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摂津市 
  



＜目的＞ 

 摂津市が定めた運営方針等をふまえ、効果的、効率的に業務がなされているか

について、適切に評価し、その結果を活かしてより良い運営や活動に向けた取組

の充実を図るとともに、不十分な点については改善に向けた取組を行っていく

ことを目的としています。 

 

＜項目＞ 

 「摂津市地域包括支援センターの運営の実施に係る方針」および「摂津市地域

包括支援センター業務委託仕様書」に基づき、評価項目を設定しています。 

 

＜基準＞ 

次の 4段階で評価します。 

「4」…指標以上に業務を実施できた。 

「3」…指標通りに業務を実施できた。 

「2」…業務を実施したが指標には至らなかった。 

「1」…業務を実施できなかった。 

 

＜手順＞ 

①地域包括支援センターが「摂津市地域包括支援センター評価表」を用いて職員

全員で検討し自己評価を行い、市へ提出します。 

②自己評価に基づくヒアリングを市が行います。 

③ヒアリングをふまえ、市が「摂津市地域包括支援センター評価表」を用いて評

価します。 

④評価結果について、摂津市地域包括支援センター運営協議会が承認します。 

⑤承認された評価結果を、市がホームページ等で公表します。 

 

＜期間＞ 

 令和 7年度（令和 7年 4月 1日から令和 8年 3月 31日まで） 

 

＜時期＞ 

 令和 8年 4月 



●令和７年度摂津市地域包括支援センター業務評価表

運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

○ ○

p.2 Ⅱ
2 (1)

p.3
3 (1)

○ ○

p.2 Ⅱ
2 (2)

p.3
3 (2)

○ ○

p.2 Ⅱ
2 (3)

p.3
3 (3)

○ ○

p.2 Ⅱ
2 (4)

p.3
3 (4)

・センター長はセンター長の役割を理解し、センター業務を
統括している。
・事業計画をセンターの全職員に共有し、職員が個々の取組
を確認、理解したうえで業務に取り組んでいる。
・特定の職員への業務の偏りをなくし、チームアプローチを
推進するために、業務分担のルールや仕組みづくりを行って
いる。

＜課題＞
職員ごとに地域包括支援センター業務の経験年数に差があるため、ケー
ス対応力にばらつきが見られる。
＜今後の取組＞
・日々のミーティングで、担当ケースの状況や対応方法についての共有
や検討を行うことで対応力の平準化と職員個々のスキル、組織対応力の
向上を図る。
・外部研修等へ積極的に参加し、専門知識の習得と実践力の強化につな
げていく。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・センター長が包括業務を統括し、事業計画についても地域包括支援セン
ターのミーティングを通じて全職員に周知されており、職員が取組内容を
確認・理解したうえで業務に取り組む体制が整えられている。
・安威川以北・以南でチーム分けを行い、それぞれのリーダーを中心に業
務分担を行うことで、特定の職員に負担が集中しないよう組織的な対応が
図られている。
・職員ごとに地域包括支援センター業務の経験年数に差がある中、日々の
ミーティングでケース対応の共有・検討を行う取組は、対応力の平準化と
職員個々のスキル向上につながっている。

3

・センターの人材確保に向けて、求人ポスターの掲示等を行い、市の協
力も得ながら採用に関する周知に取り組んだ。
・職員の資質向上につなげるため、全職員が市主催研修や職場外研修に
参加できるよう調整した。
・研修参加を通じて、地域包括支援センター業務に必要な知識の習得
や、相談対応・支援に関する専門性の向上に努めた。
・メンタルヘルス対策として、全職員を対象にセルフケアに関する勉強
会を実施した。また、ストレスチェックを実施し、職員自身が心身の状
態を確認できる機会を設けた。
・人材確保、研修機会の確保、メンタルヘルス対策に取り組むことで、
職員が安心して業務に従事し、継続して働くことができる職場環境づく
りに努めた。

〈課題〉
・高齢者人口の増加や相談内容の複雑化により、職員の業務負担が増大
傾向にある。
・職員が安定して業務を継続できるよう、人材確保や定着に向けた取組
を継続する必要がある。
・令和9年度に設置予定の第2地域包括支援センターを見据え、必要な人
員体制や業務分担について整理する必要がある。

〈今後の取組〉
・引き続き市と連携しながら、人材確保に向けた採用周知や求人対応に
取り組む。
・第2地域包括支援センターの設置を見据え、必要な人員体制や業務分担
について市と協議しながら準備を進める。
・市主催研修や外部研修への参加機会を確保し、研修内容をセンター内
で共有することで、職員の対応力向上につなげる。
・ストレスチェック等のメンタルヘルス対策を継続し、職員が安心して
働ける環境づくりを進める。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・人材確保が困難な状況の中、求人ポスターの掲示等により採用に関する
周知を行うとともに、市と連携しながら人材確保に向けた取組が進められ
ている。
・全職員が市主催研修や職場外研修に参加できるよう調整し、専門性の向
上に取り組んでいるほか、ストレスチェックを実施するなど、メンタルヘ
ルス対策も行われている。
・今後は、第2地域包括支援センターの設置も見据え、市とセンターで人
員体制や業務分担について協議を重ねながら、業務量の適正化や相互サ
ポートの体制強化を図り、安定的な運営体制の確保に向けて引き続き連携
をお願いしたい。

3

・個人情報及び要配慮個人情報取扱特記事項等を遵守し、個人情報等を
センター内で適切な管理を行い、紛失・漏えいを発生させることはな
かった。
・個人情報保護マニュアルを整備し、全職員に共有することで、個人情
報の取扱いに関する共通認識の定着に努めた。
・個人情報の持出しや開示時には、管理簿への記載と確認を行い、情報
の所在や取扱状況を把握できるよう管理した。
・利用者、その家族及び地域住民等から苦情を受けた場合は、苦情内
容、対応結果及び対応策を記録し、センター内で共有したうえで市に報
告した。

〈課題〉
・相談件数や対応件数の増加に伴い、書類や個人情報を取り扱う機会が
増えており、ヒューマンエラーによる書類の紛失や情報漏えいのリスク
がある。

〈今後の取組〉
・個人情報保護マニュアルを継続して共有し、個人情報及び要配慮個人
情報の紛失・漏えい防止について注意喚起を行う。
・個人情報の持出しや開示時には、管理簿への記載と確認を徹底し、適
切な管理を行う。
・情報漏えいを防ぐため、書類管理や情報共有の方法について市と協議
し、管理体制を強化する。
・苦情を受けた場合は、内容、対応結果及び対応策を記録し、センター
内で共有したうえで市へ報告する。
・苦情対応の経過を振り返り、必要に応じて対応方法の見直しや再発防
止につなげる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・マニュアル整備、管理簿による記録管理、苦情対応の組織的共有を通じ
て、システム的に個人情報の管理が出来ており、紛失・漏えいを発生させ
なかった。
・今後も市とセンターで情報管理の方法を確認しながら、紛失・漏えい防
止に向けた取組の継続が必要。

評価項目 記載箇所 評価の指標

組織・運営体制
の充実

(1)センターの
機能強化に向け
た事業計画の作
成、業務改善

・前年度の事業評価における課題への適切な対応策を含めた
うえで事業計画を策定し、業務改善に取り組んでいる。
・運営方針、地域課題等を踏まえ、事業計画に重点目標を設
定している。

(2)組織マネジ
メント

(3)人材確保お
よび育成

・センターの人材確保や定着を進める取組を行っている。
・センターの全職員が市主催研修および職場外研修に参加し
ている。
・センターの全職員に対し、メンタルヘルス対策を実施して
いる。

(4)個人情報の
取扱及び苦情対
応

・個人情報及び要配慮個人情報取扱特記事項等を遵守し、個
人情報及び要配慮個人情報の紛失・漏えいがないよう十分に
配慮している。
・個人情報保護マニュアルを整備し、センターの全職員に共
有している。
・個人情報の持出、開示時は必ず管理簿への記載と確認を
行っている。
・利用者、その家族及び地域住民等から苦情を受けた場合
は、その対応策を検討し、苦情内容及び対応結果、対応策を
記録し、センター内で共有したうえで市に報告している。
[対応策の報告(報告書の提出)：随時]

市記入欄地域包括支援センター記入欄

3

地域包括支援センターの課題として要介護認定率が上昇しており、ケア
プラン作成にかかわる業務量や相談件数が増えている。それに対して自
立支援や重度化防止を重点目標として業務に取り組んだ。重点目標に対
するアプローチの方法として、積極的に保健センター職員によるケアプ
ラン作成に対する助言を受けるため地域リハビリテーション活動支援事
業を活用した。
ケアプランに関する業務について、ICTを活用した「ケアプランデータ連
携システム」を市内の一部事業所において試験運用を実施した。

＜課題＞
後期高齢者の人口増加に伴い、相談件数やケアプラン作成件数は今後も
増加が見込まれる。

＜今後の取組＞
・ケアプランデータ連携システムの導入を市内のサービス事業所へ広く
周知し、活用を推進する。
・ケアプランデータ連携システムに留まらず、業務効率化につなげるた
め、ICTの更なる活用を検討する。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・相談件数やケアプラン作成件数の増加を踏まえ、自立支援・重度化防止
を重点目標として事業計画を策定し、業務改善に取り組んでいる。
・地域リハビリテーション活動支援事業を活用し、保健センター職員から
ケアプラン作成に関する助言を受けることで、ケアプランの質の向上に努
めている。
・ケアプランデータ連携システムについて、市内の一部事業所で試験運用
を行い、ICTを活用した業務効率化に向けた取組が進められている。今後
も市とセンターで連携しながら、市内サービス事業所への周知と活用の拡
大につなげる必要がある。

3

・センター長はその役割を理解し包括業務を統括した。
・事業計画についても地域包括支援センターのミーティング時に全職員
に周知した。
・安威川以北・以南でチーム分けをし、それぞれリーダーを中心に特定
の職員に負担がかからないよう業務を分担した。
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

－ ○

－ p.3
3 (5)

○ －

p.2 Ⅱ
3

－

○ ○

p.2 Ⅱ
4

ｐ.11
11

○ －

p.2 Ⅱ
5

－

○ －

p.3 Ⅱ
6(1)

－

3

・サービス事業所や関係団体等を紹介・調整する際には、正当な理由な
く特定の事業所、団体、個人を有利に扱うことがないよう配慮し、公
正・中立な対応に努めた。
・センターが公正・中立な立場で業務を行う必要があることについて、
包括ミーティング等を活用し、全職員で共通認識を持てるよう確認し
た。
・相談対応やサービス調整においては、本人や家族の意向を確認しなが
ら情報提供を行い、特定の事業所に偏らないようシステムで事業所の割
合を管理し配慮した。
・センター職員以外が事務所内に立ち入らないよう、パーティションと
張り紙を作成し事務所内の管理に留意した。

〈今後の取組〉
・引き続き、サービス事業所や関係団体等の紹介・調整にあたっては、
本人や家族の意向を確認し、特定の事業所等に偏らないよう配慮する。
・包括ミーティング等を活用し、公正・中立な立場で業務を行う必要が
あることを全職員で継続して確認する。
・相談対応やサービス調整の際には、複数の選択肢を示すなど、利用者
が主体的に選択できるよう情報提供に努める。
・センター職員以外が事務所内に立ち入らないよう、引き続き事務所内
の管理を行う。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・サービス事業所等の紹介・調整にあたっては、本人や家族の意向を確認
しながら利用者が主体的に選択できる情報提供を行い、特定の事業所等に
偏らないよう配慮されている。
・包括ミーティング等で公正・中立の必要性を全職員で確認し、システム
による事業所割合の管理ができている。また、部外者の事務所内へ立ち入
ることが出来ないよう対策が講じられている。

3

〈課題〉
・メール相談フォームの利用は増加しているが、緊急時には電話や緊急
連絡先を利用することも含め、相談手段の使い分けを分かりやすく周知
する必要がある。

〈今後の取組〉
・今後も社協ホームページやリーフレット等を活用し、開所時間外や休
所日の緊急連絡先について周知を行う。
・センター内の緊急連絡体制を維持し、緊急時に速やかに情報共有・対
応できるよう体制を確認する。
・メール相談フォームについては相談しやすい手段の一つとして周知し
つつ、緊急時には電話や緊急連絡先を利用する必要があることを案内す
る。

4

設定する評価指標以上に満たすことができている。
・平日の開所時間外や休所日における緊急連絡先について、社協ホーム
ページやリーフレットを活用して周知し、家族介護者や関係者が必要時に
連絡先を確認できる体制が整えられている。
・センター内において緊急時の連絡体制が確保されているほか、社協ホー
ムページの「認知症総合支援事業」のページからメール相談フォームへの
導線を分かりやすくするなど、相談者が状況に応じて相談手段を選択しや
すい環境づくりが行われている。
・特にメールフォームからの相談件数が令和6年度0件から令和7年度6件に
増加していることからも、ホームページを活用した相談導線の整備は、評
価指標を上回る取組として評価できる。

・社協ホームページやリーフレットに、平日の開所時間外や休所日にお
ける緊急連絡先を掲載し、家族介護者や関係者が必要時に連絡先を確認
できるよう周知を行った。
・センター内では、緊急時に速やかに情報共有・対応できるよう、緊急
連絡体制を確保している。
・社協ホームページに新たに開設した「認知症総合支援事業」のページ
において、既存のメール相談フォームへの導線を分かりやすくし、相談
者が状況に応じて相談手段を選択しやすい環境を整えた。
・メールフォームからの相談件数は、令和6年度0件から令和7年度6件に
増加し、ホームページを活用した相談導線の整備が相談しやすい体制づ
くりにつながった。

3

・市と地域包括支援センターの連絡会を月1回実施し、センター運営や地
域包括支援センター業務に関する情報共有、意見交換を定期的に行っ
た。
・連絡会では、事業の進捗状況や地域課題、個別ケースへの対応状況等
について共有し、市とセンターが共通認識を持って業務を進められるよ
う努めた。
・連絡会以外でも、必要に応じて市へ相談・報告を行い、支援方針や役
割分担を確認しながらケース対応を行った。

〈課題〉
・重層的な課題を抱えるケースが増えており、センターのみでは対応が
難しいケースもあるため、市と連携しながら支援方針を検討する必要が
ある。

〈今後の取組〉
・今後も市と地域包括支援センターの連絡会を定期的に実施し、事業の
進捗状況、地域課題、ケース対応等について情報共有と意見交換を行
う。
・対応が困難なケースや判断に迷うケースについては、必要に応じて市
へ相談・報告し、支援方針や役割分担を確認しながら対応する。
・重層的な課題を抱えるケースについては、市や関係機関と連携し、適
切な支援につなげる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・市と地域包括支援センターの連絡会を月1回実施し、センター運営や地
域包括支援センター業務に関する情報共有、意見交換が定期的に行われて
いる。
・連絡会以外でも、必要に応じた市への相談・報告を通じて支援方針や役
割分担を確認しながらケース対応が行われている。
・重層的な課題を抱えるケースについては、重層的支援体制整備事業の活
用も視野に入れながら、市とセンターで情報共有を図り、適切な支援につ
なげていくことについて、引き続き連携が必要。

3

・CSW、生活支援コーディネーター、ライフサポーターと安威川以北地域
課題検討会を実施し、地域の現状や課題について情報共有を行った。
・検討会では、地域のつながりの希薄化や自治会・老人会等の担い手不
足が課題として共有された。地域資源の活用や関係機関同士の連携を強
化し、高齢者の社会参加や見守り体制の充実を図る方針を確認した。
・把握した地域課題や個別の支援ニーズを踏まえ、必要に応じて関係機
関と連携し、本人の状況に応じたサービスや社会資源につなぐよう支援
した。
・地区民児協定例会、サロン、通いの場等に出向き、地域の現状や高齢
者のニーズ把握に努めた。

〈課題〉
・地域のつながりの希薄化や自治会・老人会等の担い手不足により、地
域で高齢者を見守る力が弱まっている。
・高齢者の単身世帯や身寄りのない高齢者、複合的な課題を抱えるケー
スが増えており、関係機関との連携が必要である。

〈今後の取組〉
・CSW、生活支援コーディネーター、ライフサポーター等と連携し、地域
課題や個別ケースについて情報共有を行う。
・地区民児協定例会、サロン、通いの場等に引き続き出向き、地域の現
状や高齢者のニーズ把握に努める。
・把握した地域課題をセンター内や関係機関と共有し、必要なサービス
や社会資源につなげる。
・地域資源の活用や関係機関同士の連携を進め、高齢者の社会参加や見
守り体制の充実につなげる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・つどい場や民生児童委員定例会等、高齢者が集まる場へ積極的に出向
き、地域の実態把握やニーズの把握に努めている。
・地域の声や把握した課題をもとに、関係機関やセンター内で対応策を検
討し、必要な支援や社会資源につなげる取組が行われている。
・今後も、把握した地域の実態やニーズを積み重ねながら、関係機関との
連携を深め、地域課題の解決に向けた継続的な取組が必要。
・市としても頼れる身寄りのない高齢者等に対する支援について、庁内関
係課と連携しながら体制整備について検討を進める必要がある。

〈課題〉
・高齢者の単身世帯の増加や近隣関係の希薄化により、孤立している高
齢者を早期に把握することが難しくなっている。

〈今後の取組〉
・介護支援専門員部会、多職種連携研修会、民生児童委員定例会等に引
き続き参加し、地域社会及び専門職との顔の見える関係づくりを継続す
る。
・引き続き、介護支援専門員、医療機関、保健センター、民生児童委員
等と情報共有を行い、高齢者の状況に応じた支援やサービスにつなげ
る。
・民生児童委員定例会や高齢者の通いの場等への参加を通じて、地域の
現状やニーズの把握に努める。
・LINEオープンチャット等を活用し、ステップアップ講座修了者やボラ
ンティアに対して活動情報を発信する。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・介護支援専門員部会や多職種連携研修会、民生児童委員定例会等に参加
し、介護支援専門員、医療機関、民生児童委員等との顔の見える関係づく
りに取り組んでいる。
・民生児童委員定例会で地域包括支援センターの役割や相談窓口について
周知するなど、地域の関係者が相談しやすい関係づくりが進められてい
る。
・ステップアップ講座修了者とのLINEオープンチャットの開設により、イ
ベント周知やボランティア募集を効率的に行う仕組みを整えている。
・高齢者の単身世帯の増加や近隣関係の希薄化により、孤立しがちな高齢
者の早期把握が難しくなる中、今後も地域社会及び専門職とのネットワー
クを活用し、必要な支援につなげる取組の継続が必要。

・介護支援専門員部会の打ち合わせ及び会議に計2回参加し、地域リハビ
リテーション活動支援事業や権利擁護事業について説明を行った。その
結果、介護支援専門員から事業に関する問い合わせにつながり、介護支
援専門員と保健センター専門職との橋渡しを行うことができた。
・多職種連携研修会に参加し、市内の医療機関等との顔の見える関係づ
くりにつながるよう、研修内容について市担当者と協議した。
・民生児童委員定例会に参加し、地域包括支援センターの役割や相談窓
口について周知を行い、相談しやすい関係づくりに努めた。
・ステップアップ講座修了者の希望を受けてLINEオープンチャットを開
設し、イベント周知やボランティア募集を一斉に行える仕組みを整えた
ことで、業務の効率化と周知漏れの防止につながった

関係機関との連
携体制の構築

(1)介護事業
者・医療機関・
民生委員・ボラ
ンティア等の関
係者とのネット
ワーク(地域社
会との連携およ
び専門職との連
携)構築

・地域の関係者が集まる会議や研修等を活用し、地域社会と
連携している。
[各地区の民生児童委員定例会への参加]
[よりそいクラブ登録者やステップアップ講座修了者等との
関係づくり(会議等への参加)]
・介護支援専門員部会、多職種連携研修会等を活用し、専門
職と連携している。
[介護支援専門員部会、多職種連携研修会等への参加]

(5)緊急時の体
制整備

・夜間・早朝、休所日の対応について、緊急連絡体制を確保
するだけでなく、ホームページ等で周知し、家族介護者が相
談しやすい環境を整えている。

市との連携 － ・市とセンターの連絡会で情報共有、意見交換を行ってい
る。
[センター連絡会の実施]
・連絡会以外でも、必要に応じて機会を設け、市と連携して
いる。

公正・中立性の
確保

－ ・正当な理由なく特定の事業者・団体・個人を有利に扱うこ
とがないよう十分配慮している。
・センターは公正・中立でなければならないことを全職員が
理解している。
・センター職員以外が事務所内に入らないようにしている。

地域包括ケアシ
ステムの構築・

推進

－ 地域ごとの現状および将来像やニーズを把握したうえで、要
支援者、要介護者にかかわらず、地域に暮らす高齢者が必要
な社会資源を活用し、いつまでも住み慣れた地域で暮らすこ
とができるよう、支援している。
[各地区の民生児童委員定例会への参加によるニーズ把握]
[高齢者の集まる場(自治会、老人クラブ、通いの場等)への
参加によるニーズ把握]
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○ －

p.3 Ⅱ
6(2)

－

○ －

p.3
7

－

○ ○

ｐ.3　Ⅳ
1(1)

ｐ.4 4
(1) 1）

○ ○

ｐ.3　Ⅳ
1(2)

ｐ.4 4
(1) 2）

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・サロン、リハサロン、つどい場等へ出向き、情報発信を行うとともに、
地域の高齢者の実態把握に努めている。
・介護予防講座でのアンケートや総合相談支援業務、関係機関との連携を
通じて把握した地域ニーズや課題について、毎月の包括ミーティングで共
有し、圏域ごとに重点的に行うべき業務の検討が行われている。
・安威川以北では、身寄りのない高齢者の孤立や日常生活支援、入浴支援
等の課題が把握されている。特に入浴支援については、近隣の入浴可能な
施設の廃業により、身近に利用できる社会資源が限られていることが背景
にあり、地域包括支援センターのみで解決できる課題ではないことから、
市としても関係機関と課題を共有し、対応を検討していく必要がある。
・身寄りのない高齢者への支援については、社会福祉法の改正による支援
強化や成年後見制度の見直しの動向も踏まえ、日常生活支援、入院・入所
時の支援、死後事務等を含めた支援のあり方について、市、地域包括支援
センター、社会福祉協議会、関係機関で検討を進めていく必要がある。
・今後も、地域ニーズの把握とセンター内での共有を継続し、圏域ごとの
状況に応じた支援につなげる取組の継続が必要。

3

・ライフサポーター、CSW、その他社会福祉協議会地域福祉課職員と連携
し、高齢者の実態把握や地域課題の把握を行い、必要な支援につなげ
た。
・ケース対応にあたっては、必要に応じて社会福祉協議会地域福祉課職
員とミーティングを実施し、本人や世帯の状況、課題、支援方針につい
て情報共有を行った。
・複合的な課題を抱えるケースについては、ライフサポーター、CSW等と
今後の支援方針や役割分担を確認しながら対応した。
・ミーティングはケースごとに10回以上開催し、社協内で連携しながら
支援を進めた。

〈課題〉
・複合的な課題を抱えるケースが増えており、地域包括支援センターの
みでは対応が難しいケースがある。
・今後も社会福祉協議会内でケース検討が必要なケースが増えることが
予測されるため、ライフサポーター、CSW、地域福祉課職員との連携を継
続する必要がある。

〈今後の取組〉
・ライフサポーター、CSW、その他社会福祉協議会地域福祉課職員と連携
し、高齢者の実態把握や地域課題の把握に努める。
・必要に応じて社協内でケース検討会議を開催し、支援方針や役割分担
を確認しながら対応する。
・複合的な課題を抱えるケースについては、対応の優先順位を整理し、
関係職員間で情報共有を行いながら継続的な支援につなげる。
・社協内での連携を深め、業務の効率化を図りながら、支援体制の維持
に努める。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・ライフサポーター、CSW、その他社会福祉協議会地域福祉課職員と連携
し、高齢者の実態把握や地域課題の把握を行い、必要な支援につなげる取
組が行われている。
・ケース対応にあたっては、必要に応じて社会福祉協議会内でミーティン
グを実施し、本人や世帯の状況、課題、支援方針について情報共有を行っ
ている。
・複合的な課題を抱えるケースについては、関係職員間で役割分担を確認
しながら対応している。
・今後も、地域包括支援センターのみで抱え込まず、社会福祉協議会内の
関係職員と支援方針や役割分担を共有しながら、複合的な課題を抱える
ケースへの組織的な対応の継続が必要。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・相談事例について、市と終結条件や支援方針を検討・共有し、全職員が
共通認識を持って対応できる体制が整えられている。
・安威川以北・以南の各チームにおいて日々相談内容を共有・検討し、相
談者の状況や課題を整理したうえで、必要に応じて適切な機関、制度、
サービスにつなげる支援が行われている。
・緊急性の高い対応や重層的な課題を抱える相談が増加する中、3専門職
が随時経過を共有し、支援方針や対応方法を協議しながら対応している。
・今後も、包括ミーティング等を活用した事例検討やケースの振り返りを
通じて、相談対応力の向上を図り、複雑化する相談にも適切に対応できる
体制の維持が必要。

3

・民生児童委員定例会に地域の居宅介護支援事業所にも参加してもら
い、民生児童委員と介護支援専門員が顔の見える関係の形成に努めた。
・民生児童委員名簿や校区等福祉委員等の連絡先をリストで管理し、地
域の関係者と必要時に連絡・連携が取れる体制を整えている。
・相談経路を分析したところ、家族、親族、本人、介護支援専門員、病
院関係者からの相談が全体の約80％を占めていた。少数ではあるが、警
察署、薬局、施設、施設紹介業者等からの相談もあり、相談経路が多様
化していることを把握した。
・民生児童委員、地域住民、介護支援専門員、医療機関等の多様な関係
者と連携し、高齢者の生活状況やニーズを把握しながら、必要なサービ
スや支援につなげた。

〈課題〉
・高齢者の単身世帯の増加や近隣関係の希薄化により、地域の中で孤立
している高齢者を早期に把握することが難しくなっている。

〈今後の取組〉
・民生児童委員定例会や地域の高齢者が集まる場等に引き続き参加し、
地域の関係者との顔の見える関係づくりを継続する。
・民生児童委員名簿や校区等福祉委員等の連絡先リストを適切に管理
し、必要時に円滑に連携できる体制を維持する。
・支援が必要な高齢者を早期に把握し、必要なサービスにつなげるた
め、民生児童委員、地域住民、介護支援専門員、医療機関等との情報共
有を継続する。 3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・民生児童委員定例会に地域の居宅介護支援事業所にも参加を促し、民生
児童委員と介護支援専門員が顔の見える関係を築けるよう、地域の関係者
間のネットワークづくりに取り組んでいる。
・民生児童委員名簿や校区等福祉委員等の連絡先をリストで管理し、必要
時に地域の関係者と円滑に連絡・連携できる体制が整えられている。
・相談経路の分析により、家族、本人、介護支援専門員、病院関係者に加
え、警察署、薬局、施設、施設紹介業者等からの相談も把握されており、
相談経路の多様化を踏まえたネットワークの活用が行われている。
・高齢者の単身世帯の増加や近隣関係の希薄化により、孤立している高齢
者を早期に把握することが難しくなっていることから、今後も地域の関係
者との顔の見える関係づくりを継続し、支援が必要な高齢者の早期把握と
必要な支援につなげる取組の継続が必要。

3

・相談事例については各ケースごとに市と終結条件や支援方針を検討、
共有し全職員に対し周知している。
・毎日、安威川以北・以南チームにおいて相談対応に関する検討を実施
し、相談内容に応じて適切な機関、制度、サービスへ円滑につなぐよう
努めた。対応にあたっては、チーム内の３専門職が随時経過を共有し、
利用者の状況変化や支援の必要性を踏まえながら、必要に応じて支援方
針や対応方法について協議を行った。

＜課題＞
・緊急性が高いと判断する対応件数の増加や重層的な課題を要する相談
に適切に対応できるスキルの向上が求められる。

＜今後の取組＞
・緊急性が高い訪問への対応や重層的課題への対応についてチーム内の
３専門職種で共有、検討し対応できるようにする。
・地域包括支援センターのミーティングを活用し、事例検討やケースの
振り返りを行い、対応方法について学ぶ機会を設ける。

3

・サロン、リハサロン、つどい場等に出向き、介護予防、介護保険、消
費者被害等に関する情報発信を行うとともに、地域の高齢者の実態把握
に努めた。
・介護予防講座については、地域ニーズを把握するためアンケートを実
施し、今後の講座内容や啓発活動の参考とした。
・総合相談支援業務や地域での実態把握、関係機関との連携を通じて把
握した地域ニーズや課題について、毎月の包括ミーティングで振り返り
を行い、センター内で情報共有の徹底に務めた。
・圏域ごとの分析では、安威川以北では身寄りのない高齢者の割合が高
く、孤立や入浴支援等が課題として把握された。安威川以南では、体力
測定の結果から筋力低下の傾向が見られ、介護予防の必要性が把握され
たほか、権利擁護の視点を含めた重層的な課題を抱えるケースが多いこ
とを確認した。これらの地域ごとの実態や課題を踏まえ、センター内で
重点的に行うべき業務について検討を行った。

〈課題〉
・安威川以北では、身寄りのない高齢者の割合が高く、孤立や日常生活
支援、入浴支援等の課題が見られる。
・安威川以南では、体力測定の結果から筋力低下の傾向が見られ、介護
予防の取組を継続する必要がある。
・権利擁護の視点や身寄りのない高齢者など、重層的な課題を抱える
ケースが増加しており、支援内容が複雑化している。

〈今後の取組〉
・サロン、リハサロン、つどい場等に引き続き出向き、情報発信と高齢
者の実態把握を行う。
・安威川以北では、身寄りのない高齢者や孤立しがちな高齢者の把握に
努め、ライフサポーター、CSW、関係機関等と連携し、必要な支援につな
げる。
・安威川以南では、筋力低下等の介護予防ニーズを踏まえ、介護予防啓
発や出前講座等を継続する。
・把握した地域ニーズや課題を毎月の包括ミーティングで共有し、重点
的に取り組む業務の検討を継続する。
・重層的な課題を抱えるケースについては、センター内の3専門職や関係
機関と連携し、支援方針を検討しながら対応する。

総合相談支援業
務

(2)総合相談 ・相談事例の終結条件を市と共有し、全職員が共通認識を
持ったうえで対応している。
・相談内容について実態を把握し、課題を整理するとともに
ニーズに応じたサービスや制度、社会資源や関係機関に関す
る情報を提供する。また専門的かつ継続的な関与のもと、緊
急性等の判断の上、必要に応じた対応をしている。
・継続的かつ専門的な相談支援が必要な対象者の支援方針を
策定している。また適宜情報収集し、支援効果の有無を確認
しつつ、必要に応じて支援方針を変更している。

(1)地域包括支
援ネットワーク
の構築

・民生児童委員、地域住民、高齢者の日常生活支援に関する
ボランティア、介護サービス事業者、医療機関等の地域にお
ける様々な関係者とのネットワークを構築している。
[各地区の民生児童委員定例会、高齢者の集まる場(自治会、
老人クラブ、通いの場等)、介護支援専門員部会、多職種連
携研修会等、関係者の参加する会議への参加]
・地域における関係機関・関係者のネットワークについて、
構成員、連絡先、特性等に関する情報をマップ、またはリス
トで管理している。
・相談経路を分析し、高齢者等への支援に必要な新たな支援
機関等(ボランティア団体、NPO、民間サービス提供者等)と
連携している。(相談経路を分析したうえで、新たな支援機
関等との連携が必要だった場合のみ)
・民生児童委員、地域住民、高齢者の日常生活支援に関する
ボランティア、介護サービス事業者、医療機関等の地域にお
ける様々な関係者と連携し、高齢者を支援している。
[関係者との連携による高齢者への支援実績]

地域ごとのニー
ズに応じて重点
的に行うべき業

務

・高齢者が集まる場に積極的に足を運び、圏域ごとの高齢者
の実態調査・把握を行っている。
・実態調査や関係機関との連携、総合相談支援業務により把
握した地域ニーズおよび課題について、センター内で情報共
有を図り、重点的に行うべき業務の検討を行っている。
[地域ニーズにかかる地域包括支援センター内ミーティング]

(2)ライフサ
ポーター、ＣＳ
Ｗ、その他社会
福祉協議会地域
福祉課員との連
携

・ライフサポーター、ＣＳＷ、その他社会福祉協議会地域福
祉課職員と連携し、高齢者の実態把握、地域課題の把握を
行ったうえで、高齢者を支援している。
[社会福祉協議会地域福祉課とのミーティング：適宜実施]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ －

ｐ.4 Ⅳ
1(3)

－

－ ○

－ ○

－ ｐ.4 4
(1) 4）

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・総合相談、地域への訪問、サロン・リハサロン等での活動を通じて、圏
域ごとの高齢者の状況や地域課題、ニーズの把握に努めている。
・介護予防に関する測定結果を踏まえた出前講座の実施や、総合相談の分
析により把握した身寄りのない高齢者に関する課題について、関係機関と
共有し、地域ケア会議等での検討につなげている。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・家族介護者に対して、本人や世帯の状況、抱えている課題に応じて、介
護保険サービス、医療機関、福祉制度等に関する情報提供が行われてい
る。
・セルフネグレクトや受診拒否など介入が困難な事案については、関係機
関と情報共有し、役割分担を確認しながら対応している。
・重層的支援体制整備会議に参加し、児童、障害、生活困窮等の関係機関
と連携しながら、世帯全体を視野に入れた支援が行われている。
・今後も、家族介護者からの相談内容や件数の記録・把握を継続し、複合
化・重層化する課題に対して、関係機関と支援方針や役割分担を共有しな
がら、家族介護者への支援の充実が必要。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・地域から「気になる人」として相談があった事例について、早期に状況
確認を行い、本人の生活状況、健康状態、住環境、家族関係等を把握した
うえで、複合的な課題の整理と支援ニーズの明確化が行われている。
・徘徊リスクや住環境の悪化など、複数の課題が重なるケースについて、
医療機関や施設等の関係機関と情報共有し、役割分担を確認しながら必要
な社会資源につなげている。
・ケース対応後にはセンター内で振り返りを行い、相談内容や対応経過を
分析し、今後の相談対応の改善に活用している。
・今後も、地域住民、民生児童委員、ライフサポーター、CSW、医療機関
等との連携を継続し、地域から孤立している高齢者世帯や重層的な課題を
抱える高齢者世帯の早期把握と支援につなげる取組の継続が必要。

・家族介護者に対して、抱えている課題や本人・世帯の状況に応じて、
介護保険サービスや医療機関、福祉制度等に関する情報提供を行った。
・セルフネグレクトや受診拒否など、介入が困難な事案については、関
係機関と情報共有し、役割分担を確認しながら共同で対応し、適切な医
療機関への入院につなげることができた。
・重層的支援体制整備会議に参加し、必要に応じて児童、障害、生活困
窮等の各担当者や関係機関と連携しながら、家族介護者や世帯全体の課
題に応じた支援を行った。
・家族介護者から寄せられた相談については、相談内容を記録し、相談
件数を適切に把握した。

〈課題〉
・家族介護者からの相談内容は、本人の受診拒否、セルフネグレクト、
家族関係、生活困窮、障害、児童分野の課題など、複合化・重層化して
いる。
・介入が困難なケースでは、早期に関係機関と情報共有し、支援方針や
役割分担を整理する必要がある。

〈今後の取組〉
・家族介護者の負担や不安を早期に把握し、必要な制度や社会資源につ
なげるため、引き続き相談内容や件数の記録・把握を継続する。
・介入が困難な事案については、関係機関と情報共有し、役割分担を確
認しながら支援を行う。
・重層的支援体制整備会議への参加を継続し、児童、障害、生活困窮等
の各担当者や関係機関と連携しながら、世帯全体を視野に入れた支援を
行う。
・家族介護者からの相談については、引き続き相談内容を記録し、相談
件数を把握する。

・地域から「気になる人」として相談があった事例について、早期に状
況確認を行い、本人の生活状況、健康状態、住環境、家族関係等を把握
したうえで、複合的な課題を整理し、必要な支援ニーズを明確にした。
・徘徊によるリスクがある事例については、地域からの相談をきっかけ
に早期対応を行い、関係者と情報共有しながら支援方針を検討したこと
で、リスクの軽減と課題解決につなげることができた。
・徘徊や住環境の悪化、いわゆるゴミ屋敷状態など、複数の課題が重
なっているケースについては、医療機関、施設紹介業者、施設担当者等
と密に連絡を取り、本人の状態や支援ニーズ、今後の生活の場について
整理しながら対応した。
・関係機関と役割分担を確認しながら支援を進めたことで、本人の状況
に応じた医療機関や施設等の社会資源へ円滑につなげることができた。
・複合的な課題を抱える世帯への対応については、ケース対応後にセン
ター内で振り返りを行い、課題整理の方法、関係機関との連携方法、支
援につなぐまでの対応経過を共有した。
・相談内容や対応経過を分析し、地域から孤立している高齢者や重層的
な課題を抱える高齢者世帯への早期対応、チームアプローチ、関係機関
との連携強化など、今後の相談対応の改善に活用した。

3

〈課題〉
・地域とのつながりが希薄な高齢者や、支援を求めることが難しい高齢
者については、課題が深刻化してから相談につながる場合があり、早期
把握が難しい。
・徘徊、住環境の悪化、医療未受診、家族関係の課題、生活困窮等、複
数の課題が重なる世帯では、支援ニーズの整理や関係機関との役割分担
に時間を要する場合がある。
・重層的な課題を抱えるケースでは、センター単独での対応が困難な場
合が多く、関係機関との継続的な連携が必要である。
・複合的な課題を抱える世帯への対応力を高めるため、相談内容や対応
経過を分析し、対応方法の改善につなげていく必要がある。

〈今後の取組〉
・地域から「気になる人」として相談があった場合は、早期に状況確認
を行い、本人や世帯の課題と支援ニーズを整理する。
・徘徊や住環境の悪化など、複合的な課題を抱えるケースについては、
関係機関と情報共有し、支援方針や役割分担を確認しながら対応する。
・民生児童委員、地域住民、ライフサポーター、CSW、医療機関、施設等
との連携を継続し、地域から孤立している高齢者や支援につながりにく
い高齢者の早期把握に努める。
・複合的な課題を抱えるケースについては、センター内で進捗を共有
し、対応後に振り返りを行う。
・相談内容や対応経過の分析を継続し、地域から孤立している高齢者世
帯や重層的な課題を抱える高齢者世帯への相談対応の改善に活用する。

3

4

・支援が必要な高齢者を早期に把握し、必要な支援につなげるため、圏
域ごとの高齢者や地域の状況、課題、ニーズの把握に努めた。
・把握した地域の状況や課題については、連絡会や運営協議会で報告
し、市や関係機関と情報共有を行った。
・介護予防の取組では、サロンやリハサロンで実施したパタカ測定の結
果を踏まえ、測定値が低かった地域に対して介護予防の出前講座を実施
した。
・総合相談の分析により、安威川以北圏域では「身寄りのない方の相談
が多い」ことを把握し、ライフサポーターやCSW等の関係機関と共有し
た。
・分析結果は、連絡会や運営協議会で報告するとともに、安威川以北地
域の地域ケア会議全体会議の議題として共有し、地域住民等と地域課題
について話し合う機会につなげた。
・センター内でも勉強会を開催し、地域課題を職員間で共有すること
で、組織全体で対応できる体制づくりに努めた。

〈課題〉
・安威川以北圏域では、身寄りのない高齢者に関する相談が多く、孤立
や生活支援等の課題が見られる。
・地域課題や個別ケースの課題が複雑化しており、センター内だけで抱
え込まず、市や関係機関と連携して対応する必要がある。

〈今後の取組〉
・総合相談、地域への訪問、サロンやリハサロン等での活動を通じて、
圏域ごとの高齢者の状況や地域課題の把握に努める。
・介護予防に関する測定結果や地域の声を踏まえ、必要に応じて介護予
防の出前講座や啓発活動を実施する。
・身寄りのない高齢者や孤立しがちな高齢者については、ライフサポー
ター、CSW、民生児童委員、関係機関等と情報共有し、必要な支援につな
げる。
・把握した地域課題については、連絡会、運営協議会、地域ケア会議等
で報告・共有し、市や関係機関と連携しながら対応を検討する。
・センター内での勉強会や包括ミーティングを活用し、地域課題や対応
方法を職員間で共有し、組織全体で対応できる体制を維持する。

(5)地域から孤
立している高齢
者世帯や重層的
な課題を抱えて
いる高齢者世帯
の実態把握

・相談者とともに複合的な課題を整理し、実態を把握すると
ともにニーズを明確にしている。またそのニーズに応じて適
切な社会資源につなげている。
[地域から孤立している高齢者世帯や複合的な課題を抱える
高齢者世帯の対応件数および社会資源につなげた実績]
・相談内容を分析し、複合的な課題を持つ世帯の相談対応の
改善に活用している。
[相談内容の分析および対応の改善策の提案：適宜]

(3)実態把握 ・支援が必要な人を発見するとともに、誰もがいつでも必要
なときに適切なケアを受けられる地域をつくるため、圏域ご
との高齢者等および地域の状況、課題やニーズを把握してい
る。

ｐ.4 4
(1) 3）

－

(4)家族介護者
支援

・家族介護者の状態やニーズに応じて適切な社会資源に関す
る情報を提供している。
・支援が必要な家族介護者の早期発見のため、児童、障害、
生活困窮等に関わる市の担当課や関係機関等と連携してい
る。[重層的支援体制整備会議への参加]
・家族介護者からの相談について、相談件数や相談内容を記
録し、把握している。
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

－ ○

－ ｐ.4 4
(1) 5）

○ ○

ｐ.4 Ⅳ
2(1)

ｐ.5 4
(2) 1）

○ ○

ｐ.4 Ⅳ
2(2)

ｐ.5 4
(2) 2）

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・対応が困難な相談事例については、相談受付票の提出等により、必要に
応じて市へ報告し、支援方針や対応状況を共有している。
・相談内容を分析し、地域課題の共有や対応方針の検討につなげる資料を
作成するとともに、センター内研修を実施するなど、職員の実践力向上に
活用している。
・困難事例や重層的な課題を抱えるケースについては、センター内で事例
共有を行い、対応経過、支援方針、関係機関との役割分担を確認しながら
対応している。
・今後も増加が予想される複雑化する相談事例に対し、組織的に対応でき
るよう、市と連携した体制の維持が必要となる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・市と連携し、施設従事者及び管理者向けの権利擁護研修会を企画・開催
するとともに、介護支援専門員、介護保険サービス事業所職員、地域住民
等を対象とした研修会や出前講座を実施し、高齢者虐待防止に関する正し
い知識の普及啓発に取り組んでいる。
・地区民生児童委員協議会や出前講座でチラシを配布し、地域住民や関係
者への周知を行うとともに、心配なケースの相談を受けた際には訪問等に
より早期対応を行っている。
・養護者の介護負担や心身の不調等を把握し、必要に応じて介護サービス
の提案や医療機関との連携を行うなど、養護者の負担軽減にも努めてい
る。
・今後も、地域住民や関係機関への周知啓発を継続し、地域のネットワー
クを活用しながら、高齢者虐待の未然防止及び早期発見・早期対応につな
げる取組の継続をお願いしたい。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・市作成のフロー図を活用した内部研修を主導し、センター全職員の虐待
対応スキルの平準化と理解浸透に努めている。
・月例の振り返りやチーム間の情報共有を定着させ、主担当の不在時でも
一貫した支援が継続できる体制が整えられている。
・虐待リスクの高い事例においては、介護支援専門員等の関係機関と密接
かつ頻繁に情報共有を行っている。
・今後も、切れ目のない支援の継続をお願いしたい。

〈課題〉
・相談件数の増加に加え、支援拒否、医療未受診、身寄りのない高齢
者、生活困窮、家族関係の課題など、相談内容が複雑化・重層化してい
る。
・困難事例への対応では、職員個人の経験や判断に偏らず、センター内
で事例を共有し、組織として対応方針を検討する必要がある。

〈今後の取組〉
・対応が困難な相談事例については、必要に応じて相談受付票の提出等
により市へ報告し、支援方針や対応状況を共有する。
・包括ミーティング等を活用し、困難事例や重層的な課題を抱えるケー
スについて、センター内で事例共有・事例検討を継続する。
・相談内容の分析を行い、地域課題の把握、対応方針の検討、職員の実
践力向上に活用する。
・事例検討会や研修会等を継続し、職員の相談対応力の向上を図る。

・センター内で高齢者虐待を含む権利擁護について内部研修を実施し、
市が作成した養護者による高齢者虐待への対応フロー図を共有した。虐
待対応の流れについて改めて周知し、職員の理解促進を図った。
・月に1度、社会福祉士間で虐待対応を含むケースの情報共有及び振り返
りを行い、今後の支援方針や役割分担を確認した。
・対応中の高齢者については、安威川以南・以北の各チームで都度情報
共有を行い、主担当が不在の場合でも迅速に対応できる体制を整えた。
・虐待リスクが高い事例については、介護支援専門員等の関係者と頻回
に情報共有を行い、継続的な対応に努めた。
・高齢者虐待防止会議等において、必要に応じて虐待対応事例を報告
し、対応策を検討した。

・市と連携し、施設従事者及び管理者向けの権利擁護研修会を企画・開
催した。［年1回］
・介護支援専門員及び介護保険サービス事業所職員向けの研修会や、地
域住民等を対象とした高齢者権利擁護に関する出前講座等を開催し、虐
待の未然防止に向けた啓発活動を行った。［全体研修年1回、出前講座年
2回、介護支援専門員部会年1回］
・高齢者虐待防止のチラシを地区民生児童委員協議会や出前講座で配布
し、地域住民や関係者への周知を行った。
・養護者の介護に対する理解不足、介護負担、心身の不調等を把握し、
必要に応じて介護サービスの提案や医療機関との連携を行い、養護者の
負担軽減に努めた。
・地区民生児童委員協議会や出前講座で地域住民へ周知を行い、心配な
ケースの相談を受け、訪問等の早期対応を行った。

〈課題〉
・研修会や出前講座では参加者が固定化されやすく、高齢者虐待防止に
関する周知の幅が限られる。
・地域住民や介護支援専門員等の間で、高齢者虐待の未然防止に対する
理解や意識に差がある。

〈今後の取組〉
・高齢者虐待を身近な課題として認識してもらえるよう、研修会、出前
講座、チラシ配布等を継続し、地域住民や関係機関への周知啓発を行
う。
・研修会や出前講座の参加者から、関わりのある高齢者や地域の関係者
へ情報を伝えてもらえるよう働きかけ、周知の幅を広げる。
・介護支援専門員、介護保険サービス事業所、民生児童委員等と連携
し、養護者の介護負担や心身の不調等を早期に把握する。
・養護者の負担軽減に向けて、必要に応じて介護サービスの利用提案や
医療機関との連携を行い、高齢者虐待の未然防止に取り組む。

〈課題〉
・高齢者虐待の対応では、養護者の介護負担、認知症、精神疾患、家族
関係、経済的課題等が複合している場合があり、状況に応じた判断と継
続的な支援が求められる。
・虐待リスクが高い事例では、状況が変化しやすいため、担当職員だけ
でなくチーム内で情報共有し、迅速に対応できる体制を維持する必要が
ある。
・職員によって虐待対応の経験に差があるため、市の対応フロー図を活
用し、対応手順やリスク判断について継続して確認する必要がある。

〈今後の取組〉
・市が作成した養護者による高齢者虐待への対応フロー図やアセスメン
トシートを活用し、全職員が虐待対応の流れを理解したうえで対応でき
るよう、内部研修やミーティングで継続して確認する。
・虐待リスクが高い事例については、各チーム及び社会福祉士間で情報
共有を行い、支援方針や役割分担を確認しながら対応する。
・介護支援専門員、介護保険サービス事業所、医療機関、市等の関係機
関と連携し、状況の変化を把握しながら継続的な支援を行う。
・引き続き高齢者虐待防止会議等において、必要に応じて虐待対応事例
を報告し、対応策を検討する。

3

3

3

・対応が困難な相談事例については、相談受付票の提出等により、必要
に応じて市へ逐次報告し、支援方針や対応状況について共有した。
・相談内容の分析を行い、地域課題の共有や対応方針の検討につなげる
ための資料を作成し、センター内で研修会を開催した。
・困難事例や重層的な課題を抱えるケースについては、センター内で事
例共有を行い、対応経過や支援方針、関係機関との役割分担等を確認し
た。
・職員の実践力向上を目的として、医療職によるアセスメントに関する
研修及び業務効率向上に向けた研修会を開催し、相談対応力の向上に努
めた。

権利擁護業務

(2)高齢者虐待
の対応

・市が作成した養護者による高齢者虐待への対応フロー図を
センター内で共有し、センターの全職員が対応の流れを理解
したうえで、業務に取り組んでいる。
・高齢者虐待防止会議において、高齢者虐待防止事例につい
て報告し、対応策を検討している。

(1)高齢者虐待
の未然防止

・介護保険事業所職員及び市民等を対象とした研修会や出前
講座の開催等、高齢者虐待防止の正しい知識を普及・啓発し
ている。[研修会、出前講座等の開催]
・介護保険サービス等の利用を促進し、養護者の負担軽減に
努めている。
・地域のネットワークを活用し、多角的な視点から高齢者虐
待の早期発見・早期対応につなげている。

(6)相談事例の
共有・分析

・センターで受けた相談のうち、対応が困難な相談事例につ
いて、必要に応じて、市に報告している。(相談受付票の提
出等)
・相談内容を分析し、対応マニュアルの作成や研修の開催
等、職員の実践力の向上に活用している。
[対応マニュアルの作成または研修の開催・参加]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ ○

ｐ.4 Ⅳ
2(3)

ｐ.5 4
(2) 3）

○ ○

ｐ.4 Ⅳ
2(4)

ｐ.5 4
(2) 4）

－ ○

－ ｐ.5 4
(2) 5）

○ ○

ｐ.4 Ⅳ
2(5)

ｐ.5 4
(2) 6）

〈課題〉
・重層的な課題を抱えているケースや支援拒否のある利用者・家族への
支援では、センター内のみでの対応が難しく、関係機関を交えた長期的
な支援が必要となる場合がある。
・困難事例では、複数の関係者との調整が必要となり、支援方針や役割
分担の整理に時間を要する。
・対応が長期化・複雑化するケースについては、担当職員だけで抱え込
まず、センター内で継続して情報共有し、組織として対応する体制を維
持する必要がある。

〈今後の取組〉
・困難事例については、引き続き3専門職で情報共有・協議を行い、支援
方針を確認しながら対応する。
・関係機関、行政、地域住民、法律の専門家等と連携し、情報整理を
行ったうえで、問題解決に向けた支援を行う。
・ケースの進捗状況に応じて、家族や関係機関と方向性や役割分担を確
認し、継続的に対応する。
・対応終了後はセンター内で事例を共有し、振り返りを行うことで、今
後の困難事例への対応力向上につなげる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・3専門職連携によるケース協議および関係機関との緊密な連携により、
困難事例65件に対し組織的な対応を実施している。
・進捗に合わせた適切な役割分担と、事後の振り返りを通じたケース検討
により、支援プロセスの改善と専門性の向上に努めている。
・組織的な支援体制が構築されており、今後も継続的な事例共有とノウハ
ウの蓄積を行い、対応力の強化をお願いしたい。

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・センター内で成年後見制度を含む権利擁護に関する内部研修を実施し、
市が作成した成年後見申立に関するフローチャートを共有することで、申
立までの流れや支援方法について職員の理解促進に努めている。
・新たに成年後見制度利用検討チェックリスト及び申立て手続きの流れを
作成し、相談対応時に制度利用の必要性を確認しやすい体制を整えてい
る。
・地域住民や支援者からの相談に対応し、必要に応じて申立支援を行うと
ともに、出前講座でのチラシ配布や動画配信を通じて制度の普及啓発にも
取り組んでいる。
・一方で、申立費用の負担や制度への理解不足により、制度利用が必要と
思われる場合でも申立までに時間を要するケースがある。加えて、令和8
年6月に公布された民法等の改正により、成年後見制度は本人の意思をよ
り尊重し、必要な時に必要な範囲で利用できる制度へ見直しが進められて
いる。
　今後も、制度改正の内容や施行時期を踏まえ、フローチャートやチェッ
クリストを活用した相談対応を継続するとともに、本人の意思決定支援の
視点を重視しながら、市、専門機関、関係機関と連携し、必要な申立支援
や普及啓発の充実が必要。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・消費者安全確保地域協議会を通じ、高齢者への被害状況・対応策につい
て把握をし、地域住民や民生委員等に情報提供を行っている。
・域住民の被害を把握した際は消費生活相談ルームに共有する等、関係機
関との連携を図り、被害拡大防止に取り組んでいる。

3

3

設定する評価指標は一定満たすことが出できている。
・市との連携のもと、訪問調査やアセスメントを適切に実施し、虐待・困
難ケースへの迅速な対応と本人意向の確認に取り組んでいる。

・センター内で成年後見制度を含む権利擁護について内部研修を実施
し、市が作成した成年後見申立についてのフローチャートを共有した。
申立までの流れや支援方法について職員への周知及び理解促進を図っ
た。
・新たに成年後見制度利用検討チェックリスト及び申立て手続きの流れ
を作成し、センター内で共有することで、相談対応時に制度利用の必要
性を確認しやすい体制を整えた。
・地域住民や支援者からの成年後見制度に関する相談に対応し、必要に
応じて申立支援を行った。［成年後見申立相談件数40件、申立支援件数1
件］
・成年後見制度のチラシを出前講座で配布するとともに、成年後見制度
に関する動画を作成・配信し、制度の普及啓発に取り組んだ。

〈課題〉
・申立費用の負担が大きく、成年後見制度の利用が必要と思われる場合
でも、申立までに時間を要するケースがある。
・独居高齢者や高齢者夫婦のみの世帯、身寄りのないケースが増加して
おり、親族や支援者等から成年後見制度に関する相談が増えているが、
制度の正しい理解が進んでいない。

〈今後の取組〉
・市が作成した成年後見申立についてのフローチャートや、センターで
作成した成年後見制度利用検討チェックリストを活用し、職員が適切に
相談対応できるよう継続して周知する。
・成年後見制度の利用が必要と思われるケースについては、本人や家族
の状況を確認し、市や専門機関、関係機関と連携しながら申立支援を行
う。
・制度利用開始までの間も、本人の生活状況を確認し、関係機関と連携
しながら見守りを継続する。
・出前講座でのチラシ配布等を行い、地域住民や支援者に対して成年後
見制度の普及啓発を継続する。

3

・困難事例については、センター内の3専門職でケースの情報を共有し、
支援方針を協議したうえで対応した。
・ケースの進捗状況に応じて、家族や介護支援専門員、医療機関、関係
機関等と情報共有を行い、支援の方向性や役割分担を確認しながら対応
した。
・重層的な課題を抱えるケースや支援拒否のあるケースについては、関
係機関と連携しながら問題解決に向けて対応した。
・社会福祉士のミーティングを通して事例検討を行い、対応経過を振り
返ることで、今後の相談対応に活かした。
・困難事例相談について、年間65件対応した。

〈課題〉
・詐欺の手口が巧妙化しており、高齢者本人だけでは被害や未遂に気づ
きにくい場合がある。
・被害を未然に防止するためには、本人への啓発だけでなく、身近な支
援者が異変に気づき、早期に相談につなげる体制が必要である。

〈今後の取組〉
・消費者被害安全確保地域協議会に引き続き参加し、特殊詐欺や消費者
被害の傾向、被害状況を把握する。
・民生児童委員連絡協議会や出前講座等で、具体的な詐欺事例や注意点
を紹介し、チラシ配布等による啓発を継続する。
・詐欺被害や未遂事案等を把握した際には、消費生活相談ルームや必要
に応じて警察等と連携し、早期対応と被害拡大防止に取り組む。
・民生児童委員、介護支援専門員、介護保険サービス事業所職員等の関
係者へ情報提供を行い、地域全体で消費者被害を防止できるよう連携を
深める。

・虐待や困難ケースが発生した際には、市と連携し、老人福祉施設への
措置の必要性も含めて支援方針を検討した。
・本人との面談や関係機関からの情報収集を通じて、本人の生活状況、
心身の状態、家族状況、支援ニーズ等の把握に努めた。
・必要に応じて市と情報共有を行い、本人の意向を確認しながら、適切
な支援につながるよう迅速に対応した。

3

3

3

〈課題〉
・措置が必要となる可能性があるケースでは、緊急性や本人の安全確保
を踏まえ、市と速やかに情報共有し、対応方針を確認する必要がある。

〈今後の取組〉
・虐待や困難ケースが発生した際には、引き続き市と連携し、老人福祉
施設への措置の必要性も含めて対応を検討する。
・本人や家族への聞き取り、関係機関からの情報収集を行い、本人の生
活状況や支援ニーズを把握したうえで、適切な対応につなげる。
・市と協力しながら、訪問調査、事実確認、関係機関との調整を行い、
必要な支援につなげる。

・消費者被害安全確保地域協議会に参加し、特殊詐欺の傾向や被害状況
を把握した。
・「特殊詐欺あれこれ情報」を民生児童委員連絡協議会及び出前講座で
配布し、地域住民や関係者へ消費者被害防止に関する情報提供を行っ
た。［各地区民協年1回］
・地域住民の詐欺被害や未遂事案等を把握した際には、消費生活相談
ルームへ情報共有を行うなど、関係機関と連携して情報収集及び状況確
認を行った。
・消費生活相談ルーム等と連携し、本人や関係者へ必要な助言を行うこ
とで、被害の未然防止や被害拡大防止に努めた。

(6)困難事例へ
の対応

・センター内の３専門職種で困難事例の情報を共有し、協議
したうえで対応している。
・困難事例の解決に向け、関係機関と連携し、対応してい
る。
・困難事例の対応終了後、センター内で事例を共有し、対応
の改善につながるよう、事例のふり返り等を行っている。

(4)消費者被害
の防止

・消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、
消費生活相談ルーム、または警察等と連携のうえ、必要な助
言を行うなど、適切に対応している。
[消費生活相談ルーム、警察等への報告：随時]
・消費者被害安全確保地域協議会に参加し、消費者被害の現
状を把握するとともに、地域で消費者被害防止に取り組める
よう、消費者被害に関する情報を民生委員、介護支援専門
員、ホームヘルパー等の関係者に提供している。
[地区民生児童委員定例会(各地区年1回以上)、介護支援専門
員部会等での情報提供］

(5)老人福祉施
設への措置にか
かる市との連携

・市による老人福祉施設への措置において、市と連携し、適
宜訪問調査等によるアセスメント・事実確認を実施するとと
もに、必要に応じて高齢者の支援に取り組んでいる。

(3)成年後見制
度の利用支援

・市が作成した成年後見申立についてのフローチャートをセ
ンター内で共有し、センターの全職員が理解したうえで、適
切に相談に対応し、申立を支援している。
・地域の関係者及び市民等を対象とした研修会や出前講座の
開催等、成年後見制度を普及している。
[研修会、出前講座等の開催]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ ○

○ ○

○ ○

ｐ.5 Ⅳ
3(1)③

ｐ.6 4
(3) 1）

③

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・介護支援専門員からの相談内容を整理・分類し、相談傾向や課題を把握
したうえで、研修内容や支援方針の検討に活用している。
・研修年間計画の周知、主任介護支援専門員へのアンケートを踏まえたオ
ンライン研修会、弁護士によるカスタマーハラスメント研修など、ニーズ
に応じた研修機会を設けている。
・今後も、相談内容や事例の分析結果を研修や事例検討に反映し、介護支
援専門員等の実践力向上につなげる取組の継続が必要。

〈課題〉
・主任介護支援専門員は管理者を兼務している場合も多く、事業所内の
介護支援専門員を支援する立場として、実務的な対応力の向上が求めら
れている。

〈今後の取組〉
・介護支援専門員からの相談内容を継続して整理・分類し、課題や研修
ニーズの把握に努める。
・把握した課題に応じて、介護支援専門員及び主任介護支援専門員の実
践力向上につながる研修会を開催する。
・医療機関との連携を円滑に行うことができるよう、医療連携をテーマ
とした事例検討会を実施する。

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
令和7年度から主任ケアマネジャー部会を介護支援専門員部会終了後に開
催し、各事業所の主任ケアマネジャーが意見交換できる機会を新たに設け
ている。意見交換を通じて事務手続きの見直しにつながり、介護支援専門
員の業務負担軽減に寄与した点は、現場課題の改善につながる実効性のあ
る取組として高く評価できる。
・市内の居宅介護支援専門員数や各事業所の常勤換算を把握し、市と共有
することで支援体制の現状把握につなげていることに加え、主任介護支援
専門員へのアンケートを踏まえたオンラインミーティングの開催や、主任
介護支援専門員連絡会での意見・要望の取りまとめを通じて、事業所を越
えて相談しやすい関係づくりが進められている。
・引き続き、主任介護支援専門員連絡会や主任ケアマネジャー部会等にお
いて介護支援専門員同士が悩みや対応方法を共有し、相互に支え合える
ネットワークのさらなる充実につながる継続的な取組が必要。4

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・介護支援専門員部会の打合せ及び介護支援専門員部会を開催し、介護支
援専門員のニーズや業務上の課題を把握するとともに、関係機関との意見
交換の場を設けている。
・令和7年度より主任ケアマネジャー部会を開催し、各事業所の主任ケア
マネジャーによる意見交換を通じて、事務手続きの見直しや業務負担軽減
につながっている。
・市内の居宅介護支援専門員数及び各事業所の常勤換算を把握し、市と共
有することで、市内の支援体制の現状把握につなげている。
・基幹型相談支援センターと協働した高齢障がい研修では、高齢分野と障
害分野の関係者が相互理解を深める機会となっており、多様な社会資源の
活用に向けた連携体制の構築が進められている。
・引き続き、介護支援専門員部会や主任ケアマネジャー部会等を通じ、介
護支援専門員のニーズや地域課題を把握しながら、医療、障害、福祉、地
域資源等の関係機関との連携体制の強化に向けた取組が必要となる。

・介護支援専門員から受けた相談内容について整理・分類を行い、相談
傾向や課題を把握したうえで、研修内容や支援方針の検討に活用した。
・居宅介護支援事業所宛に研修年間計画を送付し、介護支援専門員が計
画的に研修へ参加できるよう、年度当初から周知を行った。
・主任介護支援専門員に事前アンケートを実施し、抱えている悩みや研
修ニーズを把握した。その結果を踏まえ、要望の多かったオンライン研
修会を開催し、気軽に参加しやすい学びと意見交換の場を設けた。
・管理者を兼務している主任介護支援専門員が多く、事業所の介護支援
専門員を守る立場であることを踏まえ、弁護士を招いたカスタマーハラ
スメント研修を開催した。
・カスタマーハラスメント研修では、事前アンケートで把握した課題に
加え、「不当要求への対応」について実務に即した講話を行い、主任介
護支援専門員が具体的な対応方法を理解できる機会とした。実際に不当
要求に悩んでいる管理者からも、具体的な対応を知ることができたと好
評であった。
・コミュニティソーシャルワーカーの業務理解を通じて、支援のはざま
にあるケースへの対応方法を学ぶ機会となり、主任介護支援専門員の実
践力向上につなげた。

4

・介護支援専門員部会の打ち合わせ及び介護支援専門員部会を各2回開催
し、介護支援専門員のニーズや業務上の課題を把握するとともに、関係
機関との意見交換の場を設けた。
・R7年度より主任ケアマネジャー部会を開催し、各事業所の主任ケアマ
ネジャーによる活発な意見交換を行った。その結果、事務手続きの見直
しにつながり、ケアマネジャーの業務負担軽減に寄与した。
・市内の居宅介護支援専門員数及び各事業所の常勤換算を把握し、地域
包括支援センターと市で共有することで、市内の支援体制の現状把握に
つなげた。
・基幹型相談支援センターと協働し、市内居宅介護支援事業所、計画相
談員、市職員、CSW等を対象に「高齢障がい研修」を開催した。企画会議
3回、振り返り会議1回を行い、高齢分野と障害分野の関係者が相互理解
を深める機会とした。
・研修では、障害のある高齢者支援事例をもとに「あったらいいな社会
資源」をテーマにグループワークを行い、中学校区ごとに不足している
資源を明確化した。研修後は、R8年度に向けて「あったらいいな社会資
源」を「こうしたら実現できる」へ発展させる方向性を確認し、地域の
連携・資源整備につなげた。

〈課題〉
・介護支援専門員の業務負担が大きく、事務手続きの見直しや相談しや
すい体制づくりを継続する必要がある。
・高齢分野と障害分野が重なるケースでは、関係機関の役割理解や連携
体制の強化が引き続き必要である。
・中学校区ごとに不足する社会資源が明確になったため、今後は資源の
創出や既存資源の活用につなげていく必要がある。

〈今後の取組〉
・介護支援専門員部会及び主任ケアマネジャー部会を継続し、介護支援
専門員のニーズ把握と業務負担軽減に向けた検討を行う。
・高齢障がい研修で把握した地域課題を踏まえ、R8年度は「あったらい
いな社会資源」を「こうしたら実現できる」へ発展させ、関係機関とと
もに具体的な資源整備を検討する。

〈課題〉
・主任介護支援専門員は管理者を兼務している場合も多く、事業所内の
介護支援専門員への支援や不当要求への対応など、抱える役割や負担が
大きい。
・介護支援専門員同士が悩みや対応方法を共有できる機会を継続し、事
業所を越えて相談しやすい関係づくりを進める必要がある。

〈今後の取組〉
・主任介護支援専門員連絡会や主任ケアマネジャー部会を継続し、主任
介護支援専門員同士が意見交換しやすい場を確保する。
・アンケート等により課題や研修ニーズを把握し、課題に応じた研修や
意見交換の場を設定する。
・医療連携に関する事例検討会を実施し、介護支援専門員同士のネット
ワーク構築と実践力向上につなげる。

・R7年度より主任ケアマネジャー部会を介護支援専門員部会終了後に開
催し、各事業所の主任ケアマネジャーが意見交換できる機会を設けた。
意見交換を通じて事務手続きの見直しにつながり、ケアマネジャーの業
務負担軽減に寄与した。
・市内の居宅介護支援専門員数及び各事業所ごとの常勤換算を把握し、
その結果を地域包括支援センターと市で共有することで、市内の介護支
援専門員の体制把握につなげた。
・主任介護支援専門員にアンケートを実施し、抱えている悩みや話し合
いたい内容を把握したうえで、気軽に参加できる「オンラインミーティ
ング」を開催した。
・管理者を兼務している主任介護支援専門員が多く、事業所の介護支援
専門員を守る立場であることを踏まえ、弁護士を招いた「カスタマーハ
ラスメント研修」を開催した。事前アンケートの内容を踏まえ、「不当
要求への対応」について実務に即した講話を行い、具体的な対応方法を
学ぶ機会とした。
・主任介護支援専門員連絡会を年2回開催し、市への意見や要望を取りま
とめた。また、特定事業所加算要件である「他法人との事例検討会」に
ついて取り上げ、市内の居宅介護支援事業所同士が事例検討会を実施し
やすく、相談しやすい環境づくりを進めた。
・市内居宅介護支援事業所、計画相談員、市職員、コミュニティソー
シャルワーカー等を対象とした「高齢障がい研修」では、関係者間の相
互理解を深め、困った時に相談しやすい関係づくりにつなげた。

4

包括的・継続的
ケアマネジメン
ト支援業務

(1)包括的・継
続的ケアマネジ
メントの環境整
備
③介護支援専門
員等の実践力向
上支援

(1)包括的・継
続的ケアマネジ
メントの環境整
備
①関係機関の連
携体制構築支援

ｐ.5 Ⅳ
3(1)①

ｐ.6 4
(3) 1）

①

・圏域ごとの介護支援専門員のニーズに基づき、医療機関や
地域における様々な社会資源等との意見交換の場を設けるな
ど、関係機関との連携体制を構築している。
[介護支援専門員部会、研修会等の意見交換の場の開催]
・介護保険サービス以外の様々な社会資源が活用できるよ
う、地域の連携・協力体制を整備している。

(1)包括的・継
続的ケアマネジ
メントの環境整
備
②介護支援専門
員同士のネット
ワーク構築支援

ｐ.5 Ⅳ
3(1)②

ｐ.6 4
(3) 1）

②

・介護支援専門員部会への参加を通じて介護支援専門員同士
のネットワークに関する課題を把握し、課題解決に向けた活
動につながるよう支援している。
[介護支援専門員のネットワーク構築の課題把握および課題
解決支援(課題に合った研修の開催、意見交換の場の開催
等)：随時]
・主任介護支援専門員間の連携推進のため、主任介護支援専
門員連絡会を開催している。
[主任介護支援専門員連絡会の開催]

4

・介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理、分類、
件数を把握したうえで、介護支援専門員向け研修会等を開催
している。研修会等においては開催計画を策定し、年度当初
に指定居宅介護支援事業所に示している。
[介護支援専門員向け研修会の開催]
・主任介護支援専門員のスキルアップにつながるよう、ニー
ズを踏まえた研修会等を開催している。
[主任介護支援専門員向け研修会等の開催]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ ○

－ ○

－ ｐ.7 4
(4) 1）

○ ○

ｐ.6 Ⅳ
4(1)

ｐ.7 4
(4) 2）

○ ○

ｐ.6 Ⅳ
4(2)

ｐ.7 4
(4) 3）

○ ○

ｐ.6 Ⅳ
4(3)

ｐ.7 4
(4) 4）

・市が開催するケアマネジメント支援会議への出席や、必要に応じた資
料作成等に協力できる体制を整えていたが、今年度は市からの参画依頼
がなく実施には至らなかった。
・個別ケース会議や日々の相談業務等を通じて把握した地域課題につい
て、必要時に市と共有できるよう整理を行った。

〈今後の取組〉
・担当職員を選出し、依頼があれば速やかに参画できる体制を引き続き
整える。
・個別ケース会議や相談業務等から把握した地域課題を整理し、必要に
応じて資料作成や情報提供を行う。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・今年度は、ケアマネジメント支援会議への参画には至らなかったが、出
席や資料作成等に協力できる体制を整えるとともに、個別ケース会議や相
談業務等から把握した地域課題を整理している。
・今後も、依頼があれば速やかに参画できる体制を維持し、必要に応じて
資料作成や情報提供を行いながら、自立支援に資するケアマネジメントの
推進に向けた取組の継続が必要。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・個別ケース会議において、多機関・多職種が多角的な視点から支援方法
を検討し、関係者間で支援方針や役割分担を確認することで、高齢者個人
の課題解決につなげている。
・会議後は担当介護支援専門員に本人の状態やサービス利用状況等を確認
し、モニタリングを行っている。
・今後も、個別ケース会議の活用について介護支援専門員等への周知を継
続し、日々の相談業務から地域課題につながる事例を抽出しながら、個別
支援と地域課題の把握が必要。

・個別ケース会議において、個別事例の支援方法を検討し、関係者間で
支援方針や役割分担を確認した。
・会議で検討した事例については、その後の本人の状態、サービス利用
状況、生活状況等を担当介護支援専門員に確認し、モニタリングを行っ
た。
・個別ケース会議や日々の相談業務を通じて、地域課題につながる事例
を抽出した。
・多機関・多職種の参加を得て、多角的な視点から支援方法を検討し、
高齢者個人の課題解決につなげた。
・介護支援専門員部会で個別ケース会議の趣旨・目的を説明するととも
に、包括ミーティングにおいてセンター職員へケース提示の働きかけを
行った。

・介護支援専門員からの困難事例に関する相談に対し、相談内容や経過
を確認しながら、具体的な支援方針について助言・指導を行った。
・認知機能の低下や受診拒否等により介入が困難なケースについては、
センターの3専門職で検討し、多職種・関係機関と役割分担を行いながら
対応した。
・必要に応じて介護支援専門員やセンター職員が同行・連携し、精神科
等の適切な医療機関につなげるなど、継続的な個別支援を行った。
・介護予防サービス計画については、市の方針に沿って確認し、イン
フォーマルサービスの導入や自立支援に向けた気づきを促すコメントを
記載した。
・経験の浅い介護支援専門員に対し、介護予防プランに関する研修会を
実施した。［ケアマネジメント支援・指導 1,150件］

・前年度の各中学校区別全体会議で共有した地域課題等を踏まえ、この1
年間に地域や個人で対応した内容を出し合い、意見交換を行った。
・地域課題や地域における自立促進に必要な取組について共有し、課題
解決や必要な取組の実施に向けた対応を検討した。
・新たに出された意見や地域課題については、市に報告した。
・安威川以北の総合相談から把握した「身寄りのない方の相談が多い」
という課題について、分析結果を1中・3中校区の全体会議で共有した。

※全4回実施（2.5中学校区は合同開催）

〈課題〉
・各中学校区別全体会議で共有した地域課題について、地域や関係機関
での対応状況を継続して確認していく必要がある。
・例年、開催時期が年度末となっているため、参加者が参加しやすい時
期に開催できるよう調整が必要である。

〈今後の取組〉
・総合相談や個別ケース会議等から把握した地域課題を整理し、各中学
校区別全体会議で共有するとともに、市へ報告する。
・参加者が参加しやすい時期に開催できるよう、早めの周知活動を行
う。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・前年度の各中学校区別全体会議で共有した地域課題等を踏まえ、この1
年間に地域や個人で対応した内容を出し合い、意見交換を行うことで、地
域課題に対する取組状況の振り返りと共有ができている。
・地域課題や地域における自立促進に必要な取組について共有し、課題解
決や必要な取組の実施に向けた対応を検討している。
・新たに出された意見や地域課題については市に報告しており、会議で把
握した内容を市と共有できている。
・総合相談から把握した「身寄りのない方の相談が多い」という課題につ
いて、分析結果を1中・3中校区の全体会議で共有し、地域課題としての認
識を深める機会につなげている。
・今後も取組を継続しつつ、参加率向上に向けた工夫が必要となる。

〈課題〉
・介護支援専門員からの個別ケース会議開催依頼件数が少なく、個別
ケース会議の活用について引き続き周知が必要である。
〈今後の取組〉
・介護支援専門員部会等を通じて、個別ケース会議の趣旨・目的や活用
方法について周知を継続する。
・日々の相談業務の中から個別ケース会議につながる事例を抽出し、会
議後のモニタリングを通じて、個別支援の充実と地域課題の把握につな
げる。

・地域ケア会議の運営方針について、センター職員、会議参加者及び地
域の関係機関に周知し、会議の目的や進め方を共有した。
・会議で取り扱う個人情報については、「摂津市地域ケア会議設置要
綱」に基づき、適切に管理した。
・会議終了後は、協議内容や検討事項を議事録にまとめ、参加者へ共有
することで、支援方針や役割分担の確認につなげた。

〈今後の取組〉
・今後も地域ケア会議の運営方針を関係者へ周知し、個人情報を適切に
管理したうえで会議を運営する。
・議事録や検討事項をまとめ、参加者へ共有し、会議後の支援や関係機
関との連携につなげる。
・地域ケア会議では個人情報を取り扱うため、引き続き要綱に基づいた
適切な管理が必要である。 3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・地域ケア会議の運営方針について、センター職員、会議参加者及び地域
の関係機関に周知し、会議の目的や進め方を共有したうえで運営できてい
る。
・会議で取り扱う個人情報については、摂津市地域ケア会議設置要綱に基
づき適切に管理されており、会議終了後には協議内容や検討事項を議事録
にまとめ、参加者へ共有することで、支援方針や役割分担の確認につなげ
ている。
・運営方針の周知、個人情報の適切な管理、議事録等の共有を継続し、地
域ケア会議での検討内容が個別支援や関係機関との連携に活かされるよ
う、引き続き、適切な運営をお願いしたい。

〈今後の取組〉
・支援困難事例については、包括職員間のミーティング等で事例共有を
行い、3専門職で支援方針を検討しながら、介護支援専門員への助言・指
導を継続する。
・介護支援専門員の自主性を尊重しつつ、必要に応じて同行訪問や関係
機関との調整を行い、ケースの進捗に応じた継続支援を行う。
・介護予防サービス計画の確認を通じて、自立支援に向けた視点やイン
フォーマルサービスの活用について、介護支援専門員の気づきを促す支
援を継続する。

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・支援困難事例を抱える介護支援専門員からの相談に対し、相談内容や経
過を丁寧に確認しながら、具体的な支援方針について助言・指導を行って
いる。
・認知機能の低下や受診拒否等により介入が困難なケースについては、セ
ンターの3専門職で検討し、多職種・関係機関と役割分担を行いながら対
応している。必要に応じて同行訪問や関係機関との調整を行い、適切な医
療機関につなげるなど、介護支援専門員への継続的な個別支援が行われて
いる点を高く評価したい。
・介護予防サービス計画の確認を通じて、自立支援やインフォーマルサー
ビスの活用について介護支援専門員の気づきを促すとともに、経験の浅い
介護支援専門員に対する研修会も実施している。
・ケアマネジメント支援・指導の実績も1,150件あり、個別支援と資質向
上の両面から積極的に支援している。
・今後も、介護支援専門員の自主性を尊重しつつ、困難事例への助言・指
導、同行支援、関係機関との調整を継続し、介護支援専門員が安心して相
談できる支援体制の維持が必要。

4

地域ケア会議推
進業務

(1)運営につい
て

・地域ケア会議の運営方針をセンターの全職員、会議参加
者、地域の関係機関に周知している。
・摂津市地域ケア会議設置要綱に基づき、適切に個人情報を
取り扱っている。
・議事録や検討事項をまとめ、参加者に共有している。

(2)個別ケース
会議の実施

・個別事例の支援方法を検討し、フォローアップするととも
に、地域の課題を把握している。
・個別ケース会議で検討した事例について、その後の変化等
をモニタリングするルールや仕組みを構築し、実行してい
る。
・個別ケース会議や日々の相談業務等から、地域課題につな
がる事例を抽出している。
・個別ケースについて多機関・多職種が多角的視点から検討
し、高齢者個人の課題解決につなげている。
・介護支援専門員と地域関係者とのネットワークを構築する
ことを目的に、介護支援専門員部会等において、個別ケース
会議の趣旨・目的を説明するだけでなく、センターの全職員
が介護支援専門員にケースを提示するよう働きかけている。

(3)各中学校区
別全体会議の実
施

・地域課題や地域における自立促進に必要な取組について共
有し、課題解決、必要な取組の実施に向けた対応を検討して
いる。
・把握した地域課題や対応等を市に報告している。

3

3

3

・支援困難事例を抱える介護支援専門員に対し、具体的な支
援方針を検討しながら助言・指導している。また、介護支援
専門員に対する個別支援にあたり、必要に応じて、介護支援
専門員個々人の自主性を尊重しつつ、気づきを促すよう働き
かけている。
・市の方針に沿って居宅介護支援事業所が作成する新規およ
び更新の介護予防サービス計画を確認し、介護予防サービス
計画作成指導等を通じた介護支援専門員へのケアマネジメン
ト指導を行っている。
・地域の介護支援専門員の資質向上を図る観点から、必要に
応じて、センターの他の職種や関係機関とも連携のうえ、介
護支援専門員に事例検討会や研修、制度や施策等に関する情
報を提供している。
・指定居宅介護支援事業者が適切・有効な介護予防支援の実
施できるよう、必要に応じた助言や介護サービス計画の検証
を行っている。

ｐ.6 4
(3) 2）

ｐ.5 Ⅳ
3(2)

4

3

(2)介護支援専
門員に対する個
別支援・指導

(4)ケアマネジ
メント支援会議
への参画

・市が開催するケアマネジメント支援会議に参画し、介護支
援専門員の実践力向上を図り、自立支援に資するケアマネジ
メントを支援している。
・個別ケース会議等の積み重ねから発見された地域課題を整
理し、市が開催するケアマネジメント支援会議に参画してい
る。また、必要に応じ資料を作成し、提出している。
[ケアマネジメント支援会議への参画]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

－ ○

－ ｐ.7 4
(4) 5）

－ ｐ.8 4
(5) 1）

○ ○

ｐ.6 Ⅳ
5(1)

ｐ.8 4
(5) 2）

○ ○

ｐ.6 Ⅳ
5(2)

ｐ.8 4
(5) 3）

－ ○

－ ｐ.7 4
(5) 4）

・利用者本人の日常生活上の目標や意向を確認し、心身状況や生活状況
を踏まえた介護予防ケアマネジメントを行った。特に、利用者が自ら介
護予防や自立に向けた取組の必要性を理解し、主体的に取り組めるよ
う、地域リハビリテーション事業の活用を積極的に提案した。
・地域リハビリテーション事業の利用促進を通じて、利用者本人の意欲
を引き出し、専門職の助言を受けながら、生活機能の維持・改善や自立
支援につながるよう支援した。
・保健センター職員と協働し、個々の利用者の状態に応じて地域リハビ
リテーション事業の利用を勧めるとともに、介護支援専門員部会や出前
講座等の機会を活用して事業の周知を行い、関係者や地域住民への理解
促進にも取り組んだ。

〈課題〉
・利用者本人の意欲を引き出し、自立支援につなげるため、利用者の状
態や生活課題に応じた事業活用をさらに進める必要がある。

〈今後の取組〉
・包括ミーティングや少人数プラン勉強会を通じて、地域リハビリテー
ション事業の対象者像や活用事例を共有し、職員の知識向上。
・アセスメントやケアプラン作成時に、生活機能の維持・改善が必要な
利用者を把握し、本人の生活目標に応じて事業利用を提案する。
・保健センター職員と連携し、個々の利用者の状態に応じた利用勧奨を
行う。
・介護支援専門員部会や出前講座等で事業の目的や効果を周知し、利用
促進につなげる。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・利用者本人の目標や意向を確認し、心身状況や生活状況を踏まえた介護
予防ケアマネジメントを行っている。
・特に、保健センター職員と連携し、地域リハビリテーション事業を活用
したケアプラン作成件数が着実に増加しており、利用者本人の意欲を引き
出しながら、生活機能の維持・改善や自立支援につなげている点を高く評
価する。
・今後も、活用事例を職員間で共有し、地域リハビリテーション事業を活
用した自立支援の取組を組織内に定着させるとともに、他の事業所への波
及につなげていただきたい。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・訪問型サービスA・D、通所型サービスC、一般介護予防事業等の多様な
サービスを活用し、利用者の状態や生活課題に応じたケアプラン作成に取
り組んでいる。
・保健センター職員による技術的助言や、よりそいクラブ等のインフォー
マルサービスも活用し、自立支援・重度化防止の視点をケアマネジメント
に反映している。
・今後も継続的な取組を通じて、より効果的な社会資源の活用につなげて
いくことが必要となる。

・介護予防サービス等の利用希望があった際には、本人の意向や心身状
況を確認し、必要なサービス提供につながるよう、サービス事業所と速
やかに連携・調整を行った。
・地域のつどい場、サロン、体操グループ、医療機関、生活支援コー
ディネーター等と連携し、介護保険サービスに限らず、インフォーマル
サービスの活用をしながら支援した。
・サービス事業所の選定にあたっては、特定の事業所に偏らないよう配
慮した。訪問介護および通所介護のサービス事業者占有率はいずれも
50％未満であり、公正中立な対応を行った。
[訪問介護および通所介護のサービス事業者占有率が50％未満]最も高い
占有率：訪問介護　13.32％　通所介護　　14.37％

＜今後の取組＞
・医療機関、生活支援コーディネーター、地域の集い場等と連携し、利
用者に必要な支援や社会資源につなげる。
・サロン、体操グループ等のインフォーマルサービスの情報収集を継続
して行い、利用者の意向に応じた活用を進める。
・サービス利用にあたっては、本人の意向や事業所の状況を踏まえ、公
正・中立な対応を徹底するし、特定の事業所に偏らないよう配慮する。
・包括ミーティング等で公正・中立の考え方を職員間で共有し、適切な
業務実施につなげる。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・介護予防サービス等の利用にあたっては、本人の意向や心身状況を確認
し、必要なサービス提供につながるよう事業所と連携・調整を行ってい
る。
・地域のつどい場、サロン、体操グループ、医療機関、生活支援コーディ
ネーター等と連携し、介護保険サービスに限らず、インフォーマルサービ
スも活用しながら支援している。
・訪問介護及び通所介護のサービス事業者占有率はいずれも50％未満であ
り、特定の事業所に偏らない公正・中立な対応ができている。
・今後も、関係機関や地域資源との連携を継続し、利用者の意向に応じた
支援につなげるとともに、サービス利用にあたっては公正・中立な対応を
徹底が必要。

[訪問Ａの活用件数：実数で年16件]
[訪問Ｄの活用件数：実数で年46件]
[通所Cの活用件数：実数で年93件]
[保健センター職員によるケアプラン作成に対する技術的助言の活用件
数：実数で年　53　件]
[生活支援有償ボランティア「よりそいクラブ」相談件数20件
　　　　　のうち活用件数11件]
相談件数と活用件数に差があるのは、庭掃除や植木の剪定等の屋外作業
を夏期はボランティアの熱中症対策のため休止しているなどの理由によ
る。

〈課題〉
・保健センター職員によるケアプラン作成に対する技術的助言を引き続
き活用し、自立支援・重度化防止の視点をケアプランに反映していく必
要がある。

〈今後の取組〉
・包括ミーティング等で摂津市ケアマネジメント基本方針及び多様な
サービスの内容を共有し、職員が統一した説明・提案を行えるよう取り
組む。
・介護予防ケアマネジメントにおいて、訪問型サービスA・D、通所型
サービスC、一般介護予防事業、よりそいクラブ等の社会資源を適切に位
置づけ、介護保険サービスだけに頼らない自立支援に資するケアマネジ
メントを進める。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・暮らしの応援協議会への継続参加を通じて、地域課題の整理・分析をさ
らに深め、市とのさらなる連携強化が必要となる。

・摂津市ケアマネジメント基本方針について、年度始めの地域包括支援
センターミーティングでセンター職員へ共有し、方針に基づいたケアマ
ネジメントを実施した。
・直営担当件数は、3専門職種が16.37件/月と標準件数を上回った一方、
介護支援専門員は35.89件/月であり、指標である40件以上には達しな
かった。
・介護支援専門員については、事務職員からの異動や介護支援専門員経
験のない職員の異動があり、相談対応の質を担保するため一定期間担当
件数を調整したことから、数値上は目標未達となった。
・一方で、相談対応の遅滞等、市民への影響はなく、センター全体とし
て必要な相談支援体制を維持しながら運営することができた。
[3専門職種　 　　16.37件/月]
[介護支援専門員　35.89件/月]

〈課題〉
・介護支援専門員の直営担当件数が指標に達していない一方で、3専門職
種の担当件数は標準件数を上回っており、職種間の業務量に偏りが見ら
れる。
・要支援者数の増減や職員の経験年数を踏まえ、相談対応の質を担保し
ながら、担当件数の平準化を図る必要がある。

〈今後の取組〉
・専門職と介護支援専門員の直営担当件数を毎月把握し、包括内での役
割分担を見直しながら、業務量の平準化を図る。
・経験の浅い介護支援専門員については、相談対応の質を担保しながら
段階的に担当件数を調整し、育成と実務経験の蓄積を進める。

2

指標に基づく運用状況について、改善が必要である。
・摂津市ケアマネジメント基本方針については、年度当初に地域包括支援
センターミーティングを通じてセンター職員へ共有し、方針に基づいたケ
アマネジメントを実施できている。
・一方、直営担当件数については、3専門職種が16.37件/月と標準件数を
上回っているのに対し、介護支援専門員は35.89件/月であり、指標である
40件以上には達することができなかったため、今後の体制整備も含めて市
と連携しながら検討が必要。

・暮らしの応援協議会に参加し、買い物や通院時の移動手段について、
他市の取組を聞く機会を得た。
・他市の取組を参考に、摂津市における現行サービスの課題や、今後ど
のような取組が可能かについてグループワークを行い、地域課題の整
理・分析につなげた。

〈課題〉
・買い物や通院時の移動手段については、高齢者の生活を支えるうえで
重要な課題であり、現行サービスの課題整理と、地域で実施可能な取組
の検討を継続する必要がある。

〈今後の取組〉
・今後も継続して暮らしの応援協議会に参加し、地域課題の整理・分析
を行うとともに、関係機関と連携しながら必要な対応を検討する。

指定介護予防支
援・介護予防ケ
アマネジメント

業務

(1)運用につい
て

・摂津市ケアマネジメント基本方針をセンター職員及び介護
支援専門員に共有し、方針に基づき、ケアマネジメントを実
施している。
・直営担当件数が3専門職種は１か月あたり１０件を標準と
し、介護支援専門員は1か月あたり４０件以上となってい
る。

(2)ケアマネジ
メントによる自
立支援

・利用者本人の日常生活上の目標を明確にするとともに、利
用者本人の意欲を引き出し、自主的に取り組めるよう支援し
ている。

(2)多様なサー
ビス・社会資源
の活用

予防給付相当サービスに加え、緩和した基準によるサービス
（訪問型サービスＡ）、外出支援（訪問型サービスＤ）、短
期集中サービス（通所型サービスＣ）、一般介護予防事業等
の多様なサービスを活用している。
[訪問Ａの活用実績]
[訪問Ｄの活用実績]
[通所Ｃの活用実績]
[保健センター職員によるケアプラン作成に対する技術的助
言の活用実績]
・介護予防ケアマネジメント・介護予防支援のケアプランに
おいて、保険給付や介護予防・生活支援サービス事業以外の
多様な社会資源を位置づけ、積極的に活用している。
[よりそいクラブ等のインフォーマルサービスの活用実績]

3

4

4

3

3

(5)その他 ・地域課題の整理・分析・対応等を行うため、暮らしの応援
協議会等に参加している。また、必要に応じ資料を作成し、
提出している。

(3)関係機関と
の連携および公
正中立

・該当ケアプランに基づく介護予防サービス等の提供が確保
されるよう、事業者等との連携調整を行っている。
・地域の介護予防・保健・医療・福祉サービスおよびイン
フォーマルなサービスの提供主体と連携している。
・サービスが特定の事業者に偏らないよう配慮している。
[訪問介護および通所介護のサービス事業者占有率が50％未
満]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

－ ○

－ ｐ.8 4
(5) 5）

○ ○

○ ○

ｐ.7 Ⅳ
6(2)

ｐ.9 4
(6) 2）

・介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援の委託にあたっては、
システムで各委託先の受託件数や委託割合を管理し、特定の事業所に偏
らないよう配慮して選定した。
・委託ケースはシステムに記録し、委託状況や対応経過について進行管
理を行った。
・委託先が作成した介護予防サービス計画原案について、利用者の状態
や意向に沿った内容となっているか確認し、必要に応じて助言・調整を
行った。
・委託先居宅介護支援事業所の評価内容を確認し、今後の委託方針の検
討に活用した。

〈今後の取組〉
・システムで各委託先の受託件数や委託割合を確認し、公正・中立な委
託先の選定に努める。
・ケースの委託時にはシステムへの記録をを徹底し、委託状況や対応経
過を把握する。
・委託先が作成した介護予防サービス計画原案を確認し、必要に応じて
助言・調整を行う。
・委託先評価の内容を確認し、今後の委託方針や業務改善に活用する。 3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援の委託にあたっては、シ
ステムで各委託先の受託件数や委託割合を管理し、特定の事業所に偏らな
いよう配慮して選定している。
・委託ケースはシステムに記録し、委託状況や対応経過の進行管理を行う
とともに、委託先が作成した介護予防サービス計画原案について、利用者
の状態や意向に沿った内容となっているか確認し、必要に応じて助言・調
整を行っている。
・今後も継続的な取組が重要となる。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・「オーラルフレイル」をテーマに啓発リーフレットを作成し、つどい
場、リハサロン、民生児童委員定例会等で出前講座や啓発を実施してい
る。
・ライフサポーターによる訪問時のリーフレット配布、市民向け研修、社
協ニュースや老人クラブなごみへの記事掲載、社協フェスティバルでの介
護予防啓発ブース出展など、多様な機会と媒体を活用して幅広い世代に介
護予防の重要性を周知している点等を踏まえ評価を「4」とした。
・特に、社協フェスティバルでは約300人の来場者に対し、握力測定イベ
ントを通じてフレイル予防への関心を高める取組ができている。

・総合相談業務および介護予防ケアマネジメント業務を通じて、高齢者
の心身状況、生活歴、意向を踏まえたアセスメントを行い、地域活動資
源マップやリーフレット等を活用しながら、健康づくりグループ、つど
い場、リハサロン等の介護予防活動やサービス利用につながるよう助
言・支援を行った。
　[介護予防活動やサービス利用につなげた実績：約30件]
・フレイル予防ネット対象者に対し、電話や訪問等によるフォローを行
い、退院後の状況確認や必要に応じた介護予防活動、地域資源の活用に
向けた助言を行った。
　[対応件数：9件]
・保健センターおよび市との定例会議を毎月開催し、3者で連携しながら
介護予防事業を推進した。会議を通じて要支援認定者等へのアプローチ
を強化し、通所型サービスCや高齢者のつどいの場の利用につなげた。
　[定例会議：年12回、対象54名へアプローチ、うち19名が通所型サービ
スC利用へ移行]
・今年度の新たな取組として、福祉用具のみを利用している対象者に対
し、介護保険更新時に地域リハビリテーション活動支援事業の活用につ
いて個別に助言・声掛けを行った。
　[22名へアプローチ、うち3名が通所C利用へ移行]
・また、つどい場・リハサロンでの体力測定結果やパタカ測定結果を活
用し、フレイル該当者や口腔機能低下が見られる地域を把握したうえ
で、高齢介護課・保健センターと連携し、訪問支援やオーラルフレイル
に関する出前講座を実施した。
　[センターから9名訪問、うち4名が通所C利用へ移行]
・保健センターと連携し、介護支援専門員部会において地域リハビリ
テーション活動支援事業の周知・研修を実施した結果、他事業所からの
利用にもつながった。
　[他事業所からの利用：2件]

・介護予防の現場で見られる課題や令和6年度介護報酬改定の内容を踏ま
え、「口腔・栄養・リハビリテーション」の一体的な取組の重要性に着
目し、口腔機能低下の早期発見と予防啓発を目的として、「オーラルフ
レイル」をテーマにした啓発リーフレットを作成した。
・作成したリーフレットを活用し、つどい場、リハサロン、民生児童委
員定例会等に出向き、出前講座や介護予防の普及啓発を行った。
　[出前講座または高齢者の集まる場での啓発：11件]
・ライフサポーターの協力を得て、ひとり暮らし登録対象者や75歳到達
訪問対象者への訪問時にリーフレットを配布し、介護予防に関する意識
啓発と情報提供を行った。
・市民向け研修の開催、社協ニュースや老人クラブなごみへの啓発記事
掲載など、複数の広報媒体を活用して、オーラルフレイル予防に関する
周知を行った。
・社協フェスティバルでは介護予防啓発ブースを出展し、握力測定イベ
ントを実施した。約300人の来場があり、高齢者だけでなく幅広い世代に
対して、介護予防やフレイル予防の重要性を啓発した。
・次年度の介護予防講座の内容検討に活用するため、地域の高齢者にア
ンケートを実施し、ニーズ把握を行った。
・市主催の介護予防講座への協力体制は整えていたが、依頼がなく実施
には至らなかった。

<課題>
・アンケート結果等を活用し、住民ニーズに応じた講座内容や啓発テー
マを検討する必要がある。

〈今後の取組〉
・市や保健センターと連携し、以北・以南の各地域で介護予防講座を開
催する。
・地域団体、民生児童委員、ライフサポーター等と情報共有を行い、高
齢者が集まる場や訪問機会を活用して啓発を続ける。
・アンケート結果を踏まえ、住民ニーズに応じた介護予防講座や啓発内
容を検討する。
・「転ばない体づくり『足』から始める健康習慣」をテーマにチラシを
作成し、地域での普及啓発活動に活用する。

〈課題〉
・介護予防活動につながりにくい理由や、本人が関心を持ちやすい活動
内容を把握し、個々の状況に応じた支援につなげる必要がある。

〈今後の取組〉
・担当ケースを対象にアンケートを実施し、介護予防活動への参加意
向、関心のある活動、参加にあたっての不安や課題を把握する。
・アンケート結果をもとに、本人の状態や意向に応じた声掛けや情報提
供を行い、通所型サービスC、つどい場、リハサロン等の利用につなげ
る。
・把握したニーズや課題を包括ミーティングや市・保健センターとの定
例会議で共有し、今後の介護予防事業の推進に活用する。

4

設定する評価指標以上に満たすことができている。
・総合相談業務や介護予防ケアマネジメント業務を通じて、高齢者の心身
状況や本人の意向を踏まえ、健康づくりグループ、つどい場、リハサロン
等の介護予防活動やサービス利用につながるよう助言・支援を行ってい
る。
・フレイル予防ネット対象者に対して電話や訪問等によるフォローを行
い、退院後の状況確認や地域資源の活用に向けた助言を行っている。
・これらに加え、福祉用具のみの利用者に対するアプローチなど新たな取
組に対し、成果も出せている点も踏まえ評価を「4」とした。

一般介護予防事
業業務

(1)介護予防の
普及啓発

・市主催の介護予防講座への協力、介護予防に関する出前講
座の開催、地域に出向いての啓発など、介護予防の普及啓発
に取り組んでいる。
[出前講座または高齢者の集まる場での啓発]

(2)介護予防の
推進 ・高齢者の状況を聞き取り、必要に応じて介護予防に資する

活動（つどい場、老人クラブ、就労活動等）や多様なサービ
スなど、高齢者ひとりひとりに合った適切な活動及びサービ
スにつながるよう、助言している。
・定期的に保健センター、市との会議を開催し、３者で連携
のうえ、介護予防活動に取り組んでいる。
[介護予防に資する活動や多様なサービスの案内または活動
及びサービス利用につなげた実績]
[出前講座または高齢者の集まる場での啓発]

4

4

3

(4)一部委託 ・介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援の委託にお
いて、事業者を選定する際、正当な理由なしに特定の事業者
に偏らないように配慮している。
・介護予防ケアマネジメント・指定介護予防支援を委託する
際、台帳への記録および進行管理を行っている。
・委託先の指定居宅介護支援事業所が作成する介護予防サー
ビス計画の原案が適切に作成されているか内容の妥当性等に
ついて確認している。また、委託先居宅介護支援事業所評価
内容を確認し、今後の指定介護予防支援の方針等を決定して
いる。
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ ○

ｐ.7 Ⅳ
6(3)

ｐ.9 4
(6) 3）

○ ○

ｐ.7 Ⅳ
7(1)

ｐ.9 4
(7)

○ ○

ｐ.7 Ⅳ
7(2)

ｐ.10 4
(8)

・暮らしの応援協議会に参加し、買い物や通院時の移動手段など、高齢
者の生活支援ニーズについて情報共有を行った。また摂津市における既
存サービスの課題や今後可能な取組について意見交換を行った。
・地域ケア会議全体会議に生活支援コーディネーターを招き、介護保険
では対応が難しい生活支援の取組について説明を受け、参加者へ担い手
登録の周知を行った。

〈課題〉
・生活支援活動を継続するため、よりそいクラブ等の担い手確保が課題
である。

〈今後の取組〉
・暮らしの応援協議会への参加を継続し、生活支援ニーズや既存サービ
スの課題について情報共有・意見交換を行う。
・生活支援コーディネーターと協議し、総合相談や地域ケア会議等で把
握した地域課題を共有する。
・地域ケア会議全体会議等を活用し、よりそいクラブ等の活動内容を周
知する。
・生活支援コーディネーターと連携し、ボランティア活動への参加促進
や担い手確保に向けた取組を検討する。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・生活支援コーディネーターや協議体との連携により、地域の生活支援
ニーズや既存資源の課題を共有できている。
・高齢者の在宅生活を支えるには、介護保険サービスだけでなく、地域の
支え合いの仕組みを継続・発展させることが重要である。地域ケア会議全
体会議で生活支援の取組を周知し、担い手登録の促進につなげた。
・今後も担い手不足に対応するため関係機関とのさらなる連携した取組が
重要となる。

・在宅医療・介護連携推進事業企画会議に参加し、総合相談や介護予防
支援、介護支援専門員からの相談等を通じて把握した医療・介護連携上
の課題やニーズについて意見を述べた。
・多職種連携研修会や地域多職種研修会等に参加し、医療・介護関係者
と顔の見える関係づくりを行うとともに、在宅療養支援における多職種
連携の視点や情報共有の方法について学び、日々の相談対応やケース支
援に生かした。
・在宅医療・介護連携コーディネーターの相談窓口について、医療機関
との連携方法や在宅療養に向けた調整に迷うケース等で活用し、関係機
関へのつなぎ方や情報共有の進め方について助言を受けながら支援を
行った。
・医療介護連携シートを積極的に活用し、相談ケースや直営で担当して
いるケースについて、本人の心身状況、生活状況、必要に応じて家族背
景等を整理して医療機関へ情報提供した。連携シートを活用すること
で、医療機関との情報共有が円滑になり、支援方針の確認や連携調整を
スムーズに行うことができた。

〈課題〉
・在宅医療・介護連携コーディネーターの相談窓口について、センター
内で活用場面や相談方法を共有し、必要時に円滑に活用できる体制を整
える必要がある。

〈今後の取組〉
・在宅医療・介護連携推進事業企画会議に引き続き参画し、相談対応や
介護支援専門員から把握した医療・介護連携上の課題やニーズを伝え
る。
・医療機関との連携が必要なケースでは、医療介護連携シートを活用
し、本人の状態や生活状況等を整理して情報共有を行う。
・センター職員向けに在宅医療・介護連携コーディネーターの役割や相
談窓口の活用方法を共有し、必要なケースで適切に活用する。
・多職種連携研修会等への参加を継続し、研修内容を包括ミーティング
等で共有して、センター全体の医療・介護連携対応力の向上につなげ
る。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・在宅医療・介護連携推進事業企画会議に参画し、介護現場で把握した課
題やニーズを、多職種連携を要する現場の調整役としての視点から発信で
きている。
・多職種連携研修会や地域多職種研修会への参加を通じて、医療・介護関
係者との顔の見える関係づくりを進めるとともに、事例検討等を日々の相
談支援に活かしている。
・特に、医療介護連携シートや在宅医療・介護連携コーディネーターの相
談窓口を活用し、医療機関との情報共有や支援方針の確認を円滑に行う取
組は、在宅療養支援の質の向上につながるものである。
・今後も、個別ケースを通じて把握した医療・介護連携上の課題を整理
し、企画会議等での意見発信につなげるとともに、研修内容や相談窓口の
活用方法をセンター内で共有し、組織全体として在宅療養支援に対応でき
る体制の充実をお願いしたい。

・「はつらつ元気でまっせ講座」の受講者に対し、健康づくりグループ
への加入につながるよう働きかけを行った。全受講者数は 36人、健康づ
くりグループ加入者は 28人、加入者割合は 約75％ であった。(このう
ち１グループ12人はすでに健康づくりグループに加入済みのグループで
ある）
・講座申込みのあった4グループを訪問し、健康づくりグループへの加入
を促した結果、未加入であった2グループが新たに加入した。
　[4グループ中2グループが新規加入、2グループは加入済み]
・健康づくりグループの会議や関係機関との打ち合わせを行い、活動状
況の共有や運営支援を行った。
　[会議6回、打ち合わせ7回]
・健康づくりグループ全体へのアンケートにより活動状況やニーズを把
握し、発表会等の企画・運営に反映した。
・発表会の開催、社協ニュースや社協フェスティバル等での周知を通じ
て、グループ間の交流促進や活動周知、加入促進に取り組んだ。
・地域の自主グループにも加入を働きかけ、1グループの加入につながっ
た。

＜課題＞
・グループ間の交流や活動の活性化は進んでいるが、各グループが活動
を継続できるよう、ニーズに応じた支援を続ける必要がある。
・健康づくりグループの活動を広く周知し、新規加入者や新たなグルー
プの参加促進につなげる必要がある。
・アンケート等で把握したニーズを、今後の発表会や研修、会議運営に
反映していく必要がある。

＜今後の取組＞
・発表会の開催を中心として、グループ同士の交流を深め、活動を活発
にするための支援を関係機関と連携しながら続けていく。
・健康づくりグループへの加入促進のために、市報や社協フェスティバ
ルなどを活用した啓発活動を実施する。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・講座申込みのあった4グループを訪問し、未加入であった2グループの新
規加入につなげるとともに、地域の自主グループ1グループの加入にもつ
なげている。
・健康づくりグループの会議や関係機関との打ち合わせを通じて活動状況
の共有や運営支援を行い、アンケートにより把握したニーズを発表会等の
企画・運営に反映している。
・発表会や社協ニュース、社協フェスティバル等を活用し、グループ間の
交流促進や活動周知、加入促進にも取り組んでいる。
・活動の活性化に向け、今後も継続した取組を関係機関と連携しながら新
規加入者・新規グループの参加促進が重要となる。3

包括的支援事業
(社会保障充実

分)

(1)生活支援体
制整備事業

・生活支援コーディネーターおよび協議体とともに、地域に
おける高齢者のニーズや社会資源について協議を行ってい
る。
[生活支援コーディネーターとの協議]
[暮らしの応援協議会への参加]

3

(2)在宅医療・
介護連携推進事
業

・介護支援専門員等のニーズを汲み取り、在宅医療・介護連
携推進事業企画会議や市との連絡会等で意見を出している。
・多職種連携研修会や地域多職種研修会等、医療関係者と合
同の事例検討会や勉強会に参加している。
・在宅医療・介護連携コーディネーターの相談窓口を活用し
ている。

3

(3)地域の介護
予防活動の支援

・「せっついきいき健康づくりグループ」の加入につながる
よう「はつらつ元気でまっせ講座」受講者にアプローチして
いる。
[全受講者に対する健康づくりグループ加入者の割合]
・健康づくりグループが活動を継続できるよう支援してい
る。
[せっついきいき健康づくりグループ会議の運営および活動
団体のニーズ把握]
[把握したニーズに基づいた企画・運営(発表会や研修会の開
催等)]
・健康づくりグループだけでなく、地域の自主グループの活
動に積極的に関わるなど、介護予防の取組が継続できるよう
支援している。
[出前講座または高齢者の集まる場での啓発]
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運営
方針

仕様書 自己
評価

評価理由 課題と今後の取組 市
評価

市コメント

評価項目 記載箇所 評価の指標 市記入欄地域包括支援センター記入欄

○ ○

ｐ.7 Ⅳ
7(3)

ｐ.10 4
(9)

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・認知症初期集中支援チーム及び認知症地域支援推進員と連携し、相談
ケースの状況や支援方針を共有しながら、個別支援に取り組むことができ
ている。
・認知症支援では、医療・介護サービスへの接続だけでなく、本人の意思
や暮らしを尊重し、家族を含めて地域で支える視点が重要である。認知症
本人交流会等の地域資源につなげる取組や、認知症サポーター養成講座へ
の協力を通じた啓発は、本人・家族が地域とのつながりを持ち続けるため
の支援として評価できる。
・「新しい認知症観」など認知症施策の推進に向けて、策定を進めている
新たな計画と連動させ、市をはじめとした関係機関との連携をさらに強化
することが重要となる。

〈課題〉
・認知症の人やその家族を早期に必要な支援へつなげるため、認知症初
期集中支援チーム、認知症地域支援推進員、センター職員間での情報共
有と支援方針の検討をさらに充実させる必要がある。
・認知症基本法に基づく「新しい認知症観」について、包括職員間で共
有し、引き続き本人の意思や暮らしを尊重した支援ができるよう取り組
む必要がある。
・本人や家族が地域とのつながりを持ち続けられるよう、認知症本人交
流会等の地域資源の活用を促していく必要がある。

〈今後の取組〉
・認知症に関する相談ケースについては、認知症初期集中支援チーム、
認知症地域支援推進員、センター職員間で情報共有し、支援方針を検討
する。
・包括ミーティング等を活用し、「新しい認知症観」について職員間で
共有し、本人の意思を尊重した相談対応につなげる。
・認知症本人交流会や認知症カフェ等の地域資源について情報共有し、
本人や家族の意向に応じて参加を促す。
・認知症サポーター養成講座等への協力を継続し、地域住民や関係機関
に対して認知症への理解を推進する。

・認知症初期集中支援チームおよび認知症地域支援推進員と、支援対象
者の状況や支援方針について定期的に情報共有を行い、必要な支援につ
ながるよう連携して対応した。
・認知症初期集中支援チームと認知症地域支援推進員を兼務する職員が
いることを生かし、認知症に関する相談ケースについてセンター内で共
有し、医療・介護サービスや地域資源の活用を検討した。
・全職員がキャラバン・メイト研修を受講し、認知症に関する基本的理
解を持ったうえで、相談対応や家族支援、関係機関との連携に取り組ん
だ。
・認知症サポーター養成講座に講師として参加し、地域住民等への啓発
を行うとともに、認知症本人交流会への参加が望ましい人には参加を促
し、地域とのつながりづくりを支援した。

(3)認知症総合
支援事業

・認知症初期集中支援チーム、認知症地域支援推進員と支援
対象者に関する情報共有を行っている。
[地域ケア会議での事例検討、認知症本人交流会への参加を
通じた地域のつながりづくりの促進]
・地域ケア会議での事例検討や認知症本人交流会等への参加
を通じ、認知症の人が地域とのつながりを持つことができる
ようセンターの全職員が認知症の人やその家族等にアプロー
チしている。

3
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●「令和７年度認知症総合支援業務委託仕様書」に基づくもの

(1)初期集中支
援

○ ・認知症初期集中支援チームとして、対象者を支援してい
る。
[初期集中支援チームの訪問対象者のうち、初期集中支援
チームの介入後、医療・介護サービスにつながった人の割
合：65％］

4

・認知症初期集中支援チームとして、介入対象となった5名全員に支援を
行い、医療受診につなげることができた。
[初期集中支援チームの訪問対象者のうち、初期集中支援チームの介入
後、医療・介護サービスにつながった人の割合：100％]
・医療的リスクが高いケースや在宅生活の継続が著しく困難なケースに
ついては、チーム員とセンター職員が連携し、入院や施設利用につなぐ
など、緊急性に応じた迅速な対応を行った。

<課題>
・認知症初期集中支援チームとして、認知症の早期段階で対象者と関わ
ることが難しい現状がある。

<今後の取組>
・民生委員、介護支援専門員、事業者などの関係機関を対象にアンケー
トを実施し、認知症支援に関する地域の実態を把握する。
・アンケート結果をもとに、早期支援につながりにくい要因を整理し、
今後の相談支援や周知方法の検討に活用する。
・関係機関との情報共有を継続し、認知症の人やその家族が早期に必要
な支援につながるよう取り組む。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・総合相談で受け付けたケースであっても、必要に応じて初期集中支援
チームでの対応に円滑に移行し、丁寧な訪問やサポート医の介入で介護申
請につなげ、チームとして支援をすることができている点を高く評価す
る。

(2)認知症初期
集中支援チーム
検討委員会への
出席及び報告

○ ・市が開催する「認知症初期集中支援チーム検討委員会」の
ための報告書類等を作成し、委員会で報告している。

4

・市が開催する認知症初期集中支援チーム検討委員会に向けて、支援対
象者の状況、支援経過、支援結果、医療・介護サービスへの接続状況等
を整理した報告書類を作成し、委員会で報告した。
・委員会では、報告書をもとに、サポート医、市、関係機関と支援実績
や対応状況を共有し、認知症初期集中支援チームの活動状況や地域にお
ける認知症支援の課題について確認した。
・専門的な視点から助言を受けるとともに、支援につながりにくいケー
スや早期把握の難しさ等について意見交換を行い、今後の関係機関との
連携のあり方を検討した。
・検討委員会で共有・協議した内容を踏まえ、次年度の活動方針を決定
し、認知症の人やその家族が早期に必要な医療・介護サービス等につな
がるよう、チーム活動の改善につなげた。

〈課題〉
・検討委員会で得られた助言や課題を、日々の相談支援や関係機関との
連携に反映していく必要がある。
・委員会で共有した内容をセンター職員間でも共有し、認知症支援に関
する対応力の向上につなげる必要がある。

〈今後の取組〉
・サポート医や市からの助言をもとに、認知症の早期把握や医療・介護
サービスへの接続に向けた支援方法を検討する。
・委員会で共有された課題や方針を包括ミーティング等でセンター職員
間に共有し、チームとセンター職員が連携して対応できる体制を強化す
る。
・検討委員会での協議内容を次年度の活動方針や相談支援の改善に反映
する。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・認知症初期集中支援チーム検討委員会への出席、資料提出、事前打合せ
等を通じて、支援対象者の状況や支援経過、医療・介護サービスへの接続
状況を整理し、現状と課題を適切に報告できている。
・検討委員会での報告や意見交換は、個別支援の振り返りにとどまらず、
早期把握や支援につながりにくいケースへの対応など、地域の認知症支援
体制を見直す機会として意義がある。

(3)国・府・市
等への報告

○ ・国・府の調査等について、市の依頼に応じ、必要な書類を
作成し、市に報告している。

3

・国・府の調査等について、市の依頼に応じ、必要な書類を作成し、市
に報告している。

〈今後の取組〉
・引き続き、市の依頼に応じて必要な書類を作成し、期限内に適切に報
告する。

3

・国・府の調査等について、市の依頼に応じて必要な書類を作成し、滞り
なく報告できている。
・今後も、報告依頼に迅速かつ正確に対応できるよう、日頃から支援実績
や対応経過、医療・介護サービスへの接続状況等を整理し、適切な進行管
理に努めていただきたい。

(4)広報物の作
成および周知

○ ・認知症初期集中支援業務に関する広報物（チラシ）等の作
成及びホームページ等の活用により、市民や関係機関などに
広く周知している。
[高齢者の集まる場での周知］

4

・社協ホームページ内に認知症総合支援事業のページを新たに作成し、
認知症初期集中支援チームの役割、相談窓口、支援内容を市民が確認し
やすいよう情報発信を行った。また、メール相談フォームへの導線を改
善し、相談につながりやすい環境を整えた。その結果、メールフォーム
からの相談件数は令和6年度0件から令和7年度6件となり、新たな相談手
段として活用されるようになった。
・認知症初期集中支援チームのリーフレットを改訂し、携帯しやすい三
つ折り形式にするとともに、ホームページの二次元コードを掲載するこ
とで、市民や関係機関が相談窓口へアクセスしやすいよう工夫した。
・三師会、社会福祉協議会、民生委員地区長会、シルバー人材センター
等の関係機関に対し、認知症初期集中支援チームの相談対象や相談方
法、リーフレット、ホームページについて周知した。
・地域多職種連携の会では、認知症初期集中支援チームの活動内容や相
談から支援につながる流れを紹介し、関係機関からの早期相談につなが
るよう情報提供を行った。
・介護の日イベント、認知症市民公開講座、社協フェスティバル等にお
いて、高齢者やその家族へ認知症初期集中支援チームの相談窓口や支援
内容を周知した。

〈課題〉
・ホームページの新設やリーフレットの改訂により周知体制は整ってき
ているが、認知症初期集中支援チームの相談窓口や支援内容を市民や関
係機関にさらに浸透させ、早期相談につなげる必要がある。
・認知症に関する相談先や支援内容について、必要な人に分かりやすく
伝わるよう、周知方法を継続して工夫する必要がある。

〈今後の取組〉
・ホームページやリーフレットを活用し、認知症初期集中支援チームの
役割、相談対象、相談方法、支援内容について、市民や関係機関へ継続
して周知する。
・介護の日イベント、認知症市民公開講座、社協フェスティバル等の機
会を活用し、高齢者や家族に相談窓口やメール相談フォームの利用方法
を案内する。
・民生委員、介護支援専門員等の関係機関に対し、認知症初期集中支援
チームの活動内容を周知し、早期相談につながるよう連携を図る。
・相談状況や関係機関からの意見を踏まえ、ホームページやリーフレッ
トの内容を必要に応じて見直す。

4

設定する評価指標以上に満たすことができている。
・社協ホームページの認知症総合支援ページ新設や、リーフレットの利便
性向上など、相談へのアクセスを劇的に改善した点を高く評価する。
　これらの周知活動により、メール相談件数が前年度から増加しており、
潜在的なニーズを掘り起こす広報手段として機能している。

(1)認知症支援
プロジェクト
チームの運営

○ ・「認知症支援プロジェクトチーム」の事務局として、会議
を開催している。
・認知症支援プロジェクトチームの事務局として、認知症に
係る地域のネットワークの構築、認知症の人及びその家族に
対する支援、認知症に係る正しい理解の普及啓発などの企画
及び事業運営を行っている。

4

・認知症支援プロジェクトチームの事務局として、定例会議を6回開催
し、市担当者との打ち合わせを12回実施するなど、会議の企画、調整、
運営を行った。
・会議では、認知症に係る地域のネットワーク構築、本人・家族支援、
正しい理解の普及啓発について協議し、チーム員から出された意見を事
業内容に反映した。
・チーム員からの「地域のこどもへ認知症に関する啓発を行いたい」と
いう意見を踏まえ、12月に小学校で実施した認知症サポーター養成講座
にチーム員が参加し、今後も継続して関わるきっかけとなった。
・本人・家族の思いを地域へ発信するため、「本人・家族の声」動画を
新たに作成した。推進員が本人宅を訪問し、介護する家族の体験談を直
接インタビューすることで、「認知症になっても今が一番いい」という
家族の生の声を収録し、本人らしい暮らしや家族の前向きな思いを伝え
る啓発資料とすることができた。作成した動画は、ステップアップ講座
や本人交流会で活用し、視聴した家族から共感の声や「また介護を頑張
ろうと思う」といった反応があった。本人・家族の生の声を通じて、参
加者の理解促進や家族支援につながるとともに、今後も講座等で継続的
に活用できる成果物となった。

〈課題〉
・認知症支援プロジェクトチームの運営は市・包括が主体となっている
部分が多く、他のチーム員との協力体制は構築段階である。
・チーム員が企画段階から参画し、それぞれの立場を生かして事業に関
われる体制を整える必要がある。

〈今後の取組〉
・取組の企画段階からチーム員を巻き込み、役割分担や協力内容を確認
しながら、協力体制の構築を進める。
・せっつにっこりカフェ開催時等に本人・家族へのインタビューを実施
し、把握した声をプロジェクトチーム会議で共有する。
・本人・家族の声を会議内容や事業運営に反映し、普及啓発や本人・家
族支援の取組につなげる。
・作成した「本人・家族の声」動画を、ステップアップ講座や本人交流
会等で継続して活用し、認知症への理解促進や家族支援につなげる。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・認知症支援プロジェクトチームの事務局として、定例会議や市担当者と
の打合せを重ね、本人・家族支援、普及啓発、地域のネットワーク構築に
関する取組を総合的に企画・調整できている。
・会議で出された意見を事業内容に反映し、チーム員の提案を小学校での
認知症サポーター養成講座への参加につなげるなど、関係団体が地域での
活動に関わるきっかけをつくった点を高く評価する。
・今後は、本人・家族の声や地域課題を会議で共有し、企画段階からチー
ム員を巻き込みながら、役割分担や協力内容を明確にし、認知症支援ネッ
トワークのさらなる機能強化が重要である。

認知症初期集中
支援業務

認知症地域支
援・ケア向上業

務
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(2)本人や家族
への支援

○ ・認知症本人交流会の開催や個別対応により、認知症の本人
の意見を聞く場を設け、本人の思いを実現できるよう支援体
制を検討し、市に提案している。
・推進員として認知症の人と支援者をつなぎ、チームオレン
ジの立ち上げ支援を行っている。

4

・認知症本人交流会を参加者から「毎月開催してほしい」との要望があ
り、市と共有したうえで、認知症支援プロジェクトチーム会議で協議を
行った。その結果、味生公民館において毎月開催できるよう支援体制を
整備し、本人・家族の声を事業運営に反映することができた。
・本人交流会の名称を、参加者の意見を踏まえて「せっつにっこりカ
フェ」に変更し、本人や家族が参加しやすく親しみやすい場となるよう
運営した。
・参加者の担当ケアマネジャーにもせっつにっこりカフェへ参加しても
らい、関係機関に対して本人・家族の交流の場としての意義を共有し、
社会資源として周知することができた。
・市域の北部・南部それぞれに拠点を設け、地域のボランティアやス
テップアップ講座修了者に参加を依頼した。前年度は少ない時で参加者2
名であったが、つどい場等にも広報範囲を広げて周知したことで、参加
人数の増加につなげた。
・コミュニティプラザで4月・6月、味生公民館で8月以降、老人福祉セン
ターでは12月より偶数月に実施し、合計11回開催した。味生公民館では
本人・家族からの要望を受け、11月より毎月開催となり、毎回10名前後
が参加している。
・チームオレンジの立ち上げ支援として、令和7年度よりステップアップ
講座修了者を対象とした交流会を実施した。この交流会をきっかけにボ
ランティアの担い手につながった事例があり、現在はせっつにっこりカ
フェの中心的な担い手として活躍している。

〈課題〉
・せっつにっこりカフェの開催拠点や開催回数を拡充しているが、各拠
点で継続して開催できるよう、運営体制を安定させていく必要がある。
・本人・家族の声を継続的に把握し、開催内容や支援体制の充実に反映
していく必要がある。
・ステップアップ講座修了者や地域ボランティアが運営に関わり始めて
いるが、今後は修了者を中心とした運営へ移行できるよう、担い手の確
保・育成を進める必要がある。

〈今後の取組〉
・せっつにっこりカフェを各拠点で定期開催し、本人・家族が継続して
参加できる居場所として運営する。
・せっつにっこりカフェ開催時に本人・家族への聞き取りを行い、把握
した声をプロジェクトチーム会議等で共有し、事業運営に反映する。
・ステップアップ講座修了者や地域ボランティアに継続して参加を依頼
し、せっつにっこりカフェの担い手を増やす。
・ステップアップ講座修了者を対象とした交流会を継続し、ボランティ
ア参加のきっかけづくりを行うとともに、修了者を中心とした運営体制
への移行を進める。

4

市が求める評価指標以上に満たすことができている。
・本人や家族の思いを把握するため、安威川以南・以北に拠点を設け、
「せっつにっこりカフェ」を開催できている。
・本人・家族からの要望を踏まえて開催体制を見直すなど、当事者の声を
事業運営に反映している。
・担当ケアマネジャー、地域ボランティア、ステップアップ講座修了者等
の参加を促し、本人・家族の交流の場を地域の社会資源として広げている
ことは、チームオレンジの立ち上げに向けた支援体制づくりとして意義が
ある。
・今後も、本人・家族が安心して参加できる居場所として継続運営すると
ともに、把握した声を事業改善に活かし、地域ボランティア等の担い手確
保と運営体制の充実につなげていただきたい。

(4)認知症カ
フェへの支援

○ ・市内の「認知症カフェ」について情報収集し、認知症の人
やその家族、地域住民、専門職に適宜情報提供している。
[認知症カフェへの参加]
・認知症カフェの運営団体に向けた研修や、運営団体同士の
情報交換会を実施するなど、認知症カフェの活動内容が充実
するよう支援している。
[研修会または情報交換会の開催]

3

・市内の認知症カフェについて情報収集を行い、認知症の人やその家
族、地域住民、専門職等に対して、必要に応じて開催状況や活動内容を
情報提供した。
・認知症カフェの運営状況や課題を把握するため、情報交換会の実施前
にカフェ運営団体を対象としたアンケートを実施した。アンケートによ
り、参加者を増やすための取組や周知方法について、各カフェが課題を
感じていることを把握した。
・アンケート結果をもとに、認知症カフェ運営団体同士の情報交換会を
開催し、各カフェの取組内容や運営上の工夫、参加者確保に関する悩み
等を共有した。
・今年度は初めて事業所に出向く形で、特養ひかりにおいて情報交換会
を開催した。市内6カフェ中5カフェが参加し、休止中のカフェが抱える
課題についても担当者同士で共有することができた。

〈課題〉
・休止中のカフェもあるため、各カフェの状況を把握し、活動再開や継
続に向けた情報共有を行う必要がある。

〈今後の取組〉
・認知症カフェ運営団体同士の情報交換会を継続して開催し、参加者確
保や周知方法、活動継続に向けた工夫を共有する。
・認知症支援プロジェクトチーム会議等を活用し、認知症カフェや事業
所独自のカフェの運営者間で情報交換を行う。
・各カフェの開催状況や運営上の課題を把握し、必要に応じて運営団体
同士で相談や情報共有ができる機会を設ける。
・認知症の有無にかかわらず誰もが気軽に参加できる居場所として、開
催情報や活動内容を市民や関係機関に分かりやすく周知する。

3

設定する評価指標は一定満たすことができている。
・市内の認知症カフェについて情報収集を行い、本人や家族、地域住民、
専門職等に必要な情報提供ができている。
・運営団体へのアンケートにより参加者確保や周知方法等の課題を把握
し、情報交換会の開催につなげたことは、各カフェの活動継続や運営改善
を支える取組として評価できる。
・特に、事業所に出向く形で開催し、休止中のカフェを含めた課題共有が
できたことは、今後の再開や継続支援につながるものとして意義がある。
・今後も、認知症カフェが地域の身近な居場所として継続できるよう、運
営団体同士の情報交換や相談の機会を設けるとともに、開催情報や活動内
容の周知を進めていただきたい。

・市と協力し、認知症サポーター養成講座を定例4回、出前講座1回、介
護の日イベントで1回実施し、地域住民や関係者に認知症への正しい理解
と対応方法の普及啓発を行った。
・今年度から講座に「声かけ体験」を取り入れ、受講者が認知症の人へ
の関わり方を具体的にイメージできるよう内容を見直した。あわせて、
講座内容のマニュアルや推進員が説明する部分の台本を作成し、新テキ
ストに沿って講座を標準化した。
・講座では、本人の声を中心に据え、「支援する側・される側」ではな
く、地域の中でお互いが支え合う存在であることを伝えた。内容を整理
したことで受講者に趣旨が伝わりやすくなり、アンケートでも好評を得
た。
・講座内容をマニュアル化し、推進員が中心となって講座を担う体制と
したことで、講座の質の均一化と業務効率化につながった。
・認知症支援プロジェクトチーム員や開催地域の介護支援専門員にもボ
ランティアとして参加を依頼し、声かけ体験部分で協力を得ることで、
地域に根差した実践的な講座運営につなげた。
・認知症サポーターステップアップ講座では、「パーソンセンタードケ
ア」を学ぶ機会や、実際にボランティア活動を行う修了者の体験を聞く
機会、グループワークを設け、受講後の活動を具体的にイメージできる
よう工夫した。
・キッズサポーター養成講座2回開催し、子どもの頃から認知症について
正しく理解する機会を提供した。
・認知症キャラバン・メイトについては、社協職員3名が参加し、地域で
啓発活動を担う人材の養成につなげた

〈課題〉
・認知症サポーター養成講座について、講座内容の見直しやマニュアル
化により質の均一化は進んだが、今後はより多くの世代や団体に受講機
会を広げていく必要がある。
・地域住民だけでなく、働く世代や地元企業等にも認知症への理解を広
げていく必要がある。
・小学生を対象としたキッズサポーター養成講座を継続し、若年層が認
知症について正しく理解する機会を確保する必要がある。
・ステップアップ講座修了者が、受講後に地域での活動につながるよ
う、活動の場や参加方法を示していく必要がある。

〈今後の取組〉
・地元企業等へ認知症サポーター養成講座の実施を勧奨し、働く世代へ
の認知症理解の普及を進める。
・小学生を対象としたキッズサポーター養成講座を継続し、夏休み期間
等も活用しながら、若年層が認知症について正しい知識を得る機会をつ
くる。
・声かけ体験や本人の声を取り入れた講座内容を継続し、受講者が認知
症の人への関わり方を具体的に学べるよう工夫する。
・作成したマニュアルや台本を活用し、講座の質を維持するとともに、
必要に応じて内容を見直す。
・ステップアップ講座修了者が、ボランティア活動や地域での見守り活
動につながるよう、活動の場や参加方法について情報提供を行う。

設定する評価指標以上に満たすことができている。
・認知症サポーター養成講座について、定例開催や出前講座、介護の日イ
ベントでの実施に加え、キッズサポーター養成講座を開催するなど、地域
住民、関係者、若年層へ幅広く認知症への理解を広げる取組ができてい
る。
・特に、今年度から講座に「声かけ体験」を取り入れ、本人の声を中心に
据えた内容へ見直したことは、受講者が認知症の人への関わり方を具体的
に学ぶ機会となっており、知識の普及にとどまらず、地域での見守りや支
え合いにつながる実践的な啓発として評価できる。
・講座内容のマニュアル化や台本作成により、講座の質の均一化と業務効
率化を図るとともに、認知症支援プロジェクトチーム員や地域の介護支援
専門員の協力を得て、地域に根差した講座運営につなげている点も評価す
る。
・認知症サポーターステップアップ講座では、パーソンセンタードケアの
学習やボランティア活動経験者の体験共有、グループワークを取り入れ、
受講後の活動を具体的にイメージできる内容としている。加えて、社協職
員3名が認知症キャラバン・メイト研修に参加し、今後の啓発活動を担う
人材養成にもつなげていることから、認知症理解の普及と地域の支援体制
づくりの両面で、評価指標を上回る取組ができている。

4

(3)認知症キャ
ラバン・メイ

ト、サポーター
の養成

○ ・市と協力し、「認知症キャラバン・メイト」や「認知症サ
ポーター」を養成している。
・認知症サポーターを対象とした認知症サポーターステップ
アップ講座の企画、立案、調整を行っている。

4
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(5)社会資源の
情報収集および
活用

○ ・認知症の人やその家族の支援に関する社会資源について情
報収集している。
・認知症地域支援プロジェクトチーム事務局として発行して
いる「認知症の人やその家族を支える地域資源」、「摂津市
認知症ケアパス」、「声かけ模擬訓練実施手引き」その他チ
ラシ等について、内容を確認し、必要に応じて更新してい
る。
・収集した情報や「認知症の人やその家族を支える地域資
源」、「摂津市認知症ケアパス」を活用し、市民や関係機関
に情報発信している。
[高齢者の集まる場での周知：認知症初期集中支援業務(4)広
報物の作成および周知、認知症地域支援・ケア向上業務(6)
地域での見守り体制の構築の周知と兼ねてよい]

4

・認知症の人やその家族を支える社会資源について、推進員が市内の認
知症カフェ等を訪問し、担当者から活動内容や運営状況を直接聞き取る
ことで、地域資源の実態把握を行った。
・収集した情報をもとに、「認知症の人やその家族を支える地域資源」
の内容を確認し、地域資源マップの改訂を行った。
・市民図書館では、市内の認知症に関する取組をまとめた掲示物を作
成・掲示し、市民が身近な場所で認知症支援や地域資源の情報を得られ
る機会をつくった。
・介護の日イベントでは、地域包括支援センターや認知症地域支援推進
員の役割、認知症啓発、認知症予防、相談先等について資料を作成し、
市民へ周知した。また、居宅介護支援専門員が現場の声を紹介する機会
を設け、困ったときの相談先を具体的に伝えることができた。
・認知症市民公開講座では、「摂津市の認知症に関する取組」について
発表し、認知症本人交流会、せっつにっこりカフェ、ステップアップ講
座等の地域資源を周知した。参加者からは「分かりやすく、市の取組が
分かった」との意見があり、市民の理解促進につながった。
・介護の日、認知症サポーター養成講座、認知症市民公開講座等で資料
を配架するとともに、総合相談対応時にも本人や家族の状況に応じて地
域資源に関する資料を配布し、必要な相談先や地域資源につながるよう
情報提供を行った。

〈課題〉
・認知症の人やその家族を支える地域資源について、認知症疾患医療セ
ンターや認知症カフェ等、新たに追加・更新が必要な情報があるため、
継続的に内容を確認し、最新の情報に更新していく必要がある。
・地域資源マップや認知症ケアパス等について、市民や関係機関が必要
なときに活用できるよう、掲載内容を分かりやすく整理し、周知方法を
工夫する必要がある。
・総合相談や講座、イベント等で把握した市民や家族のニーズを、地域
資源の情報収集や資料の見直しに反映していく必要がある。

〈今後の取組〉
・「認知症の人やその家族を支える地域資源」について、認知症疾患医
療センターや認知症カフェ等の情報を追加し、来年度改訂を行う。
・市内の認知症カフェ、本人交流会、相談窓口、医療機関、介護予防に
関する取組等について継続して情報収集を行い、地域資源マップや認知
症ケアパス等を必要に応じて更新する。
・介護の日、認知症サポーター養成講座、認知症市民公開講座、図書館
での掲示等の機会を活用し、市民や関係機関に対して認知症支援に関す
る社会資源を周知する。
・総合相談対応時には、本人や家族の状況に応じて認知症ケアパスや地
域資源マップ等を活用し、必要な相談先や地域資源につながるよう情報
提供を行う。
・包括ミーティング等で地域資源に関する情報を職員間で共有し、相談
対応に活用できる体制を整える。
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設定する評価指標は一定満たすことができている。
・認知症の人やその家族を支える社会資源について、認知症地域支援推進
員が市内の認知症カフェ等を訪問し、活動内容や運営状況を直接聞き取る
など、地域資源の実態把握に取り組むことができている。
・収集した情報をもとに地域資源マップを改訂し、市民図書館での掲示、
介護の日イベント、認知症市民公開講座、認知症サポーター養成講座等を
通じて、市民や関係機関へ周知できている。
・今後も継続的な取組を通じて本人や家族の状況に応じた適切な情報提供
につなげていくことが必要となる。

(6)地域での見
守り体制の構築

○ ・認知症サポーターステップアップ講座修了者が地域の支援
活動につながるよう、活動の場の発掘、情報発信を行ってい
る。
・地域での見守りの必要性や認知症に関する啓発に取り組ん
でいる。
[高齢者の集まる場での周知：認知症初期集中支援業務(4)広
報物の作成および周知、認知症地域支援・ケア向上業務(5)
社会資源の情報収集および活用、(6)地域での見守り体制の
構築の周知と兼ねてよい]
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・令和7年8月に「せっつオレンジチャット」を開設し、第1回ステップ
アップ講座修了者へ参加を呼びかけた結果、令和8年3月末時点で参加者
は8名となった。
・認知症サポーターステップアップ講座修了者が継続して地域活動に関
われるよう、「せっつオレンジチャット」を活用し、にっこりカフェ等
への参加依頼や研修会情報の発信を行った。
・せっつオレンジチャットでは、せっつにっこりカフェ等のイベント参
加依頼や認知症に関する研修会の案内を定期的に発信し、修了者が地域
活動に参加しやすい仕組みを整えた。
・修了者からは、活動情報を受け取りやすく、都合に合わせて柔軟に参
加できるため継続しやすいとの評価があり、負担を抑えた持続可能なボ
ランティア参加につながっている。
・第32集会所で認知症サポーター養成講座を実施し、地域での見守りの
必要性や認知症に関する啓発を行うとともに、第2回ステップアップ講座
の広報を行い、地域に定着するボランティア育成につなげた。

〈課題〉
・ステップアップ講座修了者が地域活動に参加しやすい仕組みづくりは
進んでいるが、継続して関われる活動の場をさらに発掘していく必要が
ある。
・修了者が無理なく参加できるよう、活動内容や参加方法を分かりやす
く情報発信していく必要がある。
・地域での見守り体制を広げるため、SOSネットワーク協力事業者等の関
係機関にも認知症に関する理解や見守りの必要性を啓発していく必要が
ある。

〈今後の取組〉
・せっつオレンジチャットを活用し、せっつにっこりカフェ等のイベン
ト参加依頼や研修会の案内を継続して発信する。
・次年度のステップアップ講座修了者に対し、活動への参加意向や希望
する活動内容についてニーズの聞き取りを行う。
・SOSネットワーク協力事業者に認知症サポーター養成講座への参加を働
きかけ、啓発ポスターの掲示を依頼する。
・認知症サポーター養成講座やステップアップ講座を通じて、地域での
見守りの必要性や認知症の人への接し方について啓発を継続する。
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設定する評価指標以上に満たすことができている。
・認知症サポーターステップアップ講座修了者が地域の支援活動につなが
るよう、令和7年8月に「せっつオレンジチャット」を開設し、せっつにっ
こりカフェ等への参加依頼や研修会情報の発信を行うなど、活動の場につ
ながる仕組みづくりに取り組むことができている。
・特に、ステップアップ講座修了者に対して継続的に情報発信を行い、令
和8年3月末時点で8名の参加につながっていることは、講座受講後の学び
を地域での見守りや支援活動へつなげる取組として評価できる。
・認知症サポーターを「養成して終わり」にせず、本人・家族を地域で支
える担い手として活動につなげようとしている点は、地域での見守り体制
の基盤づくりとして意義がある。
・認知症サポーター養成講座やステップアップ講座を通じて、地域での見
守りの必要性や認知症の人への接し方について啓発を継続していること
は、認知症の人やその家族が孤立せず、身近な地域で安心して暮らし続け
るための理解促進につながるものである。
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