
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 (あわら市)

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

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【フレイル予防事業】〇　高齢者が要介護や要支援状態と
なることを予防するには、「しっかり食べる」「しっかり運動
する」「社会参加する」の３つの要素にバランスよく働きか
けを行うことが重要　〇　市民を対象にフレイルサポーター
を養成し、サポーター主体でフレイルチェック等の実施がで
きるような体制づくりを目指す。フレイルサポーターの自主
的な活動までにはつながっていない。

〇フレイル予防事業では、サポーター養成講座を1回実
施。6名のサポーターを新規に養成した。あわら市内4地区
と公民館1箇所でフレイルチェックを実施し、介護予防の知
識の普及啓発を行った。

フレイルチェックを各地区で実施。
さらに各地区でフレイル予防講座を実施し、介護予防の知
識の普及啓発を行う。

〇フレイルサポーター養成数
R5年　5名　R6年　5名　R7　5名
※各年5名程度養成

〇フレイルチェック実施回数
R5年　10回　R6年10回　R7年10回

フレイルチェックを4地区と保健センターで2回ずつ実施。さ
らにオーラルフレイル予防に関する講座を3地区で1回ずつ
実施。
健康長寿のつどいでフレイル予防の普及啓発を実施。
①フレイルサポーター養成講座
11月7日開催　6名養成（計65名）
②フレイルチェックの実施
（4地区、保健センター）×各2回
参加人数　116回
③フレイル予防の普及啓発
・フレイル予防ミニ講座
　３地区×1回　参加人数41名
・出前講座　６回　参加人数 82名
・健康長寿のつどい６回　参加人数
　484名
④あフレる体操教室（福井大学の研究チームとの連携し、
フレイル予防を目的に遠隔による体操教室を実施）
　計33回　　参加延人数599名

①【◎】フレイルサポータ養成講座を開催し、サポーターの
増員を図ることができた。
②【〇】あわら市内で実施するフレイルチェック及び講座は
2～3年同じ地区で実施しているため、参加者が固定してき
ている。
内容のマンネリ化といった課題に対し、フレイルチェック時
に、家でもできる体操やタンパク質を摂取出来るメニューの
試食を実施し、好評であった。
③【〇】オーラルフレイル予防を目的に、ミニ講座を実施
し、新しい目線での教室を開催できた。各教室や健康長寿
のつどいなど開催を計画通り実施することができた。
④【◎】新たな取り組みとして、福井大学との連携により、
遠隔での体操教室を実施した。体力測定を前後に実施し、
利用者にフィードバックすることで、意識を持って体操教室
に参加できたと感じている。

【課題】新しい参加者が参加できるように、案内や内容の
修正を加えていく必要性がある。
【対応策】結果をフィードバックしていくことで参加者の満足
度向上を目指す。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【地域リハビリテーション活動支援事業】
〇介護保険制度の理念である要介護等の軽減または悪
化の防止の推進にあたっては、機能回復訓練等のアプ
ローチのみならず、要介護認定者等の生活機能向上や活
動的で生きがいを持てる生活環境の調整等、バランスの
取れたアプローチを行うことが重要。（計画P60）
〇地域における介護予防や介護状態の維持・改善の取組
強化が必要。（計画P71）

介護事業所等とリハビリテーション専門職等との連携を強
化するための仕組みを検討・実施し、高齢者の自立支援
に資するリハビリテーション支援や口腔機能向上、低栄養
防止等に取り組むことで、要介護状態等の軽減・悪化防止
を図る。

○専門職の居宅介護支援事業所・介護保険事業所への
派遣回数
（あわら市）
Ｒ５　10回　R６　10回　R７　10回

〇派遣回数　　ケアマネジメント支援　２回
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・ケアマネ
支援会議にて、チラシの配布や利用したケースの紹介を
行い、事業の普及啓発を図った。
・ケアマネジャーからのケース相談時に積極的な利用の提
案を行った。

【○】ケアマネジメント支援において、栄養面に対する支援
希望があり、管理栄養士との連携をとることが出来た。

【課題】
・相談や実績が少なく、原因としては周知啓発不足が考え
られる。
　
【対応策】
・令７年度は福祉委員会の地域サロン活動への専門職派
遣への周知やケアマネ支援会議において事業の周知を行
う。

①自立支援、介
護予防、重度化

防止

○　地域包括ケアシステムを充実させるため、高齢者個人
に対する支援の充実とそれを支える社会基盤の整備を同
時に進める必要がある

○地域ケア会議のさらなる充実を図り、個別ケース地域ケ
ア会議等から具体的な地域課題やニーズを吸い上げ、課
題の共有・整理・蓄積を行い、課題解決に向けた取り組み
を図ることで、地域包括ケアシステムの深化・推進を図る

○地域ケア会議の充実

○地域ケア会議の開催と充実
R５　１回　　R６　１回　　R７　１回

○日常生活圏域地域ケア会議の開催と充実
Ｒ5　2回　　R6　2回　　R7　2回

〇地域ケア個別会議の開催
Ｒ5　12事例　Ｒ6　12事例　Ｒ7　12事例

○地域ケア会議の開催　　１回

○日常生活圏域地域ケア会議の開催　１回

〇地域ケア個別会議　　6事例

【○】地域ケア会議は、各会議体からあがってきた「身寄り
のない方への支援」をテーマにR6年度の取り組みの報告
しR7年度の計画について意見をもらった。

【△】地域ケア個別会議では生活支援コーディネーターと
専門職を交えた自立支援型の会議として定着化し、地域
課題を意識したケース検討が出来るまでにスキルアップし
た。
人員体制により、偶数月の開催となったことから、6事例の
検討となった。

【課題】R6年度に限らず、継続して身寄りのない方や家族
関係により支援が得られない方の支援について、検討して
いく必要があると考えている。

【対応策】顔の見える多職種会議はとても重要であり、まず
は、それぞれの抱えている課題を共有し、検討して行く必
要がある。

※「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

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）



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 （坂井市）

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

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【地域ケア会議の充実】
○地域包括ケアシステムを充実させるには、高齢者個人に
対する支援の充実とそれを支える社会基盤を同時に進め
る必要がある。（計画ｐ.59）

・個別課題の解決を通し、地域に共通する課題や有効な支
援を明らかにする。
・生活支援コーディネーターと連携しながら、地域の社会資
源の活用や開発、新しい地域支援事業の提案に取り組
む。

○地域ケア会議の開催回数（R7年度末）
　・推進会議　1回
　・圏域会議　4回
　・個別会議　12回
　・自立支援型　13回

○地域ケア会議の開催回数
  ・推進会議　1回
　・圏域会議　4回
　・個別会議　13回
　・自立支援型　13回

【○】
地域ケア会議では、認知症、高齢独居による支援者不在、支援拒
否、介護負担等の課題を抱えるケースについての検討を行い、こうし
た課題をもとに、圏域会議において解決に向けた協議を行った。自立
支援型地域ケア会議では、自立支援・重度化防止に向け、多職種で
個別事例の課題の解決に向けた意見交換を行うことができ、人材の
連携、参加者のスキルアップにもつながった。検討会を開催し、モニ
タリング様式の作成や地域課題となり得る要因を事例より抽出し検
討につなげた。

高齢者を地域で支える体制づくりの充実に向け、個別会議を通して
見えてくる地域課題の種について、生活支援コーディネーターと連携
することで、解決に向けた取組ができるよう、協議の場の充実を図っ
ていく。協議した内容が圏域ケア会議や地域ケア推進会議におい
て、議論が深まるようにしていく。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【フレイル予防事業】
○高齢者が要介護や要支援状態になることを予防するに
は、「バランスよく食べる」「適度に運動する」「社会参加を
する」の３つの要素に働きかけを行うことが必要である。
（計画ｐ.67）

高齢者が生きがいや楽しみを持って暮らし続けることがで
きるよう、フレイルの兆候の早期発見を目的としたフレイル
チェックを行う。またサポーターを養成し、サポーターによる
の啓発活動の充実を行い、高齢者の取り組みをすすめる。

○フレイルサポーターの養成（R7年度末）　R7　10人養成
（登録数111人）

○フレイルチェック回数（R7年度）
　R7　20回

○フレイルサポーターの養成
　講座回数　2回
　養成数　9人
　登録数　98人

○フレイルチェック回数　12回
　
○フレイル予防啓発講座   18回

【◎】
フレイルサポーターの養成、フレイルチェックを計画的に実施すること
ができた。啓発講座はフレイルサポーターの活動として、地区サロン
等で行ったほか、市内の商業施設や市の健康づくりイベントにおいて
より多くの市民に向けた啓発活動を行うなど、積極的に取り組むこと
ができた。
サポーター同士の交流や活動意欲を高めるため、定期的な交流会を
開催したほか、毎月開催される東京大学飯島ラボにも参加し、全国
のフレイルサポーターの活動発表を聞いたり、意見交換を行うことで
意識向上にも努めた。

より多くの市民がフレイル予防の重要性を理解し、自ら予防活動に取
り組むことができるよう、啓発活動を引き続き行っていくほか、チェック
に参加する市民を増やしていく必要がある。また、飯島ラボでの他市
町の活動を参考にしながら、フレイルサポーターの研修や交流会を
効果的に行うことで、サポーターの質の向上を図りつつ、楽しみなが
ら活動が続けられるように取り組んでいく。

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【地域リハビリテーション活動支援事業】
○要介護状態等の軽減又は悪化の防止の推進にあたって
は、単に筋力維持や歩行訓練等のアプローチを行うのでは
なく、本人の思いを明確にした上で、生活機能の向上や社
会参加に向けた取組・調整も含めた、望む暮らしの実現に
資するアプローチを行うことが重要である。（計画ｐ.60）

在宅等ででのリハビリテーション専門職等との連携を強化
するための仕組みを検討・実施する。

○専門職の、居宅介護支援事業所・介護保険事業所への
派遣回数
　R7　10回

○専門職の、通いの場などへの派遣回数
　R7　90回

○専門職の、居宅介護支援事業所・介護保険事業所への
派遣回数
ケアマネジメント支援　2件　事業所支援  1件

○専門職の、サロン等への派遣回数
サロン支援　8件

【△】利用実績は目標より少ない結果となったが、利用できる体制づく
りやリハビリテーション専門職との連携体制はとれている。

今後も地域包括支援センターだけでなく、居宅介護支援事業所や介
護保険事業所に対して継続して事業の周知を行い、利用しやすい体
制を維持していく。併せて、サロン等での利用促進に向けた働きかけ
を行い、地域住民とリハビリテーション等の専門職をつなげることで、
在宅生活での自立支援、介護予防、重症化防止を進めていく。

※「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

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）



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 （坂井地区広域連合）

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

①自立支援、介護
予防、重度化防止

【高齢者の就労支援事業】
〇年々増加する介護ニーズに対応するには、新たな介護の
担い手の確保と育成が急務。多様な人材確保のため、元気
高齢者等の介護サービス等事業者への就労を支援する必
要がある。（計画P63）

元気な高齢者等の介護の担い手を増やすことで、専門職が
重点的に中重度者に対する支援を行い、専門職以外が軽
度者に対する支援を行うといった役割の明確化を図る。これ
により、効率的な職員配置へのシフトチェンジを図る。

〇高齢者等を対象とした訪問サービス従事者研修会の開催
回数
R5　1回　　Ｒ6　1回　　Ｒ7　1回

〇研修の受講人数
R5　10人　Ｒ6　10人　Ｒ7　10人

〇広域連合が指定する研修を受講することで事業従事でき
るよう、総合事業の訪問型サービスAの従事要件を緩和し
た。

〇上記を踏まえ、当広域連合主催の高齢者等を対象とした
訪問サービス従事者研修会を開催した（開催回数　1回）。な
お、訪問型サービスAの担い手・研修受講者を増やすため、
福井市と従事要件となる受講カリキュラムを統一し、合同で
研修会を開催した（福井市1回　坂井地区広域連合1回）

〇研修の受講人数　2人

【×】
例年通りの周知方法(広報誌)だけでなく、ハローワーク三国
との連携により希望者を募集。応募数３名だったが、体調不
良等で、結果として受講者は２人となり、目標達成とはいた
らなった。
また、研修修了者の介護サービス事業所への就労支援とし
て、研修修了者と実習先のマッチング等を実施。

○受講人数が増加するよう、ハローワーク三国等と連携し、
周知方法を検討する（シルバー人材センター等でのチラシ
説明等）。
〇訪問介護事業所としては、１月当たり坂井地区全体で利
用者は約25名と、利用対象者が少ない総合事業の緩和
サービスに限定されることから、研修修了者を雇用しても、
直接的な事業所の収益に繋がらないこと等から、積極的な
雇用までつながっていないことが懸念される。
○単に訪問型サービスA従事者研修の受講者数を増やすこ
とだけでなく、介護労働安定センター福井支部やハローワー
ク三国との連携により、受講後に地区内の事業所とマッチン
グしたり、初任者研修等の上位研修を受講したりすること
で、坂井地区内で活躍してもらえるような支援の流れを検討
する。

②介護給付等費用
の適正化

【ケアマネジメント等の適正化】
（現状）
ケアプラン点検については、平成30年度から管内すべての
居宅介護支援事業所に訪問して実施していたが、令和６年
度からは主に書面確認による点検とし、運営指導を実施す
る事業所には、運営指導時に併せて面談による点検を実施
している。また、管内地域包括支援センターへも訪問し、ケ
アプラン点検を実施した。

（課題）
〇継続的なケアプラン点検の実施
〇効果的なケアプラン点検及び事業所の実態把握の継続
〇ケアプラン点検体制の充実及び強化
（第6期介護給付適正化計画P11）

〇継続的なケアプラン点検の実施
・管内の居宅介護支援事業所を中心に引き続き点検してい
く。
・地域包括支援センターや小規模多機能等の点検も実施し
ていく。
・自立支援型地域ケア個別会議等（構成市地域包括支援セ
ンターが開催）への出席・助言を継続していく。
・適正化の独自システムを活用し書面によるケアプラン点検
を充実させる。
　
〇効果的なケアプラン点検及び事業所の実態把握の継続
・ケアプラン点検の簡易マニュアル見直し・改善を図る。
・H29に作成したケアプラン自己点検シートの活用によるケ
アマネジャーの認識・意識の向上を図る。併せて、適切なケ
アマネジメント手法の周知を図る。
・指摘事項や留意点を点検事業所へフィードバックする。
等
　
〇ケアプラン点検体制の充実及び強化
・点検に必要な専門知識を習得する。（職員の研修受講）
・点検実施に必要な人員の確保する。（事務職、有資格者の
２名体制）
・適正化支援システム（独自システム、国保連）の効果的な
活用によりケアプラン点検の抽出等を充実させる。
等
　（第6期介護給付適正化計画P24）

〇ケアプラン点検の目標
【実施率】
R6 100％　R7 100％　Ｒ8 100％

【点検割合】
点検事業所数/事業所数
R6 100％　R7 100％　Ｒ8 100％

〇ケアプラン点検実績
（居宅介護プラン）
管内全ての居宅介護支援事業所のケアプラン点検を面談ま
たは書面により実施した。30事業所
ケアプラン数：117件（点検前後のケアプラン点検）

（介護予防プラン）
管内全ての地域包括支援センターのケアプラン点検を面談
により実施した。5包括
ケアプラン数：27件
また、あわら市及び坂井市で開催している自立支援型地域
ケア個別会議へ出席し、助言した。
あわら市：6回　6事例
坂井市：　11回　11事例
【書面　点検】
適正化の独自システムを活用し、必要性の確認を有する
サービス提供の確認を書面上で担当ケアマネジャーに対し
ヒアリングした。　送付件数：66件

〇職員の研修受講実績
令和6年11月4日～11月29日(オンデマンド配信)、12月9日
(ライブ配信)
内容：株式会社エヌ・ティ・ティ・データ経営研究所主催「ケア
プラン点検人材養成研修」（オンライン）　　　　参加者：1名

【◎】
ケアプラン作成業務をしている事業所の点検（R6年度新規
事業所は含めない）はすべて実施できた(達成率100％)。

令和6年度ケアプラン点検を実施したことにより、下記のよう
な改善点が見られた。
・利用者の状態や現状を把握するだけでなく、利用者が抱え
る課題の整理や分析を行い、今後の見立てについても確認
できるケースが増えた。
・サービス利用の根拠や理由が読み取れる、丁寧なアセスメ
ントがされているケースが増えた。

面談形式のケアプラン点検に加え、R6年度は書面確認を拡
充して実施した。利用者の情報を集めることに注視するので
はなく、それらを基に利用者にとっての課題が何なのかを分
析すること、その上でケアプランにサービス提供の根拠を位
置づけることの必要性の理解が広まった。

【◎】
ケアプラン点検の基本的なプロセスを改めて見直す機会と
なり、ケアプラン点検の実施に必要な知識を再習得すること
ができた。

【令和6年度の主な課題】
・アセスメントにおいて必要な情報収集はできているが、利
用者の現状の困りごとの把握に終始しており、その要因や
背景を十分に把握・分析できていないケアマネジャーもいる
ため、引き続き情報収集した後の課題の整理、分析への支
援が必要。
・アセスメントを通じて、利用者・家族に現状を認識してもら
い、それを受け止め、どのような生活をしていきたいのかの
すり合わせが不十分であったり、掘り下げた意向の確認に
まで至っていない。
・ケアプラン点検時の連絡事項等が同事業所内においても
十分に周知、共有が図られていない。
・多職種連携が十分に機能していない。

【対応策】
令和7年度は令和6年度の課題に対してケアプラン点検や研
修等で引き続き支援していく。特に利用者本人の意思決定
支援、多職種連携の視点に重きをおいたケアプラン点検や
研修を実施して、保険者と協働してケアマネジャーの資質向
上を目指していく。
またケアプラン点検結果の通知時等には、同事業所内での
情報共有、点検結果内容の周知を図ってもらえるように働き
かけていく。

②介護給付等費用
の適正化

【ケアマネジメント等の適正化】
（現状）
平成29年度より管内全ての居宅介護支援事業所を対象に
ケアプランの点検と業務実態把握を行っている。介護保険
の基本理念である「自立支援」の考え方が、年１回のケアプ
ラン点検のみでは十分な共有がされない。また、利用者や
家族側にも「自立支援」の考え方が浸透していない現状があ
る。

（課題）
〇居宅介護支援事業所、地域包括支援センターのケアマネ
ジャーへのマネジメントの質の向上を目的とした研修等支援
〇ケアマネＳＡＫＡＩと連携によるケアマネジメントの質の向上
の推進
〇適正化パンフレット等による普及・啓発、意識の向上
（第6期介護給付適正化計画P15～18）

〇研修等によるマネジメントの質の向上
・ケアマネジャー向けの研修会を実施する。
・ケアマネＳＡＫＡＩとの連携によりケアマネジメントの質の向
上を推進する取り組みを実施する。主なものでは、ＳＡＫＡＩ
式事例検討会の実施、協力する。
・利用者、家族等へ適正化に対する正しい理解と共通認識
の普及・啓発を目的に適正化に関するパンフレット等を作成
する。
　（第6期介護給付適正化計画P24）

〇研修会の開催回数
R6　3回　　Ｒ7　3回　　Ｒ8　3回

〇ケアマネジャー向け研修等実績　　　　開催回数　4回
①「ケアマネSAKAI 事例検討会」　　　（共催）
②「本人・家族の意思決定を支えられる専門職であるため
に」
③「本人が元気になる・喜びを感じる介護予防プラン作成に
向けて」　　　　④「家族介護力への支援と、家族介護者の生
活・人生の質の維持向上を図る支援について考える」

【◎】
ケアマネSAKAI事例検討会の開催・運営協力ができた。ま
た、ケアマネSAKAIと連携を図りながら、管内のケアマネ
ジャーの困り事や関心の高い事柄に関する内容の研修を実
施できた。

【課題】
・アセスメントの重要性の理解、アセスメントと連動した根拠
のあるケアプラン作成については理解が得られたが、利用
者本人の意思決定支援や尊厳保持、多職種連携について
不十分な部分がある。

・前年度ケアプラン点検から見えた課題に対する研修等を
引き続き企画、実施する。
・ケアマネＳＡＫＡＩと連携し、事例検討会の実施や研修内容
を検討していく。
・県介護支援専門員協会等の各関係機関が主催する研修
内容も可能な範囲で確認しながら、実施時期や開催内容を
精査し、研修参加者を増やす取り組みを検討する。

※「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

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）


