込まれます。このことから、介護サービスの利用量

も増大すると推計されます。 

第８期における具体的な取組 

地域の高齢者が要介護・要支援状態となることを予防するとともに、要介護状態となっ

た場合でも、可能な限り地域で自立した日常生活を営むことができるよう支援することを

目的として地域支援事業を実施する。 

・介護予防・日常生活支援総合事業 

・一般介護予防事業（別シート 2－2参照） 

・包括的支援事業（別シート 1－1、1－2、1－3、1－4、3－1参照） 

・任意事業（一部別シート 1－2、3－3、3－4、3－5参照） 

目標（事業内容、指標等） 

・訪問型サービス 

要支援者等の居宅を訪問し、食事や入浴の介助、掃除、洗濯等のサービスを提供します。 

 区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

介護予防訪問型 

サービス 

回／月 504 546 566 594 

人／月 87 89 92 97 

訪問型サービスＡ 
回／月 0 60 72 84 

人／月 0 5 6 7 

 

・介護予防通所型サービス 

要支援者等を対象に、旧介護予防通所介護に相当するサービスでは、日常生活上の支援や

生活行為向上のための支援を行います。 
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区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

回／月 976 1,057 1,095 1,149 

人／月 172 178 183 192 

 

・介護予防ケアマネジメント 

要支援者又は事業対象者の状況に応じてケアプランを作成し、計画に基づいたサービスが

利用できるよう支援を受けられる。 

区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

人／月 125 135 139 146 

 

・介護保険住宅改修理由書作成業務支援 

要介護・要支援者の在宅における住環境を改善するための住宅改修について、居宅介護サ

ービス計画費又は居宅支援サービス計画費の支給を受けていない居宅介護支援事業者が

理由書を作成した場合、手数料を支払うことにより、介護支援専門員を支援する。 

 
 

支払件数 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

件／年 28 14 32 34 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・介護予防・生活支援サービス事業給付実績の確認 

・介護保険住宅改修理由書作成業務支援実績の確認 

 

 

 

後期（実績報告） 

実施内容 

・介護予防訪問型サービスの実施    ・介護予防通所型サービスの実施 

・介護予防ケアマネジメントの実施    

自己評価結果 

自己評価 ４ 

・介護予防訪問型サービスの件数（見込み）（回／月）５６６、（人／月）９２ 

→（実績）（回／月）５３７、（人／月）８８（９５％、９６％） 

・訪問型サービスＡの件数（見込み）（回／月）７２、（人／月）６ 
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→（実績）（回／月）４．３、（人／月）１（６％、１７％） 

・介護予防通所型サービスの件数（見込み）（回／月）１，０９５、（人／月）１８３ 

→（実績）（回／月）１，１３７、（人／月）１９４（９２％、９５％） 

・介護予防ケアマネジメントの件数（見込み）（人／月）１３５→（実績）１３５(１００％) 

・介護保険住宅改修理由書作成件数（見込み）３２→（実績）２４（７５％） 

 

課題と対応策 

各サービス等の件数は、一概に件数の増加を評価できるものではない。 
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取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

５ 介護保険サービスの適切な運営                 ８次計画書 P41 

タイトル （３）必要なサービス量の確保および質の向上 

 

現状と課題 

総人口は、増減を繰り返しており、令和２年に 48,847 人となっています。一方で高齢

者人口は年々増加し、高齢化率も緩やかに増加しており、令和２年に 27.3％となってい

ます。高齢者人口の内訳をみると、前期高齢者（65～74 歳）は平成 29 年以降減少し、令

和２年に 6,866 人となっています。一方で後期高齢者（75 歳以上）は年々増加し、令和２

年に 6,493 人となっています。推計では、令和４年に後期高齢者の人数が前期高齢者の人

数を上回ります。そして、第８次計画期間中（令和３年度～令和５年度）において、高齢

者人口（第１号被保険者数）は増加し、令和７年度には 13,500 人を上回る見込みとなっ

ています。高齢化率は令和７年度に 28.4％と見込まれます。要支援・要介護認定者数は、

令和２年度で 2,000 人を超え、さらに令和７年度には 2,400 人を上回る見込みとなってい

ます。認定率は令和７年度に 17.3％と見込まれます。このことから、介護サービスの利用

量も増大すると推計されます。 

第８期における具体的な取組 

高齢者やその家族に対するサービス量の十分な確保に努めるとともに、サービスの質の

向上に努める。 

・地域密着型サービスの整備（指定・監督） 

・包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 

・虐待防止と身体拘束の廃止に向けた取り組み 

・事業者への立ち入り調査の実施 

目標（事業内容、指標等） 

・認知症対応型通所介護、介護予防認知症対応型通所介護 

認知症の人を対象に通所介護サービスを提供します。 

区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

人／月（介護） 14 18 18 18 

 

・小規模多機能型居宅介護、介護予防小規模多機能型居宅介護 

「通い」を中心に、利用者の状況に応じて、訪問や宿泊を組み合わせた介護サービスを提

供します。 

区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

人／月（介護） 9 9 9 10 

人／月（予防） 1 1 1 1 
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・認知症対応型共同生活介護、介護予防認知症対応型共同生活介護 

認知症の状態にある要介護（支援）認定者について、共同生活を営むべき住居において、

入浴、排せつ、食事等の介護その他の日常生活上の世話および機能訓練を受けるサービス

です。 

区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

人／月（介護） 29 32 35 36 

 

・ 地域密着型通所介護  

定員 18 人以下の小規模な通所介護施設で、要介護高齢者に対して、通所介護サービスを

提供します。 

区分等 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

人／月 127 142 147 155 

 

・実地指導 

地域密着型サービス以外の介護保険サービスについて、サービス事業者に対して、指導を

実施し、介護サービスが適切かつ良質なものとして提供されるよう、必要に応じて監督を

する。また、サービスの提供における契約が適正なものであることを確認していく。 

実施数 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

回／年 0 3 8 9 

 

 

目標の評価方法 

 時点 

□中間見直しあり 

■実績評価のみ 

 評価の方法 

・地域密着型（介護予防）サービス事業給付実績、指導・監督実績の確認 

・指導・監督実績（地域密着型サービス以外）の確認 
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取組と目標に対する自己評価シート 

５－３ 

年度 令和４年度 

 

後期（実績報告） 

実施内容 

・（介護予防）認知症対応型通所介護の実施 ※指定事業所は令和４年５月末日廃止。 

・（介護予防）小規模多機能型居宅介護の実施 

・（介護予防）認知症対応型共同生活介護の実施  

・地域密着型通所介護の実施 

・実地指導の実施 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

・認知症対応型通所介護の件数（見込み）１８→（実績）３（１７％） 

・小規模多機能型居宅介護の件数（見込み）９→（実績）１３．５（１５０％） 

・介護予防小規模多機能型居宅介護の件数（見込み）１→（実績）１．２（１２０％） 

・認知症対応型共同生活介護の件数（見込み）３５→（実績）３１．３（８９．３％） 

・地域密着型通所介護の件数（見込み）１４７→（実績）１５１．８（１０３．３％） 

・実地指導件数（見込み）８→（実績）５（６２．５％） 

課題と対応策 

介護サービスの利用件数は、一概に件数の増加が評価されるものではない。 

 



48 

 

取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

５ 介護保険サービスの適切な運営                 ８次計画書 P42 

タイトル （４）円滑なサービスの提供 

 

現状と課題 

介護サービスの利用は、申請し、認定調査が行われ、調査結果や主治医意見書をもとに

介護認定審査会で認定結果が決まる。認定結果が決定したら、ケアプランを作成し、サー

ビス利用が開始となる。 

末期がんや独居、高齢者夫婦世帯の申請が増え、必要時に直ちにサービスが受けられる

ように手続きの迅速化とともにサービス導入に向けての十分な説明が必要になってきて

いる。 

（現状として） 

適切なサービス提供のために、２年前からケアプラン点検事業を実施し、利用者の自立

支援の促進や重度化防止、ケアプランを作成する介護支援専門員等の資質向上を図ってい

る。 

第８期における具体的な取組 

サービスが必要な方が、適切なサービスを適切な時期に仕え、安心して住み慣れた場所

で生活できるような取り組みを推進する。 

・認定審査会委員研修の実施 

・認定調査員研修の実施 

・事務処理体制の充実 

・住宅改修支援事業の実施 

・介護給付適正化への取り組み 

・介護サービス情報公表 

・介護サービス等に関する苦情処理 

・介護相談員派遣実施事業 

目標（事業内容、指標等） 

＊保険給付や保険料その他徴収金等について、町から説明を受けても不服がある場合に行う審査請求。 

事業内容 指標 R2 年度 R3 年度 R4 年度 R5 年度 

認定調査員研修 参加回数 4 回 4 回 4 回 4 回 

申請から認定までの期間 日数 29 日 30 日 30 日 30 日 

住宅改修の点検 
点検件数/ 

住宅改修件数 
130/130 142/142 154/154 166/166 

県介護保険審査会への審査請求

（＊） 

件数 0 件 0 件 0 件 0 件 

介護給付適正化取り組み事業数 事業数 5 5 5 5 
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目標の評価方法 

 時点 

■中間見直しあり 

□実績評価のみ 

 評価の方法 

・認定調査員研修の参加 

・申請から認定までの日数 

・住宅改修の全件点検 

・県介護保険審査会への審査請求件数 

・介護給付適正化取り組み事業数 
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取組と目標に対する自己評価シート 

５－（４） 

年度 令和４年度 

 

前期（中間見直し） 

実施内容 
 

事業内容 指標 R4 年度目標 
R4 年 9 月末 

実績 

認定調査員研修 参加回数 4 回 4 回 

申請から認定までの期間 日数 30 日 27 日 

住宅改修の点検 点検件数/住宅改修件数 154/154 84/84 

県介護保険審査会への審査請求 件数 0 件 0 件 

介護給付適正化取り組み事業 事業数 5 5 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

認定調査員研修は、上半期で 4回実施した。下半期でも１回以上開催予定である。認定調

査員の資質向上は、適切な介護給付には欠かせないものであり、今後も認定調査員の研修

の充実に努めていく。 

申請から認定までの期間は、目標の 30 日よりも短縮してできている。 

住宅改修の点検は、工事前・工事後の現場写真を提出させ、確認を行っている。また、依

頼者氏名と日時を記載したパネルを写真に載せることで点検を強化している。 

課題と対応策 

申請から認定までの期間の目標は 30 日である。30 日以上になってしまう場合の多くの

理由は、主治医意見書の遅延が原因である。今後も主治医意見書の進捗状況について管理

し、医療機関と密に連絡を取ることで、主治医意見書の到着の遅延について対策をしてい

く。 

 

 

後期（実績報告） 

実施内容 

  
R4 年度目標 

Ｒ4年度末 

実績 

認定調査員研修 参加回数 4 回 5 回 

申請から認定までの期間 日数 30 日 27.7 日 

住宅改修の点検 点検件数/住宅改修件数 154/154 162/162 
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県介護保険審査会への審査請求 件数 0 件 0 件 

介護給付適正化取り組み事業 事業数 5 ５ 

自己評価結果 

自己評価 ４ 

申請から認定までの期間の短縮のために、申請から認定調査までの期間を短縮できるよう

認定調査の調整を担当者間で協力し実施した。意見書到着から介護認定審査会までの期間

の短縮のために、認定調査の完了までの業務の改善を年度中何度か行い、目標の３０日よ

りも短い日数で認定を出すことができている。 

認定調査員研修の年間予定は４回であるが、調査員との面接の中で課題が出てきたため、

５回実施でき、調査員の資質向上につながった。 

介護給付適正化取り組み事業である医療情報との突合・縦覧点検は、国保連合会に委託し

て実施した。 

課題と対応策 

課題：介護給付適正化取り組み事業である医療情報との突合・縦覧点検については、国保

連合会での点検対象外の項目については確認しきれておらず、取り組みの強化が必要

である。 

対策：適切なサービスの提供のため実施される医療情報との突合・縦覧点検のための人員

確保が必要である。 

 


