
令和6年度 中央 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】 【資料1】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

地域の社会資源情報を
整理し、相談対応に活
用する。地域が参加す
る会議体の場を活用し
て社会資源の共有を図
る

A

・個別ケースや地域活動
を通じて情報収集した
社会資源情報を整理し
て、まち協、民児協、運
営推進会議の場で共有
している

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

個別ケースや会議、研
修、ＳＮＳなど様々な手
段で社会資源情報の把
握に努め、情報の集約、
整理を行い、適時、情報
提供やケース対応に活
用する

A

・事業所や生活支援
コーディネーターの定
例会で集約、整理して
いる（新たに把握した社
会資源：８件）

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

地域や企業への認知症
サポーター養成講座の
実施やほっとあんしん
ネットワーク模擬訓練な
ど校区ネットワーク活動
に参画して活動の推
進、環境づくりに取り組
む

A

・毎月ミーティングセン
ター１カ所、認知症カ
フェ３カ所取り組んでい
る
・小中学校、地域、帝京
大学、イオンモールなど
で出前講座を実施した
【計：５件】

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

適時、医療機関と相談、
連携して個別ケースに
対応し在宅医療の支援
体制構築を図る。また、
在宅医療について地域
住民への情報提供を行
う

A

・連携先では医療機関
が最も多い
・在宅医療についてま
ち協や民児協、運営推
進会議など地域住民も
参加する会議で情報提
供している

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

医療機関、介護サービ
ス事業所の連携会議を
行う。個別ケースにおい
ては適時支援体制を構
築し医療介護連携推進
を図る

A

・医療機関のカンファレ
ンスに参加している
・在宅でのケース会議、
担当者会議に適時医
療・介護関係者を招集
し医療介護連携推進を
図っている

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

２ヵ月に１回地域ケア会
議を開催する。地域ケ
ア会議で抽出された地
域課題を地域組織や運
営推進会議などの場で
共有、検討する

A

・２か月に１回開催中
・地域ケア会議から抽出
した地域課題や社会資
源を地域や運営推進会
議で共有している。ま
た、経過は地域ケア会
議で報告している

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

担当圏域の主任介護支
援専門員による協議体
の定期運営を軸に介護
支援専門員への支援体
制をつくり適時、ケアマ
ネジメントの指導、モニ
タリングを行う

A

・担当エリアの主任介護
支援専門員による定例
会（２カ月毎）を運営し
ている
・居宅まわりやケアプラ
ン研修を企画している

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

地域（民児協、まち協）
や介護サービス事業所
への出前講座、資料配
布など周知啓発活動に
取り組む

A

・まち協や民児協で資
料配布した
・サービス事業者や市民
に対して出前講座、
フォーラムを開催準備
している

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

地域や企業への出前講
座や資料配布による啓
発活動と、暮らしの保
健室などのアウトリーチ
によるフレイル予防活
動に取り組む

A

・十日市や町内公民館、
市営住宅の集会場で
「暮らしの保健室」を開
催した。その他、地区公
民館やサロンなどで出
前講座を実施した【計：
18件】

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

ケアプランチェックや担
当者会議の場を利用し
て社会資源が盛り込ま
れているかを確認し、
適時、社会資源を活用
する A

・ケアプランチェック時
に地域の社会資源（イン
フォーマル）による支援
状況を確認、記録、集計
しケースの助言に活用
した（ケアプランに盛り
込まれているインフォー
マル支援：201件）

・相談内容では介護保
険に関する相談が最も
多く、次いで生活全般・
その他、医療・疾病に関
する相談が多い

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ

A

・連携先ではケアマネ
ジャーが最も多く、次い
でサービス事業所、医
療関係者、行政に繋ぐ
ことが多い

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める

A
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令和6年度 手鎌 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

社会資源の情報収集を
日々行うとともに、情報整
理を年に1回以上実施す
る。
また、事業所等への情報共
有を行う。
その上で、地域住民のニー
ズを元に資源の活用を行
う。

A

地域住民との交流の中で情報
収集も合わせて行うことがで
きた。また生活支援コーディ
ネーターチームと保健師チー
ムと共同で社会資源について
の勉強会の開催にあたり情報
の整理を行った。地域商店の
情報の見直しは下半期に定期
的に行っている。

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

ニーズの掘り起こしを
行い、新たな資源を生
み出せるよう働きかけ
る。

A

地域住民との交流の中で
地域の社会資源の情報収
集も合わせて行うことがで
きた。情報整理と共有は下
半期に行う予定。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

・地域の医療・介護の多
職種が連携・交流が図
れる場を設ける。

A

地域の事業所へ出前講座、
意見交換会を実施。介護予
防についてケースカンファ
レンスを実施した。１１月は
介護サービス事業所の交流
会開催を予定している。

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

・認知症サポーター養成
講座の開催調整.
・ほっとあんしんネット
ワーク模擬訓練の参加
を通して地域住民との
連携を図る。

A

サロンへ出向き認知症の勉
強会４か所で行った。ほっ
とあんしんネットワーク模
擬訓練では実行委員会の
運営サポートを行い、地域
住民との連携を図ることが
できた。また事務局会議内
での認知症勉強会の開催
について調整中。

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

・地域ケア会議を2か月
に1回開催し、個別課題
から地域課題を抽出
し、課題について必要
な制度等について検討
していく。

A

２か月に１回定期開催（５
月、７月、９月）し、個別事例
検討やグループワークを通
して地域課題の解決に向け
専門職や民生委員との意
見交換、検討を行った。

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

・地域住民へのチラシの
配布などによる情報提
供。
・入退院や受診などの
連絡調整、情報共有な
ど行う。

A

サロンでチラシの配布や健
康相談会などを通して情報
提供を行った。福祉課へ排
泄の出前講座を依頼したり
医療機関との情報共有や
物忘れ相談受診案内、ター
ミナルケア、精神訪問看護
の調整や連携を図った。

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

地域組織（民児協等）、
サロンで出前講座や資
料配布を行う。また、介
護サービス事業者向け
の研修や資料配布を行
い周知・啓発活動に取
り組む。

A

４月と８月にサービス事業
所へ出前講座を実施した。
まち協や民児協で、一般向
け後見制度の研修案内や
消費者被害について情報
提供を行った。また事業所
より相談があった個別ケー
スについても支援を行って
いる。

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

定期的に地域の介護支
援専門員との交流を図
る。個々で抱える課題
に対しては都度フォ
ローを行っていく。

A

地域の居宅介護支援事業
所へ定例会（５月７月９月）、
事例検討、総合事業学習会
を実施。個別ケースについ
てはプランチェック時情報
共有や助言等の支援を行っ
た。

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

・サークルやサロンなど
でフレイル予防講座や
チラシの配布を行う。
・地域で開催されるよ
かば～い体操教室の案
内や参加の声掛けなど
行う。

A

地区公民館のアクティブシ
ニア講座でフレイル予防講
座を実施(3回）したり、よ
かばーい体操に参加し、未
参加の地域住民へ参加の
声掛けを行った。また下半
期も地域サロンでフレイル
予防講座を予定している。

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

・ケアプランチェック時に地
域の社会資源が盛り込まれ
ているか確認する。新たな
資源は適宜情報提供を行っ
ていく。
・地域で開催されるよかば
～い体操などの情報提供
などの啓発を行う。

A

ケアプランチェック時に担当
ケアマネにプランについて確
認しながら社会資源の提供を
行っている。社会資源を活用
したフレイル予防について地
域のケアマネやサービス事業
所へ６包括で研修会を行っ
た。よかばーい体操参加の声
掛けも行った。

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める

A

介護保険全般、安否確認弁
当未収金、退去、生活困窮、
就労、障害サービス、施設
探し、クレーム対応など
様々な相談事に対し解決に
向けた支援を行った。

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ

A

当事者や相談者と対話をし
ながら、行政、医療機関、介
護事業所、地域住民組織な
ど状況に応じた支援を行っ
た。内容によっては相談対
応を伴走しているケースも
ある。



令和6年度 吉野 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

情報収集を心がけ、職
員間で共有し、不足して
いる社会資源の把握も
行う。独自のリストを年
に１回更新し、ケアマネ
ジャーへ配布し活用を
促す。

A

日頃より情報収集を行
い社会資源の把握に努
めている。社会資源リス
トの更新を行い、ケアマ
ネジャーや医療連携室
へ配布。

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

リストを整理し把握を
行う。紹介した社会資
源については、ヒアリン
グを行い情報を得る。

A

新たな社会資源の共有はそ
の都度行い、リストで整理
をしている。また、活用され
た社会資源は配布をした事
業所から聞き取りを行って
いる。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

個別ケースに関しては
必要時にはその都度検
討する機会を作り、連
携を図る。多職種連携
の推進のための意見交
換会を実施する。

A

個別ケースで医療、介
護職も交えたカンファ
レンスを行うなど連携
を図った。後期に多職
種連携推進の意見交換
会へ参加予定。

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

ほっとあんしんネット
ワーク模擬訓練を通し、
地域住民への啓発を行
い、地域との連携体制
を構築する。サポーター
養成はサロンや地域住
民に向け計画的に実施
する。

A

当事者・家族の支援として
家族会、認知症カフェ等に
取り組んでいる。
校区でのサポーター養成講
座は下半期の模擬訓練に
合わせ実施予定。サロンで
の講座も下半期に計画して
いる。

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

２ヶ月に１回の会議を継
続し、個別の課題から
地域課題の抽出、また
必要な制度や政策につ
いての検討を行う。

A

4月開催時に令和4、5
年度の総括と地域課題
の把握、解決に向けた
検討を行った。６月、８
月は定期開催。個別事
例の検討を行った。

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

医療に関する情報収集
を行い適宜情報提供を
行う。また医療機関と
日頃より連携体制を構
築する事で、地域での
暮らしを支える。

A

入退院、また外来受診
など医療に関する相談
について情報提供を行
い、また医療機関とも
情報共有を行ってい
る。

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

地域の組織での会議や
サロンで、権利擁護に
関する講話を計画的に
行う。また専門職への
講話も年に１回行い啓
発に努める。

A

市民向けや地域での会
議でそれぞれ１回づつ
講話、啓発を行った。専
門職に対しては後期に
研修会を予定をしてい
る。

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

定例の会議での関係性
作りを継続すると共に、
個別のケースでは必要
性に応じ、他機関との
調整など介入を行い支
援をする。

A

定例会議で情報交換や
日頃からの関係性作り
に努めている。相談
ケースによっては介入
し、解決に向けた支援
を行っている。

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

各サロンでは年に１回
は講話や健康測定を行
いフレイル予防を啓発
する。また地域の各組
織の会議でもチラシを
活用し啓発を行う。

A

８カ所のサロンで、健康
やフレイル予防の講話、
健康測定を実施し、啓
発に努めている。

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

一人ひとりの状況に応
じた社会資源を紹介
し、プランに位置付け
る。不足している社会
資源の把握も併せて行
い、情報収集に努める。

A

社会資源は職員間で共
有し、独自のサロンリス
トや社会資源リストを活
用しながら各自プラン
に位置付けている。

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める A

相談があった際には属
性を問わず、まずは話
をしっかりと聞き、訪問
対応などを行ってい
る。

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ A

関係機関（民生委員、介
護保険事業所、医療機
関、社協等）と一緒に動
き、また繋ぐ事で解決
に導けるようにしてい
る。



令和6年度 三池 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

サロン・サークル代表者・
商店より現状確認をし
て、社会資源の見直しを
行う。地域の社会資源に
ついて、関係機関やサー
ビス事業者へ情報提供
をする。

A

サロン・配食サービス・
自費サービス（介護タク
シー、移動支援等）・
サークル・地域交流施設
一覧等を更新し、相談
者やCM等へ情報提供
実施。

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

新たな社会資源を把握
する為に、民児協定例会
等で、ワークショップを
開催する。情報の収集を
行い、ケース対応に活用
する。

A

サロンでのワークショッ
プを下半期で開催予
定。新たな社会資源の
把握は随時行ってい
る。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

医療機関と介護事業所
等多職種の意見交換会
に参加する。個別ケース
において、支援体制構築
の為、随時意見交換を行
う。

A

多職種交流会や医療機
関との意見交換会など
の研修に連携がスムー
ズに図れるよう参加し、
意見交換行う予定。

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

地域へほっと安心ネット
ワーク模擬訓練の参加や
サポーター養成講座を開
催する。個別ケースの状
況に応じて、会議や情報
提供等により、地域の理
解を深める。

A

認知症サポーター養成
講座の開催や講話など
を実施し、普及啓発を
行っている。
毎週(金)に中央包括と
共催し、ミーティングセ
ンターを運営している。

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

地域ケア会議を2か月に
１回開催し、個別課題か
ら地域の課題を抽出し、
課題についての意見交
換を行う。

A

１回/２か月個別ケース
事例検討。年度末に地
域課題についてメン
バーでグループワーク
を行い地域課題の確認
を行う予定。

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

日頃より連携体制を作
り、受診や入退院時等、
医療機関との情報交換
を行う。地域住民へ、在
宅医療についての情報
提供を行う。

A

医療機関との情報共有
や相談など連携してい
る。リハビリ転院や癌患
者の在宅支援、認知症
専門医受診など必要な
機関と連携している。

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

民児協やサロン等で権
利擁護に関する出前講
座や資料配布を行う。ま
た専門職やサービス事
業者向けの研修や資料
配布を行い啓発活動に
取り組む。

A

権利擁護に関する啓発
活動は実施予定。まち
協などに対し消費者被
害防止に関する配布資
料を作成して啓発する。
事業所向けの研修は
12月開催予定。

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

ケアマネからの相談時、
馴染みの地域で安心し
て生活できるよう、関係
者と連携会議を行う。
社会資源を活用した支
援をする。

A

偶数月に包括エリア内
の主任CM連携会議を
開催。 10月には高取校
区でCMと民生委員と
の意見交換会を開催
し、社会資源の情報共
有予定。

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

サロンや公民館・地域行
事開催場所にて講話や
チラシ配布により、フレイ
ル予防の啓発を実施す
る。

A

サロンや地域行事へ参
加し体力測定に加えて、
講話やチラシ配布によ
りフレイル予防の啓発
を実施した。

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

随時、社会資源の新規や
変更の情報共有を行い、
ファイルを更新して確認
しやすい体制を維持す
る。プラン作成時に声か
けしプランへ反映する。

A

8/22看護師チーム主
催の研修を行い、CM
へ予防プランに社会資
源を啓発を行い、プラ
ンや契約提出時には不
明な点や困りごとなど
がないか声かけをして
いる。

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める

A

高齢者のみならず、地
域住民の様々な相談に
対し、親身に受け止め
必要な対応ができてい
る。

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ

A

包括内で共有・検討し、
医療機関や地域などへ
の情報提供や調整を随
時行い、関係機関へ経
過確認を行い終結させ
ている。



令和6年度 三川 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

把握しているサロン、サー
クル代表者、商店へ随時ヒ
アリングを行い、情報収集
を行う。地域資源となりう
る事業所の新規発掘と、年
1回リストを見直し地域住
民、介護支援専門員等で活

A

連絡会でサロン代表へヒアリ
ングを行い、活動の困りごと
相談を行った。中には、サロ
ンの継続が難しくなってきて
いるため調整し、リストの更
新を行った。

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

地域住民や各組織、団体、
サロン等との交流の中から
随時情報収集を行い、新た
な社会資源を把握し整理す
る。

A

活動拠点を地域交流施設へ
移されたサークル代表者と
話、活動内容や頻度などにつ
いて、情報収集を行い、整理
した。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

介護事業所と介護支援専
門員との定期的な勉強会
に医療職との意見交換を
計画し連携が図れるように
する。

A

医療・介護の連携に関しての
研修のための会議に参加し、
連携が図れるような企画を
行った。医療関係者と介護支
援専門員との意見交換を企
画している。

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

月1回の認知症家族会の継
続及び関係機関への情報
提供。多機関との必要なサ
ポート会議の開催。地域で
の模擬訓練時にサポーター
養成講座を行い、認知症の

A

月１回第４土曜日家族会を行
い、家族間の交流・意見交換
ができるようにしている。
地域のサロンを回って認知
症の啓発を行った。
模擬訓練の前に認知症

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

2ヶ月に1回地域ケア会議
を開催し、個別事例を検討
し地域課題の把握を行い、
解決に向け検討する。ま
た、地域に必要な資源の把
握ができるようにする。

A

２ヶ月に１回の会議開催
５月は「昨年度の5事例の振
り返りと、地域の中であった
らいいな」をグループワー
ク。９月は個別事例から地域
課題を検討。７月は中止

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

地域の医療機関と情報交
換を行い顔の見える関係
作り、地域住民へ在宅医療
の情報を提供する。 A

病院連携室との連携を多く
持ち入退院の支援時に細か
く確認しながら本人への支援
を行った。窓口への介護相談
時に在宅医療についても説
明を行った。

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

地域住民、民生委員、介護
事業所等向けにパンフレッ
ト配布や出前講座を行い権
利擁護に関する啓発を行
う。

A

民生委員へ個別事例を通し
て成年後見制度の周知を
行った。
下半期には出前講座を行い、
虐待・成年後見制度など啓発
を行うようにしている。

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

地域の介護支援専門員と
定期的に勉強会を行い、マ
ネジメントのスキルアップ
を図り、活用できる社会資
源についても組み込んでい
く。

A

地域の介護支援専門員との
勉強会を主任ケアマネと一緒
に計画し、マネジメントの向
上と社会資源が組み込める
よう密な連携を行った。

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

地域住民や介護支援専門
員等の専門職に対し、パン
フレット等活用しフレイル予
防の啓発や出前講座、健康
教室等を行う。

A

6/17・6/19介護予防講座
8/22介護予防（社会資源活
用）研修　10/30.31健康教
室（健康づくり課協力）を予
定し介護予防、フレイル予防
について啓発する予定。

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

地域の社会資源を把握し
対象者に必要な社会資源
を紹介できるようにし、最
大限に活用できるように調
整し、プランに盛り込む。

A

社会資源リストを作成・配置
しケアプランチェック時に提
案するようにしている。プラ
ンを見直す場合も活用でき
るようにしている。

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める

A

高齢者や介護相談だけでは
なく様々な相談に対し親身に
相談を受けとめ、相手の立場
を考慮した対応を行ってい
る。

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ

A

包括において対応可能な内
容や終結に向けて対応し、困
難な場合、社協・福祉課・こど
も家庭課・学校相談員・病院
連携室と連携。



令和6年度 駛馬・勝立 地区地域包括支援センター事業実績【令和6年度4～9月】

(記入) (選択) (記入)

事業費 重点目標 計画（何を・どうする） 評価 実施内容・具体例等

A 相手の立場に立って親身に相談を受け止めている。

B
相談を受け止めているが、対応が十分でない場合が
ある。

C 相談対応が十分にできていないと感じている。

A
相談者が満足する形で終結に導くこと又は関係機関
につなぐことができている。

B
包括センターで対応できている、又は関係機関につな
ぐことができている。

C
終結に結び付けること又は関係機関につなぐことが
困難である。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
活用できる社会資源を介護予防プランに盛り込むよ
うにしている。

B
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことが
ある。

C
地域の社会資源を介護予防プランに盛り込むことは
できていない。

A 多くの機会を捉え、啓発活動を積極的に行っている。

B できるだけ啓発活動を行うよう心掛けている。

C 啓発活動が行えていない。

A
担当圏域内の介護支援専門員と密に連携し、支援体
制ができている。

B
必要に応じて担当圏域内の介護支援専門員と連絡を
取っている。

C
担当圏域内の介護支援専門員との連携、支援体制は
とれていない。

A
地域ケア会議等から地域課題を明らかにし、解決に向
け検討している。

B
地域課題は明らかになったが、解決にむけた検討には
至っていない。

C
地域ケア会議の開催等はあるが、地域課題を明らかに
できていない。

A
医療機関と連携し、地域住民に在宅医療について積
極的に情報提供を行った。

B
地域住民に在宅医療について情報提供を行うことが
あった。

C
医療機関との連携が十分にできず、住民への情報提
供も不十分であった。

A
医療職、介護職との意見交換を行い、連携を図ること
ができた。

B 医療職、介護職との意見交換を行うことができた。

C 意見交換をすることができなかった。

A
当事者・家族等のサポート会議や、認知症サポーター
養成講座の開催など、認知症への理解を深め、暮らし
やすいまちづくりを進めることができた。

B サポート会議や講座を開催することができた。

C
サポート会議や講座の開催など機会を設けることが
できなかった。

A
地域の社会資源を整理・見直しを行い、地域住民に有
効活用することができた。

B
地域の社会資源を整理・見直しを行っているが、活用
できていない。

C
地域の社会資源を整理しているが、見直しなど管理が
不十分である。

A
新たな社会資源の把握に努め、有効活用できるよう
整理している。

B
新たな社会資源について情報提供などがあれば、整
理している。

C 新たな社会資源の把握はできていない。

８．生活支援
サービスの体制
整備

（１）地域の社会資源の活用を図
ることができるよう、定期的に
情報の見直しを行う。

各校区まちづくり協議会（まち
恊）、民児協、校区社協会、小規
模運営推進会議、サロンやサー
クルへ参加し、情報収集を行う。
既存の社会資源の情報を整理し
住民組織の会議の場を通して情
報提供を行ったり相談対応に活
用する。

A

各校区で開催された会議へ参加
し、情報共有、適宜社会資源に
ついて情報提供を行いさらに新
たな社会資源の情報収集を行っ
た。また地域ケア会議でも校区
の社会資源について共有を図
り、活用促進や課題について整
理を行った。

（２）地域包括ケアシステムにお
ける地域支援の拡充を目的に、
社会資源の把握を行う。

各校区まち協、民児協、校区社
協会、小規模運推、サロンやサー
クル、出前講座、カッパ食堂へ参
加し、地域の代表者や地域住民
の方々から情報収集を行う。得
られた情報を元に社会資源の情
報共有し相談対応に活用する。

A

各会議やイベントに参加するこ
とにより、役員の地域力を肌で
感じ、信頼関係を築くことがで
きた。また地域住民の方々と共
に市営住宅集会所を使った健康
相談会や集いの場づくりに取り
組んでいる。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

主任ＣＭチームの活動等でエリ
ア内のサービス事業所等と在宅
医療に関して意見交換できる機
会をつくる。医療機関が主催す
る研修会へ参加することで、知
識を深め、意見交換を通じて連
携を深める。

A

居宅介護支援事業所の介護支
援専門員と意見交換を行い、医
療機関による介護医療院の説明
会を通して、意見交換を行い連
携を深める事ができた。今後は
看取りや意思決定支援について
も研修予定としている。

７．認知症施策
の推進

（１）地域で認知症に関する理解
を深め、認知症当事者と家族、
支援者が暮らしやすいまちづく
りを進めるため、認知症SOS
ネットワークの推進を図る。

サポートチーム定例カンファレン
スや脳の健康チェックに参加し
たり、地域住民と協議し、認知症
の理解、啓発へつながる勉強会
を開催する。

A

・当事者が小学生や地域住民と
交流し、暮らしやすいまちづくり
について検討した(6月)。・認知
症地域支援推進員による研修
(7月)、脳の健康チェックを地域
の公民館（9/10・12）で行い参
加者の理解を深めた。10/26ゆ
めタウン脳の健康チェック参画
予定。

５．地域ケア会
議の充実

（１）地域包括支援センターへの
相談事例や地域ケア会議で検
討した個別事例等から、地域課
題を明らかにし、必要に応じて
解決策について検討する。

２ヵ月に１回偶数月に駛馬地区
公民館にて開催し、事例の課題
検討や社会資源について検討す
る。また年１回地域課題を検討
する回を設ける。 A

今年度は地域課題をテーマとし
て４月、６月、８月と定期開催し
ている。本人を取り巻く環境を
視覚的に把握できるように地図
を用い地域資源などを可視化し
事例検討を行っている。

６．在宅医療・介
護連携の推進

（１）地域住民に対し在宅医療の
情報提供を行うとともに、医療
機関との連携を推進する。

担当圏域内で訪問診療等行って
いる医療機関と、日ごろから
ケースを通じての連携を行い、
在宅支援体制の構築を図る。。
住民組織に対して資料等で情報
提供を行う。

A

かかりつけ医がない相談者へは
訪問診療などの情報も含め情報
提供をしている。また主治医が
いる場合は、情報共有しながら
連携を図っている。

３．権利擁護 （１）虐待、消費者被害、認知症、
成年後見制度など権利擁護に
ついて、地域住民に対する周
知・啓発を行う。

権利擁護研修を受講し、スキル
アップする。民生委員児童委員
協議会（民児協）に出席し、成年
後見制度や高齢者虐待について
チラシを配布し、啓発に務める。
権利擁護についての出前講座を
行う。

A

虐待初任者研修を受講し基本的
な対応の流れについて学んだ。
また、民生委員児童委員に向け
て高齢者虐待に関する講話や消
費者被害については、まち協や
民児協など地域住民が集まる場
で事例を共有した。10月に出前
講座予定。

４．包括的・継続
的ケアマネジメ
ント

（１）介護支援専門員が地域の社
会資源を活かしたケアマネジメ
ントができるよう支援する。

①プランチェックの際、社会資源
活用について一緒に考え提案し
ていく②ＣＭｻﾎﾟｰﾄ事業での会
議・研修等で社会資源の提案や
情報の共有を図る。 A

・プランチェック時、社会資源活
用の検討、情報共有を実施。民
生委員とケアマネを繋ぐことも
行った。
・担当エリア内の主任介護支援
専門員と会議を実施し社会資源
の情報共有行った。今年度エリ
ア内ケアマネ対象に研修会予
定。

２．第１号介護
予防支援

（１）フレイル予防について周知
啓発を行い、多くの人にフレイ
ル予防活動を促す。

依頼に応じて公民館・地域交流
施設等で出前講座を開催し、講
師として講話を行ったり、市の
事業に参加する。またパンフレッ
トの配布や説明を行う。パンフ
レットは講座や会議、訪問時に
配布予定とする。サロンなどで
「健康相談会」の開催を行う。

A

サロンをはじめとした地域住民
からの依頼に応じて出前講座を
開催した。（9件）健康相談会の
開催やフレイル予防の資料配
布。（2件）

（２）地域の社会資源を活用し、
対象者が「どのように暮らして
いきたいか」を支援する介護予
防ケアマネジメントを行う。

ケアマネジャー（CM）専門職会
議の中で、ケアプランでの社会
資源検討方法等について、情報
共有を図る。ＣＭｻﾎﾟｰﾄ事業の研
修や会議等で主任ＣＭと連携
し、ＣＭと社会資源活用につい
て一緒に考えプランに盛り込ん
でいく。

A

予防プラン作成に際に活用でき
そうな社会資源の提案を介護支
援専門員へ行い、一緒に考えて
る。(80件）「社会資源を活用し
フレイル予防につなげる」研修会
を通して情報共有と活用を考え
た。

評価指標

１．総合相談支
援

（１）属性を問わない困りごとを
抱える地域住民の相談を受け
止める

A

属性を問わず地域住民やアウト
リーチ（市営住宅まわりなど）に
よる相談対応をしており、必要
な機関と連携し適宜対応してい
る。
介護保険に関するものが多い
が、金銭管理や認知症の相談も
増えてきている。

（２）受けた相談を解決する、相
談対応にふさわしい機関につな
ぐ

A

適切な機関へつながるように相
談対応している。サービス事業
所や医療機関が多く、住民組織
などへのつながりも継続できて
いる。
・かかりつけ医を持つ為の支援
ケースが多い。


