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令和８年度 地域包括支援センター運営方針（案）の主な変更点等

１　令和８年度 地域包括支援センター運営方針（案）について

５　組織・運営体制に関する方針
• 項目を新たに追加
• 厚生労働省が示す地域包括支援センターの事業評価指標に関する改正に伴い、センター長の役割、苦情対応方針を追加
　（厚生労働省 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』の一部改正について」に基づく修正）
• 令和７年度実施した地域包括支援センターの事業評価において、カスタマーハラスメントに対応する体制整備が不十分であっ

たことから、苦情対応方針に明記

【内容】
(1)　事業計画の作成
　　本運営方針や担当圏域の地域課題等を踏まえ、各地域包括支援センターが事業計画を作成し、事業を実施する。
(2)　センター長の役割

各職員がチームアプロ―チを実行できるよう留意するとともに、各職員及びセンター全体の業務を把握し、円滑な実施に向けた業
務管理を行う。職員間の目的・目標の共有、課題認識の共有、職員の資質向上などの組織マネジメントに努めるとともに、市と共に
制度・施策の課題解決向けた政策マネジメントに努める。また、職員のメンタルヘルス対策や次項(3)のとおり職員の人材育成を行う。

(3)　職員の人材育成の実施方針
　　（軽微な修正のみのため省略）
(4)　苦情対応方針

苦情等に対応する体制を整備した上で、誠実かつ適切に対応し、再発防止に努める。センターに対する苦情を受けた場合は、そ
の内容及び対応等を記録し、全職員で共有するとともに、必要に応じて速やかに市に報告する。

また、センターに対する利用者等からのカスタマー・ハラスメントに適切に対応するため、判断基準の共有、相談窓口など組織
的な対応体制を整備する。　
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６　具体的な業務実施方針
(1)　介護予防の推進

• 介護予防・日常生活支援総合事業の見直しに伴い、修正
• 通所型サービスCの体制強化を行うため、通所型サービスC等のサービス利用終了者へのモニタリング実施を行うことを明記

【内容】
ア　介護予防が必要な高齢者の把握　
　（中略）

通所型サービスＣ等のサービス利用を終了した者に対し、終了後概ね６か月を経過した時点で心身機能の変化や社会参加
の状況などの実態把握を行い、適切な地域資源等につなげる。

【参考】通所型サービスC（短期集中介護予防教室）の概要
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• 介護予防・日常生活支援総合事業の見直しに伴い、修正
• 別に定める「三条市介護予防・生活支援サービス事業実施要領」に基づき実施するものとし、（要領の改正内容は次ページ）

令和８年度は通所型サービスCの利用促進を図るものとして明記
• 「居宅介護支援事業所に委託等をする場合のセンターの関与」、「介護予防サービス・支援計画書の検証方法」について、市の

方針を明確に記載

【内容】
　介護予防ケアマネジメントは、「三条市介護予防・生活支援サービス事業実施要領」に基づき実施する。利用者の状態像に応じて
適切なサービスが包括的かつ効果的に提供されるよう必要な援助を行う。特に、フレイル状態（事業対象者相当）で機能訓練が
適すると判断される方は、本人及び家族への説明を行い、理解と合意を得た上で、通所型サービスＣの利用につなげる。
　また、利用者の自立に向けたケアマネジメントとなっているか、自立支援型地域ケア個別会議等により、定期的にケアマネジメントを
振り返る。
ア　居宅介護支援事業所に委託等をする場合のセンターの関与

居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメントやサービス担当者会議に同席する等、適宜ケアマネジメントに関与する。
なお、居宅介護支援事業所が指定を受けて実施する介護予防支援について、これまでと同様、十分に情報共有するなど連携を

図ることとする。
イ　介護予防サービス・支援計画書の検証方法

委託するケアマネジメントについて、介護支援専門員が作成した介護予防サービス・支援計画書を確認、検証する。検証する視
点として、利用者の状態像に応じたサービスの選択となっているか、自立支援に資する内容となっているか、地域資源の活用も含
めた検討がなされているか、医療情報が適切に記載されているかなどを確認し、必要に応じて計画作成の助言等を行う。また、市
の給付適正化の取組と連携し、必要な検証を行う。

(2)　介護予防に係るケアマネジメント（第１号介護予防支援事業等）
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【参考】介護予防・日常生活支援総合事業の見直しに関する地域包括支援センター向け説明会資料 抜粋
　下記の内容に基づき三条市介護予防・生活支援サービス事業実施要領を改正予定
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(6)　地域ケア会議の実施

• 令和７年度実施した地域包括支援センターの事業評価において、個別ケア会議で検討したケースのモニタリングする仕組み等が
明確になっていないセンターがあったことから、全てのセンターで適切に検討ケースのモニタリングができるよう明記

【内容】
ア　個別ケア会議の実施

地域の多様な関係者が、介護支援専門員のケアマネジメント支援を通じて介護等が必要な高齢者の住み慣れた住まいでの生活
を地域全体で支援していくことを目的に実施する。

高齢者が抱える課題について直接のサービス提供に関わっていない第三者を含めた多職種が効果的な支援策を検討し、課題解
決を支援するとともに、日頃から多職種が協働するためのネットワーク構築を図る。

また、介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメント実践力を高めるため、自立支援型地域ケア個別会議を開催する。
会議の開催に当たっては、個別事例の検討の積み重ねにより、地域に不足する資源等、地域の課題を把握する。また、検討した

個別ケースについて、別途定める方法によりモニタリングを行う。

【別途・地域ケア会議開催計画にモニタリング方法を記載】

■個別ケース検討をした場合のモニタリング方法
(1) 自立支援型地域ケア個別会議

(2) 個別ケア会議（困難ケース等）

包括の主任ケアマネが中心に、事例提供したケアマネジャーに検討後の状況を確認。必要時、ケアマネを支援
生活支援コーディネーターが地域資源を紹介、マッチング。つなぐだけではなく、個別ケースに合わせた取組となるよう既存の資源を
連携し、新たな取組を生み出す。
概ね３か月後に、主任ケアマネがモニタリングで状況を確認。必要時、次の会議でフィードバック（事例の変化や、事例提供した
ケアマネの意識の変化など）を共有する。

包括のケアマネ支援の延長で会議を開催するケースが多いことから、主任ケアマネが中心に、概ね１か月後に事例提供したケア
マネジャーに検討後の状況を確認。
必要な場合は、継続的にケアマネを支援
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(8)　生活支援体制の構築支援
• 三条市高齢者等見守り事業の見直しに伴い、生活支援コーディネーター業務として行う取組がなくなったことから、記載を削除
• 厚生労働省が示す「地域支援事業実施要綱」の改正に伴い、修正。これまでも実施しているセンター各職員と連携した個別対

応等の取組を明記

【内容】
エ　生活支援・介護予防サービスの担い手の把握、組織化、具体的な活動とのマッチング

・引きこもりや障がい者、学生など多世代の多様な生活支援の担い手となり得る人材を把握し、具体的な活動とマッチングする。
・必要に応じてセカンドライフ応援ステーションと情報を共有するとともに、担い手を支援活動につなげる。
・「三条市高齢者等見守り事業の手引き」に基づき、見守り対象者と訪問員とのマッチング等を行う。（削除）

ク　生活支援コーディネーターを中心とした相談支援連携体制構築事業
・複雑化・複合化する地域課題に対応するための地域づくりに取り組むため、センター各職員と連携し、個別の対応から地域課題
の把握を行うとともに、地域の多様な主体とともに課題解決に向けた対応を行う。

(9)　認知症施策の推進

• 実際の活動内容に合わせて一部文言を修正

【内容】
ア　認知症の方が安心して生活できる地域づくり

小・中学校等に対し、認知症サポーター養成講座の開催を働き掛け、認知症地域支援推進員やキャラバンメイト等とともに講
座を企画・実施する。また、地域住民に対して認知症を正しく理解するための普及啓発活動を行う。
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令和８年度　地域包括支援センター運営方針（案） 

 

この運営方針は、地域包括支援センター業務委託契約に基づく業務の実施に

当たり、「地域支援事業実施要綱」（平成 18 年６月９日老発第 0609001 号）、「地

域包括支援センターの設置運営について」（平成18年10月18日老計発第1018001

号、老振発第 1018001 号、老老発第 1018001 号）、「三条市介護予防・生活支援サ

ービス事業実施要領」に基づき、「三条市高齢者福祉計画・第９期介護保険事業

計画」を踏まえ、取り組むべき事業の実施に係る方針について示すものである。 

具体的な事業内容については、この方針に基づき各地域包括支援センターが

事業計画を作成し、事業を実施するものとする。 

 

１　三条市の地域包括ケアシステム構築方針（三条市高齢者福祉計画・第９期介

護保険事業計画） 

(1)　目指す姿 

「生涯にわたり住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるまち」 

(2)　基本目標「地域共生社会実現のための地域包括ケアシステム推進体制の

強化」 

地域共生社会の実現に向けて、これまで構築してきた地域包括ケアシス

テムを深化・推進させ、障がい福祉・児童福祉など他分野との連携を一層

強化し、誰もが住み慣れた地域で安心して暮らし続けるための包括的な支

援体制づくりを進める。 

 

２　ニーズに応じて重点的に行うべき業務の方針 

地域包括支援センターは、活動を通じて担当圏域の特性や地域が抱えるニ

ーズの把握に努め、課題解決に向けて重点的に取り組む業務を明らかにする。 

 

３　地域、専門職等の関係者とのネットワーク構築方針 

複合的な課題を抱えた個別事例の支援や、地域の課題解決に向け、地域の医

療、介護、障がい福祉、生活支援のサービス関係機関のほか、司法の専門職、

民生委員・児童委員、自治会役員等の地域住民、インフォーマルサービス等、

様々な資源を把握した上で、ネットワーク構築が必要な機関や関係者を明ら

かにし、日常的に連携が図られるよう、担当圏域におけるネットワークを構築

する。 

 

４　介護支援専門員に対する支援及び指導並びに被保険者に対する包括的かつ

継続的な支援の環境の整備の実施方針 

介護支援専門員が抱える支援困難事例を早期に把握し、事態の深刻化を防ぐ

ため、情報交換の場の設定や、困難事例への支援を行っていることの周知に努

める。 

また、介護予防ケアマネジメント、指定介護予防支援及び介護給付に係るケ

アマネジメントとの相互の連携を図ることにより、個々の高齢者の状況や変化

令和８年３月 23 日 
地域包括支援センター運営部会 

資料１－２
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に応じた包括的・継続的なケアマネジメントを実現するため、地域における連

携・協働の体制づくりや個々の介護支援専門員に対する支援等を行う。 

具体的な実施方法は、６(5)包括的・継続的ケアマネジメント支援業務に記

載のとおり実施する。 

 

５　組織・運営体制に関する方針 

(1)　事業計画の作成 

本運営方針や担当圏域の地域課題等を踏まえ、各地域包括支援センター

が事業計画を作成し、事業を実施する。 

(2)　センター長の役割 

各職員がチームアプロ―チを実行できるよう留意するとともに、各職員

及びセンター全体の業務を把握し、円滑な実施に向けた業務管理を行う。

職員間の目的・目標の共有、課題認識の共有、職員の資質向上などの組織

マネジメントに努めるとともに、市と共に制度・施策の課題解決向けた政

策マネジメントに努める。また、職員のメンタルヘルス対策や次項(3)の

とおり職員の人材育成を行う。 

(3)　職員の人材育成の実施方針 

地域包括支援センターの各職員が、それぞれの職種の専門性を活かして

連携した相談対応ができるよう、また、介護支援専門員の実践力向上を図

ることなどを目的とした地域ケア会議や事例検討等を行うことができる

よう、職員の資質向上のための研修を市と共に実施する。 

(4)　苦情対応方針 

苦情等に対応する体制を整備した上で、誠実かつ適切に対応し、再発防

止に努める。センターに対する苦情を受けた場合は、その内容及び対応等

を記録し、全職員で共有するとともに、必要に応じて速やかに市に報告す

る。 

また、センターに対する利用者等からのカスタマー・ハラスメントに適

切に対応するため、判断基準の共有、相談窓口など組織的な対応体制を整

備する。 

 

６　具体的な業務実施方針 

(1)　介護予防の推進　 

　高齢者が、加齢による生活機能の低下を予防又は改善するとともに慢性

疾患の適切な管理を行うことにより、生活の質の向上及び健康寿命の延伸

を目指すため、高齢介護課及び健康づくり課と連携し、自立支援・重度化

防止に向けた支援を行う。 

ア　介護予防が必要な高齢者の把握 

圏域内の高齢者が集まる集いの場等でフレイルチェック又は基本チ

ェックリストを実施するなどフレイル状態にある高齢者を早期に把握

する。その際、生活機能低下と合わせて生活習慣病の罹患状況、発症リ

スクについてもアセスメントを行う。その状態を改善させるため、介護

予防・日常生活支援総合事業や保健事業・介護予防一体化事業（栄養改
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善個別訪問指導や口腔機能向上個別訪問指導）などの各事業を組み合わ

せて効果的なフレイル対策につなげるとともに、必要に応じて健康相談

等の生活習慣病予防の取組につなげる。 

また、保健事業等他事業により把握した情報や地域住民からの情報に

より、閉じこもり等の何らかの支援を要する高齢者の情報を積極的に収

集・把握し、ニーズに応じた活動の場へつなげる。 

さらに、事業対象者及び要支援１、２認定者のうち、介護サービス等

未利用者の実態把握を年１回以上行い、適切なサービス等につなげる。 

通所型サービスＣ等のサービス利用を終了した者に対し、終了後概ね

６か月を経過した時点で心身機能の変化や社会参加の状況などの実態

把握を行い、適切な地域資源等につなげる。 

イ　地域住民への普及啓発 

集いの場等で介護予防講座を実施し、自立支援の考え方の理解促進に

努めるとともに、フレイルや認知症予防など介護予防につながる取組等

を啓発する。併せて市民への介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセ

ルフマネジメントの意識の向上を図るため、介護予防講座等においてセ

ルフマネジメントツール（介護予防手帳等）の活用を推進する。 

啓発の実施に当たっては、生活支援コーディネーターを中心に、啓発

を行ったことがない又は頻度が低い集いの場等へ優先的に働き掛けを

行う。 

 

(2)　介護予防に係るケアマネジメント（第１号介護予防支援事業等） 

　居宅要支援被保険者等に対し、介護予防や社会参加の推進を目的として、

心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、利用者の選択に基

づき、訪問型サービス、通所型サービス及びその他生活支援サービス並び

に、一般介護予防事業、市の保健福祉サービス、民間企業等の多様な主体

により提供される総合事業に該当しない生活支援サービスが包括的かつ

効率的に提供されるよう必要な援助を行う。 

　実施に当たっては、適切なアセスメントにより利用者の状況を踏まえた

生活目標を設定し、利用者がその目標を理解した上で主体的にサービスを

利用し、介護予防の取組を生活の中に取り入れ、目標達成のために自ら実

施、評価できるよう、ケアマネジメントの結果等を介護予防・在宅療養手

帳等に保管するとともに、利用者と定期的に共有し、目標に向かった行動

がとれるよう支援する。ケアプランにおいても利用者が自ら取り組めるこ

とを具体的に記載する。 

　また、生活の困りごとに対し、単にサービスを当てはめるだけではなく、

心身機能の改善に加え、利用者が地域の中で生きがいや役割を持って生活

できるよう、地域の資源を把握しながら、「活動」「参加」の視点も踏まえ

て支援する。 

　アセスメントの際には、利用者の服薬状況や口腔機能、栄養状態等の医

療的な視点での把握に努めるとともに、介護サービス事業所等から利用者

の医療に関する情報提供を受けたときには、利用者の同意を得て主治医、
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歯科医師、薬剤師に提供する。 

　介護予防ケアマネジメントは、「三条市介護予防・生活支援サービス事業

実施要領」に基づき実施する。利用者の状態像に応じて適切なサービスが

包括的かつ効果的に提供されるよう必要な援助を行う。特に、フレイル状

態（事業対象者相当）で機能訓練が適すると判断される方は、本人及び家

族への説明を行い、理解と合意を得た上で、通所型サービスＣの利用につ

なげる。 

　さらに、また、利用者の自立に向けたケアマネジメントとなっているか、

自立支援型地域ケア個別会議の活用や研修等により、定期的にケアマネジ

メントを振り返る。 

ア　居宅介護支援事業所に委託等をする場合のセンターの関与 

居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメントやサービス担当

者会議に同席する等、適宜ケアマネジメントに関与する。 

なお、居宅介護支援事業所が指定を受けて実施する介護予防支援につ

いて、これまでと同様、十分に情報共有するなど連携を図ることとする。 

イ　介護予防サービス・支援計画書の検証方法 

委託するケアマネジメントについて、介護支援専門員が作成した介護

予防サービス・支援計画書を確認、検証する。検証する視点として、利

用者の状態像に応じたサービスの選択となっているか、自立支援に資す

る内容となっているか、地域資源の活用も含めた検討がなされているか、

医療情報が適切に記載されているかなどを確認し、必要に応じて計画作

成の助言等を行う。また、市の給付適正化の取組と連携し、必要な検証

を行う。 

 

(3)　総合相談支援業務 

　高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活を継続していく

ことができるよう、どのような支援が必要かを把握し、地域における適切

な保健、医療、福祉サービス又は制度の利用につなげる等の支援を行う。 

なお、安心して相談ができるよう可能な限りプライバシーが確保できる

場所を設定し、本人や家族等のプライバシーを守るための配慮をする。 

ア　地域包括支援センターの周知 

地域包括支援センターが、高齢者の保健、医療、福祉、介護予防など

の様々な相談窓口であることを住民に周知する。医療機関やスーパー、

商店等の民間事業所等との関係づくりを行い、相談窓口であることを周

知する。 

イ　相談対応 

　　初期段階での相談対応及び継続的・専門的な相談支援を行う。相談に

当たっては、職種の専門性を活かし連携しながら対応する。 

　　また、相談対応に必要となる関係者のネットワークを構築し対応する。 

ウ　介護家族の支援 

　　高齢者の在宅生活を支えるために、高齢者本人のみならず、介護を行

う家族等に対する支援も行う。ヤングケアラーや育児と介護を同時期に
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担う方などにも配慮しつつ、次項エのとおり他の相談支援機関と連携し

て支援などを行う。 

エ　他の相談支援機関との連携 

　　複合化・複雑化した課題を抱える高齢者やその世帯への適切な支援・

対応を行うために、重層的支援体制整備事業における包括的相談支援事

業として、相談者の属性・相談内容に関わらず、包括的に相談を受け止

め、相談者の抱える問題を整理し、利用可能な福祉サービス等の提供の

ための調整及び適切な支援機関へのつなぎ等を実施する。また、単独の

支援機関だけでの対応が困難な場合は、ICT による情報連携システムや

多機関協働事業（重層的支援会議、支援会議等）を活用するなどして、

各支援機関等と連携を図りながら支援を行う。 

オ　実態把握 

　　独居高齢者等の家庭訪問や、民生委員・児童委員や自治会長等の地域

のネットワークを通じ、支援が必要な高齢者の把握に努める。 

 

(4)　権利擁護業務 

高齢者が地域において尊厳のある生活を維持し、安心して生活できるよ

う、専門的・継続的な視点から高齢者の権利擁護のために必要な支援を行

う。 

介護支援専門員等の支援者が必要な時期に適切な権利擁護支援につな

げられるよう、中核機関と連携して高齢者の支援に当たるとともに、研修

会等を開催して知識の向上を図る。併せて、高齢者の生命、財産を守るた

めの支援となるよう、個別ケア会議等で弁護士等の専門職からの助言を受

け、迅速かつ適切な支援につなげる。 

ア　成年後見制度の活用促進 

住民や関係機関からの相談に対応し、必要に応じて家庭訪問、情報提

供、連絡調整等の直接支援や三条市成年後見支援センター等関係機関と

の連携を行い、適切な時期に成年後見制度等を利用できるように支援す

る。 

イ　老人福祉施設等への措置の支援 

身体的・精神的な理由や、経済・家庭環境などの理由によって自宅で

生活することが困難であると判断される高齢者に対し、養護老人ホーム

等への措置入所の支援を行う。 

ウ　高齢者虐待の対応 

住民や関係機関から高齢者虐待に関する相談・通報を受理したときは、

高齢者虐待対応フローチャートに基づき、高齢介護課と連携して事実確

認を行う。その後、受理会議の結果を踏まえ、高齢者の保護や養護者支

援、加えて関係機関等への迅速な情報提供等、高齢者の安全確保と再発

防止に向けて速やかに対応する。 

また、疑いの段階で早期に通報することを介護サービス事業所に周知

し、養護者や介護者に対する負担軽減等の支援を行い、虐待の防止を図

る。 
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エ　消費者被害の防止 

住民や関係機関からの相談に対して、直接的な支援や関係機関への取

次ぎを行い、被害防止のための支援を行う。また、圏域内で被害防止の

啓発活動や相談窓口の紹介を行う。 

オ　権利擁護啓発活動 

家庭訪問や地域の集いの場などを活用して、圏域内の高齢者に対する

権利擁護意識の向上を図るための啓発活動を行う。 

なお、地域の集いの場等で行う啓発活動の企画に当たっては、社会福

祉士が中心となり、市と協働で実施に向けた取組を行う。 

 

(5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務 

　高齢者が住み慣れた地域で暮らし続けることができるよう、地域におけ

る多職種との連携により協働したケアマネジメント支援を行う。 

ア　地域における包括的・継続的なケア体制の構築 

　　多様な生活課題を抱えた高齢者を支援するため、多様な構成員による

支援チームが地域の様々な資源を活用し、包括的な支援が提供されるた

めの地域における連携体制の構築や調整を行う。 

　　特に、地域の介護支援専門員が、介護保険サービス以外の地域におけ

る様々な資源を活用できるよう、地域の連携・協力体制を整備する。 

　　また、高齢者の心身の状況や生活環境の変化等、状態に応じて適切な

支援が切れ目なく提供できるよう、継続的ケアマネジメントの実践を支

援する。 

イ　個々の介護支援専門員に対する支援 

・ 自立支援に資するケアマネジメントの支援となるよう、自立支援型地

域ケア個別会議の開催、サービス担当者会議での助言を行うとともに、

必要に応じて居宅サービス計画、介護予防サービス計画等の検証など、

個別指導、相談への対応を行う。 

・ 介護予防支援専門員からの支援困難事例の相談に対しては、地域住民

や専門機関等と連携して具体的な支援方針を検討し、指導助言を行う。

必要に応じて、同行訪問や個別ケア会議、多機関協働事業（重層的支

援会議、支援会議等）につなげる。 

・ 介護支援専門員からの相談に応じながら、圏域の介護支援専門員の実

情や抱えている課題を把握し、介護支援専門員連絡会と連携して事業

所の枠を超えた介護支援専門員相互のネットワーク構築や、事例検討

会、研修会等の必要な取組を実施する。 

・ 上記の取組を進めるに当たっては、必要に応じて、市の給付適正化の

取組と連携する。 

 

(6)　地域ケア会議の実施 

包括的・継続的ケアマネジメント支援の業務の効果的な実施を図るため、

圏域の介護支援専門員、保健、医療及び福祉に関する専門的知識を有する

者、民生委員・児童委員その他の関係者等により構成される地域ケア会議
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を実施し、介護等が必要な高齢者への適切な支援に必要な検討を行うとと

もに、高齢者が地域で自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関

する検討を行う。 

また、地域に共通した課題を把握し、地域で必要な資源を開発するため

の検討を行う。 

会議の構成員は、会議の目的に応じ、必要に応じて調整する。 

ア　個別ケア会議の実施 

地域の多様な関係者が、介護支援専門員のケアマネジメント支援を通

じて介護等が必要な高齢者の住み慣れた住まいでの生活を地域全体で

支援していくことを目的に実施する。 

高齢者が抱える課題について直接のサービス提供に関わっていない

第三者を含めた多職種が効果的な支援策を検討し、課題解決を支援する

とともに、日頃から多職種が協働するためのネットワーク構築を図る。 

また、介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメント実践力を

高めるため、自立支援型地域ケア個別会議を開催する。 

さらに、会議の開催に当たっては、個別事例の検討の積み重ねにより、

地域に不足する資源等、地域の課題を把握する。また、検討した個別ケ

ースについて、別途定める方法によりモニタリングを行う。 

イ　圏域地域ケア会議の実施 

高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係機関等との連携

を促進し、ネットワークを構築する。 

個別支援等を通じて把握した地域課題を整理し、課題解決に向けた資

源の調整や、地域で必要な新たな資源の開発につなげる。 

 

(7)　在宅医療・介護連携の推進 

在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携し、次の活動を行う。 

ア　圏域内の医療と介護、障がい福祉等の多職種協働の推進を図るととも

に、個別ケア会議等に医療職を招集するなど連携においては特に医療的

視点に留意して活動を行う。 

イ　在宅医療・介護に関する住民向けの啓発講座の開催について、地域で活

動する様々な集まりに対して開催を働き掛ける。 

 

(8)　生活支援体制の構築支援 

生活支援体制整備事業を行うため、生活支援コーディネーターを配置す

る。 

高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えていくために、総合事業

の各事業や、地域住民を含めた多様な主体による介護予防等に資する活動

などについて、事業間での連動を図りながら実施できるよう、市（第１層

生活支援コーディネーター）とともに、多様な生活支援・介護予防サービ

スの提供体制の構築を支援し、地域の支え合い体制づくりを推進する。 

地域住民や多様な主体との対話やネットワークの構築を行うことを通じ、

関係者の間で地域の現状や将来像の共有を図るとともに、地域住民や多様
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な主体ごとの多様な価値判断を尊重しながら地域での共創を推進するため、

次に掲げるコーディネート業務を実施する。 

なお、コーディネート業務の実施に当たっては、高齢者が自身の関心や

選択を踏まえ、自分事として地域の多様な活動に主体的に参加することを

促すように取り組む。 

ア　高齢者等の支援ニーズ・関心事や地域住民を含む多様な主体の活動の

状況の情報収集及び可視化 

・総合相談支援業務や相談支援機関との連携により、高齢者、障がい者、

生活困窮者等の支援が必要な対象者のニーズ等を把握する。 

・地域住民による集いの場や地域活動、民間企業等の多様な主体の生活

支援や介護予防に資する活動などを情報収集し、見える化する。 

イ　アを踏まえた、地域住民や多様な主体による生活支援・介護予防サー

ビスの企画・立案、実施方法の検討に係る支援 

・市とともに総合事業での各事業を含む多様な主体による多様な生活支

援・介護予防サービスの検討を行う。 

・地域住民や民間企業等の活動の担い手または支援者たり得る多様な主

体との調整を行う。 

・高齢者を含む多世代の地域住民、多様な生活支援・介護予防サービス

の実施者、市などをつなげ、既存の取組やサービスを活かしてぞれぞ

れの取組等を連携させ、協働しながら活動を行うことで新たな価値を

創造する（共創）を推進する。 

ウ　地域住民・多様な主体・市の役割の整理、実施目的の共有のための支

援（地域住民が主体的に行う内容を含む。） 

・地域ケア会議等を活用し、各主体とともに役割の整理、実施目的の共

有などを行い、連携を推進する。 

・地域の団体、企業等に地域の支え合いの必要性を啓発し、地域住民な

どの役割等を共有する。 

エ　生活支援・介護予防サービスの担い手の把握、組織化、具体的な活動

とのマッチング 

・引きこもりや障がい者、学生など多世代の多様な生活支援の担い手と

なり得る人材を把握し、具体的な活動とマッチングする。 

・必要に応じてセカンドライフ応援ステーションと情報を共有するとと

もに、担い手を支援活動につなげる。 

・「三条市高齢者等見守り事業の手引き」に基づき、見守り対象者と訪問

員とのマッチング等を行う。 

オ　支援ニーズと生活支援・介護予防サービスとのマッチング 

・個々の支援ニーズに基づき、既存の活動やサービスにつなぐだけでは

なく、地域資源や地域活動等を生かした生活支援・介護予防サービス

の事業化や活動の立ち上げ・継続の支援を行う。 

カ　生活支援コーディネーター協力員（第２層協議体）の組織化 

・生活支援コーディネーターの活動の支援、協力をするコーディネータ

ー協力員を組織化するため、座談会やワークショップ等を実施する。 
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キ　重層的支援体制整備事業における地域づくり事業等の実施 

・高齢・障がい・子ども・生活困窮等の各分野の取組を活かしつつ、世代

や属性を超えて市民が交流、参加できる場づくりを行うとともに、個々

のニーズに合わせて居場所や活動につなぐコーディネートを行う。 

・市の重層コーディネーターが実施する重層的支援会議等に必要に応じ

て出席し、多様な主体の活動、サービス等を共有し、上記のコーディネ

ートを行う。 

ク　生活支援コーディネーターを中心とした相談支援連携体制構築事業 

・複雑化・複合化する地域課題に対応するための地域づくりに取り組む

ため、センター各職員と連携し、個別の対応から地域課題の把握を行

うとともに、地域の多様な主体とともに課題解決に向けた対応を行う。 

 

(9)　認知症施策の推進 

ア　認知症の方が安心して生活できる地域づくり 

認知症地域支援推進員やキャラバンメイト等と連携し、小・中学校等

に対し、認知症サポーター養成講座の開催を働き掛ける。、認知症地域支

援推進員やキャラバンメイト等とともに講座を企画・実施する。また、

地域住民に対して認知症を正しく理解するための普及啓発活動を行う。 

イ　認知症本人の意思を尊重した活動機会等の確保、家族支援 

認知症地域支援推進員とともに、生活支援コーディネーターを中心に、

認知症の人が生きがいや希望を持って暮らすことができるよう、本人の

意思を尊重した参加、活動の場の整備や、既存の資源への参加調整、マ

ッチングを行う。 

また、家族のニーズに応じ、認知症カフェ等の支援につなぐ。 

ウ　認知症の方（疑いがある方含む）の早期相談、早期対応 

認知症の方や認知症の疑いのある方が、早期に的確なアセスメントに

基づいた支援につながるよう、適宜、認知症初期集中支援チームにつな

ぐ。介入が困難なケースにおいては、認知症地域支援推進員、認知症疾

患医療センターと連携して支援を行う。 

エ　若年性認知症の方又はその家族からの相談に対し、若年性認知症支援

コーディネーターや認知症地域支援推進員と連携して対応する。 

 

７　市町村との連携方針 

　　地域包括支援センター長会議や包括ケア推進会議等で、市の方針等を共有

するとともに、必要により活動の進め方等について協議する。 

また、各センターの活動状況の情報交換、研修の復命等により、効果的な活

動方法を検討するとともに、センター職員自らの資質の向上を図る。 

 

８　公正・中立性確保のための方針 

市の高齢者保健・福祉・介護行政の一翼を担う機関として、居宅介護支援事

業所や介護サービスの紹介など支援の実施に当たっては、その経緯を記録す

るなど明確にし、公正・中立性を確保した事業運営に努める。 



10 

各センターは、年１回自己評価を実施し、市はそれを基に総合的に評価した

結果を介護保険運営協議会地域包括支援センター運営部会に報告する。 

　　評価基準は、別に定める。



1 

 

令和８年度地域包括支援センター事業計画・収支予算（案）について 

 

 

 

 
センター名

資料ページ

 事業計画（案） 収支予算（案）

 
三条市地域包括支援センター嵐北 ２～５ページ ６ページ

 
三条市地域包括支援センター嵐南 ７～12 ページ 13 ページ

 
三条市地域包括支援センター 東 14～19 ページ 20 ページ

 
三条市地域包括支援センター 栄 21～25 ページ 26 ページ

 
三条市地域包括支援センター下田 27～30 ページ 31 ページ

令和８年３月23日 
地域包括支援センター運営部会 

　資　料　２



2 

令和８年度　三条市地域包括支援センター嵐北事業計画 

 

１　重点活動（担当圏域の特性や地域が抱えるニーズを踏まえて設定） 

(1) フレイル状態にある高齢者を早期に把握し、通所型サービスＣにつなげて生活機能の

改善と社会参加の促進を図る。 

(2) 複合化・複雑化した課題に対し、他機関協働と相談支援連携体制を強化し、切れ目の

ない支援を推進する。 

 

２　個別の事業 

 項　目 取組内容 実施時期

 (1)　介護予防の推進

 

ア　介護予防の必要

な高齢者の把握

・ 集いの場等で基本チェックリスト等を実施し、フレ

イル状態又はリスクの高い高齢者を早期に把握す

る。併せて、生活習慣病の罹患状況や発症リスクを

含めたアセスメントを行い、必要に応じて効果的な

フレイル対策や生活習慣病予防の取組につなげる。 

・ 閉じこもりなど、何らかの支援を必要とする高齢者

の情報を積極的に収集・把握し、ニーズに応じた活

動の場へつなぐ。 

・ 事業対象者および要支援認定者のうち、サービス未

利用者については、年１回以上の実態把握を行い、

適切なサービス等につなげる。 

・ 通所型サービスＣ等の利用終了後は、概ね６か月経

過した時点で実態把握を行い、心身機能や社会参加

の状況を確認したうえで、必要に応じて適切な地域

資源等につなぐ。

随時

 

イ　地域住民への啓発

・ 集いの場等で介護予防講座を実施し、自立支援の考

え方の理解促進に努めるとともに、フレイルなど介

護予防につながる取組について啓発する。 

・ 地域住民の介護予防・健康づくりの習慣化やセルフ

マネジメント意識の向上を図るため、啓発講座や介

護予防教室等において、セルフマネジメントツール

（介護予防手帳）の活用を推進する。 

・ 生活支援コーディネーターを中心に、これまで啓発

を行っていない、又は実施頻度が低い集いの場等へ

優先的に働きかけを行う。

随時

 

(2)　介護予防ケア

マネジメントの

実施

・　「三条市介護予防・生活支援サービス事業実施要領」

に基づき、利用者の状態像に応じて適切なサービス

が提供されるよう支援する。フレイル状態で機能訓

練が適すると判断した場合は、本人・家族へ説明し、

理解と合意を得たうえで通所型サービスＣにつな

ぐ。 

・ 利用者の自立に向けたケアマネジメントとなってい

るか、自立支援型地域ケア個別会議等を活用し、定

期的にケアマネジメントの振り返りを行う。 

・ 居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメン

トの確認やサービス担当者会議への同席等を通じて

適宜関与する。また、居宅介護支援事業所が実施す

る介護予防支援についてもこれまで同様に情報共有

通年
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項 目 取組内容 実施時期

 と連携を図る。 
・ 委託したケアマネジメントについては、ケアプラン

を確認・検証し、サービス選択や自立支援の視点、

地域資源の活用状況、医療情報の記載などを踏まえ

て評価し、適宜助言を行う。また、市の給付適正化

の取組と連携し、必要な検証をすすめる。

 

(3)　総合相談支援

業務

・ 高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生

活を継続できるよう、必要に応じて他の支援機関と

連携し、地域における適切な保健・医療・福祉サー

ビスや制度の利用につなぐ支援を行う。 
・ ヤングケアラーや育児と介護の同時期負担など、複

合化・複雑化した課題を抱える高齢者や世帯につい

ては、相談内容や属性にかかわらず包括的に相談を

受け止め、課題を整理したうえで利用可能な福祉サ

ービスや適切な支援機関につなぐ。必要に応じて

ICT による情報連携システムや多機関連携（重層的

支援会議、支援会議等）を活用し、関係機関と連携

して支援をすすめる。 
・ 当センター独自のパンフレットや広報誌（年２回発

行）を医療機関、スーパー、商店等に配布し、民間

事業所等との関係づくりを進めることで、身近な相

談窓口であることを周知する。

通年 

 

 

 

随時 

 

 

 

 

 

 

 

９月、３月

 

(4)　権利擁護業務

・ 介護支援専門員等の支援者が適切な権利擁護支援に

つなげられるよう、中核機関と連携して高齢者の支

援にあたるとともに、研修会等を開催して知識の向

上を図る。また、個別ケア会議等で弁護士等の専門

職から助言を受け、高齢者の生命・財産を守るため

迅速かつ適切な支援につなぐ。 

・ 住民や関係機関からの相談に対応し、必要に応じて

訪問等の直接支援や三条市成年後見支援センター等

との連携を行い、適切な時期に成年後見制度等を利

用できるよう支援する。 

・ 高齢者虐待に関する相談・通報を受理した場合は、

高齢者虐待対応フローチャートに基づき、高齢介護

課と連携して事実確認を行う。受理会議の結果を踏

まえ、高齢者の保護や養護者支援、関係機関への迅

速な情報提供等を行い、安全確保と再発防止に向け

て速やかに対応する。 

・ 権利擁護意識の向上を図るため、社会福祉士を中心

に市と協働して集いの場等で啓発活動を行う。

随時

 (5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務の実施

 

ア　地域における包

括的・継続的なケ

ア体制の構築

・ 複合化・複雑化した課題を抱える高齢者を支援する

ため、多職種が地域の多様な資源を活用し、包括的

な支援を提供できるよう連携体制の構築と調整を行

う。 

・ 高齢者の心身の状況や生活環境の変化に応じ、重度

化防止と自立支援の視点を持って、適切なサービス

が切れ目なく提供されるようケアマネジメントの質

 

 

随時 
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項 目 取組内容 実施時期

 の向上と実践を支援する。 

・ 圏域内の介護支援専門員等のネットワークを強化

し、情報交換会等を通じて困難事例を早期に把握・

共有することで迅速かつ組織的に対応できる支援体

制を整える。

 

５月

 

イ　個々の介護支援

専門員に対する支援

・ 介護支援専門員が抱える困難事例を早期に把握する

ため、日頃から積極的な働きかけを行い、信頼関係

を構築するとともに課題の深刻化を防ぐための迅速

な助言・支援体制を維持する。 

・ 介護支援専門員からの相談に対しては、必要に応じ

て同行訪問や個別ケア会議を実施し、重層的支援体

制整備事業等の多機関連携と連動しながら解決に向

けた伴走型の支援を行う。

随時

 (6)　地域ケア会議の実施

 

ア　個別ケア会議

・ 支援困難事例を抱える介護支援専門員等に対して、

多職種が専門的知見に基づき助言を行う個別ケア会

議を開催し、適切な支援策の検討を通じて課題解決

を図るとともに支援者の心理的・実務的負担の軽減

を推進する。

随時

 ・ 高齢者の自立支援・重度化防止に資するケアマネジ

メントの実践力向上を図るため、主任介護支援専門

員を中心に自立支援型個別ケア会議を継続開催し、

事例検討を通じて専門職の視点向上と圏域全体の支

援の質を高める。 

・ 会議では個別事例の検討を重ねることで地域の課題

や不足する資源を把握し、検討した事例について概

ね３か月後を目途にモニタリングを行い、状況を確

認する。

９月、２月

 

イ　圏域地域ケア会議

・ 民生委員と介護支援専門員の相互理解と連携を促進

するための会議を開催する。
８月、10 月

 ・ 民生委員児童委員協議会定例会に参加し、情報や課

題を共有するとともに地域の実情把握に努め、支援

体制強化に向けたネットワークを構築する。

４月、５月

 

(7)　在宅医療・介護

連携の推進

・ 在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携し、

圏域内の多職種協働を推進するとともに、個別ケア

会議等に医療職を招集するなど、医療的視点を踏ま

えた支援を行う。 

・ 集いの場等において在宅医療・介護に関する啓発講

座の開催を働きかける。

随時

 

(8)　生活支援体制

の構築支援

・ 高齢者の自立した日常生活を地域で支えるため、市

と連携し、総合事業や地域住民等による多様な介護

予防・生活支援活動が連携して実施できるよう支援

し、地域の支え合い体制づくりを推進する。 

・ 高齢者等の支援ニーズや地域住民を含む多様な主体

の活動状況について、情報収集と可視化を行う。 

・ 総合相談支援業務や相談支援機関との連携により、

高齢者、障がい者及び生活困窮者等の支援ニーズを

把握する。 

 

 

 

随時 
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項 目 取組内容 実施時期

 ・ 多世代の生活支援の担い手となり得る人材を把握

し、市やセカンドライフ応援ステーションと情報共

有しながら、活動とのマッチングを行う。 

・ 生活支援コーディネーターの協力員を組織化し、活

動支援や座談会・ワークショップ等を実施する。 

・ 重層的支援体制整備事業における地域づくり事業を

実施し、世代や属性を超えて市民が交流・参加でき

る場づくりや個々のニーズに応じた居場所・活動へ

のコーディネートを行う。 

・ 市の重層コーディネーターが実施する重層的支援会

議等に出席し、多様な主体の活動やサービスを共有

し、コーディネートを行う。 

・ 生活支援コーディネーターを中心とした相談支援連

携体制構築事業としてセンター職員と連携し、個別

支援を通じて地域課題を把握し、多様な主体と協働

して課題解決に取り組む。

 

 

 

 

 

 

 

随時

 

(9)　認知症施策の

推進

・ 小・中学校等に対して認知症サポーター養成講座の

開催を働きかけ、認知症地域支援推進員やキャラバ

ン・メイトと連携して企画・実施するとともに、地

域住民に対する認知症理解の普及啓発を行う。 

・ 認知症の人が生きがいや希望を持って暮らせるよう

本人の意思を尊重した参加・活動の場の整備や既存

資源への参加調整・マッチングを行い、家族のニー

ズに応じて認知症カフェ等につなぐ。 

・ 認知症の人（疑いを含む）の早期相談・早期対応を

図り、適切なアセスメントに基づく支援につながる

よう必要に応じて認知症初期集中支援チームにつな

ぐ。介入が困難なケースは、認知症地域支援推進員

や認知症疾患医療センターと連携して支援する。 

・ 若年性認知症の本人または家族からの相談に対して

は、若年性認知症支援コーディネーターや認知症地

域支援推進員と連携して対応する。

随時



様式３

事 業 者 名
代 表 者 名
センター長氏名

１　収入 単位：円
予算額

0
0

52,493,100

２　支出
予算額

31,654,000
15,626,100
11,585,523
387,000

0
4,055,377
20,839,100

0
0

28,500
普通旅費 28,500
費用弁償 0

1,208,000
消耗品費 379,000
医薬材料費 0
燃料費 341,000
印刷製本費 11,000
光熱水費 181,000
修繕料 296,000

161,000 健康診断等
897,000

通信運搬費 672,000
広告料 2,000
手数料 20,000
保険料 203,000

0
委託料 15,755,039

居宅介護支援事業
所への委託 15,297,000

その他の委託 458,039
1,621,000
5,000
3,000

1,125,561
35,000

52,493,100

令和8年度地域包括支援センター業務・指定介護予防支援事業収支予算総括表　

施設名 三条市地域包括支援センター嵐北 社会福祉法人県央福祉会
理事長　碁石　學
高井　久恵

収　　　入 内　　　　　訳

利息配当金・雑収入
その他

収　　　入　　　合　　　計

支　　　出
人件費

給料
職員手当等
共済費
賃金
法定福利費

物件費
報酬
報償費
旅費

研修旅費等

需用費
事務用品等

ガソリン等
印刷代
電気料金等
自動車等修繕

福利厚生費
役務費

電話、携帯電話
広報誌等
振込手数料等
自動車保険料等

清掃業務委託料等
使用料及び賃借料 パソコン、システム等リース
建物取得
備品購入費
負担金 諸会費等
租税公課 消費税

支　　出　　合　　計

地域包括支援センター運営
業務委託料

30,320,600

介護予防ケアマネジメント支
給費

12,148,500

介護報酬（介護予防支援費） 10,024,000

(内訳)

（内訳）

（内訳）

（内訳）

（内訳）

(内訳)
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令和８年度　三条市地域包括支援センター嵐南事業計画 

 

１　重点活動（担当圏域の特性や地域が抱えるニーズを踏まえて設定） 

(1)高齢者の健康寿命延伸と主体的な社会参加を促す、予防から社会参加までの包括的な支

援体制を強化する 

(2)認知症の方が地域で尊厳を持って暮らし家族も孤立しないよう、認知症の正しい理解と

見守り・支え合いに基づく地域支援体制を構築する 

 

２　個別の事業 

 項　目 取組内容 実施時期

 (1)　介護予防の推進

 

ア　介護予防の必要

な高齢者の把握

・ 高齢者が集まる集いの場等でフレイルチェック又は

基本チェックリストを実施しフレイル状態にある高

齢者を早期に把握する。 

・ 生活機能低下と合わせて生活習慣病の罹患状況、発症

リスクについてもアセスメントを行う。その状態を改

善させるため、介護予防・日常生活支援総合事業や保

健事業・介護予防一体化事業などの各事業を組み合わ

せて効果的なフレイル対策につなげるとともに、必要

に応じて健康相談等の生活習慣病予防の取組につな

げる。 

・ 保健事業等他事業により把握した情報や地域住民か

らの情報により、閉じこもり等の何らかの支援を要す

る高齢者の情報を積極的に収集・把握し、ニーズに応

じた活動の場へつなげる。 

・ 介護サービス等未利用者の実態把握を年 1 回以上行

い、適切なサービス等へつなげる。 

・ 通所型サービスＣ等のサービス利用を終了した者に

対し、終了後概ね６カ月を経過した時点で心身機能の

変化や社会参加の状況などの実態把握を行い、適切な

地域資源等につなげる。

随時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年１回

 

イ　地域住民への啓発

・ 集いの場等で介護予防講座を実施し、自立支援の考え

方の理解促進に努めるとともに、フレイルや認知症予

防など介護予防につながる取組等を啓発する。 

・ 市民への介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセル

フケアマネジメントの意識の向上を図るため、介護予

防講座等におけるセルフマネジメントの意識向上を

図るため、介護予防講座等においてセルフマネジメン

トツールの活用を推進する。啓発を行ったことがな

い、頻度が低い集いの場等へ優先的に働き掛けを行

う。

随時

 

(2)　介護予防ケア

マネジメントの

実施

介護予防ケアマネジメントは、「三条市介護予防・生活

支援サービス事業実施要項」に基づき実施する。利用者

の状態像に応じて適切サービスが包括的かつ効果的に提

供されるよう必要な援助を行う。特にフレイル状態で機

能訓練が適すると判断される方は、本人及び家族への説

明を行い、理解と合意を得たうえで、通所型サービスＣ

の利用につなげる。利用者の自立に向けたケアマネジメ

ントとなっているか、自立支援型地域ケア個別会議によ

通年
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項 目 取組内容 実施時期

 り、定期的にケアマネジメントを振り返る。 
ア　居宅介護支援事業所に委託等をする場合のセンター

の関与 
・ 居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメン

トやサービス担当者会議に同席する等、適宜ケアマ

ネジメントに関与する。 
・ 居宅介護支援事業所が指定を受けて実施する介護予

防支援について、これまでと同様、十分に情報共有す

るなど連携を図る。 
イ　介護予防サービス・支援計画書の検証方法 
・ 委託するケアマネジメントについて、介護支援専門

員が作成した介護予防サービス・支援計画書を確認、

検証する。検証する視点として、利用者の状態像に応

じたサービスの選択となっているか、自立支援に資

する内容となっているか、地域資源の活用も含めた

検討がなされているか、利用情報が適切に記載され

ているかなどを確認し、必要に応じて計画作成の助

言等を行う。また市の給付適正化の取組と連携し、必

要な検証を行う。
 

(3)　総合相談支援

業務

ア　地域包括支援センターの周知 
・ 地域包括支援センターが、高齢者の保健、医療、福祉、

介護予防などの様々な相談窓口であることを住民に

周知する。 
・ 医療機関やスーパー、商店等の民間事業所等との関係

づくりを行い、相談窓口であることを周知する。 
イ　相談対応 
・ 初期段階での相談対応及び継続的・専門的な相談支援

を行う。相談に当たっては、職種の専門性を活かし連

携しながら対応する。 
・ 相談対応に必要となる関係者のネットワークを構築

し対応する 
ウ　介護家族の支援 
・ 高齢者の在宅生活を支えるために、高齢者本人のみな

らず、介護を行う家族等に対する支援も行う。ヤング

ケアラーや育児と介護を同時期に担う方等などにも

配慮しつつ、他の相談支援機関と連携して支援を行

う。 
エ　他の相談支援機関との連携 
・ 複合化・複雑化した課題を抱える高齢者やその世帯へ

の適切な支援を行うために重層的支援体制整備事業

における包括的相談支援事業として相談者の属性・相

談内容に関わらず包括的に相談の受け止め、相談者の

抱える問題を整理し、利用可能な福祉サービス等の提

供のための調整及び適切な支援機関へのつなぎ等を

実施する。 
・ ICT による情報連携システムや多機関協働事業を活

用するなど各支援機関等と連携を図りながら支援を

行う。 

通年
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項 目 取組内容 実施時期

 オ　実態把握 
・ 独居高齢者等の家庭訪問や、民生委員・児童委員や自

治会長等の地域ネットワークを通じ、支援が必要な高

齢者の把握に努める。
 

(4)　権利擁護業務

ア　成年後見制度の活用促進 

・ 住民や関係機関からの相談に対応し、必要に応じて家

庭訪問、情報提供、連絡調整等の直接支援や三条市成

年後見支援センター等関係機関との連携を行い、適切

な時期に成年後見制度等を利用できるように支援す

る。 

イ　老人福祉施設等への措置の支援 

・ 身体的・精神的な理由や経済・家庭環境などの理由に

よって自宅で生活することが困難であると判断され

る高齢者に対し、養護老人ホーム等への措置入所の支

援を行う。 

ウ　高齢者虐待の対応 

・ 高齢者虐待に関する相談・通報を受理した時は高齢者

虐待対応フローチャートに基づき、高齢介護課と連携

して事実確認を行う。その後、受理会議の結果を踏ま

え、高齢者の保護や養護者支援、加えて関係機関等へ

の迅速な情報提供等、高齢者の安全確保と再発防止に

向けて速やかに対応する 

・ 虐待疑いの段階で早期に通報することを介護サービ

ス事業所に周知し、養護者や介護者に対する負担軽減

等の支援を行い、虐待の防止を図る。 

エ　消費者被害の防止 

・ 相談に対して直接的な支援や関係機関への取次ぎを

行い、被害防止のための支援を行う。また被害防止の

啓発活動や相談窓口の紹介を行う。 

オ　権利擁護啓発活動 

・ 家庭訪問や地域の集いの場などを活用して、高齢者に

対する権利擁護意識の向上を図るための啓発活動を

行う。 

・ 地域の集いの場等で行う啓発活動の企画にあたって

は社会福祉士が中心となり、市と協働で実施に向けた

取組を行う

随時 

 

 

 

 

 

随時 

 

 

 

 

随時 

 

 

 

 

 

 

随時 

 

 

随時 

 

 

 

随時 

 

 

 

 (5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務の実施

 

ア　地域における包

括的・継続的なケ

ア体制の構築

・ 多様な生活課題を抱えた高齢者を支援するため、多様

な構成員による支援チームが地域の様々な資源を活

用し包括的な支援が提供されるための地域における

連携体制の構築や調整を行う。 

・ 地域の介護支援専門員が介護保険サービス以外の地

域における様々な資源を活用できるよう、地域の連

携・協力体制を整備する。 

・ 高齢者の心身の状況や生活環境の変化等、状態に応じ

て適切な支援が切れ目なく提供できるよう、継続的な

ケアマネジメントの実施を支援する。

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 

イ　個々の介護支援

専門員に対する支

援

・ 自立支援に資するケアマネジメントの支援となるよ

う、自立支援型地域ケア個別会議の開催、サービス担

当者会議での助言を行うとともに、必要に応じて居宅

サービス計画、介護予防サービス計画等の検証など、

個別指導、相談への対応を行う。 

・ 介護支援専門員からの支援困難事例に対しては、地域

住民や専門機関等と連携して具体的な支援方針を検

討し、指導助言を行う。必要に応じて、同行訪問や個

別ケア会議、多機関協働事業につなげる。 

・ 介護支援専門員相互のネットワーク構築や事例検討

会、研修会等の必要な取組を実施する。

随時 

 

 

 

 

随時 

 

 

 

年５回

 (6)　地域ケア会議の実施

 

ア　個別ケア会議

・ 高齢者が抱える課題について直接のサービス提供に

関わっていない第三者を含めた多職種が効果的な支

援策を検討し、課題解決を支援するとともに日頃から

多職種が協働するためのネットワーク構築を図る。 

・ 介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメン

ト実践力を高めるため、自立支援型地域ケア個別会議

を開催する。 

・ 会議の開催に当たっては、個別事例の検討の積み重ね

により、地域に不足する資源等、地域の課題を把握す

る。また、検討した個別ケースについてモニタリング

を行う。

 

 

 

 

年２回 

 

イ　圏域地域ケア会議

・ 高齢者の実態把握や課題解決を図るため、地域の関係

機関等との連携を促進し、ネットワークを構築する。

年３回 

（6/5、11、

12）
 ・ 個別支援等を通じて把握した地域課題を整理し、課題

解決に向けた資源の調整や地域で必要な資源開発に

つなげる。

随時

 

(7)　在宅医療・介護

連携の推進

・ 在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携し、

圏域内の医療と介護・障がい福祉等の多職種協働の

推進を図るとともに、個別ケア会議等に医療職を招

集するなど連携においては特に医療的視点に留意し

て活動を行う。 

・ 在宅医療・介護に関する住民向けの啓発講座を開催

する住民向けの啓発講座の開催について、地域で活

動する様々な集まりに対して開催を働きかける。 

・ 医療機関（歯科、薬局を含む）へ地域包括支援センタ

ーの周知を行う。

通年 

 

 

 

 

随時 

 

 

随時

 

(8)　生活支援体制

の構築支援

ア　高齢者等の支援ニーズ・関心事や地域住民を含む多

様な主体の活動の状況の情報収集及び可視化 

・ 総合相談支援業務や相談支援機関との連携により、高

齢者、障がい者、生活困窮者等の支援が必要な対象者

のニーズを把握する。 

・ 地域住民による集いの場や地域活動、民間企業等の多

様な主体の生活支援や介護予防に資する活動など情

報収集し、見える化する。 

通年
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項 目 取組内容 実施時期

 イ　地域住民や多様な主体による生活支援・介護予防サ

ービスの企画・立案・実施方法の検討に係る支援 

・ 市とともに総合事業での各事業を含む多様な主体に

よる多様な生活支援・介護予防サービスの検討を行

う。 

・ まんなかテラス（対象を問わない地域づくり）の活動

を軸として既存の取組やサービスを活かしてそれぞ

れの取組を連携させ、協働しながら活動を行うことで

新たな価値を創造する（共創）を推進する。 

ウ　地域住民・多様な主体・市の役割の整理、実施目的

の共有のための支援 

・ 地域ケア会議等を活用し、各主体とともに役割の整

理、実施目的の共有などを行い、連携を推進する。 

・ 地域の団体、企業等に地域支え合いの必要性を啓発

し、地域住民などの役割等を共有する。 

エ　生活支援・介護予防サービスの担い手の把握、組織

化、具体的な活動とのマッチング 

・ 引きこもりや障がい者、学生など多世代の多様な生活

支援の担い手となり得る人材を把握し、具体的な活動

とマッチングする。必要に応じセカンドライフ応援ス

テーションと情報を共有するとともに、担い手を支援

活動につなげる。 

オ　支援ニーズと生活支援・介護予防サービスとのマッ

チング 

・ 地域資源や地域活動等を生かした生活支援・介護予防

サービスの事業化や活動の立ち上げ・継続支援を行

う。 

カ　生活支援コーディネーター協力員（第２層協議体）

の組織化 

・ 生活支援コーディネーターの活動の支援、協力をする

コーディネーター協力員を組織化するため、座談会や

ワークショップ等を実施する。 

キ　重層的支援体制整備事業における地域づくり事業等

の実施 

・ まんなかテラスの活動を軸として高齢・障がい・子ど

も・生活困窮と各分野の取組を活かしつつ、世代や属

性を超えて市民が交流、参加できる場づくりを行う。 

・ 市の重層コーディネーターが実施する重層的支援会

議等に必要に応じて出席し、多様な主体の活動、サー

ビス等を共有し、コーディネートを行う。 

ク　生活支援コーディネーターを中心とした相談支援連

携体制構築事業 

・ 複雑化・複合化する地域課題に対応するための地域づ

くりに取り組むため、センター各職員と連携し、個別

の対応から地域課題の把握を行うとともに、地域の多

様な主体とともに課題解決に向けた対応を行う
 

(9)　認知症施策の

推進

ア　認知症の方が安心して生活できる地域づくり 随時 
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項 目 取組内容 実施時期

 ・ 小・中学校等に対し、認知症サポーター養成講座の開

催を働き掛け、認知症地域支援推進員やキャラバンメ

イト等とともに講座を企画・実施する。 

・ 地域住民に対して認知症を正しく理解するための普

及啓発活動を行う。 

イ　認知症本人の意思を尊重した活動機会等の確保、家

族支援 

・ 認知症地域支援推進員とともに、生活支援コーディネ

ーターを中心に、認知症の人が生きがいや希望を持っ

て暮らすことができるよう、本人の意思を尊重した参

加、活動の場の整備や、既存の資源への参加調整、マ

ッチングを行う。また、家族のニーズに応じ、認知症

カフェ等の支援につなぐ。 

ウ　認知症の方（疑いがある方含む）の早期相談、早期

対応 

・ 認知症の方や認知症の疑いのある方が、早期に的確な

アセスメントに基づいた支援につながるよう、適宜、

認知症初期集中支援チームにつなぐ。介入が困難なケ

ースにおいては、認知症地域支援推進員、認知症疾患

医療センターと連携して支援を行う。 

エ　若年性認知症の方又はその家族からの相談に対し、

若年性認知症支援コーディネーターや認知症地域支

援推進員と連携して対応する。

 

 

 

 

 

随時 

 

 

 

 

 

 

 

随時 

 

 

 

 

 

 

随時



様式３

事 業 者 名
代 表 者 名
センター長氏名

１　収入 単位：円
予算額

15,000
0

67,802,640

２　支出
予算額

38,047,000
24,721,000
7,346,000
1,164,000

0
4,816,000
29,755,640

0
0

350,000
普通旅費 350,000
費用弁償 0

2,535,640
消耗品費 858,640
医薬材料費 0
燃料費 360,000
印刷製本費 17,000
光熱水費 1,150,000
修繕料 150,000

423,000
1,148,000

通信運搬費 726,000
広告料 200,000
手数料 66,000
保険料 106,000
会議費 50,000

委託料 23,534,000
居宅介護支援事業
所への委託 23,000,000

その他の委託 534,000
1,652,000

0
0

113,000

67,802,640

令和８年度地域包括支援センター業務・指定介護予防支援事業収支予算総括表　

施設名 三条市地域包括支援センター嵐南 社会福祉法人恩賜財団済生会
吉田　俊明
佐藤光美

収　　　入 内　　　　　訳

利息配当金・雑収入
その他

収　　　入　　　合　　　計

支　　　出
人件費

給料
職員手当等
共済費 本部共済・県社協
賃金
法定福利費

物件費
報酬
報償費
旅費

交通宿泊費等

需用費
事務用品等

ガソリン代等
封筒代等
電気料金等
自動車等修理

福利厚生費
役務費

電話料金等
広報
振込手数料等
自動車保険料、火災保険料
地域ケア会議、在宅サービス協議会等

業務委託・保守
使用料及び賃借料 リース料
備品購入費
負担金
租税公課 自動車税等

支　　出　　合　　計

地域包括支援センター運営
業務委託料

35,796,000

介護予防ケアマネジメント支
給費

18,286,200

介護報酬（介護予防支援費） 13,705,440

(内訳)

（内訳）

（内訳）

（内訳）

（内訳）

(内訳)
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令和８年度　三条市地域包括支援センター東事業計画　 

　 

１　重点活動（担当圏域の特性や地域が抱えるニーズを踏まえて設定） 

（1） 介護予防、自立支援に向けた地域住民の意識づくりを広める。 

（2） 高齢者が適切に活動を選択し、住み慣れた地域で暮らし続けることができる支え合いと、支

援のネットワークづくりを進める。 

 

２　個別の事業 

 項　目 取組内容 実施時期

 (1)　介護予防の推進

 

ア　介護予防の必

要な高齢者の把握　

・ 高齢者が、加齢による生活機能の低下を予防又は改善

するとともに慢性疾患の適切な管理を行うことによ

り、生活の質の向上及び健康寿命の延伸を目指すため、

高齢介護課及び健康づくり課と連携し、自立支援・重度

化防止に向けた支援を行う。 

・ 集いの場等で、基本チェックリストを実施し、フレイル

状態にある高齢者を早期に把握する。アセスメントを

行い、状態改善を図るため、介護予防・日常生活支援総

合事業や効果的なフレイル対策事業や保健事業・介護

予防一体化事業（栄養改善や口腔機能向上の個別訪問

指導）などの各事業を組み合わせて効果的なフレイル

対策につなげるとともに、必要に応じて健康相談等の

生活習慣病予防の取組につなげる。 

・ 事業対象者及び要支援認定者のうち、サービス未利用

者の実態把握を年１回以上行い、必要時は適切なサー

ビス等につなげる。 

・ 通所型サービスＣ等のサービス利用を終了した者に対

し、終了後概ね６か月を経過した時点で心身機能の変

化や社会参加の状況などの実態把握を行い、適切な地

域資源等につなげる。

随時

 

イ　地域住民への

啓発 

　

・ 集いの場等で介護予防講座を実施し、自立支援の考え

方の理解促進に努めるとともに、フレイルや認知症予

防など介護予防につながる取組等を啓発する。 

・ 市民への介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセル

フマネジメントの意識の向上を図る為、介護予防講座

等においてセルフマネジメントツール（介護予防手帳

等）の活用を推進する。 

・ 啓発の実施については、生活支援コーディネーターを

中心に、未実施や実施頻度が低い集いの場等へ優先的

に働きかける。

随時

 (2)　介護予防ケア

マネジメントの実

施 

 

 

 

 

 

・ 「三条市介護予防・生活支援サービス事業実施要領」に

基づき実施する。利用者の状態像に応じて適切なサー

ビスが包括的かつ効果的に提供されるよう必要な援助

を行う。特に、フレイル状態（事業対象者相当）で機能

訓練が適すると判断される方は、本人及び家族への説

明を行い、理解と合意を得た上で、通所型サービスＣの

利用につなげる。 

・ 利用者の自立に向けたケアマネジメントとなっている

 

 

 

 

通年 
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項 目 取組内容 実施時期

  

 

か、自立支援型地域ケア個別会議等により、定期的にケ

アマネジメントを振り返る。 

ア　居宅介護支援事業所に委託をする場合のセンターの

関与 

・ アセスメントやサービス担当者会議に同席する等、適

宜ケアマネジメントに関与する。 

・ 居宅介護支援事業所が指定を受けて実施する介護予防

支援についても十分に情報共有するなど連携を図る。 

イ　介護予防サービス・支援計画書の検証方法 
・ 委託するケアマネジメントについて、検証の視点とし

ては、利用者の状態像に応じたサービスの選択となっ

ているか、自立支援に資する内容となっているか、地域

資源の活用も含めた検討がなされているか、医療情報

が適切に記載されているかなどを確認し、必要に応じ

て計画作成の助言等を行う。また、市の給付適正化の取

組と連携し、必要な検証を行う。

 

 

 

 

 

 

 

(3)　総合相談支援

業務

・ 高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生活

を継続していくことができるよう、どのような支援が

必要かを把握し、地域における適切な保健、医療、福祉

サービス又は制度の利用につなげる等の支援を行う。 

・ 本人や家族等のプライバシーを守り、安心して相談が

できる場の設定について配慮する。 

ア　地域包括支援センターの周知 

・ 地域包括支援センターが、高齢者の保健、医療、福祉、

介護予防などの様々な相談窓口であることを住民に周

知する。 
・ 医療機関やスーパー、商店等の民間事業所等との関係

づくりを行い、相談窓口であることを周知する。 
イ　相談対応 
・ 初期段階での相談対応及び継続的・専門的な相談支援

を行う。相談に対しては、職種の専門性を活かし連携し

ながら対応する。 

・ 対応に必要となる関係者のネットワークを構築する。 

ウ　介護家族の支援 

・ 高齢者のみならず、介護を行う家族、ヤングケアラーや

育児と介護を同時期に担う方などにも配慮しつつ他の

相談支援機関と連携して支援などを行う。 

エ　他の相談支援機関との連携 

・ 複合化・複雑化した課題を抱える高齢者やその世帯へ

の適切な支援・対応を行うために、重層的支援体制整備

事業における包括的相談支援事業として、相談者の属

性・相談内容に関わらず、包括的に相談を受け止め、相

談者の抱える問題を整理し、利用可能な福祉サービス

等の提供のための調整及び適切な支援機関へのつなぎ

等を実施する。また、単独の支援機関だけでの対応が困

難な場合は、ICT による情報連携システムや多機関協働

事業（重層的支援会議、支援会議等）を活用するなどし

て、各支援機関等と連携を図りながら支援を行う。 

 

通年 
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項 目 取組内容 実施時期

 オ　実態把握 

・ 独居高齢者の家庭訪問や、民生委員・児童委員や自治会

長等の地域のネットワークを通じ、支援が必要な高齢

者の把握に努める。
 

(4)　権利擁護業務

・ 高齢者の尊厳ある生活維持のために、専門的・継続的な

視点から権利擁護のため必要な支援を行う。 

・ 介護支援専門員が必要な時期に適切な権利擁護支援に

つなげられるよう、中核機関と連携して高齢者の支援

にあたると共に、研修会等を開催して知識の向上を図

る。高齢者の生命、財産を守るための支援となるよう、

個別ケア会議等で弁護士等専門職からの助言を受け、

迅速かつ適切な支援につなげる。 

ア　成年後見制度の活用促進 

・ 住民や関係機関からの相談に対応し、必要に応じて、家

庭訪問、情報提供、連絡調整等の直接支援や三条市成年

後見支援センター等関係機関と連携を行い、適切な時

期に成 

年後見制度を利用できるように支援する。 

イ　老人福祉施設等への措置の支援 

・ 身体的・精神的な理由や、経済・家庭環境などの理由に

よって自宅で生活することが困難であると判断される

高齢者に対し、養護老人ホーム等への措置入所の支援

を行う。 

ウ　高齢者虐待の対応 

・ 住民や関係機関から高齢者虐待に関する相談・通報を

受理したときは、高齢者虐待フローチャートに基づき、

高齢介護課と連携して事実確認を行う。その後、受理会

議の結果を踏まえ、高齢者の保護や養護者支援、加えて

関係機関等への迅速な情報提供等、高齢者の安全確保

と再発防止に向けて速やかに対応する。 

・ また、疑いの段階で早期に通報することを介護サービ

ス事業所に周知し、養護者や介護者に対する負担軽減

等の支援を行い、虐待の防止を図る。 

エ　消費者被害の防止 

・ 住民や関係機関からの相談に対して、直接的な支援や

関係機関への取次ぎを行い、被害防止のための支援を

行う。 

オ　権利擁護啓発活動 

・ 権利擁護関係（虐待の防止や、特殊詐欺の防止など）

の啓発を行い、住民の意識向上を図る。 

・ 啓発活動の企画にあたっては、社会福祉士が中心とな

り、市と協働で実施に向けた取組を行う。

 

 

 

 

随時 

 

 

 

 (5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務の実施

 
ア　地域における包

括的・継続的なケ

ア体制の構築

・ 包括的な支援が提供されるよう、地域関係機関との連

携・協働体制づくりを図る。 

・ 介護支援専門員が、地域における様々な社会資源を活

用できるよう、地域の連携・協力体制づくりに努める。

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 

イ　個々の介護支援

専門員に対する支

援

・ 自立支援に資するケアマネジメントの支援となるよ

う、自立支援型地域ケア個別会議の開催、サービス担当

者会議での助言、必要に応じて介護支援専門員が作成

した居宅サービス計画、介護予防サービス計画等の検

証など、個別指導、相談への対応を行う。 

・ 介護予防支援専門員からの支援困難事例の相談に対し

ては、地域住民や専門機関等と連携して具体的な支援

方針を検討し、指導助言を行う。必要に応じて、同行訪

問や個別ケア会議、多職種協働事業（重層的支援会議、

支援会議等）につなげる。 

・ 介護支援専門員相互のネットワーク構築や事例検討

会、研修会等必要な取組を実施する。 

・ 必要に応じて、市の給付適正化の取組と連携する。

随時 

 

年２回 

6 月,10 月 

 

 

 

 

 

 

年１回

 (6)　地域ケア会議の実施

 

ア　個別ケア会議

・ 圏域の介護支援専門員、保健、医療及び福祉に関する専

門的知識を有する者、民生委員・児童委員その他の関係

者等により構成される地域ケア会議を開催する。 

・ 多職種が専門性をいかした視点で課題の整理と解決策

を検討し、日頃から多職種が協働するためのネットワ

ーク構築を図る。 

・ 高齢者が自立した生活を営むために必要な支援体制構

築ができるよう介護支援専門員の自立支援に資するケ

アマネジメント実践力を高めていけるよう支援する。

随時 

 ・ 会議の開催にあたっては、個別事例の検討の積み重ね

により、地域に不足する資源等、地域の課題を把握す

る。また、検討した個別ケースについて、別途定める方

法によりモニタリングを行う。

随時 

 

イ　圏域地域ケア会

議

・ 民生委員児童委員協議会の定例会に参加し、地域の実

情、気になる高齢者の把握等、課題を集約し情報共有、

ネットワークを構築する。

年３回 

４～６月 

 ・ 個別支援等を通じて把握した地域課題を整理し、課題

解決に向けた資源の調整や、地域で必要な資源の開発

につなげる。

随時

 

(7)　在宅医療・介護

連携の推進

・ 在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携し、活

動する。 

ア　圏域内の医療と介護、障がい福祉等の多職種協働の推

進を図るとともに、個別ケア会議等に医療職を招集す

るなどし、医療的視点にも留意して活動を行う。 

イ　在宅医療・介護に関する住民の理解を促進するため啓

発講座を実施する。

随時 

 

(8)　生活支援体制

の構築支援

・ 高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えていく

ために、総合事業や地域住民を含めた多様な主体によ

る介護予防に資する活動などについて、事業間での連

動を図りながら実施できるよう、市と共に、多様な生活

支援・介護予防サービスの提供体制の構築を支援し、地

域の支え合い体制づくりを推進する。 

 

 

 

通年 
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項 目 取組内容 実施時期

 ・ 地域住民や多様な主体との対話、ネットワークの構築

を進める中で関係者間で地域の現状や将来像の共有を

図ると共に各々の価値判断を尊重しながら地域での共

創を推進する。 

・ コーディネート業務の実施にあたっては、高齢者が自

身の関心や選択を踏まえ、自分事として地域の多様な

活動に主体的に参加することを促すように取り組む。 

ア　高齢者等の支援ニーズ・関心事や地域住民を含む多様

な主体の活動状況の情報収集及び可視化 

・ 総合相談や相談支援機関との連携により、高齢者、障が

い者、生活困窮者等の支援が必要な対象者のニーズ等

を把握する。 

・ 地域住民による集いの場や地域活動、民間企業等の多

様な主体の生活支援や介護予防に資する活動などを情

報収集し見える化する。 

イ　地域住民や多様な主体による生活支援・介護予防サー

ビスの企画・立案、実施方法の検討に係る支援 

・ 既存の取組やサービスを活かして、それぞれの取組等

を連携させ、協働しながら活動を行うことで、新たな価

値を創造（共創）できるよう働きかける。 

ウ　地域住民・多様な主体とともに、実施目的の共有のた

めの支援を行う。 

・ 高齢者を含む多世代の地域住民、多様な生活支援・介護

予防サービスの実施者、市などをつなげ、既存の取り組

みやサービスを活かしてそれぞれの取り組みを連動さ

せ、協働しながら活動を行なえるよう働きかける。えだ

まめの会と他の地域活動との交流の機会を持ち、目指

す地域として間口が広く誰でも気軽に立ち寄れる場が

増え、支え合いの取り組みへとつなげる。他の地域でも

働きかける。 

エ　生活支援・介護予防サービスの担い手の把握、組織化、

具体的な活動とのマッチング 

・ セカンドライフ応援ステーションと情報共有し、多世

代の多様な生活支援の担い手となり得る人材を把握

し、支援活動につなげたり、具体的な活動とマッチング

する。 

オ　支援ニーズと生活支援・介護予防サービスとのマッチ

ング 

・ 個々の支援ニーズに基づき、既存の活動やサービスに

つなぐだけでなく、地域資源や地域活動等を生かした

生活支援・介護予防サービス事業化に向けて支援を行

う。 

カ　生活支援コーディネーター協力員（第２層協議体）の

組織化 

・ 生活支援コーディネーターの活動の支援、協力をする

コーディネーター協力員を組織化するため、大崎地区

で座談会を実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

通年 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

年１回
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項 目 取組内容 実施時期

 キ　重層的支援体制整備事業における地域づくり事業等

の実施 

・ 対象問わず各分野の取組を活かしつつ、世代や属性を

超えて市民が交流、参加できる場づくりを行うととも

に、個々のニーズに合わせて居場所や活動につなぐコ

ーディネートを行う。 

・ 市が実施する重層的支援会議等に必要に応じて出席

し、多様な主体の活動、サービス等を共有し、支援す

る。 

ク　生活支援コーディネーターを中心とした相談支援連

携体制構築事業 

・ 複雑化・複合化する地域課題に対応するための地域づ

くりの推進を目指すため、センター内の連携を図り、地

域課題の把握や地域の多様な主体とともに課題解決に

取り組む。
 

(9)　認知症施策の 

推進

ア　認知症の方が安心して生活できる地域づくり 

・ 小・中学校等に対し、認知症サポーター養成講座の開催

を働きかけ、認知症地域支援推進員やキャラバンメイ

ト等とともに講座を企画・実施する。地域住民に対して

認知症を正しく理解するための普及啓発活動を行う。 

・ 未実施の大島地区の学校に対して、実施の働きかけを

行う。 

イ　認知症本人の意思を尊重した活動機会等の確保、家族

支援 

・ 認知症地域支援推進員とともに、生活支援コーディネ

ーターを中心に、認知症の人が生きがいや希望を持っ

て暮らすことができるよう、本人の意思を尊重した参

加、活動の場の整備や、既存の資源への参加調整、マッ

チングを行う。また、家族のニーズに応じ、認知症カフ

ェ等の支援につなぐ。 

ウ　認知症の方（疑いのある方含む）の早期相談、早期対

応 

・ 認知症や認知症の疑いのある方が早期に的確なアセス

メントに基づいた支援につながるよう、適宜、認知症初

期集中支援チームにつなげるとともに、介入が困難な

ケースにおいては、認知症地域支援推進員、認知症疾患

医療センターと連携して支援を行う。 

・ 若年性認知症の方又はその家族からの相談に対し、若

年性認知症支援コーディネーターや認知症地域支援推

進員と連携して対応する。

通年 

 



様式３

事 業 者 名
代 表 者 名
センター長氏名

１　収入 単位：円
予算額

0
0

50,689,900

２　支出
予算額

32,765,019
16,893,900
11,212,379
384,500

0
4,274,240
17,924,881

0
0

11,800
普通旅費 10,000
費用弁償 1,800

1,164,000
消耗品費 300,000
医薬材料費 0
燃料費 450,000
印刷製本費 0
光熱水費 193,000
修繕料 221,000

127,000 健康診断等
813,000

通信運搬費 510,000
広告料 2,000
手数料 11,000
保険料 290,000

0
委託料 13,887,553

居宅介護支援事業
所への委託 13,546,800

その他の委託 340,753
431,000
1,420,528
70,000

50,689,900

令和8年度地域包括支援センター業務・指定介護予防支援事業収支予算総括表　

施設名 三条市地域包括支援センター東 社会福祉法人県央福祉会
理事長　碁石　學
西丸　恵理子

収　　　入 内　　　　　訳

利息配当金・雑収入
その他

収　　　入　　　合　　　計

支　　　出
人件費

給料
職員手当等
共済費
賃金
法定福利費

物件費
報酬
報償費
旅費

研修旅費等

需用費
事務用品等

ガソリン等

電気料金等
自動車修理等

福利厚生費
役務費

電話、携帯電話
広報誌等
振込手数料等
自動車保険料等

清掃業務委託等
使用料及び賃借料 パソコン、システム等リース
負担金 諸会費等
租税公課 消費税

支　　出　　合　　計

地域包括支援センター運営
業務委託料

30,320,600

介護予防ケアマネジメント支
給費

11,287,700

介護報酬（介護予防支援費） 9,081,600

(内訳)

（内訳）

（内訳）

（内訳）

（内訳）

(内訳)

20
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令和８年度　三条市地域包括支援センター栄事業計画 

 

１　重点活動 

(1) 住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができるよう、地域の実態を把握し、

課題解決に向け、スピード感を持って対応する。 

(2) 多職種と連携し、自立支援・重度化防止に向けた支援を行う。 

 

２　個別の事業 

 項　目 取組内容 実施時期

 
(1)　介護予防の推進

 

ア　介護予防の必要

な高齢者の把握

ž 圏域内の高齢者が集まる集いの場等でフレイルチェ

ック又は基本チェックリストを実施するなどフレイ

ル状態にある高齢者を早期に把握する。その際、生活

機能低下と合わせて生活習慣病の罹患状況等につい

てもアセスメントを行い、その状態を改善させるた

め、介護予防・日常生活支援総合事業や保健事業・介

護予防一体事業などの各事業を組み合わせ効果的な

フレイル対策につなげる。 
ž 民生委員・児童委員や地域住民からの情報により、閉

じこもり等の何らかの支援を要する高齢者の情報を

積極的に収集・把握し、ニーズに応じた活動の場へつ

なげる。 
ž 事業対象者及び要支援１、２認定者のうち、介護サー

ビス等未利用者の実態把握を年１回以上行い、重度

化防止を図る。 
ž 通所型サービスＣ等のサービス利用を終了した者に

対し、終了後概ね６か月を経過した時点で心身機能

の変化や社会参加の状況などの実態把握を行い、適

切な地域資源等につなげる。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

随時

 

イ　地域住民への啓発

・ 集いの場等で介護予防講座を実施し、自立支援の考え

方の理解促進に努めるとともに、フレイルや認知症予

防など介護予防につながる取組等を啓発する。 

・ 介護予防・健康づくりの取組の習慣化やセルフマネジ

メントの意識の向上を図るため、介護予防講座等にお

いてセルフマネジメントツール(介護予防手帳等)の

活用を推進する。 

・ 啓発の実施に当たっては、生活支援コーディネーター

を中心に、啓発を行ったことがない又は頻度が低い集

いの場等へ優先的に働き掛けを行う。

 

 

 

 

 

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 

(2)　介護予防ケア

マネジメントの

実施

・ 介護予防ケアマネジメントは「三条市介護予防・生活

支援サービス事業実施要項」に基づき実施する。特に

フレイル状態（事業対象者相当）で機能訓練が適する

と判断される方は、本人及び家族への説明を行い、理

解と合意を得た上で、通所型サービスＣの利用につな

げる。また、利用者の自立に向けたケアマネジメント

となっているか、自立支援型地域ケア個別会議等によ

り、定期的にケアマネジメントを振り返る。 
・ 居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメント

やサービス担当者会議に同席する等、適宜ケアマネジ

メントに関与する。なお、居宅介護支援事業所が指定

を受けて実施する介護予防支援について、これまでと

同様、十分に情報共有するなど連携を図ることとす

る。 
・ 委託するケアマネジメントについて、介護支援専門員

が作成した介護予防サービス・支援計画書を確認、検

証する。その際、利用者の状態像に応じたサービスの

選択となっているか、自立支援に資する内容となって

いるか、地域資源の活用も含めた検討がなされている

か、医療情報が適切に記載されているかなどを確認

し、必要に応じて計画作成の助言等を行う。また、市

の給付適正化の取組と連携し、必要な検証を行う。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

随時

 

(3)　総合相談支援

業務

・ 高齢者が住み慣れた地域で安心してその人らしい生

活を継続していくことができるよう、実態把握を継続

する。なお、相談を受ける際は本人や家族のプライバ

シーに配慮する。 
・ 地域包括支援センターが様々な相談窓口であること

を住民に周知するため地域住民が集まる場所（医療機

関、薬局、金融機関、商店等の民間事業所等）にチラ

シを設置してもらい、相談窓口であることを周知す

る。 
・ 高齢者の在宅生活を支えるために、高齢者本人のみな

らず、介護を行う家族（ヤングケアラーや育児と介護

を同時期に担う方などにも配慮する）等に対する支援

も行う。 
・ 複合化・複雑化した課題を抱える高齢者やその世帯へ

の適切な支援・対応を行うために、相談者の抱える問

題を整理し、利用可能な福祉サービスの調整や適切な

支援機関へのつなぎ等を実施する。また、ICT による 
情報連携システムや多機関協働事業（重層的支援会

議、支援会議等）を活用するなどして、各支援機関等

と連携を図りながら支援を行う。 
・ 独居高齢者等の家庭訪問や、民生委員・児童委員や自

治会長等の地域のネットワークを通じ、支援が必要な

高齢者の把握に努める。

 

 

 

 

４月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

通年
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項 目 取組内容 実施時期

 

(4)　権利擁護業務

・ 高齢者が地域において尊厳のある生活を維持し、安心

して生活できるよう、専門的・継続的な視点から高齢

者の権利擁護のために必要な支援を行う。また、介護

支援専門員等の支援者が必要な時期に適切な権利擁

護支援につなげられるよう、中核機関と連携し高齢者

の支援に当たり研修会等で知識の向上を図る。併せ

て、個別ケア会議で弁護士等の専門職からの助言を受

け、迅速かつ適切な支援につなげる。 

(成年後見制度の活用促進) 

・ 住民や関係機関からの相談に速やかに対応し、必要

に応じて家庭訪問、情報提供、連絡調整等の直接支援

や三条市成年後見支援センター等関係機関との連携

を行い、利用促進を図る。 

・ 三条市が作成した「わたしの安心ノート」「救急医療

情報カード」を啓発活動や地域ケア会議で活用し、老

後の備えの意識づけを行い、権利擁護の意識向上を

図る。 

(高齢者虐待の対応) 

・ 住民や関係機関から高齢者虐待に関する相談・通報

を受理したときは、高齢者虐待対応フローチャート

に基づき、高齢介護課と連携して事実確認を行う。そ

の後、受理会議の結果を踏まえ、高齢者の安全確保と

再発防止に向けて速やかに対応する。 

・ 介護サービス利用の際は、介護支援専門員やサービ

ス事業所と連携を図り、疑いの段階で早期に通報す

ることを周知し虐待の防止を図る。 

(消費者被害の防止) 

・ 住民や関係機関からの相談に対して、直接的な支援

や関係機関への取次ぎを行う。また、被害防止の啓発

活動や相談窓口の紹介を行う。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

随時

 (5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務の実施

 
ア　地域における包

括的・継続的なケ

ア体制の構築

・ 包括的な支援が提供されるため、地域における連絡体

制の構築や調整を行う。 

・ 介護支援専門員が介護保険サービス以外の地域にお

ける様々な資源を活用できるよう、地域の連携・協力

体制を整備する。

 

 

通年

 

イ　個々の介護支援

専門員に対する支

援

(施設ケアマネ情報交換会) 

・ 圏域内の施設ケアマネを中心としたネットワーク作

りを継続し、情報交換会や事例を活用した事例検討会

を行う。 

(居宅介護支援事業所情報交換会) 

・ 介護支援専門員相互のネットワーク構築を目的とし

た情報交換会を開催し、介護支援専門員が抱える支援

困難事例を早期に把握し、必要であれば同行訪問や個

別ケア会議、多機関協働事業(重層的支援会議等)につ

なげる。

10 月 

 

 

 

３月
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項 目 取組内容 実施時期

 (6)　地域ケア会議の実施

 

ア　個別ケア会議

・ 自立支援型個別ケア会議を開催し、専門職を助言者と

して招き、自立に資するケアマネジメントの実践力を

高める。会議の開催に当たっては、地域に不足する資

源等、地域の課題を把握する。また、検討した個別ケ

ースについて、別途定める方法によりモニタリングを

行う。

12 月

 ・ 介護支援専門員から相談を受け、地域の多様な関係者

や専門職からの視点による検討が必要と判断した際

は、速やかに個別ケア会議を開催し課題解決を支援す

る。

 

随時

 

イ　圏域地域ケア会議

・ 民生委員・児童委員が出席している定例会にて地域の

実情と課題を集約・情報共有しネットワークの構築を

図る。 

・ 民生委員・児童委員と居宅介護支援事業所、相談支援

事業所、こもりびと支援センター等専門職の顔つなぎ

を行い「地域での見守り体制」をテーマにした事例検

討会を開催する。

年２回 

４月､１月 

 

７月

 ・ ふれあい・いきいきサロンに登録しているサロン間の

ネットワーク作りと、地域の実情を共有することを目

的に地域ケア会議を開催する。

７月

 ・ 更なる高齢化や認知症が増加することが見込まれる

中、自分らしく希望を持って暮らし続けられる社会を

目指す「新しい認知症観」に基づき民生委員・児童委

員、自治会長や多職種と地域住民を対象に「住民参加

型地域ケア会議」を開催する。

10 月

 

(7)　在宅医療・介護

連携の推進

ž 在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携し

圏域内の医療と介護、障がい福祉等の多職種協働の

推進を図り、個別ケア会議等に医療職を招集するな

ど医療的視点に留意して活動を行う。

 

 

随時

 

(8)　生活支援体制

の構築支援

・ 高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えてい

くために、総合事業の各事業や、地域住民を含めた多

様な主体による介護予防等に資する活動などについ

て市とともに、地域の支え合い体制づくりを推進す

る。 

・ 対象を問わない地域づくりの一環としてかんきょう

庵をベースに行なっている「失敗しても良い畑づく

り」の実行委員と連携を図り高齢者、障がい者のみな

らず多世代が自主的に集う居場所として捉え、活動の

輪を広げていく。また、食推と連携しながら収穫した

野菜で共食し更なる連携を図っていく。 

・ 地域ケア会議等を活用し、各主体とともに役割の整

理、実施目的の共有などを行い、連携を推進する。 

・ 地域の団体、企業等に地域の支え合いの必要性を啓発

し、地域住民などの役割等を共有する。 

・ 引きこもりや障がい者、学生など多世代の多様な生活

支援の担い手となり得る人材を把握し、具体的な活動 

 

 

 

 

 

 

 

通年 
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項 目 取組内容 実施時期

 とマッチングする。その際は、必要に応じてセカンド

ライフ応援ステーションと連携を図る。 

・ 生活支援コーディネーターの活動の支援、協力をする

コーディネーター協力員を組織化するため、座談会や

ワークショップ等を実施する。 

・ 複雑化・複合化する地域課題に対応するための地域づ

くりに取り組むため、センター各職員と連携し、個別

の対応から地域課題の把握を行うとともに、地域の課

題解決に向けた対応を行う。なお、必要に応じ市の重

層的支援会議等に出席する。

 

 

 

 

 

通年 

 

 

 

 

 

(9)　認知症施策の

推進

・ 認知症の方や認知症の疑いがある方が、早期に的確な

アセスメントに基づいた支援につながるよう、適宜、

認知症初期集中支援チームにつなぐ。介入が困難なケ

ースにおいては、認知症地域支援推進員、認知症疾患

センターと連携して支援を行う。 

・ 若年性認知症の方又はその家族からの相談に対し、若

年性認知症支援コーディネーターや認知症地域支援

推進員と連携して対応する。 

（認知症普及啓発） 
・ 認知症地域支援推進員と連携を図り、地域に出向き認

知症の人の理解や地域で支え合う意識を高める。 
（認知症サポーター養成講座） 
・ 小・中学校当に対し、認知症サポーター養成講座の開

催を働き掛け、認知症地域支援推進員やキャラバンメ

イトとともに講座を企画・実施する。 
（あやめ会との連携） 
・ 生活支援コーディネーターが中心となり、月１回開催

しているあやめ会に参加し、本人の意向を尊重した活

動機会の確保につなげる。また、支援が必要な当事者

やその家族に対し情報発信していく。

 

 

 

 

 

 

 

 

年数回 

 

 

年数回 

 

 

 

 

月１回



様式３

事 業 者 名
代 表 者 名
センター長氏名

１　収入 単位：円
予算額

38,000

30,646,200

２　支出
予算額

24,029,200
16,406,000
3,733,200

600,000
10,000

3,280,000
6,617,000

0
0
0

普通旅費 0
費用弁償 0

1,630,000
消耗品費 60,000
医薬材料費 0
燃料費 160,000
印刷製本費 200,000
光熱水費 1,060,000
修繕料 150,000

120,000 健康診断他
510,000

通信運搬費 370,000
広告料 30,000
手数料 10,000
保険料 100,000

0
委託料 3,650,000

居宅介護支援事業
所への委託 3,147,380

その他の委託 502,620
620,000

0
67,000
20,000

30,646,200

令和８年度地域包括支援センター業務・指定介護予防支援事業収支予算総括表　

施設名 三条市地域包括支援センター栄 社会福祉法人さかえ福祉会
      理事長　坂田　光子

       小柳　朋子

収　　　入 内　　　　　訳

利息配当金・雑収入
その他

収　　　入　　　合　　　計

支　　　出
人件費

給料
職員手当等
共済費
賃金
法定福利費

物件費
報酬
報償費
旅費

需用費

ガソリン代
名刺・封筒印刷他
電気・ガス・水道
車輌修繕他

福利厚生費
役務費

電話・切手他
広報誌
振込手数料
自動車任意保険料他

清掃・ごみ収集他
使用料及び賃借料 ワイズマンシステム他
備品購入費
負担金 各種負担金
租税公課

支　　出　　合　　計

地域包括支援センター運営
業務委託料

22,068,200

介護予防ケアマネジメント支
給費

3,552,320

介護報酬（介護予防支援費） 4,987,680

(内訳)

（内訳）

（内訳）

（内訳）

（内訳）

(内訳)
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令和８年度　三条市地域包括支援センター下田事業計画　　 

 

１　重点活動 

（１）地域に出向き高齢者等の実態把握に努め、介護予防、重度化防止の取組や生活支援

体制構築を推進する。 

（２）多職種および地域住民等との協働体制を強化し、複合的課題を抱えた個別支援や地

域課題の解決に向けた連携を図り支援する。 

 

２　個別の事業 

 項　目 取組内容 実施時期

 (1)　介護予防の推進

 

ア　介護予防の必要

な高齢者の把握

・ 集いの場等でフレイルチェック又は基本チェック

リストを実施し、介護予防・日常生活総合事業の

各事業を組み合わせてフレイル対策や健康相談等

の生活習慣病予防につなげる。 

・ 民生委員・児童委員等からの情報収集や高齢世帯

の家庭訪問等により閉じこもり等の何らかの支援

を要する高齢者を把握し、ニーズに応じた活動の

場へつなげる。 

・ 事業対象者及び要支援1、2認定者のうち介護サー

ビス等未利用者の実態把握を年１回以上行い、適

切なサービス等につなげる。

随時

 

イ　地域住民への啓

発

・ 集いの場で介護予防講座を実施し、フレイルや認

知症予防など介護予防につながる取組や重度化防

止のための取組等を啓発する。 

・ 啓発を行ったことがない又は頻度の低い集いの場

へ優先的に働きかけを行う。

随時

 

(2)  介護予防ケア

マネジメントの

実施

・ 介護予防ケアマネジメントは「三条市介護予防・

生活支援サービス事業実施要項」に基づき実施す

る。利用者の状態像に応じて適切なサービスが包

括的かつ効率的に提供されるよう必要な援助を行

う。特にフレイル状態で機能訓練が適すると判断

される方は通所型サービス C の利用に繋げる。ま

た利用者の自立に向けたケアマネジメントとなっ

ているか、自立支援型地域ケア会議により、定期

的にケアマネジメントを振り返る。 

・ アセスメントは医療的視点の把握に努め医療情報

提供を受けた際には、利用者の同意を得て主治医

等へ提供する。 

・ 居宅介護支援事業所に委託する場合は、アセスメ

ントやサービス担当者会議に同席する等、適宜ケ

アマネジメントに関与する。なお、居宅介護支援

事業所が指定を受けて実施する介護予防支援につ

いては、十分に情報共有し連携を図ることとす

る。 

・ 委託するケアマネジメントについて、介護支援専

門員が作成した介護予防サービス・支援計画書が

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 自立支援に資する内容となっているか、地域資源

の活用も含めた検討がなされているか等を確認

し、必要に応じて計画作成の助言を行う。

 

(3)　総合相談支援

業務

・ 地域包括支援センターが高齢者の保健、医療、福

祉、介護予防などの様々な相談窓口であること

を、住民に周知する。また民間事業所等との関係

づくりを行い、相談窓口であることを周知する。 

・ 相談に対しては職種の専門性を活かし連携しなが

ら対応する。また高齢者本人のみならず介護を行

う家族等への支援も行う。 

・ 複合化・複雑化した課題を抱える高齢者やその世

帯への適切な支援や対応を行うために、包括的に

相談を受け止め、相談者の抱える問題を整理し福

祉サービス等の提供のための調整及び適切な支援

機関へのつなぎ等を実施する。また ICT による情

報連携システムや多機関協働事業（重層的支援会

議、支援会議等）を活用するなどして、各支援機

関等と連携を図りながら支援を行う。 

・ 独居高齢者等の家庭訪問や、民生委員・児童委員

や自治会長等の地域ネットワークを通じ、支援が

必要な高齢者の把握に努める。
 

(4)  権利擁護業務

・ 高齢者が地域において尊厳ある生活を維持し、安

心して生活を行うことができるよう、専門的・継

続的視点から高齢者の権利擁護のための必要な支

援を行う。 

・ 介護支援専門員等の支援者が必要な時期に適切な

権利擁護支援につなげられるよう、中核機関と連

携をして高齢者の支援にあたる。併せて、高齢者

の生命、財産を守るため支援になるよう、個別ケ

ア会議等で専門職からの助言を受け、迅速かつ適

切な支援につなげる。 

・ 高齢者虐待に関する相談・通報を受理した時は、

高齢者虐待対応フローチャートに基づき、高齢介

護課と連携し高齢者の安全確保と再発防止に向け

て速やかに対応する。 

・ 家庭訪問や集いの場などを活用して、高齢者に対

する権利擁護意識の向上を図るための啓発活動を

行う。集いの場等で行う啓発活動の企画に当たっ

ては、社会福祉士が中心となり、市と協働で取組

む。

 

随時 

 (5)　包括的･継続的ケアマネジメント支援業務の実施

 
ア　地域における包

括的・継続的なケ

ア体制の構築

・ 多様な生活課題を抱えた高齢者を支援するため、

多様な構成員による支援チームが地域の様々な資

源を活用し、地域における連携体制の構築や調整

を行う。

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 

イ　個々の介護支援

専門員に対する支

援

・ 自立支援に資するケアマネジメントの支援となる

よう、自立支援型地域ケア個別会議の開催、サー

ビス担当者会議等での助言や、必要に応じ居宅サ

ービス計画、介護予防サービス計画について、個

別指導、相談への対応を行う。また、支援困難事

例の相談に対しては地域住民や専門機関等と連携

して支援方法を検討し、必要に応じ同行訪問や個

別ケア会議、多機関協働事業につなげる。 

・ 圏域内の介護支援専門員の実情や抱えている課題

を把握し、介護支援専門員連絡会と連携し、介護

支援専門員相互のネットワーク構築や、事例検討

会、研修等必要な取組を実施する。

随時

 (6)　地域ケア会議の実施

 

ア　個別ケア会議

・ 高齢者が抱える課題について直接のサービス提供

に関わっていない第三者を含めた多職種が支援策

を検討し、日頃から多職種が協働するためのネッ

トワーク構築を図る。

随時

 ・ 介護支援専門員の自立支援に資するケアマネジメ

ント実践力を高めるため、自立支援型地域ケア個

別会議を開催する。

９月

 

イ　圏域地域ケア会議

・ 地域課題を整理し、地域の関係機関のネットワー

クを構築しながら、課題解決に向けた資源の調整

や、地域で必要な新たな資源開発につなげる。

随時

 ・ 下田地区民生委員児童委員協議会と圏域内の支援

関係者が、介護・障がい分野等が支援を行った事

例の検討を行い、関係者間の理解を深めネットワ

ークを構築する。

 

８月 

 

(7)　在宅医療・介

護連携の推進

・ 在宅医療・介護連携推進コーディネーターと連携

し、圏域内の医療と介護、福祉等の多職種協働の

推進を図るとともに、個別ケア会議等医療職を招

集するなど連携においては特に医療的視点に留意

して活動する。 

・ 在宅医療・介護に関する住民向け啓発講座を開催

について、地域で活動する様々な集まりに対して

開催を働きかける。

随時

 

(8)　生活支援体制

の構築支援

・ 高齢者の尊厳と自立した日常生活を地域で支えて

いくために、総合事業の各事業や、地域住民を含

めた多様な主体による介護予防等に資する活動な

どについて、事業間での連動を図りながら実施で

きるよう、市（第１層生活支援コーディネータ

ー）とともに、多様な生活支援・介護予防サービ

スの提供体制の構築を支援し、地域の支え合い体

制づくりを推進する。 

・ 地域住民や多様な主体との対話やネットワークの

構築を行うことを通じ、関係者の間で地域の現状

や将来像の共有を図るとともに、地域住民や多様

随時
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項 目 取組内容 実施時期

 な主体ごとの多様な価値判断を尊重しながら地域

での共創を推進するため、次に掲げるコーディネ

ート業務を実施する。 

・ コーディネート業務の実施に当たっては、高齢者

が自身の関心や選択を踏まえ、自分事として地域

の多様な活動に主体的に参加することを促すよう

に取り組むこととする。 

ア　高齢者等の支援ニーズ・関心事や地域住民を含

む多様な主体の活動の状況の情報収集及び可視

化する。 

イ　アを踏まえた、地域住民や多様な主体による生

活支援・介護予防サービスの企画・立案、実施

方法の検討に係る支援を行う。 

ウ　地域住民・多様な主体・市の役割の整理、実施

目的を共有のための支援（地域住民が主体的に

行う内容を含む）をする。 

エ　生活支援・介護予防サービスの担い手の把握、

組織化、具体的な活動とのマッチングを行う。 

オ　支援ニーズと生活支援・介護予防サービスとの

マッチングを行う。 

カ　生活支援コーディネーター協力員（第２層協議

体）を組織化する。 

キ　重層的支援体制整備事業における地域づくり事

業等を実施する。 

ク　生活支援コーディネーターを中心にセンター各

職員と連携しながら、複雑化・複合化する地域

課題に対応するための地域づくりに取り組む。
 

(9)　認知症施策の

推進

・ 小・中学校等に対し認知症サポーター養成講座   　　

の開催を働き掛け、認知症地域支援推進員やキャ

ラバンメイト等とともに講座を企画・運営する。

また地域住民に対して認知症を正しく理解するた

めの普及啓発活動を行う。 

・ 認知症地域支援推進員とともに、認知症の方の意

思を尊重した参加、活動の場の整備や既存の資源

への参加調整、マッチングを行う。 

・ 認知症の方や認知症の疑いのある方が、早期に的

確なアセスメントに基づいた支援につながるよ

う、適宜認知症初期集中支援チームにつなぐ。介

入が困難なケースは認知症地域支援推進員、認知

症疾患医療センターと連携し支援する。 

・ 若年性認知症の方又はその家族からの相談に対

し、若年性認知症支援コーディネーター等と連携

して対応する。

随時



様式３

事 業 者 名
代 表 者 名
センター長氏名

１　収入 単位：円
予算額

48,000

27,786,000

２　支出
予算額

23,582,000
11,379,000
6,066,000
1,104,000
1,829,000
3,204,000
4,204,000

普通旅費
費用弁償

420,000
消耗品費 291,000
医薬材料費
燃料費 129,000
印刷製本費
光熱水費
修繕料

66,000
794,000

通信運搬費 349,000
広告料
手数料
保険料 248,000
その他 197,000

委託料 2,002,000
居宅介護支援事業
所への委託 2,002,000

その他の委託
766,000

24,000 自動車税
132,000

27,786,000

令和8年度地域包括支援センター業務・指定介護予防支援事業収支予算総括表　

施設名 三条市地域包括支援センター下田 社会福祉法人三条市社会福祉協議会

      会   長　外山　迪子
　       佐藤　真奈美

収　　　入 内　　　　　訳

その他

収　　　入　　　合　　　計

支　　　出
人件費 ５人

給料
職員手当等 諸手当・賞与
共済費 退職手当積立金掛金
賃金 賃金
法定福利費 社会保険料・労働保険料

物件費
報酬
報償費
旅費

需用費
トナー・コピー用紙・文具　等

ガソリン代

福利厚生費 健康診断・予防注射
役務費

電話料・通信料・郵送料

傷害賠償責任保険料・自賠責保険料・自動車任意保険料

自動車検査整備費

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント業務委託料

使用料及び賃借料 介護保険システム・自動車・電話機・複合機・ひめさゆりネット

備品購入費
負担金
租税公課
その他 コピー機保守料

支　　出　　合　　計

地域包括支援センター運営
業務委託料

21,660,000

介護予防ケアマネジメント支
給費

2,827,000

介護報酬（介護予防支援費） 3,251,000

(内訳)

（内訳）

（内訳）

（内訳）

（内訳）

(内訳)
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