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令和６年度　平塚市地域包括支援センターとよだ　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状
態や置かれている環境等に応じて、本人が自立
した生活を送ることができるようケアプランを作成
し、利用するサービスを決定する。必要に応じた
モニタリングにより、サービス利用者の状態を把
握、ケアプラン期間終了後に評価を行う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席
する（目標８０％）
（前年実績：委託707件、うち担当者会議開催20
件（出席7件、書面13件））

※委託先の適切な介護予防ケア
マネジメントとして、担当者会議へ
の出席率が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席
80％～100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席
70％～80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を
含め80～100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を
含め80％未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を
含め50％以下

対象者宅 主任介護支援専門員 C

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　　64％

達成

・委託先担当者会議出席（対面）＝
31件
・委託先担当者会議出席（文書）＝
17件
・総計＝48件

ケアマネジャーからの出席依頼が
有っても、包括職員が他業務の為に
出席出来ずに文書での対応になって
いる。

委託先のケアマネジャーとは、共通
認識の下で業務が遂行出来る様、
相談対応や担当者会議出席を継続
していく。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・
講演会を各包括専門職の視点や、地域の薬局、
サポート医等の地域資源との連携等により開催
する。
・計画目標：年２回開催（内容：オーラルフレイル
予防、健康講話等）
（前年実績：年1回開催（内容：健康講話(血管年
齢)）

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

自治会館
公民館

医療職を中心に全職
員

C

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　2　回

達成

4/1　お花見デイ　入野自治会館
オーラルフレイル講話を開催　70名参加

10/17　シニア学級　金田公民館
血管年齢などの測定会と動脈硬化の講
話　　クリエイト薬局協力　　22名参加

－

健康講話や薬局が行う測定会など
金田地区に偏っている為、次年度は
豊田地区でも開催できるよう計画を
たてていく。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）やよろず主催の体操
教室等に向けて、フレイル予防に関する助言等の
支援を行う。（地域のリハビリ専門職の関与を含
む）
・計画目標：17回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：43団体）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリ
ハビリ専門職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

自治会館
公民館

医療職を中心に全職
員

A
【支援回数】

　　　　22　回
達成

前期実績は前期の取組状況を参照。
10/9豊田平等寺サロン９名11/14豊中サ
ロン7名11/26豊田小嶺サロン19名
よろず主催　体操教室　10/10　豊田26名
金田19名　12/12　豊田21名　金田　19名
2/13　豊田31名　金田30名
介護予防運動指導員による体操教室　豊
田5回　金田3回

－

現参加者からの紹介もあり、徐々に
各地域の参加者数は増加してきた。
今後は参加者数が減らないよう、教
室の内容も飽きがこないよう工夫し
て考えていく。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フ
レイルを「知る」「気づく」「予防・改善する」という３
つの観点からフレイルチェック測定会を展開する
ことで、自身の状態の見える化を図り、フレイル予
防のための行動変容につなげていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年1回
実施（内容：フレイルチェック測定会　11月頃予
定）
（前年実績：年1回実施（内容：測定会））

※フレイルチェック開催回数が指
標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

公民館 医療職 C

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　1　回

達成
11/20　フレイルチェック測定会開催
金田公民館　参加者　21名

－

フレイルについての周知は地域サロ
ンや体操教室などで継続して伝えて
いく。測定会開催時も福祉村などに
も声を掛け参加を促していく。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測
定結果等からハイリスク傾向の高齢者に対し、社
会参加の促進やフレイルチェックへの参加勧奨等
の支援を行う。また必要な方へサービス調整を行
う。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：ゼロ件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

対象者宅 医療職 A

【把握率】

　
100％

達成
11/22　保健センターでハイリスク傾
向の対象者1名。対応している。

－

ハイリスク傾向にある対象者につい
ては現状の把握と共にフレイル予防
の通いの場や体操教室などの情報
提供を継続して行っていく。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握に
ついて市と連携した取り組みを行う（可能な包括
から実施）。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施 対象者宅 医療職 B － 達成 前期で完了 －

地域の商店や金融機関などや公民
館祭り、サロンなど地域住民が集ま
る場所に広報誌などを利用しよろず
の周知活動を行う。

－

初回訪問時の基本チェックリスト実
施は継続して行い、健康増進やその
他の取り組みに繋がるよう情報共有
していく。

C

【新規の実施
人数】

　　　65　人

達成

達成C
【参加人数】

　　　　　2　人
－

引き続きサービスの目的を再度、包
括内で周知し、選定に繋げられるよ
う基本チェックリストの活用や、包括
内で情報共有していく。

前期新規基本チェックリスト実施18名
後期新規基本チェックリスト実施47名

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

ア　健康チャレンジ高齢者把
握事業

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこも
りの防止につなげる。また、フレイルチェックなど
他の取組とも連動させながら実施し、基本チェック
リストの結果を踏まえ、適切なサービス案内や情
報提供を行う。
・計画目標：50人（新規のみ）
（前年実績：73人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実施
人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに
実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

対象者宅
医療職を中心に全職

員

①地域：地域の全サロン訪問・毎月の体操教室開催・一人暮らし高齢者訪問等により、地域の実態把握や様々な講話（フレイル予防・権利擁護・認知症・センター業務内容等）を実施した。
②個別高齢者：新規介護サービス利用時や介護保険更新申請時や相談内容により、基本チェックリストを実施し、適切な介護計画作成・修正を行った。委託ケースについても、担当者会議
出席（対面又は文書）し、適切な介護計画作成・修正に参画した。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

①地域：サロン訪問での講話を継続実施している。11月、薬局と連携を図り、地区公民館行事に出席した。
②個別高齢者：アセスメント・担当者会議・評価等を通し、適切な介護計画作成・修正を実施している。委託ケースについても、担当者会議出席や相談を通し
ての継続支援を実施した。

（６）取り組み実績（年間）

医療職を中心に全職
員

①地域：健康増進を意識してもらえる様、関係機関と連携し、地域内での活動が必要である。
②個別高齢者：介護保険サービスのみでは無く、多様なサービスの活用にも繋げられる様、地域資源の把握や必
要時の連携が必要である。

①地域：関係機関（行政・医療・介護等）と連携を図りながら、活動（フレイ
ル予防・社会参加促進・講話等）を実施する。
②個別高齢者：基本チェックリスト実施や担当者会議での検討により、地
域資源活用等も含め、適切な介護計画作成・修正を実施する。

（５）今年度の取り組み・重点事項

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利
用促進、利用後のフォローを行う。
・計画目標：2人利用
（前年実績：2人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス
評価表の目標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及び
フォロー状況）が指標。参加は現
年度が対象。フォローは過年度も
含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォ
ロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォ
ローした)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー
無)、または参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

対象者宅

１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

1クール目　１名参加
2クール目　1名参加

1／5



とよだ

２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援セン
ター）が開催するセンター向け研修会等に参加
し、相談者を支援する上で必要な知識を学び、セ
ンター職員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席、③自前で研修
会を企画、開催（年１回）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12
回（毎月1回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回
以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回
以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席してい
ない。

開催会場
主任介護支援専門員

を中心に全職員
C － 達成

・①②＝26回。
・③＝1回（個人情報取扱につい
て）。

－
職種や経験年数等に応じた必要な
研修を受講し、出席後の内容共有を
継続していく。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの
推進のため、年１回の訓練を繰り返すことで、セン
ター職員全員にＢＣＰを定着させると共に、ＢＣＰ
を評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評
価、改善の実施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価
改善が指標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善
あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善
あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善
なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善
あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善
なし)

センター内 主任介護支援専門員 B

【訓練の実施
回数】

　　　　　　2回

達成

・感染症版＝研修・訓練は1回実施
し、内容の見直し無。
・自然災害版＝研修・訓練は1回実
施し、内容の見直し無。

－
自然災害・感染症ともに研修を繰り
返し、内容を改善していく。

－
認知度向上に向け、広報紙の定期
発行や地域の大規模イベント出席は
継続していく。

日々のミーティング開催時、新規相
談内容共有や対応困難ケースに関
する報告・検討・経過報告等を実施
した。

－

相談内容の多様化・複雑化に対応
出来る様、ミーティング等での職員
間の情報共有・課題検討等を実施し
ていく。

医療機関：５ヶ所
薬局：６ヵ所

－
よろず周知の為にも医療機関・薬局
へは可能な限り年に1回以上、訪問
していく。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

①他機関連携：毎月の広報誌発行を継続した。圏域2ヶ所の公民館祭に出席し、包括の業務展示を実施した。
②センター内：必要な研修出席や出席後の内容共有を実施した。毎日のミーティング等により、事業所内での情報発信・共有等を実施した。

（６）取り組み実績（年間）

・広報紙発行＝12回（約700部／月）
・50人以上のイベント参加=5回（花見
サロン、敬老祝賀会2箇所、公民館
祭2箇所）

C

【配布個所
数】

　　　11　か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関を
もつことの大切さを伝えるため、サポート医、歯
科、薬局等を通じてリーフレット等を配布すること
で、市民にかかりつけ医療機関をもつことを推進
します。
・計画目標：医療機関6か所、薬局5か所。合計11
か所。
（前年実績：医療機関5か所、薬局5か所。合計10
か所。）
※圏域内の医療機関等の数：１０か所
　 圏域内の薬局の数：７か所

※リーフレットの圏域内の配布か
所の数が指標
Ａ:１７か所以上（約100％）
Ｂ:１３か所以上（約80％）
Ｃ:８か所以上（約50％）
Ｄ:４か所以上（約25％）
Ｅ:１か所以上

医療機関 医療職

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多
様化に対応するため、センター内の体制を整備し
ます。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討、③毎日ミーティングを実施し相談ケース
を共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討。）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共
有の場合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースの
み共有の場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

センター内 達成
主任介護支援専門員

を中心に全職員
A －

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

①他機関連携：センターの認知度向上や必要時の連携が図れる様、地域や関係機関等との関係形成・維持を意
識した業務を行う事が必要である。
②センタ‐職員の知識・技術向上：高齢者本人・家族からの相談内容の多様化・複雑化にも対応出来る様、セン
ター内の体制整備が必要である。

①他機関連携：地域行事や他機関との連携会議等には、可能な限り出
席し、センター業務の周知活動と連携依頼を実施する。広報誌作成・回
覧を継続する。
②センター職員の知識・技術向上：研修の出席・内容共有、センター内
ミーティングでの支援内容検討等を通し、体制作りを実施する。

B

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　　　　17回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌
を作り、自治会に回覧したり、ちいき情報局にの
せたり、地域の人が５０人以上集まるイベント（公
民館祭り等）に参加して宣伝するなどして、認知
度向上に努めます。また、ＳＮＳ等の活用を検討
します。
・計画目標：①広報誌の配布、②公民館祭りの参
加、③敬老祝賀会の参加。合計３回。
（前年実績：①広報誌の配布、②公民館祭りの参
加。合計２回。）

※広報誌の配布、地域の人が５０
人以上集まるイベントへの参加及
びＳＮＳ等の活用が指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を
活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

①回覧板
②金田・豊田公民館
③開催会場

主任介護支援専門員
を中心に全職員

２　地域ネットワークの充実

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

①他機関連携：地域団体（民生委員・福祉村・公民館等）・行政機関・医療機関・介護事業所等とは、会議出席や訪問等での連携依頼等を実施し、必要時は情報共有を図りながら、個別高
齢者支援を展開出来た。
②センタ－職員の知識・技術向上：平塚市等が主催する研修会等には、適切な専門職が出席し、出席後は、センター内での内容共有を行った。
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３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボラ
ンティアとして活動するチームオレンジメンバー
（チームオレンジ研修修了者）を養成し、地域での
活躍の場を設けることで、認知症への理解の普
及を図るとともに、認知症になっても住み慣れた
地域で安心して暮らせるまちづくりを目指します。
・計画目標：1回開催、マッチングリストの活用によ
るチームオレンジメンバーの活動場所の提供6会
場、延べ130回（10人）
（前年実績：6会場開催）

※研修の開催状況とチームオレン
ジの活用が指標
※マッチングリストとは、認知症本
人の希望と、支援者ができること
両方をリスト化したものとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリス
トを活用したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催
し、マッチングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

公民館・各団体活動
場所など

認知症地域支援推進
員・必要時他職員

A

【研修の開催
回数】

　　　　1　回
達成

10/8開催
22会場　延221人(32人)

－

チームオレンジ研修受講者の確保に
は地域のサロンや教室などで担って
頂けそうな人を探して段階を踏んで
声掛けをしていく。
本人やチームオレンジメンバーに定
期的に声掛けをしてモチベーション
を維持してもらう。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受
け皿として、身近な場で認知症予防教室（コグニ
サイズ）を開催します。（輪番で行う全市向けの教
室を除く）
・計画目標：予防教室24回実施し、脳いきいき講
座受講者の2人が参加した。
（前年実績：予防教室24回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳
いきいき講座事業受講者の半数
以上の参加があった。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳
いきいき講座事業受講者の半数
未満の参加があった。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

公民館など
認知症地域支援推進

員・必要時他職員
A

【予防教室の
開催回数】

　　　24　　回

達成
予防教室毎月各地区(豊田・金田)
各1回実施。
脳いきいき講座事業より７名参加

－

体操教室の内容については飽きな
いよう適宜内容を変えたり、講師依
頼をしながら継続参加できるようにし
ていく。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援
（若年性を含む）を行い医療・介護・地域等のネッ
トワークに繋げます。
・計画目標：相談件数12件
（前年実績：12件）
・説明方法：相談人数12人に対し、うち12人を医
療・介護・地域等のネットワーク（地域包括支援セ
ンターでの継続的な支援も含む）に繋げた。

※相談人数に対するネットワーク
に繋げた人数が指標
Ａ:相談人数１２人のうち70％程度
ネットワークに繋げた
Ｂ:相談人数１２人のうち50％程度
ネットワークに繋げた
Ｃ:相談人数１２人のうち30％程度
ネットワークに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

対象者宅など
認知症地域支援推進

員・必要時他職員
A

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　　　　90　％

達成 相談者１０人に説明配布 －

認知症の新規相談で医療や介護に
繋がっていない人や家族に認知症を
理解して頂く場合など症状や対応方
法を説明するツールとして活用し繰
り返し促しを行う。またケアパスの活
用については包括内でも共有してい
く。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看
護師等を含めた認知症初期集中支援チームにつ
なげます。
・計画目標：2人
（前年実績：2人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

対象者宅など
認知症地域支援推進

員・必要時他職員
A

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　　5　人

達成
選定ケース　３人
相談ケース　2人

－
できる限り地域へ出向き、MCI発掘
に努める。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人
が早期に認知機能の低下に気付き、予防活動や
適切な医療機関への受診に繋げます。
・計画目標：新規30人、継続70人　計100人実施
（前年実績：新規42人、継続91人　計133人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施
状況が指標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

公民館・福祉村・自治
会館・対象者宅など

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【新規と継続
の合計人数】

　　　129　人

達成 新規39人　継続90人　計129人 －
繰り返しの声掛けに努め、未実施者
に実施して頂けるよう早期対応の必
要性を説明していく。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互
に情報交換し、お互いを理解しあう場である認知
症カフェの設置の推進と運営を支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数0回、支援回
数23回
（前年実績：開催回数0回、支援回数23回）

※認知症カフェの開催または支援
回数が指標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

福祉村など
認知症地域支援推進

員・必要時他職員
A

【開催と支援
の合計数】

　　　　21　回

達成 開催回数0回　支援回数21回 －
チームオレンジメンバーの協力を得
ながら声掛けを行い、継続して参加
者確保に努めていく。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

①認知症関連：サロンでの講話・認知症カフェ開催支援、広報紙発行等による周知・普及活動等を継続した。チームオレンジ研修を開催した。
②権利擁護関連：サロンでの講話・広報紙発行等による周知・普及活動等を継続した。圏域２箇所の民生委員定例会して、高齢者虐待に関する内容での地
域ケア会議開催した。

（６）取り組み実績（年間）

前期に終了。後期はなし。 －

一般企業は認知症サポーター養成
講座の認識はほぼなく、開催のハー
ドルが高くなかなか実施には結びつ
かない。次年度に繋げられるよう段
階を踏んで何度もアプローチを行っ
ていく。
一般向けはチームオレンジになって
頂けそうな人に声掛けして未受講者
に受講を促していく。

達成A －

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進
①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域におけ
る認知症の方やその家族への支援などの理解を
促進します。
・計画目標：市民向け1回、企業向け1回、学校向
け1回の開催
（前年実績市民向け1回、企業向け0回、学童向け
1回開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のい
ずれかを開催
C:市民向けを開催し、企業５社以
上と学校に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

公民館・依頼場所・各
団体活動場所など

認知症地域支援推進
員・必要時他職員

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

①認知症関連：一人暮らしや、本人又は家族による介入拒否等により、早期発見・早期対応が困難になる高齢者
も増え、支援に際しては、地域や関係機関との連携が必要である。
②権利擁護関連：置かれている状況（家族関係・経済面・疾病等）により、課題の複雑化や介入拒否等、早期の課
題解決が困難になる高齢者も増え、支援に際しては、地域や関係機関との連携が必要である。

①認知症関連：地域への周知・普及啓発活動（教室開催・講話等）の継
続と、必要時の関係機関との連携を実施する。
②権利擁護関連：地域への周知・普及啓発活動（広報誌作成等）の継続
と、必要時の関係機関との連携を実施する。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

①認知症関連：サポーター養成講座（一般向け・小学生向けの開催。企業へ開催依頼）・予防教室・チームオレンジ研修・予防体操教室等の開催、地域支援（認知症カフェ開催支援、サロン
での講話、広報誌での情報発信等）等を実施した。
②権利擁護関連：虐待認定（又は疑い）の高齢者・養護者への支援、エンディングノートに関する講座開催や希望者への説明・配布、地域の会議・サロン出席時や広報誌を作成しての情報
発信（成年後見制度・消費者被害・虐待・エンディングノート等）等を実施した。
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取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必
要とする方に対して成年後見制度及び日常生活
自立支援事業の利用や成年後見利用支援セン
ターの活用等を促し、その生活を支援します。
・計画目標：講話やお便り掲載等により成年後見
制度の普及啓発を行い、制度の利用につなげ
る。
（前年状況：講話やお便り掲載等により成年後見
制度の普及啓発など。）

※普及啓発の内容、制度利用実
績が指標
A:制度の利用1人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内4人。
D:例年、または計画をやや下回
る。
E:実施できなかった。

豊田・金田公民館
介護事業所
豊田・金田福祉村
自治会館
対象者宅　　等

社会福祉士を中心に
全職員

A － 達成

・6/12金田公民館にてよりそいを講
師に招き市民向けの成年後見制度
についての講話を開催した（16名参
加）。
・豊田地区（計7箇所）、金田地区（計
3箇所）のサロンへ訪問し成年後見
制度について講話を行った。
・毎月とよだだより（月700部発行）に
て制度について掲載している。
・一人暮らしの方や身寄りのない方
からの相談に対応し制度の説明や
よりそいを紹介した（7名）
・一人暮らしの身寄りのない方。成年
後見制度利用につなげた（1名）。

－

継続して、制度を必要とする方に対
して成年後見制度及び日常生活自
立支援事業の利用や成年後見利用
支援センターの活用等を促す。
講話やお便り掲載等を活用し成年後
見制度の普及啓発を行い、制度の
利用を促していく。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるよう
に支援するため、出張講座、講演会等でエンディ
ングノート等を活用した普及啓発を行う。
・計画目標：講話を12回実施、ノートを20冊配布。
（前年状況：講話を12回実施、ノートを115冊配布
など。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

豊田・金田公民館
豊田・金田福祉村
自治会館
対象者宅　　等

社会福祉士を中心に
全職員

A

【終活講座、
講話の回数】

　　　　10回

達成

・豊田地区（計7箇所）、金田地区（計
3箇所）のサロンへ訪問し終活・エン
ディングノートについて講話を行い希
望者にはエンディングノートを配布し
た（38冊）。
・毎月とよだだより（月700部発行）に
て終活・エンディングノートについて
掲載している。
・相談時や希望者からの連絡を貰い
自宅訪問しエンディングノート・終活
便利帳を配布した（計13名）。
・豊田・金田公民館まつり（3/1～
3/2）開催時、（終活・エンディング
ノートの説明）パネルの展示を行っ
た。

－

継続して終活の必用性を周知するた
め、出張講座、講演会等を行い、エ
ンディングノート等を活用した普及啓
発を行う。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市
民、関係機関、施設従事者等を対象とし、積極的
に普及啓発を実施していきます。
・計画目標：市民、関係機関、施設従事者を対象
に実施。合計12回。
（前年状況：市民、関係機関、施設従事者を対象
に実施。合計12回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

豊田・金田公民館
豊田・金田福祉村
自治会館
対象者宅　　等

社会福祉士を中心に
全職員

A

【普及啓発の
回数】

　　　　16　回

達成

・4/1入野の桜の花見デイにて高齢者虐待
（地域での見守り・通報先等）について講話
を行った（72名）。
・6/12金田公民館シニア学級にて高齢者虐
待（地域への呼びかけ、介護サービス等の
利用）の講話を行った（16名）。
・7/18.19、1/20.21(17：30～18：30　19：00～
20：00計8回）豊田敬愛ホーム職員向けの高
齢者虐待について研修を行った。
・豊田地区（計7箇所）、金田地区（計3箇所）
のサロンへ訪問し高齢者虐待について（地
域での見守り・通報先等）について講話を
行った。
・毎月とよだだより（月700部発行）にて高齢
者虐待について掲載している。
・12/10豊田地区民生へ高齢者虐待につい
ての講話を行った（9名出席）。
・2/8金田地区民生へ高齢者虐待について
の講話を行った（12名出席）。
・・豊田・金田公民館まつり（3/1～3/2）開催
時、（高齢者虐待について）パネルの展示を
行った

－

継続して、高齢者虐待の予防、早期
発見をするために市民、関係機関、
施設従事者等を対象に講話や広報
誌等を活用し、普及啓発を行う。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応
するため、高齢者虐待対応マニュアルに基づく相
談対応をすると共に事業所内で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で2件の事例検討。
（前年状況：事業所内で2件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基
づく相談対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

センター内
社会福祉士を中心に

全職員
A － 達成

・9/12、2/28包括内で高齢者虐待に
ついて、事例を作成し検討を行った
（2回実施）。
・困難ケース、虐待ケースについて
（6名）に高齢者虐待マニュアル等に
基づき対応している。

－

継続して、高齢者虐待を予防し、発
生時に早期に対応するため、高齢者
虐待対応マニュアルに基づく相談対
応をすると共に事業所内で事例検討
を行う。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の
推進・マッチング率向上・避難支援等関係者との
連携強化を通して、避難行動要支援者の取組の
実効性向上と安心安全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の医療機関等を対象に新たに周知啓
発。③市災害対策課を講師とし、民生委員児童委
員を含めた勉強会をセンタ―が実施。
（前年状況：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の民生委員を対象に周知啓発。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

豊田・金田公民館
介護事業所
豊田・金田福祉村
自治会館
対象者宅　　等

社会福祉士を中心に
全職員

B － 達成

・豊田地区（計7箇所）、金田地区（計
3箇所）のサロンへ訪問し、避難行動
要支援者制度について講話を行い
チラシを配布。希望者には申込書を
渡した。
・8/9豊田福祉村役員会にて制度に
ついて説明。チラシを配布。希望者
に申込書を渡した（8名）。
・12/10豊田民生委員へ制度につい
て説明した（9名）。
・2/8金田民生委員へ制度について
説明した（12名）。

－
継続して、避難行動要支援者支援制
度の周知活動を行う。

運営推進会議や福祉村会議等の出
席時、出席者に向けて地域の安否
確認や見守り等のお願いをし、必要
時は情報共有をお願いしている。民
生員からの連絡や出向きサロン等で
参加者と情報共有をしている。必要
時には訪問し支援に繋がるよう活動
している。

－

継続して運営推進会議や福祉村会
議、民生定例会等へ出席し、出席者
へ地域の安否確認や見守り等のお
願いする。
民生員からの連絡や出向きサロン
等で参加者と情報共有を継続して行
う。
必要時には訪問し支援に繋がるよう
活動を続ける。

B

（６）取り組み実績（年間）

－ 達成

５　孤立死の防止に向けた取組の充実

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々
な機関や手法を活用した連携方法を検討します。

②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増
加傾向にあることから、孤立死の防止に向け、地
域における安否確認や見守り体制の強化を行う。
・計画目標：定例会やサロン等で情報発信を実
施。新たに必要の方には個別訪問を行い支援を
実施。
（前年状況：サロンでの講話や一人暮らし高齢者
訪問を実施など。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新
たな取り組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな
取り組みを実施。
C:例年並み、または計画どおりに
実施。
D:例年、または計画をやや下回
る。
E:実施できなかった。

豊田・金田公民館
介護事業所
豊田・金田福祉村
自治会館　　　　等

社会福祉士を中心に
全職員

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化
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とよだ

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自
主的な取組で解決できる仕組みを、多様な主体
が連携を図りながら構築していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開
催支援すると共に、地域の住民が自らの意思で
支え合い、助け合う仕組みづくりに取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援1回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援0回（参加数））
※圏域内の協議体の数：1か所（金田協議体）。

※第2層地域協議体への参加、開
催支援が指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きか
け）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

開催会場 主任介護支援専門員 C

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　　　0回

達成

・金田地区＝開催無（担当者への働
きかけ実施）。
・豊田地区＝地域課題検討の場とし
て、豊田地区顔合わせ交流会（2回）
と豊田福祉村役員会（10回）に出
席。

－
地域団体の会議への出席を続け、
地域課題検討に参画する。再開に
向けての働きかけも継続する。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地
区社協、民児協、市民活動団体、地元企業等）と
良い関係を構築する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地
元企業等に加え、新たに介護団体（体操教室支
援）とネットワークを構築する。
（前年実績：自治会、民児協、市民活動団体、地
元企業等）

※地域資源との関わり方（ネット
ワーク、マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働き
かけ、かつ具体的な連携事業の開
始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きか
け）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

開催会場 主任介護支援専門員 C － 達成

・地域定例会議出席：運営推進会議
（25回）、豊田地区福祉村役員会議
（10回）、豊田福祉村生活支援部会
議（9回）、豊田地区サロンリーダー
会議（6回）。
・金田地区福祉村総会（1回）、豊田
地区福祉村総会（1回）、民生委員定
例会（2回）に出席。
・体操教室開催時、他の団体と連携
して実施（5回）。

－
地域との関係強化の為、関連団体
への会議出席・連携依頼等を継続す
る。

－
連携強化が図れる様、相談内容に
応じた対応（情報提供・同行訪問等）
を継続する。

・個別＝1回。
・小地域＝2回（金田地区1回、豊田
地区1回）。

－
個別・小地域とも開催出来る様、ケ
アマネジャーや地域団体等への働き
かけを継続する。

C

【個別相談支
援の件数】
　　　　　20件

【同行訪問等
の件数】
　　　　　　8件

達成

【小地域ケア
介護の開催
数】
        　2回

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　　1回

達成

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

①ケアマネジャー関連：相談内容に応じた情報提供（地域資源や各種制度等）や同行訪問、その後の情報共有や課題検討等も実施した。
②地域関連：関係団体の定例会議等へ出席し、課題検討・連携依頼等を実施した。圏域2箇所の民生委員定例会議へ出席し、地域ケア会議を実施した。

A

（６）取り組み実績（年間）

・個別相談支援＝20人。
・同行訪問＝8人。

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応
じた情報提供、助言、同行訪問等の後方支援を
行う。
・計画目標：10件の個別相談支援（利用者の実人
数）、5件の同行訪問等。
（前年実績：10件の個別相談支援（利用者の実人
数）、5件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに
実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

対象者宅 主任介護支援専門員
（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

対象者宅・公民館等

①ケアマネジャー支援：個別高齢者の抱える課題の複雑・多様化により、介護サービスや地域資源だけでは、直ぐ
に解決に至らぬ相談も増えている。
②地域：地域課題検討が継続出来る様、協議体開催等への支援が必要である。

①ケアマネジャー支援：後方支援（個別地域ケア会議・ケースカンファレ
ンス・担当者会議・同行訪問等）による連携が継続出来る様、積極的に
情報発信・連携依頼等を実施する。
②地域：協議体開催支援・地域ケア会議開催等により、地域課題の共
有・検討が出来る様、地域の会議等での連携依頼を継続していく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

①ケアマネジャー支援：個別高齢者支援に際し、相談内容に応じた情報提供・同行訪問等を実施し、可能な限り、委託ケース担当者会議に出席（又は文書）。地域包括支援センター主任ケ
アマネジャー連絡会として、研修会・事例検討会を開催した。
②地域：会議等の出席・開催や、個別高齢者支援における情報共有等を実施し、必要時には連携を図りながら、業務を実施した。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。） ②地域ケア会議等を

開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解
決を図るための会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議2回、個別地域ケア
会議1回
（前年実績：小地域ケア会議2回、個別地域ケア
会議1回）

※小地域ケア会議の開催数が指
標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回
以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）（Ａ）地域ケア会議の開催

主任介護支援専門員
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ひらつかにし

令和６年度　平塚市地域包括支援センターひらつかにし　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置
かれている環境等に応じて、本人が自立した生活を送る
ことができるようケアプランを作成し、利用するサービス
を決定する。必要に応じたモニタリングにより、サービス
利用者の状態を把握、ケアプラン期間終了後に評価を行
う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席する（目
標80％）
（前年実績：委託1,246件、うち担当者会議開催96件（出
席36件、書面60件））

※委託先の適切な介護予防ケアマネ
ジメントとして、担当者会議への出席率
が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席80％
～100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席70％
～80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を含め
80～100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を含め
80％未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を含め
50％以下

対象者宅
及び
包括事務所

ケアマネージャーを中心
に全職員

B

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　　77%

達成
委託先の担当者会議の合計137件、
参加106件。

－
より参加の回数を向上していく。担当
者会議の案内をケアマネから早くし
てもらうようにする。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・講演会
を各包括専門職の視点や、地域の薬局、サポート医等の
地域資源との連携等により開催する。
・計画目標：年２回開催（内容：フレイル予防、高血圧予
防等）
（前年実績：年7回開催（内容：フレイル予防、介護予防、
健康増進））

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

公民館、自治会館な
ど依頼先

保健師を中心に各講師 A

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　　　8回

達成

6/8　土沢社協６０周年イベント　ヤマシタ
福祉用具展示・体験
6/10吉沢公民館シニア学級　ニッショウコ
グニサイズ
7/2土屋はつらつシニア学級　血圧講話
7/16みずほ会　消費生活出前講座
7/30金目社協学びの場　聴覚障害講話
10/17吉沢長寿会　オーラルフレイル講話
1/7みずほ会宅配クック123フレイル講話
2/8吉沢長寿会災害対策課講話（避難所
でのフレイル予防）

－

講話のレジュメ内容までは周知でき
なかったが、引き続き地域に応じた
内容を各団体の会合向けなど参加し
やすい形で行っていく。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、フレイル
予防に関する助言等の支援を行う。（地域のリハビリ専
門職の関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：24団体）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリハビリ
専門職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

各通いの場 保健師を中心に全職員 A
【支援回数】

　　　　　47回
達成

4月　6回
5月　7回
6月　2回
7月　3回
8月　5回
9月　4回うち１回：理学療法士によるチェ
アヨガ
10月　3回
11月　3回
12月　5回
1月　3回
2月　2回うち1回：理学療法士による体操
3月　4回

－

引き続き、圏域内の通いの場(サロ
ン）等の団体に向けて、フレイル予防
に関する助言等の支援を行ってい
く。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フレイル
を「知る」「気づく」「予防・改善する」という３つの観点から
フレイルチェック測定会を展開することで、自身の状態の
見える化を図り、フレイル予防のための行動変容につな
げていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年１回実施
　日程：10月
　場所：JA湘南金目支店
（内容：フレイルチェック測定会）
（前年実績：年2回実施（内容：測定会））

※フレイルチェック開催回数が指標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

JA湘南金目支店 保健師を中心に全職員 C

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　1回

達成
10/30にJA湘南金目支店にてフレイ
ルチェック測定会を実施、9名参加。

－

JAに定期開催を働きかけていく他、
認知症カフェパークゴルフ輪など他
団体にも声をかけている。
市企画の測定会についても、チラシ
を刷新し地域の回覧板で回覧したこ
とで、これまで情報が届かなかった
層の参加が得られた。今後も様々な
媒体での情報発信を行い、参加促
進へ繋げていく。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測定結果
等からハイリスク傾向の高齢者に対し、社会参加の促進
やフレイルチェックへの参加勧奨等の支援を行う。また必
要な方へサービス調整を行う。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：1件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

対象者宅 保健師を中心に全職員 A

【把握率】

　
100％

達成

後期はフレイルチェック測定会による
ハイリスク者0名。別途市保険年金
課より個別連絡を受けた2名につい
てフォローし、市保険年金課へ状況
報告。

－
引き続きハイリスク者の見守りを行
い、必要なフォローを行っていく。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握について
市と連携した取り組みを行う（可能な包括から実施）。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施 対象者宅 保健師を中心に全職員 C － － － － －

各サロンに参加、金目エコのイベントや地域の夏祭りや公民館祭りに参加し、交流を行い介護予防・フレイルの普及啓発を行った。ひらつかにし広報誌バラ色通信を年２回発行し閉じこもりの方に対し
て介護予防・フレイルの普及啓発を行った。１か所は参加者人数が少なく中止となったが、フレイルチェック測定会２か所の開催支援を行った。令和４年度に引き続き、長寿会からの健康講話の依頼が
あり、保健師が２回講話を行った。今年度も講話をと依頼されている。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

サロンや通いの場へ職員の参加、地域活動団体の場へ視察参加を継続し、介護予防・フレイルの普及啓発を行っている。地域のイベントに可能な限り参加し
ている。包括主催の月2回の体操教室は50名に参加者が増えた。広報誌バラ色通信、インスタグラムに加え、若い世代に向けて子育てサロンにも参加し普及
啓発を行っている。

（６）取り組み実績（年間）

保健師を中心に全職員

金目地区：ふれあいサロンや通いの場は、通常通り実施されており、介護予防・フレイルの普及啓発が広がってきてい
る。
依頼があり、包括主催の体操教室を２月に1回から今年度は毎月する事とした。
土沢地区：ふれあいサロンの参加者が少なく、フレイルチェック測定会が中止となった。土沢社協、吉沢福祉村の意向に
添　　　いながら、今後、参加者増加に関して、後方支援していく事を予定。その一貫として今年度、包括主催の体操教室
を吉沢公民館、土屋公民館で、各所２月に1回開催する事とした。

サロンや通いの場、地域活動団体へ介護予防・フレイルの普及啓発を行って
いく。地域のイベント(地域活動団体のお祭り・公民館祭り等)へ参加して、閉じ
こもりやサロン等不参加の方々へ、ひらつかにし広報誌バラ色通信等で、介護
予防・フレイルの普及啓発を行っていく。

（５）今年度の取り組み・重点事項

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利用促
進、利用後のフォローを行う。
・計画目標：1人利用
（前年実績：0人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス評価表
の目標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及びフォ
ロー状況）が指標。参加は現年度が対
象。フォローは過年度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォ
ロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォローし
た)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー無)、ま
たは参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

対象者宅
及び
包括事務所

１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

ア　健康チャレンジ高齢者把
握事業

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこもりの防
止につなげる。また、フレイルチェックなど他の取組とも
連動させながら実施し、基本チェックリストの結果を踏ま
え、適切なサービス案内や情報提供を行う。
・計画目標：26人（新規のみ）
（前年実績：26人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実施人
数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施
した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

対象者宅
及び
包括事務所

保健師を中心に全職員

達成C
【参加人数】

　　　　　　2人

－
人数は行えており、より適切なサー
ビスに繋がれるよう働きかけていく。

A

【新規の実施
人数】

　　　　78人

達成 前期31人、後期47人実施。

－
引き続き、年間を通して対象者を選
定できるようにしていく。

後期に２名参加。要介護者の家族を
認知症カフェから選定した。
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ひらつかにし

２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援センター）が開
催するセンター向け研修会等に参加し、相談者を支援す
る上で必要な知識を学び、センター職員のスキルアップ
を行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出席、②そ
の他の研修会等に出席、③自前で研修会を企画、開催
（年1回）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出席、②そ
の他の研修会等に出席）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12回（毎
月1回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席していな
い。

包括事務所
及び
各会場

全職員 B － 達成

①11/6 8050問題研修1名参加
11/12障がい者虐待防止研修1名参加
11/29窓口対応力アップ研修1名参加
12/11コグニサイズ復習会1名参加
2/25救命救急講習1名参加
2/28精神障害のある方の地域支援連携　1名
参加
②10/2居宅システム会議研修会1名参加
10/11がん患者の在宅での看取り1名参加
10/17非がん患者の在宅での看取り1名参加
10/22湘南地区福祉施設シンポジウム3名参加
10/24オーラルフレイル健口推進員養成研修1
名参加
11/12～14管理者育成研修1名参加
12/13地域包括支援センター管理者向け研修1
名参加
2/26第2回支援者間交流会1名参加
3/21在留資格の基礎知識2名参加
③包括会議後に自前の研修会を実施。1・2月
を除く年間計10回行った。

－
積極的に関心のある分野の研修に
参加できるようにしていく。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの推進の
ため、年１回の訓練を繰り返すことで、センター職員全員
にＢＣＰを定着させると共に、ＢＣＰを評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評価、改
善の実施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価改善
が指標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善なし)

包括事務所
及び
法人本部

管理者を中心に全職員 C

【訓練の実施
回数】

　　　　　2回

達成
訓練は2回行なえたが、BCPの見直
しまではできなかった。

－
定期的な訓練は継続し、訓練と同時
にBCPの見直しを行っていく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

地域の行事への参加や、サロンへの視察、社協や長寿会での講話において包括の普及啓発をした結果と、職員が増えたことにより、以前よりも活発に地域各所の行事に参加できるようになった。地域
住民に、ひらつかにしが窓口であるという認知度が上がった。その為、電話相談や来所相談は激増している。市や警察からの相談にも時間外で対応。公民館掃除や公民館祭り、賀詞交換会等にも参
加し、地域団体との交流も積極的に行った。

達成全職員 B －

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

よろず相談という名称から多岐にわたる相談事が日々きている。ひらつかにしが地域の相談窓口として認知度が上がっ
てきた事により、さらに、電話相談、来所相談が激増している。担当エリア内では、地区によって、山間地域では高齢者と
同居している家庭が多い所もあれば、分譲地で子育て世代の核家族が多い所もある。また、元気な高齢者が子供を養っ
ている8050の所もある。地区全体として、近所付き合いが希薄化、重度になってからの相談事も多い。

地域住民が、もっと早い段階で気軽に相談する事ができるようにする。高齢者
よろず相談センターひらつかにしが、市から委託を受けた総合相談窓口である
事を知って頂く、包括の役割について周知していけるよう、地域のイベントに積
極的に参加していく。ひらつかにし広報誌バラ色通信を発行し、回覧や地域内
各場所への配布、配架を継続していく。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　　　　13回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生
活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌を作り、
自治会に回覧したり、ちいき情報局にのせたり、地域の
人が５０人以上集まるイベント（公民館祭り等）に参加して
宣伝するなどして、認知度向上に努めます。また、ＳＮＳ
等の活用を検討します。
・計画目標：①広報誌の配布、②公民館祭りの参加、③
わかば祭り、ＪＡ夏祭り、収穫祭の参加。合計3回。
（前年実績：①広報誌の配布、②公民館祭りの参加3回。
③わかば祭り、ＪＡ夏祭り、収穫祭の参加計3回。）

※広報誌の配布、地域の人が５０人以
上集まるイベントへの参加及びＳＮＳ等
の活用が指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

各開催場所 全職員

２　地域ネットワークの充実

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関をもつこと
の大切さを伝えるため、サポート医、歯科、薬局等を通じ
てリーフレット等を配布することで、市民にかかりつけ医
療機関をもつことを推進します。
・計画目標：医療機関15か所、薬局10か所。合計25か
所。
（前年実績：医療機関8か所、薬局4か所。合計12か所。）
※圏域内の医療機関等の数：医療機関21か所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　薬局10か所

※リーフレットの圏域内の配布か所の
数が指標
Ａ:31か所以上（約100％）
Ｂ:25か所以上（約80％）
Ｃ:16か所以上（約50％）
Ｄ:8か所以上（約25％）
Ｅ:7か所以下

各医療機関 全職員

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多様化に
対応するため、センター内の体制を整備します。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共
有、②相談ケースは一人で抱えず多職種で検討、③毎
日ミーティングを実施し相談ケースを共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共
有、②相談ケースは一人で抱えず多職種で検討。）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共有の
場合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースのみ共
有の場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

包括事務所

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

金目エコ収穫祭、金目・土屋・吉沢公民館祭り、さようなら七国荘イベントの他、吉沢地区賀詞交換会に参加。広報誌バラ色通信3月号全戸回覧、関係各所配
布・配架。インスタグラム46投稿、知名度の向上を図り、関係する団体と交流している。

（６）取り組み実績（年間）

①9月と3月に広報誌を発行　地域に
回覧、薬局、病院、スーパー、公民
館に配架
②吉沢公民館夏祭りに参加
③わかば祭り、ＪＡ夏祭りに参加
※6/2金目公民館福祉レクリエーショ
ン大会参加
6/8土沢社協60周年記念イベントに
参加
9/16ローズヒル文化祭に参加
11/4金目エコ収穫祭に参加
土屋公民館、吉沢公民館、金目公民
館の公民館祭りに参加。
3/8さようなら七国荘イベントに参加
上記のイベントに参加してセンター
の認知度向上に努めた。
7/25にインスタグラムのアカウント開
設。3/31時点で81回投稿。

C

【配布個所
数】

　　　　17か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

－

今後も今の活動を継続し、広報誌の
発行や催しへ参加していく。次年度
からは福祉レクでブース参加予定。
認知度向上や地域交流のため地域
の子育てサロンへの参加をしていく。

①②③実施。安定している相談者は
共有しておらず、全てのケースは共
有できていない。

－
引き続き研修に参加、各職種がで学
んだ内容を教え合い、対応力向上を
図っていく。

医療機関　10カ所
薬局　7カ所
上記にひらつかにし広報9月号と3月
号を持っていき配架した。

－

かかりつけ医療機関を持つ事の普
及・推進のため、包括・医療機関の
役割分担を示し繰り返し配架も依頼
する。
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ひらつかにし

３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボランティア
として活動するチームオレンジメンバー（チームオレンジ
研修修了者）を養成し、地域での活躍の場を設けること
で、認知症への理解の普及を図るとともに、認知症に
なっても住み慣れた地域で安心して暮らせるまちづくりを
目指します。
・計画目標：1回開催、マッチングリストの活用によるチー
ムオレンジメンバーの活動場所の提供1回（1人）
（前年実績：0回開催）

※研修の開催状況とチームオレンジの
活用が指標
※マッチングリストとは、認知症本人の
希望と、支援者ができること両方をリス
ト化したものとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリストを
活用したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催し、
マッチングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

各開催場所 認知症地域支援推進員 C

【研修の開催
回数】

　　　　1回
未達成

12/18土屋公民館で実施。
マッチングリストは作成に至らず。

マッチングリストに関してはアンケー
トの配布に対し約半数の返送が得ら
れたが十分なニーズの聞き取り行え
ず、リスト作成に至らなかった。

チームオレンジメンバーの養成の新
たな世代にすそ野が広げられるよ
う、広報誌や通いの場、子育てサロ
ンなど若い世代の場に向け情報発し
ていく。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受け皿とし
て、身近な場で認知症予防教室（コグニサイズ）を開催し
ます。（輪番で行う全市向けの教室を除く）
・計画目標：予防教室24回実施し、脳いきいき講座受講
者の1人が参加した。
（前年実績：予防教室6回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳いき
いき講座事業受講者の半数以上の参
加があった。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳いき
いき講座事業受講者の半数未満の参
加があった。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

金目公民館
土屋公民館
吉沢公民館

認知症地域支援推進員 A

【予防教室の
開催回数】

　　　　　22回

達成

年間を通し悪天候の日を除く月2回
実施できた。
脳いきいき講座事業受講者2名のう
ち、1名の参加があった。

－

認知症予防教室は50名に迫る参加
者となっている。今後も脳いきいき講
座事業の参加者をつなげられるよう
働きかけていく。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援（若年性を
含む）を行い医療・介護・地域等のネットワークに繋げま
す。
・計画目標：相談件数50件
（前年実績：90件）
・説明方法：相談人数15人に対し、うち7人を医療・介護・
地域等のネットワーク（地域包括支援センターでの継続
的な支援も含む）に繋げた

※相談人数に対するネットワークに繋
げた人数が指標
Ａ:相談人数15人のうち70％程度ネット
ワークに繋げた
Ｂ:相談人数15人のうち50％程度ネット
ワークに繋げた
Ｃ:相談人数15人のうち30％程度ネット
ワークに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

各配布先
認知症地域支援推進員

として全職員
B

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　
50％

未達成

総合相談時や地域の催しなど、認知
症に関しての相談時に配布。3/31時
点32部配布。受診や相談、介護保
険、サロンなど継続的な関わり16
名。

地域の催しにおいて相談はあった
が、ノートを渡す前に口頭での対応
に終わったケースが多かった。掘り
下げた相談となったケースでは配布
した。

総合相談・地域の催しの他、通いの
場等で今後も普及啓発に努めてい
く。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看護師等
を含めた認知症初期集中支援チームにつなげます。
・計画目標：1人
（前年実績：0人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

包括事務所
認知症地域支援推進員

として全職員
C

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　0人

達成 相談事例として1ケース提出。 －
初期集中支援事業に適しているか
考えるより、積極的にケース選定に
挙げていく。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人が早期に
認知機能の低下に気付き、予防活動や適切な医療機関
への受診に繋げます。
・計画目標：新規50人、継続10人　計60人実施
（前年実績：新規56人、継続5人　計61人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施状況
が指標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

各実施場所 認知症地域支援推進員 B

【新規と継続
の合計人数】

　　　　　85人

達成

総合相談、サロン、地域イベント、
10月にローズヒルにて65歳以上の従
業員に健診の一環として実施。
新規（ローズヒル職員19人/地域住
民66　人）
継続10人

－

従来行っている機会での実施を続け
る。ヘッドホンを用いて、祭りなどの
賑やかな場所でも積極的に実施予
定。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互に情報
交換し、お互いを理解しあう場である認知症カフェの設置
の推進と運営を支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数70回、支援回数70
回
（前年実績：開催回数66回、支援回数66回）

※認知症カフェの開催または支援回数
が指標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

真田自治会館
金目公民館
包括事務所
吉沢公民館

認知症地域支援推進員
を中心として全職員

A

【開催と支援
の合計数】

　　　　　69回

未達成

金目よりみちカフェのほか、吉沢福
祉村共催で認知症カフェもみじを見
に行こうを開催。計67回、延べ307人
参加。
また、認知症カフェパークゴルフ輪の
開催支援を2回実施した。

天候不良により中止となった回があ
り、予定開催回数を下回ったため。

引き続き開催支援を行う他、総合相
談から介護者カフェへの誘い掛けで
2名の新規参加者があり、声掛けを
継続していく。居宅ケアマネへの情
報提供も続けていく。

サロンや地域のイベントに参加し、普及啓発を行った。認知症サポーター養成講座を年間で合計4回実施。ひらつかにし広報誌バラ色通信は年2回発行、地域回覧や配布、配架をする事で、全世代に、
認知症の知識の普及啓発を行った。また、高齢者虐待や成年後見制度においても、世代に合わせて普及啓発を行った。終活に関しても以前より抵抗がなくなったようで、高齢者学級で紹介する事がで
きた。

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

B － 未達成

①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域における認知
症の方やその家族への支援などの理解を促進します。
・計画目標：市民向け1回、企業向け1回、学校向け2回の
開催
（前年実績：市民向けを1回、企業向け1回、学校向け2回
開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のいずれ
かを開催
C:市民向けを開催し、企業５社以上と
学校に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

各開催場所
認知症地域支援推進員

を中心として全職員

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

認知症の症状が深刻な状況となってから相談に来る事が増えてきている。認知症に関しての知識がない、偏見がある等
もあり、相談から先に進まない事も多い。
終活、エンディングノートに関しては、令和5年度に、高齢者学級で紹介する事ができたが、まだ、抵抗があるとの地域役
員、地域住民がいるため、周知の場選択の際に、慎重に検討を行う事が必要である。

認知症・終活・高齢者虐待・成年後見制度についての普及啓発を、多世代に向
けて、継続的に行っていく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

前期の取り組みの他、今年度から現役のローズヒル職員にも健診の一環として脳チェックを実施など新しい機会を広げた。訪問時、安心カードや避難行動支
援者制度の案内を行い、広報誌バラ色通信で「もしも」に備える記事で普及啓発を行っている。

（６）取り組み実績（年間）

市民向け　11/20実施。
企業向け２社打診（増田工業、JA湘
南金目支店）、開催には至らず。
みずほ小学校　11/15実施。
土沢中学校　3/4実施。
8/21金目学童に対して２回実施。

後期に打診先1社にて企業向けに実
施予定で日時調整済みであったが、
先方の業務多忙にて中止となった。

依頼がない学校や企業への働きか
けの他、地域の認知症支援団体か
らも希望あり、メンバーとの調整が進
行中。
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ひらつかにし

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必要とす
る方に対して成年後見制度及び日常生活自立支援事業
の利用や成年後見利用支援センターの活用等を促し、そ
の生活を支援します。
・計画目標：ひらつかにし広報誌バラ色通信で普及啓発
を行う。認知症サポーター養成講座などにより成年後見
制度の説明を取り入れ、制度の利用につなげる。
（前年状況：ひらつかにし広報誌バラ色通信で普及啓発
を行う。認知症サポーター養成講座などにより成年後見
制度の説明を取り入れ、制度の利用につなげる。）

※普及啓発の内容、制度利用実績が
指標
A:制度の利用1人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内3人。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

包括事務所、講座開
催場所、バラ色通信
回覧先、配架先

社会福祉士を中心とし
て全職員

C － 達成

成年後見制度の案内　　3件
日常生活自立支援事業申込　1件
（うち利用に繋がった件数　不明）
成年後見利用支援センター　1件

－

認知症の方に限らず、子がなく、親
族が遠方疎遠の方々や障害のある
子が居る高齢者へ制度の説明や必
要性を説明する事もあった。必要な
方へ各種制度の紹介が行えるよう、
協議体や地域の民生委員等と連携
をしていく。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるように支援す
るため、出張講座、講演会等でエンディングノート等を活
用した普及啓発を行う。
・計画目標：講話を２回実施、ノートを３５冊配布。
（前年状況：講話を２回実施、ノートを３５冊配布など。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

講話場所
社会福祉士を中心とし

て全職員
B

【終活講座、
講和の回数】

　　　2回

未達成

社会福祉士資格のある市内ケアマ
ネへ講師依頼を行い1回開催。12月
片岡サロン内にて包括職員が1回開
催。
ノート配布28冊

ノートについては講話先で希望者へ
配布したり、総合相談等で案内を行
なったりしたが、依然として拒否感を
感じる方もおり目標冊数に届かな
かった。

総合相談時に個別に説明や紹介す
る事が多かった。地域の役員へも拒
否感なく役立てて頂けるよう今後も
説明をしていく。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市民、関係
機関、施設従事者等を対象とし、積極的に普及啓発を実
施していきます。
・計画目標：市民を対象に実施。合計１回。
（前年状況：市民を対象に実施。合計１回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

講話場所
社会福祉士を中心とし

て全職員
C

【普及啓発の
回数】

　　　1　　回

達成
社会福祉士資格のある市内ケアマ
ネへ講師依頼を行い開催できた。

－
協議体や民児協等を通じ、今後も普
及啓発をおこなっていく。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応するた
め、高齢者虐待対応マニュアルに基づく相談対応をする
と共に事業所内で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で1件の事例検討。
（前年状況：事業所内で1件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基づく
相談対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

包括事務所
社会福祉士を中心とし

て全職員
C － 達成

相談件数6件
都度、基幹型や高齢福祉へ情報共
有を行い支援している。
12月包括会議後に事例検討を実施
（1件）。

－

虐待と思われるケースの通報等が
入った時は複数人でマニュアルに基
き対応し、所内各職種へも共有す
る。疑問等多事例検討をおこなう。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の推進・
マッチング率向上・避難支援等関係者との連携強化を通
して、避難行動要支援者の取組の実効性向上と安心安
全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓発。
②地域の住民を対象に新たに周知啓発。
③市災害対策課を講師とし、民生委員児童委員を含め
た勉強会をセンタ―が実施。
（前年状況：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓発。②
地域の住民を対象に周知啓発。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

①包括事務所、住民
宅、講話場所
②講話場所
③講話場所

全職員 A － 達成

広報誌バラ色通信でわかりやすくま
んがも添えて記事を掲載。
2/8民生委員を含む吉沢老人会メン
バーへ、市災害対策課を講師に勉
強会を実施。

－
チラシ、口頭説明での周知を行い、
地域との勉強会も定期的に実施でき
るよう働きかけていく。

（５）今年度の取り組み・重点事項 （６）取り組み実績（年間）

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々な機関
や手法を活用した連携方法を検討します。

②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増加傾向
にあることから、孤立死の防止に向け、地域における安
否確認や見守り体制の強化を行う。
・計画目標：民生委員や地域からの情報提供があった高
齢者宅を訪問し安否確認を実施。新たに民児協の定例
会において安心カードの普及啓発を実施。
（前年状況：民生委員や地域からの情報提供があった高
齢者宅を訪問し安否確認を実施。、民生委員・自治会と
情報共有を実施。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新たな
取り組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな取り組
みを実施。
C:例年並み、または計画どおりに実
施。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

①包括事務所
②各訪問宅、公民
館、包括事務所など

全職員

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化

高齢者福祉計画

５　孤立死の防止に向けた取組の充実

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

－ 未達成

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

独居高齢者への安心カードの配布
や、情報提供時の訪問、もしもに備
える働きかけ、親族との関わり支援
等を行った。

役員の交代に伴い引継ぎがされな
かったのか、定例会参加の声掛けが
なかっため。

安心カードの活用と、情報提供を受
けての見守り・支援を継続していく。
また、以前のように定例会へ参加さ
せていただけるよう役員との連携を
図る。

D
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ひらつかにし

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自主的な
取組で解決できる仕組みを、多様な主体が連携を図りな
がら構築していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開催支援
すると共に、地域の住民が自らの意思で支え合い、助け
合う仕組みづくりに取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援5回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援3回（参加数））
※圏域内の協議体の数：3か所（金目協議体、土屋協議
体、吉沢協議体）。

※第2層地域協議体への参加、開催支
援が指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きかけ）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

包括事務所、各公民
館

管理者を中心に全職員 A

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　　　4回

達成
金目地区協議体を年4回実施。吉沢
地区に地域の催しなどで関係性を築
き、次年度から再開の目途を得た。

－
今後は土屋地域へも働きかけを行
う。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地区社協、
民児協、市民活動団体、地元企業等）と良い関係を構築
する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地元企業
等に加え、新たに医療機関とネットワークを構築する。
（前年実績：自治会、民児協、市民活動団体、地元企業
等）

※地域資源との関わり方（ネットワー
ク、マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働きか
け、かつ具体的な連携事業の開始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きかけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

地域各所 管理者を中心に全職員 B － 達成

地域や隣接する他市を含めたクリ
ニックや医療機関と連携でき、1件は
初期集中支援事業に相談ケースとし
て提出。

－
引き続き連携・共有を行う他、インス
タグラムでも医療機関とフォローし合
い、親交ができている。

（Ａ）地域ケア会議の開催

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

全職員

（６）取り組み実績（年間）

－
引き続き、ケアマネジャーが気軽に
来所や電話で相談しやすいよう、関
係を丁寧に構築する。

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

各自治会館、各公民
館

3地区とも、移送問題が上がっており、気軽にサロンの参加や買い物、受診、選挙への参加等が、できなくなってきてい
る。
近所付き合いをしている方は、自宅周辺のみで、近所付き合いをしていない方は、自宅敷地内のみが生活の場となって
おり、閉じこもりがちである。話をする機会も減り、認知症、うつなどの精神面の相談が増加している。
特に、敷地内のみで生活している場合には、実態把握が遅れる事が多い。
民生、長寿会、社協、自治会共に、役員が高齢化したが、次に受けてくれる方がいなくて困っている。

地域の活動団体と、更に、顔の見える関係性作りを行う。サービス担当者会議
等、連携時や困難ｹｰｽの相談時に、ケアマネジャーから話を聞き取り、継続し
て支援できるようにする。地域の課題いついて、多職種で話し合いをする場を
設け、多角的視点による検討を勧める。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

ｺﾛﾅが5類扱いとなり、サロンも通常開催できるようになって、サロン後の話し合いを持つ場が設けられるようになってきた。令和5年度は小地域ケア会議を8回実施。包括を会場とした金目協議体は3回
実施。金目地区、土屋地区、吉沢地区で、移送問題や、地域の困りごとの相談が上がってきており、土屋、吉沢地区の協議体開催に向けて、土沢社協、吉沢福祉村との協力体制をとっている。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。） ②地域ケア会議等を

開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解決を図
るための会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議10回、個別地域ケア会議1
回
（前年実績：小地域ケア会議8回、個別地域ケア会議0
回）

※小地域ケア会議の開催数が指標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応じた情
報提供、助言、同行訪問等の後方支援を行う。
・計画目標：12件の個別相談支援（利用者の実人数）、6
件の同行訪問等。
（前年実績：10件の個別相談支援（利用者の実人数）、5
件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施
した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

包括事務所、利用者
宅

主マネを中心として全職
員

小地域ケア会議5回、個別地域ケア
会議2回実施。

－
模擬ケア会議を行い職員の力をつ
け、より多く実施できるようにしてい
く。

B

【個別相談支
援の件数】
　　　　　14件

【同行訪問等
の件数】
　　　　　11件

達成

【小地域ケア
会議の開催
数】
        5回

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　2回

達成

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

サロンの参加は後期では回数は減ったが、地域住民と地域ケア会議を実施。吉沢協議体に向け賀詞交歓会に参加。ケアマネからの相談対応も随時対応し
ている。

A

ケアマネジャーからの個別相談28
件。同行訪問11件。
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富士白苑

令和６年度　平塚市地域包括支援センター富士白苑　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれ
ている環境等に応じて、本人が自立した生活を送ることがで
きるようケアプランを作成し、利用するサービスを決定する。
必要に応じたモニタリングにより、サービス利用者の状態を
把握、ケアプラン期間終了後に評価を行う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席する（目標
80％）
（前年実績：委託1,236件、うち担当者会議開催62件（出席56
件、書面6件））

※委託先の適切な介護予防ケアマネ
ジメントとして、担当者会議への出席
率が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席
80％～100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席
70％～80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を含
め80～100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を含
め80％未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を含
め50％以下

利用者宅
センター

主任介護支援専門員
を中心に全職種

A

【委託先担当
者会議への
出席率】
90％
（後期）　92％
出席・・・35件
書面・・・3件
（年間）
出席・・・77件
書面・・・8件

達成

委託先CMと連携を図り、担当者会
議には可能な限り出席し、ケアプラ
ンについて確認をした。
必要書類の提出について、担当者
会議に出席し説明をしている。

－

担当者会議に引き続き出席し、委託
先居宅介護支援事業所との関係性
を維持し、必要書類の提出について
も説明を続ける。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・講演会を各
包括専門職の視点や、地域の薬局、サポート医等の地域資
源との連携等により開催する。
・計画目標：年２回開催（内容：フレイル予防、高血圧予防
等）
（前年実績：年1回開催（内容：オーラルフレイル予防））

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

なでしこ公民館
花水公民館
南部福祉会館
各サロン開催場所

保健師を中心に全職
種

B

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　　　3回

達成
前期2回、後期1回実施。
地域課題に沿って、講演会を企画し
実施することが出来た。

－
地域の健康課題(オーラルフレイル、
高血圧、低栄養）について、今後も
継続的に普及啓発を行う。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、フレイル予
防に関する助言等の支援を行う。（地域のリハビリ専門職の
関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：33団体）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリハビ
リ専門職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

なでしこ公民館
花水公民館
南部福祉会館
各サロン開催場所

保健師を中心に全職
種

A
【支援回数】

　　　　16　回
達成

前期8回、後期8回実施。その内1回
は、鍼灸マッサージ師による講座を
開催した。後方支援を行っているサ
ロンでフレイル予防に関する講話や
体操を実施した。新規の通いの場把
握を実施したが、包括の周知のみで
フレイル予防の助言の時間確保は
できなかった。

－
今年度実施できなかったサロンにも
講座の案内を行い、支援する団体が
増やせるようにする。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フレイルを
「知る」「気づく」「予防・改善する」という３つの観点からフレイ
ルチェック測定会を展開することで、自身の状態の見える化
を図り、フレイル予防のための行動変容につなげていきま
す。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年１回実施（内容：
フレイルチェック測定会）
（前年実績：年2回実施（内容：測定会））
・9/25　なでしこ公民館
・12/10　南部福祉会館(包括みなと共同開催）

※フレイルチェック開催回数が指標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

花水公民館
なでしこ公民館
南部福祉会館
各サロン開催場所

保健師を中心に全職
種

B

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　2　回

達成

前期1回、後期1回実施。
前期は申し込み時点で5名と少数
だった。後期は包括みなとと共催す
ることで広報できる範囲が広がり参
加者が集まった。

－

年間1回以上は測定会を開催できる
ように企画する。広報の方法につい
て検討し、多くの方に参加してもらえ
るようにする。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測定結果等
からハイリスク傾向の高齢者に対し、社会参加の促進やフレ
イルチェックへの参加勧奨等の支援を行う。また必要な方へ
サービス調整を行う。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：0件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

利用者宅
電話等

保健師を中心に全職
種

A
【把握率】

　　　100　％
達成

全ての対象者(前期4名、後期4名）
の状態把握を行った。既に活動して
いる方も多く、新たにサービス紹介
が必要な対象者はいなかった。

－
該当者がいれば市と連携し速やか
に状態把握やサービス案内を行う。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握について市と
連携した取り組みを行う（可能な包括から実施）。（前年実
績：1件）

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施

利用者宅
電話等

保健師を中心に全職
種

B － 達成
前期8名、後期は対象者なし。
その後特にフォローが必要な方はい
なかった。

－
該当者がいれば速やかに状態把握
を行う。

○口腔機能は市平均もしくはやや良い結果であるが、両地区、男女ともに低栄養、高血圧の該当者が市平均より多い。
(KDBデータより）
○花水地区は健康診断受診率が市平均よりやや低い。（KDBデータより）
○健康課題は把握していても、生活圏の利便性の差により、改善しにくい環境がある。(医療機関や商店の数など）

○健康診断の受診推奨、受診後のフォロー、高血圧・低栄養に関する講話
や相談会を開催し、普及啓発とハイリスク者支援を行う。
○フレイルハイリスク者について、個々の生活環境に沿った、指導や助言
を行う。
○総合相談時に基本チェックリストを活用し、情報収集と必要な社会資源
に繋がるように支援する。

（５）今年度の取り組み・重点事項

保健師を中心に全職
種

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこもりの防止に
つなげる。また、フレイルチェックなど他の取組とも連動させ
ながら実施し、基本チェックリストの結果を踏まえ、適切な
サービス案内や情報提供を行う。
・計画目標：30人（新規のみ）
（前年実績：30人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実施人
数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実
施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

利用者宅
サロン等

保健師を中心に全職
種

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

○フレイル測定会やカムカム教室の支援を行い、フレイル予防普及啓発を行った。健診データなども併せて評価を行い、高血圧・低栄養・痩せも地域課題であることを把握した。サロン等のポピュレー
ションアプローチだけでなく、ハイリスク者への支援が重要であることが分かり、次年度の課題となった。
○通所Cは年間で対象者が１人であり、選定が難しくなっている。事業の周知範囲を拡大していく必要がある。
○毎月テーマを変え、介護予防、認知症、防災など各専門職で講話を行い、地域住民への普及啓発を行うことが出来た。
〇委託先の担当者会議には可能な限り出席し、やむを得ず欠席する場合は、書面とし、適正な介護予防ケアプランであることを確認することができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

〇通所型サービスCを終了し、地域のサロン継続参加に向けて支援を行うことができた。
〇オーラルフレイルの地域課題について、オーラルフレイル予防講座を開催し普及啓発を行った。
〇地域サロンでのフレイル予防普及啓発やフレイルチェック測定会を計画通り開催した。
〇総合相談で基本チェックリストを実施し、適切なサービスを案内することが出来た。

（６）取り組み実績（年間）

C
【参加人数】

　　　　　　1人

ア　健康チャレンジ高齢者把
握事業

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利用促進、利
用後のフォローを行う。
・計画目標：2人利用
（前年実績：1人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス評価表の目
標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及び
フォロー状況）が指標。参加は現年度
が対象。フォローは過年度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォ
ロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォローし
た)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー無)、
または参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

事業所
センター
利用者宅

１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

年間で参加者１名。
後期は対象者がいなかったが、前期
終了者が参加するサロンに包括も毎
回出席し、活動状況の把握と後方支
援を行った。

総合相談から選定し声掛けを行った
が対象者がいなかったため、年間2
名の目標としていたが1名のみの参
加となった。

総合相談から対象者を選定していた
が、それ以外にも以前よりサロンに
参加しているが、徐々に外出が大変
になっている等の困り事の方に声掛
けを行い、サロンに継続参加できる
ような支援を行っていく。

前期49名、後期18名実施。
基本チェックリストに沿ってアセスメ
ントを実施し、適切なサービスを案内
した。

－

次年度も総合相談での基本チェック
リスト実施を継続し、適切なサービス
を案内する。また、様々なサービスを
案内できるよう、全職員で情報交換
を行う。

A

【新規の実施
人数】

　　　　67人

達成

未達成
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２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援センター）が開催す
るセンター向け研修会等に参加し、相談者を支援する上で必
要な知識を学び、センター職員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出席　8回、②
その他の研修会等に出席、③包括内で研修を企画開催　年
12回）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12回
（毎月1回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回以
上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回以
上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席していな
い。

①市役所
　オンライン
②開催場所
　オンライン
③センター

管理者中心に全職種 A － 達成

①平塚市が主催する研修会に参
加。
②その他の研修会に参加。
③包括内研修月1回開催。包括内研
修時に各自出席した研修について報
告している。

－

外部研修に積極的に参加し、各自出
席をした研修の報告をすることで、研
修内容について再確認する。また、
伝達研修を行うことで多職種の業務
内容について、理解を深めるように
する。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの推進のた
め、年１回の訓練を繰り返すことで、センター職員全員にＢＣ
Ｐを定着させると共に、ＢＣＰを評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評価、改善の
実施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価改
善が指標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善あ
り）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善あ
り）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善な
し）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善あ
り)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善な
し)

①②センター 管理者中心に全職種 B

【訓練の実施
回数】

　　　　　1回

達成

①4/15机上訓練、8/15BCPマニュア
ル研修。
②平塚市自然災害BCP簡易版を修
正した。月1回施設のBCP委員会に
出席し、災害時の対策について共有
している。

－
災害時の避難方法や業務分担を明
確にし、災害時に業務継続が行える
体制を整える。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

○包括の周知について、多世代が集まる公民館、福祉会館で開催される催事に健康相談会やコグニサイズの活動で参加したり、集合住宅、コンビニエンスストア等に訪問しポスター掲示、チラシを配
架するなど働きかけた。その成果として、認知症サポーター養成講座の開催依頼、安否確認を含む個別相談の受付につながった。
○一つの世帯で複数の課題を抱えているケースは、行政、医療機関、障害・福祉分野の専門機関、介護事業所、地域福祉団体等、多機関で関り、支援者を増やし、つなぐ取り組みを行った。
○エリア内外の病院、薬局、歯科医院を訪問し包括の周知と歯科医院にはオーラルフレイル予防普及の協力依頼の挨拶周りを行った。地域住民に対してはリーフレットや包括たよりを用いて在宅医療
や健康診断について普及啓発を行った。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

○高齢者のみの世帯や日中独居の高齢者の把握が難しく、孤立防止に向けて、地域住民が気づき、相談できる体制作りが
必要となっている。
○複合的な課題を抱えているケースが増えている。速やかに対応していくため、センター職員に幅広い知識と適切につなげ
るスキルが求められている。
○自然災害、感染症まん延など、いつ起こっても業務が継続できるよう計画を立て訓練をしておくこと。
○健康状態不明者は市平均と比較して多くは無いが、男性では70代後半～80代前半の世代で健診受診率が平均より低い
為、かかりつけ医がいない方が多い世代と思われ、アプローチが必要である。

○多世代、多機関にむけて、広報誌の配布、地域の催事に参加するなど
包括の周知を行い、相談しやすい体制作りを行う。
○多様化する相談に対応できるよう、外部研修受講、自前の研修を企画
するなど研修体制を充実させる。また、日頃よりセンター職員間で情報共
有を図り、チームケアを実践していく。
○センター職員にBCPの研修、訓練を行い、BCPを定着させていく。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】
広報誌　 3回
イベント　4回
     合計 7回

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生
活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌を作り、自
治会に回覧したり、ちいき情報局にのせたり、地域の人が５０
人以上集まるイベント（公民館祭り等）に参加して宣伝するな
どして、認知度向上に努めます。また、ＳＮＳ等の活用を検討
します。
・計画目標：①広報誌の配布　年3回、②公民館祭りの参加2
回、③福祉祭りの参加2回、福祉会館祭りの参加1回　合計3
回
（前年実績：①広報誌の配布　年3回、②公民館祭りの参加2
回、③福祉祭りの参加2回、福祉会館祭りの参加1回　合計3
回。）

※広報誌の配布、地域の人が５０人
以上集まるイベントへの参加及びＳＮ
Ｓ等の活用が指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を活
用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

①医療機関、公民
館、各サロン開催場
所、ちいき情報局
②なでしこ公民館、花
水公民館、南部福祉
会館
③なでしこ公民館、花
水公民館、南部福祉
会館

管理者中心に全職種

２　地域ネットワークの充実

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多様化に対
応するため、センター内の体制を整備します。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共有、
②相談ケースは一人で抱えず多職種で検討、③毎日ミーティ
ングを実施し相談ケースを共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共有、
②相談ケースは一人で抱えず多職種で検討。

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共有
の場合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースのみ
共有の場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

①②③センター 達成管理者中心に全職種 B －

未達成

A

【配布個所
数】

　　　54　か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関をもつことの
大切さを伝えるため、サポート医、歯科、薬局等を通じてリー
フレット等を配布することで、市民にかかりつけ医療機関をも
つことを推進します。
・計画目標：医療機関17か所、薬局14か所、合計31か所。
（前年実績：医療機関17か所、薬局14か所、合計31か所。）
※圏域内の医療機関39か所、薬局17か所、合計56か所

※リーフレットの圏域内の配布か所
の数が指標
Ａ:５６か所以上（約100％）
Ｂ:４５か所以上（約80％）
Ｃ:２８か所以上（約50％）
Ｄ:１４か所以上（約25％）
Ｅ:１３か所以下

エリア内医療機関
エリア内薬局

保健師を中心に全職
種

・前期2回後期1回地域情報局に広
報誌を掲載。公民館、各サロンで広
報誌を配布した。
・11/10　なでしこ福祉祭り、花水福
祉まつり、11/16福祉会館祭り、3/4
南部福祉会館お別れ会に出席した。

人員の調整ができず、公民館祭りに
参加することができなかった。

地域情報局、公民館、サロンで広報
誌を配布する。地域のイベントに積
極的に参加し、センターの認知度向
上を行う。

①月1回ミーティングを実施し相談
ケースを共有している。
②相談ケースは多職種で検討してい
る。
③毎日ミーティングで必要なケース
を共有している。
相談ケースを共有し、多職種で相談
に対応できるよう努めている。

－

月１回のミーティング、毎日の相談
ケースの共有を継続し、困難ケース
等は全職種で支援の内容について
検討する。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

〇南部福祉会館が休館するため、南部福祉会館主催のお別れ会に出席し包括の周知をした。
〇相談ケースについて、4職種で相談し対応方法を検討している。
〇市役所主催研修、その他の研修会に各自参加。包括内研修を月1回開催している。
〇災害時に業務継続ができるよう、センター職員の災害時の避難方法や業務内容について確認した。

（６）取り組み実績（年間）

56ヶ所の予定であったが移転や閉院
があり、54件を目標とし、前期で完了
した。
クリニックと薬局だけでなく歯科も回
り、講演会の依頼に繋げることがで
きた。
・在宅医療連携センター主催のかか
りつけ医に関する講座案内を行っ
た。

－
次年度も挨拶回りを継続し、顔の見
える関係づくりを行う。
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３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボランティアとし
て活動するチームオレンジメンバー（チームオレンジ研修修
了者）を養成し、地域での活躍の場を設けることで、認知症
への理解の普及を図るとともに、認知症になっても住み慣れ
た地域で安心して暮らせるまちづくりを目指します。
・計画目標：1回開催、マッチングリストの活用によるチームオ
レンジメンバーの活動場所の提供1回（2人）
（前年実績：1回開催）

※研修の開催状況とチームオレンジ
の活用が指標
※マッチングリストとは、認知症本人
の希望と、支援者ができること両方を
リスト化したものとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリストを
活用したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催し、
マッチングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

なでしこ公民館
花水公民館

認知症地域支援推進
員中心に全職種

A

【研修の開催
回数】

　　　　1　回
達成

・チームオレンジ研修1回開催
・マッチングリストを作成し、作成した
リストを活用してマッチングを行い、
チームオレンジメンバーの活動場所
として包括主催サロンと、市主催イ
ベントでのボランティアを依頼した。

－

引き続き、チームオレンジ研修を開
催しオレンジメンバーの養成と既存
サロンを継続し、活動の場を提供す
る。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受け皿として、
身近な場で認知症予防教室（コグニサイズ）を開催します。
（輪番で行う全市向けの教室を除く）
・計画目標：予防教室20回実施し、脳いきいき講座受講者の
2人が参加した。
（前年実績：予防教室22回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳い
きいき講座事業受講者の半数以上の
参加があった。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳い
きいき講座事業受講者の半数未満の
参加があった。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

なでしこ公民館
花水公民館
南部福祉会館

認知症地域支援推進
員中心に全職種

C

【予防教室の
開催回数】

　　　22　回

未達成

・富士白体操：9回開催
・にこにこ予防教室：12回開催
・なでしこうた声サロン：1回開催
・後期脳いきいき講座1名受講

脳いきいき講座受講者１名に予防教
室をお誘いしたが、本人都合にて参
加には至らなかった。

富士白体操に関しては、利用してい
た施設が改装工事に入ったため、次
年度は中止とする。引き続き、にこに
こ予防教室を継続開催するため、富
士白体操参加者へにこにこ予防教
室を案内し、社会参加を促す。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援（若年性を含
む）を行い医療・介護・地域等のネットワークに繋げます。
・計画目標：相談件数60件
（前年実績：42件）
・説明方法：相談人数60人に対し、うち42人を医療・介護・地
域等のネットワーク（地域包括支援センターでの継続的な支
援も含む）に繋げた

※相談人数に対するネットワークに繋げた
人数が指標
Ａ:相談人数60人のうち70％程度ネットワー
クに繋げた
Ｂ:相談人数60人のうち50％程度ネットワー
クに繋げた
Ｃ:相談人数60人のうち30％程度ネットワー
クに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

センター
利用者宅

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

B

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　
53％

達成
相談人数60件、うち32件ネットワーク
につなげた。

－

認知症に関する専門相談にケアパ
ス等を用いて対応し、本人だけでなく
家族や介護者を含めた支援を行い、
地域資源や公的機関等適切なネット
ワークに繋げる。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看護師等を含
めた認知症初期集中支援チームにつなげます。
・計画目標：2人
（前年実績：2人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

センター
利用者宅

認知症地域支援推進
員中心に全職種

B

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　　1人

達成
前期：相談件数１件
後期：選定ケース1件

－

地域のサロンやもの忘れ相談プログ
ラムの際に認知症だけでなくMCIに
ついて普及啓発を図り、事業対象者
の発見に努める。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人が早期に認
知機能の低下に気付き、予防活動や適切な医療機関への受
診に繋げます。
・計画目標：新規40人、継続40人　計80人実施
（前年実績：新規40人、継続30人　計70人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施状
況が指標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

なでしこ公民館
花水公民館
各サロン開催場所
利用者宅

認知症地域支援推進
員中心に全職種

D

【新規と継続
の合計人数】

　　　　53人

未達成
前期：28人（新規：14人）
後期：25人(新規：19人）

今年度は公民館祭りに包括が参加
できず、もの忘れ相談プログラムの
実施回数が目標値に満たなかった。

各サロンやコグニサイズ会場でもの
忘れ相談プログラムを広報し、新規
及び継続実施を行うとともに、総合
相談の際にも気軽に相談者に受け
ていただけるよう案内を行う。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互に情報交
換し、お互いを理解しあう場である認知症カフェの設置の推
進と運営を支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数12回、支援回数12回
（前年実績：開催回数11回、支援回数8回）

※認知症カフェの開催または支援回
数が指標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

花水公民館
へいあんなでしこグ
ループホーム

認知症地域支援推進
員中心に全職種

A

【開催と支援
の合計数】

　　　　23回

達成

・認知症なでしこサロン11回
・にんじんカフェ12回
会場となっている施設側で感染症が
発生し、１回は開催自体がなかった
ため全23回となった。

－

引き続き認知症カフェの定時開催・
支援を実施し、認知症当事者や家族
の憩いの場、オレンジメンバーの活
動場所として継続していく。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

○チームオレンジメンバーが高齢化しており、若い世代の参加が課題となっている。
○認知症の増加とともに、成年後見制度利用の必要が高まっているが、理解不足等で利用が進んでいない。
○終活という言葉は認知されてきたが、実践している人は少ない。
○8050問題など複合的な課題を抱えているケースが潜在しており、虐待等に発展する可能性がある。
○各地域での防災活動は活発に行われているが、避難行動要支援者の支援等についてまだ連携が進んでいない。

○認知症に関する普及啓発を現役世代含め推進し、新たな活動の担い手
の確保を図る。
○終活が前向きなイメージが持てるよう、講座を企画開催する。
○地域住民、介護従事者等に向けて、虐待の通報窓口の周知と気づきを
促すための普及啓発活動を行う。
○地域の介護サービス事業所と防災について情報共有を行い、連携強化
を図る。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

○認知症サポーター養成講座は、小学校、学童クラブ、一般市民、企業で実施し、若い世代に認知症理解の普及・啓発をすることができた。チームオレンジ研修に現役世代の方が参加、受講後、実際
に活動していただけるよう認知症カフェ等参加の働きかけを行った。
○認知症カフェは、主催の「にんじんカフェ」を継続開催している他、7月より「認知症なでしこサロン」が再開、新たに2組の認知症当事者、その家族の参加につながった。
○独居認知症、精神障害などで成年後見制度等の利用が必要なケースが増えており、センター職員の誰もが地域住民、利用者に説明できるよう、権利擁護人材育成研修の内容や個別事例を共有
し、スキルアップを図った。
○もしバナゲームを取り入れた終活講座を開催、これからの人生を考えるきっかけになったと評価を得た。終活を前向きに考えられるよう、老後の住まいや相談先などの内容で次年度計画していく。
○虐待ケースはなかったが、虐待疑いの段階で、障害福祉、ケアマネジャー、集合住宅管理会社等の関係者から相談があった。虐待の事実はなかったが、今後も様子観察、情報交換を行い連携して
いく関係ができた。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進 ①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域における認知症の
方やその家族への支援などの理解を促進します。
・計画目標：市民向け2回、企業向け1回、学校向け1校の開
催
（前年実績：市民向け7回（輪番1回・5学童で計3回・他3回）、
企業向け2事業所3回、学校向け1校2回開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のいず
れかを開催
C:市民向けを開催し、企業５社以上と
学校に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

なでしこ公民館
花水公民館
企業、公共の施設
なでしこ小学校

認知症地域支援推進
員中心に全職種

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

〇後期は市営住宅の管理会社と共催し認知症サポーター養成講座を開催した。休日開催としたが現役世代の参加は少なかった。
〇前期に開催したもしバナゲームを取り入れた終活講座の反響があり、後期も1回開催した。地域から要望があった終の棲家についても講座を開催した。
〇成年後見制度に関する講座を開催した。成年後見申し立て支援2名行った。
〇高齢者虐待防止に関するパンフレットの配布、普及啓発を継続し、包括が通報窓口であることを周知した。

（６）取り組み実績（年間）

・市民向け3回開催
・学生向け1回開催
・企業への受講案内1件

企業向け養成講座の1回開催を目標
としていたが、企業との間で日程の
都合がつかず、開催に至らなかっ
た。

小・中学校に対して引き続き養成講
座を開催できるよう働きかけを行うと
ともに、前年度問い合わせのあった
事業所を含め、企業向け養成講座を
案内し、開催につなげる。
一般住民向けに関しては現役世代
の参加者が増えるよう、祝日開催や
土日開催を予定する。

B － 未達成
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取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必要とする方
に対して成年後見制度及び日常生活自立支援事業の利用
や成年後見利用支援センターの活用等を促し、その生活を
支援します。
・計画目標:認知症サポーター養成講座、終活講座等で成年
後見制度等の講話を実施することにより成年後見制度の普
及啓発を行い、制度の利用につなげる。（年5回）
（前年状況：認知症サポーター養成講座、終活講座等で県作
成のリーフレットを用いた講話を行い、成年後見制度の普及
啓発を行った（年7回）。市長申立３件。

※普及啓発の内容、制度利用実績が
指標
A:制度の利用1人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内5人。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

講座開催場所
利用者宅

社会福祉士中心に
全職種

A － 達成

・県作成パンフレットの配布：4回
・成年後見制度に関する講座：１回
・市長審判請求要請：3名(前期2名、
後期1名）
・本人申し立ての制度案内と情報
シートの作成：後期1名
・成年後見制度案内8名(前期7名、
後期1名）

－

引き続き、認知症サポーター養成講
座や終活講座などで成年後見制度
に関する普及啓発を行う。申し立て
支援が円滑に行えるよう職員のスキ
ルアップを図る。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるように支援する
ため、出張講座、講演会等でエンディングノート等を活用した
普及啓発を行う。
・計画目標：終活講座を2回実施、ノートを20冊配布。
（前年状況：終活講座を１回実施、ノートを20冊配布など。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

南部福祉会館
サロン開催場所
利用者宅

社会福祉士中心に
全職種

A

【終活講座、
講話の回数】

　　　　3回

達成
・前期1回、後期2回実施。
・エンディングノート配布：年間132冊

－
今後も定期的に様々なテーマで終活
講座を開催し、終末期について考え
るきっかけづくりを行っていく。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市民、関係機
関、施設従事者等を対象とし、積極的に普及啓発を実施して
いきます。
・計画目標：県作成のリーフレットを用いた講話を地域の会
議、認知症サポーター養成講座等で実施する。年8回。県作
成のリーフレットをエリア内医療機関、介護サービス事業所
に説明して配布する。年1回
（前年状況：県作成のリーフレットを用いた講話を地域の会
議、認知症サポーター養成講座等で実施　年8回、エリア内
医療機関、介護サービス事業所にリーフレットを配布した。年
1回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

講座、会議開催場所
医療機関、介護サー
ビス事業所

社会福祉士中心に
全職種

A

【普及啓発の
回数】

　　　　　6回

未達成

・県作成のパンフレットを用いた普及
啓発6回(前期3回、後期3回）延べ
149部。

パンフレットを用いた普及啓発活動
の目標を8回としていたが、6回の実
施となった。

普及啓発を継続し、高齢者虐待の予
防と早期発見に努める。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応するため、
高齢者虐待対応マニュアルに基づく相談対応をすると共に
事業所内で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で1件の事例検討。
（前年状況：事業所内で0件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基づ
く相談対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

センター
社会福祉士中心に

全職種
A － 達成

・高齢者虐待マニュアルに基づく事
例検討：1回
・虐待疑いの相談対応7件
(身体的：4件、ネグレクト1件、経済
的：2件）すべてCMが介入している
ケースであったため、連携し対応し
た。適宜包括内で情報共有を行い、
対応方法を検討した。

－
随時、事例検討を開催し職員のスキ
ルアップを図っていく。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の推進・マッ
チング率向上・避難支援等関係者との連携強化を通して、避
難行動要支援者の取組の実効性向上と安心安全の確保を
図ります。
・計画目標：①防災関連のたよりを作成し、配布や回覧等で
周知啓発。（年1回）②地域の介護サービス事業所を対象に
新たに周知啓発。③市災害対策課を講師とし、民生委員児
童委員を含めた勉強会をセンタ―が実施。
（前年状況：市営住宅のサロン、包括主催の予防教室にて、
防災講話を行い、避難行動要支援者支援制度の周知を行っ
た。年2回）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

①各サロン開催場
所、公民館、ちいき情
報局
②介護サービス事業
所

社会福祉士中心に
全職種

B － 達成
・広報誌に防災についての記事を掲
載し、サロンや10/12撫子原自治会
班長会で周知啓発をした。

－
地域団体や地域住民と防災につい
て情報共有ができる場を設け、意見
交換や普及啓発を行う。

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々な機関や
手法を活用した連携方法を検討します。
②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増加傾向にあ
ることから、孤立死の防止に向け、地域における安否確認や
見守り体制の強化を行う。
・計画目標：民生委員との情報交換を実施。新たに集合住宅
への周知活動を実施。
（前年状況：高齢者調査の実施、なでしこ地区にて孤立防止
に向けた小地域ケア会議開催）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新た
な取り組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな取り
組みを実施。
C:例年並み、または計画どおりに実
施。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

なでしこ公民館
花水公民館
集合住宅
利用者宅

社会福祉士中心に
全職種

５　孤立死の防止に向けた取組の充実

①課題が複合化しているケースにつ
いて関係機関と連携し支援を行っ
た。
②
・小地域ケア会議2回開催(前期1回、
後期1回）
・地域ケア個別会議1回開催(後期）
・集合住宅への独自チラシ全戸配布
（6か所）
・高齢者調査戸別訪問：64件
前年の内容に加え、新たに包括独自
のチラシを作成し市営住宅4ヶ所と県
営住宅2ヶ所に全戸配布した。

－

今後も包括の周知と地域団体との情
報交換を継続し、複雑化した課題に
も対応できるよう体制を強化してい
く。

B － 達成

（６）取り組み実績（年間）
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富士白苑

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自主的な取組
で解決できる仕組みを、多様な主体が連携を図りながら構築
していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開催支援する
と共に、地域の住民が自らの意思で支え合い、助け合う仕組
みづくりに取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援6回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援6回（参加数））
※圏域内の協議体の数：1か所（なでしこ協議体）

※第2層地域協議体への参加、開催
支援が指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きかけ）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

なでしこ公民館
主任介護支援専門員

を中心に全職種
A

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　　5回

達成

・なでしこ地区協議体会議に3回出席
した。10/17（15名）、12/19（15名）、
2/20（15名）
熱中症対策のため１回は開催され
ず、全5回となった。
・花水地区は協議体の開催はされて
いないため、団体長連絡協議会に出
席した。各地域団体と連携を図って
いる。

－

なでしこ地区協議体会議、花水地区
団体長連絡会議に出席し、各地域
団体と連携を図り、関係性を維持す
る。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地区社協、民
児協、市民活動団体、地元企業等）と良い関係を構築する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地元企業等に
加え、新たに地域密着型介護サービスとネットワークを構築
する。
（前年実績：自治会、民児協、市民活動団体、地元企業等）

※地域資源との関わり方（ネットワー
ク、マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働きか
け、かつ具体的な連携事業の開始
等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きかけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

なでしこ公民館
花水公民館
その他、公共施設

主任介護支援専門員
を中心に全職種

B － 達成

・10/3　なでしこ地区小地域ケア会
議
・2/10　なでしこ民児協定例会
・2/12　花水民児協定例会
地域団体やサービス提供事業所と
連携を図っている。

－

小地域ケア会議に地域密着型サー
ビス事業所が初めて参加をした。地
域関係団体とサービス事業所、サー
ビス事業所間の連携が図れるよう体
制づくりを継続する。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

〇なでしこ地区にて小地域ケア会議を開催。民生委員、福祉村、自治会、ケアマネジャーが出席し、顔の見える関係作りを行い、連携強化を図ることができた。
〇花水地区では、団体長会議での情報発信、南部福祉会館と小地域ケア会議を行いなど、多機関と地域課題について検討することができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

【小地域ケア
会議の開催
数】
        　3回
　

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　　1回

〇ケアマネジャーからの相談に速やかに対応し、同行訪問をした。
〇個別地域ケア会議を開催、問題解決となった。
〇なでしこ地区協議体会議、花水地区団体長連絡協議会に出席し、各地域団体と連携を図ることができた。

達成

（Ａ）地域ケア会議の開催

A

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。） ②地域ケア会議等を

開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解決を図るた
めの会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議2回、地域ケア個別会議1回
（前年実績：小地域ケア会議2回、地域ケア個別会議1回）

※小地域ケア会議の開催数が指標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）

（６）取り組み実績（年間）

・前期はケアマネジャーからの相談
内容により同行訪問をしたが、後期
は相談があったすべてのケースで同
行訪問をした。課題解決には至ら
ず、継続支援をしているケースもあ
る。

－

ケアマネジャーからの新たな相談に
ついては速やかに対応をする。課題
解決に至っていないケースは継続支
援を行う。

・10/3　なでしこ地区小地域ケア会
議を開催。テーマ：「なでしこ見守り
報告会」
なでしこ地区の見守りについて情報
を共有し、継続の必要性について話
し合いをした。
・10/3　個別地域ケア会議開催
世帯分離、施設入所が適切と判断
し、解決に向けた支援をした。

－

ケアマネジャーからの相談内容に応
じて、地域ケア個別会議の開催につ
いて提案をする。
小地域ケア会議は地域団体と相談
し、開催する。

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

なでしこ公民館
花水公民館
その他、公共施設
利用者宅

〇地域のネットワークを構築し、地域課題について、関係機関と情報共有を継続する。
〇多問題や複合的な課題を抱えているケースが増えているが、地域ケア個別会議の開催に至らない。

〇多機関を交え地域ケア会議を開催し、地域のネットワークの構築・連携
強化を図る。
〇ケアマネジャーや関係機関に地域ケア個別会議の活用を促す。

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応じた情報提
供、助言、同行訪問等の後方支援を行う。
・計画目標：15件の個別相談支援（利用者の実人数）、8件の
同行訪問等。
（前年実績：15件の個別相談支援（利用者の実人数）、8件の
同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実
施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

センター
利用者宅

主任介護支援専門員
を中心に全職種

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

主任介護支援専門員
を中心に全職種

B

【個別相談支
援の件数】
　　　　　15件

【同行訪問等
の件数】

　　　　　13件

達成

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）
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ふじみ

令和６年度　平塚市地域包括支援センターふじみ　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状態
や置かれている環境等に応じて、本人が自立した
生活を送ることができるようケアプランを作成し、利
用するサービスを決定する。必要に応じたモニタリ
ングにより、サービス利用者の状態を把握、ケアプ
ラン期間終了後に評価を行う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席す
る（目標80％）
（前年実績：委託646件、うち担当者会議開催37件
（出席37件、書面0件））
・委託のケースについてはサービス担当者会議の
前に、チエックリストと計画書を事前に確認する。

※委託先の適切な介護予防ケア
マネジメントとして、担当者会議
への出席率が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席
80％～100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席
70％～80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を
含め80～100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を
含め80％未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を
含め50％以下

包括事務所
主担当：管理者

副担当：職員全員
A

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　95　％

達成
委託：177件、
担当者会議開催　71件
（出席　67件、書面　4件））

－

要支援者等に対するアセスメントを行
い、その状態や置かれている環境等
に応じて、本人が自立した生活を送る
ことができるようケアプランを作成し、
利用するサービスを決定おこなう。必
要に応じたモニタリングにより、サー
ビス利用者の状態を把握、ケアプラン
期間終了後に評価を行う。委託事業
所へ委託マニュアル（改訂版）を用い
ての説明を徹底する。委託のケース
については、できる限りサービス担当
者会議の前に、チエックリストと計画
書を事前に確認する。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・講
演会を各包括専門職の視点や、地域の薬局、サ
ポート医等の地域資源との連携等により開催する。
・計画目標：年２回開催（内容：フレイル予防、高血
圧予防等）
（前年実績：年2回開催
（内容：６月　健康診断を受けましょう
　　　　　１０月　体にいいものを食べましょう）

※講話・講演会の開催回数が指
標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

富士見公民館
主担当：医療職

副担当：職員全員
B

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　3　回

達成

内容：JTEA　「フットケア」参加人数：
24人
医師　「健康診断を受けましょう」参
加人数：　10人
栄養士「健康長寿のための食事のポ
イント」 参加人数：10名

合計　3回

－

専門職からの講話のニーズがあっ
た。、次年度も、健康教室参加者等の
アンケートを参考に、ニーズのある
テーマを検討していく。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、フ
レイル予防に関する助言等の支援を行う。（地域の
リハビリ専門職の関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：4団体）
・寿和会：４回（地域の訪問看護ステーションのPTと
の連携訪問を１回以上行う）
・みのり会４回
・桜が丘老人会２回
・中里老人会２回

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリ
ハビリ専門職と連携（１団体以
上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

寿和会：諏訪町会館
みのり会：富士見公
民館
桜が丘老人会：桜が
丘町内会館
中里老人会：大久保
公園

主担当：医療職
副担当：職員全員

A
【支援回数】

　　　30　回
達成

・各老人会にてフレイル予防の講
話、理学療法士による運動指導を含
む。
合計　30回

寿和会にて理学療法士によるフレイ
ル予防に関する講話と体操指導を
実施。

－

理学療法士からのフレイル予防に関
しての講話は、参加者からは好評で
あった。今後も、専門職と連携し、地
域でフレイル予防に関する講話が実
施できるよう計画する。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フレ
イルを「知る」「気づく」「予防・改善する」という３つ
の観点からフレイルチェック測定会を展開すること
で、自身の状態の見える化を図り、フレイル予防の
ための行動変容につなげていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年１回実
施（内容：フレイルチェック測定会）
（前年実績：年１回実施
（内容：地区社協　ママの会にて６月開催予定））

※フレイルチェック開催回数が指
標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

富士見公民館
主担当：医療職

副担当：職員全員
C

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　 　1　回

達成

・前期　富士見公民館　市主催　 1回
・後期　富士見公民館　包括主催　1
回 －

富士公民館で前期に行ったフレイル
チェックは、参加者数が想定よりも少
なかった。地域のイベントや予防教室
等での周知を引き続き行う。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測
定結果等からハイリスク傾向の高齢者に対し、社
会参加の促進やフレイルチェックへの参加勧奨等
の支援を行う。また必要な方へサービス調整を行
う。
・計画目標（把握率）：対象者の60％
（前年実績：0件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

包括事務所
主担当：医療職

副担当：職員全員
A

【把握率】

　　　100％
達成

・フレイルハイリスク者3名
前期以降の新規対象者はなし。

－

地域の健康教室等に参加されている
方もおり、対象者を把握できている。
次年度も、包括に対象者が共有され
た段階でなるべく早期に状況を確認
する。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握につ
いて市と連携した取り組みを行う（可能な包括から
実施）。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施 包括事務所

主担当：医療職
副担当：職員全員

C － － － － －

2クール目1名参加。
3クール目1名参加。

合計　2名

－

2名とも休まずに通所できており、終
了時に機能向上の意識あり。令和7
年度も、総合相談等で運動機能向上
のニーズを持った対象者を選定する。

総合相談、サロンでの積極的な
チェックリストの活用と情報提供、
サービス案内がおこなえ適切なサー
ビスへつなげることができた。

－
次年度も引き続き総合相談対象者や
地域住民に基本チェックリストを行
い、適切な情報提供を行う。

A

【新規の実施
人数】

　　　　102人

達成

達成C
【参加人数】

　　　　　2 人

（５）今年度の取り組み・重点事項

主担当：管理者
副担当：職員全員

（６）取り組み実績（年間）

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利用
促進、利用後のフォローを行う。
・計画目標：2人利用
（前年実績：1人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス評
価表の目標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及
びフォロー状況）が指標。参加は
現年度が対象。フォローは過年
度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つ
フォロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォ
ローした)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー
無)、または参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

包括事務所

１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・通所Cには１人の利用者を選定することができた。まだ、存在的に身体状況の改善が必要と思われる対象者がいる可能性があり、それをいかに把握するかが課題になっている。
・地域でフレイルチエックを行ったものの、参加者が少ない現状であった。その為、今年度は地域の高齢者だけではなく、地域のボランティア団体にも窓口を広げるなどしていく。
・委託のサービス担当者会議にはできる限り出席すると共に、事前に計画書とチエックリストを確認するなど、適切なケアマネジメントに対する支援を行った。
・民生委員の定例会や通いの場には定期的に参加することができた。また、町内会連合会の会議にも年２回参加することができた。
・地域の薬局と連携をして、年２回、骨強度と血管年齢の測定を行い、多くの住民が測定する機会を持つことができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・通所Ｃについては、総合相談にてチェックリストを積極的に使用し対象者を把握していくことを継続し、後期では対象者2名把握し参加につなげた。
・民生委員の定例会及び、町内会連合会の会議への出席をおこなった。引き続き地域の情報共有のため継続して行う。
・ふじみ健康教室を後期に2回開催。高齢者が活動する場所や、知識を身につ行ける場所を提供できた。
・健康維持を目的とし骨強度、血管年齢、握力測定、健康相談を公民館祭りにて地域の拠点薬局と協力開催した。

・通所Cが必要と思われ方をどのように把握していくかが課題である。
・健康教室やサロン等に参加できない、していない地域住民の把握については、民生委員と引き続き連携を取って
いく必要がある。
・フレイルチェックの参加者が少ない現状がある。いかにそれを広げていくかが課題でもある。

・通所Cの対象者については総合相談のケースを包括内で共有し、対
象者を把握できるようにしていく。
・民生委員の定例会には引き続き参加していくと共に、民生委員に向け
にフレイルや虐待等についての講話もおこなっていく。
・ふじみ健康教室を年４回開催し、高齢者が活動する場所や、知識を身
につ行ける場所を提供する。

（２）地域で取り組む健康チャレンジ
③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこもり
の防止につなげる。また、フレイルチェックなど他の
取組とも連動させながら実施し、基本チェックリスト
の結果を踏まえ、適切なサービス案内や情報提供
を行う。
・計画目標：40人（新規のみ）
（前年実績：41人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実
施人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに
実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回
る
Ｅ:実施できなかった

包括事務所
主担当：主任介護支

援専門員
副担当：職員全員ア　健康チャレンジ高齢者把

握事業
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ふじみ

２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援センター）
が開催するセンター向け研修会等に参加し、相談
者を支援する上で必要な知識を学び、センター職
員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出席
②その他の研修会等に出席（外部研修は年1回以
上参加する）
③自前で研修会を企画、開催（年1回、包括職員む
目に包括職員が企画実施を行う）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12
回（毎月1回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4
回以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1
回以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席して
いない。

包括事務所及び各研
修場所

主担当：管理者
副担当；職員全員

C － 達成

①：各職種全員が出席
②：外部研修に職員1人につき1回参
加
③：包括で虐待防止に伴う研修を1
回開催

－

各自、研修へ計画的に参加できるよ
う業務の調整をする。研修に参加した
職員がセンター内の他の職員へ伝達
研修を行える場を作り、研修内容の
共有、全職員のスキルアップをはかっ
ていく。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの推
進のため、年１回の訓練を繰り返すことで、セン
ター職員全員にＢＣＰを定着させると共に、ＢＣＰを
評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評
価、改善の実施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価
改善が指標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善
あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善
あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善
なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善
あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善
なし)

包括事務所
主担当：管理者

副担当；職員全員
B

【訓練の実施
回数】

　　　　1　回

達成

前期にて年1回の机上訓練及びBCP
の評価、改善の実施をおこなってい
るため、後期の実施はなし。
・必要物品の購入について法人と検
討した。
・LINE機能のテストをおこなった。
・役割分担の見直しを定期的に行っ
た。

－

職員の入れ替わりがあるため必要に
応じて役割分担の確認。緊急連絡
先、一斉連絡ができるLINEの更新を
おこない、災害時に機能するようテス
ト運用を行っておく必要がある

・医療機関
病院・クリニック：6か所
歯科：2か所
・薬局：11か所

合計　19か所

－

リーフレットと包括案内のチラシを一
緒に配布した。
次年度も医療機関や薬局への配布
依頼を行い、関係づくりを行っていく。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・公民館祭りや富士見小学校のふれあいフェスタに参加し、高齢者だけではなく、小学生、中学生、高校生など若い世代にも包括の周知をおこなった。また県
立看護大学校と健康教室を共同開催し学生への包括支援センターの周知ができた。
・地域の医療機関、薬局、歯科医師との連携をおこなったことにより、次年度に向け歯科医師との関係性を構築できた。

（６）取り組み実績（年間）

センターの認知度の向上をさせるた
めに、広報誌の配布、イベントの参
加、SNSなどの活用をおこなった。
①広報配布：計7回。
②地域の人が50人以上集まるイベ
ント（公民館祭り等）:4回。
③ブログでの発信：2回。

－

継続してセンターの認知度の向上を
させるために、広報誌を作り、自治会
に回覧、SNSでの発信、地域の人が
50人以上集まるイベント（公民館祭り
等）に参加し周知するなどして、認知
度向上に努める。若年層への周知に
向け教育機関へのアプローチをして
いく。

高齢化に伴う相談件数の増加及び
相談内容の多様化に対応するため、
センター内の体制を整備した。
（年間実績：①随時ミーティングを実
施し相談ケースを共有、②相談ケー
スは一人で抱えず多職種で検討。）

－

相談内容により困難ケースがあること
から、センター内での事例検討会や
勉強会を年間で少なくとも1回は実施
する。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・センターの知名度向上のため、公民館祭りや富士見小学校のふれあいフェスタに参加し、高齢者だけではなく、若い世代にもセンターを知る機会を作ることができた。
・春日野中学校の職場体験や認知症サポーター養成講座を通して、中学校との連携は取ることができた。
・ケースや総合相談については、職員内で情報を共有して、様々な視点から問題の解決が図れるようにした。
・職員が施設外の研修にも参加し、研修内容を伝達研修で他の職員に伝えることで、職員全体のスキルアップにつながった。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・地域包括支援センターの知名度が３０％程度である。特に若い世代への知名度が低い。
・小学校との連携ができていない・
・地域の医療機関・薬局とは連携できているが、歯科医師との連携がとれていない。

・引き続き、公民館祭りや富士見小学校のふれあいフェスタに参加し、
高齢者だけではなく、若い世代にもセンターを知る機会を作る。
・地域の歯科医師との連携をはかるため、訪問し関係性を構築する。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　　　13　回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌を
作り、自治会に回覧したり、ちいき情報局にのせた
り、地域の人が５０人以上集まるイベント（公民館祭
り等）に参加して宣伝するなどして、認知度向上に
努めます。また、ＳＮＳ等の活用を検討します。
・計画目標：
①広報誌の配布（偶数月　年6回）
②公民館祭りの参加（年１回2日間）
③富士見小学校ふれあいフェスタの参加（年1回）
合計8回。
（前年実績：①広報誌の配布、②公民館祭りの参
加。合計２回。）

※広報誌の配布、地域の人が５
０人以上集まるイベントへの参加
及びＳＮＳ等の活用が指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等
を活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

①各配布先
②富士見公民館
③富士見小学校

①主担当：認知症地
域支援推進員

副担当：職員全員
②③主担当：管理者
副担当：職員全員

２　地域ネットワークの充実

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多
様化に対応するため、センター内の体制を整備しま
す。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケース
を共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種で検
討、③毎日ミーティングを実施し相談ケースを共
有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケース
を共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種で検
討。）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共
有の場合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケース
のみ共有の場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

⓵②包括事務所 達成
主担当：管理者

副担当；職員全員
A －

C

【配布個所
数】

　　　19か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関をも
つことの大切さを伝えるため、サポート医、歯科、薬
局等を通じてリーフレット等を配布することで、市民
にかかりつけ医療機関をもつことを推進します。
・計画目標：医療機関10か所、薬局8か所。合計18
か所。
（前年実績：医療機関5か所、薬局8か所。合計13か
所。）
※圏域内の医療機関等の数：20か所。　圏域内の
薬局の数：14か所

※リーフレットの圏域内の配布か
所の数が指標
Ａ:34か所以上（約100％）
Ｂ:27か所以上（約80％）
Ｃ:17か所以上（約50％）
Ｄ:8か所以上（約25％）
Ｅ:0か所以上

圏域の医療機関、薬
局

主担当：医療職
副担当；職員全員
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ふじみ

３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボラン
ティアとして活動するチームオレンジメンバー（チー
ムオレンジ研修修了者）を養成し、地域での活躍の
場を設けることで、認知症への理解の普及を図ると
ともに、認知症になっても住み慣れた地域で安心し
て暮らせるまちづくりを目指します。
・計画目標：１回開催、
チームオレンジメンバー交流会にてマッチングリス
トの活用によるチームオレンジメンバーの活動場所
の提供2回（10人）
（前年実績：チームオレンジ研修1回開催、チームオ
レンジメンバー交流会２回開催）

※研修の開催状況とチームオレ
ンジの活用が指標
※マッチングリストとは、認知症
本人の希望と、支援者ができるこ
と両方をリスト化したものとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリ
ストを活用したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催
し、マッチングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

富士見公民館
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：職員全員

A

【研修の開催
回数】

　　　　　1回
達成

【市民向け】1回　（2名）

【チームオレンジメンバー交流会】1
回
マッチングリストの記入を実施。13名
参加

【マッチング】3名

-

チームオレンジメンバー同士の交流
を深め、繋がりを持つこと、認知症当
事者の方のニーズとチームオレンジメ
ンバーとのマッチングを行っていくこと
を目的に、チームオレンジメンバー交
流会を来年度も2回実施予定。

市民向けのチームオレンジメンバー
研修の他に民生委員の改選前にチー
ムオレンジメンバー研修を実施する予
定。今後民生委員の会長と相談して
いく。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受け
皿として、身近な場で認知症予防教室（コグニサイ
ズ）を開催します。（輪番で行う全市向けの教室を
除く）
・計画目標：予防教室6回実施し、脳いきいき講座
受講者の2人が参加した。
５月・８月・９月・１１月・１月・２月
７月は市域の予防教室
（前年実績：予防教室5回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳
いきいき講座事業受講者の半数
以上の参加があった。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳
いきいき講座事業受講者の半数
未満の参加があった。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

富士見公民館
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：全員

A

【予防教室の
開催回数】

　　　　7　回

達成

参加者　112名

（うち1名脳いきいき講座事業の参加
者）

-

参加者のモチベーションを保つため
に、スタンプラリーを導入する。スタン
プカードの用紙と血圧測定表を作成
し、ファイリングして参加者に配布す
る予定。

来年度も7回実施予定。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援（若
年性を含む）を行い医療・介護・地域等のネットワー
クに繋げます。
・計画目標：相談件数170件
（前年実績：166件）
・説明方法：相談人数30人に対し、うち20人を医療・
介護・地域等のネットワーク（地域包括支援セン
ターでの継続的な支援も含む）に繋げた

※相談人数に対するネットワーク
に繋げた人数が指標
Ａ:相談人数30人のうち70％程度
ネットワークに繋げた
Ｂ:相談人数30人のうち50％程度
ネットワークに繋げた
Ｃ:相談人数30人のうち30％程度
ネットワークに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

包括事務所
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：職員全員

A

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　　　　93　％

達成
・相談件数　342件（延べ人数）
・ケアパス配布　30名
内、28名ネットワークに繋げた。

-
ケアパスを活用し、今後も医療、介
護、地域のネットワーク作りを実施し
ていく。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看護
師等を含めた認知症初期集中支援チームにつなげ
ます。
・計画目標：1人
（前年実績：1人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

包括事務所
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：職員全員

C

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　0　人

達成 ・相談ケース1件 -

ＭＣＩの段階で、早期に介入し、医療
や介護保険につなげられるように、初
期集中支援チームを利用していく。認
推だけでなく、多職種とも連携し、必
要によっては、ケアマネやクリニックと
も密に連携をとり、早期に支援に繋げ
られるように、周りを巻き込みながら
支援をしていく。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人が
早期に認知機能の低下に気付き、予防活動や適切
な医療機関への受診に繋げます。
・計画目標：新規32人、継続28人　計60人実施
（前年実績：新規30人、継続30人　計60人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施
状況が指標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

包括事務所
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：職員全員

C

【新規と継続
の合計人数】

　　　　63　人

達成
・新規　22名
・継続　41名

-

回覧板で周知するだけでなく、サロン
等に直接顔を出し、周知を図る。潜在
化しているMCIの方を早期に見つけら
れるように、脳の健康チェックの周知
方法も検討する。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互に
情報交換し、お互いを理解しあう場である認知症カ
フェの設置の推進と運営を支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数6回、支援回
数6回
（前年実績：開催回数6回、支援回数6回）

※認知症カフェの開催または支
援回数が指標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

福祉村
主担当：認知症地域

支援推進員
副担当：職員全員

B

【開催と支援
の合計数】

　　　　6　回

達成

・参加者　59名
開催に合わせて参加者、福祉村ボラ
ンティア、チームオレンジメンバーへ
支援を行った。

-

チームオレンジメンバーの得意なこと
を活かした催しを企画していく。福祉
村まで一人で来られない当事者が参
加できるような方法と、当事者にカ
フェの情報が届くような周知方法の工
夫を検討していく。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・認知症カフェでは、当事者が参加できるようにマッチングしていく予定であったが、個人情報の問題を理由に同意書があった方が良いという所内の意見で、認
知症地域支援推進員の連絡会で検討することとなった。同意書ができ次第マッチングしていく予定。
・小学校で認知症サポーター養成講座を実施することができた。来年度も実施できるようにアプローチしていく。

（６）取り組み実績（年間）

A － 達成

【市民向け】1回（5名）
【企業向け】1回（14名）
【学校向け】3回（297名）
【サンレジデンスと合同開催】3回（68
名）

-

まだ実施できていない圏域内の高校
や、企業にアプローチをして認知症サ
ポーター養成講座を実施していける
ようにする。認知症サポーター養成講
座では、認知症についての正しい知
識を持ってもらうだけでなく、包括の周
知にもつながるようにしていく。また、
認知症サポーター養成講座の実施を
きっかけに包括の事業で、協働できる
ように、学校や企業と協力関係を構
築していく。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・認知症カフェの参加者が少ない状況である。
・活動しているチームオレンジメンバーが固定されてきており、新たなチームオレンジメンバーが活動に参加していな
い現状がある。
・小学校とはつながりを持つことはできているが、認知症サポーター養成講座の開催までには至っていない。

・認知症カフェは偶数月に引き続き開催する。認知機能検査でのMCI相
当の方などにも参加の声掛けを行う。
・市域の認知症サポーター受講者や、以前の受講者などに声掛けをし
て、新たにチームオレンジメンバーとして活動できる方を増やす。
・小学校との関わりを維持しながら、認知症サポーター養成講座の開催
のお願いを続ける。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・認知症カフェを偶数月に開催し、少人数ながらも当事者や家族の参加を促すことができた。
・チームオレンジメンバーの交流会を年２回開催し、メンバー間の交流や役割の分担等をおこなうことができ、オレンジメンバーが協力しやすい環境を整える事が出来た。
・地域の方の協力もあり、中学校とのつながりができ、春日野中学校で認知症サポーター養成講座の開催ができた。
・認知機能評価機器では、前年を大きく上回り６０名の目標を達成することができた。

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域における
認知症の方やその家族への支援などの理解を促
進します。
・計画目標：
市民向け1回、企業向け1回、
学校向け3回の開催（富士見小学校・春日野中学
校・清水学園）
サンレジデンスと合同開催（学童・同法人内専門学
校）
（前年実績：市民向けを1回開催、民生委員向けを
１回、企業向けを１回 　学校向けを３回）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開
催
B:市民向けと、企業又は学校の
いずれかを開催
C:市民向けを開催し、企業５社以
上と学校に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

各開催場所
主担当：認知症地域
支援推進員
副担当：職員全員
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ふじみ

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必要
とする方に対して成年後見制度及び日常生活自立
支援事業の利用や成年後見利用支援センターの
活用等を促し、その生活を支援します。
・計画目標：サロンの講話等により成年後見制度の
普及啓発を行い、制度の利用につなげる。
みのり会にて１回実施する。
（前年状況：サロン等により成年後見制度の普及啓
発など。）

※普及啓発の内容、制度利用実
績が指標
A:制度の利用2人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内5人。
D:例年、または計画をやや下回
る。
E:実施できなかった。

富士見公民館
包括事務所など

主担当：管理者
副担当：職員全員

B － 達成
前期活動(36名)に加え、チームオレ
ンジ研修(5名)において周知活動を
行った。

－

成年後見制度や日常生活自立支援
事業など、必要としている人に制度や
事業の利用に繋がるよう、民生委員
の方や居宅介護支援事業所などに制
度・事業の内容の周知・普及活動を
継続していく。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるように
支援するため、出張講座、講演会等でエンディング
ノート等を活用した普及啓発を行う。
・計画目標：ACPに関する講話を２回実施、ノートを
３０冊配布。
みのり会・寿和会にて１回づつ実施予定。
（前年状況：ACPに関する講座を１回実施、ノートを
21冊配布など。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

富士見公民館
諏訪町会館など

主担当：管理者
副担当：職員全員

A

【終活講座、
講和の回数】

　　4　回

達成

センター職員がエンディングノートの
説明を行えるよう、内容や周知方法
について情報共有を行った。又、老
人会や社協主催の食事会、外部依
頼など、講話を4回行い、周知活動を
行った。講話時はVer2を用いた。年
間Ver2は97名、Ver1は6名の配布を
行った。

－

終末期支援というイメージだけではな
く、元気な内から今後を考える手段の
1つとして、エンディングノートが活用
できるよう、引き続き周知・啓発を行っ
ていく。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市民、
関係機関、施設従事者等を対象とし、積極的に普
及啓発を実施していきます。
・計画目標：民生委員・町内会長を対象に実施。合
計2回。
（前年状況：民生委員・町内会長を対象に実施。合
計2回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

富士見公民館
主担当：社会福祉士
副担当：職員全員

A

【普及啓発の
回数】

　　　　3  回

達成

前期延期になっていた町内会連合
会への周知は後期に実施できた。
又、当法人内研修で当法人事情所
職員に向けた虐待予防研修をサン
レジデンス湘南包括と共同で実施し
た。

－

民児協、町内会連合会などからの相
談がしやすいよう、予防普及の活動を
継続して行っていく。又、事業所向け
にも普及が行えるよう、引き続き当法
人内研修にも参加していく。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応す
るため、高齢者虐待対応マニュアルに基づく相談
対応をすると共に事業所内で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で1件の事例検討。
（前年状況：事業所内で1件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに
基づく相談対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

包括事務所
主担当：社会福祉士
副担当：職員全員

C － 達成
センター内でマニュアルの周知・共
有を行い、相談対応を行ったうえで
事例検討を実施した。

－

担当者が不在であっても、相談時に
対応が行えるよう、センター内でのマ
ニュアル周知・共有を引き続き行い、
事例検討も実施する。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の
推進・マッチング率向上・避難支援等関係者との連
携強化を通して、避難行動要支援者の取組の実効
性向上と安心安全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の独居高齢者を対象に新たに周知啓
発。③市災害対策課を講師とし、民生委員児童委
員を含めた勉強会を７月にセンタ―が主催する。
（前年状況：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域のを対象に周知啓発。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実
施。
E:実施できなかった。

⓵包括事務所
②③富士見公民館

主担当：管理者
副担当：職員全員

A － 達成

前年度に引き続き避難行動要支援
者支援制度の取り組みについて周
知啓発・登録が協議体、民児協定例
会、町連・民児協との研修会等でお
こなえた。

－

引き続き避難行動要支援者支援制度
の周知啓発・登録。避難行動要支援
者の取組について、各団体、ケアマネ
と連携して地域防災についての周
知、啓発をおこなっていく。

C － 達成

引き続きあんしんカードの活用に繋が
るように普及・啓発活動を行っていく。
又、一人暮しや高齢者世帯の安否確
認や見守り体制については、民生委
員や支援機関などと協力しながら
行っていく。

（６）取り組み実績（年間）

あんしんカード配布は前期45名に加
え、後期も引き続き社協主催の食事
会の参加者や個別で希望された方
に配布した。年間を通して79名に配
布した。
一人暮らしの生活支援や安否確認
など、民生委員らと協力しながら対
応した。

－

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化５　孤立死の防止に向けた取組の充実

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々な
機関や手法を活用した連携方法を検討します。

②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増加
傾向にあることから、孤立死の防止に向け、地域に
おける安否確認や見守り体制の強化を行う。
・計画目標：安心カードの配布や担当の民生委員
の確認を実施。新たに町内会連合会の総会に出席
し、安心カードの説明と啓発を実施。
（前年状況：安心カードの啓発や説明を実施など。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。
新たな取り組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな
取り組みを実施。
C:例年並み、または計画どおりに
実施。
D:例年、または計画をやや下回
る。
E:実施できなかった。

⓵包括事務所
②富士見公民館など

主担当：管理者
副担当：職員全員

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進
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ふじみ

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自主
的な取組で解決できる仕組みを、多様な主体が連
携を図りながら構築していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開催
支援すると共に、地域の住民が自らの意思で支え
合い、助け合う仕組みづくりに取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援2回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援2回（参加数））
※圏域内の協議体の数：1か所（富士見地区協議
体）。

※第2層地域協議体への参加、
開催支援が指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きか
け）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

福祉村
主担当：管理者

副担当：職員全員
B

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　2　回

達成

・小地域ケア会議・協議体で行った
地域防災の課題解決に向けて、ネッ
トワークの構築について、継続して
連携の後押しを行った。
・協議体にて福祉村と相談し防災課
題以外について、ボランティア不足
や高齢者の社会参加についての議
題を提示した。

－

・小地域ケア会議・協議体で行った地
域防災の課題解決に向けて、企業と
ネットワークの構築がおこなえてい
る。継続して連携の後押しを行う。
・防災課題以外について、高齢者の
社会参加についての課題検討をし
た。閉じこもりにならない地域の仕組
みづくりを町内会連合会、民生委員、
福祉村と連携し後押ししていく。継続
して課題の共有をおこなう。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地区
社協、民児協、市民活動団体、地元企業等）と良い
関係を構築する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地元
企業等に加え、新たに歯科医師・小学校とネット
ワークを構築する。
（前年実績：自治会、民児協、中学校、地元企業
等）

※地域資源との関わり方（ネット
ワーク、マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働
きかけ、かつ具体的な連携事業
の開始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働き
かけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

包括事務所
主担当：管理者

副担当：職員全員
A － 達成

地域資源（医療・介護・福祉の機関、
自治会、地区社協、民児協、市民活
動団体、地元企業等）と良い関係を
構築するため各団体への挨拶、定
例会への出席を継続して行った。
・自治会、民児協、市民活動団体、
地元企業等に加え、新たに圏域の新
しい薬局・歯科医師とネットワークを
構築をおこなえた。小学校について
は認知症サポーター養成講座の開
催ができた。また、来年度に向け圏
域の県立高校へネットワーク構築に
向けてアプローチをおこなった。

－

地域資源である各地域団体との連携
を継続しながら、新規にネットワーク
構築に向け、挨拶訪問、企画、実施を
計画的に行なえるよう包括内での情
報共有をおこなっていく。

A

【小地域ケア
介護の開催
数】
        2　回

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　2　回

達成

・小地域ケア会議を2回開催し、圏域
であがっている高齢者の課題、地域
防災についてすり合わせができた。
・個別地域ケア会議を2回開催。65歳
未満ケースでＣＳＷを交えての開
催。圏域の障害者施設に入居中の
方について外出時の地域での見守
り体制について障害者施設相談員を
交えて開催した。

－

・小地域ケア会議、協議体については
地域防災について地域企業との連携
について後期の協議体で議題に上
がったため、新たなネットワーク構築
の後押しを継続して行っていく。
・個別地域ケア会議については圏域
の障害者施設からの相談など多様な
課題があげられているため、民生委
員・ケアマネ交流会での圏域居宅へ
の周知をおこなう。
・継続支援ケースについての個別地
域ケア会議の定期的開催を継続。

・介護予防ケアマネジメントを委託している居宅介護支援事業所においても、事業所やケアマネの理解に差があり、
十分に予防ケアプランの立て方や評価について認識できていない所がある。
・協議体や小地域会議をおこない地域課題については十分認識できているが、その解決方法について十分に議論さ
れていない。

・居宅介護支援事業所と十分な連携を図り、課題を共有できる関係性を
構築する。
・小地域ケア会議・協議体で行った課題解決に向けて、新たなネット
ワークを構築する。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・民生委員と地域の居宅介護支援事業所との交流会を実施し、地域課題やケースについての相談や意見交換が行えるようにした。
・個別ケア会議を４回開催し、困難と言われる事例について、地域での支援方法を模索することができた。
・協議体と地域ケア会議を同時に開催し、地域課題について意見を交換することができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・居宅介護支援事業所と十分な連携を図り、課題を共有できる関係性を構築できるよう、同行訪問、カンファレンスへの出席など積極的に行っている。予防ケ
アプランの立て方については委託マニュアルで説明をしても事業所、ケアマネの理解度に差が出ている。繰り返し説明をし理解していただくよう努め不十分で
ある書類がある場合は委託マニュアルに沿って説明を行った。
・小地域ケア会議・協議体で行った課題解決に向けて、新たに企業とのネットワーク構築がおこなえた。今後も後方支援をおこなっていく。町内会連合会と民生
委員が地域課題について共有事項が明確化となってきている。

（６）取り組み実績（年間）（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応じ
た情報提供、助言、同行訪問等の後方支援を行
う。
・計画目標：15件の個別相談支援（利用者の実人
数）、12件の同行訪問等。
（前年実績：15件の個別相談支援（利用者の実人
数）、12件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに
実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回
る
Ｅ:支援できなかった

利用者宅及び包括事
務所

主担当：管理者
副担当：職員全員

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

A

【個別相談支
援の件数】
　　　　43　件

【同行訪問等
の件数】
　　　　37　件

達成

ケアマネジャーからの個別相談に対
し、必要に応じた情報提供、助言、
同行訪問等の後方支援を行った。
・年間実績：　43　件の個別相談支援
（利用者の実人数）、37件の同行訪
問等

－

相談支援業務、予防ケアマネジメント
業務について内部研修、外部研修に
積極的に参加していく。現任者につい
てはスーパーバイザーとしてのスキ
ルアップを行う。

（Ａ）地域ケア会議の開催

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

包括事務所及び福祉
村など。

主担当：管理者
副担当：職員全員

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。）

②地域ケア会議等を
開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解
決を図るための会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議2回、個別地域ケア会
議2回
（前年実績：小地域ケア会議2回、個別地域ケア会
議2回）

※小地域ケア会議の開催数が指
標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回
以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）
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まつがおか

令和６年度　平塚市地域包括支援センターまつがおか　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状
態や置かれている環境等に応じて、本人が自立
した生活を送ることができるようケアプランを作成
し、利用するサービスを決定する。必要に応じた
モニタリングにより、サービス利用者の状態を把
握、ケアプラン期間終了後に評価を行う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席
する（目標70％）
（前年実績：委託350件、うち担当者会議開催20
件（出席20件、書面0件））

※委託先の適切な介護予防ケアマネジメ
ントとして、担当者会議への出席率が指
標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席80％～
100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席70％～
80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を含め80
～100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を含め
80％未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を含め
50％以下

まつがおかセンター
内外

保健師が中心に全職
員

A

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　88％

達成

基本チェックリストを活用し、アセスメ
ントしている。自立支援型の計画とな
る様本人と目標設定し、計画を立案
することができている。
委託の担当者会議は41件あり、5件
は連絡がなかった、事後報告だった
等の理由で欠席している。担当者会
議が事後報告であったケースについ
ては、委託マニュアルに基づいてケ
アマネに対して助言など行った。

－

基本チェックリストを活用し、アセスメントを行った上で
自立支援型の計画を立案する。
経験が浅いケアマネジャー等については委託マニュア
ルを用いて説明、助言を行う。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・
講演会を各包括専門職の視点や、地域の薬局、
サポート医等の地域資源との連携等により開催
する。
・計画目標：年5回開催（内容：フレイル予防、高
血圧予防等）
（前年実績：年7回開催（内容：健康講話・お薬相
談等））

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

まつがおかセンター
内外

保健師を中心に全職員 A

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　　10回

達成

シニア学級、松ぼっくりの会（独居高
齢者食事会）認知症カフェ等で栄養
士講話、薬剤師講話を実施。
薬剤師による個別相談会は5回開催
した。

－
薬剤師、栄養士等専門職と連携して地域での講話を
開催する。
薬剤師による個別相談会も開催予定。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、
フレイル予防に関する助言等の支援を行う。（地
域のリハビリ専門職の関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：20団体）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリハビリ
専門職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

①まつがおかセン
ター内外
②各サロン開催地

保健師を中心に全職員 A
【支援回数】

　　　　　18回
達成

老人会誕生会、福祉村サロン等でフ
レイル講話を7回実施。内リハビリ職
の介入は柔道整復師が2回行った。
通いの場でのフレイルミニ講話は11
回行った。

－

地域の通いの場へ訪問し、リーフレット配布やオーラ
ルフレイルチェックビンゴを用いてフレイルのミニ講座
を実施する。
地域内のリハビリ職と連携し、通いの場にて講話を実
施する。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フ
レイルを「知る」「気づく」「予防・改善する」という３
つの観点からフレイルチェック測定会を展開する
ことで、自身の状態の見える化を図り、フレイル
予防のための行動変容につなげていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年２回
実施（内容：フレイルチェック測定会）6/18伊勢山
交流サロンにてFC実施予定
（前年実績：年４回実施（内容：伊勢山交流サロン
測定会・わくわくまつがおか等））

※フレイルチェック開催回数が指標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

まつがおかセンター
内外

保健師を中心に全職員 B

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　2  回

達成

包括依頼は伊勢山１回、大原１回の
計２回実施。
平塚市包括共催は松が丘公民館で
１回実施。

－
包括主催は伊勢山１回、大原１回実施予定。
平塚市包括共催は松ヶ丘公民館で１回実施予定。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック
測定結果等からハイリスク傾向の高齢者に対し、
社会参加の促進やフレイルチェックへの参加勧
奨等の支援を行う。また必要な方へサービス調
整を行う。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：10件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

まつがおかセンター
内外

保健師が中心に全職
員

A

【把握率】

　
100％

達成

今年度は2名の方に対してフォローを
実施。1名はカムカム教室の参加へ
つなげ、地域サロンへの参加も確認
している。もう1名は訪問して基本
チェックリストを行い、食生活や日常
生活に関する助言を行ったが急逝し
たとご報告いただき家族へのフォ
ローを実施した。

－
R6年度後期に上がったハイリスク者3名と、R7年度前
期に挙がるハイリスク者に対して電話や訪問等を行い
アセスメント実施し、必要な社会資源へつなげていく。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握に
ついて市と連携した取り組みを行う（可能な包括
から実施）。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施

まつがおかセンター
内外

保健師が中心に全職
員

B － 達成

10名中8名訪問し話をすることができ
た。内1名は介護保険サービスの利
用へつながった。訪問したが応対で
きなかった方は民生委員と情報共有
を行った。

－
R7年度は健康状態不明者の介入予定はないため、R6
年度に把握したが社会資源につながらなかった方に
対するフォローを継続する。

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこも
りの防止につなげる。また、フレイルチェックなど
他の取組とも連動させながら実施し、基本チェッ
クリストの結果を踏まえ、適切なサービス案内や
情報提供を行う。
・計画目標：33人（新規のみ）
（前年実績：32人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実施人数
が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施し
た
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

まつがおかセンター
内外

保健師を中心に全職
員ア　健康チャレンジ高齢者把

握事業

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・４月から新たに始まった「伊勢山青空サロン」により伊勢山地区の地域組織（伊勢山サロン・自治会）との関係性が構築出来てきている。伊勢山地区のお祭りにも参加し多世代のかたへのアプ
ローチとして包括独自のチラシを配布したり健康測定（ダイエットアナライザー・血管年齢測定・脳の健康チェック・フレイル）を行い包括の周知と介護予防の啓発ができた。
・大原地区の地域サロンの参加者が数名と低迷しており包括と地域の役員とで検討を続け、民生委員やサロンの代表の方々と相談してR6年4月から、大原公園にて他の地区と同様にラジオ体
操とコグニサイズをおこなっていく計画を立てている。「青空寄り道サロン」の参加者は1,233名「伊勢山青空サロン」の参加者は1,427名で地域で体操の輪が広がってきている。公園で行う体操で
あるため、参加し易いようで参加者も増えてきている。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

東中原、伊勢山、大原の３ヶ所で公園体操を継続できている。大原地区は夏以降参加者が減少していたが、電話で呼びかけを行い10月以降は15名前後と参加者が
増え、その後も参加者数を維持できている。フレイルチェック測定会も包括主催で伊勢山、大原にて開催することができた。
地域サロンボランティアの高齢化に対しては、会の代表に次世代の方に繋いでいくことの必要性などを適宜説明したり、参加者の皆様に手伝って貰う機会をつくるなど
している。

・松が丘地区では高齢者検診では、（BMI・口腔機能・身体的フレイル・血圧Ⅱ度以上）平塚市全体の数値と比較し
ても全体的には健康状態の良い地域であり、検診受診率が高く、地域住民による自主活動が盛んな地域であるた
め、健康への意識や活動への取りくみの成果が出てきている。
・福祉村や地区サロンボランティアの高齢化が進み、住民主体での活動に支障が出てきている現状があるため、活
動の継続と支援を地域の方と共に検討していく必要がある。

・大原地区でもラジオ体操やコグニサイズを週１回おこなっていく予定としてい
る。地域住民のよりどころとなる様なサロンに発展していけるよう支援をしてい
く。
・東中原と伊勢山地区サロンに集う方との交流を活かして、社会参加の促進
や包括の周知活動もおこなっていく。

（５）今年度の取り組み・重点事項

包括全職員

（６）取り組み実績（年間）

2クール目1名参加。欠席なく全参加
となった。以前通っていた金田公民
館での体操に行くという目標を達成
できなかったが、神奈中の体操に行
くという目標に変更しバスを利用して
通うことが出来ている。
3クール目1名参加。地域サロンへの
参加を継続するという目標を立てい
る。

－

地域の通いの場で対象者を選定したり、総合相談時
基本チェックリストを行う等して対象となる方を通所C
へおつなぎしていく。
利用後の方には地域資源を活用して頂ける様事後
フォローを行う。

達成A

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利
用促進、利用後のフォローを行う。
通所型サービスC利用後には地域の通いの場や
ボランティア等本人が参加出来る場への紹介や
支援をおこなっていく。
・計画目標：2人利用
（前年実績：2人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス
評価表の目標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及びフォ
ロー状況）が指標。参加は現年度が対
象。フォローは過年度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォローした)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー無)、また
は参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

①まつがおかセン
ター内

１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

【参加人数】

　　　　　3人

脳と体の健康チェックとして、物忘れ
相談プログラムと基本チェックリスト
を行うようにした。
基本チェックリストから通所Cへ案内
したケースが1件あり。相談の際は基
本チェックリストを行い適切なサービ
スや社会資源につなげていく事がで
きている。

－
今後も相談の際は基本チェックリストを行い適切な
サービスや社会資源につなげていく。

B

【新規の実施
人数】

　　　　39人

達成

1／5



まつがおか

２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援セン
ター）が開催するセンター向け研修会等に参加
し、相談者を支援する上で必要な知識を学び、セ
ンター職員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席、③自前で研修
会を企画、開催（年２回）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席）③まつがおか
センターで企画し年2回実施。

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12回（毎月
1回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席していない。

①②まつがおかセン
ター内外
③松が丘公民館また
は大原公民館

全職員 A － 達成

10/10癌患者の在宅での看取り
10/16「生活困窮者自立支援制度～支援の実際下
連携のポイント」
10/18「重層的支援体制」
10/29「成年後見制度と制度見直しの動向」
11/8チームオレンジ意見交換会
11/6　8050問題と抱える家族へ関わる専門職連携
のヒント
11/13「初期集中支援事業チーム員研修」11/29「精
神障がいにも対応下地域包括ケアシステムも窓口
対応研修会」
11/20「法テラスについて」12/4公証人による認知
後見契約の話」12/4「来客対応・接遇研修」法人研
修
12/13令和６年度地域包括支援センター初期等養
成研修
12/11精神科受診のタイミングと治療
12/13困難事例がなぜ困難事例になるのか」
1/17依存症対応講座1/24「フレイル対策普及セミ
ナー」
1/22法人内虐待研修
2/28「精神分科会研修」
2/20「認知症地域支援推進員現認者研修」
2/26「まるごと支援の必要性を学ぶ」
3/12「チームオレンジシンポジウム」
3/5法人研修「安全運転講習」

－

今後も職員の研鑽に必要な研修を選定し参加できる
ように、勤務配分を行っていきます。また相談者を支
援する上で必要な知識を学び、センター職員のスキル
アップを目指していく。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの
推進のため、年１回の訓練を繰り返すことで、セ
ンター職員全員にＢＣＰを定着させると共に、ＢＣ
Ｐを評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの
評価、改善の実施。
（前年実績：年１回の防災訓練の実施とＢＣＰの
作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価改善が
指標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善なし)

まつがおかセンター
内外

管理者を中心に全職
員

A

【訓練の実施
回数】

　　　4　　回

達成

・12/18消化訓練及び防災倉庫備品
を使用して実際に発電機操作や水の
ろ過機・災害時トイレの組み立て・水
消化器・消火栓を使って実際に訓練
を行った。
・10/1夜間想定避難訓練でトヨクモを
使った法人の参集訓練があった。
・BCPの職員名簿の変更を行い、職
員と共に確認をおこなった。
・非常時用持ち出しファイルを定期的
に更新している。

－
ＢＣＰ研修と訓練により、業務継続と安全確保の体制
を構築し、防災の意識を常に持ち、職員で情報共有を
行いながら行っていく。

B

【配布個所
数】

　　　　9か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関を
もつことの大切さを伝えるため、サポート医、歯
科、薬局等を通じてリーフレット等を配布すること
で、市民にかかりつけ医療機関をもつことを推進
します。
・計画目標：医療機関6か所、薬局４か所。合計10
か所。
（前年実績：医療機関6か所、薬局4か所。合計10
か所。）
※圏域内の医療機関等の数：医療機関6か所、
薬局4か所

※リーフレットの圏域内の配布か所の数
が指標
Ａ:10か所以上（約100％）
Ｂ:8か所以上（約80％）
Ｃ:5か所以上（約50％）
Ｄ3か所以上（約25％）
Ｅ:1か所以上

まつがおかセンター
内外

保健師を中心に全職
員

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の
多様化に対応するため、センター内の体制を整
備します。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討、③毎日ミーティングを実施し相談ケース
を共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討。）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共有の場
合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースのみ共有
の場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

まつがおかセンター
内

達成全職員 A －

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

高齢者の人口が増えつつあり高齢化率も32.3％（令和6年1月1日）となっており、独居高齢者や障がい者と高齢の親
との世帯や引きこもり・高齢の親と子の同居や経済的な困窮・多問題家族のケース把握が増えており、多職種(市役
所・基幹型包括・重層的支援体制整備事業の活用等）との連携をして解決策を探していく事案が増えてきている。

・民生委員や自治会、地区社協・福祉村にも協力を依頼して高齢者世帯の把
握や障がい者・引きこもりがちな方の情報提供や把握に努めて行く必要があ
る。
・包括の周知活動と在宅医療や終末期を地域の方々と考える活動を普及して
いく必要がある。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　120　回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌
を作り、自治会に回覧したり、ちいき情報局にの
せたり、地域の人が５０人以上集まるイベント（公
民館祭り等）に参加して宣伝するなどして、認知
度向上に努めます。また、ＳＮＳ等の活用を検討
します。
・計画目標：①広報誌の配布、②公民館祭りの参
加、③松ぼっくりの会の参加。合計３回。
（前年実績：①広報誌の配布、②公民館祭りの参
加。合計２回。）③松ぼっくりの会への参加。④
SNSを月1回以上更新

※広報誌の配布、地域の人が５０人以上
集まるイベントへの参加及びＳＮＳ等の
活用が指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

まつがおかセンター
内外

全職員

２　地域ネットワークの充実

（６）取り組み実績（年間）

①包括まつがおかの認知度の向上をさ
せるために、広報誌を作り、サロンや独
居高齢者に配布を行った。②地域の人が
５０人以上集まるイベント（ふれあい祭り）
に参加して宣伝を行った。③松ぼっくりの
会に3回出席し広報に務めた。④ちいき
情報局にのせたり、ＳＮＳ等の活用し、年
間２２８回の掲載を行う事が出来た。
またダブルケアにも特価したチラシを作
成して保育園や幼稚園にも周知活動を
行った。

－
まつがおか通信やSNSを含む広報をしつつ、包括の周
知を継続で行っていく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・包括の認知度を上げるため、まつがおか独自のチラシを作成してエリア内へ全戸配布を職員一同で1か月以上を掛けて配布を完了した。
地域を自分の足で歩くことで社会資源を知る事にも繋がった。また民生委員児童委員からマンションの住民に関する情報提供があり、今まで関わりがなかった賃貸マンション等も把握が出来た。
多問題家族や一人暮らしの高齢者が多くなっており、生活支援から後見制度まで必要な方が多く見受けられており色々な機関（行政機関・司法書士・弁護士・社会福祉協議会等）と連携をして支
援を行っている。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

前期同様に高齢者一人暮らしや高齢者世帯が増えており包括の周知と3地区の青空サロンへの参加を促しながら「いつでも誰でも参加が出来る場」の提供をしつつ身
近な相談出来る場所である事を周知を継続していく。包括業務内容を広報誌「まつがおか通信」やSNS・法人ホームページで活動を掲載して周知を継続で行う事が出
来た。また多職種での連携を図りながら事例を検討する事ができた。

エリア内の利用期間9カ所に在宅医
療リーフレット配架依頼に伺った。ま
た、よろず機関紙の掲示や配架依頼
も行った。

－

エリア内全ての医療機関に対してよろず機関紙の掲
示、配架依頼を継続し、在宅医療リーフレットの配架
依頼も行う。定期的に伺い、顔の見える関係づくりを継
続していく。

①②③朝夕のミーティングを通じて、
初回相談への対応報告と今後の支
援の展開について共通認識を持ち対
応する事が出来るように、報連相を
大切にして全職員での情報共有を
行っている。

－
朝夕のミーティングを通じて、１日の動きを確認して
ケースの情報共有を行っていく。
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まつがおか

３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボランティア
として活動するチームオレンジメンバー（チームオレンジ
研修修了者）を養成し、地域での活躍の場を設けること
で、認知症への理解の普及を図るとともに、認知症に
なっても住み慣れた地域で安心して暮らせるまちづくりを
目指します。
①チームオレンジ研修：（下半期：R7.3月予定）
②寄り道サロン（毎週月水木）
③青空寄り道サロン（毎週水）
④伊勢山青空サロン（毎週火）
⑤伊勢山交流サロン（年5回15日）
⑥いきいき大原（毎週火）※新規事業
⑦認知症カフェ「喫茶まつがおか」（奇数月第3木）
⑧認知症予防教室（R6.8/30）
⑨町内福祉村ミニデイ（毎週火）　⑩伊勢山いずみ会
⑪アルツハイマーデイ（R6.9）　⑫各団体活動
・計画目標：1回開催、マッチングリストの活用によるチー
ムオレンジメンバーの活動場所の提供　12会場　延べ
210 回（17人）
（前年実績：11会場　100回開催）

：※研修の開催状況とチームオレンジの
活用が指標
※マッチングリストとは、認知症本人の希
望と、支援者ができること両方をリスト化
したものとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリストを活
用したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催し、マッ
チングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

①⑦⑧⑩松が丘公民
館
②まつがおかセン
ター内寄り道サロン
③東中原公園
④伊勢山公園
⑤伊勢山自治会館
⑥大原公園（新規事
業）
⑨東中原住宅集会所
⑩西部福祉会館
⑪市指定場所
⑫各団体活動場所

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【研修の開催
回数】

　　　　1回
達成

・チームオレンジ研修1回実施
・チームオレンジメンバー全員にマッ
チングシート、チームオレンジまつが
おか通信を配布し、チームオレンジ
の活動の周知を図った。活動の場と
して認知症カフェ喫茶まつがおか、
松が丘地区町内福祉村、公園体操
（青空寄り道サロン・伊勢山青空サロ
ン・いきいきおおはら）につなげた。

－

認知症サポーター養成講座修了者を全員チームオレ
ンジ研修受講につなげることができるようつとめる。
チームオレンジメンバーが地域で活躍することで、認
知症の理解や普及を図るとともに、認知症になっても
住み慣れた地域で安心して暮らせるまちづくりを目指
す。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受
け皿として、身近な場で認知症予防教室（コグニ
サイズ）を開催します。（輪番で行う全市向けの教
室を除く）
①青空寄り道サロン（毎週水）
②伊勢山青空サロン（毎週火）
③いきいき大原（毎週火）※新規事業
④町内福祉村ミニデイ（年2回）
⑤地区サロン等（依頼時）
・計画目標：予防教室160回実施し、脳いきいき講
座受講者の2人が参加した。
（前年実績：予防教室92回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳いきい
き講座事業受講者の半数以上の参加が
あった。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳いきい
き講座事業受講者の半数未満の参加が
あった。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

①東中原公園
②伊勢山公園
③大原公園（新規事
業）
④東中原住宅集会所
⑤各地区サロン、自
治会館等

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【予防教室の
開催回数】

　　　　211回

達成

・青空寄り道サロン（毎週水曜日）
・伊勢山青空サロン（毎週火曜日）
・いきいきおおはら（毎週火曜日）
・地域関係団体（伊勢山交流サロン、
福祉村、老人会、地区社協、公民館
など）8回
※脳いきいき講座修了者1名を青空
寄り道サロン、認知症カフェ喫茶まつ
がおか、寄り道サロン（編み物）、福
祉村サロン活動につながっている。

－
・地域関係機関と連携し、定期的に地域の身近な場所
でコグニサイズを実施する。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援
（若年性を含む）を行い医療・介護・地域等のネッ
トワークに繋げます。
・計画目標：相談件数12件（月1件）
（前年実績：14件）
・説明方法：相談人数12人に対し、うち6人を医
療・介護・地域等のネットワーク（地域包括支援セ
ンターでの継続的な支援も含む）に繋げた

※相談人数に対するネットワークに繋げ
た人数が指標
Ａ:相談人数12人のうち70％程度ネット
ワークに繋げた
Ｂ:相談人数12人のうち50％程度ネット
ワークに繋げた
Ｃ:相談人数12人のうち30％程度ネット
ワークに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

①まつがおかセン
ター内・利用者宅

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　　　　　88％

（相談112件

中98件）

達成

認知症や精神疾患に関する相談に
ついてケアマネ・介護保険事業所・医
療機関平塚保健福祉事務所・生活
福祉課・高齢福祉課・子ども家庭課・
あんしんセンター・権利擁護機関・東
中原郵便局・認知症カフェ・地域サロ
ンなど多様な社会資源に繋げてい
る。
(※ケアパス下半期94部配布）

－
認知症の専門相談に対して認知症ケアパスや独自の
チラシを用いて、本人及び介護者を医療・介護の公的
機関やインフォーマルサービスにつなぐ。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看
護師等を含めた認知症初期集中支援チームにつ
なげます。
・計画目標：2人
（前年実績：2人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

①市役所 認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　　3人

達成

【ケース】
・権利擁護支援が必要な事案（選定）
・高齢者虐待が疑われる事案（相談）
・受診中断中の事案（選定）

－

・包括の広報誌等を活用し、MCIの普及啓発を図るこ
とで、対象者の早期発見につなげていく。
・総合相談や地域サロン等、高齢者が集まる場所に出
向き、対象者を発見する。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人
が早期に認知機能の低下に気付き、予防活動や
適切な医療機関への受診に繋げます。
・計画目標：新規30人、継続30人　計60人実施
（前年実績：新規60人、継続46人　計106人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施状況が
指標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

①まつがおかセン
ター内・地域サロン・
利用者宅等

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【新規と継続
の合計人数】

　　　132人

達成
・年間132件実施（新規66件・継続66
件）

－

・総合相談時や地域サロン等、高齢者が集まる場所に出向
き、実施していく。
・地域のコグニサイズ教室、脳いきいき講座、認知症初期集
中支援事業、医療機関など適切な機関につなぐ。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互に情報交換し、
お互いを理解しあう場である認知症カフェの設置の推進と運営を
支援します。
①寄り道サロン（毎日）
②認知症カフェ喫茶まつがおか（奇数月第3木）
③公園体操（青空寄り道サロン：水・伊勢山青空サロン：火・いきい
きおおはら：火）
④福祉村サロン・伊勢山交流サロンなど
・計画目標：認知症カフェの開催回数150回(認知症カフェ喫茶まつ
がおか・寄り道サロン・青空寄り道サロン）、支援回数80回（伊勢
山青空・伊勢山交流サロン・新規事業「いきいきおおはら」）
（前年実績：開催回数183回、支援回数63回）

※認知症カフェの開催または支援回数が
指標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

①まつがおかセン
ター内寄り道サロン
②松が丘公民館
③東中原公園・伊勢
山公園・大原公園
④各自治会館等

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

A

【開催と支援
の合計数】

　　　　304回

達成

・認知症カフェ喫茶まつがおか　6回
・青空寄り道サロン、寄り道サロン
128回
・伊勢山青空サロン　81回
・いきいきおおはら　81回
・地域関係団体（伊勢山交流サロン、
福祉村、老人会、地区社協、公民館
など）　8回

－
認知症の方や介護されている家族、地域住民など誰
でも気兼ねなく参加・交流することができる居場所をつ
くる。

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進
①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域におけ
る認知症の方やその家族への支援などの理解を
促進します。
①市の公募開催
②エリア内の企業・小学校・中学校等へ挨拶に伺
い、開催依頼をする。
③寄り道サロンや認知症カフェ「喫茶まつがお
か」等、認知症の方の地域参加や情報発信の場
を設ける。
・計画目標：市民向け1回、企業向け1回、学校向
け1回の開催
（前年実績：市民向け1回　企業向け2回、学校向
け2 回開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のいずれか
を開催
C:市民向けを開催し、企業５社以上と学
校に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

①大原公民館
②企業指定場所・松
が丘小学校・大野中
学校・平塚中等教育
学校
③まつがおかセン
ター内・松が丘公民
館・地域サロン等

認知症地域支援推進
員を中心に全職員

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・若年性認知症に関する相談が少ないことから、特に民間企業への普及啓発が大きな課題となっている。併せて若い世代への
普及啓発や小中学校での認知症サポーターを増やしていくことも課題となっている。
・地域サロン等の役員の高齢化に伴い、次世代のリーダー育成が急務となっている。町内福祉村サロン、東中原地区は男性の
参加者の減少が課題となっている。また、大原地区はサロン役員の高齢化だけでなく、参加者自体が少ない状況である。
・独居、身寄りなし、金銭的余裕なし、後見まで行かない程度の認知力低下がある高齢者が増えている。後見制度につなげる為
の金銭的な負担が難しい、それまでの生活のフォローアップ(公共料金支払い、受診等）が必要なケースが増えている。
・認知症の親と障害を持つ子供の世帯が、親の高齢化により課題が発生するケースが徐々に見られている。

・小中学校や企業に向けて認知症サポーター養成講座の普及啓発活動を継続する。
また、地道に地域サロン等を訪問し関係を深めることで次世代のリーダー発掘に努め
ていく。
・本人発信の場やチームオレンジメンバーの活動の場を設けるため地域社会資源との
マッチングを図る。
・後見制度が必要になる前につながり認知症の早期発見や親族関係の把握が出来る
様、認知症地域支援推進員と情報共有を図る。
・後見申し立て書類作成のノウハウを職員間で共有する。
・地域サロンに参加し住民と顔の見える関係を構築することで、課題の多い家庭の早
期発見、情報提供を図る。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・認知症になっても住み慣れた町で安心して暮らしていくことができるよう認知症当事者や介護されているご家族に対し、認知症や権利擁護など相談内容に応じて医療機関や平塚保健福祉事務所、生活福祉課、あん
しんセンター、権利擁護機関、介護事業所など多職種ネットワークにより支援をすることができた。
・企業や小中学校での認知症サポーター養成講座開催のハードルは高いが粘り強く啓発活動を行っている。そのような状況の中、昨年度受講していただいた民間企業の方がチームオレンジ研修を受講していただける
など成果を得ることができた。また今まで養成してきたチームオレンジメンバーに対して認知症カフェ、市のアルツハイマーデイイベントなど活動の場を提供することができた。
・認知症予防施策として既存の社会資源である青空寄り道サロン、伊勢山交流サロン、町内福祉村、老人会のほか、伊勢山交流サロンとの共催で4月より伊勢山青空サロンを立ち上げた。地域サロン参加者が少なく
なっている大原地区についても令和6年4月より公園体操「いきいき大原」を立ち上げる予定。
・前年度多くの後見制度に関する相談があった。独居、身寄りのいない、お金がない、多少判断能力が残っており後見相当ではないケースが増えており柔軟な対応が求められている。関係機関との繋ぎ、書類作成支
援、受診同行等行い後見制度や専門職に繋ぐことが出来た。

（６）取り組み実績（年間）

【実施】
・市民向け　1回
・学校向け　5回（学童3回・小学校2
回）

【普及啓発】
・小中学校　4か所
・保育園・幼稚園　2か所
・企業　9か所

－

・小中学校、法人学童、保育園・幼稚園への講座の普
及啓発を継続する。
・企業への普及啓発は、今年度同様に独自の企業
マップやシートを活用し、優先順位を決めてアプローチ
する。次年度は若年性認知症の説明を織り交ぜてア
プローチを行い、より興味関心を持ってもらえるように
する。
・地域サロンや福祉村など元気な高齢者に講座開催
を呼びかける。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・前期同様、認知症相談については、認知症サポート医や初期集中支援チーム員、医療機関、介護保険事業所、権利擁護機関、行政機関（生活福祉課・くらしサポート・平塚保健福祉事
務所）、金融機関等との連携により対応した。
・チームオレンジメンバーが高齢化しており、新たな支援者の育成が課題となっている。次年度に向けて地域サロン運営者や福祉村役員など元気な高齢者に講座開催の呼びかけを行
い、地域サロン（1か所）にて実施する予定。
・前期から引き続き認知機能の低下により低収入、親族疎遠、金銭・書類の管理が出来ない、借金や滞納の全貌を誰も把握出来ない等複数課題を抱える方のケースに対応している。
後見制度利用までの包括支援(金銭管理、関係各所への連絡調整、申し立て書類作成支援)を行う。後見人着任後も本人や親族と後見人の間に入り、情報共有や書類受け渡しを支援し
ている。
・虐待が1件認定された。高齢福祉課と協議し養護者・本人との対話を試みるも関わりを拒否されている。親族に毎日の様子確認を依頼し、1か月半に一度連絡を取り暴力の再発の有無
を確認していた。本人状況が悪化(乗車時の怪我)した為、速やかに訪問し介護保険サービス利用につながった為終結。
・詐欺被害が全国的に増加している為、週1回の3地区青空体操で小まめに注意喚起を図るとともに、今後増加しそうな詐欺手法やクーリングオフの方法についてもプリントを作成・配布し
た。

B － 達成
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まつがおか

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必
要とする方に対して成年後見制度及び日常生活
自立支援事業の利用や成年後見利用支援セン
ターの活用等を促し、その生活を支援します。
・計画目標：認知症サポーター養成講座、地域サ
ロン等により成年後見制度の普及啓発を行い、
制度の利用につなげる。
（前年状況：認知症サポーター養成講座(合計5
回）、地域向け講座2回により成年後見制度の普
及啓発）

※普及啓発の内容、制度利用実績が指
標
A:制度の利用1人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内2人。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

松が丘センター内
外、地域サロン、利用
者宅他

社会福祉士を中心に
全職員

A － 達成

後見
普及啓発講座４回チラシ配布１回
制度利用者４名申立て支援中１名
内訳：市町村長申し立て２名、親族
申し立て(書類作成含む)支援３名
単発相談対応３件
研修受講４回
後見人着任後顔合わせ会議２回

消費者被害
注意喚起9回　講座２回
日常生活自立支援自事業新規利用
２名

－

・地域サロン、認知症サポーター養成講座、認知症カ
フェ等を活用し後見制度の周知を行う。
・終活講座の際は後見制度の周知を行う。
・郵便局から金銭管理出来ない方の相談が増えてき
ている為、引き続き何かあれば相談いただけるよう定
期的に広報誌のお届けや小地域ケア会議への参加を
依頼する。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるよう
に支援するため、出張講座、講演会等でエンディ
ングノート等を活用した普及啓発を行う。
・計画目標：講座を2回実施。
（前年状況：講座を2回実施、ノートを26冊配布）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

松が丘公民館、大原
公民館、利用者宅、
サロン等

社会福祉士を中心に
全職員

A

【終活講座、
講和の回数】

　　３　　回

達成

２/４松が丘福祉村あいあいにて終
活講座実施
ケアマネ民生委員交流会にてエン
ディングノート配布
年間エンディングノート配布数
鎌倉新書４２冊　平塚市版３１冊
計７３冊

－

・令和7年度は広報まつがおかにて終活(エンディング
ノート)についての記事を作成し一人暮らし高齢者宅へ
ポスティングを行う予定。
・新町、大原地区では地域サロンの活動が乏しく講座
を開く機会が少ないが、大原青空体操の参加者も安
定した為大原公民館にて終活講座を開催したい。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市民、関係
機関、施設従事者等を対象とし、積極的に普及啓発を実
施していきます。
・計画目標：民生委員対象年１回、介護事業所対象年1
回、認知症サポーター養成講座開催時に実施。合計３回
以上。他、サロン等で周知チラシを配布する。
（前年状況：民生委員を対象(年1回)、介護事業所対象
(年1回)、認知症サポーター養成講座(年4回)実施。合計6
回、他チラシ配布）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

松が丘公民館、まつ
がおかセンター内外、
介護事業所等

社会福祉士を中心に
全職員

A

【普及啓発の
回数】

　　　４　　回

達成

年間講座回数４回
・法人居宅、法人包括職員を対象に
研修を行い虐待対応、包括と居宅ケ
アマネの連携について理解を深める
機会とした。
パンフレット、チラシ配布　３回

－

・民生委員に対し年一回「虐待について」のまとめプリ
ントと「早期発見見守りチェックポイント」を配布する。
・法人ケアマネ事業所と包括合同での虐待防止研修を
年1回開催する。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相談
対応をし、事例検討
をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応
するため、高齢者虐待対応マニュアルに基づく相
談対応をすると共に事業所内で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で1件の事例検討。
（前年状況：事業所内で1件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基づく相
談対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

まつがおかセンター
内外

社会福祉士を中心に
全職員

B － 達成
年間相談・通報件数7件。内虐待認
定1件(R7.3月終結)

－
・1年に1度包括内虐待研修にて事例検討と虐待マニュ
アルの確認を行う。
・随時相談・通報に対応する。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の
推進・マッチング率向上・避難支援等関係者との
連携強化を通して、避難行動要支援者の取組の
実効性向上と安心安全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の一人暮らしを対象に新たに周知啓
発。③市災害対策課を講師とし、民生委員児童
委員を含めた勉強会をセンタ―が実施。
（前年状況：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の民生委員を対象に周知啓発。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

①②まつがおかセン
ター内外

全職員 B － 達成

①②避難行動要支援者支援制度の周知
啓発・登録の推進・マッチング率向上・避
難支援等関係者との連携強化を「まつが
おか通信」にて周知し、民生委員とも情報
の共有が出来ている。③災害対策課と民
生委員の勉強会は予定が合わず開催が
出来なかった。（交流会に変更のため）

－

・地域防災の観点から要支援者制度の登録やケアマ
ネと民生委員の情報共有の機会を作りスムーズな連
携が出来るようにしていく必要がある。今年度ケアマ
ネ民生委員の交流会を実際しているため来年度も継
続でおこなっていく。

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化５　孤立死の防止に向けた取組の充実

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々な機関
や手法を活用した連携方法を検討します。
②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増加傾向
にあることから、孤立死の防止に向け、地域における安
否確認や見守り体制の強化を行う。
計画目標：① 3地区（東中原、伊勢山、大原）体操を実施
し地域高齢者と顔の見える関係作り、身近な相談窓口の
周知を行います。(前年東中原、伊勢山各週1回実施)
② 一人暮らし高齢者宅に直接広報誌をポスティング(年
２回)し、相談窓口の周知を行います。(前年度年3回)
③松ぼっくりの会（一人暮らし高齢者食事会)に出席し、
包括の情報提供を行います。(前年度年3回)

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新たな
取り組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな取り組
みを実施。
C:例年並み、または計画どおりに実施。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

①まつがおかセン
ター内外、東中原公
園、伊勢山公園、大
原公園
②まつがおかセン
ター内外
③　松が丘公民館

社会福祉士を中心に
全職員

あんしんカードの周知
独居高齢者宅へ広報まつがおか(秋
号)をポスティング・ケアマネ民生委
員交流会・松ぼっくりの会(独居高齢
者食事会)・松が丘福祉村あいあい
終活講座
重層
カンファレンス２回(基幹型、障害、
ほっとステーション、子供家庭課等)
・ダブルケアのチラシを作成して、民
生委員や保育園・幼稚園に配布し
た。（１６４部配布・８８部配信）

－

・精神疾患、ひきこもり、発達障害、生活困窮などに対
しての相談先を整理する。
・ケアマネジャー、民生委員、福祉村等地域の関係機
関に8050等複数課題を持つケースに対する問題意識
をもってもらえるようリーフレット等を配布する。
・ 3地区（東中原、伊勢山、大原）体操を継続し、地域
住民と顔の見える関係作り、身近な相談窓口の周知
を行う。

B －

（６）取り組み実績（年間）

達成
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まつがおか

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自
主的な取組で解決できる仕組みを、多様な主体
が連携を図りながら構築していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開
催支援すると共に、地域の住民が自らの意思で
支え合い、助け合う仕組みづくりに取り組みま
す。
・計画目標：協議体の開催支援１回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援５回（参加数））
※圏域内の協議体の数：１か所（松が丘協議体）

※第2層地域協議体への参加、開催支援
が指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きかけ）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

①まつがおかセン
ター内・公民館・福祉
村

主任ケアマネ・社会
福祉士を中心に全職
員

B

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　2　　回

達成

小地域ケア会議では、地域の介護事
業所や民生委員や地区の役員の方
と一緒に検討をする事で地域課題を
検討する良い機会となった。また認
知症の早期発見の為、医療職からの
提案や視点を説明していただく事で
明日に繋がる周知がおこなう事がで
きた。

－

包括の周知を行い、多問題のある家族には、問題とな
る前からの支援や声掛け見守りが必要となっているた
め、継続で民生委員や地域の役員の方とも連携を取
りながら早期介入が出来るよう支援をしていく。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地
区社協、民児協、市民活動団体、地元企業等）と
良い関係を構築する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地
元企業等に加え、新たに老人会とネットワークを
構築する。
（前年実績：自治会、民児協、市民活動団体、地
元企業等）

※地域資源との関わり方（ネットワーク、
マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働きかけ、
かつ具体的な連携事業の開始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きかけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

①まつがおかセン
ター内外

全職員 A － 達成

小地域ケア会議では、地域を担当す
る民生委員の参加を希望する声が
あり、３月には民生委員と民生委員
会長を含めて　８名の参加があり具
体的に関わっている事例を交えて話
をする事が出来た。

－
地域の課題を検討するには、その地域の方と（自治会
や福祉村・サロン・老人会等）一緒に課題を検討してい
く必要がある。

（Ａ）地域ケア会議の開催

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

①まつがおかセン
ター内または公民館

主任ケアマネ・社会
福祉士を中心に全職

員
A

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。）

②地域ケア会議等を
開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題
解決を図るための会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議２回、個別地域ケア
会議１回
（前年実績：小地域ケア会議２回、個別地域ケア
会議３回）

※小地域ケア会議の開催数が指標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応
じた情報提供、助言、同行訪問等の後方支援を
行う。
・計画目標：30件の個別相談支援（利用者の実人
数）、30件の同行訪問等。
（前年実績：47件の個別相談支援（利用者の実人
数）、45件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施し
た
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

①まつがおかセン
ター内外
②利用者宅等

主任ケアマネを中心
に全職員

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

・まつがおか地区の高齢化率が32.3％（R6.1.16時点）となり、独居や身寄りのいない方の支援の必要性や精神障が
いを抱えている家族や認知症や障がいの正しい理解をしてもらいながら見守り体制の構築が必要になっている。
また地域で活躍する役員の方が高齢になり担い手が不足している現状があり。民生委員や自治会と連携を取りな
がら地域の現状を把握していく必要がある。
・福祉村の運営ついて、地域住民に広く理解や協力を得ていく必要がある。

・支援困難な事例に対して地域の関連機関との連携や多職種（介護事業者・
医療機関等）で検討をしながら、ケアマネジャーの抱える問題について一緒に
考えていく。
・福祉村の運営や活動について、地域の方と一緒に検討を重ねていく必要が
ある。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・福祉村の生活支援について福祉村検討委員会を継続でおこなっているが、中々進まない状況があり。福祉政策課と連携して今後の打開策を役員とも共有しながら対応をしている。
また独居高齢者の支援をケアマネジャーと一緒に相談しながら対応を協議している。
包括的ケアマネジメントを考えていくために「消費者被害と後見制度」「精神疾患について、一緒に学ぼう」と題して地域の民生委員とケアマネジャーと一緒に勉強会を開催する事が出来た。
・小地域ケア会議を2回開催し、「災害」をテーマに全員で学びを深める事が出来た。また、地区内介護事業所の参加いただいた事で地域の役員と介護事業所の顔の見える関係を作ることが出来
た。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

（５）今年度の取り組み・重点事項 （６）取り組み実績（年間）

ケアマネが困難と思う事例について
はフォロー体制を取りながら、後方支
援を行い同行訪問や権利擁護の視
点等も含めて多職種で検討しながら
支援を行う事が出来た。

－
一人暮らしや認・精神障がいを抱えた家族・8050等多
問題を抱える当事者や家族の問題を、一緒に相談を
受けながら多職種で検討していく。

個別ケア会議も３回開催。認知症の
方の事例について個別ケア会議が
出来た。小地域ケア会議を８月と３月
に開催が出来た。８月には「複数課
題を抱える高齢者を支援する為に私
達に何が出来るか」をテーマにして
検討し３月には「認知症について理
解を広め、医療受診に繋げる為に医
療機関に早期に繋がれる事を目標と
して、地域の皆様と検討をさせていた
だきました。地域の皆さんと地域課題
を共有してもらい、自分事として考え
てもらうため、地区スローガンを考え
もらい実施していく事とした。３３名参
加。

－
今後も多問題の家族や本人を支援する必要があり、
積極的にケアマネや地域の方と相談を行い解決策や
提案・多職種での検討を継続でおこなっていく。

C

【個別相談支
援の件数】
　　50　件

【同行訪問等
の件数】
　　23　　件

達成

【小地域ケア
介護の開催
数】
        2　回

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　3　　回

達成

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・小地域ケア会議は8月と3月に実施した。今年度は「認知症」をテーマに地域の機関が受けた相談や困りごとの共有、認知症についての共通理解を持つための講座を
医療関係者も参加していただき地域の方や事業関係者を含めて検討し、松が丘地区のスローガン決定を行うことができた。
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令和６年度　平塚市地域包括支援センターみなと　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状態や置かれてい
る環境等に応じて、本人が自立した生活を送ることができるよう
ケアプランを作成し、利用するサービスを決定する。必要に応じ
たモニタリングにより、サービス利用者の状態を把握、ケアプラン
期間終了後に評価を行う。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席する（目標80％）
（前年実績：委託319件、うち担当者会議開催21件（出席15件、書
面6件））

※委託先の適切な介護予防ケアマネジメン
トとして、担当者会議への出席率が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席80％～
100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席70％～
80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を含め80～
100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を含め80％
未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を含め50％
以下

利用者宅他
主任ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰを中
心に保健師、社会福
祉士、ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ

A

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　　100％

達成

延べ269件委託。
担当者会議開催件数17件の依頼に
対し
全てに出席した。

－

委託先への担当者会議出席は今後
も出来る限り参加をし、実績報告時
の担当ケアマネからの訪問報告（モ
ニタリング報告）を通し利用者の把握
に努める。適宜報告連絡相談ができ
る関係性を維持できるよう今後も意
識して対応していく。

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・講演会を各包
括専門職の視点や、地域の薬局、サポート医等の地域資源との
連携等により開催する。
・計画目標：年3回開催
済生会湘南苑　管理栄養士と理学療法士による講座
（内容：栄養と運動）6/5、11/6開催
済生会湘南平塚病院から講師を招き開催
時期・内容未定
（前年実績：年１回開催（内容：ひとり暮らしふたり暮らしの食事・
宅配の上手な使い方・転倒予防と腰痛予防））

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

須賀公民館
保健師を中心に全職
種

B

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　　3　回

達成
年3回外部講師を招いて健康講座を
実施した。

－
令和6年度健康講座開催後のアン
ケート調査をもとに地域住民のニー
ズに合わせたテーマで実施していく。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フレイルを「知る」
「気づく」「予防・改善する」という３つの観点からフレイルチェック
測定会を展開することで、自身の状態の見える化を図り、フレイ
ル予防のための行動変容につなげていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年１回実施（内容：フレ
イルチェック測定会）
（前年実績：年3回実施（内容：測定会））
12月上旬：南部福祉会館（包括富士白苑と合同開催）

※市企画を削除

※フレイルチェック開催回数が指標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

高浜台ハイツ
集会室
南部福祉会館

保健師を中心に全職
種

B

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　2回

達成

10/9高浜台ハイツ７人
12/10南部福祉会館
（富士白苑との合同開催）
みなと地区から4人

－

フレイルチェック測定会に対してマイ
ナスイメージを持つ住民も多いので、
参加して良かったと思えるような環
境づくりに努める。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測定結果等から
ハイリスク傾向の高齢者に対し、社会参加の促進やフレイル
チェックへの参加勧奨等の支援を行う。また必要な方へサービス
調整を行う。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：3件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

個別訪問、電話
保健師を中心に全職

種
A

【把握率】

　　　100％
達成

対象者1人
保険年金課に報告済

－ 例年通りの取り組み予定。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握について市と連携
した取り組みを行う（可能な包括から実施）。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施 個別訪問、電話

保健師を中心に全職
種

C － － － － －

・男性は退職前後の年齢でやせや血圧コントロール不良者が増加し、数年遅れて口腔機能や身体機能が低下してくる。血圧コ
ントロールを中心にフレイル予防・介護予防について70代男性への働きかけが必要。（KDBシステム）
・女性は身体的フレイルが70代後半で多く、やせも70歳以降増加している。（KDBシステム）
・通いの場やサロン主催者、参加者の高齢化が進みメンバー減少や活動の弱体化が懸念されるため新規利用者の勧誘等協
力、支援が必要な状況。

・健康講座を定期的に実施し、地域高齢者に対して健康維持増進・フレイル予
防について啓発を行っていく。
・地域内社会福祉協議会や自治会、フレイルサポーター、健康チャレンジリー
ダー等と協力しながら公園体操、通いの場（サロン）の開催、支援を継続する。

（５）今年度の取り組み・重点事項 （６）取り組み実績（年間）

B
【参加人数】

　　　　　3人

ア　健康チャレンジ高齢者把
握事業

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこもりの防止につな
げる。また、フレイルチェックなど他の取組とも連動させながら実
施し、基本チェックリストの結果を踏まえ、適切なサービス案内や
情報提供を行う。
・計画目標：70人（新規のみ）
（前年実績：63人（新規のみ））
・介護保険申請時や初回相談、介護保険申請者の配偶者やそ
の他家族（未申請）、イベントでの健康相談の際に実施し介護予
防につなげる。

※基本チェックリストの新規の実施人数が
指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

個別訪問
所内（来所者）
須賀公民館
ベイサイドホール

保健師を中心に全職
種

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

コ　フレイル対策推進事業

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・港地区高齢者の健康課題に取り組むために健康講座を開催し好評を得ているため、今後はシリーズ化し年2回開催の企画にすることができた。
・R4年度に開始した「公園体操」を継続、実施方法や内容について共催の社会福祉協議会担当者や参加者と振り返ることができ修正しながらより良い方法を再検討することができた。
・自主的にフレイル予防に取り組んでいる団体があり交流や情報交換を継続することができている。
・フレイルサポーターが圏域内で自主的に活動しており、フレイル予防に対して協力しあうことができている。
・民生委員からの情報提供でフレイル状態の住民にアプローチを行い、サロンへの誘いや介護予防制度の利用などにつなぐことができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・健康講座は計画通り、後期２回実施し住民にも好評を得た。次年度もシリーズ化して継続していく。
・公園体操、通いの場（サロン）の開催、支援も計画通り実施できたが、対象者や環境の条件が変化してきているので引き続き柔軟に支援していく。
・通いの場やサロンのメンバー減少や活動の弱体防止のための新規利用者の勧誘等協力については、活動団体自体の新規受け入れの消極性などが確認
できた。
・ケアマネジメントに関しても、後期計画通り実施できた。委託の居宅ともスムーズに連携が取れている。
・フレイル事業に関しても計画通り実施できた。

個別訪問、電話
１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

保健師を中心に全職
種

3人参加うち1人中断 －

地域活動や相談業務の中、３か月間
で運動・口腔機能向上が見込まれ、
その先に社会参加につながる可能
性が高い対象者に利用を勧める。

達成

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、フレイル予防に関する助
言等の支援を行う。（地域のリハビリ専門職の関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：28団体）
①包括サロン：港地区内の鍼灸整骨院の柔道整復師が体操講師（福祉
村と協働）
②なぎさウォーキング：住民主体の活動　フレイルサポーターが健康チャ
レンジ体操実施　包括職員がゴム体操実施（フレイルサポーターと協働）
③公園健康体操：包括職員が準備体操、コグニサイズ、ラジオ体操を実
施（千石河岸自治会・港地区社協の協力）
④パークサイドシニアクラブ：グラウンドゴルフ集いの場　みなと職員が輪
番制で参加し、クラブメンバーの介護予防・情報共有目的　（フレイルサ
ポーターと協働）
⑤マーガレットの会：住民主体の活動　地域住民が体操講師となり音楽に
合わせリズム体操　フレイルサポーターが健康チャレンジ体操実施　包括
職員がゴム体操実施（フレイルサポーターと協働）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリハビリ専門
職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

須賀公民館
2階ホール
ベイサイドホール
2階ホール

保健師を中心に全職
種

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利用促進、利用後
のフォローを行う。
・計画目標：3人利用
（前年実績：1人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス評価表の目標
達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及びフォロー
状況）が指標。参加は現年度が対象。フォ
ローは過年度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォローした)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー無)、または
参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

49人すべて個別訪問、所内（来所
者）に対して実施。

地域イベント（須賀公民館、ベイサイ
ドホール）への来場者には実施出来
なかった。

イベント時には来場者が多く基本
チェックリストを実施、評価その後の
アドバイスをする時間が設けられな
いため来年度は総合相談業務での
み実施していく。

D

【新規の実施
人数】

　　　　49人

未達成

A

【支援回数】
①包括サロン
10回
②公園健康
体操10回
開催
内、地域のリ
ハビリ職との
連携
①10回
②2回

達成

毎月の包括サロン（8.1月休み）と公
園健康体操（7.8月休み）でフレイル
予防に関する助言等の支援を行っ
た。

－
現在の2団体への助言は継続し、他
の団体への専門職の関与の機会を
設けていく。
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２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように） ｖ 場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援センター）が開催するセ
ンター向け研修会等に参加し、相談者を支援する上で必要な知
識を学び、センター職員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出席、②その他の
研修会等に出席、③自前で研修会を企画、開催（年1回）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出席、②その他の
研修会等に出席）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12回（毎月1
回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席していない。

（A)研修会場又はオ
ンライン
（B)研修会場又はオ
ンライン

管理者を中心に全職
種

C － 達成

①平塚市が開催する研修会等に出席
　精神疾患窓口対応研修　11/29（社福）
　管理者研修　　　　　　　　12/13（管理者）
　生活ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ研修　　12/17（主ﾏﾈ）
　認推現任者研修　　　　2/20（認推）
　医療職研修　　　　　　2/27（保健師）
　
②その他の研修会等に出席
　ﾒﾓﾘｰｹｱｸﾘﾆｯｸ主催研修　11/13（認推）
　ひきもこり相談対応研修　12/5（社福）
　精神科研修　　　　　　　　12/11（保健師）
　ﾌﾚｲﾙ対策ｾﾐﾅｰ　　　　　1/17（保健師)
  依存症講座　　　　　　1/17（ﾌﾟﾗﾝﾅｰ）
　意志決定支援研修　3/10（主マネ）
　生活困窮者支援研修　3/17（社福・主ﾏﾈ）
　
③12/10　認推業務について研修

－
所内研修から初めて包括主催の研
修に取り組んでいく。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの推進のため、年
１回の訓練を繰り返すことで、センター職員全員にＢＣＰを定着さ
せると共に、ＢＣＰを評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評価、改善の実
施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価改善が指
標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善なし)

事業所内
管理者を中心に全職

種
C

【訓練の実施
回数】

　　　　　1回

達成

①年１回の訓練の実施
　1/15　伝言ﾀﾞｲﾔﾙ訓練実施
②ＢＣＰの評価、改善の実施。
　修正箇所は確認できたが改正未実
施。

－
具体的な避難経路や、対応などを定
期的に所内で検討していく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・月2回の所内ミーティングは今年度も実施し、所内での取り決めや制度の確認の場とすることができた。また毎朝のミーティングでは各対応中の利用者の報告及び相談が実施できた。
・広報誌「みなと便り」に職員の顔写真を掲載したことにより、地域住民から声をかけていただくことが増えた。
・民生委員定例会での情報交換では日頃の民生委員とのかかわりを見直す機会になった。令和6年も継続実施予定。
・圏域の居宅介護支援事業所とBCPにおける座談会を実施し、それぞれの疑問や方針など共有することができた。継続開催の希望あり、介護事業所にも対象を広げて令和6年度も実施予定。
・医療機関への働きかけやかかりつけ医の勧めなどはチラシやリーフレットの配架にとどまったので、令和6年度はかかわりを深めて行くようにする。
・研修は平塚市が実施した研修に加え、県や法人の研修にも参加し職員間でも伝達研修ができた。

C

【配布個所
数】

　　10か所

達成

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・港地区は地域に医療・福祉の事業所が少なく圏域では社会資源が限られている傾向がある。
・自治会と民生委員、民生委員と介護事業所は個人情報保護に視点の違いもあり連携がはかりにくくなっている。
・孤立化の進みやすいエリアと住民同士のかかわりが深いエリアが圏域内にある。住民同士のかかわりが深いエリアは住民同
士で解決をはかる傾向もあり、対応しきれなくなってから相談に来る傾向もある。

・事業所の数は少ない分、コミュニケーションは取りやすい可能性があるので、
防災の話題も含め圏域の事業所で集まる機会を設け、連携のきっかけを作る。
・連携の必要性を共有するために個人情報の研修や事例検討の機会を設け
る。

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌を作り、自治会に回覧し
たり、ちいき情報局にのせたり、地域の人が５０人以上集まるイベント（公
民館祭り等）に参加して宣伝するなどして、認知度向上に努めます。ま
た、ＳＮＳ等の活用を検討します。
・計画目標：①・広報誌「みなとだより」発行の配布　・ちいき情報局「港し
おさいだより」掲載・法人ホームページに活動報告掲載　②須賀公民館祭
りの参加③港福祉祭り、港地区盆踊り、港地区レクの参加。合計３回。
（前年実績：①広報誌「みなとだより」の配布3回、港しおさい便り12回、法
人HP12回②須賀公民館祭りの参加。③港福祉祭り、港地区盆踊り、港地
区レクの参加。合計３回。）

※広報誌の配布、地域の人が５０人以上集
まるイベントへの参加及びＳＮＳ等の活用が
指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

①所内
②須賀公民館
③港地区自治会
④法人内

管理者を中心に全職
種

２　地域ネットワークの充実

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多様化に対応す
るため、センター内の体制を整備します。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共有、②相
談ケースは一人で抱えず多職種で検討、③毎日ミーティングを実
施し相談ケースを共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケースを共有、②相
談ケースは一人で抱えず多職種で検討。③毎朝ミーティングを実
施し相談ケースを共有）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共有の場合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースのみ共有の
場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

①随時
②随時
③毎朝

管理者を中心に全職
種

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関をもつことの大切
さを伝えるため、サポート医、歯科、薬局等を通じてリーフレット
等を配布することで、市民にかかりつけ医療機関をもつことを推
進します。
・計画目標：医療機関12か所、薬局4か所。合計16か所。
（前年実績：不明）
※圏域内の医療機関等の数：15か所　薬局5か所
合計20か所

※リーフレットの圏域内の配布か所の数が
指標
Ａ:20か所以上（約100％）
Ｂ:16か所以上（約80％）
Ｃ:10か所以上（約50％）
Ｄ:5か所以上（約25％）
Ｅ:0か所以上

各医療機関
保健師を中心に全職

種
（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・所内ミーティングは毎日開催され、情報の共有や役割分担の検討はできたが、時間がかかってしまうこともあった。
・啓発活動は計画通り実施できており、高齢者には包括に相談するということが浸透しているようで友人から聞いて相談してきたということもあった。
・職員のスキルアップとしては市から提供された研修は全て出席し、外部研修もバランス良く参加することができた。所内の研修として自分の事業を理解して
もらうと言う目的で認知症地域支援推進員の研修を実施した。
・孤立化に関しては何らかの問題が起きるまで、本人が拒否することが多いが民生委員などとの共有はスムーズにできた。

（６）取り組み実績（年間）

・広報誌「みなとだより」（2回）
　11月、3月発行　全戸配布
・ちいき情報局「港しおさいだより」（5
回）
　10月2回、12月1回、1月1回、3月1
回掲載
・法人ホームページに活動報告（5
回）
10月2回、12月1回、1月1回、3月1回
掲載
・港地区レク参加　10/13
・須賀公民館祭り　2/16

－

今後も今年度と同様に地域行事に
参加する中で高齢者だけでなく、子・
孫の世代とも交流を持ち包括を知っ
ていただけるようにしていく。

B － 達成

①必要時にミーティングを実施し相
談ケースを共有した。
②毎朝のミーティングで自分のケー
スの困りごとや不安を話しあってお
り、意見交換している。
③毎朝のミーティングで欠かさず
ケースを報告し合い、相談ケースの
共有を行った。

－

ケースの内容によっては朝のミー
ティングに時間がかかってしまうこと
もあったので、効率化に関しても取り
組んでいく。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　　　　31回

達成

配布先
医療生協かながわ生活協同組合平塚診療所
望星平塚クリニック
月江医院
代官町なぎさ通り歯科
湘南つばめ歯科
久保田歯科医院
鈴村歯科医院
近藤歯科医院
くすのき薬局
東銀座薬局

－

令和6年度に配布した医療機関へは
在庫状況を確認、配布していない医
療機関には協力が得られるか確認
し配布していく。
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３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボランティアとして
活動するチームオレンジメンバー（チームオレンジ研修修了者）を
養成し、地域での活躍の場を設けることで、認知症への理解の
普及を図るとともに、認知症になっても住み慣れた地域で安心し
て暮らせるまちづくりを目指します。
・計画目標：1回開催、マッチングリストの活用によるチームオレン
ジメンバーの活動場所の提供１回（6人）
（前年実績：1回開催）

※研修の開催状況とチームオレンジの活用
が指標
※マッチングリストとは、認知症本人の希望
と、支援者ができること両方をリスト化したも
のとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリストを活用し
たマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催し、マッチ
ングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

公民館
認知症地域支援推進

員
A

【研修の開催
回数】
　　　　　1回

達成

・ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ研修1回開催（8名受講）
・ﾏｯﾁﾝｸﾞｼｰﾄ作成（研修受講者）
・活動の場提供
　ほっとｶﾌｪ6回開催（4～6名活動）
　ｵﾚﾝｼﾞｶﾌｪ12回開催（6～8名活動）
　ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ研修1回開催（3名活動）
　ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ交流会4回開催（6～8名
　参加）

－

ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ研修について、例年通り
認ｻﾎﾟとは別の日程で開催。
ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞの活動の場を増やし、新
たなﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞにつなげていく（認知
症予防教室についてﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞが活
動できるように検討）。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受け皿として、身
近な場で認知症予防教室（コグニサイズ）を開催。（輪番で行う全
市向けの教室を除く）
・計画目標：予防教室11回実施し、脳いきいき講座受講者の2人
が参加した。
（前年実績：予防教室11回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳いきいき
講座事業受講者の半数以上の参加があっ
た。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳いきいき
講座事業受講者の半数未満の参加があっ
た。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催
Ｅ:開催なし

公民館
認知症地域支援推進

員を中心に全職種
C

【予防教室の
開催回数】

　　　　　12回

達成

・予防教室（市民向け）1回開催
　（21名参加）
・予防教室（地域向け）11回開催
　（10～23名参加）
・脳いきいき講座受講者1名,予防教
室の参加には至らなかった。

－

地域向けの予防教室（ｺｸﾞﾆｻｲｽﾞ教
室）について、毎月開催。リピーター
の他、新規の方への広報を引き続き
行っていく。
来年度は外部講師への依頼も検
討。

④認知症地域推進員
による認知症ケアパ
ス等を用いた専門的
な相談支援（若年性
を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援（若年性を含む）を
行い医療・介護・地域等のネットワークに繋げます。
・計画目標：相談件数100件
（前年実績：108件）
・説明方法：相談人数80人に対し、うち36人を医療・介護・地域等
のネットワーク（地域包括支援センターでの継続的な支援も含
む）に繋げた

※相談人数に対するネットワークに繋げた
人数が指標
Ａ:相談人数80人のうち70％程度ネットワー
クに繋げた
Ｂ:相談人数80人のうち50％程度ネットワー
クに繋げた
Ｃ:相談人数80人のうち30％程度ネットワー
クに繋げた
Ｄ:相談のみ
Ｅ:相談なし

地域包括支援ｾﾝﾀｰ
相談者宅

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

B

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　　　　　38％

達成

・ケアパス等を用い、100名（今年度
初め
ての相談者）の内、38名を医療、介
護保険、地域事業につなげた。

－

他職種と連携して、認知症対象者の
発掘や、相談後の地域ネットワーク
についての情報共有を行い、より良
い支援につなげる。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看護師等を含めた
認知症初期集中支援チームにつなげます。
・計画目標：1人
（前年実績：1人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

地域包括支援ｾﾝﾀｰ
相談者宅

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

B

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　1　人

達成

・認知症により家族が対応に困って
いる（困難事例）ケースについて選定
会議にかけてチーム員で対応しても
らい、医療につなげた。
・選定会議、チーム員会議に参加
し、対応方法について情報共有。

－

認知症初期の対象者について、初
期集中支援を受けることのメリットを
包括職員全員が理解し、地域に発
信していく。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人が早期に認知機
能の低下に気付き、予防活動や適切な医療機関への受診に繋
げます。
・計画目標：新規20人、継続40人　計60人実施
（前年実績：新規75人、継続18人　計93人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施状況が指
標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

地域包括支援ｾﾝﾀｰ
相談者宅
マンション集会室
福祉まつり会場
公民館まつり会場

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

B

【新規と継続
の合計人数】

　　　　　90人

達成

新規61名
継続29名
物忘れ相談会（4名）
福祉まつり（16 名）
公民館まつり（32名）

－

新規の対象者への啓発として、自治
会の回覧で、2回/年広報する。
前年度実施者について、隔月で案内
を（受けてから1年経過した旨の案
内）していく。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互に情報交換し、
お互いを理解しあう場である認知症カフェの設置の推進と運営を
支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数6回、支援回数6回
（前年実績：開催回数3回、支援回数3回）

※認知症カフェの開催または支援回数が指
標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

須賀公民館
高齢者施設
レストラン

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

A

【開催と支援
の合計数】

　　　　18　回

達成

ほっとカフェみなと6回開催
（3～4名参加）
※ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ4～6名活動
みなとオレンジカフェ12回開催
（11～28名参加）
※ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ6～8名活動

－

ほっとカフェみなとについては、対象
者が日頃の思いを話せる場、ほっと
できる場の提供については踏襲し、
季節の催しについてはチームオレン
ジの意見を取り入れながら企画して
いく。
みなとオレンジカフェについては、引
き続き包括、チームオレンジで支援
を行っていく。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・認知症や精神疾患、障害のため判断力に問題のある相談が絶えずある。高齢者より家族が問題を抱えている場合も多く、ス
ムーズな他機関との連携や協働が必要な状況になっている。
・海側の地域住民が利用している銀行が皆ほぼ同じ銀行であるが、銀行からの判断力の低下に伴うトラブルの相談件数が増え
ている。
・エンディングノートなどに興味を持ち、話を聞きたいという住民は増加傾向にあるが実際の相談には進みにくい
・市民後見人と地域活動を担う人もおり、成年後見制度に関心の深い人もいるが全く興味もなく拒否的な人もおり差が激しい

・事例検討会や連携機関との連絡会に参加して、様々な対応についての素地を
職員が作って行くようにする。
・地域密着の事業所（医療・介護事業所以外）ともコミュニケーションを取り、認
知症への対応などの啓発を行って行く。
・終活や成年後見制度における啓発を事例と共に行うようにして、具体的な利用
につながるようにする。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・認知症サポーター養成講座と認知症予防教室の定期的な実施や企業向け認知症サポーター養成講座の実施ができた。
・認知機能検査を福祉まつり及び公民館祭りで実施したところ、多数の来客があり検査を広めることができた。
・認知症カフェを定期的に実施できた。また新しい認知症カフェの企画の依頼が来た（令和6年度実施予定）
・圏域内の銀行を連携して認知症高齢者への対応を行い良い関係を作ることができた。
・高齢者虐待の啓発を受け、民生委員や圏域の居宅介護支援事業所から疑いのうちに相談を受けることができるようになった。

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進
①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域における認知症の方や
その家族への支援などの理解を促進します。
・計画目標：市民向け1回、企業向け1回、学校向け1回の開催
（前年実績：市民向けを1回開催、企業向け1回開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のいずれかを
開催
C:市民向けを開催し、企業５社以上と学校
に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

公民館
各企業
各学校

認知症地域支援推進
員を中心に全職種

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・介護保険以外の対応について、様々な研修に参加して所内共有することができた。
・地域密着の事業所（医療・介護事業所以外）との連携も取れており、互いの情報共有を行うことで対応できたケースもあった。
・終活や成年後見制度における相談は増加しており、今すぐ検討したい場合といずれの為に検討したい場合など様々な相談を受けているので柔軟に対応す
るための情報収集が必要である。また具体的な話の進め方についての相談も多かった。
・認知症対応については認知症カフェが定着し、ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞの活動を軌道に乗せることができた。また認サポやｺｸﾞﾆｻｲｽﾞ教室も計画通り実施し啓発すること
ができた。
・後期は認知症及び虐待疑いのケースが多かったが、他機関との連携を取って対応することができた。

（６）取り組み実績（年間）

C
市民向け1回

（他2回） 達成

・市民向け認ｻﾎﾟ1回開催（11名受
講）
・地域向け認ｻﾎﾟ2回開催（4名、9名
受講）
・企業訪問（営業）5社
・小、中、高校訪問（営業）4校

－

学校向けに開催出来るよう早い時期
に訪問（営業）。
介護保健施設等、認知症高齢者と
の関り多い企業を訪問（営業）。
若年層（就労世代）向けに啓発し、受
講しやすい日程で計画。
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みなと

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護事業による支援を必要とする方に対
して成年後見制度及び日常生活自立支援事業の利用や成年後
見利用支援センターの活用等を促し、その生活を支援します。
・計画目標：①講座や地域の集まり等にて成年後見制度の普及
啓発を行い、制度の利用につなげる。
（老人会・認サポ・民児協定例会など）
（前年状況：老人会1回・認サポ3回・ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ1回・民児協1回）
②広報誌「みなと便り」に啓発記事を記載　1回
（前年状況：年１回）

※普及啓発の内容、制度利用実績が指標
A:制度の利用1人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内1人。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

①須賀公民館など
②みなと事務所内

社会福祉士を中心に
全職種

A － 達成

①10月老人会・認サポ2回・ﾁｰﾑｵﾚﾝ
ｼﾞ1回・民児協1回実施
②11月号で実施
※家族申し立ての支援（弁護士・司
法書士の紹介）を2件実施

－
地域で相談できる弁護士や司法書
士の情報を求められることが多いの
で、調べていく。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるように支援するた
め、出張講座、講演会等でエンディングノート等を活用した普及
啓発を行う。
・計画目標：ｴﾝﾃﾞｨﾝｸﾞﾉｰﾄの講話を1回実施、ノートを10冊配布。
（前年状況：ｴﾝﾃﾞｨﾝｸﾞﾉｰﾄ講座を老人会で1回実施、ノート25冊配
布など。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

自治会集会室など
社会福祉士を中心に

全職種
B

【終活講座、
講和の回数】

　　　　2回

達成

・10/10のマンション老人会で講座を
実施
（13冊配布）
・11/26のマンション老人会で講座を
実施（23冊配布）

－
終活に関しても相談まではいかなく
ても、関心が増えているので啓発を
継続する。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市民、関係機関、施
設従事者等を対象とし、積極的に普及啓発を実施していきます。
・計画目標：①認サポ・民児協定例会などで実施。
　合計5回
（前年状況：老人会1回・認サポ3回・ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ1回・民児協1回
計5回）
②広報誌「みなと便り」に啓発記事を記載　1回
（前年状況：年１回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

①須賀公民館など
②みなと事務所内

社会福祉士を中心に
全職種

A

【普及啓発の
回数】

　　　　4　回

達成

①認サポ2回・ﾁｰﾑｵﾚﾝｼﾞ研修1回・
民児協定例会1回実施。（計4回）
　合計5回
②3月号で実施。

－
次年度は民生委員の改選もあるの
で、高齢者虐待の定義や通報先が
包括であることを啓発していく。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応するため、高齢
者虐待対応マニュアルに基づく相談対応をすると共に事業所内
で事例検討を行う。
・計画目標：事業所内で2件の事例検討。
（前年状況：事業所内で1件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基づく相談
対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

前期1件
後期1件

社会福祉士を中心に
全職種

A － 達成

①10/30のミーティングにて10月に発
生した虐待疑いの事例を基に対応
の流れを確認した。また2月に虐待
疑いのケース発生にてミーティング
で流れを確認して対応を検討した。
※両方とも他者による金銭搾取の
ケースにつき虐待の認定にはならな
かったが対応した。

－

流れは確認できたが、実際はほぼ社
会福祉士の対応の体制なので、他
の職種も対応できるように実践方法
の検討をしていく。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の推進・マッチン
グ率向上・避難支援等関係者との連携強化を通して、避難行動
要支援者の取組の実効性向上と安心安全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓発。②地域の
独居高齢者を対象に新たに周知啓発。③市災害対策課を講師と
し、民生委員児童委員を含めた勉強会をセンタ―が主催する。
（前年状況：個別に対象者に配布・数不明）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

須賀公民館
ﾍﾞｲｻｲﾄﾞﾎｰﾙ等

管理者を中心に全職
種

C － 達成

11月に実施した小地域ケア会議に
て、制度を含めた避難についての取
り組みについて情報交換や問題提
起を行った。

－

制度についてはマッチングについて
の課題があり、活用については今も
消極的であることは確認できた。し
かし何らかの防災対策が必要である
ことも確認できたので、何ができるか
を今後も検討していく。

達成

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化５　孤立死の防止に向けた取組の充実

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々な機関や手法を活用し
た連携方法を検討します。

②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増加傾向にあることから、
孤立死の防止に向け、地域における安否確認や見守り体制の強化を行
う。
・計画目標：①毎朝のミーティング時のケース報告の際に方法の検討を
行う。②連絡シートを活用し民生委員と連携をはかると同時に民児協へ
出席し、地域における一人暮らし及び高齢世帯の情報収集を行い、民生
委員との情報共有及び同行訪問を行う。
（前年状況：①も②も実施していたが記録がないので今年度より統計を取
る）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新たな取り
組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな取り組みを
実施。
C:例年並み、または計画どおりに実施。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

①随時
②随時

保健師を中心に全職
種

C

（５）今年度の取り組み・重点事項 （６）取り組み実績（年間）

高齢者福祉計画

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

ひとり暮らし調査戸別訪問対象者24
名中7名はすでにフォロー済み、残り
17名は電話連絡や包括の案内のポ
スティングを行った。ケースによって
は民生委員と情報を共有した。

－

民生委員や自治会長、地域住民と
の関係性を構築していく。同意が得
られている対象者は定期的なフォ
ロー、得られていない方は見守りを
続け、介入のチャンスを逃さないよう
にする。連絡シートの活用方法を見
直す。
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みなと

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自主的な取組で解
決できる仕組みを、多様な主体が連携を図りながら構築していき
ます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開催支援すると共
に、地域の住民が自らの意思で支え合い、助け合う仕組みづくり
に取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援2回（参加数）
（前年実績：協議体の開催支援2回（参加数））
※圏域内の協議体の数：1か所（ネットワークみなと協議体）。

※第2層地域協議体への参加、開催支援が
指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きかけ）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

須賀公民館
港ベイサイドホール
自治会館等

主任ケアマネジャー
を中心に全職種

B

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　　2回

達成

年2回6月と11月に開催。スムーズな
運営・開催に貢献した。欠席者に対
しても議事内容の共有が図れるよう
議事録の配布を行った。

－
次年度の具体的な議論については、
次回開催（R7.6）前に協議体主催者
と協議を行う予定。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地区社協、民児
協、市民活動団体、地元企業等）と良い関係を構築する。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地元企業等に加
え、新たに介護事業所等と災害対策等に係るネットワークを構築
する。
（前年実績：自治会、民児協、地区社協、市民活動団体、地元企
業、圏域内居宅介護支援事業所等）

※地域資源との関わり方（ネットワーク、マッ
チング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働きかけ、か
つ具体的な連携事業の開始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きかけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

須賀公民館
港ベイサイドホール
自治会館
センター
各事業所等

主任ケアマネー
ジャーを中心に全職

種
C － 未達成

包括と事業所に日程調整などが進
まず、個々の事業所との話にとど
まってしまった。しかし、有事にどこま
で対応できるかなどの不安を抱えて
いることは確認できた（医院2件、居
宅3件、施設1件、デイ1件）

担当職種の人事異動の影響もあり、
新しい集まりの企画について包括内
でもフォローできなかった。
また施設サービスと訪問サービスそ
れぞれの事業所の日程調整につい
て動き出すことも遅くなってしまった。

今回は大きい規模での企画で達成
できなかったので、集まりの規模を
見直しして横のネットワーク作りを検
討していく。

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

須賀公民館
港ベイサイドホール
センター
各事業所等

・本人の課題だけではなく、家族の課題を抱えているケースが増えており、家族の課題の方が複雑で他機関との連携が必要な
場合が多い。またその場で解決できなく時間をかけて伴走型支援が必要なケースも増えている。
・災害への備えに対しての意識は高いが地区ごとに考えの差があり、個々の自治会ごとでも取り組みに差がある。
・商業施設及び医療機関や介護事業所などの社会資源が非常に少なく、受診も圏域外に行かざるを得ない場合もある。
・自治会及び民生委員などの担い手が減っており、支援者の負担も大きくなっている。

・日頃より他機関との情報収集を行い、必要時に連携できる素地を作る。
・インフォーマルサービスの情報収集を行い、情報提供を行うと同時にニーズも
把握して行く。
・小地域ケア会議などで事例を用いて地域の課題を抽出しながら、自治会など
の地域の支援者の課題も抽出して行く。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・居宅ケアマネージャーからの相談も多数あり、連携・協働してケースに対応することができた。
・民生委員と包括みなととの連絡を取る手段の「連絡シート」の運用は引き続き継続できた。
・個別ケア会議や準じるカンファレンスを行い、各種関係機関と共有・協議することで対応がスムーズになるケースもあった。
・新規相談は依然多く、居宅介護支援事業所へ引き継ぎおよび連携する事例は百数十件を超えた。
・小地域ケア会議を実施し、地域の課題を共有すると同時に担い手の課題も共有することができた。また市社協との「地区懇談会」としても開催することができた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

【小地域ケア
会議の開催
数】
     　   2回
【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　　3回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応じた情報提供、
助言、同行訪問等の後方支援を行う。
・計画目標：8件の個別相談支援（利用者の実人数）、3件の同行
訪問等。
（前年実績：164件の個別相談支援（利用者の延べ人数）、延べ
13件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

センター
各事業所
訪問先等

主任ケアマネジャー
を中心に全職種

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

（Ａ）地域ケア会議の開催

主任ケアマネジャー
を中心に全職種

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。） ②地域ケア会議等を

開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解決を図るため
の会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議2回、個別地域ケア会議1回
（前年実績：小地域ケア会議2回、個別地域ケア会議3回）

※小地域ケア会議の開催数が指標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）

A

・小地域ケア会議
定例開催となっており6月10月に須
賀公民館にて開催した。みなとに寄
せられる相談傾向や地域での問題
を共有する事ができた。
・地域ケア個別会議
重層的な問題を抱える課題に対し、
問題解決に向け共通理解を深め対
応の方向性を同じくする事ができ
た。

－

・小地域ケア会議
みなと地区での相談傾向や地域の
課題については今後も会議を通して
共有を図る。
・地域ケア個別会議
開催規定に基づき開催できるよう全
スタッフで取り組む。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・他機関との情報収集や連携に関しては実施することができ、地域の医療機関の協力を得て対応できたケースが多々あった。
・インフォーマルサービスの情報に関しては、認識していない物も多数あるので次年度にも情報収集を行っていく。
・ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ支援に関しても、ケースから制度まで相談をいただくこともある一方で困難なケースの担当の依頼も受けてもらえる関係性を維持することができ
た。
・小地域ケア会議は今年度もそれぞれの地域の課題を共有する場となったが、共有することで支援につながるケースもあり定着してきている。
・個別ケア会議に関しては結果として話し合えたが、事前の準備などができない会議もあった。

（６）取り組み実績（年間）

B

【個別相談支援
の件数】
　　　　　　33件

【同行訪問等の
件数】
　　　　　　8件
（181件の個別相
談支援（利用者
の延べ人数、延
べ19件の同行訪
問など）

達成

同行訪問は後期に集中した。情報共
有や他機関との連携を行う中で同行
訪問の重要性を再認識できた為、で
きるかぎり同行訪問を行い、ケアマ
ネジャーとの信頼関係構築にも努め
た。

－

今後も所内で共有し対応の方向性
について意見を出し合い、ケアマネ
の困りごとに対し他機関へのつなぎ
や連絡調整を行っていく。
同行訪問の重要性について、今後も
所内で共有しケアマネジャーとの信
頼関係構築、良好な関係性の維持
を図っていく。
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ゆりのき

令和６年度　平塚市地域包括支援センターゆりのき　事業計画書及び評価表

１　介護予防ケアマネジメント事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②適切な介護予防ケ
アマネジメントと評価
の実施

要支援者等に対するアセスメントを行い、その状
態や置かれている環境等に応じて、本人が自立
した生活を送ることができるようケアプランを作成
し、利用するサービスを決定します。必要に応じ
たモニタリングにより、サービス利用者の状態を
把握、ケアプラン期間終了後に評価を行います。
・計画目標：委託先担当者会議に積極的に出席
する（目標８０％）
（前年実績：委託473件、うち担当者会議開催16
件（出席16件、書面0件））

※委託先の適切な介護予防ケアマネジメン
トとして、担当者会議への出席率が指標
（書面含む）
Ａ:担当者会議への対面での出席80％～
100％
Ｂ:担当者会議への対面での出席70％～
80％
Ｃ:担当者会議への出席が書面を含め80～
100％
Ｄ:担当者会議への出席が書面を含め80％
未満
Ｅ:担当者会議への出席が書面を含め50％
以下

・圏域内利用者宅
・包括事務所

主任介護支援専門員
全職員

A

【委託先担当
者会議への
出席率】
　
　　88　％

達成

令和7年3月末時点委託件数30件。
年間を通し25件の出席依頼があり22
件出席した。業務の都合で3件欠席
し、意見照会で対応した。

－

委託先のサービス担当者会議開催
時は可能な限り出席する。委託業務
マニュアルに沿って、提出書類の不
備や記載については繰り返し伝えて
いく。（現在、改訂版を作成中）

④介護予防、健康長
寿の講座等の開催

高齢者の健康増進・フレイル予防に関する講話・
講演会を各包括専門職の視点や、地域の薬局、
サポート医等の地域資源との連携等により開催し
ます。
・計画目標：年２回開催（内容：フレイル予防、高
血圧予防等）
（前年実績：年１４回開催（内容：コグニサイズと認
知症予防、高齢者の聞こえの困りごと他））

※講話・講演会の開催回数が指標
Ａ:年5回以上
Ｂ:年3回以上
Ｃ:年2回(例年並)
Ｄ:年1回
Ｅ:年0回

・崇善公民館
・松原公民館
・自治会館
・平塚栗原ホーム
・福祉会館

保健師
全職員

A

【講話・講演
会の開催回
数】

　　　　　13回

達成

関係機関・団体等と連携し、周知や声掛
けなどを強化した。開催場所やタイトル名
も工夫して実施した
10/23,30,11/6.20.27健康ボウリング（神
奈中スポーツデザイン共催）５回80名
12/3高齢者のがんの相談と予防（講師共
済病院がん相談員）10名
12/12,19だれでも簡単、機械で調べる頭
と体の健康度（県・崇善公民館共催）　講
師ORPHE,エーザイ株）27名

－

引き続き高齢者の健康増進、フレイ
ル予防に関する講座等を開催し、よ
り多くの方が参加できるよう周知して
いく。

⑤通いの場（サロン）
等へのフレイル予防
の普及啓発(地域のリ
ハビリ専門職の関与
を含む）

圏域内の通いの場(サロン）等の団体に向けて、
フレイル予防に関する助言等の支援を行います。
（地域のリハビリ専門職の関与を含む）
・計画目標：12回
（圏域内の通いの場（サロン）の数：２７団体）

※助言等の支援回数が指標
Ａ:年12回以上実施かつ地域のリハビリ専
門職と連携（１団体以上）
Ｂ:年13回以上実施
Ｃ:年12回実施
Ｄ:年５～11回実施
Ｅ:年４回以下に実施

・崇善公民館
・松原公民館
・松原分庁舎
・平塚栗原ホーム
・立野町会館

保健師
全職員

A
【支援回数】

　　　　　12回
達成

10/15いちょうの会16人
ふれあい交流会（崇善地区社協）
10/16　46名
2/19　46名
12/20ひまわりサロン5人
12/13コンフォール交流会12名
1/10コグニサイズ49名
2/4転倒予防教室（済生会湘南平塚
病院作業療法士）15名

－
圏域の通いの場に足を運び、実施
団体等に健康増進やフレイル予防な
どの助言を行う。

⑥センター企画によ
るフレイルチェック測
定会の開催

「栄養(食・口腔）・運動・社会参加」をテーマに、フ
レイルを「知る」「気づく」「予防・改善する」という３
つの観点からフレイルチェック測定会を展開する
ことで、自身の状態の見える化を図り、フレイル予
防のための行動変容につなげていきます。
・計画目標：参加人数5人以上の測定会を年１回
実施（内容：フレイルチェック測定会）
（前年実績：年０回実施（内容：測定会））

※フレイルチェック開催回数が指標
Ａ:年3回以上実施
Ｂ:年2回実施
Ｃ:年1回実施
Ｄ:企画したが未実施
Ｅ:企画しなかった

・各講座開催場所
・福祉会館

保健師
全職員

C

【ﾌﾚｲﾙﾁｪｯｸ
の開催回数】

　　　　　　１回

達成
2/28フレイル測定（須賀新田シニア
クラブ共催）　17名

－
フレイル測定会を実施し、自身の状
態の見える化を図り、フレイル予防
のための行動変容につなげる。

①市の後期高齢者健康診査やフレイルチェック測
定結果等からハイリスク傾向の高齢者に対し、社
会参加の促進やフレイルチェックへの参加勧奨等
の支援を行います。また必要な方へサービス調
整を行います。
・計画目標（把握率）：対象者の６０％
（前年実績：１件）

※対象者に対する把握率で評価
Ａ:８０％以上
Ｂ:６１～７９％
Ｃ:５０～６０％
Ｄ:３０～４９％
Ｅ:３０%未満

①包括事務所、対象
者自宅等

保健師
全職員

A

【把握率】

　
100％

達成

家庭訪問で状況を把握。体調の悪
化により入院になるが、入院の際、
近隣・民生委員と連携を図る。
対象者１名で１名に対応した。

－

ハイリスク傾向の高齢者に対し、社
会参加の促進やフレイルチェックへ
の参加勧奨等の支援を行う。また必
要な方サービス調整を行う。

②新たな取組みとして健康状態不明者の把握に
ついて市と連携した取り組みを行います。

Ｂ取組を実施
Ｃ:取組を未実施

②圏域内対象者自宅
等

保健師
全職員

C － － － － －

－
引き続き新規相談者に対しチェックリ
ストを行ない、必要な支援やサービ
ス、資源につなげていく。

A

【新規の実施
人数】

　　　　108人

達成

達成C
【参加人数】

　　　　２　　人
－

引き続き、効果的な利用に繋がる利
用者の選定を行う。

今年も新規相談者が非常に多く、初
回訪問時にチェックリストを行なっ
た。チェックに該当する箇所に対して
今後必要とする支援やサービスの助
言を行った。また、ケアプランへ反映
させることも職員内でも認識を高め、
相談者への説明も丁寧に心掛けた。

エ　健康チャレンジ普及啓発
事業

オ　健康チャレンジに取り組
むための通いの場(サロン）等
の開催支援

コ　フレイル対策推進事業

ソ　高齢者の保健事業と介護
予防の一体的な実施

⑦フレイルハイリスク
者への介護予防と必
要な方へのサービス
調整

ア　健康チャレンジ高齢者把
握事業

（２）地域で取り組む健康チャレンジ

③基本チェックリスト
の実施による健康増
進や閉じこもりの防
止

基本チェックリストを実施し、健康増進や閉じこも
りの防止につなげます。また、フレイルチェックな
ど他の取組とも連動させながら実施し、基本
チェックリストの結果を踏まえ、適切なサービス案
内や情報提供を行います。
・計画目標：78人（新規のみ）
（前年実績78人（新規のみ））

※基本チェックリストの新規の実施人数が
指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:実施できなかった

・各講座開催場所
・圏域内利用者宅

全職員

・アセスメントや基本チェックリストを行い介護保険ありきではなく、総合事業・生活支援サービス・ゆりのきサロン・老人福祉センター・公民館事業の紹介を行い地域支援につなぐことができた。
・介護予防マネジメントは、新規相談も増加傾向であり、圏域の要支援者の状況把握をすることも含め直営で月約200件のマネジメントを対応。委託ケースは月約40件でサービス開始時・更新時・
変更時のサービス担当者会議への出席に努めた。
・健康チャレンジ普及啓発やフレイル対策事業では、地域の高齢者が参加しやすい内容と開催場所を検討し計画を上回る回数を実施できた。講座等参加者にアンケートを実施し、健康や介護予
防への取り組みが大切であると関心を持ち、自ら活動するきっかけとなった。また、通いの場支援として保健師が伺い、今後の支援への広がりが見えてきた。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策 （４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・単身高齢者や高齢者世帯の転入が増加している圏域で、セキュリティの強化と地域活動への関心の薄さも重なり、近所同士の交流も減少していることか
ら、孤立化や閉じこもり、フレイル、支援の介入へつなげるよう地域と課題を共有し話し合いを進めることが出来た。マンション住民向けに講話とちょこっと
ウォーキングを行った。
・マンション在住の高齢者を対象に相談会を開催し健康、フレイル予防などの情報提供を行った。
・介護予防マネジメントは、圏域の要支援者の状況把握をすることも含め直営で月約210件のマネジメントを対応し件数が増加している。委託ケースは月約30
件で委託件数が減少傾向である。サービス開始時・更新時・変更時のサービス担当者会議への出席に努めた。
・サービス利用拒否や医療につなぐことも難しくセルフネグレクト等の包括ケース相談もあり、他機関も含め対応した。

（６）取り組み実績（年間）

保健師
全職員

・駅付近マンションへの単身高齢者や高齢者世帯の転入が増加している。セキュリティの強化と地域活動への関心
の薄さも重なり、近所同士の交流も減少していることから、孤立化や閉じこもり、フレイル、支援の介入への遅れに
なる恐れがある。
・サービス利用拒否や医療につなぐことも難しくセルフネグレクト等の包括ケースが増加している。

・閉じこもりがちな高齢者に気軽に参加できるサロン等の情報や専門相談に関
する情報を届ける周知の工夫をする。
・通いの場の状況把握を行い、通いの場への参加が増えるよう周知を行う。
・要支援者等に対するアセスメントを行い、置かれている環境に応じたケアプラ
ンを作成する。また、委託先のサービス担当者会議に出席し委託先の適切なケ
アマネジメントを行う。

（５）今年度の取り組み・重点事項

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

高齢者福祉計画

基本目標１　「健康で生きがいに満ちた暮らし」

①通所型サービスC
の利用促進と利用後
のフォロー

圏域内の対象者に向けて通所型サービスCの利
用促進、利用後のフォローを行います。
・計画目標：2人利用
（前年実績：2人利用）
※達成とは教室終了後に市に提出するサービス
評価表の目標達成/未達成と同じ内容とする

※参加人数と目標達成状況（及びフォロー
状況）が指標。参加は現年度が対象。フォ
ローは過年度も含む。
Ａ:参加3人以上(全員達成且つフォロー)
Ｂ:参加3人
Ｃ:参加1人～2人(達成又はフォローした)
Ｄ:参加1人(未達成且つフォロー無)、または
参加0人(ﾌｫﾛｰ有)
Ｅ:参加0人(ﾌｫﾛｰ無)

包括事務所
１　健康長寿へのチャレンジ

（１）　介護予防・日常生活支援総
合事業の推進

①高齢者の状況に応じた適
切なケアマネジメントを行う。

1コース目に３名申込、１名は途中で
リタイアするも２名は終了まで参加し
た。1名は、デイサービスに繋がった
が1名は地域の活動に関心を持って
生活を継続している。
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２　総合相談支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③センター職員のス
キルアップを行う。

平塚市（または在宅医療・介護連携支援セン
ター）が開催するセンター向け研修会等に参加
し、相談者を支援する上で必要な知識を学び、セ
ンター職員のスキルアップを行います。
・計画目標：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席、③自前で研修
会を企画、開催（年６回）。
（前年実績：①平塚市が開催する研修会等に出
席、②その他の研修会等に出席）

※研修の参加状況が指標
Ａ:①②に出席し、さらに③を年12回（毎月1
回）以上
Ｂ:①②に出席し、さらに③を年4回以上
Ｃ:①②に出席し、さらに③を年1回以上
Ｄ:①②に出席
Ｅ:①か②に出席または出席していない。

福祉会館
平塚栗原ホーム

全職員 C － 達成

平塚市が主催する研修会に包括職
員が参加し業務に活かせる知識を
学べた。また、その他スキルアップの
ために、県や他機関が開催する研修
（講座）、法人内の相談業務連絡会
に積極的に参加した。自主研修は、
成年後見制度に関する内容で実施
した。

－

相談者を支援するうえで必要な知識
とスキルアップができるよう、市主
催、法人内研修（相談業務連絡会
他）、他機関主催、に参加する。ま
た、包括主催研修は計画的に実施
する。

④ＢＣＰ研修と訓練に
より、業務継続と安全
確保の体制を構築す
る。

センターの安全性確保及びリスクマネジメントの
推進のため、年１回の訓練を繰り返すことで、セン
ター職員全員にＢＣＰを定着させると共に、ＢＣＰ
を評価し改善します。
・計画目標：①年１回の訓練の実施、②ＢＣＰの評
価、改善の実施。
（前年実績：ＢＣＰの作成など。）

※訓練の実施状況、ＢＣＰの評価改善が指
標
Ａ:訓練2回実施（BCPの評価改善あり）
Ｂ:訓練1回実施（BCPの評価改善あり）
Ｃ:訓練1回実施（BCPの評価改善なし）
Ｄ:訓練実施なし(BCPの評価改善あり)
Ｅ:訓練実施なし(BCPの評価改善なし)

包括事務所
平塚栗原ホーム

全職員 E

【訓練の実施
回数】

　　　0　回

未達成
避難訓練
施設内の避難訓練に参加。

施設全体の訓練には参加したが、包
括業務を意識した訓練を行うことが
できなかった。

訓練前にBCPについて再認識し参加
し、個々の動きと全体の動きで調整
が必要な所を点検する。また必要な
対策や取り組みを検討する時間を確
保する。

－

引き続き広報誌の発行と地域の行
事やイベント、サロンなどで周知を行
う。
ゆりのきのホームページに掲載す
る。

朝のミーティングで個別ケースの対
応状況や対応について検討してきた
ことで、ひとりで抱え込まないよう取
り組めた。処遇困難なケースは、朝
ミーティング以外に包括の多職種で
ケース検討を行ない支援策を検討す
ることが出来た。また、法人内の相
談業務連絡会では年６回相談業務
職員同士の学習と事例検討に参加
し相談体制とスキル向上に務めた。

－
今後も朝ミーティングでの個別ケー
スの対応状況の共有と個別ケース
検討を行う。

ゆりのきたよりやチラシを医療機関
と薬局に直接届けた。直接伺う事
で、気になる方の相談がしやすいよ
う顔の見える関係も出来た。

－
次年度も引き続き、直接チラシや
リーフレットを届け、医療と介護の連
携を深めていく。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・早期に相談に繋がるよう、予防サロンや出張サロン、地域行事で包括の周知を行ない、認知度が上がるように努めたことで相談件数も増加している。
・マンション在住の高齢者を対象に相談会を開催し、健康、フレイル予防、福祉用具などの情報提供を行った。
・総合相談に対応できるスキルアップとして、職員全員が各種研修に参加できた。
・朝のミーティングでの情報共有の他、月１回のミーティング、個別検討を行ない対応を検討した。

（６）取り組み実績（年間）

広報誌の発行は３回にとどまった
が、圏域２地区の地域情報局に今年
度から掲載してもらう事が出来た。
後期には地域のイベントや行事にも
参加し周知をすることが出来た。
・老人クラブ懇親会３回、福祉会館ま
つり、松原ふれ愛まつり、コンフォー
ルひらつか交流企画、崇善公民館ま
つり、崇善ふれあい交流サロン３回

C

【配布個所
数】

　　５７か所

達成（１）医療・介護連携推進のための
支援
　（医療と介護の連携を深めること
　　により在宅ケアを推進する。）

３　医療・介護連携の推進

⑤かかりつけ医療機
関をもつことを推進す
る。

在宅医療や介護についてかかりつけ医療機関を
もつことの大切さを伝えるため、サポート医、歯
科、薬局等を通じてリーフレット等を配布すること
で、市民にかかりつけ医療機関をもつことを推進
します。
・計画目標：医療機関２１か所、薬局２１か所。合
計４２か所。
（前年実績：医療機関１４か所、薬局１０か所。合
計２４か所。）
※圏域内の医療機関等の数：４１か所
※圏域内の薬局の数：４１か所

※リーフレットの圏域内の配布か所の数が
指標
Ａ:８２か所以上（約100％）
Ｂ:６６か所以上（約80％）
Ｃ:４１か所以上（約50％）
Ｄ:１１か所以上（約25％）
Ｅ:５か所以上

圏域の医療機関
保健師
全職員

（１）高齢者よろず相談センターの
機能強化

②多様化する相談内
容に対応できる体制
づくりをする。

高齢化に伴う相談件数の増加及び相談内容の多
様化に対応するため、センター内の体制を整備し
ます。
・計画目標：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討、③毎日ミーティングを実施し相談ケース
を共有。
（前年実績：①随時ミーティングを実施し相談ケー
スを共有、②相談ケースは一人で抱えず多職種
で検討。）

※相談体制の整備状況が指標
Ａ:①②③を実施（ケースを全て共有の場
合）
Ｂ:①②③を実施（必要なケースのみ共有の
場合）
Ｃ:①②を実施
Ｄ:①のみ実施
Ｅ:実施できていない。

①②包括事務所 達成全職員 B －

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

身寄りや支援者がいない方の最期の迎え方、生活困窮、複数の課題を抱える世帯など多様化する相談が増加傾
向であるため、重層的に支援ができるよう取り組む必要がある。

・高齢者よろず相談センターの機能と役割の周知を拡大し、相談窓口として多く
の方に認知していただき、重篤化する前に相談につながるようにする。

A

【広報紙の配
布、ｲﾍﾞﾝﾄへ
の参加回数、
SNS等の活
用の合計】

　　　　　１２回

達成

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２　住み慣れた地域で安心のある生活

①センターの認知度
の向上を図る。

センターの認知度の向上をさせるために、広報誌
を作り、自治会に回覧したり、ちいき情報局にの
せたり、地域の人が５０人以上集まるイベント（公
民館祭り等）に参加して宣伝するなどして、認知
度向上に努めます。また、ＳＮＳ等の活用を検討
します。
・計画目標：①広報誌の配布４回、②公民館祭り
の参加、③福祉会館、地区社協・福祉村、学校イ
ベント等の参加。合計２回。
（前年実績：①広報誌の配布、②公民館まつり参
加、③福祉会館まつり参加、④松原子どもフェス
ティバル参加。合計４回。）

※広報誌の配布、地域の人が５０人以上集
まるイベントへの参加及びＳＮＳ等の活用が
指標
Ａ:５回以上実施に加え、ＳＮＳ等を活用
Ｂ:３回以上実施
Ｃ:２回実施
Ｄ:１回実施
Ｅ:実施なし

①圏域内

②福祉会館、崇善公
民館、松原公民館等

③崇善公民館、松原
公民館、松原分庁
舎、学校等

全職員

２　地域ネットワークの充実

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・困難ケースに対し法人内でのケース検討や職員のスキルアップにつながる研修に積極的に参加し業務に生かせるよう努めた。
・医療と介護の連携では、高齢者に特化した病気の講座を開催し、かかりつけ医の必要性や予防に関する啓発にもつなげることができた。
・多様化、複雑化するも増加している事も鑑み、職員のスキルアップにつながるよう可能な範囲で研修に参加した。
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３　権利擁護事業等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

②チームオレンジメン
バーの活動支援

チームオレンジ研修を開催し、認知症支援のボラ
ンティアとして活動するチームオレンジメンバー
（チームオレンジ研修修了者）を養成し、地域での
活躍の場を設けることで、認知症への理解の普
及を図るとともに、認知症になっても住み慣れた
地域で安心して暮らせるまちづくりを目指します。
・計画目標：１回開催、マッチングリストの活用に
よるチームオレンジメンバーの活動場所の提供6
回（合計20人）
（前年実績：15回開催）

：※研修の開催状況とチームオレンジの活
用が指標
※マッチングリストとは、認知症本人の希望
と、支援者ができること両方をリスト化したも
のとする。
Ａ:１回以上開催し、マッチングリストを活用
したマッチングを実施
Ｂ:２回以上開催、または１回開催し、マッチ
ングリストを作成
Ｃ:1回開催
Ｄ:開催なし（周知あり）
Ｅ:開催なし（周知なし）

・平塚栗原ホーム
・崇善公民館　他

認知症地域支援推進
員

全職員
B

【研修の開催
回数】

　　　1回
達成

崇善地区社協・崇善公民館との共催
事業でチームオレンジ研修を1回実
施した。参加人数は20名で、新たに
チームオレンジメンバーとなった方は
16名であった。
12/2　チームオレンジメンバー交流
会を開催した。
マッチングリストを作成したが、活動
につなげるには至らず。

－

令和7年度も崇善地区社協・崇善公
民館との共催でチームオレンジ研修
を開催する。通年開催できるように、
講座の内容も包括内で検討しながら
内容の充実を図る。

③身近な場での認知
症予防教室の開催

脳いきいき講座事業に参加した方の地域での受
け皿として、身近な場で認知症予防教室（コグニ
サイズ）を開催します。（輪番で行う全市向けの教
室を除く）
・計画目標：予防教室6回開催。当教室に脳いき
いき講座受講者3人以上の参加。
（前年実績：予防教室年8回）

※予防教室の開催が指標
Ａ:予防教室を６回以上開催し、脳いきいき
講座事業受講者の半数以上の参加があっ
た。
Ｂ:予防教室を６回以上開催し、脳いきいき
講座事業受講者の半数未満の参加があっ
た。
Ｃ:予防教室を６回以上開催
Ｄ:予防教室を６回未満開催　Ｅ:開催なし

・平塚栗原ホーム
・崇善公民館
・松原公民館
・福祉会館

認知症地域支援推進
員

全職員
C

【予防教室の
開催回数】

　　　8回

未達成

5/30（講師：㈱ニッショウ、参加者：8名）
7/5（講師：㈱第一興商、参加者：36名）
10/30（講師：ゆりのき職員、参加者：9名）
11/13（講師：神奈中スポーツデザイン、
参加者：15名）
12/14（講師：ゆりのき職員、参加者21名）
1/14（講師：㈱第一興商、参加者：13名）
1/21（講師：㈱第一興商、参加者：3名）
3/12（講師：川井孝乃氏、参加者：10名）

脳いきいき講座への参加者がいな
かった。

脳いきいき講座受講者に積極的に
案内する。教室の参加者が継続して
通えるように、会場や開催日を調整
する。

④認知症地域支援推
進員による認知症ケ
アパス等を用いた専
門的な相談支援（若
年性認知症を含む）

認知症ケアパス等を用いた専門的な相談支援
（若年性認知症を含む）を行い医療・介護・地域等
のネットワークに繋げます。
・計画目標：相談件数10件
　（前年度相談実績：11件）

※相談人数に対するネットワークに繋げた
人数が指標
Ａ:相談人数10人のうち70％程度ネットワー
クに繋げた
Ｂ:相談人数10人のうち50％程度ネットワー
クに繋げた
Ｃ:相談人数10人のうち30％程度ネットワー
クに繋げた
Ｄ:相談のみ　Ｅ:相談なし

平塚栗原ホーム等
認知症地域支援推進

員
B

【相談者のう
ちﾈｯﾄﾜｰｸに
つなげた割
合】

　　　　66％

達成
ケアパスを用いた相談を12件実施。
そのうち、8件を医療機関・介護保険
制度等につないだ。

－

認知症が疑われる際やもの忘れの
症状がある際の相談では、ケアパス
を用いて医療受診や介護保険の説
明を行う。

⑤認知症初期集中支
援事業の推進

認知症の早期発見、早期対応のため、医師や看
護師等を含めた認知症初期集中支援チームにつ
なげます。
・計画目標：1人
（前年実績：3人）

※選定ケース提出数が指標
Ａ:2人
Ｂ:1人
Ｃ:0人(相談のみ)
Ｄ:0人(検討あり)
Ｅ:0人(検討なし)

・市役所
認知症地域支援推進

員
C

【選定ｹｰｽ提
出数】

　　　　　　0人

達成

2月選定会議にて、相談ケース1件提
出。選定に至らない理由としては、家
族の拒否があり相談ケースに留まっ
た。

－

適切なサービスに繋がらない方へ継
続的に関わることで、初期集中支援
事業へ繋ぐことができるようにする。
初期集中支援事業の活用に向け
て、包括内でも共有を図る。また、民
児協定例会や老人クラブ等でMCIや
初期集中支援事業の周知を行う。

⑥認知機能低下を把
握するための認知機
能評価機器の活用

認知機能検査プログラムを実施し、相談者本人
が早期に認知機能の低下に気付き、予防活動や
適切な医療機関への受診に繋げます。
・計画目標：新規５５人、継続5人　計６０人実施
（前年実績：新規70人、継続5人　計75人実施）

※圏域内の高齢者に対する実施状況が指
標
Ａ:100人実施
Ｂ:80人実施
Ｃ:60人実施
Ｄ:40人実施
Ｅ:40人未満

・平塚栗原ホーム
・福祉会館、崇善公
民館等

認知症地域支援推進
員

C

【新規と継続
の合計人数】

　　　　　68人

達成

新規：59人、継続：9人
合計68人に実施。
相談会を3回実施したが、参加者が
少なかった。

－

一度の実施のみにならないよう、継
続して実施していただくために、定期
的に連絡をいれる。
老人クラブや、地区社協等のサロン
にて参加者が実施できる用意調整
する。1年に1度は受けることの必要
性を周知する。継続して受けること
が出来るよう効果的な実施を検討す
る。

⑦認知症カフェの開
催と支援

認知症の人や家族が、地域の方や専門家と相互
に情報交換し、お互いを理解しあう場である認知
症カフェの設置の推進と運営を支援します。
・計画目標：認知症カフェの開催回数6回、
　　　　　　　支援回数２回
（前年実績：開催回数12回、支援回数3回）

※認知症カフェの開催または支援回数が指
標
Ａ:開催と支援の回数１２回以上
Ｂ:開催と支援の回数６回以上
Ｃ:開催と支援の回数３回以上
Ｄ:開催と支援の回数３回未満
Ｅ:開催も支援もなし

・崇善公民館
・SHIGETAハウス
・福祉会館

認知症地域支援推進
員

A

【開催と支援
の合計数】

　　　　12　回

達成

SHIGETAハウス　6回
4/9（5人参加）、4/23（9人）、5/14（10
人）、5/28（10人）、6/11（12人）、
6/25（11人）
ゆりのきオレンジカフェ　6回
5/27(6人）、7/22（７人）、9/30（7
人）、11/25（8人）、1/27（9人）、3/24
（9人）

－

令和7年度は、松原地区の住民も通
えるよう松原公民館でも開催する。
SHIGETAハウスと連携を図り、崇善・
松原地区在住の方で、SHIGETAハ
ウスに関心のある方に案内する。

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・認知症やもの忘れについての総合相談、訪問は認知症地域支援推進員のみならず包括の全職員で相談しながら対応することができた。
・認知症カフェは、崇善公民館のみで開催しており松原地区の方は通いづらいという現状があった。そのため、令和7年度は松原地区での実施に向けて準備
を行う。総合相談に来られた方で、認知症カフェに繋げることができた。
・認知症予防教室では、内容や開催場所によって参加人数にばらつきが見られる。そのため、教室名や内容の充実に向けて包括内で検討した。

（６）取り組み実績（年間）

市民向け認知症サポーター養成講
座2回、企業向け（平塚信用金庫本
店・デニーズ平塚見附町店）に2回実
施。
認知症サポーター養成講座の実施
案内を静岡銀行、共済会、郵便局、
小学校、中学校に電話や対面でアプ
ローチをした。

－

今後、小学校・中学校向けに認知症
サポーター養成講座の開催ができる
ように、早い段階から受講を案内す
る。公民館まつり等で、教職員と話
す機会がある際は積極的に受講の
案内をする。

達成B －

（２）認知症予防施策の充実

（３）認知症に対する早期対応体制
の整備（認知症の早期発見、早期
対応のための仕組みづくり）

（４）認知症高齢者の見守り支援

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

４　認知症支援策の推進
①市民、企業、学校
向け認知症サポー
ター養成講座等の普
及啓発と認知症の方
本人からの情報発信
支援

認知症サポーター養成講座を通して地域におけ
る認知症の方やその家族への支援などの理解を
促進します。
・計画目標：市民向け１回、企業向け１回、学校向
け１回の開催
（前年実績：子ども向け認サポを１回開催）

※養成講座の開催状況が指標
Ａ:市民、企業、学校向け全て開催
B:市民向けと、企業又は学校のいずれかを
開催
C:市民向けを開催し、企業５社以上と学校
に訪問
D:市民向けを開催
Ｅ:開催なし

・平塚栗原ホーム
・崇善公民館等
・企業
・学童保育

認知症地域支援推進
員

全職員

（１）認知症理解のための普及・啓
発

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

・地域の中で認知症についての理解と認知度がまだ低いと思われる状況である。引き続き、認知症についての理
解や対応等を伝えていく必要性がある。
・独居で身寄りのない高齢者が増えている。将来的に直面していくであろう課題について早いうちから情報を提供
し、検討を重ねていく必要がある。

・認知症サポーター養成講座及びチームオレンジ研修を開催する。また、小中
学生など若い世代にも認知症の理解を深め、地域の支援者を増やしていく。
・終活セミナ－を開催することで、将来的に必要になるであろう制度やサービス
について説明していく。また、個別相談の中で「わたしのノート」を使い、今後検
討が必要な支援について相談を受けていく。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・令和５年度から定期的に「ゆりのきオレンジカフェ（認知症カフェ）」を開催することができ、認知症の当事者やその家族の方、地域の独居高齢者の方も参加された。また、チームオレンジメンバー
の活動の場にもつながった。
・認知症予防教室では、参加しやすい内容とや今まで行っていない新たな内容「認知症予防とスマートフォンを使った歩行分析で転倒防止」等工夫した内容で実施することができた。
・未受診の認知症の方に対して、医療や成年後見制度（市長申し立て含む）へつなぐために行政、医療機関、相談センター、事業所等と連携し必要な制度や支援につなぐことが出来た。
・終末期に向けた権利擁護として、私のノートの説明や人生会議（ACP）を開催し市民への普及啓発を行った。
・虐待に対しては、介護支援専門員や福祉施設からの相談を受け状況確認を行い関係機関とも連携し、常に関係機関との連携に努めた。
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ゆりのき

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

⑨権利擁護のための
相談支援及び普及啓
発

日常生活について権利擁護を必要とする方に対
して成年後見制度及び日常生活自立支援事業の
利用や成年後見利用支援センターの活用等を促
し、支援します。
・計画目標：サロンやイベント等でチラシ等を配布
し成年後見制度の普及啓発を行う。必要に応じ、
制度の案内と利用につなげる。
（前年状況：リーフレットと講座チラシの配布等に
より成年後見制度の普及啓発など。）

※普及啓発の内容、制度利用実績が指標
A:制度の利用２人以上。
B:新たな普及啓発を実施。
C:制度の案内５人。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

・包括事務所
・サロン、講座等の実
施会場
・圏域内利用者宅

社会福祉士
全職員

A － 達成

成年後見制度が必要な方が多く、市
長申立てを行なう方への支援を行
なった。また、任意後見や死後事務
委任、遺言作成、あんしんセンター
利用へつなげる支援を行なった。
（１３件）

－

成年後見制度の市長申立てをはじ
め、家族申立て、本人申立てなど相
談者の状況に沿った利用ができるよ
う関係機関とも相談し制度利用につ
なげていく。

⑩自分らしい人生の
締めくくりを迎えるた
めの活動（終活）支援

自分らしい人生を生き、終末期を迎えられるよう
に支援するため、出張講座、講演会等でエンディ
ングノート等を活用した普及啓発を行います。
・計画目標：終活に関する講話を１回実施、ノート
を５０冊配布。
（前年状況：ACPを１回実施、ノートを７５冊配布な
ど。）

※終活講座・講話が指標
A:年３回以上実施。
B:年２回実施。
C:年１回実施。
D:ノート等の配布のみ。
E:実施できなかった。

・福祉会館等
社会福祉士

全職員
A

【終活講座、
講和の回数】

　　　　４回

達成

終活に関する講座ともしバナゲーム
を開催することが出来た。また、エン
ディングノートは、老人クラブ懇親会
での紹介や敬老会などで配布するな
ど周知する機会が前年より増えた。
・10/15終活講話、11/10lala湘南相
談会、11/27知っておきたい医療と救
急講座、1/30終活講座、2/14松原長
生会懇親会他、エンディングノート
182冊配布。

－

自分らしい終末期を迎えられるよう
にするため、出張講座、講演会等で
エンディングノート等を活用した普及
啓発を行う。

⑪高齢者虐待の予
防、早期発見のため
の講話等による普及
啓発をする。

高齢者虐待の予防、早期発見をするために市
民、関係機関、施設従事者等を対象とし、積極的
に普及啓発を実施していきます。
・計画目標：自治会、民生委員や居宅会議事業所
等を対象に講話等を実施。崇善・松原地区合同で
合計１回。
（前年状況：崇善地区、松原地区の民生委員と居
宅介護支援専門員を対象に交流会を実施。合計
２回）

※普及啓発の回数が指標
A:年４回以上実施。
B:年２～３回実施。
C:年１回実施。
D:資料等の配布のみ。
E:実施できなかった。

・公民館等
社会福祉士

全職員
A

【普及啓発の
回数】

　　　　８回

達成

民生委員の定例会、民生委員とケア
マネジャーとの交流会、老人クラブ
の集まり、認知症サポーター養成講
座など虐待の予防、早期発見のにつ
ながるための普及啓発を行なった。

－

高齢者虐待の予防、早期発見をする
ために市民、関係機関、施設従事者
等を対象に普及啓発を行う。また、
住民へは広報誌を活用しての広報
啓発を行う。

⑫高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相
談対応をし、事例検
討をする。

高齢者虐待を予防し、また発生時に早期に対応
するため、高齢者虐待対応マニュアルに基づく相
談対応をすると共に事業所内で事例検討を行い
ます。
・計画目標：事業所内で２件の事例検討。
（前年状況：事業所内で６件の事例検討。）
※ここの事例検討は日々のミーティングを除く。

※高齢者虐待対応マニュアルに基づく相談
対応が指標
A:困難ケースを適切に対応。
B:虐待ケースを適切に対応。
C:相談対応を実施。
D:相談対応が難航。
E:実施できなかった。

・包括事務所
・福祉会館

社会福祉士
全職員

C － 達成

虐待に関する相談は、誰でも受けれ
るよう高齢者虐待マニュアルの再認
認識を包括職員で行った。また、虐
待ケースの事例検討や個別対応を
検討した。
虐待に関する相談は高齢福祉課に
報告と相談を行ない連携に努めた。
2件、包括内で事例検討を行った。
虐待ケースの事実確認が弱く確認で
きるまでに時間を要してしまった。

－

高齢者虐待の予防と発生時に早期
に対応するため、高齢者虐待対応マ
ニュアルに基づく相談対応をすると
共に事業所内で事例検討を行う。
虐待（疑い）ケースは、関係者に協力
もいただきながらタイムリーに確実に
対応する。

⑬避難行動要支援者
制度の周知、地域と
の連携強化

避難行動要支援者支援制度の周知啓発・登録の
推進・マッチング率向上・避難支援等関係者との
連携強化を通して、避難行動要支援者の取組の
実効性向上と安心安全の確保を図ります。
・計画目標：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の独居高齢者と高齢者世帯を対象に
新たに周知啓発。③市災害対策課職員を講師と
し、民生委員児童委員を含めた勉強会をセンタ―
が実施。
（前年状況：①チラシ等の配布や回覧等で周知啓
発。②地域の会議等で周知啓発。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:①または②に加え、③を実施。
B:①②を実施。
C:①を実施。
D:チラシ等の窓口配架のみ実施。
E:実施できなかった。

①圏域内

②③公民館、福祉会
館等

全職員 C － 達成

地域の独居高齢者や高齢者世帯等
の登録が必要と思われる方にチラシ
にて情報提供を行った。また、地域
のサロンにて必要な方に避難行動
要支援者制度のチラシを用いて個別
に情報提供を行った。

－
今後も必要な方に制度周知を行な
う。

動けなくなった時に備え、今から考え
対策をしておく必要性について、小
地域ケア会議で話し合いが進んだ。
また、地域のサロンでも講話を行
なった。
複合的な課題がある世帯について
は、市やCSW、保健所等にも相談し
連携し支援を行えた。
まつばらあんしんカードの作成、ポス
ターの検討と作成を地域と行った。

－

次年度に引き続き地域とも話し合い
を行ない住民への広報啓発に取り
組み、孤立死の防止等に向け、地域
における安否確認や見守り体制の
強化を行う。

A

（６）取り組み実績（年間）

－ 達成

５　孤立死の防止に向けた取組の充実

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

　②高齢者虐待を予防し、早期発見・
　　　早期対応に努める。

７　災害に対する取組の推進

６　権利擁護事業の充実
　①日常を支える権利擁護事業の推進

①課題が複雑化・複合化しているもの等は、様々
な機関や手法を活用した連携方法を検討します。
②ひとり暮らし高齢者や高齢者のみの世帯は増
加傾向にあることから、孤立死の防止に向け、地
域における安否確認や見守り体制の強化を行い
ます。
・計画目標：「ひらつかあんしんカード」配布や民
生委員との情報共有を実施。新たにマンション住
民向けに講話を実施。
（前年状況：コンフォール平塚の住民交流や情報
提供の実施など。）

※取り組み内容（成果）が指標
A:例年より大きな実績をあげた。新たな取り
組みが成果をあげた。
B:例年より実績をあげた。新たな取り組みを
実施。
C:例年並み、または計画どおりに実施。
D:例年、または計画をやや下回る。
E:実施できなかった。

①包括事務所

②圏域内マンション
他

社会福祉士
全職員

基本目標３　いのちと権利を見守る地域社会

⑧重層的な問題も含
め、生活上の不安を
抱える高齢者への訪
問や見守り体制強化
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ゆりのき

４　包括的・継続的ケアマネジメント支援業務等

取り組み・重点事項 内容(何を、どのように）
活動指標

（実施時期・回数）
場所 担当者 ア　年間評価 イ　活動数値 ウ　達成状況 エ　年間の実績 オ　未達成理由 カ　今後の方向性

③第２層地域協議体
の開催を支援し、地
域のネットワークを構
築する。

それぞれの地域で特性に合った課題について自主的な
取組で解決できる仕組みを、多様な主体が連携を図りな
がら構築していきます。
センターが地域で開催する協議体への参加、開催支援
すると共に、地域の住民が自らの意思で支え合い、助け
合う仕組みづくりに取り組みます。
・計画目標：協議体の開催支援8回（参加数80人）
（前年実績：協議体の開催支援8回（参加数80人）
※圏域内の協議体の数：2か所（崇善地区は小地域ケア
会議を協議体と兼ねる、松原地区地域福祉協議体）。

※第2層地域協議体への参加、開催支援が
指標
Ａ:3回以上参加
Ｂ:2回参加
Ｃ:1回参加（または開催の働きかけ）
Ｄ:参加なし（開催の検討）
Ｅ:参加なし

・崇善公民館
・松原分庁舎

管理者
全職員

A

【第2層地域
協議体への
参加、開催支
援の回数】

　　　　　４　回

達成

【崇善地区】
・町内福祉村がないため、小地域ケ
ア会議と含め開催。

【松原地区】
・小地域ケア会議と合わせて開催
（前期2回、後期2回の全4回）

－

地域で開催する協議体への参加と
開催支援をすると共に、地域の住民
が自らの意思で支え合い、助け合え
る仕組みづくりに取り組む。

④地域資源と良い関
係を構築する。

地域資源（医療・介護・福祉の機関、自治会、地
区社協、民児協、市民活動団体、地元企業等）と
良い関係を構築します。
・計画目標：自治会、民児協、市民活動団体、地
元企業等に加え、新たな支援や活動の場に繋が
るようボランティアグループや市民活動団体と
ネットワークを構築する。
（前年実績：圏域内全ての居宅介護支援事業所
を訪問しケース状況を共有。民児協と圏域内の居
宅介護支援事業所との交流を通しネットワークづ
くりを行った。、市民活動団体、地元企業等）

※地域資源との関わり方（ネットワーク、
マッチング）が指標
Ａ:例年以上（新たな資源への働きかけ、か
つ具体的な連携事業の開始等）
Ｂ:例年以上（新たな資源へ働きかけ）
Ｃ:例年並み
Ｄ:例年以下（会合等へ参加あり）
Ｅ:例年以下（会合等へ参加なし）

・包括事務所
・圏域内の活動場所

管理者
全職員

A － 達成

・民生委員とケアマネジャーとの交
流会
・崇善地区の小地域ケア会議には自
連会長のみの参加であるが、今後
は各自治会長の参加を依頼しさらな
るネットワーク構築を進めている段
階。また、地域課題に伴い市消防本
部（情報指令課、消防救急課とのつ
ながりもできた。
・配食サービス一覧表の最新版を作
成している。
通いの場の1団体が今後の脳いきい
き参加者の受け入れ先になるなど関
係性ができた。

－
地域課題の取り組みに、老人クラブ
など新たな地域団体ともつながり、
ネットワークを広げる。

－

・引き続きケアマネジャーからの相談
に対し助言や同行訪問等の支援を
行う。必要に応じ基幹型包括へ対応
についての相談をしていく。
・必要に応じ個別ケア会議を開催す
る。

崇善地区、松原地区共に計画してい
た小地域ケア会議を開催し、地域課
題に取り組むことがで来た。

【崇善地区】
開催日：11月15日、2月14日
緊急時、自分が動けなくなった時に
誰に何を頼めるかというテーマで地
域の方と検討を進めてきた。チラシ
を作成し、まずは高齢者に広報啓発
をすることとなり次年度に継続する。
また、町内福祉村設置について福祉
総務課から説明を受け意見交換を
行った。

【松原地区】
開催日：12月17日、3月18日
松原地区で以前から行っているあい
さつ運動・ながら見守り運動活動を
より充実するために話し合いを行な
いチラシのリニューアルと広報啓発
を再度行う事に決定し次年度に継続
する。

－

地域の個別課題を地域課題として小
地域ケア会議で課題共有と対策など
を話し合えるように取り組み、包括職
員の再認識を行なう。また、地域課
題の検討に伴い、新たな団体にも参
加の声掛けをしていく。

B

【個別相談支
援の件数】
　　　　20　件

【同行訪問等
の件数】
　　　　12　件

達成

【小地域ケア
介護の開催
数】
        　８ 回

【個別地域ケ
ア会議の開
催数】
　　　　　１回

達成

（４）主な地域課題の対応状況等（後期）

・緊急時に備えて元気な時から対策を講じられるよう小地域ケア会議に地域住民や消防本部にも参加していただき意見交換を行った。引き続き地域課題の
共有と取り組みを検討し、高齢者をはじめ地域住民へ普及啓発を行う流れができた。
・民生委員とケアマネジャーの交流会を圏域地区ごとに開催し、事例検討を通し互いの役割を学びネットワークの構築に努めた。
・自治会休会マンション住民向けの交流を昨年に引き続き、東海大学、URコミュニティ、CSW等と連携し実施できた。内容も工夫し昨年度より参加者が増え
た。

A

（６）取り組み実績（年間）

包括ケースとして関わる中で、介護
保険につなげ要介護が出た後も、居
宅のケアマネジャーと連携を図り役
割分担しながら支援していくケース
が多くなっている。本人との信頼関
係が築けているにも関わらず、家族
からケアマネ交代を迫られている
ケースについては他県に住む家族
はリモートで会議に出席してもらい、
話し合うことができた。

①ケアマネジャーへ
の支援を行う。

ケアマネジャーからの個別相談に対し、必要に応
じた情報提供、助言、同行訪問等の後方支援を
行います。
・計画目標：１０件の個別相談支援（利用者の実
人数）、３件の同行訪問等。
（前年実績：11件の個別相談支援（利用者の実人
数）、4件の同行訪問等。）

※支援の実人数が指標
Ａ:例年より大きな実績をあげた
Ｂ:例年より実績をあげた
Ｃ:例年並み、または計画どおりに実施した
Ｄ:例年、または計画をやや下回る
Ｅ:支援できなかった

・包括事務所
・圏域内事業所
・圏域内利用者宅

主任介護支援専門員
全職員

（１）高齢者よろず相談センターの機能強
化

イ　ケアマネジャーとの連携強化の
支援

（Ｂ）協議体の開催

（Ｃ）地域資源と関係構築

・崇善公民館
・松原公民館
・包括事務所等

・次世代の人材不足で地域の役員や担い手不足が顕著である。
・駅周辺は集合住宅が多く、地域とのつながりが希薄である。セキュリティが強化されており緊急時の安否確認が
できないため対策が必要。
・複雑化多様化した課題を抱える世帯が増加している。

・地域活動に若い世代や親子参加も参加できるようできる工夫が必要。
・人と人とがつながるセーフティネットを構築する。
・相談しやすい体制づくりと解決に向けての支援を行う。

（１）前年度の取り組みに対する評価・実績

・圏域内の居宅介護支援事業所へ訪問し、事業所の体制や方針を確認することができた。また、ケースについての状況共有をしたことで、困難ケースに対するケアマネ支援ににもつながり対応で
きる体制に繋がっている。
・圏域内の民生委員と居宅介護支援事業所の交流会を開催し、福祉サービスの紹介と相談しやすい関係づくりに努めた。
・地域ケア会議を定期的に開催し、地域課題を検討し地域独自の活動「まつばらあんしんカード」の作成と普及啓発を行った。
・多様化する生活環境の中で隣近所の住民同士のつながりが希薄しており、災害時の共助や緩やかな助け合いに発展できるよう住民同士の交流会を集合住宅管理会社と大学、市社協CSWと連
携し企画を実施した。

（２）主な地域課題 （３）主な地域課題の改善策・解消策

（５）今年度の取り組み・重点事項

高齢者福祉計画

基本目標２－１ネットワークの充実

（２）地域資源との連携強化
　　（地域のネットワークの構築・支援等
　　　を行う。）

②地域ケア会議等を
開催し、個人や地域
の課題を把握し解決
を図る。

高齢者個人の課題解決及び、地域特有の課題解
決を図るための会議を開催します。
・計画目標：小地域ケア会議８回、個別地域ケア
会議1回
（前年実績：小地域ケア会議８回、個別地域ケア
会議１回）

※小地域ケア会議の開催数が指標
Ａ:小地域2回以上、個別地域1回以上
Ｂ:小地域1回、個別地域1回
Ｃ:小地域1回、個別地域0回
Ｄ:開催なし（調整はあり)
Ｅ:開催なし（調整はなし）（Ａ）地域ケア会議の開催

管理者
全職員
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