
第９期介護保険事業計画「取組と目標」に対する自己評価シート

課室名 福祉介護課

※「介護保険事業（支援）計画の進捗管理の手引き（平成３０年７月３０日厚生労働省老健局介護保険計画課）」の自己評価シートをもとに作成

区分 現状と課題 第９期における具体的な取組
目標

（事業内容、指標等）
実施内容 自己評価 課題と対応策

かつらぎ町
①自立支援・介
護予防・重度化

防止

住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人
生の最期まで続けられるよう、住まい・
医療・介護・予防・生活支援が一体的に
提供される地域包括ケアシステムの構
築をすすめてきた中で、地域包括支援
センターが様々な業務を担い、地域包
括ケアシステムの中核的な役割を果た
してきた。高齢化の進展に加え、独居世
帯の増加、8050問題、ヤングケアラー対
応など高齢者を取り巻く課題の複雑化・
多様化を背景に、地域包括ケアシステ
ムをさらに推進する必要がある。
また、生産年齢人口が減少していく中
で、担い手不足などの地域資源の制約
が厳しくなり、地域の実情に応じ、施策
や事業の優先順位について意識しなが
ら、効果的かつ効率的なサービスが必
要である。

地域包括ケアシステムの推進と
介護基盤の整備

（１）地域包括ケア体制の構築
地域包括ケア会議の実施
　R６年度：１２回、R7年度：１２回、R8年度：１２回
在宅医療介護連携協議会（参加）
　R６年度：３回、R7年度：３回、R8年度：３回
医療と介護の代表者会議（参加）
　R６年度：３回、R7年度：３回、R8年度：３回
（２）介護サービスの充実

（１）地域包括ケア体制の構築
地域包括ケア会議の実施
　R６年度：１２回
在宅医療介護連携協議会（参加）
　R６年度：３回
医療と介護の代表者会議（参加）
　R６年度：３回
（２）介護サービスの充実
　介護保険サービス等に関する情報提供について
は、介護保険の利用ガイドを全戸及び介護事業所へ
配布した。
　また、通所型サービスCについて、保健師が実施す
るフレイルチェックやSCによる地域活動等と連携し、
地域サロン・民生委員・広報・SNS等で周知活動を
行った。

　

◎

地域包括ケア会議は関係者で情報共有が図れた。政策を意
識する課題がありＲ７は重点課題を設けることとした。
在宅医療介護連携協議会は協議会、代表者会の他に月２回
程度の担当者会議へ出席し、各市町の課題や状況を共有で
きた。かつらぎ町からはＣ型サービス対象者の医療情報取得
等について相談し解決できた。
介護基盤整備について、事業所数や介護人材の不足が懸念
されている状況。専門的なケアが必要な人に適切なケアを提
供するためにも、介護予防サービスの充実が必要である。そ
の為、通所型サービスCだけでなく、訪問Cや基準緩和型
サービスAの整備が必要である。訪問C、基準緩和型サービ
スを整備するために関係課係との意見交換を行っていく必要
がある。

かつらぎ町
①自立支援・介
護予防・重度化

防止

生涯にわたり健康でいきいきと生活する
ためには、健康な状態である期間を延
ばし、できるだけ健康ではない状態の期
間を短くすること、つまり健康寿命の延
伸が重要。また、健康寿命の延伸は「い
つまでも元気で自分のことは自分ででき
る」を実現し、介護予防にもなることか
ら、多様な介護予防事業を推進する必
要がある。

健康づくりと介護予防の推進

（１）健康づくりの推進
特定健康診査受診率（国保４０歳～７４歳）
　R６年度：３７％、R7年度：４０％、R8年度：４４％
高血圧重症化予防教室
　R６年度：４回、R7年度：４回、R8年度：４回
糖尿病予防教室
　R６年度：４回、R7年度：４回、R8年度：４回
糖尿病フォローアップ教室
　R６年度：８回、R7年度：８回、R8年度：８回
（２）介護予防事業の推進
高齢者サロンの参加者数
　R６年度：4,600人、R7年度：4,700人、R8年度：

（１）健康づくりの推進
特定健康診査受診率（国保４０歳～７４歳）
　R６年度：37.5％
高血圧重症化予防教室
　R６年度：４回
糖尿病予防教室
　R６年度：４回
糖尿病フォローアップ教室
　R６年度：８回
（２）介護予防事業の推進
高齢者サロンの参加者数
　R６年度：3,838人

◎

特定健診受診率は目標を達成することが出来ているが、今
後の目標は難しいと考えており、新たな取組が必要であると
考えている。
高血圧と糖尿病の予防のための健康教室を、医師、健康運
動指導士、管理栄養士、保健師の専門職種の協力のもと目
標回数開催できた。引き続き、内容の充実、参加率の向上を
目指し、発症と重症化予防につなげる。
生活支援コーディネーターや保健師等と連携し、サロンがな
い地域や、サロンを希望する地域にサロンができるよう支援
していく。

かつらぎ町
①自立支援・介
護予防・重度化

防止

人生100年時代を迎え、長寿の可能性
がリスクとならないようにするためには
生涯現役社会の実現が一つの方策とし
て考えられる。地域における多様な雇
用・就業機会の確保、シルバー人材セン
ターの機能強化をはじめとした高齢者が
活躍できる場所や仕組みづくりが求めら
れている。
本町においても、豊かな経験や知恵、技
などをもった高齢者が積極的に社会参
加できるよう、高齢者雇用、就労支援、
ボランティア活動を推進し、高齢者が活
躍できる場の創出に取り組む必要があ

生きがいづくり支援と社会参加の
推進

（１）高齢者や社会参加の推進
ボランティア講座
　R６年度：６回、R7年度：６回、R8年度：６回
（２）生涯学習・生きがい活動
（３）安心して暮らせる生活環境の充実

（１）高齢者や社会参加の推進
ボランティア講座
　R６年度：５回

○

ボランティア講座の開催により多世代交流につながることで、
高齢者の健康増進や生きがいにつながる期待ができる。ま
た、講座を通じて新たな知識やスキルの習得ができ、地域と
のつながりを深めるきっかけとなっている。
ポスターやチラシ、SNS,福祉かつらぎ（広報紙）にて周知して
いるが、まだまだ、地域に情報が行き届いていないのが課題
である。

かつらぎ町
①自立支援・介
護予防・重度化
防止

核家族化が進行し、ひとり暮らし高齢者
や高齢者のみ世帯が増加傾向にある
中、高齢者の介護・福祉ニーズも多様化
してきた。
高齢者が住み慣れた地域で安心して暮
らせることを目標として、地域包括支援
センターや関連機関と一体となって問題
解決に取り組む必要がある。

おだやかな生涯がおくれる支援
の充実

（１）日常生活支援総合事業
緊急通報システム
　R６年度：190台、R7年度：190台、R8年度：１９０台
老人福祉施設措置入所者
　R６年度：２０人、R7年度：２０人、R8年度：２０人
高齢者日常生活用具給付件数
　R６年度：３件、R7年度：３件、R8年度：３件
軽度生活援助事業利用者数
　R６年度：２人、R7年度：２人、R8年度：２人
高齢者居宅改修補助支給件数
　R６年度：１件、R7年度：１件、R8年度：１件
生きがい活動支援通所事業利用者数
　R６年度：１人、R7年度：１人、R8年度：１人
高齢者等見守り配食サービス利用者
　R６年度：７０人、R7年度：７０人、R8年度：７０人
短期集中C型サービス利用者数
　R６年度：３２人、R7年度：３２人、R8年度：３２人
（２）生活支援体制整備事業の推進

（１）日常生活支援総合事業
緊急通報システム
　R６年度：132台
老人福祉施設措置入所者
　R６年度：１７人
高齢者日常生活用具給付件数
　R６年度：０件
軽度生活援助事業利用者数
　R６年度：２人
高齢者居宅改修補助支給件数
　R６年度：０件
生きがい活動支援通所事業利用者数
　R６年度：０人
高齢者等見守り配食サービス利用者
　R６年度：８０人
短期集中C型サービス利用者数
　R６年度：２７人

○

関係機関等への周知を行い、必要な高齢者に対して必要な
支援等を行うことができている。
事業によっては他法のサービス内で実施でき、利用者がいな
い状態である。今後事業の在り方について検討していく必要
がある。
見守り配食サービスにより安否確認を行い、今後も住み慣れ
た地域で安心して生活してもらえるよう支援していく。
短期集中C型サービス：利用者２７人中２２人（８１％）が卒業
できた。担当者会議にて利用者の目標の確認、卒業後の対
応について協議できた。サロンでの周知や保健師によるフレ
イルチェック、参加者の口コミ、広報により利用者を確保でき
た。

保険者名

第９期介護保険事業計画に記載の内容 R６年度（年度末実績）
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区分 現状と課題 第９期における具体的な取組
目標

（事業内容、指標等）
実施内容 自己評価 課題と対応策

保険者名

第９期介護保険事業計画に記載の内容 R６年度（年度末実績）

かつらぎ町
①自立支援・介
護予防・重度化
防止

同上 同上 （３）認知症への支援体制の強化
認知症サポーター養成講座
　R６年度：４回、R7年度：４回、R8年度：４回
認知症サポーターステップアップ講座
　R６年度：１回、R7年度：１回、R8年度：１回
チームオレンジ活動
　R６年度：１２回、R7年度：１２回、R8年度：１２回
チームオレンジ連絡会
　R６年度：３回、R7年度：３回、R8年度：３回
つれもてカフェ開催
　R６年度：６０回、R7年度：６０回、R8年度：６０回
認知症家族の会
　R６年度：１２回、R7年度：１２回、R8年度：１２回
もの忘れ相談
　R６年度：２４回、R7年度：２４回、R8年度：２４回
世界アルツハイマー月間啓発イベント
　R６年度：１回、R7年度：１回、R8年度：１回
認知症初期集中支援チーム活動件数
　R６年度：５回、R7年度：５回、R8年度：５回
（４）権利擁護への取組の推進

（３）認知症への支援体制の強化
認知症サポーター養成講座
　R６年度：６回
認知症サポーターステップアップ講座
　R６年度：１回
チームオレンジ活動
　R６年度：１２回
チームオレンジ連絡会
　R６年度：８回
つれもてカフェ開催
　R６年度：毎月１回×４ケ所　隔月×２ケ所開催
認知症家族の会
　R６年度：月１回　年１２回
もの忘れ相談
　R６年度：月２回　２３回（１月は１回のみ）
世界アルツハイマー月間啓発イベント
　R６年度：１回
認知症初期集中支援チーム活動件数
　R６年度：4回

○

認知症サポーター養成講座について、小中学校での開催が
一部に止まっていることから、各学校に開催の必要性を働き
かけていく。
チームオレンジ活動について、認知症サポーター養成講座、
ステップアップ講座を踏まえ、啓発活動や認知症カフェ等の
活動に協力頂ける方々が増えてきている。この現状を踏ま
え、チームオレンジ活動をどういった型で組織化していく必要
があるか、町の認知症施策も踏まえ検討していく必要があ
る。チームオレンジ連絡会等を通じて、関係課係を交え検討
していく。
認知症初期集中支援チームについて、認知症相談をきかっ
けに医療や介護につながっていないケースが少なからずある
状況。チーム員との連携を図り、医療や介護につなげていけ
るよう積極的な活用を図っていく。

かつらぎ町 ②給付適正化

計画の適正な推進のために、ＰＤＣＡサ
イクルに基づく検証を実施するとともに、
事業推進のため機能強化に取り組む。
また、本計画期間から効果的・効率的に
事業を実施するため、これまでの給付適
正化主要５事業について、３事業に再編
することとなり「住宅改修の点検、福祉
用具購入・貸与調査」を親和性の高い
「ケアプラン点検」に統合し、これに「要
介護認定の適正化」、「医療情報との突
合・縦覧点検」を合わせた３事業に再編
するとともに、実施内容の充実化を図る
必要がある。

計画の適正な推進と保険者機能
強化の取組

（１）介護保険事業の適正な運営
地域ケア研修会の実施
　R６年度：４回、R7年度：４回、R8年度：４回
（２）給付適正化の取組
認定調査結果の点検実施数（更新申請）
　R６年度：100％、R7年度：100％、R8年度：100％
認定調査結果の点検実施数（変更申請）
　R６年度：100％、R7年度：100％、R8年度：100％
ケアプランの点検件数
　R６年度：５回、R7年度：７回、R8年度：１０回
住宅改修の点検
　R６年度：５回、R7年度：５回、R8年度：５回
福祉用具の点検
　R６年度：３回、R7年度：３回、R8年度：３回
医療情報との突合
　R６年度：100％、R7年度：100％、R8年度：100％
縦覧点検
　R６年度：100％、R7年度：100％、R8年度：100％
運営指導の実施回数
　R６年度：２回、R7年度：２回、R8年度：２回

（１）介護保険事業の適正な運営
地域ケア研修会の実施
　R６年度：５回
（２）給付適正化の取組
認定調査結果の点検実施数（更新申請）
　R６年度：100％
認定調査結果の点検実施数（変更申請）
　R６年度：100％
ケアプランの点検件数
　R６年度：５回
住宅改修の点検
　R６年度：５回
福祉用具の点検
　R６年度：３回
医療情報との突合
　R６年度：100％
縦覧点検
　R６年度：100％
運営指導の実施回数
　R６年度：１回

○

地域ケア研修会において、自立支援・重度化防止に取り組ん
でいる状況だが、地域のケアマネジャーやサービス事業所の
理解と協力が必要である。各事業所のケアマネジメント力や
サービス提供力の向上を図るため、地域ケア個別会議で出さ
れる課題や事業所の要望等を踏まえ、適切な研修会を開催
していく。
給付適正化の取り組みとして縦覧点検、医療情報との突合、
介護給付費通知の送付については、和歌山県国保連合会に
委託し点検している。
ケアプラン点検について目標は達成しているがチェックする
職員の資質面の確保や事業所側の事務負担等の課題があ
る。
そのほかの点検項目についても、おおよそ目標を達成できて
おり、引き続き実施していく。
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