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第８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

市町名 能登町

※「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８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

能登町
①自立支援・介護予
防・重度化防止

いわゆる「団塊の世代」が後期高齢者を
迎える令和７年には、当町において高齢
化率は５０％を超えると推計されてい
る。サービス提供量にも限りがある中
で、元気なうちから生涯を通じて、介護
予防に取り組み、重度化する前に支援
の手を差し伸べる施策を実行することが
重要である。

閉じこもり等の何らかの支援を要する者
を早急に把握し、住民主体の介護予防
活動へ繋げる。訪問の際には、チェックリ
ストの聴取により状況の確認を行う。

                                       R3     R4     R5
チェックリスト実施計画数      30     30     35

家族や様々な関係機関からの相談があった者に対し
て訪問し、基本チェックリストを聴取し、状況を把握す
るほか、介護予防教室参加者にも基本チェックリストを
聴取している。
※実施件数　２１件 △

目標が達成できなかった理由としては、相談があったケースに関し
て、基本チェックリストを聴取しているが、総合事業等のサービスに
繋がった場合は本事業に計上しておらず、サービスにつながらな
かったケースがほぼなかったためである。介護予防教室でチェック
リストを聴取したケースからサービスにつながったケースはなかっ
た。今後は相談のない方で支援が必要な方をもらさないため、家族
や地域住民、関係機関等から情報があがってくるような体制づくり
が重要である。

能登町

①自立支援・介護予
防・重度化防止

「健康で心に豊かさを持てる人づくり」を
目標に掲げる能登町において、住民運
営の通いの場を充実させ、継続的に拡
大していくような地域づくりを推進するこ
とが重要である。また「食」というものは
大きな役割を担っている。田舎ならでは
の濃い味付けになりやすく、偏食傾向に
ある高齢者に、いかにバランスの取れた
健康的な食を指導・提案できるかが、介
護予防への一つのカギとなる。

①いきいき低栄養予防訪問事業
食生活改善推進員が、高齢者を対象に
お弁当などを持って訪問し、低栄養のリ
スクがあるかチェックリストを聴取。また
低栄養予防の話をする。チェックリストの
結果、低栄養要注意者に対し、管理栄養
士・栄養士が訪問や電話等で低栄養予
防の栄養指導を行う。

②高齢者栄養改善事業
食生活改善推進員が、高齢者を対象に
公民館単位で低栄養予防のためのいき
いき食教室を実施する。

                                                  R3     R4     R5
①基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ栄養該当者数        15     15     15
②食教室実施数                           12     12     12
③講座開催数                              35     35     35

①いきいき低栄養予防訪問事業（いきいき食訪問）
※訪問者数　９０人
※活動人数（食生活改善推進員）　８人
※管理栄養士・栄養士の指導　０人
②高齢者栄養改善事業（いきいき食教室）
※実施数　９回
※参加者数　８８人
※活動人数（食生活改善推進員）　４４人
③ 講座開催数　２５回
Ⅰ．介護予防普及啓発事業　１回
※参加者数　２０人
Ⅱ．介護予防教室　１２回（２団体×６回コース）
※参加者数　延べ１２５人

△

①　食生活改善推進員の人数が少ないため、低栄養予防のお弁当
は作れず、簡単なお弁当を作って配布した。今後も食生活改善推
進員のできる範囲での活動をお願いする予定。
②　調理や食について、伝えることがほぼできたが、震災のため１
回の教室は中止となった。
③　講座開催
Ⅰ．介護予防普及啓発事業
　　家族介護教室にて「口腔ケア」を１回実施。普及啓発のために
は実施回数が少なく、その他の団体にも教室を開催していく必要が
ある。
Ⅱ．介護予防教室
　　「保健事業と後期高齢者事業の一体的実施」の一環として介護
予防教室を実施し評価も実施できた。今後は、評価を個人や地域
に返していきたい。また、教室で習ったことを生活の中で活かすこと
が困難であり、どのように展開すれば活かせるかを再検討しながら

③介護予防知識普及啓発事業
高齢者（老人会、各地区高齢者交流会
等）を対象に講座を開催し、低栄養予
防、筋力向上、認知症、うつ病等介護予
防に関する知識の普及と、介護予防に関
する情報の提供を行う。

Ⅲ．認知症予防のための運動教室　１２回
　　（１地区　４会場×３回コース）
※参加者　延べ１２８人

Ⅱ．認知症予防のための運動教室
　　公民館行事と共催にし、１地区の中で４つの集会所等での開催
をすることで、公民館より近くの集まりの場での開催ができた。今後
もできるところはこのような方法を取りたい。

今後、既存の介護事業所による既存の
サービスに加え、ＮＰＯ、民間団体、ボラ
ンティアなど地域の多様な主体を活用し
て高齢者を支援する必要がある。

①高齢者交流会助成金事業
閉じこもりなど低活動低社会性の状態か
ら引きおこされる介護状態を予防するこ
とを目的とし、高齢者の参加しやすい身
近な会場で、地域のﾎﾞﾗﾝﾃｨｱが主体と
なって定期的（概ね月1回）に開催する交
流活動（健康に関する知識、趣味活動、
体操、ｹﾞｰﾑ等）に対し、助成金を交付す
る。

                                         R3     R4     R5
①高齢者交流会団体数         60     60     60
②研修会実施数                    1       1       1
③ボランティア養成人数         27     27     27
④教室開催団体数               10     10     10
⑤ボランティア養成人数           5       5       5

①高齢者交流会団体数　５６団体
※活動開催数　489回（参加者　実人数１，１００人、内
ボランティア　４６５人）

②研修会実施数　１回（参加者数　４４人）

【以下の③は育成は毎年実施するが、養成は隔年で
実施。】

① 新規団体は無く、１団体休止。休止していた１団体が再開し、団
体数は前年度と変わらず。震災により活動できない期間があった
他、解散する団体もあった。今後は通いの場が継続できるよう支援
をおこなうことと新たな通いの場の立ち上げ支援も行う。

② 石川県理学療法士会の講師にフレイル予防の必要性について
今年度も講義・実技を行ってもらった。また 令和５年度に実施した
シルバーリハビリ体操指導士の紹介と６年度の養成講座参加PRを
行い、シルバーリハビリ体操の普及により更なる介護予防事業の
充実を図っていく。

能登町
①自立支援・介護予
防・重度化防止

高齢者が要介護状態になっても、生き
がい・役割を持って生活できる地域の実
現を目指すとともに、支援を受ける高齢
者が支え手側に回ることもあり得るとい
う実態を理解しながら、介護予防に関わ
るボランティア育成にも積極的に支援す
ることが重要になる。

②高齢者交流会ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ育成事業
高齢者交流会を実施しているﾎﾞﾗﾝﾃｨｱを
対象に研修会を開催する。

③介護予防ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ養成事業
一般住民を対象に、高齢者の心身に関
する知識（特に認知症）や運動指導、ﾚｸﾘ
ｴｰｼｮﾝ、栄養改善等の講座を開催し、高
齢者交流会活動等地域で介護予防活動
を実践するﾎﾞﾗﾝﾃｨｱを養成する（隔年で
実施）。

③健康づくり推進員養成数　２人
※令和５年度は育成に係る研修会を２回開催（参加者
延べ　７人）。

③食生活改善推進員養成数　１０人
※令和５年度は育成に係る研修会を６回（参加者実８
０人）。

③老人保健ビジター養成数　６人
※令和５年度は育成に係る研修会を１回開催（参加者
延べ　２１人）。

○

③ 数年ぶりに介護予防ボランティア養成事業を実施できた。ボラン
ティアに協力してもらいながら介護予防事業の充実を図っていく。

④ 前年度から更に１団体立ち上げることができた。

⑤いきいき百歳体操ボランティアは今の人と人数でうまく回れてい
る。今後必要に応じ養成講座を実施する。

④いきいき百歳体操教室
令和２年度から始まった事業で、住み慣
れた地域で自分らしい暮らしができる限
り続くよう、いきいき百歳体操を通じて、
馴染みの関係性の中で交流しながら筋
力の維持、向上を図ります。３人以上で
構成され、週１回以上の頻度で継続でき
るｸﾞﾙｰﾌﾟが対象となる

④いきいき百歳体操教室　１１団体

⑤いきいき百歳体操ボランティア養成　０人

⑤いきいき百歳体操ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ養成
令和３年度から始める事業で、いきいき
百歳体操ｸﾞﾙｰﾌﾟに対して、実施している
体力測定に協力してくれるボランティアを
養成します。

保険者名

第８期介護保険事業計画に記載の内容 令和５年度（年度末実績）
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区分 現状と課題 第８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８期介護保険事業計画に記載の内容 令和５年度（年度末実績）

①家族介護者教室事業
在宅で高齢者を介護している家族を対象
に、介護に関する知識と技術の提供を行
い、要介護状態の改善と疾病の重症化
予防を図る。また、介護者同士の交流の
場を提供する。

                                                 R３     R４    R５
①教室実施回数                          24     24     24
②介護食講座実施回数                 1       1       1
③地域ケア会議回数                    10     10     10
④Ⅰ．認知症キャラバン・メイト人数  -       5       -

①家族介護者教室事業（社会福祉協議会への委託事
業）
　開催数：町内３地区合同研修　７回
　参加者延べ１４７人
②介護食講座事業
　開催数：１回　参加者：８人(介護職員等）
③地域ケア会議推進事業
　地域ケア個別会議開催件数：１４件

【課題】
①これまで町内３地区それぞれに開催していた事業をR4同様すべ
て合同で行うことができたので、目標数には届いていないが事業の
目的はほぼ達成できた。ただし震災のため、年度初めの計画より２
回減少した。

②講師の都合で平日の日中の開催となるため、参加者が少ない。

②介護食講座事業
家族やﾍﾙﾊﾟｰ等、高齢者を介護している
方を対象に、摂食・嚥下困難者の食事
（内容、形状、口腔管理等）、低栄養予防
や疾病に応じた食事づくりに関する知識
や技術を習得する講座を開催している。

　Ⅱ．認知症サポーター人数         150  150   150
　Ⅲ．傾聴ボランティア養成人数      5      5       5
⑤利用支援人数                           3      3      3

④認知症高齢者見守り事業
Ⅰ．認知症サポーター養成講座
　開催数：１０箇所　参加者：１０９名（認知症講話参加
者含む）
Ⅱ．認知症講話
 開催数：４箇所　参加者数：５１名

③地域ケア会議の目的である「地域課題の把握」や「ケアマネ
ジャーの資質向上」につながるようなケース、医療福祉関係機関と
の連携の必要性を感じるケースが増えている。

④認知症サポーター数は７割程度の達成。近年認知症キャラバン
養成が行われていないため、動けるキャラバンメイトが十分にはい
ない。震災により関係者連絡会が開催できなかった他、仮設住宅
入居者や在宅避難者に対する認知症高齢者の見守り事業が重要
になってくる

能登町
①自立支援・介護予
防・重度化防止

年齢や心身の状況等によって分け隔て
ることなく、要介護（支援）者を地域で見
守ることができるよう、地域の実情に応
じた保険者独自の発想・形態で企画・実
施される事業が必要となっている。

③地域ｹｱ会議推進事業
地域ｹｱ会議とは、介護支援専門員、保
健、医療及び福祉に関する専門的知識
を有する者、民生委員その他の関係者
等により構成される会議である。個別ｹｰ
ｽを検討する会議から、地域の課題の解
決を検討する場まで、一体的に取り組む
ことで、地域包括ｹｱｼｽﾃﾑの構築の推進
に繋げていく。

Ⅲ．認知症看護・介護に関わる関係者連絡会
 開催数：０回　　参加者数：０名

⑤成年後見制度利用支援事業
　事業利用件数：１件（内、申し立て１件、報酬費用の
助成０件）

○

⑤R6.1の震災により、支援していた親族がいなくなった、親族が被
災したことで本人の支援ができなくなった、生活環境が変わったこと
で、支援者が必要になった等の理由で成年後見制度を申立てした
いという相談が増えている。

【対応策】
①介護に関する知識をより深めるよう、研修内容の充実を図る。震
災後の状況に併せて開催の方法等を検討する必要がある。

④認知症高齢者見守り事業
地域での認知症高齢者の早期発見と見
守りｼｽﾃﾑともに地域住民への啓発活動
を行い、認知症に対する理解の促進と偏
見の解消に努める。具体的には、ひまわ
りﾈｯﾄﾜｰｸを通して、連絡会開催や各種
団体向けのＰＲにて認知症見守りを推進
していくとともに、関係職種対象の認知症
研修会・座談会や住民を対象とした認知
症講演会を実施、また傾聴ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱにて
見守りができる人材を養成していく。

②参加したい方が参加できるよう開催方法等を検討していく。

③把握できた地域課題を関係機関に伝えていくことはできたが「地
域資源の開発」や「地域づくり」にまでつながっていないため、今後
はさらに検討していく必要がある。

④災害支援NPOや自治会等と連携しながら、認知症高齢者の見守
りや早期発見を行い、適切なサービスにつなげていく。

⑤今後も必要な方がスムーズに制度を利用できるよう関係機関と
連携をとっていく。

⑤成年後見制度利用支援事業
判断能力が十分でないために日常生活
に支障がある高齢者で、成年後見制度
の利用が必要であるにもかかわらず、そ
の利用が困難な方に成年後見制度を利
用することができるよう支援する。

①総合相談支援事業
地域の高齢者が住み慣れた地域で安心
してその人らしい生活を継続できるよう
に、地域のﾈｯﾄﾜｰｸを構築するとともに、
高齢者の心身の状況や生活の実態、必
要な支援等を把握し、地域における適切
な保健・医療・福祉ｻｰﾋﾞｽ機関または制
度の利用に繋げられるよう相談支援を実
施する。

                                          R３      R４      R５
①総合相談件数                    800    800    800
②権利擁護相談件数               80      80      80
③介護支援専門員研修会実施件数     2      2
2
④検討会実施件数                   2        2        2
⑤推進員設置件数                   １        1       １
⑥連絡協議会開催数                2        2        2
⑦第２層協議体会議開催数      15      15      15

① 総合相談支援事業　　相談対応件数（延べ）：１，１
５５件（令和６年３月３１日現在）

② 権利擁護事業　　相談対応件数（延べ）：８５件（令
和６年３月３１日現在） ○

① 相談件数は前年度に比べ、100件程増加した。増加した要因とし
て、一つ一つの相談ケース課題が複雑化してきており、継続的な関
わりを要するケースが増えてきていることが考えられる。また、令和
6年1月以降、能登半島地震に関連する高齢者の相談も急増してい
る状況のため、今後も関わりの中で対象者の生活課題やニーズを
的確に把握し、各関係機関とも連携を図りながら介入・対応していく
必要がある。

②権利擁護事業
成年後見制度の利用支援や高齢者に対
する虐待防止・早期発見など、権利擁護
に関する相談・支援を実施する。

③包括的・継続的ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ事業
地域ケア個別会議や介護支援専門員か
らの相談を通して、介護支援専門員の資
質向上や連携強化等における支援を実
施する。

③ 包括的・継続的ケアマネジメント事業
介護支援専門員からの相談件数：３３件
介護支援専門員連絡会：年１回、介護支援専門員研
修会：年１回

④　認知症初期集中支援チーム
　チーム数：１チーム
　支援会議：０回　　訪問回数：０回

② 対象者や関係者の方に成年後見制度を説明し、町長申立てな
ど必要な手続きや支援を行うことができた。虐待相談の件数は例
年とほぼ横ばいであったが、その都度、関係機関と連携しながら対
応した。

③ 介護支援専門員からの相談では、R6.1の震災により、生活場所
や環境が変わったことで、利用者や家族への対応についての相談
が増えた。また、震災により町外に避難した方について、町外の介
護支援専門員からの相談もあった。
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区分 現状と課題 第８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８期介護保険事業計画に記載の内容 令和５年度（年度末実績）

④認知症地域支援推進員等設置事業
（認知症初期集中支援ﾁｰﾑ）
複数の専門職が家族の訴え等により認
知症が疑われる人や認知症の人及びそ
の家族を訪問し、ｱｾｽﾒﾝﾄ、家族支援など
の初期の支援を包括的、集中的（おおむ
ね６ヶ月）に行い、自立生活のｻﾎﾟｰﾄを行
うのが「認知症初期集中支援ﾁｰﾑ」であ
る。専門医や保健師、看護師、作業療法
士、社会福祉士、介護福祉士等の多職
種によるﾁｰﾑで構成され、早期診断・早
期対応に向けた支援体制を構築すること
を目的としており、個別事例の検討を行
う。

⑤ 認知症地域支援推進員等設置事業
配置職員数：包括６名、社協４名

⑥在宅医療・介護連携推進事業
　連絡協議会：１回　（研修会「看取り」同時開催）

④ 治療や介護サービスにつながっていない認知症の方や困難事
例に関して、包括職員のみで支援することが多いのが現状で、認
知症初期集中支援チームで活動することがなかった。

⑤認知症地域支援推進員は設置しているが、推進員としての役割
や活動の機会を作っていない。

⑥もともと町内全域では「看取り」含め十分な医療体制とは言えな
かったが、震災後は更に医療体制が希薄になった。事業所の損壊
や人員不足などで介護サービスの提供も減った。

⑦

能登町
①自立支援・介護予
防・重度化防止

多様化するニーズとサービスに対応す
るため、被保険者に対する幅広い相談
支援や地域の介護サービス事業者の
ネットワーク化など、支援システムを構
築するための取組が必要となっている。

⑤認知症地域支援推進員等設置事業
（認知症総合支援事業）
認知症対応力向上等を目的に研修会等
の事業計画、調整を行う。また、認知症
の人やその家族等からの相談支援を行
い、認知症の容態に応じて、必要な医療
や介護ｻｰﾋﾞｽ等が受けられるように各関
係機関と連絡、調整を行う。

○

【対応策】
① 今後も高齢者以外の同居家族等にも介入を要する相談ケース
が予測されるため、ケース内容に応じて関係機関と連携を図りなが
ら対応していく。

② 今後も成年後見制度の利用支援や虐待対応等関係機関と連携
しながら対応していく。

⑥在宅医療・介護連携推進事業
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
きるよう、在宅医療と介護サービスを一
体的に提供するために、居宅に関する医
療機関と介護サービス事業者などの関
係者の連携を推進することを目的とした
事業である。地域の医療・介護ｻｰﾋﾞｽ資
源の把握や課題の抽出と対応の協議を
するほか、講演会開催、ﾊﾟﾝﾌﾚｯﾄの作成・
配布等によって、地域住民の在宅医療・
介護連携の理解の促進を図る。

③今後も震災の影響による相談が続くと思われるため、町内の関
係機関だけではなく、町外、県外の関係機関とも連携していく。

④ 認知症初期集中支援チームでケースに関わる機会をつくり、
ケースに対してより適切な関りができるようにする。

⑤認知症地域支援推進員としての役割や活動内容を検討し、『認
知症になっても住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けられる「共
生」』をめざしていく。

⑥今ある資源を活かし、医療・介護連携を図っていく。

⑦生活支援体制整備事業
生活支援・介護予防ｻｰﾋﾞｽの体制整備に
向けて、多様なｻｰﾋﾞｽ提供主体の参画が
求められることから、市町村が主体となっ
て、「定期的な情報の共有・連携強化の
場」として公民館単位で協議体を設置す
ることにより、多様な主体間の情報共有
及び連携・協働による資源開発等を推進
する事業である。ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰの組織的な
補完、地域ﾆｰｽﾞの把握、情報の見える
化の推進を行うほか、企画・立案・方針
策定を行う場、地域づくりにおける意識
の統一を図る場、情報交換の場、働きか
けの場の提供を行う。平成２８年度より、
包括的支援事業として始まった。第８期
以降も全１５地区で第２層協議体におけ
る会議を年１回以上行っていく。

⑦
(1) 生活支援コーディネーター・地域包括支援センター
連絡会議：2回(5月,11月)開催
(2) 第2層協議体会議 開催：１３箇所 １３回（８月～１２
月)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(3) 第1層協議体会
議 開催：　１回（１２月）

〇

第２層協議体会議では各地区の地域課題を抽出し、第１層協議体
会議では各地区の社会資源状況や第２層協議体会議での地域課
題や意見等を集約し、情報共有や今後の取り組みについて意見交
換等することができた。令和6年1月 能登半島地震の発災により、
地区によっては住民主体で取り組んでいたサロン活動や地域支え
合い活動ができなくなること等が懸念される。令和6年度は第１層・
第２層生活支援コーディネーターで再度、各地区の活動状況や社
会資源状況の把握を行い、各地区の復旧・復興状況に応じた活動
や取り組みができるように調整を図っていく必要がある。

※行は適宜追加ください。
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