
 1 / 5 

令和３年度における地域包括支援センターの運営方針について 

 

１ 令和３年度の重点取組方針について 

 

⑴ 地域包括支援センター 

センターの活動の方向性を明確にするため、第８期高齢者施策推進プランの重点施策に沿っ

て、令和３年度に重点的に取り組む方針を定め、全てのセンターが地域の実情に応じた実施方

法で取組を進める。 

 

① 介護予防の促進 

・ 誰もが介護予防に取り組むことができる地域づくりを目指し、週１回以上、筋力向上の

効果が期待できる「いきいき百歳体操」を取り入れた地域介護予防拠点を、高齢者が歩い

て通える場所に地域の偏りなく整備する。 

・ 地域介護予防拠点においては、リハビリ専門職と連携し、適切な重りの使用方法やバラ

ンス機能向上へのアプローチ等、運動が効果的な取組となるように支援する。また、「か

みかみ百歳体操」や「しゃきしゃき百歳体操」、栄養・口腔・認知機能等の介護予防教室

など、フレイル予防として、運動だけでなくバランスよく効果的に介護予防活動が展開さ

れるよう支援する。 

・ 地域介護予防拠点づくりや介護予防教室の開催、高齢者地域支え合い事業等の地域団体

と連携した取組をはじめとする様々な機会を活用し、事業対象者を把握するネットワーク

を形成し、必要な高齢者を適切に介護予防・生活支援サービスや一般介護予防事業につな

げる。 

・ 地域介護予防拠点の取組内容の充実や活動継続のため、区と連携し、地域介護予防拠点

の運営責任者やリーダー等を対象とする連絡会や研修会の開催などの支援を行う。 

・  高齢者は、フレイル状態に陥りやすいとともに、複数の慢性疾患を持ち、介護予防と疾

病予防の両面にわたるアプローチが必要であるため、通いの場等を活用して、医療専門職

がポピュレーションアプローチ（健康な人を含めた全ての人に働きかけること）を行うこ

とで、疾病予防・介護予防を一体的に提供できるよう、区地域支えあい課の地区担当保健

師と連携し、支援が必要な高齢者を適切に介護予防・生活支援サービス事業や一般介護予

防事業につなげる。 

 

② 自立支援と重度化防止（介護予防ケアマネジメントの質の強化） 

・ 利用者が、可能な限りその居宅において自立した生活を送ることができるよう、心身の

状況や生活環境等に応じて、利用者の自立のための目標を達成するために適切なサービス

が多様な事業者等から総合的かつ効果的に提供されるよう介護予防マネジメントを行う。 

・ 困りごとに対して、ただ単にそれを補うサービスを当てはめるだけでなく、利用者の自

立支援に資するよう、心身機能の改善だけでなく、地域の生きがいや役割を持って生活で

きるような居場所に通い続けるなど「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプロ

ーチする。 

・ 自立支援・重度化防止に資するケアプランの作成のため、疾病管理や予後予測を立てた

支援ができるよう、主治医との連携を適切に行うとともに、生活不活発や生活環境による

生活機能低下を起こしているケースについては、効果的に機能改善が図られるよう、短期

集中型サービスを積極的に導入する。また、本人の強みや地域との繋がりを大切にしなが

ら自立支援を行うことができるよう、住民主体型サービスや一般介護予防事業の活動を積

極的にケアプランに盛り込む。 

資料３ 
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・ ケアプランを有効に活用し、利用者の目標や目標達成に向けた具体的なサービス内容を、

本人・家族のみならず関係する多様な事業者等が共有し、連携した支援を展開することで、

自立支援・重症化防止につなげる。 

・ 市が保健事業として実施する「糖尿病性腎症等重症化予防事業」「ポリファーマシー対

策」「アウトリーチ型オーラルフレイル事業」の対象者へのハイリスクアプローチ（疾病

又は要介護状態となる危険性が高い人を対象に絞り込んで、その危険性を下げるように働

きかけること）が、健康寿命の延伸に資するとともに、医療・介護の連携により効果的な

ものとなるよう、区地域支えあい課の地区担当保健師と連携する。 

・ 地域ケアマネジメント会議に主体的に参加し、担当ケース以外についても地域包括支援

センターの立場から積極的に助言するとともに、会議出席後は会議で出された助言や報告

ケースを通じて見えてきた介護予防ケアマネジメントの留意点などをセンター内で共有し、

センター全体で介護予防ケアマネジメントの質の底上げを図る。 

・ サービス利用により機能改善が図られた場合には、本人の意向も踏まえつつ、サービス

利用を終了した上で、地域介護予防拠点などの地域の自主的な介護予防の取組を継続する

ことで機能を維持できるよう、「卒業に関する介護予防ケアマネジメント」に積極的に取

り組む。 

・ 居宅介護支援事業所のケアマネジャーを対象とした連絡会や研修会において、総合事業

の趣旨を踏まえた介護予防ケアマネジメントをテーマとして取り上げるとともに、居宅介

護支援事業所に介護予防ケアマネジメントを委託した場合には、自立支援に資する介護予

防ケアマネジメントが実施できるよう、適宜、指導助言する。 

 

③ 高齢者地域支え合い事業の推進 

・ 本事業は、日常生活圏域における生活支援体制整備事業として位置付けており、様々な

活動主体（民生委員・児童委員や地区社会福祉協議会、町内会・自治会、老人クラブ等）

の連携強化及び見守り活動情報の一元化・共有化を図ることができるネットワークについ

て、より広い地域での構築に取り組む。 

・ 既に見守りの取組が開始されている地域においては、地域介護予防拠点整備促進事業や

認知症地域支援体制づくりなどの他事業との連動や市･区社会福祉協議会の生活支援コー

ディネーターとの連携によって、見守り活動を通じて把握した地域課題の解決やニーズに

応じた生活支援の創出に向けた支援に発展させる。 

・ 日常生活圏域を超えた広域で解決すべき課題等の解決に向け、広島市生活支援体制整備 

市域協議体・区域協議体に参画する。 

 

④ 在宅医療・介護連携の推進 

・ 区及び日常生活圏域内において、医療関係者と介護関係者の相互の顔の見える関係づく

りとサービスの質向上を図るため、市及び区の在宅医療・介護連携推進委員会に参画し、

事業の一翼を担うとともに、日常生活圏域単位で、医師や歯科医師、薬剤師、訪問看護師、

リハビリ専門職、介護支援専門員等多職種や地域住民による研修会・情報交換会や事例検

討会を開催する。研修会等の開催に当たっては、広島市の「在宅医療及び在宅医療・介護

連携の推進方策」並びに在宅医療・介護連携推進事業における区ごとの重点テーマを踏ま

えつつ、担当圏域の実態に即した内容とするとともに、地域の多様なサービス提供事業者

の参画を得るよう留意する。 

・ また、事業実施を通じて把握した担当圏域の課題は、区在宅医療・介護連携推進委員会

で検討するなどにより、区レベルでの課題解決につなげる。 

・ 専門職及び市民に対するＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）の普及・啓発を推
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進するため、区医師会等と連携し、圏域内の多職種情報交換会や地域住民向け研修会など

において、ＡＣＰをテーマとした取組に計画的に取り組む。 

・ 区医師会等が実施する在宅医療の充実のための事業に協力する。 

 

⑤ 認知症地域支援体制づくりの推進 

・ 認知症になっても安心して暮らすことのできる地域社会づくりを推進するため、地域住

民や学校、企業等を対象にした認知症サポーター養成講座の開催に取り組む。特に、高齢

者地域支え合い事業に関わる地域団体や本市と連携協定を結んでいる企業等に対し、認知

症サポーター養成講座の開催を積極的に働きかける。また、個別ケースに対応した支援体

制を協議する地域ケア会議の開催も合わせ、認知症の人と家族等に対する地域支援体制づ

くりを進める。 

なお、認知症サポーター養成講座の開催に当たっては、活動につなげるための育成支 

援を念頭に置く。 

・ 認知症地域支援推進員や地域の認知症アドバイザーと連携し、区レベルまたは圏域レベ

ルの認知症サポーターステップアップ講座の開催による支援者の育成や、「認知症カフェ」

の取組の普及・定着を図るとともに、認知症サポーターステップアップ講座修了者の活躍

の場づくりやマッチングに取り組むなど、認知症の人とその家族を支える地域支援体制づ

くりを進める。 

・ 認知症地域支援推進員を中心に認知症疾患医療センター等の専門医療機関や認知症サポ

ート医等と連携し、地域における認知症の在宅医療・介護連携を推進するとともに、市が

作成する「認知症あんしんガイドブック（認知症ケアパス）」の医療・介護資源等情報の

更新など、内容の充実に協力するとともに、同ガイドブックを活用して、認知症の進行段

階に応じて受けられる支援の流れについて普及を図る。 

・ 認知症初期集中支援チームの支援対象となりうるケースは、早期に適切な支援につなが

るよう、積極的につなぐ。また、必要に応じてチーム員会議に参加するとともに、認知症

初期集中支援チームと連携して安定した医療・介護サービスにつながるよう支援を行う。 

 

⑥ センターの運営をより効果的に実施するための取組 

・ 第８期広島市高齢者施策推進プランに掲げた地域包括支援センターの活動に関連する数

値目標等（別紙３参照）を基に、各センターでの定量的な目標を設定し、計画的に実施す

るなど、年次計画、年間計画等を立てながらＰＤＣＡサイクルを回す。 

・ ＰＤＣＡサイクルを回す上で必要となる地域分析の基礎資料として、日常生活圏域シー

ト及び担当圏域分析シートのデータ更新を随時行うとともに、地域の社会資源情報の整理

や活用のためにＩＣＴツールの活用を図る。 

・ 個々の高齢者等の状況や変化に応じた包括的・継続的ケアマネジメントを実現し、地域

で暮らす高齢者へのケアマネジメントの質の向上につなげるため、個別ケアマネジメント

支援はもとより、地域における連携体制の構築等の環境整備に取り組む。 

・ 令和３年度においても、新型コロナウイルス感染防止対策を講じた上で、高齢者のフレ

イル予防や見守り、生活支援等、地域団体や関係機関と共に、高齢者が安心して生活でき

る地域づくりに取り組む。 
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⑵ 認知症地域支援推進員 

認知症地域支援推進員の活動の方向性を明確にするため、第８期高齢者施策推進プランの重

点施策（認知症施策の推進）に沿って、令和３年度に重点的に取り組む方針を定め、全ての認

知症地域支援推進員が共通の目標の下、各区の実情に応じた実施方法で取組を進める。 

 

① 認知症に関する正しい知識の普及と本人発信支援 

・ 区内地域包括支援センターの認知症サポーター養成講座の開催状況を把握・分析し、計

画的かつ戦略的な開催に向けた支援を行う。 

・ 区内の認知症アドバイザーのネットワークづくりや市民への認知症アドバイザー活動の

周知に取り組み、認知症アドバイザーの活動の活性化と底上げを図る。 

・ 認知症の人が希望や生きがいを持って暮らしている姿を自ら発信することで、認知症に

関するイメージの変化や早期の受診につながるよう、認知症の人本人が、認知症のことな

どを語る機会の創出を支援する。 

 

② 認知症の容態に応じた、切れ目のない良質な医療・介護の提供 

・ 「認知症あんしんガイドブック」（認知症ケアパス）の普及に取り組むとともに、各区

の医療・介護資源等情報（ケアパス別冊）を定期的に更新する。また、「認知症あんしん

ガイドブック」の内容の充実を積極的に提案する。 

・ かかりつけ医の相談役や認知症医療に係る正しい知識の普及を図る役割を持つ認知症サ

ポート医に対して、年１回以上は訪問等を行い、地域の認知症の支援体制の現状を共有す

る（更新した認知症ケアパス別冊の情報提供を含む。）。 

・ 初期集中支援チーム設置済みの区においては、チームと連携して医療・介護関係者、民

生委員等への事業の周知を図り、チームへの積極的なケースの紹介・つなぎを促す。また、

積極的にチーム員会議に参加し、支援対象者が安定的な医療・介護サービスにつながるよ

う、また、家族の介護負担軽減できるよう、必要な助言等を行う。 

・ 圏域毎の認知症の人の数を経年的に分析した上で、区内の地域包括支援センターと連携

して、地域介護予防拠点や地域高齢者交流サロン等で、計画的に認知症予防教室等を開催

し、地域住民の認知症予防に対する取組を推進する。 

・ 認知症疾患医療センターと連携して開催する事例検討会等を通じて、地域包括支援セン

ターや居宅介護支援事業所のケアマネジャー等を含めた医療・介護関係者の認知症ケアの

スキルアップを図る。 

 

③ 若年性認知症施策の強化 

・ 若年性認知症の本人・家族への相談支援、支援者への助言を行い、適切な支援につなぐ

とともに、各区の認知症地域支援推進員が相互に連携して、医療・介護・就労などの若年

性認知症の特性に応じた支援者のネットワークづくりや当事者の社会参加支援に取り組む。 

・ 若年性認知症の人への支援に当たっては、複合的な課題に対応できるよう、障害福祉サ

ービスなど介護保険以外の制度の活用についても、医療・介護関係者への周知を行う。 

・ 若年性認知症のパンフレット等を活用して、相談先の周知を図ることにより、若年性認

知症の人や家族が相談しやすい環境づくりを進める。 

 

④ 認知症の人と家族等に対する生活支援・地域支援の充実 

・ 認知症アドバイザーと協力して、区レベル・日常生活圏域レベルの認知症サポータース

テップアップ講座やフォローアップ講座を企画・実施し、地域の実情に応じて活動を実践

する認知症サポーターの養成に取り組む。また、認知症サポーターステップアップ講座を
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修了したサポーターが、認知症カフェや施設等でボランティア活動ができるよう、サポー

ターと受入側のニーズとのマッチングを行い、地域の中で活躍できるよう支援する。 

・ 区レベル及び日常生活圏域レベルで、認知症サポート医や認知症かかりつけ医、認知症

対応力向上研修を終了した歯科医師や薬剤師、地域包括支援センター、介護事業所等のネ

ットワーク化を図るとともに、認知症に関する事例検討会や情報交換会を開催することで、

認知症に関する医療・介護の連携の推進を図る。 

・ 各区の認知症高齢者等家族の会に必要に応じて参加し、認知症に関する理解の促進や個

別相談対応、認知症カフェ等の社会資源の紹介やカフェへのつなぎ等に取り組む。また、

医療・介護関係者に、家族の会等の社会資源情報についての周知を図り、必要な人に認知

症に関する情報が届くような環境づくりを進める。 

・ 令和７年度（2025年度）までに全小学校区に１か所程度の認知症カフェ設置を目指し、

原則として日常生活圏域に３か所以上、小学校区の偏りなく設置されるよう、圏域内の医

療・介護関係機関や地域団体に働き掛けを行い、立ち上げを支援する。 

・ 既に活動を開始している認知症カフェに対しては、活動の継続と内容の充実に向けて必

要な助言等を行う。 

・ 各地域包括支援センターが実施する高齢者地域支え合い事業とも連携しつつ、行方不明

になる恐れのある認知症の人の見守り体制づくり、はいかい高齢者等ＳＯＳネットワー

ク・認知症高齢者等保護情報共有サービスの普及・啓発に取り組むとともに、行方不明が

発生した際の地域住民の対応力を向上するため、必要に応じて模擬訓練等の実施に取り組

む。 

 

 

２ 令和３年度における業務の委託先及び運営体制の強化について 

センターが地域包括ケアシステムの要としての役割をしっかり果たしていくことができるよう、

引き続き、その効果的かつ効率的な運営を支援していく必要があり、高齢者人口の増加に応じて

配置職員を増員するなど運営体制の強化を図る。 

 

⑴ 委託先（別紙４のとおり） 

地域包括支援センター設置運営業務：引き続き令和２年度委託先法人に委託 

認知症地域支援推進業務     ：引き続き令和２年度委託先法人に委託 

 

⑵ 運営体制の強化 

高齢者人口が6,500人以上となった圏域を担当するセンター１か所（段原）について、３人

体制から４人体制に、10,000人以上となった圏域を担当するセンター１か所（高取北・安西）

について、５人体制から６人体制に、それぞれ運営体制を強化する。【計２人増員】 

 


