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令和７年度 四街道市地域包括支援センター運営方針（案） 

 

Ⅰ 方針策定の趣旨 

 この「四街道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、業務上の基本方針等を明確にするとともに、セ

ンター業務の円滑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

設置する。 

 

Ⅲ 地域包括支援センターの運営への関与等 

・ センターの設置者は四街道市から包括的支援事業の実施の委託を受けた者であり、あら

かじめ市へ届け出た者であるが、センターの設置主体は四街道市であることから、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、その運営について適切に関与する。

重点的な取組みについては、市とセンターが共通認識のもと、協働して適正な実施に努め

る。 

・ 市が設置する地域包括支援センター運営等協議会は、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、市の適切な意思決定

に関与し、もって、適切、公正かつ中立なセンターの運営を確保する。 

 

Ⅳ 運営上の基本方針 

 １ 地域包括ケアシステムの推進 

  高齢者が、住み慣れた地域で、自分の意思決定のもと、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、高齢者の状態に応じた「予防」「生活支援」「介護」「医療」サービス

を、切れ目なく提供する。 

  センターは、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

に対応できるよう、市及び関係機関・団体とともに、その体制の実現に努めるものとする。 

 

 ２ 公益性 

  （１） 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う。 

（２） 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から、適切な事業運営を行う。 

 

 

資料 No.２ 
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 ３ 地域性 

（１） 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なので、

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。 

（２） 地域包括支援センター運営等協議会等の場を通じて、地域の住民や関係団体、サ

ービス利用者や事業者等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む。 

 

 ４ 協働性 

（１） センターの保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員、認知症地域支援推進員等

の専門職種が、相互に情報を共有し、理念・方針を理解した上で、連携・協働の運

営体制を構築し、業務全体をチームとして支える。 

（２） 地域の保健・福祉・医療の専門職や各種ボランティア、公共機関、民生委員、認

知症初期集中支援チーム員、生活支援コーディネーター、地域住民等の関係者と連

携を図りながら活動する。 

（３） 地域包括ケアシステムを担う事業の全体像を把握しつつ、他の事業とも連動しな

がら事業を効果的、効率的に行う。 

 

Ⅴ 業務の実施方針 

 １ 共通事項 

  （１） 事業計画の策定と評価 

   ・ 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、特色のある 

創意工夫した年間の事業計画を策定する。 

   ・ 市は国の評価指標によりセンターの評価・点検を行い、その結果を地域包括支援セ

ンター運営等協議会に報告する。 

  （２） 職員の確保・育成と姿勢 

   ・ センターは、多様なニーズに対応できる知識・経験のある職員の確保及び育成を行

う。 

   ・ センターの職員は、高齢者自身の意思を尊重し、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する。 

   ・ 判断能力の低下した高齢者の支援にあたっては、その高齢者の意思を最大限尊重す

ることを基本とし、自身で発信することが困難な場合には、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る。 

  （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る。 

  （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る。これらの相談に対し
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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行う。 

・ 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する。 

・ 相談者のプライバシーが確保される環境整備に努める。 

（５） 行政機関等との連携強化 

 ・ センターは、市の関係部署（高齢者支援課、障がい者支援課、社会福祉課、健康増

進課等）と綿密な連携を図る。また、センター間の総合調整や後方支援を行う基幹

型のセンターとも密接に連携し、事業を実施する。 

・ 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

上では関係部署との緊密な連携が必要であることから、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るため、以下の会議等に参加する。 

ア 地域包括支援センター運営等協議会 

地域の医療、介護、福祉、保健の関係機関や被保険者、学識経験者等が参加し、

センターが公平性、中立性をもって適切に運営されているか等について協議する。 

    イ 定期的な連絡会議 

      センター職員と市担当職員が参加し、情報交換や事例検討等を実施し、全体のス

キルアップを図る。 

① 包括連絡会 

② 各専門職による会議 

③ 認知症地域支援推進員・コーディネーター連絡会 

    ウ その他地域において連携が必要な団体の会議、行事等 

      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 

関係を深める。 

  （６） 担当地域に応じた重点的な取り組み 

   ・ 高齢者関連データ（介護保険データ、健康とくらしの調査等）から地域特性を把握

し、課題・ニーズの把握に努め、その解決に向けた具体的な取り組みを行う。 

  （７） 広報活動 

   ・ センターの業務を適切に実施していくため、また、業務への理解と協力を得るため

にパンフレットや広報紙等を作成し、様々な場所や機関への配布等を行うなど、地域

住民及び関係者へ積極的に広報する。 

（８） 苦情対応 

・ センターに対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する。

また、必要に応じて市へ相談、報告を行う。 

 （９） 個人情報の保護 

   ・ 個人情報の取扱については、個人情報の保護に関する法律、医療・介護関係事業者

における個人情報の適切な取扱いのためのガイダンス及び個人情報の保護に関する法

律についてのガイドラインに基づくものとする。 

 （１０） 法令の遵守 
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   ・ センターの運営等にあたっては、関係法令の遵守を徹底するものとする。 

  

 ２ 総合相談支援事業 

  総合相談支援事業は、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。 

（１） ネットワークの構築 

   ・ 支援を必要とする高齢者を見出し、保健・医療・福祉サービスを始めとする適切な

支援につなぎ、継続的な見守りを行う。また、更なる問題の発生を防止するため、介

護サービス事業者、医療機関、民生委員、高齢者の日常生活支援に関する活動に携わ

るボランティア等、地域における様々な関係者のネットワークの構築を図る。 

  （２） 実態把握 

   ・ 構築したネットワークを活用するほか、様々な社会資源との連携、高齢者世帯への

戸別訪問、同居していない家族や近隣住民からの情報収集等により、高齢者や家族の

状況等についての実態把握を行う。特に、地域から孤立している要介護（支援）者の

いる世帯や介護を含めた重層的な課題を抱えている世帯等、支援が必要な世帯を把握

し、当該世帯の高齢者や家族への支援につなげる。 

  （３） 総合相談支援 

・ 初期段階においては、実態把握やネットワーク等を通じた的確な状況把握等を行い、

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。 

・ 専門的・継続的な支援の実施においては、より詳細な情報収集を行い、適切なサー

ビスや制度につなぐとともに、定期的に情報収集を行い、期待された効果の有無を

確認する。 

・ 家族を介護する者に対する相談支援を実施する場合には、ニーズを踏まえ、家族介

護支援事業と連携して支援を行う。ヤングケアラーや育児と介護を同時期に担う者

にも配慮すること。   

・ センターは、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。また、地域共生社会の観点

からも、他の相談支援機関と連携し、必要に応じて相談者とその世帯が抱える生活

課題全体の把握に努めながら相談支援を行う。 

  （４） 相談事例の終結の条件 

   ・ 相談者の主訴が解決し、主訴以外の困難な問題がない場合 

   ・ センター以外の適切な機関に繋げ、適切な引き継ぎが確認された場合 

   ・ 後見人が選任された場合 

   ・ 虐待の解消及び再燃リスクが消失した場合 

   ・ その他、判断に迷う場合は、協議する 
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 ３ 権利擁護事業 

権利擁護事業は、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。 

（１）成年後見制度等の活用 

・ 日常生活自立支援、成年後見制度等を活用するなど、ニーズに即した適切なサービ

スや機関につなぎ、高齢者の生活機能の維持を図る。 

   ・ 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利用や、

金銭管理、法律的行為などの支援のため、成年後見制度の活用が図られるよう関係機

関と連携し支援する。 

     高齢者に親族がいる場合には、親族に成年後見制度を説明し、親族からの申立てが

行われるよう支援する。また、申立てを行える親族がいない場合や、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るときは、速やか

に市に当該高齢者の状況等を報告し、市長申立てにつなげる。 

     対象者については、「四街道市成年後見制度における市長による審判請求手続等に関

する要綱」を参照すること。 

（２） 高齢者虐待への対応 

     高齢者虐待を把握した場合は、「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」（平成１７年法律第１２４号。以下「高齢者虐待防止法」という。）等

に基づき、速やかに当該高齢者を訪問して状況を確認する等、事例に即した適切な対

応をとる。（詳細の業務については、「市町村・都道府県における高齢者虐待への対応

と養護者支援について」（平成１８年４月厚生労働省老健局）を参照）。 

※虐待を把握した場合には、速やかに市に高齢者の状況等を報告し、必要に応じて市と

連携し、適切な対応をとる。 

  （３） 老人福祉施設等への措置 

     虐待等の場合で、介護サービス、医療サービス等様々なサービスの提供を行っても

解消されず高齢者を特別養護老人ホーム等へ措置入所させることが必要と判断した場

合は、市に高齢者の状況等を報告し、措置入所の実施を求めること。また、措置入所

（短期含む）後も高齢者の状況を把握し、認知症等により判断力の低下した高齢者に

ついては、できる限り速やかに、成年後見制度の利用など必要なサービス等の利用を

支援する。 

  （４） 困難事例への対応 

     困難事例（重層的課題がある、支援拒否等）を把握した場合は、センターに配置さ

れている各専門職が連携し、センター全体で対応を検討し、必要な支援を行う。 

  （５） 高齢者虐待防止ネットワークの構築 

     地域における高齢者虐待防止のため、行政・関係機関・各種事業所や住民等が理解

を深め、ネットワークを構築し高齢者虐待防止の啓発活動に取り組むこととする。 
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     また虐待の早期発見や発生した虐待を止めるための具体的な介入、再び起こさない

ための見守り活動等を行う上で、ネットワークを活用する。 

  （６） 消費者被害防止 

     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る。また、消費生活セ

ンター等と定期的な情報交換を行うなど、被害の未然防止、問題の解決にあたる。 

  

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 

包括的・継続的ケアマネジメント支援事業は、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

制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行う。 

  （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、医療機関

を含めた関係機関との連携体制を構築し、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、地域における健康づくりや交流促進のためのサークル活

動、老人クラブ活動、ボランティア活動等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 

ア 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、介護支援専門員に対する個別の相談窓

口の設置、サービス担当者会議の開催支援、居宅サービス計画、介護予防サービス計

画、施設サービス計画の検証等、専門的な見地からの個別指導や相談への対応を行う。 

   イ 事例検討会・研修会の実施 

介護支援専門員の資質の向上を図る観点から、施策の方向性や介護支援専門員のニ

ーズを把握し、関係機関とも連携のうえ、情報提供や事例検討会、研修会等を実施す

る。 

ウ 支援困難事例等への指導・助言 

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、指

導・助言等を行う。 

   エ 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 

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

のネットワークを活用する。 

 

５ 認知症地域支援・ケア向上事業 

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、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、すべての期間を通じて、必

要かつ効果的な支援を行える体制を構築する、認知症地域支援推進員を配置する。認知症地
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域支援推進員は「認知症基本法」の理念を念頭に置き、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、認知症初期集中支援チーム、その他関係機関と連携し、市

等と協働して取組みを推進する。 

（１） 関係機関との連携 

   ・ 医療機関、介護サービス事業所、認知症サポーター等の地域において認知症の人を 

支援する関係者との連携を図る。 

   ・ 認知症疾患医療センターやかかりつけ医等、早期診断・早期対応に向けた医療との 

連携・協力体制を整備する。 

   ・ 医療と介護が相互の役割・機能を理解しながら、統合的なケアにつなげていくため

に、認知症ケアにおける多職種協働の重要性等を習得する研修などを行う。 

   ・ 「認知症初期集中支援チーム」と連携を図る等により、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。 

 （２） 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。 

   ・ 認知症に理解のある地域づくりをするため、地域のキャラバン・メイトと連携・協

力し、「認知症サポーター養成講座」等を活用した取組みを行う。 

   ・ 認知症ケアパス（状態に応じた適切な医療や介護サービス提供の流れ）の作成・普

及を行う。 

   ・ 認知症になっても、「生きがい」をもった生活が送れるよう、高齢者等の希望に応じ、

これまでの経験や残された能力を活かして、農作業や商品の製造・販売、食堂の運営、

その他の軽作業、地域活動等、社会参加活動を行うための体制を整備する。 

  （３） 当事者・家族への支援 

   ・ 認知症高齢者やその家族から相談があった際、その知識・経験を活かした相談支援

を実施する。 

   ・ 認知症高齢者やその家族が集える場所等（オレンジカフェ等）を創設することで、

介護負担を軽減し在宅介護を継続できるよう支援したり、認知症の本人や家族のニー

ズを地域で共有する機会を作る。 

 

６ 認知症サポーター活動推進・地域づくり推進事業 

市等と協働し、認知症の人ができる限り地域のよい環境で自分らしく暮らし続けることが

できるよう、認知症の人やその家族の支援ニーズと認知症サポーターを中心とした支援を繋

ぐ仕組み（チームオレンジ）を地域ごとに整備し、認知症施策推進大綱（令和元年６月１８

日認知症施策推進関係閣僚会議決定）に掲げた「共生」の地域づくりを推進するチームオレ

ンジコーディネーターを配置する。 

なお、認知症地域支援推進員はチームオレンジコーディネーターを兼務し、認知症地域支

援・ケア向上事業と一体的に取り組みを行う。 

・ 認知症の人本人の視点を反映したチームオレンジの活動を展開するため、活動内容



8 

 

の設定に当たっては、認知症の人本人の希望や必要としていること等をできる限り

汲み取る。 

・ チームオレンジによる支援は、外出支援、見守り・声掛け、話し相手、認知症カフ

ェの同行支援等の対人援助のみならず、単身高齢者が多く暮らす地域を定期的に巡

回するなど、地域のニーズを踏まえて柔軟に設定する。 

・ チームオレンジには、幅広い年齢層の認知症サポーターや、企業・職域型の認知症

サポーターの参画を求める。 

・ 認知症の人やその家族を単に支えられる側ととらえるのではなく、チームオレンジ

のメンバーの一人として社会参加できるよう配慮する。 

 

７ 地域ケア会議推進事業 

   ・ センターは、多様な関係者が協働し、介護支援専門員のケアマネジメント支援を通

じて、介護等が必要な高齢者の住み慣れた住まいでの生活を地域全体で支援していく

ことを目的とした個別ケースを検討する地域ケア会議を開催する。 

   ・ 個別ケースの検討にあたっては、必ずしも直接のサービス提供に関わっていない第

三者を含めた医療、介護等の専門職、民生委員、NPO 法人、自治会、社会福祉法人、

ボランティア等多職種の者が協働する場とする。 

    

 ８ 第一号介護予防支援事業（介護予防ケアマネジメント業務）及び指定介護予防支援事業 

・ 介護予防・日常生活支援総合事業における考え方を正確に理解した上で、高齢者が

自身の持つ能力を最大限に活かして、住み慣れた地域での自立した生活を営めるよう、

利用者の意欲や興味にも依拠しつつ「自立支援」のためのケアマネジメントを行い、

それを実現するためのプランであることを利用者やその家族と共有する。 

・ 本人や家族の声を聞くだけでなく、自立のための課題の見立てと的確なアセスメン

トを実施し、総合事業のみならず、インフォーマルサービスや地域活動への参加を組

み合わせたプランを作成し、自立へとつないでいく。 

・ 指定居宅介護支援事業所へ委託する場合も本人の状況を勘案し、特定の事業所に委

託が偏らないよう留意しつつ、適切な事業所へ委託を行う。また、委託後もセンタ

ーの三職種等が適切に関与し、必要に応じて支援を実施する。 

 

９ 生活支援体制整備事業（該当は、四街道市地域包括支援センター） 

高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えていくために、多世代の地域住民が担い手

として参加する住民主体の活動団体、地域運営組織、NPO 法人、社会福祉法人、地縁組織、

民間企業などの多様な主体による多様な生活支援・介護予防サービスの提供体制を構築し、

地域の支え合いの体制づくりを推進していく。 

・ 生活支援コーディネーターは、高齢者を含む多世代の地域住民、地域包括支援セン

ター及び市町村をつなげ、それらの連携・共創を推進する。 

・ 高齢者が、地域の社会資源を享受するだけでなく、自身の関心や選択を踏まえ、自
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分事として地域の多様な活動に主体的に参加することを促す。 

・ 住民主体による支援などの多様な支援を推進するために、高齢者施策にとどまらず、

様々な分野の多様な主体を巻き込んで取り組みを進める。 

 

10 認知症初期集中支援推進事業（該当は、四街道市地域包括支援センター） 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環境で暮らし

続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を

配置し、早期診断・早期対応に向けた支援体制を構築する。 

（１） 認知症初期集中支援チーム員の役割 

 ・ 認知症が疑われる人や認知症の人及びその家族を訪問、観察・評価、家族支援等の

初期の支援を包括的、集中的に行い、自立支援のサポートを行う。 

・ 認知症の人とその家族を支援する専門職との連携を常に意識し、情報が共有できる

仕組みを確保する。 

（２） チームの取り組み 

ア 地域住民や関係機関・団体に対し、支援チームの役割や機能について広報活動や

協力依頼を行う等、各地域の実情に応じた取り組みを行う。 

イ 認知症初期集中の実施 

ウ 認知症地域支援推進員等と支援チームが効率的かつ有機的に連携できるよう、定

期的な情報交換を行う。 

 

 11 一般介護予防事業、在宅医療・介護連携支援センターとの連携 

 （１）一般介護予防事業 

市と協働し、地域の集いの場に出向く等により、介護予防の必要性の普及啓発を図る。 

 （２）在宅医療・介護連携支援センター 

    在宅医療・介護連携支援センターが開催する会議等への参加を通し、医療介護連携推

進に向けた取り組みと連携し、業務を行う。 
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四街道市地域包括支援センター運営方針 

改正案 現 行 

○令和7年度 四街道市地域包括支援センター運営方針 ○令和6年度 四街道市地域包括支援センター運営方針 

Ⅰ 方針策定の趣旨 （略） Ⅰ 方針策定の趣旨 （略） 

Ⅱ 地域包括支援センターの目的 （略） Ⅱ 地域包括支援センターの目的 （略） 

Ⅲ 地域包括支援センターの運営への関与等 Ⅲ 地域包括支援センターの運営への関与等 

・ センターの設置者は四街道市から包括的支援事業の実施の委託を

受けた者であり、あらかじめ市へ届け出た者であるが、センターの

設置主体は四街道市であることから、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、その運営について適切に関与する。

重点的な取組みについては、市とセンターが共通認識のもと、協働

して適正な実施に努める。 

・ 市が設置する地域包括支援センター運営等協議会は、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、市の適切な意思決定に関与し、もって、適

切、公正かつ中立なセンターの運営を確保する。 

・ センターの設置主体は四街道市であることから、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、その運営について適

切に関与する必要がある。具体的には、地域の関係機関の連携体制

の構築など重点的な取組みについて、市とセンターが共通認識のも

と、協働して適正な運営実施に努める。 

・ 市が設置する地域包括支援センター運営等協議会は、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、市の適切な意思決定に関与し、もって、適

切、公正かつ中立なセンターの運営を確保する。 

Ⅳ 運営上の基本方針 Ⅳ 運営上の基本方針 

１ 地域包括ケアシステムの推進 １ 地域包括ケアの推進 

高齢者が、住み慣れた地域で、自分の意思決定のもと、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、高齢者の状態に応じた

「予防」「生活支援」「介護」「医療」サービスを、切れ目なく提供

する。 

  センターは、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対応できるよう、市及

び関係機関・団体とともに、その体制の実現に努めるものとする。 

高齢者が、住み慣れた地域で、自分の意思決定のもと、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、高齢者の状態に応じ

た「予防」「生活支援」「介護」「医療」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。 

  そのため、センターは、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

のできるよう、市及び関係機関・団体とともに、その体制の実現に努

めるものとする。 

２ 公益性 （略） ２ 公益性 （略） 

３ 地域性 （略） ３ 地域性 （略） 
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４ 協働性 ４ 協働性 

（１）～（２） （略） （１）～（２） （略） 

（３）地域包括ケアシステムを担う事業の全体像を把握しつつ、他の

事業とも連動しながら事業を効果的、効率的に行う。 

（新設） 

Ⅴ 業務の実施方針 Ⅴ 業務の実施方針 

 １ 共通事項 １ 共通事項 

（１） （略） （１） （略） 

（２） 職員の確保・育成と姿勢 

・ センターは、多様なニーズに対応できる知識・経験のある職

員の確保及び育成を行う。 

・ センターの職員は、高齢者自身の意思を尊重し、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

する。 

・ 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 

の意思を最大限尊重することを基本とし、自身で発信すること

が困難な場合には、代弁者としての視点を意識して業務を遂行

することに努める。 

（２） 職員の姿勢 

（新設） 

 

・ 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、自分の意思決定のもとに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する。 

・ 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

の意思を最大限尊重することを基本とし、自身で発信するこ

とが困難な場合には、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る。 

（３）～（１０） （略） （３）～（１０） （略） 

２ 総合相談支援事業 

総合相談支援事業は、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。 

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。 

（１） ネットワークの構築 

（削除） 

 

 

 

（１） ネットワークの構築 

・ 地域の社会資源やニーズを把握し、相談時に適切な情報を提

供し、相談活動を効果的・効率的に行うこととする。ネットワ

ーク構築にあたっては、活用可能な機関・団体等の把握などを

行うこととする。 
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・ 支援を必要とする高齢者を見出し、保健・医療・福祉サービ

スを始めとする適切な支援につなぎ、継続的な見守りを行う。

また、更なる問題の発生を防止するため、介護サービス事業者、

医療機関、民生委員、高齢者の日常生活支援に関する活動に携

わるボランティア等、地域における様々な関係者のネットワー

クの構築を図る。  

 

（削除） 

・ 支援を必要とする高齢者を見出し、保健・医療・福祉サービ

スを始めとする適切な支援につなぎ、継続的な見守りを行うこ

ととする。また、更なる問題の発生を防止するため、地域にお

ける様々な関係者のネットワークの構築を図る。 

 

 

・ 地域の様々な関係者のネットワークを通じて、高齢者の実態

把握を行うとともに、総合相談等を通じて、支援が必要と判断

された高齢者に対して、センターの各専門職によるチームで支

援を行う。 

（２） 実態把握 

・ 構築したネットワークを活用するほか、様々な社会資源との

連携、高齢者世帯への戸別訪問、同居していない家族や近隣住

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の

実態把握を行う。特に、地域から孤立している要介護（支援）

者のいる世帯や介護を含めた重層的な課題を抱えている世帯

等、支援が必要な世帯を把握し、当該世帯の高齢者や家族への

支援につなげる。 

（２） 地域から孤立している要介護者等のいる世帯など支援が必 

要な世帯の把握 

・ ネットワーク等を活かし、地域の高齢者の心身の状況や家

庭環境等についての実態把握を行うことで、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に取り組

む。また、認知症高齢者の見守りや消費者被害防止、閉じこ

もりの予防というニーズに、これらのネットワーク等を有効

に活用するものとする。 

（３） 総合相談支援 

・ 初期段階においては、実態把握やネットワーク等を通じた的

確な状況把握等を行い、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。 

・ 専門的・継続的な支援の実施においては、より詳細な情報収

集を行い、適切なサービスや制度につなぐとともに、定期的に

情報収集を行い、期待された効果の有無を確認する。 

・ 家族を介護する者に対する相談支援を実施する場合には、ニ

ーズを踏まえ、家族介護支援事業と連携して支援を行う。ヤン

グケアラーや育児と介護を同時期に担う者にも配慮すること。 

・ 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、センターは、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

（３） 総合相談支援 

（新設） 

 

 

 

 

 

（新設） 

 

 

 

 

（新設） 
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応じて適切な支援関係機関につなぐ。また、地域共生社会の観

点からも、他の相談支援機関と連携するとともに、必要に応じ

て相談者とその世帯が抱える生活課題全体の把握に努めながら

相談支援を行う。 

 

（削除） 

 

 

（新設） 

 

・ 高齢者の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う。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につなぎ、継続的な支援を行う。 

（４） 相談事例の終結の条件 （略） （４） 相談事例の終結の条件 （略） 

３ 権利擁護事業 

権利擁護事業は、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。 

３ 権利擁護業務 

権利擁護業務は、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。 

（１） 成年後見制度等の活用 （略） （１） 成年後見制度等の活用 （略） 

（２） 高齢者虐待への対応 

高齢者虐待を把握した場合は、「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」（平成１７年法律第１

２４号。以下「高齢者虐待防止法」という。）等に基づき、速

やかに当該高齢者を訪問して状況を確認する等、事例に即した

適切な対応をとる。（詳細の業務については、「市町村・都道

府県における高齢者虐待への対応と養護者支援について」（平

成１８年４月厚生労働省老健局）を参照）。 

※虐待を把握した場合には、速やかに市に高齢者の状況等を報告

し、必要に応じて市と連携し、適切な対応をとる。 

（２） 高齢者虐待への対応 

高齢者虐待を把握した場合は、「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」（平成１７年法律第１

２４号。以下「高齢者虐待防止法」という。）等に基づき、速

やかに当該高齢者を訪問して状況を確認する等、事例に即した

適切な対応をとる。 

また、必要に応じ以下の業務を行う。 

① 高齢者虐待防止法第６条の規定による相談、指導及び助言 

② 高齢者虐待防止法第７条第１項若しくは第２項の規定によ

る通報 

③ 高齢者虐待防止法第９条第１項の規定による届出の受理 

④ 高齢者虐待防止法第９条第１項の規定による高齢者の安全

の確認その他通報又は届出に係る事実の確認のための措置 

⑤ 高齢者虐待防止法第１４条第１項の規定による養護者の負
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担の軽減のため、養護者に対する相談、指導及び助言その他

必要な措置 

⑥ 高齢者虐待防止法第１６条の規定により市と連携協力する

者とその対応について協議 

※虐待を把握した場合には、速やかに市に高齢者の状況等を報告し、

必要に応じて市と連携し、適切な対応をとる。 

（３） 老人福祉施設等への措置 （略） （３） 老人福祉施設等への措置 （略） 

（４） 困難事例への対応 

困難事例（重層的課題がある、支援拒否等）を把握した場合 

は、センターに配置されている各専門職が連携し、センター全

体で対応を検討し、必要な支援を行う。 

（４） 困難事例への対応 

困難事例（重層的課題がある、支援拒否、既存のサービスで 

は適切なものがない等）を把握した場合は、実態把握のうえ、

センターの各専門職が連携して対応策を検討する。 

（５）～（６） （略） （５）～（６） （略） 

４ 包括的・継続的ケアマネジメント支援事業 

包括的・継続的ケアマネジメント支援事業は、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個々の

介護支援専門員に対する支援等を行う。 

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個々の

介護支援専門員に対する支援等を行う。 

（１） 包括的・継続的なケア体制の構築 （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、医療機関を含めた関係機関との連携体制を構築し、

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、地域における健康づくりや交流促

進のためのサークル活動、老人クラブ活動、ボランティア活動

等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。 

・ 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

関との連携体制を構築し、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 （２） 介護支援専門員に対する支援 

ア 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、介護支援専門員に 

対する個別の相談窓口の設置、サービス担当者会議の開催支援、 

居宅サービス計画、介護予防サービス計画、施設サービス計画の 

ア 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

の個別指導や相談への対応を行う。 

また、地域の介護支援専門員の資質向上を図る観点から、各専 
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検証等、専門的な見地からの個別指導や相談への対応を行う。    門職や関係機関とも連携の上、事例検討会や研修の実施、制度や 

   施策等に関する情報提供等を行う。 

 イ～エ （略） イ～エ （略） 

５ 認知症地域支援・ケア向上事業 

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、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、すべての期間を通じて、必要かつ効果的な支援を

行える体制を構築する、認知症地域支援推進員を配置する。認知症地

域支援推進員は「認知症基本法」の理念を念頭に置き、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、認知症初期集

中支援チーム、その他関係機関と連携し、市等と協働して取組みを推

進する。 

５ 認知症地域支援・ケア向上事業 

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。そのため「認知症基本法」

の理念を念頭に置き、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、認知症地域支援推進員及び認知症初期集中支援

チームと連携し、市等と協働して取組みを推進する。 

（１） （略） （１） （略） 

（２） 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。 

・ 認知症に理解のある地域づくりをするため、地域のキャラバ

ン・メイトと連携・協力し、「認知症サポーター養成講座」等

を活用した取組みを行う。 

・ 認知症ケアパス（状態に応じた適切な医療や介護サービス提

供の流れ）の作成・普及を行う。 

・ 認知症になっても、「生きがい」をもった生活が送れるよう、

高齢者等の希望に応じ、これまでの経験や残された能力を活か

して、農作業や商品の製造・販売、食堂の運営、その他の軽作

業、地域活動等、社会参加活動を行うための体制を整備する。 

（２） 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。 

・ 認知症に理解のある地域づくりをするため、地域のキャラバ

ン・メイトと連携・協力し、「認知症サポーター養成講座」等

を活用した取組みを行う。 

（３） 当事者・家族への支援 

・ 認知症高齢者やその家族から相談があった際、その知識・経

験を活かした相談支援を実施する。 

・ 認知症高齢者やその家族が集える場所等（オレンジカフェ等）

を創設することで、介護負担を軽減し在宅介護を継続できるよ

（３） 当事者・家族への支援 

・ 認知症高齢者やその家族から相談があった際、その知識・経

験を活かした相談支援を実施する。 

・ 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支援したり、認知
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う支援したり、認知症の本人や家族のニーズを地域で共有する

機会を作る。 

症の本人や家族のニーズを地域で共有する機会をとする。 

６ 認知症サポーター活動推進・地域づくり推進事業 

市等と協働し、認知症の人ができる限り地域のよい環境で自分らし

く暮らし続けることができるよう、認知症の人やその家族の支援ニー

ズと認知症サポーターを中心とした支援を繋ぐ仕組み（チームオレン

ジ）を地域ごとに整備し、認知症施策推進大綱（令和元年６月１８日

認知症施策推進関係閣僚会議決定）に掲げた「共生」の地域づくりを

推進するチームオレンジコーディネーターを配置する。 

なお、認知症地域支援推進員はチームオレンジコーディネーターを 

兼務し、認知症地域支援・ケア向上事業と一体的に取り組みを行う。 

６ 認知症サポーター活動推進・地域づくり推進事業 

市等と協働し、認知症の人ができる限り地域のよい環境で自分らし 

く暮らし続けることができるよう、認知症の人やその家族の支援ニー

ズと認知症サポーターを中心とした支援を繋ぐ仕組み（チームオレン

ジ）を地域ごとに整備し、認知症施策推進大綱（令和元年６月１８日

認知症施策推進関係閣僚会議決定）に掲げた「共生」の地域づくりを

推進する。 

・ 認知症の人本人の視点を反映したチームオレンジの活動を展開 

するため、活動内容の設定に当たっては、認知症の人本人の希望

や必要としていること等をできる限り汲み取る。 

・ チームオレンジによる支援は、外出支援、見守り・声掛け、話し 

相手、認知症カフェの同行支援等の対人援助のみならず、単身高 

齢者が多く暮らす地域を定期的に巡回するなど、地域のニーズを 

踏まえて柔軟に設定する。 

・ チームオレンジには、幅広い年齢層の認知症サポーターや、企 

業・職域型の認知症サポーターの参画を求める。 

・ 認知症の人やその家族を単に支えられる側ととらえるのではな 

く、チームオレンジのメンバーの一人として社会参加できるよう

配慮する。 

（新設） 

（削除） ・ 認知症サポーターステップアップ講座を受講した者を中心と

した支援をつなぐ仕組み（チームオレンジ）を整備し、その運

営を支援する。 

・ プロセスや活動内容などについては、地域の認知症の人やそ

の家族のニーズのほか、地域の社会資源も勘案したうえで設定

する。 

・ チームオレンジには必要に応じて、認知症の人が地域で生活

していく上で関わる機会が多いと想定される、幅広い年齢層の
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認知症サポーターや職域型の認知症サポーターの参画を求め

る。 

・ 認知症の人や家族も支える側としてとらえ、チームオレンジの

メンバーとして参画しやすい環境整備に配慮する。 

７ 地域ケア会議推進事業 

・ センターは、多様な関係者が協働し、介護支援専門員のケアマ

ネジメント支援を通じて、介護等が必要な高齢者の住み慣れた住

まいでの生活を地域全体で支援していくことを目的とした個別

ケースを検討する地域ケア会議を開催する。 

 

 

 

・ 個別ケースの検討にあたっては、必ずしも直接のサービス提 

供に関わっていない第三者を含めた医療、介護等の専門職、民生

委員、NPO法人、自治会、社会福祉法人、ボランティア等多職種の

者が協働する場とする。 

７ 地域ケア会議推進業務 

・ センターは、課題の解決のため、包括的支援事業を効率的・効

果的に行うとともに、多職種で個別ケースの課題解決へ向けた支

援内容を検討することを通じ、地域課題の把握を目的として個別

地域ケア会議を行う。 

・ 多職種の専門的な視点に基づく自立支援型地域ケア会議を開催

し、自立支援・重度化防止に資するケアマネジメントの支援を行

うとともに、地域資源の把握や多職種の連携体制を構築する。 

・ 個別ケースの検討にあたっては、必ずしも直接のサービス提供 

に関わっていない第三者を含めた医療、介護等の専門職、民生委 

員、NPO法人、自治会、社会福祉法人、ボランティア等多職種の者 

が協働する場とする。 

８ 第一号介護予防支援事業（介護予防ケアマネジメント業務）及び

指定介護予防支援事業 

・ 介護予防・日常生活支援総合事業における考え方を正確に理解

した上で、高齢者が自身の持つ能力を最大限に活かして、住み慣

れた地域での自立した生活を営めるよう、利用者の意欲や興味に

も依拠しつつ「自立支援」のためのケアマネジメントを行い、そ

れを実現するためのプランであることを利用者やその家族と共

有する。 

・ 本人や家族の声を聞くだけでなく、自立のための課題の見立て

と的確なアセスメントを実施し、総合事業のみならず、インフォ

ーマルサービスや地域活動への参加を組み合わせたプランを作

成し、自立へとつないでいく。 

・ 指定居宅介護支援事業所へ委託する場合も本人の状況を勘案

し、特定の事業所に委託が偏らないよう留意しつつ、適切な事

業所へ委託を行う。また、委託後もセンターの三職種等が適切

８ 介護予防ケアマネジメント業務 

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する。 

・ 一人ひとりの高齢者の生きがいや自己実現のための取り組みを

総合的に支援することにより、生活の質（QOL）の向上を目指すも

のとする。そのためには、利用者の主体的な取組みが不可欠であ

り、それがなければ十分な効果も期待できないため、利用者の意

欲が高まる適切な働きかけに努めるものとする。また、「利用者

の自立の可能性を最大限に引き出す支援」を基本とし、利用者の

出来る能力を阻害する不適切なサービス提供をしないように配慮

する。 

・ 地域の高齢者が住みなれた地域で安心して生活を継続すること

ができるようにするため、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本人と共に発見し、
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に関与し、必要に応じて支援を実施する。 本人の主体的な活動と生活の質の向上を高める。 

・ 具体的な目標を明確にしつつ、個々の高齢者に応じた総合的

かつ効果的な支援計画を作成するとともに、サービスの提供を

確保し、一定期間経過後は、初期の目標の達成状況を評価し、

必要に応じて計画を見直す。 

（削除） ９ 指定介護予防支援事業 

・ 指定介護予防支援は、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などを行うも

のである。 

・ 指定居宅介護支援事業所へ委託する場合も本人の状況を勘案

し、特定の事業所に委託が偏らないよう留意しつつ、適切な事業

所へ委託を行う。また、委託後もセンターの三職種等が適切に関

与し、必要に応じて支援を実施する。 

９ 生活支援体制整備事業（該当は、四街道市地域包括支援センター） 

高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えていくために、多世

代の地域住民が担い手として参加する住民主体の活動団体、地域運営

組織、NPO法人、社会福祉法人、地縁組織、民間企業などの多様な主体

による多様な生活支援・介護予防サービスの提供体制を構築し、地域

の支え合いの体制づくりを推進していく。 

10 生活支援体制整備事業（該当は、四街道市地域包括支援センター） 

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にしている。 

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、市民への普及啓発等、市と協働して取

組みを推進する。 

・ 生活支援コーディネーターは、高齢者を含む多世代の地域住民、

地域包括支援センター及び市町村をつなげ、それらの連携・共創

を推進する。 

・ 高齢者が、地域の社会資源を享受するだけでなく、自身の関心

や選択を踏まえ、自分事として地域の多様な活動に主体的に参加

（新設） 



10 
 

することを促す。 

・ 住民主体による支援などの多様な支援を推進するために、高齢

者施策にとどまらず、様々な分野の多様な主体を巻き込んで取り

組みを進める。 

10 認知症初期集中支援推進事業（該当は、四街道市地域包括支援セ

ンター） 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた 

地域のよい環境で暮らし続けられるために、認知症の人やその家族

に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を配置し、早期診断・

早期対応に向けた支援体制を構築する。 

11 認知症初期集中支援推進事業（該当は、四街道市地域包括支援セ

ンター） 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた 

  地域のよい環境で暮らし続けられるために、認知症の人やその家族

に早期に関わる「認知症初期集中支援チーム」を配置し、早期診断・

早期対応に向けた支援体制を構築する。 

（１） 認知症初期集中支援チーム員の役割 

 ・ 認知症が疑われる人や認知症の人及びその家族を訪問、観察・

評価、家族支援等の初期の支援を包括的、集中的に行い、自立

支援のサポートを行う。 

・ 認知症の人とその家族を支援する専門職との連携を常に意識 

し、情報が共有できる仕組みを確保する。 

（新設） 

（２） チームの取り組み 

ア 地域住民や関係機関・団体に対し、支援チームの役割や機能

について広報活動や協力依頼を行う等、各地域の実情に応じた

取り組みを行う。 

イ 認知症初期集中の実施 

ウ 認知症地域支援推進員等と支援チームが効率的かつ有機的に

連携できるよう、定期的な情報交換を行う。 

（新設） 

11 一般介護予防事業、在宅医療・介護連携支援センターとの連携 12 一般介護予防事業、在宅医療・介護連携支援センターとの連携 

（１）～（２） （略） （１）～（２） （略） 

 



事業所名 所在地

【事業所番号】 承認年月日

居宅介護支援事業所
ここあ

千葉県千葉市若葉区
御成台3-9-9

【1270403866】 令和6年10月1日

指定介護予防支援等の再委託事業所の承認について

新たな承認事業所は以下のとおりです。

いずれの事業所も、介護保険法第115条の23第３項で規定されている厚生労働省令で定められた指

定居宅介護支援事業者となります。

　第1号介護予防支援事業及び指定介護予防支援事業を行う地域包括支援センター
は、指定介護予防支援等の一部を居宅介護支援事業者に委託することができるも
のとされています。（介護保険法第115条の23第3項及び介護保険法第115条の47第
5項）
　また、再委託事業者の選定に当たっては、公正・中立性を確保する観点より、
本協議会の議を経て、承認をいただくこととなっております。（地域包括支援セ
ンターの設置運営について（厚生労働省通知））（四街道市地域包括支援セン
ター運営等協議会設置要綱第2条第1項第1号エ）

No.

1

承認理由

再委託の要件
①～④の要件
をすべて満た
しているた
め。

選定理由

本人の配偶者を担当している介護支援専
門員であり、配偶者を含む本人の生活状
況等を把握していることから、適切なケ
アプラン作成が行えると判断したため。

【再委託事業所の要件】
　指定介護予防支援事業を再委託する場合、以下の①から④の要件をすべて満たしており、アセ
スメント業務や介護予防サービス・支援計画の作成業務等が一体的に行えるよう、地域包括支援
センターが配慮できること。
①　業務を再委託する指定居宅介護支援事業者は、介護予防支援に関する研修を受講するなど、
　必要な知識及び能力を有する介護支援専門員が従事する事業者であること。
②　委託先の事業者が介護予防サービス・支援計画の原案を作成する場合には、当該計画が適切
　に作成されているか、内容が妥当か等について地域包括支援センターが確認できること。
③　再委託先が、正当な理由なしに特定の指定居宅介護支援事業者に偏っていないこと。
④　再委託先の指定居宅介護支援事業所の業務に支障の無い範囲であること。

資料 No．３


