
令和５年度 中央 地区地域包括支援センター事業実績 資料１－２

(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、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、相談対応にお
いて活用する。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

・地域住民からの相談
対応や運営推進会議や
地域住民が参加する
ケース会議で情報提供
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
修参加や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

・毎月のセンター会議や
生活支援コーディネー
ターの定例会で情報を
集約、整理している
・新たに把握した社会
資源：29件（大正福祉
部会、介護タクシーアシ
ストなど）
・共有・連携した団体：１
３カ所（まち協、民児
協、商店街、不動産ネッ
トワークなど会議や研
修会の場で共有）

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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

・認知症当事者と家族の一
体的な支援としてミーティ
ングセンター活動に取り組
んでいる
・その他、認知症カフェ、サ
ポーター養成講座開催。絵
本教室や脳の健康チェッ
ク、ほっとあんしんネット
ワーク模擬訓練に参加

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

・連携先として医療機
関が多い
・医療機関からの情報
提供、助言をケース対
応や地域への周知啓発
に活用している

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

医療機関との連携会
議、介護サービス事業
所との連携会議の場を
設置する。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

・急性期病院との意見
交換
・医療機関を含めた
ケース会議の開催や医
療機関からのカンファ
レンスに参加している

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
（5事例）
・地域ケア会議で出た意見
を地域や運営推進会議で
フィードバックして、地域ケ
ア会議で経過を共有してい
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、ケアジ
メントの指導、モニタリ
ングを行う

A

・担当エリアの居宅事業
所廻りや主任ケアマネ
ジャーを集めた定例会
を実施している
・主任ケアマネジャー主
催で研修会を開催した

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。

権利擁護研修受講など
スキルアップにつとめ、
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

・まち協や民児協へ資
料の配布及び啓発や
サービス事業所への虐
待研修の実施、社会福
祉士による勉強会
(12/8弁護士フォーラ
ム）を実施した

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。

地域や企業への出前講
座やパンフレット配布
などの啓発活動に加
え、暮らしの保健室や
戸別訪問などのアウト
リーチによるフレイル予
防活動に取り組む

A

・十日市や地域のふれ
あいサロンで暮らしの
保健室を開催、その他
町内・地区公民館でフ
レイル予防出前講座を
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、社会資源の活用
を提案をしていく A

・ケアプランチェック時
にインフォーマル支援
を記録、集計し、ケース
相談のアドバイスに活
用している（ケアプラン
に盛り込まれたイン
フォーマル：1060件
（内訳：キャロット、配
食、家族支援、セコムな
ど））

・相談内容では介護保
険に関するもの、医療
疾病に関するもの、生
活全般その他に関する
ものが多い

（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

・連携先ではサービス事業
所、ケアマネ、医療機関が
多い
・その他では空き家の無料
相談窓口や大牟田ライフサ
ポートセンターなどがある

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

１



令和５年度 手鎌 地区地域包括支援センター事業実績

(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、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。

地域住民・介護支援専
門員へ配布できるよう
年1回リストの見直し更
新を行う。 A

地域資源リスト（自費サー
ビス、移動支援、サロン、体
操教室）の更新を行い、エリ
ア内の介護支援事業所4か
所にリストを配布した。

（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。

地域の店舗や商店、住
民組織、協議体へ定期
的なヒアリングを行い
新たな社会資源、課題
の把握に努める。

A

新たな社会資源の把握に
努めた。また、地域住民へ
のヒアリングを通して、移
動販売の誘致や新たな資
源（体操教室、サロン）を創
出した。

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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。

ミーティングセンターて
がまにて当事者・家族
への支援の継続、ほっ
とあんしんネットワーク
模擬訓練を通して認知
症理解への活動を行
う。

A

ミーティングセンター、絵本教
室、脳の健康チェック、認知症
サポーター養成講座の運営ス
タッフとして活動を行った。
ほっとあんしん模擬訓練では地
域住民、地域のサービス事業所
などの関係機関とともにまち
づくり活動を行った。

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。

在宅医療を行う医療機
関・薬剤師と連携が図
れ地域住民へ情報発信
ができるよう定期的に
情報交換の場を設け
る。

A

受診につながらないケース
等医療機関の往診や訪問
薬剤管理について地域住
民へ情報提供したり、医療
機関、調剤薬局、医療機関
の地域連携担当者との情
報交換を行った。

（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・介護職と
の意見交換の場を設け
る。個別課題に対して
は適宜情報交換・会議
を開催する。 A

短期集中予防サービスモデル
事業を通して医療機関とのカ
ンファレンスを実施。明治手鎌
校区の介護・医療職の交流会を
開催（11/21.54名参加）グ
ループワークや各事業所の事
業内容・取り組み紹介を行い顔
の見える関係作りを行った。

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
きるようする。

A

２か月に１回の定例会を開
催し、個別困難事例の検討
や、地域課題や地域資源の
共有、解決に向けグループ
ワークも行った。

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
も共有し、発信してい
く。

A

対面による定期的な情報
共有の場を設け新たに把
握した社会資源の共有や地
域課題について共有を行っ
た。事例検討を通して個々
のスキルアップを図った。

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。

サロン、民児協、介護
サービス事業者等への
パンフレット配布や出
前講座などを適宜行い
周知啓発活動を行う。 A

介護サービス事業所での権
利擁護研修（高齢者虐待）
の実施や民生委員からの
個別事例（認知症、高齢者
虐待、成年後見制度、終活
等）の相談、対応等を通じ
て適宜権利擁護の周知啓
発活動を行った。

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。

サロンやその他校区イ
ベント開催時等にパン
フレット配布や出前講
座等を通じフレイル予
防啓発活動を行う。

A

手鎌地区公民館主催のアク
ティブシニア塾（年３回）や
地域サロン（年２回）でのフ
レイル予防講座を実施し
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
防マネジメントを行う。

ケアプランチェック時等
に利用者の状況に必要
と思われる社会資源が
入っているか確認し、
利用提案していく。

A

生活支援コーディネーター
と新たな社会資源の情報
共有を行い、情報を元にプ
ランチェック時に提供・提
案を行う。資源リストも適
宜配布を行っている。

介護保険申請、サービス全般に
関する事、認知症、精神疾患、
依存症、引きこもりに関する事
など属性を問わず上記相談以
外も日常生活全般の困りごと
など相談対応を行っている。

（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

関係機関（民生委員、介護
保険事業所、医療機関、社
協等）との情報共有、連携
を行い、継続対応が必要な
場合や長期化した困難事例
はケースカンファレンスを
実施した。

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

２



令和５年度 吉野 地区地域包括支援センター事業実績

(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、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。

情報を整理し、年に１回
リストを更新する。リス
トはケアマネジャーや地
域住民へ配布し活用を
促す。

A

年に1回、独自のリスト
の更新に向け、日頃よ
り社会資源の情報収集
を行い、職員間で共有
し、適宜紹介をしてい
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。

職員間での情報共有や
地域住民、情報誌等か
ら情報を収集し整理す
る。資源を活用した結
果を聞き取り、情報を
整理する。 A

紹介した社会資源の状
況把握ができる様、紹
介先にリストの更新時
にヒアリングを行う。地
域課題を含め、不足し
ている社会資源を認
識、把握する様に努め
ている。

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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
講座を地域のサロンで
１年に１回開催する。住
民組織、地域住民とは
模擬訓練を通して認知
症の理解を深め、地域
づくりを推進する。

A

認知症サポーター養成
講座を地域の組織やサ
ロンで行った。また模
擬訓練を通して地域住
民や医療介護事業所と
の意見交換会など連携
体制の構築を図った。

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。

医療機関への相談、連
絡を適宜行い、その都
度適切な情報提供を行
う。医療機関の情報収
集に努める。

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
情報共有を図ってい
る。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

意見交換会を１年に１回
実施する。個別ケース
に関してはその都度適
宜情報交換やケース会
議を開催する。

A

個別のケースで医療、
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。多職種
連携の推進の為の事例
検討も行った。

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、その中
で個別の課題から地域
課題の把握を行い、解
決に向け検討する。地
域に必要な資源の把握
も行う。

A

個別のケースから地域
課題を明らかにし、解
決に向けた検討を行っ
た。
令和６年度の最初の会
議において総括と地域
課題の把握、解決に向
けた検討を行った。

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
と定期的に協議、連携
をする時間を作る。ま
た支援が必要なケース
に関しては、適宜連携
を図る。

A

年に１０回程度の会議
での情報交換や日頃か
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。

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。

介護事業所、地域住民
に向け、様々な権利擁
護についての啓発を行
う。年に1回は研修会を
実施し、適宜パンフレッ
トを活用し周知を図る。

A

サロンや地域の組織で
の会議や、居宅介護支
援事業所、薬局で虐待
の講話など、啓発の機
会を計画的に作り実行
した。また地域住民に
対しての啓発も行っ
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。

サロン(各サロン２/年
参加）や認知症カフェ、
出前講座に出向き、パ
ンフレットを活用しフレ
イル予防の啓発を行
う。

A

10カ所のサロンに対し
て、また住民組織に対
してフレイル予防の講
話を計画的に行い、チ
ラシを活用し啓発に努
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
防マネジメントを行う。

利用者それぞれの社会
資源を把握し、適宜紹
介を行い、ケアプランに
盛り込む。また、適切な
社会資源がない場合は
生活支援コーディネー
ターへ繋ぐ。

A

社会資源は職員間で共
有し、独自のサロンリス
トを活用しながら各自
プランに位置付けてい
る。

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

様々な機関と一緒に動
き、また繋ぐ事で解決
に導けるようにしてい
る。日頃より関係機関
との関係性作りを意識
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

３



令和５年度 三池 地区地域包括支援センター事業実績

(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、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・
商店よりヒアリング行い、
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

・サロン一覧・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
ル一覧・地域交流施設一覧
等を更新し、相談者やCM
等へ情報の提供を行った。

（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。

・新たな社会資源の把握
の為、民児協定例会等で、
アンケート実施する。
・サロンでのワークショッ
プを開催する。

A

CMと民生委員との意見交
換会で社会資源の情報共
有を行った。サロンへは定
期的に実施状況や情報収
集で訪問している。

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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。

・個別ケース相談後に必要
性応じて会議開催や情報
共等、対応を行う。
・民児協会議にてSOＳ登
録者（希望者のみ）紹介を
行う。
・認知症サポーター養成講
座を開催する。

A

必要に応じて、関係事業所
で情報共有し対応できて
いる。SOS登録時は認知
症当事者の紹介の意向を
確認し対応している。
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。

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「包括だよ
り」等で在宅医療の啓発
を行う。
・受診や入退院時等、医療
機関との情報交換や照会
を行う。

A

受診や入退院時など在宅
医療・介護について医療機
関との情報交換を行い、連
携を図っている。末期癌患
者の在宅支援や認知症専
門医受診へ繋いでいる。

（２）地域の医療職、介護職との
意見交換等を行う。

・医療機関とケアマネ・
サービス事業者との意見
交換会や研修会に参加す
る。
・医療職・介護職との交流
会を開催する。

A

多職種交流会や急性期病
院との意見交換会などの
研修に、顔の見える関係づ
くりや連携がスムーズに図
れるよう参加し、意見交換
を行った。

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。

・地域ケア会議や地域住民
が課題としている困難事
例など個別ケース会議を
開催する。
・地域課題についての検
討会を開催する。

A

１回/２か月事例を提出して
頂き、個別ケース事例検討
を行う。
１回/年に地域課題につい
てメンバーでグループワー
クを行い地域課題の確認
を行った。

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
を検討する。

A

偶数月に包括エリア内の主
任CM連携会議を継続して
開催している。
三池校区で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。

・高齢者虐待防止・消費
者被害防止について民児
協やサロン等で出前講座
やチラシ配布する。
・虐待対応や成年後見制
度の研修会の開催・参加
する。

A

消費者被害への対応につ
いて在宅支援に携わる職
種、民生委員向けに12/8
弁護士フォーラムを企画・
開催した。

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。

・フレイル予防の啓発実施
サロンや公民館・地域行事
開催場所にて講話やチラ
シ配布する。 A

サロンや地域行事へ参加し
体力測定に加えてフレイル
予防の周知や啓発も合わ
せて実施できた。
15か所実施/延べ382人

（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
防マネジメントを行う。

・社会資源のファイルを窓
口に設置し、情報提供す
る。
・プラン確認時のアドバイ
ス、声かけを行う。

A

ファイルをCM（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ）
へ閲覧、提供できるように
窓口に設置し、情報共有し
ている。プラン提出時に
CMへ社会資源の活用を促
している。

日常生活の困りごとから健
康面、生活全般の相談など
多岐にわたって相談を受
け、親身に対応できた。

（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

相談は包括内で共有、検討
し、医療機関や事業所、地
域などへの情報提供や調
整を随時対応している。経
過確認も行い終結させて
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

 4



令和５年度 三川 地区地域包括支援センター事業実績

(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、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。年
1回リストを見直し地域
住民、介護支援専門員
等で活用する。

A

連絡会でサロンの代表者に対
してヒアリング。活動における
困りごとに対する相談。市住
管理センターと共同し、新た
な社会資源創出に取り組ん
だ。事業実施事業者と協働
し、社会資源の情報提供を
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
源を把握しリスト化す
る。

A

地域交流施設で活動を再開
されたサークル代表者と話を
し、活動内容や頻度などにつ
いて情報収集のリスト更新を
行った。

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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。多機関との必
要なサポート会議の開
催を行う。地域での模
擬訓練時にサポーター
養成講座を行い、認知
症の理解を深め地域づ
くりを推進する。

A

毎月第４土曜日に家族会を行
い、意見交換を行うことで家
族にかかる負担が軽減されて
いる。模擬訓練前に認知症サ
ポーター養成講座を行い、行
方不明発生時の対応方法な
ど地域と協力し体制作りがで
きた。

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

面会できないことでの病院へ
の不満などもまだあり、転院
や施設入所、介護保険に関す
ることなど連携することも多
い。在宅医と連携しレスパイト
入院のことなど情報提供が行
えた。

（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

短期集中予防サービスモデル
事業で担当事業所のリハビリ
専門職と定期的な意見交換
ができた。地域ケア会議後、
個別情報共有ができている。

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１回開催、困難事例の検
討。困難事例の支援の在り方
や気づき、何が必要かの意見
を見出し、それを集約し、三川
地区での課題について再確
認し、一つでも解決に向けて
の検討が行えるようにした。

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の勉
強会を3ヶ月に1回、サポート
事業で各居宅介護支援事業
所７ヶ所を周り事例検討及び
相談を受けられるようにし
た。社会資源についても組み
込めるよう連携している。

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。

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

民生委員に対し消費者被害に
関するフォーラムの案内・啓
発。サロンの講座の中に権利
擁護に関する内容を盛り込み
啓発。12/8弁護士と連携し
消費者被害のフォーラムを開
催。

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
や出前講座を行う。

A

7/10介護支援専門員対象に
オーラルフレイル予防研修、
5/26出前講座
6/7.8/18.11/1.3/14介護
予防教室、8/29健康教室な
ど行い啓発。

（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
きるように調整する。

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、情報提供を
行っている。プラン見直し時
にも活用できるようにしてい
る。

高齢者や介護相談だけでなく
様々な相談に対し、相手の話
を親身に受け止め、必要な訪
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

包括において対応可能な内
容や終結に向けて対応し、困
難な場合は多機関共同事業
との連携や、児童家庭相談
室・学校相談員・病院連携室
など関係機関へ繋いでいる。

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
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令和５年度 駛馬・勝立 地区地域包括支援センター事業実績

(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、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。

各校区まち協、民児協、校区社
協会、小規模運推の会議、サロ
ンやサークルへ参加し、情報収
集を行いながら、既存の社会資
源の情報を整理し住民組織へ
の会議等への参加時情報提供
を随時行っていく。

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った。ま
た得た情報について、包括内や
生活支援コーディネーター（Ｓ
Ｃ）全体会議の中で共有し、資
源の見直しを行った。サロンへ
参加し、新たな社会資源の情報
収集を行った。

（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、
小規模運推の会議、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商
店や事業所へアプローチし新たな社会
資源の発掘に努める。

A

各会議に参加することにより、
地域の生の声を聞く機会と
なった。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。また担当校区でのサロンの
設置を行うことができた。

７．認知症施策
の推進

（１）地域全体で、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。SOSネット
ワーク模擬訓練前には依頼に
応じてサポーター養成講座を開
催する。

A

模擬訓練前に当事者の話を聞
く勉強会が地域主導で行われ、
参加している。また地域の公民
館やゆめタウンで行われる脳の
健康チェックに参画し、参加者
の認知症について理解を深め
ることができた。

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。

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図る。
住民組織に対して資料等で情
報提供を行う。 A

主治医と、情報共有しながら連
携を図っている。相談対応時、
訪問診療について、情報提供で
きている。

（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意
見交換できる機会をつくり、在
宅医療について検討する。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、在
宅医療について勉強会（薬剤師
による薬の話）を開催した。ま
た事例検討会を開催し、グルー
プワークを通して連携を図るこ
とができた。

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。事例の課題検
討を行う。その際、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

４月、６月、８月、１０月、１２月、
２月と年６回開催できた。事例
検討を行い、事例を通じて地域
課題の抽出を行った。年度末に
は地域ケア会議で取り扱った事
例を校区別に集約し、地域別の
課題について共有できた。

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

担当エリア内の主任介護支援専
門員と集まり、会議を開催する
中で、社会資源活用について検
討、情報共有が行えた。

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。

民生委員児童委員協議会に出
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、説
明を実施する。権利擁護につい
ての依頼をいただいた場合は
出前講座を行う。

A

高齢者虐待と成年後見制度に
関する講話を行った。令和５年
度は後見制度に関する相談は
９件。また消費者被害の対応に
ついての研修会案内（12月の
弁護士フォーラム）を各校区の
民生委員へチラシを配布し、周
知啓発活動を行った。

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。

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
師として講和を行ったり、市の
事業に参加したりする。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。

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。フレイル予防の資
料配布やサブセンターと共に運
動など啓発活動が行えた。（10
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
防マネジメントを行う。

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。Ｃ
Ｍ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
る。

A

プランチェックの際、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
ている。（81件）

属性に問わず、地域住民からの
相談は受けめており、必要な機
関と連携し適宜対応している。

（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
相談対応しているが、なかなか
支援機関へつながらず、苦慮す
ることもある。

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
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