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                         令和５年２月２日                           

                               

令和５年度 入間市地域包括支援センター運営方針 

  

Ⅰ 運営方針策定の趣旨 

 入間市地域包括支援センター運営方針は、地域包括支援センター（以下「センター」と

いう。）の運営上の基本的考え方や理念、業務推進の指針等を明確にするとともに、センタ

ー業務の円滑で効果的な実施に資することを目的に策定する。 

 

Ⅱ 地域包括支援センターの意義と目的 

 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い、

地域における適切な保健・医療・福祉サービスの向上を図り、包括的に支援することを目

的とする。また、高齢者がいつまでも住み慣れた地域で安心して生活することができるよ

う、地域にある様々な資源（保健・医療・福祉）などを活用し、地域包括ケアシステムの

強化を目指す。 

 

Ⅲ 運営上の基本的な考え方 

 １ 公益性の視点 

・センターは入間市の介護・福祉行政の一翼を担う公的機関として、適切、公正か

つ中立性の高い事業運営を行う。 

   ・センターの運営費用は、入間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に理解し、適切な事業運営を行う。 

２ 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う。 

・地域での様々な活動の場を通じて、地域住民や関係団体等の意見を幅広く吸い上

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

て積極的に取組む。 

 ３ 協働性の視点 

   ・センターの保健師（看護師）、社会福祉士、主任介護支援専門員等の専門職種が相

互に情報を共有し、方針等を理解した上で連携・協働の事務体制を構築し、業務

全体をチームとして支える。 

・地域の保健・医療・福祉の専門職種やボランティア、民生委員等の関係者と連携

を図りながら活動する。 

 

Ⅳ 運営体制について 

 １ センターの職務 

   ・センターは地域の実情に応じて必要となる重点課題・重点目標を設定し、各地域

の特性に応じた事業運営に努める。 
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   ・センターは事業計画において各年度の目標を設定し、目標達成に向けての事業運

営に努めるとともに、年度末には目標に対する事業の評価を行う。 

   ・センターは業務を推進する中で課題を抽出し、センター内で協議して次年度に向

けて課題を解決する方法を検討する。 

    

２ 職員の姿勢 

   ・センター長は各職員及びセンター全体の業務を把握し、一部の職員に業務が集中

することなく業務の調整が図られるよう業務管理に努める。 

   ・職員は市に準じて中立・公正な立場であることを共通の認識とする。 

・職員はセンターの設置目的と基本的機能を理解した上で業務を遂行する。 

   ・職員は各業務を適切に実施するため、相互に報告しあい、３職種をはじめとする

センター職員全員が地域の課題に対する共通の認識を持ち、目的を共有化しチー

ムとして業務を遂行する。 

 

３ 職員の資質の向上 

   ・専門性の維持向上を目的に研修会等に参加するなどの取組みを積極的に行う。 

   ・センター長は職員が研修会等に参加できるよう業務分担等について配慮し、研修

終了後には研修内容についての報告・伝達が行えるよう体制を整える。 

 

４ 書類の整備 

   ・毎月の活動状況報告書、年度の事業計画書、実績報告書及び収支決算書等を期日

内に高齢者支援課に提出する。 

・職員の変更等があった場合には変更届出書等を速やかに高齢者支援課に提出する。 

    ・相談記録や関係文書等の情報については、適切に管理し保管する。 

 

５ 苦情対応 

  ・センターに対する苦情を受けた場合には、その内容及び対応等を記録し、必要に

応じて速やかに高齢者支援課長に報告する。 

    

６ 緊急時の体制 

   ・センターの開設時間外においても、緊急時に連絡を取れるよう連絡体制や連絡網

等を整備する。 

 

７ 個人情報の保護 

  ・個人情報の保護に留意し、情報管理等を適切に行う。 

・個人ファイル等のセンター外への持ち出しについては原則行わない。やむを得ず

持ち出す場合には、必要最小限の資料とし、個人台帳等持出管理簿に記入する。

また、持出中は、不注意等による情報漏えい事故を起こさないよう細心の注意を

払うこととする。 
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・離席等により個人ファイル等を第三者に閲覧、盗難されることのないようにする。 

 

８ 地区センターとの連携 

  ・地域包括支援センターは、地区センターと連携及び協力を図る。 

 

Ⅴ 事業内容 

１ 介護予防ケアマネジメント業務（第１号介護予防支援事業） 

  ・高齢者が住み慣れた地域で自立した日常生活を安心して送れるよう、要介護状態

となることをできる限り予防するため、身体的・精神的・社会的機能の維持向上

を目標とするケアマネジメントを実施する。 

・介護予防ケアマネジメントの実施に当っては、自立支援や介護予防のため、総合

事業の趣旨やケアマネジメントの結果、適当と判断したサービスの内容について、

利用者にわかりやすく説明し、理解・同意を得て進める。 

・介護予防ケアマネジメントの実施に当っては、①課題分析②目標設定③モニタリ

ング④評価を適切に行い、必要に応じて介護予防ケアプランの作成、見直しを適

宜行うものとする。 

  ・介護予防・日常生活支援総合事業では、利用者の理解・同意を得ながら可能な限

り住民主体のサービスへの移行を前提とし、本人の能力を活かしたサービスを組

み合わせる。 

  ・３職種（社会福祉士、保健師、主任介護支援専門員）の職員が担当する介護予防

ケアプランの件数は、一人あたりの平均を１５件以下になるよう努めるものとす

る。なお、委託する際の介護サービス事業者選定については、公平性・中立性を

確保するものとする。 

   

２ 総合相談支援業務 

（１）地域におけるネットワークの構築 

  ・センター業務のパンフレットや広報紙等を作成し、様々な場所や機関で配布等を

行い、地域住民や関係者の理解と協力を得る。 

  ・支援を必要とする高齢者を見い出し、保健・医療・福祉サービスをはじめとする

適切な支援へのつなぎ、継続的な見守りを行うため、介護サービス事業者、医療

機関、民生委員、自治会、ボランティア団体等とのネットワークの構築を図る。 

（２）実態把握 

 ・様々な団体等とのネットワークを活用し、高齢者世帯の戸別訪問や近隣住民から

の情報収集等により、高齢者や家族の状況等について実態把握を行うものとする。 

 ・地域に存在する隠れた問題やニーズを発見し、早期対応できるよう取組む。 

  ・地域住民や関係機関から情報収集を行い、特に地域から孤立している方や介護を

含めた重層的な課題を抱えている世帯など、支援が必要な世帯を把握し、高齢者

や家族の支援につなげることができるように取組む。 

（３）総合相談支援 
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  ・初期対応を適切に行い、的確な情報把握と課題を明確にした上で、専門的・継続 

的な関与又は緊急の対応の必要性を判断する。 

  ・関係機関からの相談に対して速やかに対応し、報告するなど関係機関との信頼関 

係構築に努める。 

  ・適切な情報提供を行うことにより、相談者自身が解決することができると判断し 

た場合には、相談内容に即した機関・制度・サービスにつなげる。 

・相談記録の速やかな作成及び情報の共有化を図ることにより、緊急時には担当者 

が不在であっても対応できる体制を整える。 

  ・相談記録は簡潔・明瞭・適切な表現で、分かりやすい記録とする。 

  ・継続的・専門的な関与又は緊急の対応が必要と判断した場合には、より詳細な情 

報収集を行い、個別の支援計画を策定する。 

 

３ 権利擁護業務 

（１）権利擁護に関する啓発 

 ・権利擁護（高齢者虐待の防止、成年後見制度の活用、困難事例への対応、消費者

被害の防止等）について、関係機関・地域団体・各種介護サービス事業者や地域

住民等に啓発活動を行い、理解を深める。 

（２）高齢者虐待への対応 

  ・地域住民や関係機関等と連携を密にすることや、入間市高齢者等地域ネットワー

ク推進会の高齢者等見守りネットワーク「元気でいるネ！ット」を周知すること

で、市民等からの通報がセンターに集まる仕組みを構築し、虐待防止及び早期発

見に努める。 

  ・通報や相談を受けた場合には、「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支

援等に関する法律」及び「入間市高齢者虐待対応マニュアル」に基づき、速やか

に対象者の状況を把握し、高齢者支援課と連携を図り、適切な対応を行う。 

（３）成年後見制度の活用促進 

 ・認知症などにより判断能力の低下が見られる場合には、適切な介護サービスの利

用や金銭的管理、法律的行為などの支援のため、成年後見制度の利用が必要かど

うかを判断する。 

  ・成年後見制度の利用が必要と判断し、申立て可能な親族がいる場合には、その親

族に対して成年後見制度や手続き方法等について説明し、本人・親族による申立

てが適切に行われるように支援する。 

  ・成年後見制度の利用が必要と判断したが、申立て可能な親族がいない場合は、担

当部局に当該高齢者の状況等を報告し、市長申立てにつなげる。 

（４）困難事例 

  ・困難事例（重層的課題がある、支援拒否、既存のサービスでは適切なサービスが

ない等）を把握した場合は、実態把握の上、センターの各専門職が連携して対応

策を検討し、必要な支援を行う。 

・困難事例に対して、適切な支援が難しい場合には状況に応じて高齢者支援課へ報
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告し、関係機関等と連携を図り対応する。 

（５）消費者被害防止 

・消費者センター等の関係機関と定期的な情報交換を行い、連携して事例に対応で

きる体制を整備する。 

・地域団体等との連携のもと、消費者被害情報の把握を行い、情報伝達と適切な対

応により被害を未然に防ぐよう支援するとともに、被害の回復のための関係機関

を紹介する。 

 

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

（１）包括的・継続的ケアマネジメント体制の構築 

 ・地域における包括的・継続的なケアを実施するため、医療機関を含めた関係機関

との連携を構築し、地域の介護支援専門員と関係機関との連携を支援する。 

  ・地域の介護支援専門員が健康づくり活動、老人クラブ活動、ボランティア活動な

ど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地域の連携、協力体

制を整備する。 

（２）介護支援専門員に対する支援 

  ・介護支援専門員のケアマネジメント力の向上を支援する取組を行い、高齢者の支

援に係わる者の問題解決能力や資質向上を図るものとする。 

  ・地域の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、

助言、同行訪問等を行う。 

 ・個々の介護支援専門員の抱える課題やニーズを把握し、地域の介護支援専門員全

体で共有できるよう取組みを行う。 

  ・介護支援専門員の資質の向上を図る観点から、入間市介護支援専門員協会等とも

連携の上、情報提供や事例検討会、研修会等を企画し、状況により関係機関との

共催又は支援を行う。 

  ・地域の介護支援専門員が日常的に円滑な業務が実施されるよう介護支援専門員の

ネットワーク構築を支援する。 

 

５ 地域ケア会議 

   センターは、次のことを目的にした地域ケア個別会議及び圏域別地域ケア会議を 

  開催する。民生委員、自治会役員等の地域住民のほか、必要に応じて介護支援専門

員、介護サービス事業者、保健医療関係者、行政職員などの中から出席者を調整す

る。 

① 地域ケア個別会議（個別ケースを検討する地域ケア会議） 

・高齢者個人が抱える課題を医療や介護等の専門職や民生委員などの多職種が協

働して解決を図ることで、高齢者が住み慣れた地域で自立した生活を送れるよ

う支援することを目的とする。 

・個別ケースの課題分析を行い、支援方法等を検討する。また、課題を分析する

ことで、その地域に共通した課題を把握する。 
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・会議の目的や内容に応じ、年３回以上開催する。 

② 自立支援型地域ケア会議 

・高齢者の自立を支援するため、地域の多様な専門職の助言を踏まえ、高齢者一

人一人に適した支援方法を検討することを目的とする。 

・個別ケースの課題分析を行うことにより、地域課題の把握を行う。 

・市が主催する会議に協力する。 

③ 圏域別地域ケア会議（日常生活圏域レベルの地域ケア会議） 

・地域ケア個別会議等を通じて把握された地域課題を地域の関係者で共有し、地域 

レベルで解決し得る課題について、必要な社会資源や地域づくりの検討を行う。 

・地域レベルで解決できない政策的な課題については、市に報告し市レベルの会議 

での検討・政策形成への提言につなげる。 

・年１回以上開催する。 

 

６ 認知症施策推進業務 

（１）当事者やその家族への支援 

・認知症高齢者やその家族が抱える多様な問題を解決するために、医療機関等関係

機関との連携及び協力体制を構築する。 

・認知症高齢者やその家族が集える場所等を提供することで、介護負担を軽減し、

在宅介護を継続できるよう取組みを行う。 

・認知症高齢者やその家族が地域で安心して暮らせるように、認知症地域支援推進

員や生活支援コーディネーターと連携し、地域の社会資源等の情報提供を行うと

ともに、必要に応じて「チームオレンジいるま」の活動につなげる。 

（２）関係機関との連携 

・認知症高齢者やその家族を支えるため、認知症地域支援推進員や関係機関と連携

を取りながら状況に応じた必要なサービスが提供されるよう調整する。 

  ・早期診断・早期対応に向けて、認知症初期集中支援チーム、認知症疾患医療セン

ターかかりつけ医等との連携を図る。 

  ・認知症対応型共同生活介護（グループホーム）等の介護サービス事業者が、その

知識・経験・人材を生かし、地域に貢献できるよう介護サービス事業者間及び地

域との連携及び協力体制を整備する。 

（３）地域の体制づくり 

   ・地域住民や関係機関等が、認知症高齢者やその家族を地域で支え、見守る体制を 

構築するために、認知症に対する正しい知識の普及等を行う。 

・地域のキャラバンメイトと連携及び協力し、「認知症サポーター養成講座」を活用

した取組みを行う。 

・認知症の人やその家族が、地域住民や専門家と相互に情報を共有し、お互いを理

解し合う「認知症カフェ」が開催できるよう支援していく。 

・地区センターや「チームオレンジいるま」と連携及び協力し、認知症になっても

暮らしやすいまちづくりを推進する。 
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（４）相談窓口の周知 

   ・令和元年度末に実施した「介護予防・日常生活圏域ニーズ調査」の結果によると

認知症に関する相談窓口の認知度が低いことから、認知症に関する相談窓口につ

いてより一層の周知を図る。 

  

７ 生活支援体制整備業務 

・地縁組織や関係機関等多様な主体とネットワークを構築し、地域ニーズの把握を 

行う。 

・地域資源情報管理システムを利用し、地域資源の状況の見える化を行う。 

・第２層生活支援コーディネーターと協力して、以下の取り組みを推進する。 

（１）地域ケア会議などで発見した地域課題を利用し、課題解決に向けて、地域の方々・

関係団体と目指すべき地域の姿・方針を共有し、意識の統一を図ると共に、課題

解決に向けた話合いの場として第２層協議体を設置・開催する。 

（２）生活支援・介護予防サービスの開発・発掘のための取組みとして、地域住民・団

体等との連携を図り、連携・協働による資源開発等を推進する。 

（３）生活支援・介護予防の担い手の養成（担い手へ働きかけ組織化し、多様なサービ

スに結びつける）やサービスの開発に向け取組みを推進する。 

（４）住民主体の通いの場（通所型サービスＢ）の拡充を図る。（日常生活圏域に１団

体以上の設置を目指す。） 

 

８ 在宅医療・介護連携推進業務 

（１）医療機関、介護サービス事業者等との連携 

・医療機関や介護サービス事業者等の関係機関との連携体制を構築するため、地域

内の医療機関等を訪問し、センターの周知を行うとともに、医療機関等との連携

に必要な情報収集を行う。また、地域の医療と介護の連携を効果的に推進するた

め、多職種連携会議や在宅医療・介護連携推進に関わる会議等について、開催ま

たは参加する。 

（２） 介護支援専門員と医療関係者等との連携支援 

・介護支援専門員が医療との連携を取りやすくなるように支援する。 

（３）在宅医療・介護連携に関する相談支援 

・市民や医療機関、介護サービス事業者等から在宅医療・介護連携に関する相談を

受け付け、医療機関や介護サービス事業者等の情報を提供するとともに、入間市

在宅医療支援センター等、必要な関係機関と連携し、適切な在宅医療・介護サー

ビスにつなげる支援を行う。（退院等に伴い新たに在宅療養を開始する場合も同

様） 

 （４）在宅医療・介護連携に関する普及啓発 

・在宅医療・介護連携に関する普及啓発活動を行う。 
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９ 一般介護予防業務 

（１） 介護予防に関する実態把握 

・地域住民や関係機関から情報収集を行い、介護予防に関して支援を要する地域住

民を早期に把握し、介護予防活動への参加につなげる。 

（２） 介護予防の普及啓発 

・高齢者がいつまでも自立した生活を送れるようにするため、地域の実情に応じ、

地域において介護予防事業を計画し、実施する。 

・介護予防に関する知識の普及啓発を行う。 

・介護予防事業への男性の参加を促し、男性参加者の増加を図る。 


