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会 議 録 

会議の名称 令和３年度第１回つくば市地域包括支援センター運営協議会 

開催日時 令和３年(2021 年)７月８日（木） 

開会 13 時 00 分 閉会 15 時 30 分  

開催場所 つくば市役所本庁舎２階 防災会議室２ 

事務局（担当課） 地域包括支援課 

 

出 

席 

者 

 

 

委員 

 

山中会長、河野副会長、佐藤委員、小林委員、東稲葉委員、飯塚委

員、挾間委員、海老原委員、山田委員、鈴木委員、飯泉委員、稲葉

委員、成島委員、加園委員 

その他  

事務局 

 

会田課長、飯島補佐、風見保健師長、藤田係長、松尾係長、坂本係

長、山村主事、松原筑波地域包括支援センター長、井ノ口大穂豊里

地域包括支援センター長、鬼久保谷田部東地域包括支援センター長、

平林谷田部西地域包括支援センター長、寺田桜地域包括支援センタ

ー長、川村茎崎地域包括支援センター長 

公開・非公開の別 ■公開 □非公開 □一部公開 傍聴者数 ０名 

非公開の場合は

その理由 

 

議題 会議次第による 

会議録署名人  確定年月日   年  月  日 

 

会

議

次

第 

１ 開 会 

２ あいさつ 

３ 会長副会長の選出 

４ 議 題 

（１）地域包括支援センター運営方針について 

（２）令和２年度(2020 年度)地域包括支援センター事業報告・評価について 

（３）令和３年度(2021 年度)地域包括支援センター事業計画について 
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（４）その他 

５ 閉会 

 

事務局（山村） 

 

山中会長 

 

河野委員 

 

 

 

 

 

 

事務局（会田） 

 

 

 

 

 

 

小林委員 

 

 

 

 

事務局（藤田） 

 

＜審議内容＞ 

（１）地域包括支援センター運営方針について 

資料に基づき、説明。 

それではただいまの報告につきましてご質問等がありましたらお願い

いたします。ぜひ積極的にお願いいたします。 

今回文言が入れかわった部分と新規に追加された部分があると認識し

ています。そうしたときに、業務が単純に増えるということについて、

キャパシティを超えて一つ一つの事業のクオリティが下がるとか、そう

いうことがないといいなと思うわけですね。現場の皆さん、非常に多忙

でいろんなケースとかを抱えてらっしゃると思うので、何かその辺増え

た部分に対して予算措置であったり人員の措置であったり何らかの対

応がされているのかということをお聞きしたいと思いました。 

今回文言を入れ替えて、業務的には相談がもう高齢者に限らないという

ような方針にしてございます。その部分で相談内容について、増えるこ

とは予想されるんですが、人的に予算的とかいうところでは、特段今の

ところ増やしてはおりません。 

内容的には高齢者の問題で相談がある場合で、いろんなケースが重なり

合ってるケースが結構多いと思いますので、状況的には、こなしていけ

るかなと考えています。 

２番の総合相談支援業務の中で、例えば（4）（5）、或いは次のページ

の、つくば市の医療と介護のありたい姿と、新たに入ってきてるんです

けども。これはそもそもどういう経緯で入ってきたのか、昨年度あたり

に検討されて項目が追加されたのか、そこら辺の経緯をお伺いできれば

と思います。 

こちらの医療と介護のありたい姿につきましては、こちらは昨年度から

作成できております。 
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山中会長 

 

 

 

事務局（藤田） 

山中会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事務局（会田） 

医療と介護の専門職の連携を進めるために、つくば市在宅医療介護連携

推進協議会という協議の場がございます。前々年度に、その中で、医療

と介護を必要とする状態の高齢者が住み慣れた地域で自分らしい暮ら

しを続けるためには、医療の専門職、介護の専門職も同じ目標、同じ方

向性でどう事業を進めていくか、考えていくために、共通の目標を作ろ

うということになりまして、こちらの七つ作成した経緯がございます。 

ただこちらにつきましては、まだまだ周知不足でございますので、今年

度、市民の方をはじめ、関係機関、専門職の皆様に再度周知の方をして

いきたいと考えております。 

（４）と（５）の、特に伺いたいっていう話でしたよね。家族を介護す

る方に対しての相談支援ですとか、地域共生社会の観点に立った包括的

支援っていうことで、少し焦点を絞られた質問だったんですけれども。

全体的にこれからということですか。 

はい。 

その他いかがでしょうか。よろしいでしょうか。 

またお気づきの点がありましたら最後のその他にでもご発言いただけ

ればと思います。 

今回この資料を見させていただきますと、やっぱり運営方針の案とかそ

の辺りで今質問があったように結構大きく変わってきていると委員の

方も印象を受けていると思うんですね。 

高齢者だけだったのが地域住民となったことは結構大きいことですし、

それから家族や年代問わず、地域共生社会の観点に立った包括的な支援

ということになっていますので、委員の皆さんもその辺を懸念してると

思いますので、今後体制づくりとかについて、タスクフォースというか

そういう構想を考えてみるということで、そういう委員会なり何なりを

作っていただいた方がいいんじゃないかなっていうふうには皆さんの

意見を集約しますと、思いました。 

検討して参りたいと思いますのでよろしくお願いいたします。 
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山中会長 

 

 

 

 

事務局（山村） 

 

山中会長 

 

事務局（山村） 

 

 

山中会長 

 

 

 

 

 

 

河野副会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

ありがとうございます。 

それではよろしいでしょうか。次の議題に移らせていただきたいと思い

ます。 

議題（２）の令和 2 年度地域包括支援センター事業報告、評価について、

それではご説明をお願いいたします。 

（２）令和 2 年度地域包括支援センター事業報告・評価について 

資料に基づき、説明。 

補足説明など、各圏域の地域包括支援センターの方からございますでし

ょうか。 

具体的な取り組みについては、資料 4 から 10 の実績報告の中に、各地

域包括支援センターの事業記載がありますので、併せてご確認をよろし

くお願いいたします。 

はい。まずは 1 年間ありがとうございました。 

その上で本当にたくさんの資料で、また評価がいっぱい並んでいても、

なかなかわかりづらいと思うんですが、例えばＣがついてるところはお

そらく今年度、改善するということで計画に盛り込んでいるんじゃない

かと思いますし、それから各圏域でもＡ評価のところは領域が随分違っ

てたりしています。この点ちょっともう少し伺いたいなとか、ございま

したらお願いいたします。 

個別のというよりは全体的なところをお聞きしたいんですけれども。 

この中、資料 4 からそれぞれのセンターで様々な取り組みをされている

ってことはよく分かりました。 

こういったそれぞれの取り組みっていうのが、全体を通じて、どのくら

い共有されているのかっていうことが気になって。つまりそれぞれの圏

域ですごくいいグッドプラクティスをされているものが、同じ市の中で

共有されてないのはすごくもったいないなあという気がしていて。現場

レベルでは圏域を越えていろんな連携もされてるとは思うんですけれ

ども、どうしても圏域ごとに出てくると、ものすごく縦割りされている
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事務局（藤田） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

河野副会長 

 

山中会長 

 

 

 

 

 

 

 

ような印象を受けてしまうんですが、その辺のグッドプラクティスの共

有であったりとか、圏域を越えての連携であったりとか、実際にどうい

うなっているのかということと、一つの地域包括支援センターでは解決

できないような問題がどう共有されて、全体の中で統括をしている市の

包括支援センターがそれに対してどのような役割を果たしているのか

というところを教えていただけますでしょうか。 

まずは各地域包括支援センターの情報共有、連携強化というところにつ

きましては、毎月第 3 水曜日に、地域包括支援センターと在宅介護支援

センターの定例会を実施しております。 

その中で、それぞれのセンターの活動報告。あとは、その対応事例につ

いて、私たちの地域包括支援センターではこういう社会資源を持って、

相談対応したということの事例発表をしていただいております。 

その中で、自分たちの地域包括支援センターで対応困難なときには、参

考になるような事例が各包括から発表される内容となっております。 

また、その中で課題として、対応困難な事例等がありましたら、地域包

括支援センターの定例会で勉強会というような形で、私どもの方も、国

や県や市の方針の方を、情報提供していきたいと考えているところで

す。 

はい、ありがとうございました。そういう定例的な場が、きちんと情報

共有されてるのであればそれはいいことだなと思いました。 

その他いかがでしょうか。 

今、良い実践はどのように共有されてるでしょうかという質問に各圏域

のセンターの取り組みの報告とあとその事例についてはかなりシェア

をされてるっていうお話だったんですがそれでよろしいですか。 

今日の実績報告の評価を見ますと、事例だけではなくて、カテゴリー別

の取り組みで、かなりＡ評価がついている事業所も多いと思うんですけ

ども。細かく見ていると、努力がすごくわかりやすく書かれているんで

すけども。 
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谷田部西 

 

 

 

 

 

 

茎崎 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

山中会長 

 

そういう何か事業ごとのシェアってのは、各圏域の皆さん、されてらっ

しゃるんでしょうか。 

例えばこのコロナ禍で総合支援の事業とかで、業務とかで谷田部西とか

茎崎は A がついてますよね。そういうところで、どんなふうにやってた

のってことで。評価は 1 年終わってからつけられるものだから、ひょっ

としたら今までの 1 年間の中でシェアってことはなく、これからなのか

もしれませんけども。 

事例というより、活動取り組みで、参考になったわとか、ありがとうと

かそういう、シェアの仕方というのはあったんでしょうか。 

会長の方からお話があったように、コロナということで、いろいろと感

染予防だったりとか、そういったところで、もともと法人の方でご相談

させていただきながら、いろんな準備をしていたところではあったんで

すが、準備も含めて、他センターでどういうふうにやってるかっていう

ことで、直接、委託地域包括支援センターさんに個別的に聞きながら、

情報を集めたりして、自分たちのところで、活用できるところがあるか

とかそういったところで、連携、共有させていただきました。 

平林さんの方からもお話ございましたけれども、各委託包括新型コロナ

ウイルスの感染拡大の渦中で、支援が必要な方の発見とか、どう関わっ

ていったらいいのかというのはすごく悩んだところだと思います。 

様々な活動が自粛を迫られる中で、相談傾向として困りごとを抱えた方

が比較的重度化してしまって相談に上がってくる機会というのも多か

ったのかなと、感じるところがあります。 

その感染予防対策などに関しましても定例会の機会であったり、あとは

やはり、平林さんもお話されたように個別的に、他のセンターがどのよ

うに対応しているのかを聞いておいて、情報をお聞きしながら、私たち

なりに、できるところ取り入れて対応してきたというのが実情です。 

ありがとうございます。 

ということは定例会のときにかなりシェアをみんなでして、取り組んで
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事務局（藤田、

各センター長) 

山中会長 

 

 

 

成島委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

参ったということだと思いますので、ぜひ今年コロナその他の理由でな

かなか取り組めなかった、Ｃの評価になってしまっているところについ

ては今後も先ほどの河野副会長の言葉を借りますとグッドプラクティ

スなところの話を聞いて、やっていくと、すごく良くなってくんじゃな

いかなと思いましたので、発言させていただきました。 

その他いかがでしょうか。 

ないようでしたら、次の議事に移らせていただきたいと思います。 

議題の（3）令和 3 年度、地域包括支援センター事業計画について、それ

では事務局の方でお願いいたします。 

（3）令和 3 年度地域包括支援センター事業計画について 

資料に基づき、説明。 

全体の事業計画、ご説明いただきました。 

特に重点項目に絞ってご説明いただいたのは、非常に端的でわかりやす

かったんじゃないかと思いますが、こちらにつきましてご意見、ご質問

等がございましたら、お願いいたします。 

まず、やはり一番大きい気になる点が、今まで地域の高齢者対象が地域

住民ということになって、つくば市、およそ 23 万いて、今まで高齢者だ

と 4 万 6000 人ぐらいだと思うんですけど、これが 23 万になると当然、

高齢者の方が問題を抱える方が多いのは確かなんですけど。 

地域の方からヤングケアラーの問題があるように、逆に、精神疾患とか

交通外傷その他もろもろの高次脳機能障害等の、介護高齢の親が見てる

なんてのも結構あるわけですね。それが今までなかなか包括の対象にな

らなかった例もあると思うんで、そのあたりは対象にしてもらえるのは

僕としては、結構なことだなと思うんですけど、やはり負担も増えるの

と、縦割り行政なんてよく言われるように、地域包括支援センターがあ

ると同時に、障害福祉課とか、高齢福祉課とかいろいろあって、情報を

それぞれが持っててその辺りが連携して、これまで以上に情報をうまく

共有できるようにお願いして、住民の方たちが、生活していけるように
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事務局（坂本） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

成島委員 

山中会長 

飯塚委員 

 

 

 

 

 

 

していただければいいのかなと思います。 

それからお願いなんですけど、今年度から、認知症地域支援推進員が各

支援センターに配置されるということで、僕初期集中支援チームに関わ

ってるわけですけど、情報の共有と同時に、一方向ではなくて、お互い

に意見のやりとりしながら、認知症の方たちをうまく地域で生活できる

ようにお互いに、情報を共有しながら関わっていければいいのかなと思

うんで、これは初期集中支援チームと、それから支援センターにお願い

です。 

今成島先生の方から地域支援推進員の配置について等を含むご意見を

いただきましてありがとうございました。 

認知症地域支援推進員は国の施策もあり、平成 30 年の 4 月までに各市

町村に最低 1 人ずつ配置するようにと言われている役職です。今までは

行政に配置しているのみで、中心になって認知症の施策を進めて参りま

したが、今年度から各センターに 1 人ずつ配置しまして、成島先生がお

っしゃったような双方向の協力体制を組んでいきたいということで設

置をして参りました。 

今年度 6 月から、推進の皆さんと月 1 回定例会を持ち、情報共有を進め

ていきたいと思っていますので、各圏域の地域課題を抽出しながらつく

ば市全体の認知症の施策に取り組んでいきたいと思っております。 

はい。ありがとうございました。 

その他委員の皆様でいらっしゃいますでしょうか。 

全般的な話なんですけども、今回計画を立てて、それで実施に向けてい

くというところで、一つお聞きしたいんですけれども。 

通常計画を立ててその実績そして評価する時にあたっては、ＫＰＩ、重

要業績評価指標、こういった指標を作って、それに対して評価していく

っていうのが、非常に数値でわかりますのでわかりやすいかなと思って

ます。 

ＫＰＩに限りませんが、そういった数値目標というものは、設定しない
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山中会長 

 

 

 

事務局（会田） 

 

 

 

山中会長 

 

大穂豊里 

 

 

 

 

 

 

 

のかなということで、ご質問したいと思います。 

例えばこの中に、先ほどは実績総合相談の支援事業の件数なんかも出て

おりましたけれども、全体の対象数に対して、相談件数がどのくらいと

かいう形でありましたが、目標を設定して、今年度は、どのぐらい行っ

たというような形、もしくは、それを 6 圏域で比較するのもいいでしょ

うし、或いは、各圏域ごとの経過ですよね。今年度から来年度にかけて

の、数値目標を作るとか、そういった意味でも、必要なのかなというふ

うに思ってます。 

これまで議論されてきたかどうかわかりませんけども、いかがかなと思

いまして質問させていただきます。 

こちらの、例えばＫＰＩのようなものですね。この設定について、まず

事務局の方、それからできましたら圏域の地域包括の皆さんからも、意

見も頂戴したいと思いますけどまずは事務局の方ではどんなふうに考

えてらっしゃいますか。 

貴重なご意見ありがとうございました。 

今回ＫＰＩにつきましては検討が不十分でございますので、時間をいた

だいてＫＰＩ設定を検討させてもらえればと思っておりますのでよろ

しくお願いいたします。 

各圏域の地域包括の皆さんの方で、何かご意見等がございましたら、お

願いしたいんですが。 

相談の件数の比較っていうところで反応しちゃったんですけれども。 

今までにも数値の報告は毎月ごと市の方にはさせてもらっていて、定例

会の際に別の委託包括で対応してる相談の件数は共有できてるんです。 

ただ相談の件数を各包括がどのように1件と上げているかという細かい

共有がこれから必要かなと思っていて。同じソフトでどこの包括も相談

を入力してますので、その入力の仕方も件数に少し響きがあるんじゃな

いかなということは日頃感じています。 

なので、市全体のそのソフト同士の共有っていうのが、これから進んで
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稲葉委員 

 

 

事務局（藤田） 

 

 

飯泉委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

いくとは思いますので、各包括で、相談をどのように、実件数、延べ件

数として上げているかっていうことは、すでに検討はされているという

現状ということと、あとやはり相談の数ではなくて中身かなというのは

思っていて、そこの共有もあわせて進めていきたいなというふうに、一

委託包括職員として思っています。 

資料 11、つくば市地域包括支援センターの資料で、2 ページ目。参考資

料になりますが、ここの上段の資料のところに総人口が入った方が、高

齢化率等、比較ができるんじゃないかと思いますが、いかがでしょうか。 

おっしゃる通りだと思いますので、今後つくば市全体の数値も反映でき

るように、資料の方整えていきたいと思います。 

ご意見ありがとうございました。 

民生委員の立場で、実は 6 つの地区に民生委員は分かれてるんですが、

実は各センターが 6 つあると思います。谷田部の東については昨年の 10

月にできたばかりで、例えばオレンジカフェとか、いろんなそういうも

のを取り組んでいきたいという。実はつくば市の民生委員が 271 名いる

んですね、欠員が 1 名なんですけども。実は一昨年の 12 月に改正にな

りまして、新しい民生委員さんが相当入れ替わったんですよ。 

ところがコロナ問題で、民生の研修会、特に新人さんの研修会について

は、各地区の包括支援センターの見学及び交流会というものを重点目標

にしていたんですけど、ここ 1 年半、昨年の 3 月以降、全然できないと

いうのが実態でございます。 

今後、コロナ問題が終息していくと思われますので、その場合、市の理

事会等を通じて各地区の会長さんから包括支援センターに、新しい民生

委員さんを中心とした研修会を積極的に申し入れをして、事業計画の中

には入れていきたいと思いますので、各センターさんよろしくお願いし

ます。 

というのと、先ほど社協の稲葉さんから話がありましたけど、今のつく

ば市の人口、25 万人近くなったと思うんですけど。それと各地区の一番
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事務局（会田） 

 

飯泉委員 

山中会長 

 

 

 

 

加園委員 

 

 

 

 

 

 

山中会長 

筑波 

 

 

 

 

高齢化率が高いのが茎崎、筑波、豊里、大穂、それから桜、谷田部とな

っていると思うんですけど。 

一概に高齢化率といっても、谷田部の場合一番低いんですけど、つくば

市の縮図になってまして。旧村部は、高齢化率が他と一緒なんですね。 

その辺も踏まえた中でのいろんな問題がありますので、全体をひっくる

めた中での研修会等を、今後コロナ問題を解決した時には、お願いした

いと思いますんでひとつよろしくお願いいたします。 

ご相談いただければ対応したいと思いますのでどうぞよろしくお願い

いたします。 

よろしくお願いします。 

ぜひ各圏域の地域包括支援センターの機能等の周知に、民生委員さんを

通じて繋がっていくと思いますので、そして住民の皆さんの接点で動い

てくださっている民生委員の方達ですので、広げていくという意味では

ぜひお願いしたいと思います。 

その他いかがですか。 

職員の配置についてなんですが、今度、高齢者から地域住民と範囲が広

がりまして、より一層その仕事の量が増えると。 

つくば市の方に関しては、昨年 16 人と、以前に比べれば増えましたよ

ね。だけど、今年に関しては 13 人と。その他の地区に関してはその人口

動態に応じてなんでしょうけど、3 人から 5 人というような形なんです

けど。各センターの方々の現場の生の声として、充足感をお伺いしたい

んですけど、よろしいでしょうか。 

それでは率直な意見で結構ですので筑波地区からお願いいたします。 

今後いろいろな障害や児童に関する問題が出てきますと、私達知識をや

はりきちんと持っていないので、そこの部分はちょっと不安かなという

ところがあります。 

業務内容に関しての人数に関しましては、相談件数が筑波圏域に関しま

してはものすごく多い時期と少ない時期っていうのがありますので、多
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山中会長 

大穂豊里 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

山中会長 

桜 

 

い時期には時間外でやっていたりということもありますので足りない

とも思いますし、ただ、年間を通しますと、今のところ何とかこの人数

でやってるのかなという感じではあります。 

大穂豊里、お願いします。 

松原さんがおっしゃるように、やはり相談の多い時期と、比較的落ち着

いてる時期っていうのがあるなあっていう感覚はあります。 

やはり予算の問題もありますので、例えば電話が 2 回線では足りないタ

イミングがあったりとか、本当に多くのお電話ご相談をいただいてるの

はありがたいんですけれども。 

タイムリーに対応できないとか、忙しくてちょっと後回しにさせていた

だいてしまうとか、すぐケアマネジャーを見つけなければいけないのに

その業務がちょっと先延ばしになってしまうとかっていうような、やは

り業務過多の状況は感じてはいます。 

人数についてなんですけれども、まず、うちは経験のあるケアマネジャ

ー、社会福祉士、看護師が、今年度に入ってからも個人的な理由で変更

になっていますので、やはり新しい職員さんへの指導っていうところも

含めると、2．何人でやってるような状況ですので、少なくて厳しいって

いうのはあります。 

センターを空けるわけにはいかないので、誰か 1 人待機して、来所の相

談の方に備える、電話に備える。ただ、やはり 1 人では、訪問行けない

ケースもありますので 2 人出てしまうと 1 人残る状況ですので、どうし

ても 3 人で足りないときは多々あります。 

業務が時間内に終わらないということも多々あるというのが現状です。 

人数を増やした方がいいかと言われると、多い方がいいとは思うんです

けれども、予算的なところを考えると厳しいと思います。 

ありがとうございます。桜地域はどうでしょうか。 

桜地域の方でも、3 人体制でやってるんですけれども、相談業務とかも、

去年の 4 月から始まったんですけれども、かなり増えてきてるので、た
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山中会長 

谷田部東 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

だ高齢者の方だけじゃなくて、若い世代の人たちの相談とかいろいろ聞

いてますんで、できれば人数、もう少し、今募集はかけてるんですけれ

ども、多種多様の問題になるのでなかなか難しいのかなっていう感じ

で。実際は、本当に電話の応対とか訪問も、井ノ口さんが言ったように、

2 人対応で行くともう 1 人しかいないので、電話は 1 人で何本も出るわ

けにもいかないので、もう少し人も欲しいんですけれども、予算の関係

とかもあるのでなかなかそこら辺は難しいのかなって。何とかでも、頑

張ってやっていきたいと思ってます。 

それでは谷田部東地区いかがでしょう。 

今私どものセンターは 4 人で相談対応を行っています。 

ただ、やはりまだできて半年ちょっとのセンターで経験がないというこ

ともあって、非常に難しい相談がたくさん入ってくるんですけれども、

どこにどんな相談先があるのかから始まっていくので、非常に時間がか

かるところはあるのを感じていますが、何とか回っています。 

先ほどから地域住民が対象ということでお話出ているんですが、実際に

もう私どものセンターでは、介護保険とはまず繋がらないであろう 40

代の方の相談っていうのを継続していまして、そういった方を、専門の

支援分野につなごうと思っても、そこに繋がるまでの支援がないとか、

実際に専門の方々と連携をするまでの支援機関がないという中では、や

ってもやっても終わりが見えなかったり支援が非常に長期化したりと

いうことを実感しているところではあります。行政の、子育てとか、男

女共同とか障害とかいろんなところと連携はしてるんですけれども、具

体的に動いて、チームになれないというところを何か取り組んでいける

と、もっと今の人数でもやっていけるのかなとは感じています。 

あとは、職員のスキルアップの部分で、他のセンターさんってどうやっ

てるんだろうっていうことを非常に感じますし、どこまでできれば皆と

同じにできるのかなというのを不安を感じながらやっているので、可能

であれば様々な支援に対して6センター合同で勉強会などをやってもら
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山中会長 

 

谷田部西 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

えると、もうちょっと標準化したりみんなに追いついてるという安心感

だったり頑張れるという感覚が持てるのかなと思っていますが、何とか

やっています。 

ありがとうございました。それでは続きまして谷田部西の方お願いいた

します。 

私たちのところも 3 名で、主に相談活動の方行っておりまして、みんな

がみんな出て活動っていうのができないので必ずセンターに、留守番も

やりながら、役割を分けて活動はしてるんですけれども。 

どうしてもっていうときに重なってしまうのが日頃の相談活動なので、

そういった時には、本年度から、携帯電話を用意させていただいて、転

送させる仕組みを作って留守番電話に繋がるような体制を、今回させて

いただいてちょっと様子を見ていきながら、細かい対応ができていけれ

ばというところもあるんですが、どうしてもそれでも追いつかないとき

も実際ありますので、同法人の方の協力もいただきながら、活動してる

ような状況です。 

あと相談業務については、本当にいろいろなケースのご相談が増えてい

るのが現状で、障害だったりとか、いろんな行政のところのご相談が、

こちらの方としても連携してかなくちゃというところではあるんです

が、なかなかそういったところにつなぐっていうところにも、ちょっと

お時間がかかる。 

どこに相談したらいいのかとか、まずは市の包括の方にご相談をさせて

いただくんですが、そういったところはもうちょっとスムーズに行えて

くると、もうちょっとスピードがアップされて、早い対応に繋がってい

くのかなあとも日々感じながら、お仕事をさせていただいています。 

あとは、本当に、これだけ各委託包括支援センターがそろいましたので、

そこの横の繋がりというところも大事にしながら、他のセンターではど

うしてるのっていうのを気軽に聞けるような関係づくりもしていかな

くちゃいけないのかなと考えております。 
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山中会長 

茎崎 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

加園委員 

 

 

 

 

 

 

 

ありがとうございました。それでは茎崎地区の方お願いいたします。 

茎崎地区ですけれども、地域共生社会という言葉が出ている中で、高齢

者だけを見ても約 8800 人、9000 人近い高齢者が茎崎地区にはいらっし

ゃいます。 

その限られた、予算と人員の中での対応ということを前提にした中で、

先ほど成島先生の方からも高次脳機能障害の方とか若年性認知症の方

とか、その他に他のセンターの方々がおっしゃってるような、様々な各

種障害を抱えているような方々が、高齢の親御さんという相談の入口か

ら見えてくる世帯の中の新たなニーズとしてご相談に繋がっていくよ

うな場合も少なくないので、そういった意味での個別支援を積み重ねて

いきながら、一つ一つその相談できるネットワークの幅を広げていくこ

とで、対応力を強化していきたいと考えます。また、市の圏域担当者の

方も、いつもいろいろご相談させていただいてるので、引き続きご助言

をいただきたいと思いますし、皆様の意見と重復いたしますが、市の地

域包括支援課の方だけではなく、例えば、高齢者の方が入院したような

場合に限度額どうなってるのかなというところで医療年金課であると

か、精神の通院をしてるとなれば、自立支援医療どどうなのかなみたい

な形で障害福祉課とかいろいろ関連するセクションが出てくると思い

ますので、そういったところと気軽に相談ができる関係性を築いていく

努力を続けていきたいなと考えます。 

ありがとうございました。本当に限られたマンパワーの中で、皆様が頑

張られていることが、はっきりわかりました。 

それで提案なんですが、一気に集まることっていうことはいらないと思

うんですが、皆さんのセンターでやられている、いいとこどりというか、

そういうのを、提案するのは別に集まらなくてもメールとかでもできる

と思いますので、うちはこういうふうにやってますよっていうそのいい

とこどりの部分を報告するようなことは、そんなに難しいことではない

んで、できれば、市役所の方にもお願いしますけど。そういうことをし
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河野副会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

挾間委員 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ていければよろしいのかなと思います。本当に皆様ご苦労さまです。 

すごく、皆様方の日頃の大変さが垣間見えたと同時に、やっぱり状況が

かなり複雑なんだろうな、地域ごとケースごとに、ということがよくわ

かったので、評価の話なんですけどもＫＰＩとかの話が出ていたんです

が、やっぱり簡単に数値にあらわしてしまうとその数値を達成すること

だけが目標になってしまったら、いい面、悪い面というのはあると思う

ので、その辺の評価をどう基準を設定するのかってのは市の仕事かなあ

と思うので、各圏域の現場の方たちと、具体的な数値目標なのか、それ

とも、やったかやらないか、達成できたかできなかったかっていうこと、

それはぜひ、目標立てるときには、いたずらにさっき言った相談件数み

たいなものをＫＰＩにしたところで、果たしてそれがどれだけ意味があ

るものなのか、それよりだったら満足度みたいなものを、数値目標にし

たほうがいいかもしれませんしそういった議論、ディスカッションをし

ながら設定していただけたらとは思いました。 

で、定例会とか、先生からご提案があったような、集まらなくても情報

を共有するような仕組みみたいな、できるだけ現場の方たちに負担のな

い形でできるようなものを目指していただけたら、すごくいいんじゃな

いかなと思いました。 

認知症地域支援推進員っていう方が今度配置されるというの私今日初

めて知ったので、それをお伺いしようと思ったんですが、6 月から配置

されるっていうお話だったので、それに期待したいなということと、あ

と、生活支援コーディネーターのことも出てきたんですが、桜地区の生

活支援コーディネーターの方には大変お世話になっていて、日頃いろい

ろやっていただいてありがたいなということのお礼を言いたかったの

でありますけれども。 

資料 11 の４の 2 のアで、ＫＤＢシステムや高齢者台帳活用し、とある

んですが、ＫＤＢってなんだろうと思ってたら国保データベースってい

うことで、調べたら平成 30 年から活用ということがわかったんですけ
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山中会長 

事務局（風見） 

 

 

 

 

 

 

 

挾間委員 

 

 

事務局（風見） 

 

 

 

 

 

 

 

山中会長 

れども、以前、直接関係してる方じゃないんですが、高齢者の相談に、

地域包括支援課に去年行ったところ、その方の高齢者台帳がないと言わ

れて、その後何も音沙汰ないので今年また伺ったら高齢者台帳ないまま

だったので、今年改めて地域包括支援センターの方が、その方を訪問し

てくださったことがあるので、高齢者台帳がなくても、チェックできる

仕組みがあるといいなと思ったんでちょっとそれを、お話ししたいと思

いました。 

最後の点についてはいかがでしょうか。 

今委員がおっしゃったようなＫＤＢシステム、こちらの国保データベー

スですが、健診を受けている、医療機関にかかっている。そういったも

のと、介護保険の情報、この三つの情報がわかるシステムなんですね。 

昨年度から、健診を受けていない医療機関にも受診していないっていう

ような方を対象に、地域包括支援センター、もしくは地域包括支援課の

方で家庭訪問をしておりますので、高齢者台帳に載ってない方も、実態

把握訪問ということで、市民の方の、健康状態や介護の状態を把握する

ように努めております。 

ありがとうございます。 

その方は介護保険も利用されてないんですけれども、そういう方でも、

そのシステムには、登録されているんでしょうか。 

訪問条件の中には介護保険を利用されていないっていう方も、システム

上は入っておりますので、わかります。 

今訪問している方は、いくつか対象分けているんですけれども、健診を

受けていない、かつ、医療機関にもかかっていなくて、介護保険を利用

していない方。または、介護保険を申請しているにもかかわらず、サー

ビスを利用していない方、あとは、健診は受けていなくて、数年前には

医療機関にはかかっていたけれども、現在、治療が中断されている方。

こういった方を抽出して訪問をしております。 

ではよろしいでしょうか。 
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事務局（会田） 

 

 

 

 

 

 

山中会長 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

それでは最後に、私、今日出てきた皆さん方の意見と、事務局や各圏域

のそれに対するコメントとか、少し交通整理的なところをさせていただ

くのが役割だと思いますので。 

まずマンパワーなんですけど、住民、高齢者の人口あたりで決まってた

と思いますがそれは満たしてるんでしょうか。 

設置の高齢者の人口なんですけれども、約 3000 から 6000 に地域包括支

援センター1 ヶ所を目安にしております。 

若干つくば市の例で言いますと超えていて、今後もっと増えてくるとこ

ろ、茎崎は 1 ヶ所なんですけれども人数的には 1 人増ということで対応

している状況なんですが、センターを増やしていくのか。それともセン

ターの職員数を増やしていくのか。その辺は今後検討していくべきもの

と思っています。 

そうですね、苦しい胸のうちのような発言が多かったと思いますので、

ぜひ検討していただいてまた経過等を次回の会議とかで、委員の皆さん

にお話いただければと思っています。 

それからやはり最初のところでの改定ですね。高齢者から地域住民にな

ったというようなことがございましたが、それに呼応して本当に、実際

に相談に当たられている、圏域の地域包括の皆さんから、多重な課題に

関するいろんな意見が出てましたので、やはりそうした体制づくりって

いうんですかね。そういったことについて十分タスクフォースなり何な

り作って各圏域の地域包括の皆さんの意見も伺いながら、考えていった

ほうがいいんじゃないかと思っています。 

地域包括支援センター以外の、各課部門の機能とか、それから制度とか

について、おそらくよくわからないという意見もあったので、各圏域の

メンバーを集めて、それで研修をしたりとか、それからネットワーキン

グ、そういったことをしたりとか、いろいろ今日お話伺っててやるべき

ことがあると思いますので、そのような今日意見を踏まえた上での体制

づくりの話し合いとか、このように話し合って、一歩進みましたってい
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事務局（会田） 

 

 

山中会長 

 

う報告が次回の会議でできるといいと思っていますので、どうぞよろし

くお願いいたします。 

ちょっと的外れでなければいいんですけどもこのようにちょっと整理

させていただきました。 

その他、何か（４）その他で何かございますでしょうか。 

2 回目の運営協議会の方の開催を、11 月 11 日頃、予定させていただい

ています。詳細、日程決まりましたら、連絡申し上げますので、どうぞ

よろしくお願いいたします。 

その他ございますでしょうか。 

それではないようですので進行の方、事務局の方にお戻ししたいと思い

ます。ありがとうございました。 
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令和３年度第１回つくば市地域包括支援センター運営協議会 次第 

 

日時：令和３年(2021 年)７月８日（木）１３時～ 

場所：つくば市役所本庁舎２階 防災会議室２ 

 

 

１ 開 会 

 

２ あいさつ 

 

３ 会長副会長の選出 

 

４ 議 題 

 

 （１）地域包括支援センター運営方針について 

 

（２）令和２年度(2020 年度)地域包括支援センター事業報告・評価について 
 

（３）令和３年度(2021 年度)地域包括支援センター事業計画について 
 
（４）その他 

 

５ 閉 会 



氏　　名 肩　　書 所　属・団　体

1 佐藤　達子 第１号被保険者 市民委員

2 小林　富雄 第１号被保険者 市民委員

3 東稲葉　みゆき 第１号被保険者 市民委員

4 飯塚　孝 第２号被保険者 市民委員

5 挾間　絵里 第２号被保険者 市民委員

6 海老原　良之 副会長 つくばケアマネジャー連絡会

7 山田　直人 会長 つくば市地域密着型サービス連絡協議会

8 鈴木　利弘 施設長 つくば市特別養護老人ホーム連絡会

9 飯泉　孝司 会長 つくば市民生委員児童委員連絡協議会

10 稲葉　光正 事務局長 つくば市社会福祉協議会

11 成島　淨 副会長 つくば市医師会

12 加園　真樹 理事 つくば市歯科医師会

13 山中　克夫 准教授 筑波大学

14 河野　禎之 助教 筑波大学

（備考）
　つくば市地域包括支援センター運営協議会設置要項
　　第３条　運営協議会は、15人以内の委員をもって構成する。
　　２　委員は、次に掲げる者のうちから構成する。

(3) 介護保険以外の地域資源、地域における権利擁護、相談事業等を担う関係者　
(4) 前各号に掲げるもののほか、地域ケアに関する学識経験を有する者
(5) その他市長が必要と認める者

つくば市地域包括支援センター運営協議会委員名簿

期間：令和３年(2021年)４月１日～令和５年(2023年)３月31日

(1) 介護サービス若しくは介護予防サービスに関する事業者又は医師、歯科医師、看護師、介護支援専門員、機能
訓練指導員その他の職能団体の者
(2) 介護サービス若しくは介護予防サービスの利用者又は介護保険の第１号被保険者及び第２号被保険者



   つくば市地域包括支援センター運営協議会設置要項 

 （設置） 

第１条 つくば市介護保険条例(平成 12 年つくば市条例第 36 号)第３条の２第２項

の規定に基づき、つくば市の地域包括支援センター（以下「センター」という。）

の適切、公正かつ中立な運営を図るため、つくば市地域包括支援センター運営協

議会（以下「運営協議会」という。）を設置する。 

 （協議事項） 

第２条 運営協議会は、次に掲げる事項を協議する。 

（１） センターの設置等に関する事項の承認に関すること 

（２） センターの行う業務に係る方針に関すること 

（３） センターの運営に関すること 

（４） センターの職員の確保に関すること 

（５） その他の地域包括ケアに関すること 

 （構成） 

第３条 運営協議会は、15 人以内の委員をもって構成する。 

２ 委員は、次に掲げる者のうちから構成する。 

（１） 介護サービス若しくは介護予防サービスに関する事業者又は医師、歯科医

師、看護師、介護支援専門員、機能訓練指導員その他の職能団体の者 

（２） 介護サービス若しくは介護予防サービスの利用者又は介護保険の１号被保

険者及び２号被保険者 

（３） 介護保険以外の地域資源、地域における権利擁護、相談事業等を担う関係者 

（４） 前各号に掲げるもののほか、地域ケアに関する学識経験を有する者 

（５） その他市長が必要と認める者 

 （任期） 

第４条 委員の任期は、２年とし、再任を妨げない。ただし、委員が欠けた場合に

おける後任者の任期は、前任者の残任期間とする。 



 （会長及び副会長） 

第５条 運営協議会に会長及び副会長を置き、委員の互選によりこれを定める。 

２ 会長は、運営協議会を代表し、会務を総理する。 

３ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故あるとき、又は会長が欠けたときは、そ

の職務を代理する。 

 （会議） 

第６条 運営協議会の会議（以下「会議」という。）は、会長が招集し、会長は、

会議の議長となる。 

２ 会議は、委員の過半数が出席しなければ開くことができない。 

３ 会議の議事は、出席した委員の過半数で決し、可否同数のときは、会長の決す

るところによる。 

 （意見の聴取等） 

第７条 会長は、会議の運営上必要があると認めるときは、会議に委員以外の者の

出席を求め、その意見若しくは説明を聴き、又は必要な資料の提出を求めること

ができる。 

 （庶務） 

第８条 運営協議会の庶務は、福祉部地域包括支援課において処理する。 

 （補則） 

第９条 この要項に定めるもののほか、運営協議会の設置及び運営に関し必要な事

項は、運営協議会が別に定める。 

附 則 

 この要項は、公表の日から施行する。 

   附 則 

 この要項は、平成 29 年 4 月 1 日から施行する。 

附 則 

 この要項は、令和３年４月１日から施行する。 
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〇つくば市地域包括支援センター運営協議会設置要項 新旧対照表 

改正後 改正前 

〇つくば市地域包括支援センター運営協議会設置要項 〇つくば市地域包括支援センター運営協議会設置要項 

 （設置） 

第１条 つくば市介護保険条例(平成12年つくば市条例第36号)第３条の２第２項の

規定に基づき、つくば市の地域包括支援センター（以下「  センター」という。）

の適切、公正かつ中立な運営を図るため、                つく

ば市地域包括支援センター運営協議会（以下「運営協議会」という。）を設置する。 

 （協議事項） 

第２条 運営協議会は、次に掲げる事項を協議する。 

（１） センターの設置等に関する事項の承認に関すること 

（２） センターの行う業務に係る方針に関すること 

（３） センターの運営に関すること 

（４） センターの職員の確保に関すること 

（５） その他の地域包括ケアに関すること 

 （構成） 

第３条 運営協議会は、15人以内の委員をもって構成する。 

２ 委員は、次に掲げる者のうちから構成する。 

（１） 介護サービス若しくは介護予防サービスに関する事業者又は医師、歯科医

師、看護師、介護支援専門員、機能訓練指導員その他の職能団体の者 

（２） 介護サービス若しくは介護予防サービスの利用者又は介護保険の１号被保

険者及び２号被保険者 

（３） 介護保険以外の地域資源、地域における権利擁護、相談事業等を担う関係者 

（４） 前各号に掲げるもののほか、地域ケアに関する学識経験を有する者 

（５） その他市長が必要と認める者 

 （任期） 

 （設置） 

第１条 つくば市の設置する                                    

あ            地域包括支援センター（以下「支援センター」という。）

の公正を期し，及び中立性を確保し，並びに円滑かつ適切な運営を図るため，つく

ば市地域包括支援センター運営協議会（以下「運営協議会」という。）を設置する。 

 （協議事項） 

第２条 運営協議会は，次に掲げる事項を協議する。 

 (1) 支援センターの設置及び運営に関すること。 

 (2) 支援センターの職員の確保に関すること。 

 (3) その他支援センターに関し市長が必要と認める事項に関すること。 

                        

                        

 （構成） 

第３条 運営協議会は，11人以内の委員をもって構成する。 

２ 委員は，次に掲げる者のうちから構成する。 

(1) 介護サービス若しくは介護予防サービスに関する事業者又は医師，歯科医師，  

看護師，介護支援専門員，機能訓練指導員その他の職能団体の者 

(2) 介護サービス若しくは介護予防サービスの利用者又は介護保険の１号被保険  

者及び２号被保険者 

(3) 介護保険以外の地域資源，地域における権利擁護，相談事業等を担う関係者 

(4) 前各号に掲げるもののほか，地域ケアに関する学識経験を有する者 

(5) その他市長が必要と認める者 

 （任期） 
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第４条 委員の任期は、２年とし、再任を妨げない。ただし、委員が欠けた場合に

おける後任者の任期は、前任者の残任期間とする。 

 （会長及び副会長） 

第５条 運営協議会に会長及び副会長を置き、委員の互選によりこれを定める。 

２ 会長は、運営協議会を代表し、会務を総理する。 

３ 副会長は、会長を補佐し、会長に事故あるとき、又は会長が欠けたときは、そ

の職務を代理する。 

 （会議） 

第６条 運営協議会の会議（以下「会議」という。）は、会長が招集し、会長は、

会議の議長となる。 

２ 会議は、委員の過半数が出席しなければ開くことができない。 

３ 会議の議事は、出席した委員の過半数で決し、可否同数のときは、会長の決す

るところによる。 

 （意見の聴取等） 

第７条 会長は、会議の運営上必要があると認めるときは、会議に委員以外の者の

出席を求め、その意見若しくは説明を聴き、又は必要な資料の提出を求めることが

できる。 

 （庶務） 

第８条 運営協議会の庶務は、  福祉部地域包括支援課において処理する。 

 （補則） 

第９条 この要項に定めるもののほか、運営協議会の設置及び運営に関し必要な事

項は、運営協議会が別に定める。 

附 則 

 この要項は、公表の日から施行する。 

附 則 

 この要項は、平成29年4月1日から施行する。 

附 則 

 この要項は、令和３年４月１日から施行する。 

第４条 委員の任期は，２年とし，再任を妨げない。ただし，委員が欠けた場合に

おける後任者の任期は，前任者の残任期間とする。 

 （会長及び副会長） 

第５条 運営協議会に会長及び副会長を置き，委員の互選によりこれを定める。 

２ 会長は，運営協議会を代表し，会務を総理する。 

３ 副会長は，会長を補佐し，会長に事故あるとき，又は会長が欠けたときは，そ

の職務を代理する。 

 （会議） 

第６条 運営協議会の会議（以下「会議」という。）は，会長が招集し，会長は，

会議の議長となる。 

２ 会議は，委員の過半数が出席しなければ開くことができない。 

３ 会議の議事は，出席した委員の過半数で決し，可否同数のときは，会長の決す

るところによる。 

 （意見の聴取等） 

第７条 会長は，会議の運営上必要があると認めるときは，会議に委員以外の者の

出席を求め，その意見若しくは説明を聴き，又は必要な資料の提出を求めることが

できる。 

 （庶務） 

第８条 運営協議会の庶務は，保健福祉部地域包括支援課において処理する。 

 （補則） 

第９条 この要項に定めるもののほか，運営協議会の設置及び運営に関し必要な事

項は，運営協議会が別に定める。 

附 則 

この要項は，公表の日から施行する。 

附 則 

この要項は，平成29年4月1日から施行する。 

    

                      
 



出典：厚生労働省資料

茎崎地域包括支援センター
   茎崎地区

つくば市地域包括支援センター
   各センターの統括

筑波地域包括支援センター
   筑波地区

大穂豊里地域包括支援センター
   大穂地区、豊里地区

桜地域包括支援センター
   桜地区

谷田部東地域包括支援センター
   谷田部東地区（手代木、春日
   学園、谷田部東、学園の森）

谷田部西地域包括支援センター
   谷田部西地区（谷田部、高山、
   みどりの学園）



地域包括支援センターの主な事業



                                       
   

 
   
 
 
 
 
 

 

    

つくば市地域包括支援センター 
運営方針（案）  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

つくば市福祉部地域包括支援課  
 

 
 
 
 
 

資料１ 



 

 - 1 -

Ⅰ 方針策定の趣旨  
 この「つくば市地域包括支援センター運営方針」は、介護保険法（平成 9

年法律第 123 号。以下「法」という。）第 115 条の 47 第 1 項の規定に基づき、

地域包括支援センター（以下「センター」という。）の目的、運営上の基本

的な考え方及び理念、業務推進の方針を明確にし、業務の円滑で効率的、効

果的な実施に資することを目的とします。  
 

Ⅱ 地域包括支援センターの目的  
 センターは、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な

援助を行うことにより、地域住民の保健医療の向上及び福祉の増進を包括的

に支援する中核機関として設置します。  
 また、地域包括ケアシステムの推進を担う中核機関として、地域住民一人

ひとりに対する個別支援や地域におけるネットワークの構築等、地域住民に

関する様々なニーズに応えることのできる地域に密着したワンストップの総

合相談拠点を目指します。 

 このため、つくば市（以下「市」という。）では、地域住民が住み慣れた

地域で安心して暮らせるようにセンターを拡充し、地域の特性に応じた支援

を行うとともに機能強化を図っていきます。  
 

Ⅲ 運営上の基本的な考え方や理念  
 センターの設置責任主体は、市であることから、市はセンターの設置目的

を達成するための体制整備に努め、地域の関係機関の連携体制の構築などの

重点的な取り組みについて、市とセンターが共通認識のもと、協働して適切

な運営に努めます。 

 また、市が設置する地域包括支援センター運営協議会（以下「運営協議会」

という。）は、センターの運営に関する事項について、承認や協議、評価す

る機関として役割を発揮することにより、市の意思決定に関与し、もって、

適切、公平かつ中立なセンターの運営を確保します。  
 

 １ 地域包括ケアの推進  
  地域住民が、住み慣れた地域で、尊厳あるその人らしい生活を継続する

ことができるようにするためには、できるだけ要介護状態にならないよう

な予防対策から高齢者の状態に応じた介護サービスや医療サービスまで、

様々なサービスを、高齢者の状態の変化に応じ切れ目なく提供することが

必要です。このためセンターは、地域住民の心身の健康の維持、保健・福

祉・医療の向上、生活の安定のために必要な援助、支援を包括的に行いま

す。 

  また、地域共生社会の実現に向けて、公的福祉サービスの利用だけでな
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く、地域の課題や問題について住民一人ひとりが「我が事」として主体的

に役割を持ち、支えあいながら暮らし続けられる地域づくりに努めます。  
  
 ２ 「協働性」の視点  
  センターに保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員を配置し、専門職 

が専門性を活用しながら相互に情報共有し、連携・協働する「チームアプ

ローチ」を実践することで相談支援や地域課題に対応します。  
  さらに、地域の保健・福祉・医療の専門職や民生委員等の関係者、社会 

福祉協議会等の関係機関と連携を図りながら業務を推進します。  
 
 ３ 「公益性」の視点  
  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。  
  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、適切な事業運営を行います。  
 
 ４ 「地域性」の視点  
  センターは、地域の介護・福祉サービスの提供体制を支える中核的な機 

関であるため、担当圏域内の地域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。  
  運営協議会や地域ケア会議、その他地域で行われている活動等を通じて、

地域住民や関係機関、サービス利用者の意見を幅広く汲み上げ、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、解決に向けて積極

的に取り組みます。  
 

Ⅳ 業務の実施方針  
 １ 基本的事項  
  １） 事業計画の策定  
   センターは、地域の実情に応じて必要となる重点課題・目標を設定し、 

  各地域で特色のある創意工夫した年間の事業計画を策定します。  
  ２） 職員の姿勢  
   センターの職員は、地域住民自身の意思を尊重し、地域住民が住み慣

れた地域で自分らしい生活を継続できるよう支援することを念頭におい

て業務を遂行します。特に、判断能力の低下した高齢者の支援にあたっ

ては、その高齢者の代弁者としての視点を意識して業務を遂行すること

に努めます。 

  ３） 職員のスキルアップ  
   センターの職員は、相談技術やケアマネジメント技術の向上等、業務に 

  必要な知識、技術の習得を目的とした研修等に積極的に参加し、各職員 



 

 - 3 -

  が学んだ内容を全職員に伝達、共有することにより、センター全体のス 

  キルアップに努めます。 

  ４） きめ細やかな相談支援、記録の実施  
   センターには地域住民に関する様々な内容の相談が寄せられます。こ

れらの相談に対して、地域住民一人ひとりの状況に応じたきめ細やかな

相談支援を実施します。  
   また、継続的支援を重視し、地域住民の心身の状況の変化等に合わせ

た適切な対応が図れるよう努め、その経過について記録します。 

  ５） 行政機関等との連携強化  
   地域包括ケア推進の中核機関であるセンターの業務は多岐に渡り、業 

  務を推進する上では市の関係部署との緊密な連携が必要です。支援が困 

  難なケース等についても迅速に対応できるよう日常的に連携を図りま 

  す。 

   直営地域包括支援センターは、行政機関として基本的な業務を実施す

るとともに、委託地域包括支援センターの後方支援の機能を担います。 

   委託地域包括支援センターは、市及び直営地域包括支援センター等の

行政機関と緊密な連携を図りながら、公正・中立な立場で業務を実施し

ます。 

    ア つくば市地域包括支援センター運営協議会  
        運営協議会は、センターの業務の方針、運営等に関することを所

掌し、業務の評価や提案を行うなど、センターの運営に関与します。

センターは運営協議会の意見を踏まえて、適切、公平かつ中立な運

営を確保します。 

また、センターの抱える地域課題に対応するため、運営協議会に

は委託地域包括支援センターの職員も出席します。  
    イ 定期的な連絡会議  
     センターは、市が開催する連絡会議や研修会等への出席をとおし

て、市と緊密な連携を図ります。  
    ウ 民生委員児童委員連絡協議会  
     民生委員児童委員連絡協議会等への参加をとおして、民生委員児

童委員との連携を強化し、地域における支援のネットワークの構築

に努めます。 

    エ 地域との連携  
     地域との連携において必要な団体の会議等への参加や地域行事に 

    参加し、協力関係を深めます。 

  ６） 広報活動  
   センターの業務を適切に実施するとともに、業務への理解と協力を得 

  るため、広報誌やホームページ、地域行事への参加等をとおして地域住 

  民及び関係者等に広報活動を行います。 
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  ７） 法令の遵守  
   センターの運営にあたっては、関係法令の遵守を徹底します。 

  ８） 個人情報の保護  
    センターは業務上、地域住民等の個人情報を知り得る立場にあり、その

保護については個人情報保護法及びつくば市個人情報保護条例に基づ

き、情報の漏えい防止、第三者への情報提供及び目的外利用の禁止等、

情報管理を徹底します。 

  ９） 苦情対応  
   センターに関する苦情等については、その内容を記録し、迅速かつ適 

  切に対応します。  
 
 ２ 総合相談支援業務  
  総合相談支援業務は、地域住民が住み慣れた地域で安心してその人らし

い生活を継続していくことができるよう、地域における関係者とのネット

ワークを構築するとともに、地域住民の心身の状況や生活の実態、必要な

支援等を幅広く把握し、相談を受け、地域における適切な保健・医療・福

祉サービス、機関又は制度の利用につなげる等の支援を行うことを目的 

とします。 

  １）総合相談支援  
   地域住民に関する様々な相談に対応し、相談内容に即したサービスや

制度等の情報提供や関係機関の紹介等を行います。  
   専門的な関与や緊急対応が必要な場合には、より詳細な情報収集を行 

  い、課題を明確にした上で適切なサービスや制度、相談機関につなぎ、 

  継続的な支援を行います。  
   また、保健福祉サービスの代行申請等の支援を行うとともに、当該高

齢者の現状把握を行います。  
  ２）地域におけるネットワークの構築  
   支援を要する高齢者の把握及び継続的な支援を行うために、高齢者に 

  関わる医療、介護、福祉サービス関係者、民生委員等地域の関係者との 

  ネットワーク構築に努めます。  
   また、継続的な支援を要する高齢者については、心身の状況の変化等 

 に合わせて適切に対応するよう、関係者と連携や情報共有を図りながら、 

 状況の把握や支援を行います。  
  ３）実態把握  
   高齢者本人、家族、民生委員、医療機関、介護サービス事業者等、様

々な機関や関係者と連携しながら、訪問や電話等の手段を用いて支援を

必要とする高齢者を把握します。  
   また、必要に応じて適切なサービスや制度につなぎ、継続的な支援を 

  行います。 
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  ４）家族を介護する者に対する相談支援 

   地域における高齢者の在宅生活を支えるに当たり、家族を介護する者

への支援として、相談援助・支援、介護に関する情報や知識・技術の提

供、家族介護者同士の支え合いの場の確保、家族介護者に関する周囲の

理解の促進等の支援を行います。 

  ５）地域共生社会の観点に立った包括的な支援 

   複合化・複雑化した課題を抱える個人や世帯に対する適切な支援・対

応を行うため、属性や世代を問わない相談を受け止め、自らが解決に資

する支援を行うことが困難な地域生活課題を把握した場合には、必要に

応じて適切な支援関係機関につなぐ支援を行います。 

また、他の相談支援を実施する機関と連携し、必要に応じて引き続き 

相談者とその世帯が抱える地域生活課題全体の把握に努めます。 

 

 ３ 権利擁護業務  
  地域の住民、民生委員、介護支援専門員等の支援だけでは十分に問題が

解決できない、適切なサービス等につながる方法が見つからない等の困難

な状況にある高齢者が、地域において尊厳のある生活を維持し、安心して

生活を行うことができるよう、専門的・継続的な視点から、高齢者の権利

擁護のために必要な支援を行うことを目的とします。  
  １）成年後見制度の活用促進  
   成年後見制度の利用が必要と思われる高齢者やその親族等に対して、

成年後見制度の説明やつくば成年後見センター等の関係機関の紹介等を

行います。  
   申立てを行える親族がいないと思われる場合や、親族があっても申立 

  てを行う意思がない場合で、成年後見制度の利用が必要と認められる場 

  合は、市長申立てにつなげる支援を行います。 

  ２）老人福祉施設等への措置の支援 

   高齢者虐待等の場合で、高齢者を老人福祉施設等へ措置入所させるこ

とが必要と判断した場合、センターは市に当該高齢者の状況等を報告し、

措置入所の実施を求めるとともに市と協働して必要な支援を行います。  
  ３）高齢者虐待への対応  
   高齢者虐待の事例を把握した場合は、「高齢者虐待の防止、高齢者の

擁護者に対する支援等に関する法律」及び「つくば市高齢者虐待対応マ

ニュアル」に基づき、速やかに当該高齢者の状況を把握し、市と連携し

て適切な対応を行います。  
   また、高齢者虐待を予防する取組みとして、医療、保健、介護、福祉 

  関係者だけでなく、多くの市民に高齢者虐待防止に対する理解を深めて 

  もらえるよう、市とセンターが協働して啓発活動を行います。  
  ４）困難事例への対応 
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   高齢者やその家族に重層的に課題が存在している場合、高齢者自身が

支援を拒否している場合等の困難事例を把握した場合には、センターに

配置されている専門職が相互に連携するとともに、センター全体で対応

を検討し、必要な支援を行います。 

５）消費者被害の防止  
   消費者被害から高齢者を守るために、民生委員や介護サービス事業者 

  等、日頃から高齢者と接する機会の多い関係者から情報収集することに 

  努めます。また、消費生活センター等と連携を図り、被害の未然防止、 

  問題の解決にあたります。  
 

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務  
  包括的・継続的ケアマネジメント支援業務は、高齢者が住み慣れた地域

で安心してその人らしい暮らしを続けることができるよう、地域における

関係機関や多職種の連携・協働の体制づくりや介護支援専門員に対する支

援等を行うことを目的とします。  
  1）包括的・継続的なケア体制の構築  
   在宅・施設を通じた地域における包括的・継続的なケアを実施するた 

  め、関係機関との連携を構築し、介護支援専門員と関係機関の連携を支 

  援します。  
   また、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、地域の連携・協力体制を整備します。  
  2）地域における介護支援専門員のネットワークの活用  
   介護支援専門員の日常的な業務の円滑な実施を支援するために、介護 

  支援専門員のネットワークの構築や活用を図ります。  
  3）日常的な個別指導・相談  
   介護支援専門員の日常的業務の実施に関し、専門的な見地から個別指 

  導や相談への対応を行います。  
  4）困難事例等への指導・助言  
   介護支援専門員が抱える困難事例について、具体的な支援方針を検討 

  し、指導・助言等を行います。  
 

５ 在宅医療・介護連携推進事業  
  医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地域で自分 

らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護 

を一体的に提供するために、医療機関と介護事業所等の関係者の連携を推 

進することを目的とします。  
 つくば市の医療と介護のありたい姿 

 １）希望の最期を共に考える 

 ２）本人を第一に考えた多職種連携 
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 ３）専門職のスキルアップとやりがい 

 ４）認知症になっても安心して暮らせる地域 

 ５）多様な生活の場の提供 

 ６）相互に支え合う生活支援・介護予防 

 ７）誰一人取り残さない 

医療と介護のありたい姿の実現を目指し、以下（ア）～（ク）の事業に関

して、市が実施主体となり推進していきます。センターは、適宜協力及び開

催支援等を行い、市と協働して取組みを推進します。 

  （ア）地域の医療・介護の資源の把握  
  （イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討  
  （ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進  
  （エ）医療・介護関係者の情報共有の支援  
  （オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援  
  （カ）医療・介護関係者の研修  
  （キ）地域住民への普及啓発  
 
 ６ 生活支援体制整備事業  
  単身や夫婦のみの高齢者世帯、認知症の高齢者が増加する中、医療、介 

護のサービス提供のみならず、地域住民に身近な存在である市が中心とな

って、生活支援サービスを担う事業主体と連携しながら、多様な日常生活

上の支援体制の充実・強化及び高齢者の社会参加の推進を一体的に図って

いくことを目的とします。  
  センターは、市が配置する生活支援コーディネーターと連携するととも 

に、必要な会議への参加や市民への普及啓発等、市と協働して取組みを推 

進します。  
 
 ７ 認知症総合支援事業  
  認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活を継続するためには、 

医療・介護及び生活支援を行うサービスが有機的に連携したネットワーク 

を形成し、効果的な支援を行うことが重要です。そのため、「認知症施策

推進大綱」の推進を図ることを念頭に置き、地域における認知症の人とそ

の家族を支える仕組みづくりについて、市と協働して取組みを推進します。 
 
 ８ 地域ケア会議推進事業  
  圏域別ケア会議はセンターが主催し、介護支援専門員が抱える困難事例

等について、民生委員や関係機関等の多職種で協議し、支援方針を検討し

ます。 

また、個別ケースの支援方針の検討をとおして、自立支援に資するケアマ

ネジメントの支援、地域支援ネットワークの構築、地域課題の把握等を行い
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ます。 

さらに、圏域別ケア会議で把握した課題を、地域づくりや不足している社

会資源の開発につなげられるよう、市レベルで開催する地域ケア会議に協力

します。 

 

 ９ 指定介護予防支援事業  
  介護保険における予防給付の対象となる要支援者が介護予防サービス等

の適切な利用等を行うことができるよう、その心身の状況、その置かれて

いる環境等を勘案し、介護予防サービス計画を作成するとともに、当該介

護予防サービス計画に基づく指定介護予防サービス等の提供が確保される

よう、介護予防サービス事業者等の関係機関との連絡調整を行います。  
 
 10 介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事業）  
  要支援者及び日常生活総合事業対象者（指定介護予防支援又は特例介護

予防サービス計画費に係る介護予防支援を受けている者を除く）に対して、 

介護予防及び日常生活支援を目的として、その心身の状況、その置かれて 

いる環境その他の状況に応じて、本人の選択に基づき、訪問型サービス、

通所型サービス、その他の生活支援サービス等適切なサービスが包括的か

つ効果的に提供されるよう必要な支援を行います。実施に当たっては、高

齢者本人が出来ることはできる限り本人が行うことを基本としつつ、本人

の出来ることを共に発見し、本人の主体的な活動と生活の質の向上を高め

ることを目指します。  
 
 11 一般介護予防事業  
  要支援・要介護状態に陥る可能性の高い高齢者を早期に把握し、要介護 

状態等となることを予防し、活動的で生きがいのある生活や人生を送るこ 

とが出来るよう支援します。  
  また、介護予防の意義や知識の普及啓発、地域において介護予防活動が 

自主的に実施されることで、介護予防に向けた地域づくりを促進します。  
  さらに、介護予防に関わる人材育成、地域活動組織の育成や支援等を実 

施し、介護予防の重要性や一般的な知識、介護予防事業の内容、参加方法 

等の事業実施に関する情報について積極的に普及啓発を行い、地域ぐるみ 

での介護予防の推進を目指します。  
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新 旧 

Ⅰ 方針策定の趣旨 

 （略） 

 

Ⅱ 地域包括支援センターの目的 

センターは、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために

必要な援助を行うことにより、地域住民の保健医療の向上及び福祉

の増進を包括的に支援する中核機関として設置します。 

 また、地域包括ケアシステムの推進を担う中核機関として、地域

住民一人ひとりに対する個別支援や地域におけるネットワークの

構築等、地域住民に関する様々なニーズに応えることのできる地域

に密着したワンストップの総合相談拠点を目指します。 

 このため、つくば市（以下「市」という。）では、地域住民が住み

慣れた地域で安心して暮らせるようにセンターを拡充し、地域の特

性に応じた支援を行うとともに機能強化を図っていきます。 

 

Ⅲ 運営上の基本的な考え方や理念 

 （略） 

 １ 地域包括ケアの推進 

   地域住民が、住み慣れた地域で、尊厳あるその人らしい生活

を継続することができるようにするためには、できるだけ要介護状

態にならないような予防対策から高齢者の状態に応じた介護サー

ビスや医療サービスまで、様々なサービスを、高齢者の状態の変化

に応じ切れ目なく提供することが必要です。このためセンターは、

地域住民の心身の健康の維持、保健・福祉・医療の向上、生活の安

定のために必要な援助、支援を包括的に行います。 

  また、地域共生社会の実現に向けて、公的福祉サービスの利用

だけでなく、地域の課題や問題について住民一人ひとりが「我が事」

Ⅰ 方針策定の趣旨 

 （略） 

 

Ⅱ 地域包括支援センターの目的 

 センターは、地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のため

に必要な援助を行うことにより、地域住民の保健医療の向上及び福

祉の増進を包括的に支援する中核機関として設置します。 

 また、地域包括ケアシステムの推進を担う中核機関として、地域

住民一人ひとりに対する個別支援や地域におけるネットワークの

構築等、地域の高齢者に関する様々なニーズに応えることのできる

地域に密着したワンストップの総合相談拠点を目指します。 

 このため、つくば市（以下「市」という。）では、高齢者が住み

慣れた地域で安心して暮らせるようにセンターを拡充し、地域の特

性に応じた支援を行うとともに機能強化を図っていきます。 

 

Ⅲ 運営上の基本的な考え方や理念 

 （略） 

 １ 地域包括ケアの推進 

   高齢者が、住み慣れた地域で、尊厳あるその人らしい生活を

継続することができるようにするためには、できるだけ要介護状態

にならないような予防対策から高齢者の状態に応じた介護サービ

スや医療サービスまで、様々なサービスを、高齢者の状態の変化に

応じ切れ目なく提供することが必要です。このためセンターは、地

域住民の心身の健康の維持、保健・福祉・医療の向上、生活の安定

のために必要な援助、支援を包括的に行います。 

  また、地域共生社会の実現に向けて、公的福祉サービスの利用

だけでなく、地域の課題や問題について住民一人ひとりが「我が事」

つくば市地域包括支援センター運営方針 新旧対照表 
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として主体的に役割を持ち、支えあいながら暮らし続けられる地域

づくりに努めます。 

２～４（略） 

 

Ⅳ 業務の実施方針 

 １ 基本的事項 

  １）（略） 

  ２） 職員の姿勢 

センターの職員は、地域住民自身の意思を尊重し、地域住民

が住み慣れた地域で自分らしい生活を継続できるよう支援するこ

とを念頭において業務を遂行します。特に、判断能力の低下した高

齢者の支援にあたっては、その高齢者の代弁者としての視点を意識

して業務を遂行することに努めます。 

３）（略） 

４） きめ細やかな相談支援、記録の実施 

センターには地域住民に関する様々な内容の相談が寄せら

れます。これらの相談に対して、地域住民一人ひとりの状況に応じ

たきめ細やかな相談支援を実施します。 

   また、継続的支援を重視し、地域住民の心身の状況の変

化等に合わせた適切な対応が図れるよう努め、その経過について記

録します。 

５）～７）（略） 

８） 個人情報の保護 

    センターは業務上、地域住民等の個人情報を知り得る立

場にあり、その保護については個人情報保護法及びつくば市個人情

報保護条例に基づき、情報の漏えい防止、第三者への情報提供及び

目的外利用の禁止等、情報管理を徹底します。 

  ９）（略） 

として主体的に役割を持ち、支えあいながら暮らし続けられる地域

づくりに努めます。 

 ２～４（略） 

 

Ⅳ 業務の実施方針 

 １ 基本的事項 

  １）（略） 

  ２） 職員の姿勢 

   センターの職員は、高齢者自身の意思を尊重し、高齢者が住

み慣れた地域で自分らしい生活を継続できるよう支援することを

念頭において業務を遂行します。特に、判断能力の低下した高齢者

の支援にあたっては、その高齢者の代弁者としての視点を意識して

業務を遂行することに努めます。 

  ３）（略） 

  ４） きめ細やかな相談支援、記録の実施 

   センターには高齢者に関する様々な内容の相談が寄せられ

ます。これらの相談に対して、高齢者一人ひとりの状況に応じたき

め細やかな相談支援を実施します。 

   また、継続的支援を重視し、高齢者の心身の状況の変化等に

合わせた適切な対応が図れるよう努め、その経過について記録しま

す。 

  ５）～７）（略） 

８） 個人情報の保護 

    センターは業務上、高齢者等の個人情報を知り得る立場にあ

り、その保護については個人情報保護法及びつくば市個人情報保護

条例に基づき、情報の漏えい防止、第三者への情報提供及び目的外

利用の禁止等、情報管理を徹底します。 

  ９）（略） 
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 ２ 総合相談支援業務 

  総合相談支援業務は、地域住民が住み慣れた地域で安心してそ

の人らしい生活を継続していくことができるよう、地域における関

係者とのネットワークを構築するとともに、地域住民の心身の状況

や生活の実態、必要な支援等を幅広く把握し、相談を受け、地域に

おける適切な保健・医療・福祉サービス、機関又は制度の利用につ

なげる等の支援を行うことを目的とします。 

  １）総合相談支援 

   地域住民に関する様々な相談に対応し、相談内容に即したサ

ービスや制度等の情報提供や関係機関の紹介等を行います。 

   専門的な関与や緊急対応が必要な場合には、より詳細な情報

収集を行い、課題を明確にした上で適切なサービスや制度、相談機

関につなぎ、継続的な支援を行います。 

   また、保健福祉サービスの代行申請等の支援を行うととも

に、当該高齢者の現状把握を行います。 

２）～３）（略） 

  ４）家族を介護する者に対する相談支援 

   地域における高齢者の在宅生活を支えるに当たり、家族を介

護する者への支援として、相談援助・支援、介護に関する情報や知

識・技術の提供、家族介護者同士の支え合いの場の確保、家族介護

者に関する周囲の理解の促進等の支援を行います。 

  ５）地域共生社会の観点に立った包括的な支援 

   複合化・複雑化した課題を抱える個人や世帯に対する適切な

支援・対応を行うため、属性や世代を問わない相談を受け止め、自

らが解決に資する支援を行うことが困難な地域生活課題を把握し

た場合には、必要に応じて適切な支援関係機関につなぐ支援を行い

ます。 

また、他の相談支援を実施する機関と連携し、必要に応じて引き続

 ２ 総合相談支援業務 

  総合相談支援業務は、地域の高齢者が住み慣れた地域で安心し

てその人らしい生活を継続していくことができるよう、地域におけ

る関係者とのネットワークを構築するとともに、高齢者の心身の状

況や生活の実態、必要な支援等を幅広く把握し、相談を受け、地域

における適切な保健・医療・福祉サービス、機関又は制度の利用に

つなげる等の支援を行うことを目的とします。 

  １）総合相談支援 

   高齢者に関する様々な相談に対応し、相談内容に即したサー

ビスや制度等の情報提供や関係機関の紹介等を行います。 

   専門的な関与や緊急対応が必要な場合には、より詳細な情報

収集を行い、課題を明確にした上で適切なサービスや制度、相談機

関につなぎ、継続的な支援を行います。 

   また、保健福祉サービスの代行申請等の支援を行うととも

に、当該高齢者の現状把握を行います。 

  ２）～３）（略） 
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き相談者とその世帯が抱える地域生活課題全体の把握に努めます。 

 

 ３ 権利擁護業務 

  （略） 

 

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

  （略） 

 

５ 在宅医療・介護連携推進事業 

 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地

域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、

在宅医療と介護を一体的に提供するために、医療機関と介護事業所

等の関係者の連携を推進することを目的とします。 

 つくば市の医療と介護のありたい姿 

 １）希望の最期を共に考える 

 ２）本人を第一に考えた多職種連携 

 ３）専門職のスキルアップとやりがい 

 ４）認知症になっても安心して暮らせる地域 

 ５）多様な生活の場の提供 

 ６）相互に支え合う生活支援・介護予防 

 ７）誰一人取り残さない 

 医療と介護のありたい姿の実現を目指し、以下（ア）～（キ）

の事業に関して、市が実施主体となり推進していきます。センター

は、適宜協力及び開催支援等を行い、市と協働して取組みを推進し

ます。 

 （ア）地域の医療・介護の資源の把握 

 （イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 

 

 

 ３ 権利擁護業務 

  （略） 

 

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

  （略） 

 

５ 在宅医療・介護連携推進事業 

 医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、住み慣れた地

域で自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、

在宅医療と介護を一体的に提供するために、医療機関と介護事業所

等の関係者の連携を推進することを目的とします。 

 センターは、市が実施主体となり推進する以下（ア）～（ク）

の事業に関して、適宜協力及び開催支援等を行い、市と協働して取

組みを推進します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 （ア）地域の医療・介護の資源の把握 

 （イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 
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 （エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 

  （オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

  （カ）医療・介護関係者の研修 

 （キ）地域住民への普及啓発 

 （削除） 

 

 ６ 生活支援体制整備事業 

  （略） 

 

 ７ 認知症総合支援事業 

  認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活を継続する

ためには、医療・介護及び生活支援を行うサービスが有機的に連携

したネットワークを形成し、効果的な支援を行うことが重要です。

そのため、「認知症施策推進大綱」の推進を図ることを念頭に置き、

地域における認知症の人とその家族を支える仕組みづくりについ

て、市と協働して取組みを推進します。 

 

 ８ 地域ケア会議推進事業 

  （略） 

 

 ９ 指定介護予防支援事業 

  （略） 

 

 10 介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事業） 

  （略） 

 

 11 一般介護予防事業 

  （略） 

 （エ）医療・介護関係者の情報共有の支援 

  （オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

  （カ）医療・介護関係者の研修 

 （キ）地域住民への普及啓発 

 （ク）在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携 

 

 ６ 生活支援体制整備事業 

  （略） 

 

 ７ 認知症総合支援事業 

  認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活を継続する

ためには、医療・介護及び生活支援を行うサービスが有機的に連携

したネットワークを形成し、効果的な支援を行うことが重要です。

そのため、「認知症施策推進総合戦略（新オレンジプラン）」の推

進を図ることを念頭に置き、地域における認知症の人とその家族を

支える仕組みづくりについて、市と協働して取組みを推進します。 

 

 ８ 地域ケア会議推進事業 

  （略） 

 

 ９ 介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事業） 

  （略） 

 

 10 一般介護予防事業 

  （略） 

 

 11 指定介護予防支援事業 

  （略） 



令和２年度(2020年度)
地域包括支援センター
実績報告・評価

資料３



報告・評価内容
運営体制
１ 運営体制
包括的支援事業（地域包括支援センターの運営）
２ 総合相談支援業務
３ 権利擁護業務
４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務
介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）
５ 一般介護予防事業
指定介護予防支援事業及び介護予防ケアマネジメント
６ 介護予防ケアマネジメント事業及び指定介護予防支援事業
包括的支援事業（社会保障充実分）
７ 在宅医療・介護連携推進事業
８ 生活支援体制整備事業
９ 認知症総合支援事業
10 地域ケア会議推進事業



今回のポイント
1 実績報告と評価を同時に行ないます

市で一括して実績報告と評価について報告します。
2 自己評価の指標

Ａ評価指標や仕様書で定められた業務ができている上で、
業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている

Ｂ評価指標や仕様書で定められた業務ができている
Ｃ評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない
事項がある

Ｄ評価指標や仕様書で定められた業務ができていない
－評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

3 行政評価について
自己評価をもとにヒアリングを実施し、市職員５名が上記評価

基準で評価し、２分の１以上一致したものを行政評価としました。
表内左側に自己評価、右側に行政評価を表示しています。



１ 運営体制

評価項目 つく

ば市

筑波 大穂

豊里

桜 谷田

部東

谷田

部西

茎崎

(1)年間活動計画 B B B B B B B C C B B B B

(2)職員配置 C B B C C C C A B B B B B

(3)３職種の連携・チームアプローチ B C C A A B B B B B B B B

(4)職員の資質向上 C B B B B B B B B B B A A

(5)個人情報保護 B C C B B B B C C B B B B

(6)苦情対応 B C C B B B B B B B B B B

(7)24時間体制の確保 B A B B B B B B B A A B B

(8)公正・中立性の確保 B B B B B B B B B B B B B

(9)報告・届出書等 B B B B B B B B B B B B B

(10)会議などへの開催及び出席 A B B B B B B B B B B B B

(11)建物設備等 B B B B B B B B B B B B B



２ 総合相談支援事業

評価指標 つく

ば市

筑波 大穂

豊里

桜 谷田

部東

谷田

部西

茎崎

(1)地域におけるネットワーク構築業務 B A A A A A A B B A A A A

(2)実態把握業務 B B B B B B B B B B B B B

(3)総合相談業務 B B B B B B B B B A A A A

つくば市 筑波 大穂豊里 桜 谷田部東 谷田部西 茎崎

1760 1835 1562 1354 832 1734 2681

年間相談実績（延件数）



２ 総合相談支援事業
センター名 具体的な取組
つくば市 ・民生委員児童委員連絡協議会での周知活動、ホームページ随時更新

・高齢者台帳、KDBシステムの対象者に対して市保健師による戸別訪問の実施
・相談者数 1,439人 相談実件数1,325件 相談延件数 1,764人

筑波 パンフレット配布やポスター掲示等を各所へ依頼した。かわら版を毎月作成し、ホームページでの公開や
シルバークラブ等への配布を実施。
地域の介護支援専門員のネットワークを構築し、感染症等の情報共有を行った。

大穂豊里 大穂豊里地域包括支援センターだよりを年４回作成。訪問相談時、各集会の際に配布、関係機関への配布。
圏域別ケア会議等を通して、地域の関係者、関係機関との連携を強化。
総合相談支援対象者台帳を作成し、支援計画のもと定期訪問や支援を実施。

桜 桜地域包括支援センターについてのポスターを作製し、相談室などに掲示した。また、桜地域包括支援セ
ンターのチラシを作成。
地域のケアマネジャーや民生委員などを通じて、地域住民や地域活動についての情報収集を行った。

谷田部東 センター独自のパンフレットを作成し、相談の際に配布。また、関係機関等へ訪問の際にも配布しセン
ター機能の周知を行った。
赤塚東山自治会にて介護保険制度説明・運動機能維持に関する講座を実施。介護予防啓発に加え、生活状
況や不安・困りごとの聞き取りを行った。

谷田部西 医療等専門機関、居宅介護支援事業所、介護保険事業所と連携し、また安全運転免許センター、ペット保
護機関、社協、障害者福祉事業所等とも連携し具体的事例に共同して対応した。
相談方法がわからない事例など地域、民生委員、ふれあい相談員からの情報で同行訪問を行い、積極的に
相談を受けるようにしている。

茎崎 独自センターチラシ作成配布。また、相談実務を通じて精神科を含む医療機関や法テラス弁護士、無料低
額宿泊所等含む各種施設、交番等連携できる各種関係者との関係構築も地道に継続している。
事例としては、アルコール依存症や被害妄想等での精神科医療機関への受診入院調整や精神科搬送手段の
調整支援、本人入院後の家族フォローなど困難事例にも対応。交番から茎崎包括を案内され、相談に応じ
るような機会も増えた。



３ 権利擁護事業

評価指標 つく

ば市

筑波 大穂

豊里

桜 谷田

部東

谷田

部西

茎崎

(1)高齢者虐待への対応 B B B B B B B B B A A A A

(2)消費者被害の早期発見と防止 B B B B B B B B B B B B B

(3)成年後見制度の活用と普及啓発 C B B B B B B B B B B A A



３ 権利擁護援事業
センター名 具体的な取組
つくば市 つくば市成年後見制度利用支援事業をつくば市社会福祉協議会に委託し、制度利用支援業務（相談、

申立支援）、普及啓発、法人後見業務、市民後見人の育成等を行った。

筑波 虐待に関する相談は５件、虐待と判断したケースは無いが、継続した支援、相談対応を行っている。
消費者被害については、最新の情報や訪問時の情報をもとにかわら版への掲載、見守り新鮮情報か
らの引用等情報提供を行ってきた。

大穂豊里 成年後見制度に関する相談対応、つくば市成年後見センターや日常生活自立支援事業・市地域包括
支援課との連携対応。
高齢者の権利擁護に関する相談：25件
消費者被害に関するパンフレット等の活用、センター内での情報共有。

桜 虐待が疑われる事例について、地域包括支援課の職員とケアマネジャー他とで家庭訪問し、家族の
経済的問題、介護負担等の話を聞き対応した。
認知症の方が修理業者と契約でトラブルになりそうだった際に、民生委員とともに消費生活セン
ターに相談し被害の防止を行った。

谷田部東
成年後見申立の支援を行った事例はない。但し、判断能力や生活状況を把握し、必要時は制度利用
の案内を行った。
虐待が疑われる事例については、市職員と同行訪問し状況の把握を実施した。

谷田部西 解決ができず経年でかかわる事例について、ケアマネとともに支援を継続し解決に到達した。虐待
疑いの事例に対し、早期に事実の確認等を行うように対応し、9ケースのうち1ケースの事実が確認
され、その他の事例ついても当事者面談やケアマネとの協議等対応を行った。

茎崎 警察からの情報提供案件では、家族支援の重要性を感じる場面が多かった。
法律専門職と連携し成年後見申立支援を行った事例では、保佐人が選任され、債務整理も進展。入
所先選定等も法律専門職を支援する立ち位置で関わり、無事に施設利用に至ることができた。



４ 包括的・継続的ケアマネジメント事業

評価指標 つくば

市
筑波

大穂豊

里
桜

谷田部

東

谷田部

西
茎崎

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 B A A C B B B B B B B A A

(2)地域における介護支援専門員のネットワーク形成業務 C A B A A B B B B B B B B

(3)個別相談業務 B B B B B B B B B B B B B

(4)支援困難事例等への助言・相談業務 B B B B B B B B B A A A A



４．包括的・継続的ケアマネジメント事業
センター名 具体的な取組
つくば市 ・圏域別ケア会議を市内全域計26回開催し、介護支援専門員と地域の関係者の連携を支援した。

・「保健福祉関係者のための市内の保健福祉サービス民間関連サービス概要」を作成し関係機関へ
1000冊配布した。また、ミルモネットで社会資源情報を集約しコロナ禍においても介護保険事業
所が連携しやすい環境作りを行った。

・介護支援専門員の個別相談に対応し、昨年度は1,604 件（同行訪問65件）であった。
筑波 筑波圏域の関係機関等（居宅介護事業所・介護施設等）で話合う場を設け、感染症の情報共有・居

宅介護支援事業所間でネットワーク作りを実施した。
大穂豊里 大穂豊里圏域ケア会議や介護支援専門員との意見交換を通して地域の関係機関や社会資源の情報発

信・支援を行った。必要に応じて助言や個別訪問、個別ケア会議の開催などの支援にあたった。

桜 桜圏域ケア会議の開催（計５回）を通じて、介護支援専門員や地域の関係機関との連携を支援した。
谷田部東 医療機関や介護事業所等の情報を収集し、必要時に相互に連携を行うことができるよう体制を整え

た。支援困難事例について、複数回の同行訪問を行った。家族を含めたアセスメントの補助や介護
保険以外の制度の紹介などのバックアップを行った。

谷田部西 対応困難な時にはつくば市地域包括支援課、精神科含む医療機関や認知症疾患医療センター等と連
携して対応している。認知症独居高齢者世帯の家族調整、地域、サービス事業所等の調整、同行訪
問等を行い、担当ケアマネの後方支援をした。

茎崎 支援を通じた病棟看護師やMSWとの関わりや、必要に応じてケース会議に参加するなど個別事例の
積み重ねで、相談できる医療関係者との人脈を広げていけるよう対応している。
触法高齢者の釈放後に向けた勾留中面会や施設選定支援などにも関わった。



５ 一般介護予防事業（つくば市）
具体的な取組

高齢者台帳訪問：対象者506名のうち、訪問延べ285名、電話延べ213名実施
KDBシステム訪問延べ：①過去４年間未受診（医療・健診）かつ介護保険未利用者対象者85名のうち、訪問延べ70
名、電話延べ２名実施、②70～80歳で過去２年間未受診（医療・健診）かつレセプト上３年前に受診歴あり、か
つ介護保険未申請者）対象者53名のうち、訪問延べ25名実施

介護予防普及啓発事業として「脳元気アップ教室」を開催予定としたが、新型コロナウイルス感染拡大のため個
別相談のみ実施（4名）、自宅で取り組む認知機能向上のための課題とフレイル予防DVDを郵送し、1か月後に電話
でのフォロー実施（実施者19名）。2か月後に個別相談とあたまの健康チェックを実施（実施者14名）。

介護支援ボランティア制度は、コロナウイルス感染拡大の影響を受け、活動できたのは２施設で２名のボラン
ティアのみだった。状況把握を目的として、受入施設側と介護支援ボランティア側双方にアンケート調査を実施
した。



６ 介護予防ケアマネジメント事業及び
指定介護予防支援事業

評価指標 つくば

市

筑波 大穂

豊里

桜 谷田

部東

谷田

部西

茎崎

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施 B C C A A B B B B B B B B

(2)公正・中立性の確保 B B B B B B B B B A B B B

(3)適切な業務の実施 B B B A B B B B B B B B B



６ 介護予防ケアマネジメント事業及び
指定介護予防支援事業

センター名 具体的な取組
つくば市 指定介護予防支援事業請求件数は予防給付388件、総合事業393件。令和２年４月に桜地域包括支援

センターへ、10月谷東地域包括支援センターへの指定介護予防支援業務の移行を完了した。
筑波 相談者に対し、わかりやすい説明を心掛け、介護予防の意味を説明している。

ケアマネジャーとともに支援内容、実施状況を確認し、対応している。
大穂豊里 予防給付対象となる要支援認定者が、総合事業や介護予防サービス等を適切に利用できるように、

介護予防のケアマネジメントを実施した。
桜 介護予防ケアマネジメント事業では、要支援者に対して、心身の状況や生活環境等に応じた介護予

防サービスが提供されるような援助を行った。
指定介護予防支援事業では、介護予防サービスは、居宅介護支援事業所に委託連携して援助をして
いる。

谷田部東 護保険および総合事業の目的・内容・サービスメニューや手続き方法等について適切な説明を行う
ことができるよう学習を進めた。相談に対し、前述を実践した。
介護予防・生活支援サービスの実施状況を確認し、必要に応じ再アセスメントやサービス量の調整
を助言した。

谷田部西 委託先について、まず相談者へ要望を確認して相談するように努めている。選定依頼時には一覧表
を用いて、居宅の特性等を考慮して偏りがないように選定している。

茎崎 指定介護予防支援事業では、市外近隣の事業所利用希望の場合もあるので、第１号訪問事業や第１
号通所事業として市から指定を受けているのかを確認し対応している。ケアマネジャー導入がなく
とも環境整備で自立できる相談に対しては、それらの対応も各種事業所と連携しながら、場合に
よっては理由書作成を行うなど自立支援の観点で対応している。



７ 包括的支援事業（社会保障充実分）

評価指標b つくば

市

筑波 大穂

豊里

桜 谷田

部東

谷田

部西

茎崎

(1)在宅医療・介護連携推進事業 B A B B B B B B B B B A A

(2)生活支援体制整備事業 B B B B B B B B B B B B B

(3)認知症総合支援事業 B B B A A B B B B B B B B

(4)地域ケア会議推進事業 B B B B B B B C C B B B B



７ 在宅医療・介護連携推進事業
センター名 具体的な取組
つくば市 つくば市内病院のケアマネ等専門職窓口一覧のミニ知識への掲載。グループホーム、介護老人保健

施設の特徴の調査。
つくば市在宅医療・介護連携推進協議会を開催。課題検討の場として実務部会を設置、開催。
各種意見交換会、研修会を実施。

筑波 医療・介護関係者連携推進会議や勉強会に積極的に参加し関係者と繋がり、連絡しあうことで、協
力体制を構築することが出来た。

大穂豊里 つくば市在宅医療・介護連携推進事業運営委員会、つくば市在宅医療・介護連携啓発講座への参加。
地域の医療機関との相談等を通しての連携。

桜 在宅医療を希望されている方に対し、訪問診療を実施しているクリニック等の紹介や連携の調整を
行った。
桜圏域で行われた在宅医療・在宅介護啓発講座に参加し地域住民と交流を図った。

谷田部東 医療機関や介護事業所等からの相談を受け、受診や入院の支援を行った。
入退院時にはＭＳＷ等と連携し、介護保険申請や介護支援専門員の調整、入所支援、活用可能なイ
ンフォーマルサービスの導入支援などを行った。

谷田部西 複数の医療機関と情報共有し、個々の支援を行った。
緊急入院時に身寄りがない場合、民生委員・ふれあい相談員と協同作業を施設入所まで支援した。

茎崎 受診同行支援や医療機関への依頼等適宜対応している、家族が対応にずっと悩んできたアルコール
依存症者の精神科医療へのつなぎでは、受入先MSWと連携して入院前PCR検査受診や医療保護入院
を支援。



８ 生活支援体制整備事業
センター名 具体的な取組
つくば市 生活支援コーディネーターが７圏域で活動を開始し、社会福祉協議会の地域見守りネットワーク会

議を活用し、地域支えあい会議での議論を深めた。
生活支援コーディネーターが、住民主体の新たな集いの場（サロン等）の創設の支援を行い、複数
のサロンが開設され、活動を広げることができた。

筑波 各協議体会議へ出席と共に、第2層会議や第3層会議においては、地域の方々と積極的な意見交換を
実施、顔の見える関係作りを行った。第3層協議体においては、活動が活発化していく中で事務局
との連携を図っている。

大穂豊里 大穂豊里圏域生活支援体制整備事業第2層協議体会議への参加(大穂地区/豊里地区)。
つくば市生活支援体制整備事業運営協議会への参加(計2回)。

桜 地域支えあい会議に出席した。
生活支援コーディネーター、地域のサロン、民生委員、ふれあい相談員との連携を試みた。

谷田部東 地域住民等との意見交換会や２層の生活支援体制整備推進会議等は中止等で参加機会がなかった。
１層の会議には参加できている。
生活支援体制の整備に向け、市と協力して事業の推進に努めた。

谷田部西 生活支援体制整備推進会議第１層会議、第２層会議、第３層会議に参加し、地域課題を地域住民の
方と意見交換した。参加時には、引き続き、当センターの役割説明と啓発・連携を図った。

茎崎 １層会議はセンター長が参加。２層会議については生活支援コーディネーターを中心に包括も参加。
ふれあい相談員懇談会等にも参加したり、個別支援においても、民生委員やふれあい相談員等と連
携対応にて施設利用につながった事例等もある。専門職支援と住民支援の連携を積み重ねていくこ
とを心がけ対応している。



９ 認知症総合支援事業
センター名 具体的な取組
つくば市 認知症カフェ２か所新規開設。新型コロナウイルス感染拡大により中止した場合には、電話や手紙

等によるフォローアップを実施した。
認知症高齢者等SOSネットワーク事業：事前登録者数107名、認知症支援メール登録者数820名、
協力事業所数91か所、SOSネットワークを利用して捜索した件数10件。

筑波 コロナ禍で、認知症サポーター養成講座やオレンジカフェの回数は減っている。又、これまで開催
できた出張相談会も出来なくなり、認知症初期集中の紹介もできなくなった。カフェの開催を支援
する中で参加者の様子を観察し、訪問に繋げてはいる。

大穂豊里 つくば市キャラバンメイト役員会、認知症サポーター養成講座への参加。
認知症初期集中支援事業への協力(協働支援、情報提供等の連携）。
認知症疾患医療センター医療連携協議会への参加（計2回）。
認知症カフェ『オレンジカフェinおおほ』を毎月開催（コロナ影響で6回のみ開催）。

桜 総合相談を通じて、認知症初期集中支援チームへ繋がった事例があった（１件）。
相談や訪問時に認知症のパンフレットを配布し啓発活動をした。
認知症カフェの周知を試み利用者と参加した（４回）。

谷田部東 認知症ケアパスは閲覧できるようセンター内に設置。必要時に活用出来るようにした。
地域の団体等との関係つくりを行い、今後にむけたネットワーク形成を行った。

谷田部西 市社協と連携し、民生委員・見守り相談員・見守り支援員の方々と連携を取り、個々に見守り体制
の構築・強化を図り支援を行った。認知症初期集中支援チームの役割や機能について介護者に提案
したり、対面で実施された見守りネットワーク会議に参加し普及啓発を行った。

茎崎 茎崎民協高齢部会をはじめ認知症サポーター養成講座等に参加協力を行った。カフェ開催時には認
知症ケアを行うご家族に参加を促すなど協力にも努めた。各種社協事業を通じてつながりのある地
域関係者からの認知症相談への対応をはじめ個別事例の相談を通じて、相談できる関係性の拡大に
努めている。



10 地域ケア会議推進事業
センター名 具体的な取組

つくば市 ・地域ケア会議において抽出された地域課題の再整理を行うことができた。
・圏域別ケア会議についてはより地域に近い地域包括支援センターによる地域情報を活用した事例
検討に資する会議運用体制が構築できた。

・自立支援型個別ケア会議について、委員からの助言を下に、生活上の阻害要因の解決のための専
門職の活用等、自立に資する支援につなげることができた。

筑波 地域ケア会議で地域の問題を多職種で考え、必要な社会資源を生活支援体制整備事業で検討する形
に出来た。

大穂豊里 つくば市地域ケア会議運営協議会への参加（計2回）。
大穂豊里圏域ケア会議の開催（計5回）・つくば市自立支援型個別ケア会議への参加（計1回）。

桜 地域包括支援課と協力して圏域ケア会議を開催し、関係機関との連携を強化した。
谷田部東 11月・3月に圏域別地域ケア会議を見学・開催支援した（1月は感染症のため中止）。

会議の流れを学び、センター主催で開催できるよう体制を整えた。
谷田部西 谷田部西圏域ケア会議を4回/年実施。オンラインで開催し、困難な高齢者の個別ケースを多職種で

検討し介護支援専門員の資質向上になるよう支援した。事例対象者の障害のある家族の支援をして
いる障害者支援事業所と連携することができ、新たなネットワーク構築ができた。

茎崎 4回開催。本人認知症による不安定さがあり、サービス利用が安定しないケースや透析加療中の家
族課題もあるケース等様々な事例を検討した。認知症や精神面の不安定さが関連し、家族課題を有
するケースが多かった。
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Ⅰ 地域包括支援センター運営体制 
【令和３年(2021 年)３月 31 日時点】 
   つくば市地域包括支援センター（直営） 
   筑波地域包括支援センター（委託） 
   大穂豊里地域包括支援センター（委託） 
   谷田部東地域包括支援センター（委託） 
   谷田部西地域包括支援センター（委託） 
   桜地域包括支援センター(委託) 
   茎崎地域包括支援センター（委託） 
   在宅介護支援センター（センター支援型）５か所 
 
【つくば市地域包括支援センター職員配置状況】令和３年(2021 年)３月 31 日時点 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
【令和３年(2021 年)３月 31 日時点担当圏域】 

地域包括支援センター名称 担当圏域（中学校区） 
つくば市地域包括支援センター（直営） 委託地域包括支援センターの後方支援を実施 

筑波地域包括支援センター（委託） 筑波（秀峰筑波） 

谷田部東地域包括支援センター（委託） 
谷田部東（手代木、春日学園、谷田部東、学園
の森） 

大穂豊里地域包括支援センター（委託） 大穂、豊里（大穂、豊里） 
谷田部西地域包括支援センター（委託） 谷田部西（谷田部、高山、みどりの学園） 
桜地域包括支援センター(委託) 桜（桜、竹園東、並木、吾妻） 
茎崎地域包括支援センター（委託） 茎崎（茎崎、高崎） 
センター支援型在宅介護支援センター 
アレーテル・つくば、つくばリハビリテーションセンター、美健荘、新つくばホーム、
くきの里 

 
 

職 種 正職員 会計年度任用職員 
社会福祉士 ３ １ 
保健師 ７ ４ 
主任介護支援専門員 ２ ０ 
介護支援専門員 ０ ０ 
事務職 ４ ２ 
合計 16 ７ 
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Ⅱ 業務実施内容 
１ 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営） 

  1）総合相談支援業務 
   ア 地域におけるネットワークの構築 
    ・啓発活動：民生委員児童委員連絡協議会での周知活動、ホームページ随時更 
     新 
    ・地域ケア会議：圏域別ケア会議に担当職員が参加 26 回 
    ・地域の社会資源の把握と活用：高齢者の地域包括ケアのためのミニ知識、ハ 

ートページ、在宅医療と介護のサービスマップの内容を更新 
   イ 実態把握 

     ・高齢者台帳、KDB システムの対象者に対して市保健師による戸別訪問の実
施 

   ウ 総合相談支援  
・相談者数 1,439 人 相談実件数 1,325 件 相談延件数 1,764 人 
・市地域包括支援センター職員が各地域包括支援センターに出向き、ケース共 

有*を実施 
*ケース共有…対応ケースの振り返りと評価や対応計画について、市とセンタ
ー職員が検討すると共に、対応の平準化を目指している。 

 
  2）権利擁護業務 
   ア 成年後見制度の利用促進 
    ・成年後見及び任意後見制度に関する相談  実相談 51 件 延件数 70 件 

・つくば市成年後見制度利用支援事業をつくば市社会福祉協議会に委託し、制 
度利用支援業務（相談、申立支援）、普及啓発、法人後見業務、市民後見人の 
育成等を行った。 

    ・市長申し立ての手続き（成年後見制度の利用が必要であるが、親族不在や親 
族の申し立てが見込めない場合） 件数 3 件 

    ・令和 3 年 3 月 つくば市高齢福祉計画（第 8 期）につくば市成年後見制度利 
用促推基本計画を内包（令和 3 年度から令和 5 年度まで） 

      ・つくば市成年後見制度利用支援事業実施要綱  報酬支給件数３件 
イ 高齢者虐待への対応  

    ・つくば市高齢者虐待対応マニュアルに基づいた対応の実施 
    ・虐待に関する相談件数（虐待防止も含む） 延 78 件 
    ・養護者における虐待通報 受理件数 52 件 
    ・養介護施設向け虐待防止出前研修  2 回 
    ・つくば市虐待防止ネットワーク運営委員会の開催 1 回 
    ・つくば市虐待防止ネットワーク実務者会議の開催 1 回 
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ウ 消費者被害の防止 
    ・市民や専門職等に消費生活センターの情報誌の配布 
  

3）包括的・継続的ケアマネジメント 
ア 包括的・継続的なケア体制の構築 

・圏域別ケア会議を市内全域計 26 回開催し、介護支援専門員と地域の関係者の 
連携を支援した。 

・保健福祉関係者のための市内の保健福祉サービス民間関連サービス概要の作 
成と関係機関へ 1000 冊配布した。また、ミルモネットで社会資源情報を集約 
しコロナ禍においても介護保険事業所が連携しやすい環境作りを行った。 

・委託包括で対応した事例を振り返る「ケース共有」を実施し、センターの課 
題に応じた指導を行った（１回） 

イ 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 
・ケアマネジャー連絡会への支援（10 回/役員会 11 回/参加者 140 人）、主任 

介護支援専門員に対する支援（定例会３回/役員会 11 回/191 人） を行っ  
た。 

ウ 日常的な個別指導・相談 
・介護支援専門員の個別相談に対応し、昨年度は 1,604 件（同行訪問 65 件）で 

あった。 
エ 困難事例等への指導・助言 

    ・以下の困難事例の会議を行った。 
１ 困難事例の会議（介護支援専門員がいない場合）73 回  
２ 困難事例の会議（介護支援専門員がいる場合） 55 回 
３ 困難事例の会議（委託包括ケアプランを立てている事例）11 件 

 
２ 包括的支援事業（社会保障充実分） 

1）在宅医療・介護連携推進事業【重点事業】 
  ア 地域の医療・介護の資源の把握 

    ・在宅医療と介護のサービスマップの普及（市民向け） 3,000 部 
    ・介護保険情報誌ハートページの普及（市民向け）   3,000 部 
    ・高齢者の地域包括ケアのためのミニ知識 2020      500 部 
      ・つくば市内病院のケアマネ等専門職窓口一覧のミニ知識への掲載【新規】 

・医師と連携しやすい時間等を掲載した連携タイムのミニ知識への掲載、情報 
更新 

・ミニ知識への訪問看護ステーションの特徴、特別養護老人施設の特徴の掲載、 
情報更新 

・グループホームの特徴の調査【新規】 
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・介護老人保健施設の特徴の調査【新規】 
イ 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討 

・つくば市在宅医療・介護連携推進協議会を開催 2 回 
・課題検討の場として実務部会を設置、開催 

    １）在宅医療介護に関する市民啓発講座検討部会 1 回 
    ２）ケアマネ・地域リーダー研修の企画・実施・評価部会 2 回 
    ３）多職種間における事業所間における事業所等連携マナー・エチケットの 

評価検討部会 0 回（病院関係者と地域包括支援センターとの意見交換会
に部会委員に協力） 

    ４）つくば市医療と介護のありたい姿の評価指標検討部会 1 回（オンライン） 
    ５）つくば市における医療と介護の情報集約部会 1 回 
    ６）お薬手帳評価検討部会 0 回（お薬手帳活用に関するアンケートを実施し、 

部会委員より意見をいただいた） 
ウ 切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進 
エ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

・つくば警察署と地域包括支援センターの意見交換会を開催 1 回 
・病院関係者と地域包括支援センターのための意見交換会を開催 1 回 
・多職種連携のための意見交換会を開催 1 回 
・おくすり手帳の活用強化 啓発チラシを市内医療機関、薬局等に送付 
・市内専門職に対して「本人・家族のための多職種連携のために気をつけたい 

こと 10」、退前情報共有チェックリスト、つくば市内病院のケアマネ等専門 
職相談窓口一覧、つくば連携タイムの普及啓発 

オ 在宅医療・介護連携に関する相談支援 
・地域の医療・介護関係者から、在宅医療と介護の連携に関する相談の受付、 

ケースの連携、調整、情報提供等を実施 
カ 医療・介護関係者の研修 

・地域リーダー研修会  医療・福祉関係者 52 名 
  内容「人生会議（ACP）におけるケアマネジャーの役割」 オンライン開催 

・ケアマネジャー向け研修会 ケアマネジャー 144 名  
     内容 講演「多職種連携における ACP の実践に向けて～高齢者の人生会議 

（ACP）に多職種がどのように関わるか～」グループワーク等 
キ 地域住民への普及啓発 

・在宅医療介護啓発講座の開催 3 回 
（新型コロナウイルス感染防止のため 3 回中止） 

 
2）生活支援体制整備事業 

・生活支援コーディネーターの配置 
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 生活支援コーディネーターが７圏域で活動を開始し、社会福祉協議会の地域見 
守りネットワーク会議を活用し、地域支えあい会議での議論を深めた。 

・住民主体の集いの場づくり等の支援生活支援コーディネーターが、新たな集い 
の場（サロン等）の創設の支援を行い、複数のサロンが開設され、活動を広げ 
ることができた。 

・フォーラムを開催し、６年間の事業の歩みを振り返り、また住民主体の地域活 
動について共有することで、今後の地域社会づくりの方向性について話し合う 
ことができた。 

 
3）認知症総合支援事業【重点事業】 

・認知症サポーター養成講座の開催 
    年間 12 回開催 認知症サポーター452 名養成  

・認知症サポーターステップアップ講座の開催 
    新型コロナウイルス感染拡大により中止 

・つくば市キャラバン・メイト連絡会の運営支援 
キャラバン・メイト総会・スキルアップ研修会は中止 

    キャラバン・メイト役員会 4 回 
    キャラバン・メイト正副会長打合せ 4 回 
    ポスター掲示による啓発活動（イーアスつくば 令和 2 年 9 月 15 日～9 月 30 

日） 
・認知症声かけ模擬訓練の実施 

新型コロナウイルス感染拡大により中止 
・認知症カフェの運営支援（6 ヶ所） 

新型コロナウイルス感染拡大により中止した場合には、電話や手紙等によるフ 
ォローアップを実施した 
①オレンジカフェ in 筑波（委託先：介護老人保健施設アリエッタ） 

6 回 参加延人数 21 名（内 本人 8 名 その他 13 名） 
②オレンジカフェ in なごみ（委託先：とよさと病院認知症疾患医療センター） 

5 回 参加延人数 60 名（内 本人 15 名 その他 45 名） 
③オレンジカフェ in きずな（委託先：ストレスケアつくばクリニック） 

5 回 参加延人数 43 名（内 本人 7 名 その他 36 名） 
④オレンジカフェ in くきざき（委託先：認知症の人と家族の会） 

6 回 参加延人数 50 名（内 本人 6 名 その他 44 名） 
   【新規開設】 

①オレンジカフェ in おおほ カフェ・フルール（委託先：大穂豊里地域包括支援センター） 

6 回 参加延人数 31 名（内 本人 13 名 その他 18 名） 
②オレンジカフェ in かえで（委託先：小規模多機能型居宅介護 楓） 
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3 回 参加延人数 39 名（内 本人 6 名 その他 33 名 
・認知症初期集中支援チームの運営 

   設置場所：2 か所 
つくば市北部認知症初期集中支援チーム（とよさと病院認知症疾患医療セン 
ター） 
つくば市南部認知症初期集中支援チーム（つくば市直営） 

   チーム員会議 
つくば市北部認知症初期集中支援チーム 7 回 
つくば市南部認知症初期集中支援チーム 7 回 

    対応した件数 
     つくば市北部認知症初期集中支援チーム 16 件（内 新規 10 件） 
     つくば市南部認知症初期集中支援チーム 8 件（内 新規 4 件） 

認知症初期集中支援チーム検討委員会 2 回 
・市民向け認知症ケアパスの配布 

  2000 部配布 
配布場所：地域包括支援センター 窓口センター 地域交流センター 

認知症サポーター養成講座 等 
・認知症よろず相談所の支援 

相談件数 延 16 件 
・認知症高齢者等 SOS ネットワーク事業、認知症支援メールの周知、拡大 

  事前登録者数 107 名 認知症支援メール登録者数 820 名 協力事業数 91 か所 
  SOS ネットワークを利用して捜索した件数 10 件 

・認知症高齢者等保護支援事業（GPS） 
  9 名利用（令和 3 年 3 月 31 日現在 携帯型 5 名 靴収納型 3 名 中止 1 名） 

・認知症研修会の開催 
  新型コロナウイルス感染拡大により中止 

・認知症お困りごとメール相談 
  10 件（とよさと病院認知症疾患医療センターが対応 

 
4）地域ケア会議推進事業 

・つくば市地域ケア会議において抽出された地域課題が、他事業等で課題解決の 
体制が構築されていることや、他事業での取組推進等の評価を行い、地域課題 
の再整理を行うことができた。 

・圏域別ケア会議について、全圏域委託型地域包括支援センターへの移行が完了 
した。今後、より地域に近い地域包括支援センターによる地域情報を活用した 

 事例検討に資する会議運用体制が構築できた。 
・自立支援型個別ケア会議について、助言委員からの助言を下に、生活上の阻害 
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要因の解決のための専門職の活用等、自立に資する支援につながることができ 
た。 

 
３ 総合事業 

1）介護予防・生活支援サービス事業 
ア 介護予防ケアマネジメント（第 1 号介護予防支援事業）の請求件数は 393 件 

うち初回加算：６件(月遅れを除く) 
イ 短期集中予防サービス「訪問型サービス C」 

・運動機能向上プログラム内訳  
  ア 令和２年度新規対象者 12 回まで利用し終了    7 名 
  イ 令和２年度新規対象者 来年度も継続       4 名 
 ・低栄養改善・口腔機能向上プログラム利用者      0 名 

2）一般介護予防事業 
ア・高齢者台帳訪問：対象者 506 名のうち、訪問延べ 285 名、電話延べ 213 名実 
  施 

・KDB システム訪問延べ：①過去４年間未受診（医療・健診）かつ介護保険未 
利用者対象者 85 名のうち、訪問延べ 70 名、電話延べ２名実施、②70～80 歳 
で過去２年間未受診（医療・健診）かつレセプト上３年前に受診歴あり、か 
つ介護保険未申請者）対象者 53 名のうち、訪問延べ 25 名実施 

イ 介護予防普及啓発事業として「脳元気アップ教室」を開催予定としたが、新 
型コロナウイルス感染拡大に個別相談のみ実施（4 名）、自宅で取り組む認知機 
能向上のための課題とフレイル予防 DVD を郵送し、1 か月後に電話でのフォ 
ロー実施（実施者 19 名）。2 か月後に個別相談とあたまの健康チェックを実施 
（実施者 14 名）。 

ウ 介護支援ボランティア制度は、コロナウイルス感染拡大の影響を受け、活動 
できたのは２施設で２名のボランティアのみだった。状況把握を目的として、 
受入施設側と介護支援ボランティア側双方にアンケート調査を実施した。 

 
４ 指定介護予防支援事業 

・請求件数：予防給付 388 件_うち初回加算：14 件(月遅れを除く) 
      総合事業 393 件_うち初回加算：６件(月遅れを除く) 
・ 利用者契約件数（延べ）160 件（未利用者は除く）  
・ 契約家庭訪問数 33 件 
・ 令和２年４月に桜地域包括支援センターへ、10 月谷東地域包括支援センター 

への指定介護予防支援業務の移行を完了した。 
 

Ⅲ 成果、評価、課題、今後の取組方針について 
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【包括支援係】 
成果 

全圏域に地域包括支援センターを設置したことで、市民が身近な場所で相談できる体
制を整えることができた。 

つくば市高齢福祉計画（第 8 期）につくば市成年後見制度利用促推基本計画を内包し、
市の成年後見利用促進のための方法や手順を示すことができた。 
評価 

地域包括支援センターの委託において、市や運営方法や業務内容や手順を示すこと、
地域ケア会議や高齢者虐待対応等、市と委託包括は連携し対応することができている。
一方、個人情報の取り扱いや苦情対応の市の方針、相談事例の終結条件等、具体的な方
法等について説明や協議が十分にできていない。 

地域包括支援センターにおいて、市民だけでなく、地域の医療・介護関係者からの在
宅医療・介護サービスに関する事項の相談受付を行っている。本年度は病院関係者と地
域包括支援センターとの意見交換会を実施し、顔の見える関係づくりを行っている。 
課題  

全圏域に地域包括支援センターを設置したことで、基幹型地域包括支援センターの役
割、委託地域包括支援センターとの機能分化を明確にする必要がある。基幹型地域包括
支援センターとして、包括センター間の連絡調整、関係機関とのネットワーク構築等、
包括センターの活動を支え、全体を包括する役割を果たさなければならない。 

成年後見制度の利用支援や高齢者虐待対応等、実際の業務で委託包括の役割や、対応
方針に認識不足の事例があった。支援方針について、改めて市と委託包括間で共通認識
を図る必要がある。 

地域包括支援センターと病院間において、日常の連携はできているが、新型コロナ感
染症拡大の影響により、退院カンファレンスの実施が出来ないことや、入院時の情報連
携や急な退院が決定したケース対応等、入退院時の有機的な連携が困難な状況にある。 
今後の取組方針 

地域の特性や課題を明確にし、各圏域を担当する地域包括支援センターの現状と役割、
課題の解決に向けた施策を、各地域包括支援センターと共に計画的に展開していく。 

地域の医療関係者・介護関係者と地域包括支援センターにおいて、現場の業務の支援
の課題について意見交換を行う。 
 
【認知症総合支援係】 
成果 

認知症サポーター養成講座の開催数は昨年度と比較すると減ってしまったが、新たに
オンラインによる講座を開催することができた。 

認知症カフェでは、感染予防のため自宅で過ごす利用者も多く認知機能低下がみられ
る参加者もいたため、中止した場合は電話や手紙などを用いて参加者のフォローアップ
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を実施し、参加者の好評を得た。 
認知症高齢者等 SOS ネットワーク事業において、コンビニに協力事業所登録を呼びか

け登録事業所数を伸ばすことができた。 
評価 

新型コロナウイルス感染拡大により、中止を余儀なくされた事業もあった。しかし、
オンラインによる認知症サポーター養成講座の開催や認知症カフェでの参加者へのフォ
ローアップ、ポスター掲示による啓発活動など新しい取り組みにつなげることができた。 
課題 

近年、小学生や中学生に向けた認知症サポーター養成講座の開催に力を入れ実績を上
げていたが、コロナ禍により開催することが困難だった。コロナ禍が解消された場合に
またスムーズに開催できるよう準備が必要である。また、次年度も当面の間はコロナ禍
の影響を受ける可能性が高いため、オンライン等を活用しながら事業を展開する工夫が
必要である。また、地域の特性に応じた事業を展開するために、地域の課題を各地域包
括支援センターと共有しともに課題に取組む必要がある。 
今後の取組方針 

認知症施策推進大綱の「共生」の理念に基づき、認知症の方が地域で安心して暮らせ
る地域づくりを目指し、認知症サポーター養成講座や認知症カフェ等を、新型コロナウ
イルス感染対策を講じながら実施していく。 

また、各地域包括支援センターに認知症地域支援推進員を配置し、各地域の課題を集
約し認知症施策に取組む体制を構築していく。 
 
【介護予防係】 
成果 
 圏域別ケア会議やケアマネジャー連絡会等を通して、介護支援専門員に対する支援は
前年度から継続して行った。特にコロナ禍において、Zoom を利用した会議や社会資源
情報にオンラインでアクセスできる環境づくりをするなど状況にあわせた支援が可能に
なった。 
 一般介護予防事業に関しては、感染症拡大の影響で、高齢者訪問の件数の減少や脳元
気アップ教室の開催中止はあったものの、自宅訪問の代わりに電話で状況確認を行った
り、自宅でできるフレイル予防 DVD を作成配布するなどした。 
 生活支援や地域ケア会議に関しては、時期はずれたものの 3 回の会議を行い、生活支
援コーディネーターは配置やフォーラムの開催等、新たな事業展開を行った。 
評価 

新型コロナウイルス感染症拡大の影響により、集合会議や教室などが開催できない、
訪問ができない時期はあったが、Zoom 利用や DVD 作成など代替案を行うことで、ケ
アマネジャー支援や高齢者支援、また地域ケアや生活支援体制整備事業など継続して行
うことができた。 
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課題 
 コロナ禍が続き、高齢者等の外出や活動が阻害されることが考えられるが、感染症対
策やオンラインを駆使し、継続的な支援や介護予防が必要である。また、地域課題解決
に向け、ケア会議と生活支援体制整備事業を連動させた取り組みを行い、多様な支援体
制の構築が課題となる。 
今後の取組方針 
 令和３年度の方針として、介護予防支援と地域包括ケアシステムの充実を見据えた地
域づくりが挙げられる。 

介護予防支援に関しては、介護認定を受けているにも関わらずサービスを受けていな
い対象者について、介護予防のための訪問を実施し、脳元気アップや介護支援ボランテ
ィア制度を通した介護予防普及啓発活動を進めていく。また、介護支援専門員等に対し
て、自立支援・重度化防止に資する質の高いケアマネジメント力の向上及び地域包括ケ
アシステムを充実させ、ICT 活用促進及び感染症拡大や災害時の対応力の強化を具体的
に進める。 
 地域ケア会議において、事例の集計及び課題抽出を継続しつつ、多様な事業等との連
携やデータの活用による地域課題検討方法等、エビデンスに基づく方法を検討多様な地
域課題への取組を行う。また、生活支援体制整備事業では、生活支援コーディネーター
を中心とした、地域支えあい会議運営や地域活動支援から、地域住民主体の支えあい活
動の創出や情報の可視化を促進し、地域包括ケアシステムの体制及び地域づくりを進め
ていく。 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【つくば市用】

自己評価 自己評価 行政評価

① 令和２年度に開催した運営協議会において、委託包括の評価結果をもとに議論が行われ、改善提案があった。 ○

② 運営協議会での議論を経て、委託包括の運営方針を策定し、委託包括へ伝達している。 ○

③ 令和３年度のセンターの事業計画の策定に当たり、委託包括と協議を行った。 ○

④ 前年度における運営協議会での議論を踏まえ、委託包括の運営方針、委託包括への支援・指導の内容を改善した。 ○

⑤ 委託包括に対して、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報を提供している。 ○

⑥ 市包括において、運営方針に沿った事業計画が立てられている。 ○

⑦ 市包括全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑧ 市包括において現実的な目標を立てている。 ○

⑨ 市包括の進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑩ 市包括の取組における重点項目を達成できた。 ○

⑪ 市包括と委託包括の間の連絡会合を、定期的に開催している。 ○

① 委託包括に対して、介護保険法施行規則に定める原則基準に基づく３職種の配置を義務付けている。 ○

② 委託包括において、3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）が配置されている。 ○

③ 委託包括の3職種（それぞれの職種にかかる準ずる者を含む）一人当たり高齢者数（圏域内の高齢者数/センター人員）が1,500人以下である。×

④ 年度途中に市包括職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ○

① 市包括においてミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 市包括において支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 市包括において主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 委託包括職員の資質向上の観点から、委託包括職員を対象とした研修計画を策定し、年度当初までに委託包括に示している。 ×

② 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

③ 研修成果を市包括内で報告し共有する機会を設けている。 ○

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

つくば市地域包括支援センター　（記入日　令和２年　５月　２８日）　　

・地域包括支援センター・在宅介護支援センターの定例会を通して、地域における関係者のネットワーク構築を図るとともに地域包括支援センターの対応の総合的なレベルアップを
進めます。
・「連携タイム」「気を付けたい10ポイント」「退院前情報共有チェックリスト」の活用促進
・専門職向け研修企画及び実施
・圏域ごとに把握した地域資源やニーズを整理し、情報提供やマッチング、地域住民主体の支えあい活動の創出や情報の可視化を促進していきます。
・認知症地域支援推進員の配置
・個別ケースの検討で課題解決を重ね、評価検証を行うと共に、地域における共通の要因を抽出し、地域づくりや新たな資源開発につなげます。

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

B

C

A：評価指標で定められた業務ができている上で、独自の取組がなされている　B：評価指標で定められた業務ができている

C:評価指標で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標で定められた業務ができていない　－：評価指標で定められた業務の該当がなかった

評価の指標

１．運営体制

(1)年間活動計画

評価項目

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(2)職員配置

(4)職員の資質向上

B

C



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

④ 市包括職場内での研修機会を確保している。 ○

① 個人情報保護に関する市町村の取扱方針を委託包括に示している。 ○

② 関係法令を市包括全職員が理解している。 ○

③ 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

④ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

⑤ 個人情報管理マニュアルが整備されている。 ○

⑥ 個人情報が漏えいした場合の対応など、委託包括が行うべき個人情報保護の対応について、委託包括へ指示している。 ○

⑦ 委託包括からの個人情報漏えい等の報告事案に対し、対応策を指示・助言している。 ○

① 苦情内容の記録等、苦情対応に関する市町村の方針を委託包括に示している。 ○

② 委託包括が受けた介護サービスに関する相談について、委託包括から市町村に対して報告や協議を受ける仕組みを設けている。 ○

③ 市包括においてマニュアルが整備されている。 ○

④ 対応結果の記録を残している。 ○

⑤ 苦情の内容と対処について市包括内で共有し、再発防止に努めている。 ○

⑥ 相談者のプライバシーが確保される環境整備に関する市町村の方針を、委託包括に示している。 ○

① 委託包括に対して、夜間・早朝の窓口（連絡先）の設置を義務付けている。 ○

② 委託包括に対して、平日以外の窓口（連絡先）の設置を義務付けている。 ○

③ 休日・夜間の連絡体制が整備されている。 ○

④ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

② 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

③ 介護サービス情報公表システム等において、委託包括の事業内容・運営状況に関する情報を公表している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会を開催し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等を開催している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている。 ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、市包括の環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

① 市町村レベルの関係団体（民生委員等）の会議に、定期的に参加している。 ○

A

B

２．総合相談支援事業

(9)報告・届出書等

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(10)会議などへの開催及び出席

(11)建物設備等

(5)個人情報保護

B

B

B

B

B(6)苦情対応



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

② 市町村の広報紙やホームページなどで、委託包括の周知を行っている。 ○

③ センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

④ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

⑤ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑥ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑦ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑧ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

③ 地域の社会資源情報を市包括内で共有している。 ○

④ 社会資源の情報を定期的に更新し、最新の状態に保つよう努めている。 ○

⑤ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 委託包括と協議しつつ、委託包括において受けた相談事例の終結条件を定めている。 ○

⑨ 委託包括における相談事例の分類方法を定めている。 ○

⑩ 前年度１年間における委託包括の相談件数を把握している。 ○

⑪ 前年度１年間に、委託包括からの相談事例に関する支援要請に対応した。 ○

⑫ 委託包括が対応した家族介護者からの相談について、相談件数・相談内容を把握している。 ○

⑫ 委託包括が、介護、子育て、障害等に関して複合的な課題を持つ世帯への相談に対応できるよう、市町村として取り組みを行っている。 ○

（講評）

① 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れを整理し、委託包括と共有している。 ○

② 高齢者虐待防止法について市包括職員が理解している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに作成している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、委託包括と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
委託包括または市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例へ
の対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

(1)地域におけるネットワーク構築業務

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

B

B

B

３．権利擁護事業

(1)高齢者虐待への対応 B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

② 消費生活に関する相談窓口及び警察に対して、委託包括との連携についての協力依頼を行っている。 ○

③ 消費生活センターや警察等と連携できる体制を整えている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度について市包括職員が理解し、説明できる。 ○

② 成年後見制度の市町村長申立てに関する判断基準を委託包括と共有している。 ×

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

① 日常生活圏域ごとの居宅介護支援事業所のデータを把握し、委託包括に情報提供している。 ○

②
介護支援専門員を対象に、包括的・継続的ケアマネジメントを行うための課題や支援などに関するアンケートや意見収集等を行い、
委託包括に情報提供を行っている。

○

③ 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ 地域の関係機関と連携して、意見交換会や研修会、事例検討会等を行っている。 ○

⑤ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

⑥
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

①
委託包括と協議の上、委託包括が開催する介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和３年度分）を作
成している。

○

②
地域の介護支援専門員の実践力向上を図ることなどを目的とした、地域ケア会議や事例検討等を行うことができるように、委託包
括職員を対象とした研修会を開催している。

×

③
介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会資源など）との意見交換
の場を設けている。

○

④ 地域の介護支援専門員のニーズを把握する機会を設け、介護支援専門員相互の理解や情報交換、意見交換の場を設定している。 ○

⑤ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 各委託包括が介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例について市包括内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務

(3)個別相談業務

（3）成年後見制度の活用と普及啓発

(2)消費者被害の早期発見と防止 B

C

B

C

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関する市町村の基本方針を定め、委託包括に周知している。（令和３年4月末
時点）

○

②
委託包括、介護支援専門員、生活支援コーディネーター、協議体に対して、保険給付や介護予防・生活支援サービス事業以外の多
様な地域の社会資源に関する情報を提供している。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、介護予防手帳などの支援の手法を定め、委託包括に示している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 介護予防ケアマネジメントに関する様式が統一されている。 ○

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定について、公平性・中立性確保のための指針を作成し、委託
包括に明示している。（令和３年4月末時点）

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

⑤ 事業者の選定が公正中立に行われるよう意識している。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際のセンターの関与について、市町村の指針を委託包括に対して明示してい
る。（令和３年4月末時点）

○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

⑥ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援における委託包括の人員体制と実施件数を把握している。 ○

（講評）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と委託包括の合同の事例検討会の開催または開催支援を行っている。 ○

④ 医療関係者と委託包括の合同の講演会・勉強会等の開催または開催支援を行っている。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。 ○

⑥
在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口と委託包括の連携・調整が図られるよう、連携会議の開催や情報共有の仕組みづ
くりなどの支援を行っている。

○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

(1)在宅医療・介護連携推進事業 B

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保 B

B

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

B(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

③ 体制整備に向けて、事業の推進に努めている。 ○

④
生活支援コーディネーターや協議体とセンターの連携・調整が図られるよう、連携会議の開催や情報共有の仕組みづくりなどの支援
を行っている。

○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥
認知症初期集中支援チームと委託包括の連携・調整が図られるよう、連携会議の開催や情報共有の仕組みづくりなどの支援を行っ
ている。

○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュールを盛り込んだ開催計画を策定し、委託包括に示している。（令和３年4月末
時点）

○

② 地域の医療・介護・福祉等の関係者に、策定した地域ケア会議の開催計画を周知している。（令和３年4月末時点） ○

③
委託包括主催の地域ケア会議の運営方法や、市町村主催の地域ケア会議との連携に関する方針を策定し、委託包括に対して周知
している。（令和３年4月末時点）

○

④ 地域ケア会議と他事業の連携のために取り組みをしている。 ○

⑤
支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、2か月に1回
以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

⑥ 委託包括主催の個別事例について検討する地域ケア会議に参加している。 ○

⑦
地域ケア会議において多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対応策を講じてい
る。

○

⑧
委託包括と協力し、地域ケア会議における個人情報の取扱方針を定め、センターに示すとともに、市町村が主催する地域ケア会議
で対応している。

○

⑨ 地域ケア会議の議事録や検討事項を構成員全員が共有するための仕組みを講じている。 ○

⑩ 地域ケア会議で検討した個別事例について、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、かつ実行している。 ○

⑪
生活援助の訪問回数の多いケアプラン（生活援助中心のケアプラン）の地域ケア会議等での検証について実施体制を確保してい
る。

○

⑫ 委託包括主催の地域課題に関して検討する地域ケア会議に参加している。 ○

⑬ 委託包括主催の地域ケア会議で検討された内容を把握している。 ○

⑭ 委託包括主催及び市町村主催も含めた、地域ケア会議の検討内容をとりまとめて、住民向けに公表している。 ○

⑮ 地域ケア会議において複数の個別事例から地域課題を明らかにし、これを解決するための政策を市町村に提言している。 ○

（講評）

(4)地域ケア会議推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

B

B

B
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1 運営体制 

 
【筑波地域包括支援センター職員配置状況】             令和 3 年（2021 年）３月 31 日時点                               

職種 常勤専従 常勤兼務 
主任介護支援専門員 1 0 
保健師 1 0 
社会福祉士 1 0 
介護支援専門員 0 1 
事務職 0 1 

・市町村が定める運営方針に沿って事業計画を策定、地域の特性や現状を踏まえて活動を実施。 
・３職種が特性を活かし、様々な相談事例に対応してきた。初回訪問や困難事例には 2 名体制を実施、問題が生じ
た際は、専門的な立場から支援を行うように心掛けた。 
・朝夕の引継ぎや情報の共有・記録等の整備に努めてきたが、主担当者が不在時の対応が的確、正確であったかは
不十分だったと反省する。 
・研修参加の機会を設け、内容をセンター内で共有している。（外部研修 18 件） 
・個人情報の管理に関しては、不備があり苦情へと繋がったケースがあり、現在はチェック表等の書類を含めマニ
ュアルを作成し外部に持ち出しする際には、職員同士で確認している。苦情対応については、長引いたケースがあ
り、報告も含めた初期対応を素早く行うべきと反省。 
・勤務時間帯外での対応は、携帯への転送、連絡時の相談を随時行う体制を整えている。 
 
 

2 総合相談支援事業 

 
・昨年度は感染症の為に出向いての広報などができなかった分、パンフレット配布やポスター掲示等を各所へ依頼
した。民生委員協議会へ出向き、包括の仕事内容等の説明を実施。 
・かわら版を毎月作成し、ホームページでの公開やシルバークラブ等への配布を実施。 
・地域の介護支援専門員のネットワークを構築し、感染症等の情報共有を行った。 
・民生委員や交番、障害者施設等からの相談を受け、積極的に個別訪問を実施、介護に限らず、児童・障害・引き
こもり等様々な問題を持つ世帯へ支援、対応を行ってきた。地域の警察や児童相談所、地域障害支援室等と連携し
対応、問題解決を図り、又、継続的支援を行っている。地元の情報を持っている区長との連携もとることができた。 
地区別相談件数 

旧小学校区 北条 田井 小田 筑波 菅間 田水山 作岡 
相談件数 537 106 419 272 85 137 221 
広報件数 32 6 15 18 2 8 8 

 
 
 



 
 
 

3 権利擁護事業 

 
・虐待相談があった際には、市への報告とともに早期に訪問、対応を行った。 
・虐待に関する相談は５件、虐待と判断したケースは無いが、継続した支援、相談対応を行っている。 
・消費者被害については、最新の情報や訪問時の情報をもとにかわら版への掲載、見守り新鮮情報からの引用等情
報提供を行ってきた。 
・研修に関しては、殆どリモートでの受講だったが、社会福祉士に限らず、職種にあった研修への参加を行い、包
括職員全員が虐待対応への知識を身に着けるよう対応した。 
 
 

4 包括的・継続的ケアマネジメント事業 

 
・筑波圏域の関係機関等（居宅介護事業所・介護施設等）で話合う場を設け、感染症の情報共有・居宅介護支援事
業所間でネットワーク作りを実施した。 
・ケアマネジャーが事業所を辞める際の相談に対し、直営包括や高齢福祉課と相談し対応を協議。 
ケアマネジャー相談実績（422 件） 
・困難事例に対しては、ケアマネジャーとの訪問同行（14 件）や会議への出席等（45 件）を行った。 
・感染症等の為に閉じこもりがちな高齢者宅訪問を行い、生活状況把握と、感染症情報や介護予防のための体操の
情報等を配布し、心身の低下予防を図った。 
 
 

5 介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防事業 

 
・相談者に対し、わかりやすい説明を心掛け、介護予防の意味を説明している。 
・ケアマネジャーとともに支援内容、実施状況を確認し、対応している。 
・利用者のセルフケアマネジメントの推進のための手法は、活用できていない。 
 
 

6 包括的支援事業（社会保障充実分） 

 
・医療・介護関係者連携推進会議や勉強会に積極的に参加し関係者と繋がり、連絡しあうことで、協力体制を構築
することが出来た。退院後、施設退去後の入所について等、ソーシャルワーカーや施設相談員等へ相談をすること
で本人家族の問題が解決しやすくなっている。又、医療のみではなく、障害施設からの相談を受け付ける事もあり、
訪問対応した。 
 



・生活支援体制整備事業においては、各協議体会議へ出席と共に、第 2 層会議や第 3 層会議においては、地域の
方々と積極的な意見交換を実施、顔の見える関係作りを行った。第 3 層協議体においては、活動が活発化していく
中で事務局との連携を図っている。 
・コロナ禍で、認知症サポーター養成講座やオレンジカフェの回数は減っている。又、これまで開催できた出張相
談会も出来なくなり、認知症初期集中の紹介もできなくなった。カフェの開催を支援する中で参加者の様子を観察
し、訪問に繋げてはいるが、コロナ禍での認知症予防策として他にも方法があったのではないかと反省している。 
・地域ケア会議で地域の問題を多職種で考え、必要な社会資源を生活支援体制整備事業で検討する形に出来た。 
  

７ 成果・評価・課題・今後の取り組み方針 

Ⅰ；成果 
・圏域の介護保険事業所の連携強化を考え、感染症の情報共有としての話合いを実施。圏域全体でのネットワーク
はできなかったが、居宅介護支援事業所間ではネットワークを構築し、主に感染症の情報共有が図れた。 
Ⅱ；評価 
・感染症もあり直接出向いての相談会が出来ずにいたが、ホームページ（かわら版）での広報やポスター掲示を行
い、筑波包括の知名度を上げることを心掛けた。地区別相談件数から考え、広報（ポスター掲示）で目にする機会
が多い地区の相談件数が多くなっている傾向にある。ワクチン接種も進んでいるため、より身近な広報の方法など
検討していく。 
・苦情発生に対し対応の遅れが生じ、解決までに時間を掛けてしまった。苦情対応の更なる徹底・早期対応を実施
していく。 
Ⅲ；課題 
・相談に対して包括内での情報共有が十分ではなかった。主担当者が不在の場合でも対応できるように記録等の整
備や共有の時間が取れるように調整していく。 
・8050 問題のように、家庭内の複合的問題の支援に対して、関係機関との連携・情報共有を強化していく必要があ
る。 
Ⅳ；今後の取り組み方針 
・介護保険事業所だけではなく、複合的な問題の支援を行うために関係事業所（障害・児童等）とのネットワーク
を構築していく。 
・感染症に限らず、災害時の対応をマニュアル化し、緊急時に備えていく。 
 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【筑波地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センター独自の事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ○

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。 ○

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ○

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和2年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ○

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ×

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ×

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

交通の便が不便な地域です。コロナ禍で閉じこもりの高齢者に対し、感染症情報や介護予防の情報を提供していきます。又、情報共有の為、事業所間でのネットワーク形成を支援
します。

介護予防教室等やオレンジカフェが開催されず、自宅に閉じこもりな高齢者宅へ積極的に訪問し、心身の低下を予防しました。。居宅介護支援事業所間のネットワーク形成、感染
症の情報共有を実施しました。

近隣や親戚等の関係性が色濃く残っている地域です。家族の中で収まっていた問題が、高齢化の中で複合的に表出しています。様々な課題に対して、関係機関・関係者と連携し
支援に当たります。相談しやすい環境を整えると共に、積極的に地域に出向いて情報収集に努めます。

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

B

B

C

B

C

評価の指標評価項目

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(4)職員の資質向上

(5)個人情報保護

B

B

C

B

C



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ○

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ×

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

C

A

B

B

B

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(9)報告・届出書等

(6)苦情対応

(11)建物設備等 B

A

B

(10)会議などへの開催及び出席

(1)地域におけるネットワーク構築業務

C

B

B

B

B

B

A

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

(2)消費者被害の早期発見と防止

(3)成年後見制度の活用と普及啓発

B

B

B

B

B

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

(1)高齢者虐待への対応

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和2年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ×

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

B

B

B

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

A

B

B

C C

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 A A



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和2年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和2年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

B

B

A

B

B

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ○

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ○

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）

B(4)地域ケア会議推進事業 B



 

 

 

 

 

 

 

 

令和 2 年度 

大穂豊里地域包括支援センター 

事業実績報告 

(R2.4～R3.3） 

 

 

 

 

 
 

 

資料６ 



 
 
 
■センターの概要 
 名  称 ： 大穂豊里地域包括支援センター 
 受託法人 ： 医療法人社団 筑波記念会 
 場  所 ： つくば市要 1187 番地 299 
 職員体制 ： (1)主任介護支援専門員 1 名 
        (2)社会福祉士 2 名（うち 1 名は常勤換算 0.7） 
        (3)看護師 1 名                       (R3.3.31 現在) 
 
 
■圏域の概況                                 

 総人口 65 歳以上 高齢化率 介護認定者 認定率 
大穂圏域 19,768 人 4,340 人 21.95％ 779 人 17.95％ 
豊里圏域 16,249 人 4,049 人 24.92％ 749 人 18.50％ 

(Ｒ3.4.1 現在) 
 
 
 
 
 
■報告内容 

1. 包括的支援事業（大穂豊里地域包括支援センターの運営) 
 1-1 総合相談支援業務 

   1-2 権利擁護業務 
   1-3 包括的・継続的ケアマネジメント業務 
 

2. 包括的支援事業(社会保障充実分) 
 

3. 総合事業 
 

4. 指定介護予防支援業務 
 
 
 
 
 



1 包括的支援事業 

 （大穂豊里地域包括支援センターの運営） 
 
 
1-1 総合相談支援業務① 
 
・大穂豊里圏域の地域住民・民生委員・関係機関から様々な相談が寄せられ、その相談の内容に応じ

た支援を行った。 
 
・コロナ禍で閉じこもり傾向や認知症のケースなど、地域の民生委員からの情報も寄せられ、電話や

訪問による対応をした。 
 
・年間合計(延)： 1,560 件 ／ 月平均  ：  130 件 
 
・相談者の内訳： 地域住民のほか、関係機関からも多くの相談が寄せられた。 
 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



1-1 総合相談支援業務② 
 
【相談内容の特徴】 
・介護・日常生活に関する相談 
 高齢者を介護する家族からの不安や情報提供を求める内容の相談 
 認知症に関する相談が増えている 
 地域住民から近隣の認知症高齢者についての相談もあり 
・サービス利用に関する相談 
 介護認定を受けたい、または受けた方からのサービス利用についての相談やケアマネジャー選定 

の相談 
・医療に関する相談 
 入院患者や退院予定の方や家族からの相談、地域の医療機関からの退院調整に関する相談、精神 

科受診・入院の相談 
・所得・家庭生活に関する相談 
 経済的な支援等、家族関係、各種制度に関する相談 
・権利擁護に関する相談 
 ケアマネジャーや行政からの高齢者虐待や消費者被害に関する情報提供や相談 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 



1-1 総合相談支援業務③ 
 
地域におけるネットワーク構築 
 
■地域包括支援センターの広報活動 
①民生委員へ：コロナ禍で参集の場がなかったため、『センターだより』のポストイン、各相談時、 

2 層会議での配布を実施 
②ふれあい相談員地区懇談会への参加、周知活動 
③老人福祉センター(社協)へのチラシ配置、SC への周知 
④母体法人のホームページにセンター案内を掲載 
⑤『大穂豊里地域包括支援センターだより』を年 4 回作成 
 訪問相談時、各集会の際に配布、関係機関への配布 
 
※『大穂豊里地域包括支援センターだより』には、センター案内のほか、消費者被害防止の啓発や 

介護保険・福祉事業の案内、介護予防等に関する情報を掲載 
 

     



         

              



1-1 総合相談支援業務④ 
 
地域におけるネットワークの構築 
 
■ケア会議等を活用した地域の関係者や関係機関との連携 
①圏域別ケア会議での事例検討等を通して、地域の関係者、関係機関との連携を強化 
②つくば市地域ケア会議・つくば市自立支援型個別ケア会議への参加 
③介護支援専門員との意見交換会による地域課題への取り組み 
④地域見守りネットワーク事業への参加、ふれあい相談員との関係づくり 
⑤コロナ禍において、つくばケアマネジャー連絡会との協働の取り組み(圏域での対応会議開催) 
 
■地域の社会資源の把握と活用 
①地域の社会資源ＭＡＰの情報更新・活用 

(例：移動スーパー、上郷なるほど MAP、大穂まちあるき MAP など） 
②ハートページ、ミニ知識、各種資料の活用 
③地域見守りネットワーク事業・生活支援体制整備事業等の会議、民生委員協議会等への参加、 
 認知症サポーター養成講座等への参加、周知活動 
 
 
1-1 総合相談支援業務⑤ 
 
実態把握 
①独居・高齢世帯等の総合相談対象者の継続見守り訪問 
②つくば市地域包括支援課より依頼のあったケースの実態把握訪問 
③高齢者台帳訪問 
④総合相談から対応訪問         
 

〈R2.3.31 現在の継続訪問対象者数〉 
継続訪問対象者 件数 

独居 38 
高齢者二人世帯 21 

その他（相談等） 25 
合計 84 

 
 
※『総合相談支援 対象者台帳』を作成し、支援計画のもと定期訪問や支援を実施 
※『総合相談対象者 支援計画書』を作成し活用、継続支援 
 



1-2 権利擁護業務 
 

成年後見制度の利用促進 ▪制度に関するパンフレット等の設置や配布、専門機関の紹介等 
▪成年後見制度に関する相談対応、つくば市成年後見センターや

日常生活自立支援事業・市地域包括支援課との連携対応 
▪成年後見業務手順書の活用 
▪成年後見制度申立てにつなげたケース：0 件 
▪成年後見研修会への参加 
▪成年後見制度の申立てに関するケース検討会議への参加：1 件 

高齢者虐待への対応 ▪高齢者の権利擁護に関する相談：25 件(虐待疑い以外も含む) 
▪高齢者虐待に関する通報受理件数：0 件 
▪つくば市虐待防止ネットワーク実務者会議への参加 
▪高齢者虐待対応現任者標準研修参加 

消費者被害の防止 ▪消費者被害に関するパンフレット等の活用、センター内での情
報共有 

▪消費者被害や防犯等に関する周知 
 (地域のケアマネジャーからの情報を市に報告、地域ケア会議で

周知等） 
 
 
1-3 包括的・継続的ケアマネジメント業務 
 

包括的・継続的なケア体制
の構築 

▪大穂豊里圏域ケア会議や介護支援専門員との意見交換を通して  
 地域の関係機関や社会資源の情報発信・支援を行った 

地域における介護支援専門
員とのネットワークの活用 

▪つくば市ケアマネジャー連絡会への参加 
▪つくば市主任介護支援専門員連絡会への参加 
 (役員として企画運営に参画) 
▪圏域における介護支援専門員意見交換会への参加 

日常的な個別指導・相談 ▪介護支援専門員からの相談：延 219 件 
▪相談内容：アセスメントやケアプラン作成に関すること、相談   
 支援に関すること、支援困難事例の対応など 
▪コロナ関連の相談 
▪地域の介護支援専門員の更新研修のための指導・助言 
▪地域の社会資源に関する情報提供 

困難事例等の相談助言 ▪必要に応じて助言や同行訪問、個別ケア会議の開催など 
▪つくば市地域包括支援課・社会福祉課等との連携 

 
 



2 包括的支援事業(社会保障充実分）  

１）在宅医療・介護連携推進事業 
・つくば市在宅医療・介護連携推進事業運営委員会への参加 
・つくば市在宅医療・介護連携 啓発講座への参加 
・地域の医療機関との相談等を通しての連携 

 
２）生活支援体制整備事業への協力 

・大穂豊里圏域生活支援体制整備事業第 2 層協議体会議への参加(大穂地区/豊里地区) 
・つくば市生活支援体制整備事業運営協議会への参加(計 2 回) 

 
３）認知症総合支援事業への協力 

・つくば市キャラバンメイト役員会、認知症サポーター養成講座への参加 
・認知症初期集中支援事業への協力(協働支援、情報提供等の連携） 
・認知症疾患医療センター医療連携協議会への参加(計 2 回)  
・認知症カフェ『オレンジカフェ in おおほ』を毎月開催(コロナ影響で 6 回のみ開催)※  

 
４）地域ケア会議推進事業への協力 

・つくば市地域ケア会議運営協議会への参加(計 2 回) 
・大穂豊里圏域ケア会議の開催(計 5 回)・つくば市自立支援型個別ケア会議への参加(計 1 回) 

 
その他 会議・研修等への参加 
【会議等】 

・つくば市地域包括支援センター・在宅介護支援センター定例会(毎月 1 回) 
・つくば市地域包括支援センター運営協議会 
・つくば市地域ケア会議・生活支援体制整備事業運営協議会 
・つくば市在宅医療・介護連携推進事業運営協議会 
・大穂豊里圏域生活支援体制整備事業第 2 層協議体会議 
・大穂豊里圏域ケア会議開催※            
・つくば市キャラバンメイト連絡会役員会      
・つくば市民生委員児童委員連絡協議会 
・つくば市ふれあい相談員地区懇談会        
・つくば市主任介護支援専門員連絡会役員会 
・つくば市自立支援型個別ケア会議 
・認知症疾患医療センター運営協議会 
・つくば市虐待防止ネットワーク実務者会議 

                   ►2020 年度、オンラインで参加できる環境を整備 
►つくば市主催の会議には概ねオンラインで参加 



【研修等】 
・地域包括支援センター職員基礎研修     
・茨城県地域包括支援センター職員初任者研修 
・茨城県高齢者虐待対応現任者研修      
・成年後見研修会              
・つくば市ケアマネジャー連絡会研修会    
・つくば市主任介護支援専門員連絡会研修会 
・つくば市在宅医療・介護連携推進事業 多職種連携意見交換会 
・茨城県介護支援専門員協会 地区会研修 
・若年性認知症研修 

 
 
 
 
※ 大穂豊里圏域ケア会議 実績（R2 年度） 

日時 開催方法 提示事例 参加人数 

4 月 24 日 ※新型コロナウイルス感染症拡大防止のため中止 

6 月 26 日 
つくば市役所 

202 
「本人らしい生活の継続とそれを支える支援」 
あいリレーケアホームつくば 永山管理者 

27 名 

8 月 28 日 
つくば市 

コミュニティ棟 
「今後導入が必要となる訪問系サービスを拒む利用者」 
居宅介護支援センターつくばらいふ 岡田介護支援専門員 

31 名 

10 月 23 日 
大穂交流 
センター 

「腰椎症で ADL が低下し、持病の精神疾患から近隣トラブル
が多発しているひとり暮らしへの支援」 
アドニスケアプラン 岩田介護支援専門員 

25 名 

12 月 25 日 
つくば市 

コミュニティ棟 
「精神疾患を抱える孫と同居する高齢者男性と家族の支援」 
大穂豊里地域包括支援センター 井ノ口主任介護支援専門員 

20 名 

2 月 26 日 オンライン 
「認知症が進んでも今の生活を維持したい独居男性への支援」 
あんじゅ 茂永主任介護支援専門員 

27 名 

計 5 回の開催 
※ケア会議において、センターだよりや地域の情報を配布 
※6 月 26 日・2 月 26 日には生活保護 CW・成年後見センター職員等がケース関係者として参加 
※10 月 23 日にはケース関係者として豊里駐在所の警察官が協力参加 

 
 
 
 
 
 



※つくば市認知症カフェ 
 オレンジカフェ in おおほ ～カフェ・フルール～ 
令和 2 年度より、つくば市より事業委託 

 

 

 
中止の時期には、参加者への電話による状況確認や、脳活ドリルの郵送等を実施 



3 総合事業・指定介護予防支援事業  

 
■指定介護予防支援事業 

予防給付対象となる要支援認定者が、総合事業や介護予防サービス等を適切に利用できるように、 
介護予防のケアマネジメントを実施した。 
 
【月別請求件数】 

  月平均：145 件 

 
 
  ▪大穂・豊里地区 要支援認定者：311 人 （R3 年 4 月時点） 
   つくば市全体の認定者(1,661 人)の約 18.7％を占めている。 

▪要支援認定を受け、サービス利用を必要としている人は増え続けており、ケアプラン作成の
多くは市内居宅介護支援事業所に業務委託している。（業務委託事業所数：25 事業所） 

▪自センターでのケアプラン作成数：5 件（令和 3 年 3 月時点） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  評価・課題・取組方針 
■評価 
 令和 2 年度は新型コロナ感染症拡大により、本来の活動方法を大きく見直さなければならない

年となった。総合相談支援対象者や介護予防ケアマネジメント対象者の訪問においても、通常
の対応ができない状況をどのようにしていくと良いかを市や関係者と協議をしながら行った。
一時期は相談数も減少したが、状況が長期化するとともに認知症の悪化や精神疾患の顕在化、
多重課題を抱える家庭の対応が多かった。医療や介護関連機関との連携の方法も変わり、電話
やメール・オンラインでのやりとりが主流となった。センターではオンラインの環境を整え、
多くの会議や研修参加や地域ケア会議の開催に取り組んだ。相談者への訪問も対策を取りなが
ら行うようにし、センターの周知活動や情報発信も方法を工夫しながら実施した。新たな関係
者とのネットワークの構築もでき、センターの機能を発揮できるよう業務を進めることができ
た。初年度に比べ、地域の民生委員等、ケアマネジャーからの相談も増え、認知度は上がって
いる。 

 認知症施策においては、認知症カフェの事業委託を受け、コロナ禍で模索しながらのスタート
となった。市の指導の下、小規模ながらできることから始めることを心掛けた。法人の特性を
活かした専門職からの講話などを中止せざるを得ず、センター職員での講話等が中心となった 

■課題 
 コロナ禍が続き、地域の集会や介護予防活動が自粛されているなかで、潜在的な地域課題の発

見や対応の方法を見直さなければならない。地域住民の声を待っているだけではなく、感染予
防対策を図ったうえで地域へ出向くこと、ひとつひとつの相談ケースから地域とのネットワー
ク構築を図ることが重要である一方で、年度途中の職員変更等により限られた職員での対応が
スムーズに進まないこともあり課題である。 

 在宅医療・介護連携は従来通りの方法をとることが難しくなったが、地域包括支援センターの
役割や機能の周知、地域のケアマネジャーとの連携の方法を職域団体とともに検討していかな
ければならない。地域包括支援センターが主導となり、支援困難ケースのケアマネジャー支援
や関係機関との連絡調整が積極的にけん引する必要がある。 

■今後の取組方針 
 地域包括支援センターの認知度は徐々に上がっていることを実感している。地域住民・医療機

関・関係機関とのネットワークを深め、支援困難ケースの対応や地域課題への取組みについて
各機関と積極的に連絡を取り合い、協働していく。 

 認知症の人やその家族介護者、元気な高齢者の社会参加の場として、認知症カフェの更なる周
知を図る。また認知症地域推進員を配置し、認知症に関する地域課題に取り組む。 

 生活支援体制整備事業の取組みとして、地域の介護支援専門員等の専門職の地域参加が積極的
に進むよう職域への働きかけを行い、地域包括ケアシステムの体制づくりを進めていく。 

  
以上、令和 2 年度（R2.4 月～Ｒ3.3 月）大穂豊里地域包括支援センター事業実績報告とします。 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センターの事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ○

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。 ○

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ○

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和３年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ×

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

大穂豊里地域包括支援センター　（記入日　　令和3年　５月　25日）

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

地域におけるネットワークの強化／相談等を通して地域のインフォーマルな機能を把握し連携できるよう関係構築／総合相談支援・包括的継続的ケアマネジメント支援の強化

多岐にわたる相談の対応に追われたが、チームで協力し対応した。地域の民生委員やふれあい相談員、SCとの連携もでき、介護支援専門員との協力体制も図ることができた。
センターの職員の変更があった。利用者への不利益のないように務めた。相談援助技術の向上・統一化を図るためのチーム力の強化を図る必要がある。

認知症や精神疾患のある多課題の家族が増えている。また小地域毎の住民による社会参加活動に差があり見守り態勢にも差がみられる。
関係機関との関係構築、協働して地域の問題解決を図れるよう、より一層のネットワーク力強化／災害発生時や感染症拡大への対応として地域の関係機関や介護支援専門員との協働・態勢づくり

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

B

C

A

B

B

評価の指標評価項目

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(4)職員の資質向上

(5)個人情報保護

B

C

A

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ○

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ○

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

(1)地域におけるネットワーク構築業務

(11)建物設備等 B

A

B

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(9)報告・届出書等

(6)苦情対応

(10)会議などへの開催及び出席

B

B

B

B

B

B

B

B

B

B

B

A

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

(2)消費者被害の早期発見と防止

(3)成年後見制度の活用と普及啓発

B

B

(1)高齢者虐待への対応

B

B

B

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ×

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和３年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 C

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

A

B

B

A

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

B

A

B

B

A



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和3年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和3年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保

B

A

B

A

B

B

A

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ○

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ○

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）

(4)地域ケア会議推進事業 BB



Ⅰ 地域包括支援センター運営体制 

 

職種 専従 兼務 

社会福祉士 １ ０ 

保健師（または看護師） １ ０ 

主任介護支援専門員 １ ０ 

 

Ⅱ 業務実施内容 

１ 包括的支援事業 

１）総合相談支援業務 
① 地域におけるネットワークの構築 
・桜地域包括支援センターについてのポスターを作製し、相談室などに掲示した。また、桜地域包括
支援センターのチラシを作成。桜地域包括支援センターの周知に努めた。 
・地域の事例の対応を通して、社会福祉協議会、認知症カフェ、民生委員、ふれあい相談員、自治会、
郵便局等と連携を図った。 
・つくば市在宅高齢者福祉助成券事業等の社会資源について地域住民で必要な方へ情報提供を行った。 
・地域ケア会議、圏域別ケア会議に参加 ５回 
 
② 実態把握 
・地域のケアマネジャーや民生委員などを通じて、地域住民や地域活動についての情報収集を行った。
地域のサロンなどについて住民の方から情報収集を行った。 
・民生委員や医療機関、つくば市地域包括支援課より地域で見守りの必要な高齢者宅へ訪問、必要な
サービスにつなげる、もしくは継続訪問を行った。 
 
③ 総合相談支援 
・相談内容について職員間でカンファレンスをし、内容に応じて職員の専門性を活かした対応をした。
また、ケースに応じて市の地域包括支援課に相談し、連携し対応した。 
・相談実件数：787 件、相談延件数：1354 件。 

 
２）権利擁護事業 

① 成年後見制度の利用推進 
・認知症などで金銭管理などが困難になってきた方に、成年後見制度の紹介を行った。 
・社会福祉士会などを通じ成年後見制度に関する研修に参加した。 
 
② 高齢者虐待への対応 
・虐待が疑われる事例については、地域包括支援課へ報告・相談し対応した。 
・虐待が疑われる事例について、地域包括支援課の職員とケアマネジャー他とで家庭訪問し、家族の
経済的問題、介護負担等の話を聞き対応した。 
・虐待の疑いで通報があったため、地域包括支援課の職員と訪問したケース：２件 

資料７ 



・養護者による高齢者虐待対応現任者標準研修に参加した。 
 
③ 消費者被害の防止 
・認知症の方が修理業者と契約でトラブルになりそうだった際に、民生委員とともに消費生活センタ
ーに相談し被害の防止を行った。 

 
３）包括的・継続的ケアマネジメント 

① 包括的・継続的なケア体制の構築 
・桜圏域ケア会議の開催（計５回）を通じて、介護支援専門員や地域の関係機関との連携を支援した。 
・在宅介護支援で関わっていた方が入院され、退院時のカンファレンスに参加。退院後、スムーズに
在宅での生活に移行できるよう病院と連携した。 
 
② 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 
・つくば市主任介護支援専門員連絡定例会へ参加し、情報収集および情報提供を行った。 
 
③ 日常的な個別指導・相談 
・介護支援相談員からの個別の相談などに対応した。相談延べ件数：149 件、同行訪問件数：10 件 
 
④ 困難事例等の相談助言 
・対応困難事例について、介護支援専門員や医療機関などの関係機関と連携し対応方法について検討
および支援を行った。 
 困難事例の会議（介護支援専門員がいない場合）：11 件 

困難事例の会議（介護支援専門員がいる場合）：5 件 
困難事例の会議（ケアプランを立てている事例）：10 件 
 

２ 包括的支援事業 

１）在宅医療・介護連携推進事業 
・在宅医療を希望されている方に対し、訪問診療を実施しているクリニック等の紹介や連携の調整を
行った。 
・桜圏域で行われた在宅医療・在宅介護啓発講座に参加し地域住民と交流を図った。 
 
２）生活支援体制整備事業 
・地域支えあい会議に出席した。 
・生活支援コーディネーター、地域のサロン、民生委員、ふれあい相談員との連携を試みた。 

 
３）認知症総合支援事業 

  ・総合相談を通じて、認知症初期集中支援チームへ繋がった事例があった。（１件） 
  ・相談や訪問時に認知症のパンフレットを配布し啓発活動をした。 
  ・認知症カフェの周知を試み利用者と参加した。（４回） 



 
４）地域ケア会議推進事業 
・地域包括支援課と協力して圏域ケア会議を開催し、関係機関との連携を強化した。 

 

 

３ 総合事業 

１）介護予防・生活支援サービス事業 
① 介護予防ケアマネジメント事業 
・要支援者に対して、心身の状況や生活環境等に応じた介護予防サービスが提供されるような援
助を行った。 

 
２）一般介護予防支援事業等 

・相談があった地域住民などに対して、パンフレットを用いながら、つくば市で実施している健
康づくり教室等の案内を行った。 

 
  ４ 指定介護予防支援事業 

・介護予防サービスは、居宅介護支援事業所に委託連携して援助をしている。 
 請求件数：予防給付１，０１６件＿初回加算：１２０件 
      総合事業  ８５６件＿初回加算：１０４件 
 利用者契約件数 ３６１件 
 契約家庭訪問数 ３３０件 
 

Ⅲ 成果、評価、課題、今後の取り組み方針について 

〈成果〉 
・桜地域包括支援センターが市から委託を受けて初年度であり、包括支援センターの役割とは何
か、手探り状態から始めたが、つくば市地域包括支援課や、居宅介護支援事業所等、多くの方々
の支援を得つつ、地域住民の要望に応えることができた。 
・361 件の利用者と介護予防ケアマネジメントと介護予防支援の契約を結び、つくば市及び近隣
市町村の居宅介護支援事業所へ委託連携を行った。また、困難事例など、ケアマネージャーと連
携し、同行訪問等のサポートに心がけた。 
・在宅支援で見守り支援を行い、月平均 50 人ほどのリストを作成。訪問頻度を半年、3 か月、1
か月、1 週間に 1 回ペース等に分け、職員で効率よく訪問できるようにした。また、訪問する中
で、必要なタイミングで介護保険申請をはじめ、社会資源に結び付けることができた。また、コ
ロナ禍で、自粛生活を強いられている高齢者宅へ、コロナ予防・フレイル予防・リハビリ体操等
のちらしをお届けした。 
・医療との連携の分野では、退院時にソーシャルワーカーや退院支援看護師から情報を得、退院
後の訪問等につなげることができた。また訪問診療を行っている医療機関と連携することができ
た。 
 



〈評価〉 
・地域ケア会議や困難ケースなどへの対応の中で、地域包括支援課と連携し、対応することがで
きた。 
・新型コロナウイルス感染拡大のため、在宅支援者への訪問が困難な時期があったが、電話など
で支援を継続することができた。 
 
〈課題〉 
・今後もコロナによる影響が考えられるため、コロナ禍での支援の仕方を模索し、アウトリーチ
に努め、高齢者が地域から孤立しないような支援が必要である。 
・介護予防の観点から、また介護保険制度を今後持続可能なものにするためにも、高齢者が地域
の中の自ら参加したくなる場所が存在することと、その場所へ出かけることができることが重要
である。運転免許返納後、活動範囲が狭くなり、コロナ禍で、参加したい場が見つからない方、
また場があっても、交通手段がない方がいる。社協や生活支援コーディネーターと協力し、サロ
ンや趣味活動の場の情報収集が必要。 
・医療との連携の分野では、訪問診療を行っている診療所との連携も少しずつ出来ているが、ま
だ連携したことのない医療機関もあるため、医師と顔の見える関係構築が必要。 
 
〈今後の取組方針〉 
・民生委員の集まりが昨年度は中止になったため、今年度はより多くの民生委員やふれあい相談
員や自治会との連携を図りたい。特に、吾妻、竹園地区に多くのマンションが建設されている現
状がある。その地区に在宅支援で見守り対象になっている世帯はほとんどない。今後、これらの
地域、マンション等に桜地域包括支援センターの周知、自治会との連携を試みたい。 
・訪問 C の事業、一般介護予防事業、地域リハ、事業対象の制度等、利用者に案内するに留まり、
内容を熟知して、必要な方に薦めることはできなかった。事業を利用者とともに、体験し、介護
予防のために必要な方に周知できるよう努めたい。 
・運転免許証返納後、高齢者の移動手段で困っているという相談があり、つくば市のバスの路線
や、つくタク、つくバスのシステムを知らない方も多い。また、システムを知っている方の中で
も、よく使っている方と、不便で結局使っていない方がいる。システムを知らない方へは周知を
図り、知っていても使わない方へは、何が問題なのかを聞き、地域課題として提案できるように
検討していく。 
・移動手段に関連し、車を運転しない世帯にとって、買い物が不便という声もよく聞く。移動ス
ーパーや宅配業者などの社会資源にアンテナを張り、地域包括支援課、生活支援コーディネータ
ーと情報共有を図っていく。 
・昨年度、認知症初期集中チームとの連携し、受診・介護保険申請に至ったケースがあった。今
後も認知症疑いで受診困難ケースがあった際には、相談・連携をしたい。桜圏域では、ストレス
ケアクリニックと楓が、認知症カフェを開催ており、各事業所と連携していく。 
・認知症で金銭管理の不安がある方に、後見人制度等をすすめても本人が利用を拒否し、対応に
苦慮するケースが増えきている。成年後見制度、あんしん生活支援サービス、日常生活自立支援
事業等の支援方法について、中核機関の社会福祉協議会と連携していく。 



・統合失調症等の精神疾患をお持ちの高齢者に関する相談、ひきこもりの子供と生活している高
齢者の相談も多い。障害福祉課、ライフサポートセンター、ひきこもり支援等の社会資源を把握、
連携強化を図っていく。高齢者の総合相談のみならず、ワンストップの相談窓口としての機能も
備えていくことが必要。 
・コロナ禍であり、生活困窮の相談も増えている。社協や社会福祉課との連携を行ってきた。生
活保護に結び付いた件数が 3 件あり、小口融資 2 件、フードバンク 3 件利用した。しかし中には、
根本的な生活改善が必要な家庭もある。支援をどのようにしていくか、地域課題として提案、検
討していく。昨年度、桜包括に衣類の寄付があり、必要な方へ配布する機会があった。衣類で困
っている方への支援も考えていく。 
・圏域ケア会議においては、昨年度は会議を開催することだけで精一杯の状態であった。今年度
は、多職種連携することによるメリットを参加メンバーや事例提供者が感じられる会運営を心掛
けていく。また、事例検討に終わらず、地域課題は何かを検討できる会にしていく。 
・ＢＣＰ、感染症、虐待等のマニュアル作成のための研修会等に参加する。 
・ハザードマップで災害危険区域に住んでいる高齢者のうち、自立、要支援、要介護 1・2 の方、
また要介護認定を受けていてもケアマネジャーついてない方等の避難について、つくば市、ケア
マネジャー、民生委員、生活支援コーディネーター、自治会等と連携し、検討していく。 
 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センターの事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ○

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。 ○

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ○

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和３年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ×

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

高齢化率が７圏域中４番目で一見低く見えるが、若年層の中心部と高齢者層の周辺部との格差が大きいため全世代間で地域連携の見守りネットワークの構築と強化。

介護保険認定率は前年より減少したが、長期のコロナ禍のため閉じこもりや利用自粛が原因。地域の関係機関の連携や研修イベントもほとんど延期中止となり機能できなかった
が今後は積極的に取組みたい。

引き続き長期のコロナ禍にあるが、更なる全世代間・地域連携でのネットワークの構築と強化。

　　　　　　　　桜地域包括支援センター　（記入日　　令和３年　３月３１日）

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

B

C

B

B

B

B

C

B

B

B

評価の指標評価項目

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(4)職員の資質向上

(5)個人情報保護



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ○

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ○

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

(1)地域におけるネットワーク構築業務

B

B

B

B

B

B

A

B

(11)建物設備等 B

A

B

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(9)報告・届出書等

(6)苦情対応

(10)会議などへの開催及び出席

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

B

B

B

B

B

(2)消費者被害の早期発見と防止

(3)成年後見制度の活用と普及啓発

B

B

(1)高齢者虐待への対応 B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和３年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

B

B

B

B

B

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 B

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

B

B

B

B

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和３年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和３年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

B

B

B

B

B

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保 B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ○

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ○

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）

B(4)地域ケア会議推進事業 B
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令和 2 年度 谷田部東地域包括支援センター事業報告 
Ⅰ 運営体制 

令和 3 年度初めに移転を予定し、令和 2 年(2020 年)10 月 1 日に谷田部の法人本部敷地内建物に仮事
務所を新規開設。9 月中旬より 11 月にかけてつくば市地域包括支援センターから各種引継ぎを受け、
業務体制の整備を実施。 
【職員配置状況】 令和 3 年（2021 年）4 月 1 日現在 

職 種 常勤専従 
社会福祉士 2 
保健師 1 
主任介護支援専門員(センター長兼任) 1 

合 計 4 
3 職種 4 名で事業を運営。年度中の職員変更はなし。 

   
Ⅱ 業務実施内容 

１ 包括的支援事業(地域包括支援センターの運営) 
１）総合相談支援業務  
ア 地域におけるネットワークの構築 

①センター独自のパンフレットを作成し、相談の際に配布。また、関係機関等へ訪問の際にも配布
しセンター機能の周知を行った。市のパンフレットも状況により配布実施。 

②法人ホームページ内にセンターのページを追加開設し、センター業務の周知を行った。 
③フリーペーパー2 誌にセンターの紹介および機能・連絡先等を掲載、新聞折込等で配布した。 
④介護保険事業所（主に入所系）や医療機関等の関係機関へ出向き、センター開設の周知を行うと

ともに、機能について説明し連携をお願いした。  
⑤ネットワーク構築を進めるため、交流センターやサークル等の社会資源の情報収集を実施。 

民生委員等の会議は出席予定だったが、コロナウイルス感染予防の観点から中止となっている。
数人の民生委員・ふれあい相談員とは個別に連携をとっている。 

⑥関係機関等の会議等に参加。11 月中旬ごろから web 会議が中心となっており、顔の見える関係
つくりや相互の機能理解はゆっくりとした歩みになっている。 

イ 実態把握  
①赤塚東山自治会にて介護保険制度説明・運動機能維持に関する講座を実施。介護予防啓発に加

え、生活状況や不安・困りごとの聞き取りを行った。コロナウイルス感染予防のため、その他の
地域活動等への参加はできていない。 

②相談・情報提供を受けた場合は、基本的に訪問面談による相談を実施し、生活状況の確認を行い
必要な支援を調整した。1 回での解決が難しい場合は継続的に訪問している。その他、市から引
き継いだケースや必要のある事例は月 1 回程度の定期訪問を行った。 

③様々な相談に対応できるよう、地域の社会資源の情報を収集し閲覧できるよう整備した。随時更
新を行っている。 

資料８ 
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ウ 総合相談支援 
①高齢者支援に必要な制度や社会資源等の資料の収集・整理を行った。高齢者本人だけでなく、共

に生活する家族への支援が必要な場合も考慮し、関係する制度・社会資源についても情報収集・
整理を行った。 

②相談にはセンター3 職種連携のもと、速やかに対応することができた。 
③介護保険や在宅福祉サービス利用等の申請代行や利用調整を行った。 
④心身機能や家族状況・経済状況等を多角的にアセスメントし、生命や公共の福祉等への影響・緊

急性の有無を 3 職種で検討して対応を行った。 
⑤見守り支援や継続対応が必要な方に対し、月 1 回程度のモニタリングを行った。状況によって

は、関係者とも連携し対応を継続している。 
⑥相談は訪問面談を基本として実施した。地域に出向いて相談会を開催できるよう、会場にできる

資源の情報収集を行っている。 
⑦相談内容や相談者の内訳等は確実に記録している。内容や傾向などの課題抽出はできていない

ため、今後の課題。 
 

2）権利擁護業務 
ア 成年後見制度の利用促進 

   ①研修受講。成年後見制度の制度概要や申立等の方法、被後見人等となった後の生活などを学ん
だ。 

②成年後見申立の支援を行った事例はない。但し、判断能力や生活状況を把握し、必要時は制度
利用の案内を行った。 

③相談に適切に対応し、必要に応じて申立の支援を行う。 
④情報提供を行うことができるよう各種資料等を整備し、センターにパンフレット設置。 
⑤後見等の実務者とのネットワーク形成は今後の課題。 
⑥財産管理・身上監護等の権利擁護に活用できる社会資源について情報収集した。 

イ 高齢者虐待への対応 
①研修受講。高齢者虐待に関する法律や発生時の対応について理解を深めた。 
②虐待が疑われる事例については、市職員と同行訪問し状況の把握を実施した。虐待として対応

した事例はない。継続的に訪問しモニタリングを行っている。 
③虐待の可能性がある事例は、随時センター内で情報共有と対応の検討を行っている。 
④虐待の発生防止と早期発見を目的とし、センターにパンフレット設置。 

ウ 消費者被害の防止  
①研修受講予定だったがコロナ禍の影響で見送りとなった。各自、被害の発生や防止・発生時の

対処方法についての学習を行っている。 
②県警・消費者センターのメールを活用し、日常的に消費者被害の動向を情報収集している。 
③実際に対応が必要な事例はなかった。発生時は即応できるよう継続的に体制を確保する。 
④消費者被害の防止に関する啓発の実践は今後の課題。 
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3）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 
ア 包括的・継続的ケア体制の構築 

   ①医療機関・関係機関等へ出向き、センターパンフレットを配布し事業説明を行った。 
②医療機関・関係機関等の個々の特性を情報収集、役割や機能に応じ連携を依頼した。 
③地域の関係機関等の意見交換会や研修会等に参加し、顔の見える関係つくりを行った。 
④医療機関や介護事業所等の情報を収集し、必要時に相互に連携を行うことができるよう体制

を整えた。 
⑤地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、

必要時に地域や関係機関への情報提供を行った。 
イ 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 

①来所・電話等の際に、介護支援専門員へ声掛けを行い、要望や困りごとなどの聞き取りを実施
した。必要時は情報提供や助言を行った。 

②介護支援専門員相互の交流や情報交換の場を設けられるよう、日常のかかわりや会議等で情
報収集を行った。 

③主任介護支援専門員と協働し、研修会企画・開催や介護支援専門員が抱える地域の課題につい
て検討を行った。 

ウ 日常的な個別指導・相談  
①サービス計画作成・サービス調整・社会資源の紹介等に関する相談・質問に応じ、利用者支援

について共に解決策を探った。 
②介護支援専門員への声掛けを行い、発信しやすい環境つくりを行った。 
③相談を通じ、介護支援専門員が抱える課題を探っている。 

  エ 困難事例等への指導・助言  
①支援困難事例について、複数回の同行訪問を行った。家族を含めたアセスメントの補助や介護

保険以外の制度の紹介などのバックアップを行った。 
②センター３職種や関係機関等とも連携し、対応方法の助言や提案等を行った。 
③支援に困難をきたす課題・原因を探り、内容に応じて専門職に助言を求めた。数件の個別ケー

ス会議を開催し、自立支援・多職種連携を行った。 
 

 ２ 包括的支援事業（社会保障充実分）  
１）在宅医療・介護連携推進事業 

①医療機関や介護事業所等からの相談を受け、受診や入院の支援を行った。 
②入退院時にはＭＳＷ等と連携し、介護保険申請や介護支援専門員の調整、入所支援、活用可能な

インフォーマルサービスの導入支援などを行った。 
③市・医師会などが開催する会議や研修に参加。１１月はセンターの紹介も行った。 
④介護予防教室を実施した際に、在宅医療や介護に関する情報提供を行った。 

２）生活支援体制整備事業  
①地域住民等との意見交換会や２層の生活支援体制整備推進会議等は中止等で参加機会がなかっ

た。１層の会議には参加できている。今後も参加を継続。 
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②介護予防教室を実施した際には情報を提供した。 
③生活支援体制の整備に向け、市と協力して事業の推進に努めた。 

３）認知症総合支援事業 
①認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練等は参加機会がなかった。感染症の

動向を見ながら今後調整を行う。 
②認知症ケアパスは閲覧できるようセンター内に設置。必要時に活用出来るようにした。 
③地域の団体等との関係つくりを行い、今後にむけたネットワーク形成を行った。 
④「認知症カフェ」の見学は感染症の影響で見学の機会がなかった。 
⑤認知症初期集中支援チームについて伝達研修を受けた。チームへの相談事例はなし。 

４）地域ケア会議推進事業  
①11 月・3 月に 圏域別地域ケア会議を見学・開催支援した（1 月は感染症のため中止）。 

会議の流れを学び、センター主催で開催できるよう体制を整えた。 
②地域ケア会議を通じ、介護支援専門員が支援展開上のヒントを得られるようにした。 
③地域で共通する生活課題の分析のため、個別事例の蓄積を継続中。 
 

３ 総合事業 
 １）介護予防・生活支援サービス事業 

ア 介護予防ケアマネジメント事業（第一号介護予防支援事業） 
①介護保険および総合事業の目的・内容・サービスメニューや手続き方法等について適切な説明

を行うことができるよう学習を進めた。相談に対し、前述を実践した。 
②介護予防・生活支援サービスの実施状況を確認し、必要に応じ再アセスメントやサービス量の

調整を助言した。 
③インフォーマルな社会資源を提案し、介護保険・総合事業だけに頼らないよう助言を行った。 

   ２）一般介護予防事業 
①地域からの依頼に応じ介護予防教室を 2 回開催できた。 
②介護予防教室では、要望にあわせ介護保険制度の説明・運動機能向上のプログラムを提供した。

参加者が自宅でも継続して利用・活用できるよう資料を提供した。 
③介護予防活動を行っているボランティアや地域の活動組織との顔つなぎは今後の課題。 
④介護予防教室では、生活支援コーディネーターと連携し関連事業や講座の紹介を行うことがで

きた。 
 3） 指定介護予防支援事業 
 ①3-1)-ｱと同様 

②介護支援専門員との情報交換を通じ、委託利用者の状況把握に努めた。 
③毎月ケアプラン等の提出状況の確認を行い、不足帳票の提出依頼や不備の修正を行った。 

提出を受け付けた書類は、内容の整合性・必要性および記載事項が適切か確認を行った。 
③本人の心身状況や家族等の支援状況等を含め、自立・改善の可能性を探る声掛けを行った。 
④委託に関する内規および委託先一覧を整備し、委託状況の把握を毎月実施した。 

これにより、特定の事業所に偏ることが無いよう公正中立に委託先の選定を行うことができた。 
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4 全体を踏まえて 
1）成果 R2 年 10 月新規開設。 
○９月より市地域包括支援センターから約 100 名の要支援認定者の引継ぎをうけ、滞りなくマネ

ジメントや給付管理業務を行うことができた。 
○地域包括支援センターで取り組む事業について学ぶとともに、各種研修に参加し相談支援に必

要な知識の習得に努めることができた。また、社会資源の情報収集・整理を行い、いつでも閲覧
できるようにできている。 

2）評価 
○相談対応は３職種の連携のもとで随時実施することができた。支援が困難な事例については行

政と連携のもと継続的に対応を行うことができている。 
○オンラインによる各種会議・研修には毎回参加できた。一方、住民を対象とした会議等は新型コ

ロナウイルス感染予防のために中止が相次ぎ参加に至らなかった。 
○医療機関や介護事業所、介護支援専門員やその他関係機関とは随時連携を行い、ネットワーク形

成を始めることができている。一方、地域住民に対しては新型コロナウイルス感染予防を考慮し
積極的な訪問・交流ができなかったのが実情。 

○権利擁護については学びを継続しているが、令和２年度は支援を必要とする対象者とのかかわ
りがなかったため、実践は今後の課題。 

○認知症の相談対応はできたが、地域等に向けた取り組みは新型コロナウイルス感染予防のため
実施できていない。 

○総合相談の一環として、精神疾患（疑い含む）を抱える家族介護者等（40～50 代）への支援を
複数事例行っている。本来対応すべき機関が定まるまでの橋渡しの支援であるが、長期化してい
るのが実情。 

3）課題及び次年度（R3）の取組方針 
○地域特性に関する情報収集と課題分析 
○地域住民を対象としたネットワーク形成 
○３職種それぞれの専門性を高める取り組みと実践力の向上 
○後期を目標に、認知症カフェの開設 
○ネットワーク形成・個別課題解決のため、随時型の地域ケア会議またはカンファレンス企画 
○福祉ニーズを抱える家族への支援の継続および支援機関とのネットワーク形成 
○ワンストップ窓口として、高齢者に限らない相談対応を行うためのスキルアップ 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センターの事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ×

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ×

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。 ×

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ×

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和３年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ○

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

C

B

B

B

C

A

B

B

評価の指標評価項目

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(4)職員の資質向上

谷田部東地域包括支援センター　（記入日　2021年5月28日）

R2.10開設。①相談対応や各種事業に参加し、地域特性のアセスメントを進める　。②ワンストップ窓口として相談対応ができるよう、センター職員のスキルアップを図る。

①相談対応は随時実施できたが、事業等は中止が相次ぎ参加機会が少なかった。地域でのネットワーク形成にむけ、各種団体等と連携を進める必要がある。これにより地域特性
を明確にしていく。
②各職種に必要な知識の習得を進めることができた。今後も継続してスキルアップを図る必要がある。

○地域特性に関する情報収集と課題分析
○地域住民を対象としたネットワーク形成
○３職種それぞれの専門性を高める取り組みと実践力の向上
○後期を目標に、認知症カフェの開設
○ネットワーク形成・個別課題解決のため、随時型の地域ケア会議またはカンファレンス企画
○福祉ニーズを抱える家族への支援の継続および支援機関とのネットワーク形成
○ワンストップ窓口として、高齢者に限らない相談対応を行うためのスキルアップ

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ×

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ○

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

B

B

C

B

B

B

B

C

B

B

B

B

B

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(9)報告・届出書等

(5)個人情報保護

(6)苦情対応

(10)会議などへの開催及び出席

(11)建物設備等 B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

B

B

B

B

B

B

B

B

(1)地域におけるネットワーク構築業務

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

(1)高齢者虐待への対応



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

B

B

(2)消費者被害の早期発見と防止

(3)成年後見制度の活用と普及啓発

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和３年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

B

B

B

B

B

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

B

B

B

B

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和３年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和３年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

B

B

B

B

C

B

C

B

B

B

B

B

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

(4)地域ケア会議推進事業

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ×

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ×

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）



記入日：令和3年5月28日

令和2年度 谷田部西地域包括支援センター事業報告

項目 具体的な取組

１．運営体制

①年間活動計画
つくば市地域包括支援センター運営方針に基づき、当センターの事業計
画を作成し、職員間で目標を達成できるよう確認している。

②職員配置
主任介護支援専門員1名、社会福祉士1名、経験のある看護師1名の3職
種は継続配置とし、令和2年度当初に介護支援専門員0.1名が法人内の異
動で変更している(令和3年3月31日時点）

③３職種の連携・チームアプローチ
毎朝ミーティングを行い、ケースなどの情報共有をしている。また相談内容
や確認事項などについては、随時行い、困難ケースについては、複数で対
応している。

④職員の資質向上
つくば市地域包括支援課等からの研修案内や成年後見制度、消費者、認
知症に関する外部研修（オンライン研修含）に感染症対策を行いながら参
加している。また、研修内容については、センター内で共有している。

⑤個人情報保護
個人情報管理マニュアルに基づき、適切に情報管理を行う。来所相談は、
コロナ禍のため同法人併設施設を配慮して、コロナ対策を行い、臨時窓口
を設け、プライバシー配慮に努めている。

⑥苦情対応

苦情対応マニュアルに基づき、利用サービスや関係機関からの苦情に対
しては総合相談で対応している。苦情受付時は内容把握、原因、分析を行
い、つくば市地域包括支援課、必要に応じて法人へ報告を行い、情報共有
している。

⑦24時間体制の確保
夜間・休日（時間外）は、法人の協力を得て電話を受け付け、週毎に担当
を決め、センター職員が交代で対応している。

⑧公正・中立性の確保

⑩会議などへの開催及び出席

つくば市より参加案内のある会議に参加して、市の事業の趣旨や状況を
把握している。また虐待防止ネットワーク会議では事例報告を行い、今後
の支援方法について、関係機関よりご意見をいただき、事例の振り返りと
今後の支援時の参考となった。

法人施設とセンターは同敷地内だが独立して業務を行っている。個別支
援における事業所選定は、本人・家族の意向を尊重し、個々に応じた視点
で複数の事業所を提案して、特定の事業所に偏らないようにしている。

⑨報告・届出書等 定例会報告書や事業関連書類は期日までに提出するようにしている。

⑪建物設備等

当センターは地域住民にわかるように看板を2か所設置している。併設事
業所とのエリアの区別、個人情報の管理、プライバシーの確保等が可能
になるように整備を行っている。コロナ禍のため感染症対策を講じて臨時
窓口を設けている。

資料９



２．総合相談支援事業

３．権利擁護事業

②実態把握業務

地域包括支援課から高齢者台帳実態把握訪問の情報から、支援の経緯
のある事例、緊急性の判断のある事例等情報共有し、対象者了解のもと
感染症対策をして個別訪問を行った。サロン等高齢者の地域活動等へ
は、開催の状況の把握に努めた。地域の関係機関・関係者の連絡先等の
リストを管理して、個人情報の取り扱いに留意しながら実態把握や相談活
動等時に連携に活用している。

感染症対策のため各種会議の中止またはオンライン会議が多かった中、
今年度は生活支体制整備事業推進会議、圏域地域支えあい会議、フォー
ラム等へ積極的に参加し、また社協ふれあい相談員会議等にも参加し、
地域の関係者との繋がりを構築した。また、新任の民生委員訪問、地域の
交番、金融機関、コンビニ等へ訪問し当センターの案内を行い、民生委員
にはリーフレット、ハートページ、センターチラシを全員に郵送し、共同の支
援時に活用していただいた。医療等専門機関、居宅介護支援事業所、介
護保険事業所と連携し、また社協、障害者福祉事業所等とも連携し具体
的事例に共同して対応した。

①地域におけるネットワーク構築業務

③総合相談業務

延件数 1,734件/年　平均145件/月。
介護、高齢分野に限らず、健康や障害、社会福祉はじめ生活に関わる具
体的課題に対応する行政・医療・民間の機関、制度の情報提供、連絡調
整を行い、今年度は安全運転免許センター、ペット保護機関等との相談、
連携を図った。また、65歳以下も含め、精神疾患により孤立、社会生活が
困難になっている事例に対し、訪問回数を増やしたり親族との相談機会を
つくり対応している。相談方法がわからない事例など地域、民生委員、ふ
れあい相談員からの情報で同行訪問を行い、積極的に相談を受けるよう
にしている。相談内容等は記録し、市地域包括支援課への報告や必要な
情報共有や継続的な対応に活かすようにしている。多課題困難事例につ
いて事例共有会議で市地域包括支援課と支援方針について協議を行って

①高齢者虐待への対応　

解決ができず経年でかかわる事例について、ケアマネとともに支援を継続
し解決に到達した。虐待疑いの事例に対し、早期に事実の確認等を行うよ
うに対応し、9ケースのうち1ケースの事実が確認され、その他の事例つい
ても当事者面談やケアマネとの協議等対応を行った。また、虐待防止ネッ
トワーク実務者会議に参加、事例提示を行いまた高齢者虐待対応研修に
センター3職種で受講した。また、精神疾患、経済困難のセルフネグレクト
のケースが養護者による虐待へ進まないように見守り訪問を継続した。

②消費者被害の早期発見と防止

国民生活センター「見守り新鮮情報」を活用し、相談、実態調査時等に配
布、啓発を行った。また消費者教育啓発講座に参加し最新の動向把握や
啓発に活かすようにした。独居高齢者の金融商品の継続契約についての
疑義に対し、本人が連絡確認作業を支援した。

③成年後見制度の活用と普及啓発

親族が遠方の独居高齢者の施設利用にあたり、家屋や金融資産につい
ての相談に対し、成年後見制度、日常生活支援体制整備事業の説明、市
成年後見センターへの紹介を行った。独居認知症高齢者の成年後見制度
利用について本人に情報提供するとともに、市地域包括支援課と利用方
法について報告、相談を行っている。



４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

①包括的・継続的なケア体制の構築業務

市のパンフレット及び当センターチラシ等を活用して関係機関へ連携協力
依頼をしている。また、日頃より医療機関や関係機関へ連携した際には当
センターの役割を説明することで顔の見える関係つくりを意識している。ま
た、民生委員等地域関係者との連携・調整をすることで見守り体制を含め
た専門職等との橋渡しをしている。

②地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

コロナ禍により集合型研修からオンライン研修が主となる中で、つくば市ケ
アマネジャー連絡会やつくば市主任介護支援専門員連絡会や意見交換
会等に参加することでつながりを意識して、介護支援専門員が抱える課題
を把握するようにしている。民生委員等地域の見守りを視点にケースごと
に調整をしている。

③個別相談業務
介護支援専門員に対してケアマネジメント、社会資源の紹介等状況に応じ
て支援を行っている。電話対応から状況に応じて同行訪問するなどして個
別的に介入することで負担軽減・問題解決につないでいる。

④支援困難事例等への助言・相談業務　

各専門職が専門的な立場から状況を確認して助言をしている。対応困難
な時にはつくば市地域包括支援課、精神科含む医療機関や認知症疾患
医療センター等と連携して対応している。認知症独居高齢者世帯の家族
調整、地域、サービス事業所等の調整、同行訪問等を行い、担当ケアマネ
の後方支援をした。

①適切な介護予防ケアマネジメントの実施

予防請求件数　1,519件/年　平均 127件/月。業務委託事業所件数　33件
相談者に対して、パンフレットを活用してわかりやすいように説明をしてい
る。すぐにサービス利用を促すのではなく、アセスメントを行い、地域資源
（例：タクシーによる買い物代行支援等）で対応が可能な場合には情報を
提供して経過を見るようにしている。必要と判断した場合には速やかに
サービス等につなぐようにしている。

③適切な業務の実施
進捗管理表を毎月作成して管理している。できる限り初回アセスメント訪
問を行い、介護支援専門員へ情報提供することでその後のケアプラン内
容確認や経過が把握できるように努めている。

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

②公正・中立性の確保
委託先について、まず相談者へ要望を確認して相談するように努めてい
る。選定依頼時には一覧表を用いて、居宅の特性等を考慮して偏りがな
いように選定している。



7．次年度に向けて

①成果・評価
委託包括として初年度地域への周知が不足していたと感じていたが、2年
目にはより地域へ啓発することを重点に活動することでネットワーク構築
ができ、地域からの相談も増え、必要な支援につながることができた。

②課題及び次年度の取組方針

【課題】
緊急を要する相談事例も多くあり、予防観点からの介入ができないかと感
じることがあった。
【次年度取組方針】
地区長、民生委員との交流機会が増えたことで地域の中での集まりの機
会を利用させてもらい、包括の周知と介護予防の視点で介護予防教室を
計画する。

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

①在宅医療・介護連携推進事業

医療依存度の高い方等の相談に応じ、複数の医療機関と情報共有し、
個々の支援を行った。退院の際には必要に応じ地域の医療機関や施設等
の情報提供を行い、介護関係者と連携をとり、本人・家族の要望を踏まえ
た支援を行った。緊急入院時に身寄りがない場合、民生委員・ふれあい相
談と協同作業を施設入所まで支援した。オンラインで市が開催する在宅医
療・介護連携推進事業の研修や対面で在宅医療介護啓発講座に出席支
援した。病院主催の医療連携協議会の研修を受け、病院関係者と地域包
括・在宅介護支援センターとの意見交換会を行った。

②生活支援体制整備事業

生活支援体制整備推進会議第１層会議、第２層会議、第３層会議に参加
し、地域課題を地域住民の方と意見交換した。また、市開催の生活支援体
制整備推進会議にオンライン参加、生活支援体制整備事業フォーラムに
も参加・協力をした。市社協事業の見守り相談員の懇親会議にも参加し都
度相談に応じている。圏域内５小学校を２区に分け、それぞれの見守り
ネットワーク会議に参加し、引き続き当センターの役割説明と啓発・連携を
図った。

③認知症総合支援事業

今年度はコロナ感染拡大防止のため、数多くの会議・集会・イベントなどが
中止・延期・オンライン開催になった。キャラバンメイト連絡会の役員として
活動し、今年度は認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声掛け訓
練、認知症カフェは中止、縮小となった。その中で認知症の人や介護して
いる家族への支援は、市社協と連携し、民生委員・見守り相談員・見守り
支援員の方々と連携を取り、個々に見守り体制の構築・強化を図り支援を
行った。認知症初期集中支援チームの役割や機能について介護者に提
案したり、対面で実施された見守りネットワーク会議に参加し普及啓発を
行った。認知症疾患医療センターと日常的に情報交換して、緊急時に連携
することができた。

④地域ケア会議推進事業

谷田部西圏域ケア会議を4回/年実施。コロナ感染対策のため市地域包括
支援課と共働してオンラインで開催し、困難な高齢者の個別ケースを多職
種で検討し介護支援専門員の資質向上になるよう支援した。事例対象者
の障害のある家族の支援をしている障害者支援事業所と連携することが
でき、新たなネットワーク構築ができた。



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センターの事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ○

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。 ○

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ○

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和３年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ○

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

谷田部西地域包括支援センター　（記入日　令和3年　5月　28日）

地域住民に包括の周知が不足していたため、地域住民、関係機関へ包括の啓発活動を通じてネットワークを構築する。

民生委員、見守り相談員、医療機関、交番等関係機関へ出向き、包括の役割等啓発することでネットワーク構築ができた。しかし、急を要する相談事例もあり、予防的観点での介
入が必要と感じた。

地区長、民生委員とのつながりから地域の中での集まりの中で包括の周知と介護予防教室を計画する。

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

B

B

B

B

B

評価の指標評価項目

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

(4)職員の資質向上

(5)個人情報保護

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ○

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ○

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

(1)地域におけるネットワーク構築業務

B

(11)建物設備等 B

A

B

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保

(9)報告・届出書等

(6)苦情対応

(10)会議などへの開催及び出席

B

A

B

B

B B

B

A

B

A

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

B

A

A

B

B

(2)消費者被害の早期発見と防止

(3)成年後見制度の活用と普及啓発

B

A

(1)高齢者虐待への対応 A

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和３年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 B B

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

B

B

A

B

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

B

B

A

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和３年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和３年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業

(3)認知症総合支援事業

(3)適切な業務の実施

(2)公正・中立性の確保

B

B

B

B

A

B

B

B

B

B



自己評価 自己評価 行政評価評価の指標評価項目

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ○

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ○

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）

(4)地域ケア会議推進事業 B B
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令和２年度 つくば市地域包括支援センター業務委託 
（茎崎圏域）事業実績報告書（案） 

 
１ 受託業務概要 
  茎崎圏域の地域住民の健康の保持増進及び生活の安定のために必要な援助

を行う。このことにより、地域住民の保健医療の向上や福祉の増進を包括的に
支援する。 

 
2 運営体制 

(1)年間活動計画 
  市包括の運営方針を踏まえ、茎崎圏域におけるセンターの事業計画を作成

し、スタッフが共通目標を達成するために、総合相談・権利擁護、介護予防ケ
アマネジメント、包括的継続的ケアマネジメント等に取り組んでいる。 
 
(2)職員体制 

ア 所長兼社会福祉士          1 名（常勤） 
イ  社会福祉士           1 名（常勤） 
ウ 経験のある看護師         1 名（常勤） 
エ 主任介護支援専門員        1 名（常勤） 
オ 介護予防マネジメント従事者   1 名（非常勤） 
 

(3)3 職種の連携チームアプローチ 
   相談内容等についてはセンター内で随時共有。相談票も全員に回覧。業

務日報への記録も継続。困難事例等については、内容により必要時複数名
で対応。当面継続支援を行うケースは、個別にファイリングを実施。業務
システムへの入力を速やかに行い、対応経過の共有に努めている。 

 
(4)職員の資質向上  

   多様化する相談内容に適切に対応できるよう、市主催の各種研修会はも
ちろん、若年性認知症、成年後見制度、高次脳機能障害、高齢者虐待、多
職種連携等の研修にオンラインで参加した。参加した研修内容の回覧共有
等も実施した。 

資料 10 
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(5)個人情報保護 
   個人情報はすべて鍵付保管庫で出社時開鍵、帰社時施錠にて管理。相談

室は外部から見えないプライバシー配慮の専用相談室。相談室内はアクリ
ル板設置、距離確保、十分な換気で対応している。 

 
(6)建物設備等 
  新型コロナウイルス感染症対策として、受付カウンターと相談室の対面

テーブルにアクリル板設置、非接触体温計や血圧計に加え、酸素飽和度測
定器、使い捨ての手袋、スリッパ、事務所内消毒用液や手指消毒液等も継
続確保。空気清浄機の設置、公用車内にも除菌スプレー等を置くなど感染
予防環境整備にも力を入れた。会議研修用のオンライン環境整備にも努め
た。 

 
3 業務実施内容 

(1)包括的支援事業  
①総合相談支援業務 

ア 地域におけるネットワークの構築 
 独自センターチラシ作成配布。民協定例会で業務内容や実績、相談事
例等を説明（新型コロナの関係で定例会中止となり資料配布）。民生委
員による高齢者台帳作成訪問も行われていないが、民生委員から気にな
る住民の相談を延207件受けている。団地内の民生委員から、コロナ渦で
訪問の機会が減ったため、気になるお宅にポスティングする目的で、セ
ンター及び消費者被害や新型コロナ関係、認知症、自宅でできる運動等
のチラシ配布への協力依頼があり、200セット配布を行った。 

また、相談実務を通じて精神科を含む医療機関や法テラス弁護士、無
料低額宿泊所等含む各種施設、交番等連携できる各種関係者との関係構
築も地道に継続している。 

 
イ 実態把握  

   新型コロナウイルス感染症の影響を受け、センター施設での様々な活動
や会議等も中止になることが多かったが、民生委員やふれあい相談員等か
らの地域情報の把握に努めている。民生委員やふれあい相談員からの相談
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だが、認知症疑いの方、郵便物が溜まっていて心配、シルバークラブの集
まりに全く出てこなくなった方のお宅に救急車が来ていたなど、新型コロ
ナによる活動性低下で、他者との会話も減り、病状や認知症の悪化を心配
する声が届き、都度対応している。 

 
ウ  総合相談支援 
 年間相談延件数は2,681件。月平均223件。 

 
事例としては、アルコール依存症や被害妄想等での精神科医療機関への

受診入院調整や精神科搬送手段の調整支援、本人入院後の家族フォローな
ど困難事例にも対応。初回訪問で居住環境や本人状態から急ぎ保護が必要
なケースについても、支援拒否の本人に関わり受診支援や配食の手配など
行いながら、関係作りの訪問を行い最終的に施設利用につなげるなどの支
援を行ってきた。交番から茎崎包括を案内され、相談に応じるような機会
も増えた。コロナ禍における受診控え等が影響しているのか、末期がん等
病状が悪化してからの相談も増加した印象がある。50歳代の2号被保険者
で、知的障害が疑われ、児童相談所同行での療育手帳の取得支援を行った
事例や、同居家族に知的や精神障害のある子がおり、自立支援目的のヘル
パーを入れるため障害者相談支援（計画相談）の導入などで、複合的課題
のある世帯支援も行っている。 

  
②権利擁護業務 
 茎崎圏域での権利擁護が関与する通年の相談件数は延125件。 

 
ア 高齢者虐待への対応 
 警察からの情報提供案件では、同居する子に自身のメンタル面のクリニ
ック受診を家族に案内し、自閉症スペクトラム診断を受け、通院による内
服加療とデイケア利用で家族関係が安定につながった事例など、家族支援
の重要性を感じる場面が多かった。逆に家族関係（夫婦関係や親子関係）

R2.4 R2.5 R2.6 R2.7 R2.8 R2.9 上半期計
240 203 233 245 258 232 1,411
R2.10 R2.11 R2.12 R3.1 R3.2 R3.3 下半期計 通年計
226 213 189 177 202 263 1,270 2,681
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に課題のあるケースの相談において、家族支援の役割での訪問や家族の意
思決定の支援等で関わることもあるが、経済状況や以前からの親子関係な
どが絡み関わり方に難しさを感じることが多い。 
 
イ 消費者被害の防止 

茎崎の団地の多くが昭和50年前後に造成されていることから、老朽化に
目をつけた住宅点検商法や還付金詐欺、不用品回収を名乗った貴金属を出
せといった被害に関する情報が入ることもあったので、2層会議等でも改め
て包括からも注意喚起を行っている。民協定例会でも、包括業務説明資料
の中に、上記の圏域内発生案件に関する注意喚起と消費者ホットライン
「188」や消費生活センター、悪徳商法110番等の情報提供を行っている。 
 
ウ 成年後見制度の利用推進 

  例えば、法律専門職と連携し成年後見申立支援を行った事例では、保佐
人が選任され、それまで滞っていた入院費の支払いや債務整理も進展。入
所先選定等も法律専門職を支援する立ち位置で関わり、無事に施設利用に
至ることができた。今後所有している不動産等の草刈りなども保佐人の方
が業者に依頼し対応を継続してくれている。 

 
③包括的・継続的ケアマネジメント 

ア 包括的・継続的なケア体制の構築 
 個別事例の相談を通じて、精神科医療機関のMSWとやり取りする機会が増
えた。交番からの現場同行要請で、認知症独居で被害妄想から他室侵入して
しまった事例では、当日現場から要請があり、緊急での精神科入院を調整
し、無事入院保護につなげることができた。認知症高齢者で透析通院する方
が当日いないなど医療機関からの頻回な連絡への対応に始まり、結果在宅生
活困難となり施設利用につなげた。支援を通じた病棟看護師やMSWとの関わ
りや、必要に応じてケース会議に参加するなど個別事例の積み重ねで、相談
できる医療関係者との人脈を広げていけるよう対応している。 
 
イ 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 
 茎崎圏域の場合には、市内圏域はもちろん、市外近隣の介護支援専門員に
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業務上ケアマネジャーを依頼したり、逆に個別の相談を受ける機会も多く、
そうしたネットワークを活用して、総合相談や指定介護予防支援などの対応
力強化に努めている。 

 
ウ 日常的な個別指導・相談 

最近姿をみないという相談から介入し、交番の協力を得て医療機関受診後
入院となり、末期診断を受け入院中に介護認定申請手続きを行った。在宅で
の看取り体制づくりのための退院前カンファにケアマネジャーとともに家族
との橋渡し役として参加するなど、包括の立ち位置を考えて個別相談対応し
ている。 

介護支援専門員が介入している世帯であっても、その後方支援や本人や同
居する家族の問題で、民生委員や家族と交流のある地域住民への橋渡しを行
い、専門職支援では補えない部分について地域での支援協力を仰ぐなどの対
応を行っている。 
 
エ 困難事例等への指導・助言 
 例えば、要介護状態の独居高齢者が近隣トラブルで逮捕勾留され、釈放後
に向けた勾留中面会や施設選定支援などにも関わり、触法高齢者の支援の難
しさを痛感した。釈放後無料定額宿泊所へのつなぎやその後の長期入所選定
支援など、ケアマネジメント支援もあわせて行いながら、必要な新たな機関
とも連携する良い機会となり、今後にも活かしていきたい。 

 
(2)包括的支援事業（社会保障充実分） 

ア 在宅医療・介護連携推進事業 
  受診同行支援や医療機関への依頼等適宜対応している、家族が対応にずっ

と悩んできたアルコール依存症者の精神科医療へのつなぎでは、受入先
MSWと連携して入院前PCR検査受診や医療保護入院を支援。個別相談を中
心に必要な医療・介護関係者とのより良い関係性を今後も広げていく。 
 
イ 生活支援体制整備事業 

  １層会議はセンター長が参加。２層会議については生活支援コーディネー
ターを中心に包括も参加。個別支援においては、ふれあい相談員より相談が
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あった在宅生活が難しくなってきた独居高齢者のケースでは、担当ケアマネ
に情報提供を行い施設入所に繋ぐ等、生活支援コーディネーターと連携し対
応を行った。また、独居高齢者宅の庭木の剪定など民生委員経由で団地のふ
れあい相談員が地域のボランティアを手配して、安価な金額で対応して下さ
った事例など、こうした専門職支援と住民支援の連携を積み重ねていくこと
を心がけ対応している。 

 
ウ 認知症総合支援事業 

市主催の消防署員対象のものや茎崎民協高齢部会対象の認知症サポーター
養成講座等に参加協力を行った。とよさと病院での認知症疾患医療センター
医療連携協議会にもオンライン参加し、認知症急性期でケース相談する機会
も少なくないため、会議参加と個別相談を通じた関係作りに努めた。オレン
ジカフェinくきざきも新型コロナの影響を受け中止が多かったが、開催時に
は認知症ケアを行うご家族に参加を促すなど協力にも努めた。認知症や精神
疾患が背景にあると思われるケースの相談も多い。これまで具体的なやりと
りのなかった医療機関とも個別事例の相談を通じて、相談できる関係性の拡
大に努めている。 
 
エ 地域ケア会議推進事業 

  4回開催（2回はコロナ関連で緊急事態宣言や感染拡大市町村指定等でやむ
を得ず中止）。本人認知症による不安定さがあり、サービス利用が安定しな
いケースや透析加療中の家族課題もあるケース等様々な事例を検討した。認
知症や精神面の不安定さが関連し、家族課題を有するケースが多かった。 

 
(3)総合事業 
 介護予防・生活支援サービス事業 

ア 介護予防ケアマネジメント(第１号介護予防支援事業) 
 市が行っている介護予防把握事業で関わっているケースについて、依頼
を受けて訪問するなど必要な対応を行った。 
 
イ 一般介護予防事業 

   同一拠点に社協茎崎支部がある関係で、相談対応者の中で軽度の方は、
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新型コロナで中止も多かったがいきいきサロンに参加されている場合もあ
り、そこで声かけを行い最近のご様子を把握したり、介護支援ボランティ
ア手帳の手続きに来た方が関連して介護相談をされるなど、新たなニーズ
把握等につながった事例もある。 

 
4 指定介護予防支援事業 

要支援認定を受けてサービス利用希望に利用（請求）件数は月平均 165 件。 
新型コロナウイルス感染症の関係でサービスの利用控えもあると思われる。 

 
圏域特性から市外近隣のヘルパーやデイサービス等の利用希望の場合も

あるので、第１号訪問事業や第１号通所事業として市から指定を受けている
のかを、高齢福祉課からのリストにより確認し対応している。自費ベッドレ
ンタルや住宅改修、特定福祉用具購入など、ケアマネジャー導入がなくとも
環境整備で自立できる相談に対しては、それらの対応も各種事業所と連携し
ながら、場合によっては理由書作成を行うなど自立支援の観点で対応してい
る。 

 
5 課題及び今後の方針 
 ①課題 
  ア 高齢化の更なる進展  

市内で最も高い高齢化率。まだ介護認定率は低いが、今後後期高齢者の割 
合の増加に伴い支援ニーズも増えることが予想される。 

 
イ 課題の複雑多様化 

支援ニーズのある方が同一世帯内に複数いる世帯や認知症急性期、アルコ
ール依存、精神疾患、難病、末期がん、触法者など多様な支援ニーズが寄
せられ対応を求められている。 

  
②今後の方針 

  ア 地域関係者との連携支援 

R2.4 R2.5 R2.6 R2.7 R2.8 R2.9 上半期計
161 161 168 172 174 167 1,003
R2.10 R2.11 R2.12 R3.1 R3.2 R3.3 下半期計 通年計
174 169 161 155 156 163 978 1,981
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自ら支援を求めない社会的孤立状態にある方の発見と支援においては、
民生委員をはじめとする地域関係者との連携に努めていく。 

  
 イ 対応における多様な職種との連携支援 

複雑多様化している相談や複合的な課題を要する相談にも適切に対応
していくために、多様な職種や関係機関とのつながりや連携・協働を心掛
け、必要な本人・家族（介護者）支援に努めていく。 



地域包括支援センター運営事業に関する自己評価シート 【地域包括支援センター用】

自己評価 自己評価 行政評価

１．運営体制

① 市町村が定める運営方針の内容に沿って、センターの事業計画を策定している。 ○

② 事業計画の策定に当たって、市町村と協議し、市町村から受けた指摘がある場合、これを反映している。 ○

③ 市町村から、担当圏域の現状やニーズの把握に必要な情報の提供を受けている。 ○

④ 把握した担当圏域の現状やニーズに基づき、センターの取組における重点項目を設定している。 ○

⑤ センター全職員で計画作成に参画し、共通理解を図っている。 ○

⑥ 現実的な目標を立てている。 ○

⑦ 進捗確認を計画的に行っている。 ○

⑧ 市町村の支援・指導の内容により、逐次、センターの業務改善が図られている。 ○

⑨ センターの取組における重点項目を達成できた。

⑩ 市町村が設置する定期的な連絡会合に、毎回、出席している。 ○

⑪ 市町村から、年度当初までに、センター職員を対象とした研修計画が示されている。 ○

① 3職種（それぞれの職種の準ずる者は含まない）を配置している。（令和2年4月末時点） ○

② 年度途中に職員の変更がなく、利用者等に配慮されている。 ○

① ミーティング等を計画的に開催し、情報共有している。 ○

② 支援が困難なケースは複数の職員で対応している。 ○

③ 主担当者が不在の場合も対応できるように相談記録等の情報が適切に保管・管理できている。 ○

① 研修（外部）への参加機会を確保している。 ○

② 研修成果をセンター内で報告し共有する機会を設けている。 ○

③ センターに在籍する全ての職員に対して、センターまたは受託法人が、職場での仕事を離れての研修（Off-JT）を実施している。 ○

① 関係法令をセンター全職員が理解している。 ○

② 個人情報を含む書類等が適切に管理されている。 ○

③ 相談・面談室のプライバシーが確保されている。 ○

④ 個人情報保護に関する市町村の取扱方針に従って、センターが個人情報保護マニュアル（個人情報保護方針）を整備している。 ○

⑤ 個人情報が漏えいした場合の対応など、市町村から指示のあった個人情報保護のための対応を、各職員へ周知している。 ○

⑥ 個人情報保護に関する責任者（常勤）を配置している。 ○

⑦ 個人情報の持出・開示時は、管理簿への記載と確認を行っている。 ○

茎崎地域包括支援センター　（記入日　令和3年5月29日）

A：評価指標や仕様書で定められた業務の実施状況が優れている、又は独自の取組がなされている　B：評価指標や仕様書で定められた業務ができている

C:評価指標や仕様書で定められた業務の一部にできていない事項がある　D:評価指標や仕様書で定められた業務ができていない　－：評価指標や仕様書で定められた業務の該当がなかった

B

B

B

B

A

圏域の特性・課題を踏まえた令和２年度の重点項目

令和２年度重点項目の達成状況及び改善点

圏域の特性・課題を踏まえた令和３年度の重点項目

評価項目

(4)職員の資質向上

(5)個人情報保護

(1)年間活動

(2)職員配置

(3)３職種の連携・チームアプローチ

寄せられる個々の相談に丁寧に対応することを基本に、複雑多様化する相談や複合的な課題を要する相談にも適切に対応していけるよう、地域関係者や多様な専門職及び関連
機関との連携や協働を通じ、必要な本人・家族支援に努めていく。

評価の指標

B

B

B

A

B



自己評価 自己評価 行政評価評価項目 評価の指標

① マニュアルが整備されている。 ○

② 市町村の方針に沿って、苦情対応体制を整備し、苦情内容や苦情への対応策について記録している。 ○

③ 苦情の内容と対処についてセンター内で共有し、再発防止に努めている。 ○

④ 市および法人に報告している。 ○

⑤ センターが受けた介護サービスに関する相談について、市町村に対して報告や協議を行う仕組みが設けられている。 ○

⑥ 相談者のプライバシー確保に関する市町村の方針に沿って、プライバシーが確保される環境を整備している。 ○

① 夜間・早朝の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

② 平日以外の窓口（連絡先）を設置し、窓口を住民にパンフレットやホームページ等で周知している。 ○

③ 対応マニュアルが整備されている。 ○

① 法人内で地域包括支援センターが独立して運営されている。 ○

② 職員がセンターは公正・中立でなければならないことを理解している。 ○

③ 個別支援にあたり、サービスが特定事業者に偏らないよう配慮している。 ○

① 事業報告書等を期日までに提出している。 ○

② 職員の変更等があった際には、速やかに変更届を提出している。 ○

① 地域包括支援センター運営協議会に出席し、その運営状況の説明等を行っている。 ○

②
市虐待防止ネットワーク会議、市在宅医療・介護連携推進事業の意見交換会・研修会、市地域ケア会議及び市生活支援体制整備
推進会議等に出席している。

○

① 地域住民に分かりやすいよう看板や案内表示が掲示されている。 ○

② 高齢者に配慮した事務所の配置、構造となっている ○

③ 受付カウンターの設置や専用の事務室等、センターの環境を整えている。 ○

④ プライバシーが確保されるように配慮した相談スペースを確保している。 ○

⑤ 機械警備や施錠できる保管庫を設置し、セキュリティが確保されている。 ○

⑥ 利用者専用の駐車スペースが必要数確保されている。 ○

⑦ 事務機器、通信機器が整備されている。 ○

（講評）

２．総合相談支援事業

① センターの周知を市のパンフレット等を活用して行っている。 ○

② センター独自のパンフレットやホームページ等で広報活動を行っている。 ○

③ 関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

④ ネットワーク構築のために協議する場を設ける等、体制を整えている。 ○

⑤ 関係機関の会議等に参加している。 ○

⑥ 独自のネットワーク作りを行っている。 ○

⑦ 既存のネットワークが効果的に機能できるよう維持・改善に努めている。 ○

A

(10)会議などへの開催及び出席 B

(11)建物設備等

(1)地域におけるネットワーク構築業務

B

B

B

(9)報告・届出書等

(6)苦情対応

(7)24時間体制の確保

(8)公正・中立性の確保 B

B

B

B

B

B

B

B

A



自己評価 自己評価 行政評価評価項目 評価の指標

① 高齢者の集まる地域活動等へ参加し、情報収集を行っている。 ○

② 積極的に戸別訪問等を実施している。 ○

③
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。

○

④ 地域に必要な社会資源の開発に取り組んでいる。 ○

① ワンストップ相談窓口として適切なサービス・機関を紹介できる体制を整えている。 ○

② 相談には速やかに対応し、信頼関係の構築に努めている。 ○

③ 介護保険や在宅福祉サービス利用申請等の支援を行っている。 ○

④ 的確に状況を把握し、緊急性の有無を判断している。 ○

⑤ 定期的にモニタリングを行っている。 ○

⑥ 積極的にアウトリーチを実施し、相談の場を広げている。 ○

⑦ 相談内容を分析し、各業務に活用している。 ○

⑧ 相談事例の終結条件を、市町村と共有している。 ○

⑨ 相談事例の分類方法を、市町村と共有している。 ○

⑩ 前年度１年間の相談件数を市町村に報告している。 ○

⑪ 前年度１年間に、相談事例解決のために、市町村への支援を要請し、その要請に対し市町村からの支援があった。 ○

⑫ 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等に残して取りまとめている。 ○

⑬ 介護、子育て、障がい等、複合的な課題を持つ世帯への相談対応を行っている。 ○

（講評）

３．権利擁護事業

① 高齢者虐待防止法についてセンター職員が理解している。 ○

② 高齢者虐待事例及び高齢者虐待を疑われる事例への対応の流れについて、市町村と共有している。 ○

③ 高齢者虐待対応に関する書類を速やかに提出している。 ○

④ 高齢者虐待対応マニュアルに沿って帳票を整備し、市と協力して対応に当たっている。 ○

⑤ チームで役割分担を行い、本人だけでなく養護者に対する相談、指導及び助言その他必要な措置を行う。 ○

⑥ 虐待対応終結後の支援の評価や振り返りの機会を設けている。 ○

⑦
センターまたは市町村が開催する高齢者虐待防止に関する情報共有、議論及び報告等を行う会議において、高齢者虐待事例への
対応策を検討している。

○

⑧ 虐待防止と早期発見に繋げるために啓発を実施している。 ○

① 職員が消費者被害の動向に関して理解している。 ○

②
消費者被害に関し、センターが受けた相談内容について、消費生活に関する相談窓口または警察等と連携の上、対応
している。

○

③ 消費者被害に関する情報を、民生委員・介護支援専門員・ホームヘルパー等へ情報提供する取組を行っている。 ○

④ 地域の高齢者や関係機関に消費者被害に関する啓発を実施している。 ○

B

(2)消費者被害の早期発見と防止 B

(1)高齢者虐待への対応

A

A

(2)実態把握業務

(3)総合相談業務

B

B

A

A



自己評価 自己評価 行政評価評価項目 評価の指標

① 成年後見制度の市町村長申し立てに関する判断基準が、市町村から共有されている。 ○

② 成年後見制度についてセンター職員が理解し、説明できる。 ○

③ 高齢者の判断能力や生活状況を把握し、制度を利用する必要があるかどうかを判断している。 ○

④ 相談に適切に対応し、申立ての支援を行っている。 ○

⑤ 制度について普及啓発活動をしている。 ○

（講評）

４．包括的・継続的ケアマネジメント事業

① 医療機関等、関係機関へ出向いてセンターの機能について説明を行っている。 ○

②
介護支援専門員に対するアンケート・意見収集等についての市町村からの情報提供や、市町村による研修会の内容等
を踏まえ、地域の介護支援専門員のニーズや課題に基づく事例検討会や、個別事例を検討する地域ケア会議等を開
催している。

○

③ 医療機関や介護事業所等を把握し、連携体制が得られやすいような働きかけを行っている。 ○

④ 担当圏域における居宅介護支援事業所のデータ（事業所ごとの主任介護支援専門員・介護支援専門員の人数等）を把握している。 ○

⑤
地域の保健・医療・福祉サービス(インフォーマルサービス含む）に関する情報収集を行い、地域や関係機関への情報提供を行って
いる。

○

⑥
介護支援専門員が円滑に業務を行うことができるよう、地域住民に対して介護予防・自立支援に関する意識の共有を図るための出
前講座等を開催している。

○

①
介護支援専門員を対象にした研修会・事例検討会等の開催計画（令和2年度分）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。

○

②
担当圏域の介護支援専門員のニーズに基づいて、多様な関係機関・関係者（例：医療機関や地域における様々な社会
資源など）との意見交換の場を設けている。

○

③ 主任介護支援専門員と協働した地域の課題解決の取り組みを行っている。 ○

①
介護支援専門員に対して居宅（介護予防）・施設サービス計画の作成技術・ケアマネジメントの指導、サービス調整への助言、サー
ビス担当者会議の開催支援、社会資源の紹介等、個別相談による支援を行っている。

○

② 介護支援専門員が相談しやすい環境・体制整備を行っている。 ○

③ 介護支援専門員から受けた相談事例の内容を整理・分類した上で、経年的に件数を把握している。 ○

④ 個別相談業務を通じて、地域の介護支援専門員が抱える課題の把握を行っている。 ○

① 支援困難事例についてセンター内の各専門職や地域関係者、関係機関と連携し、指導助言等を行っている。 ○

②
必要に応じて個別ケース会議等を開催し、本人の自立支援に資するケアマネジメント支援、多職種連携によるネットワーク構築を
行っている。

○

B

A

(1)包括的・継続的なケア体制の構築業務 A

(3)成年後見制度の活用と普及啓発 A

(2)地域における介護支援専門員のネット
ワーク形成業務

(3)個別相談業務

(4)支援困難事例等への助言・相談業務

B

A

A

B

B

A



自己評価 自己評価 行政評価評価項目 評価の指標

（講評）

５．介護予防ケアマネジメント事業（第１号介護予防支援事業）及び指定介護予防支援事業

①
自立支援・重度化防止等に資するケアマネジメントに関し、市町村から示された基本方針を、センター職員及び委託先の居宅介護
支援事業所に周知している。

○

②
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地域
の社会資源を位置づけたことがある。

○

③ 利用者のセルフマネジメントを推進するため、市町村から示された支援の手法を活用している。 ○

④ 窓口に相談にきた高齢者に対し、総合事業の目的、内容、サービスメニュー及び手続き方法について十分な説明を行っている。 ○

⑤ 国及び市から示された介護予防ケアマネジメントに関する様式を使用している。 ○

⑥ 介護予防・生活支援サービスの実施状況を把握している。 ○

⑦ 自立支援に向けたプラン作成及びサービス利用の提案を行っている。 ○

⑧ 要支援者及び事業対象者の個人情報が共有されることについて、十分な説明を行い、同意を得ている。 ○

①
介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託する際の事業所選定の公平性・中立性確保のための指針が市町村から示されてい
る。

○

② 委託先一覧表を作っている。 ○

③ 委託に関する内規等を整備している。 ○

④ 委託基準に照らし合わせ特定の事業所に偏りが無いようにしている。 ○

① 職員の担当件数は偏りがなく、適正な件数となっている。 ○

② 進捗管理表を作って管理している。 ○

③ 適切に計画が作成されているか内容の確認をしている。 ○

④ 介護予防ケアマネジメント・介護予防支援を委託した場合は、台帳への記録及び進行管理を行っている。 ○

⑤ 自立支援に向けたプラン作成が行えるよう助言している。 ○

（講評）

６．包括的支援事業（社会保障充実分）

① 地域の医療・介護関係者などからの相談受付を行っている。 ○

② 必要に応じて、退院の際の地域の医療・介護関係者の連携の調整、本人・家族の要望を踏まえた、地域の社会資源の紹介を行う。 ○

③ 医療関係者と合同の事例検討会に参加している。 ○

④ 医療関係者と合同の講演会・勉強会等に参加している。 ○

⑤ 医療・介護関係者の研修会の開催又は開催支援を行っている。また、市が開催する研修に積極的に協力・参加をしている。 ○

⑥ 在宅医療・介護連携推進事業における相談窓口に対し、相談を行っている。 ○

⑦ 地域住民の在宅医療・介護の理解を促進するために講座等の開催、又は開催支援をし、普及啓発を行っている。 ○

① 地域住民等多様な事業主体との意見交換会や生活支援体制整備推進会議等へ積極的に参加している。 ○

② 地域づくりや高齢者の社会参加を推進するため、高齢者を含めた地域住民に対し、幅広く普及啓発を行っている。 ○

③ 体制整備に向けて、市と協議して事業の推進に努めている。 ○

④ 生活支援コーディネーター・協議体と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している。 ○

B

B

(2)公正・中立性の確保

(1)適切な介護予防ケアマネジメントの実施

(3)適切な業務の実施 B

A

B

(1)在宅医療・介護連携推進事業

(2)生活支援体制整備事業 B

B

B

B

A



自己評価 自己評価 行政評価評価項目 評価の指標

① 認知症サポーター養成講座や認知症高齢者声かけ模擬訓練の協力を行っている。 ○

② 認知症の人を支えるため、認知症ケアパスを地域住民や関係機関が有効に活用出来るよう普及に努めている。 ○

③ 関係機関や地域とのネットワーク形成及び連携を促進し、地域における認知症の人の見守り体制の構築・強化を行っている。 ○

④ 「認知症カフェ」等の開設又は支援協力を行い認知症の人や介護している家族への支援を行っている。 ○

⑤ 地域住民や関係機関等に対し、認知症初期集中支援チームの役割や機能について普及啓発の取り組みを行っている。 ○

⑥ 認知症初期集中支援チームと訪問支援対象者に関する情報共有を図っている。 ○

①
地域ケア会議が発揮すべき機能、構成員、スケジュール等を盛り込んだ開催計画が市町村から示されている。（令和2年4月末時
点）

○

②
センター主催の地域ケア会議の運営方針を、センター職員・会議参加者・地域の関係機関に対して周知している。（令和2年4月末時
点）

○

③
市と協力して支援が困難な高齢者等の個別ケースの検討を行い、出来る限り多くの介護支援専門員の資質向上の場となるように、
2か月に1回以上、圏域別ケア会議を開催もしくは開催支援を行っている。

○

④ センター主催の地域ケア会議において、個別事例について検討している。 ○

⑤
センター主催の地域ケア会議において、多職種と連携して、自立支援・重度化防止等に資する観点から個別事例の検討を行い、対
応策を講じている。

○

⑥ 市町村から示された地域ケア会議における個人情報の取扱方針に基づき、センターが主催する地域ケア会議で対応している。 ○

⑦ センター主催の地域ケア会議において、議事録や検討事項をまとめ、参加者間で共有している。 ○

⑧ 地域ケア会議で検討した個別事例について、その後の変化等をモニタリングしている。 ○

⑨ センター主催の地域ケア会議において、個別ケースの課題分析等を積み重ねることにより、地域課題に関して検討している。 ○

⑩ センターの主催により、地域づくり・資源開発もしくは政策の形成の機能を持つ、地域課題を検討する地域ケア会議を開催している。 ○

⑪ センター主催の地域ケア会議における検討事項をまとめたものを、市町村に報告している。 ○

（講評）

B(4)地域ケア会議推進事業 B

B(3)認知症総合支援事業 B


























































































