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 令和７年度 山口市地域包括支援センター事業計画 

 

１ 事業計画の提出について 

地域包括支援センターの業務を法人に委託するにあたり、地域包括支援センターの

業務を効果的に遂行するために、「令和７年度山口市地域包括支援センターの業務に係

る方針」を作成し、令和７年２月の地域包括支援センター運営協議会において、御意見

をお伺いさせていただいたところです。 

この度、各地域包括支援センターが、その方針に沿って作成した事業計画について、

次のとおり御提出するものです。 

 

 

２ 事業計画作成の流れ 

 令和７年２月 山口市地域包括支援センター運営協議会において、令和７年度山口市

地域包括支援センターの業務に係る方針について意見聴取 

 令和７年２月 市と地域包括支援センターで方針を共有 

令和７年３月 各地域包括支援センターにおいて、地域課題等をもとに、実現可能で具

体的な目標を設定 

 令和７年３月 市と協議を行いながら事業計画を固めていき、事業計画を作成 
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３ 令和７年度山口市地域包括支援センターの業務に係る方針 

 

趣旨 

この方針は、地域包括支援センターの業務を民間に業務委託するにあたり、地域包括支援セ

ンターの業務の取組の方向性を示すことで、地域包括支援センター業務の効果的な実施に資

することを目的とします。 

 

地域包括支援センターの目的 

〇 地域包括支援センターは、地域住民の保健医療の向上及び福祉の増進を総合的・包括的に 

支援することを目的として、必要な相談・援助を行うとともに、介護保険法で求められて 

いる包括的支援事業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 

しています。 

〇 地域包括支援センターは、高齢者が住み慣れた地域で自分らしく安心して暮らし続けら 

れるよう、その有する能力に応じ、自立した日常生活の支援、要介護状態等にならないた 

めの予防、個々の状況や変化に応じた介護・医療等の様々なサービスを継続して提供する 

ことで、地域包括ケアシステムを推進し、地域共生社会の実現を目指します。 

 

運営上の基本指針 

（１）運営における基本視点 

①公益性 

・ 地域包括支援センターは、市の介護・福祉行政の一翼を担う「公益的な機関」として、公

正で中立性の高い事業運営を行います。 

・ 地域包括支援センターの運営費用は、市民の負担する介護保険料や国・県・市の公費によ

って賄われていることを十分理解した活動を行います。 

②地域性 

・ 地域包括支援センターは、地域の介護・福祉サービスの体制を支える中核的な機関として、

担当地域の特性や実情を踏まえた適切かつ柔軟な事業運営を行います。 

・ 地域の住民や関係団体、サービス利用者等の意見を幅広く聞き、日々の活動に反映させる

とともに、地域が抱える課題を把握し、解決に向けて取り組みます。 

③協働性 

・ 地域包括支援センターに配置した保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員等の専門職種

は、業務の理念や方針を理解し、常に情報共有を行い、連携・協働の運営体制を構築する

とともに、チームで業務を遂行します。 

・ 地域の保健・福祉・医療の専門職やボランティア、民生委員・児童委員等の関係者と連携

を図り活動します。 

（２）市及び基幹型地域包括支援センター等との連携 

・ 地域包括支援センター連絡会議等を通じて、市の関係部署との連携を密に行い業務の連

絡・調整を図るとともに、地域包括支援センター間においても連携に努めます。 

・ 市直営の基幹型地域包括支援センターは、日常生活圏域を活動基盤とした民間委託の地域

型地域包括支援センターが業務を円滑に実施できるように後方支援を行うとともに、統

括的な役割を担います。地域型地域包括支援センターは、各業務の実施や運営にあたり、
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支援が必要な場合には基幹型地域包括支援センターへ相談や助言を求めます。 

・ 地域包括支援センターは、各センターの事業計画、実績報告、自己評価の結果等を市へ提

出します。市は、山口市地域包括支援センター運営協議会に報告し、運営に対する意見を

踏まえ、各センターが公正かつ中立的な運営ができるよう努めます。 

 

業務の方向性 

（１）総合相談支援事業 

高齢者等に関する様々な相談に応じ、地域における適切な保健・医療・福祉サービス、関

係機関又は制度の利用に繋ぐとともに、高齢者の実態把握や専門的・継続的な支援のために

必要となるネットワークの構築を行います。 

  ① 総合相談 

・ 年齢や属性を問わず、相談者の状況に応じた適切な機関・制度・サービス等の情報提供

を行うとともに、地域住民が気軽に相談でき、適切な保健・医療・福祉サービス等に繋

げるワンストップの総合相談の拠点としての機能を果たします。また、各地域包括支援

センターに併設する「まちの福祉相談室」と連携を行い、必要な機関と連携して適切な

相談・支援を行います。 

・ 介護家族への支援強化として、介護離職者防止に向けた相談を行い、制度や活用できる

サービス等の情報提供、ヤングケアラーの支援を行う機関との連携等、必要な取組を行

います。 

  ② ネットワークの構築 

・ 高齢者の生活を支えるために、行政機関、医療機関、介護サービス提供事業者、民生委

員・児童委員や地域の関係者等との既存のネットワークを強化し、高齢者の状況に合っ

たサービスや地域活動に繋げられるよう、きめ細やかな相談・支援、継続的な見守り等

を実施します。 

  ③ 実態把握 

・ 日々の活動を通じて、地域の高齢者の心身の状況や生活実態等を積極的に把握し、顕在

化していない地域のニーズや課題を明らかにし、早期に対応できるように努めます。 

（２）権利擁護事業 

   高齢者が尊厳ある生活を維持し、安心して生活することができるよう、専門的・継続的な

視点から権利擁護のために必要な支援を行います。 

① 高齢者虐待の防止 

・ 高齢者虐待の早期発見・早期対応を行うため、市民、民生委員・児童委員及び介護サー

ビス提供事業者等に虐待防止のための普及啓発を引き続き行います。 

・ 市と連携し、虐待への適切かつ迅速な対応に努めます。 

② 権利擁護の推進 

・ 高齢者虐待や消費者被害等の権利擁護に関する相談・支援を関係機関と連携して行うと

ともに、未然防止に向け、高齢者への啓発活動に努めます。 

・ 認知症等により判断力の低下が見られる場合には、適切な介護サービス利用や金銭管理、

法律行為などができるよう、市成年後見センターや市社会福祉協議会等の関係機関と連

携し、成年後見制度等の活用に向けた支援を行います。 

（３）包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 
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健康、身体機能、認知機能、住環境等、様々な課題を抱える高齢者の個々の状況や変化に

応じた包括的・継続的なケアマネジメントを実現するため、介護支援専門員、主治医、地域

の関係機関等の連携、介護施設との連携など、多職種相互の協働等により連携する体制づく

りや個々の介護支援専門員に対する支援を行います。 

① 地域包括支援ネットワークの構築 

・ 高齢者一人ひとりの状態に応じた支援ができるよう、地域の保健・医療・福祉サービス

提供機関、民生委員・児童委員協議会及びインフォーマルサービス等の様々な社会的資

源が有機的に連携できるよう環境整備に取り組みます。 

② 介護支援専門員への支援 

・ 介護支援専門員が抱える事例等について、関係機関と連携し専門的見地から助言等を行

い、実践力向上の支援を行います。 

・ 地域の介護支援専門員が介護保険サービス以外の様々な社会資源を活用できるように

情報提供を行うとともに、ケアマネジメント技術の向上の実践に繋がる研修を行います。 

・ 介護支援専門員が日常的に円滑な業務が行えるように、介護支援専門員同士の情報交換

会等を設定して連携強化を行います。 

・ 居宅介護支援事業者が行う介護予防支援について、自立支援に資するケアマネジメント

を実施できるように、介護支援専門員からの求めに応じて、地域のインフォーマルサー

ビスや地域資源の情報提供や繋ぎの支援を行います。また、介護支援専門員への支援や

介護予防サービス計画の検証等を通じて、介護支援専門員の把握した地域の高齢者のニ

ーズを共有し、地域支援に繋げます。 

（４）介護予防ケアマネジメント 

介護予防及び日常生活支援のため、高齢者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支

援を行います。 

〇 基本的な考え方 

・ 高齢者の心身機能や環境の改善を行い、生活機能の向上や地域社会活動への参加を促し、

生きがいのある生活や自己実現のための取組を支援します。 

・ 利用者本人が目標を理解した上で、必要なサービスを主体的に利用して、目標の達成に

取り組めるように、具体的なサービス等の利用を検討し、ケアプランを作成します。 

・ サービス利用にあたっては、高齢者の心身の状況、置かれている環境等に応じて、自立

支援の視点から、介護予防・生活支援サービス、介護予防サービス、一般介護予防事業、

住民互助の支え合いや、民間企業等のサービスなど、多様な選択肢を提案し、適切な介

護予防ケアマネジメントを行います。 

〇 実施にあたっての留意点 

・ フレイル状態にある高齢者の生活機能の改善を目指し、リハビリテーション専門職と同

行訪問を行い、アセスメント力向上への取組を強化します。 

・ 目標志向型のケアプランを提案し、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプロー

チして支援します。 

・ 担当する要支援認定者が要介護認定者になった場合、または、要介護認定者が要支援認

定者になった場合には、ケアマネジメント業務の引継ぎが円滑にできるように、居宅介

護支援事業所との連携を図ります。 
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（５）在宅医療・介護連携推進事業 

  医療や介護が必要な状態になっても、高齢者が住み慣れた住まいで過ごすことができる

よう、取組を進めます。 

・ 在宅医療や介護に関する市民の理解を深めます。 

・ 地域の医療・介護サービスについて自らが選択できるように、必要な情報を提供します。 

・ 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、希望する場所で望む日常生活が過ごせ

るように、入退院における医療機関、介護事業所等の連携を強化します。 

・ 本人が望む場所での看取りを行えるように、医療・介護関係者が、本人（意思が示せな

い場合は家族）と人生の最終段階における意思を共有し、それを実現できるように支援

します。 

（６）生活支援体制整備事業 

高齢者の生活支援及び介護予防の体制づくりに取り組む住民主体の活動団体等と連携し、

地域の実情に応じた多様な主体によるサービス提供体制の整備を図ります。 

・ 高齢者の社会参加等を促し、高齢者を含めた地域住民が「支える側」と「支えられる側」

という関係を超えて共に支え合う地域づくりを進めます。 

・ 市内全域を担当する生活支援コーディネーターと各地域包括支援センターに配置した

生活支援コーディネーターが協力して、「介護予防サポーター」を養成し、地域での介護

予防活動を推進します。 

・ 生活支援コーディネーターを中心に、地域の協議体において、高齢者の生活課題の共有

や解決のための協議、また、介護予防や生活支援（家事支援や外出支援等）に関し、既

存の助け合いの仕組みの充実、必要な多様なサービスの創出等を行います。 

・ 生活支援コーディネーターが、把握した地域資源を市民へ情報提供します。 

（７）認知症総合支援事業（重点的に行う事業「認知症対策の推進」に後掲） 

（８）地域ケア会議推進事業 

支援が必要な高齢者等へ適切な支援を行うため、多様な関係者で検討を行うとともに、個

別ケースの検討によって共有された地域課題を地域づくりや政策形成に結びつけます。 

① 個別地域ケア会議の開催 

・ 個別事例に対する対応や支援方法、支援体制づくり、個別事例を通じた地域課題等の 

  把握等について、地域の支援者を含めた多職種が多角的な視点から検討を行います。 

② 自立支援型地域ケア会議の開催・運営 

・ 高齢者が自分らしい生活を送れるように、多職種が、目標達成のための意欲的な行動に

つながる具体的な日常生活への助言を行い、自立支援に資するケアマネジメントへの支

援を行います。 

③ 地域別地域ケア会議の開催 

・ 地域課題の把握や解決に向けた検討及び支援体制の構築、ネットワークの構築を図りま

す。 

④ 地域ケア推進会議 

・ 市全体にかかわる課題解決に向けた関係組織の調整、ネットワーク化、新たな資源開発、

更には政策化を図ります。 

（９）指定介護予防支援 

   介護予防ケアマネジメントと共通の方針に基づき一体的に実施します。 
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（10）一般介護予防事業 

高齢者が運動機能の維持や、転倒骨折を予防するための介護予防活動に取り組めるよう、

介護予防に関する普及啓発や環境づくりを行います。 

また、高齢者が身近な地域で行われている介護予防の通いの場の担い手として活躍できる

ように取組を進めます。 

・ 地域に介護予防に関する専門の講師を派遣し、転倒骨折予防、認知症予防、生活習慣病

予防、口腔ケア等の介護予防の知識や技術の普及啓発を行うとともに、高齢者自らの積

極的な介護予防への取組を推進します。地域の実情に応じて、必要な介護予防のテーマ

に関し、重点的に働きかけます。 

・ 「いきいき百歳体操」を用いた住民主体の介護予防の通いの場の立ち上げや継続支援を

行い、高齢者が担い手としても活躍できる通いの場を創出します。特に、中山間地域や、

通いの場が少ない地域において立ち上げが進むように働きかけます。また、認知症予防

に効果のある体操や、ＩＣＴを活用し継続的に支援します。 

・ 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施を推進します。 

（11）災害時要配慮者（高齢者）への支援 

災害時に高齢者等の生命又は身体を守るため、避難支援の強化を図ります。 

・ 地域包括支援センターが把握する要配慮者(高齢者)を対象に緊急時避難支援アセスメ

ント票を作成・更新することにより、災害時における要配慮者（高齢者）の対応に関す

る情報を把握します。 

・ 地域における防災に関する会議や訓練に参加して、災害時の対応等を把握します。 

・ 災害時においても業務が継続できるように、策定した業務継続計画(BCP)に沿った運営

ができるように、年に 1度、内容の確認や見直しを行います。 

 

重点的に行う事業 

（１）自立支援・重症化防止 

高齢者が主体的に介護予防・生活支援サービス事業や多様な地域資源を活用した介護予防

に取り組み、自立した生活ができるよう、取組を進めます。 

・ 市民や介護サービス事業所などを対象に、自立支援・重度化防止について普及啓発を行

います。 

・ 地域包括支援センターにおける初期相談時の対応を強化するため、リハビリ専門職によ

る、アセスメント支援を行います。 

・ 病気やケガ等により、生活のしづらさが出てきた高齢者が、できるだけ短期間で元の生

活を取り戻すことができるよう、リハビリ専門職や管理栄養士等による生活機能の改善

を目的とした短期集中型サービスを実施します。 

・ 高齢者の有する能力や生活環境に応じた介護予防ケアマネジメントに基づき多様な通

所型サービス、訪問型サービス、その他生活支援サービス等を提供します。 

・ 介護サービス事業所が、自立支援・重度化防止への理解を深め、サービス利用対象者の

身体機能や生活環境等に応じた支援が行えるように、研修会等を通じてサービスの質の

向上を図ります。 

・ リハビリテーションサービスについては、地域のネットワークを活用して連携強化を図

り、質の向上を図ります。 
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（２）認知症対策の推進 

  ① 認知症への理解促進・認知症高齢者等の社会参加 

    認知症に関する正しい知識を持ち、相談や受診先を知ることで、認知症予防へ取り組む

とともに、早期に医療・介護・福祉サービスの利用ができるよう、取組を進めます。 

また、地域における認知症への理解が深まることで、認知症の人の意思が尊重され、社

会参加が進み、希望を持って住み慣れた地域での暮らしができるよう、取組を強化します。 

   ・ 認知症に関する正しい知識や、備えとしての認知症予防講座を開催します。 

・ 地域の通いの場において、認知症予防につながる運動や食事に関する知識の普及啓発

を行うとともに、通いの場への参加を促すことで、認知症予防を進めます。 

・ 学校や職域など幅広い世代を対象に認知症への理解促進を図るため、認知症サポータ

ー養成講座を開催します。 

・ もの忘れや認知症の心配があるときに、早期の段階で相談や受診ができるように相談

先や受診先の情報提供や啓発を行います。 

・ 各地域包括支援センターに配置した認知症地域支援推進員を中心に、身近な地域での

相談支援を行い、速やかに医療や介護サービス、社会参加が可能な場所等へ繋げます。 

・ 認知症の人の「本人発信」の機会の確保や社会参加ができる場所の一つとして認知症

カフェの立ち上げや運営支援等を行います。 

・ 認知症サポーターのうち、ステップアップ講座を受講したオレンジサポーターが、チ

ームオレンジとして活動できる内容や場所を増やすことで、認知症の人の社会参加を

促進します。 

・ できる限り住み慣れた地域で生活が続けられるように障壁を減らす認知症バリアフ

リーの取組を推進するため、認知症に理解のある商店や企業等と連携して、安心して

出かけられる地域づくりを進めます。 

  ② 認知症高齢者・家族等への支援体制の整備 

認知症の人や家族が容態に応じた相談や支援を切れ目なく身近な地域で、包括的・集中

的に受けることができるよう、医療・介護従事者等が認知症の理解や対応力向上を図り、

早期診断や認知症の容態に応じた対応ができるよう取組を進めます。 

・ 各地域包括支援センターに配置した認知症地域支援推進員を中心に、身近な地域での

相談支援を行い、速やかに医療や介護サービス、社会参加が可能な場所等へ繋ぎます。 

・ 専門医や多職種で構成される認知症初期集中支援チームによる認知症の人や家族へ包

括的な支援を行います。 

・ 認知症による行方不明者を早期発見するため、事前登録の周知、見守りネットワーク

協力事業者の拡大等を行います。 

・ 認知症の早期対応・診断に向けた課題の解決や医療・介護従事者等へ容態に応じた認

知症対応力向上のための研修会を開催します。 

（３）地域のニーズに応じた重点事業 

   地域包括支援センターは、担当圏域の統計的データや、日々の業務から把握した地域課題

を明らかにし、地域特性にあった取組を設定して重点的に取り組みます。 
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４ 重点的に行う事業の計画（事業計画より抜粋） 

（１）自立支援・重度化防止 

地域包括名 具体的な取組事項・今年度の達成目標 

中央 ・昨年同様に新規相談ケースを包括内で共有し、初回訪問やアセスメント同行で

リハビリ専門職に見立ててもらいたい内容を検討する。 

・通所 C（短期集中型サービス）終了ケースの経過をモニタリングしていく中で

個別の課題から地域課題となる事柄をＳＣ（生活支援コーディネーター）と共

有し圏域で取り組む課題を出す。 

・地域への介護予防の啓発として大殿で一般住民向けに介護予防の取り組みの必

要性について講話予定。 

・通所 C終了ケースの経過報告をおこなう機会を年３回もつ。その中で気になっ

ている事、関わり方で困っている事など話し合う。地域課題となることはＳＣ

が取り組む内容を検討。必要に応じて一層生活支援コーディネーターや市とも

共有していく。 

北東 ・プレフレイル～フレイルの高齢者の早期発見・早期対応。 

・フレイル予防に特化した講座の開催。「運動、栄養・口腔機能、社会参加」に

対する講座を各地区社協と協働して開催。大内地区 年間 5回、小鯖地区 年

間３回 

・百歳体操会場、サロン会場、巡回健康相談会参加者におけるハイリスク者に対

するアプローチ 年間 10件以上 

北東第２ ・リハビリ専門職派遣後のフォロー体制や、地域の通いの場に来れなくなった方

への早めのアプローチを実施する。 

・プレフレイルで気になる方への２か月以内の実態把握の実施。 

・民生委員・福祉員定例会でフレイル予防のミニ講座開催。 

・介護者には初回相談からリハ職派遣制度の活用やフレイル予防についての理解

促進を行う 

・両地区３か所以上サロン等へ出向き生活習慣病予防の啓発を実施 

鴻南 ・フレイルやプレフレイルの実態把握から、個別の介入や支援につなげる仕組み

を検討・実施する。 

・百歳体操実施団体に対して、各地区で 2～3か所程度重点的に関わり、参加を

中断している人への訪問などを通じて、フレイルチェック等含めた実態把握を

行う。フレイルやプレフレイルが把握できた場合には、事業につなげる等の早

期介入を行う。 

川西 ・おごおり地域づくり協議会等と一緒に介護予防に関する通いの場の開催や介護

予防出張講座等の啓発を行う。 

・活動的な期間が延伸でき、自分らしい生活が継続できるよう、個別支援等を通

じ介護予防の普及啓発を行う。 

・生活支援コーディネーターと連携し、通いの場が少ないところを重点的に「い
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きいき百歳体操」等を用いた住民主体の活動や企業貢献による介護予防の通い

の場の立ち上げや継続支援を行う。 

・介護予防に対する取り組みや普及啓発の強化を図る。 

川西第２ ・百歳体操の集いの場 14カ所中 7カ所でフレイル予防などの啓発を実施する。 

・阿知須の百十カフェ・認知症カフェ 3カ所でフレイル予防の展示等を行う。 

・高齢者が集える場所で、フレイル予防等の介護予防の周知を図る。 

川東 ・フレイルの対象者を早い段階で把握することで早期介入に繋げ生活機能の改善

を図る。 

・初期相談時の対応を強化するためリハビリ専門職の派遣を積極的に活用し元の

生活を取り戻せるよう短期集中型サービスＣを活用する。 

・地域の活動（サロン、老人クラブ、元気いきいき広場、民生委員、福祉員等）

において、フレイル予防のリーフレットの説明や基本チェックリストを実施す

るとともに、介護予防出張講座等の情報を提供し、自立に向けた生活が目指せ

るように働きかける。 

・名田島地区において、健康増進課や自治会連合会と連携し、名田島地域集落巡

回健康相談に包括も参加して包括支援センターの役割を説明する。またフレイ

ルの対象者を早期に発見し介入に繋げる。 

・民生委員や福祉員と連携して、地域住民の方に、介護予防便り等（月１回発

行）を活用し介護予防に対する意識が高められるよう働きかける。 

徳地分室 ・できるだけ元の生活を取り戻すことができるよう、リハビリ専門職のアセスメ

ント同行訪問、短期集中型サービスを活用する。 

・初期相談時の関わりを強化し、早期に介入し生活機能の改善を図る。 

・短期集中型サービスの 10 件を目標に利用を提案する。 

阿東分室 ・初回相談時の対応としてリハビリ専門職のアセスメント同行訪問を実施する 

・健康増進課と連携し通いの場やサロン、巡回健康相談等に出向きフレイル予防

の周知を行い自立支援・重度化防止を図る。 

・リハビリ専門職のアセスメント同行訪問などを行うことで、高齢者の心身の状

況環境に応じて自立支援・重症化防止を図る。 

 

（２）認知症対策の推進 

地域包括名 具体的な取組事項・今年度の達成目標 

中央 ・白石の認知症カフェの運営について引き続き事業所と一緒に考える。認知症月

間に合わせて地域で認知症について普及啓発する場を増やしていく。地域の定

例会や通いの場で引き続き認知症に対する正しい知識や予防の取り組み、家族

で抱え込まずに早めに相談するよう啓発していく。サポーター養成講座の開催

を学校に呼びかける。 

・個別の支援困難ケースは初期集中支援チームと連携していく。未利用者訪問で

気になるケースは訪問し状況を確認する。 
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・認知症カフェに引き続き関わり内容について一緒に検討する。大殿地区社協で

カフェ設置の検討会が開催されるので話し合いに参加する。 

北東 ・認知症高齢者の対応力を培う。 

・大内地区：民生委員・児童委員（以下民生委員）及び居宅介護支援事業所と協

働で徘徊模擬訓練を開催する。1回 

北東第２ ・身近な地域に認知症支援の理解浸透を図る。 

・住民主体の認知症カフェが、認知症の人の本人発信の場として、また介護者に

は相談の場として活用できるようにつなぎを行う。 

・地域の商店や金融機関などに向けて、実態把握や認知症支援の普及啓発を年２

回程度行う。 

・オレンジサポーター等と協働し「ひとり歩き声かけ体験」を宮野中学校１年生

に向けて開催する。 

鴻南 ・オレンジサポーターとともに認知症カフェの新規開設に向け、打ち合わせ会議

等を働きかける。また、認知症への正しい理解を促進するための普及啓発活動

を継続する。 

・認知症カフェの開設準備のための打ち合わせ会議を２か月に１回程度開催す

る。 

・各地区１回程度、見守り支援者へ認知症サポーター養成講座を開催する。 

川西 ・若年層（小・中・高校生）、企業を含めた幅広い世代を対象に、認知症サポー

ター養成講座や認知症の講座等を実施して、認知症に関する知識の啓発・理解

促進を進める。 

・小郡地区社会福祉協議会と連携し、認知症高齢者徘徊模擬訓練等を通じ認知症

の方の対応等について理解を広める。 

・認知症の人（当事者）の意見や意向を聞き、様々な機会を通じて、本人が発信

できる場を提供する。 

・認知症カフェを利用して地域の情報発信を行いながら、他機関と連携が取れる

ような仕組みづくりを行う。 

・世代を問わず、認知症に対する理解を更に拡充し、認知症になっても暮らしや

すい街づくりに努める。 

川西第２ ・アルツハイマー月間に合わせて、店舗（阿知須サンパーク・コンビニ等各地域

1カ所以上）や企業（阿知須地区の金融機関 4カ所等）の協力を得て、認知症

の啓発の場を拡大し、普及啓発を行う。 

・職場内で、認知症ケースの困難事例を通して、事例検討会を 1回以上行う。 

・アルツハイマー月間に、店舗や企業と連携し、認知症の普及啓発を図る。 

・認知症等の困難事例を通して職場内での事例検討を行い、認知症への対応等、

職員のスキルアップを図る。 

川東 ・認知症の人や家族が住み慣れた地域で自分らしく安心して暮らし続けられるよ

うに地域住民に対して認知症に対する正しい知識の普及啓発に努め、その世帯
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の状況に応じて関係機関と連携し相談支援体制を整えていく。 

・地域の通いの場において、認知症に関する正しい知識や備えとして認知症予防

に繋がる出張講座を開催できるよう働きかける。 

・認知症カフェ等において、本人視点で考えられるように動画や手記等を活用

し、当事者の声を住民に届け認知症の人に関する理解を深める。 

・企業など幅広い世代を対象に認知症への理解促進を図るため普及啓発し認知症

サポーター養成講座を実施できるよう取り組む。 

・居宅介護支援事業所巡回訪問時にサービス未利用者（認知症）の方について情

報を共有し、支援の幅を広げ、介護保険以外のインフォーマルサービス（居場

所、役割作り等）の活用も含め支援体制を強化する。 

徳地分室 ・高齢者の集いの場等に月 1回出向き、認知症に関する正しい知識、相談先を周

知し早期の段階で相談や受診先に繋げる。また、速やかに医療や介護サービ

ス、社会参加が可能な場所に繋げ、重症化予防を図る。 

・初期の物忘れや認知症に関する相談を丁寧に行い、医療や介護サービスに結び

つける。 

阿東分室 ・認知症サポーター養成講座の開催、啓発月間における展示等を行う。 

・活動のないサポーターは、まず認知症カフェへの参加を促す。既に参加してい

るサポーターは認知症カフェから一歩進んだ活動に取り組めるように支援す

る。 

・地域住民に対し認知症に関する正しい知識の普及や理解促進を図る。 

・地域内のオレンジサポーターの活動の幅を広げていく。 

 

（３）地域のニーズに応じた重点事業 

地域包括名 具体的な取組事項・今年度の達成目標 

中央 ・介護予防サポーターと一緒に地域で介護予防講座開催に取り組む。昨年度の意

見交換会で出た意見をもとに圏域のサポーターと一緒に介護予防に関する講座

を開催する。 

・介護予防講座を年度内に 1回開催する。 

北東 ・重層的支援の強化 

・ふくまる相談員との連携 年間 20 件 

北東第２ ・宮野地区の住民主体の助け合い、通いの場の創出を自分事として考える意識の

醸成や協議の場を持つよう働きかける。 

・福祉に関する関係者や地域住民へ支え合いの普及啓発を行い、必要性を働きか

ける。 

・宮野地区社会福祉協議会などの地域の関係者と定例会や専門部会を通じて協議

する機会を持つ。 

・通いの場などへ出向き支え手側の人材発掘をする。 

鴻南 ・重度化した状態で相談するのではなく、フレイルや認知症、物忘れが気になっ

-11-



たときに相談してもらえる場所であることを広く周知する普及啓発活動を続け

ていく。 

・地域包括支援センターの PRについては、各地区民協や福祉員会で各 1回、ま

た各地域広報誌への年 4回程度の掲載を行う。地域住民や関係団体等から気に

なる高齢者に関する情報提供や対応相談があった場合、早期に対応する。 

川西 ・小郡地区内の地域組織、地域団体・民間企業等と協力して、支え合い活動（生

活支援体制整備事業）を拡充する。 

・協議体において各団体との役割分担を決めていく。 

・小郡便利マップを活用して、地域の社会資源を住民へ周知・啓発を行なってい

く。 

・令和 6年 10 月に設置された小郡地区地域支え合い活動協議会「さぽさぽ小

郡」について、協力・後方支援を行う。 

・歩いて通える「いきいき百歳体操」や「ふれあい・いきいきサロン」を通じ

て、高齢者の困りごとなどを聞き取り、解決に向けて情報提供や相談支援を行

う。 

・地域住民同士の支え合いがスムーズに行えるようにする。 

川西第２ ・佐山地区で、1人暮らし高齢者及び高齢夫婦を対象に「生活お困り事アンケー

ト」を実施する。 

・嘉川地区では、実施したアンケート調査をもとに、必要な社会資源の活用や地

域で支える仕組みづくり等について話し合える場が持てるように地区社協等に

働きかけを行う。 

・令和 6年度は嘉川地区で、令和７年度には佐山地区で「生活お困り事アンケー

ト」調査を実施し、高齢者の生活課題を把握する。また、その結果をもとに、

必要な社会資源の活用や地域で支える仕組みづくり等について、地域での協議

の場につなげていく。 

川東 ・自家用車以外の交通手段の確保が課題となっているため、運転免許返納が日常

生活に与える影響が大きい。そのため、安全運転の継続に向けた学びができる

よう、きっかけづくりを行う。また、身近な場所に通いの場が増えるように支

援したり、買い物の手段や場所を整理し、必要に応じて情報提供を行う。 

・令和６年度に秋穂地区で実施した「すこやか安全運転教室」を、他地区におい

て、同じ課題意識を持っている関係機関と連携し、開催に向けて働きかける。                           

・圏域内の買い物等生活支援に関する社会資源情報を半年ごとに更新し、居宅介

護支援事業所や民協定例会等で情報提供を行う。 

・鋳銭司地区では、住民の困りごとに対して、課題意識を持っている関係団体

（民協・地区社協・自治会等）と話し合い、住民のニーズに沿った社会資源の

創出に繋げる。 

・秋穂、秋穂二島地区において民生委員等担い手と連携し、身近に通える場所に

いきいき百歳体操の新規立ち上げ支援を行う。     
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徳地分室 ・高齢者が多く集う場に出向き介護予防、生活支援、認知症予防、権利擁護、ふ

くまる相談等について周知していく。（月 1回） 

・民生児童委員、社会福祉協議会、老人クラブ、徳地診療所等の関係機関と連携

を図り、早期の相談、支援につながる体制を充実する。 

・早期の相談・支援につながるよう関係機関と連携を強化し、体制づくりを進め

る。 

阿東分室 ・地域の社会資源を整理し、情報を更新する。 

・高齢者のニーズに応じた社会資源の発掘と新たな資源へとつなげる。 
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５ 各地域包括支援センターの事業計画 

担当地域 大殿・白石・湯田 

センター名称 中央地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 30,782  30,653  30,473  30,507  30,284  

高齢者数 8,623  8,635  8,961  8,714  8,701  

高齢化率 28.0  28.2  29.4  28.6  28.7 

担当圏域の現状と課題 

・新規個別相談は昨年同様約３００件。 

・相談内容は病気やケガをきっかけにフレイル状態になっていたり、

認知症により生活に支障がでてきているという傾向。 

・１人暮らし高齢者が多いため親族の支援が無くサービス調整を急ぐ

ことや認知症の方のキーパンソン不在から支援の検討が非常に困難

なことがある。 

・必要に応じて認知症初期集中事業へ相談し支援が進んだ。 

・SC（生活支援コーディネーター）の活動からは他圏域に比べ町内会

の活動が少なく近いところのつなぎ先が少ない。店舗への働きかけ

をおこなっても協力が得られにくいという現状がある。個別ケース

からの課題を含めて SCが地域住民や事業所にむけてどのように取り

組んでいくかを具体的にしていくことが必要。 

前年度の総括 

①介護予防の推進  

・新規相談ケースは部署内で支援の方向性を協議しアセスメント同行

の目的なども確認した。 

・予防会議の中で通所Ｃ（短期集中型サービス）の開始・終了報告を

行い、経過を共有。大殿サポーターにはタイミングが合わず参加は

少なかったが次年度も参加し必要時高齢者に社会資源の 1つとして

情報提供していく。 

・サロン等に向けての普及啓発は 11か所おこなった。 

②認知症施策の推進  

・認知症サポーター養成講座は大殿では地区社協主催のボランティア

養成講座で 2回、白石は福祉員に開催。湯田はミニ講座を民生委

員・福祉員に向けて開催。 

・本人発信の媒体を活用し参加者が自分たちの身近な問題として考え

る機会となった。白石の学童保育での開催も考えていたがお世話人

とのタイミングが合わず開催にいたらなかった。 

・認知症カフェの運営については基幹を交え事業所と話し合いを行っ

た。活動内容は今後も一緒に検討することが必要。 

③介護予防サポーターと地域でできる活動について協議する  

・前年度の介護予防サポーター養成講座の受講者を対象に集いを開

催。８名の参加があった。実際に住民から声が上がっている「百歳

体操があったらいいな」をどうやったら実現できるのかをテーマと

し意見を出し合った。「活動に興味はあるので補助的なお手伝いな

らしてもいい」という意見もあったが中には「百歳体操を知らな

い」「その地区の人が頑張ったらいい」等の声があった。住民が主

体性を持ち考えられるような普及啓発や提案が今後も必要と感じ

た。  
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生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 

①通所 C卒業後の生活状況共有の機会を持つ。 

②運営推進会議に参加する地域密着型サービス等の事業所へ高齢者の

活躍の場として受け入れの投げかけを行う。また社会貢献等として

協力可能なことがあるかを確認する。 

③サロン等へ出向き、介護予防への取り組みやフレイル予防の必要性

の啓発を行う。 

④介護予防サポーターと湯田地区での介護予防の取り組みの場を一緒

に検討をしていく。 

今年度の達成目標 

①個別ケースの課題から、地域に不足しているもの等地域課題を整理

することが出来る。 

②高齢者の活躍の場を把握することができる。 

③介護予防・フレイル予防の認識が高まり、高齢者の活動機会が増え

る。 

④介護予防を目的とした集いの場を介護予防サポーターと共に行うこ

とが出来る。  

計画表 

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業 

①総合相談 

新規相談ケースについ

ては、包括内でケース

共有会議を開催し、困

りごとの本質やリエイ

ブルメントの意識を持

ち複数の職員で検討を

行っている。また「ま

ちの福祉相談室」とも

連携し、他制度も含め

た支援の検討も行って

いる。 

地域住民からの様々

な相談に対し、ニー

ズの把握を行うと同

時に公正中立に情報

提供出来るようにす

る。年齢や属性を問

わない複合的な問題

を抱えるケースは三

職種と「まちの福祉

相談室」と連携し支

援方法について検討

する。 

新規相談ケースに関し

ては包括内でケース共

有会議を行う。また

「まちの福祉相談室」

担当職員とも毎月会議

をし、情報交換共有を

行っていく。 

他制度も含めた研修会

への参加、事例検討会

を開催し、相談の質の

向上を図る。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

民生委員、福祉員会や

地区社協などの地域会

議へ参加し地域課題の

把握に努め、地域で気

になる個別ケースの相

談に対応をしている。

弁護士と居宅介護支援

事業所との事例検討会

を４回開催。また薬剤

師、訪問看護事業所を

含めた情報交換会１回

を行った。関係職種の

研修会へも参加し、ネ

ットワーク構築に努め

ている。 

地域会議への参加継

続や、個別ケースへ

の関わりを通して引

き続き高齢者の身近

な相談窓口となる。

多職種との事例検討

会や情報交換会の開

催、研修会への参加

を通してネットワー

ク構築を行い、連携

が取りやすい関係作

りを目指す。 

民生委員協議会、福祉

員会、地域会議への参

加。 

多職種を交えた情報交

換会、事例検討会の開

催や研修会へ参加する

ことでネットワーク構

築の強化を図る。 
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総合相談支援事業 

③実態把握 

個別ケースの相談から

本人のニーズを把握し

生活支援コーディネー

ターとインフォーマル

なサービスの視点も含

めた支援を検討してい

る。また地域会議に出

席し、地域課題の把握

に努めている。 

個別ケースや地域会

議で得られた地域の

ニーズや課題を生活

支援コーディネータ

ーと共有する。また

地域の新たな社会資

源の把握に努める。 

地域会議に出席し地域

課題を共有する。個別

ケースの生活実態から

地域課題を考える。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

高齢者虐待に関する研

修会に参加し支援方法

について学んだ。地域

の会合の場で普及啓発

を行った。  

虐待に繋がる小さな

サインに気付き、虐

待に至る前に速やか

に介入が出来、必要

なサービス等の支援

に繋げられる。 

地域住民への普及啓発

を行う。虐待が疑われ

るケースは市と連携

し、迅速に実態把握を

し解決に向けて支援す

る。 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

民生委員・福祉員に対

しての啓発や、相談先

の周知を行った。弁護

士を交えての居宅介護

支援事業所との事例検

討会を４回開催し法的

な視点を学んだ。 

権利侵害があった場

合、速やかに関係機

関に相談し解決に繋

げることが出来る。 

民生委員・福祉員に向

けて啓発を行うと共に

関係機関との連携を速

やかに行う。包括や居

宅介護支援事業所のケ

ースをもとに弁護士も

交え事例検討を行い、

支援の解決策や権利擁

護について学ぶ機会を

持つ。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット 

ワークの構築 

医療機関、サービス事

業所などの関係機関と

の情報共有を行い、ス

ムーズな連携や調整が

行えている。民児協、

福祉員会、地域のサロ

ンや百歳体操などの活

動の場に出向き地域と

のネットワーク構築に

努めた。 

今後も医療機関やサ

ービス事業所などの

多職種や地域の関係

者との連携を行い、

スムーズなサービス

調整が行えるよう高

齢者個々の課題を共

有し、連携がしやす

い関係作りを行う。 

個々の状況に変化があ

った場合には必要に応

じ医療機関や事業所と

スムーズに相談を行

い、情報共有や連携を

行う。 

地域会議や地域の活動

の場への参加をし、地

域住民や個々の抱える

課題を把握する。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

介護支援専門員からの

個別相談が６０件程度

あり個別ケースの支

援、インフォーマルサ

ービスを含めた情報提

供など必要な対応を行

っている。また介護支

援専門員だけでは解決

が難しい法律に関する

内容は弁護士との事例

検討会を行い、医療の

課題を抱えた事例は薬

剤師、訪問看護事業所

と情報交換会で意見を

出し合った。 

介護支援専門員から

の相談には３職種、

生活支援コーディネ

ーター、必要時「ま

ちの福祉相談室」と

対応していく。 

事例検討会を年４

回、情報交換会を年

１回行う。 

専門分野だけでなく、

他制度についても理解

ができるよう多職種を

交えた事例検討会や情

報交換会を行い顔の見

える関係作りを行う。 
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介護予防 

ケアマネジメント 

前年度、通所ｃ利用は

３３件あり、年度末で

２５件が利用終了し

た。セルフケアマネジ

メント能力が高まり、

行動変容につながった

ケースもあったが、卒

業後のつなぎ先のマッ

チングがうまくいかな

かったケースもある。

また卒業後の関わり方

についてケアマネ個人

に任せている。 

修了後のケースにつ

いて年３回報告の場

を持つ。圏域の課題

として取り組むべき

課題が具体的にでた

ら SCの取り組みにつ

いて検討する。終了

後のケースへの関り

方についてチームで

検討する。 

通所ｃ終了者への関わ

りについて、予防支援

担当、主任ケアマネ、

ＳＣで話し合う。その

中で課題がでた場合は

SCと取り組みについて

検討する。短期集中型

サービスの事業所職員

との情報共有を密に

し、利用終了後も利用

者が継続できる生活目

標を検討。また必要が

あれば多様な選択肢か

ら利用者に合った社会

資源について情報提供

していく。 

在宅医療・介護連携推進

事業 

研修会等に９回参加

し、実践についての情

報共有や、知識を深め

ることができた。 

引き続き医療機関や

事業所と連携し、利

用者の望む場所で生

活ができるよう支援

する。 

山口・吉南地区地域ケ

ア連絡会議主催の研修

会や医療機関開催のセ

ミナーへ参加する。 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

６件開催。関係者の情

報共有と支援体制につ

いての検討を行った。 

対応や支援方法、支

援体制づくりについ

て多職種での検討を

行う。 

支援方法について関係

機関で検討を行い、支

援体制の構築を図る。 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

９事例を提出し、支援

についての助言を専門

職から得ることがで

き、実際の支援に活か

した。 

専門職の助言を得な

がら個別ケースのケ

アマネジメントを行

っていく。 

提出事例について何を

検討してほしいか、ま

たそのために足りない

情報はないかを事前に

包括内で話し合う。ま

た会議終了後は提案さ

れた内容を包括内で共

有する。 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

１１月に居宅介護支援

事業所、訪問看護事業

所、調剤薬局と情報交

換会を開催し、連携の

必要性についてあらた

めて共有することがで

きた。中園市営住宅の

シルバーハウジングで

関係機関との現状と課

題の共有ができたが、

会議への参加に否定的

な機関もあり、今後の

連携が課題となってい

る。 

居宅介護支援事業所

や関係機関と個別ケ

ースからみえる地域

課題について検討す

る。 

圏域の居宅介護支援事

業所と情報交換会を年

１回開催。シルバーハ

ウジングでの共有会議

を年 1回開催。 
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指定介護予防支援 

新規ケースについて

は、包括内で共有会議

とリハ職によるアセス

メント同行を行った上

で、サービスの必要性

の見極めを行ってい

る。新規が多いが状態

悪化にて区分変更申請

するケースも多くケア

マネの業務負担も大き

い。 

フレイル状態にある

利用者に対して、生

活改善ができるよう

心身機能、活動、参

加にバランスよくア

プローチできる。 

新規ケースの共有会議

の継続。ケアマネジメ

ント力向上を目的とし

た研修に参加する。 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

介護予防サポーターの

集いの際、「その地区

の人ががんばればい

い」等の意見もあり、

主体性を持ち考えられ

るような提案が必要。 

介護予防への取り組

みの必要性やフレイ

ル予防の認識が高ま

り、高齢者の活動の

機会が増える。 

生活支援コーディネー

ターと協力し、地域の

サロン等へ出向き、介

護予防への取り組みや

フレイル予防の必要性

の啓発を行う。大殿地

区で地域づくり協議会

と協力をし、R８年２月

に一般住民向けに、介

護保険の説明と共に介

護予防への取り組み・

フレイル予防等の必要

性の啓発の機会を持

つ。 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

地域住民主体の介護予

防の通いの場が少な

い。 

地域から通いの場の

立ち上げの相談があ

った場合は一緒に取

り組む。 

通いの場の継続支援を

行うとともに、新たな

立ち上げの相談があっ

た場合には一緒に考え

る。 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

要配慮者の情報につい

て毎月更新し、状況の

確認を行った。 

BCPに沿って災害時に

も業務の継続ができ

る。 

災害の要配慮者の情報

を担当者が毎月更新す

る。 
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担当地域 大内・小鯖 

センター名称 北東地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 27,333  27,281  27,243  26,988  26,634 

高齢者数 7,505  7,657  7,741  7,815  7,866  

高齢化率 27.5  28.1  28.4  29.0  29.5 

担当圏域の現状と課題 

・山口市内第 2位の人口を有する（2万人越え）大内地区と、4000人

を下回っている小鯖地区、高齢化率においても、大内地区 27.1％と

小鯖地区 44.1％と二極化。大内地区はそこかしこに新興住宅地が作

られ若い世帯の流入が続いているために新規転入者とのつながりの

希薄さがある自治会もあるが、反対に小鯖地区は先祖代々より続く

土地屋敷を守る世帯でコミュニティが作られているため一人暮らし

でも隣近所の強みがある。 

・大内地区はゆめタウンを中心に市街地が広がるが、そこから離れる

と小鯖地区の中山間地域と同じで、利用できる公共交通機関が少な

く、商業施設・医療機関からも遠くなり、運転免許証返納した後の

移動に関する課題がある。 

・山口県ＫＤＢシステムより小鯖地区についてはオーラルフレイルの

傾向があり、大内地区については身体的フレイルの傾向がある。ま

た、両地区ともに食事が欠食傾向にある。在宅で過ごす認知症高齢

者（認知症自立度Ⅱ以上）については小鯖地区が 124人で 65.69％、

大内地区は 425人で 66.61％となっている。 

・認知症サポーター養成講座を開催しても、認知症カフェの運営を支

援する中でも「当事者」や「介護家族」の参加の割合が低く「予

防」目的での参加は多い。 

・集いの場として地域住民の運営するサロンや百歳体操が立ち上がっ

ているが、地域としての介護力の低い自治会においては「自治会館

自体が無い」「サロンや百歳体操の世話人がいない」などの問題が

ある。 

 

 

前年度の総括 

●重点目標 

 (1)自立支援・重度化防止の取り組み 

①早期相談・早期対応に繋がるための PR活動を実施し、回覧版、地域

広報誌、大内まつりでの相談ブース設置等により、件数は多くない

が新規相談へつながったケースがあった。 

②介護予防に焦点をおいた事業の実施としては、大内地区は地区社会

福祉協議会（以下地区社協）と協働し、「フレイル予防講習」1コー

ス 3回として実施。健康増進課（以下保健センター）と協働し小鯖

地区の各地域団体へ交渉し巡回健康相談会開催。「サロン」や「百

歳体操」では参加されない地域住民と接触する機会が増え、その後

の総合相談に繋がった。引き続き保健センターと「高齢者の保健と

介護の一体化」に繋がる基盤づくりを行っていく。 

③百歳体操参加者を対象とした「百歳体操交流会」の開催実施し、参

加人数が過去最高。反響も大きかった。 

（２）認知症施策の推進 

①認知症月間までに地域内で地域住民が出入りする「医療機関」「金

融機関」「商業施設」「公共機関」に普及啓発用ポスター等の掲示
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と早期診断・早期発見につながるためのリーフレット等の設置を依

頼。ドラッグストア店舗が事業所の意向として設置不可だった。ポ

スター等をみての反響は不明ではあったが、視覚から入る情報とし

て継続していく。 

②認知症の理解は小学校、中学校ともに実施に対してハードルの高さ

がある。 

・開催機会が少なく、既存団体からの依頼が多いため参加者の重複が

多い。 

③徘徊模擬訓練（大内地区：4か年計画 3年目） 

・民生委員・児童委員と介護支援専門員との情報交換会（年 2回）を

活用し、認知症に対する地域課題を共有するワークを実施。令和 7

年度の徘徊模擬訓練へつなげた。  

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画  

具体的な取組事項 
・助け合いの仕組み立ち上げ・継続支援の実施 

・地区社協との協働事業の実施 
 

今年度の達成目標 

・助け合いの仕組み立ち上げ 1件 

・助け合い立ち上げ地区に対する継続支援として各地区との協議を 15

回以上開催 

・「助け合い推進員研修会」への協力・参加 1回 

・（大内）「フレイル予防教室（3回／コース）」 2コース開催 

・（小鯖）「介護予防教室（3回／コース）」 1コース開催  

 

計画表  

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組  

総合相談支援事業 

①総合相談 

「地域包括支援センタ

ーを知らない」という

声が一定数ある 

地域の幅広い世代に対

して、総合相談窓口と

しての周知・理解が進

む 

・回覧版・地域広報誌

を活用としたＰＲ活動 

・地域行事で相談ブー

ス設置 

 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

・商業施設や金融機関

からの相談がある 

・12月に民生委員の一

斉改選がある 

・商業施設 24カ所、

金融機関 9カ所、医療

機関 22カ所へ挨拶回

り実施 

・新任者への研修会開

催 各地区１回 

・商業施設・金融機

関、医療機関への挨拶

回りの実施 

・新任民生委員へ地域

包括支援センター周知

理解 

 

総合相談支援事業 

③実態把握 

総合相談終結した後

に、状況変化があって

も再相談がなく対応が

遅れるということがあ

った 

一度相談終結したケー

スで相談支援者が担当

していない方に対して

は定期的に後追い確認

する 50件 

相談終結した方で、支

援者が継続的に関わら

ないケースについては

定期確認し早期に変化

をキャッチする 

 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

セルフネグレクトに陥

っている対象者の相談

が定期的に上がる 

地域住民に向けた高齢

者虐待防止についての

講座の開催 

地域住民が一般的な高

齢者虐待とともに「セ

ルフネグレクト」を学

ぶ機会が増える 

 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

金銭管理が困難にな

り、生活困窮となった

方の相談が増えている 

・包括内法律相談会を

活用し相談実施 6回 

・成年後見センター等

と協働して対応する 

2回以上 

・包括内の法律相談会

を活用する 

・本人の意思を尊重し

た関わりを実践する 
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包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

要介護認定があり、判

断能力の低下がある方

について、地域住民や

介護支援専門員からの

相談が定期的にある 

個別地域ケア会議の開

催 1回以上 

個別ケア会議を開催

し、情報共有や課題解

決に向けた協議・検討

を行う 

 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

複合的課題を抱えた要

介護認定のある方を担

当する介護支援専門員

からの相談が定期的に

あがる 

・個別ケア会議開催 1

回以上 

・北東圏域管理者会議

開催年間 2回 

・民生委員と介護支援

専門員の情報交換会開

催（年間 4回） 

・北東圏域事例検討会

開催支援 

・引継ぎ時に個別ケア

会議開催を働きかける 

・社会資源等の情報提

供や、意見交換の場作

りを行う 

・民生委員と顔の見え

る関係作りの実施 

・多様なケアマネジメ

ント支援について学び

合う機会をつくる 

 

介護予防ケアマネジメン

ト 

R6年度リハビリ専門職

派遣事業を活用した件

数 75件のうち、通所

型サービスを必要とさ

れた件数がそれぞれ短

期集中型サービス 33

件、デイサービス 8

件、デイケア 8件であ

ったが、実際に短期集

中型サービス利用に繋

がった件数は 15件

（45.5％） 

・リハビリ専門職派遣

事業活用年間 85件 

・リハビリ専門職派遣

事業にて短期集中通所

型サービスを必要とさ

れた方の利用開始率 

55％ 

百歳体操会場、サロン

会場参加者でプレフレ

イル～フレイルの方に

対してリハビリ専門職

派遣事業の活用 

（小鯖）巡回健康相談

会を活用し百歳体操、

サロンには参加されな

い方へフレイル予防に

対する普及啓発活動を

実施する 

 

在宅医療・介護連携推進

事業 

「とりあえず介護保険

申請」で対応しようと

する医療機関が多い 

・挨拶回り実施 50カ

所 

・医療職を含めた事例

検討会の開催 1回 

・医療・介護連携が主

体の研修会参加 2回 

・挨拶回りの実施 

・医療職を含めた事例

検討会の開催 

・医療・介護連携が主

体の研修会参加 

 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

介護支援専門員へのア

ンケートで、「（開催

が）ハードルが高い」

とする回答が多い 

個別ケア会議開催 8件 新規相談後ケア会議の

必要性の視点でミーテ

ィング内で協議し、適

宜開催へつなげる 

 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型   

地域ケア会議 

現実と乖離した意見が

多いという声がある 

提出して良かったと感

じる 4件 

現時点で多職種の意見

が必要なケースを提出  

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

「地域課題」が多い ・民生委員と介護支援

専門員の情報交換会年

間 4回 

・上記以外の開催 1回 

・優先順位を決めて協

議する 

・協議する場を固定化

せず作っていく 

 

指定介護予防支援 

（介護予防ケアマネジ

メントの項目と共通し

ているため再掲） 

（介護予防ケアマネジ

メントの項目と共通し

ているため再掲） 

（介護予防ケアマネジ

メントの項目と共通し

ているため再掲） 
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一般介護予防事業 

①普及啓発 

プレフレイル・フレイ

ル状態の方から、介護

保険を申請希望される

ことが多く、相談に乗

った医師や家族から勧

められることが多い 

介護予防出張講座を活

用したフレイル予防の

講座を開催 年 4回開

催 

（大内）フレイル予防

講座開催 年 4回 

（小鯖）介護予防講座

の開催 年 3回 

フレイル予防について

理解し、セルフマネジ

メントの実践を学ぶ機

会をつくる  

一般介護予防事業 

②環境づくり 

・サロン開催が難しい

自治会がある 

・サロン等の世話人が

疲弊してきている 

・サロン開催が難しい

地区の支援（新矢田、

金成団地 8区・百合

丘） 

・サロン継続が難しく

なっている地区の支援

（禅昌寺団地） 

・サロンという場でな

くても、地域住民の集

いの場ができる 

・サロン活動が定期開

催される 

 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

ここ数年災害被害には

至っていないが、年々

高齢者避難指示の警報

発信が増えている 

災害アセスメントファ

イルを作成し、本人や

関係者と情報共有を行

い適切に対応する 

災害アセスメントファ

イル作成・更新 年 2

回（6月、9月） 
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担当地域 仁保・宮野 

センター名称 北東第２地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 16,706  16,273  15,974  15,929  15,708 

高齢者数 5,456  5,496  5,509  5,504  5,513 

高齢化率 32.7  33.8  34.5  34.6  35.1 

担当圏域の現状と課題 

・健診データベース（KDB）から捉えると、両地区ともに生活習慣病

が高く、宮野地区ではオーラルフレイルの値も高かった。 

（共通） 

・要支援者が利用できる総合事業サービス提供事業所が減少してい

る。 

・住民主体の認知症カフェがサービス未利用者や介護者などに活用さ

れている。 

・認知症が進みひとり歩きで自宅に帰れなくなる高齢者が数名おり、

今後も増加が予測される。地域での認知症への対応力を向上する必

要がある。 

・低所得だが公助に該当しない身寄りのない方で、認知症が進行して

きているケースが多く、同様のケースの増加が見込まれる。・体力

づくり 

・他者交流の場に行きたいとの相談は多いが、近場の通いの場までは

行けないという足の課題が両地区ともある。 

（宮野） 

・デイサービスの利用などフォーマルサービス活用が「介護予防につ

ながる」と考える家族の傾向が強い。 

・江良は百歳体操やサロンが休止状態となり、身近な地域に通いの場

がなくなった。 

（仁保） 

・昔からの近隣付き合いで個人間での助け合い（車の送迎など）が行

われているが、支援住民も高齢化してきており負担感があり、地域

で移動手段についての協議やゴミ出し支援が始まった。 

前年度の総括 

１【介護予防の推進】 

（地域を対象とした取組） 

・百歳体操世話人から周知をしたいとの要望があり、宮野温泉まつり

４０周年イベントで百歳体操の実演を住民と協働して行い、多世代

にわたり体験の機会となった。 

・百歳体操（宮野：熊坂、仁保：深野団地）が立ち上がった。高齢者

生きがいセンターのサークル活動に健康麻雀ができた。男性の参加

者が多く、新たな社会参加の場になっている 

・仁保では集いの無い所で保健センターと協働し出張健康相談会実

施。1回目は 11名、2回目は 3名と参加者が減少した。 

（個を対象とした取組） 

・リハビリ専門職同行訪問が 69件、そのうち短期集中サービスを推

奨されたのが 22件。実際に利用開始となったのは 11件。また地域

の活動など何かしら生活の立て直しが必要な方が全体の半数程度お

り、それらの継続支援が十分できなかった。 
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・既存の集いの場に不参加となった方を３名訪問し実態把握を行っ

た。2名は再開されたが続かなかったため、定期的な実態把握は必

要。 

２【認知症施策の推進】 

・両地区で「ひとり歩きの声かけ体験」を実施した際、認知症カフェ

やオレンジサポーター、民生委員、居宅介護支援事業所、仁保駐在

所などに協力いただき、地域に認知症への理解・関心が深まった。 

・認知症カフェは、ケアマネジャーから紹介を受け当事者や介護者が

参加し、交流する場として充実している。 

・地域圏域にある商店や金融機関・郵便局などの社会資源に向けて関

係づくりを行い、郵便局から相談が入り連携が取れている。 

３【老いに備える普及啓発】 

・フォーマル資源の減少を背景に、宮野では３回コースの助け合い勉

強会を開催した。その後で住民同士の助け合いが生まれる機運が高

まり、民生委員の専門部会で協議が始まった。また送迎付きの住民

主体の通いの場について必要性を感じた方々と協議している。 

・身寄りのない方への終活として、早い時期からのＡＣＰ、成年後見

制度の啓発は、個別ケースでは対応できたが、サロン等での啓発は

行っていない。 

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画  

具体的な取組事項 

（個別）・リハビリ専門職派遣事業からアセスメント同行し、チーム

アプローチを行う 

（地域）・宮野地区の住民主体の助け合い、通いの場の創出・検討を 

     協議する（協議体として） 

 

今年度の達成目標 

（個別）・リハビリ専門職派遣事業・短期集中サービス C活用後の後

追いの連携を予防ミーティングを活用し役割分担を行う 

（地域）・宮野地区で住民主体の話し合いが行え、地域特性に合わせ

たしくみを創る動きを伴走支援する※地域のニーズに応じ

た重点事業（再掲） 

 

計画表  

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組  

総合相談支援事業 

①総合相談 

・初期相談で自立度の

高い相談でも介護サー

ビスの利用を求められ

ることが多い。 

・訪問時のアセスメン

トでは、「なりたい自

分」や「本人の強みに

気付く」ような関りを

持つ。 

・リハビリ専門職・Ｓ

Ｃとの同行訪問を実施

し、多職種の視点から

エイブルメントの提案

をする。 

・事後フォローを行い

状況の把握を行う 

 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

・多重課題のケースは

地域の福祉団体の支援

者も対応に困ってい

る。 

・地域の福祉関係団体

の会合には出席し、引

き続き相談できる関係

性を築く。 

・定例会へ出席し、気

になるケースには、同

行訪問や情報共有を行

っていく。 

 

-24-



総合相談支援事業 

③実態把握 

・地域の通いの場に参

加していた住民がフレ

イル状態で足が遠のい

ていた。 

・認知機能がかなり低

下した段階で相談が挙

がる。 

・日々の活動を通じて

気になる高齢者に適切

な対応ができるように

努める。 

・サロンや百歳体操へ

の実態把握。 

・認知機能低下がある

サービス未利用者など

の実態把握を年 2回実

施。 

 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

・虐待を疑うケースが

３件あり（２件認

定）。 

・福祉関係団体が見守

り訪問時に対応に苦慮

していた。 

・福祉関係団体に対し

普及啓発を行い、関係

づくりを行う。 

・気になるケースがあ

れば地域や関係者と支

援者会議、個別ケア会

議などの協議できる場

を持つ 

 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

・低所得の方で身寄り

のない方が、認知症に

なり対応に苦慮してい

る。  

・身寄りのない方へ早

い段階から成年後見制

度などの制度や ACPな

どを活用し意志決定が

できるよう支援する。 

・サロン、百歳体操な

どで普及啓発する 

・エンディングノート

などを活用し、当事者

の意向確認を行う 

・成年後見センターや

市社会福祉協議会など

の関係機関と協働す

る。 

・弁護士相談会やセン

ター内の事例検討会で

挙げ、スキルアップを

図る。 

 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

・個別ケースを通じ

て、昔やっていた活動

が中断し出来なくなっ

ている人がいた。 

・リハビリ専門派遣事

業の働きかけではフレ

イルが改善されていな

いケースがある。 

・自立支援・重度化防

止（再掲） 

・地域の中で（社会資

源）サポートしてくれ

そうな人とのマッチン

グができそうな人とつ

ながり、自らの活動が

自己実現につながる 

・SCが知っている人材

とのマッチングができ

るために、予防担当者

とのミーティングを月

1回持ち活用する。 

・挙がってきた課題を

地域の関係機関と共有

できるように働きかけ

る 

 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

・複合的な課題を抱え

ているケースがある。 

・要介護から要支援に

変わった際の引継ぎが

スムーズに行えないケ

ースがある。 

・個別地域ケア会議

（再掲） 

・居宅介護支援事業所

の介護支援専門員にも

自立支援の視点を理解

してもらい円滑な連携

が図れるようになる。 

・個別地域ケア会議

（再掲） 

・引継ぎの際に総合事

業の理解を促す  

介護予防ケアマネジメン

ト 

・利用者や家族がフレ

イルの要因を理解しな

いままサービス利用の

希望が強い 

・利用者や家族自身が

現状理解し、本人の力

を活かしたリエイブル

メントに取り組めるよ

うになる 

・ケアマネジャー自身

が理解を深めるために

ミーティング等を活用

し定期的に相互に学ぶ

機会を持つ。 

・自立支援型地域ケア

会議を活用する。 
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在宅医療・介護連携推進

事業 

・医療機関から末期が

んなどの早期申請や急

な入退院調整などの相

談が多い。 

・医療と介護の連携を

図り,住み慣れた地域

で過ごすことができる

よう取り組む。 

・相互の役割や課題を

共有する場を持つ 

・センター内で迅速に

担当者を決定し、居宅

介護支援事業所などの

関連機関と速やかなサ

ービス調整を行う。 

・退院時カンファレン

スや連絡会議等でお互

いの立場の理解を深め

ていく。 

 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

・多重課題をかかえる

高齢者への支援につい

て地域や介護支援専門

員から相談が上がる 

・地域や専門機関が相

互に検討し、支援体制

構築ができる 

・個別ケア会議からの

挙げられた共通する課

題について関係機関と

協議する場を持つ 

 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

・自立支援型地域ケア

会議で挙げられた意見

の活用をした後追いが

充分にできていない 

・介護支援専門員が幅

広い視点を持ってケア

マネジメントに取り組

むことができるように

なる 

・リエイブルメントの

視点が浸透するように

他圏域の事例にも出席

する。 

・挙げられた提案をは

たらきかけ、その後の

後追いを計画的に取り

組むためにセンター内

ミーティングを活用す

る 

 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

・仁保地区では福祉関

係団体が集まり地域の

課題を協議する場があ

る 

・両地区とも民生委員

と介護支援専門員の情

報交換する場がある。 

・住民が自ら地域課題

に気づき会議が活性化

する 

・福祉推進会議や地区

社会福祉協議会などの

関係機関と地域課題を

協議する。 

・民生委員と介護支援

専門員が地域課題共有

や相互の役割の理解を

図る。 

 

指定介護予防支援 

・圏域内に指定介護予

防支援を行う居宅介護

支援事業所がない 

・予防マネジメントと

一体的に実施する。 

・地域のインフォーマ

ルの紹介や介護予防サ

ービスの検討等を行う 
 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

・ＫＤＢより両地区と

も生活習慣病の罹患率

が市の平均値よりも高

い 

・仁保地区の検診受診

率が 10.3％と市の平均

値よりも低い。 

・生活習慣病予防や介

護予防の視点から普及

啓発を行う 

・サロンなどで、介護

予防出張講座の活用

（高齢者の健康管理、

栄養改善等）を働きか

ける。 

・自立支援・重度化防

止（再掲） 

・仁保地区では通いの

場のない地域に出向

き、保健センターと協

働しフレイル予防の普

及啓発を行う。 
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一般介護予防事業 

②環境づくり 

・身近な地区に通いの

場が無いところやコロ

ナ以降百歳体操が休止

状態となっている地区

がある。 

・地域に外出し、交流

できる場所が増えるよ

うにはたらきかける 

・SCと協働し通いの場

の実態把握、働きかけ

新規立ち上げ（宮野：

江良、上桜、上恋路、

元気いきいき広場の創

設、仁保：土井西、井

開田東） 

 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

・仁保地区では、マッ

プ作成が行われていな

い。 

・宮野地区では、宮野

独自の一時避難所があ

る。 

・要配慮高齢者が災害

時に避難できるよう関

係機関と協議の場を持

つ。 

・地区社協や関係機関

から情報収集を行う。 

・地域別地域ケア会議

等を活用し、介護支援

専門員が関係者と関係

つくりができるように

する。 

 

 

-27-



担当地域 平川・吉敷・大歳 

センター名称 鴻南地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 44,912  45,151  44,941  45,199  45,109  

高齢者数 10,366  10,465  10,593  10,684  10,696  

高齢化率 23.1  23.2  23.6  23.6  23.7  

担当圏域の現状と課題 

 3地区とも総人口はあまり変わらないが、一方で高齢化率は少しずつ

上昇傾向にある。認定者数も年々増加し、重度化してから相談する傾向

が続いている。介護だけでなく認知症についても、困ってから相談する

という認識が根強い印象がある。また、高齢者世帯や独居高齢者の数も

多く、自ら助けを求める力が弱い。特に、独居で認知症の方は重度化し

た状態で、家族や地域住民が対応に苦慮し、相談に至るケースが多い。 

地域ごとに工夫し活動され、集いの場も多くある強みを生かしていきた

い。 

前年度の総括 

 介護予防の推進として、フレイル予防等の普及啓発に取り組み、商業

施設や地域交流センター、地域内の集いの場の運営者等と連携し、体力

測定やフレイルチェック、介護予防出張講座の開催、ポスターの展示、

地域広報誌への掲載等を行った。関係機関との連携のもと、情報発信や

フレイルチェック等のスクリーニングを行うことができたが、そこで把

握したフレイル、プレフレイルの方々への個別支援が十分ではない。今

後は、実態把握から介入、支援につなげる仕組みを検討していく予定で

る。 

 認知症対策の推進では、吉敷地区オレンジサポーターとの話し合いを

重ね、新規開設された認知症カフェへの運営補助などに繋がった。ま

た、認知症月間での普及啓発活動も共に行い、地域での活動の場の提案

などをサポーターと協働して行った。一方で、重度化した状態での相談

も多く、早期対応に繋がるよう継続して相談窓口等の啓発活動を続けて

いく必要がある。 

 介護予防ケアマネジメントでは、リハビリ専門職や 

SC（生活支援コーディネーター）とともに個別事例に関わり、リエイブ

ルメントの実現に向け、様々な社会資源の提案や地域活動へのつなぎ等

の支援を行った。一方で、マンパワー不足から担当者が一人ひとりに関

われる時間が限られているため、短期集中型サービス Cの活用に繋げて

支援していく。 

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 

個別事例への支援に SCが関わり、社会資源の把握やマッチング等を行

う。 

百歳体操や認知症カフェ等への活動支援を通して、ケアマネジメント担

当者や SCがマッチングしやすい関係を築く。 

今年度の達成目標 

SCがフレイル状態の高齢者の事例に関わる。（月 5件） 

百歳体操中断者への実態把握に SCが同行する。 

認知症カフェ、百歳体操等への継続的な関わりを持つ。（各団体年１回

以上）  

計画表 
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項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業 

①総合相談 

複合的な課題や重度

化、早急な対応が必要

な相談が増えている。 

地域課題や個別の課題

を持ちながらも生活を

継続するための相談窓

口となる。 

複数の担当者で訪問

し、対応方法を検討す

る。その後、状況を検

証し、地域課題や個別

の課題に合わせてケー

スの振り返りを行う。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

地域で開催される会議

等に継続的に参加し、

顔の見える関係づくり

に努めているものの、

大きな問題が発生して

から初めて報告や相談

を受けることがある。 

関係者が些細な気にな

ることでも気軽に報

告・相談でき、早期に

予防的な介入を行うこ

とができる仕組みがあ

る。 

引き続き、地域内の会

議に積極的に参加し、

関係者からの相談に丁

寧に対応するととも

に、対応事例の紹介な

どを通じて普及啓発活

動を行う。 

総合相談支援事業 

③実態把握 

地域からの相談が重度

化し、対応困難なケー

スが増加している。 

問題が顕在化する前で

も気になる高齢者がい

たら情報が寄せられる

よう、地域組織やコミ

ュニティとの関係構築

を強化する。 

地域内の通いの場等へ

引き続き関わり、実態

把握を行える仕組みを

作る。 

気軽に相談できる窓口

であることを周知し、

普及活動を行う。気に

なる高齢者がいたら情

報が寄せられる関係性

を維持する。百歳体操

の中断者への実態把握

を行う。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

高齢者虐待についての

正しい認識がされてい

ない。 

地域内で高齢者虐待に

関する正しい知識を持

つ人が増える。 

祭りなどの地域行事で

の展示や、認知症サポ

ーター養成講座に併せ

た講話などを通じて普

及啓発を行う。 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

成年後見制度が十分に

認知されておらず、利

用が進んでいない。 

成年後見制度を必要と

する人が、適切な窓口

につながり、利用を開

始できる。 

成年後見センターの講

座に関する情報提供や

PRを行う。 

包括的・継続的ケアマ

ネジメント支援事業 

①地域包括支援ネット 

 ワークの構築 

サービス導入とともに

地縁関係が途絶える事

例があるため、地域と

のネットワークを構築

を更に進めていく必要

がある。 

高齢者が課題を抱えて

も地域とのつながりの

中で生活を継続するこ

とができる。 

利用者の地域との繋が

りが途絶えないよう、

関係者同士で引継ぎを

行う。さらに、地域の

支援者との関わりを続

け、地域内での生活を

共に支える方法を検討

する。 

包括的・継続的ケアマ

ネジメント支援事業 

②介護支援専門員への

支援 

圏域の事業所数や介護

支援専門員の数が減少

している中で、圏域内

外のケアマネジャーと

の連携を図りながら支

援を検討することが必

要である。 

情報交換や連絡を密に

取ることで、介護支援

専門員が抱える課題を

把握し、地域内のケア

システムの構築に役立

てることができる。 

圏域の研修会や情報交

換会を行う。（年３回

程度） 
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介護予防ケアマネジメ

ント 

アセスメントや利用者

支援の方向性につい

て、職員によってばら

つきや差がある。 

ケアマネジャー一人ひ

とりのスキルアップや

相互連携によって、よ

り効果的な利用者支援

が行える。 

支援方法の選択肢を拡

充するために、アセス

メント力の向上を図る

研修を行う。包括内で

のケース検討会を通じ

て、個別のスキルアッ

プを目指す。 

在宅医療・介護連携推

進事業 

入退院時の連携がスム

ーズに行えていないこ

とで、退院後の生活に

支障が出てしまう場合

がある。 

入院時の情報提供や退

院前のカンファレンス

などを通じて、利用者

が安心して在宅生活を

再開することができ

る。 

退院前カンファレンス

への参加や、会議体へ

の積極的な参加及び働

きかけを行う。 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

支援困難事例であって

も、地域ケア会議に繋

げられていない。 

地域ケア会議を開催す

ることで、地域内での

支援体制が構築され

る。 

引継ぎケースや相談ケ

ースの丁寧な課題の検

討を行う。困難ケース

の相談などを通じて、

個別地域ケア会議の開

催について働きかけを

行う。 

地域ケア会議推進事業

②自立支援型地域ケア 

 会議 

会議前に事前準備のた

めの会議を行うなど、

負担が大きい。また、

会議で出たアイデアを

個別支援に十分に生か

せていない。 

積極的に意見を提出す

る職員が増え、会議で

出た意見を情報共有す

ることで、多面的な視

点を反映した計画書作

成に生かし、ケアマネ

ジメントの質が向上す

る。 

既存の包括内での会議

を活用し、提出前後の

負担軽減やフォローア

ップを行う。 

地域ケア会議推進事業

③地域別地域ケア会議 

地域別地域ケア会議の

開催が行えていない。 

包括が把握した地域課

題を地域住民と共有

し、一緒に取り組むこ

とができる。 

個別ケースで感じる地

域課題を共有する場を

包括内で設ける。 

地域情報をまとめ、地

域ごとの課題を確認す

る場を設ける。 

（大歳地区）地域別地

域ケア会議の開催を働

きかけ、開催を実現で

きるよう努力する。 

指定介護予防支援 

自立支援の視点からア

セスメントを実施し、

本人の可能性への意識

づけがより行えるよ

う、包括内での検討を

続けていく必要があ

る。 

複数の専門職が協力し

て検討を行うことで、

心身機能、活動、参加

のそれぞれにバランス

よくアプローチでき、

自立に資するケアマネ

ジメントを実現するこ

とができる。 

短期集中型サービス C

の活用や、本人に必要

なサービスが適切に提

供できるよう、研修等

に積極的に参加する。 
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一般介護予防事業 

①普及啓発 

地域内での介護に至る

原因や課題を十分に把

握できていないため、

関係機関との連携を強

化し、情報収集や分析

に努める必要がある。 

地域特性に応じた介護

予防に関する普及啓発

を行うことで、効果的

に予防活動を推進する

ことができる。 

既存の基礎資料や対応

事例等から地域課題を

抽出し、地域課題をよ

り深めた上で、効果的

な周知方法を組織内で

検討する。 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

集いの場は増えている

が、担い手不足となっ

ているところもある。

一方で、元気ではある

が役割がないまま過ご

している高齢者もい

る。 

地域の活動の場と元気

な高齢者をつなぐマッ

チングの仕組みができ

る。 

SCと協働し、集いの場

の実態把握や役割を求

めている高齢者の把

握・集約を行い、マッ

チングの基礎資料を作

成する。 

災害要配慮者（高齢

者）への支援 

地域での災害時の対応

が十分に把握できてい

ない。 

要配慮者の緊急時避難

支援アセスメント表の

作成・更新を行う。 

小地区での見守り研修

や定例会などを通じ

て、地域での対応を把

握し、共有する。年に

1回程度、要配慮者に

対する個別の対応方法

についても確認する。

また、防災に関する情

報を広報誌などを活用

して提供する。 
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担当地域 小郡 

センター名称 川西地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 25,744  25,507  25,412  25,304  25,267  

高齢者数 6,149  6,235  6,272  6,367  6,405  

高齢化率 23.9  24.4  24.7  25.2  25.3  

担当圏域の現状と課題 

人口は横ばいであるが、高齢者数は増加しており、市内では一番高齢

者が多い地域である。特に、駅周辺は集合住宅（マンション）等が増

え、他地域から転入する高齢者が増加傾向にある。高齢者の課題が複

合的になる中、公的サービスだけでの支援が難しくなるため、地域の

支え合いの仕組みを充実させるために、地域の福祉団体や企業、学校

等とも協力をしていく必要がある。また、今後は若い世代にも認知症

の理解を深めるための周知を行っていく必要がある。 

前年度の総括 

地域支え合いの活動を推進するため、小郡地区自治会連合会、小郡地

区民生委員児童委員協議会、小郡地区福祉員会、婦人会小郡支部、老

人クラブ小郡支部、おごおり地域づくり協議会、小郡地区社会福祉協

議会と協議を行うことができた。また、支え合いの仕組みづくりの必

要性を地域住民に周知するイベントの開催にも協力して、子供から大

人まで、多世代の住民へ周知することができた。通いの場を増やすた

め、企業への協力依頼など民間企業への呼びかけも行った。高齢者の

転入も増加していることから、小郡便利マップを作成して、地域住民

への社会資源の見える化も行うことができた。認知症サポーター養成

講座を小学生から高校生へ行うことができた。 

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 

○第 1層や第 2層の生活支援コーディネーターと連携し、地域の情報

を共有しながら地域課題を把握する。 

○生活課題を把握するために、「いきいき百歳体操」や「ふれあい・

いきいきサロン」など通いの場で情報を収集して、今後の支え合い

活動に活用する。 

○小郡地区地域支え合い活動協議会（さぽさぽ小郡）に参加し、地域

課題を共有し運営等の支援を行う。 

○地域の企業や学校と連携して地域課題を話し合う機会を持つ。 

今年度の達成目標 〇地域の課題把握や解決に向けた取り組みの強化を図る。 

計画表 

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業 

①総合相談 

複合化、複雑化した高

齢者世帯の相談が多い

ため、相談対応の知識

を習得することが必要

である。 

○本人の自己決定を尊

重し、本人の状況に応

じた適切な支援機関や

サービス等につなげ

る。 

○行政機関や医療機

関、民生委員、きらら

シニア小郡、まちの福

祉相談室等と連携し、

適切な保健・医療・福

祉機関又は制度の利用

につなげる等のワンス

-32-



トップサービスの拠点

として充実を図る。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

団体ごとの活動が活発

にされている。今後も

各団体が連携して地域

の体制づくりに協力し

ていく必要がある。 

○地域の団体が連携を

して活動することがで

きるように、地域課題

の分析や実態を共有で

きるような体制づくり

を団体と一緒に行う。 

○地域福祉の担い手と

なる、地区民生委員児

童委員協議会、地区福

祉員協議会、地域づく

り協議会、地区社会福

祉協議会、きららシニ

ア小郡等と情報交換等

を行い、情報共有に努

める。 

総合相談支援事業 

③実態把握 

高齢者の困りごとを把

握するため、民生委

員・児童委員に協力し

ていただいていたが、

今後は情報収集の方法

等について検討するこ

とが必要がある。 

〇日々の活動や聞き取

り調査を毎年実施し、

地域の高齢者の心身の

状況や生活実態等を把

握、分析を行い、地域

のニーズや課題を明ら

かにし、早期に対応で

きるように努める。 

○行政・医療機関・介

護保険サービス提供事

業所や山口南警察署等

の関係機関とケース対

応や情報共有を行う。

また、個別課題の把握

を行う。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

要介護者による虐待の

把握が難しいことがあ

り、養護者からの聞き

取りだけでは把握もで

きないことが多いた

め、実態把握や対応に

ついてや相談できる場

所の周知をしていく必

要がある。 

○警察や行政、医療機

関、市成年後見センタ

ー、権利擁護センタ

ー、基幹型地域包括支

援センター、男女共同

参画センター等の機関

との連携を行う。 

○高齢者虐待（疑い含

む）の早期発見、早期

対応ができるよう、地

域住民、民生委員・児

童委員、福祉員及び介

護サービス提供事業

者、きららシニア小郡

等に虐待に関する普及

啓発を継続して行う。 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

高齢世帯が増加してい

る中で、判断能力の低

下による消費者被害

や、悪質商法の被害が

増えてきている状態が

ある。また、身寄りの

ない高齢者の相談も増

えてきている。今後も

継続して、金銭的なト

ラブルなどに巻き込ま

れないための周知・啓

発をする必要がある。 

〇認知症等により判断

能力の低下した高齢者

の生活支援について、

地域と連携して見守り

等を強化し、市成年後

見センターや山口市社

会福祉協議会等の関係

機関との連携を図る。 

○随時、法律関係者等

と権利擁護に関するケ

ース検討会を行なう。

必要に応じて、居宅介

護支援事業所とケース

検討を行う。 

〇成年後見制度や日常

生活自立支援事業等の

情報提供を行い、利用

の支援を行う。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

小郡地域の中でも、小

学校区域で特性が違い

がある。特に駅南地区

では、自治会や民生委

員不在の地域もあり、

課題や解決策の整理が

必要である。 

○民生委員や居宅介護

支援事業所及び介護・

医療関係機関と地域課

題や地域との連携につ

いて話し合い、地域課

題を整理する。 

○小郡地区民生委員児

童委員協議会や介護関

係機関等との情報交換

会の開催。 

○川西圏域の医療関係

機関と居宅介護支援事

業所との情報交換会を

開催する。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

介護サービスだけで解

決することが難しい状

○小郡地域の高齢者支

援について、リエイブ

○川西圏域の主任介護

支援専門員が実施する
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②介護支援専門員への 

支援 

況から、介護支援専門

員と連携を取り、イン

フォーマルの社会資源

をタイムリーに提供す

ることや困難ケースへ

の対応策を共有して、

一緒に考えていくこと

が必要となっている。 

また、災害時の要介護

者の支援についても支

援をする必要がある。 

ルメントの視点を持ち

元気な高齢者を増や

し、困りごとが解決で

きるような体制づくり

を介護支援専門員と一

緒に連携して、構築し

ていく。 

事例検討会の側面的支

援を行う。 

○個別事例を通じてイ

ンフォーマルサービス

利用についての情報交

換会や勉強会を行う。 

○小郡地区の地理的な

特性を学び、災害時の

対応やお互いの連携方

法に関する学習会を開

催する。 

介護予防ケアマネジメン

ト 

フレイル状態にある高

齢者が目指す姿や想い

を実現するために、リ

ハビリテーション専門

職と同行訪問を行い、

アセスメント力向上に

努める必要がある。 

○自分らしい生活を実

現するために、高齢者

が主体的に必要なサー

ビスを利用して目標の

達成に取り組めるよ

う、インフォーマルサ

ービスを含めた多様な

選択肢を提案し、適切

で効果的な介護予防ケ

アマネジメントを行

う。 

○地域の会議や集まり

等の場を活用し、介護

予防支援や一般介護予

防事業等の周知・推進

に努める。 

○もう一度目指したい

元の暮らしに着目し、

目標志向型のケアプラ

ンを提案する。 

在宅医療・介護連携推進

事業 

各医療機関における入

退院時の連携方法に違

いがあるため、連絡・

対応方法の確認が必要

である。また、より良

い支援をしていくため

にも、疾患による理解

や医療の知識向上が必

要。 

○利用者に関わる医療

や介護、福祉の関係者

が情報共有や連携強化

を図り、利用者やその

家族が療養上の管理を

適切に行うことができ

るように支援する。 

○スムーズな退院支

援、安定した在宅生活

の継続、適切なサービ

ス利用の選定等のた

め、医療相談窓口との

連携を強化する。 

○医療従事者と介護従

事者の関係づくりや相

互理解、連携強化のた

め、保健・医療・福

祉・介護等の多職種で

行われる会議や研修

会、事例検討会に参加

する。 

○退院前の訪問指導や

カンファレンス等に参

加する。 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

支援が必要な高齢者等

への適切な関わりにつ

いて多職種で検討して

個別課題の解決を図っ

ているが、複雑化、複

合化した事案について

は、重層的支援会議を

活用している。 

○様々な個別課題から

導き出される地域課題

を整理する。 

〇居宅介護支援事業所

や包括、地域から適宜

挙がってきた個別課題

や地域課題について、

重層的支援会議の活用

や地域ケア会議を開催

して、支援の方向性を

検討する。 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

本人の望む暮らしにつ

いて、リエイブルメン

トの視点を用いなが

ら、社会参加への支

援、インフォーマル資

源の活用等、様々な分

○自立支援型地域ケア

会議に参加した職員と

ともに振り返りを行

い、多職種から受けた

助言を職員同士で共有

することで自立支援に

〇自立支援型地域ケア

会議で得た情報や助言

内容を、毎朝のミーテ

ィングや、月 1回の予

防支援ミーティング等

で共有・協議する。 
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野から提案方法を拡充

していく必要がある。 

向けたケアマネジメン

ト力の向上を図る。 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

小郡地区内や要介護状

態によっても、課題が

様々であり、定期的な

課題の抽出が必要であ

る。 

〇課題の抽出や解決策

が定期的に行える。 

○居宅介護支援事業所

と、地域課題に応じた

情報交換会を行う。 

○地域内の様々な関係

機関と連携し、地域課

題の把握や解決に向け

た地域ケア会議を開催

する。 

指定介護予防支援 

介護予防や自立支援の

推進に努め、さらには

誰もが住み慣れた地域

で自分らしい生活が送

れるようにする。 

〇地域の会議や集まり

等の場を活用し、介護

予防支援や一般介護予

防事業等の周知、推進

に努める。 

〇もう一度目指したい

元の暮らしに着目し、

目標志向型ケアプラン

が提案できる。 

〇自分らしい生活を取

り戻すために、高齢者

が主体的に必要なサー

ビスを利用して、目標

達成できるよう、イン

フォーマルサービスを

含めた多様な選択肢を

提案し、適切で効果的

な介護予防ケアマネジ

メントを行う。 

〇リハビリテーション

専門職と同行訪問を行

い、アセスメント力向

上に努める。 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

介護予防のための「い

きいき百歳体操」の周

知・啓発を行い、興味

を持たれたグループへ

のプレゼンテーション

支援や立ち上げ支援を

行っているが、週 1回

の開催について、担い

手など継続することへ

の不安を持たれるた

め、スムーズな立ち上

げにならないことがあ

る。 

○いきいき百歳体操や

サロン等の通いの場に

参加し、フレイル予防

や自立支援・リエイブ

ルメントについての意

識付けが行えるように

説明する機会を持つ。 

○百歳体操サポーター

と連携をとり、いきい

き百歳体操の担い手不

足にならないようにマ

ッチングを行う。 

○地域団体の会議等を

通じて介護予防に資す

る基本的な知識等の啓

発を行う。 

○現在活動されている

通いの場（いきいき百

歳体操）の継続支援を

行う。 

○おごおり福祉まつり

等イベントで介護予防

普及啓発に関する情報

を提供する。 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

地域ケア会議やケース

会議等を通じて、地域

課題を整理している

が、小学校区域で地域

差があるため、多職種

と連携して、他機関協

働を意識し、連携が取

れる体制を構築する必

要がある。 

〇定期的な地域ケア会

議やケース会議等で、

地域課題を明確にす

る。 

〇リハビリ専門職や医

療機関、弁護士等と連

絡体制を取り、必要時

に相談、訪問対応がで

きるようにしておく。 

〇年 1回の小郡民児協

と居宅介護支援事業所

との地域ケア会議を開

催し、必要時にはリハ

ビリ専門職や弁護士等

にも参加してもらい、

連携強化を図る。 

〇平時から、多職種と

相談、訪問対応、連絡

が取れる体制を構築す

る。 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

大雨等、水害被害を受

ける地区があることか

○避難行動要支援者の

避難支援プラン（マイ

〇小郡地区社会福祉協

議会等の災害ボランテ
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ら、高齢者世帯や昼間

独居の高齢者及び要配

慮者に対して、平常時

から避難方法や避難場

所等について、周知を

行い、把握しておく必

要がある。 

プラン）について民生

委員や小郡総合支所と

連携して災害時の避難

場所や支援者について

把握をする。 

〇災害時においても業

務を継続するため、業

務継続計画（ＢＣＰ計

画）に沿った運営がで

きるように、年に 1度

内容の確認や見直し及

び研修会、訓練を実施

する。 

ィア研修等の場を活用

し、災害時の連携につ

いて一緒に考える。 

〇要支援の方や事業対

象者等、要配慮者（高

齢者）の緊急時避難支

援アセスメント票を作

成・更新を行う。 
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担当地域 阿知須・嘉川・佐山 

センター名称 川西第２地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口   19,175  19,201   19,238 

高齢者数    6,224  6,211   6,233 

高齢化率   32.5  32.3  32.4 

担当圏域の現状と課題 

・担当する圏域では、人口はやや増加し、高齢者数がやや減少してい

る。どの地区も少子化は進んでおり、特に、佐山地区は、高齢者数

が増加し、少子高齢化が進んでいる。高齢者を支える担い手の減少

が進んでくることで、地域で支える仕組みづくりが必要不可欠であ

る。 

・もともと、比較的地域とのつながりが強く、近隣や家族の助け合い

が多いところであり、各地区では住民同士のコミュニティづくりや

自主防災組織等、地域での支え合いを積極的に取り組んでいる。そ

の反面、家族が遠方や疎遠であったり、老々介護で不安を抱えてい

る高齢者も多い。精神疾患や認知症の相談も多く、多種多様な相談

に関わりの難しさや対応の長期化も生じている。関係機関と連携し

ながら相談対応を強化していく必要がある。また、高齢者が孤立化

しないように、住民主体の集いの場を増やせるように働きかけると

共に、フレイル予防等の周知に取り組み、高齢者を地域で支える場

づくりと介護予防を積極的に進めていく必要がある。 

・圏域内や周辺には総合病院等が多く、医療は充実しているところで

ある。医療と介護の連携を積極的に図りながら、高齢者における

様々な支援を続けていく必要がある。 

前年度の総括 

・介護予防の推進では、リハ同行や短期集中型サービスの実施に向け

て対応を進めており、リエイブルメントの視点で介護予防ケアマネ

ジメントを進めていくことができた事例を通して、職員間の情報共

有ができた。 

・認知症施策の推進については、認知症カフェ未設置だった嘉川地区

に、「オレンジカフェかがわ」が 11月に開設された。認知症の普及

啓発はアルツハイマー月間を中心に実施しており、病院や薬局には

拡大できたが、企業や店舗への声掛けが十分にできず、協力が得ら

れなかった。今後も、更に普及啓発に取り組み、地域での認知症へ

の理解が進んでいくようにしたい。 

・今年度、嘉川地区で高齢者の生活課題に関するアンケート調査を民

生委員の協力を得て実施した。困っている人は 2割程度で、家族や

近隣の助け合いができているという結果であったが、困っている事

や支援を受けたい内容には、移動手段やゴミ捨て、日常生活等の家

事支援等の意見があった。来年度は佐山地区で、生活のお困り事ア

ンケートを実施する。生活課題を抽出し、必要な社会資源につなげ

たり、地域や関係機関と連携して、生活課題を解決できるように、

地域で支える仕組みづくりに向けて取り組んでいきたい。  

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 

短期集中通所型サービス Cをはじめ、リハビリ専門職同行訪問等の個

別ケースを中心に、生活支援コーディネーターと共に本人の持つ社会

資源に着目する。フォーマルだけでなく、インフォーマルの資源も活
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用し、本人が望む暮らしの選択肢を広げられるような視点を持ちなが

らケアマネジメントを行う。 

今年度の達成目標 
介護予防ケアマネジメントの中で、インフォーマルな社会資源や本人

の強みに適宜着目しながら日頃の支援につなげていく。 

計画表 

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業  

①総合相談 

・多種多様な相談に、

関わりの難しいケース

の支援が増えている。 

・職員間で情報共有を

行い、対応の検討や振

り返りなどを行い、迅

速な対応と共に職員の

スキルアップを図る。 

・ケースミーティング

を行い、情報共有と共

に、ケースの支援の方

向性等検討する。 

・職場内で、困難ケー

ス等の事例検討会を行

う。 

・嘉川地区で包括・ふ

くまる相談の出張相談

会を年６回実施する。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

・関係機関や地域の関

係者からのケースの相

談が増えている。 

・関係機関や地域の関

係者と連携を図りなが

ら、個別ケース支援の

ネットワークを図る。 

・関係機関等と共に、

困難ケース等の対応を

行う。 

総合相談支援事業 

③実態把握 

・民生委員や親族、地

域からの情報で実態把

握することが多いが、

中には、買い物やゴミ

捨て、交通手段等、相

談に上がってこないが

困っている高齢者が存

在している。 

・生活お困り事アンケ

ート調査の結果をもと

に、地域別地域ケア会

議において、地域課題

等を協議ができるよう

にする。 

・阿知須地区で地区社

協及び民生委員と地区

毎に個別ケースの情報

交換会を行う。 

・佐山地区で「生活お

困り事アンケート調

査」を実施する。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

・虐待や DV等の加害者

の多くは家族が多く、

実態把握が難しい。 

・虐待防止から、虐待

や DVを受けた高齢者

が安定した生活を送れ

るように支援体制を構

築する必要がある。 

・高齢者虐待の対応方

法の内部研修や虐待・

DV等ケースの事例検討

を開催する。（年１回

以上） 

・虐待防止の啓発を行

う。（各地域 1回以

上） 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

・孤立化や認知症、介

護負担の増大、生活困

窮など、様々な要因か

ら、虐待等による高齢

者の人権侵害を引き起

こしている。 

・悪徳商法や詐欺等の

被害が増えている。 

・高齢者の権利や尊厳

が守れるように、関係

機関や地域の見守り等

と連携を図り、迅速な

対応を進めていく必要

がある。 

・弁護士と高齢者の権

利擁護等問題に関する

事例の検討会を行なっ

たり、権利擁護等に関

する勉強会を行う。

（年６回） 

・消費生活等のトラブ

ル防止のための啓発を

行う。（各地域年 1回

以上） 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

・住み慣れた地域で自

分らしい暮らしを続け

・関係機関や地域の関

係者と地域課題や高齢

・各地域で民児協と居

宅介護支援事業所と包
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①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

ていくために、地域や

個人が抱える課題を十

分に抽出できていな

い。 

者の個別課題を協議す

る場（年１回）を継続

しながら、連携を強化

していく必要がある。 

括での話し合いの場を

継続していく。 

阿知須：８月頃 

嘉川・佐山：１０月頃 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

・介護支援専門員から

は、困難ケースに対し

ての相談が多い。 

・居宅介護支援事業所

の中でも小規模の居宅

介護支援事業所では制

度変更への対応等情報

共有が十分にできてい

ない。 

・介護支援専門員から

の相談を受けるために

職員のスキルアップが

必要である。 

・圏域内の居宅介護支

援事業所の介護支援専

門員が互いに交流が図

れるように情報交換会

を継続していく。 

・介護支援専門員協会

主催等の研修に参加す

る。 

・ケアマねっと（情報

交換会）を年１～２回

開催する。 

・事例検討会の後方支

援を行う。（年１回） 

介護予防ケアマネジメン

ト 

・短期集中通所型サー

ビス Cを提案したが、

利用者が事業の理解が

十分にできなかった

為、利用につながらな

かったケースがいた。 

・リエイブルメントや

介護予防の視点をもっ

て、ケアマネジメント

が行えるように、職員

のスキルアップを図

る。 

・介護予防ケアマネジ

メントに関する研修に

参加する。（職員 1人

1回以上） 

・短期集中通所型サー

ビス Cの実践の場を見

学する。 

在宅医療・介護連携推進

事業 

・圏域周辺に総合病院

等が多く、緩和ケアや

医療ニーズが高いケー

スだけでなく、認知症

を支える家族の介護力

が弱いケースや障害を

抱えた家族を支える高

齢者、DV、虐待等の複

雑な問題を抱えたケー

スの相談も増えてき

た。 

・相談に対して、関係

機関等と連携し迅速な

対応を進めていく。 

・多職種の関係機関が

参加する研修会や事例

検討会等に参加し、医

療・介護関係者との連

携強化を図る。 

・３職種で協働しなが

ら、迅速な相談対応を

行う。 

・訪問看護と居宅と包

括との情報交換会を年

１回開催する。 

・医療・介護連携専門

部会や緩和ケア部会、

又は医療機関主催の研

修や事例検討会に参加

する。（職員一人 1回

以上） 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

・困難ケース等におい

ての個別の地域ケア会

議は実施するが、自立

支援・介護予防の観点

からの個別地域ケア会

議の実施は少ない。 

・個別の地域ケア会議

を積極的に開催し、関

係機関及び関係者との

情報共有や支援の方向

性等課題解決や状態の

改善を図る。 

・ケアマネ等からの相

談に、必要に応じて積

極的に個別地域ケア会

議を開催する。（年 5

ケース以上） 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

・自立支援型地域ケア

会議は多職種の様々な

助言を受けられ、今後

の支援に活かされ有意

義なものであるが、事

例の準備に負担があ

り、提出できなかった

こともあった。 

・自立支援型地域ケア

会議に参加すること

で、リエイブルメント

を目指した自立支援に

おけるケアマネジメン

ト力の向上を図る。 

・自立支援型地域ケア

会議後に内部で振り返

りを行う。 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

・各地域で、地区社協

や民協等の代表者との

話合いの場は継続でき

・地域で地域課題につ

いて協議できる場がで

きるように、地域との

・地域の代表者との話

し合いの中で、生活お

困りごとアンケート結
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ているが、具体的に地

域課題の解決に向けた

継続的な協議は十分に

できていない。 

話し合いを検討してい

く。 

果から地域課題を話し

合う協議の場ができる

ように、提案する。 

指定介護予防支援 

・人事異動が毎年あ

り、職員のケアマネジ

メントのスキルの均質

化が難しい。 

・新人職員の教育体制

の充実を図る。 

・新しく配属された職

員には新任職員研修を

受講させる。 

・予防支援業務担当職

員のミーティングを毎

月行い、制度等の周知

と各職員が抱える課題

の把握及び解決につい

て情報交換を行う。 

・個別スーパービジョ

ンの実施。 

一般介護予防事業  

①普及啓発 

・介護予防における普

及啓発活動が十分にで

きていない。 

・地域の関係団体や集

いの場等で、介護予防

の啓発活動を展開し、

高齢者の介護予防の取

り組みにつなげてい

く。 

・地域団体や高齢者の

集いの場で、介護予防

出張講座の PRを実施

する。（各地域で 2回

以上） 

・阿知須のひなもんま

つりにて介護予防の啓

発を行う。 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

・介護予防に取り組め

る場の数が少ない。 

・介護予防に取り組め

る場づくりを地域で展

開し増やしていく。 

・百歳体操の集いの場

や福祉の駅あじす百十

カフェ、認知症カフェ

等で、フレイル等の介

護予防について、啓発

を実施する。 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

・緊急時避難支援者ア

セスメント票につい

て、追加・修正などが

随時できていない。 

・災害発生時の地域で

の動き等、十分に把握

できていない。 

・日頃より、緊急時避

難支援者アセスメント

票を整備し、災害時に

おける関係機関や地域

との連絡体制等、危機

管理体制を整えてお

く。 

・緊急時避難支援者ア

セスメント票につい

て、月末にケース情報

の確認を行う。 

・地域で実施される防

災についての話し合い

や研修に参加する。 
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担当地域 陶・鋳銭司・名田島・秋穂二島・秋穂 

センター名称 川東地域包括支援センター 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 14,449  14,104  13,853  13,660   13,407 

高齢者数 6,321  6,297  6,295  6,230   6,149 

高齢化率 43.7  44.6  45.4  45.6  45.9 

担当圏域の現状と課題 

・川東圏域では人口減少と高齢化が進み、独居や高齢夫婦のみの世帯

が増加。支援が複雑・長期化する一方、地域のつながりはあるが、

社会資源の減少や福祉の担い手の高齢化により、後継者不足が課題

となっている。 

・交通の利便性はあるものの、人口減少と高齢化により自家用車以外

の移動手段が不足。買い物や通院の困難さから、地域でのインフォ

ーマルサービスの充実が求められている。 

・山口県後期高齢者広域連合地区別データによると、「認知症」、

「うつ、転倒骨折、低栄養、口腔機能低下のフレイル関連」、「高

血圧、脂質異常症の生活習慣病」のリスクが他圏域と比べて高い。

早期からの相談が少ないため、介護や健康状態の悪化を未然に防ぐ

には、アウトリーチによる早期発見、早期介入が必要である。 

前年度の総括 

・地域活動を通じてフレイル予防の啓発を行い、リーフレットや基本

チェックリスト、介護予防出張講座を活用し、フレイル予防の意識

を高め、いきいき百歳体操の新規立ち上げに繋がった（５ヵ所）。

また、既存の団体に対しては継続支援を行い、負担感を軽減するた

め、世話人交流会を企画し、投げかけたが感染症等の理由により開

催には至らなかった。 

・名田島地区の健康相談会において、健康増進課と自治会連合会と協

議し、包括支援センター職員が参加することで、その役割を地域の

方々に広く理解してもらい、フレイルのリスクがある方を早期把

握、早期介入に繋げることを目的に来年度より参加することとなっ

た。 

・担当職員個人でケースを判断することなく、夕礼等を使いセンター

全体で共有した。リハビリ専門職や生活支援コーディネーターと協

力し、幅広い視点でアセスメントを行ったことにより、リエイブル

メントの考え方に沿って多様な選択肢の中から必要な取り組みに繋

げるよう実践した。 

・陶地区の認知症カフェにおいて、認知症について本人視点で考えら

れるように、山口希望大使等派遣事業を活用した。認知症になって

も趣味や生きがいを持ち、役割を果たしながら、住み慣れた地域で

希望を持って暮らせることを知ってもらう機会となった。 

・民生委員・福祉員合同研修会、サロン、秋穂二島中学校で認知症サ

ポーター養成講座を開催したことで、幅広い年代に向けて認知症理

解の促進に繋がった。 

・認知症月間において、地域交流センターや医療機関、商店にポスタ

ー掲示を依頼し、地域住民に対して正しい理解の普及啓発に努め

た。 

・秋穂二島地区では、地区社協、自治会連合会、カフェ運営団体と地

域の実情や課題を共有し、認知症カフェの開設に至った。これによ

り、５地区全てで認知症カフェを設置することができた。また、居
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宅介護支援事業所には認知症に関する社会資源情報を提供し、認知

症カフェへの参加に繋げ、活用できる社会資源となった。 

・川東圏域で自家用車以外の交通アクセスが課題となる中、秋穂地区

において、運転行動の振り返りや交通安全に対する意識を高めるた

め「すこやか安全運転教室」を開催した。参加者より、「自らの運

転行動を振り返るきっかけとなり改めて安全運転の大切さを学ん

だ」という声が多く聞かれた。また、他地域でも同様の課題があ

り、投げかけたところ関心を示された。 

・鋳銭司、秋穂地区において、住民による支え合い活動の必要性や市

内の活動状況について地域福祉活動計画の話し合いやマッチング会

議の場で説明を行った。来年度においても継続的に話し合いの機会

を持つことになった。 

・買い物や通いの場に関する社会資源情報をまとめ、民協定例会や居

宅介護支援事業所、個人に対して情報提供をした。 

・高齢者虐待防止については民協、福祉員会等で山口市高齢者虐待防

止ネットワーク推進会議で得た知識を活かして早期発見、予防の視

点について説明した。権利擁護に関しては、成年後見の申立て支援

等を行った。 

・年 2回、川東圏域内の居宅介護支援事業所に出向き、困りごと等を

聞き、連携しやすい関係づくりを行った。部会に加入していない居

宅介護支援事業所とも情報交換会や事例検討会を行った。 

・山口・吉南地区地域ケア連絡会議や医療機関が主催する研修会に参

加し、それぞれの役割を再認識し日頃の実践に繋げた。   

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画  

具体的な取組事項 

日々の活動を通じて寄せられる相談や地域の会議等において、日用品

の買い物や草刈り、庭木の剪定、電球交換、ゴミ出し等の生活課題が

上げられた。課題を共有する住民組織と協力しながら支え合いの仕組

みを話し合うことで、地域全体の意識を高め、住民が共に支え合う体

制づくりが実現できるように支援する。       

 

今年度の達成目標 

・鋳銭司地区では、住民の困りごとに対して、課題意識を持っている

関係団体（民協・地区社協・自治会等）と一緒に課題を整理し、支

え合いの取り組みが実現できるよう継続して話し合いに参加してい

く。 

・支える側の充実を目的として、高齢者を含めた様々な知識や技能を

有した地域住民を把握し、活動に繋げることで役割を固定せず、誰

もが支え合える関係の構築に向けて、他地域の取り組みを自治会や

地区社協等に対して情報提供しながら地域にあった形で進めてい

く。 

・秋穂地区では、昨年度のマッチング会議を経て、住民同士の支え合

いが必要であると改めて認識され、今後は市社協や老人クラブ連合

会関係者等の関係団体を交えて地域での困りごとについて共に考え

る機会を設け、課題を整理し、具体的な取り組みに向けて進めてい

く。  

 

計画表  

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組  

総合相談支援事業 

①総合相談 

幅広い年齢層の相談

や複合的に絡み合っ

たケースが増えた。 

包括全体で必要な方策

を検討し、速やかな初

期対応を行う。 

夕礼で情報を共有し、

世帯全体の抱える課題

を「まちの福祉相談
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室」と連携しながら３

職種の専門性を活か

し、支援方針を話し合

い適切な支援に結びつ

ける。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

地域によっては、包

括の存在や役割につ

いて十分に知られて

いない事があるた

め、高齢者が気軽に

相談できる窓口とし

て、引き続き周知し

ていく必要がある。 

包括の役割や機能を関

係機関に周知してネッ

トワークの強化を図

り、相談支援体制を充

実していく。 

民協、福祉員会、地区

社協、自治会、医療・

福祉サービス関係機関

等に向けて川東の独自

リーフレットを活用

し、役割や機能を明確

にすることで、既存の

ネットワークの強化に

繋げる。 

 

総合相談支援事業 

③実態把握 

サロン等での実態把

握を行っているが場

所によって頻度に差

があり限定的になっ

ている。包括の関わ

りの少ないサロン等

に対しても効率的、

計画的に実態把握を

行い、隠れた問題や

ニーズを把握する必

要がある。 

地域住民が集まる活動

に参加し、世話人との

気軽な情報交換ができ

る関係を築きながら、

計画的に訪問すること

で、早期発見と迅速な

対応を行う。 

民協、福祉員会、地区

社協関連の会議やサロ

ン等に参加し、支援が

必要な方に早期に介入

して対応する。これま

で関わりの少なかった

地域では、相談会等を

活用して、心身の状況

や生活実態の把握に努

める。 

 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

高齢者虐待防止に関

する普及啓発が地域

ごとにばらつきが見

られる。今後は早期

発見・早期対応につ

なげるため、計画的

に全地域に向けて普

及啓発を実施してい

く必要がある。 

高齢者虐待の早期発

見・対応のため、民生

委員や福祉員、居宅介

護支援事業所に普及啓

発を行い、虐待が疑わ

れるケースには関係機

関と連携し、迅速かつ

適切に対応する。 

高齢者虐待の疑いがあ

る場合、基幹型包括に

報告し迅速に対応す

る。民協や福祉員会等

で高齢者虐待相談窓口

の情報を共有し、山口

市高齢者虐待防止ネッ

トワーク会議で得た知

識を活かして早期発見

と予防の視点等につい

て説明する。 

 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

認知症等により判断

力の低下が見られる

高齢者に対し、関係

機関と連携して対応

している。消費者被

害の未然防止の観点

から今後も民協等で

啓発に努める必要が

ある。 

高齢者虐待や消費者被

害などの権利擁護に関

し、関係機関と連携し

ながら相談対応や支援

を行い、併せて未然防

止に向けた高齢者への

啓発に努める。 

消費者被害等の権利擁

護に関する相談・支援

については関係機関と

連携して対応する。さ

らに未然防止のため民

協等で啓発していく。

また、適切な介護サー

ビス利用や金銭管理、

法律行為などができる

よう、山口市成年後見

センター等に相談し、

成年後見制度の利用支

援を行う。 
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包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 ①地

域包括支援ネット 

 ワークの構築 

民協、福祉員会等に

参加し、地域が抱え

る課題やケースを協

議する事で連携を密

にし、気軽に相談で

きる体制を構築して

きた。 

令和７年度は民生委

員の改選もあり、新

たなネットワークの

構築を図る必要があ

る。 

地域で多くの人と接す

る立場の方々と、普段

から相談しやすい関係

を築き、信頼関係を深

めていく。 

民協協等に出席し、包

括の役割を説明して関

係機関と有機的な連携

が図れるように取り組

む。 

 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への支

援 

介護保険サービス事

業所の減少に伴い、

居宅介護支援事業所

においては提供可能

なサービス選択肢が

限られつつある。こ

のような状況下で

も、利用者一人ひと

りの多様なニーズに

的確に対応できるよ

う、支援体制の充実

が求められる。 

介護支援専門員が、介

護保険サービスにとら

われず、地域にあるさ

まざまな社会資源を活

かしながら、利用者の

生活全体を支援できる

ようにする。 

居宅介護支援事業所が

日常的に円滑な業務が

行えるよう、巡回訪問

や情報交換会にて、介

護保険以外のインフォ

ーマルサービスや地域

資源等の情報を提供し

繋ぎの支援を行う。 

 

介護予防ケアマネジメン

ト 

介護支援専門員が個

人で行うアセスメン

トには限界があり、

多角的なアセスメン

トを行うために、多

職種協働で関わるこ

とが求められてい

る。 

フレイル状態にある高

齢者の生活機能の改善

を目指し、リハビリテ

ーション専門職と同行

訪問を行い、アセスメ

ント力の向上に努め

る。 

リハビリテーション専

門職等と同行訪問し、

幅広い視点でアセスメ

ントを行う。 

心身機能、活動、参加

にバランスよくアプロ

ーチした目標志向型の

ケアプランを作成し、

元の生活や役割の回復

を支援する。 

 

在宅医療・介護連携推進

事業 

入退院等の調整で、

地域連携室等と密に

連携を図っている。 

医療や介護が必要にな

っても、住み慣れた住

まいで暮らし続けるこ

とができるように取り

組む。 

山口・吉南地区地域ケ

ア連絡会議や医療機関

が主催する研修会や情

報交換会に参加し、医

療・介護関係者との連

携を強化する。 

 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

認知症に対して支援

方法を検討したり、

複合的な課題を有す

る世帯への支援につ

いて情報共有や今後

の支援方針を話し合

った。今後も多職種

が多角的な視点から

個別課題を検討する

日々の業務で把握した

個別課題を、関係機関

と幅広く検討し、対応

方法や支援体制の構築

に取り組む。 

民生委員、福祉員、医

療福祉関係者等と役割

分担し、解決に向けて

継続的な支援を行う。 
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ことが求められてい

る。 

地域ケア会議推進事業②

自立支援型地域ケア 

 会議 

多職種から目標達成

のための意欲的な行

動に繋がる具体的な

日常生活への助言を

受け、自立支援に資

するケアマネジメン

トに繋がっている。 

多職種が連携し、目標

達成を後押しする具体

的な助言を受け、自立

支援を目的としたケア

マネジメントに活用す

る。 

会議に先立ち、センタ

ー内でケースの情報を

共通理解し、会議後も

助言内容を整理した上

で共有し、他の事例に

も活用できるようにす

る。 

 

地域ケア会議推進事業③

地域別地域ケア会議 

地域住民や関係団体

の中で、課題に対す

る取り組みの意識に

差異があり、地域課

題を整理する必要要

がある。 

課題意識を持っている

関係団体と協議の場を

持つことで、地域課題

の把握や解決に向けた

検討及び支援体制を構

築する。 

買い物やゴミ出し支援

など、地域の生活課題

に対して関係機関と協

議していく。 
 

指定介護予防支援 

圏域内の居宅介護支

援事業所が限られて

いるため、公正・中

立性を確保し、特定

の事業所に偏らない

よう配慮する必要が

ある。 

要支援から要介護への

移行時に、ケアマネジ

メント業務の引継ぎを

円滑に行うため、居宅

介護支援事業所と密に

連携する。 

日頃から圏域内外の居

宅介護支援事業所の受

け入れ状況を確認した

り、巡回訪問等を活用

し、気軽に情報交換が

できる関係性を保つ。 

 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

高齢者が集まる場に

おいて、包括より介

護予防に関する話を

している。サロン等

に来ていない人に対

しても介護予防に関

する情報を伝えてい

く必要がある。 

高齢者が自立した生活

を維持できるように、

介護予防に関する専門

の講座を活用し、自ら

積極的に介護予防へ取

り組めるよう支援す

る。 

民生委員、福祉員、地

区社協と連携し、介護

予防出張講座や介護予

防だよりを用いて、早

い段階から介護予防の

意識を高められるよう

地域住民に情報を発信

していく。 

 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

自宅から歩いて通え

る距離に介護予防に

資する場所が求めら

れている。特に、秋

穂二島、秋穂地区で

は要望があり、川東

圏域内において新た

な通いの場を創出す

る必要がある。 

住民に向けて、いきい

き百歳体操の魅力を丁

寧に PRし、新たな立ち

上げに向けた機運を高

めていく。 

いきいき百歳体操を秋

穂二島、秋穂地区にお

いて創出する。その他

地域の実情を踏まえて

介護予防出張講座等を

活用し、住民自ら介護

予防に取り組めるよう

支援する。 

 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

緊急時避難支援アセ

スメント票、川東独

自マップを更新し、

今後包括内でも川東

包括が関わっている

支援が必要な高齢者

の情報を共有してい

く必要がある。 

川東包括が関わってい

る災害時における要配

慮者の対応に関する情

報を把握し、地域にお

ける防災に関する会議

や訓練にも参加する。

また、業務継続計画に

基づき研修や訓練を実

緊急時避難支援アセス

メント票と川東独自マ

ップを更新し、本人や

家族に防災意識を促し

センター内で情報を共

有する。民生委員等と

連携し、独居高齢者や

75歳以上の 2人暮らし
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施することで災害時に

おける支援体制の強化

と職員の対応力向上を

図る。 

の情報を把握。避難支

援を行う自治会や自主

防災組織と協力する。

業務継続計画に基づき

研修や訓練を実施、内

容を振り返り計画の見

直しを行う。 
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担当地域 徳地 

センター名称 基幹型地域包括支援センター 徳地分室 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 5,434  5,217  5,063  4,894   4,714 

高齢者数 2,920  2,855  2,798  2,748   2,666 

高齢化率 53.7  54.7  55.3  56.2  56.6 

担当圏域の現状と課題 

・高齢化率が 56.6％と高く、独居、高齢者二人世帯が増えており、介

護・生活支援を必要としている高齢者が増加している。 

・物忘れが多いと感じている人の割合が高いが、症状が進行し困って

から相談にこられる傾向があり、早急にサービス調整が必要なケー

スが多い。日頃から予防や早期相談、認知症に対する正しい知識、

共生社会の普及啓発が必要である。 

・他圏域と比べて介護保険の要支援認定率が高く、介護が必要になっ

た原因として、転倒骨折、足腰の痛み等が上位を占めている。転倒

に対する不安を感じている高齢者や、足腰の痛みのため外出を控え

ている高齢者が多い。また口腔機能の低下（固いものが食べにく

い、むせる）のある高齢者の割合も高く、フレイル予防について継

続して普及啓発していく必要がある。 

・人口減少に伴い、高齢者を支える担い手の減少も著しいため、在宅

支援サービスや社会資源等で調整していく必要があるが、社会資源

が不足している現状から、徳地独自の支え合いの仕組みつくりが優

先される。 

・多職種による地域ケア会議「徳地地域ネットワーク」で医療介護の

連携を強化し、高齢者の在宅支援を支援していくことが重要であ

る。 

・複合拠点施設内に包括支援センターが配置されているメリットを生

かし、初回相談から総合サービス課や社会福祉協議会、徳地診療所

と連携しながら支援を行うことが必要である。 

前年度の総括 

重点目標「介護予防の推進」では、地域を対象とした取り組みとし

て、高齢者の保健事業と介護予防事業の一体的実施として健康増進課

と協働し、岸見、八坂地区の百歳体操の場を活用し地域で健康講座を

開催し、地域の健康課題であるフレイル予防に取り組んだ。 

個を対象とした取り組みとしては、新規相談ケースについては原

則、リハビリ専門職の同行訪問を活用し、介護保険サービスに限らず

多様な提案を行い、元の生活にもどる支援を進めた。 

引き続き、各自のアセスメント力の向上を図りながら、在宅で本人

の強みを活かした支援ができるよう、関係機関と連携を取りながら支

援していく。 

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 

・いきいき百歳体操の継続支援と周知を行う。 

・リハビリ専門職のアセスメント同行訪問、短期集中型サービス等の

個別ケースに関わっていく。 

今年度の達成目標 
・いきいき百歳体操の新規参加者を増やすよう働きかける。（各地域

1名） 
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・リハビリ専門職のアセスメント同行訪問、短期集中型サービス利用

者の日常活動量の増加や地域活動の参加に繋げていく。 

計画表 

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業 

①総合相談 

複合的な課題の相談が

あり、対応に苦慮して

いる。 

複合的な課題への相談

体制の構築を３職種、

間で図る。 

相談事例の振り返りを

行い、関係機関との連

携、必要な研修等を受

け体制整備を図る。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

民生委員や行政福祉部

局との連携は取れてる

が、住民等地域の関係

者との連携が不足して

いる。 

住民等地域の関係者と

連携し、円滑に支援を

行う体制を構築する。 

各地区におけるリーダ

ーや活動状況を把握

し、リーダーを中心に

地域に介入していく。 

総合相談支援事業 

③実態把握 

問題が顕在化してから

の相談支援になること

が一定数ある。 

日頃より民生委員等地

域の関係者から気にな

る高齢者について情報

が寄せられる体制を構

築する。 

身近な相談窓口として

の地域包括支援センタ

ーの役割について周知

し、相談しやすいよう

にする。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

ケアマネジャー以外か

らの通報・相談は少な

い。地域住民に対して

虐待の早期発見や通報

先について周知が不十

分である可能性があ

る。 

虐待や虐待に発展しう

る不適切なケアが発生

する前に、相談機関に

つながるように地域か

らも注意が必要なケー

スの情報が集められる

よう体制を構築する。 

早期発見の大切さを周

知するため、住民団体

の集会に参加し、虐待

予防についての啓発を

行う。 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

日常生活自立支援事

業、成年後見制度の利

用が少ない。 

必要な人が、日常生活

自立支援事業、成年後

見制度の相談の利用が

できる。 

地域団体の会議等で普

及啓発を行う。 

介護支援専門員と連携

を図りながら必要に応

じて制度利用の提案を

行う。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

保健、医療、福祉サー

ビス等の関係機関とは

連携が取れているが、

インフォーマルサービ

スとの連携が薄い。 

インフォーマルサービ

スとの連携の取り組み

を進める。 

移動販売、配食等のイ

ンフォーマルサービス

事業所へ連携が取れる

ように働きかける。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

中山間地域のため、活

用できるサービスや社

会資源に制限が多い

が、対応が難しいケー

スの課題解決について

支援方法が十分に検討

されずサービス利用に

つなげられている。 

対応が難しいケースで

も本人の意向をできる

限り尊重できるようサ

ービスの利用を検討し

ていくことができる。 

ケアマネジャーが抱え

る事例について関係機

関と連携し、助言を行

い支援していく。 

介護予防ケアマネジメン

ト 

転倒、骨折による福祉

用具の利用希望者が多

い。 

対象者のアセスメント

を適切に行い、必要な

サービスを調整する。 

リハビリ専門職のアセ

スメント同行訪問、短

期集中型サービス等を
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活用し介護予防を進め

る。 

在宅医療・介護連携推進

事業 

利用者の入退院時の情

報共有がうまくいって

おらず支援に支障が出

る場合がある。 

自宅退院をする利用者

について、在宅生活に

円滑移行できるよう支

援体制を整える。 

病院の相談員に積極的

に働きかけ、情報共有

や支援方針の検討を円

滑に行えるようにす

る。 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

関係機関で協議する前

にケアマネや包括担当

職員で支援を進めてい

る傾向があり地域ケア

会議の開催に至らな

い。 

必要なケースについて

は支援の初期段階から

関係者を幅広く募り、

情報共有と支援方針の

検討を行い、支援体制

を充実させる。 

個別地域ケア会議の意

義や目的を啓発し、ケ

アマネジャーが地域包

括支援センターに相談

し、開催できるような

体制を作る。 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

市で開催されている会

議で蓄積された助言を

他事例で活用できてい

ない。 

市で開催されている会

議で蓄積された実践方

法を他事例で活用でき

る。 

包括内で新規ケースの

報告、共有を行い過去

の自立支援方法を検討

し、支援に生かしてい

く。 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

多職種で課題の共有ま

でに留まっている。 

課題解決に向けた取り

組みができる。 

課題解決のスキルアッ

プのために多職種で情

報交換や協議を行う。 

指定介護予防支援 

生活支援のためのサー

ビス利用にとどまる傾

向があり自立支援の視

点での支援が提供でき

ていない部分がある。 

軽度者の重度化防止、

自立支援に向けた取り

組みを当事者を含め関

係者で協働できる。 

アセスメント段階から

本人の強みに目を向

け、それを生かした自

立向けた目標設定や動

機づけを提案してい

く。 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

介護予防出張講座の開

催頻度に地域差があ

る。 

介護予防出張講座開催

の少ない地域の開催が

増加する。 

地域の開催が増加する

ように、老人クラブ、

婦人会に働きかける。 

一般介護予防事業 

②環境づくり 

いきいき百歳体操の参

加者が減少し、継続が

難しい地域がある。 

いきいき百歳体操等の

集いの場が継続でき

る。 

いきいき百歳体操等の

新規参加者が増えるよ

う、一体化事業による

健康教室を活用してい

く。 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

災害時の支援を想定し

た情報収集が、計画通

りに進行できていな

い。 

災害時に必要な情報を

得て支援方法に活かす

ことができる。 

モニタリング時に随時

災害時の連絡先や支援

方法について確認しア

セスメント表を作成す

る。 
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担当地域 阿東 

センター名称 基幹型地域包括支援センター 阿東分室 

担当圏域の状況 

（3月 31日時点） 

  令和３年 令和４年 令和５年 令和６年 令和７年 

総人口 5,184  5,019  4,858  4,649  4,530  

高齢者数 3,007  2,958  2,901  2,830  2,773  

高齢化率 58.0  58.9  59.7  60.9  61.2  

担当圏域の現状と課題 

高齢化率が 60％を超えており、このうち後期高齢者が 6割を占めて

いる。年々人口減少が進み、独居高齢者や高齢者世帯が多く介護認定

率も高い。市内他地域と比較して、利用できるサービスや社会資源も

少ない。 

 介護保険認定者の多くは、高血圧症や筋骨格系疾患、認知症などの

疾患を治療している人が多い。人口減少と高齢化から近隣とのつなが

りも希薄になることで外出の機会が減少し体力の低下が懸念される。

高齢者質問票からもこの 1年間に転倒の経験がある人が多く、週に 1

回以上外出していない人の割合が高いなどフレイルのリスクが高い。

社会資源の少ない地域であり、身近に行ける居場所づくりや個々の身

体機能維持への働くかけや地域でのつながりによる仕組みづくりを図

る必要がある。また個々へも早期から健康の維持、介護予防の意識を

もって生活することへの働きかけが重要である。 

前年度の総括 

 地域関係団体や健康増進課と連携しながら自らの健康維持や介護予

防に対しての意識を持てるよう教室や通いの場を通して取り組んだ。

介護予防教室終了後の OB会では、継続して運動に取り組みたいと希

望があり今後も支援していく。 

 高齢者の心身の状況・環境に応じて、リハビリ専門職のアセスメン

ト同行訪問を行い自立支援へ向けて取り組んだ。 

 認知症対策の推進としては認知症サポーター養成講座の開催や啓発

月間の展示等を通じ、地域内の幅広い世代に対して認知症に関する普

及啓発に努めた。 

認知症カフェについて、広く周知を行い、オレンジサポーターを繋

ぐことにより、円滑な活動・運営が継続できるよう支援を行った。 

生活支援コーディネーターと連携した取組の計画 

具体的な取組事項 
地域の社会資源を整理し、情報を更新する。 

高齢者のニーズに応じた社会資源の発掘と新たな資源へとつなげる。 

今年度の達成目標 
生活支援コーデ―ネーター以外の職員が地域の社会資源について把握

でき、アセスメント同行訪問にて社会資源を提案できる。 

計画表 

項目 現状と課題 達成目標（目指す姿） 具体的な取組 

総合相談支援事業 

①総合相談 

早期の相談ができず適

切な機関やサービスに

つながるのに時間がか

かるケースがある。 

誰もが早期に気軽に相

談できる窓口を知り、

相談状況に応じた適切

な機関・サービスにつ

ながることができる。 

ふくまる総合相談窓口

の周知のため地域の集

まりなどで周知啓発を

行う。 

総合相談支援事業 

②ネットワークの構築 

医療機関や介護サービ

ス提供事業者、民生委

地域の機関とのネット

ワークの強化を図り、

民生委員児童委員定例

会等に出席し、地域の
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員等からの情報提供が

あり連携が取れてい

る。 

地域の課題を明確化し

高齢者の状況に合った

サービスや地域活動に

繋ぐことができる。 

情報共有を行い地域課

題を明確化し、早期に

きめ細かい個別支援を

行う。 

総合相談支援事業 

③実態把握 

健康増進課との連携に

より通いの場や巡回健

康相談などにおいて実

態把握を行っている。 

健康増進課との連携に

より通いの場や巡回健

康相談などにおいて実

態把握を行うことで早

期に対応できる。 

通いの場や巡回健康相

談、日々の活動を通じ

て地域の高齢者の実態

把握に努める。 

権利擁護事業 

①高齢者虐待の防止 

通報等があった場合、

迅速な状況把握に努

め、適切な対応を行う

ことができている。 

虐待防止・早期発見に

努め、虐待を受けた高

齢者に対し迅速な保

護、養護者に対する適

切な支援を行う。 

虐待防止について、民

生委員児童委員定例会

やケアマネとの情報交

換会等で普及啓発に努

める。 

通報等あった場合には

関係機関と連携を取

り、迅速に対応する。 

権利擁護事業 

②権利擁護の推進 

成年後見制度につい

て、民生委員定例会等

において、普及啓発を

行っている。 

認知症等で判断能力の

低下がある場合、金銭

管理、法律行為の支援

が必要な方には関係機

関と連携し、適切なサ

ービスや制度の利用に

つなげる。 

認知症等で判断能力の

低下がある高齢者につ

いて、成年後見センタ

ー等と連携し制度の利

用に向けた支援を行

う。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

①地域包括支援ネット  

ワークの構築 

独居高齢者や高齢者世

帯が多くなり、何らか

の支援や見守りが必要

な高齢者が増加してい

る。 

高齢者にかかわる各機

関や団体と情報共有が

できる。インフォーマ

ルサービスの情報収集

を行う。 

各種団体の集まりに参

加し、情報を収集す

る。気になる高齢者に

対しては民生委員との

情報共有を行う。 

包括的・継続的ケアマネ

ジメント支援事業 

②介護支援専門員への 

支援 

個々のケアマネからの

相談に応じている。 

ケアマネとの情報交換

会で研修や事例検討を

行っている。 

ケアマネと地域の課題

を共有し、高齢者支援

を行う。 

ケアマネとの情報交換

会で研修や多職種との

事例検討を行う。（年

４回） 

ケアマネからの相談に

応じて同行訪問、情報

共有を行う。 

介護予防ケアマネジメン

ト 

アセスメント同行訪

問、短期集中訪問サー

ビスを活用して目標を

明確にして計画を作成

するように努めてい

る。 

高齢者の心身状況や環

境に応じて具体的な提

案を行い、高齢者自ら

の選択に基づいて前向

きな目標が持てるよう

に支援する。 

新規相談者にアセスメ

ント同行訪問や短期集

中訪問サービスを活用

して自立して生活がで

きるよう支援する。 

在宅医療・介護連携推進

事業 

入退院時には医療機関

地域連携室と情報共有

をしている。必要時に

は訪問看護や訪問介護

を交えた退院調整会議

に出席している。 

住み慣れた地域で在宅

生活がスムーズに行え

るようにする。 

地域の医療機関や介護

サービス事業所等必要

な情報提供を行う。 

入退院時に医療機関や

介護サービス事業所等

との情報共有・連携を

行う。 
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多職種参加の研修会や

事例検討へ参加する。 

地域ケア会議推進事業 

①個別地域ケア会議 

支援について検討が必

要なケースが増加傾向

にあり、必要時には会

議を開催している。 

個別事例を通して関係

機関と地域課題につい

て検討する 

高齢者にかかわる地域

の関係者を含む多職種

と本人の支援について

考える。 

地域ケア会議推進事業 

②自立支援型地域ケア 

会議 

地域内にサービスが少

ない中、自分らしい生

活を送っている高齢者

が多い。 

個別ケースの課題分析

を通して地域課題を把

握する 

自立支援型地域ケア会

議に事例を提出し、多

職種で協議する。 

地域ケア会議推進事業 

③地域別地域ケア会議 

日々の業務や民生委員

児童委員定例会、地域

で開催される会議、介

護支援専門員情報交換

会などに出席し、地域

課題の情報収集・把握

に努めている。 

地域の関係機関と情報

を共有し、地域課題を

検討する。 

総合相談やケアマネジ

メント業務等を通じて

把握した介護や生活課

題等集約し、地域団体

等の会議に参加また

は、必要な団体や機関

を招集し、解決に向け

た検討を行う。 

指定介護予防支援 

アセスメント力の向上

や地域内の社会資源を

把握し、適切な情報提

供をするよう努めてい

る。 

心身状況・環境に応じ

て自立支援の視点から

地域で利用できるイン

フォーマルサービス等

を含めた適切な介護予

防ケアマネジメントを

行う。 

生活機能改善のための

サービスを自ら選択で

きるよう支援し、目標

達成を意識したケアプ

ランの作成を行う。 

一般介護予防事業 

①普及啓発 

健康増進課と連携し、

介護予防の知識を地域

活動の場等を活用して

普及啓発に取り組んで

いる。 

住民が健康や介護予防

の必要性について理解

を深め、自ら取り組む

意識が持てるようにな

る。 

百歳体操や地域のサロ

ン等において介護出張

講座を活用し、地域住

民が介護予防に関する

専門的なアドバイスを

受けられる機会を提供

する。 

地域ケア会議推進事業 

②環境づくり 

・通いの場として「百

歳体操」の継続実施へ

の支援を行っている。 

「体力・筋力維持教

室」を開催し、転倒骨

折やフレイル予防等に

資する運動・栄養の知

識や技術の習得、実

践・定着に向けた取り

組みを行っている。 

地域の通いの場や健康

相談等においてフレイ

ル予防に関する知識や

体力等を測定する機会

を通じて、地域の実情

に応じて高齢者自らが

積極的に介護予防に取

り組める場を作る。 

・基幹型包括・社協と

協力し、百歳体操をは

じめとした新たな集い

の場の立ち上げ、継続

支援に取り組む。 

・介護予防の取組とし

て「体力・筋力維持教

室」を実施する。 

・地域の健康相談の場

に出向きフレイル予防

の普及啓発を行う。 

災害要配慮者（高齢者）

への支援 

災害時に対応できるよ

う、日頃から民生児童

委員と連携を行ってい

る。 

緊急時における要配慮

者（高齢者）の対応に

関する情報を把握す

る。 

職員が担当しているケ

ースの情報を日々の訪

問等で見直し、アセス

メント票の内容確認と

更新、新たな作成を行

う。 
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