
取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 福祉課 介護保険係 

担当者名 田原 香利 

連絡先(電話) 0846-62-0301 

 

タイトル 住民主体の通いの場づくり（いきいき百歳体操）の充実による介

護予防、重度化防止の取り組み 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 

☑自立支援、介護予防、重度化防止  □介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

大崎上島町となった平成 15 年 4 月以降総人口も高齢者人口も減少している。しかし、

生産年齢人口と年少人口の減少が大きいことから支えての不足が起こってくることが予

測される。 

また、75歳以上の人口が増加すると推計されていることから、フレイル状態・認知症・

要介護認定者数の増加も見込まれることから、歩いて参加できる身近な場所に、地域との

交流や、筋力低下の予防が行える通いの場の充実が必要である。 

第８期における具体的な取組 

 住民主体で、自発的に高齢者が介護予防の取り組みができる通いの場づくり「いきいき

百歳体操」活動を推進する。 

目標（事業内容、指標等） 

 

  令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

目標ヵ所数 29ヵ所 29ヵ所 30ヵ所 

目標参加率 12.0％ 13.0％ 14.0％ 

目標の評価方法 

 評価の方法 

計画目標値との比較により評価する。 

評価時期は、広島県の調査に合わせて集計評価する。（毎年度末の数値を使用） 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

 

（実績評価） 

実施内容 

住民主体の通いの場開設数は、令和 3 年度末までの目標数 29 ヵ所に対して、令和 2 年

度中に 29ヵ所となった。 

未実施地区の立ち上げ支援と開催地区の継続支援は、（1～2回/年）福祉課・地域包括・

地域リハビリテーションサポートセンター（安田病院・老健みゆきから療法士の派遣）が

かかわり支援を実施予定であったが、コロナ禍による緊急事態宣言や蔓延等防止措置の期

間は、通いの場も中止となったことから予定通りの支援やサポートセンターからの療法士

の派遣は受けられなかったが、全ての地区に対して、福祉課もしくは包括のどちらか一方

の支援は行えた。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 令和 2年度 令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

目標ヵ所数 28ヵ所 29ヵ所 29ヵ所 30ヵ所 

目標参加率 13.5％ 12.0％ 13.0％ 14.0％ 

実施ヵ所数 29ヵ所 29ヵ所 ヵ所 ヵ所 

登録者数 408人 557人 人 人 

参加率 11.6％ 14.1％ ％ ％ 

自己評価結果 【〇】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

住民主体の通いの場開設数は、令和 2年度末までの目標数 28ヵ所に対して 29ヵ所とな

ったので実施個所数は目標値を達成できている。 

参加者数は、令和 2年度は、新型コロナウイルス感染症の影響もあり、名簿記載人数は、

611人であったが、実質継続して参加している人数は、408人であった。 

第８期の令和 3年度からの参加率の目標は、コロナ感染症の影響も配慮し、下方修正し

た。 

参加者数は、減少したが実施は継続できており、参加人数の多い地区は、時間帯を分け

て実施するなど地域での工夫が継続されている。 

助け合いの場としての動きは、R4年 2月実施したお世話人へのアンケート調査で、「ち

ょっとした困りごとを相談できる場になっている」と回答した地区が、15地区と半数以上

となっていた。 

 

課題と対応策 

１．未実施地区の解消。未実施地区が 2か所ある。実施の働きかけを行う必要がある。 

２．後期高齢者の増加により、お元気でも、介護保険サービスは必要ないがちょっとした

日常生活での困りごとに対応できるご近所同士の助け合いが必要となってくる。単なる

体操の場としてではなく、地域の助け合いの場となるような働きかけが必要である。 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 福祉課 介護保険係 

担当者名 和田 一美 

連絡先(電話) 0846-62-0301 

 

タイトル 高齢者の自立支援、介護予防・重度化防止の推進 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 
☑自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

 本町は平成 27年度以降、総人口及び高齢者人口については減少が続いているが、85歳

以上の高齢者人口は増加している。 

また、要支援・要介護認定者数は令和元年度から増加傾向にあり、今後も増加していく

ことが見込まれるため、その前の介護予防が重要と考えられる。 

そのことから、高齢者の自立支援、介護予防・重度化防止の推進をすることで介護予防

に取り組んでいくことが必要となってくる。 

 

 

第８期における具体的な取組 

○介護予防・日常生活支援総合事業の充実 

・配食サービス事業(介護予防・生活支援サービス事業) 

 

○元気な高齢者への介護予防の取組の推進として 

・介護予防活動団体支援事業 

 

○１人暮らしや高齢者のみの世帯の増加を見据えた、様々な生活支援ニーズへの対応 

・シニアカー等購入費助成事業 

 

 

目標（事業内容、指標等） 

○配食サービス(介護予防・生活支援サービス事業) 

要支援認定者または基本チェックリスト該当者で、1人暮らしの高齢者または高齢者

のみの世帯の方に、栄養改善及び安否確認を目的に１日１食を基本にサービスを提供す

る。 

 

〇介護予防活動団体支援事業 

住み慣れた地域で自主的に集まり、筋肉の保持・向上に必要な運動を行い、自立した

生活を目指した住民主体の通いの場の継続支援として、活動に必要な物品等の購入を支

援するための補助事業。（年間：上限 50,000 円） 

 



○シニアカー等購入費助成制度 

  65歳以上の在宅高齢者で、公共交通機関の利用等が困難であり、シニアカー等がない

と１人で買物や外出ができないなど自立した日常生活に支障のある方で、自立した生活

を営むことのできることを目的として、シニアカー等の購入またはレンタル費用の３分

の１以内で補助する助成制度。（上限 100,000円） 

※ 他にシニアカーの購入又はレンタルに関する助成を受けていない方 

 

目標の評価方法 

 評価の方法 

実績評価のみ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

 

（実績評価） 

実施内容 

○配食サービス(介護予防・生活支援サービス事業)  

 R３年度 

・２法人の事業所へ委託し実施。 

・大崎福祉会  1,200食（上限：1,200食）、ひがしの会  720食（上限：720食） 

 

○介護予防活動団体支援事業 

 R３年度 

・活動実施個所数     いきいき百歳体操：29会場（32行政区）実施 

よってみんさい屋：２か所実施 

  ・活動団体支援数     20団体 

・活動団体補助総額    837,935円 

 

○シニアカー等購入費助成制度 

 R３年度 

・助成件数        ５件 

  ・助成金額総額      450,000円 

 

 

 

 

 

自己評価結果 【 】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

○配食サービス(介護予防・生活支援サービス事業) 【◎】 

  担当ケアマネが、必要と思われる方に配食サービスの利用をプランに位置付け、上限

数の利用があり、栄養改善及び安否確認を目的に事業の実施できた。 

 

○介護予防活動団体支援事業【◎】 

（R2実績）16団体 677,033円 ⇒ （R3 実績）20団体 837,935円 

コロナ禍で住民主体の通いの場等の自粛期間が続いたが、再開に向けて専門職が地区

支援に取組み、順調に再開できたため介護予防活動団体支援事業の利用も増加した。 

 

○シニアカー等購入費助成制度【○】 

（R2実績）15名  1,368,000円 ⇒ （R3 実績）5団体 450,000円 

 

 

 

 

 



課題と対応策 

○配食サービス(介護予防・生活支援サービス事業) 

今後も個々の実態を把握し、必要に応じてプランに位置付けていく。 

 

○介護予防活動団体支援事業 

R2 年度はコロナ禍で住民主体の通いの場の休止等が相次ぎ、介護予防活動団体支援

事業の利用も減少が、R3年度は予防接種及び感染対策を強化し、再開に向けての地区支

援にも取組み、介護予防活動団体支援事業の利用も増加した。 

今後も引き続き住民主体の通いの場が継続して実施できるよう、必要な支援を行って

いく。 

 

○シニアカー等購入費助成制度 

  R2年度から始まった制度で、初年度の利用者は多かったが R3年度はコロナ禍で外出

の機会が減少したため、利用者が減少したと思われる。 

  外出に機会を増やし、自立した生活が維持できるよう制度の周知を行っていく必要が

ある。 

 

 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 保健衛生課 

担当者名 石田 良美 

連絡先(電話) 0846-62-0330 

 

タイトル 健康づくりと介護予防の一体的な推進 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 

☑自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

〇町の総人口は令和 4年 3月末時点で 6,981 人で、0歳～14歳 536人（7.67％）、15歳～

64歳 3,097人（44.36％）、65歳以上 3,348人（47.96％）、75歳以上 2,093人（29.98％）

となっている。 

出生数と死亡数の自然増減は、死亡数が出生数を上回り、自然減で推移している。 

 

〇死因で多いのは、「悪性新生物（がん）」「心疾患（高血圧除く）」「老衰」「脳血管疾患」

「肺炎」の順で、三大死因の合計は、全体の約半数を占める。 

 

〇「悪性新生物（がん）」による死亡数を部位別でみると、平成 25年～29年の合計で、気

管・気管支及び肺、肝及び肝内胆管が多く見られる。 

 

第８期における具体的な取組 

（１）健康づくりの支援 

➀ 生活習慣病対策 

減塩普及を中心とした高血圧対策を継続しながら、適正体重・適正カロリーの普及

による脂質異常症対策に取り組み、脳血管疾患や心筋梗塞の新規発症予防に取り組

む。 

糖尿病腎症重症化予防事業に引き続き取り組む。 

② がん対策 

がん死亡を防ぐための講演会の実施、特に 70 歳代未満のがん検診の受診率向上の

ための個別受診勧奨、精密検査が必要になった方への家庭訪問、精密検査未受診者へ

の受 診勧奨・受診確認を引き続き実施。 

③ フレイル予防対策 

高齢者の低栄養防止・重症化予防事業の実施。要介護認定を受けていない 75 歳以

上の方全員に質問票により心身の健康状態の把握を行い、ハイリスク者には、フレイ

ル予防講座を実施。高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施に向けた体制整備を図

る。 

④ こころの健康相談・自殺予防 

随時の相談対応や家庭訪問や毎月定例でこころの健康相談を実施。 

ゲートキーパー養成研修及びこころの健康づくりや自殺予防について普及啓発を



行 

う。 

大崎上島町自殺対策計画の推進を図る。 

⑤ 食育の推進 

大崎上島町食育推進計画、食育を推進する。 

⑥ 口腔ケアの推進 

８０２０推進事業として８０２０訪問と８０２０表彰を継続して実施。 

高齢者の低栄養防止・重症化予防事業により、在宅療養中の要介護３以上の方に対

し、歯科医師による訪問歯科検診と歯科衛生士による口腔ケアの実施。 

 

（２）健診・がん検診等の受診勧奨 

① 特定健康診査・特定保健指導等 

広報や街頭キャンペーンによる受診の呼びかけ、個別受診勧奨、後期高齢者健診の

実       

  施 

② 各種がん検診 

受診しやすい環境づくりとして特定健診等と同時実施とした集団健（検）診の他、

8か月間の個別検診の実施｡大腸がん、子宮頸がん、乳がんに加え胃内視鏡検診を個別

検診に導入。 

③ その他の健診 

歯周疾患検診、骨粗しょう症検診も継続して実施。 

 

（３）感染症予防対策 

高齢者のインフルエンザ予防接種、肺炎球菌予防接種の円滑な実施。 

新型コロナウイルス感染拡大防止対策。 

 

（４）自主的な健康づくり活動の支援 

① 食生活改善推進員活動の支援 

食生活改善推進員により健康づくりを地域に広げる活動を支援し、適切な食生活が

実践できるよう普及啓発を図る。 

② 大崎上島町健康増進計画に基づく健康づくりの推進 

運動や食生活等の望ましい生活習慣の定着と健康増進のための啓発と健康づくり

活動を推進。 

 

目標（事業内容、指標等） 

（１）健康づくりの支援 

① 生活習慣病対策 

・減塩普及キャンペーン ・エンジョイ健康セミナー・生活習慣病教室 

・糖尿病腎症重症化予防事業 

② がん対策 

・個別受診勧奨・乳がん検診再勧奨 

・要精密検査者全数訪問、精密検査受診勧奨、再勧奨 



・精密検査結果早期把握のための医療機関連携 

③ フレイル予防対策 

・心身の健康チェック（75歳に達する方全員） 

・フレイル予防講座 ・かかりつけ医連携 

④ こころの健康相談・自殺予防 

・こころの健康相談 ・ゲートキーパー養成研修 ・普及啓発事業 

⑤ 食育の推進 

 ・地区講習会 ・老人クラブ料理教室 ・サロン事業 

⑥ 口腔ケアの推進 

・８０２０推進事業（８０２０訪問・８０２０表彰） 

・要介護者宅への歯科医師の訪問歯科検視と歯科衛生士による口腔ケア 

 

（２）健診・がん検診等の受診勧奨 

① 特定健診・特定保健指導  後期高齢者健診  

② 各種がん検診（受診率） 

③ その他の健診 （歯科健診・骨粗しょう症検診） 

 

（３）感染症予防対策 

・高齢者のインフルエンザ予防接種、肺炎球菌予防接種  

・新型コロナウイルスワクチン接種 

・新型コロナウイルス感染拡大防止対策 

 

（４）自主的な健康づくり活動の支援 

① 食生活改善推進員活動の支援 （食生活改善推進員研修） 

② 大崎上島町健康増進計画に基づく健康づくりの推進 

 

目標の評価方法 

 評価の方法 

〇 事業実施回数 

〇 事業受診者数、参加人数 

〇 受診率 

〇 接種人数 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

（実績評価）令和３年度 

実施内容 

（１）健康づくりの支援 

① 生活習慣病対策 

・エンジョイセミナー １クール（７回） 実人員７人 

・生活習慣病教室 １クール（４回）実人員３人 

・糖尿病腎症重症化予防事業 治療中断者受診勧奨５人 保健指導３人 

② がん対策 

・個別受診勧奨 ２，２１６件（30歳～69 歳女性・40歳～69歳男性） 

・乳がん検診再勧奨 ３９７件 

・要精密検査者全数訪問 ６０件 

③ フレイル予防講座 

・心身の健康チェック（75歳以上の者）要介護・事業対象者・長期入院除く１，４

７４人 

・フレイル予防講座 ７人（８回コース １クール） 

・かかりつけ医連携 １５件 

④ こころの健康相談・自殺予防 

・こころの健康相談 実施１０回 相談件数１９件  

・ゲートキーパー養成研修 実施３回 参加人数 ４０人 

⑤ 食育の推進 

・地区講習会（参加延べ人数）１４８人     ・サロン事業  

⑥ 口腔ケアの推進 

・８０２０表彰 １７人 

・要介護者宅への歯科医師の訪問歯科検診と歯科衛生士による口腔ケア ９人 

 

（２）健診・がん検診等の受診勧奨 

① 特定健診・特定保健指導・後期高齢者健診  

・特定健診 受診者（３７８人） ・特定保健指導（０人） 

・後期高齢者健診 受診者（１９２人） ※R4.3月末時点の把握人数 

② 各種がん検診（受診者数） 

・集団検診 肺がん（３７０人）大腸がん（４３９人）子宮がん（１６３人） 

乳がん（１６３人）胃がん（１５２人） 

・個別健診 大腸がん（１０６人）子宮頸がん（７５人）乳がん（５８人）胃がん

（６２人） 

③ その他の健診 

・歯科検診 ４０人    ・骨粗しょう症検診 １００人 

 



（３）感染症予防対策 

・高齢者インフルエンザ予防接種（２，５４２人） 

・高齢者肺炎球菌予防接種（６５人）  

 

（４）自主的な健康づくり活動の支援 

① 食生活改善推進員活動の支援 （食生活改善推進員研修） 

・３支部×２回 参加延べ人数 １１２人 

② 大崎上島町健康増進計画に基づく健康づくりの推進 

・健康増進計画策定推進委員会 開催１回 参加 ２４人 

自己評価結果 【 】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

自己評価結果【△】 

課題と対応策 

【課題】 

・新型コロナウイルス感染拡大防止の為、中止、延期した事業も多い。 

 

【対応策】 

・新型コロナウイルス感染状況を判断し、感染対策を図り実施する。 

・経年の実績評価、進捗状況等を把握し、数値目標の達成を図る。 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 福祉課 介護保険係 

担当者名 田原 香利 

連絡先(電話) 0846-62-0301 

 

タイトル 
通所型サービス C「生活機能向上リハビリ教室」による介護予防

重度化防止の取り組み 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 
☑自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

 平成 30 年 9 月末の認定率（20.4％）、令和元年 9 月末時点の認定率（21.7％）、R2 年 9

月末時点の認定率（23.8％）と増加している。 

 令和元年 12 月末現在の後期高齢者率（28.78％）は、増加しているものの人数（2,106

人）は、増加していない。しかし、平成 25年と令和元年 12月末を比較すると、後期高齢

者人口 2,192 人が 2,106 人と 86 人減少しているが、90 歳以上人口は、323 人が 391 人と

68 人増加した。認定率の増加は、90 歳以上人口の増加によるものと考えられる。今後も

85歳以上の総人口に占める割合は、13％弱で横ばい。75歳～84歳人口が増加し、65歳～

74歳の前期高齢者は減少する推計が出ている。 

後期高齢者の増加が続くことから、介護度は重度化、介護認定率も増加すると見込まれ

る。 

 今後も自立支援、介護予防・重度化防止の事業の推進が必要である。 

 

第８期における具体的な取組 

〇通所型サービス C「生活機能向上リハビリ教室」の実施 

〇リハビリ教室利用者に対する自立支援型地域ケア個別会議の実施 

目標（事業内容、指標等） 

○自立支援及び重症化予防を行うため、理学療法士・作業療法士・管理栄養士・歯科衛生

士、看護職による通所型サービス Cとして運動機能向上を中心としたリハビリ教室を直

営で実施した。 

  評価指標：参加者数と修了者の運動等社会参加率を追加 目標値 80％以上 

 

○通所型サービス C利用者に対して、自立支援型地域ケア会議を実施し、専門職からのア

ドバイスを受けて、本人の持っている力を生かし、インフォーマルサービス等も活用し

たプランになるようにし、自立支援・重度化予防を行う。（H30.10～） 

  評価指標：通所型サービス C全利用者への実施 

目標の評価方法 

 評価の方法 

計画目標値と、追加後の目標値の比較により評価する。 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

 

（実績評価） 

実施内容 

○通所型サービス C（運動機能向上を中心としたプログラム）の実施  

  評価指標：修了者の運動等社会参加率 70％以上を目指す。 

 R3年度：62.5％ 

利用者数（計画の目標値：10人（実人数）） 

 R3年度：10人（内修了者 8人） 

 

○自立支援型地域ケア会議の実施（通所型サービス C利用者）（H30.10～） 

  評価指標：通所型サービス C全利用者を実施 

 R3年度：6件 

 

自己評価結果 【△】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

○通所型サービス C（運動機能向上を中心としたプログラム） 

  修了者の運動等社会参加率 70％以上は達成できなかった。 

 

○自立支援型地域ケア会議の実施（通所型サービス C利用者） 

目標の通所型サービス C全利用者の実施は、包括支援センターの後期の対象者の把握

が遅くなり、会議を開催する期間が無くなり情報交換会となった。 

 

課題と対応策 

○通所型サービス C（運動機能向上を中心としたプログラム） 

7期からの引き続きの課題で、卒業が目標とできる利用者に対しても、デイケア担当

者や、担当ケアマネジャーが卒業を目標としていない場合に、デイケア、訪問リハビリ

利用者のリハビリの卒業にうまく結びついていないので、担当ケアマネジャーが地域ケ

ア会議で、リハビリサービスの卒業をきちんとプランで位置付けられるようにする。 

 

○自立支援型地域ケア会議の実施（通所型サービス C利用者） 

7期からの引き続きの課題で、デイケア、訪問リハビリ利用者のリハビリの卒業にう

まく結びついていないので、地域ケア会議できちんと位置付けられるようにする。 

 

 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 福祉課 介護保険係 

担当者名 田原 香利 

連絡先(電話) 0846-62-0301 

 

タイトル 認知症高齢者対策の推進 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 
☑自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

 当町の要介護認定における認知症高齢者の日常生活自立度Ⅱ以上の認定者数は、H30年

度 73.8％、H31年度 74.7％、R2年度 61.8％と高率となっている。高齢者人口に占める割

合でも、男性の 10人に 1人、女性の 5人に 1人は認知症があることになる。 

高齢者数そのものは減少傾向にあるが、90 歳以上の高齢者数は増加している。75 歳以

上の高齢者数も今後 R7 年までは、増加すると見込まれている。高齢になればなるほど、

認知症の危険度は高くなることから、認知症の増加は今後も続くことが予想される。 

そのため、周囲の認知症に対する理解を深め、対応力を向上させることが認知症でも、

尊厳を保ちながら、住み慣れた地域で暮らし続けられることにつながる。 

 

第８期における具体的な取組 

○認知症ケアパスの周知率の向上 

○認知症サポーターの養成（住民・大崎海星高校 2年生） 

○認知症講演会の開催 

○認知症専門医相談会の開催 

〇認知症初期集中支援チーム活動の実施 

○認知症カフェの開催 

○認知症の人と家族の会の開催 

 

目標（事業内容、指標等） 

「認知症になっても、尊厳を保ちながら、住み慣れた地域でできるだけ長く暮らし続ける

ことができる」地域を目指し事業を展開していく。 

 

○認知症地域支援推進員を設置し、次の活動の充実を図る。 

・認知症ケアパスの見直しと、関係機関への配布 

・町広報に認知症に対する理解・正しい対応・利用できるサービス等の普及啓発記事の 

掲載 

・認知症対応力向上学習会 

・認知症サポーターのフォローアップと新規養成 

・認知症講演会 

・認知症専門医による相談会 



○町が主催で実施する事業 

・認知症カフェ 

・認知症初期集中支援チーム活動の実施 

 

○包括支援センターが実施する事業 

・認知症の人と家族の会の開催 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

評価指標：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果で評価 

 

 

第 8期計画の目標 R3年度 R4年度 R5年度 

認知症サポーター 

養成者数（住民） 

30人 30人 30人 

認知症サポーター 

養成者数（大崎海星高校生） 

30人 30人 30人 

フォローアップ講座 

（住民） 

30人 30人 30人 

フォローアップ講座 

（民委員児童委員） 

39人 39人 39人 

認知症ケアパスの周知率 10％ 15％ 30％ 

認知症カフェ 

 開催個所数 

1ヵ所 

 

1ヵ所 

 

1ヵ所 

 

認知症講演会 

 開催回数 

1回 

 

1回 

 

1回 

 

認知症初期集中支援チーム

員会議 

12回 12回 12回 

サロン等の住民の集まる場に出向き ACP と認知

症について普及啓発の実施 

12回 12回 12回 

第 8期計画の評価指標 第 7期（現状値％） 第 8期（目標値％） 

認知症に関する窓口を知っ

ている人の増加 

49.0％ 60.0％ 

認知症カフェを知っている

人の増加 

22.0％ 30.0％ 

認知症の人と家族の会を知

っている人の増加 

43.0％ 50.0％ 

目標の評価方法 

 評価の方法 

事業実績評価 

介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

 

（実績評価） 

実施内容 

評価指標１：体制整備の確保と充実 

各事業の実施回数や利用者・参加者数 

 

〇認知症地域支援推進員の専任設置（R1.5～） 

  設置済み 

 

〇認知症ケアパスの見直しと周知 

  認知症地域支援推進により、H30年度に作成したケアパスを、毎年度見直しを行い、

関係機関へ配布した。 

  また、町の HPに掲載した。 

 

〇町広報に認知症に対する理解・正しい対応・利用できるサービス等の普及啓発 

普及啓発のための記事を毎月掲載した。 

 

〇認知症対応力向上学習会 

  サロン等を認知症地域支援推進員が回り、学習会を開催（R1.5～） 

R元年度 開催数 28回 参加者 579人 

R2年度 開催数 8回 参加者 135人 

R3年度 開催数 3回 参加者 48人 

 

○認知症サポーター新規養成講座の実施 

  R2年度 開催回数 4回 参加者 100人 

R3年度 開催回数 4回 参加者 41人 

 

○認知症ステップアップ研修の実施（R3年度から開始） 

  R3年度 開催回数 3回 参加者 53人 

 

○認知症講演会 

  認知症についての講演会を実施 

 R2年度 開催数 1回 参加者 70人 

R3年度 開催数 1回 参加者 139人 

 

〇認知症映画上映会 

R2年度 開催数 2回 参加者 70人×2回 合計 140人 

R3年度 開催数 1回 参加者 139人 

 

〇認知症相談会 

  R2年度 精神科医による相談会を実施  開催回数 3回 相談者数 10人 



  R3年度 精神科医による相談会を実施  開催回数 3回 相談者数 6人 

 

○認知症カフェ 

カフェボランティア、地域包括支援センターと協力し認知症の人とその家族に対する

支援を行う。（新型コロナウイルス感染症拡大予防のため 5・6・8・3月は、1回のみ実

施。1・2月は中止） 

R元年度 のべ利用者数 当事者 56人 家族 67人 

R2年度  のべ利用者数 当事者 49人 家族 40人 

R3年度  のべ利用者数 当事者 32人 家族 34人 地域 15人 

 

〇認知症初期集中支援チーム活動の実施 

  支援ケース 0件  延べ支援回数 0回 （すぐに介護保険サービスにつながったため介入せず） 

  チーム員会議 4・5・12月 3回（6月は書面会議） 

  会議での検討ケース 実件数 4件  延べ件数 8件 

 

○包括支援センターが実施する事業 

・認知症の人と家族の会の開催（認知症カフェの第 4金曜日に合わせて開催。新型コロ

ナ感染症感染拡大防止のため 5・1・2月は中止） 

  R3年度 参加家族延べ人数 32人 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 8期計画の目標と実績 R3年度 R4年度 R5年度 

目標 実績 目標 実績 目標 実績 

認知症サポーター 

養成者数（住民） 

30人 20人 30人  30人  

認知症サポーター 

養成者数（大崎海星高校） 

30人 24人 30人  30人  

ステップアップ講座 

（住民） 

30人 13人 30人  30人  

ステップアップ講座 

（民委員児童委員） 

39人 40人 39人  39人  

認知症ケアパスの周知率 10％ － 15％ － 30％  

認知症カフェ 

 開催個所数 

1ヵ所 

 

1ヵ所 1ヵ所 

 

 1ヵ所 

 

 

認知症講演会 

 開催回数 

1回 

 

1回 1回 

 

 1回 

 

 

認知症初期集中支援チーム

員会議 

12回 3回 12回  12回  

サロン等の住民の集まる場に出向き ACP と認知

症について普及啓発の実施 

12回 3回 12回  12回  



評価指標２：介護予防・日常生活圏域ニーズ調査結果 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第 8期計画の評価指標 第 7期（現状値％） 第 8期（目標値％） 

認知症に関する窓口を知っ

ている人の増加 

49.0％ 60.0％ 

認知症カフェを知っている

人の増加 

22.0％ 30.0％ 

認知症の人と家族の会を知

っている人の増加 

43.0％ 50.0％ 

自己評価結果 【○】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

 令和 1年 5月 1日～認知症地域支援推進員を選任で配置できたことから、開催事業等の

充実につながっている。新型コロナウイルス感染症の感染予防対策として開催できない期

間があり、目標とした実施回数や参加人数は達成していないが、実施計画に則り事業の展

開はできた。 

 

〇認知症ケアパスの見直し 

 

〇町広報に認知症に対する理解・正しい対応・利用できるサービス等の普及啓発記事の掲

載を新規に開始 

 

〇認知症対応力向上学習会新規開催 

 

○認知症サポーターのフォローアップと新規養成 

  認知症地域支援推進員と地域包括支援センター職員 2 人がキャラバンメイト養成講

座を受講し、認知症サポーター養成講座と、前年度サポーター講座を受講した住民を対

象に、フォローアップとしてステップアップ研修を実施した。 

 

○認知症講演会 

9 月に開催予定であったが、新型コロナウイルス感染症拡大防止のため 11 月の開催

となった。 

 

〇認知症相談会 

  精神科医による相談会は予定通り開催できた。 

 

○認知症カフェ 

カフェボランティアを中心に当事者・家族の支援を行う。また令和 3年度からは、地

域住民（親せきで当事者の送迎や、付き添いとして友人が参加している）の参加もあっ

た。（新型コロナウイルス感染症拡大予防のため中止した会もあった。） 

 

〇認知症初期集中支援チーム活動の実施 

  チームを設置していることで、早期に相談が入ってくる。 



また、チームとしてのかかわりはしなかったケースについても対応について検討する

場となっており、町内の認知症に関わるケースについてサポート医から助言を受けられ

るので、支援者・介護者・対応者への支援ができる場ともなっている。 

  居宅のケアマネからの相談支援も会議の中で行えている。 

 

課題と対応策 

〇認知症サポーターの養成数は、1,244人（16.5％）となっているが、名簿の整理やフォ

ローアップが実施できていなかった。 

 【対応策】 

認知症地域支援推進員が企画調整し、キャラバンメイトに講師を依頼し、認知症サポ

ーター養成講座を R2年度から再開した。 

 R3年度も養成講座を実施した。また、講座修了者名簿の整備をおこなった。 

  フォローアップ講座は、R3年度から実施した。 

 

〇様々な世代への普及啓発 

 【対応策】 

  R2年度に引き続き認知症に関する映画の上映を行なった。土曜日に開催。新型コロナ

ウイルス感染症感染予防のため定員を 140人とし、当日 139人参加があった。 

 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 大崎上島町地域包括支援センター 

担当者名 川上 慎司 

連絡先(電話) 0846-67-0022 

 

タイトル 地域包括ケアの中で安心して暮らすための取組 

区分(あてはまるものにチ

ェックを) 

☑ 自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

 大崎上島町は、これまでも地域包括ケア体制を重視して取り組んできました。 

高齢者が、重度な要介護状態になっても住み慣れた地域で自分らしい生き方を続けるこ

とができるようにするためには、医療、介護、予防、住まい、生活支援サービスといった

制度面でのサポートと、家族や地域といった「顔が見える」関係性での見守りについて、

地域包括支援センターを中心として連携を図ることが重要となっています。 

 

第８期における具体的な取組 

・日常生活に支援が必要な状態になっても、地域で安心して自立した暮らしを続けられる

ように、介護予防と生活支援の観点から支援を行う。 

・高齢者の状況にあった支援やサービスを提供して、地域での暮らしを応援する。 

・地域の中でコミュニケーションとともに世代間の交流が図れるよう、様々な施策との連

携を高め、地域を支える活動の場となる施設や体制づくりを推進します。 

 

目標（事業内容、指標等） 

 

 
 

項  目 令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

地域包括支援セン

ター 

相談受付件数（延数） 400件 400件 400件 

包括・在宅介護支援セン

ター情報交換会 
12回 12回 12回 

介護予防学習会 6回 6回 6回 

地域ケア会議 

地域ケア個別会議 

（通所型サービスＣ対象者） 
10件 10件 10件 

地域ケア個別会議 

（地域包括支援センター実

施） 

6件 8件 10件 

多職種協働による

地域包括支援ネッ

トワークの構築 

地域包括支援ネットワ

ーク会議 
5回 5回 5回 

目標の評価方法 



 評価の方法 

・相談受付件数を把握し、相談に対しきちんと対応できているかどうか評価していく。 

・包括・在宅介護支援センター情報交換会の実施回数を計上する。 

・介護予防学習会の実施回数を計上する。 

・地域ケア個別会議の実施回数を計上する。 

・地域包括支援ネットワーク会議の実施回数を計上する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

 

（実績評価） 

実施内容 

 

 

 

項  目 令和 3年度 令和 4年度 令和 5年度 

地域包括支援セン

ター 

相談受付件数（延数） 300件   

包括・在宅介護支援セン

ター情報交換会 
12回   

介護予防学習会 9回   

地域ケア会議 

地域ケア個別会議 

（通所型サービスＣ対象者） 
6件   

地域ケア個別会議 

（地域包括支援センター実

施） 

2件   

多職種協働による

地域包括支援ネッ

トワークの構築 

地域包括支援ネットワ

ーク会議 
3回   

自己評価結果 【△】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

・目標に達していない事業などあるので△とした。 

・令和３年度はコロナウイルス感染拡大の影響があり、会議等開催することが難しい時期

があった。 

・介護予防学習会ではふれあいサロン（2回）、認知症サポーター養成講座（7回）に出向

いて行っている。 

課題と対応策 

・令和 3年度の相談件数は過去 2年と比べ減少しているが、認知症に関する相談が増えて

おり、サービスに繋がらない事も多く、継続的に対応が必要となっているケースが増えて

いる。 

 地域ケア会議の開催や認知症地域支援推進員と連携しながら支援していきたい。 

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート（フェイスシート） 

市町名 大崎上島町 

所属名 大崎上島町社会福祉協議会 

担当者名 波多野 学 

連絡先(電話) 0846-62-1718 

 

タイトル 自立支援・重度化防止で生き生き暮らすために 

区分(あてはまるものに

チェックを) 

☑ 自立支援、介護予防、重度化防止 □ 介護給付費等適正化 

 

現状と課題 

【高齢者巡回相談員派遣事業】 

 新型コロナウイルス感染症拡大や民生委員児童委員との対応の足並みを揃えるため、訪

問方法を面会ではなく電話確認にしたことで、特に難聴等ある方の安否確認がしにくい状

況にあった。 

 

【介護支援ボランティア活動事業】 

 新型コロナウイルス感染症により、施設への出入りができない状況が続き、食事介助や

掃除といった屋内での活動がほぼできない状況で、新たな活動づくりが求められている。 

 

【外出支援サービス】 

 協力員の確保が課題となっており、旧町単位（本所及び各支所）で調整しているが、他

地区からの支援がないと、運転協力員が回っていかない状況にあり、新たな協力員の確保

が必要であるが、新型コロナウイルス感染症の影響で、外部の研修会が開催されず、増員

も難しい状況にある。 

 

【生活支援体制整備事業】 

 町内での新型コロナウイルス感染症拡大に伴い、集合型による協議が難しく、特に福祉

専門職の出席が難しい状況にある。 

また、住民組織も区長交代で２年ごとに委員の入れ替えがあり、継続した協議体の運営

ができていない。 

 また、ケアマネなどの専門職を含め、町内の社会資源の現状について詳細がわからない

状況で、既存の社会資源が利用しきれていない様子がある。 

 

【支え合い活動事業】 

 町内における新型コロナウイルス感染症患者の発生や県のまん延防止等重点措置期間

の実施に伴い、事業を休止し、利用できない状況にあった。 

 さらには、寄り添いパートナー事業については活動実績もなく、ケアマネなどへの事業

の理解や周知が行き届いていない実態がある。 

 

 



【福祉サービス利用支援事業かけはし事業】 

 専門員によるかけはし支援が続いており、県内で進める生活支援員の増員も達成できて

いない。 

また、かけはし利用者で成年後見制度利用が望ましい方に、制度移行ができていない。 

第８期における具体的な取組 

○介護予防・日常生活支援総合事業の推進 

・高齢者巡回相談員派遣事業（地域介護予防活動支援事業） 

・介護支援ボランティア活動事業（地域介護予防活動支援事業） 

 

○生活支援・福祉サービスの推進 

・外出支援サービス 

 

○高齢者の見守り・介護を支えるサービスの推進 

・生活支援体制整備事業 

 

○支え合い活動の拡充 

 ・夢ハウス事業、ふれあいサロン事業、よってみんさい屋事業、寄り添いパートナー、

かみじまネット 

 

○高齢者の尊厳を守る権利擁護の推進 

・福祉サービス利用支援事業かけはし事業 

 

目標（事業内容、指標等） 

【高齢者巡回相談員派遣事業】 

在宅で 70 歳以上の 1 人暮らし又は高齢者のみの世帯などで日常生活上の援助が必要な

方を対象に、高齢者巡回相談員の週 1回の訪問を基本に安否確認を行うとともに、必要に

応じて関係機関との連携調整を図る。 

 

【介護支援ボランティア活動事業】 

 町内の介護保険サービス及び障がい福祉サービス事業所で高齢者がボランティア活動

を行い、活動を通じて介護予防活動を推進する。 

 

【外出支援サービス】 

要介護（支援）認定者、事業対象者及び障がいのある方等で、一般の交通機関の利用が

困難であり、家族等からの支援が受けられない方を移送用車輌で町内及び町外の医療機関

へ送迎する外出支援サービスを実施する。 

 

【生活支援体制整備事業】 

 生活支援コーディネーター及び協議体の設置などを通じて、高齢者の身近な生活を支援

する環境づくりを推進していく。 

 

 



【夢ハウス事業】 

空き家を活用して、認知症状はあるが身体介護は必要ない状態程度の高齢者が定期的に

集まり、ケアスタッフと一緒に昼食をとったり、趣味活動などを行っていく。 

 

【ふれあいサロン事業】 

月１回から２回地域の集会所や公民館に誰もが気軽に集まって話をしたり、レクリエー

ションや趣味の活動を行う。 

また、サロン協力員の連絡会で意見交換を行いながら、介護予防学習会を取り入れて事

業を実施する。 

 

【よってみんさい屋事業】 

定期的に気軽に行ける常設サロンとして、週１回から２回町内２か所で空き家等を活用

し、いつでも誰でも気軽によれる家庭的な雰囲気となるように、プログラムは組まずに集

まった人たちでおしゃべりや趣味活動などやりたいことを楽しむ。 

また、月１回から２回は医師や看護師等による健康セミナーや健康相談、会食会などを

取り入れて実施する。 

 

【寄り添いパートナー事業】 

地域で支援の必要な方に、ちょっとした助け合い、見守り及び生活の支援をする寄り添

いパートナー制度を進め、寄り添いパートナー養成講座修了者の活動が認知症のある人や

障がい者の支援にもつながるようケアマネジャーや相談支援事業所などと連携について

協議していく。 

 

【かみじまネット事業】 

 高齢者、障がい者及びひとり親家庭などで、生活上困っている人などへの軽易な支援と

して住民参加型在宅福祉サービス事業。 

暮らしの中でのちょっとした困りごとがある人（利用者）と、手伝いができる人（協力

者）が支え合い、互いに支え合う在宅サービスとして事業を実施する。 

 

【かけはし事業】 

 一人で判断することに不安のある高齢者や障がい者等を対象に日常生活自立支援事業

を実施する。 

申込み件数が増加し、必要性が高まっているため生活支援員を確保する。 

 

 

目標の評価方法 

 評価の方法 

実績評価 

 

 



取組と目標に対する自己評価シート(自己評価結果)      

（実績評価） 

実施内容 

【高齢者巡回相談員派遣事業】 

①配置相談員数：45名配置 

②研修会：2回（内、1回は区長・民生委員との合同研修会として開催） 

（合同研修会の内容） 

町内の高齢者世帯、障害者世帯の支援を行う介護支援専門員等の相談援助職のアンケ

ート調査をもとに、地域とのかかわりについてグループ協議を行い、顔の見える関係の

構築や、連携の取り方について話し合った。 

③ひとり暮らし訪問延回数：22,195回 ふたり暮らし訪問延回数：12,994回 

 

【介護支援ボランティア活動事業】 

 ①ボランティア登録数：46名（内、令和 3 年度新規登録者 1名） 

 ②活動件数：105件（特養大崎荘、ふれあい工房のみ実績あり） 

 ③ボランティア受け入れ事業登録数：9事業所 

④介護支援ボランティア研修会及び情報交換会：開催できていない。 

 

【外出支援サービス】 

 ①運転ボランティア登録数：54名 

 ②活動件数：延回数 2066回（町内：1632 回、町外：434回） 

 

【生活支援体制整備事業】 

 ①支え合う地域づくり協議体委員会開催回数：1回 

 ②町内のケアマネ業務従事者へのアンケート実施：1回 14名 

 ③県立広島大学の協力による高齢者のアンケート調査：1回 30名 

 ④通いの場の整備事業：ふれあいサロン 24か所、よってみんさい屋 2か所 

 

【夢ハウス事業】 

①開催日数：67回 

②利用者数：228名 

 

【ふれあいサロン事業】 

①開催サロン数：24地区 延回数：170回 

②参加人数：2123名 

 

【よってみんさい屋事業】 

①開催数：中野 30回、大串 61回（中野は原則週 1回、大串は原則週 2回） 

②利用者数：1020名  

③スタッフ数：295名 

 

 



【寄り添いパートナー事業】 

研修など実施できていない。 

 

【かみじまネット事業】 

 ①活動実績：114回（内、通院の付き添い 100回、掃除のお手伝い 4回、その他 10回） 

 ②活動登録者数：74名 

 

【かけはし事業】 

 ①利用者数：25名（令和 3年度末） 

 ②専門員数：3名 生活支援員数：2名 

 ③活動実績：927回 

 

自己評価結果 【 】←(◎，○，△，×のいずれか※を記載してください。) 

【高齢者巡回相談員派遣事業】 

 自己評価結果【○】 

  全地区への相談員配置ができていない。（2地区不在の地区がある） 

  訪問実績も町内の新型コロナウイルス感染者発生に伴い、訪問制限をした影響で大幅

に減っている。 

  研修会については、町内の専門職との連携についてグループワークを行い、町内連携

の課題や解決策について協議できた。 

 

【介護支援ボランティア活動事業】 

 自己評価結果【△】 

 計５施設 9事業所が介護支援ボランティア活動事業に登録している。 

  活動実績は 2施設にとどまっている 

  コロナ禍で施設内に入ることが難しく、活動が大幅に制限されている。 

  介護事業所との協議を行う予定が実施できていない。 

 

【外出支援サービス】 

 自己評価結果【○】 

  運転ボランティア登録が増加していない。（コロナ禍で登録に必要な外部研修会が開

催されておらず、増加できない状況） 

  利用件数は昨年度並みで利用待機などは発生していない。 

 

【生活支援体制整備事業】 

 自己評価結果【△】 

島で生活していく上での課題を整理し、現存の社会資源の活用と新たな社会資源化を

行うため、町内の高齢者世帯 30 世帯、専門職に県立広島大学の協力のもと聞き取り調

査を行った。 

調査までは行えたが、コロナ禍で福祉関係者を集めることが難しく、協議体が 1回し

かできておらず、内容の精査などできていない。 

 



【夢ハウス事業】 

自己評価結果【○】 

コロナによるまん延防止等重点措置期間は開催できておらず、昨年度より 19 日間営

業が少なかった。 

 認知症利用者の少人数で過ごすことができる場の提供はできた。 

 

【ふれあいサロン事業】 

 自己評価結果【△】 

保健衛生課の指導により、会食を伴う開催を自粛したサロンがあり、会食を伴わない

サロンの運営について協議する必要はあったができなかった。 

 

【よってみんさい屋事業】 

自己評価結果【△】 

コロナ前は、他団体とのイベントや企画が多くあったが、コロナ禍で全くできていな 

い。 

 

【寄り添いパートナー事業】 

 自己評価結果【×】 

  全く事業推進に取り組めていない。 

 

【かみじまネット事業】 

 自己評価結果【△】 

  新たな活動を展開する予定だったが、推進会議など開催できなかった。 

 

【かけはし事業】 

 自己評価結果【△】 

  新たな生活支援員の確保ができず、県社協が進める生活支援員支援が進められていな 

 い。 

  他事業との兼務で成年後見制度利用促進に向けた取り組みができていない。 

 

課題と対応策 

【高齢者巡回相談員派遣事業】 

 課題 ：相談員の不在地区があり、担い手の不足、区の必要性の理解が進まなかった。 

 対応策：区長会や個々で高齢者巡回相談員の配置の必要性について説明し、確実に配置

するよう対応する。 

 

【介護支援ボランティア活動事業】 

 課題 ：コロナ禍で施設からどのようなボランティア活動ができるかの調査ができてい

ない。 

 対応策：各事業所とコロナ禍でできる新たな活動を見つけ、多くの登録者が活動できる

環境を整える。 

 



【外出支援サービス】 

 課題 ：運転ボランティアの増員が急務だが、コロナ禍で外部研修会が開催されておら

ず、増員は見込めない。 

 対応策：旧町単位での支援を、他エリアからヘルプをもらい運営する。 

 

【生活支援体制整備事業】 

課題 ：生活支援コーディネーターの兼務により、事業の推進ができていない。またコ

ロナ禍で協議体が開催できていない。 

対応策：他業務の負担軽減を図り、生活支援コーディネーター業務に重きをおけるよう

調整する。 

 

【夢ハウス事業】 

 課題 ：コロナで営業ができていないことや、介護保険外サービスのため財源の確保が

難しい。 

 対応策：共同募金財源や、その他社協会費等財源を活かす。 

 

【ふれあいサロン事業】 

 課題 ：コロナ禍で会食がしにくい問題があり、会食がないと開催しないといった現状

がある。 

対応策：会食をしなくても集まることができる方法について、サロン協力員と協議する

場を持ち、集まることの大切さをご理解いただく。 

 

【よってみんさい屋事業】 

課題 ：地域の他団体との取り組みがコロナ禍でできていない。 

対応策：コロナ禍でも関わることができる方法について協力員と協議し対応する。 

 

【寄り添いパートナー事業】 

 課題 ：寄り添いパートナーの必要性、重要性について協議する必要がある。 

 対応策：現状のまちに必要な仕組みと現状がマッチしているか確認し、必要に応じて修

正する。 

 

【かみじまネット事業】 

 課題 ：住民に対して広報が不足していることと、できる活動を増やす必要がある。 

 対応策：かみじまネット推進会議を開催し、ボランティアと事務局で協議する。 

 

【かけはし事業】 

 課題 ：生活支援員が不足し、専門員の業務負担が多くなっているため、増員が急務で

ある。 

 対応策：早急に生活支援員を増員し、専門員負担を軽減する。 

   

※「◎達成できた、〇概ね達成できた、△達成はやや不十分、✕全く達成できなかった」 

 



 


