
資料７

地域包括支援センターの実績報告関係（令和元年度）

    ◇業務完了報告まとめ

    ◇運営事業実績報告書

    ◇運営事業委託費等収支決算報告書

◇事業計画における評価



令和元年度　地域包括支援センター業務委託完了報告等まとめ　

フォレスト 阪奈中央 東生駒 社協 梅寿荘 メディカル 計

延べ（件） 1,330 1,094 824 630 2,039 1,888 7,805

入所・退所相談(件) 34 7 17 14 52 79 203

入院・退院相談(件) 65 148 62 44 218 180 717

介護予防事業(件) 114 55 25 17 120 78 409

総合事業（件） 161 249 160 47 528 256 1,401

認知症(件) 225 120 42 37 190 250 864

権利擁護（件） 18 8 7 3 28 31 95

高齢者虐待（件） 13 23 4 24 53 42 159
介護保険その他の保険福祉
サービスに関すること（件） 563 461 246 333 752 890 3,245

その他(件) 137 23 261 111 98 82 712

全体（件） 793 352 233 336 899 1,245 3,858

内委託（件） 10 0 0 9 223 190 432

介護予防支援利用者 実人数（人） 88 39 54 42 103 137 463

全体（件） 425 358 311 395 1,279 1,118 3,886

内委託（件） 17 9 17 10 113 79 245
第１号介護予防支援利用

者
実人数 82 62 25 43 229 141 582

包括的継続的ケアマネジメ
ント支援（集団支援）

回数 4 2 4 2 5 3 20

包括的継続的ケアマネジメ
ント支援（個別支援）

回数 34 33 40 71 514 96 788

地域支援体制整備 回数 200 13 210 55 127 83 688

介護予防教室 回数 20 13 12 3 10 21 79

地域ケア会議 回数 46 52 56 56 51 51 312

総合相談支援

介護予防支援ケアプラン
(予防給付）作成

第１号介護予防支援ケアプ
ラン（総合事業）作成
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令和元年度　地域包括支援センター事業評価（生駒市） 令和2年3月現在

課　　題 重　点　策 目　　　　標 評　価　項　目 評　価

○認知症に関する理解の浸透がまだ
不十分である。
○認知症初期の方への理解の促進が
課題である。

○認知症についての正しい理解と知識の
普及に努め、様々な年齢層及び企業の参
画を促す。
○多職種連携研修にて、初期認知症の対
応について認識を高める
○記憶障害や見当識障害への対応可能
なサポーターを養成し、認知症の人やそ
の家族の支援を行う。

○認知症サポーター養成講座を認知症地域支援推進員と各
地域包括支援センターが協働し、各生活圏域ごと、未開催の
自治会等（年2回以上×６包括）で実施する。また、一般市民
以外に店舗や小・中学校等、対象の幅を広げられるよう普及
啓発を行う。
○認知症対策部会にて、初期対応マニュアルを活用した研
修を開催する。
○物忘れ相談プログラムを介護予防教室や市民公開講座等
の際に認知症に関する啓発に活用し、認知症に関する理解
を深める。
○認知症初期の人が地域活動への参加ができる。

○認知症サポーター養成講座の受講者の目標
数は、市全域で年間７２０人となる。
○介護予防教室や市民公開講座等の場で物忘
れ相談プログラムを活用、認知症ケアパスを配布
する。（各包括30人実施、５０冊配布）
○認知症対策部会に参加し、知見を高める。
○認知症初期の方でサポートの必要な人を「支
え隊」につなぐ。

○49回1,700人の受講。
○物忘れ相談プログラムの実施者は、市全体で142
人。認知症ケアパスは各包括で380冊配布。
○在宅医療介護連携ネットワーク協議会認知症対策部
会に地域包括支援センター職員1人、認知症地域支援
推進員1人が部会員として参加。
○認知症支え隊の利用者は3人。通いの場への同行、
電話連絡により、通いの場に継続的に参加することが
できている。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施する
意義が自治会に浸透していない。

〇まちづくりの関係部署に働きかけを行
い、徘徊高齢者の模擬訓練の必要性を伝
える。

○地域包括ケア推進会議（庁内連携会議）において、地域の
見守りネットワークの構築の必要性を理解してもらう場として警
察と連携した研修会を１回開催する。

○警察と連携した庁内研修会を開催する
○未開催地での開催場所が増える。
○各包括１回以上開催

○庁内研修会は開催できなかったが、警察との連携を
深めることにより、認知症に関する市民フォーラムにお
いて、警察によるミニ講座を実施。
○開催7か所のうち、4か所が未開催地での開催。
○各包括１回以上開催（予定含む）することができてい
る。

○地域の中で高齢者が「生きがい」や
「役割」を持って生活できるよう、定期
的に集える居場所の拡充がまだ不十
分である。

〇まちづくりの推進や市民との協創の中
で、高齢者が活躍できる場が増えるよう働
きかける。

○ワークショップや市政研修会において、高齢者の生きがい
づくり・役割づくりの必要性を説く。（市政研修会やワークショッ
プに参加する）
○介護予防教室などで地域住民に周知を図り、各包括エリア
で３ヶ所、高齢者の居場所となるいきいき百歳体操等の通い
の場を立ち上げる。

○市政研修に参画する。
○各包括エリアで３ヶ所、高齢者の居場所が立ち
上がる。

○市政研修会に「超」高齢社会と協働」というテーマで
講座実施。
○市全域で8か所、高齢者の居場所が立ち上がった。

○地域での高齢者支援に向けた取組
を推進するため、地域力を高めていく
必要がある。

○各地域での市民自治協議会（第２層協
議体）の立ち上げに向け、積極的に関わ
り、支援を行う。

○各地域でのコミュニティ推進会議の開催について働きかけ
を行うとともに、参集を呼びかけられた場合には積極的に参加
する。

○地域ケア会議(Ⅲ）について、各包括で年間４
回程度参加・開催する。

○地域ケア会議(Ⅲ）について、各包括計42回参加・開
催。

〇生活圏域の社会資源の把握が不十
分である。

○第１層生活支援コーディネーターや認
知症地域支援推進員とも連携し、生活圏
域の社会資源の把握を行う。

○生活圏域内で地縁の活動における互助の仕組みやイン
フォーマルサービスや民間サービスを継続して把握し、生活
支援コーディネーターや協議体、認知症地域支援推進員と情
報の共有化を図り、連携を強化する。

○社会資源の内容について各包括で共有し、生
活支援コーディネーターとも情報を一にする。

○各包括において社会資源資料の更新を行うととも
に、定期的に第１層・第２層生活支援コーディネーター
会議を開催。

○ケアマネジャーやサービス提供事業
者からの「虐待の気づき・相談・報告」
が少ない。（初期の発見）

○ケアマネジャーやサービス提供事業者
からの「虐待の気づき・相談・報告」が増え
るよう啓発と連携を強化し、相談することの
メリットが感じられる支援の強化を図る。

〇高齢者虐待の通報や相談があった場合、支援者が困って
いる事柄について支援の方針を市と協議しながら、ケアマネ
ジャーやサービス提供事業所に必要な事実確認の方法や重
度化予防、連携・共有の方法を伝えきることができる。

○地域包括支援センター全体会議等を活用し
て、事例検討会(年１回以上）を実施する。
○困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を各包
括で年間４回程度開催する。

○地域包括支援センター全体会議等を活用して、事例
検討会２回実施。
○困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を各包括計49
回開催。

○認知症等の進行により、家族の介護
負担が増し、認知症の病状進行に伴う
症状理解の不十分さに伴う高齢者虐
待の相談が後をたたない。家族力や本
人の状態像把握を的確に行うことや予
後予測をもった対応力の向上が課題
である。

〇認知症の症状別対応を理解し、本人・
家族支援については、個人・環境因子分
析を的確に行い、予後予測をたてた支援
を関係機関・者ができるよう調整機能を高
める。認知症地域支援推進員配置セン
ターにおいては、特に専門性が発揮でき
るよう知見・経験を高めていくような意図的
な計画を立てていくことが重要である。

〇認知症の進行とADLの低下が及ぼす介護への影響につい
て整理し、虐待を未然に防ぐ支援の在り方について明確に支
援方針を打ち出せる力量を高め、ケアマネからの包括への相
談および包括から市への相談件数が低減する。
○認知症の普及啓発が進み、「認知症」と診断された本人・家
族の希望の灯が消えてしまわず、周囲の理解が増していくよう
な啓発内容に見直す。また出前講座の機会等を大切にする。

〇認知症対策部会が作成した初期対応事例集
等を活用し、認知症の初期対応についてや、認
知症高齢者の支援の在り方、介護負担の軽減に
ついての研修会を包括内で開催する（居宅を含
めて実施）。
○認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を各包括
で年間４回程度開催する。
○地域ケア会議Ⅳにおいてアンケート等により参
加者の満足度を確認するとともに、参加者の半
数から「良かった」「理解できた」等の回答を得
る。

〇11月に認知症対策部会が開催した初期対応事例集
等を活用した多職種連携研修会に44人参加（うち、包
括6人）。
○認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を各包括で年間
59回開催。
○参加者の85％から「良かった」「理解できた」等の回
答を得ている。

〇高齢者の権利擁護についての捉え
方や支援方針について、地域包括支
援センターごとに認識や対応にばらつ
きがある。

〇身寄りのいない重度の理解・判断力低
下の高齢者への支援の在り方等につい
て、一定の知見を皆が共有することが必要
である。
○奈良県下でも消費者被害の件数・金額
が多い本市において、消費者被害を防ぐ
ための啓発がさらに必要である。

〇精神疾患や認知症等の高齢者で身寄りがない者など、権
利擁護が必要な人で、かつ後見たる人物が存在しない場合
の支援の在り方について、皆が共有できる。
○地域における消費者被害について、警察や消費者セン
ターと連携しながら最新の情報を入手し、あらゆる機会を活用
して市民及び医療介護従事者へ啓発を行う。

○やむを得ない措置や高齢者虐待防止法につ
いての理解が深まり、必要なときに権限行使の必
要性について行政に伝えきることができる根拠を
持つ。
○介護予防教室や未返送者実態把握等のあら
ゆる機会に消費者被害の実態について伝え、被
害を防ぐ。（警察作成のチラシの配布や介護予
防教室開催時には必須で伝える等）

○権利擁護部会において高齢者虐待に関する研修会
の開催を検討中。
○警察及び消費生活センターとの連携を深め、介護予
防教室開催時等にミニ講座、チラシ配布等を実施。

総
合
相
談
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援
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業
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○介護支援専門員への直接的支援だ
けでなく、介護支援専門員が包括的・
継続的ケアマネジメントを実践するため
の環境整備が必要である。

○個々の介護支援専門員が多職種、多機
関と連携をとりながら活動できる環境の整
備が必要。

○介護支援専門員同士のネットワーク、また関係機関・者との
連携支援、やりがいを持って働き続けるモチベーションアップ
を図る。
○入院の際の介護関係者からの速やかな情報提供、また逆
に在宅復帰の際の医療機関からの速やかな情報提供など医
療と介護の連携により入退院の支援がスムーズに行われる。

○地域包括ケア推進大会（ケアリンピック）を開催
する。
○入退院調整マニュアルの活用を居宅介護支
援事業所等に促し、利用者にとってシームレス連
携を図る。

○地域包括ケア推進大会（ケアリンピック生駒）を2月16
日に開催（約500名来場）。
○多職種連携研修会に参加し各職種との関係作りに
努めるとともに、ケアマネハンドブックを改訂し、入退院
調整マニュアルについて掲載予定。

〇困難事例の対応について、まだまだ
各地域包括支援センターの力量が平
準化できていない側面がある。

○事例の類型化や対応方法の原則的な
対応方法の整理（見える化）を行い、ケア
マネジャーの技量が向上する方法を地域
包括支援センター内でも共有し、個々人
の質の向上を図る。

○ケースの分類分けを行うなど、各地域包括支援センター
で、ケアマネジャーからの相談で多い事例をまとめたり、地域
包括支援センター全体会議の事例検討会の開催へ向けた検
討の中で、原則的な対応方法の整理（見える化）を図り、ケア
マネジャーに周知し、活用できる。

○介護支援専門員向けに困難事例に関する事
例検討会を年に1回以上開催する。
○事例検討会で事例を提供したセンターについ
ては、見える化事例に追加していく。

○ケアマネ交流会を活用し、介護支援専門員向けに困
難事例に関する事例検討会を１月に開催。
○事例検討会で検討した事例について、見える化事例
集に追加予定。

○地域包括支援センターの設置運営
（一部改正）についての認識を高めるこ
とが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおけ
る環境整備について、理解を深め、各セン
ターにおける環境整備の優先順位につい
て協議をおこない、優先度の高いものから
整備をしていくことが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備につい
て、平成３０年度に暫定で考えていたものを整理し直し、優先
順位を決めて、市と協議を行い順に整備ができるようになる。

○環境整備について、計画を立案し、実行し、振
り返ることができる。

○奈良県の補助金を活用し、包括向け・居宅向けに環
境整備に関する研修会を開催。次年度に向け、各包括
で計画を立案中。

○高齢者人口の比や地域特性に応じた介
護予防ケアマネジメントの平準化が出来て
おらず、検証が必要である。

○民生児童委員や老人クラブ連合会等、高齢
者と接することの多い市民への総合事業の理
解を促進する必要がある。
○センターごとにサービスや事業利用の傾向
を示し、検証を行うことが必要である。

○平成３０年度に実施した介護予防ケアプラン点検支援や実地指
導等の現況を踏まえ、介護予防ケアプランの傾向を示すことができ
る（市）
○介護予防ケアマネジメントの傾向をセンター間でも意識し、自らの
センターの強みや弱みを理解する。
○通所型サービス への案内件数にセンター間ばらつきがあるた
め、課題を整理する。

○第１号被保険者数に応じたサービス案内ができるよ
うになる。（例：通所型サービス 毎回○人等）
○いきいき１００歳体操や各サロンボランティア、各主
団体等に総合事業等の啓発を行う。（センター各２回
実施）

○各包括で第１号被保険者数に応じたサービス案内を
実施（通所型サービス 各包括で167名エントリー）
○各包括で、いきいき１００歳体操や各サロンボランティ
ア、各主団体等に総合事業等の啓発を実施。

○自立支援型ケアマネジメントの平準
化が不十分である。

○介護予防ケアマネジメント適正化推進
事業（ケアプラン点検支援）を実施し、介
護予防ケアマネジメントの質の向上及び平
準化を図る。
○自立支援型地域ケア会議に出席し、自
立支援に資するプランの在り方を検証す
る

○介護予防ケアマネジメント点検（確認）支援マニュアルを包
括内で共有のうえ、市が指定したケアプランに対してケアプラ
ン点検支援を受ける。
○地域ケア会議で積極的に意見を述べる。

○介護予防ケアマネジメントマニュアルの活用を
図る。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）に積極的に参
加し、毎回必ず発言する。

○介護予防ケアマネジメントマニュアルを活用し、２月
にケアプラン点検を10件実施。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）について、参加者が
毎回発言できるように努め、積極的な議論を展開するこ
とができている。

○通所型サービスCで元気を取り戻し
た人が担い手に回るような仕掛けやセ
ルフケアの取組強化が必要である。

○主に多様なサービスの卒業者に向け
て、「役割」「生きがいづくり」「居場所づく
り」の創出を各包括や事業所、市とともに
検討するとともに、セルフケアの定着を図
る。

○通所型サービスCの卒業者に向けて、「役割」「生きがいづ
くり」「居場所づくり」の創出を各包括や事業所、市とともに検
討する。
○体調管理や新たな目標、生きがいを持ちながら、セルフケ
アが定着する。

○介護予防手帳を各包括100冊配付する。
○センター内、サロンやいきいき１００歳体操開催
場所等に生活支援コーディネーターと連携しな
がら、さらに会合が楽しみになるノウハウを提供
する。

○介護予防手帳を各包括合計約420冊配付。セルフケ
アの定着を図っている。
○各包括が生活支援コーディネーターが連携し、サロ
ンやいきいき百歳体操において、参加の促しや教室等
の継続を支援している。
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令和元年度　フォレスト地域包括支援センター事業計画書

課題整理 補強・充実策 具体的に取り組むこと 評価

○認知症に関する理解の浸透がまだ不足してい
る。
○認知症初期の方への理解の促進が課題であ
る。

○認知症についての正しい理解と知識の普及に努め、
様々な年齢層及び企業の参画を促す。
○多職種連携研修に参加し、初期認知症の対応につい
て認識を高める

○認知症サポーター養成講座を認知症地域支援推進員と各地域包括支援センターが協働し、各生
活圏域ごと、未開催の自治会等（年2回以上 宮方地区など）で実施する。また、一般市民以外に
店舗や小・中学校等、対象の幅を広げられるよう普及啓発を行う。（サポーターを１２０名養成
する）
○認知症ケアパスを５０冊以上配布する
○認知症カフェへの参加や運営の協力を行い、初期の認知症の方や、閉じこもりがちな方の居場
所作り役割作り、理解の促進に努めるとともに、家族の精神的負担の軽減につなげる。
○鹿ノ台地区で認知症サポータースキルアップ講座を開催し、認知症初期の方が地域で安心して
出かけることのできる支援体制を構築する
○物忘れ相談プログラムをサロンや介護予防教室や市民公開講座等の際に認知症に関する啓発に
活用し、認知症に関する理解を深める。（３０人実施）
○ＲＵＮ伴などのイベントを活用し、お店など高齢者の生活に関係のある資源への認知症啓発を
行う。
○認知症支え隊を活用し、初期認知症の方の社会参加を支援する

○未開催の地域へのサポーター養成講座は宮方町自治会、鹿畑町住民に行った。また
それ以外でも地域の実情にあわせて開催。くわえて生駒台小学校でも養成講座を行
い、目標の１２０名は達成できた。
〇講座や個別支援でケアパスを配布し、目標の５０冊は達成できた。
〇校区バンビカフェへの運営協力を行い、今年度はボランティアも増員した。新規利
用者や地域住民の参加も増えており、理解を深めている。
〇全２回のスキルアップ講座を開催。１３名が修了生となり、そこからバンビカフェ
のボランティアになられる方もおられた。
〇物忘れプログラムは１５名実施。介護予防教室や個別相談で実施を心掛けたが、目
標の３０人には届かなかった。。
〇RUN伴の開催で鹿ノ台校区の商店などにも案内を行った。また、認知症の本人た
ちと地域のお好み焼き屋さんを訪問することで、商店と包括、ケアマネジャーの支援
体制の構築を行った。
〇継続して利用している方については支え隊の支援があり、地域の集いに参加できて
いる方がおられたが、新規での利用には至らなかった。

〇徘徊高齢者の模擬訓練実施していない地区が
ある。

〇地域で徘徊高齢者の模擬訓練の実施ができるよう働
きかけを行う。

〇実施地域での様子などを高山町などの未開催の地区の自治会、民生委員、地域住民にも知ら
せ、徘徊高齢者の模擬訓練実施に向けた啓発を行う。
○圏域内で徘徊模擬訓練を年１回以上開催する。

○高山町の自治会長に模擬訓練のことを伝えることに加え、住民が模擬訓練のダミー
役として参加することで徘徊模擬訓練の必要性の啓発を行った。
○ひかりが丘で行った。

○地域の中で高齢者が「生きがい」や「役割」
を持って生活できるよう、定期的に集える居場
所の拡充がまだ不十分である。

〇民生児童委員・自治会長、老人会、ボランティア組
織とのつながりを深め、高齢者の居場所づくりを継続
して啓発し、立ち上げの支援を行う。

○介護予防教室などで地域住民に周知を図り、担当圏域内で３ヶ所以上（宮方地区、鹿ノ台東な
ど）、高齢者の居場所となるいきいき百歳体操等の通いの場を立ち上げる。
○ふくまち鹿ノ台や行政と連携し、通所B・Dの必要性及び立ち上げを検討する

○宮方、久保、鹿畑町で新たにいきいき百歳体操が立ち上がった。
○１２月末までは災害時の要援護者把握の取組みが中心であったが、１月以降は生活
支援体制の構築にむけた取組を行ってもらうよう提案した。次年度取り組みを行って
いく。

○生活圏域の社会資源の把握が不十分である。
○地域ごとのニーズや強みの把握が不十分であ
る。

○ケアマネジャーや生活支援コーディネーター、認知
症地域支援推進員とも連携し、生活圏域の社会資源の
把握を行う。
○市民自治協議会（第２層協議体）の立ち上げに向
け、積極的に関わり、支援を行う。

○行政のデータや相談傾向を参考に包括支援センター内での地区診断を行うとともに地区診断を
見える化する
○生活支援コーディネーター、認知症地域支援推進員や地域住民と地域課題発見解決型のコミュ
ニティー推進会議を年４回以上開催もしくは参加する。
○各地域でのコミュニティ推進会議の開催について働きかけを行うとともに、参集を呼びかけら
れた場合には積極的に参加する。

○地区診断を作成。データの更新は充分ではなく、今後の課題である。地域の課題を
包括職員で話し合う日を設定し、月１回以上は検討を行っている。
○１２月末までに６回のコミュニティー推進会議を開催
○住民からの要望があった際はかならず１名以上は参加するようにした。

○支援が必要であるが、必要なサービスに繋
がっていない方がおり、包括支援センターだけ
でなく地域住民にも一定の役割をもってもらう
必要のあるケースが増えている。

○対象者の情報を地域包括支援センター内で共有し、
チームで関わる意識を高める
○包括支援センターのみが関わりをもつのではなく、
地域住民、店舗、医療機関、家族が情報を共有できる
よう他機関と連携する力を高める。

○包括支援センター内で対象者のファイルを作成し、定期的に対象者を確認することでチームで
対応する意識の向上と支援が漏れないようにする。
○新任民生委員や老人会会長などへのあいさつや医療機関へ訪問してケース共有を行うことで、
関係機関との信頼関係を構築する。関係機関から相談があった際、連絡、対応、報告を密に行
う。

○通称『みんなのみんなファイル』を作成し、定期的に状況を把握すべき利用者の確
認と対応を行った。
○２月に新任民生へのあいさつと包括支援センターの説明を行い、関係性の構築に努
めた。

○重度化予防のための早期相談や地域づくりを
推進していくためにはまだまだ地域包括支援セ
ンターの役割などの周知が不十分である。

○顔のみえる、相談しやすいセンターになるよう、引
き続き地域包括支援センターの広報活動を行う。

○地域のサロン、民生委員などに「ほうかつ便り」を配布する。（年４回発行） ○１２月末までに春、夏、秋、冬配布した。

○ケアマネジャーやサービス提供事業所からの
「虐待の気づき、相談、報告」が少ない。（初
期の発見）

○ケアマネジャーやサービス提供事業所からの「虐待
の気づき、相談、報告」が増えるように啓発と連携を
強化し、相談することのメリットが感じられる支援の
強化を図る。

○高齢者虐待の通報や相談があった場合、支援者が困っている事柄について支援の方針を市と協
議しながら、ケアマネジャーやサービス提供事業所に必要な事実確認の方法や重度化予防、連
携・共有の方法を伝えることができる。
○ケアマネジャーからの相談があった際、報告か相談かを明確に判断するため、帳票の記入を積
極的に促していく。
○全体会を活用し、事例検討会を実施する。（年１回以上）
○地域ケア会議Ⅱを年４回以上開催する。

○通報があった際は速やかに市と共有し、支援方針を協議した。ケアマネジャーにも
確認すべき点などを伝えることができた。
○帳票の記入促し、帳票を用いて対応の協議をするようにした。
○全体会では協議の結果「若年性認知症」の支援であり、虐待での事例検討会は未実
施。
○年間で３回の開催であり、ひきつづきケアマネジャーへの協力依頼も行っていく。

○包括支援センター内で高齢者虐待における対
応や各機関との連携方法に不安がある

○包括支援センター全職員が高齢者虐待に対する認識
と対応力を高めていけるようにする

○高齢者虐待に関する研修があれば積極的に参加し、内容を他職員にフィードバックする。
○一人で抱え込まないよう包括内でミーティングの機会を密にもち、チームで支援する認識を高
める。

○高齢者虐待に関する研修はなく、参加していない。
○ミーティングでの協議や帳票の回覧などチームで支援する認識を高めた。
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○認知症等の進行により、家族の介護負担が増
し、認知症の病状進行に伴う症状理解の不十分
さに伴う高齢者虐待の相談がある。家族力や本
人の状態像把握を的確に行うことや予後予測を
もった対応力の向上が課題である。

〇認知症の症状別対応を理解し、本人・家族支援につ
いては、個人・環境因子分析を的確に行い、予後予測
をたてた支援を関係機関・者ができるよう調整機能を
高める。

〇虐待を未然に防ぐ支援の在り方について明確に支援方針を打ち出せる力量を高めるために、認
知症の進行とADLの低下が及ぼす介護への影響や認知症のステージごとのアプローチについて整
理し、ケアマネからの包括への相談及び包括から市への相談件数が低減する。
○認知症の普及啓発が進み、「認知症」と診断された本人・家族の希望の灯が消えてしまわず、
周囲の理解が増していくような啓発内容に見直す。また出前講座の機会等を大切にする。
○認知症初期対応事例集をもとに包括内で研修を行う。
○地域ケア会議Ⅳを年４回以上開催し、参加者へのアンケートで半数以上「よかった」との返答
を受ける

○認知症のステージ別・症状別のマニュアルを作成。次年度包括職員から活用してい
く。
○認知症サポーター養成講座の内容を対象者によって工夫し、講座終了後、認知症の
方へレッテルを貼ったり、偏見が強くなるようなことがないようにした。
○認知症部会が行った研修を包括内でも共有し、認知症初期対応事例集活用について
理解を深めた。
○アンケートをとるような形式での実施できなかったが、年間４回以上の会議は実施
できた。

〇高齢者の権利擁護についての捉え方や支援方
針について、認識や対応が明確になっていな
い。

〇身寄りのいない重度の理解・判断力低下の高齢者へ
の支援の在り方等について、一定の知見を皆が共有す
ることが必要である。
○奈良県下でも消費者被害の件数・金額が多い本市に
おいて、消費者被害を防ぐための啓発がさらに必要で
ある。

〇精神疾患や認知症等の高齢者で身寄りがない者など、権利擁護が必要な人で、かつ後見たる人
物が存在しない場合の支援の在り方について、研修への参加や包括内で研修を行い、皆が共有で
きる。
○警察、行政から消費者被害に関するデータなどを地域のサロンや介護予防教室などで伝え、消
費者被害の防止をはかる。

○研修の参加機会はなかったが、ケースを包括内で話し合うことで支援の在り方の共
有をはかった。
○消費者被害の防止については認知症サポーター講座などで話をする機会をもち、周
知をはかった。

○介護支援専門員への直接的支援だけでなく、
介護支援専門員が包括的・継続的ケアマネジメ
ントを実践するための環境整備が必要である。

○個々の介護支援専門員が多職種、多機関と連携をと
りながら活動できる環境の整備が必要。

○地域包括ケア推進大会の開催に協力し、ネットワーク作りに努める。また介護支援専門員や、
関係機関・者との連携支援、やりがいを持って働き続けるモチベーションアップを図る。
○入退院調整マニュアルの活用を居宅介護支援事業所等に促し、入院の際の介護関係者からの速
やかな情報提供、また逆に在宅復帰の際の医療機関からの速やかな情報提供など医療と介護の連
携により入退院の支援がスムーズに行えるよう、ケアマネハンドブックの項目に入れる。
〇ケアマネハンドブックの見直しを図る。

○地域包括ケア推進大会は市からの情報を元に、包括内でも協議し、法人への働きか
けを行うなど積極的に協力している。
○入退院調整マニュアルの活用は居宅介護支援事業所でも定着してきている。包括内
でも医療機関との連携は以前より強化しているが、ケアマネハンドブックの見直しに
は至っていない。

〇困難事例の対応について、まだまだ各地域包
括支援センターの力量が平準化できていない側
面がある。

○事例の類型化や対応方法の原則的な対応方法の整理
（見える化）を行い、ケアマネジャーの技量が向上す
る方法を地域包括支援センター内でも共有し、個々人
の質の向上を図る。

○ケースの分類分けを行うなど、各地域包括支援センターで、ケアマネジャーからの相談で多い
事例のまとめやつぶやきを聞き取り、見える化にも繋げる。
○地域包括支援センター全体会議の事例検討会の開催へ向けた検討の中で、原則的な対応方法の
整理（見える化）を図り、ケアマネジャーに周知し、活用する。
○介護支援専門員向けに市内の主任介護支援専門員と協働で事例検討会を開催する。（年１回以
上）
○北地区の居宅介護支援事業所と連携し、介護支援専門員の技量向上とともに地域課題解決の方
法を検討する。

○ケアマネからの相談内容はリスト化しており、集計して見える化に繋げる体制を
とっている。
〇全体会での事例検討後に見える化の書式に落とし込んでいる。ケアマネジャーには
居宅支援事業者協会の研修を通じて冊子を配布済み。
〇1月に二回に分けて、市内の主任介護支援専門員5名と協働で事例検討会を開催し
た。
○北地区の居宅介護支援事業所と連携して、施設や訪問介護について二度の研修会を
行い、地域情報や課題の共有を図った。

○地域包括支援センターの設置運営（一部改
正）についての認識を高めることが必要であ
る。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備
について、理解を深め、各センターにおける環境整備
の優先順位について協議をおこない、優先度の高いも
のから整備をしていくことが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備について、現在進めている課題を整理し、
優先順位を決めて、市や生活支援コーディネーター、地域の方などと協議を行い順に整備を進め
る。

○交通の便が悪く、外出の機会が取りにくい地域にいき百ができた。その他の課題に
ついては市主催の環境整備の研修へ参加し、取り組みを始めている。

○高齢者人口の比や地域特性に応じた介護予防
ケアマネジメントの平準化が出来ておらず、検
証が必要である。

○民生児童委員や老人クラブ連合会等、高齢者と接す
ることの多い市民への総合事業の理解を促進する。

○自立支援の意識を持ち、多様なサービスへの積極的な利用を案内する。（年間３０人エント
リーする）
〇地域のサロンを訪問し、支援が必要な方を早期に発見し、介護予防につなげる。

〇積極的に自立支援に繋げることができ、年間３０人以上エントリーした。
〇定期的な訪問を実施し、早期発見に努めている

○通所型サービスCで元気を取り戻した人が担
い手に回るようなセルフケアの取り組み強化が
必要である。

○主に多様なサービスの卒業者に向けて、「役割」
「生きがいづくり」「居場所づくり」の創出を各包括
や事業所、市とともに検討する。

〇サロンや百歳体操の主催者となる側に、C型卒業者や軽度認知症の方が心地よく過ごせ、健康
増進ができる居場所になるよう定期的に訪問し、連携を深める。
〇介護予防手帳を有効活用してもらうように働きかける（ブックカバーの作成・スタンプなど）
○予防部会で作成する水分補給のパンフレットや介護予防手帳を年間１００冊配布する

〇参加者の状況を主催者に伝えるとともに、訪問し参加状況を確認することができ
た。　　　　　　　　　　　　　　            〇内容の記入の意識向上やカバー作成な
ど実施した　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〇手帳は１年に
１冊なので１００冊の配布はできなかったが、冊子の配布（59冊）や意識をもって
頂くように努めた

○自立支援型ケアマネジメントの平準化が不十
分な点がある。

○給付適正化事業においてケアプラン点検支援を受け
る。
○自立支援型地域ケア会議に出席し、自立支援に資す
るプランのあり方を徹底する。
〇包括内でケアプラン点検を行い、資質の向上を図る

○市が実施するケアプラン点検を受け、他職員にフィードバックする。
○地域ケア会議（Ⅰ）で積極的に参加し、参加時は必ず意見を述べる。
〇包括内でケアプランを共有する機会を設け、資質向上を図る。

〇2月にケアプラン点検をうけ、資質の向上をはかった。
〇参加時は意見を述べるように努力に努めた
〇新規の包括職員の入職がうまくいかず、実施はできなかった。次年度に行う予定
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令和元年度　阪奈中央地域包括支援センター事業計画書

課題整理 補強・充実策 具体的に取り組むこと 評価

○認知症に関する理解の浸透がまだ不
十分である。
○認知症初期の方への理解の促進が課
題である。

○認知症についての正しい理解と知識の普及に努
め、様々な年齢層及び企業の参画を促す。
○多職種連携研修にて、初期認知症の対応につい
て認識を高める
○記憶障害や見当識障害への対応可能なサポー
ターを養成し、認知症の人やその家族の支援を行う。

○認知症サポーター養成講座を認知症地域支援推進員と共に未開催地（南田原/生駒
台）で実施する。また担当地域にある店舗や学校（俵口小/生駒台小/阪奈中央看護学
校)や介護予防教室へ啓発し、合計１２０人以上に受講していただく。
○介護予防教室等で物忘れ相談プログラムを活用し、ケアパスを配布する（各包括30人
実施、50冊配布）
○認知症の人やその家族が、地域で参加出来る認知症カフェの立ち上げを認知症地
域推進員と協働して行う。

○未開催の南田原自治会で７/15に徘徊模擬訓練と認知症サポー
ター養成講座を実施。認知症サポーター養成講座を介護予防教
室、俵口小、(生駒台小)、阪奈中央看護学校（正看、准看）、聖書学
院で開催し、計427名に受講して頂いた。
○予防教室、いき百、サロン等で認知症ケアパスを計８７冊配布し
た。物忘れ相談プログラムは12回実施した。
○認知症カフェを令和元年10月にカフェほのぼので立ち上げた。令
和２年２月には喜里が丘１丁目の認知症カフェの立ち上げに協力し
た。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施する意
義が自治会に浸透していない。

〇まちづくりの関係部署に働きかけを行い、徘徊高齢
者の模擬訓練の必要性を伝える。

○徘徊高齢者捜索模擬訓練について、自治会等に啓発を行い、未開発の自治会含む
１カ所以上（俵口、南田原町）で実施出来る。

○徘徊模擬訓練を７/１５に南田原、11/１７に俵口で実施した。

○地域の中で高齢者が「生きがい」や「役
割」を持って生活できるよう、定期的に集
える居場所の拡充がまだ不十分である。

〇まちづくりの推進や市民との協創の中で、高齢者が
活躍できる場が増えるよう働きかける。

○介護予防等の担い手を増やすために、市が主催するボランティア養成講座等の情報
を伝え、参加を呼び掛ける。  またいき百や認知症カフェ参加者に意識的に声をかける
ようにする。
○介護予防について地域住民に啓発を図り、圏域内で３カ所（新生駒台/南田原/ほの
ぼの）、高齢者の居場所となるいきいき百歳体操や認知症カフェ等の通いの場を立ち上
げる。

○いき百、サロン、民生委員等に認知症カフェ等での支え手側とし
て参加して頂けるように声をかけた。
○４月に新生駒台、５月に南田原でいき百、10月にほのぼので認知
症カフェを立ち上げた。令和２年２月には喜里が丘3丁目で認知症
カフェの立ち上げに協力した。

○地域での高齢者支援に向けた取組を
推進するため、地域力を高めていく必要
がある。

○各地域での市民自治協議会（第２層協議体）の立
ち上げに向け、積極的に関わり、支援を行う。

○地域ケア会議（Ⅲ）について、年間４回程度参加・開催する。 ○１２月末までで３回開催。令和２年3月末までに喜里が丘で開催予
定していたが、コロナウイルスの影響もあり住民判断で中止。次年度
以降に開催で検討中。

〇生活圏域の社会資源の把握が不十分
である。

○第１層生活支援コーディネーターや認知症地域支
援推進員とも連携し、生活圏域の社会資源の把握を
行う。

○圏域内のインフォーマルサービスや民間サービス、互助の資源等の情報収集、整理
を行い、認知症地域推進員や生活支援コーディネーターや協議体と情報の共有化を図
り、連携を強化する。

○生活支援コーディネーターを中心に圏域内のインフォーマル資
源等の情報を再整理した。また令和元年６月から始まった生活支援
コーディネｰﾀー会議で地域のつぶやきや意見を都度、共有した。

○ケアマネージャやサービス提供事業者
からの「虐待の気づき・相談・報告」が少な
い。（初期の発見）

○ケアマネージャやサービス提供事業者からの「虐待
の気づき・相談・報告」が増えるよう啓発と連携を強化
し、相談することのメリットが感じられる支援の強化を
図る。

○地域包括支援センター全体会議にて、権利擁護についての事例検討（年１回以上）
を実施する。
○ケアマネジャーから相談を受け、支援者が困っている事柄について市と協議しなが
ら、ケアマネジャーやサービス提供事業所に必要な事実確認の方法や重度化予防と
ケースの共有を図り、連携して援助を行う。
〇地域ケア会議（Ⅱ）は年４回程度開催する。

〇令和元年12月に権利擁護部会として事例検討を行った。
〇継続ケース、新規ケース共に市と協議し、適宜情報共有し、後方
支援を行った。
〇地域ケア会議（Ⅱ）を1５回開催。

○認知症等の進行により、家族の介護負
担が増し、認知症の症状進行に伴う症状
理解の不十分さに伴う高齢者虐待の相談
が後を絶たない。家族力や本人の状態把
握を的確に行うことや予後、予測をもった
対応力の向上が課題である。

○認知症の症状別対応を理解し、本人・家族支援に
ついては、個人・環境因子分析を的確に行い、予後
予測をたてた支援を関係機関・関係者ができるよう調
整機能を高める。認知症地域支援推進員配置セン
ターにおいては、特に専門性が発揮できるように知
見・経験を高めていくような意図的な計画を立ててい
くことが重要である。

○認知症の初期対応の重要性や疾患や段階別対応の重要性についてケアマネジャー
に伝えられるように包括と居宅（同法人）合同で研修の機会をつくって、ケアマネジャー
との連携強化を図る。
○徘徊高齢者捜索模擬訓練の開催や認知症サポーターフォローアップ講座等を開催
し、認知症や認知症になっても住みよい街となるように啓発をはかる。
〇地域ケア会議（Ⅳ）を年間４回程度開催する。
○地域ケア会議（Ⅳ）の参加者にアンケートを行い、集計結果から講座の理解度を確認
する。またその結果を講座に反映していく。

〇令和２年２月の在宅事業部合同研修会にて権利擁護及び認知症
の初期対応の受容性や段階別アプローチについても研修を行っ
た。
〇令和元年７月に南田原、１１月に俵口で徘徊模擬訓練を実施。認
知症サポーター養成講座は7回開催し、令和２年１月３０日に生駒台
小学校でも開催予定。
〇地域ケア会議（Ⅳ）を７回開催。
〇アンケートを実施。講座内容をセンターで振り返り、都度、講座内
容の見直しを行った。

○高齢者の権利擁護についての捉え方
や支援方針について、地域包括支援セン
ターごとに認識や対応にバラつきがある。

○身寄りのない重度の理解・判断力低下の高齢者へ
の支援の在り方等について、一定の知見を皆が共有
することが必要である。
○奈良県下でも消費者被害を防ぐための啓発がさら
に必要である。

○精神疾患や認知症高齢者で身寄りのない方で権利擁護が必要な方の対応について
包括内で研修の機会をつくり、対応方法を共有する。また必要な時に権限行使の必要
について行政に伝えることが出来る。
○介護予防教室や認知症サポーター養成講座等で消費者被害の実態について必ず
伝え、被害を未然に防ぐための啓発を行う。

〇今年度１ケース、担当ＣＭや本人、関係者らと担当者会議を重ね
て、後見制度の申し立てを行った。また適宜、必要な諸制度に繋げ
ることが出来るように令和２年２月に在宅部で権利擁護の勉強会を
開催した。
〇生活支援コーディネーターと「くらしのサポーター」の会議に参
加。地域の通いの場や予防教室で都度、消費者被害に遭遇しない
ように啓発を行った。
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○介護支援専門員への直接的支援だけ
でなく、介護支援専門員が包括的・継続
的ケアマネジメントを実践するための環境
整備が必要である。

○個々の介護支援専門員がネットワークを構築し多
職種、多機関と連携とれる環境整備を図り交流会を
開催することで各機関のモチベーションアップに繋が
る

○地域包括ケア推進大会の開催の実現に向けて協力する。
○ケアマネハンドブックの点検・見直しを行い入退院調整マニュアルの活用をハンドブッ
クに掲載することで介護支援専門員などとの連携を図り易くする

〇法人全体で地域の事業所紹介で在宅事業部をあげて協力した。
また作品展の出展を手伝い協力させてもらった
〇ケアマネハンドブック改訂会議を居宅、介護保険課、地域包括ケ
ア推進課合同で行う予定だったが、コロナウィルスの影響で延期に
なった。時期現在、未定。

〇困難事例の対応について、まだまだ各
地域包括支援センターの力量が平準化
できていない側面がある。

○事例の類型化や対応方法の原則的な対応方法の
整理（見える化）を行い、ケアマネジャーの技量が向
上する方法を地域包括支援センター内でも共有し、
個々の質の向上を図る。

○介護支援専門員に向けて困難事例等の事例検討会を年1回以上開催する。
○包括全体会議での事例検討会を年1回以上開催し資質向上を図る。検討した内容は
見える化事例に追加していく。

〇9/12に開催。事例提供を担当し事例作成、開催にあたり部会で
会議を重ねた。その後、見える化事例に追加した。この事例を基に
ケアマネ交流会を令和２年１月１６日、２０日の２回に分けて行った。

○地域包括支援センターの設置運営（一
部改正）についての認識を高めることが必
要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備
について、各センターにおける優先順位を決めて生
活コーディネーターと連携し市と協議を行い順に整備
できるようにする

○介護支援専門員から相談を受けた困難事例について相談件数、相談内容を整理し、
カテゴリーごとに分別し、現状を把握する。

〇カテゴリー別に整理し、認知症の個別相談が多かった。次年度Ｃ
Ｍと地域のつぶやきを環境整備のプロセスに繋げていく予定。
〇環境整備の研修に参加し包括内で共有。生活コーディネーター
の協力得て地域に出向き地域のつぶやきを収集。環境整備プロセ
スに落とし込む作業を行い、プロセス整理表を完成させた。次年度
に取り組んでいく予定である

○高齢者人口の比や地域特性に応じた
介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄの平準化が出来て
おらず、検証が必要である。

○民生委員や老人クラブ連合会等、高齢者と接する
ことの多い市民への総合事業の理解を促進する必要
がある。
○センターごとにサービスや事業利用の傾向を示し、
検証を行う事が必要である。

○老人会やサロン等で総合事業の啓発を行う。（年間２箇所）
○新規相談者等包括内で会議を行い状態を共有し、職員全体で常に介護予防に対し
ての視点を常に持ち、総合事業への利用案内（Ｃ型エントリー年間20件）ができる。

〇4/4南田原ふたば会7/12松美台むつみ会にて総合事業につい
ての啓発を行った。
〇新規やＡリストからの相談に対して介護予防の視点からＣ型への
エントリーを２5件行った。

○自立支援型ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄの平準化が不
十分である

○介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ適正化推進事業（ケアプラン
点検支援）を実施し、介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄの質の向
上及び平準化を図る。
○自立支援型地域ケア会議に出席し自立支援に資
するプランの在り方を検証する

○介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄマニュアルを活用し、自立支援に向けたケアプランの作成と市
が行うケアプラン点検を受ける。また点検を受けた内容について包括内で共有する。
○地域ケア会議Ⅰに出席し、積極的に参加し毎回必ず意見を述べながら、自立支援に
向けたケアプランを学ぶ。

〇ケアプラン点検を2/25日に受け、指導内容を包括内で共有した。
〇Ｃ型の地域ケア会議に必ず参加し、積極的に意見を述べること
で、自包括のみのプランだけではなく、他包括のケアプランについ
て関わりながら自立支援についての考え方を学ぶことができた。

○通所型サービスＣで元気を取り戻した
人が担い手に回るような仕掛けやセルフ
ケアの取組みが必要である

○主に多様なサービスの卒業生に向けて「役割」「生
きがいづくり」「居場所づくり」の創出を各包括や事業
所、市と共に検討すると共にセルフケアの定着を図る

○多様なサービスの卒業生を含む、継続して介護予防が必要な高齢者に対しての居場
所づくりとして、市や生活支援コーディネーターと連携して、いき百（新生駒台や南田
原）や認知症カフェ（ほのぼの）の立上げを検討して行くと共に、その他にも必要な事業
を市や生活支援コーディネーターと共に検討する。
○自分で体調管理や新たな目標、生きがいを持ちながらセルフケアが定着できるよう
に、介護予防手帳を100冊配布する。

〇高齢者の居場所づくりとして、市や認知症地域支援推進員や生
活支援コーディネーターと共に、新生駒台や南田原にいき百とコミュ
ニティ―スペースほのぼのでの認知症カフェを立ち上げた。令和２
年２月には喜里が丘３丁目の認知症カフェの立ち上げに協力した。
〇生きがいを持ちながらセルフケアが定着と、脱水予防が出来るよう
にサロンや老人会等に出向いたり、個別相談受ける中で必要な方
に対して介護予防手帳や水分表についての説明を行い、介護予防
手帳60冊、水分表１００冊地域に配布した。
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令和元年度　東生駒地域包括支援センター事業計画書

課　　題 補強・充実策 具体的に取り組むこと 評価

○認知症に関する理解の浸透がまだ不十分で
ある。
○認知症初期の方への理解の促進が課題で
ある。

○認知症についての正しい理解と知識の普及に努め、
様々な年齢層及び企業の参画を促す。

○物忘れ相談プログラムを介護予防教室や講座等の際
に認知症に関する啓発に活用し、認知症に関する理解
を深める。

○認知症地域支援推進員と協働し認知症サポーター養成講座を年２回以上開
催する（辻町自治会、介護予防教室）。キッズサポーターと合わせて、年間１２０名
養成する。
○生駒台小学校(1月）、桜ケ丘小学校（9月）の6年生を対象にキッズサポーター
養成講座を開催。
○介護予防教室や講座等の場で物忘れ相談プログラムを活用する。（２0人実
施）
○認知症ケアパスを50冊配布。

○認知症サポーター養成講座を 辻町自治会、桜ケ丘小学校、9月
介護予防教室,、エリクシール職員にて4回開催し計173名養成して
いる
○桜ケ丘小学校（9月）生駒台小学校(1月）の6年生を対象キッズサ
ポーター養成講座を開催した。
○認知症ケアパス50冊配布目標とし68冊配布できている。
〇介護予防教室等で物忘れ相談プログラムを活用しているが、総合
相談時にも利用しやすいよう設置場所について検討した

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施する意義が
自治会に浸透していない。

〇まちづくりの関係部署に働きかけを行い、徘徊高齢者
の模擬訓練の必要性を伝える。

○徘徊高齢者模擬訓練について、辻町自治会等にその必要性を伝え開催を働
きかける。（１１月開催）

○徘徊高齢者模擬訓練の必要性を辻町自治会に向け啓発10月開
催した
次年度は、桜ケ丘自治会での実施にむけ啓発を行い開催予定とし
ている
（Ｒ2年度桜ケ丘自治会総会にて実施検討予定）

○地域の中で高齢者が「生きがい」や「役割」
を持って生活できるよう、定期的に集える居場
所の拡充がまだ不十分である。

〇民生児童委員・自治会・老人会などとつながりを深め、
高齢者の居場所づくりや継続の必要性を啓発していく。

○いきいき百歳体操参加者のモチベーションアップと人数の増加を図る働きかけ
を行う（訪問や体力測定）。※桜ケ丘２か所/谷田１か所/辻町５か所/小明町２か
所

○いきいき百歳体操参加者のモチベーションアップと参加人数の増
加を図る啓発を行うため各実施カ所訪問や体力測定実施援助を
行った。

○地域での高齢者支援に向けた取組を推進
するため、地域力を高めていく必要がある。

○各地域での市民自治協議会（第２層協議体）の立ち上
げに向け、積極的に関わり、支援を行う。

○各地域でのコミュニティ推進会議の開催について働きかけを行うとともに、参集
を呼びかけられた場合には積極的に参加する。年４回。

○各地域でのコミュニティ推進会議の開催について働きかけを行
い、計7回会議出席要請時に参加した。

〇生活圏域の社会資源の把握が不十分であ
る。

○第１層生活支援コーディネーターや認知症地域支援
推進員とも連携し、生活圏域の社会資源の把握を行う。

○生活圏域内で地縁の活動における互助の仕組みやインフォーマルサービスや
民間サービスを継続して把握し、生活支援コーディネーターや協議体、認知症
地域支援推進員と情報の共有化を図り、連携を強化する。

生活圏域内でのインフォーマルサービスや民間サービスを生活コー
ディネーターを中心に情報収集を継続して今年度に包括内資料再
編整理後、町別資料作成し各協議体と情報の共有化を図り連携を
強化する方向で進めている。

○ケアマネジャーやサービス提供事業者から
の「虐待の気づき・相談・報告」が少ない。（初
期の発見）

○ケアマネジャーやサービス提供事業者からの「虐待の
気づき・相談・報告」が増えるよう啓発と連携を強化し、相
談することのメリットが感じられる支援の強化を図る。

〇高齢者虐待の通報や相談があった場合、支援者が困っている事柄について
支援の方針を市と協議しながら、ケアマネジャーやサービス提供事業所に必要な
事実確認の方法や重度化予防、連携・共有の方法を伝えきることができる。
○地域包括支援センター全体会議等を活用して、年１回以上事例検討会を実施
し、職員の力量を高めていく。（虐待ケース）
○困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を年間4回程度開催する。

〇高齢者虐待の通報や相談時、ケアマネジャーやサービス提供事
業所に必要な事実確認の方法や重度化予防、連携・共有の方法を
伝えるため市と連携して協議し、事例の解決に向けての支援を行う
ことができた。
○地域包括支援センター全体会議の中の事例検討会とケアマネ交
流会での事例検討会開催に向けて準備段階での各部会参加と事
例検討会の参加により包括職員の力量を高めることができている。
○困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を年間12回開催した。

○認知症等の進行により、家族の介護負担が
増し、認知症の病状進行に伴う症状理解の不
十分さに伴う高齢者虐待の相談が後をたたな
い。家族力や本人の状態像把握を的確に行う
ことや予後予測をもった対応力の向上が課題
である。

〇認知症の症状別対応を理解し、本人・家族支援につい
ては、個人・環境因子分析を的確に行い、予後予測をた
てた支援を関係機関・者ができるよう調整機能を高める。
認知症地域支援推進員配置センターにおいては、特に
専門性が発揮できるよう知見・経験を高めていくような意
図的な計画を立てていくことが重要である。

〇職員が認知症についての研修会に参加し知識を深め、介護予防教室等で、
地域に向けて認知症の理解を啓発する。
〇認知症対策部会が作成した初期対応事例集等を活用し、認知症の初期対応
についてや、認知症高齢者の支援の在り方、介護負担の軽減についての研修会
を包括内で開催する（居宅を含めて実施）。
○認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を各包括で年間４回程度開催する。
○地域ケア会議Ⅳにおいてアンケート等により参加者の満足度を確認するととも
に、参加者の半数から「良かった」「理解できた」等の回答を得る。

〇職員は認知症についての研修会に参加し知識を深め、9月の介
護予防教室や認知症に関する研修会開催で居宅や施設事業所、
地域に向けて認知症の理解を啓発することができている。
〇認知症の初期対応についてや、認知症高齢者の支援の在り方、
介護負担の軽減について専門性を高めるため包括・居宅共に多職
種連携研修会に参加した。
○認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を各包括で14回開催した。
○地域ケア会議Ⅳにおいてアンケートや参加者個別聞き取りにより
参加者満足度を確認し、参加者の半数から「良かった」「理解でき
た」等の回答を得た。

〇高齢者の権利擁護についての捉え方や支
援方針について、地域包括支援センターごと
に認識や対応にばらつきがある。

〇身寄りのいない重度の理解・判断力低下の高齢者へ
の支援の在り方等について、一定の知見を皆が共有する
ことが必要である。
○奈良県下でも消費者被害の件数・金額が多い本市に
おいて、消費者被害を防ぐための啓発がさらに必要であ
る

○介護予防教室や未返送者実態把握等のあらゆる機会に消費者被害の実態に
ついて伝え、被害を防ぐ。（警察作成のチラシの配布や介護予防教室開催時に
は必須で伝える等）

○介護予防教室やサロン、いき百地域訪問機会に消費者被害の実
態について伝えており、被害を防ぐためのアナウンスを行っている。
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○介護支援専門員への直接的支援だけでな
く、介護支援専門員が包括的・継続的ケアマネ
ジメントを実践するための環境整備が必要であ
る。

○個々の介護支援専門員が多職種、多機関と連携をとり
ながら活動できる環境の整備が必要。

○地域包括ケア推進大会（ケアリンピック）の開催を市とともに協力し進めていく。
○入退院調整マニュアルの活用を居宅介護支援事業所等に促し、利用者にとっ
てシームレスな連携を図る。
〇ケアマネハンドブックの改訂を居宅介護支援事業とともに進めていく。

○ケアリンピック生駒の開催に向け準備協力し、役割を努めている。
○入退院調整マニュアルの活用して病院や居宅事業所との連携を
図れるよう多職種連携研修会に参加し関係職種との関係づくりに努
め、利用者が安心して入退院、在宅療養ができる環境づくりができ
ている。
〇主任ＣＭ部会でケアマネハンドブックの改訂に向けて、変更や追
加事項についても検討を行う。

〇困難事例の対応について、まだまだ各地域
包括支援センターの力量が平準化できていな
い側面がある。

○事例の類型化や対応方法の原則的な対応方法の整
理（見える化）を行い、ケアマネジャーの技量が向上する
方法を地域包括支援センター内でも共有し、個々人の質
の向上を図る。

○介護支援専門員向けに困難事例に関する事例検討会を年に1回以上開催す
る。
○事例検討会で事例を提供したセンターについては、見える化事例に追加して
いく。

○介護支援専門員向けに困難事例に関する事例検討会（1月）
包括事例検討会を居宅主任ＣＭ参加で開催（9月）している。
○9月、12月包括事例検討会事例を見える化事例に追加する。

○地域包括支援センターの設置運営（一部改
正）についての認識を高めることが必要であ
る。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備に
ついて、理解を深め、各センターにおける環境整備の優
先順位について協議をおこない、優先度の高いものから
整備をしていくことが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備について、平成３０年度に
暫定で考えていたものを整理し直し、優先順位を決めて、市と協議を行い順に整
備ができるようになる。

〇包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備の研修（3回）
に参加したことで環境整備に向け地域包括支援センターの地域で
の役割に対する理解を深めることができた

○自立支援型ケアマネジメントの平準化が不
十分である。

○介護予防ケアマネジメント適正化推進事業（ケアプラン
点検支援）を実施し、介護予防ケアマネジメントの質の向
上及び平準化を図る。
○自立支援型地域ケア会議に出席し、自立支援に資す
るプランの在り方を検証する。

○介護予防ケアマネジメント点検（確認）支援マニュアルを包括内で共有のうえ、
市が指定したケアプランに対してケアプラン点検支援を受け包括内でフィード
バックする。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）に積極的に参加し、毎回必ず発言する。

○介護予防ケアマネジメント点検（確認）支援マニュアルを包括内で
共有のうえ、市が指定したケアプランに対してケアプラン点検支援を
受ける。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）に積極的に参加し、毎回必ず発
言することができている。

○高齢者人口の比や地域特性に応じた介護予防
ケアマネジメントの平準化が出来ておらず、検証が
必要である。

○介護予防ケアマネジメントの傾向をセンター間でも意識し、
自らのセンターの強みや弱みを理解する。
○通所型サービス への案内件数にセンター間ばらつきがあ
るため、課題を整理する。

○第１号被保険者数に応じたサービス案内ができるようになる。（通所型サービス 年間
１５名案内）
○いきいき１００歳体操や各サロンボランティア、各主団体等に総合事業等の啓発を行
う。（２回以上実施）

○第１号被保険者数に応じたサービス案内ができ通所型サービス
に年間28名エントリー参加した。

○いきいき１００歳体操や各サロンボランティア、各主団体等に各所
訪問時に総合事業等の啓発を行っている（２回以上実施）

○通所型サービスCで元気を取り戻した人が担
い手に回るような仕掛けやセルフケアの取組強
化が必要である。

○主に多様なサービスの卒業者に向けて、「役割」「生き
がいづくり」「居場所づくり」の創出を各包括や事業所、市
とともに検討するとともに、セルフケアの定着を図る。

○介護予防手帳を新規に100冊配付するとともに、水分摂取のチラシを作成し配
布していく。
○センター内、サロンやいきいき１００歳体操開催場所等に生活支援コーディ
ネーターと連携しながら、参加の促しや、教室の維持を支援していく。

○介護予防手帳を水分摂取追加作成チラシとともに配布し活用に
ついての啓発を行っている。
○センター内、サロンやいきいき１００歳体操開催場所等に生活支
援コーディネーターと連携して訪問・来所時に、参加の促しや教室
の維持を支援している。
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令和元年度　社会福祉協議会地域包括支援センター事業計画評価

課題整理 補強・充実策 具体的に取り組むこと 評価

○認知症に関する理解の浸透がまだ
不十分である。
○認知症初期の方への理解の促進
が課題である。

○認知症についての正しい理解と知識の普及
に努めるため、担当地域の様々な年齢層や関
係機関に引き続き関わっていく。

○認知症サポーター養成講座を認知症地域支援推進員と地域包括支援センターが協働し、担
当地域で、未開催の自治会等（年２回以上）で実施する。また、一般市民以外に店舗や小・中学
校等、対象の幅を広げられるよう普及啓発(年２回以上）を行い、合計１２０名養成する。
○認知症初期の人が生き生き百歳体操等地域活動への参加ができるよう支援する。
○物忘れ相談プログラム年間３０名実施。認知症ケアパスの活用年間５０冊。

○認知症サポーター養成講座6月26日デイサービス幸楽で実施。11月17日俵
口町で徘徊模擬訓練を実施するとともに講座を行った。小学校は12月16日に
俵口小学校、1月28日には生駒小学校で実施。未開催の地域にも働きかけを
継続して行った。
○いきいき百歳体操で認知症初期の人や転倒予防教室修了者等が参加でき
る支援を実施。
○物忘れプログラム介護予防教室、圏域の介護予防教室で実施し、利用者11
名。認知症ケアパスは個別相談時や介護予防教室で活用、16冊。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施して
いない地区があり自治会に実施する
意義が十分浸透していない。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施ができる。 ○徘徊高齢者模擬訓練について、現在阪奈中央包括センターと協力して行っている俵口町自
治会の徘徊模擬訓練を継続しておこなうことと、未開催の自治会にその必要性を機会あるごとに
開催を働きかけ、担当地域１回以上開催できるように取り組む。

○徘徊模擬訓練俵口町自治会について阪奈中央地域包括支援センターと11
月17日実施。36名参加。

○地域の中で高齢者が「生きがい」や
「役割」を持って生活できるよう、定期
的に集える居場所の拡充が引き続き
必要である。

〇地域力向上の必要性について、民生児童委
員・自治会長・老人クラブに伝え、高齢者の居
場所づくりへの理解を深めていただくように働き
かける。

〇現在立ち上がっているいきいき百歳体操の現状把握を半年ごとに実施する。担当地域６か所
○高齢者の居場所の必要性を関係機関に伝えたり、他の地域の好事例をお伝えすることにより、
担当地域に生き生き百歳体操等の通いの場が２か所以上立ち上がる。

○いきいき百歳体操6か所をまわり現状把握を行う。
○高齢者の居場所の必要性を伝えているが新規の立ち上げはなし。生活支
援コーディネーターと連携し北新町の親和会館での立ち上げについて経過把
握中。

○地域での高齢者支援に向けた取組
を推進するため、地域力を高める必
要がある。

○担当地域での市民自治協議会（第２層協議
体）の立ち上げに向け、支援協力を行う。

○担当地域のコミュニティ推進会議（地域ケア会議Ⅲ）がある場合は積極的に参加したり、開催を
働きかける。市内の現状を把握したり包括支援センターのPR等、地域力を高められるような方法
について発言する。（年間４回程度会議の参加）

○地域のコミニュティ会議（中地区健康まちづくり協議会）に7回参加。1月31日
に開催される高齢者の生活支援の意見交換会を皮切りに、市、第１層コーディ
ネーターとともに地域でのコミュニティ会議に参加した。

〇生活圏域の社会資源の把握が不
十分である。

○第１層生活支援コーディネーターや認知症
地域支援推進員とも連携し、生活圏域の社会
資源の把握を行う。

○生活圏域内で地縁の活動における互助の仕組みやインフォーマルサービスや民間サービスを
継続して把握する。
○また生活支援体制整備に向けた協議体の会議にも積極的に参加、話し合われた内容につい
て包括内で復命や報告会を行う。
○また、生活支援コーディネーターや協議体、認知症地域支援推進員と情報の共有化を図り、
連携を強化する。

○担当地域のインフォーマルサービスについて包括内で共有。
○民生児童委員と地域包括支援センターとの交流会を3月に実施予定であっ
たか新型コロナウイルス感染症のため中止。
○生活支援体制整備に向けた協議体の会議に１回参加した。
○市と生活支援コーディネーターと共有する会議についても2回参加。各々の
立場や進捗状況を共有した。

○ケアマネジャーやサービス提供事
業者からの「虐待の気づき・相談・報
告」が少ない。（初期の発見）

○ケアマネジャーや、サービス事業所からの虐
待の気づき、相談報告が初期の段階で増えるよ
うに啓発と連携を継続する。

〇地域包括支援センター全体会議を活用し事例検討会を年1回以上実施。事例検討した事例
は見える化事例に追加していく。

○権利擁護部会で若年認知症の家族の支援についての事例検討会を実施。

○認知症の進行により、介護負担が
増し高齢者虐待となる恐れのあるケー
スの整理ができていないため、同様の
ケース相談が継続している。

○本人の状態や能力、家族の状況や能力をア
セスメントして予後予測を立て関係機関と調整
できる能力を髙める。
○認知症地域支援推進員については特に知見
を高める対応や機会をもつ。

○認知症の初期、中期、後期、終末期における本人の状況の理解や支援、家族の支援につい
て市、包括、認知症地域支援推進員等で検討し、成果物を完成、包括職員の対応の平滑化が
できるようにする。
○認知症部会で作成した認知症初期対応事例について包括内で事例を読み込み共有する。

○認知症時期別症状別対応マニュアルで包括内の原案を作成、今後市内の
主任ケアマネジャーの協力を得ながら成果物を完成。
○認知症部会で作成した初期対応事例の共有については未実施。11月に認
知症の関する多職種連携研修会に参加。

〇高齢者の権利擁護についての、と
らえ方や相談支援をおこなうえで認識
を深める必要がある。

〇身寄りのない重度の理解判断力低下の高齢
者の支援や、支援を拒否する高齢者等の対応
について、一定の知見を共有する。

〇やむ措置や、高齢者虐待防止法について理解が深まるよう研修等の参加や復命、報告会を
持つ機会を作る。年1回以上
〇かかわった事例で必要性がある場合は包括のミーティング等時間を設けて支援の経過や結果
について振り返る機会をもつ。年1回以上
〇包括の介護予防教室で消費者被害についての現状や防止の啓蒙を行う。

○やむをえない措置や、高齢者虐待防止法について理解が深まるよう研修の
参加や復命を行う予定で、　年度内に市が企画する研修参加し、実施する。
○かかわった事例で必要性がある場合は包括のミーティングで共有（2事例）
○包括の介護予防教室で消費生活センター協力のもと消費者被害について
実施13名参加

総
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〇介護支援専門員への直接的な支
援だけでなく地域における包括的継
続的ケアマネジメントが必要である

〇個々の介護支援専門員が多職種多機関と連
携を取りながら活動できるよう環境の整備が必
要

〇主任ケアマネ部会を中心にケアマネハンドブック会議に参加し内容の更新(市　包括　居宅）を
年に1回確認し必要に応じて見直しを行う。
○入退院連携マニュアルの活用(市　包括　居宅　病院関係者）ができるように多職種連携研修
等、機会ごとに連携を図るよう意識する。
○地域包括ケア推進大会開催に協力して市内の居宅や事業所とネットワーク強化に役立てる。

○地域包括支援センターの立場でケアマネハンドブックの改訂に協力した。
○入退院マニュアルの活用ができるように、又医療介護の連携が円滑に測れ
るよう包括内で共有した。
○ケアリンピックに向けて事業所への参加の働きかけや、包括担当者の作品
展参加を促進した。

〇困難事例の対応について、まだま
だ各地域包括支援センターの力量が
平準化できていない側面がある。

事例の類型化や原則的に支援の整理を行い介
護支援専門員支援が向上できるようセンター内
でも共有する。

〇主任ケアマネ部会が中心となって介護支援専門員向けに困難事例に関する事例検討会を年
1回以上実施する(12月２回）
〇地域包括支援センター全体会議を活用し事例検討会を年1回以上実施。事例検討した事例
は見える化事例に追加していく。

○主任ケアマネ部会で介護支援専門員向けに支援困難事例を1回実施。市
内5名の主任ケアマネ参加。今年度のケアマネ研修会に同じ事例を活用する。
○事例検討したケースについて見える化に追加していただくことを市に依頼。

〇地域包括支援センター設置運営
(一部改正）についての認識を高める
事が必要である。

包括的継続的ケアマネジメントにおける環境整
備についてH30年度に暫定で立てた計画につ
いて、優先順位の高いものから整備していく。

〇認知症についての地域の状況について地域の民生委員等や介護支援専門員からのつぶやき
についてアンケートや聞き取りを行うなど、アンテナをはりながら課題を整理して優先順位を検討
していく。（民生委員、老人クラブ　自治会）(ケアマネ交流会等）

○包括的継続的ケアマネジメント環境整備において、包括内で来年度の取り
組みができるよう市の研修会に3回参加するとともに、包括内でも2回会議を持
ち環境整備の取り組みについて方向性を決めた。

○高齢者人口の比や地域特性に応じ
た介護予防ケアマネジメントの平準化
が出来ておらず、検証が必要である。

○民生児童委員や老人クラブ連合会等、高齢
者と接することの多い市民への総合事業の理解
を促進する必要がある。
○センターごとにサービスや事業利用の傾向を
示し、検証を行うことが必要である。

○介護予防ケアマネジメントの傾向をセンター間でも意識し、自らのセンターの強みや弱みを理
解する。
○通所型サービス への案内件数を把握し、各クールエントリー者を整理する。毎回4名以上の
エントリーを目指す。
○市のケアプラン点検を受けながら、包括内でもケアプラン点検を１人１ケース上げ　年２回話し
合う機会を持つ。
○自立支援型地域ケア会議で担当地域以外のケースについて自立支援につながる意見を１人２
回以上発言する。

○介護予防ケアマネジメントの傾向についてスタッフが入れ替わったので再度
対象や必要性についての声掛けについて包括内で共有を行った。
○通所型サービスＣ2～4名のエントリーを行った。　合計13名
○市のケアプラン点検Ｒ2年2月の予定8月と12月に包括内でのケアプラン点
検を1回行った。
○自立支援型地域ケア会議に参加した場合一人平均2.3回発言を行った。

○通所型サービスCで元気を取り戻し
た人が担い手に回るような仕掛けやセ
ルフケアの取組強化が必要である。

○多様なサービス終了後利用者のセルフケア
についての意識を高めていただく。

○担当した通所サービスＣ修了者すべてに終了後基本チェックリストを行い、本人にも利用前後
の効果について理解していただく。また、エントリー者すべての方に介護予防手帳を活用し、体
力気力が向上された状況の維持について本人と共に話し合う機会を持ち、セルフケアの意識を
持っていただくような支援をおこなう。
○予防部会で作成する水分摂取の確認や必要性についてのパンフレットを、介護予防手帳配布
する人と、すでに持っている人にも年間100人以上配布する。

○担当した通所型サービスＣ修了者にはすべて基本チェックリストの実施を行
い、介護予防手帳を配布。（43冊）
○予防部会で水分摂取や確認方法についてのパンフレット作成。また介護予
防手帳の修正、改訂を行い、年度内に再版予定。介護予防手帳を配布するだ
けでなくセルフケアマネジメントができるように包括内で共有、活用方法の見直
しを行った。
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令和元年度　梅寿荘　地域包括支援センター事業計画書

課題整理 補強・充実策 具体的に取り組むこと 評価

〇認知症に関する理解の浸透がまだ
不十分である。　〇認知症初期の方へ
の理解の促進が課題である。

〇認知症についての正しい理解と知識の普及に努
め、様々な年齢層や企業の参画を促す。
〇認知症対策部会にて開催される初期対応マニュ
アルを活用した研修に参加する。対応マニュアルを
活用した研修を開催する。
〇物忘れ相談プログラムを介護予防教室や市民公
開講座の際に認知症に関する啓発に活用し、認知
症に関する理解を深める。
〇認知症初期の人が地域活動への参加ができる。

〇認知症サポーター養成講座を認知症地域支援推進員とセンターが協働し受
講者１２０名を目指し未開催地の自治会等（東旭ヶ丘、仲之町、本町）に声かけ
を行い、２回実施する。また一般市民以外に店舗や、小学校（生駒小学校２月
予定）等、対象の幅を広げられるよう普及啓発を行う。
〇介護予防教室や出張相談会など地域に出向いた折に、物忘れ相談プログラ
ムを活用し、認知症に対する啓発と、支援に繋げる。物忘れ相談プログラム利
用は、３０人実施。認知症ケアパスは認知症サポーター養成講座で地域に出向
いた折に50冊配布する。
〇認知症初期の方でサポートの必要な人を「支え隊」に繋ぐ。
〇総合支援センターあずさの認知症カフェやいきいき１００歳体操開催時に、参
加者と協働して準備等できることをしていただけるよう支援を行う。

〇認知症サポーター養成講座を推進員と協働し、未開催地（藤尾
町、西畑町、鬼取町、小倉寺町、大門町、ちょボラカフェあずさ介護
者家族、フレンド生駒介護者家族・職員・中菜畑自治会住民、わく
わく教室・南コミセン、脳の若返り教室・南コミセン）で、５回１３５人実
施した。また民生委員の協力を得て、生駒小学校と毎年の行事とし
て継続受け入れの申し出をいただき、1月にキッズサポーター実施
予定（１００人予定）。
〇物忘れ相談プログラムを活用した認知症に対する啓発は、４１人
実施し、1月末に１か所実施予定。認知症ケアパスは５４冊配布し
た。
〇認知症初期の方でサポートが必要な方一人支え隊に繋いだ。認
知症カフェに毎月参加支援をしていただいている。
〇認知症カフェ、いきいき１００歳体操では参加者の協力を得て、受
付や、椅子などの準備、行事への積極的参加をしていただいてい
る。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施して
いない地区がある。

〇徘徊高齢者模擬訓練の未開催地の自治会にそ
の必要性を伝え開催を働きかけ、実施できる地域を
増やす。

〇徘徊高齢者模擬訓練未開催地の地域に出向き、自治会、地域住民にその必
要性を伝え、開催を働きかけ（有里町、東旭ヶ丘、仲之町）、１箇所で実施する。

〇徘徊高齢者模擬訓練未開催地の地域に出向き（有里町、萩原
町、仲之町）、自治会、地域住民にその必要性を伝え、仲ノ町で２月
実施予定。

〇地域の中で高齢者が「生きがい」や
「役割」を持って生活できるよう、定期
的に集える居場所づくりが必要であ
る。

〇介護予防教室などで地域住民に周知を図り、各
包括エリアで３ヶ所、高齢者の居場所となるいきいき
百歳体操の通いの場を立ち上げる。

〇高齢者の居場所となるいきいき百歳体操の通いの場を３ヶ所（門前町、緑ヶ
丘、本町等）立ち上げる。

〇いきいき百歳体操の通いの場は、緑ヶ丘、東生駒の２カ所で立ち
上がり、新旭ヶ丘の１カ所で立ち上げ予定をしている。一旦中止の
有里町へ主催者への聞き取りと、再開へのアプローチを実施中。

〇地域での高齢者支援に向けた取り
組みを推進するため、地域力を高め
る。

〇担当地域での市民自治協議会（第２層協議体）の
立ち上げに向け、積極的に関わり支援を行う。

〇担当地域でのコミュニティ推進会議の開催について働きかけを行うとともに、
参集を呼びかけられた場合には積極的に参加する。地域ケア会議（Ⅲ）につい
て、年間４回程度参加開催する。

〇地域ケア会議（Ⅲ）について、４～１２月の期間に９回参加開催し
た。

〇生活圏域の社会資源の把握が不十
分である。

〇第１層生活支援コーディネーターや認知症地域
支援推進員とも連携し、生活圏域の社会資源の把
握を行う。

〇生活圏域内で、地縁の活動における互助の仕組みやインフォーマルサービ
スや民間サービスを継続し、生活支援コーディネーターや協議体、認知症地域
支援推進員と社会資源の内容について包括内で共有し、情報を一にする。

〇第１層生活支援コーディネーターとは特にセンター圏域内の情報
を共有する機会を積極的に作り、協議体、認知症地域支援推進員
とも連携しながらボランティア活動可能な人材についてなど,社会資
源について包括と共に共有した。

〇ケアマネジャーやサービス提供事
業者からの「虐待の気づき・相談・報
告」が少ない。（初期の発見）

〇高齢者虐待の通報や相談があった場合、支援者
が困っている事柄について支援の方向性を市と共
有しながら、ケアマネジャーやサービス提供事業所
に必要な事実確認の方法や重度化予防、連携・共
有の方法を伝えきれるようになる。

〇地域包括支援センター全体会議等を活用して、権利擁護部会で内容を協議
し、事例検討会を１回開催する。
〇困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を年４回程度開催する。

〇権利擁護部会で内容を協議し、事例検討会を１回開催した。
〇困難事例に関する地域ケア会議（Ⅱ）を４回実施した。

〇認知症等の進行により、介護負担
が増し、高齢者虐待となる恐れのある
ケースの整理ができていないため、介
護負担の状況を整理し、認知症当事
者の意向が反映されない状況での分
離を低減していくことが課題である。

〇認知症の進行とADLの低下が及ぼす介護への影
響について整理し、虐待を未然に防ぐ支援の在り方
について明確に支援方針を打ち出せる力量を高
め、ケアマネから包括への相談および包括から市へ
の相談件数が低減する。
〇認知症の普及啓発が進み、「認知症」と診断され
た本人・家族の灯が消えてしまわず、周囲の理解が
増していくような啓発内容に見直す。また出前講座
の機会等を大切にする。

〇認知症対策部会が作成した初期対応事例集等を活用し、認知症の初期対応
についてや、認知症高齢者の支援の在り方、介護負担の軽減についての研修
会を包括内で開催する（居宅を含めて実施）。
〇認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を年間４回程度開催する。
〇地域ケア会議（Ⅳ）においてアンケート等により参加者の満足度を確認すると
ともに、参加者の半数から「良かった」「理解できた」等の回答を得る。

〇初期対応事例集を活用し、認知症の初期対応についてや認知症
高齢者の支援の在り方、介護負担の軽減についての研修会を開催
した。
〇認知症に関する地域ケア会議（Ⅳ）を、１２回実施した。
〇地域ケア会議（Ⅳ）の参加者の感想として、多くの方より地域で認
知症高齢者の支援を展開していく必要があることの理解を得た。

〇高齢者の権利擁護について、特に
身寄りのいない重度の理解・判断力低
下の高齢者への支援の在り方等につ
いて、センター内で共有し、一定の知
見を皆が有することが必要。

〇精神疾患や認知症等の高齢者で身寄りがない者
など、権利擁護が必要な人で、かつ後見たる人物が
存在しない場合の支援の在り方について、皆が共
有できる。　　　　　　　　　　　　　　〇地域における消
費者被害について、警察や消費者センターと連携
しながら最新の情報を入手し、あらゆる機会を活用
して市民及び介護従事者へ啓発を行う。

〇内部の研修会を１回開催し、やむを得ない措置や高齢者虐待防止法につい
ての理解が深まり、必要なときに権利行使の必要性について行政に伝えきるこ
とができる根拠を持つ。
〇介護予防教室や未返送実態把握、出張相談等のあらゆる機会に消費者被
害の実態について伝え、被害を防ぐ。（警察作成のチラシの配布等）

〇高齢者の精神障害や認知症についての権利擁護が必要な方を
想定して、法人内居宅支援事業所と内部研修会を行った。
〇介護予防教室（北小平尾、元町、西旭ケ丘）に消費生活センター
より講師を招き（どこでも講座）、特殊詐欺被害を中心に消費者被害
防止について啓発を行った。年度内実施予定の介護予防教室で
は、警察と連携し地域の消費者被害の実態と被害を防ぐための啓
発を行う。
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○介護支援専門員への直接的支援だ
けでなく、介護支援専門員が包括的・
継続的ケアマネジメントを実践するた
めの環境整備が必要である。

○個々の介護支援専門員が多職種、多機関と連携
をとりながら活動できる環境の整備が必要。

○介護支援専門員同士のネットワーク作りに努め、関係機関・者との連携支援、
やりがいを持って働き続けるモチベーションアップを図るためのケアリンピック開
催に向けて協力する。
○入院の際の介護関係者からの速やかな情報提供、また逆に在宅復帰の際の
医療機関からの速やかな情報提供など医療と介護の連携により入退院の支援
がスムーズに行われるように努め、また居宅事業所への促しを図る。
○入退院マニュアルを含めたケアマネハンドブックの更新を行う。

〇ケアリンピック生駒実施に向けて市内事業所への啓発や、担当者が関
わりのある利用者へ作品展示についての声掛けや包括によるポスター作
成等を行っている。またポスター展示や事業所発表等積極的に協力でき
るよう努めた。
〇多職種連携研修への参加、サービス利用者に限らず地域住民の方々
の入退院時における医療機関・介護機関との連携を強化しスムーズな入
退院が行われるよう支援している。
〇入退院マニュアルを含めたケアマネハンドブックの更新については、年
度内実施に向けて調整中。

〇困難事例の対応について、まだま
だ各地域包括支援センターの力量が
平準化できていない側面がある。

○事例の類型化や対応方法の原則的な対応方法
の整理（見える化）を行い、ケアマネジャーの技量が
向上する方法を地域包括支援センター内でも共有
し、個々人の質の向上を図る。

○地域包括支援センター全体会議等を活用して主任ケアマネ部会で内容を検
討の上、主任ケアマネジャーに参加を呼びかけ　共に困難事例を検討してい
く。
○事例検討会で事例を提供したセンターについては、見える化事例に追加して
いく。

〇居宅の主任ケアマネージャーに声掛けし、地域包括支援センター全体
会での事例検討から市内ケアマネ研修まで関わって頂き、困難事例につ
いて共に検討した。市内ケアマネ交流会ではグループで活発に意見交換
も行い検討内容について議論を深めることが出来た。
〇居宅主任ケアマネージャー共に事例検討した内容を見える化に追加の
予定。

○地域包括支援センターの設置運営
（一部改正）についての認識を高める
ことが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整
備について、理解を深め、各センターにおける環境
整備の優先順位について協議をおこない、優先度
の高いものから整備をしていくことが必要である。

○包括的・継続的ケアマネジメントにおける環境整備について整理し、優先順
位を決めて、市と協議を行い計画立案・実行・振り返る意識を持つ。

〇包括的・継続的ケマネジメントの環境整備に関する研修会に参加
し、地域課題を整理した中から優先順位を決め計画を実施してい
る。

○高齢化人口の比や地域特性に応じ
た介護予防ケアマネジメントの平準化
が出来ておらず、検証が必要である。

○民生児童委員や老人クラブ連合会等、高齢者と
接する事の多い市民への総合事業の理解を促進す
る必要がある。
○介護予防ケアマネジメントの傾向をセンター内で
意識し、自らのセンターの強みや弱みを理解する。
○通所型サービスCへの案内件数にセンター間の
ばらつきがある為、課題を整理する。

〇生き生き百歳体操や各サロンボランティア、各主体団体等に総合事業の啓発
を2か所実施。
○通所型サービスCに年間４０名程度、エントリーする。

○いきいき百歳体操（中菜畑・東旭ケ丘・北小平尾・藤川工務店仲
良し会・やまびこホール・軽井沢・元町2丁目自治会等）で、介護予
防についてパンフを用いたり、セルフケアの必要性や総合事業を利
用し元気になっておられる様子を伝え啓発した。
○通所型サービスCに状態像の把握を的確に行えるよう、センター
内でも検討が必要な方については状態像を共有、協議しエントリー
に繋ぎ、47名エントリーした。

○自立支援型ケアマネジメントの平準
化が不十分である。

○介護予防ケアマネジメント適正化推進事業（ケア
プラン点検支援）に参加し、介護予防ケアマネジメ
ントの質の向上及び平準化を図る。
○自立支援型地域ケア会議に出席し、自立支援に
資するプランの在り方を検証する。

○介護予防ケアマネジメント点検（確認）支援マニュアルを包括内で共有の上、
市が指定したケアプランに対してケアプラン点検支援を受け、包括内で内容共
有を図る。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）に積極的に参加し、毎回必ず発言する。

○現在、2名準備中で、2/25に点検を受ける予定で進めている。
○自立支援型地域ケア会議（Ⅰ）に積極的に参加し、毎回必ず発言
するようにしている。

○通所型サービスCで元気を取り戻し
た人が担い手に回るような仕掛けやセ
ルフケアの取組強化が必要である。

○通所型サービスCの卒業者に向けて、「役割」「生
きがいづくり」「居場所づくり」の創出を各包括や事
業所、市と共に検討する。
○体調管理や新たな目標、生きがいを持ちながら、
セルフケアが定着する。

○センター内、サロンやいきいき百歳体操開催場所等に生活支援コーディネー
ターと連携しながら、さらに会合が楽しみになるノウハウを提供する。
○介護予防手帳の活用や啓発を図るため１００冊配布する。
○予防部会で検討を行いチラシ等により水分補給について新たに周知してい
く。

○あずさ・東旭ケ丘・藤川工務店仲良し会・いこいこグリーンクラブ等
に、他の開催場所の特徴（強み）を伝え、それぞれに参考にしてもら
えるよう働きかけた。例えばいきいき百歳体操以外に、茶話会や、口
腔体操、らくらく体操などを実施する様子を伝えた。
○介護予防手帳100冊以上配布した。利用者との交流の機会には、
教室の出席スタンプを確認しながら参加への思いを共有して、手帳
を積極的に活用してもらえるように働きかけた。
○予防部会で作成した水分摂取資料を利用し、各地域で啓発活動
を行っている。
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課題整理 補強・充実策 目標 評価

〇認知症に関する理解の浸透がま
だ不十分である。
〇認知症初期の方への理解の促進
が課題である

〇認知症についての正しい理解と知識の普及に
努め、様々な年齢層及び店舗の参画を促す。
〇多職種連携研修にて、初期認知症の対応に
ついて認識を高める。
〇認知症への対応可能なサポーターをみつける
〇個別ケース地域ケア会議時に啓発

〇未実施の南地区（さつき台自治会　）北地区（白庭台）で認知症サポーター養成
講座を開催する。
〇店舗(真弓電気店）や小学校（あすか野小・壱分小）で合計300人普及啓発を目
指す。
〇認知症になっても、今までと変わらず当事者が安心して活動が続けられるよう生
活の工夫や対応方法が大切なことをサロン、老人会、サークル等で、認知症ケアパ
スを用い伝える。
〇スケジュールがわからず、地域活動の参加が困難となっている場合や当日の電
話等の声掛けが必要な認知症の方には「支え隊」にもつなぐ。
〇カフェわっかをMCI・初期の認知症の方にボランティアを通し社会参加等の活躍
の場とする。
〇個別ケースや介護予防教室で物忘れ相談プログラムを北南３０件活用、認知症
ケアパスをサポーター養成講座などで５０冊配布する。

〇認知症サポーター養成講座（萩の台住宅地・白庭台）開催。
〇店舗（今小路真弓電気店・にじいろCaf ）で実施。また、小学校
（あすか野小・壱分小）で合計３００人以上達成。
〇壱分のんきサロン・壱寿会・そのほか認知症の個人相談があった
時（5件）にケアパスを用い伝えた（50冊以上）・お喜楽サロン・白庭
台caf 等で、ケアパスの配布を行った。（50冊以上）
〇認知症支え隊とは連携できず。今後必要時連絡をする予定。
〇カフェわっかのボランティアに理解をしてもらえるように話をし、手
伝ってもらえる部分を探し、開催時参加してもらう。
〇脳の若返り教室のボランティアの人で本人が認知症の当事者に
なった場合、どこまで、周りが理解し、役割を持って安心して活動が
続けられるか地域ケア会議で話し合うことができた。

〇徘徊高齢者の模擬訓練を実施す
る意義が自治会に浸透していない。

〇前年度の市内徘徊高齢者数やSOSネットワー
ク登録件数および高齢者人口率等をデータ化
し、自治会長等へ地域の現状を伝え、今後の予
測を元に必要性を伝える。

〇徘徊模擬訓練をさつき台・白庭台・上町で働きかける。
〇データ化（徘徊高齢者の状態像・地域別）をすすめる。
〇男性高齢者の行方不明を想定した徘徊模擬訓練をあすか野地区で取り入れる。

〇さつき台では、自治会で話どまりであったが、白庭台で徘徊模擬
訓練を実施（R2.１）
〇北大和自治会長の定例会にて徘徊模擬訓練の説明をするも今
年度の開催はできず。まずは、認知症サポーター養成講座より始め
る。
〇北地区で介護度と徘徊のリスクの分析などのデータ化を進めた。
（SOSネットワーク地域別）

〇地域の中で高齢社が「生きがい」
や役割を持って生活ができるよう、定
期的な居場所の拡充がまだ、不十分
である。

〇まちづくりの中で高齢者が活躍できる場が増え
るように、働きかける。
〇自分の趣味活動は行っているが、地域内の活
動には参加しないと言われる方が、前期高齢者
には目立つため、展示や披露できる場をすでに
開催している情報を提供し、居場所の拡充を図
る。

〇高齢者の居場所として、前年度までの通いの場を見える化し、小瀬町（みなみの
台・小瀬の里）・白庭台・北大和の３か所でいきいき百歳体操等の居場所づくりが、
さらに進展するよう、自治会長や老人会会長等地域のキーとなる方へ働きかける。
〇趣味活動を披露できる場をcaf わっか等でも企画する。

〇小瀬の里の老人会長に働きかける。白庭台でカフェ、百歳体操が
始まる。（月２回）北大和では会長へ定例会時に徘徊模擬訓練をは
じめ認知症サポーター養成講座・いきいき百歳体操の話をするも年
内の開催はできず。

〇地域での高齢者支援に向けた取
り組みを推進するため、地域力を高
めていく必要がある。

〇各地域での市民自治協議会（第２層協議体）
への協力

〇やまびこネットワークのコミュニティー推進会議へは積極的に参加し、協力をす
る。
〇地域ケア会議（Ⅲ）へ年４回程度、参加・開催する。

〇あいさつタウン・南ネットワーク（高齢者部会）との情報交換を行
う。
〇地域ケア会議（Ⅲ）で年2回(白庭まちづくり、に参加し、地域現状
を共有した上で、令和２年１月の徘徊模擬訓練開催が実現できた。

〇生活圏域の社会資源の把握が不
十分である

〇第一層生活支援コーディネーターや認知症支
援推進員と連携し、生活圏域の社会資源の把握
を行う

〇老人会やサロン、民生委員の集まりなどで新しい資源の聞きとりを実施し、把握
する。
〇社会資源の内容について、包括内で共有し、新たな資源情報等については、生
活支援コーディネーターとも共有する。

〇南地区民生委員の集まり（R１．７）や個人宅訪問時、地域の移動
販売車、ゴミ収集等の話を聞く。
〇第1層コーディネーターよりあいさつタウン・南ネットワークの情報
を収集。

〇ケアマネジャーやサービス提供事
業者からの「虐待の気づき・相談・報
告」が少ない

〇ケアマネジャーやサービス提供事業所からの
「虐待の気づき・相談・報告」が増えるような啓発
と連携を強化し、相談することのメリットを感じられ
るような支援の強化を図る。

〇地域包括支援センター全体会議等を活用して、事例検討会を年1回以上実施
し、見える化シートに落とし込む。特に、８０５０問題・生活困窮・精神障害等の複合
した課題を抱えた世帯に対し、障がい部局・社会福祉協議会・医療機関等とも連携
を図るとともに、予後予測を立てる。
〇ケアマネジャーから地域包括支援センターへの相談は、相談シートの活用を促
す。
〇困難事例に関する地域ケア会議Ⅱを年４回程度開催し、困難とさせる課題を明
確化できるようにする。

〇地域包括支援センター全体会で８０５０事例や若年性認知症の検
討会を年2回開催。複合的に問題を抱える世帯の見識を深め、見え
る化シートに落とす資料を作成。
〇相談シート活用により、事前にケアマネジャーの事例に対する整
理を促せた。また、虐待事例については、事実確認表やA票を使い
整理をすることで、早期対応につなげることができた。
〇地域ケア会議Ⅱを3回開催(認知症、介護の重い人を支える周り
の人達)　課題の明確化を行った。

〇認知症等の進行により、家族の介
護負担が増し、認知症の症状進行に
伴う症状の理解の不十分さに伴う高
齢者虐待の相談が後をたたない。家
族力や本人の状態像を的確に行うこ
とや予後予測をもった対応力の向上
が課題である

○認知症の症状別対応を理解し、本人・家族支
援について、個人・環境因子分析を的確に行
い、予後予測をたてた支援を関係機関・者ができ
るよう調整機能を高める。

○認知症対策部会が作成したの認知症対応事例集等を活用し、認知症高齢者の
支援の在り方、介護負担の軽減についての研修会を包括内で開催する。（居宅を
含め実施）
〇認知症のステージごとの本人の状況の理解・支援等についてまとめる。
○ケアマネジャー・自治会長・民生児童委員等と認知症に関する地域ケア会議
（Ⅳ）を年4回程度開催する。

〇地域ケア会議Ⅳ（徘徊模擬訓練等）において、アンケート等により参加者の満足
度を確認するとともに、参加者の半数から「良かった」「理解できた」等の回答を得
て、認知症の普及啓発に努める。

〇権利擁護の必要な世帯について、認知症の勉強会を兼ねて、包
括内で行った。
〇権利擁護部会において、認知症のステージごとにまとめた認知症
対応マニュアルを支援者向けに次年度発行予定。
〇認知症による地域ケア会議Ⅳ（徘徊も模擬訓練打ち合わせ）で1
回開催。
〇アンケートの半数以上から「良かった」「理解できた」の回答を得
る。
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○高齢者の権利擁護についての捉
え方や支援方針について地域包括
支援センターごとに認識や対応にば
らつきがある。

○身寄りのいない重度の理解・判断能力低下の
高齢者への支援の在り方等や成年後見制度と日
常生活自立支援事業の活用について一定の知
見を皆で共有する。

〇権利擁護支援センターや社会福祉協議会等とも連携を図り、自己決定の尊重・
残存の力の活用など、公的制度を必要とする根拠と適切な介入のポイント等を明確
化できるよう、包括内でも研修を行う。
〇介護予防教室等で、消費者センターから出前講座を依頼し、防止策と意識向上
を目指す。

〇包括内で本年、市や民生委員と協働したケースについてふりかえ
りの研修を行った。
〇民生委員の集まり（R１.７）で、詐欺被害の現状の話をした。

〇介護支援専門員への直接的支援
だけでなく、介護支援専門委員が包
括的・継続的マネジメントを実践する
ための環境整備が必要である

〇介護支援専門員同士のネットワーク、また関係
機関・者との連携支援、やりがい持って働き続け
るモチベーションを図る。　　　　〇入院の際の介
護関係者からの速やかな情報共有、また、逆に
在宅復帰の医療機関からの速やかな情報共有
など医療と介護の連携により入退院支援がス
ムーズに行われる。

〇地域包括ケア推進大会（ケアリンピック）開催に協力をする。
〇入退院マニュアルを活用　しやすくするために、ケアマネハンドブックに記載す
る。
〇ケアマネハンドブックの見直しをおこなう。

〇地域包括ケア推進大会（２月１６日）で実行委員で参加し、ネット
ワーク形成に向けて法人をあげて関わった。
〇ケアマネハンドブックに記載は来年度予定。
〇ケアマネハンドブック見直し済み。さらに効果的な活用に向けて
主任ケアマネ、介護保険課と協働し次年度取り組む予定。
〇次年度に向けて南の台地区環境整備のプラン作成。

〇困難事例の対応について、まだま
だ各地域包括緯線センターの力量
が標準化されていない。

〇事例の類型化や対応方法の見える化を行い、
ケアマネジャーの技量が向上する方法を地域包
括支援センター内でも共有し、個々の資質向上
を図る。

〇介護支援専門員向けに困難事例に関する事例検討会を年に１回開催する。
〇事例検討会で事例を提供したら、見える化に追加する。
〇センター会議の事例検討会に主任ケアマネを招き、意見交換をする。

〇8050事例について、延寿、メディカル居宅で事例検討情報共有
会開催。
〇生駒市内居宅へむけて、総合事業自立支援の勉強会（ケアマネ
交流会）開催。
〇精神疾患を抱える家族支援についての事例検討会（センター会
議内）において主任ケアマネに参加してもらう。
〇北地区で、訪問看護の利用の仕方と難病について主任ケアマネ
ジャー中心の勉強会を開催。

〇地域包括支援センターの設置運
営に求められる地域内の環境整備
が整っていない

〇環境整備に優先順位をつけ順位の高いものか
ら整備をしていく

〇徘徊高齢者が増えているので、地域での対応が考えられるように、地域のCM、
民生委員、自治会長などの声を拾い上げ、立案をする。
〇北地区の資源マップ作り、振り返りを居宅と共に年1回行う

〇令和２年１月に北地区社会資源の更新をフォレスト地域包括と協
同で行った。

〇高齢者の人口が多い地域である
が、介護予防ケアマネジメントの標準
化ができていない

〇介護予防ケアマネジメントの傾向を意識し、総
合事業にとりくむ

〇市からの介護予防ケアマネジメントの傾向を知り、総合事業を推進する。通所型
Ｃ年間　30名に案内する。
〇いきいき百歳体操や各サロンボランティア、各種団体等に総合事業の啓発を行
う。（あすか台・上町・萩の台・さつき台）

〇通所型C４0名以上に案内し、３７名エントリーした。
〇さつき台、小瀬町みなみの台地区民生委員の会議で総合事業を
案内した。
〇令和元年8月に、あすか野小学校区民生委員向けに総合事業の
勉強会および通所Cの見学会を開催し、意識付けと取り組み概要の
共有した。

〇自立支援型ケアマネジメントの標
準化が不十分である

〇介護予防ケアマネジメント点検支援マニュアル
を包括内で共有の上、市がしていしたケアプラン
に対してケアプラン点検を受ける

〇介護予防ケアマネジメントマニュアルを活用する。
〇市が実施するケアプラン点検を受け、包括内でフィードバックする。
〇自立支援型会議に参加し、積極的に1回は発言をする

〇マニュアルを活用し課題が出た時に振り返った。
〇市が実施するケアプラン点検を受け、包括内でフィードバックし
た。
〇自立支援会議で、積極的な発言をもって参加した。

〇通所型サービスＣで元気を取り戻
した人が担い手に回るような仕掛け
やセルフケアの取り組み強化が必要
である

〇主に多様なサービスの卒業者に向けて、「役
割」「生きがいづくり」「居場所づくり」の創出を各
包括や事業所、市とともに検討するとともに、セル
フケアの定着を図る

〇介護予防手帳を１００冊、新たな集まりで配り、活用について取り上げる。水分摂
取について、追記する。
〇センター内、サロンや生き生き１００歳体操開催場所に生活支援コーディネー
ターと連携し、それぞれ役割を持ちながら、茶話会、レクリエーション等各教室で
行っている活動を他教室でもPRする。

〇介護予防手帳新規分をサロンで60冊配った。水分補給別紙につ
いて５０冊配り、話をした。
〇萩の台、萩の台住宅地、ローレルコートで第一層生活支援コー
ディネーターと一緒に百歳体操に出向き、地域づくりの提案をした。
〇白庭台まちづくり特別委員会へ参加。生活支援コーディネーター
と同行し紹介した。
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