
令和３年度　第一中学校区地域包括支援センター事業実施評価票
資料２

取組毎の
評価

方針毎の
評価

地域住民が主体的に介護予
防に取り組めるよう支援し
ます。

しまトレを実施していない
地域や介護施設でのしまト
レや居場所等の新設や、既
存の地域活動の継続を支援
していく。

①しまトレ・居場所の紹介・実施：３ヶ所（伊太、向谷　等）
②昨年度実施した地域活動スタッフとの情報交換で聞き取った内容をもとに課題を分
析し、小地域ケア会議につなげる。

① 伊太 （中 村地
区）、伊久美（改
善センター）,向
谷自治会でしまト
レ 紹介 。伊 久美
（改善センター）
で体験会開催。
②課題を分析した
が、小地域ケア会
議開催には至らな
かった。

△

①来年度は、向谷自治
会館、伊久美改善セン
ター、伊太地区のしま
トレ開始に向けて進め
ていく。また、しまト
レを実施していない地
区にも紹介をしてい
く。
②地域ケア会議ではな
く、生活支援をつなぐ
会に話を上げていく。

多死社会を迎える中でどう
生きるかを考える機会をも
てるよう支援します。

もしバナゲームの体験を通
して、人生の最期に大切に
したいこと、思いを知る機
会を持つ。

・もしバナゲーム開催：年５回
（高齢者団体参加者、スタッフ等）

・年10回開催 ◎

ゲームの前に看取りの
講話を取り入れたり、
対象者を変えたりし
て、今後も取り組んで
いきたい。

高齢者が住み慣れた地域で
安心して暮らすための体制
を整えます。

個別課題解決や地域課題に
ついて地域ケア会議を開催
する。

テーマ：個別地域ケア会議
  ①「８０５０」問題　②介
護者支援

テーマ：小地域ケア会議
  ①「８０５０」問題　②認
知症高齢者　③地域資源に
ついて　④地域とオンライ
ンでつながる

①個別地域ケア会議：年７回

②小地域ケア会議：年４回

参加者：地域住民・行政・障害・社協・民生委員・介護保険事業所等

①個別地域ケア会
議：年４回開催

② 小地 域ケ ア会
議：年2回開催
①障害高齢困窮等
多職種連携体制
②認知症：開催で
きず。
③伊久美（地域資
源）：しまトレ開
催について
④オンラインにつ
いては、研修会に
参加し、準備を進
めていく。

△

・障害分野との連携
ケースや、身寄りのな
い高齢者の住まいにつ
いての課題について、
重点的に個別地域ケア
会議を開催していく。

評価
課題・今後の方向性実施方針 目　標 具体的な取り組み 実績

必
　
須
　
項
　
目

△
高齢者を地域で支える
体制づくり
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若い世代や職域サポーター
を養成する。

認知症サポーター養成講座の開催：４回（神座小学校、放課後児童クラブ、こども食
堂、企業）

年４回開催
（神座小、第三小
4年生・第一小放
課後児童クラブ・
ろ うき ん島 田支
店）
こども食堂には働
きかけたが、開催
はできなかった。

○
今年度開催した場所
に、再度声掛けをして
いく。

みまもりあいアプリを活用
して捜索模擬訓練を実施す
る。

捜索模擬訓練の実施：年１回（稲荷町自治会）
参加者：自治会・地域住民・行政・民生委員・ケアマネ等

実施できず。 △
他地区での開催を検討
していく。

チームオレンジ活動を推進
する。

①既存のオレンジカフェの定期訪問、交流会
②オレンジカフェ新設：１ヶ所
③チームオレンジ連絡会：年２回

①コロナ禍でオレ
ンジカフェが休止
しているため実施
できなかった。
② 新設 はで きな
かった。
③チームオレンジ
連絡会：毎月開催

△

①既存のオレンジカ
フェの開催状況を随時
確認していく。
②③引き続きオレンジ
カフェ新設に向けて準
備を進めていく。

地域の企業に地域課題を発
信し、高齢者の見守り体制
の強化を図る。

第一・北地区高齢者見守りあんしんネットワーク通信の配布：年３回（４・８・１２
月）
配布先：ネットワーク参加事業所

通信の配布：年３
回配布見込み

○

年２回（６・１２月）
に変更し、通信に認知
症サポーター養成講座
の申込書を同封する。

ケアを提供する専門職の会
を定期的に開催する。

ケアカフェ：年４回　（６・８・１１・２月）
内容：企画当番を決めて開催する。６月はケアマネが当番。８月は包括で、事例検討
会を行う。１１月は介護事業所。２月は医療介護連携室。
参加者：医師、薬剤師、ケアマネ、介護事業所、医師会、行政　等

ケアカフェ：年４
回開催見込み

○
来年度も継続してい
く。

事例を通して新たな連携の
仕組みづくりについての意
見交換を行う。

高齢・障害・困窮ネットワーク会議：年４回（６・８・１２・２月）
内容：各部署からの事例検討、連携の仕組みづくりの意見交換
参加者：包括ケア推進課、福祉課、障害相談機関、社会福祉協議会、包括

ネ ット ワー ク会
議：年４回開催見
込み

○
多職種連携体制の構築
と連携の実践を進めて
いく

介護支援専門員に対す
る連携体制づくりと実
践力向上支援

介護支援専門員が他部署・
他機関と協働し、ケアマネ
ジメント力向上を図ること
で、適切な高齢者支援が実
施できるよう支援します。

介護支援専門員のケアマネ
ジメント力向上を図るため
の連絡会や勉強会を開催す
る。

①ケアマネ連絡会開催：年３回（７・９・１月）
テーマ：①予防プランについて、②虐待対応について、③医療について

②困難事例検討会開催：年２回（８・１２月）

③ケアマネ向け勉強会開催：年１回（１０月）
テーマ：意思決定支援について

①年３回開催
②年２回開催
③年１回開催

○ ○
来年度は外部講師や専
門職の講師に依頼して
進めていく。

多職種、多機関との
ネットワーク構築

地域包括ケアシステムの推
進に向けて関係機関と連携
を図り、チームで高齢者を
支援していきます。

必
　
須
　
項
　
目

選
　
択
　
項
　
目

○

△認知症施策の推進

認知症になっても、最後ま
で住み慣れた地域で自分ら
しく暮らし続けることがで
きる地域づくりを目指しま
す。
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