
 

 

令和５年度第 3 回＿地域包括支援センター運営等審議会資料 

 

 

 

 

資料②-１ 

令和５年度 

地域包括支援センター（包括的支援事業）実地指導結果 



 

 

令和５年度第 3 回＿地域包括支援センター運営等審議会資料 

 

令和５年９月～11月にかけ、委託業務の契約内容のとおり適切に業務遂行ができているか確

認することを目的として全センターに対して、実地調査を行いました。 

 調査内容につきましては、８月の審議会で確認いただきました自己評価票の事前提出を求め、

その内容をもとに当日は資料の確認とともに聞き取りを行っております。各項目について当課

で評価を行い、11月下旬に運営法人及びセンター管理者へ説明を行いました。 

 

１．評価方法 

 前年度の同センターの取組との比較及び全センターを比較して評価をしています。 

 

２．評価表の見方 

第１圏域～第７圏域、第８圏域～第 13圏域と分けて評価を並べています。 

主に基本事項は〇△の２段階評価、その他は◎〇△の３段階評価を行っています。２段階評

価の項目は網掛けにしております。 
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圏域 名称 総   評 

① 社協 

こもれび 

 

把握した地域課題（高齢者の移動に関すること）について第２層協議体で共有し、課題解決に向けた提案や取り組み（い

すを置く活動）を行っている。 

介護予防の取り組みについて、定期的なひらかた元気くらわんか体操の実施やフレイル状態にある人が介護予防に取り

組む必要性を理解できるよう個別支援に努めている。 

 圏域内で多発している消費者被害・特殊詐欺について、民生委員とケアマネジャーで会議を実施し、被害防止のための

情報共有と体制の構築を行った。 

チームオレンジ活動の受け入れ先である認知症カフェ、地域の居場所の運営者と話し合い、認知症の方の活動場所へ

の送迎や今後のサポーターの支援内容について準備を進めている。 

地域の実情に即した課題の抽出・振り返りにより多職種の連携を図ることを目的とした多職種連携研究会では、医療機

関・介護事業者が参加する事務局で話し合い、「地域で生きる・逝きる」をテーマに、課題抽出・対策・解決に向けて複数年

にわたって研修会を開催している。 

個別支援において、近隣トラブルのある高齢者について近隣住民から情報収集を行い、対応の報告を重ねて相談者や

関係者との信頼関係を構築し対応している。また、複数の課題を抱える世帯についても、関係機関と連携し、当事者に寄り

添った支援を行っている。 

② 社協 

ふれあい 

介護予防の取り組みに力を入れており、定期的なひらかた元気くらわんか体操の実施や介護予防のオンライン教室への

参加の促しを行っている。 

ケアマネジャー支援として、ケアマネ通信を年４回発行し、ケアマネジャーとセンターがともに困難事例に取り組んだ事例

を紹介するなど、ケアマネジャーがセンターに相談しやすいように働きかけている。また、事業所懇談会として、日常生活自

立支援事業の紹介や、精神科病院との懇談会開催など、ケアマネジャーが抱える困難事例に即した懇談会や研修を開催

している。 

個別支援においては、訪問によるアウトリーチや家族や関係者からの情報収集を十分行った上で、多職種と対応方針を

決定し、必要な支援を行っている。支援が困難な事例については関係者と情報共有しながら、粘り強くアプローチしている。 
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③ 聖徳園 多職種連携研究会の課題である、地域の方へ認知症への理解・周知啓発を進めていくことを目的とした認知症高齢者

への医療と介護双方の取り組みを地域へ発信する参加型のイベントの開催を進めた。イベントの内容や運営方法を医療機

関と介護保険事業者とともに協議し、準備の過程において相互理解をしたことで連携ができるネットワーク構築の機会となっ

た。 

介護予防やフレイル予防に取組むための広報紙を定期的に発行し、地域住民に向けて発信している。また、圏域内の介

護サービス事業者の協力を得て運動習慣をつけてもらうことを重視する運動講座を開催している。 

圏域内の認知症カフェについて、開催内容への協力を行い、開設を支援した。 

個別支援においては、様々な課題が重複している困難事例について、関係機関と支援の方向性を共有し連携しながら、

医療・介護や、成年後見制度等の権利擁護を目的とする制度等につないでいる。 

ケアマネジャー支援として、法定外研修を開催したり、ケアマネジャーの抱える困難事例に対し、助言・気づきを促す支

援を基本として、課題抽出・支援の方向性の検討、関係機関の協議を支援した。 

④ 安心苑 「移動支援」という地域課題に対して、団地への全戸アンケートを行いニーズを把握し、買物への外出支援として既存の

タクシーを利用して乗り合わせる取組みを進めた。また、地域で男性の役割、居場所が少ないという課題に対して、他の圏

域を担当するセンターと合同で、畑で玉ねぎ、じゃがいも等作物を作り、継続できるように取組んでいる。 

地域別にセンター独自に介護予防手帳を作成、配付している。体力測定会開催時には介護予防手帳を持参し、自ら介

護予防（ウォーキングや体操）を行うことで、健康の維持につながっている。 

個別支援においては相談があれば速やかにアウトリーチによる実態把握をおこない、関係機関と連携しながら適切な制

度利用につなげている。 
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⑤ サール・ナート 圏域内の高齢者施設、障害福祉事業所、医療機関等と定期的に会議を開催し、要援護高齢者等が分野を超えてより

良い支援につながる体制づくりを行っている。構築した支援体制を活用し、個別事例や高齢者の活動の場などの対応を行

っている。 

圏域内の複数の場所でひらかた元気くらわんか体操や健康講座などの介護予防の取り組みを定期的に実施し、介護予

防・健康増進に向けた取り組みを行っている。一つの場所では参加者が定着してきたことから、「ひらかた夢かなえるエクサ

サイズ」の取り組みに発展することができた。 

「認知症月間」にあわせて「オレンジガーデニングプロジェクト」に取り組み、花の栽培を通して高齢者同士の交流や認知

機能が低下した高齢者の見守りの場となった。咲いた花の前でオレンジカフェを開催し、圏域内のグループホーム職員やチ

ームオレンジサポーターとともに認知症の啓発等を行った。 

多職種連携研究会では前年度のアンケート結果を踏まえ、医療と介護に限らず高齢者に関わる幅広い職種を含めた会

議体と専門職のコアな職種が集まる会議体の 2回実施とし、相互理解を深め連携できるネットワークを構築している。 

 

⑥ 松徳会 第２層協議体や地域活動等への参加を通じて、高齢者のニーズや課題を把握し、地域住民と協議しながら、各校区の

特色に応じた支援や取り組みを実施している。また、地域で男性の役割、居場所が少ないという課題に対して、他の圏域を

担当するセンターと合同で、畑で玉ねぎ、じゃがいも等作物を作り、継続できるように取組んでいる。 

「くらわんかウォーカーズ」の養成、継続支援を通じて、介護予防としての取組みのみに留まらず、相談や支援が必要な

方がおられてもメンバー間で気づき、センターへ相談でき、活動が継続できる体制構築にまで広げている。 

圏域内の商業施設や薬局の協力を得て、様々な機関と協働し、高齢者が関心があると思われるテーマで定期的に講座

を開催している。 

認知症の方や家族を支えるため、認知症カフェが有機的に機能できるように運営を積極的に支援している。 

個別支援において、困難事例については関係機関と連携し、速やかに情報共有や支援方針、役割分担等を行う体制づ

くりができている。 
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⑦ 美郷会 高齢者とその世帯の支援に係るスムーズな連携体制構築、対応力向上を目的として、相談支援業務を行う関係機関

（コミュニティソーシャルワーカー、地域生活支援センター）と居宅介護支援事業者との連携会議を今年度より定期的に行

っている。 

地域の認知症高齢者やその家族を支援するため、民生委員や介護保険事業者と意見交換を行い、認知症カフェ開設

の準備をしている。 

ケアマネジャー支援として、ケアマネジャー向けの通信・研修案内を圏域内の居宅介護支援事業所へ直接届けたり、圏

域内の居宅介護支援事業所の管理者が繋がりを持ち、相談し合える集まりを開催するなど、ケアマネジャーの後方支援、

ネットワーク構築に努めている。また、ケアマネジャーの抱える困難事例に対し、カンファレンス等の開催、事例に応じた対応

方法の提案などを行っている。 

個別支援においては、認知機能低下や経済的な課題を抱えるケースに対し、本人の思いに寄り添いながら、関係機関と

連携し、日常生活自立支援事業等の制度活用など適切な支援を行っている。 

⑧ みどり 個別地域ケア会議・自立支援型地域ケア会議の課題（認知症高齢者の理解、障害福祉制度の理解等）について、関係

機関へ働きかけて課題解決への取り組みを進めている。 

介護予防やフレイル予防に取組むための広報紙を定期的に発行し、地域住民に向けて発信している。また、定期的なひ

らかた元気くらわんか体操の実施に取り組むとともに、居場所の再開や活動の強化への後押しに取り組んだ。 

ケアマネジャー支援として、ニーズに応じた研修会や事例検討会、ケアマネジャーの経験年数や勤務形態に応じて参加

しやすい懇話会を開催している。また、介護保険事業者等向けに開催する研修について、当日参加できなかった事業者に

向けてオンデマンド配信する等、幅広く研修機会を提供している。 

個別支援についても、支援拒否があるが生活に課題を抱える方や、複数の課題を抱える世帯にも、関係機関と連携し

て、当事者に寄り添った伴走支援を行っている。 

⑨ アイリス 個別地域ケア会議・自立支援型地域ケア会議等の課題である、高齢になってからの転入者や、以前から地域に住む方

にも閉じこもり傾向の方がおられるという課題解決に向けて、地域の居場所や集いの場などと構成する連絡会を立ち上げ、

連絡会を通じて各事業者や居場所同士の連携を進め、高齢者が地域に繋がりやすくなるためのネットワーク構築への取り
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組みを進めている。 

 ひらかた元気くらわんか体操自主グループの参加者に対し、基本チェックリストの実施により、心身機能のアセスメントを行

い、かつ、データをコロナ禍前と比較することによって課題のある参加者を把握し、本人が介護予防に向けた取り組みを継

続して行うための支援に取り組むなど、自立支援の視点に基づく虚弱高齢者の支援を行っている。 

 困難事例についてはカンファレンスや個別地域ケア会議を行い、速やかに情報共有や支援方針、役割分担等を行う体制

づくりができている。また、生活課題はあるが相談を受けた時点では積極的な支援が難しい高齢者について、地域と連携し

ながら、フォロー時期を明確にして粘り強く対応を継続している。 

⑩ 大阪 

高齢者生協 

毎月の広報紙の発行、高齢者だけでなく地域住民に広くセンターの周知をするために名刺サイズの啓発物を圏域内の医

療機関、薬局、歯科医院、金融機関へ配布している。圏域内の一部にはセンターの活動内容、介護予防の取り組みを載

せたチラシを全戸配布し、要援護高齢者に関する相談に繋がっている。 

 ケアマネジャーとともに年度末に翌年度の居宅介護支援事業所連絡会の計画を立て、研修や座談会形式など開催方

法を工夫しながら、ケアマネジャーのニーズに応じた内容で実施している。 

個別事例においては対象者のニーズや置かれている環境等の聞き取り、家族支援として多機関への繋ぎなど、対象者

が納得できるよう丁寧に支援を行っている。 

⑪ パナソニック 

エイジフリー 

地域課題から立ち上げた「介護者家族の会」を継続的に開催しており、活動を掲載した広報紙で取り組みを知った元介

護者と、「介護者家族の会」へ新たに参加されるようになった現役介護者からの介護体験談や知識の取得、リフレッシュの

機会となるよう実施している。参加者数は増加しており、参加者同士の交流や知識の取得の場として機能している。また、と

もに運営している医療・介護保険事業者同士が介護者家族への関わりを通じて各機関の役割を再認識できる機会となって

おり、既存のネットワークの強化が図れている。 

圏域内の障害福祉事業者や薬局からの相談を受け、その相談内容から第２層協議体や自立支援型地域ケア会議等へ

の参加を提案し、継続した参加に繋がり、相談内容の解決や共に取り組みが行えるようなネットワーク構築を進めている。 

個別事例において認知症で支援の介入に対して強い拒否がある方に対して訪問を繰り返し、地域や医療機関と見守り・支

援の体制を構築し、支援に繋がるまで継続的に支援をしている。 
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⑫ 大潤会 集合住宅の自主防犯・防災会定例会議に参加し、センターの取り組みの周知や地域で発生している消費者被害の普及

啓発を行っている。集合住宅が発行する広報紙にセンターの周知記事や消費者被害の記事を掲載してもらっている。 

各校区の特色や地域課題に応じて、自身の健康評価ができるよう測定会の開催、世代を問わず参加できるよう新たなス

ポーツの取り組みが地域で広がっており、医療機関等と連携しながら取り組みの支援を積極的に行っている。 

多職種連携研究会は「有事の際の情報共有について」をテーマに開催し、会議内での意見を取り組みにつなげていくた

め、"繋がろうプロジェクト"を発足した。圏域内の事業所の開所状況や高齢者施設の部屋の状況などの共有を目指し、情

報共有のツールの体験や活用方法の検討を行っている。 

個別事例においては相談者の将来に関する不安を聞き取り、相談者およびその家族に適切と思われる制度を提案し、

成年後見制度や遺言に関わる支援を行った。 

⑬ 東香会 第２層協議体の課題を解決するために「100 歳になっても元気！『脳も体もイキイキと』65 歳からの健康づくりの会」を発

足し、「認知症」「フレイル」の課題に対して、地域住民や介護保険事業所、医療機関、商業施設等と連携して認知症サポ

ーター養成講座やひらかた夢かなえるエクササイズなど介護予防の取り組みを進めている。また、圏域内 15 拠点にカタロ

グスタンドを設置し、様々な情報発信を実施している。 

多職種連携研究会は「つながろう～災害に備えた連携の輪」をテーマに開催し、自分たちの地域で想定される災害の確

認やその際の連携等を校区ごとでグループワークを実施。医療機関や介護保険事業者が地域の防災の取り組みについて

知らないことが課題の一つであることが確認でき、医療・介護関係者が地域の防災等の取り組みを知り、どのように地域と連

携・協力できるのかを地域住民と校区コミュニティ協議会と共に検討する機会を設けた。 

ケアマネジャーからの困難事例の相談に対しては現状や課題を分析・整理を共に行い、支援の過程においてセンターと

してケアマネジャーへの支援の目標や計画を立て、ケアマネジャーの気付きとなるようスーパービジョンを行った。 

 



当課評価 (①～⑦)

令和5年度　枚方市地域包括支援センター（包括的支援事業）評価表 令和5年11月末日時点

【

解
釈
】

①
センターの設置目的を踏まえて事業計画をたてるなど、計画
的な運営を行っている。 ○

基本方針・重点事項を掲げ、センター
職員全員で第１圏域の地域特性を鑑み
た年間事業計画を立案している。毎月
定例会議等にて会議・事業の企画等に
ついて協議している。各事業実施後
も、定例会議にて振り返り、回覧等
行っている。

○

次年度の事業計画策定では、事業計画
の立案、年間予定などを各担当職員が
分担し、定例会議で検討し職員全員で
共有している。定例会議にて適宜進捗
確認及び見直しを行っている。

○

年度末に次年度の事業計画を立て、そ
の後必要に応じて定期ミーティング等
で計画の見直し・修正を行っている。

○

設置目的（センター業務マニュアルよ
り）を共有し、職員の意見を聴取して
事業計画を作成している。共有パソコ
ンに計画表を作成し、職員全員が進捗
状況等を確認できるようにしている。
また、8月に計画の見直しも行ってい
る。

○

年度当初に事業計画を立て計画的な運
営を行っている。進捗管理はセンター
内会議で翌月の予定を確認し、計画表
を掲示して職員全員が確認できるよう
にしている。また、毎年1月～2月頃に
職員のヒアリングを行い事業計画に反
映している。

○

総合相談に関する各種データを全職員
で共有・分析し、地域性に応じた取り
組みに繋げている。
中間、年度末に事業計画等の評価・修
正を行うなどして、PDCAサイクルで
計画的な運営を行っている。
今年度のテーマは「住み慣れた地域で
自分らしく生きる～人生会議を身近な
ものに～」として、地域で開催する講
座等、様々な機会を通じて人生会議の
重点的な啓発活動を行っている。

○

事業計画に関しては3職種が中心とな
り設置目的を踏まえた上で、スタッフ
全員に意見を聞き事業計画を立て運営
を行っている。定期的に会議を実施し
進捗状況を確認している。

②
センター設置の主旨やセンター業務等について研修等を行う
ことにより職員が理解している。 ○

センター入職時に業務や地域特性につ
いて研修を行っている。センターの役
割や業務について職員間で随時確認し
た。

○

新しく入職する職員には、センターの
役割や業務等について研修を行ってい
る。また、職員に対しセンター関連の
研修に参加を促しスキルアップの向上
を図っている。各種会議や各部会での
情報を共有し、定例会議で意見交換を
行うとともに、地域の状況や計画の進
捗状況などを共有することで、セン
ター業務の理解と周知を図っている。

○

設置目的や基本方針は事業所内に掲示
し、全員がいつでも確認できるように
している。研修は法人内・外の研修に
積極的に参加することを心がけ、参加
した職員は後日内容を回覧、定期ミー
ティング等で他職員へ伝達研修を行っ
ている。 ○

年度始めにセンター設置の趣旨や役割
等、業務を理解するための内部研修を
行っている。

○

センター運営マニュアル最新版の熟読
と、長寿社会開発センター主催の外部
研修の受講を勧奨している。また、包
括的支援事業業務委託仕様書の拡大コ
ピーを掲示し日常的に意識づけしてい
る。毎月のセンター内会議で総合相談
実績などを呈示し業務の意識づけが深
められるようにしている。

○

センター職員向けに「地域マネジメン
ト」「地域ケア会議」「BCP」の研修
を開催。
普段行っている業務の意義を再確認す
ると共に、普段の取り組みをどのよう
に体系づくり繋げていくかについて学
ぶ機会とした。 ○

適宜業務マニュアル、事業計画を確認
し意識しながら業務を行うように努め
ている。

2．運営において公正性･中立性が確保されているか。
【

解
釈
】

①

支援にあたっては、保健･医療･福祉サービスが特定の事業者
に不当に偏らないよう、また利用者を不当に誘導しないよ
う、総合的かつ効率的に、多様な事業者から提供されるよう
配慮している。

○

サービス事業所については利用者本人
の状況を最優先し、枚方市の「サービ
ス事業所一覧」により偏らないように
配慮して情報提供している。介護保険
外のサービス等についても、できるだ
け多くの情報を共有し、同時に各サー
ビス提供機関の相談対応能力を勘案し
つつ、総合的に支援依頼を行うように
心がけている。

○

利用者や家族等の意向を確認し、それ
ぞれのニーズに合わせながら、事業所
一覧表等を用い、複数の事業所の情報
を提供している。情報提供した事業所
をホワイトボードに記載しセンター内
で共有することで、特定の事業所に偏
らないよう公平性を図っている。

○

事業所を選定する際は、利用者の意向
をまず確認する。意向がない利用者に
は、主治医関連の事業所はどうか、地
域密着型かどうか等、複数の事業所と
その特徴を示し、利用者や家族が選び
やすいように配慮している。各事業所
が作成したパンフレットを活用した
り、各事業所から得た状況等を日頃か
ら事業所情報をセンター職員内で共有
するよう心がけている。

○

まずは利用目的を確認し、希望があれ
ばそれが目的と合致しているか確認す
る、希望がなければ、サービス事業所
特徴表、事業所一覧表を利用し、各事
業所をファイリングしその情報を提供
している。また基本的には複数事業所
を提示し支援を行っている。また本人
のニーズに合致したサービスが、市の
事業であったり、介護保険外のサービ
スである場合、選択肢が狭まってしま
うため、より多くの資源の把握に努め
ている。ミーテングで提案事業所の一
覧を共有し不当に偏らないように確認
している。

○

相談者の意向に沿い情報提供を行い、
選択・決定している。また、相談者自
身に自己決定が困難でセンターが紹介
する場合は管理者と相談し、総合的に
判断している。事業所選定指針を順守
し、偏りない選定と具体的な情報提供
により利用者自身が最終決定できるよ
う努め支援している。 ○

利用者や家族の意向に沿って、複数の
情報提供を行っている。紹介する際に
は介護保険サービスだけでなく、イン
フォーマルサービスなども積極的に紹
介している。
総合相談データを活用し、定例のセン
ター内ミーティングで特定の事業者に
偏りがないかなどの確認を個別に行っ
ている。

○

情報の一覧をサービスごとに分類し
ファイリングしている。ファイルやパ
ンフレットなどは誰でも閲覧できると
ころに設置し、相談時は利用者の意向
を確認しながら一覧表を提示し、各事
業所の特徴などを偏りのないよう説明
し選択してもらっている。

3．チームアプローチが図られているか。
【

解
釈
】

①
継続的な支援が必要な高齢者に対し、責任体制等を明確にす
るため、「主担当職員」を決めている。 ○

職種の専門性等を考慮し、担当職員を
決めて対応を行っている。

○

管理者と協議し、ケースの相談内容や
ニーズに応じて職員の専門性を鑑み、
主担当職員を決め支援を行っている。

○

新規ケースは管理者が確認した上で担
当者を決める。虐待・生活困窮・認知
症・精神疾患・近隣トラブル等の継続
的に関わりが必要とされるケースで
は、特定の職員に偏らないように配慮
し、異なる職種二人体制をとってい
る。

○

総合相談は当初より管理者が担当を決
め対応しているが、継続的な支援が必
要な場合、相談内容の特性や担当者の
専門性を考慮し、担当を変更してい
る。また、必要であれば、主担当と副
担当を決めて対応している。

○

管理者・専門職種で協議し、主担当者
を決定している。原則、総合相談の記
録をもとにどの職員でも対応できるよ
う体制を整えている。 ○

相談内容に応じて主担当を決めて対応
している。また、必要に応じて複数職
員での対応も適宜行っている。

○

利用者の状態に応じて職員全体で主担
当者を決めている。状況によっては複
数で担当する。

②
必要性に応じ随時センター内でカンファレンスを行うなど、
チームとして検討･支援していく場を設けている。 ○

毎日の朝礼にて、前日対応のケースに
ついて情報共有を行い、対応を検討し
ている。必要な場合はその都度声をか
けセンター内でケースの検討を行って
いる。また、定例のセンター内会議
で、必要なケースは対応について協議
する場を設けている。

○

毎月のセンター内定例会議で「ケース
の共有」の時間を設け、職員間での共
有及び検討を行い、急ぐ場合や状況に
変化があった場合などは、朝礼の時間
やその都度協議を行い対応している。 ○

毎朝・夕礼時、月1回の定期ミーティ
ングで報告し全員で共有している。虐
待相談などの緊急時は随時協議してい
る。

○

毎日ミーテイングで前日の新規相談の
情報を共有し、必要であればカンファ
レンスを行い、支援の方向性を検討し
ている。また、必要に応じて２人体制
で訪問したり、副担当を決めて対応し
ている。訪問結果は、ミーティングで
共有し、各専門職からの助言を得てい
る。

○

前日に受理した相談は朝礼で、新規相
談受付時は、その日在席している職員
間で可能な限り全件検討し、チームと
して支援方向を決定し動いている。

○

朝のミーティングや定例進捗会議で
ケース内容を共有、検討している。支
援困難事例は随時センター内でカン
ファレンスを行っている。

○

必要に応じて随時カンファレンスを行
い、職員全員が周知しながら対応を検
討している。経過に関しては毎朝の
ミーティングや月１回の定例会議の場
を利用し、職員全員で検討できるよう
にしている。

③
支援困難ケースの対応や緊急性の判断等について、「主担当
者」だけでなく、複数の職員が関わる配慮をしている。 ○

困難ケース、権利擁護、成年後見ケー
ス、虐待対応ケースでは、担当者に管
理者も加わった複数制を採用すること
で、担当者が孤立せず、様々な視点か
ら課題に対応できるよう配慮してい
る。

○

支援困難ケースは、基本的には全職員
で、急ぐ場合はその場にいる複数の職
員で情報共有と協議を行い、センター
としての支援方針等を判断している。
必要に応じて2人体制で訪問するなど
複数対応を行っている。

○

支援困難ケースは基本的に異なる職種
二人体制をとっている。ケースの動き
は必要に応じて毎朝・夕礼時・定期
ミーティングで報告し全員で共有して
いる。緊急性の判断は、管理者を交え
て行い、管理者が不在の場合には複数
職員で協議し判断している。

○

ミーティングでの報告で、複数の関わ
りの必要性を判断し対応している。ま
た、緊急性があればミーテイングを待
たずに管理者に相談し対応を検討して
いる。管理者が不在であれば、職員の
話し合いで対応を決め報告している。

○

管理者に報告し、センター内で検討
後、対応者を決定し複数で関わるよう
にしている。チームアプローチを意識
し効果的な支援の手法、方向性を検討
しながらその都度目標を立て対応して
いる。

○

困難ケースや緊急対応の必要性の判断
は複数職員で検討している。主担当者
が孤立することのないよう、職場全体
で支える体制を作っている。

○

困難ケースや緊急を要する場合は、複
数職員で対応できる体制が作れるよう
に配慮している。

④
職員間で情報共有や検討ができるよう所内会議等を開催して
いる。 ○

定例では毎月会議を開催している。毎
日の朝礼でも前日の相談内容や、その
日の確認事項等情報共有を行ってい
る。休暇の職員についても、資料を回
覧することで共有している。

○

毎月、所内定例会議を開催している。
必要に応じて、朝礼や随時その場で
ケース検討を行っている。

○

毎朝・夕礼時と月1回定期ミーティン
グでケース・地域行事・各事業の進め
方について報告や検討を行っている。

○

センター内定例会議だけでなく、毎日
ミーティングで情報共有し、検討して
いる。必要に応じて随時カンファレン
スを行っている。

○

毎日の朝礼、月1度のセンター内会
議、必要時に意見交換・情報の共有や
検討をしている。

○

職員の困りごとや悩みに早く気付き、
手当ができるための仕掛けとして、毎
月定例のセンター内ミーティングで定
例進捗会議の時間を設け、お互いの仕
事やケースの状況が共有できるように
している。

○

毎朝のミーティング、月１回の定例会
議を実施し情報共有や検討ができるよ
うにしている。

安心苑

高齢者が住み慣れた地域で尊厳あるその人らしい生活を継続することができるようにしていくためには、できるだけ要介護状態にならないような予防対策から、高齢者の状態に応じた介護や医療サービス等の様々なサービスを高齢者の状態の変化に応じて、切れ目なく提供することが重要です。
地域包括支援センターは、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的として、地域支援事業等を地域において一体的に実施する役割を担う中核的機関として設置されました(介護保険法第115条の46第1項)が、これらのことを職員一人ひとりが理解して業務を遂行していく必要があります。

地域包括支援センターの運営は、公正・中立性を確保しつつ適正にされなければならないとされており、地域の関係者全体がそれを評価する場として、「地域包括支援センター運営等審議会」が設置されています。センター職員は、その運営が常に運営等審議会の関与、すなわち地域の意思に基づいて行われるものであることを理解していく必要があります。

各職種が地域包括支援センターの業務全体を十分に理解し、常に情報を共有し、相互に連携･協働しながら、「３職種」が「４つの業務」を行う「チームアプローチ」の考えが基本であると認識することが必要です。

◎：重点的に取り組んでいる。　○：できている。　△：改善が必要。

【基本項目】（運営全体に関すること）

１．地域包括支援センターの設置目的について職員に周知・理解させ、運営に活かしているか。

社協こもれび 聖徳園 松徳会サール・ナート 美郷会社協ふれあい
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当課評価 (①～⑦)

4．地域住民への周知が図られているか。
【

解
釈
】

① センターの看板や案内等が、わかりやすく表示されている。 ○

センターの立地を活かし、目立つよう
にのぼりをたて目をひくようにしてい
る。ガラス窓にも内張看板を掲示して
わかりやすく表示している。

○

建物の１階にセンターののぼりを設置
するとともに、センターが入る３階の
窓にも看板を張り出し、遠くからでも
見えるようにしている。また、１階エ
レベーター横にも案内板を設置してい
る。 ○

事務所が入るビルの1階入口に立て看
板を設置、2階事務所前にのぼりを設
置し、来た人が分かりやすいようにし
ている。ベランダに設置している看板
は昨年度末に新しく作り直し見やすく
した。 ○

センターの看板は道路からも見やすい
ところに設置し、業務時間内はのぼり
を出している。

○

正面玄関に大きく見やすい看板を設置
し、のぼりも両側に活用し表示してい
る。正面玄関横の掲示板に関係機関か
らの啓発ポスターやセンターからの案
内を貼っている。その案内をみて来所
する人もいる。バス通りに面してお
り、地域住民から「わかりやすい」と
の声がある。

○

センターの入り口に看板を設置。季節
に合わせてデザインを変えるなど工夫
しながら、介護保険に関することや運
動教室など地域住民に向けたチラシ等
を設置し情報発信を行っている。

○

建物に看板を設置、名称、電話番号を
大きく掲示している。わかりやすい場
所にセンターののぼりを設置してい
る。

②
センターの案内や業務内容を、地域住民や関係機関に積極的
に周知を図るとともに、センターの理解が深まるように働き
かけている。

◎

入口付近に、啓発用のポスターやチラ
シを置き、ひらかた元気くらわんか体
操の推奨や消費者被害の注意喚起等通
りがかりの方にも目を引くような工夫
をしている。また、こもれびだより
（年４回発行）を校区コミュニティ協
議会協力のもと全校区回覧。医療機関
や薬局にも設置を依頼している。玄関
にミニトマトの鉢植えを置いて入りや
すい雰囲気を作ったり、玄関の外にだ
れでも自由に座れる椅子を置いて、セ
ンターに関心を持ってもらうなどの工
夫も行っている。また、椅子を利用し
ている高齢者等に声掛けをしてセン
ターの周知を図ることもあり、声掛け
をきっかけに地域の社会資源につな
がった方もいる。

◎

地域のサロンや喫茶等の出前相談時に
はセンターのパンフレットやチラシの
配布だけでなく、介護相談や健康相
談、ひらかた元気くらわんか体操の啓
発を行うなどして、地域住民に積極的
に周知を図っている。また、年4回発
行の「包括社協ふれあいだより」を自
治会、圏域の医療機関や居宅事業所、
行政機関等に配布し、回覧や掲示を行
うことで、センターの理解が深まるよ
うに働きかけている。

◎

昨年度に引き続き、保健師や社会福祉
士が作成する専門性を活かした内容を
掲載した地域住民向けのチラシを定期
的に各自治会で全戸配布したり、銀行
や郵便局にセンターのチラシを設置し
てもらい周知を図っている。

○

センターの案内ちらしを作成、地域の
行事、出前講座等で周知するようにし
ている。センターとして出前講座で伝
えられる基本的なテーマを一覧表に
し、地域からの依頼があった際は共有
している。相談があった際、随時、民
生委員や地域の方に案内ちらしを配付
し周知している。

◎

センターの広報紙は年に2回発行し、
自治会への回覧、医療機関、見守り
110番協力店舗への配布をしている。
今年度は回覧する地域が拡大した。セ
ンター職員の似顔絵をのせた簡易チラ
シやLINE配信も活用し、センターの活
動等を周知している。

◎

センター独自のホームページとLINE公
式アカウントを定期更新している。
ホームページでは地域住民にあまり知
られる機会がない事業所向けの研修等
の活動報告も随時掲載し、センターの
業務内容の周知を図っている。
LINEは登録者が529名（8/30時点）
となった。開始から5年経過し、毎年
約100人ペースで登録者が増えてい
る。今年度からは更に圏域の介護保険
事業所のみを対象にしたLINEアカウン
トを新規開設。制度改定や枚方市から
のお知らせ等を配信予定にしている。
また、商業施設等の協力で、店内の常
設ラックにセンターの案内や業務に関
する情報を設置、新しい情報等を随時
更新し、情報発信を行っている。今年
度は圏域内の病院にも常設ラック設置
に協力を得た。

◎

年４回広報紙を作成し、老人会や自治
会を通じて圏域全体に配布している。
近隣のクリニックなどにも持参し置い
てもらっている。内容に関しては、認
知症予防や健康情報など興味を持って
もらえるものになるよう工夫してい
る。センターの壁面、カフェボードに
センターの業務内容や取り組み、開催
している講座などを掲示している。

5．個人情報の保護について、適切に取り組んでいるか。
【

解
釈
】

①

総合相談対応時の個人情報の第三者への提供にあたっては、
「誰」に「どのような情報」を「何の目的」で提供するのか
を説明したうえで、書面にて利用者の同意を得ている。ま
た、書面での同意が困難な場合は必ずその内容を記録してい
る。

○

総合相談対応時に口頭にて説明し、同
意を得てその内容を相談記録に記入し
ている。

○

個人情報を第三者に提供する場合は、
事前に本人や家族に確認し、同意を得
てから行い、同意書はファイルに綴じ
て、鍵のかかるロッカーに保管してい
る。書面での同意が難しい場合は、口
頭で説明したうえで同意を得て、その
旨を相談記録に記載している。

○

総合相談では、本人または家族に口頭
で説明し同意を得た上で各事業所に情
報提供を行っている。また、その旨を
必ず支援経過記録に残すようにしてい
る。介護予防契約では、必ず個人情報
使用同意書を提示し同意を得ている。

○

個人情報を提供する場合は、「提供
先」「情報内容」「目的」を説明し
て、口頭で同意を得て記録している。

○

相談室には同意書を置き、必要に応じ
て書面で同意を得ている。電話相談等
で書面による同意が得られない場合は
口頭で確認し、記録を必ず残すように
している。

○

書面にて同意を得ている。口頭で同意
を得た場合は支援経過に記録してい
る。

○

必要に応じて書面で同意をもらってい
る。書面で同意をもらうことが困難な
場合には口頭で個人情報を使用するこ
とを説明し、同意を得たことを支援経
過に記録している。

②
個人情報保護について職員がきちんと理解できるよう、個人
情報保護に関する市の取扱方針に従って対応マニュアルの整
備や職員への研修等を行っている。

○

個人情報保護に関する方針を提示、規
定を定めるとともに個人情報取扱マ
ニュアルを整備し、所内に掲示してい
る。また、職員の雇用時に法人へ「個
人情報に関する誓約書」の説明を行
い、提出している。法人が行う個人情
報保護に関する研修に参加している。

○

個人情報取り扱いマニュアルは、事務
所の見える所に掲示し、常に職員間で
意識できるようにしている。新しく入
職する職員に対し、個人情報保護につ
いての研修を行い、法人へ個人情報遵
守の誓約書を提出している。

○

法人が作成した個人情報保護10カ条を
事業所内に掲示し、常に意識できるよ
うにしている。

○

年1回個人情報に関する研修を行い、
個人情報保護に関する市の取扱方針に
従って、個人情報保護に関してマニュ
アルを作成して周知している。 ○

法人共通の個人情報保護規定を整備し
ている。個人情報保護に関する市の取
り扱い方針に従い対応マニュアルを整
備しており、毎年センター内会議で研
修を実施している。 ○

センター用の個人情報マニュアルを整
備し、適宜更新している。
また、毎年輪番制で職員が個人情報の
研修に参加。その後、伝達研修を全職
員が受講している。 ○

個人情報保護のマニュアルを整備し周
知している。また、法人内の居宅介護
支援事業所にて行われる年1回の個人
情報保護に関する研修を職員が受講
し、当該内容をセンター内で共有して
いる。

③
法人内やセンター内、職員間等で不必要に個人情報が流れて
いない。 ○

相談スペースには仕切りをし、相談ス
ペースが埋まっている場合は会議室を
使用することで、当事者が安心して話
をしやすい場となるように配慮してい
る。外出時等自席から離れる際は、
ケースファイル等の個人情報に関する
書類の取り扱いに注意し、職員以外の
目に触れることがないようにしてい
る。

○

相談時は個室の相談スペースを利用
し、相談者のプライバシーを守ってい
る。また、職員間の会話内容や声の大
きさに注意し、個人情報の流出に注意
している。 ○

伝言は、メモや紙ではなくPC上で行
い、各職員が確認・対応後に削除して
いる。法人内で個人情報をやり取りす
ることはほとんどないが、その場合は
名前等をマスキングし個人が特定でき
ないようにしている。

○

各パソコンにはロックがかかっており
不用意に閲覧できないようにしてい
る、また法人内の職員が個人情報を見
ることはない。また、利用者、相談者
等外部の方が相談室にいる場合、電話
相談等の声が聞こえないよう音量等に
配慮している。

○

面談室はパーテーションで仕切り、シ
ステム環境も外部及び職員間で目に触
れにくく不必要に個人情報が流れない
配置にしている。職員がデスクを離れ
る際は情報システムからログアウトす
るようにしている。

○

プライバシー・個人情報保護の観点か
ら、相談室は個人情報が漏れないよう
に仕切られている。来客中は職員間の
会話内容、声量に注意し、個人情報が
漏れないよう配慮している。 ○

相談スペースには仕切りをしている。
自席を離れるときはケースファイルは
出しっぱなしにせず、パソコンの画面
も閉じておくように配慮している。
ファイルの持ち出しに関しては禁止し
ている。

④ 個人情報の保管が確実にされている。 ○

ケースファイル及びその他個人情報の
記載ファイルは、施錠できる書庫で保
管している。

○

個人ファイル、書類等は鍵のかかる書
庫に収納し、時間外は必ず施錠してい
る。

○

個別ファイルは施錠できる保管庫で管
理し、各職員のデスクの引き出しも不
在時は施錠している。外出時は個人情
報を持ち出すことがないよう管理者が
定期的に声をかけ注意喚起している。

○

紙媒体の情報は鍵のかかるロッカーに
保管して施錠している。

○

鍵付き書庫と金庫を利用し個人情報を
保管している。

○

個人情報を含む書類は鍵のかかるロッ
カーに保管するなど、マニュアルに
沿った対応を行っている。
各職員が訪問予定表に個人情報の持ち
出しと持ち帰りをチェックし、確実な
保管を心がけている。

○

個人情報を含む書類は施錠できる保管
庫に保管している。営業時間外はロッ
カーのカギ、パソコンのICカードは施
錠できる机の引き出しに保管してい
る。

6．苦情受付の体制整備が整っているか。
【

解
釈
】

①
苦情受付の担当者・責任者を置いている。また、苦情受付台
帳を作成し、対応記録を残している。 ○

苦情対応担当者として管理者が、苦情
対応責任者として法人が担当し対応し
ている。苦情受付台帳を作成し、対応
時は記録を残している。

○

苦情受付担当者は管理者、責任者は法
人となっている。苦情処理台帳を作成
し、対応時は記録を残している。 ○

苦情受付・責任者は管理者。苦情を受
けた場合は法人指定の苦情受付台帳を
作成し、法人の規定に沿って対応・解
決にあたっている。

○

苦情受付担当者・責任者を設置、掲示
し、説明をしている。また、苦情報告
書を作成し、台帳で管理している。 ○

各職員及び管理者が随時対応し、最終
は責任者として管理者が集約してい
る。対応経過等は記録を残し台帳管理
の上、法人へ定期的に報告している。

○

苦情受付の責任者は管理者が担ってい
る。苦情があった際には受付簿に記録
している。 ○

管理者が責任者となり各職員が苦情対
応を行っている。苦情があった場合は
受付台帳に記録を残している。

②
苦情についてきちんと対応できるよう、対応マニュアルの整
備や職員への周知を行っている。 ○

苦情対応に関する体制や対応の流れな
どを事務所内に掲示し、いつでも見れ
るようにしている。

○

苦情対応マニュアルを作成し、苦情受
付の体制を整備している。ヒヤリハッ
ト報告書は、センター内で共有した
後、法人にも報告し、法人全体での共
有化も図っている。 ○

苦情受付マニュアルを作成し、所定の
場所に保管しいつでも確認できるよう
にしている。

○

苦情対応マニュアルを作成し、職員が
理解している。

○

法人のものを基本に作成した対応マ
ニュアルで研修し、個々の職員が適切
に対応できるよう準備している。ま
た、職員単独で解決しないよう、セン
ター内で検討のうえ対応策を決定する
ようにしている。毎月のセンター内会
議でも再度共有し対応結果を振り返る
ように努めている。

○

苦情対応マニュアルを整備して全職員
が対応できるようにしている。

○

苦情対応マニュアルを作成し各職員が
対応できるようにしている。苦情が
あった場合には法人に報告している。

③
苦情の対応や問題の解決方法については書面（第三者機関の
活用や法人との連携等も含む。）を掲示し、利用者等にもわ
かりやすく説明している。

○

苦情受付や第三者機関等について、利
用者にわかるよう、相談室に提示して
いる。 ○

苦情受付窓口の設置について相談者か
ら見えやすい壁面に掲示し、苦情受付
の各窓口の連絡先や住所、第三者委員
の氏名、連絡先などを明記している。

○

相談室内の分かりやすいところに苦情
受付担当者・第三者機関を掲示してい
る。介護予防契約時には、重要事項説
明書で苦情窓口や担当者を明記し説明
している。

○

苦情受付担当者・責任者・第三者機関
を掲示し、説明をしている。

○

苦情相談窓口及び解決に至る対応方法
について掲示し説明している。

○

苦情受付対応者や相談機関についてセ
ンター内に掲示し、必要に応じて説明
している。 ○

苦情受付担当者、第三者機関につい
て、相談スペースに掲示して説明を
行っている。

地域包括支援センターは、要援護高齢者の相談・支援に関わる機関であることから、苦情解決には社会性や客観性を確保し、利用者の立場や特性に配慮した適切な対応をすることが求められています。

地域包括支援センターは高齢者の総合相談や権利擁護を担うことから、自ら支援を求めることができない高齢者であっても活用できるよう、積極的に周知を図る必要があります。そのためには、高齢者のみならず、高齢者を取り巻く地域住民や地域活動を行う関係者等に対しても積極的に周知を図っていくことが必要です。

地域包括支援センターは運営上、多くの個人情報を扱うことになるため、取り扱いには充分留意する必要があります。また、相談者等のプライバシーを尊重し、相談や情報収集においては支援をするうえで必要な範囲内にとどめるとともに、常に守秘義務を負うものであることを自覚する必要があります。
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当課評価 (①～⑦)

7．夜間や休日の体制について確保できているか。
【

解
釈
】

①
夜間や休日における緊急時には、職員と連絡がとれる体制が
整っている。 ○

休日や長期休暇時などは、留守番電話
の内容を管理者が随時チェックする体
制をとるようにしている。また、連絡
網を整備し、必要時に職員と連絡が取
れるようにしている。 ○

職員住所録及び連絡網は、年度初めに
更新し、年度途中で変更が生じた場合
はその都度更新することで、職員間で
連絡が取りあえる体制としている。休
日は、事務所の留守番電話に入った
メッセージを管理者が確認し、長期休
暇等の場合は事務所の携帯電話を管理
者が所持し　緊急時の対応に備えてい
る。

○

就業時間外は事業所の電話を留守番電
話に切り替え、緊急時でも対応できる
ように留守番電話で緊急用携帯電話の
番号を案内している。緊急用携帯電話
は月単位で職員持ち回りで担当してい
る。

○

夜間休日は、留守番電話の音声で緊急
用電話番号をアナウンスしている。緊
急電話で相談があれば管理者が対応、
緊急性があると判断すれば、職員に連
絡して対応している。 ○

夜間・休日は留守番電話対応。長期休
業時には管理者が緊急用携帯を所持
し、留守番電話には緊急時用携帯電話
の番号をアナウンスしている。法人の
協力もあり、速やかに連絡がとれる体
制になっている。

○

営業時間外には留守番電話からセン
ター用携帯電話に転送されるように
なっている。緊急性がある場合には担
当者に連絡するなど体制を確保してお
り、センターのホームページにもこの
ことを記載している。
急な職員間の連絡等はLINEを活用して
いる。

○

時間外は留守番電話に設定し、１日２
回メッセージを確認している。職員間
は連絡網を作成しており、緊急時に連
絡がとれる体制としている。なお、緊
急時の連絡はグループラインも活用し
ている。

8．人材の育成や支援について、取り組んでいるか。
【

解
釈
】

①
法人代表者やセンター管理者は、センター職員がスキルアッ
プのための研修にできるだけ参加できるよう配慮している。 ○

研修情報は朝礼や回覧で周知し、希望
者が極力参加できるよう配慮してい
る。センター職員全員が外部研修等積
極的に参加し、スキルアップできるよ
う促している。

○

職員の研修参加は、市や法人からの研
修案内を回覧し、参加を奨励してい
る。法人が開催する研修にも可能な限
り参加を勧めている。

○

法人内・外の研修は全員に回覧し、可
能な限り参加するよう促している。研
修費や交通費は法人から支給してい
る。

○

研修通知を伝達し、受講希望があれば
勤務調整をし、最大限参加できるよう
にしている。また必要な研修があれば
参加させるようにしている。

○

法人の支援により、職員がスキルアッ
プのため積極的に外部研修を受けられ
る環境が整っている。

○

外部研修にも積極的に参加し、新しい
情報を取り入れるように努めている。
今年度、職員3人でノルディック
ウォーキング指導者養成研修を受講。
今後、地域での介護予防の啓発に役立
てていく予定。（研修費用は法人負
担）

○

研修案内は全員に回覧し、希望の研修
に参加できるよう配慮している。研修
費用や交通費は法人が負担。
リモートでの研修にも参加できるよ
う、オンライン環境を整備している。

②
知り得た情報や知識については、全員にフィードバックし共
有している。 ○

研修後は、朝礼や定例会議等で概要等
を伝達するとともに、資料を回覧し
ファイリングすることで、得た情報や
知識を共有周知するしている。

○

受講した研修の内容については、定例
会議で報告伝達を行い、全員にフィー
ドバックし共有をしている。研修資料
は回覧後、研修ファイルに綴り閲覧で
きるようにしている。 ○

研修に参加した職員が後日資料を回
覧・定期ミーティングで伝達研修を
行っている。

○

研修報告をシステムに記録し、資料を
職員に供覧し、周知している。

○

研修参加後は、朝礼やセンター内会議
において伝達研修し学びを深め共有し
ている。また、研修資料はファイリン
グし供覧できるようにしている。

○

朝のミーティングでの報告や伝達研修
等で共有している。

○

知りえた情報や知識に関しては、毎朝
のミーティングなどで周知している。
研修資料は回覧し、その後ファイリン
グして閲覧できるようにしている。

【事業実施計画】（総合相談支援業務）

１．ネットワーク構築が図られているか。
【

解
釈
】

①
インフォーマルサービスを含めた地域の社会資源を把握し、
機能や役割を整理したうえで、暮らしまるごとべんりネット
の更新を行っている。

○

サービス事業所、医療機関、公共施
設、その他インフォーマル情報等を収
集し、ファイリングして来所者が気軽
に閲覧できるようにしている。加えて
地域カフェや高齢者居場所をまとめた
資源一覧表を作成している。暮らしま
るごとべんりネットの情報を随時更新
している。

○

各自治会や老人会などの社会資源の情
報収集を行い、随時暮らしまるごとべ
んりネットの情報の更新を行った。

○

暮らしまるごとべんりネットの情報は
変更があれば随時更新している。コロ
ナ禍で休止したいた居場所の再開な
ど、新しい情報は随時センター内で共
有するようにしている

○

インフォーマルサービスは地域の情報
の把握をつとめ、情報の変更があれ
ば、暮らしまるごとべんりネットの更
新している。市の介護予防事業と地域
で実施している介護予防の取り組みを
記載した独自の予防カレンダーを作成
しそれらにつなげている。またケアマ
ネジャーに周知するよう心掛けてい
る。

〇

大きい地図に社会資源を見やすく落と
し込んだものを事務所内に掲示し、随
時情報更新している。また、暮らしま
るごとべんりネットの情報や見守り
110番協力店舗数を増やすよう努め、
情報は随時更新している。 ○

地域の情報を積極的に集め、暮らしま
るごとべんりネットの入力及び更新を
定期的に行っている。

○

介護保険事業所、インフォーマルサー
ビスなどサービス種別ごとにファイル
を作成している。情報の更新があった
場合はその都度整理し、来所者が自由
に閲覧できるようにしている。圏域内
の医療機関、事業所マップを作成し、
相談対応する際に活用している。暮ら
しまるごとべんりネットの更新を適宜
行っている。

②
圏域における高齢者のニーズ把握を行い、ニーズを検討する
ネットワークを構築している。 ○

出張相談で地域住民、高齢者の声を直
に聞く機会を持ち、第2層協議体で地
域の課題を共有し、解決に向けた取り
組みにつなげるよう努めている。ま
た、民生委員の月ごとの地区委員会定
例会議時に情報提供としてセンター職
員が随時顔を出し、「顔の見える関
係」を作り、相談しやすい関係性を築
いている。

○

老人会や自治会の役員との懇談会や、
地域サロン・地域カフェなどで健康相
談を継続することで、高齢者のニーズ
把握を行っている。また、校区コミュ
ニティ協議会、校区福祉委員会、地区
民生委員、社会福祉協議会、行政など
と連携しネットワークを構築してい
る。

〇

第2層協議体会議に参加し、地域の情
報やニーズを把握している。第2層協
議体会議以外では、出前講座や地域活
動に参加する場で民生委員等からの情
報・相談で把握している。

○

地域サロンや高齢者居場所、個別相談
等で地域の高齢者の話を聞き、ニーズ
を把握し地域のネットワークにつない
だりし高齢者を支援している。

◎

地域活動参加時や出前講座の機会を通
じて、民生委員等の地域住民からニー
ズ把握をおこない、第2層協議体等で
その検討ができるよう努めている。今
年は、ある校区のサロンが再開したこ
とで、センターの出張相談場所も再開
し、アウトリーチやニーズ検討の場所
としても機能している。

◎

地域活動参加時や第２層協議体、セン
ター主催講座で、高齢者のニーズを把
握している。昨年度から取り組みを続
けているくらわんかウォーカーズの追
加メンバーの養成や、継続支援等を通
じても、ニーズ把握やネットワーク構
築を行っている。
くらわんかウォーカーズリーダー集会
では、活動上の困りごとや工夫を共有
しながら、それぞれのチームでの取り
組みを参考にできる機会とした。ニー
ズを聞きながら、体力測定会等の企画
立案へ繋げていく。また、全てのくら
わんかウォーカーズ向けの認知症サ
ポーター養成講座を終了し、希望する
3つのグループにはステップアップ講
座も開催した。メンバーの中で物忘れ
の出始めた方や認知症の方がいても、
これまでの活動が継続できるようチー
ムオレンジとしてのサポート体制の構
築を図った。
また、近年、総合相談や介護・認知症
に関する相談が増えてきている地域
で、気軽に相談ができる場を創出する
ため、街かどデイハウスに協力を要請
し、サロンを月１回定期開催してい
る。

〇

老人会やサロンでの出前講座、第2層
協議体、多職種連携研究会などで高齢
者のニーズ把握を行い、自治会、民生
委員、社会福祉協議会などと連携をし
ネットワークを構築している。把握し
たニーズは第2層協議体等、課題に応
じた場で検討している。

地域包括支援センターは、担当圏域にネットワークを構築することで、支援を必要とする高齢者等を見い出すことができます。各種サービス、関係機関等へ適切に支援できるようつなぎ、継続的な見守りを行います。更なる問題の発生を防止するためのネットワーク構築も必要となります。ネットワークは構築するだけでなく、既に機能しているネットワークも把握・整理し、定期的に見直すことが必要です。

地域包括支援センターは、高齢者の権利擁護や虐待など様々な相談・支援に関わることから、緊急時には職員と連絡がとれる体制を確保しておく必要があります。

配置されている専門職の専門性を活かし、サービスの質の向上を図るためには、管理者や法人は、与えられた研修のみならず、研究･事例検討など様々な機会を職員一人ひとりが活用できるよう配慮する必要があります。また、研修等によって得られた知識や情報を他の職員と共有することでセンター全体の質の向上につなげる姿勢が求められます。
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当課評価 (①～⑦)

③
既存のネットワークが有機的に機能できるよう維持・改善に
努めている。 ○

居宅介護支援事業所、訪問介護、通所
介護事業所との懇談会等において、
「顔と顔の見える関係作り」を重ね、
ネットワークを構築し、個別支援の対
応に活かしている。また、見守り110
番協力店舗拡充にも取り組んでおり、
ネットワークの維持・改善に努めてい
る。

○

通所介護や訪問介護の事業所は時間帯
によっては参加しにくい場合もあるた
め、オンラインを活用して事業所懇談
会を行うなどの工夫をし、ネットワー
クの維持を図った。また、見守り110
番協力店舗回りを行い、ネットワーク
の強化を図った。

〇

圏域内に新しく開業したクリニック・
薬局・店舗があればセンターから積極
的に訪問し、見守り110番事業の協力
依頼や、センターが開催する研修や地
域活動等への参加・協力を依頼してい
る。

○

個別の相談の中で民生委員からの心配
な方の情報を得て、センターがアウト
リーチで対応し、それを民生委員に
フィードバックし、民生委員との連携
の機能を向上させている。

◎

第５圏域地域づくり会議（社会福祉協
議会・障害福祉サービス事業所・医療
機関・特別養護老人ホーム）を定期開
催し、分野を超えてより良い支援につ
ながる体制づくりを行っている。既存
のネットワーク（民生委員、UR都市機
構、医療機関、郵便局、工務店、飲食
店、司法書士総合事務所などの他業
種）とは、センターの広報紙配布等の
機会や高齢者見守り110番事業協力の
更新案内等で関係構築に努めている。

◎

昨年から始まった圏域内の大型薬局内
で開催する講座は定着している。様々
な機関と協働し、高齢者が関心のある
多様なテーマでの開催が続いている。
この取り組みを他地域でも発展させる
ため、今年度からは圏域内商業施設で
も定期的な講座開催をスタートした。
近くの事業所や店舗に相談しながら取
り組みを育んでいる。
また、今年度は商店街のコミュニケー
ションスペースで従来から取り組んで
いる助け合い活動の養成講座を４年ぶ
りに開催。講座をキッカケに新しいサ
ポーターも加わるなど、地域の活動が
充実できるよう支援している。

◎

見守り110番協力店舗を訪問し、顔の
見える関係づくりに努めている。地域
の集まりや事業所懇談会などを通じて
ネットワークの維持改善に努めてい
る。また、社会福祉協議会、地域生活
支援センターとの連携を強化するた
め、居宅介護支援事業所、介護保険事
業所を加えた新たな会議体を持ち、
ネットワークの改善に努めている。

④
地域のネットワークを活用し、他の関係機関と連携して要援
護高齢者を支援している。 ◎

地域での出張相談や出前講座を拡充
し、より幅広く住民に働きかけを行っ
ている。必要に応じて、医療機関・福
祉事務所・保健所・コミュニティソー
シャルワーカーや法律専門家とも連携
し、課題解決に向けた取り組みを行っ
ている。

◎

高齢者に関係する機関だけでなく、障
害者の支援センターとも連携してい
る。また、民生委員、自治会役員、医
療機関、金融機関、消費生活セン
ター、コミュニティソーシャルワー
カー、保健所、市担当課などと連携
し、虐待や生活困窮ケースなどの要援
護高齢者の支援を行っている。 ◎

地元の銀行やクリニックから相談が
あった高齢者は担当民生委員と連携し
地域の見守り対象としたり、様々な問
題が重複している支援困難ケースなど
は、社会福祉協議会や保健所等と連携
し対応している。

◎

現在のネットワークを最大限に活用
し、電話で気軽に相談できる体制にな
り、要援護高齢者を支援している。
（民生委員、地域のシニアクラブ、自
主組織、医療機関、社会福祉協議会
等）

◎

既存のネットワーク（民生委員、UR都
市機構、医療機関、郵便局、工務店、
飲食店、司法書士総合事務所などの他
業種）とは、センターの広報紙配布等
の機会や高齢者見守り110番事業協力
の更新案内等で関係構築に努めてお
り、そこから実態把握や支援につなが
るケースが多くある。 ◎

民生委員、自治会、医療機関、金融機
関、保健所、社会福祉協議会、市担当
課等と連携し、要援護高齢者の支援を
行っている。
大家と連携しながら、介護保険サービ
スに繋がっていない高齢者の見守り、
相談対応を行っているケースでは、地
域との繋がりを作るため、子ども食堂
やカフェに誘うなどして地域のネット
ワークとの結びつけを行っている。ま
た、ある校区で従来から取り組み連携
してきた、鍵あずかり活動の協力機関
に加わることになり、さらに連携を密
にしながら要援護高齢者の支援を行っ
ていく。

◎

民生委員、見守り110番協力店舗、行
政機関、各関係機関などとネットワー
クを構築し要援護高齢者を支援してい
る。今年度より他機関連携を定期的に
実施し、高齢者のみならず65歳未満の
家族を含めた世帯支援を他機関と連携
して行える体制を整えている。他機関
連携により、各機関担当者の顔が見え
る関係性の構築に繋がっている。また
困難ケースがあれば家族や民生委員、
関係機関を含め個別地域ケア会議を実
施している。

2．ネットワークを活用し実態把握を行っているか。
【

解
釈
】

①
隠れた問題やニーズを早期発見するために、高齢者の個別訪
問を行うなど必要に応じて、アウトリーチによる相談・対応
をしている。

○

近隣住民やケアマネジャー、行政から
の通報等に際して、速やかにセンター
職員が訪問し、関係者や関係機関も含
めたアセスメントや場合によっては即
時対応を行うことにしている。原則訪
問し家庭全体を見るように意識してい
る。特に虐待の恐れがあるケース等に
ついては、市や関係機関との連携を取
りながら、可能な限り迅速な訪問対応
を心掛けている。 ○

家族、民生委員、自治会役員、近隣住
民、医療機関等から連絡があれば自宅
訪問し、実態把握をしている。また、
必要に応じて「お元気訪問」を理由と
して、アウトリーチを図っている。

○

当センターが高齢者の相談窓口である
ことは定期的に発行しているチラシで
周知を図り、地域住民や民生委員から
の個別相談や情報提供があった際は速
やかに訪問し実態把握に努め、関係機
関と対応にあたっている。

○

地域の社会資源、関係機関、民生委
員、第2層協議体、出前講座等から情
報を得てすみやかに訪問することによ
り実態把握を行っている。

◎

民生委員や地域の役員からの聞き取
り、地域活動参加時に情報収集してお
り、地域住民とセンターでアウトリー
チし、支援につながった事例が複数件
ある。昨年度からはハイリスクアプ
ローチ対象者の実態把握と相談・対応
を行っている。

◎

民生委員、地域住民、関係機関等から
相談があれば速やかに訪問し対応して
いる。
前年度の取り組みから発展させて、今
年度は２つの校区合同の民生委員地区
定例会にて、「気になる一人暮らしの
高齢者の見守り」について事例検討と
情報交換する機会を設ける。
前年度、見守りをテーマに情報交換し
た際に民生委員から出た、「見守りを
どこまでするべきか」「どこまでいけ
ば終了なのか」など見守りに対する負
担感や疑問に対する声に応える形式で
開催する。地域の高齢者の身近な相談
相手である民生委員と連携を密にする
ことで、隠れた問題やニーズの早期発
見を目指す。

〇

民生委員、地域からの相談や情報提供
があれば、個別に訪問し実態把握を行
い早期対応できるよう努めている。
元気はつらつ健康づくり事業などで高
齢者の実態把握を行い早期対応ができ
るように努めている。隠れた問題や
ニーズを早期発見するために、地域に
向けてアンケートを実施した。

②
様々な社会資源や関係機関等から情報収集を行い、高齢者の
心身の状況や家族の状況等について実態把握を行っている。 ◎

迅速な訪問が難しい場合は、民生委
員・児童委員やケアマネジャー、金融
機関、新聞配達業者や配食業者等との
連携を密にし、実態を把握し、早期に
適切な対応を行うようにしている。

◎

家族や民生委員、自治会役員、医療機
関や薬局、商店や金融機関、コミュニ
ティソーシャルワーカー、保健所、生
活福祉課、市担当課などと連携して情
報収集に努め、実態把握を行ってい
る。

◎

地域住民・民生委員・医療機関・介護
保険事業所・保健所・薬局・銀行・郵
便局等から情報収集している。

◎

民生委員、UR都市機構、自治会、配食
事業所、医療機関等、地域から得た情
報で訪問し、本人からの情報を得て、
それで不足な情報を関係機関へ確認し
情報を収集している。

◎

既存の様々な機関とのネットワークに
より情報提供を受けたり、見守り上必
要時に照会を依頼したりしている。高
齢者の心身の状況や家族の状況等につ
いては必要に応じて速やかに実態把握
を行って対応している。生活課題はあ
るが支援を希望しない高齢者などにつ
いて、地域の関係機関がセンターの介
入できるタイミングを図り、見守りを
継続している。

◎

民生委員や地域住民、見守り110番協
力店舗、関係機関等と連携し情報収集
を行っている。前年度に引き続きくら
わんかウォーカーズの毎月の活動管理
は各校区担当が窓口となって行い、活
動上の困りごとなどを聞き取りながら
コミュニケーションを図り、情報収集
を行っている。その中から「メンバー
がどうも認知症のようだ」という相談
があり、介護保険申請手続きなどの個
別相談対応を行うと共に、くらわんか
ウォーカーズの仲間と一緒に圏域内で
開催している認知症カフェに参加して
もらうなど、社会資源へと繋げるアプ
ローチも行っている。

◎

民生委員、地域住民、介護保険事業
所、郵便局、その他関係機関などから
情報を収集し実態把握に努めている。
生活課題があるが積極的な介入が難し
いケースにおいては、地域の関係機関
と連携して見守りを継続し、介入に向
けてアプローチしている。

３．適切に総合相談業務が実施されているか。
【

解
釈
】

①

本人、家族、近隣住民、地域のネットワーク等を通じた様々
な相談に対して、相談者との信頼関係を構築しながら、的確
な状況把握を実施すると同時に、相談内容に即したサービス
や制度に関する助言、関係機関の紹介等を行っている。

◎

相談内容に耳を傾け、内容に応じた関
連制度の説明や利用手順のみならず、
地域の居場所等も含めた多様なイン
フォーマルサービスの紹介を柔軟に
行っている。

◎

相談が入れば、まず相談者との信頼関
係の構築を心がけながらアセスメント
を行い、相談内容に即した情報提供に
努めている。近隣住民や民生委員から
の相談の場合は、関わりのある方に連
絡調整や、初回訪問時の同行を依頼す
るなど、ケースに応じて関わり方を工
夫し支援につなげている。 ◎

地域行事等に参加することで地域住民
との信頼関係は構築できている。相談
を受けた際は訪問する職員の体制も工
夫しながら信頼関係の構築と崩さない
ように意識し、地域のインフォーマル
サービスや制度につなげている。相談
内容に応じて社会福祉協議会や保健所
とも連携し対応している。 ◎

本人家族近隣住民に「高齢者のなんで
も相談窓口」と周知し、相談いただき
適切な関係機関につなぎ、それをシス
テムに記録して、またミーティングで
も情報共有し様々な対応をしている。

◎

主訴が不明瞭で実態把握が難しい相談
や、複合的課題が潜在しているなど相
談内容が複雑化しているが、面談を通
して信頼関係を構築し、困りごと・
ニーズを整理できるよう努めている。
相談内容に即したサービスや制度に関
する助言、関係機関への紹介や仲介に
ついてもわかりやすい表現で丁寧に説
明し継続的な関わりをしている。どの
職員でも漏れなく情報提供できるよ
う、社会資源情報をまとめた情報ファ
イルを作成し、各職員が一冊ずつ所持
し活用している。

◎

信頼関係構築を心がけながらアセスメ
ントを行い、相談内容に即したサービ
スや制度に関する助言、関係機関の紹
介を行っている。
家族・賃貸物件管理会社からの相談に
対し、認知症初期集中支援チームにつ
なぎ、本人の受診につなげるために家
族との信頼関係構築に努め、家族自身
の自立のために保健所とも共同して、
本人の入院と家族の自立につなげた。

◎

相談があった場合、必要に応じて自宅
訪問を行っている。その後の状況を確
認するため訪問や電話で継続した関り
を持つようにし、信頼関係の構築や状
況判断を行うようにしている。相談内
容に応じて各制度のパンフレットなど
を用いて説明し具体的な情報を提供す
るようにしている。

②
初期段階での相談については、的確に状況を把握した上で、
緊急性を判断し、適切な対応ができている。 ○

初期相談に対し、協議が必要と判断し
たケースは、複数職員で情報共有し、
緊急性が高い・複数の課題がありと判
断した場合は市担当課や関係機関と連
携し対応にあたっている。

○

緊急性の判断については、センター内
でその場にいる職員全員で協議し、必
要に応じて複数職員で対応している。

○

初期段階で必要な情報を聞き取り、緊
急性があると判断した場合は市や関係
機関と連携しながら複数職員で対応に
あたっている。

○

初期の相談はシステムに記録し、情報
共有し緊急性を判断している、また管
理者の判断で緊急性があれば、随時対
応している。

○

初回相談については管理者へ報告し、
緊急性の判断はセンター内にて検討し
たうえで、速やかに対応するよう努め
ている。

○

随時の話し合いや、毎朝のミーティン
グ等で、必要に応じて複数職員で緊急
性の判断を行っている。

○

センター職員全員で情報共有や対応の
検討を行っている。必要に応じて複数
の職員で対応し様々な方向性から支援
方法を検討し、各関係機関に協力要請
している。

地域包括ケアとしての継続支援の「入り口」となるのが「総合相談」です。
地域に住む高齢者の様々な相談を全て受け止める、ワンストップサービスに心掛け適切な機関、制度、サービスにつなぎ、継続的にフォローアップしていくことが重要です。
身近に信頼し継続的に相談できる拠点となり、相談者の多様な状況に的確に対応できる仕組みが必要となっています。

地域包括支援センターは、ネットワークを活用しながら様々な手段により、地域の高齢者の心身の状況や家庭環境等についての実態把握を行うことが必要です。常に高齢者の実態を把握していれば、ニーズを予測することが可能となり、「早期発見」「早期対応」につながり、予防的対応や未然防止をするための対応ができます。
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当課評価 (①～⑦)

③
本人のライフステージや役割、環境との関わりを考慮しなが
らニーズを把握し、適切なスクリーニングを実施し、専門
的・継続的な支援をしている。

◎

本人の意向や状態を確認し、必要に応
じて関係機関や関係者と情報共有し、
見守り訪問、電話連絡を継続する等、
専門的・継続的な支援を行っている。

◎

必要に応じて関係機関や関係者と情報
共有し、見守り訪問や電話連絡を継続
するなど、専門的・継続的な支援を
行っている。

◎

実態把握のなかでライフステージや役
割、環境についても確認したのち、必
要に応じて関係機関と連携し支援して
いる。

◎

本人のライフステージと共に、最大の
環境因子である、家族関係も考慮しな
がら対応し、すみやかに多機関につな
ぎ、次の対応を検討し、共同で支援を
続けている。

◎

初回の個別相談対応時には基本チェッ
クリスト、認知症ケアパス、生活べん
り帖、人生会議などのツールを適宜活
用し適切なスクリーニングに努めてい
る。すぐに支援につながらず、継続的
な関わりが必要と判断する方をリスト
化し、担当職員が定期的にフォローし
ている。

◎

一人暮らしで、支援を拒否し、精神疾
患が疑われる高齢者の支援に対し、医
療機関、親族、地域住民、市担当課と
連携して継続的な見守り支援を行っ
た。
また、医療機関から相談のあった、一
人暮らしで身寄りがいない認知症の
ケースでは認知症初期集中支援チーム
につなぐなど専門的な視点を持って生
活再建に向けてサポートしている。

◎

ニーズを把握して専門的・継続的な支
援が行えるようセンター内で検討し、
必要に応じて関係機関や関係者と情報
共有し、協働して継続支援を行ってい
る。世帯内に複合的な課題を抱える
ケースに対して、医療機関や障害福祉
制度の支援機関、介護保険事業所、関
係機関と連携、協働して支援を行って
いる。在宅生活が困難となった場合に
は、入院支援、施設入所支援を行って
いる。

④
対応した職員以外でも再相談等に応じられるよう相談記録を
作成し、整備している。 ○

相談記録は即時システムに入力し、毎
日の朝礼での情報共有を行い、必要な
ケースについてはバインダーに挟み、
見られる形で共有することで、他の職
員でも対応できるようにしている。ま
た、より円滑に職員間の情報共有が図
れるように、定例会議等で支援経過記
録の記載内容等について検討してい
る。

○

対応した職員以外でも再相談に応じら
れるよう、相談記録はシステム入力
し、必要な情報を朝礼などで情報共有
している。

○

支援経過記録を必ず残し、担当者が不
在でも他職員が把握できるようにして
いる。緊急対応が予測される場合は
朝・夕礼時に報告し共有したり、書面
で回覧し周知している。 ○

相談はシステムに記録し、またミー
ティングで共有し、ほかの職員が対応
できるようにしている。

○

支援経過に記録し、今後の方針までを
記載することによって対応した職員以
外でも再相談に応じられるようにして
いる。継続的な対応が予測されるケー
スについてはその都度情報共有してい
る。 ○

相談記録は随時入力し、対応した職員
以外でも再相談に対応できるように整
備している。

○

相談記録は随時作成し、毎朝の朝礼で
前日に対応したケースの報告を行い、
対応方法の検討や情報共有ができるよ
うにしている。

【

解
釈
】

①
担当する圏域内の地域課題を整理し、課題解決に向けた計画
を作成するなど、取り組みを行っている。 ◎

第２層協議体で地域課題の解決策の一
つとして提案された地域資源情報ファ
イルについては、引き続き関係各所へ
の設置依頼を継続するとともに、随時
情報を更新している。
枚方市介護支援専門員連絡協議会で出
された地域課題について、第２層協議
体でも共有し、課題解決に向けた提案
（イスを置く活動）や取り組みを行っ
ている。実際に事務所前のスペース
（敷地内）にイスを置いている。

◎

第2層協議体や校区、自治会、民生委
員などにアプローチして、地域課題を
把握整理し、事業計画を作成し、ひら
かた夢かなえるエクササイズのオンラ
イン教室、週3回のひらかた元気くら
わんか体操などの取り組みを行ってい
る。

〇

自立支援型地域ケア会議や個別地域ケ
ア会議であがった地域課題をもとに、
事業計画を作成している。課題は第2
層協議体会議で共有している。

◎

圏域の課題を第２層協議体を通じ抽出
し、その解決方法を事業計画に落とし
込み、第２層協議体に提案し具体的に
ひとつづつ取り組んでいっている。
自治会内の課題として移動の支援が挙
げられたことから、団地への全戸アン
ケートを行い、ニーズを抽出し、第5
圏域と合同で既存のタクシーを利用し
乗り合わせるサービスの開発を行っ
た。
また地域で男性の役割、居場所が少な
いという課題があり、それを作るため
に、第6圏域と合同で畑で作物を作る
活動に取り組んでいる。継続して運営
していくためにも、就労の視点で仕事
として成り立つように、作物ととも
に、石鹸づくりを行い、販売できるよ
うに支援していく。

〇

各小学校区ごとの地域課題を整理し、
年度当初に課題解決に向けた業務計画
を策定し取り組んでいる。

◎

各校区の生活支援コーディネーターを
対象にした情報交換会を開催。第３層
生活支援コーディネーターも参加し、
ともに地域課題の共有や解決に向け方
向性を共有した。
また、圏域の課題である「男性が地域
に出てこない」について、第４圏域と
合同で畑を中心にした新たなコミュニ
ティづくりを継続的に発展させ、課題
解決に向けた取り組みを行っている。 〇

第2層協議体を通じて課題の抽出、整
理している。整理した課題を事業計画
に掲載し、計画的に取り組んでいる。

②
担当する圏域内の協議体に参画し、助言や技術的支援などに
より、活動や取り組みの支援を行っている。 〇

第２層協議体の事務局として、第２層
生活支援コーディネーターの活動支援
等の役割を積極的に担っており、有効
な関係性を構築している。

〇

第２層協議体に参画し、地域のカフェ
活動で健康相談を行うなど、活動支援
を行っている。

〇

第２層協議体会議に参加し、地域課題
の解決に向けた各校区の取り組みをサ
ポートしている。

〇

第２層協議体で創設した高齢者居場所
の活動支援に加え、参加者自らが運営
できるよう一緒に検討するなど、活動
や取組みの支援を行っている。
また活動が活発な地域の、「お助け
隊」を情報共有することで他の自治会
でも開始され、告知チラシの作成協力
を行った。

◎

第２層協議体会議に出席し、その活動
に企画段階から参画をしている。前年
度からのフレイル予防の取り組みは回
数が増え、内容も発展中。また、互助
の取り組みとして一人暮らし高齢者の
把握や居場所創出への議論をすすめて
いる校区がある。居場所創出に関して
は、センターが３年間支援してきたグ
ループに対し、UR都市機構が住民主体
のサークル活動を目指して活動支援を
行う構想がある。

◎

各校区の特色に応じて、スマホ教室や
健康フェスタなどの各種イベントの開
催、「おたすけメイト」の活動支援な
ど取り組みが広がってきている。

〇

地域の課題やニーズに合わせて出前講
座などを実施し、第2層協議体の活動
や取り組みの支援を行っている。また
第２層協議体に働きかけ、認知症やフ
レイルの早期発見及び潜在する課題や
ニーズを抽出するためのアンケートを
実施した。

③
担当する圏域内の協議体と医療・介護連携にかかる会議等と
の連携や調整を行い、具体的な課題共有や課題解決を連携し
て行っている。

〇

第２層協議体や事業者連絡会で課題を
共有し、課題解決に向けた提案や取組
みを行っている。

〇

第２層協議体の構成員に医療・介護関
係者が参画しているため、構成員を通
じて他会議等との連携や調整を行って
いる。

〇

事業所連絡会等の各会議で第２層協議
体の情報提供を行い、地域課題を共有
し、必要に応じて連携できるよう調整
している。

〇

担当圏域の協議体で検討し、地域の高
齢者に介護予防を啓発するために「健
康交流会」を開催し、介護事業所と連
携し、講座を開催した。

◎

各生活支援コーディネーターとは随
時、医療と介護の連携をはじめとする
地域課題の共有はしており、課題解決
に向かえるよう議論の方向性を検討し
ている。ある校区では自治会館に車い
すを設置する取り組みあり。また、今
後多職種連携研究会に第2層生活支援
コーディネーターの参加を検討してい
る。

◎

第２層協議体で、小学校の体育館を会
場に大規模な健康フェスタを開催する
にあたり、校区内の病院に働きかけを
行い、病院として初めて地域に出向い
た健康講座＆健康相談をしていただい
た。また、これをきっかけに、地域の
健康課題や地域課題を共有でき、多職
種連携研究会等へ参加されるなど発展
的な関係性構築につながった。

〇

地域事業所懇談会を開催し、認知症カ
フェ開催に向けて意見交換を行った。

④
担当する圏域内において第3層生活支援コーディネーターの
継続的な育成を行い、必要に応じて養成研修を行っている。 〇

第３層生活支援コーディネーターに最
新の地域資源情報一覧を提供をするこ
とで活用を促している。

〇

枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域
コンダクターと連携し、圏域連絡会に
参加するなどして、第3層生活支援
コーディネーターの継続的な育成を
行った。

〇

ケアマネジャーには、日頃から第３層
生活支援コーディネーターの役割を意
識してもらえるよう、事業所連絡会等
で育成している。

〇

新人ケアマネジャーには、地域資源の
活用などの第３層生活支援コーディ
ネーターの意識づけを行い、枚方市介
護支援専門員連絡協議会圏域コンダク
ターと連携しながら養成や育成に努め
ている。

◎

枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域
コンダクターと第３層生活支援コー
ディネーターの養成・育成について随
時話し合いをしながら、第３層生活支
援コーディネーターとしての意識向上
を行っている。自立支援型地域ケア会
議にて第３層生活支援コーディネー
ターの役割意識を高めるよう育成して
いる。

◎

圏域内の未受講のケアマネジャーを全
てリストアップし、個別に呼びかけ養
成講座を開催、出来るだけ多く参加い
ただけるように２日間に分けて開催。
また、第3層生活支援コーディネー
ターに対しては、地域課題に自分ごと
として向き合うことを目指し、枚方市
介護支援専門員連絡協議会圏域コンダ
クターと協働して地域課題「高齢者の
外出問題～椅子プロジェクト～」につ
いて意見交換する機会を設けた。

◎

昨年度に引き続き、第3層生活支援
コーディネーターの養成研修を実施し
た。

4．生活支援の体制構築が図れたか。

医療、介護のサービス提供だけでなく、NPO法人、民間企業、協同組合、ボランティア、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、介護サービス事業所、シルバー人材センター、老人クラブ、家政婦紹介所、商工会、民生委員等の生活支援サービスを担う事業主体と連携しながら、多様な日常生活上の支援体制の充実・強化及び高齢者の社会参加の推進を一体的に行っていくことが重要です。
元気づくり・地域づくりプロジェクトの取組内容の共有や、医療・介護連携にかかる会議等の開催や連絡調整、元気づくり・地域づくりコーディネーターの支援を行う等により、互助を基本とした生活支援サービス等が創出されるような積極的な取組み体制の整備・運営を行うものです。
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当課評価 (①～⑦)

【事業実施計画】（個別地域ケア会議）

１．個別地域ケア会議（個別地域ケア会議・自立支援型地域ケア会議）

【解釈】

①
個別ケースの支援内容の検討を通じ、地域の介護支援専門員
の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資するケアマネ
ジメントの支援を行っている。

〇

自立支援型地域ケア会議にケアマネ
ジャーの参加を促し、自立の概念や自
立支援とは何かを事例の検討を通じて
共有する機会としている。

〇

自立支援型地域ケア会議を年5回開催
するとともに、必要に応じ個別地域ケ
ア会議を開催している。事例ケースを
通じて、自立や自立支援の概念の共有
化を図り、ケアマネジャーが今後の自
立支援の方向性や地域課題などを考え
てもらう機会となっている。

〇

自立支援型地域ケア会議は今年度計5
回予定。昨年度に引き続き事例は委託
ケースを1件ずつとしている。委託
ケースにすることで各居宅介護支援事
業所のケアマネジャーや介護サービス
事業所職員が自立支援の概念を理解で
きるようにしている。

〇

自立支援型地域ケア会議を地域の会館
で開催し、圏域内のケアマネジャーに
参加してもらい、法の理念に基づいた
高齢者の自立の概念、手法等の共通理
解を推進し、会議内でのフリートーク
時間に理解の共有を確認している。
その理解をもって、各事業所のプラン
に反映している。

〇

自立支援型地域ケア会議を年間5回開
催している。今年度は傍聴案内先を介
護保険事業所にひろげ、参加者が増え
た。事例提供するケアマネジャーとは
開催準備の段階から会議終了後の経過
を通じてケアマネジメントの支援を行
う良い機会となっている。

〇

自立支援型地域ケア会議、個別ケア会
議を開催している。地域のケアマネ
ジャーからの相談ケースを受けた時に
は、高齢者の自立支援を意識してアド
バイスしている。

〇

2カ月に一度自立支援型地域ケア会議
を開催している。圏域内の居宅介護支
援事業所にケースの事例の協力を依頼
し自立支援に資するケアマネジメント
の意識を持ってもらえるように努めて
いる。

②
個別ケースの支援内容の検討を通じ、課題分析等を行うこと
による地域課題の把握を行っている。また、把握された地域
課題の解決にむけて地域ケア会議等で検討されている。

〇

自立支援型地域ケア会議で個別ケース
の検討を行うことで、個別の課題がひ
いては地域での課題であることを理解
している。

〇

高齢者の居場所の問題や、医療と介護
のさらなる連携の必要性などの地域課
題が抽出された。

◎

自立支援型地域ケア会議・個別地域ケ
ア会議・その他困難ケースのケース検
討会議にて把握した地域課題を抽出
し、各校区の第2層協議体会議などで
発信している。

〇

会議から抽出した地域課題を第２層協
議体と事業者連絡会で、民生委員とケ
アマネジャーや介護サービス事業所が
連携できる取組みを検討している。

◎

会議から抽出した地域課題を第２層協
議体で検討し、フレイル予防について
は校区のイベントとして定期開催が継
続している。第4圏域と合同で移動支
援に関する地域向けのアンケート（区
域限定し全戸配布）を行い、地域課題
の把握をした。

◎

昨年度からリニューアルした自立支援
型地域ケア会議の後半プログラムから
出された地域課題に対するアイデアに
ついて、年度末に全職員で振り返りを
行い、実際の取り組みに向けた方策に
ついて話し合い、取り組みに繋げた。

〇

個別地域ケア会議、自立支援型地域ケ
ア会議で課題分析することで地域課題
を把握している。課題が抽出された場
合は第2層協議体などで解決方法を検
討している。

③
検討した個別事例を、一定期間モニタリングを行い、評価や
方針の修正を行っている。またモニタリング結果を会議の参
加者等に情報提供している。

◎

会議で検討した事例のモニタリングや
評価を行い、必要に応じて方針の修正
を行っている。
会議の参加者のみならず第２層協議体
などとも課題を共有し、地域課題の検
討（椅子を置く活動など）を続けてい
る。

◎

検討した個別事例から、支援計画の目
標内容を変更したり、自立に向けて利
用者への働きかけにつながることなど
がある。会議後の経過については、当
該会議に参加した事業所等へ情報提供
し共有している。 ◎

個別地域ケア会議やケース検討を行っ
たケースは、定期的にモニタリングし
関係機関と情報共有を行っている。自
立支援型地域ケア会議で検討したケー
スはその後も各担当者がモニタリング
し、必要に応じて情報共有している。 ◎

自立支援型地域ケア会議の個別事例
は、モニタリングの後、再アセスメン
トと振り返りの会議を行っている。ま
た、関係機関と情報共有についても
行っている。

◎

検討した個別事例については、担当者
がモニタリングをおこない、必要に応
じて随時会議参加者へ情報提供してい
る。適宜同会議にて振り返りも行って
いる。地域課題については、年5回の
自立支援型地域ケア会議開催時に圏域
内の介護保険事業所へ傍聴を募り、参
加者にフィードバックしている。

◎

自立支援型地域ケア会議では半年後に
同じケースを取り上げ、前回のアドバ
イスを実施した後の再評価の機会を設
けている。

◎

検討した個別事例は、一定期間経過後
に状況確認を行い、評価や方針の修正
を行っている。会議の参加者には経過
の報告を行っている。

地域ケア会議の目的は、以下のとおりです。
　ア　個別ケースの支援内容の検討を通じた、（ⅰ）地域の介護支援専門員の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの支援　（ⅱ）高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築　（ⅲ）個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握
　イ　その他地域の実情に応じて必要と求められる事項
なお、地域ケア会議はひとつの手段であり、かつ地域包括ケアシステムもひとつの体制であることを再認識し、それぞれを実施や構築することを目的化することなく、すべての活動は地域の高齢者を始めとする住民が尊厳を保持した生活を地域で継続できることを目指していることを忘れてはなりません。
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当課評価 (①～⑦)

【介護予防ケアマネジメント】

１．介護予防ケアマネジメント（介護予防・日常生活支援総合事業）
【

解
釈
】

介護予防・生活支援サービス事業におけるケアマネジメント

①
自立支援の視点に基づき、一定期間取り組むことにより実現
可能なこと、そしてそれが達成されたかどうかが具体的に評
価できる目標を設定し、継続的な支援をしている。

〇

アセスメントにより把握した課題に対
して自立した在宅生活が継続できる支
援を行っている。また、具体的な目標
を設定するよう努めている。

〇

本人が意欲を持って取り組むことがで
きる目標を具体的に設定し、評価でき
るようにしている。未達成の場合も本
人と一緒に要因を考え、達成できるよ
う支援している。

〇

基本チェックリストなどを活用し、利
用者と相談しながら達成可能な目標を
設定している。評価しやすいように回
数や数値などで表現するよう心がけて
いる。

〇

自立支援の視点に基づき、具体的な目
標設定を行い、自己効力感を高めるよ
うに支援している。また、朝礼等の場
を活用して、全職員が自立支援の概念
を意識し継続的な支援を行うことがで
きるように情報共有している。 ◎

地域や生活の中から、その人らしさが
引き出せるよう、自ら介護予防に取り
組めるきっかけとなる目標設定が出来
るように努めている。サービス利用修
了者は必要に応じ、一般介護予防事業
やセンター独自の事業に繋いだり、リ
スト化して継続フォローに務めてい
る。目標は達成可能な具体的でわかり
やすい表現としている。

◎

本人の生活の状況や趣味等考慮し、具
体的に評価できる目標を設定し支援継
続している。自立支援の視点で支援継
続ができるよう定期的に情報共有や
チェックができる仕組みとなってい
る。 〇

対象者の状況を、アセスメントし課題
を抽出し、課題解決に向けた支援を
行っている。自立支援の視点に基づき
目標を立てるように努めている。

②
自分の健康増進や介護予防についての意識を持ち、自ら介護
予防、健康の維持・増進に向けた取り組みを行うための支援
を行っている。

◎

基本チェックリストの結果を本人と共
に照らして、チェックが入っている個
所について注意すべき点などを確認し
ている。フレイルなど健康上問題のあ
る状態を説明し注意を促している。

〇

地域活動再開に伴い、民生委員や老人
会会長等、住民から現況確認を行い、
地域での活動を勧めたり、センターで
行っている健康講座への参加を促し、
自身の健康に対して興味を持ち、積極
的に介護予防や健康維持に取り組める
ようにチラシや声かけにて情報提供を
行っている。

〇

介護予防やフレイル予防に取り組むた
めの「健康だより」を配布している。
介護予防の目的を説明し、生活行為の
自立に向けた解決策の提案など、利用
者自身が介護予防や健康の維持増進に
向けた取り組みができるよう支援して
いる。

◎

昨年地域別に介護予防手帳（独自作
成）を作成し、Ａ校区を中心に毎年体
力測定会を開催。参加者の半数以上が
配布した介護予防手帳を持参し、自ら
介護予防を行い（ウォーキングや体
操）、健康の維持に努めていることが
確認できた。体力測定会後も、保健師
が前回とのデータなどを比較し、今後
の介護予防や、自身で行っていること
のフィードバックをし、自己効力感の
アップに努めた。

◎

自分の健康増進や介護予防についての
意識を持てるよう、基本チェックリス
ト等で気づきを促し、セルフケア状態
を把握し参加できる活動情報の提供な
ど支援している。毎週水曜日にセン
ターで実施している体操は20名前後が
集う資源となっており、その機会に各
種啓発をしている。５月には骨密度測
定会及び講座を実施した。この場が機
能性を増しており、安否確認・参加者
同士の交流・元気づくりの場として定
着してきた。目に見えてお元気になる
方もおられ、介護予防の資源になって
いる。

◎

ノルディック・ウォーキングが体験で
きる講座を定期開催している。また圏
域内の商業施設や大型薬局での健康講
座等の開催、くらわんかウォーカーズ
の活動支援としてリーダー集会や体力
測定会・ウォーキングイベント等を実
施するなど、様々な機関と協働し健康
や予防、高齢者に関心の高い多様な
テーマで講座等の企画や運営を行って
いる。また自らの気づきを促すため基
本チェックリストの実施や体力測定会
等も実施している。

〇

自立の重要性や予防の観点をセンター
内で共有し、全職員で理解を促す支援
に努めている。対象者にあった取り組
みや自らが取り組むことの重要性を考
えてもらえるように支援を考慮してい
る。事務所入り口にも介護予防の重要
性を知ってもらうため、「生活べんり
帖」やリーフレット等活用し、自分で
掃除ができるグッズを見本として置く
など、自主的な活動支援に取り組んで
いる。

③
自立支援の視点に基づき、適切な支援ができるよう地域包括
支援センター内での課題検討等の取り組みを行っている。 〇

自立支援型地域ケア会議の取組みと、
朝礼時のケース報告による把握、困難
事例はセンター内会議などで適宜ケー
ス検討を行っている。

〇

自立支援型地域ケア会議では居宅介護
支援事業所や介護サービス事業所担当
者の参加を依頼し、介護予防・日常生
活支援総合事業や自立支援についての
知識を深める機会とし、情報や目標の
共有を行なっている。また、定例会議
で、振り返りを行い、会議内容を共有
している。

〇

定例会議で個別ケースの課題検討を
行っている。あわせて、自立支援型地
域ケア会議のケース検討や振り返り、
長期プランの妥当性についての検討を
行い、職員全員で自立支援について考
える機会を持っている。

〇

自立支援の視点に基づく課題検討をセ
ンター内で実施している。また、定例
ミーティング時や随時、情報共有して
いる。自立支援型地域ケア会議はケア
マネジャーへの周知を兼ねて実施して
いる。

◎

自立支援型地域ケア会議前には、セン
ター内で自立支援の視点と課題の検
討、支援の方向性等意見交換をしてい
る。会議開催後の共有もしている。ま
た、月1回長期プラン管理への移行適
否を検討するセンター内会議で、個別
ケースの目標レベルや内容を確認し、
委託先の担当ケアマネジャ―と自立支
援について意見交換する機会としてい
る。

◎

自立支援型地域ケア会議前にセンター
内で課題や自立支援に向けた支援や方
向性について検討、会議後には報告
シート回覧により情報共有している。
  また適切な支援ができるよう長期プラ
ン判定会議や毎月センターで実施して
いるプランチェック等でセンター職員
間で助言を得るようにしている。

〇

自立支援型地域ケア会議時及び定例
ミーティング時に、ケースの課題検討
を行っている。

④
介護予防・日常生活支援総合事業や地域の取組等の情報を集
め、介護予防・生活支援サービス事業や一般介護予防事業、
社会資源等を一体的に組合わせながら支援している。

〇

地域の社会資源情報を集めて一覧表に
して利用者に紹介しやすいようにして
いる。また、様々な事業やサービスを
組み合わせて支援を行っている。また
インフォーマルサービスを利用した人
の現況を様々な機会で確認し、セン
ター内で共有している。 〇

地域での活動内容や新しい情報を把握
し、センターでの「ひらかた夢かなえ
るエクササイズ」サテライト教室への
参加や圏域内公園でのひらかた元気く
らわんか体操への参加を促したり、健
康講座の情報提供を行い、一般介護予
防事業や社会資源等を視野に入れ取り
組んでいる。

〇

フローチャートを活用しながら、一般
介護予防事業や社会資源等を組み合わ
せて支援している。また、委託先のケ
アマネジャーにも情報を提供してい
る。

◎

総合事業フローチャート（保健師部会
作成）を各自閲覧できるようにセン
ター職員個々にチラシを入れてファイ
ルを作成し、訪問時や地域活動参加時
等いつでも持参できるように工夫し、
速やかに各種事業の案内ができるよう
にしている。社会資源についても情報
共有し、一体的に組合せながら支援し
ている。

◎

個別ケースのニーズ・能力・興味関心
の状況をアセスメントしたうえで、一
体的に組み合わせてプランに位置づけ
るように取り組んでいる。介護予防・
生活支援サービス、一般介護予防事
業、社会資源情報等、最新の情報を一
体的に組み合わせ提案できるように情
報整理したファイルを作成し各職員が
一冊ずつ所持し相談対応時に活用して
いる。

◎

介護予防・生活支援サービスや一般介
護予防事業、地域の社会資源等情報収
集・適宜更新もしながらラックに設
置・ファイリングし、必要に応じ情報
提供しながら一体的に支援している。
地域の体操教室や商業施設でのイベン
ト開催情報、商店街のコミュニケー
ションスペースで取り組んでいる助け
合い活動などは取材での聞き取りや実
際に体験するなどにより情報収集し、
LINEなどで積極的に情報発信を行っ
た。

〇

介護予防・生活支援サービス事業や一
般介護予防事業等などの情報は相談ス
ペースに貼り出しており、「総合事業
フローチャート」を参考に活用しなが
ら支援している。

⑤
初回の介護予防ケアマネジメントは地域包括支援センター職
員が行っている。 〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

○

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセ
ンター職員が行っている。

介護予防ケアマネジメント事業は、介護予防および日常生活支援を目的として、その心身の状況等に応じて、対象者自らの選択に基づき、介護予防・日常生活支援総合事業その他の適切な事業が包括的かつ効率的に実施されるよう必要な援助を行うものです（法第115条の45第1項第1号）。介護予防ケアマネジメント業務の実施に当たっては、自立支援の視点によって、今後、対象者がどのような生活をしたいかという具体
的な日常生活上の目標を明確にし、その目標を対象者、家族、事業実施担当者が共有するとともに、対象者自身の意欲を引き出し、自主的に取り組みを行えるよう支援します。そのためには、介護予防・日常生活支援総合事業や地域の取組等の情報を集め、介護予防・生活支援サービス事業や一般介護予防事業を一体的に組合わせながら支援していくことが必要です。既存の資源は何があるのかを把握し、活用するとともに、不
足する資源を把握し創出に向けた取組につなげていくことが求められます。
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当課評価 (①～⑦)

一般介護予防事業におけるケアマネジメント

⑥ 虚弱な高齢者を把握するための取り組みを行っている。 ◎

日頃から地域のカフェや老人会などに
出向き、民生委員や地域住民などから
情報を得ている。また出前講座などに
出向いた際には、参加者の状況に目を
配り、ADLや理解力などの低下がある
人を把握した場合は、その場で民生委
員や老人会・自治会等の役員などから
情報を得たり本人に声掛けして生活の
状況などを把握し、その後の支援につ
ないでいる。

◎

民生委員や近隣住民等から情報提供が
あった場合には速やかに対応し、必要
に応じて訪問し状況を確認。場合に
よっては早急に病院や医師とつなぐ
ケースも多くなっている。医療・介護
等のサービスにつながらないケースに
ついても訪問や連絡を引き続き行い、
センター内で共有しながら放置せず、
経過観察としている。

◎

元気はつらつ健康づくり事業や出前講
座などで地域に出向いたときに、すこ
やかチェック票に記載してもらうこと
で、虚弱な高齢者の把握に努めてい
る。また民生委員や地域の方からの情
報提供があれば、迅速に対応してい
る。 ◎

出張相談会や居場所の集まりに参加
し、参加者からの相談以外にも地域の
居場所に参加しない虚弱高齢者の訪問
を随時行っている。

◎

個別ケース対応や地域で把握した虚弱
者のリストをファイル管理し、定期的
に全職員で状況確認を行う仕組みがあ
り、継続的にフォローできている。

◎

地域の集まりの場等で基本チェックリ
ストやすこやかチェック表など活用し
虚弱高齢者の把握を実施、結果を
フィードバックするとともに、地域で
開催の講座等の案内をしている。また
民生委員からの「気になる人」につい
て情報提供あった場合には、同行で訪
問するなどの対応を行っている。

◎

家族や民生委員からの相談時は同行訪
問し状況把握を行う。今年度よりコロ
ナ禍が緩和され出前講座の依頼も増え
ている。出前講座とポピュレーション
アプローチ時には、役員の情報やすこ
やかチェック票で参加者の状態把握を
行っている。前年度、ふたつの校区で
地域へのアンケート（地域診断）を行
い高齢者の状況を把握。第２層協議体
会議で情報共有を行った。

⑦
一般介護予防事業の紹介等の必要な情報を提供し、高齢者本
人が地域における集いの場に自ら積極的に参加していくこと
などセルフケアに取組むための個別支援を行っている。

〇

窓口や電話相談の際、本人や家族に介
護予防事業や地域資源の情報をわかり
やすく説明し、参加しやすい雰囲気づ
くりを行っている。また週２回「こも
れび体操」を開催し運動する機会を設
けている。今後は第2層協議体の会議
の場などで、地域での実践に向けた働
きかけを行う。

〇

初回相談時や利用者の状態変化時に
は、アセスメントを行いながら、介護
予防・日常生活支援総合事業やセン
ターでの健康講座・ひらかた夢かなえ
るエクササイズ教室オンライン教室参
加等、地域で参加できることがあれ
ば、紹介していく事を職員に周知し
行っている。実際に参加につながって
いるケースがある。 〇

地域に出向いたり相談があったとき
に、一般介護予防事業に関する情報を
提供している。出前講座や元気はつら
つ健康づくり事業を行うときは、講座
の中に、自宅でできる運動や毎日の生
活の中で取り組めることなどの内容を
加えて、セルフケアへの取り組みを支
援している。

◎

受付に閲覧できるように事業の案内用
ファイルを設置したり、センター職員
が訪問等の際に高齢者に情報提供でき
るように、専用のファイルにまとめ、
各職員が1冊づつ所持し活用してい
る。個別対応の例として、地域の居場
所を紹介して、一人で参加するのが不
安であれば、センター職員が同席して
参加することとし、継続的に参加でき
るようであれば、役員に紹介して気に
留めてもらうようにしている。また居
場所にはセンター職員が定期的に訪問
するため、そこで継続して利用してい
るか確認できる。

◎

今年度は介護予防・日常生活支援総合
事業、一般介護予防事業、社会資源情
報を専用のファイルにまとめ、各職員
が1冊ずつ所持し活用している。新し
い情報は随時保健師が各職員へ渡し内
容を更新している。また、公式LINEに
より圏域内の地域活動情報等を継続的
に配信している。資源情報のひとつで
ある「SPRINGひらかた」については
地域への広報に努めている。

◎

一般介護予防事業や地域の社会資源情
報等を病院内や商業施設内の常設ラッ
クに設置、LINE配信や地域の集まりの
場など様々な媒体を通じ情報提供して
いる。
地域へ繋ぐため高齢者が多く集まる認
知症カフェなどの場へ案内し参加する
際は職員も同行し関係づくりや交流が
できるよう支援を行った。 〇

個別相談時と出前講座時に健康寿命に
関しての話と共に一般介護予防事業等
を広報している。また健康状態不明者
への訪問時にもセンター独自作成の認
知症予防やフレイル予防、季節ごとに
注意しなければならない情報などを盛
り込んだチラシを渡し広報を行ってい
る。今年度も、新しい民生委員が増え
たことから6月に介護保険と介護予防
教室等の講座を開催し知識を深めても
らった。

⑧

高齢者元気はつらつ健康づくり事業等の介護予防や健康づく
りの推進のための取組みを企画する場合は、事業の目的に
沿った目標を設定するなど企画内容を評価できる仕組みを意
識している。

〇

介護予防の啓発や健康づくりの実践の
ために、わかりやすい内容を心がけ、
終了後のアンケートにより理解度や実
践に向けての意欲などを聞き取り、日
頃の出前講座や次回の元気はつらつ健
康づくり事業に活かすようにしてい
る。今後は地域課題に重点を置き、よ
り地域の課題に近い、必要と考えられ
る内容を提案できるようにしていきた
い。 〇

健康講座での企画立案では老人会では
会長との打ち合わせをしながらニーズ
に沿った企画を行っているが、必要に
応じて圏域として取り組みたい健康
テーマがある場合は、それに沿った企
画としてもらう場合もある。今期は
「運動」「認知」に興味や相談が多
かったこともあり、関連のある講座を
中心に行っている。

◎

今年度、地域から体力測定の依頼があ
り、測定することで現在の状態を把握
していただくと同時に、フレイル予防
講座を行い、今後の生活機能の低下の
予防に取り組んでいけるような内容で
企画をした。また、今年度は圏域内の
介護保健サービス事業所の協力をいた
だき、９月から運動講座を開催する予
定にしている。運動習慣をつけるた
め、宿題メニューを作り、家でも継続
してやっていただくこととし、チェッ
ク表を作成し活用する。参加者には個
別に目標を設定してもらい、事前・事
後に評価を行い、その結果をフィード
バックすることで、参加者自身への意
識付け、行動変容に繋げていくことを
目的としている。

〇

事業の目的に沿った目標を設定し、事
後のアンケートで企画内容を評価でき
る仕組みを意識している。

◎

地域の課題を分析したうえで各事業の
企画をしている。今年度は、参加者も
定着してきた評価を踏まえ定期開催中
の「３木体操」の内容を『ひらかた夢
かなえるエクササイズ』にステップ
アップした。年末にはポールを使って
のウォーキングを企画している。KDB
データから筋・骨格に係る医療費の高
い地域において、元気はつらつ健康づ
くり事業『膝痛体操』を実施した。 ◎

KDBデータや地域の課題等も踏まえ、
事業や講座等を企画実施している。男
性の居場所づくりとして「さんさん
ファーム」を立ち上げ活動継続してい
る。SPRINGひらかたのイベントにも
ブース出展し、新たな参加者を募る等
している。また今年度はひらかた夢か
なえるエクササイズ体験出前講座の普
及啓発やKDBデータの分析に基づき
筋・骨格系疾患が多く、坂道の多い地
域での膝痛予防教室の開催を企画して
いる。

〇

コロナ禍でフレイル状態にある高齢者
が増加、また地域からの希望もフレイ
ル予防に関する講座内容が増えてい
る。元気はつらつ健康づくり事業では
前年度にひき続き身体的フレイル予防
のウオーキング講座を、ふたつの校区
で行っていく。

⑨
介護予防の取組みを推進するため、自主グループの活動の支
援を行っている。 ◎

週２回の「こもれび体操」のサークル
活動を支援している。日頃から地域の
民生委員や住民との交流を図り、相談
しやすい関係づくりに努め、会の開催
を支援している。他にも枚方市の事業
であるSPRINGひらかたの卒業生を、
こもれび教室や地域の老人会などに招
き、学んだことを披露してもらうこと
で、披露する人のモチベーションアッ
プを図り活動の継続に結びつくよう
に、また参加者の興味を引き出し学び
への意欲を持ってもらえるよう企画・
開催している。

◎

定期的に開催しているグループには、
代表者と連絡をとり行事に参加しなが
ら介護相談・健康相談を行うようにし
ている。圏域内公園での体操グループ
の参加者にもアンケートを行い、数名
ではあるが自主グループ活動への参加
意欲の確認をしている。今後、新たな
自主グループを作る為の支援と他の地
区でもひらかた元気くらわんか体操を
行う機会を作る予定にしている。

〇

「くらわんかウォーカーズ」の活動を
校区で取りまとめている活動の後方支
援を行っている。ひらかた元気くらわ
んか体操を行っているグループには継
続支援講座を開催したり、新たにひら
かた夢かなえるエクササイズに関する
情報提供を行い、自主グループの活動
を支援している。 〇

「ひらかた夢かなえるエクササイズ」
や「ひらかた元気くらわんか体操」の
出前講座や継続支援の案内を行ってい
る。

◎

各老人会の活動再開が増え、依頼に応
じ出前講座など活動支援を行ってい
る。２グループに対し『ひらかた夢か
なえるエクササイズ』のスタート支援
講座を実施した。また９月から、ある
サ高住の食堂で地域の社会資源になる
ことを目標に、入居者対象で「ひらか
た元気くらわんか体操」を月に2回実
施することとなった。センターの「オ
レンジガーデニングプロジェクト」で
は、「SPRINGひらかた」のコーヒー
教室グループの活躍の場を提供した。

◎

くらわんかウォーカーズなど自主グ
ループのリーダー集会を実施し、活動
報告や情報交換の場にしている。また
ひらかた夢かなえるエクササイズ体験
出前講座を普及啓発し自主グループと
しての取り組みにつながるよう支援。
地域の老人会やサロンでの出前講座等
の実施に加え、A校区では定期的に開
催のグラウンドゴルフ活動に係る支援
等行っている。

〇

コロナ禍も緩和され各校区から出前講
座の依頼も増えている。昨年度から定
期的に出前講座の場でポピュレーショ
ンアプローチを開催している。今年度
は4校区でのポピュレーションアプ
ローチ施行予定。またすこやかチェッ
ク票の回答を集計した結果を作成し、
その結果より参加者の意識づけを高め
られるように考慮している。

⑩
事業計画に「保健事業と介護予防の一体的実施」に係る内容
が記載されている。 〇

事業計画書に記載している。

〇

事業計画では各校区ごとに健康講座の
実施を記載している。

〇

KDBデータの分析結果を記載した事業
計画を作成している。

〇

事業計画に「保健事業と介護予防の一
体的実施」に係る内容を記載してい
る。 〇

「保健事業と介護予防の一体的実施」
に係る内容を事業計画に記載してい
る。 〇

事業計画に「保健事業と介護予防の一
体的実施」に係る内容を記載してい
る。 〇

事業計画に校区ごとの取組み等を記載
している。

⑪
KDBデータに基づき、各小学校区毎の課題を把握した上で、
ポピュレーションアプローチやハイリスクアプローチを行っ
ている。

〇

KDBデータに基づき、ポピュレーショ
ンアプローチは運動機能の低下や口
腔・栄養について講座に盛り込み実施
する。ハイリスクアプローチについて
は、昨年の記録を参照し、特に気にな
ることがあった人については、訪問の
際昨年度との変化など注意深く確認し
ている。またセンターのパンフレット
や介護予防関連のチラシを配布し啓発
を行っている。

◎

健康状態不明者にはアンケートの返送
がなかった方に訪問にてハイリスクア
プローチを行い、現況確認している。
各校区ごとに昨年とは違う場所で健康
課題に沿ったポピュレーションアプ
ローチを行っている。今期は健康状態
不明者リストの方に先行にて講座のチ
ラシを郵送し、健康に対する興味・関
心があるか考察できるよう試みてい
る。

◎

今年度は、全校区でポピュレーション
アプローチの開催を計画している。
KDBデータなどの分析により、健康課
題に対して「自分でできるフレイル予
防」をテーマに、A・B・C校区では、
それぞれに栄養・口腔・運動講座を実
施した（一部現地調査日以降に実施予
定）。D校区においては、圏域の大学
の協力をいただき、口腔・運動・メン
タル、ソーシャルフレイルについての
講座を企画し、今後、地域全体でフレ
イル予防に取り組むような体制の構築
を考えている。ハイリスクアプローチ
では健康状態不明者に対し、アンケー
ト、電話、訪問等で実態把握し、フレ
イル予防のチラシの配布、予防講座の
案内を行い、必要に応じて医療機関の
受診や健診を促している。個別に支援
が必要な方には、関係機関とも連携
し、継続的に支援を行っている。

◎

ポピュレーションアプローチは、現在
圏域内３校区にて実施済。11月に開催
予定の校区においては、当該校区用の
介護予防手帳（センター独自作成）を
用いて、参加者が今後介護予防活動に
自ら取り組んでいけるような講座内容
とする。また、ハイリスクアプローチ
も全職員で訪問を行っている。

◎

KDBデータから筋・骨格に係る医療費
の高い地域において、昨年度と同様の
テーマの講座を実施するとともに、別
のグループへのポピュレーションアプ
ローチとして『ポールウォーキング』
を１１月、１２月で企画している。ハ
イリスクアプローチで実態把握をして
いる。

◎

地域の健康課題を共有するためポピュ
レーションアプローチでは各校区の健
康上の特徴について伝えたうえで、多
様な機関と連携しながら口腔や認知症
予防の講座を実施した。
ハイリスク訪問では治療中断の疾患は
ないか、健康上の問題はないか聞き取
りするとともに健（検）診の受診を勧
奨している。健康上の不安を抱えなが
ら受診等につながっていない方へは受
診等につながるようアプローチを実
施、また必要な方へは適切な支援につ
ながるよう各種予防教室や介護保険等
の案内も実施している。

◎

KDBデータから抽出された健康課題に
基づき、今年度のポピュレーションア
プローチでは、測定等を取り入れたフ
レイル予防講座を開催した。参加者へ
の自分の問題であるという意識づけを
高める講座を圏域内の全校区で開催。
ハイリスクアプローチも、昨年度に引
き続きセンター独自作成のチラシで介
護予防の取り組みや健（検）診の必要
性を理解してもらうように努めてい
る。すこやかチェック票を分析しデー
タを作成し地域にフィードバックして
いく。
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当課評価 (①～⑦)

【権利擁護】

１．成年後見の活用に関する取り組みができているか。
【

解
釈
】

①
成年後見制度（法定後見・任意後見）を幅広く普及するため
の活動を行っている。 ○

成年後見制度に関するチラシ・パンフ
レットを窓口に常時設置。
地域の出前講座や居場所の出張相談等
でセンターの紹介を行う中で制度の紹
介や事例を交えての説明を行ってい
る。

◎

「ひらかた権利擁護成年後見セン
ター」のパンフレットを事務所入り口
の見やすい所に設置したり、地域のサ
ロン等を出張相談で訪れた際に、パン
フレットの配布を行うなど、成年後見
制度の周知啓発活動を行うとともに、
地域包括支援センターが相談窓口であ
ることを周知している。社協ふれあい
だよりの社会福祉士の記事コーナで、
成年後見制度について掲載予定。

◎

地域での出前講座等の際に、人生会議
や認知症等の比較的受け入れられやす
いのテーマに成年後見制度も含めて説
明することで、普及啓発をすすめてい
る。

○

地域福祉相談会の場でセンター作成の
成年後見制度のチラシで説明を行い、
周知の活動を行っている。また見守り
110番協力店舗の金融機関にもセン
ター案内のパンフレットやチラシを置
いて頂き、来店された方に必要に応じ
てお渡しして頂くよう、協力をお願い
している。

◎

センター作成の三つ折りリーフレット
の配布や圏域内の司法書士と連携し、
成年後見制度に関する出前講座を開催
している。成年後見制度を中心に遺言
や相続など終活も含めた内容にするこ
とで将来に備えた相談も増え、他人事
ではなく身近な問題として考えていた
だくきっかけとなっている。また個別
相談を通じ成年後見制度を正しく理解
し、活用いただけるよう普及啓発に努
めている。

◎

センターホームページやLINE公式アカ
ウントを活用し、成年後見制度につい
て周知できるよう取り組んでいる。ま
た、センター事務所前やセンター建物
のエントランス、圏域内の病院、商業
施設のラックにチラシを設置し、気軽
に情報を得ることができるようにして
いる。9月に市民向けに行政書士によ
る「任意後見制度セミナー」を開催。
任意後見制度について理解を深める機
会とした。

◎

センター独自のチラシを作成し、地域
活動の際に配布、センター前に掲示し
ている。また出前講座やセンター公式
LINEにて制度の周知を行っている。介
護保険事業所と相談業務を行う他機関
との連携会議の場で、ひらかた権利擁
護成年後見センターの職員を招き、制
度の説明を行っている。その他、老人
会でのACPに関する出前講座を11月
末に予定している。

②
申立て支援を行うなど、成年後見制度利用が円滑に実施でき
ている。 ○

本人や家族、その他関係機関等から相
談があった際は、情報提供を積極的に
行い、申立ての方法について詳しく説
明し、適切に制度利用ができるよう支
援している。また、必要に応じて各専
門機関へつないでいる。

〇

相談があった際には、内容や制度説明
を行っている。具体的に制度利用をす
すめていく場合は、ひらかた権利擁護
成年後見センターや司法書士会をはじ
めとする各専門機関との連携を図って
いる。

○

個々のケースに合わせて成年後見制度
の紹介や説明、必要に応じて関係機関
へつなぐ等の支援を行っている。

◎

必要に応じて申立て支援を行ってい
る。また、司法書士会、ひらかた権利
擁護後見センター、地域の司法書士に
連携し制度利用が円滑に進むように支
援している。

◎

将来の備えや金銭管理の相談は多く、
十分なアセスメントをした上で制度利
用の必要性がある場合は提案し、適切
に制度が利用出来るよう支援してい
る。司法書士と同行訪問を行い、支援
に繋げている事例あり。困難事例につ
いても関係機関で役割分担しながら柔
軟に対応出来ている。

◎

必要に応じて成年後見制度の紹介や説
明、関係機関との連携を図っている。
金銭管理が必要な認知症で一人暮らし
のケースにおいて、主治医や認知症初
期集中支援チーム、司法書士との連携
や受診同行を重ねて申立て支援を行っ
た。 ◎

本人やその家族、関係機関等からの相
談があった場合、制度説明や申立て書
類の作成支援ができる等の情報提供を
行い、制度利用が円滑に行えるように
努めている。本人が入院中、本人に代
わり金銭管理を行っていた家族と音信
不通になり、退院や今後の生活の見通
しがつかなくなったケースについて
は、市長申立てによる相談を市担当課
に行い、継続して支援できる体制づく
りに努めている。

③

日常生活自立支援事業や成年後見制度などの権利擁護を目的
とするサービスや制度を活用するなど、ニーズに即した適切
なサービスや機関につなぎ、適切な支援を提供することに
よって、本人の生活の維持を図っている。

○

本人の在宅生活が維持できるように、
担当ケアマネジャーや社会福祉協議
会、ひらかた権利擁護成年後見セン
ター、司法書士会等と連携しながら対
応している。

○

必要時は関係機関と連携を取り、日常
生活自立支援事業や成年後見制度の説
明をし、利用意志が確かな場合につい
ては、適切なサービスや機関につない
でいる。

○

相談者の希望・意向に合わせて相談対
応、各種制度の紹介を行う。社会福祉
協議会、司法書士会やひらかた権利擁
護成年後見センターにも協力を仰ぎ支
援に繋げている。

◎

司法書士会と連携し成年後見制度に申
立てに至った事例、ひらかた権利擁護
成年後見センターと連携し相談を継続
している事例がある。また成年後見制
度だけではなく、司法書士の金銭管理
サービスにつないだ事例、死後事務委
任契約で地域の行政書士に相談した事
例もあり、ケースによって必要な支援
を検討している。

◎

権利擁護の視点で幅広く制度を活用
し、本人のニーズに即した適切なサー
ビスや機関につなぐことが出来てい
る。本人のニーズと適切な支援の間に
大きなズレが生じる事例についても介
入時期がくるまでの間、関係機関と連
携しながら本人の生活が維持出来るよ
う見守り体制を整えている。金銭管理
の必要性が高いが本人の拒否から支援
につながらない事例も関係機関と複数
回面談を設定するなど、継続的に支援
している。

◎

相談を受けた際には、権利擁護の視点
を持ち、ニーズや課題に応じた制度の
情報提供、提案をしている。判断能力
が低下している独居ケースにおいて、
医療機関、司法書士等と連携して申立
てに至った。同時に要介護認定の支援
も行い、の必要な介護サービスに繋げ
ることで、本人の在宅生活の維持がで
きるようになった。

◎

本人の生活の維持を図るために課題や
本人の意向を確認し、必要時には権利
擁護を目的とした適切なサービスや機
関へのつなぎ、情報提供を行ってい
る。
身寄りがおらず金銭管理に課題があ
り、光熱費や家賃の滞納が生じた高齢
者に対し、社会福祉協議会やケアマネ
ジャー、福祉事業所等と連携し、金銭
管理、施設入居に関する支援を協働し
行った。

２．詐欺・消費者被害防止の取り組みができているか。
【

解
釈
】

①
高齢者世帯が陥りやすい詐欺や消費者被害などの権利侵害が
疑われるケースに的確に対応できるよう、サービスや制度を
理解している。

○

消費生活センターや警察から得た最新
情報をセンター内で共有し、権利侵害
が疑われるケースに対して速やかに的
確な対応ができるよう努めている。

○

消費生活センターと連携を図り、消費
者被害等に関する最新の情報を把握し
知識の向上に努めている。

○

消費生活センターからのチラシや通
知、地域活動のなかで得た情報等をセ
ンター内で回覧・報告して情報共有し
ている。

○

クーリングオフ制度を対応した事例や
消費生活センターから注意喚起の情
報、大阪府警からの近隣被害情報情報
を包括内で共有を行い、職員が適切に
対応できるよう体制強化に努めてい
る。また過去に必要の無い高価な品物
を契約し購入された方に対し、成年後
見制度の活用の検討を行い、新たな被
害に合わないよう対応した事例があ
る。

○

権利侵害が疑われるケースに的確に対
応できるよう、制度の理解に努めてい
る。被害のタイムリーな情報や枚方市
で多発している被害情報等は把握する
ようにしている。

○

消費生活センター作成のチラシや通知
等を供覧し、日々巧妙になる手口に的
確に対応できるよう、センター内で情
報共有している。

○

消費生活センターからの情報や大阪府
警察からの安まちメールの内容に基づ
き、担当圏域内で発生した消費者被害
状況について、センター内や関係機関
へ注意点や対応方法を踏まえた情報共
有を行っている。

②
認知症等の高齢者は、消費者被害に遭う危険性が高いことか
ら、消費者被害を未然に防止するために、啓発等の取り組み
や、各種専門機関との連携強化を図っている。

◎

圏域内で実際に特殊詐欺・消費者被害
が多発していることもあり、地域のサ
ロンや活動の場での出前講座や出張相
談の際に近隣で起こっている被害の傾
向や対策について積極的に周知・啓発
を行っている。また、12月発行のこも
れびだよりにもトップ記事として掲載
予定。
また、初回訪問時等に訪問勧誘お断り
ステッカーや啓発チラシを配布し、直
接注意喚起を行っている。
介護保険事業所へは、消費生活セン
ターからの情報をFAXにて共有してい
る。また、居宅介護支援事業所と民生
委員を対象に、特殊詐欺被害の防止に
ついて考える会議を開催する。

○

ケアマネジャーや介護事業所等に対
し、市からの情報提供があれば随時最
新情報を提供し、協力してもらえるよ
う体制を作っている。地域住民に対し
ては「訪問勧誘お断りステッカー」等
の啓発資材を配布している。また、地
域のサロン等に出向き、詐欺被害の防
止に関する啓発を行っている。定期的
に発行している「包括社協ふれあいだ
より」にも、消費者被害について記事
を掲載し啓発を行っている。

○

消費生活センターの報告を介護保険事
業者との共有。タイミングが合えば地
域住民や担当利用者に情報提供を行っ
ている。来所者や出前講座等地域活動
の際にティッシュやステッカーを配
布。

○

地域サロンや老人会にて、最新の注意
喚起情報をミニ講座でお伝えしたり、
消費生活センター提供の啓発グッズの
配布を行い、被害に合わない意識を
持っていただける様な取り組みを行っ
ている。

◎

消費生活センターや警察からの情報を
もとに地域向けに消費者被害防止のた
めの出前講座を開催し、民生・校区福
祉委員向けにも出張懇談会等で情報提
供や見守りのポイントについて伝えて
いる。またセンター作成の三つ折り
リーフレットの活用や広報紙掲載に加
え、LINEでの配信による啓発も行って
いる。気になる高齢者に対して日常的
に消費者被害について啓発していたこ
とにより、高齢者自身が架空料金請求
詐欺に気づき、警察へ通報・解決した
事例もあった。

◎

圏域内の郵便局長（5局）との直接面
談も3年目に入り、消費者被害の未然
防止と情報共有ができる関係を継続し
ている。その効果もあり6月にA郵便局
局長から頻繁に来局される気になる高
齢者について情報提供を受け、訪問を
拒否する本人と局内にて接触する機会
を重ねることができた。
消費者被害を未然に防ぐため警察とは
日頃から密に連携を図っている。9月
の圏域内のくらわんかウォーカーズ
リーダー集会に警察も参加。警察とく
らわんかウォーカーズとの協力による
防犯啓発イベントをB小学校周辺で10
月に開催予定。ウォーカーズ活動を行
いながら併せて「ながら見守り活動」
を行うための普及啓発に努める。3月
にはC老人会にて特殊詐欺と詐欺強盗
の予防教室を開催している。
大阪府警「安まちメール」にて圏域内
で発生した特殊詐欺の情報があれば、
即座にセンターLINE公式アカウントや
ホームページにて情報を発信し、特殊
詐欺を未然に防止するための啓発に努
めている。

〇

近隣で発生した被害情報を掲載したセ
ンター独自のチラシを作成し配付して
いる。またSOSネットワークやセン
ター公式LINEを活用して情報発信する
とともに、出前講座での配布や注意喚
起も行っている。

③
消費者被害に関する相談を受けたときは消費生活センターな
どの関係機関と連携・共同し、問題解決を図っている。 ○

地域住民やケアマネジャー・民生委員
等から相談や情報提供があった際に
は、消費生活センターや警察に情報共
有を行い、担当ケアマネジャーや訪問
介護事業所等と連携し、同様の被害に
合わないよう対策について話し合い、
問題解決を図っている。 ○

消費生活センターと連携を図り、電話
相談があった時は、できるだけ早急に
自宅訪問して状況確認をし、家族や民
生委員などと連携を取って問題解決を
図っている。

○

消費生活センターや居宅介護支援事業
所、自治会等と共に必要に応じて協力
し支援している。

○

枚方市消費生活センター、警察には疑
いの段階で相談するようにしている。
随時、消費生活センターと連携し問題
解決にあたっている。

○

センター職員が訪問先で被害に気づき
対応した事例や介護保険事業所から情
報提供あり未然に防ぐことの出来た事
例など、見守り者による「気づき」か
ら消費者被害を最小限に抑えたり、防
止したりすることが出来ている。圏域
内で発生している被害情報について
は、その都度消費生活センターと情報
共有し問題解決に向け連携している。

○

2月にケアマネジャーから、4月に圏域
内住民から、また、ケアマネジャーか
らそれぞれ特殊詐欺の情報提供あり。
消費生活センターや警察への情報提供
や、LINE公式アカウントにて注意喚起
を行い、消費者被害に対して的確に対
応できる体制を日頃から構築してい
る。

○

相談を受けた時や情報提供があった
際、速やかに実態把握を行い、消費生
活センターや関係機関等と連携して早
急に対応が出来るように努めている。
不審電話があり金融機関等の個人情報
を伝えてしまったケースについては、
消費生活センターと情報共有を行い、
対応を行った。また、身に覚えのない
請求があるとのことで家族からケアマ
ネジャーへ相談があったケースについ
ては、弁護士と連携し問題解決を図っ
た。

消費者被害の問題において、認知症等の高齢者に関する相談は大きな割合を占めています。地域包括支援センターは、関係機関等と連携し消費者被害防止の問題に取り組んでいく必要があります。地域における消費者被害に関する情報を把握し、関係者や地域住民に啓発を行いながら、消費者被害の相談・情報がもたらされるような働きかけをしていくことが求められています。

認知症等によって判断能力の低下が見られる場合には、適切な介護サービスの利用や金銭管理などの支援を行うため、成年後見制度を活用することが有効です。地域包括支援センターでは、成年後見制度の活用を幅広く普及させるための広報等の取組みを行ったり、医療機関や成年後見人等となるべき者を推薦できる団体等との連携が求められています。また、成年後見制度の利用に関しては、適切なスクリ－ニングを実施する
ことは勿論、制度利用が必要な場合の、申立て支援を実施することが重要です。
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当課評価 (①～⑦)

３．高齢者虐待防止への取組みができているか。
【

解
釈
】

①
関係機関や地域住民に対して高齢者虐待の相談通報窓口であ
ることを周知し、早期発見・防止に向けた普及啓発等を行っ
ている。

○

センターの掲示板等を利用し、社会福
祉士部会作成の虐待防止チラシを設置
している。
また、地域のサロン等において地域住
民へ周知したり、見守り110番協力店
舗等へも高齢者虐待の通報窓口である
ことを周知することで、早期発見・防
止に努めている。

○

地域のサロン、介護保険事業所や民生
委員等に虐待防止チラシを配布し、セ
ンターが高齢者虐待の相談窓口である
ことを周知し、早期発見及び連携がで
きるように啓発に取り組んでいる。

◎

聖徳園だよりに相談窓口である文言を
入れて紹介。地域活動でも相談窓口で
あることを周知しているほか、地域で
のイベントにおいても掲示し普及啓発
を行った。
9月にケアマネジャー向けに研修を実
施した。

○

地域住民が集う、地域サロンや地域老
人会でセンター作成のチラシを随時配
布を行い、相談機関である事の周知や
早期発見・防止に向けた啓発活動を
行っている。

○

センター作成の三つ折りリーフレット
や広報紙への掲載、高齢者虐待防止の
啓発チラシの配布、所内に相談通報窓
口であることの掲示により高齢者虐待
の相談通報窓口であることや高齢者虐
待の早期発見･防止に向けた啓発を行っ
ている。

◎

日々の地域活動の際に広報として、権
利擁護等のリーフレット配布を行い、
センターが高齢者虐待の相談窓口であ
ることを周知している。
令和5年２月に二部制で、弁護士によ
る高齢者虐待防止の研修を民生委員、
ケアマネジャー向けにそれぞれ行っ
た。弁護士からの講義の中で、本人の
権利侵害が発生した場合、躊躇する事
なく、行政、地域包括支援センターへ
の相談、通報等の助言があり、質疑応
答の時間も確保した結果、民生委員の
高齢者虐待防止・養護者支援の視点、
ケアマネジャーの高齢者虐待防止・養
護者支援の視点が発展した。

◎

高齢者虐待の相談窓口であることを幅
広い方に知ってもらうため、センター
独自のチラシの配布、センター前での
掲示、公式LINEにおける情報発信を
行っている。また、センターで作成し
た判断に迷う・疑わしいケースの事例
検討を行い、虐待に発展する可能性が
あるかもしれないという視点を持って
もらうため、事業所勉強会を行い、疑
わしいケースがあれば相談してもらい
たいことを周知した。

②
アウトリーチによる実態把握など様々な方法で状況確認を行
い、また関係機関と連携し、高齢者虐待・困難事例に対処し
ている。

◎

相談・通報があった際は速やかにセン
ター内で協議し、訪問による情報収集
や実態把握を行い介護保険事業所・医
療機関・民生委員や地域住民等と連携
し、虐待・困難事例を把握している。

◎

虐待が疑われる人がいるケースでは複
数職員での訪問や関係機関と連携し、
所内でも協議・検討し対応にあたって
いる。ケアマネジャー等からの相談の
場合も、情報共有しながら役割分担等
を行い、同行訪問する等適切に実態把
握を行い、問題解決・ケアマネジャー
支援等の対応を行なっている。

◎

ケースに合わせて訪問、状況確認し、
関係機関と連携し虐待・困難事例に対
応している。

◎

訪問での実態把握を基本とし、養護
者、被害者の聞き取りだけでなく、居
宅支援事業所、介護保険事業からも必
ず聞き取りを行っている。また必要に
応じて枚方市社会福祉協議会、福祉事
務所、保健所、警察との連携をとれる
様な体制を整えている。

◎

出張懇談会や地域ケア会議、地域づく
り会議（小規模・第5圏域全体）など
を通じ実態把握を行い、高齢者虐待・
困難事例の対応については随時、関係
機関と連携しながら緊急性の判断や支
援方向性について検討し対処してい
る。また第５圏域 地域づくり会議（社
会福祉協議会･障がい福祉サービス事業
所･特別養護老人ホーム･MSWのいる医
療機関）を定期開催していることで参
加機関との関係性が途切れることなく
構築出来ているため、支援を必要とし
ている方の抱えている問題をより良い
支援方向へとつなぐ体制が整ってい
る。

◎

利用者の担当ケアマネジャーから相
談・通報があったケースで、センター
内で協議し、置かれる利用者の状況に
応じて、早期に訪問を行い、状況を確
認している。その世帯の金銭問題も絡
むケースがあった為、弁護士、司法書
士、社会福祉士等の職能団体による助
言も頂きながら、養護者である家族に
対して各職能団体が設ける相談窓口の
紹介も行っている。
また、虐待判定まで至らないケースで
も、担当ケアマネジャーを後方支援
し、サービス調整等の手段を講じて、
対象者や家族支援を行っている。又、
養護者との関係性も破綻する事なく保
たれている。

◎

相談・通報時には、センター内で協議
を行い、関係機関や民生委員等からの
情報収集や訪問による実態把握を行っ
ている。状況に応じ関係機関と連携し
問題解決に向けた支援を行っている。

③
高齢者虐待の対応にあたっては、被害者の擁護に限らず、家
族全体の問題との視点を持ち、支援を行っている。 ◎

家族全体の支援という視点で必要な関
係機関につなげたり、情報共有し対応
している。
ケースに合わせて保健所やコミュニ
ティーソーシャルワーカーや障害サー
ビス事業所等とも連携し、養護者も含
め支援を受けることができるよう対応
している。

◎

高齢者だけでなく養護者との信頼関係
の構築を図るべく、養護者から出てく
る話も傾聴し、家族全体の支援に努め
ている。

◎

虐待事例対応時は関係事業所と情報共
有を図り、関係者が負担に感じないよ
うに協力を仰ぎながら養護者の立場に
も配慮した支援を心掛けている。

◎

対応したケースごとにセンター内の会
議にて虐待に至った経緯を確認してい
る。また養護者の精神的負担軽減や介
護負担軽減の視点を持ち、必要なサー
ビス利用や支援を養護者の関係機関も
含めて連携し対応を行っている。

◎

アセスメントの際に虐待に至る経緯や
家族の状況を確認し、関係者と共有す
ることで、センターだけでなく支援者
全員で家族への支援を行っている。関
係機関に対しては高齢者虐待について
「家族全体の問題」として捉える視点
が重要であることを個別事例を通じて
伝えている。

◎

高齢者虐待について、被害者への対応
とともに、養護者支援にも目を向けて
対応を進めている。養護者に障害があ
るケースについて、養護者が虐待に至
る経緯も踏まえて、養護者支援も行っ
ている。

◎

今年度より他機関連携会議（社会福祉
協議会・地域生活支援センター・居宅
介護支援事業所を主とし）を実施し、
それぞれが各対象へアプローチできる
体制づくりや課題解決がスムーズに行
える体制を整え、参加者である介護保
険事業所に対してもそれぞれの役割や
相談窓口を明確にすることで、身近に
相談ができる体制を整えている。

④
高齢者虐待防止について地域住民や関係機関等と連携できる
ネットワークを構築している。 ◎

地域のサロン等での出張相談や事業所
懇談会等でチラシを配布し説明するこ
とで、センターが地域の相談窓口であ
ることを周知している。
また、民生委員や各関係機関と日頃か
ら顔の見える関係性を維持し、ネット
ワークの構築に努めている。

◎

民生委員との関係性づくりや地域のサ
ロン活動への参加、地域住民からの相
談への対応やケアマネジャー支援等を
通して、日常的に関係性を築いている
ことで、何か問題が起きた時に、すぐ
に連携できるネットワークの強化に繫
がっている。

◎

介護保険事業所、コミュニティソー
シャルワーカー、民生委員等連携でき
るネットワークを構築している。

◎

民生委員との連携を密に行い、個別
ケースの支援にあたっている。地域住
民には地域サロンや地域老人会でチラ
シを通じて地域包括支援センターの機
関周知、高齢者虐待の相談機関である
事の啓発活動を行っている。 ◎

既存のネットワークから通報を受け、
地域住民や関係機関等と連携支援出来
ている。

◎

民生委員や介護保険事業所、関係機関
と連携ができるネットワークを構築し
ている。
民生委員からの相談の中で、ゴミ屋敷
事例等のケースは単なる困難事例では
なく、ネグレクトの視点も入れて対応
する助言等も行っている。民生委員の
視点も変化がみられるようになってい
る。

◎

第2層協議体や民生委員、校区福祉委
員、医療・福祉関係機関等と日頃の関
わりの中から連携ができるようネット
ワークを構築している。

⑤
虐待の通報を受けたときは市町村担当課などの関係機関と連
携・協働し、問題解決を図っている。 ○

通報を受けた際は、速やかに関係機関
等に状況確認を行い、市担当課へ報
告・協議し問題解決に向けた支援を
行っている。 ○

虐待が疑われる時は、市担当課や警
察、関係機関等と連携・協働し問題解
決に向けた支援を行っている。

○

通報があった際は疑いのケースを含め
てセンター内で協議し、市に速やかに
報告し、連携・協働して問題解決を
図っている。 ○

通報の初期段階より市担当課に相談
し、対応方法の協議を行い、早期に問
題解決できる様に対応している。

〇

通報を受けた際は、速やかに市担当課
へ連絡し、連携・協働して問題解決に
あたっている。

〇

虐待の相談、通報を受けた場合、セン
ター内で協議し、市担当課の報告を速
やかに行い、情報共有を図っている。

○

通報・相談時は、速やかに実態把握を
行い関係機関等と連携し、問題解決に
向けて対応を行っている。

高齢者虐待の問題では、認知症や要介護の高齢者等が虐待の被害に遭いやすいとされており、地域包括支援センターは、権利擁護事業として関係機関等と連携し高齢者虐待の問題に取り組んでいく必要があります。問題についての普及啓発活動を行い、関係者や地域住民の問題意識を高めていくこと、相談・通報に対しては、関係機関と連携しながら情報収集、実態把握を行い、緊急性の判断や支援方法の検討、家族全体の支援
を考えていくことが重要です。
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当課評価 (①～⑦)

【

解
釈
】

①
認知症に関する制度や社会資源等を把握し、相談内容に即し
た助言・紹介等を行っている。 ○

相談受付時に、認知症ケアパス等のパ
ンフレットを活用し、家族や地域住民
に利用できる制度やサービス・地域の
居場所等の情報提供を行っている。

○

圏域の専門病院や介護保険事業所等と
も連携強化を図り、社会資源等を把握
し、相談内容に応じて成年後見制度の
説明など、必要な対応を行っている。

○

ミーティング時に情報共有を図ってい
る。認知症に関する相談があった際は
オレンジ初期集中支援チームとの連携
やその他施策の紹介を行っている。

○

認知症に関する制度、社会資源(SOS
ネットワーク、認知症カフェ、初期集
中支援チーム等）を個別相談時に紹介
している。

○

認知症施策の動向や社会資源の把握に
努め、相談内容に応じ、認知症ケアパ
スの活用や認知症専門医の情報提供を
行っている。

〇

新聞や書籍等、認知症に関する最新情
報をセンター内で供覧するなど、相談
対応時に適切に情報提供ができるよう
努めている。また、認知症が疑われる
ケースの相談に関しては関係機関や専
門医との連携、必要時、専門医療機関
への受診同行等の支援を行っている。

○

認知症関連の情報収集したファイルを
窓口に設置しており、相談時に対応が
統一できるようにしている。

②
圏域内の地域住民や商店会・企業等に認知症への理解を深め
てもらうための啓発活動（認知症サポーター養成講座等）を
行っている。

◎

圏域内のスーパーとの連携のなかで、
店員向けに認知症サポーター養成講座
の依頼があり実施し、またこもれび教
室でも実施した。
地域住民に向けて認知症への理解を深
めてもらえるようなDVDの無料貸出
コーナーを常設している。

◎

圏域の介護保険施設と認知症カフェに
て認知症サポーター養成講座を行って
いる。また、民生委員児童委員協議会
と協働で、民生委員児童委員を対象に
認知症サポーター養成講座を行った。
障害者が高齢になり認知症になる等の
ニーズから、10月には、障害者の支援
事業所で認知症サポーター養成講座を
行う予定で、多方面の関係機関と認知
症サポーター養成講座を行う。 ◎

地域から認知症サポーター養成講座の
依頼もあり、カフェやスーパー、地域
住民向けに認知症サポーター養成講座
や人生会議に関しての講座を実施する
なかで、認知症への理解を深めてもら
えるようすすめている。また、地域へ
の認知症の周知を目的に多職種で連携
して地域に発信するイベントを実施し
た。

○

圏域内の地域住民に認知症理解への講
座をおこなっている。商店会等におい
て認知症への理解を深めてもらうため
の取り組みを進めるため、まずは信頼
関係の構築を図っている。

◎

圏域内の老人会２箇所で認知症サポー
ター養成講座を開催。「アルツハイ
マー月間」にあわせ認知症啓発のシン
ボルカラーであるオレンジ色のお花を
咲かせる「オレンジガーデニングプロ
ジェクト」を実施し、咲いたお花を見
ながらカフェを開催。参加者で認知症
すごろくを行い、認知症の理解を深め
た。圏域内の店舗・企業等へは見守り
110番協力依頼･評価訪問時や個別
ケース対応時に啓発活動を行い、認知
症への理解を深めてもらえるよう努め
ている。

◎

センターホームページ上に市ホーム
ページへのリンクにて「自分でできる
認知症の気づきチェックリスト」の掲
載や、LINE公式アカウントで認知症に
関する書籍の紹介など、認知症に関す
る気づきと啓発を行っている。
圏域内の商業施設や大型薬局での定期
開催講座や、枚方市商業連盟主催講座
等で認知症サポーター養成講座を随時
開催し、認知症に関する正しい理解を
得る機会とした。くらわんかウォー
カーズに対しては認知症サポーター養
成講座の未受講者の洗い出しを行い、
未受講者に対して講座の受講を促す取
り組みも行った。

◎

地域の銀行・JA・郵便局・スーパーに
センターで作成した「気づきのチェッ
ク表」と認知症サポーター養成講座の
チラシなどを持参し、今後関係を深め
る為の広報活動と協力依頼を行った。
また、介護保険施設での認知症サポー
ター養成講座を開催し、一部の圏域内
の高齢者に対して、MCI予防講座を
行った。

③
認知症の疑いがある人や初期の認知症高齢者を早期発見し、
支援するためのネットワークを構築している。 ◎

見守り110番事業等の活動を通し、商
店会や薬局・新聞配達店等の協力機関
への依頼を継続することで、認知症高
齢者の早期発見や対応につながるネッ
トワーク作りを行っている。金融機関
と認知症の疑いのある方への対応につ
いて懇談会予定。 ◎

認知症の疑いがある人の早期発見に繋
がるように見守り110番の普及を通じ
て地域住民や民生委員、金融機関・コ
ンビニ等社会資源との連携強化に努め
ており、特に今年度は、金融機関との
連携強化に取り組んでいる。秋に金融
機関と認知症の疑いのある方への対応
について懇談会開催予定。

◎

見守り110番事業の新規協力依頼を
行っている。既存の協力店舗への訪問
を再開し認知症高齢者の早期発見に向
けても、一層の協力をお願いしてい
る。民生委員との連携を図るよう、日
頃より努めている。

◎

見守り110番等の普及で地域のネット
ワークを構築し、民生委員のネット
ワークや地域の集まり時に個別相談し
支援につなげている。

◎

既存のネットワークにおいて認知症高
齢者の早期発見や支援するためのネッ
トワークが構築できている。見守り
110番協力店舗からの通報の相談を
きっかけに地域（ケアマネジャーや民
生委員等を含む）で見守りが継続でき
ているケースもある。認知機能低下が
気になる高齢者に対して「オレンジ
ガーデニングプロジェクト」への参加
を促し、見守りができる体制を整え
た。

◎

くらわんかウォーカーズ向けの認知症
サポーター養成講座は、圏域内全グ
ループが受講済となった。また、認知
症サポーター養成講座受講後のステッ
プアップ講座も3グループで開催。
チームオレンジとしてグループ内で認
知症の早期発見と支え合いのできる関
係づくりを行った。

◎

啓発活動を行った郵便局から、気にな
る高齢者に関する情報提供が2件あ
り、早期発見に繋がっている。また、
認知症高齢者を支援するためのネット
ワークとして認知症カフェ開設に向け
た準備を進めている。

④
地域で認知症高齢者とその家族を支えるための仕組みづくり
など社会資源の集約と開発に努めている。 ○

第2層協議体の会議等で認知症高齢者
やその家族が安心して生活を続けてい
けるよう、接し方や利用できるサービ
ス、地域資源等について情報共有して
おり、地域ぐるみでサポートできるよ
うな体制づくりを整備している。

○

認知症カフェで認知症サポーター養成
講座を開催し、認知症への理解や啓発
に努めた。

◎

相談時に情報提供出来るように社会資
源の集約や所内で情報共有に努めてい
る。圏域内の認知症カフェ開設にあた
り、協議しながら取り組みをすすめ
た。

◎

MCIの方が役割を持てるように、圏域
内の施設にボランティア等としての受
け入れをしてもらう仕組みを作る準備
をすすめている。

○

認知症高齢者や家族の視点を重視し、
認知症に理解ある地域づくりに向けて
出前講座や個別事例を通じて支援体制
の構築に努めている。認知症介護者家
族の会などの情報を紙ファイルで集
約・更新し相談対応で随時活用してい
る。

◎

圏域内の医療機関の認知症カフェ新規
開設について、協力する相談を行って
いる。認知症の本人や家族を支援する
ため、一体的支援プログラムの導入を
検討し、地域の中で認知症の本人や家
族が安心して暮らせる仕組みづくりを
目指す。
また、圏域内の郵便局長（5局）との
直接面談も3年目になり、認知症が疑
われる高齢者やその家族に対して支援
ができる関係性を構築することで、早
期の情報提供や支援に繋げている。

◎

地域の認知症高齢者やその家族を支援
するため、認知症カフェ開設の準備を
している。その過程で地域事業所懇談
会を開催して、地域の方や介護保険事
業所に参加してもらい、開催場所や内
容などについて意見交換を行った。

⑤
人的資源（認知症サポーター等）を活用し、認知症カフェ等
の充実を図るとともに、それらが有機的に機能するよう支援
を行っている。

◎

チームオレンジ活動の受け入れ先であ
る認知症カフェ、地域の居場所の運営
者と話し合い、認知症の方の活動場所
への送迎や今後のサポーターの支援内
容について検討・準備がすすんでい
る。

◎

チームオレンジサポーターと連絡を取
り合い、地域で認知症への理解を広げ
るための取り組みに関して相談に応じ
ながら、認知症カフェへのコーディ
ネートとして、ケアマネジャーにも認
知症カフェを知ってもらうため、認知
症カフェにて懇談会を実施予定。

○

認知症カフェの新規開設時、円滑に開
催してもらえるよう情報共有の場を
持った。近隣圏域の認知症カフェとも
相談等を円滑にしてもらえるよう関係
作りに努めている。

◎

圏域に認知症カフェはないが、地域の
居場所にも認知症サポーターステップ
アップ講座修了者の受け入れを機能す
るように働きかけている。

◎

新型コロナウイルス感染症の影響によ
り圏域内２箇所にある認知症カフェは
休止中だが、認知症高齢者の支援や認
知症サポーター養成講座を一緒に行う
など連携体制は構築出来ている。新た
にセンターにて「アルツハイマー月
間」にあわせ認知症啓発のシンボルカ
ラーであるオレンジ色のお花を咲かせ
る「オレンジガーデニングプロジェク
ト」に取り組み、咲いたお花の前で認
知症カフェを開催。グループホーム職
員やチームオレンジサポーターに協力
してもらい、認知症の啓発等を行っ
た。

◎

一昨年の11月から開始した認知症カ
フェも、認知症当事者やその家族、サ
ポーターの協力で月に1回の定期開催
が継続できている。カフェでは毎回趣
向を凝らしたレクリエーションを行う
ことで、回を重ねるごとに参加者が楽
しめることができる場が定着しつつあ
る。 ◎

認知症カフェ開設に当たり、人的資源
を増やすため認知症サポーターステッ
プアップ講座開催を予定している。

４．認知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進に取り組んでいるか。

新オレンジプランの基本的な考え方は、認知症の人や家族の視点を重視しながら、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会の実現を目指すこととされています。認知症の理解についての普及・啓発活動及び認知症の容態に応じた医療・介護及び生活支援を行うために必要な機関が有機的に連携できるネットワークを形成するとともに、認知症の人や
その家族を支援する体制の構築などが求められています。
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当課評価 (①～⑦)

【事業実施計画】（包括的・継続的ケアマネジメント支援）

１．介護支援専門員に対して日常的に指導・助言を行っているか。
【

解
釈
】

①
介護支援専門員の相談窓口を設け、積極的に相談に応じてい
る。 ○

ケアマネジャーが孤立しない為に日ご
ろから、相談窓口であることを周知
し、相談しやすい雰囲気づくりに努め
ている。

○

ケアマネジャーが相談しやすい雰囲気
作りに努め、電話や窓口において様々
な相談に応じている。

○

決まった窓口は設けていないが、ケア
マネジャーの来所時やケアマネジャー
の集まる機会には、こちらから圏域の
ケアマネジャーに積極的に声かけをす
ることで、相談しやすい雰囲気づくり
に努めている。

○

ケアマネジャーの相談窓口であること
がわかる看板を設置し、相談内容によ
り同行訪問、事業所連携等、個別で対
応している。

○

ケアマネジャーからの相談には随時対
応している。

○

個別の訪問等で相談しやすい雰囲気づ
くりに努め、積極的に相談に応じてい
る。

○

来所時には積極的に声をかけ近況を聞
き取り、相談に応じている。電話相談
がある場合、必要に応じて面談を行っ
ている。管理者としての相談・悩み等
をアウトプットできる場所づくりを
行った。今後も継続して定期的に開催
を予定している。

②
地域にあるインフォーマルサービスについて情報を把握し、
その活動内容や特徴、連絡先などがいつでも誰でも利用でき
るよう整理しておくなど、連携体制を作っている。

○

地域のインフォーマルサービスをファ
イルにまとめている。希望者にはＦＡ
Ｘやデータ送信の対応を柔軟に行って
いる。

○

地域のインフォーマルサービス情報を
集約し、ファイリングし、ケアマネ
ジャーからの問い合わせに対応してい
る。また新型コロナウイルス感染症が
５類感染症に移行した際には、活動内
容等を更新し、地域のケアマネジャー
に情報提供した。

○

インフォーマルサービスについてはパ
ソコンでの管理と事務所内の閲覧ラッ
クに配列し、新しい情報は随時更新し
ている。また、オープンチャットで情
報交換ができる仕組みを運用中。

○

地域マップ、配食事業所、移動スー
パー等の情報をファイルに整理、新し
い情報があった際は居宅介護支援事業
所連絡会等の機会に周知。相談や問い
合わせがあった際、随時情報提供して
いる。 ○

地域のインフォーマルサービス情報
は、随時更新しファイル整理してい
る。

○

インフォーマルサービスの情報は常に
更新し、情報提供を行っている。セン
ター事務所玄関横に、ケアマネジャー
向けの情報ラックを設置し、定期的に
情報更新を行っている。

○

事業所内ではファイリングや掲示を行
い、閲覧できるようにしている。ま
た、ケアマネ通信に連絡先などの情報
をのせ各居宅介護支援事業所へ配布し
ている。

③
介護支援専門員に対して様々な情報を提供する仕組みをつく
り、情報支援をしている。 ○

ケアマネジャーへの情報提供は「こも
れびだより」で実施した会議の内容も
含め定期的な発信を行っている。その
他、ケアマネジャーに知ってほしい詐
欺や権利擁護の情報提供について、会
議の場を使い伝える仕組みを作ってい
る。

◎

ケアマネ通信を年４回発行し、ケアマ
ネジャーとセンターがともに困難事例
に取り組んだ事例を紹介することで、
ケアマネジャーがセンターに相談しや
すいように働きかけており、実際に相
談の頻度が増えたと感じている。ま
た、ケアマネジャーにセンターの取り
組み、社会資源情報の把握など改めて
紹介することで、ケアマネジャーの地
域資源への意識の向上を目指した。

〇

情報については、多職種連携つーしん
や事業所連絡会等で伝えるほか、オー
プンチャットで情報を流すようにして
いる。

○

社会資源や研修情報等、居宅介護支援
事業所連絡会等の集まりの際に周知、
タイムリーに周知できるよう、必要に
応じFAXで通知し、また相談窓口に置
いて個別に案内している。また必要で
あれば並走支援をしている。

◎

偶数月に開催しているオンラインカ
フェでは、センター主催事業開催予定
情報や社会資源情報、市内施設情報、
WEB診療を行う医療機関のHPなど情
報提供を行っている。また、LINEにて
随時地域の老人会や高齢者居場所活動
情報を配信している。それを見たケア
マネジャーよりグランドゴルフの活動
について問い合わせがあり、ある利用
者をグランドゴルフ（高齢者居場所活
動）につなげることができた。

◎

枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域
コンダクターを中心に、第6圏域ケア
マネ連絡会を開催している。研修や情
報交換の場を提供できるようにし、そ
の際にアンケートを実施して次の企画
へとつなげている。３月に実施した多
職種連携研究会の内容は、オンライン
での限定公開を行い、参加できなかっ
た事業所への支援を行った。更にセン
ターで圏域の市民向けに開催する各講
座の情報も積極的に情報提供するよう
にしている。

◎

広報紙に様々な情報を掲載し配布する
中で、ケアマネ通信を作成の上、各居
宅介護支援事業所に直接足を運び配付
することで関係性の構築にも繋がって
いる。また、他圏域での研修案内も情
報提供している。

④
支援困難事例を抱える介護支援専門員に対して、スーパービ
ジョン（支持的・教育的支援）による介護支援専門員自身の
援助の振り返りを支援している。

〇

日ごろから相談しやすいように助言・
提案を行い、困難事例発生時には課題
の共有を図り、支援者自身が気づける
ようにサポートしている。

○

ケアマネジャーが抱える困難事例に対
し、アセスメントの助言・対応の提案
を行い、ケアマネジャーの振り返りを
支援することで、今後の対応につなげ
ていくよう支援している。

○

いつでもケアマネが相談・対応できる
体制をとりつつ、助言・気づきを促す
支援を基本として、過剰な支援になら
ないよう意識して行った。

○

ケアマネジャーから困難事例等の相談
があった際は、個別でケアマネジャー
自身の振り返りの機会や、気付きにつ
ながるよう助言し支援している。

◎

支援困難事例を抱えるケアマネジャー
に対して初回は職員二人体制で対応し
ている。今年度は、認知症介護の課題
（不衛生な生活環境）が感じられる
老々世帯への対応において、ケアマネ
ジャーと医療機関へ同行し家族の意思
決定支援を行った。介護保険サービス
利用上のルールについて利用者から理
解得られず困っているケアマネジャー
からの相談に対して、一緒に利用者宅
を訪問している。解決に向けて一緒に
プロセスを経ながらその後も振り返り
の支援を行っている。

◎

今年度も自立支援型地域ケア会議の案
内を各居宅介護支援事業所へ毎回送
り、会議後に気軽に相談できる時間を
設けている内容を掲載している。支援
困難事例に対しては、状況確認のため
に同行訪問し、混乱している情報を一
緒に整理し、新たな気づきにつながる
ように支援している。虐待ケースにお
いては養護者支援にも視点を置き、養
護者がケアマネジャー以外にも相談が
できるよう支援を行った。

○

ケアマネジャーから困難事例の相談が
あった際は、課題を整理し、気付きを
うながすよう支援し、必要な場合は同
行訪問している。
隣圏域と地域のケアマネジャーと共同
で、スーパービジョンをテーマにした
研修を企画。１０月に開催した。

⑤
ケアプランの作成について助言・指導を行っている。また、
困難事例等の相談に対し事例検討や個別ケア会議の提案を行
い、その開催を支援している。

◎

個別事例に関してインフォーマルサー
ビスを含め提案を行い、特定事業所事
例会議では企画・運営についてサポー
トしスムーズな会議開催について支援
している。

◎

困難事例やハラスメント事例において
も、同行訪問や、地域ケア会議の開催
の提案を行っている。ケアマネジャー
の支援としてインフォーマルサービス
を含めたサービスや制度の提案を行っ
ている。

◎

困難事例の相談があった時には、来所
してもらう等して話を聞いている。ケ
アプランの内容に関しても助言を行っ
た。

◎

ケアマネジャーからの相談ケースが、
地域課題につながる事例もあり、必要
に応じ個別地域ケア会議開催の提案を
している。また事例検討会等で事例提
供をしてもらい、提供者自身の振り返
りの機会、気付きにつながる内容での
開催となるよう努め、その後の経過確
認も行っている。

◎

ケアプランの作成については、虐待や
困難事例の相談を受ける機会にケアプ
ランを提出してもらい助言・指導を
行っている。個別ケア会議開催の提案
もしている。圏域内の主任ケアマネ
ジャーと協力し、年2回事例検討会を
行い、事例内容だけでなく会議運営側
の視点でもスーパービジョンをしてい
る。介護予防ケアマネジメントにおい
ては、毎月1回目標設定期間を長期に
するケースの意見交換時に助言・指導
したり、自立支援型地域ケア会議への
事例提供を促している。

◎

ケースを可視化して理解の促進を図る
ために、ホワイトボードを用いて、自
立支援型地域ケア会議や困難事例の事
例検討会を実施している。ケアマネ連
絡会の中で企画した12月と4月の事例
検討会においてもホワイトボードを用
い、積極的な意見交換が行われた。

◎

成年後見人制度利用の必要性があった
り、困難事例についての相談に対し、
個別ケア会議を行い、伴走型支援を
行っている。

⑥　
個々の介護支援専門員が孤立しないように、介護支援専門員
同士のネットワークを構築し、互いの悩みや必要な情報交
換、意見交換がができる場を設けている。

◎

第2圏域との合同の事業所懇談会の開
催を行い、ケアマネジャー同士の幅広
いネットワーク作りの構築に努めてい
る。また特定事業所事例検討会などで
は、経験豊富なケアマネジャーが経験
の浅いケアマネジャーへ指導するな
ど、ケアマネジャー同士で個別に支援
をしていこうという取り組みがみられ
る。 ◎

特定事業所事例検討会においても企画
会議に参加し、単独で居宅介護支援事
業所を運営しているケアマネジャーも
参加できるように支援するとともに、
ネットワーク構築のため、オンライン
開催や対面開催など、状況やニーズに
より工夫してより多くのケアマネ
ジャーが参加できるように努めた。

◎

特定事業所の開催する事例検討会の後
方支援を行っている。当日はファシリ
テーター役となり、圏域のケアマネ
ジャーが、意見を言いやすい雰囲気を
作っている。また、今年度は多職種連
携研究会を参加型のイベントにするこ
とにより、圏域のケアマネジャーをは
じめとする介護保険事業所に準備段階
から参加してもらっており、その過程
をネットワークを築く機会にしてい
る。

◎

圏域内の居宅介護支援事業所の半数が
単独で事業所を運営している。コロナ
禍で関係が希薄になっているため、対
面での連絡会の開催に向けてアンケー
トで取り上げて欲しい内容を確認し、
業務上必要と思う内容での開催を予定
してる。また枚方市介護支援専門員連
絡協議会のコンダクター主催の活動
も、事前相談、活動支援をしている。 ◎

オンラインカフェや事例検討会ではケ
アマネジャー同士のつながりや相談の
場になるよう運営している。今年は圏
域内でケアマネジャーの新入職が4人
あり、積極的に参加を呼びかけてい
る。

◎

第6圏域ケアマネ連絡会を定期的に開
催し、情報交換や交流の機会としてい
る。
3月に開催した多職種連携研究会の開
催案内を各居宅介護支援事業所へ届け
るとともに、困りごとのヒアリングを
行った。12月と4月の事例検討会の中
ではそのケースにとらわれずそれぞれ
が抱える困難事例についても意見交換
を行った。ベテランが多いという特徴
もあり「あえて解決策を提示せずに家
族のゆらぎに寄り添う」などの意見を
皆で共感し、連帯感を共有することが
できた。自分を大切にしながら仕事が
できるように「セルフケア」の講義を
行った。

◎

圏域内の居宅介護支援事業所と勉強会
を定期的に開催し、ケアマネジャー同
士のネットワークを構築している。
加えて、今年度は居宅介護支援事業所
の管理者の立場としての悩み相談や繋
がりをもち、孤立しないことを目的に
カフェを開催。１２月に２回目を開催
予定。

⑦

介護支援専門員のニーズに応じた研修会を開催し、知識の吸
収やマネジメント技術の向上を図っている。また、事業所に
幅広い研修情報を提供し、介護支援専門員に対し受講支援を
行っている。

◎

アンケートを実施、その結果を踏まえ
抽出した課題をもとにテーマを決めて
いる。また研修会開催の事前打ち合わ
せを大切に、ケアマネジャーの知識や
マネジメント技術向上に向けて、実践
に活かせる内容であることに留意して
いる。 ◎

事業所懇談会後のアンケートによりケ
アマネジャーのニーズの把握に努める
だけでなく、ケアマネジャーの声を聞
く姿勢を維持し、研修内容決定に生か
している。日常生活自立支援事業の事
業紹介や、病院との事業所懇談会開催
など、ケアマネジャーが抱える困難事
例の解決の力になるべく開催を行って
いる。ケアマネジャーの資質向上のた
めに研修の情報提供も行っている。

◎

自立支援地域ケア会議の事例提出や当
日見学してもらう事で、圏域のケアマ
ネジャーに「地域課題」に目を向ける
ように促している。また、忙しいケア
マネジャーにも参加してもらいやすい
ように、法定外研修を企画したり、ケ
アマネジャーのストレスの解消法の研
修なども行った。 ○

昨年の多職種連携研究会で出た意見を
もとに、事務局のメンバーと協議を重
ね、多職種連携研究会の開催を予定。

○

オンラインカフェで随時研修等の情報
提供や、直接研修会参加を呼びかけて
いる。またセンター主催事業開催後に
はアンケート等でケアマネジャーの
ニーズ把握に努め、次の研修会等の企
画に生かしている。今年度は疾患の勉
強会を企画している。 ◎

1月にオンラインでの「認知症サポー
ト医フォローアップ研修」の視聴の案
内を行い、2月に介護保険事業所向け
に、介護現場に詳しい弁護士を講師に
迎え「高齢者虐待防止研修」を行っ
た。8月に介護保険事業所を対象にA病
院の特定認定看護師を講師として
「マットレスの選び方と高齢者の最新
の皮膚管理」をテーマに研修会を開催
し、特定福祉用具販売事業所の協力も
得て、体験型の研修を行った。

◎

研修後のアンケート結果、聞き取り、
介護支援専門員協会実施のアンケート
結果、他圏域で開催された研修の評価
を踏まえ、ニーズに応じた、パーキン
ソン病の方の支援や障害福祉制度と介
護保険制度の連携等をテーマにした研
修会や事例検討会を開催した。主任介
護支援専門員の更新条件である法定外
研修開催について積極的に取り組み、
担当圏域以外の居宅介護支援事業所へ
も情報を提供した上、参加を呼びかけ
ている。

要援護高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けるためには、個々の高齢者の状況やその変化に応じて継続的にフォローアップしていく「包括的・継続的ケアマネジメント」の確立が必要であり、医療・介護・地域内の生活支援（インフォーマルサービス）などを総合的に活用し、包括的・継続的ケアマネジメントを行う介護支援専門員の育成は重要です。地域包括支援センターは、介護支援専門員へのインフォーマルサービスの情
報提供や、知識の吸収・スキルアップのための研修、困難事例等の相談や指導、孤立化しがちな介護支援専門員に対するフォローなどを行うことで介護支援専門員の育成に努める必要があります。
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当課評価 (①～⑦)

２．在宅医療・介護連携推進体制構築が図れたか。
【

解
釈
】

①
会議や研修会等を開催し、医療と介護の連携体制を構築して
いる。 ◎

待合室懇談会を開催し、地域の医療機
関とケアマネジャーとの関係づくりに
努めている。

◎

圏域内病院との事業所懇談会におい
て、地域で認知症高齢者を支えるため
の連携、顔の見える関係つくりの構築
に努めた。「包括社協ふれあいだよ
り」を圏域医療機関に配布し、セン
ターの役割や活動の紹介、多職種連携
研究会・待合室懇談会の開催について
の周知に努めた。

◎

医療・介護の連携体制の構築の為、診
療所や歯科、薬局で働く職員（医師・
看護師・受付）に、認知症サポーター
養成講座を行う予定にしている。ま
た、「地域への認知症の周知」を目的
に、多職種で連携して地域に発信する
イベントを行う事にしている。それに
向い、昨年から事務局（医師・歯科医
師・薬剤師・病院相談員・各介護保険
事業所）会議を開催しており、この会
議が医・介連携の機会になっている。
また事務局以外の圏域の医療機関や介
護保険事業所には、節目で進捗状況を
「多職種つーしん」で伝えたり、最終
的には当日のスタッフを広く募集する
ことで、圏域全体のネットワークの構
築の機会となるように考えた。

◎

多職種連携研究会の案内を持参し参加
依頼を行っている。待合室懇談会はコ
ロナウイルスが第5類になり、今年度
２か所での開催を予定。在宅での看取
りをテーマに多職種連携研究会を行っ
た。

◎

長年地域医療に携わっている圏域内の
診療所での世代交代があるとの情報を
きっかけに、その診療所でケアマネ
ジャーと訪問看護事業所対象の待合室
懇談会を開催。在宅医療の相談方法な
どスムーズな連携を目的に意見交換が
できた。C病院とは毎年度医療と介護
の連携事業開催へ事務局会議を重ねて
おり、「応急対応」について研修会を
開催、年度内にもう1回の研修を予定
している。第６圏域と合同でC病院と
の懇談会を実施した。

◎

A病院の福祉相談室と懇談会を開催
し、A病院の入退院に関わるスタッフ
とケアマネジャーとの意見交換会を
行った。B病院との懇談会を、年度内
に開催できるよう調整中。第5圏域と
合同でC病院との懇談会を実施し、コ
ロナ禍で難しくなっていた連携の再構
築に努めた。

◎

圏域内のクリニックとオンラインや対
面での待合室懇談会を企画、実施して
いる。第８圏域と協働での多職種連携
研究会を10月に実施予定、開催にあた
り圏域内の医療機関へ出向き、個別
ケース支援や多職種連携研究会参加依
頼を行っている。

②

地域の医療・介護関係者及び多職種が一同に参加できる場を
設けることで、相互理解を深め連携できるネットワークを構
築している。また、ネットワークが有機的に機能できるよう
に連携上の課題を抽出し、改善に努めている。

◎

２年ぶりに会場開催での多職種連携研
究会（介護保険事業所関係者・医療機
関関係者・障害福祉事業所等・セン
ター職員のメンバー）を行った。アン
ケートも好評であり、顔の見える関係
づくりに繋がった。今年度も昨年の
テーマ（「生きる　逝きる」）に連動
した多職種連携研究会開催に向けて準
備中。地域課題「若年性の認知症　軽
度認知症の方々居場所」について研究
会を進める予定。 ◎

多職種連携研究会の開催の積み重ねに
より、個別ケース対応においても医
療・介護関係者との連携に対する意識
は深まっている。看取りをテーマに開
催した多職種連携研究会においては、
医療と介護の連携の重要さを改めて確
認でき、訪問看護事業所だけでなく福
祉用具事業所、訪問介護事業所と課題
を共有することで一層の連携につな
がった。

◎

今までは、年１回の研究会をどちらか
と言うとセンター主体で行ってきた
が、本年度は趣向を変えて、医療機関
と介護保険事業所が協力して一つのイ
ベントを作り上げる過程がネットワー
クの構築の機会となるように企画し
た。また、今回のイベントは令和２年
度の研究会で出た課題「地域への認知
症の周知」を、目的にしたものであり
「認知症」の高齢者への医療と介護双
方の取り組みを、双方が理解する機会
にもなった。

○

多職種連携研究会を年度内開催に向け
企画調整中。

◎

今年度の多職種連携研究会では、前年
度開催後のアンケート結果を踏まえ、
医療と介護に限らず高齢者にかかわる
幅広い職種を含めた会議体と専門職の
コアな職種が集まる会議体にわけ、2
回の開催を計画。1回目は高齢者にか
かわる幅広い職種でACPの理解を深め
る目的で「もしばなゲーム」を実施後
に意見交換をおこなった。2回目は専
門職のみで人生会議のロールプレイを
計画中。他に、薬局主催の「認知症
ケース対応での困りごと」をテーマに
した多職種会議に参加し、地域での見
守りや専門的対応への連携関係構築の
機会にできた。

◎

「多職種で考えるACP（人生会議）」
をテーマに多職種連携研究会をオンラ
インで開催した。案内時に人生会議の
冊子や人生会議推進に係る大阪府条
例、センターで作成した導入チラシを
介護保険事業所（居宅介護支援事業
所・施設・通所）に届け、人生会議に
携わる職についていることを説明して
回った。参加される医師・歯科医師・
薬剤師にも同じ物を届けた。参加者は
引き続き取り組むべき課題であると共
通意識を持つことができ、介護保険事
業所向けの会議報告チラシに当日内容
のオンラインでの限定配信の案内を掲
載し、参加が少ない介護保険事業所へ
働きかけを行った。センターとして、
地域で開催する講座等、今年度様々な
機会を通じて人生会議の重点的な啓発
活動を行っている。

◎

他圏域で開催の医療・介護連携を目的
とした勉強会の情報を提供し参加を呼
びかけている。多職種連携研究会では
研究会本番まで毎月事務局会議を開催
し、テーマ・課題を決めて取り組んで
いる。なお、課題改善については、前
回研修時のアンケートから抽出した課
題も加味した上で取り組んでいる、。
また、５月には「虐待について」とい
う内容で事業所勉強会を行った。

③
介護事業者とのネットワークを構築し、事業者の知識吸収や
スキルアップを図るための研修を行っている。 ◎

介護事業所懇談会を開催（管理栄養士
からの講義）し、介護事業所間のネッ
トワークをより深める為の働きかけを
行った。介護事業所担当の世話役が企
画　運営にも協力的に携わり、懇談会
終了後研修会の必要性について前向き
な意見があった。

◎

通所事業所懇談会（通所事業所・居宅
介護事業所・訪問事業所対象）を開催
し、ネットワークの構築、事業所間の
情報共有を行い、自立支援について意
識の向上に努めた。

◎

圏域の全介護保険事業所向けにアン
ガーマネジメント研修を開催した。ま
たこの時に、多職種連携研究会のイベ
ントの各職種の得意分野や強みを出し
合いブースで行う内容を検討してもら
う事で、介護保険事業所が地域貢献に
ついて考えてもらう機会となった。

◎

圏域内で介護事業所連絡会を行い、従
来からの課題解決のために、高齢者の
外出支援のため、「イスプロジェク
ト」の周知を行い、賛同を得る。
また、介護事業所の懸案である、BCP
ともつながる災害時の事業所同士の連
携を推進し、利用者の安否確認に取り
組んでいくこととなった。

◎

C病院と共催で介護事業者向けの研修
を行った。内容は救命認定看護師によ
る救命措置の演習（心臓マッサージ・
AED使用）と講義で、参加者から緊急
時に119番通報する判断に役立った
等、感想あり。次年度に向けては、認
知症（上手に服薬を促す方法）対応
や、看取り支援に関連する勉強会開催
ニーズがあるため、C病院（認定看護
師）の協力を得て、有意義となる勉強
会開催を目標に継続していく。

◎

虐待事例や家族間のトラブルに悩む利
用者が増えていることから、介護支援
専門員や介護保険事業所向けに虐待研
修を開催。講師を弁護士に依頼し、事
例を用いて高齢者虐待防止法の法的根
拠や介護保険事業所がとるべき対応・
対策について学んだ。
また今後更に必要となる医療との連携
の発展のため、介護保険事業所職員の
医療知識を更新する研修を予定してい
る。専門性の高い内容ではなく身近で
役に立つ内容にし、介護側が考える医
療側へのハードルを低くする方法の一
つにしたいと考えている。1回目はA病
院の特定認定看護師を講師として
「マットレスの選び方と高齢者の最新
の皮膚管理」をテーマに開催し、特定
福祉用具販売事業所の協力も得られた
ことで体験型の研修となった。事業所
と一緒に研修を作っていくことで更に
ハードルを低くしたいと考えている。

◎

５月に「虐待について」という内容
で、介護保険事業所とケアマネジャー
との連携を目的とした勉強会を開催し
た。
また、高齢者とその世帯の支援におい
て、相談支援業務を行う他機関とケア
マネジャー及び介護支援事業所との連
携強化を図るため、コミュニティソー
シャルワーカーと地域生活支援セン
ター、居宅介護支援事業所、介護保険
事業所が参加する他機関連携会議を今
年度から定期的に開催している。

④
入院・退院時の円滑な連携のために、関係機関や関係者との
調整や支援を行うとともに、地域における支援体制の整備・
拡充を行っている。

◎

入退院時医療機関やケアマネジャーと
の連携に努めている。個別事例につい
てはケアマネジャーと共に家屋調査や
退院カンファレンスなど積極的に医療
機関と連携している。地域の民生委員
などからの個別相談にも医療機関と連
携し支援にあたり、地域における支援
体制の強化に努めている。

◎

入院・退院時医療機関とケアマネ
ジャーとの連携に努めている。退院カ
ンファレンスの参加、地域の民生委員
からのケース相談、病院からの総合相
談対応にも迅速に対応し、地域におけ
る支援体制の強化に努めている。

◎

医療連携シートの更新を行い、最新の
情報を発信できるように整えている。
地域の病院の相談員とは日頃から連携
を図り、互いに「無理の言える関係」
を築いている。

◎

退院に向けたカンファレンスの参加、
一時外出、外泊での家屋調査の同席
等、必要に応じ随時連携支援してい
る。要介護状態の方の相談がセンター
にあった場合は、居宅介護支援事業所
へつなぐ等対応している。

◎

「地域づくり会議」で施設職員や病院
の医療ソーシャルワーカーと定期的に
つながることで、支援体制整備・拡充
をすすめている。退院時に民生委員や
本人のよく利用する店舗の店員と連携
し、見守り体制を整えた事例や、癌末
期の事例では病院の医療ソーシャル
ワーカーと自宅へ同行訪問、本人の
ACPを共有し、多機関で緊急時対応を
話し合って体制を整えた事例あり。

◎

A病院との意見交換会やC病院との懇談
会を介護支援専門員や施設相談員向け
に開催した。入院中のカンファレンス
への出席や、家屋調査に同行したり、
在宅復帰に向けて関係機関と調整を
行っている。課題が複合的であり、拒
否が強く精神疾患を伴う認知症高齢者
の支援として、家族・市・保健所・病
院と連携を取り、更には民生委員やUR
の協力も得て入院支援を行ったケース
が複数あった。潜在化しているケース
の見守りのため、定期的な民生委員と
の意見交換や、一体的実施におけるハ
イリスクアプローチの活用をしてい
る。

◎

入院時には必要に応じて病棟へ情報提
供を行う。退院時には地域医療連携室
と主に電話での情報共有を行い、必要
な関係機関（福祉用具・訪問看護・居
宅介護支援事業所等）と事前に調整を
行うことで、退院後は在宅介護が不安
なくスタートできるように努めてい
る。かかりつけ医のいない高齢者で体
調が悪化した場合には、訪問診療や通
院での受診につなぎ、必要に応じて診
療に同行している。

高齢者が住み慣れた地域で暮らすことができるよう、主治医と介護支援専門員との連携はもとより、他の様々な職種との多職種協働や地域の関係機関との連携を図ることが大切です。
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当課評価（⑧～⑬）

令和5年度　枚方市地域包括支援センター（包括的支援事業）評価表 令和5年11月末日時点

【

解
釈
】

①
センターの設置目的を踏まえて事業計画をたてるなど、計画的な運営を行っ
ている。 ○

年間計画を立案して、計画的に事業実施
ができるように運営している。事業計画
書をもとに、事業実施が計画的にできて
いるかどうか毎月事業計画会議にて確認
を行っている。実施に至らない場合は、
実施時期についての目途を立てるなど
し、進捗をその都度管理している。ま
た、毎月３か月分の予定を３職種で確認
し、実施日の重なりなどを防ぎ、計画的
な運営に留意している。

○

前年度の実績を踏まえ、法人職員も含め
た全職員で協議のうえで事業計画を策定
している。毎月センター内会議を開催し
て事業計画の進捗状況を確認し、企画・
運営を計画的に実行している。

〇

センターの設置目的、社会情勢を踏ま
え、事業計画を立てている。毎月の定例
会議において計画の進捗管理を行ってい
る。

○

センターの設置目的を踏まえて、全職員
で協議のうえで事業計画を策定してい
る。月2回の定例会議で進捗管理を行
い、センター内に計画を掲示することで
全職員が確認できるようにしている。

○

センターの設置目的を踏まえて、年間計
画を立て計画的に運営を行っている。進
捗は共有フォルダで管理しており、職員
がいつでも確認できるようにしている。

〇

年度末に第2層協議体から抽出した課題
も踏まえて事業計画を立案。センター内
会議で地域の実情も踏まえて進捗管理を
行っている。

②
センター設置の主旨やセンター業務等について研修等を行うことにより職員
が理解している。 ○

センター設置目的やセンター業務につい
て、職員の理解が深まるように所内研修
を実施している。また、新任者に対して
は、センター業務について、理解ができ
るように研修を必ず実施している。

○

新入職員に対して、センター設置の趣旨
やセンター業務等についてのオリエン
テーション等を実施し、職員の理解を促
している。プリセプター制により職員に
適切な指導を行っている。

〇

入職時にセンターの業務等について研修
を実施している。センター内に「地域包
括支援センターについて（趣旨、業務内
容）」の説明の紙を掲示し、常に職員が
確認できるようにしている。

○

入職時にはセンター運営マニュアルや各
事業の資料などを用いて説明をしてい
る。研修内容を一覧表にまとめ、漏れが
ないようにしている。新事業や各専門職
の取組等はセンター内会議で共有してい
る。

○

職員入職時には、必ずセンターの業務マ
ニュアルや包括的支援事業委託仕様書、
パンフレットに沿って説明し、1年後に
も再度確認している。新事業や各専門職
の業務はセンター内会議や資料の回覧を
行い、理解に努めている。

〇

新入職員用にセンターの業務に関する資
料をまとめたファイルを使用して業務に
ついて伝えている。センター内会議やe-
ラーニングを活用し、新事業の理解やセ
ンター業務の再確認を行っている。

2．運営において公正性･中立性が確保されているか。 　
【

解
釈
】

①
支援にあたっては、保健･医療･福祉サービスが特定の事業者に不当に偏らな
いよう、また利用者を不当に誘導しないよう、総合的かつ効率的に、多様な
事業者から提供されるよう配慮している。

○

公正・中立性を確保するために、居宅介
護支援事業所等への依頼件数を集計して
いる。集計データをもとに、特定の事業
者へ偏らないように割り振りに配慮する
などしている。相談者に対しては、誘導
をしないように、複数の事業所を情報提
供している。 ○

事業所選定指針を遵守しつつ、事業所一
覧やパンフレット・チラシを活用して利
用者に向けて公正中立の立場から情報を
提供し、利用者が主体的に選択できるよ
う配慮している。地域活動・会議におい
ても、参加を依頼する事業者に偏りがな
いよう、参加可能な事業者の情報収集に
努めて調整を行っている。

○

利用者・家族の意向を尊重し、事業者の
一覧表を活用しながらサービスや社会資
源の説明を行っている。特定の事業者に
偏りが出ないよう、随時口頭で共有して
いる。

○

相談室に種類別に分類したファイルを整
備時、利用者や家族の意向に沿って情報
提供している。情報提供先が偏らないよ
う、職員間で案内した事業所等を随時口
頭で共有している。

○

利用者・家族の意向をふまえ、一覧表や
事業所情報等を提示している。職員間で
案内した事業所等を口頭で共有し、偏ら
ないように配慮している。

〇

利用者のニーズ・意向を確認し、事業所
一覧表などを活用して情報提供を行って
いる。紹介する事業所に偏りがないよう
職員間で口頭で確認し、経過記録にも残
している。

3．チームアプローチが図られているか。
【

解
釈
】

①
継続的な支援が必要な高齢者に対し、責任体制等を明確にするため、「主担
当職員」を決めている。 ○

相談を受けた後、継続的な支援が必要と
判断される場合は、主担当職員を決めて
相談支援にあたっている。

〇

事例の内容に応じて、その内容に適した
専門職を主担当者として配置している。

〇

朝のミーテイングや随時話し合いを行
い、相談内容に応じて専門性にあった主
担当を決めている。

〇

相談内容に応じて職員の専門性を考慮
し、協議のうえで主担当職員を決めてい
る。

〇

相談受付時には管理者へ報告し、内容に
応じて主担当者を決めている。

〇

相談があれば速やかに職員間で情報共有
し、相談内容に応じて主担当者を決めて
いる。

②
必要性に応じ随時センター内でカンファレンスを行うなど、チームとして検
討･支援していく場を設けている。 ○

今後の方針など十分な検討が必要なケー
スにおいては、３職種が揃いやすい朝礼
ミーティングの時間に、３職種でのカン
ファレンスを適宜実施している。チーム
で意見交換が行えるよう、話しやすい雰
囲気作りに配慮している。 〇

毎日朝礼を実施する中で、全職員でケー
スの報告と共有を行っている。必要があ
ればセンター内でカンファレンスを実施
し、チームとして支援している。

〇

毎朝のミーティングで利用者の状況、相
談を全員が把握できる場を設けている。
困難な事例に関しては、その都度ミーテ
イングを実施し、チームとしての支援の
方向性を決めている。

〇

朝礼時に前日に対応した全ケースの状況
確認を行っている。必要に応じて所内で
カンファレンスを開催し、可能な限り3
職種で支援方法について検討している。

〇

相談内容に応じ、その場にいる職員や全
職員で時間を合わせて随時カンファレン
スを行っている。

〇

随時カンファレンスを実施し、各専門職
からの意見をもとに、緊急性や支援の方
向性、役割などを確認している。

③
支援困難ケースの対応や緊急性の判断等について、「主担当者」だけでな
く、複数の職員が関わる配慮をしている。 ○

緊急性の判断については、２人以上で判
断するようにフローを決めて、複数人で
関わるように工夫している。支援困難
ケースについては、月に１度総合相談継
続判定会議を実施し、３職種にて検討で
きるようにチームアプローチを心掛け取
り組んでいる。 〇

事例の内容に応じて複数職員で対応して
いるほか、その他の職員でも対応できる
よう、朝礼等を介して情報や対応方法の
共有に努めている。

〇

困難ケースについては、管理者・専門職
全員がリアルタイムの情報を共有するよ
うにしている。緊急性の判断については
管理者を中心に判断し、２人以上の職員
で対応するようにしている。

〇

複数職員で検討し、緊急性を判断してい
る。相談内容に応じて、異なる職種でペ
アを組んで訪問し対応している。

〇

随時話し合いにより情報を共有し、支援
に応じて専門職とペアを組み、担当者が
不在でも対応できるように体制を整えて
いる。

〇

カンファレンスの結果、複数対応が必要
と判断した事例はチームとして対応する
ようにしている。

④ 職員間で情報共有や検討ができるよう所内会議等を開催している。 ○

朝礼ミーティングでは、①検討事項②伝
達事項を中心に、全職員にて情報共有・
検討を行い連携に配慮している。また、
３職種が縦割りにならないように、取組
みの情報共有を行い、職種間をまたぐ横
断的な取り組みが検討できるよう工夫し
ている。

〇

センター内会議を毎月開催し、各種の取
組の報告・評価・企画調整を行ってい
る。

〇

朝のミーティング、毎月の定例会議に
て、ケースや地域活動の状況等の共有や
検討を行っている。

〇

ケースの状況、部会や研修の内容につい
て朝礼やセンター内会議で報告してい
る。

〇

センター内定例会議は月１回行い、必要
に応じて随時カンファレンスを行って情
報共有をしている。

〇

朝礼、月1回のセンター内会議にて各専
門職部会の報告、伝達研修、事業の検討
や報告などを行っている。

◎：重点的に取り組んでいる。　○：できている。　△：改善が必要。

パナソニックエイジフリー大阪高齢者生協アイリス

各職種が地域包括支援センターの業務全体を十分に理解し、常に情報を共有し、相互に連携･協働しながら、「３職種」が「４つの業務」を行う「チームアプローチ」の考えが基本であると認識することが必要です。

みどり

【基本項目】（運営全体に関すること）

１．地域包括支援センターの設置目的について職員に周知・理解させ、運営に活かしているか。

高齢者が住み慣れた地域で尊厳あるその人らしい生活を継続することができるようにしていくためには、できるだけ要介護状態にならないような予防対策から、高齢者の状態に応じた介護や医療サービス等の様々なサービスを高齢者の状態の変化に応じて、切れ目なく提供することが重要です。
地域包括支援センターは、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援することを目的として、地域支援事業等を地域において一体的に実施する役割を担う中核的機関として設置されました(介護保険法第115条の46第1項)が、これらのことを職員一人ひとりが理解して業務を遂行していく必要があります。

地域包括支援センターの運営は、公正・中立性を確保しつつ適正にされなければならないとされており、地域の関係者全体がそれを評価する場として、「地域包括支援センター運営等審議会」が設置されています。センター職員は、その運営が常に運営等審議会の関与、すなわち地域の意思に基づいて行われるものであることを理解していく必要があります。
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当課評価（⑧～⑬）

4．地域住民への周知が図られているか。
【

解
釈
】

① センターの看板や案内等が、わかりやすく表示されている。 ○

センターの看板・文字表記を道路側窓等
に設置して、来所される住民にわかりや
すように表示している。

〇

センター扉・壁面及びアーケードにセン
ター名称を掲示している。閉所時も
シャッターにセンター名称を掲示してい
る。 〇

建物のテントに名称を明記しているほ
か、道路からもわかりやすいよう看板を
設置。入口にはのぼりを立てている。

〇

開所中はのぼりを立て、主要道路沿いに
看板とセンター入り口に２つのテントを
設置している。

〇

黄色のセンターの看板、窓ガラスに大き
くセンター名の掲示、開所中はセンター
ののぼりを設置している。

〇

事業所入口に看板とのぼりを設置してい
る。

②
センターの案内や業務内容を、地域住民や関係機関に積極的に周知を図ると
ともに、センターの理解が深まるように働きかけている。 ◎

センターの広報紙を３校区全てに自治会
回覧を依頼している。また、町内掲示板
数を把握して掲載についても依頼してい
る。独自ホームページでの発信（介護予
防・成年後見制度・広報紙バックナン
バーについて掲載）について、介護予防
に関する定期発行チラシや高齢者虐待に
関するチラシを掲載し、内容を強化し
た。

〇

老人会や自治会向けの講座、民生委員と
の意見交換会において、センターの役割
や業務について説明を行い、理解が深ま
るよう働きかけている。。

◎

毎月発行している広報紙を圏域内の全自
治会で全戸配布してもらっている。セン
ターのLINEにて広報紙やセンターの取り
組み等を発信している。また、センター
が高齢者の総合相談窓口であることの周
知のため、圏域内の医療機関、薬局、歯
科医院、金融機関へ名刺サイズの啓発物
を配架している。

◎

年4回広報紙を作成し、圏域内全校区で
回覧を実施している。医療機関や金融機
関等には個別に配布している。広報紙を
きっかけに、元介護者の介護者家族の会
への参加があり、圏域内の資源の掘り起
こしにもつながっている。広報紙に掲載
している介護予防の取り組みを実践して
いる団体もあり、センタ－の役割や活動
の周知につながっている。

◎

センターのチラシ・広報紙は地域活動参
加時、介護保険事業所、医療機関等へ配
布し、周知している。広報紙は法人の
ホームページにも掲載している。日頃の
連携から集合住宅の自主組織や地域の居
場所から声掛けがあり、各団体発行の広
報紙にもセンター周知の記事を掲載して
もらっている。見守り110番協力店舗に
は、毎年訪問や郵送でセンターの啓発資
料を配布している。 ◎

センター発行の広報紙、地域と共催で発
行している広報紙に、センターの住所・
連絡先・役割を常に掲載し、LINEや地域
活動時、関係機関への訪問時や会議の際
に配布している。また、今年度から３校
区の集会所や自治会館、郵便局、商業施
設等15拠点に設置しているカタログスタ
ンドにも配架し、高齢者に限らず様々な
年齢層に広くセンターの理解が深まるよ
うに働きかけている。

5．個人情報の保護について、適切に取り組んでいるか。
【

解
釈
】

①

総合相談対応時の個人情報の第三者への提供にあたっては、「誰」に「どの
ような情報」を「何の目的」で提供するのかを説明したうえで、書面にて利
用者の同意を得ている。また、書面での同意が困難な場合は必ずその内容を
記録している。

○

介護予防ケアマネジメントにかかる重要
事項・契約の場合は、書面での同意を得
ている。総合相談など契約がない場合
は、口頭同意を得て、支援経過に記録し
ている。 〇

可能であれば同意書をとり第三者への情
報提供につき同意を得ている。書面での
同意が困難な場合は、口頭で同意を得
て、支援経過記録に必ずその内容を記録
している。 〇

相談来所時及び訪問時には個人情報保護
について説明し、文書にて同意を得てい
る。電話相談時は個人情報の提供につい
て説明を行い、その旨を記録に記載して
いる。 ○

個人情報の提供について目的を説明し、
個人情報使用同意書による同意を得るよ
う努めている。口頭での同意は相談記録
に記載している。

〇

可能な限り個人情報の提供についての同
意書をとるようにしているが、取れない
場合は口頭で同意を確認し、記録をする
ようにしている。

〇

個人情報を提供する際は、提供先・目的
等を説明し、口頭で同意を得て、その内
容を相談記録に残している。

②
個人情報保護について職員がきちんと理解できるよう、個人情報保護に関す
る市の取扱方針に従って対応マニュアルの整備や職員への研修等を行ってい
る。

○

個人情報保護マニュアルは保管し、いつ
でも閲覧できる。毎年センター内研修を
実施して、職員が理解できるよう配慮し
ている。

〇

個人情報保護に関する市の取り扱い方針
に従い、プライバシー保護取扱いマニュ
アルを整備している。

〇

個人情報保護規定とセンターと枚方市役
所との委託契約時に交わした個人情報の
取扱いに関する特記事仕様書及び個人情
報保護法に基づくマニュアルを整備し職
員への研修を行っている。 〇

個人情報保護マニュアルを整備し、いつ
でも確認できるようにしている。各自e
ラーニングの受講と毎月の情報セキュリ
ティミーティングにより個人情報保護に
ついて確認している。 〇

個人情報保護に関する市の取り扱い方針
の内容と、業務マニュアル内に個人情報
の取り扱いも説明し、職員が随時確認で
きるようにしている。

〇

個人情報保護マニュアルはいつでも確認
できるようセンター内に設置している。
また、各自e-ラーニングにて研修を受講
している。

③ 法人内やセンター内、職員間等で不必要に個人情報が流れていない。 ○

面談室と事務所をパーテーションにて仕
切るなど、環境整備を行い、プライバ
シー・個人情報に配慮している。

〇

法人とセンター間においては、緊急時を
除き個人情報の共有は行っていない。セ
ンター内・職員間においても、個人情報
の共有は業務上最低限にとどめている。
来客中は、職員の会話内容、声量に注意
し、不用意に個人情報が漏れないよう配
慮している。

〇

相談室は独立しており、情報が漏れない
よう仕切られている。個人情報が含まれ
る書類等は鍵のついた保管庫に保管する
とともに、不必要に他者の目にふれない
ようにしている。また、法人内、職員間
においても不必要な情報の共有は行わな
いよう指導している。

〇

相談室は相談内容が漏れないよう、扉で
仕切れるようにしている。相談者がいる
場合は職員間の会話や電話での声量に注
意している。 〇

面談室は外から見えないようにパーテー
ションで仕切っている。複数の相談が重
なった時は２階も利用し、不必要に個人
情報が流れないよう配慮している。来客
時は声の大きさなどに注意している。 〇

相談者から個人情報が見えないよう所内
の机を配置し、相談が重なった場合は2
階会議室も利用している。来客時は声の
大きさなどに注意している。

④ 個人情報の保管が確実にされている。 ○

ケースファイルなど個人情報が記載され
たファイルについては、施錠ができる棚
に保管している。個人情報が含まれる書
類の廃棄については、法人に依頼して適
切に廃棄している。 〇

個人情報は鍵のかかる保管庫で保存し、
センターは警備会社との契約により職員
の不在時にも監視システムが作動してい
る。離席時はパソコンをシャットダウン
している。 〇

個人情報が含まれる書類等やパソコンの
ICカードは鍵付きの保管庫に保管し、パ
ソコンのデスクトップには個人情報が含
まれるデータは置かないようにしてい
る。 〇

個人情報が含まれる資料は鍵のかかる書
庫に保管している。センター内の監視カ
メラで書類の出し入れの状況を24時間記
録し、外へ持ち出す際は、外出前後に持
出表に記録している。 〇

個人情報は、鍵付きロッカーに保管して
いる。個人情報を管理するシステムは、
自分のID・パスワードを使用し、そのパ
スワード等は個人で管理している。

〇

個人情報に係る書類は鍵のかかるロッ
カーに保管し、適切に管理している。個
人情報が含まれる書類を持ち出す際は、
鍵付き鞄を使用している。事務所建物は
セコム警備をしている。

6．苦情受付の体制整備が整っているか。
【

解
釈
】

①
苦情受付の担当者・責任者を置いている。また、苦情受付台帳を作成し、対
応記録を残している。 ○

苦情受付は、受理した職員が初期対応を
行っている。また管理者が責任者として
対応している。苦情受付票を作成し、申
立者・苦情の詳細・経過・結論・要因分
析・改善策等記録を残している。

〇

苦情受付の責任者・担当者を定め、体制
を整備している。苦情受付台帳を作成・
記録を残している。

〇

受付は各職員が対応し、管理者が責任者
となっている。苦情があった際には、対
応記録を苦情受付台帳に残している。

〇

管理者が苦情受付担当、責任者を担って
いる。また、苦情受付台帳を作成し、対
応記録を残している。

〇

受付は職員が聞き取り、内容に応じて管
理者が担当している。苦情を受けつけた
職員が報告書を作成し、管理者が確認し
ている。 〇

受付は職員、責任者は管理者が担ってい
る。苦情があれば速やかに管理者へ報
告、苦情受付書への記録を行い、苦情受
付台帳にて記録を残している。

②
苦情についてきちんと対応できるよう、対応マニュアルの整備や職員への周
知を行っている。 ○

苦情対応マニュアルを法人書式を適応
し、センター内で整備して、職員へ周知
している。報告書は、申立者・利用者・
苦情詳細を管理者へ報告する流れとなっ
ている。職員全員で、解決にむけた要因
分析・改善策を話し合い、再発防止策を
検討し共有している。

〇

苦情対応マニュアルを整備し、苦情発生
時はセンター内で報告を行い、再発防止
に努めている。

〇

苦情対応マニュアルを整備している。年
度当初にセンター内で苦情対応について
研修を行っている。

〇

法人が作成した苦情対応マニュアルを職
員がいつでも見れるよう保管している。
苦情発生後は会社の苦情報告システムで
最後まで対応できているか管理してい
る。 〇

苦情対応マニュアルは全職員が確認でき
る場所へ保管している。苦情内容はセン
ター内会議で共有し、内容に応じて法人
へ報告している。

〇

苦情対応マニュアルを事業所内にファイ
リングし、いつでも見られるようにして
いる。e-ラーニングで苦情対応について
の研修も受講している。

③
苦情受付担当者や責任者、第三者機関等について、住民や利用者にわかりや
すいよう表示または説明をしている。 ○

利用者に対して、契約時等に苦情対応に
ついての方法の説明を行っている。ま
た、センター内には苦情受付対応者や相
談機関について掲示している。

〇

苦情解決体制及び苦情受付機関について
書面でセンター内に掲示している。

〇

相談室内には、苦情窓口及び責任者がわ
かるように掲示し、必要に応じて説明に
使用している。 〇

出入口の掲示板に苦情責任者を掲示して
いる。必要に応じて説明を行っている。

〇

面談室に苦情相談窓口と担当者名を掲示
している。また、運営規定のファイル前
面にも苦情相談窓口と担当者名を表示
し、誰でも閲覧可能にしている。

〇

相談場所に掲示・ファイリングし、来所
者がすぐに閲覧できる。必要に応じて説
明を行っている。

センターは、要援護高齢者の相談・支援に関わる機関であることから、苦情解決には社会性や客観性を確保し、利用者の立場や特性に配慮した適切な対応をすることが求められています。

地域包括支援センターは高齢者の総合相談や権利擁護を担うことから、自ら支援を求めることができない高齢者であっても活用できるよう、積極的に周知を図る必要があります。そのためには、高齢者のみならず、高齢者を取り巻く地域住民や地域活動を行う関係者等に対しても積極的に周知を図っていくことが必要です。

地域包括支援センターは運営上、多くの個人情報を扱うことになるため、取り扱いには充分留意する必要があります。また、相談者等のプライバシーを尊重し、相談や情報収集においては支援をするうえで必要な範囲内にとどめるとともに、常に守秘義務を負うものであることを自覚する必要があります。
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当課評価（⑧～⑬）

7．夜間や休日の体制について確保できているか。
【

解
釈
】

① 夜間や休日における緊急時には、職員と連絡がとれる体制が整っている。 ○

職員緊急連絡網を作成し、人員の入れ替
わり等があればその都度最新に更新し、
必要に応じて連絡が取れる体制を整備し
ている。業務時間外は、留守番電話の録
音内容が法人携帯電話に転送されてお
り、内容を適宜管理者が確認できる体制
をとっている。 〇

営業時間外においてはセンターへの電話
は留守番電話対応となり、法人本部の電
話番号の案内メッセージが流れる。法人
本部に連絡があった場合は、緊急時連絡
表に基づき、必要に応じて法人職員から
センター職員へ連絡を入れて対応してい
る。災害発生時にセンター職員間の連絡
がつかない事を想定し、LINEで情報共有
を図る体制を整備している。

〇

夜間、休日は留守番電話対応としてお
り、管理者が留守番電話の録音の有無を
定期的に確認している。また、職員の緊
急連絡網を整備し、緊急時は法人を含め
すべての職員に連絡が回るようになって
いる。

〇

緊急連絡網を整備しており、緊急時のた
めにLINEのグループを作成している。週
末は留守番電話対応にし、留守番電話音
声に緊急連絡先が流れるように設定して
いる。センター用携帯電話は管理者が持
ち帰っている。

〇

週末は留守番電話対応、連休はセンター
用携帯電話を持ち帰っている。緊急連絡
網、LINEのグループを作成している。災
害時など職員の出勤が難しい場合に備
え、外部からセンターへ入った電話を管
理者・職員等に転送電話ができるよう設
定している。 〇

休日は留守番電話対応、長期休暇は留守
電機能によりセンター用携帯電話の番号
を案内している。センター用携帯電話は
決まった職員が持ち帰っている。職員の
緊急連絡網を作成し連絡が取れる体制に
なっている。

8．人材の育成や支援について、取り組んでいるか。
【

解
釈
】

①
法人代表者やセンター管理者は、センター職員がスキルアップのための研修
にできるだけ参加できるよう配慮している。 ○

研修参加については、職員の専門性が担
保でき、質の向上を図るために積極的に
参加を促している。

〇

研修案内が来た場合は管理者が参加の必
要性を判断し、職員に回覧等の方法で周
知を図っている。

〇

研修費用は法人が負担し、研修時間は勤
務時間として配慮している。センター内
では、研修に関わる情報を共有し研修希
望者や必要と認める職員に対して管理者
が調整し、参加できるようにしている。 〇

研修案内は回覧し、外部研修に参加でき
るよう対応している。必要と思われる研
修は管理者より参加の促しをしている。
会社のオンライン研修のコンテンツがあ
り、各自受講している。 〇

研修案内は回覧し、希望や必要性を考慮
して声をかけるなど、参加を促してい
る。

〇

研修に係る費用や勤務の調整は法人が支
援し、できる限り研修に参加できるよう
配慮している。個人のスキルアップを図
る手段として、オンライン研修（e-ラー
ニング）を活用している。

② 知り得た情報や知識については、全員にフィードバックし共有している。 ○

センターで実施した研修は、オンデマン
ド視聴にて職員も全員が共有できるよう
に工夫している。センター外研修につい
ては、研修参加報告書を記載して、朝礼
時共有するなど、他職員へフィードバッ
クしている。

〇

参加した研修の内容については、朝礼や
センター内会議において伝達研修を行
い、地域や事業所から得た新たな情報は
タイムリーに活用できるようセンター内
で共有している。

〇

研修記録を作成し、資料と合わせて供覧
している。必要に応じて所内会議等で伝
達研修を行っている。

〇

センター内会議後に伝達研修を行い、資
料・報告書を回覧し共有している。

〇

研修参加後は資料を回覧し、内容に応じ
て伝達研修を行っている。資料はいつで
も閲覧できるようファイリングしてい
る。 〇

研修内容に応じて伝達研修を実施し、職
員にフィードバックしている。資料は回
覧後に職員共有ファイルに保管してい
る。

【事業実施計画】 （総合相談支援業務）

１．ネットワーク構築が図られているか。
【

解
釈
】

①
インフォーマルサービスを含めた地域の社会資源を把握し、機能や役割を整
理したうえで、暮らしまるごとべんりネットの更新を行っている。 ○

第2層協議体や民生委員、校区福祉委員
等と協働し、情報交換して地域の社会資
源を把握している。また、ケアマネ
ジャーやサービス事業所、調剤薬局など
から事業所連絡会等の機会を使って地域
資源の情報を聞くことで、地域資源の把
握をさらに進めている。暮らしまるごと
べんりネットの更新を随時行っている。

○

随時、暮らしまるごとべんりネットの更
新を行っている。自費サービス等、独自
に集約した情報を紙媒体で提供できるよ
う準備している。

○

フォーマル、インフォーマルスの資料は
一覧表に整理している。情報について
は、暮らしまるごとべんりネットと合わ
せて随時、見直し更新を行っている。

○

外出時に自治会の掲示板などを確認する
とともに、民生委員や地域住民から情報
収集をして社会資源の把握を行ってい
る。必要に応じ社会資源へ問い合わせ、
暮らしまるごとべんりネットを更新して
いる。インフォーマルサービス等の情報
をファイリングし、来所者が閲覧できる
ようにしている。

○

各校区のフォーマル・インフォーマル
サービスを情報収集し、一覧表を作成し
ている。年に1回、情報の見直しをおこ
ない、暮らしまるごとべんりネットを更
新、新規資源については随時追加してい
る。

〇

フォーマル・インフォーマル情報を種類
別に分けてファイリングし、暮らしまる
ごとべんりネットと合わせて随時更新し
ている。

②
圏域における高齢者のニーズ把握を行い、ニーズを検討するネットワークを
構築している。 ◎

個別地域ケア会議や事業所連絡会におい
て、地域の高齢者に関わるニーズ把握を
行っている。抽出したニーズ（認知症高
齢者の理解、障害福祉制度の理解、多職
種連携の深化、人生会議・エンディング
ノートの活用等）に対して、各々に必要
となる取り組みについて、第2層協議体
や多職種連携研究会等にて検討を行って
いる。

◎

地域に展開する相談窓口やコミュニ
ティ、UR都市機構とのネットワークを構
築するために昨年度会議体を立ち上げ
た。今年度は高齢者を孤立させない地域
づくりのために、圏域内の認知症カ
フェ、図書館を新たなメンバーに加え
て、連絡会として開催している。大学が
UR住民向けに行った健康と生活に関する
アンケートにセンターが協力し、その結
果を同連絡会で報告・検討し、社会資源
の情報をまとめたマップを作成してい
る。
また、自立支援型地域ケア会議にて認知
症の進行により高齢者の趣味活動の継続
が困難になりつつあるという地域課題が
出たことを受けて、図書館館長と認知症
高齢者への支援方法につき意見交換を
行った。意見交換の内容について担当者
がセンター内で伝達し共有を図った。住
まい地域連絡会で情報を共有しネット
ワークを構築した。
KDBデータより筋骨格系疾患を抱える高
齢者が多いとのデータが出ていることを
受けて、訪問看護事業所・UR都市機構と
共催でポピュレーションアプローチを全
校区で開催し、圏域内の事業所へリハビ
リテーション専門職の派遣を依頼して
ネットワーク構築に努めている。

○

広報紙の配布や個別の対応、第2層協議
体を通して地域の役員や民生委員から圏
域の高齢者の様子やニーズを聞いて把握
している。昨年に引き続き、パトロール
便としてセンターの周知チラシを圏域内
に配布し、ニーズ把握に努めている。

◎

地域活動参加時や第２層協議体、民生委
員等の地域住民、介護保険事業所、障害
福祉事業所、社会福祉協議会などとの連
携においてニーズ把握を行っている。把
握したニーズから立ち上げた「介護者家
族の会」の開催を通じて、新たに薬局や
介護経験者の地域住民とのネットワーク
が構築でき、より発展的な取り組みと
なっている。

○

民生委員や関係機関等や地域活動参加時
にニーズの把握をおこなっている。抽出
した課題（認知症高齢者、一人暮らし高
齢者の対応）について、第2層協議体で
提案し、地域で見守りができる体制につ
いて検討している。

◎

第２層協議体から挙がった課題を解決す
るため、昨年度地域づくり元気づくりプ
ロジェクト「100歳になっても元気！
『脳も体もイキイキと』65歳からの健康
づくりの会」を発足。今年度新たに認知
症の課題が挙がった為、校区コミュニ
ティ協議会と連携しながら対策を検討
し、認知症サポーター養成講座やカタロ
グスタンドの設置などの取り組みを計画
し、実施した。校区コミュニティ協議会
会長と適宜進捗状況について意見交換
し、必要時は修正しながら進めている。
各活動団体のリーダーとも情報共有を図
りつつ、進捗状況を確認する等、ネット
ワークを活用しながら進めている。

③ 既存のネットワークが有機的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ◎

新たな取り組みとして、管理者の孤立を
防ぐために、圏域内の多様な事業所（診
療所・薬局・居宅介護支援事業所等）の
管理者との連絡会を実施し、圏域ネット
ワークが有機的に機能するよう改善を
行った。圏域における精神疾患を有する
高齢者に対しての支援の在り方につい
て、保健所との連携の取り方を学ぶ機会
を持つことで、ネットワークの改善を
行った。また、在宅酸素や神経難病の方
への対応に悩んでいる連携上の課題に対
しては、事例検討会の実施によって、
ネットワークの強化や連携の改善につな
がっている。

◎

昨年度立ち上げた、地域に展開する相談
窓口やコミュニティ、UR都市機構等との
会議体に、圏域内の認知症カフェ、図書
館を新たに加えて住まい地域連絡会とし
て開催し、連絡会を通じた連携、ネット
ワーク構築を図っている。
見守り110番協力店舗への巡回訪問を行
い、顔の見える関係づくりに努めてい
る。
在宅サービス・施設含めた事業所連絡会
にて、ケアマネジャー同士で意見交換を
する中で、枚方市介護支援専門員連絡協
議会圏域コンダクターを中心に圏域内の
居宅介護支援事業所間での座談会の開催
に展開し、センターが運営をサポートし
た。

○

圏域内の医療機関、金融機関等にセン
ターの案内・連絡先を記載した名刺サイ
ズの啓発物の設置を依頼。見守り110番
協力店舗への継続依頼、新規開拓を行っ
ている。さらなるネットワーク構築のた
め民生委員と介護事業者の交流会を企画
している。

◎

地域活動や会議体への参加、見守り110
番協力店舗への訪問を継続することで、
ネットワークの維持に努めている。障害
福祉事業所からは障害者の高齢化に関す
る相談を受け、第２層協議体に参画して
もらったり、薬局からの相談から自立支
援型地域ケア会議への定期的な出席につ
ながるなどネットワークの維持・改善に
努めている。 ○

広報紙の配布や各校区の行事やサロン、
第２層協議体への参加し、顔の見える関
係が維持できるよう努めている。地域の
取り組みを居宅介護支援事業所へ紹介し
たり、民生委員とケアマネジャー合同の
勉強会を企画し、地域と介護事業所の
ネットワークづくりを行っている。

◎

第２層協議体から挙がった課題を解決す
る為に、地域づくり元気づくりプロジェ
クトを立ち上げた。地域と圏域内の企
業、グループホームや居宅介護支援事業
所や介護施設等の介護保険事業所がプロ
ジェクトメンバーとなり、共に課題を共
有しながら支援する体制を展開してい
る。今年度開催の校区コミュニティ協議
会での認知症に関するイベントでは、プ
ロジェクトメンバー全員が中心となり、
継続実施中の企業対象での認知症サポー
ター養成講座を進めるなど、より地域に
特化した内容で講座を実施し、地域の
ネットワークの維持改善を図っている。

地域包括支援センターは、高齢者の権利擁護や虐待など様々な相談・支援に関わることから、緊急時には職員と連絡がとれる体制を確保しておく必要があります。

配置されている専門職の専門性を活かし、サービスの質の向上を図るためには、管理者や法人は、与えられた研修のみならず、研究･事例検討など様々な機会を職員一人ひとりが活用できるよう配慮する必要があります。また、研修等によって得られた知識や情報を他の職員と共有することでセンター全体の質の向上につなげる姿勢が求められます。

地域包括支援センターは、担当圏域にネットワークを構築することで、支援を必要とする高齢者等を見い出すことができます。各種サービス、関係機関等へ適切に支援できるようつなぎ、継続的な見守りを行います。更なる問題の発生を防止するためのネットワーク構築も必要となります。ネットワークは構築するだけでなく、既に機能しているネットワークも把握・整理し、定期的に見直すことが必
要です。
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当課評価（⑧～⑬）

④
地域のネットワークを活用し、他の関係機関と連携して要援護高齢者を支援
している。 ◎

専門職だけでなく民生委員・近隣住民を
含め人生会議・エンディングノートを活
用しての支援方法を検討したケースで
は、連携が深化し、高齢者を支援でき
た。圏域課題であるメンタルヘルスケア
について、認知症について脳神経外科と
の連携を強めるため待合室懇談会を実施
し、保健所との研修会での事例報告に
よって、精神保健に関する課題を抱える
高齢者を支援している。また、連携会議
（社会福祉協議会・生活困窮事業者・障
害福祉事業者・人権まちづくり協会）に
スクールソーシャルワーカーが新たに参
加することで、子ども世帯を含めた重層
支援に役立てている。

◎

在宅生活継続の為に多機関の協力を要す
るケースにおいては、地域住民や民生委
員と協働し、UR都市機構や警察、金融機
関、医療機関、見守り110番協力店舗と
も連携しつつ、見守り体制を構築するな
どネットワークを活用して支援してい
る。世帯内に複数の課題を抱えるケース
についても、他機関と連携して支援を
行っている。
また、地域のよろず相談所と、地域で気
になる方などの情報を共有し、訪問や必
要なサービスに繋げるなど連携を図って
いる。

◎

民生委員、金融機関、配食業者、地域住
民、行政等からの情報を得て、必要な関
係機関と連携して要援護高齢者の支援援
にあたっている。

◎

民生委員、市担当課、保健所、社会福祉
協議会、医療機関等や近隣店舗、金融機
関や郵便局など地域のネットワークを活
用し、それぞれと連携しながら要援護高
齢者の支援を行っている。

◎

民生委員、医療機関、街かどデイハウ
ス、コミュニティソーシャルワーカー等
から情報提供のあった気になる高齢者に
対し、協力を得ながら実態把握を行い、
連携して必要な支援を実施している。

◎

既存のネットワークを活用して、高齢者
の支援を行っている。見守り110番協力
店舗である郵便局から認知症の疑いで通
報があったケースでは、先ず民生委員と
実態把握を行い、その後、親類に連絡。
また家主からも情報収集を行った後、介
護保険サービスを提案。しかし、対象者
の拒否があった為、地域での見守り支援
を依頼。現在は、親類、民生委員、家主
も見守り支援に協力して頂いている。

2．ネットワークを活用し実態把握を行っているか。
【

解
釈
】

①
隠れた問題やニーズを早期発見するために、高齢者の個別訪問を行うなど必
要に応じて、アウトリーチによる相談・対応をしている。 ◎

相談を受けた際、状況把握のため、原則
速やかに訪問している。生活支援が必要
だが、訪問を行っても、応答が得られな
いなど支援拒否がある高齢者に対して
は、粘り強くアウトリーチを繰り返して
いる。その際はセンターだけでなく、民
生委員との同行や、健康課題が見立てら
れる方には必要に応じて、訪問診療医や
保健所等と同行訪問を実施し、多面的に
アプローチし、ニーズ把握を行った。

◎

相談を受けた際、原則として訪問または
来所での面談を行い生活実態の把握に努
めている。実態把握にあたっては、対象
者の家族や相談元の関係機関からできる
限りの情報収集を行い、早急に支援を要
する可能性がある場合は個別訪問やセン
ター等での面談を行っている。相談を受
けた時点で積極的介入が難しいケースに
おいては、期間を置いて再度本人・関係
者等に連絡を入れ、介入に向けてアプ
ローチしている。継続フォローするケー
スについては、支援が中断することのな
いようフォロー時期を明確にして月ごと
に仕分けして管理し、終結を目指して対
応している。継続フォローするケースの
中でも困難事例については、別にファイ
ルを作成して管理している。

○

広報紙の配布や個別の対応時に地域の様
子や気になる高齢者の情報を得て、訪問
による実態把握をしている。不在の場合
は訪問したことが分かるメモを残してい
る。

○

近隣住民や民生委員等から相談を受けた
際は、個別訪問にて実態把握を行ってい
る。介入が難しい場合は訪問を繰り返
し、支援に繋げられるよう取り組んでい
る。

○

地域活動に出張相談で参加し、支援の必
要な高齢者の早期発見や情報収集に努め
ている。地域からの相談に基づき、訪問
や連絡を行い、必要な支援の提案を実施
している。

◎

早期発見の手段として、外に出てこられ
ない方向けには地域と共催で作成してい
る地域新聞を活用して、地域活動を案
内。地域で開催中の介護予防教室に早期
発見機能を持つよう図り、同じ機能を
持った団体が増えるよう、活動団体の立
ち上げも支援している。支援が必要と思
われる高齢者を把握した際は訪問による
実態把握を行っている。民生委員よりゴ
ミ出しが出来なくなった方の相談があ
り、民生委員の協力の元、自宅訪問して
実態把握を行い、介護保険サービス利用
に繋げた事例あり。

②
様々な社会資源や関係機関等から情報収集を行い、高齢者の心身の状況や家
族の状況等について実態把握を行っている。 ◎

民生委員や近隣住民、自治会、関係機関
等から情報収集し、実態把握を行ってい
る。近隣住民と協働して、今後の方針
（人生会議）について、意思決定支援を
行い、予防的対応を実施した。また、遺
言や相続が必要な方には司法関係との同
行訪問を繰り返すことによって、権利侵
害とならないように未然防止に務めた。
マンション管理会社や多様な関係機関か
ら、情報収集を行い、高齢者の実態把握
を行った。

◎

家族や民生委員、地域住民、医療・介護
関係機関、行政機関、地域の社会資源、
UR都市機構等の住宅管理業者、警察、金
融機関、司法関係者、民間業者、見守り
110番協力店舗等と連携し、情報の収集
及び提供を行っている。継続フォローが
必要なケースにおいては、期間を置いて
関係機関等に連絡を入れ、介入に向けて
アプローチしている。継続フォローする
ケースについては、支援が中断すること
のないようフォロー時期を明確にして月
ごとに仕分けして管理し、終結を目指し
て対応している。継続フォローするケー
スの中でも困難事例については、別に
ファイルを作成して管理している。

◎

民生委員、介護保険事業者、見守り110
番協力店舗（金融機関、配食業者等）か
ら情報収集を行っている。

◎

民生委員等の地域住民や見守り110番協
力店舗、介護保険事業者等の関係機関と
連携し情報収集を行っている。地域活動
団体からメンバー内の気になる人につい
ての相談を受け、実態把握し、医療へ繋
ぐなどの支援機関へつなぐことができ
た。

◎

民生委員や介護保険事業者、コミュニ
ティソーシャルワーカー等のネットワー
クを活用し、実態把握を実施している。

◎

相談があれば、民生委員、医療機関等の
関係機関から情報収集を行っている。地
域から相談があった事例では、本人およ
び家族が介入を拒否。地域で見守りなが
ら介入のタイミングを探り、地域からの
促しによりセンタ－への相談につながる
など、支援できる体制を整えている。

３．適切に総合相談業務が実施されているか。
【

解
釈
】

①

本人、家族、近隣住民、地域のネットワーク等を通じた様々な相談に対し
て、相談者との信頼関係を構築しながら、的確な状況把握を実施すると同時
に、相談内容に即したサービスや制度に関する助言、関係機関の紹介等を
行っている。

◎

相談者が相談しやすいように断らない相
談を心掛け、解決の道筋がすぐに立たな
い方も長期間にわたり支援を継続してい
る。センターにて、ワンストップとなる
よう多様な生活相談（困窮相談・就労支
援・自宅環境整備など）を受け付けてい
る。また、認知症高齢者や家族との信頼
関係の構築に配慮し、地域生活での困り
ごとや生きづらさについて、相談を受け
止めている。また、必要に応じて、本人
の環境を整えるため訪問診療医とのアウ
トリーチ、警察等への同行伴走や、葬儀
の手配など関係機関を紹介するだけでな
く、適切に接続できるよう同行支援を行
い、今後の生活を整えられるよう配慮し
ている。

◎

相談があれば関係者から情報収集を行
い、実態把握に努めている。必要に応じ
て医療機関や行政機関等の相談内容に応
じた関係機関へ繋いだり、重層的支援体
制整備事業や認知症初期集中支援事業な
どの制度へ繋いでいる。早期の解決が困
難な場合も、本人、家族との信頼関係構
築に配慮しながら、関係機関と連携して
長期間に渡り、支援を続けている。 ◎

初回相談時は基本的に訪問による実態把
握を行っている。相談者・対象者と信頼
関係を構築し、的確に状況を把握をする
ことにより適切と思われるサービスや制
度について情報提供している他機関へつ
なぐ場合には、同行訪問するなど丁寧に
引継ぎをしている。

◎

相談があれば速やかに訪問し実態把握を
行っい、民生委員や医療機関などと連携
しながら支援を行っている。社会資源等
の様々な情報を提供し、必要に応じて関
係機関へ仲介している。介護サービス等
の利用の必要性があるが拒否が強い一人
暮らしの高齢者の支援では、何度も訪問
し本人の想いに寄り添いながら信頼関係
の構築に努めている。 ◎

相談者や民生委員と共に実態把握のため
の訪問を実施し、対象者に必要と思われ
る制度や関係機関の情報を提供してい
る。センターで対応できない相談につい
てもまずは実態把握をおこない、必要な
情報を揃えて関係機関へ引き継いでい
る。本人や周囲の訴えが異なることもあ
るため、可能な範囲で情報共有しながら
関係構築をして対応している。 ◎

相談があれば速やかに実態把握を行い、
相談内容に即したサービスや制度につい
て提案、関係機関への繋ぎを行ってい
る。すぐに解決に至らない相談について
は、相談者へ支援結果を報告する事で信
頼関係構築に努めている。認知症の疑い
で民生委員より相談があった事例では、
家族へアプローチし実態把握を行い、介
護保険サービス等適切と思われるサービ
スを提案。インフォーマル支援について
も情報提供を行った結果、介護保険サー
ビス利用は拒否されたが、地域のサロン
に通う事ができるようになり、引き続き
地域での見守り支援を受けながら一人暮
らしの生活が維持できている。

②
初期段階での相談については、的確に状況を把握した上で、緊急性を判断
し、適切な対応ができている。 ○

新規ケースについては、職員全員で共有
し対応を行っている。原則、２人以上で
検討を行うフローに沿って、一人では緊
急の判断はしないようケース対応を行っ
ている。 ○

初期段階での相談については、情報収集
を経て虐待の可能性や安否確認の必要性
につき検討し、早急に介入するかを判断
している。

○

初期段階の相談では、緊急性の判断を管
理者、専門職で判断し対応している。地
域との関わりの有無など情報収集し、必
要に応じて2人体制で対応している。

○

毎日の朝礼や随時のミーティングで相談
内容を共有し、複数職員で緊急性や適切
な対応について検討、対応している。

○

センター内で緊急性の判断、支援の方向
性を2名以上の複数職員で協議し、でき
るだけ訪問し初期対応を実施している。

〇

相談を受理した職員は、ニーズを把握し
た上でアセスメントを行い、適切と思わ
れるサービスを提案。緊急性の判断につ
いては複数の職員で行っている。

③
本人のライフステージや役割、環境との関わりを考慮しながらニーズを把握
し、適切なスクリーニングを実施し、専門的・継続的な支援をしている。 ◎

親亡き後の遺言書作成と、死後委任契約
のため公証役場へ同行し、ライフステー
ジを考慮した支援を行った。本人が望む
生活の実現のために、有料老人ホーム等
住まいへの住み替えの支援を行った。ゴ
ミ屋敷のケースでは、拒否が強く長年放
置されていたが本人のライフステージに
沿った支援を行い、生活の安全確保でき
るよう支援を行った。

◎

認知機能低下により財産管理に支障があ
る場合、関係各機関（UR都市機構、司法
関係者、ひらかた権利擁護成年後見セン
ター等）と連携して継続的に支援してい
る。また複合的な課題を抱えているケー
スに対しては、重層的支援体制整備事業
へ繋ぎ、生活福祉課・コミュニティー
ソーシャルワーカー・障害支援課等の専
門機関と連携して支援を実施している。
在宅生活が困難となった場合には入院支
援・施設入所支援を行っている。

◎

対象者の状況をアセスメントし、その内
容を対象者へ伝えながら必要な支援の説
明、導入に向けた調整をおこなってい
る。本人のニーズや背景を時間をかけて
聞き取り、本人の納得がいく支援ができ
るよう努めている。

◎

本人の生活歴やストレングス、地域との
関係性の把握に努め、課題整理及びスク
リーニングを実施している。認知症の一
人暮らし高齢者の支援事例では、支援を
拒否があるが民生委員、医療機関等と連
携して支援を行っている。介護サービス
利用に至るまでは継続的・専門的な支援
を主体的に行っている。

◎

相談時には支援対象者のバックグラウン
ドや意向の把握に努め、その意向に沿っ
た支援ができる様に関係機関と情報共有
を行いながら協働支援を実施している。
対象者の意向に沿った支援ができている
か、適宜モニタリングし、センター内で
協議をしながら支援をしている。 ◎

実態把握をしたうえで、スクリーニング
を実施。適切と思われる専門職が対応
し、必要に応じて関係機関と連携して対
応している。徘徊で保護された事例で
は、保健センターから治療中断の情報も
入っていた為、センターの医療職が実態
把握、スクリーニングを実施。対象者だ
けでなく、養護者も認知機能低下が出現
していたため、両者に医療機関への受診
支援を行ったり、施設利用に向けて事業
所へ繋ぐ等、意向に沿った支援を行って
いる。

地域包括支援センターは、ネットワークを活用しながら様々な手段により、地域の高齢者の心身の状況や家庭環境等についての実態把握を行うことが必要です。常に高齢者の実態を把握していれば、ニーズを予測することが可能となり、「早期発見」「早期対応」につながり、予防的対応や未然防止をするための対応ができます。

地域包括ケアとしての継続支援の「入り口」となるのが「総合相談」です。
地域に住む高齢者の様々な相談を全て受け止める、ワンストップサービスに心掛け適切な機関、制度、サービスにつなぎ、継続的にフォローアップしていくことが重要です。
身近に信頼し継続的に相談できる拠点となり、相談者の多様な状況に的確に対応できる仕組みが必要となっています。
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当課評価（⑧～⑬）

④
対応した職員以外でも再相談等に応じられるよう相談記録を作成し、整備し
ている。 ○

相談記録は随時入力し、新規のケースは
相談受付票を印字し、センター内回覧し
て再相談に備えている。

〇

相談記録をシステムに入力することによ
り、再相談の際にはいずれの職員でも端
末上で過去の記録を確認できるようにし
ている。記録についてはわかりやすい表
現で今後の方針を明確に書くよう努め、
内容を朝礼で共有している。 ○

相談記録は速やかに入力するようにして
いる。対応記録と進捗状況も記入するよ
うにし次の相談がスムーズに対応できる
ようにしている。

○

相談を受けたらすぐにシステムに記入
し、対応した職員以外でも相談に対応で
きるようにしている。

○

支援経過は速やかに記録するとともに、
対応した内容はセンター内で共有してい
る。長期的に対応が必要なケースは別途
ケースファイルを作成し、職員誰もが対
応でいるようにしている。

〇

相談記録は速やかに入力している。朝礼
で情報共有を行い、再相談時にどの職員
でも対応できるようにしている。

【

解
釈
】

①
担当する圏域内の地域課題を整理し、課題解決に向けた計画を作成するな
ど、取り組みを行っている。 ◎

介護人材不足の実態を第２層協議体で課
題共有し、第２層協議体でのさまざまな
取り組みが重要であり、住民が主体と
なって介護予防に取り組むことの有意性
を強調し、コロナ禍で停止していた居場
所の再開や活動の強化への後押しを行っ
た。
また、スーパー等の相次ぐ閉店によっ
て、日頃の高齢者の見守りが出来なく
なってきていることなど、コミュニティ
が減少している課題共有を行った。今
後、コミュニティ作りを検討するなど、
課題解決に向けて取り組みをすすめてい
る。

◎

各々の地域の抱える課題について把握、
共有したうえで計画を作成している。セ
ンターがファシリテーターとして会議の
進行を支援したことで小学校体育館での
介護予防イベントの開催につながった。
今後も継続して開催する予定である。

〇

地域課題を整理し、課題解決に向けた計
画を作成し、計画に基づき取組みを行っ
ている。
少しでも運動をしたいと思っている人が
多いが、枚方市駅付近で実施する運動場
所に遠いため行きにくいという課題に対
しては、身近な場所ですぐに取り組むこ
とが可能な他の事業の案内を行い、120
日チャレンジに取り組む人も増えてい
る。

◎

地域課題解決のために昨年度立ち上げ
た、介護者同士の交流や意見交換ができ
る「介護について相談する場」（介護者
家族の会）の開催を継続するとともに、
地域住民や薬局などに参画してもらうよ
うにするなど、計画的に発展していくよ
う取り組んでいる。

〇

年度初めに事業実施計画を立て、計画に
基づき、地域と共に第2層協議体など活
動や取り組みを行っている。

◎

第２層協議体から抽出された地域課題
「フレイル」「認知症」に対して、地域
づくり元気づくりプロジェクト「100歳
になっても元気！『脳も体もイキイキ
と』65歳からの健康づくりの会」を企
画。フレイルに対しては介護予防に対す
る意識付けと自助努力による活動の推進
を図り、認知症に対しては校区コミュニ
ティ協議会会長、民生委員、地域の方等
へ、認知症サポーター養成講座及び認知
症講座を開催。さらに、同じ内容の講座
を各自治会の地域住民対象で各集会所
（公民館）での実施を展開している。

②
担当する圏域内の協議体に参画し、助言や技術的支援などにより、活動や取
り組みの支援を行っている。 ◎

事務局として３校区すべてセンターが参
画している。支援としては、第２層協議
体が主催するイベントポスターの作成、
住民への手紙や介護予防啓発チラシの提
案、発送作業等行事企画・実施の後方支
援を行った。

◎

第2層協議体に参画し、取り組みへの助
言や支援を行っている。第2層協議体が
設置されていない校区においても、地域
のキーパーソンを通して、同様の支援を
行っている。校区ごとの課題に応じ、講
座の企画・開催や体操自主グループ参加
者のモニタリングや「おたすけメイト」
への協力など活動の支援を行っている。

〇

第２層協議体に参加し、地域の実情を把
握しながら取り組みや活動の支援を行っ
ている。今年度は、居場所の活動の中で
ポピュレーションアプローチとして測定
会などを実施している。また、地域住民
に居場所のサロンなどの紹介も行ってい
る。 〇

地域の会議や行事に出向いたり、第2層
協議体では他地域の活動状況を提供した
り、新たな活動の助言など、積極的に関
わり専門的な支援ができるよう努めてい
る。

◎

各校区の特色や地域課題に応じて、医療
機関などと連携し各種講座や自身の健康
評価ができるよう測定会の開催、世代を
問わず参加できるよう新たなスポーツを
取り入れるなどの取り組みが広がってき
ており、積極的な支援を行っている。

◎

第2層協議体に参画し、地域課題を解決
するための取組みについて、意識しても
らえるよう働きかけ続けた。
地域から新たに挙がった課題「認知症」
に対して第２層協議体と連携しながら取
り組みを開始。居住地から歩いていける
場所で「フレイル」「認知症」に対して
の取り組みが行える活動団体が増えるよ
う支援しており、校区全体に拡大して
いっている。
既存活動の支援に加え、介護予防を実践
する新たなグループ活動の支援につな
がった。

③
担当する圏域内の協議体と医療・介護連携にかかる会議等との連携や調整を
行い、具体的な課題共有や課題解決を連携して行っている。 ◎

元気づくり・地域づくりの取り組みにあ
たり自立支援の視点を専門職と同様に第
２層協議体の構成員にも持ってもらえる
よう、自立支援型地域ケア会議への参加
調整を行っている。第２層協議体構成員
が新たに多職種連携研究会へ出席し、圏
域における自立支援についての課題共有
を行い、解決のための連携を図った。 ◎

"住み慣れた地域で暮らす"意義について
改めて考え、専門職や関係各所、地域が
連携していくことの重要性を認識するこ
とを目的に多職種連携研究会(「難病を患
う高齢者に対する支援」～病気が進行し
ても社会参加のできるまちづくりを目指
して～)を開催した。医療と介護の専門
職、関係各所、地域住民に、それぞれの
立場で何ができるか等を考え共有する機
会として、専門職に限定しない連携を
図った。今回は当事者やその家族にも参
加いただき、実際の声を聴くことで、本
人・家族の意思決定支援のあり方につい
て考える機会となった。

〇

第２層協議体の構成員に多職種連携研究
会への参加を促すとともに、地域の病院
で実施される市民向けの研修などの案内
を知らせている。地域ケア会議開催時に
介護事業者との課題共有ができるよう支
援している。

〇

薬剤師、医療機関、訪問看護との連携会
議において第２層協議体の情報提供を行
い、必要に応じて連携することとし、第
２層協議体主催イベントにおいて医療機
関の医師による講演が行われた。

〇

連携や協力体制を構築するため、介護保
険事業所や医療機関は多職種連携研究会
と第２層協議体に参加している。また、
専門職は地域サロンの講師等として随
時、地域活動への協力を依頼している。

◎

多職種連携研究会から抽出された地域課
題（「災害」）の解決に向け、事務局で
ある地域の医療機関や介護保険事業所に
加え、新たに校区コミュニティ協議会・
市を交えた新たなネットワークを構築
し、地域と課題の共有と連携が図れる会
議を開催した。

④
担当する圏域内において第3層生活支援コーディネーターの継続的な育成を
行い、必要のに応じて養成研修を行っている。 ◎

第３層生活支援コーディネーター養成研
修内容をブラッシュアップし実施した。
地域課題への取り組みは、ケアマネ
ジャーだけでは困難であり、併せて多職
種に対しても研修を実施し、地域課題に
ついてグループワークを行った。また、
枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域コ
ンダクターと協働し、高齢者の移動の問
題について取り組んでもらえるよう働き
かけた。

◎

第３層生活支援コーディネーター養成研
修を実施し、改めて第３層生活支援コー
ディネーターの役割について理解を深め
ると共に、研修内容は理解できても具体
的に何をすればよいか迷いや悩みを抱え
るケアマネジャーへの実践のヒントにな
るよう、地域課題解決に向け活動してい
る地域住民を講師役とするなど、講座内
容を工夫している。また、地域資源の情
報提供を行い社会資源を共有した。

〇

圏域内のケアマネジャーの人員の入れ変
わりを随時把握し、必要に応じて養成研
修を実施予定。ケアマネジャーへは折に
触れ社会資源情報を提供する。自立支援
型地域ケア会議の参加で地域課題の抽出
を意識するなど育成を行っている。 ◎

枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域コ
ンダクターと連携し、年２回、事例検討
会を開催しながら第3層生活支援コー
ディネーターの継続的な育成を行ってい
る。また、昨年度に引き続き養成講座を
行った。 ◎

実態を把握し、必要に応じて養成研修を
開催している（令和５年６月に開催）。
研修会では第２層協議体の活動状況を報
告し、活動協力も依頼している。

◎

圏域内で第3層生活支援コーディネー
ター研修を実施した。また修了者には圏
域の居宅介護支援事業所連絡会（カ
フェ・ド・トーコー）にて、地域課題の
共有を図り、第3層生活支援コーディ
ネーターの役割についての意識付けを行
うとともに、具体的・実践的な取り組み
として「白い椅子プロジェクト」を圏域
のケアマネジャーと共に活動し、継続し
た育成、ステップアップを図っている。

4．生活支援の体制構築が図れたか。

医療、介護のサービス提供だけでなく、NPO法人、民間企業、協同組合、ボランティア、社会福祉法人、社会福祉協議会、地縁組織、介護サービス事業所、シルバー人材センター、老人クラブ、家政婦紹介所、商工会、民生委員等の生活支援サービスを担う事業主体と連携しながら、多様な日常生活上の支援体制の充実・強化及び高齢者の社会参加の推進を一体的に行っていくことが重要です。
元気づくり・地域づくりプロジェクトの取組内容の共有や、医療・介護連携にかかる会議等の開催や連絡調整、元気づくり・地域づくりコーディネーターの支援を行う等により、互助を基本とした生活支援サービス等が創出されるような積極的な取組み体制の整備・運営を行うものです。
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当課評価（⑧～⑬）

【事業実施計画】（個別地域ケア会議）

１．個別地域ケア会議（個別地域ケア会議・自立支援型地域ケア会議）

【解釈】

①
個別ケースの支援内容の検討を通じ、地域の介護支援専門員の、法の理念に
基づいた高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの支援を行っている。 〇

自立支援型地域ケア会議は、自立支援の
視点を学ぶ場でもあるため定期的に開催
し、必要に応じて個別地域ケア会議を開
催している。

〇

自立支援型地域ケア会議においては、委
託先のケアマネジャーとセンター職員が
協議して支援方針を検討することによ
り、自立支援に資するケアマネジメント
に繋がっている。

〇

定期的な自立支援型地域ケア会議を実施
し、圏域のケアマネジャーに参加しても
らい自立に向けた支援と地域課題を考え
る視点について共有している。常に地域
のケアマネジャーとは、介護保険のサー
ビスだけでなく社会資源の利用の提案や
地域の協力が得られないかなど共に検討
している。 〇

自立支援型地域ケア会議を定期的に開催
している。事例担当者のみならず、圏域
のケアマネジャーやサービス事業所、薬
剤師等にも参加してもらい、各事業所に
持ち帰り共有してもらうことで、圏域全
体での高齢者の自立支援に資するケアマ
ネジメントの支援を行っている。 〇

自立支援型地域ケア会議を隔月に開催。
新型コロナウィルス感染拡大に伴い、感
染予防ガイドラインに沿って開催。参加
者数によっては会場を地域の会館に変更
するなど対応。ケース選定にあたって
は、圏域の居宅介護支援事業所や介護
サービス事業所の偏りが生じないよう選
定し、自立支援の視点をケアマネジャー
や介護サービス事業所と共有。また、見
学者として圏域の薬局薬剤師に加え、病
院の相談員や看護師にも参加を呼びか
け、自立支援に資するケアマネジメント
について情報共有を行った。

〇

今年度の自立支援型地域ケア会議では、
圏域コンダクターを事務局側に迎え実
施。会議前の準備会議を開催前２か月間
の期間に実施し、圏域コンダクターと当
日の事例提供者である委託先のケアマネ
ジャーにも参加して頂き、センター職員
と共に自立支援に向けて課題を検討しな
がら自立支援の考え方を学ぶ機会の１つ
となるよう図っている。

②
個別ケースの支援内容の検討を通じ、課題分析等を行うことによる地域課題
の把握を行っている。また、把握された地域課題の解決にむけて地域ケア会
議等で検討されている。

◎

認知症本人とその家族との本人理解等へ
の食い違いが大きくなり、認知症介護に
弊害が生じることがあるため、認知症に
対する理解を得られるよう、圏域内で活
動する認知症カフェや、その中での家族
同士の交流うなどへの支援を行い、認知
症高齢者にとってやさしいまちづくりに
取り組んでいる。
障害のある高齢者への支援に係る公的制
度や支援内容について理解を深める必要
性を地域のケアマネジャーと共有し、介
護保険以外の他法について学ぶ法定外研
修を開催した。
また、治療中の病気に関する栄養指導は
栄養士派遣指導事業ではできないので、
病院・診療所に所属する栄養士との多職
種連携を検討していく。

◎

自立支援型地域ケア会議については、事
前に論点を整理し会議が充実したものに
なるよう努めている。また会議後に振り
返りを行い、課題解決に向けて検討して
いる。自立支援型地域ケア会議にて介護
予防・日常生活支援総合事業についてケ
アマネジャーに周知を図る必要があると
いう地域課題が出たことを受けて、事業
所連絡会にて介護予防・日常生活支援総
合事業をテーマにした企画を実施予定。
また、自立支援型地域ケア会議にて認知
症の進行により高齢者の趣味活動の継続
が困難になりつつあるという地域課題が
出たことを受けて、図書館館長と認知症
高齢者への支援方法につき意見交換を
行った。
抽出した地域課題につき、圏域地域ケア
会議で報告している。

○

今年度から自立支援型地域ケア会議に圏
域内の薬局の参加を得て、さらに広い視
点から地域課題の検討を行っている。個
別地域ケア会議については、今後必要に
応じて開催、検討内容・課題等は第２層
協議体等で検討していく。

〇

個別ケースの検討を通じて抽出された地
域課題（身近な通いの場が少ない）を第
2層協議体で検討した。そこで新たな地
域課題（担い手の高齢化と不足）の把握
もでき、解決に向けて地域とともに検討
している。

◎

個別ケースの中には、認知機能低下や地
域の見守りが課題となるケースも多く、
第2層協議体のメンバーとの連携や活動
を活用し、課題解決に向けて取り組んで
いる。

◎

数年間、近隣へ迷惑行為を行っていた精
神障害のある対象者が退院されるにあた
り、個別地域ケア会議を企画。精神障害
のある方が地域で暮らす為には、地域住
民の理解を得ることが必要と考え、第2
層協議体・自治会会長・民生委員・地域
住民へも会議への参加を依頼。また、今
後サポート体制の一員となられる保健所
や医療機関、訪問看護師等の各専門職に
も参加して頂く内容で調整している。自
立支援型地域ケア会議から抽出された課
題に対しては、解決に向けて第2層協議
体で検討し、「ひらかた夢かなえるエク
ササイズ」の活動等、地域での取り組み
に繋げている。

③
検討した個別事例を、一定期間モニタリングを行い、評価や方針の修正を
行っている。またモニタリング結果を会議の参加者等に情報提供している。 ◎

継続して検討を要するケースについて
は、自立支援型地域ケア会議での事例は
同会議にて６カ月後振り返り検討を実施
し評価や方針の修正を行い、個別地域ケ
ア会議はモニタリングを実施し、会議参
加者等に情報共有している。

◎

個別地域ケア会議においては、目標の評
価期間を設定し評価を実施している。自
立支援型地域ケア会議においては、一定
期間経過後に継続事例として再度取り上
げることにより、地域課題及び解決策の
評価を行っている。モニタリングの結果
については参加者に情報提供している。
また会議後に振り返りを行い、課題解決
に向けて検討している。

◎

自立支援型地域ケア会議で取り扱った
ケースについては、随時モニタリングと
評価を行い、参加者に情報提供するとと
もに必要に応じた方針の修正を行ってい
る。

◎

自立支援型地域ケア会議では半年後に同
じ事例を取り上げ、前回の助言をもとに
支援してきた後の再評価の機会としてお
り、必要に応じて支援方針の修正につい
て協議することもある。会議参加者への
情報提供は、随時行っている。

◎

地域ケア会議を開催した事例を担当して
いるケアマネジャーに定期的に連絡し、
進捗状況を確認。会議出席された方にも
報告を行っている。確認した状況から、
新たな方針の修正も随時行うようにして
いる。

◎

今年度の自立支援型地域ケア会議では、
振り返りのケースを中心に選定し、前回
挙げた自立支援の視点や方向性の評価を
行い、より適切な支援が行えるよう図っ
ている。会議終了後には、今年度から事
務局側として参加して頂いている枚方市
介護支援専門員連連絡協議会圏域コンダ
クターにも、地域ケア会議実施記録を提
供し、圏域内のケアマネジャーと自立支
援の視点など共有する契機としている。
また、関係者にも進捗状況を報告してい
る。

地域ケア会議の目的は、以下のとおりです。
　ア　個別ケースの支援内容の検討を通じた、（ⅰ）地域の介護支援専門員の、法の理念に基づいた高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの支援　（ⅱ）高齢者の実態把握や課題解決のための地域包括支援ネットワークの構築　（ⅲ）個別ケースの課題分析等を行うことによる地域課題の把握
　イ　その他地域の実情に応じて必要と求められる事項
なお、地域ケア会議はひとつの手段であり、かつ地域包括ケアシステムもひとつの体制であることを再認識し、それぞれを実施や構築することを目的化することなく、すべての活動は地域の高齢者を始めとする住民が尊厳を保持した生活を地域で継続できることを目指していることを忘れてはなりません。
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当課評価（⑧～⑬）

【介護予防ケアマネジメント】

１．介護予防ケアマネジメント（介護予防・日常生活支援総合事業）
【

解
釈
】

介護予防・生活支援サービス事業におけるケアマネジメント

①
自立支援の視点に基づき、一定期間取り組むことにより実現可能なこと、そ
してそれが達成されたかどうかが具体的に評価できる目標を設定し、継続的
な支援をしている。

◎

それぞれの状況に応じて個別性を持たせ
た目標を設定し、達成されたか評価しや
すくするために、歩く距離・時間、運動
の回数など数値を使い、具体的に評価で
きる目標を設定し、継続的に支援できる
ようにしている。自立支援にサービスが
必要だが、利用につながらない方などを
一覧にまとめ、定期的にモニタリングを
行い、対象者の自立支援に関する生活課
題を整理し、職員で共有し意見をするな
ど継続的な支援につなげている。

◎

予後予測と自立支援の視点で本人の潜在
能力を引き出せるよう具体的で実現可能
な目標を設定している。長期プランにつ
いては複数の職員で協議し個々のアセス
メントスキルを向上しガイドラインの根
拠に基づき判断、具体的に評価できる目
標期間を設定し支援している。センター
職員が個別ケースの情報を共有できてい
る。また、管理者は進捗状況を管理でき
ている。 〇

基本チェックリストを活用してアセスメ
ントを実施したうえで、利用者の具体的
で実現可能な目標について話し合って設
定している。また、サービス担当者会議
で情報を共有し課題を整理して達成可能
な範囲で目標を設定するよう努めてい
る。

〇

基本チェックリストや興味関心シートを
活用し、より具体的に実現可能な目標を
設定し、可能な限り数値で明確にわかる
目標としている。また、センター職員間
で情報を共有できている。

〇

達成可能な具体的でわかりやすい表現
と、回数や距離など数値化して評価しや
すい目標設定をしている。
センター内で随時相談したり、自立支援
型地域ケア会議の場を利用し、専門職か
らのアドバイスを受け継続的な支援を
行っている。

◎

基本チェックリスト等を含むアセスメン
トから、課題の原因についての見解を説
明し、対象者自身が認識できるよう働き
かけている。また不活発が招くリスクに
ついて説明することで自発的な行動に結
びつけられるよう図り、実行しやすいよ
う対象者自身の身近にあるものを取り入
れた具体的な目標と具体策を提案。介護
保険サービス以外にも、一般介護予防事
業や地域主体で各集会所等で開催中の
「ひらかた夢かなえるエクササイズ」
や、商業施設主催で定期開催中の「ひら
かた元気くらわんか体操」等、イン
フォーマル支援に繋げている。センター
職員が個別ケースの情報を共有できてい
る。また、管理者は進捗状況を管理でき
ている。

②
自分の健康増進や介護予防についての意識を持ち、自ら介護予防、健康の維
持・増進に向けた取組みを行うための支援を行っている。 ◎

自ら介護予防、健康維持・増進に向けて
取り組みを行うための情報提供として
「包括みどり通信」「いつまでも元気に
通信」を発行し、校区別に自治会、民生
委員に提供している。また、高齢者元気
はつらつ健康づくり事業等で地域へ出向
く際には個別に配付している。「いつま
でも元気に通信」を活用し健（検）診、
歯科受診の必要性を呼びかけている。地
域での活動や第２層協議体会議時に民生
委員からセンターが提供している情報の
活用状況を聞き取っている。適宜、ひら
かた夢かなえるエクササイズ、ひらかた
口腔オンライン講座、ノルディック・
ウォーキング、高齢者居場所の活動など
情報提供し支援を行っている。

◎

プランの中でセルフケアを明確にし社会
資源（配食サービスや自費サービス等）
の情報を提供し、自ら介護予防・健康増
進に向けた取組が行えるよう、イン
フォーマルサービスの提供時には同行す
るなどして、自立支援の取り組みに繋げ
ている.

〇

基本チェックリスト実施の際に介護予防
の目標や介護予防・日常生活総合支援事
業について説明して理解してもらうとと
もに、意識付けを行い、自ら健康増進に
取り組めるように定期的に訪問や電話に
て情報提供をして支援に努めている。

〇

本人のできる能力を阻害しないよう一般
介護予防事業等の提案を行っている。昨
年５月より月1回のペースでセンター主
催で健康教室を生涯学習市民センターに
て継続して開催しており、40名程度の参
加があるなど地域に浸透しつつある。

〇

プラン立案の際には自立支援の意識を持
ち、地域の取り組み、一般介護予防事業
や、健康つくり講座などを案内してい
る。『生活べんり帳』や、介護予防に関
する冊子、「健康ワンポイントアドバイ
ス」などを活用して、普段の生活の中で
出来る介護予防の取り組みを意識付けし
ている。

◎

日頃より、介護予防の意識を持ち自助努
力にて自発的に取り組んでもらえるよう
説明している。インフォーマルの社会資
源の１つとして、校区コミュニティ協議
会と共催にて、地域づくり元気づくりプ
ロジェクト「100歳になっても元気！
『脳も体もイキイキと』65歳からの健康
づくりの会」を企画。第２層協議体から
抽出された地域課題「フレイル」「認知
症」を挙げ、介護予防に対する意識付け
と自助努力による活動の推進を図ってい
る。各自治会会長及び役員に向けて、認
知症サポーター養成講座と意見交換会を
開催。講師には、圏域内のグループホー
ム・老人保健施設（認知症カフェ開
催）・居宅介護支援事業所とセンターが
務めた。さらに、同じ内容の講座を各自
治会の地域住民対象で各集会所（公民
館）での実施を展開中。

③
自立支援の視点に基づき、適切な支援ができるよう地域包括支援センター内
での課題検討等の取り組みを行っている。 ◎

委託席のケアマネジャーのプランチェッ
クを行う際、自立支援の視点で取り組ん
でもらうことができるよう、特に新任ケ
アマネジャーを中心に個別指導を繰り返
し行っている。自立支援型地域ケア会議
の事前準備として事例について委託先の
ケアマネジャーと打ち合わせ、抽出した
課題の検討等をセンター内で話し合って
いる。課題の解決に向けて、家族、当事
者における認知症への理解を得る必要が
ある課題に対しては、認知症カフェ、家
族会への支援強化を行った。支援やサー
ビスについて把握しきれていないという
課題に対しては、理解を促進するため、
事業者向けに研修（中途障害(視力障害)
への支援について、また難病の高齢者が
活用できる訪問リハビリテーションにつ
いて）を実施した。また、高齢者の喪失
のライフステージに合わせた支援では、
一機関だけでなく多職種連携（栄養士と
の連携を含む）の深化が必要であり、連
携に向けた取り組みにつなげている。

◎

常に意識を持って自立支援の視点に基づ
き支援するため、朝礼・夕礼で報告によ
る情報共有、事例の検討を行う仕組みが
あり、アセスメントを確認し、方向性を
決定している。

〇

新規相談や利用者の状況変化など、適宜
センター内で話し合い、情報を共有して
自立支援に向けて課題検討に取り組んで
いる。

〇

朝礼その他ケース検討時に情報共有し、
課題検討を行っている。自立支援型地域
ケア会議開催前にはセンター内でケース
検討会を行い、課題抽出にむけ意見交換
を行っている。会議開催後にも情報共有
を図っている。

〇

輪番制でそれぞれ役割を持ち、自立支援
型地域ケア会議を開催。会議には薬局薬
剤師、圏域内病院看護師も出席していた
だき、多方面からのアドバイスをいただ
いている。会議後振り返りを行い、参加
できなかった職員にも内容をまとめて書
記回覧している。

◎

自立支援型会議では振り返りのケースを
多く選定し、前回挙げた自立支援の視点
や方向性の評価を行い、より適切な支援
が行えるよう図っている。また今年度は
枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域コ
ンダクターを事務局側に迎え実施してい
る。会議に向けた準備会議は２か月間に
実施し、枚方市介護支援専門員連絡協議
会圏域コンダクターと当日の事例提供者
である委託先のケアマネジャーにも参加
して頂き、センター職員と共に自立支援
に向けて課題を検討。会議後は全職員に
その内容を報告・回覧し、センター内で
共有している。

④
介護予防・日常生活支援総合事業や地域の取組等の情報を集め、介護予防・
生活支援サービス事業や一般介護予防事業、社会資源等を一体的に組合わせ
ながら支援している。

◎

第２層協議体や地域の活動へ参加した際
等に地域の活動情報を収集している。新
しい事業が開始された際は、センター内
で供覧して共有している。「包括みどり
通信」「いつまでも元気に通信」は元気
はつらつ健康づくり事業等で地域に出向
いた際に個別に配付し情報提供してい
る。「いつまでも元気に通信」に掲載す
る内容は、日々の相談内容などから発信
内容を検討している。高齢者居場所参加
者115名に「いつまでも元気に通信」認
知症予防、熱中症予防、フレイルについ
て情報提供をした。

◎

リハ職行為評価事業等のその他の生活支
援サービス事業の利用者に向けて「ひら
かた元気くらわんか体操」のDVD・CD
を配布し、セルフケアと組み合わせての
支援を行った。
自主グループの活動情報を整理し、地域
の社会資源を活用できるよう提案してい
る。また、既存の自主グループや知っと
こサイトから地域の取り組み情報を更新
し一体的に組み合わせて支援ができるよ
うにしている。

〇

冊子等を用いてサービス事業や一般介護
予防事業、地域のインフォーマルサービ
スを組み合わせながら支援している。街
かどデイハウスや第2層協議体の活動、
サロン等の情報を把握して地域活動に参
加できるように支援している。

〇

相談室に各社会資源ごとにファイリング
し、誰でも閲覧できるようにしている。
説明、提案しながら本人の選択肢を広げ
ている。

〇

地域の取り組みのチラシをファイリング
している。インフォーマル資源（街かど
デイハウス、老人会、ひとり暮らし老人
会、第２層協議体の取り組みである公園
でのくらわんか体操参加啓発）の情報提
供も同時に行い、地域資源を一体的に組
み合わせながら支援している。 ◎

フローチャート、一般介護予防事業の情
報を適宜更新しながら総合事業のファイ
ルを作成し活用している。今年度は、現
在も増えつつある校区コミュニティ協議
会主催のの、地域で実施されている介護
予防を目的とした社会資源についても、
各団体が作成されている案内チラシを追
加して情報提供。相談者が居住する地域
から提案するなど、フォーマル・イン
フォーマルサービスを一体的に組み合わ
せて提案している。

⑤
初回の介護予防ケアマネジメントは地域包括支援センター職員が行ってい
る。 〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

〇

初回の介護予防ケアマネジメントはセン
ター職員が行っている。

介護予防ケアマネジメント事業は、介護予防および日常生活支援を目的として、その心身の状況等に応じて、対象者自らの選択に基づき、介護予防・日常生活支援総合事業その他の適切な事業が包括的かつ効率的に実施されるよう必要な援助を行うものです（法第115条の45第1項第1号）。介護予防ケアマネジメント業務の実施に当たっては、自立支援の視点によって、今後、対象者がどのような
生活をしたいかという具体的な日常生活上の目標を明確にし、その目標を対象者、家族、事業実施担当者が共有するとともに、対象者自身の意欲を引き出し、自主的に取組を行えるよう支援します。そのためには、介護予防・日常生活支援総合事業や地域の取組等の情報を集め、介護予防・生活支援サービス事業や一般介護予防事業を一体的に組合わせながら支援していくことが必要です。既存の資源
は何があるのかを把握し、活用するとともに、不足する資源を把握し創出に向けた取組につなげていくことが求められます。

資料②-1 20



当課評価（⑧～⑬）

一般介護予防事業におけるケアマネジメント

⑥ 虚弱な高齢者を把握するための取り組みを行っている。 ◎

コロナ禍では集会などが制限されていた
ため体力測定会などが実施できていな
かったが、校区より健康講座、体力測定
の依頼があった。集会時に基本チェック
リストを実施し、虚弱な高齢者について
状況把握し、介護保険、医療に関しての
相談など行った。元気はつらつ健康づく
り事業でも基本チェックリストを活用
し、随時状況を把握しながら参加者に対
して個別に助言を行っている。
他にも高齢者居場所や、第2層協議体の
活動などの機会に個別に声掛けや相談を
受ける等により健康状態や虚弱高齢者の
把握をしている。また、把握した虚弱な
高齢者は一覧にまとめ、担当者を決める
ことで経過を追っている。

◎

UR都市機構や民間企業と協働で「健康教
室・骨密度測定、いつまでも歩き続ける
ために」「脱水予防教室・フレイル予防
体操、夏を元気に乗り切ろう」をテーマ
に健康教育と参加者への基本チェックリ
ストを実施した。圏域内の医療機関やク
リニックへの訪問を行い、医師から気に
なる高齢者の情報を得ることで虚弱高齢
者の把握に繋げている。 ◎

毎月発行している広報紙の配布時に民生
委員や自治会の方などから情報を収集し
て虚弱な高齢者の把握に勤めている。ま
た、情報提供があった場合には必ず同行
訪問を行って把握に努めている。

◎

毎月認定率を確認し、地域の元気高齢者
率を意識している。医療ソーシャルワー
カー、民生委員、地域の方の情報があれ
ば、迅速に対応し訪問（２人体制）して
いる。必要に応じセンターのチラシを持
参し定期訪問。継続的な関りが持てるよ
うにしている。

◎

老人会サークルや、校区自治会へのセン
ターの周知活動（SOSキーホルダー配布
時、第２層協議体の取り組みである公園
でのひらかた元気くらわんか体操時な
ど）を行い、民生委員との連携も含め、
虚弱な高齢者の把握に努めている。把握
できた高齢者には訪問や電話でアプロー
チし、介護保険の申請に繋げたり、一般
介護予防教室、地域の居場所や、サロン
の情報提供を行っている。必要な方に関
しては活動の代表者に連絡をとり情報共
有や、活動に同行するなども行ってい
る。

◎

１～３か月の頻度で地域の活動の場へ訪
問し、定期的に体力測定・認知症気づき
チェックリストを実施する等を行い、早
期発見・早期対応ができるよう図ってい
る。また、活動団体のリーダーの役割を
担っておられる地域住民、自治会会長、
民生委員、校区福祉委員等とも情報交換
を行い、早期に対応が図れる体制を作っ
ている。実際に認知機能低下が疑われる
方の情報も得ることが多く、認定申請・
ケアマネジャーに繋いでいる。

⑦
一般介護予防事業の紹介等の必要な情報を提供し、高齢者本人が地域におけ
る集いの場に自ら積極的に参加していくことなどセルフケアに取組むための
個別支援を行っている。

◎

来所相談や、居場所へのアウトリーチ時
に、一般介護予防事業・地域の取り組み
（ラジオ体操、サロン、街かどデイハウ
スなどの通いの場）、ひらかた夢かなえ
るエクササイズ教室、ノルディック・
ウォーキング講座、元気はつらつ健康づ
くり事業等を紹介し、参加を促し、接続
を行い、自ら通いの場に参加できるよう
に支援している。地域の活動に参加して
いる高齢者には、個別に声かけして情報
提供している。本人や民生委員から聞き
取りを行い、セルフケアに取り組めるよ
うに支援している。窓口・電話相談で、
ピアグループを希望される認知症本人や
その家族に対しては、認知症カフェの参
加など促し、居場所への参加につなげて
いる。

◎

毎月更新している「介護予防教室カレン
ダー」を活用し情報提供している。その
他「ここから介護予防教室」「シニアの
ための脳力チェック検診」「街かどデイ
ハウス」等の紹介も行った。住まい地域
連絡会で作成した「つながろう、さあで
かけよう！マップ」を活用し圏域の自主
グループやサロン等の情報を伝え、通い
易さや本人の趣味関心に沿うよう工夫し
ている。また、毎朝事務所前で継続して
いる「ひらかた元気くらわんか体操」参
加者に対して健康増進の為の留意点を毎
月のカレンダーに手書きにてメッセージ
風に記載し配付している。

〇

一般介護予防事業の案内やセルフケアを
継続できるような内容を広報紙に掲載
し、毎月配布している。

〇

日頃から民生委員や自治会長、地域活動
のお世話役の方々と情報交換している。
案内チラシを渡し声かけしている。必要
に応じてWeb（暮らしまるごとべんり
ネット）活用し情報提供している。

◎

基本チェックリストなどを行い、自分の
状態がわかるようにしている。介護予防
大作戦や、生活べんり帳、健康ワンポイ
ントアドバイスなどで健康意識を高めて
もらうセルフケアの動機づけを行ってい
る。近隣の通いの場（街かどデイハウ
ス、老人会、ひとり暮らし老人会、地域
の自主くらわんか体操継続グループな
ど）の情報を伝え、必要に応じ同行して
いる。

◎

一般介護予防事業や地域の活動への参加
を提案。地域での活動を希望された際に
は必ず団体のリーダーへ連絡し情報提供
を行っている。センターが担当中の閉じ
こもりがちでフレイル状態に陥っている
男性利用者に対しては、地域での活動を
提案中。初めての場所に一人で行くこと
に躊躇されている為、初回は同行訪問を
行い地域に繋ぐことを計画している。

⑧
高齢者元気はつらつ健康づくり事業等の介護予防や健康づくりの推進のため
の取り組みを企画する場合は、事業の目的に沿った目標を設定するなど企画
内容を評価できる仕組みを意識している。

◎

元気はつらつ健康づくり事業では、各自
で目標設定し、できた、まあまあ、むず
かしいで選択できる評価シートに記入す
るようにしている。各自発表すること
で、動機付けが強まり、教室終了後も運
動習慣が継続できるように工夫してい
る。また、認知機能低下の対策方法がわ
からない方に対しては、自身の能力を把
握し、今後の対策が講じられるように企
画している。活動を支援するために基本
チェックリストの活用や120日チャレン
ジの紹介、一般介護予防事業など紹介し
ている。

◎

「ひらかた元気くらわんか体操」継続支
援講座を枚方市スポーツ協会に依頼し、
そこで基本チェックリストを実施してい
る。データをコロナ禍前と比較、身体状
況の変化を把握した上で課題に応じた内
容の健康教育を案内している。グループ
として「歩く」に関する項目の低下が見
られており、特に気になる状態を認める
方については、個別の案内を行い支援し
ている。

〇

運動機能向上、栄養改善、口腔機能向
上、認知症予防に関するテーマで自宅で
も継続して取り組める内容を検討してい
るが、様々な事情により実施に至ってい
ない。

〇

昨年度は3月に元気はつらつ健康づくり
事業を開催。今年も地域からの単発依頼
もあり出前講座（老人会）を開催。内容
は認知症予防に向けた講座。事業の目的
に沿った目標を設定し楽しみながら継続
できる仕組みを意識している。

◎

今の自分の健康状態を知り、フレイル予
防に取り組んでもらうために、各校区で
ポピュレーションアプローチとして実施
した。

◎

居住地から歩いていける場所で介護予防
が行える事を目標に、第２層協議体と連
携しながら「ひらかた夢かなえるエクサ
サイズ」を活用する等の団体が増えるよ
う取り組んでおり、１つの校区において
は、９地区中、７地区に活動団体が誕生
している。また、商業施設主体の介護予
防活動を今後も継続して頂けるよう、枚
方市の介護予防に関する事業や活動につ
いても情報提供しており、その結果、今
年度は「SPRINGキャラバン」への協力
に繋がっている。

⑨
介護予防の取組みを推進するため、自主グループの活動の支援を行ってい
る。 ◎

ひらかた夢かなえるエクササイズのサテ
ライト実施から、参加者が自宅で運動が
継続できるように情報提供を行った。体
操自主グループの活動について、認知症
予防のためのプリント作成、折り紙教室
開催等を自主化するためにも地域活動団
体などへの接続を支援した。体操自主グ
ループではひらかた元気くらわんか体操
をDVDで実施していたが、壁に体操の説
明を貼り出し、体操を覚えている人を中
心に音楽だけで取り組めるよう支援し
た。

◎

既存の自主グループを巡回し参加者の心
身機能のアセスメントやグループ全体と
しての課題を把握しスムーズに活動でき
るようにサポートしている。また、体操
自主グループに対して初めて継続支援講
座を実施し、介護予防への取り組みを意
識し活動へのモチベーションに繋げてい
る。「SPRINGひらかた」の講座修了生
が地域で活躍できるよう、修了生主体に
イベント開催の企画を行いその支援を行
うとともに、イベントにて今後の活動を
見越して様々な団体とのつながりが持て
るよう支援した。

〇

自主グループ活動の際には電話や参加し
ながら情報交換し、介護予防の取り組み
の支援をしている。

〇

A校区において2グループ、ノルディック
ポールを用いて週2回程度の集まりを継
続。他にも自主的に体操開催グループあ
り。開催日に合わせセンター職員も参加
させて頂き、センターからの情報提供を
行っている。

◎

ひらかた元気くらわんか体操や居場所等
各活動のリーダーへ連絡し活動状況の把
握に努め、困りごとなどをお聞きし活動
が継続できるように支援している。団体
の意向・状況に応じて、新たにひらかた
元気くらわんか体操出前講座実施、ひら
かた夢かなえるエクササイズ出前講座実
施等している。

◎

商業施設主催で「ひらかた元気くらわん
か体操」が毎週行われており、センター
は主催者への応援という形で参加してい
る。今年度は、もう１つの介護予防メ
ニューとして「ひらかた夢かなえるエク
ササイズ」を提案。リーダーである店長
等に対して普及出前講座を受ける事を提
案し実現。また市担当課にも支援を依頼
し、当初３回は講師としての参加を依頼
する等、継続実施に向けて支援した。

⑩
事業計画に「保健事業と介護予防の一体的実施」に係る内容が記載されてい
る。 〇

各校区別にKDBデータからの分析結果に
基づく取り組みを事業計画に記載してい
る。 〇

事業計画に「保健事業と介護予防の一体
的実施」に係る内容を記載している。

〇

事業計画に「保健事業と介護予防の一体
的実施」に係る内容を記載している。

〇

事業計画の地域ごとのニーズに応じて重
点的に行うべき内容を記載している。

〇

事業実施計画書に地域の課題、取組内
容、年間計画表を記載している。

〇

事業計画に「保健事業と介護予防の一体
的実施」に係る内容を記載している。

⑪
KDBデータに基づき、各小学校区毎の課題を把握した上で、ポピュレー
ションアプローチやハイリスクアプローチを行っている。 ◎

KDBデータの分析結果から各校区ごとの
課題抽出がされているので地域に情報提
供を行い、講座内容を検討、現地調査日
以降に実施予定としている。
A校区は骨粗鬆症や腰痛・膝痛、高血圧
や心疾患に関する予防啓発の充実が必
要、B校区は認知機能低下・うつ病・自
立神経失調症、発達障害等精神疾患に対
する予防や啓発が重要であり、C校区は
筋骨格（骨粗鬆症や腰痛・膝痛）・糖尿
病に係るフレイル予防や健康講座を住民
に啓発する必要がある。

◎

ハイリスクアプローチでは、アンケート
の返信内容から訪問の必要があるとセン
ターで判断した者を含む訪問対象者に対
して、センター職員が分担して訪問を実
施している。訪問の際には健康状態聞き
取り表を基に把握を行っている。前年度
にハイリスクアプローチ訪問した中で深
刻な課題を抱えている状態であった対象
者に対しては現在も総合相談として継続
フォローを行っている。ハイリスクアプ
ローチを通して、潜在的に課題を抱えた
高齢者・世帯の把握につながった。同時
に、地域で活躍できる元気高齢者を見つ
け出すことも目的として訪問を行ってい
る。ポピュレーションアプローチは４小
学校区を対象にKDBデータや圏域の地域
課題を基に「運動、栄養、フレイル」課
題に対して健康講座を開催（一部現地調
査日以降に予定）。同時に圏域の理学療
法士による運動指導を実施する事で坂道
や階段が多い地域でも外出できる身体機
能維持への意識向上に繋げる。
ポピュレーションアプローチ実施３か月
後にすこやかチェック表を送付し評価を
行い継続意欲が持ち続けられるようにす
る。

〇

ポピュレーションアプローチは、各校区
ごとの健康課題（医療費が高い疾患名の
特徴から課題を抽出）を整理した上で、
地域の老人会やサロンに出向いている。
当日は、すこやかチェックシートを実施
して状況把握を行い、企業の協力のもと
測定会を行い、測定データをもとにし
て、その地域の健康課題に焦点を合わせ
た内容で書面を作成したものを使って講
座を行うことで、健康観の意識付けに繋
がるよう取り組んでいる。ハイリスクア
プローチは、お元気ですかアンケートの
送付を行い、返信のあった方は内容を
チェックして状態を把握、必要時訪問を
行っている。また返信のなかった方は訪
問を実施して健康状態の確認に努める予
定である。

〇

事業計画に記載の各小学校区毎の課題に
基づき、ポピュレーションアプローチを
現地調査日以降に開催予定。ハイリスク
アプローチについては訪問対象者をリス
トにまとめており、職員2人体制をとり7
月末より訪問している。

◎

ポピュレーションアプローチやハイリス
クアプローチの実施にあたり、校区福祉
委員や老人会役員などの地域住民と課題
を共有したうえで、介護予防講座を企画
し実施することで地域住民に対して自身
の健康や介護予防への強い意識づけと
なった。チラシやポスターなど啓発活動
についても協力をいただきながら進めて
いる。

◎

KDＢデータ分析及び第２層協議体から
の課題「フレイル」「認知症」に関連す
る項目を抽出した内容でポピュレーショ
ンアプローチを実施。終了後、「ポピュ
レーションアプローチ後のアンケート調
査結果」と題した調査結果を作成して、
抽出された課題とともにポピュレーショ
ンアプローチを行った団体の代表者へ提
供している。センターではその結果から
支援が必要と思われる各個人に対して、
介護予防冊子を提供するなど必要な支援
に取り組んでいる。ハイリスクアプロー
チに係るアンケートの回答内容により支
援が必要と考えられる方について、訪問
して実態把握を行う予定。
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当課評価（⑧～⑬）

【権利擁護】

１．成年後見の活用に関する取り組みができているか。
【

解
釈
】

①
成年後見制度（法定後見・任意後見）を幅広く普及するための活動を行って
いる。 ◎

老人会や認知症カフェに対して、自作の
パワーポイントを利用し、人生会議冊子
を実際に見て、触り、記入するなど、住
民が自ら考えて、記載できる工夫を行
い、成年後見制度等の啓発活動を行っ
た。
予防プランのモニタリング時などに、人
生会議冊子を個別配布するなど権利擁護
啓発活動を行った。
実際に後見人として活動している司法書
士に具体的な後見活動について講義依頼
し、民生委員や専門職のみならず一般市
民にも直接話せる機会を広げ、幅広く啓
発を行った。
介護事業所連絡会にて人生会議冊子を参
照しながら、地域の方から当事者に終活
のアプローチをしていった事例や、身寄
りのない方の死後の手続きなども含めた
ACPの講義を独自にまとめ、実施した。
その結果、人生会議冊子の存在を知り、
今後活用したいという声が上がってい
る。

◎

認知機能が低下している方や、この先の
不安を感じている高齢者やその家族に対
し、成年後見制度や日常生活自立支援事
業等の紹介を行っている。任意後見制度
を紹介し、実際に利用に至った方もおら
れる。事務所出入り口に、成年後見制度
に関するリーフレットを置き、来所され
た方が自由に閲覧したり、持ち帰ること
ができるよう工夫している。地域の出前
講座や、認知症サポーター養成講座等
で、成年後見制度について情報提供や説
明を行っている。

◎

広報紙やLINEの活用、地域活動参加時や
個別相談時に認知症ケアパス等を用いて
周知をしている。居宅介護支援事業所連
絡会にて司法書士を講師として、身元保
証人と成年後見人の違いなど権利擁護等
に関する研修を実施した。

〇

地域活動参加時にセンター周知パンフ
レットなど用いて制度について説明して
いる。センターに内で制度についての研
修をおこない、他の専門職でも普及でき
る体制にしている。

○

関係機関や弁護士会等の職能団体発行の
成年後見制度に関する資料を収集し、地
域活動参加時や相談受付時に配布、説明
を行っている。広報紙に制度説明を掲載
している。

◎

センター窓口には、成年後見制度に関す
るチラシと人生会議の冊子を常備してい
る。今年度は、３校区の活動場所及び見
守り110番協力店舗の郵便局等15拠点
にひらかた権利擁護成年後見センター、
人生会議の冊子を陳列した独自のラック
を提供し、窓口等に設置してもらい、地
域住民への周知を図った。民生委員や校
区ボランティア対象で実施した「人生会
議」の講義では、成年後見制度の仕組み
等を説明。実際に人生会議記録用紙に記
入して頂けるよう企画し、より一層理解
が深められるよう図った。必要な方には
冊子を配布。地域住民にはLINEを活用す
る等にて周知活動を行った。

② 申立て支援を行うなど、成年後見制度利用が円滑に実施できている。 ◎

必要時、成年後見制度紹介や説明、関係
機関との連携を図っている。今年度は2
件申立てを行った。家族からの意見は担
当ケアマネジャーから、本人の意向確認
は司法書士から情報収集し、入院先の病
院とも退院時期の調整について相談する
など話し合いの場を都度設けて、スムー
ズに成年後見制度に繋げることができ
た。任意後見制度についても、センター
の資料を活用し、本人や家族に説明を
行っている。成年後見制度利用中の家族
から申し出があった際は、話し合いを重
ねることで、円滑な成年後見制度利用に
つながるように配慮した。

◎

相談内容に応じて、成年後見制度やその
手続きについて説明をしている。状況に
より、司法書士会を紹介したり、社会福
祉協議会やひらかた権利擁護成年後見セ
ンターと連携を図り、申立て手続きの対
応につないだり、専門職派遣事業を活用
した。対象者の状況に合わせ、最善の支
援策を慎重に見極め、関係機関と連携を
図っている。 〇

申立てセットや専門職の相談窓口などを
整理し、相談があれば、申立ての必要書
類の取り寄せ方法や手続きの順序を説明
している。

◎

申立てセットを用いて説明し、必要に応
じて司法書士会の職能団体を紹介してい
る。センターから職能団体へつないだ場
合は面談時に同席し、相談者の不安感な
どに寄り添い、安心して面談に応じられ
るようにしている。手続きを進める際に
は相談者の同意を得ながら、職能団体体
と情報を共有しながら進めている。今年
度は地域からの相談で制度への利用に繋
げた事例あり。

◎

制度利用が必要と思われる対象者にはパ
ンフレットなどの資料を用いて、制度の
活用を提案している。本人の希望や必要
性に応じて職能団体への橋渡しや相談の
同席なども行っている。評価期間におい
て、法定後見・任意後見ともに制度利用
への支援を実施した。

◎

把握した状況に応じて制度を説明、職能
団体の情報提供や仲介を行い、申立てが
円滑に進むよう支援している。身寄りが
なく、ゴミ屋敷で金銭管理もできず生活
破綻となっていた事例では、介護保険
サービスや契約等円滑に利用するため
に、日頃より連携を図っている地域の司
法書士へ繋ぎ、成年後見制度の申立て支
援を行った。主治医診断書に関しては、
主治医と連携し病院への同行受診の支援
をおこなった。

③
日常生活自立支援事業や成年後見制度などの権利擁護を目的とするサービス
や制度を活用するなど、ニーズに即した適切なサービスや機関につなぎ、適
切な支援を提供することによって、本人の生活の維持を図っている。

◎

本人のニーズ把握から、詳細な内容の検
討を行って、公証役場等への同行など、
司法書士と連携して行い、円滑に必要な
制度に繋げることができ、本人が安心し
て生活する基盤を作ることができた。病
院から、在宅復帰は難しいが施設入所費
用が捻出できない方についての相談に
は、医療機関の医療ソーシャルワー
カー、市担当課と連携して生活保護制度
の活用に繋げ、本人にとって安心できる
住居確保に繋がった。見守り110番協力
店舗の銀行からの通報で、生活困窮して
いる現状がわかり、市担当課と連携しな
がら生活保護受給に繋げることができ
た。
生活困窮の状態で、食料が無いなど緊急
度の高いケースにおいては、直ちにコ
ミュニティソーシャルワーカーや居宅介
護支援事業所、障がいサービスの事業所
などの関係機関と連携して即対応を行い
生活を整えた。身寄りがなく金銭管理に
支援が必要なケースでは、病院と連携し
入院中から司法書士に関わってもらい、
支払いや死後の手続きができた。

◎

財産管理について課題がある高齢者に対
し、ひらかた権利擁護成年後見センター
と連携を図り、専門職派遣事業を活用し
た。また別の方に対して、専門職や医療
機関と連携を図り、後見申立て手続きの
橋渡しをした。家賃滞納によって強制退
去の可能性のあった高齢者に対し、市や
URと連携し、住まい確保の可能性を探っ
た。同居家族の疾病発症をきっかけに、
他の同居家族や高齢者自身の認知機能低
下など世帯全体が生活の営みを継続する
ことが危機に瀕した高齢者に対し、重層
的支援体制整備事業での取扱いを市に相
談し、家族各々の支援方針を立て、関係
機関の役割分担を明確にして、高齢者
は、関係機関の支援による後見申立て手
続きに至った。

〇

各々のニーズに即した必要な社会資源を
見極め、早期に本人・家族やケアマネ
ジャー等に情報提供などの支援を行うこ
とで、生活の維持が図れるように努めて
いる。消費者被害の相談を受けた事例に
おいて権利擁護の必要性があると判断
し、成年後見制度利用を見据えて関係者
で支援方針を協議し支援している。

〇

相談受付時に権利擁護の必要性が確認で
きた場合、本人の判断能力に応じて日常
生活自立支援事業や成年後見制度に関す
る説明と提案を行い、制度利用に向けて
支援している。支援につながった後も積
極的に関与し、本人の生活の維持が図れ
ているかを確認している。

◎

対象者や家族の意向、置かれている状況
を把握し、関連機関と連携しながら、日
常生活自立支援事業や遺言など必要・適
切と思われる支援や制度について提案・
説明を行っている。先の不安を抱えてい
た夫婦に対して、ニーズに応じた提案を
おこない、本人の希望をもとに職能団体
へつなぎ、成年後見制度・遺言の利用に
つながった。

◎

本人の意向やニーズを確認した後、成年
後見制度や日常生活自立支援事業の活用
が必要であれば、適切な機関へつないで
いる。精神疾患の息子が課題となってい
る高齢の親を支援していた事例では、
キーパーソンであった親自身に認知機能
低下が出現。対象者の意向を確認し在宅
生活が継続できるよう、権利擁護に関す
る支援はひらかた権利擁護成年後見セン
ターへ、日常の生活支援は介護保険申請
や介護サービス調整にケアマネジャー等
へ繋ぎ、本人の生活が維持できるよう支
援した。

認知症等によって判断能力の低下が見られる場合には、適切な介護サービスの利用や金銭管理などの支援を行うため、成年後見制度を活用することが有効です。地域包括支援センターでは、成年後見制度の活用を幅広く普及させるための広報等の取り組みを行ったり、医療機関や成年後見人等となるべき者を推薦できる団体等との連携が求められています。また、成年後見制度の利用に関しては、適切
なスクリ－ニングを実施することは勿論、制度利用が必要な場合の、申立て支援を実施することが重要です。
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当課評価（⑧～⑬）

２．詐欺・消費者被害防止の取り組みができているか。
【

解
釈
】

①
高齢者世帯が陥りやすい詐欺や消費者被害などの権利侵害が疑われるケース
に的確に対応できるよう、サービスや制度を理解している。 〇

消費のサポーター養成講座を受講し、セ
ンター内で伝達研修を行った。その他、
消費生活センターや警察とも連携し、最
新の被害状況について広報している。消
費生活センターから送られてくる消費者
被害のお知らせや暮らしの赤信号を回覧
し、センター内で情報共有を行ってい
る。

○

市内及び担当圏域内で発生した消費者被
害等の情報について、最新情報をセン
ター内で共有している。対応内容等をセ
ンター内で協議し、職員間で知識や経験
を共有し、理解を深めている。

○

消費生活センターが発行している資料を
回覧している。消費者被害に関する研修
に参加し、内容はセンター内で伝達研修
を行っている。

○

消費生活センター等の資料は回覧し、相
談対応できるよう努めている。

○

消費生活センターの機能や消費者被害に
関する制度、サービスに関する情報を関
係機関が発行する資料や情報を回覧し、
各職員が適切な対応をできるようにして
いる。（詐欺や消費者被害の手口の概
要、対応方法、連携すべき関係機関等） 〇

消費生活センター等から情報を共有、消
費者被害に関する制度やサービスを理解
し的確に対応できるようにしている。

②
認知症等の高齢者は、消費者被害に遭う危険性が高いことから、消費者被害
を未然に防止するために、啓発等の取り組みや、各種専門機関との連携強化
を図っている。

◎

老人会など地域での集まりなどで、大阪
府警の資料を活用し、特殊詐欺の状況、
予防策、発見時の声掛け方法など地域住
民の力で未然に防いでいけるよう周知し
た。詐欺被害予防のため活用できる自動
録音などのさまざまなツールを独自にま
とめ、地域活動者と協働し、地域活動の
中で住民に周知した。圏域内の介護保険
事業所と各校区の民生委員へは、FAXや
メールなどで最新の被害情報について情
報提供している。

◎

消費生活センターから定例で送られる最
新の被害情報について、圏域内介護保険
事業所だけでなく、民生委員の各校区代
表者にもメールやファックスで毎月情報
提供している。これら情報を民生委員の
会議や地域の集まり等で活用いただいて
いる。
認知症サポーター養成講座等出前講座に
おいて、消費生活センターの注意喚起ス
テッカーやポケットティッシュを配布
し、消費者ホットライン「188」の情報
提供をしたり、被害防止の啓発に努めて
いる。
特殊詐欺被害が多い地域であり、警察と
ともに高齢者向けの特殊詐欺防止講座を
開催した。大阪府警が作成したパワーポ
イントを活用し、一人暮らし老人会の集
まりで、寸劇を交えながら分かりやすく
解説した。圏域内交番の警察官とも連携
を図り、直近の被害情報の提供や被害防
止対策の一つとして「安まちアプリ」の
ダウンロードを推奨してもらった。

〇

広報紙に消費者被害に関する記事を掲載
している。職員は常時訪問お断りステッ
カー等の啓発資料を携帯しており、地域
活動参加時や個別訪問時に配布してい
る。介護保険事業所には消費者被害の事
案や消費者被害防止について積極的に声
掛けを行っている。

○

地域活動参加時や訪問時に消費生活セン
ターが発行する「訪問勧誘お断り」や
「消費者ホットライン」のシールを配布
し、消費者被害防止について周知してい
る。見守り110番協力店舗、SOSネット
ワーク登録事業所と連携を強化し、被害
の未然防止に努めている。

◎

地域のサロン、見守り110番協力店舗、
民生委員等へ認知症高齢者に対する見守
りの重要性と消費者被害防止の注意喚起
や情報提供を実施。特に民生委員との連
携は合同勉強会等を通じてリスクの高い
高齢者の被害防止に関する周知と協働支
援の依頼をしている。地域活動参加時は
頻発している消費者被害等の手口や相互
の見守りの大切さを伝え、注意喚起。集
合住宅の自主防犯・防災会定例会議にも
月1回参加し、地域で発生している被害
や手口を紹介している。 ◎

認知症や消費者被害防止に関する啓発活
動の強化の為、センター内の窓口に消費
者センターからのお知らせや消費者被害
ステッカーを配架する専門ラックを設置
しており、消費者被害防止を周知してい
る。地域活動参加時や今年度展開中の校
区での介護予防の継続支援講座、認知症
講座や認知症サポータ―養成講座開催
時、また企業主体で介護予防活動を行っ
ている商業施設にも、消費者被害ステッ
カーなどを配布し、被害防止について説
明・周知を行っている。３校区の活動場
所及び見守り110番協力店舗の郵便局等
15拠点に設置した独自ラックにも啓発物
を配架している。ケアマネジャーには、
ケアマネ交流会カフェドトーコーにて消
費者被害防止に関する資料を配布し、利
用者、ご家族への啓発活動に協力をいた
だいている。

③
消費者被害に関する相談を受けたときは消費生活センターなどの関係機関と
連携・共同し、問題解決を図っている。 〇

相談・報告を受けた際には消費生活セン
ターへ連絡し、連携・協働して問題解決
を図っている。不審な勧誘の電話があっ
た際、家族からケアマネジャーに連絡が
あり、ケアマネジャーから消費生活セン
ターやセンターに情報が来るなど、家族
も含めた見守り体制ができており、被害
を未然に防ぐことができた。

○

担当ケアマネジャーから消費者被害を疑
う怪しい電話がかかってきた相談を受け
た際は、直接消費生活センターや警察へ
の相談を促したり、当方から消費生活セ
ンターへの情報提供の連絡を入れる提案
をしている。「消費者被害のお知らせ」
を見た圏域内の居宅介護支援事業所か
ら、担当している高齢者（他圏域在住）
も同じような話をしていた、と相談を受
けた際は、ケアマネジャーの対応を支持
しつつ消費生活センターや、居住地を担
当する地域包括支援センターへの相談を
助言した。本人から怪しいメッセージの
メールが届いた旨の相談を受けた際は、
最寄り交番へ相談されるよう助言し、そ
の後の経過をモニタリングし、迷惑メー
ル拒否設定の段取りを進めたことを確認
した。

〇

相談受けた際は必ず消費生活センターへ
情報提供し、連携しながら問題解決にあ
たっている。

○

相談を受けた際は、疑いの状況であって
も迅速に訪問し、実態把握を行ってい
る。必要に応じて消費生活センター等と
連携し、解決できるように努めている。

○

消費者被害の発見・相談受付時は、関係
者からの情報収集を行ったうえで、枚方
市消費者安全確保地域協議会発行の見守
り対応マニュアルに沿って、消費生活セ
ンターと連携して問題解決を図ってい
る。圏域内で消費者被害が発生した場合
は消費生活センターへ報告している。

〇

相談があれば、速やかに実態把握を行
い、消費者生活センターや関係機関等と
連携し早急に対応ができるよう努めてい
る。

消費者被害の問題において、認知症等の高齢者に関する相談は大きな割合を占めています。地域包括支援センターは、関係機関等と連携し消費者被害防止の問題に取り組んでいく必要があります。地域における消費者被害に関する情報を把握し、関係者や地域住民に啓発を行いながら、消費者被害の相談・情報がもたらされるような働きかけをしていくことが求められています。
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当課評価（⑧～⑬）

３．高齢者虐待防止への取組みができているか。
【

解
釈
】

①
関係機関や地域住民に対して高齢者虐待の相談通報窓口であることを周知
し、早期発見・防止に向けた普及啓発等を行っている。 ◎

大阪府警が作成した資料やチラシを活用
して地域活動や介護事業所連絡会の際に
啓発、安まちアプリ紹介し、大阪府警詐
欺被害注意喚起シールや消費者センター
シールなど配布を行った。「みどり新
聞」を通して高齢者虐待防止について掲
載し、地域に出向いた際にはセンターが
相談通報窓口であることの周知啓発を
行った。40～50歳代の参加があった市
民向けの相続勉強会にて、今年度は、独
自のスライドを用い高齢者虐待の啓発を
併せて行い、相談窓口の周知を幅広い年
齢層に対して行うことができた。

○

一般的な相談を受けた際や地域の出前講
座にて、高齢者虐待についても説明し、
相談窓口が地域包括支援センターである
ことを周知している。支援困難事例とし
て、ケアマネジャーから受けた相談につ
いて、実態把握の過程で虐待の可能性を
否定できない場合は、改めて担当ケアマ
ネジャーに詳細を確認し、支援の方向性
について協議、対応している。

○

年に1回、高齢者虐待防止に関する内容
を広報紙への掲載し、LINEにおいても高
齢者虐待防止の窓口であることを周知し
ている。掲載内容には通報者の個人情報
は守られることを明確に記載している。
事例検討会で高齢者虐待の事例を取り上
げ、ケアマネジャーと虐待の相談窓口で
あることや対応について周知を行った。 ◎

地域活動参加時にセンターのリーフレッ
トの配布を行い、高齢者虐待の通報窓口
であることを伝えている。ケアマネ
ジャーに対しては虐待事例をもとに法定
外研修を実施した。

◎

民生委員向けに事例を用いて高齢者虐待
について周知を行った。校区コミュニ
ティ協議会の会議やサロン、見守り110
番協力店舗に気になる高齢者の特徴を挙
げて虐待の相談・通報窓口であることの
周知と情報提供を依頼している。関係機
関には介護保険事業所連絡会や法定外研
修、事業者向けの周知チラシを配布し、
啓発や通報による早期発見の大切さを周
知している。

◎

広報紙、地域と共同で作成している地域
新聞に高齢者虐待の相談窓口であること
を掲載し、センター周知パンフレットと
ともに圏域内15拠点に設置の独自ラック
に配架。東部民生委員・児童委員地区会
議にて、『地域包括支援センターとは』
の研修を開催。センターの役割や３職種
の仕事内容を説明し、センターが高齢者
虐待相談窓口であることを周知した。ケ
アマネジャーに対しては虐待事例をもと
に法定外研修を実施し、今年度は虐待に
ついてチラシを配布し早期発見や防止に
向けた啓発活動を行った。

②
アウトリーチによる実態把握など様々な方法で状況確認を行い、また関係機
関と連携し、高齢者虐待・困難事例に対処している。 ◎

支援拒否があるケースの場合、関係機関
と協働しながらアプローチ方法を検討す
るなど日ごろから情報共有を図り、どの
関係機関に相談が入っても対処できるよ
うに連携を図っている。比較的若い年齢
の方で入居施設との折り合いがつかない
ケースでは、施設内居室での話し合いの
場を繰り返し設けるなどし、施設職員、
相談支援専門員（障害分野）、ケアマネ
ジャー、生活福祉課などとの橋渡し役と
して困難事例に対処した。

◎

相談を受けた時点で、自宅や利用してい
る介護事業所、医療機関等を複数職員で
訪問して事実確認を行っている。並行し
て市へ報告し、コアメンバー会議開催の
相談をする等、迅速に関係機関と連携
し、支援方針の共有に努め、市と連携し
ながら対応している。
医療機関から、事例の事後報告を受けた
際、高齢者虐待対応について各々の医療
機関へ説明して理解を得た。また、虐待
の可能性を疑う事例については、些細な
情報も通報していただくよう今後の協力
要請をした。

◎

健康訪問としての実態把握、地域住民や
関係機関からの情報収集などにより総合
的に対象者世帯の状況を把握し、セン
ター内で協議、市への報告を行い対応し
ている。

◎

日常的に民生委員や介護保険事業所と情
報交換を行い、早期発見に努めている。
相談があったら、必ずアウトリーチを行
い、実態把握をしている。訪問や介入に
関して拒否を示される場合は介入方法を
検討し、再介入を試みている。課題解決
のために民生委員、コミュニティソー
シャルワーカーや市担当課、介護保険事
業所等の関係機関と連携している。

◎

通報や情報提供があれば訪問を行って状
況を確認し、関係機関と連携しながら対
応を行っている。既存のネットワークか
ら情報収集も行っている。

◎

相談があれば関係機関からの情報収集、
訪問による実態把握を行い、解決に向け
て検討し、各機関と連携し対応してい
る。担当ケアマネジャーより身体的虐待
が疑われる相談が入った際は、養護者に
関わる関係者から情報収集を行い、支援
導入について話し合い、市役所、介護保
険事業所、警察、近隣住民、親族など関
係機関へ連携を図り支援につなげてい
る。ケアマネジャーより相談があった場
合には、情報共有や事例検討をしながら
困難事例に取り組んでいる。

③
高齢者虐待の対応にあたっては、被害者の擁護に限らず、家族全体の問題と
の視点を持ち、支援を行っている。 ◎

養護者も様々な疾患を抱えていたり、困
窮であったりと支援が必要な状況の場
合、高齢者の安全を第一に考えながら、
意向を聞き養護者の権利擁護・自立支援
も図るなど、行政や民生委員、社会福祉
協議会、ケアマネジャー、介護保険事業
所などと慎重に協議して進めている。そ
の際、家族全体の生活課題と捉え、介護
関係者のみならず管理会社などの生活に
関わる多様な機関から情報収集し、家族
全体の実態把握に努めている。

◎

養護者も高齢であったり、疾患や生活上
の課題を抱えている場合のほか、DVや
親子関係の悪化による暴言暴力が生じた
事例など、本人だけでなく養護者や同居
家族も含めた支援の在り方について、市
や医療機関、保健所、民生委員など関係
機関と連携を図り、協議の場を設けてい
る。事例によっては、市に重層的支援体
制整備事業での取り扱いを相談し、多機
関多職種で支援方針を共有し、役割分担
を明確にするなど連携を図っている。対
象者やその家族を追い詰めたり、介入の
糸口が途絶えないよう、信頼関係の構築
に努めながら対応している。

◎

本人・家族の状況や世帯の背景などを正
確に把握するため実態把握を重ね、虐待
の発生要因やそこに至るまでの過程をき
ちんと見極められるようチームアプロー
チを行っている。安易に加害者、被害者
などの先入観を持たずに家族全体の問題
としての視点をもち、本人とは別に家族
への主担当を決めるなど、不信感が出な
いよう、円滑に対応できる体制を築いて
いる。

◎

養護者も生活のしづらさがあり支援が必
要な事例も多いため、被虐待者、養護
者、家族等の関係者との面談を行うこと
で家族全体の問題として捉え、関係機関
と連携して支援している。養護者が65歳
未満である場合、養護者支援として市担
当課、コミュニティソーシャルワーカー
等との連携体制を構築し、支援してい
る。

◎

被虐待者、養護者、家族、関係者等への
面談を通じて、虐待の全体の把握を行
い、支援が偏らないように努めている。
家族への支援として地域活動支援セン
ターや若者サポートセンターと連携し、
対応している。

◎

養護者への支援が必要な場合は障害支援
事業所や医療機関と連携し、支援してい
る。養護者による暴力等があった事例で
は、高齢者の生命の安全を優先して対応
し、養護者にも依存症の症状がある事が
確認できたため、医療機関や保健所等必
要な関係機関と連携を図り支援した。

④
高齢者虐待防止について地域住民や関係機関等と連携できるネットワークを
構築している。 ◎

ケアマネジャーより虐待に発展しそうな
ケース相談があり、早期から後方支援で
訪問にて実態把握し介入ができている。
地域に出向いた際には、センター独自で
作成しているチラシや「みどり新聞」を
配布しセンターの役割を広報してネット
ワーク構築を図っている。
また、多様な機関（管理会社など）から
情報収集し、虐待防止に繋がるネット
ワークを構築している。虐待に繋がりそ
うなケースでは、関係機関と連携し、ま
た近隣住民も交えたコミュニティとの
ネットワークが構築できている。

◎

小さな異変に気付き、早期に対応できる
よう、普段から民生委員や介護保険事業
所と連携を図っている。虐待通報を受け
た際は、本人や家族を取り巻く関係機関
（市やケアマネジャー、介護保険事業
所、医療機関、保健所、社会福祉協議
会、民生委員、地域住民等）と随時情報
共有、役割分担をしてネットワーク構築
に努めている。連携が密にできているこ
とから、既存のネットワークから早期の
情報提供を受け、支援に繋がっている。

◎

高齢者虐待においても既存のネットワー
クを活用している。ネットワークが有機
的に機能するよう、高齢者虐待をテーマ
に民生委員交流会や介護事業所連絡会の
開催を予定している。

◎

介護保険事業所、民生委員、校区コミュ
ニティ協議会、校区福祉委員会、医療機
関等の関係機関と常に連携しており、高
齢者虐待対応時に連携できるネットワー
クを構築している。

◎

既に構築しているネットワークを活用
し、対応時の協力体制を整えている。地
域住民、介護保険事業者、医療機関、民
生委員など既存のネットワークにおいて
対応時の協力、連携ができる関係性を構
築している。

◎

高齢者虐待を防止するために地域住民、
民生委員や介護保険事業所、保健所及び
障害支援事業所等と連携ができるネット
ワークを構築している。精神疾患がある
子からの虐待のリスクが高い事例では地
域の民生委員、家族との話し合いの場を
持ち、地域での見守り体制を整え、保健
所や障害支援事業所等と連携を持ち支援
を行った。

⑤
虐待の通報を受けたときは市町村担当課などの関係機関と連携・協働し、問
題解決を図っている。 〇

高齢者虐待の通報を受けた際には、市担
当課と情報共有し、関係機関と共同しな
がら検討し問題解決を図っている。

○

虐待通報を受けた際は、迅速に事実確認
と行政への報告を行っている。そのうえ
で、市担当課職員やケアマネジャー、介
護保険事業所、医療機関、保健所、民生
委員等関係機関と情報共有、役割分担し
て問題解決を図っている。

○

市担当課、関係機関と情報共有、連携し
ながら問題解決を図っている。

○

市担当課や関係機関と連携・協働し問題
解決を図っている。

○

事実確認時は各関係機関と情報共有を行
い、市担当課への報告と対応を行ってい
る。

〇

市担当課へ報告し情報共有を行い、問題
解決に向けた支援を行っている。

高齢者虐待の問題では、認知症や要介護の高齢者等が虐待の被害に遭いやすいとされており、地域包括支援センターは、権利擁護事業として関係機関等と連携し高齢者虐待の問題に取り組んでいく必要があります。問題についての普及啓発活動を行い、関係者や地域住民の問題意識を高めていくこと、相談・通報に対しては、関係機関と連携しながら情報収集、実態把握を行い、緊急性の判断や支援方
法の検討、家族全体の支援を考えていくことが重要です。
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当課評価（⑧～⑬）

【

解
釈
】

①
認知症に関する制度や社会資源等を把握し、相談内容に即した助言・紹介等
を行っている。 〇

認知症ケアパス等の資料を活用したり、
認知症カフェや認知症初期集中チーム等
も相談内容に応じて紹介している。認知
症に関する最新情報があればセンター内
で回覧等を行い共有し合っている。

○

国の示す認知症施策や行政の動向等、随
時共有し、知識や相談対応の資質向上に
努めている。枚方市の認知症施策につい
て、認知症ケアパスやその他パンフレッ
トを活用いて説明、情報提供を行ってい
る。

○

センター内には認知症に関する資料、社
会資源をまとめている。認知症ケアパス
を活用し、認知症の方への制度や社会資
源の紹介を行っている。

○

認知症のある人やその家族が利用できる
社会資源（施設空き状況・自費サービ
ス）の集約をおこなっている。認知症に
関する制度や社会資源は回覧等で所内で
共有後、ファイルやラックに整理し、相
談時に内容に即した助言・紹介ができる
ようにしている。

○

認知症相談に必要な資料、認知症カフェ
等の情報を整理している。相談受付時に
は認知症ケアパスを元に必要な助言、社
会資源の案内を実施している。

〇

認知症に関する情報をファイルにまと
め、内容に即した情報提供を行ってい
る。

②
圏域内の地域住民や商店会・企業等に認知症への理解を深めてもらうための
啓発活動（認知症サポーター養成講座等）を行っている。 ◎

自主活動グループや地域での集まりに出
向いた際に、認知症すごろくを紹介し、
一緒に体験実施することで、地域住民へ
の認知症についての理解を深めてもらう
機会を設けた。校区コミュニティ協議会
と協働し、校区内における小学校対象に
認知症サポーター養成講座を実施した。
複数の銀行支店長を含めて、認知症の基
礎的な理解とともに、認知症高齢者への
対応方法についてなど話し合う機会を設
け、広く認知症への理解を深める機会と
なった。

◎

図書館職員や、地域住民、校区福祉委員
等に対し、認知症サポーター養成講座を
開催した。受講者に合わせて、圏域内の
介護事業所にも協力を仰ぎ、寸劇を交え
たり、実際に対応した利用者のエピソー
ドを交えてケアマネジャーにも講師とし
て講座の一部を担当いただくなど工夫し
た。このような講座や啓発活動に対し、
圏域内の事業所とより多角的な連携を図
るべく、事業所連絡会において「キャラ
バン・メイト」受講希望者を募り、市に
申込の希望を伝え、認知症サポーター養
成講座の内容や認知症に関する啓発活動
が多様化することを目指している。

○

認知症高齢者の相談があった集合住宅の
管理組合に対して認知症について説明を
おこない、より理解を深めてもらうため
認知症サポーター養成講座の開催を提案
している。見守り110番協力店舗から通
報があれば個別対応と合わせて、店舗へ
認知症への対応等について説明を行って
いる。

◎

圏域内のスーパーから高齢者への対応の
一つとして認知症サポーター養成講座の
依頼があり、店員向けに認知症サポー
ター養成講座を実施した。地域住民向け
には認知症に関する講座を行い、認知症
の啓発を行った。

○

認知症サポーター養成講座の開催提案の
チラシを作成し、見守り110番協力店舗
へ周知している。地域住民には認知症啓
発ティッシュを活用して啓発を行ってい
る。第2層協議体にて、チームオレンジ
の活動主旨を説明し、認知症ステップ
アップ講座の開催を提案している。

◎

第2層協議体から抽出された「認知症」
の課題を解決するために「100歳になっ
ても元気！『脳も体もイキイキと』65歳
からの健康づくりプロジェクト」を企画
し、校区コミュニティ協議会会長、民生
委員、地域住民等へ認知症サポーター養
成講座及び認知症講座を開催。認知症へ
の理解を深め、認知症に関する制度や社
会資源を知る機会とした。圏域内の商業
施設では、認知症キャラバンの主旨に賛
同し認知症サポーターの養成に取り組む
とされ、隔月に開催される認知症サポー
ター養成講座にセンターが講師として参
加し、活動を応援している。従業員約
100名の方がサポーターとなっている。
他の企業に対しては社員向けへの認知症
サポーター養成講座も企画している。

③
認知症の疑いがある人や初期の認知症高齢者を早期発見し、支援するための
ネットワークを構築している。 ◎

銀行やスーパーを中心に見守り110番協
力店舗への周知啓発に努め、認知症を疑
う高齢者の窓口対応に苦慮している、お
金の払い方がわからなくてレジで時間が
かかるなどの実情が多く聞かれた。その
結果、圏域内の銀行から講義依頼があ
り、独自のスライドを作成し、認知症疑
いのある方への窓口対応方法、センター
との連携のとり方などの認知症に対する
周知を行った。意見交換会も行ったこと
で、お互いの事情を知ることができ、今
後、認知症高齢者の早期発見をする上
で、連携を取ることが期待できる。民生
委員や地域住民からの連絡、相談も多
く、支援するためのネットワーク構築が
できている。

◎

早期に発見し、迅速に対応できるよう見
守り110番協力店舗や民生委員と連携を
図っている。特に、医療機関に対し、順
次巡回訪問を行い、「気になる患者さん
やその家族」からの相談がスムーズな介
入につながるよう取り組んでいる。実際
に、開業医から、センターへの相談を助
言したと連絡を受け、介入するきっかけ
になった事例もあり、地道な巡回訪問の
効果が出てきている。

◎

見守り110番協力店舗、民生委員等から
気になる高齢者の連絡があれば、同行訪
問等による実態把握をしている。関係機
関にセンターの案内・連絡先を記載した
名刺サイズの啓発物を配布し、早期発
見、支援に繋げられるよう努めている。

◎

民生委員や関係機関等の既存のネット
ワークから把握できる体制が構築できて
いる。対象者と面識のある民生委員と同
行訪問を行うなど、本人の不安軽減に努
めながら実態把握を行い、支援を行って
いる。近隣からの情報で介護申請に繋
がった事例があり、支援に繋がらない事
例は見守りを継続している。毎年、見守
り110番協力店舗を訪問し、継続的な協
力を依頼している。また、新規の店舗も
訪問し、制度の趣旨や活動を説明し、協
力依頼を行うことで、新規開拓に努めて
いる。実際に協力機関からの相談は増加
傾向にあり、有機的なネットワークが構
築されている。

◎

既存のネットワークを活用し、認知症高
齢者の対応時に協力、協働できる関係性
を構築している。高齢者の通いの場で
チームオレンジについて伝え、認知症の
人やその家族を支援する体制づくりに取
り組んでいる。

◎

「100歳になっても元気！『脳も体もイ
キイキと』65歳からの健康づくりプロ
ジェクト」にて、地域住民向けの認知症
サポーター養成講座を開催時に自分でで
きる認知症の気づきチェックリストを活
用し早期発見、早期治療の必要性を促し
ている。各自治会や集会に設置している
独自のラックに、認知症の気づきチェッ
クリストを配置し日頃より取り組めるよ
うにしている。また見守り110番協力店
舗や民生委員、地域の方、医療機関から
の相談も多く迅速に実態把握を行い関係
機関とのネットワークの構築に努めてい
る。

④
地域で認知症高齢者とその家族を支えるための仕組みづくりなど社会資源の
集約と開発に努めている。 ◎

認知症カフェの開催に協力し、以前は家
族の参加はなかったが、今年度より土曜
日に開催を定例化したことで、家族と一
緒に参加される方が3組となり、家族同
士の交流や意見交換などもできている。
当事者の家族間で連絡先を交換するなど
ピアグループが形成され、支えるための
仕組み作りが強まった。

◎

認知症サポーター養成講座を開催する際
は、必ず「チームオレンジ構想」につい
て概念図を用いて説明し、目指すべき地
域像についてイメージの共有を図ってい
る。
子を頼って高齢になってからの転入者
や、地元高齢者が閉じこもり傾向にある
地域課題を踏まえ立ち上げた「住まい地
域連絡会」では、圏域内の居場所やより
どころ、地域の自主活動グループやサー
クル活動等の情報を集約、掲載したマッ
プを作成した。マップの活用のほか、連
絡会を通した各事業所や居場所同士の連
携やネットワーク構築により、認知症に
なっても「行きたいところに行ける」
「したいことを続けられる」街づくりを
目指している。

○

認知症高齢者とその家族を支援する社会
資源を取りまとめている。見守り110番
協力店舗から通報等、個別事例を通して
認知症高齢者を支援する体制を作ってい
る。

◎

昨年度に認知症高齢者とその家族を支え
るため「介護者家族の会」を発足させ、
年２回開催している。実際に認知症の家
族を介護をしていた方に介護の体験を話
していただき、参加者同士で話をする時
間を設けるなど、認知症高齢者と家族支
援の場として広がっている。

○

認知症高齢者とその家族を支援する社会
資源は取りまとめている。認知症の早
期・継続支援で協働できるように、地域
との関係強化を図っている。

◎

「100歳になっても元気！『脳も体もイ
キイキと』65歳からの健康づくりプロ
ジェクト」を企画し、校区コミュニティ
協議会会長をはじめ、民生委員や地域住
民の参加のもと認知症サポーター養成講
座を開催し、地域で認知症高齢者やその
家族を支える為の仕組みづくりに努めて
いる。また、家族が認知症に関する情報
を身近で得られるよう、自治会館や集会
所等に独自のラックを配置し、認知症ケ
アパス、自分でできる認知症の気づき
チェックリストを常時配置している。

⑤
人的資源（認知症サポーター等）を活用し、認知症カフェ等の充実を図ると
ともに、それらが有機的に機能するよう支援を行っている。 ◎

圏域内の認知症カフェの定期開催ができ
ている。今年度より新たにチームオレン
ジサポーターもカフェの活動につなが
り、人的資源が活用されている。チーム
オレンジサポーターが活動する上での不
安感を解消するなど後方支援を行い、継
続して活動できるようにしている。

◎

圏域内で展開する認知症カフェ運営事業
所と連携を図り、チームオレンジ構想に
おけるチームオレンジサポーターの受け
入れ先として了解を得ている。コロナ禍
にて中断していたカフェ再開の折には、
今後の運営についてA認知症カフェ担当
者と情報共有した。また、カフェ利用者
が希望した、地域で体を動かせる場につ
いてのセンターからの情報提供など、連
携が日常的に図れている。B認知症カ
フェ担当者とも、運営再開に向け随時情
報共有し、再開時にはセンターもカフェ
に参加する予定。SPRINGひらかたの受
講修了者（コーヒー教室）にカフェで
コーヒーを淹れてもらい、活躍してもら
うことなども検討している。

○

新型コロナウイルスの影響により認知症
カフェの休止が継続している。認知症カ
フェの相談もあり、カフェの再開に向け
て支援を行っている。

◎

認知症カフェはコロナ禍で休止状態だっ
たが、９月より再開予定。キャラバンメ
イトや認知症サポーターでもある介護職
員が運営しているため、今後のチームオ
レンジのつなぎ先の候補として情報収集
を行うとともに、有機的に機能するよう
にカフェ運営者と情報交換を行ってい
る。介護者家族の会では、現役で介護し
ている家族に会の趣旨を伝え、運営に協
力してもらっている。

○

高齢者の通いの場等へ顔を出し、主催者
と認知症高齢者の受け入れに関する意見
交換や提案を実施している。

◎

「100歳になっても元気！『脳も体もイ
キイキと』65歳からの健康づくりプロ
ジェクト」の取り組みとして、コロナ禍
で中止している既存の認知症カフェ再開
を目指している。また、校区コミュニ
ティ協議会と共同し、自治会に認知症カ
フェの機能を持たせられるよう企画・そ
の為の人材として、各校区ごとの認知症
サポーター・キャラバンメイト・認知症
カフェ運営者を中心に人材を集める事
で、より地域に特化した認知症の支援が
行われるよう図っている。

４．認知症高齢者等にやさしい地域づくりの推進に取り組んでいるか。

新オレンジプランの基本的な考え方は、認知症の人や家族の視点を重視しながら、認知症の発症を遅らせ、認知症になっても希望を持って日常生活を過ごせる社会の実現を目指すこととされています。認知症の理解についての普及・啓発活動及び認知症の容態に応じた医療・介護及び生活支援を行うために必要な機関が有機的に連携できるネットワークを形成する
とともに、認知症の人やその家族を支援する体制の構築などが求められています。
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当課評価（⑧～⑬）

【事業実施計画】 （包括的・継続的ケアマネジメント支援） を有する内容

１．介護支援専門員に対して日常的に指導・助言を行っているか。
【

解
釈
】

① 介護支援専門員の相談窓口を設け、積極的に相談に応じている。 ○

随時、ケアマネジャーからの来所・電話
相談を受け付け要請に応じて同行訪問を
行う。また追跡把握としてケアマネ
ジャーが来所したときや電話で聞き取り
をおこない経過記録に記載している。後
方・伴走型支援の形を意識して行ってい
る。

○

主任ケアマネジャーに限らず複数の職種
が包括的・継続的ケアマネジメントとし
てケアマネジャーの相談に応じている。

○

センター入口のカウンター・相談室にケ
アマネジャーの相談窓口であると掲示し
ている。ケアマネジャーの来所時や事業
所訪問時など声掛けし、積極的に相談に
応じている。 ○

事例検討会や居宅介護支援事業所連絡会
等の機会にセンターの相談窓口としての
機能を説明し、積極的に相談に応じてい
る。

○

電話や窓口で声掛けをし、随時相談対応
している。

〇

ケアマネジャーや介護サービス事業者等
の専用相談窓口を設置し、積極的に相談
に応じている。また、定期的に圏域のケ
アマネジャーが集まる機会を提供し、
様々な相談に対応できるようにしてい
る。

②
地域にあるインフォーマルサービスについて情報を把握し、その活動内容や
特徴、連絡先などがいつでも誰でも利用できるよう整理しておくなど、連携
体制を作っている。

○

民生委員・第2層協議体・ケアマネ
ジャーなどとの意見交換を行い、地域資
源の把握・確認を定期会議の中で行って
いる。暮らしまるごとべんりネットは随
時更新を行っている。支援者に提供でき
る情報についてはファイル管理し整理し
ている。コロナ禍を経て運営情報なども
大きく変わっているので事業所から個々
に聞き取りを行っている。来所者にも更
新情報を必要に応じて広報している。

○

地域資源情報を、暮らしまるごとべんり
ネットに集約している。自費サービス
等、独自に集約した情報を随時更新・見
直しを行い、ケアマネジャーから個別に
問い合わせがあった際には、必要な情報
を提供できるようにしている。

○

地域の社会資源、活動内容を収集し、
ファイリングと一覧表の作成をしてい
る。情報は随時更新している。一覧表は
年に1回、居宅介護支援事業所へメール
送信している。

○

相談室にインフォーマルサービス（連絡
先、開催方法等）の資料をファイリング
と掲示をし、随時更新し、いつでも提供
できるようにしている。

○

センターのカウンターに社会資源をまと
めたファイルを設置し、気軽に閲覧でき
るようにしている。

〇

社会資源情報を種類ごとにファイルにし
ている。定期的に更新し、誰でも利用で
きるように整理している。

③
介護支援専門員に対して様々な情報を提供する仕組みをつくり、情報支援を
している。 ◎

研修に参加することができなかった事業
所も含めて、オンデマンド配信での情報
提供を行っている。アンケートの集計か
ら、ケアマネジャーが教えてほしいとい
う事柄に関しては、個別に対応してい
る。また、ケアマネジャーがもっと知り
たい、学習したいという情報・知識など
に関しては、要望をまとめ事業計画の中
に落とし込み、計画的に研修などで提供
できるようにしている。 ◎

地域資源情報を、暮らしまるごとべんり
ネットに集約している。連絡会等で、周
知・活用を促している。主任ケアマネ部
会で作成したチラシ(枚方市 SNS社会資
源情報)を配布し、最新の情報を把握して
頂くための多様なツールを案内してい
る。また、「第３層生活支援コーディ
ネーター伝達研修」を予定しており、参
加者とともに「認知症すごろく」に取組
み、認知症施策について学ぶ機会とす
る。
自立支援型地域ケア会議にて「総合事業
についてケアマネジャーに周知を図る必
要がある」という地域課題が出たことを
受けて、事業所連絡会にて介護予防・日
常生活支援総合事業をテーマにした企画
を実施予定。

○

居宅介護支援事業所向けの公式LINEに
て、研修情報や社会資源について随時配
信している。情報に応じて、LINE・
FAX・メールを使い分けている。

○

社会資源の情報はファイリングして相談
室に置いている。広報紙（年4回）では
地域の情報やセンターの活動を掲載して
いる。情報に応じてメール、FAXを活用
して案内している。

○

広報紙（年4回）を圏域の居宅介護支援
事業所に送付し、第2層協議体やセン
ター主催の研修会の報告などの情報提供
している。地域で発行している消費者被
害の情報など、タイムリーな情報はFAX
にて発信している。

◎

電話・FAX・対面時の他に、メールや広
報紙、やINEアカウント等のツールを活
用や、センター独自で作成しているケア
マネジャー向けの研修案内やお役立ち情
報を掲載した情報紙を圏域や委託先等の
ケアマネジャーに配布するなど、様々な
方法で情報提供している。また、地域の
ケアマネジャーが集える場「カフェ・
ド・トーコー」を定期的に開催し、情報
支援を行っている。

要援護高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けるためには、個々の高齢者の状況やその変化に応じて継続的にフォローアップしていく「包括的・継続的ケアマネジメント」の確立が必要であり、医療・介護・地域内の生活支援（インフォーマルサービス）などを総合的に活用し、包括的・継続的ケアマネジメントを行う介護支援専門員の育成は重要です。地域包括支援センターは、介護支援専門員へのイ
ンフォーマルサービスの情報提供や、知識の吸収・スキルアップのための研修、困難事例等の相談や指導、孤立化しがちな介護支援専門員に対するフォローなどを行うことで介護支援専門員の育成に努める必要があります。

④
支援困難事例を抱える介護支援専門員に対して、スーパービジョン（支持
的・教育的支援）による介護支援専門員自身の援助の振り返りを支援してい
る。

◎

個別のケースの相談には、相談を受けた
時点や朝礼にてセンター内で共有し、専
門職の意見も聞いて色々な角度から検討
し、スピード感を持って相談者に検討し
た内容を伝えることで、支援の選択肢を
広げてもらっている。
ケアマネジャーの実務経験年数に応じた
懇話会を継続して開催。昨年度までは
個々の業務上の悩みをテーマにした内容
が多かったが、今年度は更新研修などで
非常に多く取り上げられている「地域課
題の抽出を行って、解消を形にするこ
と」を各懇話会共通のテーマとして話
合った。地域課題を抽出して形にしてい
くことへ、ケアマネジャーらは戸惑いが
大きい。研修を通じて、支持的・教育的
に関わり、地域課題を抽出し形にするこ
とは、自分たちでもできる小さなことか
ら取り組んでいくことと合意形成でき
た。またケアマネジャーだけではなく介
護サービス事業所・薬局などにも参加を
呼びかけることで地域課題を同じ目線で
多職種間で考える機会をつくることがで
きた。

支援困難事例の相談があった際には利用
者の状況を確認する為に同行訪問した上
で再アセスメントし、課題の整理や視点
に偏りがないかも含め助言している。助
言だけでなく意図的にケアマネジャーの
考えを支持する声掛けを心掛けている。
また事業所からの情報を活用し、市や保
健所・専門職・地域との連携が有効に働
くよう個別地域ケア会議の提案やサービ
ス担当者会議・カンファレンスへの出
席、主治医等との連携を通じて、ケアマ
ネジャーに対し後方支援を行っている。
具体的には、認知機能の低下によりサー
ビスに上手く繋がらないケースや虐待
ケース、金銭管理に問題があるケース、
ケアマネジャーと本人・家族との認識の
ズレがみられているケース、経済的な問
題で適切なサービス提供等が難しいケー
ス等がある。
本人や家族とケアマネジャーとの認識の
ズレが生じて関係性が悪くなっている
ケースにおいては、担当のケアマネ
ジャーの立場にも配慮し、事業所の管理
者等も交えて今後の対応についての話を
したり、同行訪問する等して関係性の修
復を図った。居宅介護支援事業所を変更
する場合は、引き継ぎの際に同行訪問
し、本人、家族とスムーズに関係性が築
けるよう支援した。
経済的な問題で適切なサービス提供等が
難しいケースについても、生活保護受給
や入院に関して、情報収集や相談等、関
係機関との連携を図っている。
訪問に至らないケースにおいても、関係
機関と連携を図り随時状況を確認してい
る。

相談があれば事務所の窓口や電話で状況
を整理し、同行訪問をおこなっている。
ともに動きながらケアマネジャー自身の
振り返りとなるよう支援している。対応
中、対応後も定期的に電話にて状況を確
認している。ケアマネジャーの精神的負
担や不安感など心理面に寄り添った支援
を意識している。

ケアマネジャーから相談があれば、内容
に応じてセンター内でも検討し、各職種
の視点からケアマネジャーの気づきとな
るよう支援している。対応後は経過の確
認を行っている。

困難事例を担当されているケアマネ
ジャーに対して、モニタリングの方法を
共に検討し、同行訪問するなど、気づき
を持ってもらえるよう支援している。支
援の進捗状況は随時確認するなど、支援
中のフォローも行っている。

知的障害により、物・金銭管理や自己管
理が困難な事例を抱えこみ悩んでいるケ
アマネジャーに対して、ケアマネジャー
とともに、現状や課題を分析・整理を行
ない、関係機関や各専門職と情報を共有
や役割を理解し、チームで支援にあたる
ようにした。また、個別ケア会議を提
案・開催し、支援の方向性をケアマネ
ジャーが実践できるように支援した。そ
の過程においてケアマネジャーへの支援
の目標、計画を立て、支援の経過を追
い、ケアマネジャー自身が気づきや振り
返りができるようにスーパービジョンを
行った。

〇◎ ◎○○
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当課評価（⑧～⑬）

⑤
ケアプランの作成について助言・指導を行っている。また、困難事例等の相
談に対し事例検討や個別ケア会議の提案を行い、その開催を支援している。 ◎

ケアマネジャーが孤立しないように、困
難事例等について個別の助言・指導を
行っている。
「疾患別事例検討会」（年2回）を、
サービス事業所。ケアマネジャーの研修
アンケート蓄積データーから神経難病に
スポットをあて開催。ケアプラン作成の
ヒントになったと多くの感想をいただい
た。
「事例研究会」（年2回）は、アルコー
ル依存症を定番のテーマにしたものと、
職種間で知っておいてほしいが、知らな
い人が多い知識をテーマに開催してい
る。

◎

個別地域ケア会議の提案やサービス担当
者会議・カンファレンスへの出席を通じ
て、ケアマネジャーに対し後方支援を
行っている。必要に応じて同一ケースに
おいて個別地域ケア会議を複数回開催し
たり、会議後も随時状況確認してケアマ
ネジャーのフォローや関係機関間の意見
調整を行っている。担当ケアマネジャー
の経験が浅い場合や事例によって、居宅
介護支援事業所内での管理者から担当ケ
アマネジャーへのスーパービジョンに繋
がるよう、管理者にも会議に参加頂くよ
う提案している。
要介護になって居宅のケアマネジャーに
引き継いだケースにおいても、必要に応
じて相談や提案等フォローを行ってい
る。
圏域にて自立支援型地域ケア会議を定期
的に(2ヶ月に1回)開催し、ICFに基づい
たケアマネジメントにより、自立支援の
視点の定着とアセスメント力の向上を
図っている。会議にはサービス事業所に
も参加を呼びかけ、支援方針の統一に努
めている。

◎

事例検討会や個別事例の相談対応でケア
プランについて助言を行っている。困難
事例を抱えるケアマネジャーに対して
は、個別地域ケア会議の提案を行ってい
る。

◎

認知症高齢者、身寄りのいない一人暮ら
し、複合世帯の事例が増加しており、必
要に応じて個別地域ケア会議の提案を
行っている。事例の状況から会議開催に
は至っていないが、民生委員やコミュニ
ティソーシャルワーカー等と連携しなが
ら支援している。

◎

関係者での共有が必要な事例については
ケアマネジャーに個別地域ケア会議を提
案している。

◎

ケアマネジャーからの相談を随時受け付
け、ケアプラン作成等について助言や指
導を行っている。一人暮らしで障害（知
的）がある困難事例の相談に対しては、
個別ケア会議を提案、開催を支援した。
また、難病や精神疾患を抱え、生きるこ
とに望みを見いだせない事例では、事例
検討会を提案・開催を支援した。参加し
た圏域の主任・ケアマネジャーと事例を
共有、意見交換により事例を深めること
ができ、事例を提供したケアマネジャー
も、自身のこれまでの支援に安堵し、こ
れからの支援の方向性に気づきを得た事
例検討会となった。

⑥　
個々の介護支援専門員が孤立しないように、介護支援専門員同士のネット
ワークを構築し、互いの悩みや必要な情報交換、意見交換がができる場を設
けている。

◎

ポストコロナの動きを見て懇話会一部は
対面開催をしている。「とら３」（年2
回）は地域課題の活用について皆で意見
交換する場となっている。ミニ多職種連
携研究会ともいえる参加メンバー構成で
ある。「とら３」は枚方市介護支援専門
員連絡協議会圏域コンダクターの要望を
取り入れるために打合せの段階から入っ
てもらっている。
ケアマネジャー向けの研修について、ケ
アマネジャーのニーズと合った、自分た
ちで学びたい企画を手がけるために「け
あまねとらの巻運営委員会」を設立し、
ケアマネジャー同士のネットワーク運営
を継続できている。今年で３年目となり
運営委員のメンバーも増えている。
介護保険事業所、医療機関で管理者業務
に就く方々を対象に連絡会を企画開催
（今年度２回開催予定）。管理者はなか
なか思いや悩みを打ち明ける場がなく、
孤独の解消の一助になればと開催し、同
じ立場の人と話ができるのは力になると
好評だった。

◎

ケアマネジャー同士のネットワークのみ
ならず居宅サービス事業所及び施設との
連携関係を構築していく為に、圏域内の
全介護事業所を対象に連絡会を開催し
た。年度内に２回目の開催を企画してい
る。ケアマネジャー同士で意見交換をす
る中で、枚方市介護支援専門員連絡協議
会圏域コンダクターを中心に圏域内の居
宅介護支援事業所間での座談会の開催に
発展した。

◎

2か月に１回はケアマネジャーが顔を合
わせる機会を設けている。居宅介護支援
事業所連絡会は座談会形式で開催し、ケ
アマネジャー同士が必要な情報や聞きた
いことなど気軽に話せるよう工夫してい
る。

◎

居宅介護支援事業所連絡会や自立支援型
地域ケア会議や第3層生活支援コーディ
ネーター養成研修等において、ケアマネ
ジャー同士の交流の場となるよう支援し
ている。圏域の事業所数が少ないが、参
加してもらえるよう声掛けをしている。

◎

介護支援専門員連絡協議会圏域コンダク
ターと共催で特定事業所連絡会を実施。
特定事業所加算を取っていない事業所に
も参加を呼びかけて、事業所の横のつな
がりを作っている。介護事業所連絡会、
介護支援専門員懇談会、第3層生活支援
コーディネーター養成研修においても意
見交換をおこない、ケアマネジャー同士
のネットワーク構築に努めた。

◎

枚方市介護支援専門員連絡協議会圏域コ
ンダクターと連携し「カフェ・ド・トー
コー」を定期的に実施し、圏域内のケア
マネジャー同士が集い、情報交換や各々
が悩んでいることや困っていること、意
見等を気軽に話し合える場として提供し
ている。新規に立ち上げた事業所や圏域
の事業所に新しく入られたケアマネ
ジャーにも参加を促し、顔合わせや交流
の機会を提供、孤立しないように働きか
けている。その中で、圏域コンダクター
が主催した研修会の伝達研修や、地域課
題で抽出された移動支援の取り組みとし
て「白い椅子プロジェクト」について説
明した。圏域内のケアマネジャーと一緒
にプロジェクトを進めていくことで、圏
域コンダクターを中心にケアマネジャー
同士のネットワークの構築を強化するこ
とができた。

⑦
介護支援専門員のニーズに応じた研修会を開催し、知識の吸収やマネジメン
ト技術の向上を図っている。また、事業所に幅広い研修情報を提供し、介護
支援専門員に対し受講支援を行っている。

◎

ケアマネジャーのニーズと合った、自分
たちで学びたい企画を手がけるために
「けあまねとらの巻運営委員会」を設立
している。スーパービジョンをテーマに
した法定外研修をブラッシュアップし、
主任ケアマネジャー自身が受けたい研修
企画として取り組んでいる。今年で３年
目となり運営委員のメンバーも増えてい
る。
主任ケアマネジャーに必要な能力の研鑽
は、「とらの巻運営委員会」の中でト
レーニングをしたり、グループワークの
マニュアルを年度ごとに見直しを行っ
て、新たなメンバーも戸惑いなく参加し
てもらえるようにしている。主任ケアマ
ネジャー自身が受けたい研修づくりを遂
行するためにメンバー外にもニーズ調査
を行い、調査内容を反映させるようにし
ている。

◎

「第３層生活支援コーディネーター伝達
研修」を開催し、情報共有するとともに
地域資源の活用や知識の向上を図ること
で、第３層生活支援コーディネーターの
育成に繋げていく。講座の中で、実際に
第３層生活支援コーディネーターとして
活動しているケアマネジャーより取り組
みについて報告してもらう。自立支援型
地域ケア会議にて、介護予防・日常生活
支援総合事業についてケアマネジャーに
周知を図る必要があるという地域課題が
出たことを受けて、事業所連絡会にて介
護予防・日常生活支援総合事業をテーマ
にした企画を実施予定。

◎

年度末の居宅介護支援事業所連絡会で次
年度の連絡会の年間計画をケアマネ
ジャーとともに立てている。高齢者虐待
や権利擁護のニーズが高く、今年度は司
法書士を講師に招き研修会を実施した。
研修の案内はLINE・FAX・メールでおこ
なっている。

◎

個別事例の対応や会議の際にニーズを把
握し、研修会を企画している。今年度は
第３層生活支援コーディネーター伝達研
修、精神疾患への支援に苦慮する話か
ら、訪問看護ステーションを講師に事例
を交えて支援について研修会を実施し
た。コロナ禍で延期になっていた12圏域
と合同で、各圏域内の病院の入退院支援
室と介護支援専門員連絡協議会圏域コン
ダクターと医療介護連携研修会を実施し
た。

◎

枚方市介護支援専門員連絡協議会のアン
ケート結果や、ケアマネジャーへの聞き
取りから研修のテーマを決定している。
今年度は精神疾患への支援に苦慮する話
から、訪問看護ステーションを講師に事
例を交えて支援について研修会を実施し
た。コロナ禍で延期になっていた11圏域
と合同で、各圏域内の病院の入退院支援
室と介護支援専門員連絡協議会圏域コン
ダクターと医療介護連携研修会を実施し
た。研修の案内をしても反応がないとこ
ろには電話連絡し、参加を促している。 ◎

個別事例や「カフェ・ド・トーコー」等
でニーズを把握し、研修会等を企画して
いる。高齢者虐待や困難事例を通じた他
機関との連携をテーマに、ニーズの高
かった法定外研修を実施した。研修の案
内はFAXやメール、LINE等以外にも、ケ
アマネジャー向けのセンター（圏域）、
枚方市介護支援専門員連絡協議会（枚方
市）、大阪介護支援専門員協会（大阪府
下全域）の研修案内を網羅した研修情報
紙「研修＆お役立ち情報」を独自で作成
し情報提供、受講支援をしている。ま
た、枚方市介護支援専門員連絡協議会圏
域コンダクター・ケアマネジャーと協同
し、「白い椅子プロジェクト」を進めて
いる。個別課題から地域課題への抽出、
課題解決への具体的な取り組みとして、
ケアマネジャー自身が参加し、経験を積
むことで、資質向上につなげている。
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当課評価（⑧～⑬）

２．在宅医療・介護連携推進体制構築が図れたか。
【

解
釈
】

① 会議や研修会等を開催し、医療と介護の連携体制を構築している。 ◎

研修後のアンケート集計データから、脳
神経分野の疾患について専門医療機関か
ら話が聞きたいとの要望があり、クリ
ニックへ待合室懇談会の開催を依頼。内
容の説明と院長から関係機関に伝えたい
ことなどを事前訪問し打合せを行い、9
月下旬に待合室懇談会を開催した。新規
の医療機関はケアマネジャーも連携の取
り方に悩んでいることもあり、センター
から働きかけ利用者に不利益のない、よ
り良い連携作りの一助になるようにして
いる。また困難事例としてあげられてい
るアルコール依存症の方への対応につい
ては、毎年定例で新たな講師を設定しな
がら行っている。今回は枚方市の現状と
保健所とのスムーズな連携を行えるよう
に保健所の保健師・精神保健福祉士に事
例を用いて話題提供をしてもらい、圏域
に必要な医療介護連携を強化した。

◎

圏域の地域ケア会議に医療機関・各民生
委員校区長・UR都市機構・介護保険事業
所を招集し、構成メンバー間で地域の課
題等を共有した。
圏域内の診療所・薬局への巡回訪問を行
い、地域包括支援センターの周知や日常
的な支援に係る連携についての協力要
請、地域ケア会議や多職種連携研究会へ
の参加依頼を行っている。

◎

パーキンソン病を患っている高齢者を担
当しているケアマネジャーが多く、パー
キンソン病専門の医師と待合室懇談会を
実施。今年度は難病のACPをテーマに待
合室懇談会を調整している。

◎

第12圏域と合同で往診専門の医療機関と
の待合室懇談会を実施。地域の薬局を迎
え、東部圏域合同で医療介護連携研修会
を開催した。薬局からは地域の薬局にお
ける在宅業務を、ケアマネジャーからは
ケアマネジャーと薬剤師の連携等を話
し、相互の理解を深めた。

◎

自立支援型地域ケア会議に圏域内の病院
の相談員や薬剤師に参加を依頼し、自立
支援の視点と医療と介護の連携体制の構
築に努めた。第11圏域と合同で往診専門
の医療機関との待合室懇談会を実施。地
域の薬局を迎え、東部圏域合同で医療介
護連携研修会を開催した。薬局からは地
域の薬局における在宅業務を、ケアマネ
ジャーからはケアマネジャーと薬剤師の
連携等を話し、相互の理解を深めた。 ◎

今年度は地域の薬局を迎え、東部圏域医
療介護連携研修会を開催した。薬局から
は地域の薬局における在宅業務を、ケア
マネジャーからはケアマネジャーと薬剤
師の連携等を話し、相互の理解を深め
た。グループワークでは、より身近な連
携を話し合うことができ、顔の見える関
係づくり、連携体制構築を図ることがで
きた。また、圏域内のクリニックにて、
待合室懇談会を実施予定。

②

地域の医療・介護関係者及び多職種が一同に参加できる場を設けること
で、相互理解を深め連携できるネットワークを構築している。また、
ネットワークが有機的に機能できるように連携上の課題を抽出し、改善
に努めている。

◎

多職種連携研究会本会のアンケートに、
在宅酸素の方への対応、神経難病の方へ
の対応に悩んでいる連携上の課題があ
る。呼吸器リハビリテーショをテーマに
患別事例検討会を開催した。パーキンソ
ン病の方の外来リハビリテーションと訪
問リハビリテーションについての内容、
疾患の基礎知識について学び、たくさん
あるリハビリ機関や訪問看護ステーショ
ンが何を得意としているかということを
知る機会になり、事例検討会をきっかけ
にして、事業所に依頼をかけるなど、
ネットワークの強化や連携の改善につな
がっている。対面開催によって連携が深
まった。
また、今年度の多職種連携研究会は「ポ
ストコロナの多職種連携」をテーマに、
介護保険事業所、医療機関が、コロナに
対してどのように対応してきたか、これ
から先の連携や業務にどのように活かし
ていくかを民生委員にも参加してもらい
話し合う。

◎

圏域の地域ケア会議を開催し、医療機
関・各民生委員校区長・UR都市機構・介
護保険事業所が参加して、地域の課題等
を共有した。
在宅医療コーディネーター・枚方市介護
支援専門員連絡協議会圏域コンダクター
と連携して、地域で暮らす高齢者を支え
る為の医療・介護連携の機会として多職
種連携研究会を企画、開催している。
「難病」をテーマに、病気が進行しても
社会参加のできるまちづくりを目的に多
職種連携研究会を令和5年1月に開催し
た。医療と介護の専門職、関係各所、地
域住民に、それぞれの立場で何ができる
か等を考え共有する機会として、専門職
に限定しない連携を図った。今回は当事
者やその家族にも参加いただき、実際の
声を聴くことで、本人・家族の意思決定
支援のあり方について考える機会となっ
た。今年度は、認知症をテーマに多職種
連絡研究会開催を企画している。

○

「他職種で考えるACP(人生会議)」を
テーマに多職種連携研究会を開催。事務
局会議に薬剤師の参加を呼びかけ、会議
開催に向けて協議をする中でも連携が深
まった。認知症高齢者のACPの難しさに
関する声もあり、今年度は「認知症の方
のACP」をテーマで企画している。

◎

多職種連携研究会で「介護者家族の会」
の報告を実施。地域課題から発展した取
り組みとして、多職種連携研究会の事務
局メンバーを中心に会の運営をおこな
い、介護者家族への関わりを通じて専門
職同士が連携し、各機関の役割の再認識
ができる場となっている。多職種連携研
究会の参加者から「介護者家族の会」へ
の関与を希望する声があがっており、
ネットワークがより有効なものとなるよ
う取り組みを進めている。

◎

「有事の際の情報共有について」をテー
マに多職種連携研究会を実施し、会議内
での意見を取り組みにつなげていくた
め、"繋がろうプロジェト"を発足した。
圏域内での事業所の開所状況や施設の部
屋の状況などの共有を目指し、情報共有
のツールの体験や活用方法の検討を行っ
ている。

◎

多職種連携研究会事務局会議を定期的に
開催し、ネットワークを構築している。
3月に「つながろう～災害に備えた連携
の輪」をテーマに多職種連携研究会を開
催し、校区ごとにグループを分けて自分
たちの地域で想定される災害の確認やそ
の際の連携等を話し合った。その後の事
務局会議にてグループワークの意見をま
とめ、課題を抽出。防災において校区コ
ミュニティ協議会や自治会等との連携が
不可欠だが、医療機関や介護保険事業所
が地域の防災の取り組みについて知らな
いことが課題の一つである確認。9月に
地域の防災等の取り組みを知り、多職種
としてどう地域に協力や連携ができるの
かを校区コミュニティ協議会と多職種で
検討する機会を設けた。

③
介護事業者とのネットワークを構築し、事業者の知識吸収やスキルアップを
図るための研修を行っている。 ◎

懇話会や事例検討会や多職種連携研究
会・勉強会などすべての関係機関に参加
の呼びかけを行うようにしている。また
参加できなかった事業所が研修等の内容
を見られるようにオンデマンド配信も
行っている。今、何に難しさを感じてい
るのか、どんなことが問題になっている
か、とらの穴・ことらなどセンターの
ネットワークを活かして把握を行ってい
る。意見交換を行うことで、お互いの職
種の違いや自分たちは何をすべきかを再
認識してもらい、質の向上につなげてい
る。

◎

関係機関間での連携強化を目的に在宅
サービス事業所・施設系事業所合同での
連絡会を開催している(年２回予定)。コ
ロナ禍で３年ぶりの開催となった為、各
職種間で意見交換し、改めて顔の見える
関係づくりを行った。

◎

圏域内のグループホームと連絡会を開
催。それぞれのBCPの取り組みや現在の
運営状況について意見交換の機会を設け
た。在宅サービス事業所と施設に対し
て、高齢者虐待に関する事業所内研修の
内容について聞き取りを実施。聞き取っ
た内容をもとに介護保険事業所連絡会の
実施を予定している。

◎

第12圏域と合同で、訪問看護ステーショ
ンの看護師を講師として「高齢者の多い
精神疾患の支援」について研修会を開
催。介護保険事業所の職員やケアマネ
ジャーが精神疾患を持つ利用者を支援す
る際の対応など、介護保険事業所のニー
ズを盛り込んだ内容と、普段参加の少な
い施設系職員の参加も見られた。

◎

第11圏域と合同で「高齢者の多い精神疾
患の支援」について、訪問看護ステー
ションに事例を交えて研修会を開催し
た。介護保険事業所の職員やケアマネ
ジャーが精神疾患を持つ利用者を支援す
る際の対応など、介護保険事業所のニー
ズを盛り込んだ内容とした。

◎

訪問介護事業所、通所介護事業所の各事
業者が気軽に意見交換や勉強会ができる
場として、「カフェ・ド・トーコー　ヘ
ルパー編」「カフェ・ド・トーコー　デ
イサービス編」を開催した。ヘルパー編
では、利用者宅を訪問して行うサービス
ならではの繊細な悩みや、ある場面での
他の事業所の対応から介護保険でできる
範疇を超えてのサービスや人材不足の問
題等様々な意見交換ができた。デイサー
ビス編では、BCPの取り組みやハラスメ
ントの取り組みのミニ勉強会を実施。事
業者の知識吸収やスキルアップを図るこ
とができた。意見交換の場ではコロナ禍
で同事業者との連携や顔を合わす機会が
減少していたこともあり、継続した開催
を望む声が多く、今後も継続予定。

④
入院・退院時の円滑な連携のために、関係機関や関係者との調整や支援を行
うとともに、地域における支援体制の整備・拡充を行っている。 ◎

かかりつけ医のいない高齢者で体調が悪
化した場合には、速やかに訪問診療を積
極的に行っている医療機関につなぎ、情
報共有し診療に同行している。さらに、
今後の方向性について話し合いも行い多
職種共同で速やかにサービスの調整を行
うよう配慮している。退院前カンファレ
ンスにケアマネジャーと同行訪問し、一
緒にアセスメントを行うとともに、方向
性を決めるにあたってのアドバイスを
行っている。また地域の民生委員、ケア
マネジャーから在宅医療に関する問い合
わせが入った時にスムーズにつなげてい
けるように地域の医療機関の実態をタイ
ムリーに把握し、センター内で情報共有
を行っている。
待合室懇談会に関して、医療機関が地域
や関係機関に伝えたいことが上手く伝わ
るように事前に打合せを行い、擦り合わ
せを工夫している。また開催してほしい
診療科についてはアンケートのデータを
活用している。

◎

入院中にサービス担当者会議・カンファ
レンスへ出席し在宅復帰に向けて関係機
関と連携している。
圏域内の病院との入退院における連携は
確立されており、（コロナ禍の状況にお
いてはオンラインでのカンファレンス開
催）リハビリテーション専門職との情報
共有により、スムーズに在宅生活に戻れ
るようにしている。
入退院時、介護保険サービスだけでは充
足できないニーズについて、インフォー
マルサービスの活用や介護サービス事業
所の柔軟な対応により、地域での生活に
スムーズに戻れるよう支援している。
圏域内の診療所・薬局への巡回訪問を行
い、診療における課題の共有、センター
の周知や連携についての協力要請を行っ
ている。

◎

入退院時に必要なカンファレンスには可
能な限り参加し、必要な機関には声掛け
を行っている。圏域内の病院に長期入院
している方の退院に向けてのカンファレ
ンスに継続的に出席し、社会復帰に向け
て協議を行っている。

◎

第1２圏域と合同で、各圏域内の病院の
入退院支援室と介護支援専門員連絡協議
会圏域コンダクターと医療介護連携研修
会を実施。要支援認定から要介護状態に
なり、病院への入院・転院の一連の流れ
について事例を用いて理解を深めた。

◎

第11圏域と合同で、各圏域内の病院の入
退院支援室と介護支援専門員連絡協議会
圏域コンダクターと医療介護連携研修会
を実施。要支援認定から要介護状態にな
り、病院への入院・転院の一連の流れに
ついて事例を用いて理解を深めた。

◎

相談に応じて、医療機関とも連携を取り
ながら、情報共有、家屋調査や退院カン
ファレンスへの参加等、円滑に在宅復帰
できるようにケアマネジャーや介護サー
ビス事業者と調整・連携している。複合
的な支援が必要な方には、関係機関（在
宅医療や保健所、障害福祉等の関係機
関、民生委員等）とも連携を行い、地域
で安心して暮らしていけるように支援を
行っている。認知症の一人暮らしで被害
妄想や拒否が強く、近隣住民とのトラブ
ルや警察介入等が頻繁にあった方への退
院支援として、自宅に戻る場合を想定
し、地域での協力や医療面・介護面等の
生活環境を整備しておく必要があったた
め、個別地域ケア会議の開催準備を進
め、退院に向けての調整や支援を行っ
た。

高齢者が住み慣れた地域で暮らすことができるよう、主治医と介護支援専門員との連携はもとより、他の様々な職種との多職種協働や地域の関係機関との連携を図ることが大切です。
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