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Ⅰ 地域包括支援センターの目的 

地域包括支援センターは、高齢者が住み慣れた地域で尊厳ある生活を続けられ

るよう、心身の健康の維持、生活の安定のために必要な援助を行うことにより、

保健医療の向上及び福祉の増進を図り、包括的に支援することを目的とします。 

すなわち、地域包括支援センターは、高齢者の介護、福祉、医療などに関する

さまざまな相談を受け付け、地域のネットワークを構築しつつ、個別サービスの

コーディネートをも行う地域の中核機関として、地域の方に気軽に相談してもら

える“ワンストップサービスの拠点”となることを目指します。 

 

Ⅱ 重要取組事項 

１．積極的な地域活動と、信頼関係の構築 

積極的に地域活動に関わり、地域包括支援センターを広く周知するとともに、

地域の社会資源やニーズの把握、地域住民や関係機関等との信頼関係の構築を図

ります。 

 

２．高齢者の自立支援・重度化防止の推進 

高齢者が安心して暮らせる地域となるように、支援を必要とする地域の高齢者

の把握に努め、保健・医療・福祉サービス等による適切な支援や、継続的な見守

り等を行います。 

また、介護が必要となる状態の前の、更に前の段階から高齢者の健康づくりや

介護予防の取組を推進し、通いの場の立ち上げや継続を支援します。 

 

 ３．日常生活を支援する体制の整備 

地域支え合い推進員（高齢者生活支援コーディネーター）等を中心に、元気な

高齢者をはじめ、住民が担い手として参加する住民主体の活動や、地域の支え合

いの体制づくりを推進します。 

また、地区社会福祉協議会のネットワークや在宅介護支援センターと連携する

ことで、地域の特性、状況に合わせた様々な関係者のネットワーク構築を図りま

す。 

 

４．介護者の支援の充実 

介護者支援のため介護者サロンや認知症カフェを開催します。開催にあたって

は、民生委員、自治会、サービス提供事業者、行政機関など多くの関係者を通じ

て、幅広く参加者を募り、また、出来るだけ様々な場所で開催するなど参加の機

会の拡大に努めるとともに、参加者同士の交流や情報交換、悩み事の解消等を図

り、参加者の心身の負担の軽減を図ります。 



 

Ⅲ 事業共通 

１．事業計画の策定と評価・改善 

ア 担当圏域の実情及びニーズに合った事業計画を策定し、重点目標や達成数値

目標を設定します。 

イ 事業計画に基づいた事業を実施できたかどうかを自己評価し、市に報告しま

す。 

ウ 自己評価を実施した後、市による業務評価の結果に基づき、運営等における

指導・助言を受けた場合は改善に努めます。 

 

２．担当圏域の現状・ニーズに応じた業務の実施 

ア 積極的に地域活動に関わり、担当圏域の現状やニーズの把握に努めます。 

イ 担当圏域の現状やニーズに応じて重点業務を設定し、業務を行います。 

 

３．職員の確保・育成 

ア 多様なニーズに対応できる知識・経験のある職員の確保及び育成を行いま

す。 

イ 職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を積極的に実施し、職員の資質向上

に努めます。 

ウ 地域包括支援センターの保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員等のそれ

ぞれの専門性を活用し、各専門職が「縦割り」に業務を行うのではなく、チ

ームアプローチによる支援を行います。 

エ 地域の保健・医療・福祉・介護の専門職及びボランティア等の関係機関と連

携して業務を行います。 

 

４．利用者が相談しやすい体制の構築 

ア 日曜日と年末年始を除いて開所することとし、利用者の事情に応じて必要な

場合には、開設日以外における相談支援の対応に努めるとともに、緊急時の

対応を想定し、開設日以外を含め夜間・早朝でも速やかに連絡がとれるよう

な体制を整備することで、利用者が相談しやすい体制を構築します。 

イ 地域で暮らす高齢者の介護、福祉、医療等に関する様々な相談に対応し、他

分野とも連携するなど関係機関と協力して問題解決に取り組みます。 

ウ 地域包括支援センターに関するチラシの配布等を行い、市民への地域包括支

援センターの認知度向上に努めます。 

 

 ５．個人情報の保護 

ア 各事業の実施にあたり、各業務の担当職員が互いに情報を共有し、その活用

を図ることが重要であることから、あらかじめ利用者から個人情報を目的の



 

範囲内で利用する旨の了解を得ます。 

イ 個人情報の取扱いについては、関係法令を遵守し、厳重に取り扱うことと

し、その保護に遺漏のないよう十分に注意します。 

ウ 介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを居宅介護支援事業所に

委託する場合、委託先の事業所の個人情報の取扱いについては、委託契約に

おいて関係法令を遵守し、厳重に取り扱うことを明記し、その保管に遺漏の

ないよう指導・助言します。 

エ 情報セキュリティに関する組織的な体制を明確化します。 

 

６．利用者満足度の向上 

ア 利用者満足度向上のための適切な苦情対応体制を整備します。 

イ 地域包括支援センターが利用者から苦情を受けた場合、市に対して報告や協

議を行うとともに改善に努めます。 

ウ 利用者が安心して相談できるよう、プライバシーの確保に努めます。 

 

Ⅳ 個別業務 

１．総合相談支援 

ア 地域における関係機関・関係者のネットワークを構築し、職員間で共有でき

るしくみを整備します。 

イ 相談内容の把握・分析を行うとともに、相談事例の解決のために、進捗管理

や高齢者以外の他分野への支援要請等、必要な対応を行います。 

ウ 家族介護者や複合的な課題を持つ世帯等への支援を、市や他分野の相談機関

と協議しながら行います。 

 

２．権利擁護 

ア 高齢者が地域において尊厳のある生活を維持し、安心して生活を送ることが

できるよう支援します。 

イ 成年後見制度利用促進計画等に基づき、成年後見制度の普及啓発に努めま

す。 

ウ 高齢者虐待等の早期発見、発生予防に努めるとともに高齢者虐待等の個別ケ

ースには、市と十分に連携・協力し、専門的かつ継続的な視点で適切に対応

します。 

エ 消費者被害の防止のため、消費生活センターや警察等と連携し、情報提供を

行います。 

 

 

 



 

３．包括的・継続的ケアマネジメント支援 

ア 介護支援専門員を支援するため、担当圏域の介護支援専門員の課題やニーズ

に基づいて、多様な関係機関・関係者とのネットワークづくりを支援しま

す。 

イ 介護支援専門員からの相談体制を整備し、介護支援専門員が実施するケアマ

ネジメントを支援するとともに、必要に応じて市や他分野の相談機関への支

援要請を行います。 

 

４．地域ケア会議 

ア 多職種との連携の下で、個別課題の支援内容を検討する「地域支援個別会

議」を開催します。 

イ 地域の保健・医療・福祉・介護の専門職及び地縁組織・ボランティア等の関

係機関との連携の下で、必要とされる地域づくりや地域資源の検討を行う

「地域支援会議」を開催します。 

ウ 各地域ケア会議の取組状況や課題等を区の連絡会に報告します。 

 

５．介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援 

ア 利用者の心身の状態や置かれている環境等に応じて、利用者の自立の可能性

を引き出し、かつ自立への意欲が高まるような個別性を重視した支援を実施

するとともに、高齢者同士の支え合いによる、生きがいの獲得につながるよ

うな仕組みの構築を目指します。 

イ 要支援者だけでなく、基本チェックリストを用いて事業対象者を把握し、基

本チェックリストの結果や相談者、その家族の意向などを適切に把握し、自

立に向けたケアマネジメントを通じて多様なサービスにつなげる流れを作る

ことで、早期に介護予防に取り組むことが可能となる体制を構築します。 

 

６．一般介護予防 

  介護予防の取組を地域に普及啓発し、相談業務や地域活動から閉じこもり等の

何らかの支援を要する者の把握に努め、「身近な場所で・住民が主体となった・

継続性のある運動」を市民自らが行えるよう介護予防教室等の周知及び自主化へ

の働きかけを行うほか、地域活動や地域ケア会議へのリハビリテーション専門職

等の参加を促進します。介護予防のための地域づくりに JAGES プロジェクトの地

域診断システム等を活用し、地域のニーズに合わせた取組を実施します。 

 

７．在宅医療・介護連携 

ア 医療関係者と合同の事例検討会・講演会・勉強会等への積極的な参加を通じ

て、医療関係者とのネットワーク構築に努めます。 

イ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口との連携を図り、在宅医療・



 

介護連携に関する相談支援の充実を図ります。 

 

８．認知症高齢者等支援 

ア 共生社会の実現を推進するための認知症基本法の基本理念に則り、認知症に

なっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で自

分らしく暮らし続けることができるよう、認知症の人とその家族を支える地

域づくりを推進します。 
イ 認知症初期集中支援チームへの参画、認知症サポーター養成講座や認知症カ

フェの開催、認知症地域支援推進員（チームオレンジコーディネーター）と

しての活動、認知症ケアパスの作成、認知症フレンドリーまちづくりセンタ

ーと連携したチームオレンジの推進等の各種取組を行います。 

 

９．高齢者生活支援体制整備 

ア 地域支え合い推進員（高齢者生活支援コーディネーター）との連携協力の下、

社会資源等の情報収集、不足するサービスや担い手の創出・養成といった資源

開発、関係者間のネットワーク構築を行います。 

イ 協議体の運営を行います。 

 

10．介護者支援 

  介護者同士の情報交換などができる介護者サロンや認知症カフェを行います。 

 

Ⅴ 運営にあたっての留意事項 

１．在宅介護支援センターとの連携・協力 

ア ブランチ（地域包括支援センターにつなぐ窓口）である在宅介護支援センタ

ーが受けた相談や情報を集約し、支援が必要な高齢者の情報を相互に共有する

とともに、地域の高齢者の見守りや実態把握、対応等を連携して行います。 

イ 地域包括支援センターと在宅介護支援センターが協力して地域活動を実施す

るとともに、地域のネットワークを構築していきます。 

ウ 在宅介護支援センターとともに事業計画を策定していきます。 

 

 ２．公正・中立性の確保 

指定居宅介護支援事業所に対し、介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支

援業務を一部委託する場合の事業所選定及び利用者に必要なサービスを提供する

サービス事業所の選定にあたっては、利用者の選択の意思を尊重し、それ以外の

理由で特定の事業所に偏らないように、公正・中立性の確保に努めます。 

 

 



 

 ３．新型コロナウイルス感染症をはじめとした感染症への対応 

事業所内の感染予防対策を講じるとともに、地域住民に対して、感染予防対策

や介護予防に係る情報提供、感染予防に配慮した活動の支援を行います。 

 


