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１ 方針策定の趣旨 

  この運営方針は、地域包括支援センター（以下「センター」という。）の運

営上の基本的な考え方や理念、業務推進の指針等を明確にするとともに、セン

ター業務の円滑で効率的な実施に資するために策定するものである。 

 

２ 地域包括ケアシステムの深化・推進（基本理念及び基本目標） 

  本市は「高齢者福祉計画 介護保険事業計画 第８期計画」において「支え

合い、つながり合い、すべての高齢者が尊厳を持って自分らしい生活が送れ

る、活力ある『健康長寿のまち』の実現」を基本理念としている。また、基

本理念の実現に向けて、「地域共生社会の実現に向けた、地域包括ケアシス

テムの深化・推進」を基本目標とし、以下の４項目を重点的取組事項に位置

付けている。 

１ 在宅医療・介護連携の推進 

２ 認知症施策の推進 

３ 自立支援、介護予防・重度化防止の推進 

４ 介護サービス基盤の整備と充実 

  本市の事業については、上記の基本理念・基本目標に基づき実施することと

するが、地域包括ケアシステムの核となるセンターの運営については、上記

計画を十分に鑑み、関係機関と連携を図りながら、各圏域の実情に応じた取

組を進めていくこととする。 

 

３ センターの意義及び目的 

  センターは、「地域住民の心身の健康の保持及び生活の安定のために必要な

援助を行うことにより、その保健医療の向上及び福祉の増進を包括的に支援す

ることを目的とする施設」（介護保険法第１１５条の４６）であり、高齢者が

住み慣れた地域で安心して尊厳ある生活を継続することができるよう、地域包

括ケアシステムを推進していく中核機関として設置されているものである。 

  中でも、以下の機能を果たすことが求められる。 

   ⑴ 地域のネットワーク構築機能 

   ⑵ ワンストップサービス窓口機能 

   ⑶ 権利擁護機能 

   ⑷ 介護支援専門員支援機能 
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４ センターの設置区域及び名称 

  センターは第８期介護保険事業計画と地域福祉計画との整合性を図るため、

日常生活圏域ごとに設置する。西部圏域及び北部第一圏域については、圏域

の高齢者人口や地理的条件を鑑み、２か所設置することとする。 

  また、本市では、市民に周知・浸透しやすく、また親しみを持っていただく

ことを目的として、センターの名称を「高齢者相談センター」とする。 

○ 東部第一高齢者相談センター 

      担当区域：池田、道場、片山、野寺 

○ 東部第二高齢者相談センター 

担当区域：畑中、馬場、栄、新塚 

○ 西部高齢者相談センター 

担当区域：本多、あたご、菅沢、野火止（一～四丁目） 

○ 西堀・新堀高齢者相談センター 

担当区域：西堀、新堀 

○ 南部高齢者相談センター 

担当区域：石神、栗原、堀ノ内 

○ 北部第一高齢者相談センター 

担当区域：東北、東 

  〇 野火止五～八丁目高齢者相談センター 

      担当区域：野火止（五～八丁目） 

○ 北部第二高齢者相談センター 

担当区域：中野、大和田、新座、北野 

 

５ 事業説明 

 ⑴ センター必須事業 

   地域支援事業においてセンターが必ず実施する事業は以下のとおりとする。 

  ① 介護予防・日常生活支援総合事業 

ア 介護予防・生活支援サービス事業 

    ａ 第１号介護予防支援事業（介護予防ケアマネジメント） 

     ⒜ 介護予防ケアマネジメントについて 

       介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が

要介護状態になることをできる限り防ぐ（遅らせる）」「要支援・

要介護状態になってもその悪化をできる限り防ぐ」ために、高齢者

自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するもので
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あり、従来からのケアマネジメントのプロセスに基づくものである。 

       高齢者自身が地域で何らかの役割を果たせる活動を継続すること

により、結果として介護予防につながるという視点から、利用者の

困りごとに対して、単にそれを補うサービスをあてるのではなく、

利用者の自立支援に資するよう、「心身機能」「活動」「参加」に

バランスよくアプローチしていくことが重要である。この視点を踏

まえた内容となるように支援していくこと。 

       なお、介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、「介護予

防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジメント（第

１号介護予防支援事業）の実施及び介護予防手帳の活用について

（平成２７年６月５日老振発０６０５第１号）」に明記されている

とおり、センターが全てに関与することが望ましいとされている。

仮に居宅介護支援事業所に委託する場合においても、初回の介護予

防ケアマネジメントは、センターが行い、１クール終了後のケアプ

ランの継続、変更の時点以降は居宅介護支援事業所が行い、適宜セ

ンターが関与するものとする。 

       様式については、ケアマネジメントの質の向上を図るため、新座

市版介護予防ケアマネジメント様式集を使用することとし、新規・

更新の際に様式を改め、作成する。居宅介護支援事業所に委託する

場合においても同様とし、様式の提供はセンターから関係機関に行

うこと。 

     ⒝ 介護予防ケアマネジメントの委託について 

       指定居宅介護支援事業者（以下「委託者」という。）に委託する

に当たっては、次の点に留意の上、行うこと。  

      ① 委託者については、公平・中立性の確保から、新座市地域包括

支援センター運営委員会の議を経ること  

      ② アセスメントから計画作成まで一体的に行われること  

      ③ 委託者は都道府県知事が実施する指定の研修を受けている等必

要な能力を有する者が従事していること  

      ④ センターは委託者が作成した介護予防サービス計画の妥当性の

確認を行うとともに、評価の際は内容の確認及び今後の方針等を

決定すること 

      ⑤ 委託に当たっては、正当な理由なしに委託者が偏らないこと 

      ⑥ 委託に当たっては、委託者の業務に支障のない範囲にすること
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② 包括的支援事業（地域包括支援センターの運営） 

 ア 総合相談支援業務 

     地域の高齢者等に関する様々な相談を全て受け止め、適切な機関・制

度・サービスにつなぎ、継続的にフォローすること。 

    ａ 地域包括支援ネットワーク構築 

     ⒜ 地域の社会資源やニーズの把握 

ネットワークの構築のためには、まず、地域の社会資源やニーズ

を把握し、地域のアセスメントを深めていくことが必要であるため、

量的・質的の両側面から現状を把握していくこと。 

     ⒝ ネットワークの構築 

       ⒜により把握できた地域に存在する社会資源やニーズについて、

現存の地域のつながりを尊重し生かしつつ、地域包括ケアの推進に

向けて必要と考えられる場合は新たなネットワークを構築していく

こと。 

      ネットワークの構築に当たっては、地域ケア会議や協議体等を有

効に活用し、地域における様々な関係者と連携を図ること。 

     ⒞ 地域住民の啓発活動 

       地域住民が必要な情報を共有し、互助的な地域の連携や、個人の

尊厳を尊重し理解するために、必要な啓発活動に取り組むこと。 

    ｂ 実態把握 

      ａで構築したネットワークを活用するほか、様々な手段により、地

域の高齢者の心身の状況や家庭環境等についての実態を把握すること

により、地域に存在する隠れた課題やニーズを早期に発見し、対応で

きるよう取り組むこと。 

      長寿はつらつ課が実施する高齢者実態調査については、当該課から

提供される名簿を基に訪問し実態を把握するとともに、所定の方法で

報告すること。詳細については、「令和５年度高齢者実態調査実施計

画」を十分に確認すること。 

    ｃ 総合相談支援 

      高齢者が地域において安心して生活できるよう、支援する拠点（中

核的機関）としての役割を果たすため、関係機関との連携の下、様々

な相談内容について、総合的に相談できる体制を構築すること。 

ｄ 家族を介護する者に対する相談支援 

      家族を介護する者に対する相談支援を実施する際には、相談援助・
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支援、介護に関する情報や知識・技術の提供、家族介護者同士の支え

合いの場の確保、家族介護者に関する周囲の理解の促進等のニーズを

踏まえ、育児と介護を同時期に担う方にも配慮しつつ、家族介護者支

援事業と連携して支援を行うこと。 

    ｅ 地域共生社会の観点に立った包括的な支援の実施 

      自らが解決に資する支援を行うことが困難な地域生活支援課題を発

見した場合には、適切な支援関係機関につなぐ等の連携を図ること。

その場合も、必要に応じて引き続き相談者とその世帯が抱える地域生

活課題全体の把握に努めながら支援に当たること。 

   イ 権利擁護業務 

     ひとり暮らし高齢者や高齢者のみ世帯、判断能力の低下した高齢者が

増加することで、権利侵害の対象になりやすい高齢者が増加することが

見込まれる。 

     本人が権利行使できない状況にあり、家族による支援も期待できない

場合や既に権利侵害が発生している等、困難な状況にある高齢者が、自

らの権利を理解し行使できるよう、専門性に基づいた支援を行うこと。 

     高齢者虐待の相談対応及び通報受理については「高齢者虐待通報票

（新座市様式）」を活用し、「高齢者虐待対応の手引き」及び「高齢者

虐待対応ハンドブック改訂版」を参考に、丁寧かつ速やかな対応に努め

ること。 

     また、行政・関係機関・地域団体・各種事業所や住民等が理解を深め、

防止するための啓発活動に取り組むとともに、地域における高齢者虐待

防止ネットワークの構築に努め、虐待の早期発見や発生した虐待に対応

するための具体的な介入、再発防止のための見守り活動等を行う際に、

ネットワークを活用すること。 

    ａ 成年後見制度 

      認知症等により判断能力の低下が見られる高齢者には、適切な介護

サービス利用や金銭管理、法律行為などの支援のため、成年後見制度

の活用を図ること。 

      成年後見制度の円滑な活用に向け、各種相談に応じ、関係機関・団

体等の紹介などを行うこと。 

      関わる親族がいない場合は、成年後見制度利用の市長申立てについ

て、市に要請を行うこと。 
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    ｂ 高齢者福祉施設への措置 

      判断能力が低下した高齢者を虐待等から保護するため、老人福祉法

上の措置が必要な場合は、市（長寿はつらつ課）と連携を図って支援

を行うこと。 

    ｃ 高齢者虐待への対応 

      「高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律」

に基づき、速やかに当該高齢者の状況を把握し、市と連携を図り、適

切な対応を行うこと。 

    ｄ 困難事例への対応 

困難事例を把握した場合は、実態把握の上、センターの各専門職が

連携して対応策を検討するとともに、市や関係機関との連携も密に行

うこと。 

    ｅ 消費者被害防止 

      地域団体・関係機関との連携のもと、消費者被害情報の把握を行い、

情報伝達と適切な対応により、被害を未然に防ぐよう支援をするとと

もに、被害の回復のため関係機関を紹介すること。 

   ウ 包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

     高齢者が、本人の機能や能力を最大限に活かし、その人らしい自立し

た生活を地域で継続するために必要なケアマネジメントが適切に実施さ

れるよう、介護支援専門員等に対し人的支援及び環境的支援を行うこと。 

    ａ 包括的・継続的なケア体制の構築 

      施設・在宅を通じた地域における包括的・継続的なケアを実施する

ため、関係機関との連携を構築するとともに、地域の介護支援専門員

と関係機関との連携を支援すること。 

      地域の介護支援専門員が介護保険サービス以外の様々な社会資源を

活用できるよう、地域の連携・協力体制を整備すること。 

    ｂ 地域における介護支援専門員のネットワークの活用 

      地域の介護支援専門員等が、日常的に円滑な業務が実施されるよう、

介護支援専門員のネットワークを構築するとともに、そのネットワー

クが円滑に活用されるよう支援すること。 

    ｃ 介護支援専門員に対する支援 

     ⒜ 日常的個別指導・相談 

       介護支援専門員の日常的業務の実施に関し、専門的な見地から個

別指導や相談への対応を行うこと。 
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     ⒝ 困難事例等への指導・助言 

       地域の介護支援専門員が抱える困難事例について、具体的な支援

方針を検討し、指導助言等を行うこと。また、介護支援専門員が自

らの解決能力を高め、困難事例の解決の糸口を見出し、必要な連

携・協力ができるよう支援すること。 

       なお、⒜及び⒝については、相談内容を整理・分類した上で件数

を把握すること。 

     ⒞ 事例検討会・研修会等の実施 

       介護支援専門員の資質の向上を図る観点から、関係機関とも連携

の上、情報提供や事例検討会、研修会等を実施すること。 

       特に「介護予防ケアマネジメント」に係る研修については、自圏

域内の介護支援専門員に対して、年１回以上、必ず実施することと

し、研修に係る実施計画を年度当初には居宅介護支援事業所に示す

こと。 

 

 ⑵ センター業務関連事項 

   地域支援事業において、センター以外にも委託が可能だが、センターとし

て業務に必ず関わるものについては以下のとおりである。 

  ① 包括的支援事業 

ア 在宅医療・介護連携推進事業 

医療と介護の両方を必要とする状態の高齢者が、可能な限り住み慣れ

た地域で自分らしい暮らしを続けるためには、在宅医療と介護が一体的

に提供される必要がある。センターは、一体的な提供に向けて、地域に

おける医療機関・介護サービス事業所との連携・協力体制の整備に努め

ること。      

特に、下記「ｄ 住民への普及啓発」については、令和４年度に引き

続き令和５年度においても強化事項としているため、センターにおいて

も強化を図ること。 

事業の実施に当たっては「令和５年度新座市在宅医療・介護連携推進

事業実施計画」を十分に確認すること。 

 ａ 地域の医療・介護の資源の把握及び課題の抽出 

市内の医療・介護資源を把握し、地域の実情を把握し課題の抽出に

努め、その課題の対応策を各センターで検討した上で、市に情報提供

をすること。 
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       ｂ 医療・介護関係者の情報共有の支援 

         朝霞地区版入退院支援ルール普及やお薬手帳を活用し、医療・介護

の情報共有支援を推進する。また、メディカルケアステーション（Ｍ

ＣＳ）の利用等を促進し、医療・介護関係者の情報共有の支援をする

こと。なお、センターがＭＣＳを運用する場合は、市が専用の端末を

準備し貸与する。 

    ｃ 医療・介護者の研修 

      各種研修等に開所時間外も含めて積極的に参加し、多職種とのネッ

トワーク構築及び市の在宅医療・介護連携推進に努めること。 

    ｄ 住民への普及啓発 

住民への普及啓発ワーキンググループへの参加や、市民が在宅療養

や人生の最終段階の在り方について、自ら考え、周囲に伝えることが

できるよう、各圏域の出張講座への参加協力及び住民からの依頼に応

じて講話を行う等、在宅療養やアドバンス・ケア・プランニング等の

普及啓発の強化に努めること。 

イ 生活支援体制整備事業 

     地域住民とともに、多様な主体による支え合いの仕組みの構築・強化

を進める。 

     市（福祉政策課）では、第１層協議体及び第２層協議体（６圏域）の

設置、各圏域への生活支援コーディネーターの配置により、住民、 

ＮＰＯ法人、事業者などの情報共有及び連携・協働による体制整備に向

けた協議をしているところである。 

     センターにおいては、各第２層協議体のコアメンバーとして参画し、

センター業務を遂行する上で収集した情報及び課題、経験等について協

議体に情報提供するとともに、課題解決に向けて市及び地域と協議を進

めていくものとする。 

     また、市内全域を対象圏域する第１層協議体に、センターを代表する

者１名を選出し、メンバーとして参画する。 

ウ 認知症総合支援事業 

    ａ 認知症初期集中支援推進事業 

      初期集中支援の対象者の情報を把握した場合は、実態把握の上、セ

ンターの各専門職が連携して対応策を検討するとともに、必要に応じ

て、認知症初期集中支援事業につなげること。 

      令和５年度は、認知症初期集中支援チームのチーム員として、チー
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ム員と密に連携し対応していくこと。 

実施に際しては「令和５年度新座市認知症初期集中支援事業実施計

画」を十分に確認すること。 

   ｂ 認知症地域支援推進員設置事業 

      各センターに１名、認知症地域支援推進員を設置すること。 

     配置された認知症地域支援推進員は、市民に対して、認知症に関す

る正しい知識・情報の提供、認知症に関する相談・対応をするととも

に、初期集中支援チームと密に連携し、認知症の早期診断・早期対応

に努める役割を担う。また、認知症サポーターの活躍を促すなど、認

知症の方やその家族を地域で見守る体制の構築に努める役割を担う。 

認知症地域支援推進員は市が実施する認知症施策検討委員会及び初

期集中支援チーム検討委員会（本市では後者を前者に兼ねる）等の会

議及び認知症地域支援推進員同士の情報交換の場に出席し、多職種と

連携し、協働すること。 

令和５年度は令和４年度に引き続き、認知症の更なる普及啓発を進

めるため、認知症地域支援推進員が集まって検討・企画等する場を設

ける。具体的には、別途発出する通知を確認すること。 

また、認知症地域支援推進員の業務内容として、埼玉県は、家族介

護者が認知症ケアの方法等について相談できる「認知症ケア相談室」

の設置を位置付けている。認知症地域支援推進員は、市民から認知症

介護技術・方法に関する相談があった場合、「認知症ケア相談室」と

しての役割もかねて対応すること。困難事例等があった場合には、認

知症ケア相談室を支援する下記施設（各老人福祉圏域に設置）に相談

すること。 

施 設 名 特別養護老人ホームマザーアース 

住 所 ふじみ野市大井６２１－１ 

連 絡 先 

電 話 ：０４９－２６１－０７００ 

ＦＡＸ ：０４９－２６１－０７０１ 

E－mail：mother_earth@nifty.com 

相談受付時間 毎週水曜日 １３：００～１７：００ 

 ｃ 認知症サポーター活動促進・地域づくり推進事業 

      認知症の人やその家族の支援ニーズと認知症サポーターを中心とし

た支援をつなぐ仕組みであるチームオレンジについて、市と連携し、

地域の支援ニーズ等の情報収集・分析を行うこと。 
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      令和５年度は、認知症の人とその家族についての実態把握に資する

活動を重点的に実施することとし、チームオレンジ立ち上げについて

の足がかりとなるようにする。 

 エ 地域ケア会議推進事業 

     地域ケア会議は、包括的・継続的ケアマネジメント支援業務の効果的

な実施のために位置付けられ、介護支援専門員及び地域全体のケアマネ

ジメントを支援するための一つの手法であると同時に、個別ケースの検

討を行うことにより把握された地域課題を、地域づくりや政策形成につ

なげていくことで、地域包括ケアシステムの構築に向けた施策の推進に

資するものである。 

     地域ケア会議の実施については、「令和５年度地域ケア会議実施計画」

を十分に確認した上で取り組むこと。 

     地域ケア個別会議のうち、「自立支援型地域ケア会議」は市が主催し、

月に１回開催する。センターの要支援者のケースに加え、居宅介護支援

事業所の要介護者のケースの検討を令和５年度も継続する。居宅介護支

援事業所の介護支援専門員が会議に参加する際は、必要に応じて当該ケ

ースの居住地がある圏域のセンターがフォローアップすること。ただし、

ケースの状況により圏域を超えた支援が必要となる場合は、各センター

が互いに協力すること。 

     「圏域別地域ケア会議」は、各センターが主体となり必要に応じて実

施すること。なお、この会議を実施するに当たり講師派遣が必要な場合

の謝礼金は、委託料から支出すること。また、会場の確保が難しい場合

は、市において市役所会議室等の確保を行うこととし、その場合は事前

に市に相談すること。 

また、上記の地域ケア個別会議の実施を通じて、個別ケースの課題分

析等を行うことによる地域課題の発見に努めること。併せて、発見した

課題の解決に向けた地域資源の開発及び政策形成等を適宜市に提起し、

地域ケア推進会議での提言につながるよう努めること。 

② 任意事業 

   ア 認知症サポーター養成講座 

     認知症を正しく理解し、地域で見守る応援者を増やし認知症にやさし

いまちづくりを推進するため、認知症サポーター養成講座（以下「講座」

という。）を実施する。 

新型感染症の影響等、社会情勢の変化等により、開催について検討が
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必要になる場合は、都度判断していくこととする。 

ａ 開催回数 

      各センターで年２回以上開催すること。 

    ｂ 対象者 

      高齢者に限らず、小中学生を含む若い世代を取り入れ、幅広い世代

のサポーターを養成すること。各圏域で講座の実施要請があった場合、

極力実施するように努めること。 

ｃ 実施 

⒜ 実施計画書 

講座開催日の１か月前までに市に提出すること。提出が遅れると

全国キャラバン・メイト連絡協議会への登録及び事務手続きに支障

が出る場合があるため、厳守すること。 

⒝ 実施報告書 

講座終了後、速やかに市に提出すること。提出する際は、報告書

の添付書類として、各センターが独自に配布した資料を提出するこ

と。 

     ⒞ 周知 

市の広報で周知を希望する場合は、掲載希望月の２か月前の指定

した締め切り日までに原稿を提出すること。 

  その他、講座にできるだけたくさんの人に参加してもらうことが

できるよう、各センターで周知活動を工夫すること。 

⒟ その他 

講座を実施する際は名簿を作成し（小学生等、未成年は除く。）、

認知症サポーターに見守りネットワークや見守り模擬訓練の実施に

参加・協力してもらう、勤め人にはサポート事業所ステッカーにつ

いて勤務先に働きかけをしていただくなど、認知症サポーターの活

躍できる体制を整え、活動を促すなど、地域の見守り体制の構築に

努めること。 

また、これまで認知症サポーター養成講座フォローアップ研修に

参加した各圏域のサポーター及びキャラバン・メイトとの連携にも

努めること。 

   イ 認知症サポーターフォローアップ講座 

     認知症サポーターの更なる活躍や研鑽を目的として実施する。 

実施に関しては、市と各センター（特に認知症地域支援推進員が中心
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となる）が協働して実施することとし、内容についても、企画・立案段

階から積極的に関わること。    

ウ 認知症高齢者見守り模擬訓練 

     認知症に関する地域の支援力向上を図るため、センターが主体となり、

町内会、自治会、地域住民等と連携し、認知症により道に迷う等の行動

を想定した模擬訓練を実施する。 

新型感染症の影響等、社会情勢の変化等により、開催について検討が

必要になる場合は、都度判断していくこととする。 

ａ 開催回数 

      各センターで年１回開催すること。 

    ｂ 対象者 

      町内会、自治会、地域住民等、多様な主体を対象とすること。 

また、認知症サポーター養成講座と同様に、高齢者に限らず、小中

学生を含む若い世代を取り入れ、幅広い世代を対象とすること。 

ｃ 実施 

⒜ 実施計画書 

講座開催日の２か月前までに市に提出すること。その際、開催場

所の地図、チラシも添付すること。 

⒝ 実施報告書 

講座終了後、所定の書式にて速やかに市に提出すること。提出す

る際は、報告書の貼付書類として、当日の写真、参加者名簿、アン

ケート集計結果を提出すること。業務完了報告書も貼付すること。 

     ⒞ 周知 

市の広報で周知を希望する場合は、掲載希望月の２か月前の指定

した締め切り日までに原稿を提出すること。 

  その他、できるだけたくさんの人に参加してもらうことができる

よう、各センターで周知活動を工夫すること。 

⒟ その他 

開催場所については、圏域内において幅広く、見守り体制の構築

ができるように設定すること。 

   エ その他 

 別に示す「令和５年度認知症施策実施計画」を十分に確認するととも

に、当該計画及び本運営方針に記載のないことについては、適宜、市と

連絡を取り合い、協働していくこと。 
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⑶ その他事業について 

  ① 一般介護予防事業 

    一般介護予防事業については、センター主導での実施はないが、必要に

応じて市と協働するとともに、地域住民への事業の周知等に努めること。

各事業については、以下のとおり。別に示す「一般介護予防事業の変遷

(Ｒ３～Ｒ５年度)」も十分に確認すること。 

   ア 介護予防把握事業 

     効果的かつ効率的に収集した情報等を活用して、閉じこもり等の何ら

かの支援を要する者を早期に把握し、住民主体の介護予防活動へつなげ

るもの。 

本市では、長寿はつらつ課所管の高齢者実態調査及び後期高齢者保健

事業において、医療機関の未受診者等の複数の項目などにより、閉じこ

もり等の支援を必要とする方を把握し、住民主体の介護予防活動につな

げる取組を実施している。 

   イ 介護予防普及啓発事業 

     市町村が介護予防に資すると判断した内容を地域の実情に応じて効果

的かつ効率的に実施するもの。 

本市では、介護予防に関する知識を習得するための事業や普及啓発冊

子の配布等による個人の取組推進を行っている。 

     市民に対し、市が作成した冊子等の配布や事業参加促進を行い、元気

高齢者の健康維持や介護保険サービス利用者の身体機能の向上につなげ

ること。 

     なお、センターが実施する事業を周知する場として、集合型事業を活

用しても構わない。周知を行いたい場合には、事前に市に連絡すること。 

   ウ 地域介護予防活動支援事業 

     誰でも一緒に参加することのできる介護予防活動の地域展開を目指し

て、住民主体の通いの場等の活動への支援や地域での介護予防活動・社

会参加活動を推進するもの。 

     必要に応じて、介護予防サービス利用者や元気高齢者に対し当該事業

により立ち上がった通いの場や事業の参加促進を行い、介護予防活動・

社会参加活動を推進すること。健康長寿ポイント事業参加希望者には、

事業の申請を受け付け、カード発行等の事務を行うこと。（事務マニュ

アルについては、年度開始前に市から提示する。） 

     なお、センターが実施する事業を周知する場として、当該事業を活用
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しても構わない。周知等を行いたい場合には、事前に市又は活動団体代

表者に連絡すること。そのほか、通いの場の活動状況等を把握した場合、

市に情報共有すること。 

   エ 一般介護予防事業評価事業 

     一般介護予防事業を含め、地域づくりの観点から総合事業全体を評価

し、その評価結果に基づき事業全体の改善を図ることを目的としたもの。 

   オ 地域リハビリテーション活動支援事業 

     「⑵－①－エ 地域ケア会議」及び「地域ケア会議実施計画」を参照。 

② 高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施 

    高齢者の心身の特性に応じ、健康教室、健康相談、健康診査及び保健指

導並びに健康管理及び疾病の予防に係る被保険者の自助努力についての支

援を実施するもの。 

これらの支援とその他の被保険者の健康の保持増進を介護予防と一体的

に実施することで健康寿命の延伸を図ることを目的として以下の取組を行

うため、センターは積極的に活用し介護予防に資する支援に努めること。 

ア 高齢者に対する個別的支援（ハイリスクアプローチ） 

ａ 低栄養防止・重症化予防の取組 

センターでの訪問・相談活動時に、健康状態に課題がある方及び栄

養状態に課題がある方がいた場合、対象者として支援していくことが

可能なため、本人に承諾を得た上で、長寿はつらつ課長寿医療係担当

保健師に、別途示す所定の連絡票で連絡すること。 

ｂ 重複・頻回受診者及び重複投薬者等への相談・指導の取組、受診

状況分析の実施 

センターでの訪問・相談活動時に、重複・頻回受診者、重複投薬者

と思われる方がいた場合、対象者として支援していくことが可能なた

め、本人に承諾を得た上で、長寿はつらつ課長寿医療係担当保健師に、

別途示す所定の連絡票で連絡すること。 

ｃ 健康状態が不明な高齢者の状態把握及び必要なサービスへの接続 

長寿はつらつ課において実施している高齢者実態調査に、令和２年

度から健康状態の確認を追加し、医療専門職の個別介入が必要な場合、

訪問等の支援を実施している。 

保健師及び管理栄養士が介入できるように、定期健診等案内のチラ

シを渡し、医療専門職から連絡の承諾を取るようにすること。体調確

認の手紙が送付されることを伝えること。 
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イ 通いの場等への積極的な関与（ポピュレーションアプローチ） 

高齢者の通いの場等において、健康講話等を実施するもの。           

ａ フレイル予防などの健康教育・健康相談 

センターが把握している高齢者の通いの場等で、健康教育・健康相

談のニーズがあった場合は、保健師、管理栄養士の派遣が可能なため、

本人に承諾を得た上で、長寿はつらつ課長寿医療係担当保健師に、別

途示す所定の連絡票で連絡すること。 

ｂ 健診や医療の受診勧奨、介護サービスの利用勧奨 

センターが把握している高齢者の通いの場等で、健診受診等の勧奨

をすること。 

 

６ センターの運営体制 

 ⑴ 人員配置基準 

   センターの人員は、「新座市地域包括支援センターが包括的支援事業を実

施するために必要な基準を定める条例」に基づき配置する。 

   包括的支援事業を適切に実施するため、保健師、社会福祉士、主任介護支

援専門員の配置を必須とする。 

   しかしながら、三職種の確保が困難である等の事情により、この人員によ

りがたい場合には、これらに準じる者として、表１に掲げる者を配置するこ

とができる。 

   センターの職員数は、表２のとおり、１センターが担当する区域における

第１号被保険者の数によるものとし、その人員は上記三職種とする。 
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【表１】三職種に準ずる者 

① 保健師に準ずる者として、地域ケア、地域保健等に関する経験のある看

護師。なお、この経験のある看護師には准看護師は含まないものとする。 

② 社会福祉士に準ずる者として、福祉事務所の現業員等の業務経験が５年

以上又は介護支援専門員の業務経験が３年以上あり、かつ、高齢者の保健

福祉に関する相談援助業務に３年以上従事した経験を有する者 

③ 主任介護支援専門員に準ずる者として、「ケアマネジメントリーダー活

動等支援事業の実施及び推進について」（平成１４年４月２４日付け老発

第０４２４００３号厚生労働省老健局長通知）に基づくケアマネジメント

リーダー研修を修了し、介護支援専門員としての実務経験を有し、かつ、

介護支援専門員の相談対応や地域の介護支援専門員への支援等に関する知

識及び能力を有している者 

なお、保健師に準ずる者については、平成３１年度より、上記①かつ、高

齢者に関する公衆衛生業務経験（集団や地域への視点を持ち、高齢者に対し

ての相談支援業務・訪問業務等に従事した経験）を１年以上有する者とす

る。また、社会福祉士に準ずる者、主任介護支援専門員に準ずる者について

は、将来的に社会福祉士、主任介護支援専門員の配置を行うこと。 

 

【表２】センターの員数 

担当する区域における 

第１号被保険者の数 
職 員 数 

 

ア 

 

おおむね３，０００

人以上６，０００人

未満 

専らその職務に従事する常勤の職員であって、 

・ 保健師その他これに準ずる者 １人 

・ 社会福祉士その他これに準ずる者 １人 

・ 主任介護支援専門員その他これに準ずる者 

１人 

イ 

 

 

おおむね６，０００

人以上８，０００人

未満 

専らその職務に従事する常勤の職員であって、 

アに掲げる者に加えてアのうちから１人 

ウ 

 

おおむね８，０００

人以上 

専らその職務に従事する常勤の職員であって、 

アに掲げる者に加えてアのうちから２人 

 

⑵ 運営体制 

人員の配置においては、センターの業務における責任体制を明確にし、ま

た、専門職員の資質を担保する観点からも、常勤職員を確保することが必要

である。しかしながら、やむを得ず非常勤職員の採用となっている場合は、

できる限り速やかに常勤職員の配置を行うこと。 

センター長は、職員間の目的・目標の共有、課題認識の共有、事業計画の

策定と進行管理、職員の資質やモチベーションの向上、働きやすい職場作り
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等、組織のマネジメント役を努めること。なお、指定介護予防支援事業所管

理者を兼務して差し支えない。 

指定介護予防支援事業所職員（管理者を除く。）については、原則常勤職

員とするが、指定介護予防支援事業所の営業中、常に利用者からの相談に対

応できる体制を整えることができれば、非常勤職員も可とする。ただし、非

常勤職員採用であっても、常勤職員採用に向けて働き掛けを行うこと。 

なお、常勤職員については、できる限り正規職員としての採用であること

が望ましい。 

事業の実施については、介護予防と日常生活支援の効果的なケアマネジメ

ントが要支援者及び事業対象者の自立支援のために重要であることから、介

護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）と指定介護予防支援事

業所の介護予防支援業務とを実質上一体的に行い、三専門職種の職員と介護

予防支援業務担当の職員が相互に連携しながら業務を推進すること。 

なお、センターに３つの職種が配置されている重要性を意識し、保健師等

は保健医療、社会福祉士等はソーシャルワーク、主任介護支援専門員等はケ

アマネジメント支援が役割であることを念頭に置き、業務を推進していくこ

と。 

主任介護支援専門員に当たっては、平成２８年度から更新制が導入された

ことに伴い、更新研修を受講する度に修了証明書及び資格者証の写しを市へ

提出すること。 

連絡体制については、開所日・開所時間に関わらず、緊急の相談・支援に

備え窓口（連絡先）を設置することとし、電話等により２４時間常時連絡が

可能な体制をとること。なお、緊急時の連絡体制については、センター受託

法人の本体施設等との連携による対応としても差し支えないものとする。 

その他、「地域包括支援センター運営マニュアル３訂(令和４年４月)」を

十分に確認し、運営体制を整備すること。 

 

７ 運営上の基本的考え方や理念 

 ⑴ 公益性の視点 

   センターは、市の介護・福祉行政の一翼を担う「公益的な機関」として、

公正で中立性の高い事業運営を行うものとする。 

   センターの運営費用は、市民の負担する介護保険料や、国・県・市の公費

によって賄われることを十分に理解し、適切な事業運営を行わなければなら

ない。 
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 ⑵ 地域性の視点 

   センターは、地域の介護・福祉サービスの提供体制を支える中核的な機関

であるため、地域の特性や実情を踏まえた適切かつ柔軟な事業運営に努める

ものとする。 

   センターは、運営委員会やネットワーク会議等の場を通じて、地域の住民

や関係団体、サービス利用者や事業者等の意見を幅広く汲み上げ、地域が抱

える課題を把握し、解決に向けて積極的に取り組むものとする。 

 ⑶ 協働性の視点 

   センターの保健師、社会福祉士、主任介護支援専門員等の専門職員（それ

ぞれ準ずる者を含む。）が、それぞれの専門知識を生かして、相互に情報を

共有するとともに、理念・方針を理解した上で、連携・協働の体制を構築し、

様々な相談にチームで対応していくことを基本とする。 

   地域の保健・福祉・医療の専門職やボランティア、民生委員等の関係者と

の連携を図りながら活動すること。 

 

８ 業務推進の指針 

⑴ 事業計画の策定 

   センターは、地域の実情に応じて必要となる重点課題・重点目標を設定し、

各地域で創意工夫を図った特色ある事業運営に努めるものとする。 

   また、センターの基本姿勢を表すものとして事業計画を策定し、住民に対

しても分かりやすく広報を行うこと。 

 ⑵ 職員の姿勢 

   センターの業務は、地域に暮らす高齢者が、住み慣れた環境で自分らしい

生活を継続させるための支援であることを念頭に置き、常に当事者に最善の

利益を図るために業務を遂行すること。 

 ⑶ 地域との連携 

   新座市地域包括支援センター運営委員会や地域のネットワーク会議等の場

を通じて、地域の住民や関係団体、サービス利用者や事業者等の意見を幅広

く汲み上げ、日々の活動に反映させるとともに、地域が抱える課題を把握し、

解決に向け積極的に取り組むこと。 

 ⑷ 広報活動 

   センターの業務を適切に実施していくため、また、業務への理解と協力を

得るためにパンフレットや広報紙を活用し、地域住民及び関係者へ積極的に

広報を行うこと。 
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 ⑸ 個人情報の保護 

   センターは、高齢者等に係る多種にわたる個人情報を得ることになるため、

「新座市個人情報保護条例」に基づき、その情報管理には万全を期するとと

もに、センターが有する高齢者等の個人情報が、業務外の目的に使用された

り、不特定多数の者に漏れたりすることのないよう情報管理を徹底し、守秘

義務を遵守すること。 

   個人情報保護に関する責任者（正規の常勤職員であること）を配置し、個

人情報の持出・開示時は管理簿への記載等の確認を行うこと。 

   センターは、事業所内で相談を受けることもあることから、事業所内での

環境整備についても相談者のプライバシーが確保されるよう十分に配慮する

こと。 

   なお、個人情報の取扱いについては、平成３０年５月２８日付け通知「地

域包括支援センター業務における個人情報の取扱いについて」（新介発第

５４０号）にて、適切な管理・保管の徹底を依頼しているところであるが、

個人情報の漏えいに係る事故が発生した場合は、平成３０年５月２８日付け

事務連絡「地域包括支援センターに係わる事故報告の手順等について（依

頼）」に従い、速やかに対応すること。 

 ⑹ 事故発生時の対応 

   日頃からのリスクマネジメントを徹底し、リスクを予防することが必要で

あるが、事故が発生した場合については、⑸に示したとおり、「地域包括支

援センターに係わる事故報告の手順等について（依頼）」に従い、「新座市

介護サービスの事故報告基準」に準じた手順で速やかに対応すること。 

 ⑺ 苦情対応 

   センター（指定介護予防支援事業所）に対する苦情対応窓口を設置するこ

と。 

   苦情対応の手順については、指定介護予防支援事業所の指定申請書類「利

用者からの苦情を処理するために講ずる措置の概要」に記載した内容に従っ

て適切に処理すること。 

なお、「新座市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護

予防支援等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準等を定

める条例」第２８条も必ず確認すること。 

 

９ 役割分担及び連携の強化 

 ⑴ 市とセンター 
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   本市は、全てのセンターを委託型で運営する。 

   委託型のセンターについては、多様な運営主体が委託先となり得ることか

ら、市が運営方針を明確に示すこととし、市の施策との一体性を保ちながら

運営を行うことができるように体制整備を図る。 

 ⑵ 機能強化型センターについて 

   センターは、市と一体となって地域包括ケアシステム構築に向けた取組を

推進していく中核機関として、機能強化を図っていくことが重要であること

から、過去の実績や得意分野をいかすことで機能強化を図り、他センターの

後方支援も担う「機能強化型センター」を位置付ける。 

   機能強化型センターは、強化した事業について、リーダーシップを発揮す

ることが求められるが、あくまでも機能強化としての役割であり、他のセン

ターと区別するものではない。 

   本市における機能強化の内容としては、主に「地域ケア会議」を主軸とし

た、「包括的・継続的ケアマネジメント支援事業」及び「介護予防に係るケ

アマネジメント」についての市内センターの後方支援とする。 

 

10 効果的なセンター運営の継続 

 ⑴ センター職員の自己研鑽 

   効果的なセンター運営のためには、職員の業務遂行力及びケアマネジメン

ト力が要となる。センター職員は、常に学ぼうとする姿勢を持ち続けながら、

自分の実践を振り返ることによって得た気づきを実践の質の向上に活かす等、

スキルアップに努めること。また、外部研修等に積極的に参加し、得た学び

を他職員と共有し、互助すること。 

⑵ 自己評価と市町村の定期的な点検 

   平成３０年７月４日付け国通知「地域包括支援センターの事業評価を通じ

た機能強化について」（老振発０７０４第１号）において、市町村及びセン

ターの評価指標が示されたことから、当該指標を基準に評価及び点検を実施

していく。なお、市独自の評価項目については、国の指標では把握できない

項目について、市独自の指標を作成し評価することとする。 

 ⑶ センターの情報公開 

   センターは地域に広く周知されることにより、円滑な利用やその取組に対

する住民の理解が促進されることから、市は、センターの事業内容や運営状

況に関する情報の公表に努め、その方法として、厚生労働省が運用する介護

サービス情報公表システムを活用することとする。 
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11 センターの運営費について 

  センターの運営費の算定について、センターの安定した運営を確保しつつ、

介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメント費の収入と包括的支援事業にお

ける交付金の重複の解消を図ることが必要となる。全てのセンターが安定的な

運営を行うための適切な委託料算出のため、決算書提出時には、市が求める必

要書類を添付すること。また、恒常的に歳入が運営費を超えるときは、返還金

が生じる場合がある旨についても留意願いたい。 

  また、認知症高齢者見守り模擬訓練事業については、事業実施後に、毎月の

業務実績報告書及び請求書に添えて、認知症高齢者見守り模擬訓練事業の業務

完了報告書及び請求書を提出することで、毎月の支払いとともに振り込むこと

とする。 

   

12 その他 

  その他、事業の実施に当たっては「地域支援事業実施要綱（平成３０年５月

１０日老発０５１０第３号）（平成１８年６月９日老発第０６０９００１号）」

及び「地域包括支援センター運営マニュアル３訂(令和４年４月)」を十分に確

認すること。 


