
【令和６年度】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

※「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

鹿追町
①自立支援・介
護予防・重度化

防止

〇住み慣れた地域で暮らし続けて
いくうえで必要なサービスを利用
しやすくするために相談機能を充
実させ、認知症の早期発見・対応
の仕組みづくりや、家族・介護者
の支援等のケア体制の推進を図り
ます。また必要な医療・介護サー
ビスが継続的・一体的に受けられ
るよう、医療と介護の連携を推進
するとともに、安心して日常生活
を送るための生活支援サービスを
充実していきます。
〇緊急時・災害時には迅速かつ効
率的な支援を提供できるよう行政
区や関係機関と連携したサポート
体制の充実に努めます。

①相談機能の充実

・地域包括支援センター等における相談・

支援体制の充実

・民生委員・児童委員との連携

・社会福祉協議会やサービス事業所との連

携

・地域包括支援センターへの新規総合相談（3
19件）

・相談窓口の周知（広報）

・民生委員・児童委員定例会への参加（6回）          
・民生委員とともに、支え合いマップの作製

（3回）　　　　　　・ケアマネ連絡協議会の

開催（3回）
○

総合相談については、随時対応している。かかりつけ医

療機関からの相談も増え、早期に対応する事ができてい

る。庁舎内他部署からの相談で支援に繋がったケースも

ある。できるだけ早期に相談してもらえるように相談窓

口の周知や、関係機関との連携の強化をしていく。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

②認知症理解の推進と認知

症ケア体制の充実

・認知症への理解を深めるための普及・啓

発の推進

・認知症の方を支える家族への支援

・認知症状に応じた適切な医療・介護の提

供

・認知症の方を含む高齢者にやさしい地域

づくりの推進

・認知症ＶＲ体験会（1回）

・老人会認知症講話（4回）　　　　　　　　

　　　　　　　　　・認知症カフェ（8回）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・認知症サポーター養成講座（2回）　　　　

　　　　　　　・認知症サポーターステップ

アップ講座（1回）　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　・ＲＵＮ伴への参加（1回）　

　　　　　　　　　　　　　　　　　・医療

○

令和６年度については、町内の介護支援連絡協議会と協

同し認知症ケアパス改訂版を作成した。民生委員、児童

委員の定例会については毎回参加し連携を強化していく

。認知症に対しての相談窓口の拡大や介護者に対しての

支援の継続、関係者への新しい認知症観を周知し、認知

症当事者への理解や、認知症基本法の理解、促進に努め

る。そして、チームオレンジの活動準備を開始していく

。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

③権利擁護制度に対する知

識の普及

・権利擁護事業等体制の整備

・成年後見制度の周知

・高齢者虐待防止体制整備

・成年後見制度中核機関業務を社会福祉協議

会に委託(相談9件、ケース会議2回、他事業所

との連携2回、法人後見受任者2名)
・成年後見制度に関する普及及び啓発(チラシ

、パンフレットの作成及び配布)
・成年後見セミナーの開催（1回）

・老人会権利擁護講話（1回）

・市民後見人養成講座の開催(6日間)

○

社会福祉協議会にて成年後見支援センターを立ち上げて

いる。相談対応を継続、セミナーの開催やチラシの作成

と配布により、知識の普及を行った。今後も町民に向け

ての成年後見制度の周知や相談対応、成年後見制度中核

機関業務を行う社会福祉協議会との連携を強化し引き続

き町民に対しての周知を継続していく。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上 ④医療と介護の連携強化

・医療機関・介護サービス事業所との情報

共有

・在宅医療・介護連携推進会議の開催

・在宅医療介護連携推進担当者情報交換会（1
回）

ケアマネ連絡協議会と町立病院の担当者で情

報共有を行った。

・医療・介護・福祉関係者向け研修会2回（認

知症ＶＲ体験会・「認知症世界の歩き方」講

演、ワークショップ）　

・医療機関とのケース会議（国保病院7回）

・地域ケア会議（2回）

△

令和5年の在宅医療介護連携担当者へのヒアリングの結

果、医療との連携のや通所型サービスの不足があげられ

ている。ヒアリングの結果をもとに、地域課題の解決に

向けて在宅医療連携協議会で検討していく。今後、医療

機関との連携ルールやＩＣＴの導入について検討してい

きたい。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

⑤安心して日常生活を送る

ための支援

・介護や保健福祉サービスに関する情報を

町広報紙で周知

・生活支援コーディネーターの配置

・町内事業所との情報共有と連携

・広報誌を利用して、地域包括支援センター

の周知や取り組み、事業内容等の周知

・社会福祉協議会への生活支援コーディネー

ター委託

・介護支援専門員連絡協議会の開催（3回）

△

生活支援コーディネーターについては、社会福祉協議会

へ委託し、各老人会への参加やイベントの開催等実施し

ている。既存の団体と連携を図り活動する事で世代間交

流や地域活性化を図っているが、地域課題の発掘までは

至っていない。活動の幅を広げる事で活動の強化につな

げたい。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上 ⑥サービス提供の基盤整備 ・専門職向け研修会等の開催

・医療・介護・福祉関係者向け研修会2回（認

知症ＶＲ体験会・「認知症世界の歩き方」講

演・ワークショップ）　
○

今年度、医療・介護・福祉関係者向け研修会を2回開催

し、認知症に対する知識を深める事ができた。今後、介

護支援専門員連絡協議会等の関係者間で事例検討や研修

を行っていきたい。

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）

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

⑦教育・研修の機会の充実

と介護人材の確保

・町民向け講座等研修の開催

・サポートボランティアポイント事業の推

進

・介護助手制度事業等の周知

町民向け講座として、

・認知症ＶＲ体験会（1回）

・老人会認知症講話（4回）　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　・認知症サポーター養成講

座（2回）　　　　　　　　　　　・認知症サ

ポーターステップアップ講座（1回）

○

・町民向け講座を開催し、継続的に知識の普及に努めて

いく。

・ボランティア活動が活性化する事でともに支え合い交

流する地域を目指したい。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止

〇すべての住民があらゆる世代に
おいて、高齢化が進む町の現状と
向き合い、「共生」「共助」の意
識のもとに、それぞれの生活の質
を高めるために活用できる社会資
源や有効な情報の相互提供・共有
化を進め、効率的かつ効果的な地
域の支援・見守りネットワークの
推進を図ります。
〇認知症への理解を進める活動や
、福祉や暮らしに役立つ制度など
を学ぶ機会を作り、様々な地域課
題に対し、お互いを支え合い助け
合う地域づくりを進めます。

①身近な地域で支え合い、

助け合う体制づくり

・社会参加の機会づくり

　　サポートボランティアポイント事業の

推進

　　生活支援コーディネーターとの連携

　　緊急通報システムの活用

　　認知症カフェの開催

・地域ふれあいサロン事業を開始し、3団体の

申請があった。（高齢者サロン事業2ヶ所、介

護予防体操事業1団体）

・認知症カフェの開催（8回、相談延べ件数15
件）

・生活支援コーディネーターによる活動

単位老人クラブの参加(6回）子ども向けワー

クショップの開催(3回)、ひらめきプロジェク

ト地域参画(6回)
・緊急通報装置システムを利用した見守り（

令和6年度　一般住宅47件、高齢者専用住宅13
件）

・民生児童委員協議会定例会参加（6回）

○

・住民主体の通いの場への補助事業、地域ふれあいサロ

ン事業を推進し、住民主体の活動が開催されている。住

民の同志が繋がり、生きがいを持って充実した生活が送

る事ができるように、町民のニーズに合わせて、各地域

でサロン開催できるよう努めていきたい。

・認知症カフェでは、介護者家族の相談が多く、家族の

気持ちを受け止め、当事者が住み慣れた在宅で生活でき

るようサポートしていく。

・生活支援コーディネータについては、活動の幅を広げ

る事で地域課題の発掘や、共助のまちづくりについてと

もに考えていく。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

②緊急時・災害時の見守り

体制の整備

・避難行動要支援者台帳の作成

・個別支援計画の策定

・個別避難計画作成に係る研修への参加

・関係各課による打合せの実施

・避難行動要支援者対象者名簿（案）の作成

△

個別避難計画作成までは至らなかったが関係各課との打

合せを行い、要支援者対象名簿（案）を作成することが

できた。令和7年度中に行政区長や防災委員、民生委員

等への事業説明、対象者への希望調査、ヒアリング訪問

を行い個別計画の策定まで行う予定である。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止

〇住民同士が関わり合い、つなが
り合うための集いの場や交流する
場づくりを起点として、自らの豊
富な経験と知識を生かして積極的
に社会参加することで、地域の中
で高齢者が健康を維持しながら、
生きがいを持って充実した生活が
送ることのできるまちづくりを目
指します。
〇高齢者一人ひとりが健康でいき
きと暮らすことができるよう、生
活習慣病や加齢・疾病による機能
強化を防ぎ、早期発見や状態改善
、重度化の予防を図る認知症予防
・介護予防施策を推進し、要介護
状態にならないための健康づくり
や介護予防事業の取り組みを推進
します。

①自分らしく輝き、活躍で

きるまちづくり

・老人クラブの活動支援

・生涯学習の機会の充実

・就労やボランティア活動の促進

・生活支援コーディネーターによる老人会で

の講話（4回）

・地域包括支援センターによる老人会講話（4
回）

・サポートボランティア会員数（45名）

・地域ふれあいサロン事業を実施し、3団体の

申請があった。（高齢者サロン事業2ヶ所、介

護予防体操事業1団体）

○

地域ふれあいサロン事業は2年目となり、昨年度同様、3
団体の申請があり、高齢者の通いの場の活動支援を継続

できていると評価する。引き続き事業の周知を行い、高

齢者の自主的な活動の活性化を促したい。今後も継続し

てボランティアや社会参加を通じ、生きがい活動支援を

推進していく必要があると考える。

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

②介護予防の推進と多様な

サービスの提供

・地域支援事業「介護予防・日常生活支援

総合事業」の更なる展開を検討

・一般介護予防事業として、生きがいデイサ

ービス、からだすっきり体操教室など継続し

て開催している。

生きがいデイサービス：98回、からだすっき

り体操教室：20回
・地域ふれあいサロン事業を実施し、3団体の

申請があった。（高齢者サロン事業2ヶ所、介

護予防体操事業1団体）

○

生きがいデイサービスを利用希望される方が増加傾向で

ある。町民の介護予防の視点が高まっていると評価する

が、新規利用者が増える事で受け入れが滞っており、既

存の通いの場だけではなく、介護予防の観点で住民同士

が集える場の設置等が必要となっている。地域ふれあい

サロン事業を継続することで、高齢者の自主的な活動を

支援し介護予防につなげていくことが必要である。
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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）

①自立支援・介
護予防・重度化

防止
同上

③健康づくりと介護予防の

一体的な取り組みの推進

・健康教育・健康相談の開催

・いきいき総合健診などの各種健診の実施

と保健指導の充実

・感染予防対策（肺炎球菌ワクチン・イン

フルエンザワクチン接種などの推進）

・自立支援・介護予防事業の継続

・地域支援事業・介護予防事業の継続

・健診結果説明会：　人数：実224人　

・各地区老人会での健康教育：13回実施

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

延べ124人
　各種団体健康教育：4回実施　参加者83人
・健康相談：トリムセンターでの健康相談

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

延べ278人
　　　　　　　　訪問による健康相談　延べ9
5人
　各地区健康相談は現在実施していない。

・特定健診受診率：　45.1％(確定値ではない)
　特定保健指導については令和5年度の値はま

だ出ていない。

・がん検診受診者数：

　　胃がん94人　　　肺がん138人　　

　　大腸がん143人
　　子宮がん170人　　乳がん121人
・肺炎球菌ワクチン、インフルエンザワクチ

ンの接種の助成、周知を図った。

・コロナウイルスワクチン接種について、医

療機関と連携を図り実施。

・一般介護予防事業として生きがいデイサー

ビス、シルバー体操教室などを継続して開催

している。

生きがいデイサービス：98回、シルバー体操

教室：20回

◎

健康づくりに関する事業については、新規で高齢者の保

健事業と介護予防事業の一体的実施推進事業を実施した

。状況把握できていなかったり、口腔に課題のある高齢

者にアプローチでき、健康教育に関してもより効果的な

内容で実施することができた。今後、重症化を予防や介

護予防という面でも、課内で連携を図りながら、高齢者

の保健事業を実施していきたい。

②給付適正化

介護給付を必要とする受給者を適
切に認定し、受給者が真に必要と
する過不足のない適切なサービス
を確保するとともに、その結果と
して費用の効率化を通じて介護保
険制度の適切な運営を図ります。

①要介護認定の適正化

・要介護認定の新規・変更・更新認定に係

る認定調査状況チェック

R3～R5年度　全件点検

・要介護認定の新規・変更・更新認定等に係

る調査の内容について、書面等の審査を通じ

て点検。

実施数：全件 ◎

要介護認定の基礎となる認定調査票及び主治医意見書の

内容を確認することで、適切な認定審査会資料の作成が

行われ、より適切な審査判定につながっている。

②給付適正化 同上 ②ケアプラン点検

・「自立支援に資する適切なケアプラン」

が作成されているかをケアマネジャーとと

もに検証確認

R3～R5年度　ケアマネジャー1名につき1件

・職能団体へ委託し事業を実施。

実施数：3件
町内に4箇所ある居宅介護支援事業所のうち2
箇所の事業所に所属している3名のケアマネジ

ャー担当の居宅介護サービス計画２件と介護

予防サービス計画１件の点検を実施した。

この点検により事業所の請求誤りが発見され

、過誤申立につながった。

◎

重度化防止や重度化予防を図って利用者の自立支援を進

めるためには、限られた社会資源を十分に活用し、知識

や技術、思考のスキルアップが必要であることから、今

後においても委託事業者や外部で実施している事例検討

会等を活用するよう促し、各事業所に対し周知をしてい

く。

②給付適正化 同上 ③住宅改修等の点検

・住宅改修等の事前審査・事後申請書類（

写真、見積書等）の確認と状況が不明確な

場合、訪問調査

R3～R5年度　書類の全件点検と必要に応じ

訪問調査

・提出された書類等について点検。

実施数：全件（訪問調査は０件）

△

点検を継続し、真に必要なサービス提供に繋げるために

は、施工業者等を指導するための知識の向上が課題であ

る。

また、訪問調査を実施することにより書面だけでは確認

仕切れない点について明らかにするだけでなく、完了後

実際に利用者の身体機能や生活状況に適しているか確認

②給付適正化 同上
④医療情報との突合・縦覧

点検

・北海道国民健康保険団体連合会に委託し

実施。

・介護給付適正化システムから提供される情

報を活用して介護と医療情報との突合による

請求実績や請求情報の縦覧点検の確認を行う

。（随時）
◎

点検により過誤請求が発見され、給付の適正化につなが

っており人員の省力化、時間の短縮及び点検の効率化を

はかることができることから、今後も給付の適正化のた

め、継続して国保連による点検業務を実施する。

②給付適正化 同上 ⑤介護給付費通知

・北海道国民健康保険団体連合会に委託し

実施。

・本人（家族等）に対し、事業者からの介護

報酬の請求及び費用の給付状況等について圧

着はがきにて通知

実施回数：年4回
◎

事業所に支払われている費用を再確認し、適正なサービ

ス利用を促すために年４回実施をしたが、国による介護

給付適正化主要事業の見直しにより新年度から廃止。

利用した介護サービスの内容については、各サービス事

業所で発行する請求書等で確認するよう周知をする。
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