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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 大森 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域の皆様の安心安全な生活をささえ、信頼の拠り所となるセンター 

 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

① 地域住民の介護予防・フレイル予防に取り組むことで「その人らしく」暮

らし続けることが出来るまちづくりを行う。★［重-１］                             

② 自立支援に向けて、自立支援に資するケアマネジメント力の強化と多職種

多機関との連携の強化を図る。★[重-２] 

③ 地域住民や民間企業など、様々な地域の力と、そのつながりを大切にする

ことで、見守りネットワークの構築・強化・推進を図る。★[重-３] 

④ 高齢者の抱える様々な課題に対して、迅速かつ適切な対応を可能とすべく

地域包括支援センターの相談機能強化に取り組む。★[重-４] 

A 

A 

S 

S 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

（３）①地域と連携して、地域住民の介護予防・

フレイル予防、健康の維持・増進に取り組む。★

［重-１］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）①シニアクラブ、町会、軽費老人ホームにお

いてフレイル予防講座や体力測定会を行った。地域

リハビリテーション事業、地域のデイサービスや訪

問看護事業所と連携した取組みを行うことで地域の

皆様のフレイル予防に対する意識の向上につながっ

た。大森西地区民生委員児童委員協議会と共催で定

期的に介護予防・フレイル予防・健康の維持増進を

目的に教室を開催、たくさんの地域の皆様に参加頂

いた。 

【今後の展望・課題】 

 今後も地域との連携を軸に、地域住民の介護予

防・フレイル予防・健康の維持増進と健康寿命の増

進に取組んでいく。 

「大田区らしい地域共生社会の実現」を見据え、だれもがだれかとつながることで「その人らしさ」を

大切に、住み慣れた地域で安心して暮らし続けることが出来るまちづくりに取り組む。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 

 

資料８－１  
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（３）②自立支援計画作成時（中間評価、最終評

価含む）のアセスメントを丁寧に行い、ストレン

グスの視点を大切にすることで、その人らしさの

実現に向けて取り組む。またその人らしさを阻害

する様々な課題に対しては、解決に必要な社会資

源の活用・発掘・創出を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

（５）②だれもがだれかとつながる地域を目指

し、認知症予防・介護予防・フレイル予防を目的

とした多世代参加型の取り組みを行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（７）①都や大田区・社会福祉協議会・警察や消

防署などが実施する事業やイベント等に協力、チ

ラシ・パンフレット等の配布やアナウンス（地域

包括支援センターのホームページや広報誌の有

効活用）を行うことで、周知・普及啓発を図る。 

 

 

（３）②委託先の居宅介護事業所と、その人らしさ

をテーマとした自立支援プランの作成時から中間評

価・最終評価までの進め方と考え方、ポイントにつ

いて意見交換を中心とした勉強会を開催、認識の共

有を図ることが出来た。さらに地域におけるインフ

ォーマルサービスについて確認を行い、地域資源マ

ップの作成を開始した。 

【今後の展望・課題】 

自立支援プランを充実させるインフォーマルサー 

ビスについて、地域資源マップを作製することで

活用しやすい環境をつくる。不足しているインフ

ォーマルサービスについては新たな資源の活用・

発掘・創出を継続していく。 

（５）②大森西図書館と連携し地域の多世代の集い

の場である「来ぶらり～サロン」を隔月で開催し

た。管内二カ所の小学校で行われたサマースクール

に参加、「多世代交流」をテーマにパラスポーツボ

ッチャの体験を行った。小学生対高齢者、世代を超

えた混成チームなど多世代交流を行うことが出来、

子供たちにとっても高齢者と直に触れ合える機会と

なった。 

大田区総合体育館で包括平和島・蒲田・大森東と

共催で「見守り声かけ訓練」を中心とした認知症

ステップアップ講座を開催。様々な属性の参加者

約８０名が参加、「気づき力」の強化と早期発見

早期対応をベースとする支援体制の構築・確認に

ついて検討を行った。 

【今後の展望・課題】 

サマースクールは今夏も参加予定、多世代交流の

場・世代を超えた相互理解の場としていきたい。 

見守り声かけ訓練についても参加者のご意見を参

考にさらに良い機会へと発展させていきたい。 

（７）①地域に必要な情報を出来るだけ早く届ける

べく、地域包括支援センターが携わる様々な場面で

チラシやパンフレットの配布とアナウンスを行っ

た。警察とは特殊詐欺、消防とは防火防災診断で連携

を密にとり、地域の皆様の安心安全な生活を守るこ

とが出来るように協働で取組むことが出来た。 

【今後の展望】 
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（７）②スマホ普及事業、はねぴょん健康ポイン

ト、車いすステーション事業、特殊詐欺被害防止

（自動通話録音機の普及など）などの普及啓発活

動に積極的に取り組む。 

 広報誌の配布先や掲示先の拡大を図り、より多く 

の地域の皆様に必要な情報を届けられるようさら 

なる工夫を行っていく。 

（7）②東京都のスマホ普及事業や大森コラボレー

ション、シルバー人材センターのスマホ教室に対し

て周知活動等の協力を行った。老い支度については

講座を地域向けに 2度開催。車いすステーション事

業（6台）については高い稼働率を維持、地域の皆

様にご利用頂いている。特殊詐害に対しても自動通

話録音機、防犯ステッカーの活用について地域に向

けてアナウンスを行った。 

【今後の展望・課題】 

見守りネットワーク（つながりあい・見守りあ

い・支え合い）を強化し、早期発見早期対応につ

なげ、安心安全な地域づくりを行っていく。 

【達成度評価の理由】 

 積極的に地域に出向き、地域の皆様とつながり、介 

護予防・フレイル予防・認知症予防・特殊詐欺被害

予防など取組むことが出来た。計画通りの進捗状

況である。 

★［重 2］ 

（2）①重層的支援会議や地域包括支援センター

が主催する地域ケア会議を有効活用し、多職種多

機関と多面的多角的な視点での意見交換や検討

を行うことで、互いの連携と対応力の強化を図

る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）②重層的支援が必要なケースに対応する為、

大森西ケアマネの会を軸に、地域の多職種・多機

関とのつながりの強化を図るべく、合同の事例検

討会や研修・勉強会を企画開催し、課題解決に対

 

（2）①個別地域ケア会議で「自立支援ケース・困難

事例ケース」合わせて９件検討、日常生活圏域地域ケ

ア会議では「地域における見守り」をテーマに 2 度

開催、地域で様々な役割を担っている皆様に参加頂

き、多面的多角的な視点での意見交換や支援方針の

検討を行うことが出来た。 

重層支援会議に 12 回参加、多世代にわたる複合

課題を抱えたケースを、様々な属性の機関や人が

つながり検討することで課題解決のベースを構築

することが出来た。 

【今後の展望・課題】 

 地域ケア会議、重層支援会議で出来たつながりを 

効果的に活用することで、引き続き様々な地域課

題の抽出、検討、解決に取組んでいく。 

（2）②大森西ケアの会主催で年３回、事例検討会

や講師を招いた勉強会を開催している。企画の段階

から居宅介護事業所と包括がともに話をすること

で、連携の広がりや強化が図れている。 
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する地域力の強化を図る。 

 

 

 

（3）②自立支援計画作成時（中間評価、最終評

価含む）のアセスメントを丁寧に行い、ストレン

グスの視点を大切にすることで、その人らしさの

実現に向けて取り組む。またその人らしさを阻害

する様々な課題に対しては、解決に必要な社会資

源の活用・発掘・創出を行う 

【今後の展望・課題】 

大森西ケアの会を軸に居宅介護事業所だけでな

く訪問介護や福祉用具の事業所など福祉事業者

とのつながりを深めていく。 

（３）②委託先の居宅介護事業所と、その人らしさ

をテーマとした自立支援プランの作成時から中間評

価・最終評価までの進め方と考え方、ポイントにつ

いて意見交換を中心とした勉強会を開催、認識の共

有を図ることが出来た。さらに地域におけるインフ

ォーマルサービスについて確認を行い、地域資源マ

ップの作成を開始した。 

【今後の展望・課題】 

自立支援プランを充実させるインフォーマルサー 

ビスについて、地域資源マップを作製することで

活用しやすい環境をつくる。不足しているインフ

ォーマルサービスについては新たな資源の活用・

発掘・創出を継続していく。 

【達成度評価の理由】 

 地域ケア会議を活用し地域課題を地域で解決に結 

ぶつけるつながりを構築することが出来た。 

 自立支援の考え方についても地域の居宅介護事業 

所とあらためてその目的について確認することで

「その人らしさ」を大切にしたプラン作成に結び

付けることが出来た。計画通りの進捗状況である。 

★[重-３] 

（４）①見守りに関するセミナーなどを開催し、

地域全体の見守りに対する理解と意識の向上に

取り組む。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（４）①見守り支援検討部会で作成した資料「見守

りのお願い」を活用し、地域の様々なイベント時に

周知を行い、見守りに対する地域の皆様の理解と意

識の向上に取組んだ。 

9 月には大森地域 7 包括合同で開催した見守り連

携の会においても、「見守りのお願い」を活用す

ることで大森地域内における連携の強化を図るこ

とが出来た。 

【今後の課題・展望】 

「見守りのお願い」を活用し、町会自治会シニア

クラブなどへの働きかけを強化する。 

高齢者分野の福祉事業者との連携を強化、福祉の 

専門職としての「見守り」の視点を活用してい

く。 
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（4）②積極的に地域に出向き、区の取り組みで

ある「見守りキーホルダー」「見守りチェックシー

ト」「見守りメール」等の普及啓発活動を通して、

地域住民の「気づき力」の強化に努める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（4）③見守り推進事業者との連携を密にとるこ

とで見守り支えあいネットワークの強化に努め

る。合同の見守りキーホルダー登録会などを企画

開催する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（５）①個別の地域ケア会議（自立支援ケース・

困難事例ケース）より抽出した地域課題に対し日

常生活圏域地域ケア会議の場で検討、地域の様々

な立場や役割の皆様に参加頂き、話し合うこと

で、地域課題に対して地域全体で取り組むことが

できる体制を構築する。 

 

 

 

見守り推進事業者との連携の強化を図る。 

（４）②積極的に地域に出向き、地域の様々なイベ

ント等や集まりの場にて「見守りキーホルダー」

「見守りメール」「見守りチェックシート」など見

守りに関する取組の普及啓発を行うことで、地域住

民の見守り、支え合い、気づき合いの強化を図るこ

とが出来た。 

地域課題の一つであった見守りキーホルダー登録

率の地域差については、地域内の様々な場所やイ

ベントにおいて登録会を実施することでこれまで

登録率が低かった地域だけでなく全体的に登録件

数が増加している。 

【今後の展望・課題】 

見守りに関する普及啓発活動を継続することで地 

域の見守りネットワークの深化推進を図り、早期

発見早期対応につなげていく。特に見守りキーホ

ルダーについてはつながりの軸と捉え登録率の向

上に向けて取組む。 

（４）③大森地域の見守り推進事業者連絡会を活用

し、推進事業者とのつながりを強化、個別ケースで

の相談につながるなどネットワークの強化につなが

った。 

推進事業者であるファミリーマート大森西二丁目

店の協力で店舗において登録会を開催することが

出来た。 

【今後の展望・課題】 

推進事業者との連携を密にとり見守りネットワー

クの拡大につなげていく。さらに見守り協力店の

仕組みも活用し地域にアプローチを行っていくこ

とでネットワークの拡大につなげていく。 

（５）①個別地域ケア会議で９件のケースについて

検討している。さらにそのケースに共通する地域課

題である「地域の見守り」を抽出出来たことで、２度

の日常生活圏域地域ケア会議へとつなぎ、地域の多

様な属性の参加者の皆様と有意義な会議を行うこと

が出来た。 

さらに前年度からの継続取組であり、日常生活圏

域地域ケア会議のテーマの一つでもあった見守り

キーホルダー登録について、地域の様々な機関等
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（5）②だれもがだれかとつながる地域を目指し、

認知症予防・介護予防・フレイル予防を目的とし

た多世代参加型の取り組みを行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（5）③地域で行われる様々な行事やイベントに

積極的に参加・協力することで、地域とのつなが

りを強化するとともに、地域包括支援センターの

役割や目的を周知していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

の協力もあり、件数の増加という結果を得ること

が出来た。 

【今後の展望・課題】 

 地域ケア会議を最大限活用し、引き続き様々な 

地域課題の抽出・検討・解決に取組んでいく。 

（5）②大森西図書館と連携して地域の多世代の集

いの場として「来ぶらり～サロン」を隔月で開催し

た。 

管内二カ所の小学校で行われたサマースクールに参

加、「多世代交流」をテーマにパラスポーツボッチ

ャの体験を行った。小学生対高齢者、世代を超えた

混成チームなど多世代交流を行うことが出来、子供

たちにとっても高齢者と直に触れ合える機会となっ

た。 

大田体育館で包括平和島・蒲田・大森東と共催で

「見守り声かけ訓練」を中心とした認知症ステップ

アップ講座を開催。様々な属性の参加者約８０名が

参加、「気づき力」の強化と早期発見早期対応をベ

ースとする支援体制の構築・確認について検討を行

った。 

【今後の展望・課題】 

サマースクールは今夏も参加予定、多世代交流の

場・世代を超えた相互理解の場としていきたい。 

見守り声かけ訓練についても参加者のご意見を参考

にさらに良い機会へと発展させていきたい。 

（５）③大森西地区最大のイベントであるふる浜祭

りに参加、子供から高齢者まで楽しめる遊戯コーナ

ーと見守りキーホルダー登録会を開催、たくさんの

地域の皆様と一緒にまつりを盛り上げることが出来

た。 

近隣の小学校で開催された花まつりに参加、物作り

をテーマにしたワークショップを行い、ともに参加

される親御さんには合わせて地域包括支援センター

の PR を行った。 

ポレポレ ECO 祭りに参加、SDGSを考えるという

テーマで、SDGS ビッグ双六を行い、参加者の皆

様とともに地域について考えることが出来た。 

地域の皆様の様々な作品展示を通じた地域交流の機

会である「こらぼ deアート」にオレンジカフェの
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（７）①都や大田区・社会福祉協議会・警察や消

防署などが実施する事業やイベント等に協力、チ

ラシ・パンフレット等の配布やアナウンス（地域

包括支援センターのホームページや広報誌の有

効活用）を行うことで、周知・普及啓発を図る。 

 

 

 

 

 

（7）②スマホ普及事業、はねぴょん健康ポイン

ト、車いすステーション事業、特殊詐欺被害防止

（自動通話録音機の普及など）などの普及啓発活

動に積極的に取り組む。 

利用者の皆様の作品を出展し、合わせてオレンジカ

フェの紹介を行うなど地域の皆様に向けてアナウン

スを行った。 

【今後の展望・課題】 

引き続き積極的に地域に出向くことで地域包括支 

援センターの周知に努め、地域の皆様の安心の拠 

り所としての機能を果たしていく。 

（7）①地域に必要な情報を出来るだけ早く届けるべ

く、地域包括支援センターが携わる様々な場面でチ

ラシやパンフレットの配布とアナウンスを行った。 

警察とは特殊詐欺、消防とは防火防災診断で連携

を密にとり、地域の皆様の安心安全な生活を守る

ことが出来るように協働で取組むことが出来た。 

【今後の展望】 

 広報誌の配布先や掲示先の拡大を図り、より多く 

の地域の皆様に必要な情報を届けられるようさら

なる工夫を行っていく。 

（７）②東京都のスマホ普及事業や大森コラボレー

ション、シルバー人材センターのスマホ教室に対し

て周知活動等の協力を行った。 

老い支度については講座を地域向けに 2度開催。 

車いすステーション事業（6 台）については高い稼

働率を維持、地域の皆様にご利用頂いている。 

特殊詐害に対しても自動通話録音機、防犯シールの

活用について地域に向けてアナウンスを行った。 

【今後の展望・課題】 

見守りネットワーク（つながりあい・見守りあ

い・支え合い）を強化し、早期発見早期対応につ

なげ、安心安全な地域づくりを行っていく。 

【達成度評価の理由】 

 見守りネットワークの構築・強化・推進を目標に取 

組を行ってきた中で、地域の理解の深まりに比例 

し当初の目標にはなかった上記に記した様々な取 

組を行う（参加）ことが出来、地域における見守り 

ネットワークの深化推進を図ることが出来た。そ 

の結果、地域からの気になる方や地域資源の情報 

提供が増加した。 
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★[重-４] 

（１）①日々のミーティングにて、ケースと地域

資源についての情報共有と、三職種の専門職的視

点とバイスティックの七原則に基づく検討を行

い、職員個人ではなくチームとしての支援方針を

決定、個別課題・地域課題の解決に向けてワンチ

ームで取り組む。 

 

 

 

 

（1）②研修や勉強会の機会を効果的に活用する

ことで、個々の知識やスキルの向上に取り組む。

さらに得た知識やスキルについては所内へフィ

ードバックすることでチーム全体のボトムアッ

プにつなげていく。 

 

 

 

（６）①認知症に対する地域の理解を深める為、

地域や若年性認知症相談窓口と連携協働し、多世

代を対象にした取り組みを９月の認知症月間を

軸に年間を通して行う。オレンジカフェについて

も参加者のニーズに応じた企画・開催を行ってい

く。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（６）②認知症サポーター養成講座、ステップア

ップ講座をベースに、チームオレンジ大森西の実

現に向けて支援を行う、さらにチームオレンジ大

森西の活動の場の創出などについても継続的に

 

（1）①日々朝夕二回のミーティングの時間を活用

し、職員間の情報共有・ケース検討を積極的に行う

ことでチームとしての支援方針を決定、個別課題や

地域課題、困難事例をはじめとする様々な課題解決

にワンチームで取組むことが出来た。 

【今後の展望・課題】 

バイスティックの七原則を相談援助の拠り所と 

し、相談者の思いを汲み取り気持ちに寄り添い、

相談者と地域を支えることが出来るチームを 

つくる。 

（１）②都、区をはじめ様々な機関が主催する研修

に参加することで個々の相談スキルの向上につなが

っただけでなく、得た知識や内容については所内で

伝達研修を行い共有することで、チーム全体のボト

ムアップにつながった。 

【今後の展望・課題】今後さらに複雑化・困難化が

予想される課題に対応する為にもワンチームとし

てさらなるボトムアップに取組んでいく。 

（6）①9 月の認知症月間に大森西図書館と協働で

地域の認知症への理解を深める目的で、認知症に関

する図書の展示、認知症についてのパネル展、地域

の認知症デイサービスの活動紹介、認知症サポート

医による講座、若年性認知症相談窓口と連携した当

事者の声を聞く会を開催することで、地域の認知症

の理解を深めることにつながった。 

オレンジカフェについては「認知症の予防」をテ

ーマに開催、参加者の相談から受診、介護サービ

ス・地域資源に結び付いたケースもあった。 

【今後の展望・課題】 

大森西図書館と連携してのイベントは令和 7年度

も継続予定。大森西地区の認知症月間の発信拠点

としたい。 

若年性認知症相談窓口との連携を密にとることで

多世代の認知症への理解を深めていきたい。 

（６）②9月に大田文化の森にて大森地域 7包括合

同で、世界アルツハイマー月間イベント「忘れても

出会いつながる笑顔の輪」を開催。認知症サポータ
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支援していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（６）③認知症サポート医と連携し、認知症初期

集中支援チームとして認知症地域支援推進員と

ともに認知症の早期発見・早期診断・早期対応お

よび医療・介護の連携を図る。 

ー養成講座・ステップアップ講座を軸としたイベン

トを開催した。 

3 月には大田区総合体育館にて「見守り声かけ訓

練」をステップアップ講座として開催、他包括や他

地区の民生委員や地域住民の皆様にもご参加ご協力

頂き、実のある訓練を行うことが出来た。 

【今後の展望・課題】 

見守り推進事業者に対しステップアップ研修を開

催、チームオレンジの機能を担って頂けるよう取

組む。 

（6）③認知症サポート医とは必要時に連携をとる

体制を構築し、適宜相談を行っている。 

認知症地域支援推進員と見守りささえあいコーディ

ネーターを中心に地域イベントや包括が関わる様々

な場面で、地域とつながり早期発見・早期診断・早

期対応を可能とする体制づくりを行った。 

【今後の展望・課題】認知症サポート医との連携の 

強化を図り、必要に応じてアウトリーチや認知症

初期集中支援を効果的に活用していく。 

【達成度評価の理由】 

 大森地域７包括合同でアルツハイマー月間にイベ 

ントを行うことが出来、地域課題に対して地域と

ともに取組む大きなきっかけ作りが出来た。包括

間の連携の強化も図ることが出来、安心安全な地

域を支える地域包括支援センターの相談機能のさ

らなる強化につながった。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 職員個々のケースワーク力の向上とワンチームとしての総合力の向上を図る。 

実施計画 

※ 

①日々のミーティングにて、ケー

スと地域資源についての情報共

有と、三職種の専門職的視点と

バイスティックの七原則に基づ

く検討を行い、職員個人ではな

実施報告 

※※ 

① 日々朝夕二回のミーティングの時

間を活用し、職員間の情報共有・

ケース検討を積極的に行うことで

チームとしての支援方針を決定、

個別課題や地域課題、困難事例を
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くチームとしての支援方針を決

定、個別課題・地域課題の解決に

向けてワンチームで取り組む。 

★[重-４] 

 

 

 

 

②研修や勉強会の機会を効果的に

活用することで、個々の知識や

スキルの向上に取り組む。さら

に得た知識やスキルについては

所内へフィードバックすること

でチーム全体のボトムアップに

つなげていく。★[重-４]  

 

 

 

 

 

③権利擁護の視点を大切にし、成

年後見制度の利用促進や老い支

度の周知に取り組む。 

虐待ケースについては、防止

や早期発見のための周知啓発活

動に取り組み、さらに外部研

修・所内研修など通して対応力

の強化を図る。 

はじめとする様々な課題解決にワ

ンチームで取組むことが出来た。 

【今後の展望・課題】 

バイスティックの七原則を相談援 

助の拠り所とし、相談者の思いを 

汲み取り気持ちに寄り添い、相談 

者と地域を支えることが出来るチ 

ームをつくる。 

② 都、区をはじめ様々な機関が主催

する研修に参加することで個々の

相談スキルの向上につながっただ

けでなく、得た知識や内容につい

ては所内で伝達研修を行い共有す

ることで、チーム全体のボトムア

ップにつながった。 

【今後の展望・課題】 

  今後さらに複雑化・困難化が予想 

される課題に対応する為にもワン 

チームとしてさらなるボトムア 

ップに取組んでいく。 

③ 地域住民向けに老い支度講座を開

催、成年後見制度の利用促進や老

い支度の周知に取組むことが出来

た。さらに地域イベントや包括が

関係する様々な場面で周知活動を

行うことが出来た。 

虐待事例については地域福祉課と

コア会議を開催し方向性を決定、

その後、支援者間で関係者会議を

開催しチーム支援へとつなげるこ

とが出来た。 

【今後の展望】 

  老い支度をきっかけに元気なうち 

から考えて頂くような働きかけを 

継続していく。 

  虐待ケースについても引き続き早 

期発見早期対応を基本に取組んで 

いく。 
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（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
地域における多職種・多機関との連携を深めることで、多種多様なニーズや状況、変化に

応じた対応力の強化を図る。 

実施計画 

※ 

① 重層的支援会議や地域包括支

援センターが主催する地域ケ

ア会議を有効活用し、多職種多

機関と多面的多角的な視点で

の意見交換や検討を行うこと

で、互いの連携と対応力の強化

を図る。★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 重層的支援が必要なケースに

対応する為、大森西ケアマネの

会を軸に、地域の多職種・多機

関とのつながりの強化を図る

べく、合同の事例検討会や研

修・勉強会を企画開催し、課題

解決に対する地域力の強化を

図る。★[重-２] ★[特力] 

 

実施報告 

※※ 

① 個別地域ケア会議で「自立支援ケー

ス・困難事例ケース」合わせて９件

検討、日常生活圏域地域ケア会議で

は「地域における見守り」をテーマ

に 2 度開催、地域で様々な役割を担

っている皆様に参加頂き、多面的多

角的な視点での意見交換や支援方針

の検討を行うことが出来た。 

重層支援会議に 12 回参加、多世代

にわたる複合課題を抱えたケース

を、様々な属性の機関や人がつなが

り検討することで課題解決のベース

を構築することが出来た。 

【今後の展望・課題】 

  地域ケア会議、重層支援会議で出来 

たつながりを効果的に活用すること 

で、引き続き様々な地域課題の抽 

出、検討、解決に取組んでいく。   

② 大森西ケアの会主催で年３回、事例

検討会や講師を招いた勉強会を開催

している。企画の段階から居宅介護

事業所と包括がともに話をすること

で、連携の広がりや強化が図れてい

る。 

【今後の展望・課題】 

大森西ケアの会を軸に居宅介護事業

所だけでなく訪問介護や福祉用具の

事業所など福祉事業者とのつながり

を深めていく。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 その人らしさの視点を大切に、自立支援に資するケアマネジメント力を強化する。 

実施計画 

※ 

① 地域と連携して、地域住民の介

護予防・フレイル予防、健康の

維持・増進に取り組む。★［重

-１］  

実施報告 

※※ 

① シニアクラブ、町会、軽費老人ホー

ムにおいてフレイル予防講座や体力

測定会を行った。地域リハビリテー

ション事業、地域のデイサービスや
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② 自立支援計画作成時（中間評

価、最終評価含む）のアセスメ

ントを丁寧に行い、ストレング

スの視点を大切にすることで、

その人らしさの実現に向けて

取り組む。またその人らしさを

阻害する様々な課題に対して

は、解決に必要な社会資源の活

用・発掘・創出を行う。★［重

-１］★[重-２]  

訪問看護事業所と連携した取組みを

行うことで地域の皆様のフレイル予

防に対する意識の向上につながっ

た。 

大森西地区民生委員児童委員協議会

と共催で定期的に介護予防・フレイ

ル予防・健康の維持増進を目的に教

室を開催、たくさんの地域の皆様に

参加頂いた。 

【今後の展望・課題】 

  今後も地域との連携を軸に、地域住 

民の介護予防・フレイル予防・健康 

の維持増進と健康寿命の増進に取組 

んでいく。 

② 委託先の居宅介護事業所と、その人

らしさをテーマとした、自立支援プ

ラン計画作成時から中間評価・最終

評価までの進め方と考え方、ポイン

トについて意見交換を中心とした勉

強会を開催、認識の共有を図ること

が出来た。 

さらに地域におけるインフォーマル

サービスについて確認を行い、地域

資源マップの作成を開始した。 

【今後の展望・課題】 

  自立支援プランを充実させるインフ 

ォーマルサービスについて、地域資 

源マップを作製することで活用しや 

すい環境をつくる。不足しているイ 

ンフォーマルサービスについては新 

たな資源の活用・発掘・創出を継続 

していく。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 地域の見守り体制の強化・推進を図り、安心安全なまちづくりを行う。 

実施計画 

※ 

① 見守りに関するセミナーなど

を開催し、地域全体の見守りに

対する理解と意識の向上に取

り組む。★[重-３] 

実施報告 

※※ 

① 見守り支援検討部会で作成した資料

「見守りのお願い」を活用し、地域

の様々なイベント時に周知を行い、
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② 積極的に地域に出向き、区の取

り組みである「見守りキーホル

ダー」「見守りチェックシート」

「見守りメール」等の普及啓発

活動を通して、地域住民の「気

づき力」の強化に努める。★[重

-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

見守りに対する地域の皆様の理解と

意識の向上に取組んだ。 

9 月には大森地域 7 包括合同で開催

した見守り連携の会においても、

「見守りのお願い」を活用すること

で大森地域内における連携の強化を

図ることが出来た。 

【今後の課題・展望】 

  「見守りのお願い」を活用し、町会 

自治会シニアクラブなどへの働きか 

けを強化する。 

高齢者分野の福祉事業者との連携を 

強化、福祉の専門職としての「見守 

り」の視点を活用していく。 

見守り推進事業者との連携の強化を 

図る。 

② 積極的に地域に出向き、地域の様々

なイベント等や集まりの場にて「見

守りキーホルダー」「見守りメール」

「見守りチェックシート」など見守

りに関する取組の普及啓発を行うこ

とで、地域住民の見守り、支え合

い、気づき合いの強化を図ることが

出来た。 

地域課題の一つであった見守りキー

ホルダー登録率の地域差について

は、地域内の様々な場所やイベント

において登録会を実施することでこ

れまで登録率が低かった地域だけで

なく全体的に登録件数が増加してい

る。 

【今後の展望・課題】 

  見守りに関する普及啓発活動を継続 

することで地域の見守りネットワー 

クの深化推進を図り、早期発見早期 

対応につなげていく。 

特に見守りキーホルダーについては 

つながりの軸と捉え登録率の向上に 

向けて取組む。 
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③ 見守り推進事業者との連携を

密にとることで見守り支えあ

いネットワークの強化に努め

る。合同の見守りキーホルダー

登録会などを企画開催する。★

[重-３] 

③ 大森地域の見守り推進事業者連絡会

を活用し、推進事業者とのつながり

を強化、個別ケースでの相談につな

がるなどネットワークの強化につな

がった。 

推進事業者であるファミリーマート

大森西二丁目店の協力で店舗におい

て登録会を開催することが出来た。 

【今後の展望・課題】 

  推進事業者との連携を密にとり見守 

りネットワークの拡大につなげて 

いく。 

さらに見守り協力店の仕組みも活用 

し地域にアプローチを行っていくこ

とでネットワークの拡大につなげて

いく。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
地域包括ケアシステムの深化推進に取り組むことで「大田区らしい地域共生社会」の実現

に努める。 

実施計画 

※ 

① 個別の地域ケア会議（自立支援

ケース・困難事例ケース）より

抽出した地域課題に対し日常

生活圏域地域ケア会議の場で

検討、地域の様々な立場や役割

の皆様に参加頂き、話し合うこ

とで、地域課題に対して地域全

体で取り組むことができる体

制を構築する。★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 個別地域ケア会議で９件のケースに

ついて検討している。さらにそのケ

ースに共通する地域課題である「地

域の見守り」を抽出出来たことで、

２度の日常生活圏域地域ケア会議へ

とつなぎ、地域の多様な属性の参加

者の皆様と有意義な会議を行うこと

が出来た。 

さらに前年度からの継続取組であ

り、日常生活圏域地域ケア会議のテ

ーマの一つでもあった見守りキーホ

ルダー登録について、地域の様々な

機関等の協力もあり、件数の増加と

いう結果を得ることが出来た。 

【今後の展望・課題】 

  地域ケア会議を最大限活用し、引き 

続き様々な地域課題の抽出・検討・ 

解決に取組んでいく。  
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② だれもがだれかとつながる地

域を目指し、認知症予防・介護

予防・フレイル予防を目的とし

た多世代参加型の取り組みを

行う。★[重-３] ★［重-１］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 地域で行われる様々な行事や

イベントに積極的に参加・協力

することで、地域とのつながり

を強化するとともに、地域包括

支援センターの役割や目的を

周知していく。★[重-３] 

② 大森西図書館と連携し地域の多世代

の集いの場である「来ぶらり～サロ

ン」を隔月で開催した。 

管内二カ所の小学校で行われたサマ

ースクールに参加、「多世代交流」

をテーマにパラスポーツボッチャの

体験を行った。小学生対高齢者、世

代を超えた混成チームなど 

多世代交流を行うことが出来、子供

たちにとっても高齢者と直に触れ合

える機会となった。 

大田区総合体育館で包括平和島・蒲

田・大森東と共催で「見守り声かけ

訓練」を中心とした認知症ステップ

アップ講座を開催。様々な属性の参

加者約８０名が参加、「気づき力」

の強化と早期発見早期対応をベース

とする支援体制の構築・確認につい

て検討を行った。 

【今後の展望・課題】 

  サマースクールは今夏も参加予 

定、多世代交流の場・世代を超えた 

相互理解の場としていきたい。 

見守り声かけ訓練についても参加者 

のご意見を参考にさらに良い機会へ 

と発展させていきたい。 

③ 大森西地区最大のイベントであるふ

る浜祭りに参加、子供から高齢者ま

で楽しめる遊戯コーナーと見守りキ

ーホルダー登録会を開催、たくさん

の地域の皆様と一緒にまつりを盛り

上げることが出来た。 

近隣の小学校で開催された花まつり

に参加、物作りをテーマにしたワー

クショップを行い、ともに参加され

る親御さんには合わせて地域包括支

援センターの PRを行った。 

ポレポレ ECO 祭りに参加、SDGS

を考えるというテーマで、SDGS ビ
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ッグ双六を行い、参加者の皆様とと

もに地域について考えることが出来

た。 

地域の皆様の様々な作品展示を通じ

た地域交流の機会である「こらぼ

de アート」にオレンジカフェの利

用者の皆様の作品を出展し、合わせ

てオレンジカフェの紹介を行うなど

地域の皆様に向けてアナウンスを行

った。 

【今後の展望・課題】 

  引き続き積極的に地域に出向くこと 

で地域包括支援センターの周知に努 

め、地域の皆様の安心の拠り所とし 

ての機能を果たしていく。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症の共生と予防への理解を深めるまちづくりをすすめていく。 

実施計画 

※ 

① 認知症に対する地域の理解を

深める為、地域や若年性認知症

相談窓口と連携協働し、多世代

を対象にした取り組みを９月

の認知症月間を軸に年間を通

して行う。オレンジカフェにつ

いても参加者のニーズに応じ

た企画・開催を行っていく。★

[重-４] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 9 月の認知症月間に大森西図書館と

協働で地域の認知症への理解を深め

る目的で、認知症に関する図書の展

示、認知症についてのパネル展、地

域の認知症デイサービスの活動紹

介、認知症サポート医による講座、

若年性認知症相談窓口と連携した当

事者の声を聞く会を開催すること

で、地域の認知症の理解を深めるこ

とにつながった。 

オレンジカフェについては「認知症

の予防」をテーマに開催、参加者の

相談から受診、介護サービス・地域

資源に結び付いたケースもあった。 

【今後の展望・課題】 

  大森西図書館と連携してのイベント 

は令和 7 年度も継続予定。大森西 

地区の認知症月間の発信拠点とした 

い。 

  若年性認知症相談窓口との連携を密 

にとることで多世代の認知症への理 
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② 認知症サポーター養成講座、ス

テップアップ講座をベースに、

チームオレンジ大森西の実現

に向けて支援を行う、さらにチ

ームオレンジ大森西の活動の

場の創出などについても継続

的に支援していく。★[重-４] 

★[特力] 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 認知症サポート医と連携し、認

知症初期集中支援チームとし

て認知症地域支援推進員とと

もに認知症の早期発見・早期診

断・早期対応および医療・介護

の連携を図る。★[重-４] 

解を深めていきたい。 

② 9 月に大田文化の森にて大森地域 7

包括合同で、世界アルツハイマー月

間イベント「忘れても出会いつなが

る笑顔の輪」を開催。認知症サポー

ター養成講座・ステップアップ講座

を軸としたイベントを開催した。 

3 月には大田区総合体育館にて「見

守り声かけ訓練」をステップアップ

講座として開催、他包括や他地区の

民生委員や地域住民の皆様にもご参

加ご協力頂き、実のある訓練を行う

ことが出来た。 

【今後の展望・課題】 

  見守り推進事業者に対しステップア 

ップ研修を開催、チームオレンジの 

機能を担って頂けるよう取組む。 

③ 認知症サポート医とは必要時に連携

をとる体制を構築し、適宜相談を行

っている。 

認知症地域支援推進員と見守りささ

えあいコーディネーターを中心に地

域イベントや包括が関わる様々な場

面で、地域とつながり早期発見・早

期診断・早期対応を可能とする体制

づくりを行った。 

【今後の展望・課題】 

  認知症サポート医との連携の強化を 

図り、必要に応じてアウトリーチや 

認知症初期集中支援を効果的に活用 

していく。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
都や大田区・社会福祉協議会・警察や消防署などが実施する事業との連携、周知、普及活

動に努める。 

実施計画 

※ 

① 都や大田区・社会福祉協議会・

警察や消防署などが実施する

事業やイベント等に協力、チラ

シ・パンフレット等の配布やア

実施報告 

※※ 

① 地域に必要な情報を出来るだけ早く

届けるべく、地域包括支援センター

が携わる様々な場面でチラシやパン
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ナウンス（地域包括支援センタ

ーのホームページや広報誌の

有効活用）を行うことで、周知・

普及啓発を図る。★[重-３] ★

［重-１］ 

 

 

 

 

 

 

 

② スマホ普及事業、はねぴょん健

康ポイント、車いすステーショ

ン事業、特殊詐欺被害防止（自

動通話録音機の普及など）など

の普及啓発活動に積極的に取

り組む。★[重-３] ★［重-１］ 

 

フレットの配布とアナウンスを行っ

た。 

警察とは特殊詐欺、消防とは防火防

災診断で連携を密にとり、地域の皆

様の安心安全な生活を守ることが出

来るように協働で取組むことが出来

た。 

【今後の展望・課題】 

  広報誌の配布先や掲示先の拡大を図 

り、より多くの地域の皆様に必要な 

情報を届けられるようさらなる工夫 

を行っていく。 

② 東京都のスマホ普及事業や大森コラ

ボレーション、シルバー人材センタ

ーのスマホ教室に対して周知活動等

の協力を行った。 

老い支度については講座を地域向け

に 2 度開催。 

車いすステーション事業（6 台）に

ついては高い稼働率を維持、地域の

皆様にご利用頂いている。 

特殊詐害に対しても自動通話録音

機、防犯ステッカーの活用について

地域に向けてアナウンスを行った。 

【今後の展望・課題】 

  見守りネットワーク（つながりあ 

い・見守りあい・支えあい）を強化 

し、早期発見早期対応につなげ、安 

心安全な地域づくりを行っていく。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 平和島 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 

地域特性を踏まえ「大田区らしい地域共生社会の実現」へ向けて、地域に

於ける重層的な課題に対応出来るように分野を超えて地域の関係各機関や

社会資源とのチーム形成に取り組み、「一人も取り残さない」支援を目指

して対応するセンターとなる。 

令和６年

度達成度

評価 

重点項目 

１． 地域の多機関や社会資源と共に、地域にフレイル予防や健康寿命延伸

に取り組める機会が身近に増え、気軽に取り組めるような地域づくり 

を目指す。                     ★[重-１] 

２． 地域の多機関や社会資源となる団体・人材と共に、誰もが必要な支援

に繋がれるよう「大田区らしい地域共生社会」づくりを目指す。 

★[重-２] 

３．重層的な地域課題に対応出来るよう、３職種で連携し、分野を超えて 

地域の関係各機関や社会資源とのチーム形成に取り組み、「一人も取 

り残さない」支援を実践する。            ★[重-３] 

４．将来に向けて福祉的視点を持った区民が増えるように多世代を対象に

認知症サポーター養成講座や高齢者見守り訓練、大田区チームオレン

ジ事業等を実践し、つながりあえる地域づくりを推進する。 

★[重-４] 

 

A 

 

 

A 

 

 

S 

 

 

S 

 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

地域の多機関・社会資源・人材と共に、誰もが安心して住み続けられるまちづくりを進

め、多様化・複雑化する重層的な課題に対応したチーム支援を実践する。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★

[重-４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）②地域のフレイル予防が進むように、大

森西地区民生委員児童委員協議会、包括大森

等と横の連携により、また区の地域リハビリ

テーション活動支援事業を引き続き積極的に

活用して介護予防や自立支援に取り組む。 

 

（３）② 今年度も大森西地区民生委員児童委員

協議会「どんぐりの会」、包括大森と連携して地

域のフレイル予防を促進するためフレイル予防教

室を開催した。管内のシルバーピア大森中・果林

では、「げん（元気現役）かつクラブ」としてフ

レイル予防講座を年度 11 回開催した。年２回

は、全体での運営会議を開催。回を重ねる中で、

シルバーピアと地域の社会資源を繫げた事で、シ

ルバーピアが自主的に開催できるように体制が作

られた。 

★[重-２] 

（４）②地域のNPO法人や社会福祉協議会、

地域の多機関等と連携し、地域ネットワーク

の強化を図る。 

 

（４）② 地域 NPO法人と大田区社会福祉協議

会と連携し、大田区社会福祉協議会からの助成を

受けて「ヤングケアラー支え合い協定推進協議

会」を立ち上げ、活動を開始した。包括が介入す

る世帯の持つ重層的課題の一つとしてヤングケア

ラーの課題がある。現在、ヤングケアラーを取り

巻く支援のための多職種の連携体制の土台を地域

の関係機関、多職種で考える研修を行っている。

今年度はケアマネジャー向けに３回研修を実施し

た。研修会に大田区訪問介護事業者連絡会からの

参加も得ており、今後訪問介護、訪問看護との研

修を通しての連携を予定しており、医師やこども

家庭支援センターとの連携・研修なども検討して

いる。その他、権利擁護の面から民生委員との連

携を重視し、民生委員懇談会を年度２回開催し、

大森東福祉園施設長による障害についての学習

と、虐待対応（身体拘束）の学習を行い、更なる

連携強化を図った。 
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★[重-３] 

（１）①権利擁護・インクルージョンの視点の

元に、３職種の専門性を生かした所内検討に

よって課題を把握し、重層的支援会議や地域

ケア会議等を通して医療・福祉等の多機関、

他分野とのチームでのひとりもとり残さない

支援を実践する。 

 

 

 

（１）②重層的支援体制整備事業を踏まえ、重

層的な課題を有するケースに対するチーム支

援の中で、高齢分野での包括のノウハウを生

かしてチーム力の発揮に寄与しひとりも取り

残さない重層的な支援を実践する。 

 

 

 

 

 

 

 

（２）②ケースの背景にある複雑化・多様化す

る重層的な課題を理解する視点を持つことも

ケアマネジメント力の一つとしてより資質の

向上が図られるように、また高齢分野以外の

他分野の知識が増え、多機関との連携が図れ

るように研修会を開催する。 

 

 

（１）①重層的な課題を抱えた世帯、在宅に於け

る身体拘束等を含む虐待ケース等対して、三職種

による専門性・機能性を生かして所内検討による

方針決定を図った。包括として所内で支援方針を

明確にしてケース対応を行う事で、地域福祉課地

区担当、多機関連携調整担当等との連携を適切に

行う事が出来た。個別レベル地域ケア会議を年

10 回、日常生活圏域レベル地域ケア会議を 1回

開催した。また、重層的支援会議は、事前会議を

含めて 11 回出席する等、地域課題、重層的な課

題に３職種の機能を有機的に発揮して実践した。

（１）② 重層的な課題を持つ世帯等、世帯の持

つシステムを所内検討により把握し、重層的支援

会議等を通して支援を展開した。重層的な課題を

持つ世帯では、要介護の本人のみならず、世帯員

の中に適切な医療に繋がっていない精神疾患のあ

る長子と、大学生の次子が学業を終え希望の職業

を目指しているニーズを支える必要があった。重

層的支援会議を要請し、長子への医療介入や次子

の学業継続に関わる支援を包括が担う等地域福祉

課、生活福祉課や地域の関係各機関との密接な連

携で対応した。その他、６５歳未満の物を集積す

る方への支援、難病の方への支援などを積極的に

行ない「一人も取り残さない支援」の実践を行っ

た。 

（２）② 今年度は２回ケアマネジャー学習交流

会を開催した。第１回は、講師にご自身も ALS

患者遺族でもある東京都難病ピア相談室の方を

（ALS 担当）を招いて、グループワークを含め

て行った。第２回は、ヤングケアラーについて、

包括も関わっている「ヤングケアラー支え合い協

定推進協議会」によるヤングケアラー研修を開催

し、今後ケアマネジャーが支援に関わる事が予測
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（4）②地域のNPO 法人や社会福祉協議会、地

域の多機関等と連携し、地域ネットワークの

強化を図る。 

 

される様々な課題への対応力の向上を意識して研

修を行った。  

（４）② 地域 NPO法人と大田区社会福祉協議

会と連携し、大田区社会福祉協議会からの助成を

受けて「ヤングケアラー支え合い協定推進協議

会」を立ち上げ、活動を開始した。包括が介入す

る世帯の持つ重層的課題の一つとしてヤングケア

ラーの課題がある。現在、ヤングケアラーを取り

巻く支援のための多職種の連携体制の土台を地域

の関係機関、多職種で考える研修を行っている。

今年度はケアマネジャー向けに３回研修を実施し

た。研修会に大田区訪問介護事業者連絡会からの

参加も得ており、今後訪問介護、訪問看護との研

修を通しての連携を予定しており、医師やこども

家庭支援センターとの連携・研修なども検討して

いる。その他、権利擁護の面から民生委員との連

携を重視し、民生委員懇談会を年度２回開催し、

大森東福祉園施設長による障害についての学習

と、虐待対応（身体拘束）の学習を行い、更なる

連携強化を図った。 

★[重-４] 

（５）①大森圏域の課題を踏まえて、民生委員

児童委員協議会、他包括等とも協力し、「ア

ルツハイマー月間 認知症フェスティバル」

を「忘れても 出会い 繋がる 笑顔の輪」

を開催し、多世代に向けて「認知症高齢者に

対する理解」が進むように取り組む。また、

包括の周知の強化を図り、地域づくりを実践

する。 

 

 

 

 

（５）① 世界アルツハイマー月間啓発イベント

『忘れても 出会い つながる 笑顔の輪』をテ

ーマとして、大森７包括と包括大森東、包括蒲田

が連携し、大森圏域認知症地域支援推進員連絡会

と見守りコーディネーターが中心となって開催し

た。延べ４００名以上の様々な世代の方々の参加

を得る事が出来た。地域の方を招いた大森地域

「見守り連携の会」や地域力推進課生涯学習担

当、ＪＯＢＯＴＡ、ＳＡＰＯＴＡ、大田区社会福

祉協議会、老い支度等様々な相談ブース、講座や

ワークショップでの触れ合いを通じた学びの機会

を提供し、認知症の周知啓発、包括の周知啓発を

実践した。 
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（５） ②地域の方々や様々な機関と繋がりな

がら、「高齢者見守り声かけ訓練」を開催

し、認知症になっても安心して暮らせるまち

づくりを目指す。 

 

 

 

 

 

 

（６）① 管内の小中学校等をはじめ属性や世

代の特性を踏まえて、認知症サポーター養成

講座を開催し、地域の認知症の理解が進み、

認知症になっても安心して暮らせる地域づく

りに取り組む。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（６）②他包括や多機関、地域の社会資源と共

に、地域の多世代に向けて認知症の周知・啓

（５）② 包括大森、大森東、蒲田、平和島で連

携し、包括新井宿、馬込、南馬込、入新井、徳持

の協力を得て、地域の方々やシニアクラブ、ステ

ップアップ講座修了者、民生委員児童委員の参加

により、総勢８２名で「高齢者見守り声かけ訓

練」を開催した。ステップアップ講座として、ま

た実践を通した学びを踏まえての日常生活圏域レ

ベル地域ケア会議としても位置付けて開催した。

開催に当たっては、最近の高齢者の詐欺被害の拡

大を受け、詐欺被害予防も目的に ATM での高齢

者への声かけ場面設定も行う等、地域課題を多包

括で共有し、連携して地域づくりをすすめた。 

（６）① 大森第五小学校の６年生、大森東中学

校の３年生に対して、人権教育の一環として授業

として認知症サポーター養成講座を開催した。大

森東中学校は、包括大森東と協働で開催した。小

学６年生には高齢者による「フレディの遺言」の

朗読を取り入れ、中学３年生に対しては事前学習

を行った上で、認知症の病態を踏まえたグループ

ワークを実施。認知症の理解だけではなく、教育

的な側面にも配慮して、他者の立場に立って考え

感情を働かせる面に注意して実施した事で、学校

からは今後も定期的な開催を要望された。新たな

取り組みとして、認知機能の低下などが起因とな

って治療中断となり、より認知症や抱えている他

の疾病が悪化する等のケースも増えていることか

ら、MCI 早期発見プロジェクトを立ち上げた。認

知症に起因する課題だけではなく、高齢者の異変

に周囲が早期に気付くことが出来、必要な支援に

繋がるように当法人の医療機関と地域包括支援セ

ンター大森東、認知症地域支援推進員コーディネ

ーターで連携し見守り機能を強める事で、誰もが

安心して住み続けられるまちづくりに繋げる取り

組みが求められている。 

（６）② 新たな取り組みとして、認知機能の低

下などが起因となって治療中断となり、より認知
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発を図れるように、アルツハイマー月間に

『認知症フェスティバル（仮称）』を開催す

る。 

 

 

 

 

（６） ③地域の自主グループや事業者等の課

題を把握しながら、ステップ・アップ講座を

開催し、チームオレンジの登録を進める。 

 

症や抱えている他の疾病が悪化する等のケースも

増えていることから、MCI 早期発見プロジェクト

を立ち上げた。認知症に起因する課題だけではな

く、高齢者の異変に周囲が早期に気付くことが出

来、必要な支援に繋がるように当法人の医療機関

と地域包括支援センター大森東、認知症地域支援

推進員コーディネーターで連携し見守り機能を強

める事で、誰もが安心して住み続けられるまちづ

くりに繋げる取り組みが求められている。 

（６）③（５）①に同じ 

大田区第一号のチームオレンジとしての

「TOKIKOの手作り工房」を支え、認知症の支

援と早期発見、他包括との連携を行った。また、

世界アルツハイマー月間イベント『忘れても 出

会い つながる 笑顔の輪』への参加を支援し、

自主グループのチームオレンジの活動を地域に広

げる取り組みを行った。 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含

む。） 

個別目標 

地域の多世代に向けて包括の周知の強化を図り、３職種の専門性を発揮し複雑化・多

様化する重層的な課題へ向けて、分野を超えてチームで「ひとりも取り残さない重層

的な支援」を実践する。 

実施計画 

※ 

① 権利擁護・インクルージョ

ンの視点の元に、３職種の

専門性を生かした所内検討

によって課題を把握し、重

層的支援会議や地域ケア会

議等を通して医療・福祉等

実施報告 

※※ 

① 重層的な課題を抱えた世帯、在宅

に於ける身体拘束等を含む虐待ケ

ース等対して、三職種による専門

性・機能性を生かして所内検討に

よる方針決定を図った。包括とし

て所内で支援方針を明確にしてケ
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の多機関、他分野とのチー

ムでのひとりもとり残さな

い支援を実践する。★[重-３]      

 

 

 

 

 

② 重層的支援体制整備事業を

踏まえ、重層的な課題を有

するケースに対するチーム

支援の中で、高齢分野での

包括のノウハウを生かして

チーム力の発揮に寄与しひ

とりも取り残さない重層的

な支援を実践する。★[重-３] 

ース対応を行う事で、地域福祉課

地区担当、多機関連携調整担当等

との連携を適切に行う事が出来

た。個別レベル地域ケア会議を年

10 回、日常生活圏域レベル地域

ケア会議を 1 回開催した。また、

重層的支援会議は、事前会議を含

めて 11 回出席する等、地域課

題、重層的な課題に３職種の機能

を有機的に発揮して実践した。 

② 重層的な課題を持つ世帯等、世帯

の持つシステムを所内検討により

把握し、重層的支援会議等を通し

て支援を展開した。重層的な課題

を持つ世帯では、要介護の本人の

みならず、世帯員の中に適切な医

療に繋がっていない精神疾患のあ

る長子と、大学生の次子が学業を

終え希望の職業を目指しているニ

ーズを支える必要があった。重層

的支援会議を要請し、長子への医

療介入や次子の学業継続に関わる

支援を包括が担う等地域福祉課、

生活福祉課や地域の関係各機関と

の密接な連携で対応した。その

他、６５歳未満の物を集積する方

への支援、難病の方への支援など

を積極的に行ない「一人も取り残

さない支援」の実践を行った。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 

ケースの背景にある複雑化・多様化する重層的な課題を理解する視点を持つこともケ

アマネジメント力の一つとして、地域のケアマネジャーの要望・課題を踏まえた研修

会を企画・開催する。また、地域のケアマネジャーの相談に寄り添いながら重層化す

る個別ケースの解決に向けて伴走しながら支援する。 
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実施計画 

※ 

①  地域のケアマネジャーの有

志で組織したケアマネ向上委

員会により地域のケアマネジ

ャーの要望・課題に応じた研

修会を企画し開催する。 

 

 

 

② ケースの背景にある複雑化・

多様化する重層的な課題を理

解する視点を持つこともケア

マネジメント力の一つとして

より資質の向上が図られるよ

うに、また高齢分野以外の他

分野の知識が増え、多機関と

の連携が図れるように研修会

を開催する。   ★[重-３] 

 

 

 

③ 個別ケースの相談を求めるケ

アマネジャーに寄り添いなが

ら、支援方針の決定に向けて

伴走的な後方支援を積極的に

行い、地域のケアマネジメン

ト力向上を図る。 

実施報告 

※※ 

① 今年度は、ケアマネ向上委員会を

３回開催し、地域のケアマネジャ

ーの課題等を踏まえた研修の企

画・立案を行った。今年度は、同

時に「ヤングケアラー支え合い協

定推進協議会」の第一回研修を受

けるとともに、今後大田区社会福

祉協議会と包括平和島と共に地域

づくりを担っていく事となった。 

② 今年度は２回ケアマネジャー学習

交流会を開催した。第１回は、講

師にご自身も ALS 患者遺族でも

ある東京都難病ピア相談室の方を

（ALS 担当）を招いて、グループ

ワークを含めて行った。第２回

は、ヤングケアラーについて、包

括も関わっている「ヤングケアラ

ー支え合い協定推進協議会」によ

るヤングケアラー研修を開催し、

今後ケアマネジャーが支援に関わ

る事が予測される様々な課題への

対応力の向上を意識して研修を行

った。  

③ 地域のケアマネジャーからの相談

に応じて、ケアマネジャーとの面

接或いは、関係機関を招集しての

カンファレンスを開催する等のケ

アマネジャーの後方支援を積極的

に行なった。認知症の本人と家

族、内縁パートナーとの関係性に

悩んだケアマネジャーの相談に応

じて支援方針を検討した。また、

認知症の本人のケアが不十分との

医療機関からの指摘とケアマネジ

ャーの世帯の見立てとの相違から
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の葛藤の相談に応じ、家族システ

ムの検討から支援方針作りを行

い、現在もケアマネジャーの後方

支援を継続している。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
地域ケア会議を積極的に活用し地域課題の抽出・把握に努め、大森西地区のフレイル

予防を地域で連携して積極的に進め、介護予防や自立支援に取り組む。 

実施計画 

※ 

①  自立支援の為の地域ケア会

議に参加し、地域の介護予

防・自立支援に関する課題把

握に努め、自立支援に取り組

む。 

②  地域のフレイル予防が進む

ように、大森西地区民生委員

児童委員協議会、包括大森等

と横の連携により、また区の

地域リハビリテーション活動

支援事業を引き続き積極的に

活用して介護予防や自立支援

に取り組む。      ★[重-１] 

実施報告 

※※ 

① 自立支援個別レベル地域ケア会議

を通じて、大田区の地域リハビリ

テーション活動支援事業などの施

策や社会資源の活用を積極的に行

い自立支援や介護予防を図った。 

② 今年度も大森西地区民生委員児童

委員協議会「どんぐりの会」、包

括大森と連携して地域のフレイル

予防を促進するためフレイル予防

教室を開催した。管内のシルバー

ピア大森中・果林では、「げん

（元気現役）かつクラブ」として

フレイル予防講座を年度 11 回開

催した。年２回は、全体での運営

会議を開催。回を重ねる中で、シ

ルバーピアと地域の社会資源を繫

げた事で、シルバーピアが自主的

に開催できるように体制が作られ

た。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
社会資源等を活用し、大田区チームオレンジ事業への積極的な取り組み等を通して、

多世代交流や地域交流が活発になるように、つながり合えるまちづくりを推進する。 

実施計画 

※ 

① 地域の早期からの相談機能の

担い手としての「気軽に何で

実施報告 

※※ 

① 「気軽に何でも相談処」を毎月１

回開催し、定期的に参加された方
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も相談処」を継続して、地域

に出ていく包括機能を強め地

域の見守り機能を高める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 地域の NPO 法人や社会福祉

協議会、地域の多機関等と連

携し、地域ネットワークの強

化を図る。★[重-２] ★[重-３]

★[特力] 

 

 

 

 

の見守り機能を果たし、また地域

の精神疾患や知的障害があること

で介護サービスや障害支援の導入

が困難なケースに於いて、ゆるや

かな相談が出来る側面を利用した

つながり作り等の役割も担う等し

て来た。今後は、地域に出ていく

相談機能の面からは、包括大森

東、包括受託の当医療法人、東京

労災病院との連携によって同様な

相談機能を担うより広域的な連携

を検討している。また、地域の見

守り機能の側面からは、JKK との

連携のもと、コーシャハイム集会

室を利用して年数回、「平和島コ

ミュニティさろん」として講座や

ワーク等を取り入れた集いの場作

りを実施していく。「気軽に何で

も相談処」の地域の中へ積極的に

出ていく機能に関して、相談機能

と見守り機能の２つ機能に見合う

事業へと昇華させ、今後もコミュ

ニティーソーシャルワークに取り

組んで行く。 

② 地域 NPO 法人と大田区社会福祉

協議会と連携し、大田区社会福祉

協議会からの助成を受けて「ヤン

グケアラー支え合い協定推進協議

会」を立ち上げ、活動を開始し

た。包括が介入する世帯の持つ重

層的課題の一つとしてヤングケア

ラーの課題がある。現在、ヤング

ケアラーを取り巻く支援のための

多職種の連携体制の土台を地域の

関係機関、多職種で考える研修を

行っている。今年度はケアマネジ
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③ 子育て世代への支援として児

童館とのコラボ企画等を継続

する等、属性、世代等の特性

を踏まえて認知症や包括支援

センターの周知の更なる強化

が、地域の多様な世代へ進む

ように取り組み、また大田区

チームオレンジ事業を推進す

る。 

ャー向けに３回研修を実施した。

研修会に大田区訪問介護事業者連

絡会からの参加も得ており、今後

訪問介護、訪問看護との研修を通

しての連携を予定しており、医師

やこども家庭支援センターとの連

携・研修なども検討している。そ

の他、権利擁護の面から民生委員

との連携を重視し、民生委員懇談

会を年度２回開催し、大森東福祉

園施設長による障害についての学

習と、虐待対応（身体拘束）の学

習を行い、更なる連携強化を図っ

た。 

③ 子育て世代への支援として大森東

児童館とのコラボ企画を、今年度

は児童館を利用する子育て世代の

方々からの要望もあり、多世代共

生を視野に年３回開催した。初産

の高年齢化などにより子育てと親

の介護のダブルケアのリスクも懸

念される中、子育て世代の支持を

得た企画を通して、包括支援セン

ターや認知症の周知啓発に積極的

に取り組んだ。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 

管内や大森圏域等も視野に「高齢者見守り声かけ訓練」や「アルツハイマー月間 認

知症フェスティバル」を「忘れても 出会い 繋がる 笑顔の輪」をテーマに開催

し、高齢者が安心して住み続けられるまちづくりを目指し、地域の方々と共に取り組

む。 

実施計画 

※ 

①  大森圏域の課題を踏まえ

て、民生委員児童委員協議

会、他包括等とも協力し、

実施報告 

※※ 

① 世界アルツハイマー月間啓発イベ

ント『忘れても 出会い つなが

る 笑顔の輪』をテーマとして、



30 

 

「アルツハイマー月間 認知

症フェスティバル」を「忘れ

ても 出会い 繋がる 笑顔

の輪」を開催し、多世代に向

けて「認知症高齢者に対する

理解」が進むように取り組

む。また、包括の周知の強化

を図り、地域づくりを実践す

る。   ★[重-４]★[特力] 

 

 

 

 

②  地域の方々や様々な機関と

繋がりながら、「高齢者見守

り声かけ訓練」を開催し、認

知症になっても安心して暮ら

せるまちづくりを目指す。 

★[重-４] 

大森７包括と包括大森東、包括蒲

田が連携し、大森圏域認知症地域

支援推進員連絡会と見守りコーデ

ィネーターが中心となって開催し

た。延べ４００名以上の様々な世

代の方々の参加を得る事が出来

た。地域の方を招いた大森地域

「見守り連携の会」や地域力推進

課生涯学習担当、ＪＯＢＯＴＡ、

ＳＡＰＯＴＡ、大田区社会福祉協

議会、老い支度等様々な相談ブー

ス、講座やワークショップでの触

れ合いを通じた学びの機会を提供

し、認知症の周知啓発、包括の周

知啓発を実践した。 

② 包括大森、大森東、蒲田、平和島

で連携し、包括新井宿、馬込、南

馬込、入新井、徳持の協力を得

て、地域の方々やシニアクラブ、

ステップアップ講座修了者、民生

委員児童委員の参加により、総勢

８２名で「高齢者見守り声かけ訓

練」を開催した。ステップアップ

講座として、また実践を通した学

びを踏まえての日常生活圏域レベ

ル地域ケア会議としても位置付け

て開催した。開催に当たっては、

最近の高齢者の詐欺被害の拡大を

受け、詐欺被害予防も目的に

ATM での高齢者への声かけ場面

設定も行う等、地域課題を多包括

で共有し、連携して地域づくりを

すすめた。 

（６）認知症施策推進に係る業務 
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個別目標 

認知症の周知・啓発を多世代へ向けて行い、福祉的視点を持った区民が増えるよう将来の地

域作りの観点から取り組み、また大田区チームオレンジ事業を積極的に推進し、ステップ・アッ

プ講座の開催やチームオレンジの立ち上げに取り組む。 

実施計画 

※ 

①  管内の小中学校等をはじめ

属性や世代の特性を踏まえ

て、認知症サポーター養成講

座を開催し、地域の認知症の

理解が進み、認知症になって

も安心して暮らせる地域づく

りに取り組む。  ★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

② 他包括や多機関、地域の社会

資源と共に、地域の多世代に

向けて認知症の周知・啓発を

図れるように、アルツハイマ

ー月間に『認知症フェスティ

バル（仮称）』を開催する。   

★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 大森第五小学校の６年生、大森東

中学校の３年生に対して、人権教

育の一環として授業として認知症

サポーター養成講座を開催した。

大森東中学校は、包括大森東と協

働で開催した。小学６年生には高

齢者による「フレディの遺言」の

朗読を取り入れ、中学３年生に対

しては事前学習を行った上で、認

知症の病態を踏まえたグループワ

ークを実施。認知症の理解だけで

はなく、教育的な側面にも配慮し

て、他者の立場に立って考え感情

を働かせる面に注意して実施した

事で、学校からは今後も定期的な

開催を要望された。 

② 新たな取り組みとして、認知機能

の低下などが起因となって治療中

断となり、より認知症や抱えてい

る他の疾病が悪化する等のケース

も増えていることから、MCI早期

発見プロジェクトを立ち上げた。

認知症に起因する課題だけではな

く、高齢者の異変に周囲が早期に

気付くことが出来、必要な支援に

繋がるように当法人の医療機関と

地域包括支援センター大森東、認

知症地域支援推進員コーディネー

ターで連携し見守り機能を強める

事で、誰もが安心して住み続けら

れるまちづくりに繋げる取り組み

が求められている。 
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③ 地域の自主グループや事業者

等の課題を把握しながら、ス

テップ・アップ講座を開催

し、チームオレンジの登録を

進める。          ★[重-４] 

③ （５）①に同じ 

大田区第一号のチームオレンジと

しての「TOKIKOの手作り工房」

を支え、認知症の支援と早期発

見、他包括との連携を行った。ま

た、世界アルツハイマー月間イベ

ント『忘れても 出会い つなが

る 笑顔の輪』への参加を支援

し、自主グループのチームオレン

ジの活動を地域に広げる取り組み

を行った。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 区レベル地域ケア会議の方針を踏まえて、地域連携や地域づくりを推進する。 

実施計画 

※ 

① 区、関係機関と連携し、日 

常生活圏域レベル地域ケア会

議の企画、開催を通して、地

域課題の抽出、共有を図り、

地域の連携を強める。 

② 区と関係機関との密接な連携

の下に、「元気なうちにつな

がろう」をテーマとして地域

課題の解決に向けた事業を行

う。 

実施報告 

※※ 

①（５）②に同じ。 

 

 

 

②ふるはま祭り、美原文化センターま

つりに参加し、見守りキーホルダー登

録会や相談ブースを設ける等して地域

課題解決に向けて活動した。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 入新井 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 

地域住民の方々・地域団体との繋がりによりネットワークを拡大させていく。

地域住民の方の異変などの情報が包括により多く集まり、適切な時期に適切な

支援ができるセンターになる。 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

1.．多様な主体による講座やイベントを企画し、参加者が活動の担い手として

活躍できる介護予防・生活支援の充実への取り組みに努めます。★[重-１] 

 

2．介護、医療福祉、行政サービスだけでなく地域にある様々なサービスとの

協働、連係をはかり自分らしい暮らしの支援をします。★[重-２] 

 

３．自治会・町会、民生委員などの関係機関と連携し、地域に出張包括（見守

りキーホルダー登録会、オレンジカフェ、家族会等）を積極的に実施し、参加

者同士のつながる場つくりに努めます。★[重-３] 

 

４．包括職員、専門職のスキルアップや住民向けの認知症の理解を深める普及

啓発により、地域対応力を向上させる取り組みをします。★[重-４] 

 

   

  A 

 

 

  A 

 

   

  A 

 

   

  A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（4）②★[特力]多様な主体が交流できる講座やイ

ベントを企画し、参加者が活動の担い手として活

躍できる介護予防・生活支援の場を提供する。 

 

 

 

 

（４）②入新井老人いこいの家の閉館を機に趣味や

特技のお披露目会として「ありがとういこいの家」を

入新井寿楽会と協力して開催した。いこいの家が閉

館になることによって既存の通いの場を失ってしま

う地域住民に対し、シニアステーション入新井をは

じめとする代替となりうる活動場所を情報提供し

住民と関係機関がつながり、介護予防や閉じこもりを予防するとともに、多世代がかかわる複合課題に

対しても、適切な時期に適切な支援ができるように、他機関との連携・コーディネート機能を強化する。 

 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（4）③★[特力]高齢者見守りキーホルダー普及啓

発し、より多くの方にキーホルダーを持ってもら

う、定期的な情報更新を行ってもらうようにす

る。 

た。次年度以降もシニアステーション入新井をはじ

めとする関係機関と連携し、地域ニーズの収集・ニー

ズに基づく講座の開催・安定的に定着した講座の地

域展開などにより、地域住民が活動の担い手として

活躍できる場を創出していく。 

（４）③民生委員児童委員協議会や地域力推進入新

井地区委員会にて周知し、見守りキーホルダーの普

及啓発に努めた。地域住民から出張開催を求められ

る機会も増えてきており、次年度以降も複数回開催

していく。また、直近 3 年以内に更新の行われてい

ない登録者に電話等による更新勧奨を行い、定期的

な情報更新を促した。次年度以降も見守りキーホル

ダーの普及啓発・定期的な更新が行われるよう、登録

会や更新勧奨を実施していく。 

★[重-２] 

（1）①地域の社会資源を把握し、様々な機関と連

携を図る。 

 

 

 

 

 

 

（7）①見守り体制の構築を図り認知症の方や一人

暮らし高齢者の孤立防止を図ります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（７）②包括を地域の方々に知ってもらい「安心し

て気軽にそうだんできる窓口」の周知を推進しま

す。 

 

 

 

（１）①通いの場マップの情報更新などの連絡を通

じ、各機関との情報交換など継続的なかかわりを行

った。公的機関、民間企業・団体、インフォーマル

サービス等と連携をとりながら、適切な時期により

良い支援を行うよう努めた。大田区社会福祉協議

会、民生委員児童委員、地域住民等との情報共有を

中心として、引き続き地域の社会資源の把握に努め

ていく。 

（７）①特別出張所、民生委員児童委員、郵便局、

金融機関、地域住民等と地域包括支援センター職員

の交流を図り、認知症（疑い含む）の方や一人暮ら

し高齢者など、孤立の恐れのある地域住民について

相談を受け付けた。老人いこいの家各館やシニアス

テーション入新井の講座等への参加を促したり、関

係機関と情報共有したりすることなどにより孤立防

止を図った。地域包括支援センターについて広く広

報していくことにより、認知症（疑い含む）の方や

一人暮らし高齢者などの更なる早期発見に努める。 

（７）②民生委員児童委員協議会や地域力推進入新

井地区委員会への定期的な出席のみならず、自治

会・町会活動や自主グループ、地域の勉強会などに

積極的に参加することにより、地域住民と地域包括

支援センター職員の顔の見える関係性を構築し、安

心して気軽に相談できる窓口を周知した。新たな地
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に移転したことも踏まえ、次年度以降も地域包括支

援センターについての周知を積極的に行なってい

く。 

★[重-３] 

（1）②自治会・町会・民生委員等の連携を強化す

る（地域活動などをともに企画する中で、顔の見

える関係を築き、相談できる体制にする）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（4）③高齢者見守りキーホルダー普及啓発し、よ

り多くの方にキーホルダーを持ってもらう、定期

的な情報更新を行ってもらうようにする。 

 

 

 

 

 

 

（４）④★[特力]いこいの家（シニアステーション）

と連携し、高齢者の通いの場への参加支援を積極

的に行う。 

 

 

 

 

 

（5）①★[特力]自治会・町会・民生委員などの関

係機関と連携し、地域に出向く出張包括（見守り

キーホルダー登録会、オレンジカフェ、家族会な

ど）を積極的に実施し、参加者同士のつながりを

つくる。 

 

（１）②地域力推進会議、民生委員児童委員協議

会、町会活動及び地域行事等に定期的かつ積極的に

参加し、顔の見える関係性の構築を行った。民生委

員児童委員の勉強会（自主民協）に協力し、福祉用

具事業者と連携しながら事例検討会を実施した。民

生委員児童委員が実施するシニアお楽しみ会への協

力など、気軽に相談できる関係性の構築も心掛け

た。地域包括支援センター入新井ならびに併設する

入新井老人いこいの家・シニアステーション入新井

の活動に関する情報の発信を行なった。引き続き関

係性の深化に努めるとともに、民生委員児童委員協

議会交流会の開催により、地域対応力の向上を図

る。 

（４）③民生委員児童委員協議会や地域力推進入新

井地区委員会にて周知し、見守りキーホルダーの普

及啓発に努めた。地域住民から出張開催を求められ

る機会も増えてきており、次年度以降も複数回開催

していく。また、直近 3年以内に更新の行われてい

ない登録者に電話等による更新勧奨を行い、定期的

な情報更新を促した。次年度以降も見守りキーホル

ダーの普及啓発・定期的な更新が行われるよう、登

録会や更新勧奨を実施していく。 

（４）④併設する入新井老人いこいの家（シニアス

テーション入新井）にて開催される講座への参加を

積極的に広報することで通いの場への参加を支援

し、社会参加・仲間づくりに働きかけた。また、山

王高齢者センターやシニアステーション糀谷、新井

宿老人いこいの家など、当法人が運営する他事業所

とも連携し、同様の支援及び働きかけを行った。次

年度以降も特に注力して取り組んでいく。 

（５）①大森アトレと連携し、出張相談会を実施し

た。集合住宅（大森ハイツ・プラムハイツ）、つど

いの場ひまわり、甘酒稲荷神社、山王高齢者センタ

ーにて出張での見守りキーホルダー登録・更新会を

年 5 回開催した。次年度以降も引き続き実施してい
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（６）②包括職員、専門職のスキルアップや住民

向けの認知症の理解を深める普及啓発により地

域対応力を向上させる。認知症サポーター養成講

座の開催、周知。 

 

（7）②包括を地域の方々に知ってもらい「安心

して気軽にそうだんできる窓口」の周知を推進し

ます。 

く。今年度実施に至らなかったオレンジカフェや家

族会については、シニアステーション入新井などと

の連携によって開催を実現していく。 

（６）②Luz 大森にて認知症サポーター養成講座を

開催した。参加者数 21名。ステップアップ講座の

受講を促進していくとともに、認知症予防普及啓発

イベントの協力者を募る際などにも連絡等の関わり

を行っていく。 

（７）②民生委員児童委員協議会や地域力推進入新

井地区委員会への定期的な出席のみならず、自治

会・町会活動や自主グループ、地域の勉強会などに

積極的に参加することにより、地域住民と地域包括

支援センター職員の顔の見える関係性を構築し、安

心して気軽に相談できる窓口を周知した。新たな地

に移転したことも踏まえ、次年度以降も地域包括支

援センターについての周知を積極的に行なってい

く。 

★[重-４] 

（1）①地域の社会資源を把握し、様々な機関と連

携を図る。 

 

 

 

 

 

 

（1）③支援が円滑に行えるよう、積極的な他機関

連携をおこうとともに、各職員のスキル向上の機

会を設ける。 

 

 

 

 

 

 

（６）②包括職員、専門職のスキルアップや住民

向けの認知症の理解を深める普及啓発により地

域対応力を向上させる。認知症サポーター養成講

座の開催、周知。 

 

（１）①通いの場マップの情報更新などの連絡を通

じ、各機関との情報交換など継続的なかかわりを行

った。公的機関、民間企業・団体、インフォーマル

サービス等と連携をとりながら、適切な時期により

良い支援を行うよう努めた。大田区社会福祉協議

会、民生委員児童委員、地域住民等との情報共有を

中心として、引き続き地域の社会資源の把握に努め

ていく。 

（１）③日常業務における OJTや研修参加等によ

る OFF-JT 等を通じて、地域包括支援センター職

員として求められる援助力・事務処理能力の定着・

向上に努めた。また、毎日の朝礼及び夕礼にてケー

ス等に関する情報共有や協議検討を行い、職員個人

の経験をチームとしての経験学習に展開した。次年

度以降も研修への参加や職員同士による「教えあ

い・学びあい」を通じて、各職員の職務遂行能力向

上を図る。 

（６）②Luz 大森にて認知症サポーター養成講座を開

催した。参加者数 21 名。ステップアップ講座の受

講を促進していくとともに、認知症予防普及啓発イ

ベントの協力者を募る際などにも連絡等の関わりを
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 行っていく。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 迅速且つ丁寧な対応を心がけ、地域から信頼され、地域から情報が集まる場所となる。 

実施計画 

※ 

① 地域の社会資源を把握し、様々

な機関と連携を図る。★[重-2] 

★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

 

② 自治会・町会・民生委員等の

連携を強化する（地域活動な

どをともに企画する中で、顔

の見える関係を築き、相談で

きる体制にする）。★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 支援が円滑に行えるよう、積

極的な他機関連携をおこなう

実施報告 

※※ 

① 通いの場マップの情報更新などの連

絡を通じ、各機関との情報交換など

継続的なかかわりを行った。公的機

関、民間企業・団体、インフォーマ

ルサービス等と連携をとりながら、

適切な時期により良い支援を行うよ

う努めた。大田区社会福祉協議会、

民生委員児童委員、地域住民等との

情報共有を中心として、引き続き地

域の社会資源の把握に努めていく。 

② 地域力推進会議、民生委員児童委員

協議会、町会活動及び地域行事等に

定期的かつ積極的に参加し、顔の見

える関係性の構築を行った。民生委

員児童委員の勉強会（自主民協）に

協力し、福祉用具事業者と連携しな

がら事例検討会を実施した。民生委

員児童委員が実施するシニアお楽し

み会への協力など、気軽に相談でき

る関係性の構築も心掛けた。地域包

括支援センター入新井ならびに併設

する入新井老人いこいの家・シニア

ステーション入新井の活動に関する

情報の発信を行なった。引き続き関

係性の深化に努めるとともに、民生

委員児童委員協議会交流会の開催に

より、地域対応力の向上を図る。 

③ 日常業務におけるOJT や研修参加

等によるOFF-JT等を通じて、地

域包括支援センター職員として求め
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とともに、各職員のスキル向

上の機会を設ける。★[重-４] 

られる援助力・事務処理能力の定

着・向上に努めた。また、毎日の朝

礼及び夕礼にてケース等に関する情

報共有や協議検討を行い、職員個人

の経験をチームとしての経験学習に

展開した。次年度以降も研修への参

加や職員同士による「教えあい・学

びあい」を通じて、各職員の職務遂

行能力向上を図る。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 地域の介護支援専門員のスキル向上を図り、介護事業所と包括の連携を強化する。 

実施計画 

※ 

① 介護支援専門員への支援とし

て研修を開催する。 

 

 

 

 

 

 

 

② 主任介護支援専門員のスキル

アップを図るため、主任介護支

援専門員が主体となり、地域の

介護支援専門員向けの研修を

企画する段階から介入しても

らい、共に実行することで、包

括、主任介護支援専門員の三者

全体のスキル底上げをする。 

 

 

 

 

 

③ 地域ケア会議などで主任介護

支援専門員の活躍の場を提供

する。 

実施報告 

※※ 

① 介護支援専門員研修を年２回開催し

た。当法人の強みでもある居住支援

に関連して「住まい」をテーマとし

た研修や、配食サービス事業者と連

携した研修等を開催した。多職種交

流会（訪問診療を行なう医療機関と

の交流）を開催した。在宅での看取

りについての事例報告を通じた意見

交換を行なった。 

② 介護支援専門員研修や多職種交流会

を開催する企画段階で、地域の介護

支援専門員に対するニーズ調査（ア

ンケート）を実施した。また、研修

や交流会の開催時にも今後の研修テ

ーマについての意向を受け付けた。

研修等の場で寄せられた利用者援助

に関する不安に対して迅速に社会資

源等の情報提供を行い、地域包括支

援センター、主任介護支援専門員、

介護支援専門員の三社全体のスキル

を底上げした。介護事業所との連携

強化にも寄与した。 

③ 地域の主任介護支援専門員を地域ケ

ア会議の参加者として調整し、専門

性を活かした活躍の機会を提供し

た。また、同会議に出席した他参加

者（民生委員児童委員協議会長、自
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治会連合会長など）との交流機会と

なり、会議後も連携が図られる契機

となった。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
地域に元気高齢者を増やす。総合事業対象者、自立支援対象者の自立支援に向けてスムー

ズな支援をする。 

実施計画 

※ 

① 地域の社会資源情報を集約し、

個人にあった活動の案内がで

きるように、社会資源マップの

更新および新規情報の追加を

行い、地域住民の方々に配布す

る。 

 

② 居場所づくりへの支援と活動

の場を提供する。 

実施報告 

※※ 

① 入新井地区における「通いの場マッ

プ」の更新・新規情報追加の作業を

行い、必要とする地域住民に配布し

た。また、大森北四丁目複合施設

（スマイル大森）に移転後は、同施

設に入居する他団体とも連携し、積

極的な周知を行なった。 

② 入新井老人いこいの家の閉館に伴

い、令和 3年 7月から同施設を会場

として実施されてきたラジオ体操に

ついて参加者から開催場所の相談が

多数寄せられた。これを受けてシニ

アステーション入新井の活動室を会

場として、令和 6 年 12月より実施

した。 

（４）高齢者見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 互助を強化することでいつまでも住み慣れた場所で生活が継続できる地域をつくる。 

実施計画 

※ 

① 集合住宅の自治会を拠点とし

たサロン活動、出張講座、地域

づくりセミナー、包括独自事業

を通して、地域の高齢者が安心

してくらし続けられる事業を

展開する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 入新井四丁目町会が中心となって運

営している「つどいの場ひまわり」

にて介護保険制度に関する出張講座

や見守りキーホルダー登録・更新

会、看護師による健康相談を開催し

た。また、毎月のお誕生日会にも参

加し、地域住民と地域包括支援セン

ター職員の顔の見える関係性を構築

した。入新井地区自治会連合会主催

の盆踊り大会の開催をサポート（会

場設営・熱中症予防として当法人の

ミネラルウォーターを提供）し、互

助の強化に寄与した。入新井地区自

治会連合会の合同防災訓練に参加
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② 多様な主体が交流できる講座

やイベントを企画し、参加者が

活動の担い手として活躍でき

る介護予防・生活支援の場を提

供する。★[重-１]★[特力] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 高齢者見守りキーホルダー普

及啓発し、より多くの方にキー

ホルダーを持ってもらう、定期

的な情報更新を行ってもらう

ようにする。★[重-３] ★[特

力] 

 

 

 

 

 

 

 

④ いこいの家（シニアステーショ

ン）と連携し、高齢者の通いの

場への参加支援を積極的に行

う。★[重-１] ★[重-３] ★[特

力] 

し、万が一の災害発生後にも生活を

継続できる地域づくり・仲間づくり

に努めた。 

② 入新井老人いこいの家の閉館を機に

趣味や特技のお披露目会として「あ

りがとういこいの家」を入新井寿楽

会と協力して開催した。いこいの家

が閉館になることによって既存の通

いの場を失ってしまう地域住民に対

し、シニアステーション入新井をは

じめとする代替となりうる活動場所

を情報提供した。次年度以降もシニ

アステーション入新井をはじめとす

る関係機関と連携し、地域ニーズの

収集・ニーズに基づく講座の開催・

安定的に定着した講座の地域展開な

どにより、地域住民が活動の担い手

として活躍できる場を創出してい

く。 

③ 民生委員児童委員協議会や地域力推

進入新井地区委員会にて周知し、見

守りキーホルダーの普及啓発に努め

た。地域住民から出張開催を求めら

れる機会も増えてきており、次年度

以降も複数回開催していく。また、

直近 3年以内に更新の行われていな

い登録者に電話等による更新勧奨を

行い、定期的な情報更新を促した。

次年度以降も見守りキーホルダーの

普及啓発・定期的な更新が行われる

よう、登録会や更新勧奨を実施して

いく。 

④ 併設する入新井老人いこいの家（シ

ニアステーション入新井）にて開催

される講座への参加を積極的に広報

することで通いの場への参加を支援

し、社会参加・仲間づくりに働きか

けた。また、山王高齢者センターや

シニアステーション糀谷、新井宿老
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人いこいの家など、当法人が運営す

る他事業所とも連携し、同様の支援

及び働きかけを行った。次年度以降

も特に注力して取り組んでいく。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
医療・介護・地域につなぐ役割を担う。 

 

実施計画 

※ 

① 自治会・町会・民生委員などの

関係機関と連携し、地域に出向

く出張包括（見守りキーホルダ

ー登録会、オレンジカフェ、家

族会など）を積極的に実施し、

参加者同士のつながりをつく

る。★[重-３] ★[特力] 

 

 

 

 

② 地域ケア会議を通じて、地域課

題を明確化し、自治会・町会、

民生委員、関係機関と連携し、

解決策を見出す。 

実施報告 

※※ 

① 大森アトレと連携し、出張相談会を

実施した。集合住宅（大森ハイツ・

プラムハイツ）、つどいの場ひまわ

り、甘酒稲荷神社、山王高齢者セン

ターにて出張での見守りキーホルダ

ー登録・更新会を年 5 回開催した。

次年度以降も引き続き実施してい

く。今年度実施に至らなかったオレ

ンジカフェや家族会については、シ

ニアステーション入新井などとの連

携によって開催を実現していく。 

② 個別レベルおよび日常生活圏域レベ

ルの地域ケア会議を開催し、地域課

題の検討を行った。日常生活圏域レ

ベルにおいては、「持続可能な高齢者

の居場所について」というテーマに

て次年度以降も頻度を高めて開催

し、地域課題の解決策を創出してい

く。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症の疑いのあるケースに関しては迅速且つ適切な対応を行い、地域に向けて認知症へ

の正しい理解者を増やす。 

実施計画 

※ 

包括職員、専門職のスキルアップや

住民向けの認知症の理解を深める

普及啓発により地域対応力を向上

させる（①②） 

① 認知症カフェの周知 

 

 

 

実施報告 

※※ 

 

 

 

 

① ニーズのある地域住民には入新井地

区以外の認知症カフェについて案内

した。次年度以降は、過去に喫茶店

であった地域住民宅や就労継続支援
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② 認知症サポーター養成講座の

開催、周知。★[重-３] ★[重-４] 

B 型事業所が営むカフェなどとの連

携により、入新井地区内に認知症カ

フェを立ち上げる。他地区で実施さ

れている認知症カフェ等を視察する

ことにより、自地区での開催の参考

とする。 

② Luz 大森にて認知症サポーター養成

講座を開催した。参加者数 21 名。

ステップアップ講座の受講を促進し

ていくとともに、認知症予防普及啓

発イベントの協力者を募る際などに

も連絡等の関わりを行っていく。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
住民がいつまでも安心して暮らせる見守りのまちづくりを目指します。 

 

実施計画 

※ 

① 見守り体制の構築を図り認知

症の方や一人暮らし高齢者の

孤立防止を図ります。 

★[重-2] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 包括を地域の方々に知っても

らい「安心して気軽にそうだん

できる窓口」の周知を推進しま

す。★[重-2] ★[重-３] 

実施報告 

※※ 

① 特別出張所、民生委員児童委員、郵

便局、金融機関、地域住民等と地域

包括支援センター職員の交流を図

り、認知症（疑い含む）の方や一人

暮らし高齢者など、孤立の恐れのあ

る地域住民について相談を受け付け

た。老人いこいの家各館やシニアス

テーション入新井の講座等への参加

を促したり、関係機関と情報共有し

たりすることなどにより孤立防止を

図った。地域包括支援センターにつ

いて広く広報していくことにより、

認知症（疑い含む）の方や一人暮ら

し高齢者などの更なる早期発見に努

める。 

② 民生委員児童委員協議会や地域力推

進入新井地区委員会への定期的な出

席のみならず、自治会・町会活動や

自主グループ、地域の勉強会などに

積極的に参加することにより、地域

住民と地域包括支援センター職員の

顔の見える関係性を構築し、安心し

て気軽に相談できる窓口を周知し
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た。新たな地に移転したことも踏ま

え、次年度以降も地域包括支援セン

ターについての周知を積極的に行な

っていく。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 馬込 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
馬込で暮らす人々に寄り添い、身近な相談所となる。 令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．高齢者が地域の集いの場へ参加する協力をすることで、フレイル予防や健

康維持増進につながるよう、楽しく活動できる仕組みづくりを進めていく。 

★[重-１]                           

２．暮らしの変化やその人らしさに合わせて支援や介護、医療等の利用ができ

るように、さまざまな機関と意見交換し連携をして自立支援を進めていく。 

★[重-２]                         

３．地域の見守り体制の一員として、自助・互助につながる情報提供や共助・

公助の取組みを実践する ★[重-３] 

４．自治会・町会、民生・児童委員、特別出張所、関係機関等との連携を継続

し、地域共生社会に向けて複合課題への取組みや認知症の予防と共生、老いじ

たく等をサポートしていく。★[重-４] 

 

S 

 

A 

 

A 

 

S 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

（２ 事業実施計画の実施報告と同内容） 

★[重-１] 

（１）③ シニアステーション併設を活かし、元気

なうちから今後の健康課題・生活課題などの準備

ができるように自助・互助の力を高める働きかけ

をする。 

 

 

 

 

 

 

＜実績＞ 

（1）③包括周知と合わせてシニアステーション事業

を紹介し出張所や薬局に月間プログラム表を置いて

もらうなど協力をえている。体操・フレイル予防のほ

か、季節の暮らしの工夫、詐欺への注意喚起、スマホ

講座など興味にあわせてつないだ。包括の地域講座

で老いじたくとして R5 年度は高齢期の住まい（施

設、在宅）、R6 年度は「遺言と相続」「葬儀とお墓」

を実施し各 28 名計 56 名の参加。見送る側から見

送られる側を意識している方が多く、備えへの情報

提供ができた。 

安心して暮らせる地域づくりに向けて、地域住民に存在や取組みが広く伝わり、関係機関と協力し、信

頼される地域包括支援センターになる。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（３）② 介護保険事業所や医療従事者等の協力

や、地域リハビリテーション活動支援事業を活用

し、介護予防・自立支援に向けた地域講座、体力

測定会等を開催する。 

 

 

 

 

 

（４）② 地域のグループへ出向き地域活動を支

援。通いの場、集いの場の立上げ・継続支援。（い

きいきライフ、東馬込一丁目コミュニティ、他施

設との連携） 

（3）②包括事業の手伝いなど協力したい方（主に高

齢者）をボランティア「チームまごの手」として登録

し地域向けガイド作成、体力測定会の手伝いなど活

動を支援した。馬込図書館主催の認知症イベントで

は地域の介護事業所と連携を図り当事者も参加した

ちぎり絵合作に協力した。体力測定会は 2 回、1 月

元気維持事業、3 月馬込学び舎と合わせて実施。地

域リハビリテーション活動事業を利用しフレイル予

防を周知した。 

（4）②通いの場立上げ支援＜いきいきライフ＞： 

R5 年に包括とリーダーが通いの場の内容（体操とミ

ニ講座）を整え定着し、R6 年度はリーダーが通所介

護事業所（体操の講師）と日程調整できるよう自主化

を支援、ミニ講座の講師で包括は後方支援がとした。 

◆近隣住民のコミュニティづくり支援＜東馬込一丁

目＞：移動スーパーの買物利用者で生活に支障があ

る方を地域住民、民生委員と連携を図り生活の安定

に向けた支援をするなど個別ケースへの関わりがで

きた。コミュニティ化に向けた取組みはリーダーの

意向にそってゆるやかに必要にあわせてサポートし

ている。 

＜評価・課題・展望＞ 

地域の実情や高齢者の活動意欲にあわせて目的にあ

わせた協力・支援をすることができている。引き続き

進めていく。 

★[重-２] 

（１）① 適切に公的サービス手続き支援、社会資

源の情報提供や活用ができるように、センター内

研修「すきまでおさらい～施策確認」を実施し職

員間で学びを深める。 

 

 

（２）① （包括南馬込と協働）馬込地区の居宅介

護支援事業所との定期連絡会「ケアマネカフェま

ごめ」また馬込地区を中心とした医療従事者との

意見交換会「まごめ医療介護連携懇談会」の継続、

さらに民生委員等と情報交換会を実施していく。 

 

（1）①センター内で「すきまでおさらい～基本施

策をおさえる（確認編）」研修を 4 回実施。新人育

成や職員のおさらい、基本施策の制度読み合わせ、

イレギュラー対応の情報（経験）の共有をすること

で対応力向上につながり“誰に聞いても教えてくれ

る”相談先となっている。 

（2）①介護支援専門員との連絡会「ケアマネカフェ

まごめ」（包括南馬込協働）は 4回開催し延べ 63名

参加。12月は虐待対応をテーマに事例検討し把握し

た際の対応や家族への伝え方などケアマネジャー自

身の取組みを共有、11 月は 3 名のケアマネジャー

が民生委員との日常生活圏域地域ケア会議に参加あ

り。「まごめ医療介護連携懇談会」（包括南馬込協働）
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を4回開催し、薬剤師と訪問看護師を中心に延べ60

名参加あり、多機関連携につながる情報共有をした。 

＜評価・課題・展望＞ 

職員の知識・対応力向上に努め、各関係機関と良好な

関係で連携することができたと思われる。職員の入

れ替わりがある中で、その人らしい自立支援ができ

るよう努めていく。 

★[重-３] 

（４）① 自治会・町会、民生・児童委員、特別出

張所、関係機関等の会議体への参加や地域まわり

を継続し、つながりを強めて、地域活動等の場で

見守りにつながる取組みを実施する。出張型見守

りキーホルダー登録会の実施。 

 

 

 

 

 

 

 

（７）② 地域の消防訓練に参加するなど災害に備

えた取組みに参加する。 

 

（4）①各会議体：定期開催の民生委員児童委員協

議会と、地域力推進馬込地区委員会へほぼ毎月参加

（包括南馬込とともに）し、包括事業の周知や報

告、高齢者の生活に役立つ情報を提供した。馬込地

区で初めて民生委員高齢福祉部会と日常生活圏域地

域ケア会議を開催した。馬込北自治会のイベント

「柿の収穫祭」にて見守りキーホルダー登録会＆い

ろいろ食べぽ的当て（27 名参加）を実施、多世代

への周知の機会となりキーホルダー登録 1 名あり。

出張キーホルダー登録会は他にも 9月大森地区合

同、10月 3包括合同、3 月馬込 2 包括合同を実施

した。 

（7）②馬込九町会合同防災訓練や貝塚中学校防災

訓練、中学校防災拠点会議に参加するなど地域の防

災の取り組みに参加し高齢者の地域活動に協力でき

た。 

＜評価・課題・展望＞ 

民生委員との日常生活圏域地域ケア会議が実施で

き、自治会・町会の活動に参加して包括の周知ができ

た。さらに見守り体制の一員として継続していく必

要があると考える。 

★[重-４] 

（５）① 地域の多機関との接点を多く持ち、地域

の生活課題が生じた際に連携の取れる体制をつ

くる。（馬込図書館、まごめ園、シニアクラブ、中

馬込児童館、行政機関等） 

 

 

 

 

 

 

（5）①馬込図書館主催の認知症イベントに協力し

近隣の介護事業所から当事者のちぎり絵参加（初の

試み）があり新しいつながりができた。近隣のまご

め園や児童館とはシニアステーション事業で交流ボ

ッチャが多世代交流定期プログラムとなっている。

9 月大田文化の森にて大森地区 7 包括主催で認知症

イベントを開催し多くの事業所・団体の協力があり

18 の催し物に延べ 450名の参加あり。 
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（２）② 民生委員児童委員協議会や地域力推進委

員会の定例会へ参加し地域の情報を得るととも

に包括の取組みや事業を発信していく。 

 

 

 

（５）② 高齢者の生活課題に“備える”地域講座

を開催する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

（6）① 家族介護の会「ケアラーの集い」、認知症

カフェ「オレンジカフェ馬込」など集いの場を継

続し、それぞれの立場に支援していく。 

 

 

 

 

 

 

 

（6）② 認知症サポーター養成講座、認知症サポ

ーターステップアップ講座を開催して認知症の

理解を深めるとともに、活動の場となるチームオ

レンジを周知していく。 

（2）②各会議体：定期開催の民生委員児童委員協

議会と、地域力推進馬込地区委員会へほぼ毎月参加

（包括南馬込とともに）し、包括事業の周知や報

告、高齢者の生活に役立つ情報を提供した。馬込地

区で初めて民生委員高齢福祉部会と日常生活圏域地

域ケア会議を開催した。 

（5）②包括周知と合わせてシニアステーション事業

を紹介し出張所や薬局に月間プログラム表を置いて

もらうなど協力をえている。体操・フレイル予防のほ

か、季節の暮らしの工夫、詐欺への注意喚起、スマホ

講座など興味にあわせてつないだ。包括の地域講座

で老いじたくとして R5 年度は高齢期の住まい（施

設、在宅）、R6 年度は「遺言と相続」「葬儀とお墓」

を実施し各 28 名計 56 名の参加。見送る側から見

送られる側を意識している方が多く、備えへの情報

提供ができた。 

（6）①家族介護者の会「ケアラーの集い」は 11

回開催し延べ 20名参加。内容は個別相談やピアカ

ウンセリングのソフト面と、近隣のグループホーム

や有料ホームの見学と施設説明などハード面での情

報提供など幅広く実施した。参加者の減少があり対

象者の検討をしていく。 

◆認知症カフェ「オレンジカフェ馬込」は 12 回開

催し延べ 124 名参加、内当事者は 2 名。認知症疾

患医療センターや他機関と連携して座学や体験型な

ど実施した。 

（6）②認知症サポーター養成講座は 4回開催。馬

込特別出張所、シニアステーション、シルバー人材

センター（南馬込と協働）、オンラインで計 40名

参加。 

◆9 月大森地区 7包括主催の認知症イベントにて認

知症サポーターステップアップ講座開催に協力。参

加者 16名で若年性認知症当事者 3名を交えて体験

談から意見交換の場となり、初参加の方から機会を

増やしてほしいと意欲が聞かれた。 

＜評価・課題・展望＞ 

予定以上の活動ができた。大森地区７包括合同の認

知症イベントで地域共生社会に向けた取り組みに協

力できたことはよかった。引き続き地域共生を意識
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して取り組んでいく。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 認知度が高まり身近な相談窓口として相談を受け止め適切なサービスや機関につなげる 

実施計画 

※ 

① 適切に公的サービス手続き支

援、社会資源の情報提供や活用

ができるように、センター内研

修「すきまでおさらい～施策確

認」を実施し職員間で学びを深

める。★[重-２] 

 

 

② センター内事例検討「馬込ケー

ス検討会議」を継続し、ケース

対応力の向上を図り、地域の共

通課題は地域ケア会議につな

げていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ シニアステーション併設を活

かし、元気なうちから今後の健

実施報告 

※※ 

① センター内で「すきまでおさらい～

基本施策をおさえる（確認編）」研修

を 4 回実施。新人育成や職員のおさ

らい、基本施策の制度読み合わせ、

イレギュラー対応の情報（経験）の

共有をすることで対応力向上につな

がり“誰に聞いても教えてくれる”

相談先となっている。 

② 「馬込ケース検討会議」を 3回開

催、複数の課題があり多機関との連

携方法などを共有、また他者の視点

を知ることで自己覚知を含めた新た

な気付きや発見が得ることができ視

野が広がり、ケアマネジメント力の

向上につながっている。 

◆地域ケア会議は個別レベル（自立

支援、支援困難）を 9 回開催、日常

生活圏域地域ケア会議は 2 回開催

（包括南馬込と協働）し、第 1回

「一人暮らし高齢者等の地域の見守

りを考える」に 19 名（民生委員８

名、介護関係 3名、特別出張所 2

名、地域福祉課 2 名、包括４名）、

第 2 回「まごめ地域連携の会」18

名（介護関係 9名、医療関係 4

名、包括５名）の参加があり馬込地

区の民生委員と介護事業所、また介

護と医療の連携の一助となった。 

③ 包括周知と合わせてシニアステーシ

ョン事業を紹介し出張所や薬局に月
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康課題・生活課題などの準備が

できるように自助・互助の力を

高める働きかけをする。★[重-

１]  

間プログラム表を置いてもらうなど

協力をえている。体操・フレイル予

防のほか、季節の暮らしの工夫、詐

欺への注意喚起、スマホ講座など興

味にあわせてつないだ。包括の地域

講座で老いじたくとして R5 年度は

高齢期の住まい（施設、在宅）、R6

年度は「遺言と相続」「葬儀とお墓」

を実施し各 28 名計 56名の参加。

見送る側から見送られる側を意識し

ている方が多く、備えへの情報提供

ができた。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 地域の介護・福祉・医療の関係機関とのネットワークの強化 

実施計画 

※ 

① （包括南馬込と協働）馬込地区

の居宅介護支援事業所との定

期連絡会「ケアマネカフェまご

め」また馬込地区を中心とした

医療従事者との意見交換会「ま

ごめ医療介護連携懇談会」の継

続、さらに民生委員等と情報交

換会を実施していく。★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

② 民生委員児童委員協議会や地

域力推進委員会の定例会へ参

加し地域の情報を得るととも

に包括の取組みや事業を発信

していく。★[重-４] 

実施報告 

※※ 

① 介護支援専門員との連絡会「ケアマ

ネカフェまごめ」（包括南馬込協

働）は 4 回開催し延べ 63 名参加。

12 月は虐待対応をテーマに事例検

討し把握した際の対応や家族への伝

え方などケアマネジャー自身の取組

みを共有、11 月は 3 名のケアマネ

ジャーが民生委員との日常生活圏域

地域ケア会議に参加あり。「まごめ

医療介護連携懇談会」（包括南馬込

協働）を 4回開催し、薬剤師と訪問

看護師を中心に延べ 60名参加あ

り、多機関連携につながる情報共有

をした。 

② 各会議体：定期開催の民生委員児童

委員協議会と、地域力推進馬込地区

委員会へほぼ毎月参加（包括南馬込

とともに）し、包括事業の周知や報

告、高齢者の生活に役立つ情報を提

供した。馬込地区で初めて民生委員

高齢福祉部会と日常生活圏域地域ケ

ア会議を開催した。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 
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個別目標 地域の関係機関と共に、自助・互助を意識した活動を支援していく 

実施計画 

※ 

① （1）－①、②を実施し、ケアマ

ネジメント力の向上を図る。 

 

② 介護保険事業所や医療従事者

等の協力や、地域リハビリテー

ション活動支援事業を活用し、

介護予防・自立支援に向けた地

域講座、体力測定会等を開催す

る。★[重-１]  

 

 

 

 

 

 

③ シニアステーション事業や地

域講座等を活用してフレイル

予防をすすめ、状態に合わせて

介護への手続き支援を切れ目

なく行う。 

実施報告 

※※ 

① 【(1)－①、②】の通り 

 

 

② 包括事業の手伝いなど協力したい方

（主に高齢者）をボランティア「チ

ームまごの手」として登録し地域向

けガイド作成、体力測定会の手伝い

など活動を支援した。馬込図書館主

催の認知症イベントでは地域の介護

事業所と連携を図り当事者も参加し

たちぎり絵合作に協力した。体力測

定会は 2 回、1 月元気維持事業、3

月馬込学び舎と合わせて実施。地域

リハビリテーション活動事業を利用

しフレイル予防を周知した。 

③ シニアステーションと連携を図り、

区からのお知らせはシニア職員から

プログラムごとに広報し、キーホル

ダー登録や介護相談などはその場で

包括職員につなぐなど併設の強みを

生かして切れ目なく対応している 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 地域の高齢者の見守り体制の一端を担う 

実施計画 

※ 

① 自治会・町会、民生・児童委員、

特別出張所、関係機関等の会議

体への参加や地域まわりを継

続し、つながりを強めて、地域

活動等の場で見守りにつなが

る取組みを実施する。出張型見

守りキーホルダー登録会の実

施。★[重-３] ★[特力] 

 

 

② 地域のグループへ出向き地域

活動を支援。通いの場、集いの

場の立上げ・継続支援。（いきい

きライフ、東馬込一丁目コミュ

実施報告 

※※ 

① 【（2）-②】の通り 

馬込北自治会のイベント「柿の収穫

祭」にて見守りキーホルダー登録会

＆いろいろ食べぽ的当て（27 名参

加）を実施、多世代への周知の機会

となりキーホルダー登録 1 名あり。

出張キーホルダー登録会は他にも 9

月大森地区合同、10月 3 包括合

同、3月馬込 2 包括合同を実施し

た。 

② 通いの場立上げ支援＜いきいきライ

フ＞： R5 年に包括とリーダーが通

いの場の内容（体操とミニ講座）を

整え定着し、R6 年度はリーダーが
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ニティ、他施設との連携）★[重

-１]  

通所介護事業所（体操の講師）と日

程調整できるよう自主化を支援、ミ

ニ講座の講師で包括は後方支援をし

た。 

◆近隣住民のコミュニティづくり支

援＜東馬込一丁目＞：移動スーパー

の買物利用者で生活に支障がある方

を地域住民、民生委員と連携を図り

生活の安定に向けた支援をするなど

個別ケースへの関わりができた。コ

ミュニティ化に向けた取組みはリー

ダーの意向にそってゆるやかに必要

にあわせてサポートしている。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 地域の多機関とつながりを継続し、協力しやすい体制をつくる 

実施計画 

※ 

① 地域の多機関との接点を多く

持ち、地域の生活課題が生じた

際に連携の取れる体制をつく

る。（馬込図書館、まごめ園、シ

ニアクラブ、中馬込児童館、行

政機関等）★[重-４] ★[特力] 

 

 

 

 

 

② 高齢者の生活課題に“備える”

地域講座を開催する。★[重-４] 

③ 「まちかど相談室」を開催し、

多機関・多世代の相談を受ける

体制を作る。 

 

 

 

 

④ （4）-①を実施し地域からの

情報を入りやすくする。 

実施報告 

※※ 

① 馬込図書館主催の認知症イベントに

協力し近隣の介護事業所から当事者

のちぎり絵参加（初の試み）があり

新しいつながりができた。近隣のま

ごめ園や児童館とはシニアステーシ

ョン事業で交流ボッチャが多世代交

流定期プログラムとなっている。9

月大田文化の森にて大森地区 7包括

主催で認知症イベントを開催し多く

の事業所・団体の協力があり 18の

催し物に延べ 450名の参加あり。 

② 【（1）-③】の通り 

 

③ 9 月大田文化の森にて大森地区 7 包

括主催で認知症イベントを開催し、

その一部で「まちかど相談室」を開

催し協力した。また「大森地域見守

り連携の会」では 36人参加で各地

域の見守り協力者と意見交換ができ

た。 

④ 【（2）-②】の通り 
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（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症の人やその家族が暮らしやすい地域づくりに取り組む 

実施計画 

※ 

① 家族介護の会「ケアラーの集

い」、認知症カフェ「オレンジカ

フェ馬込」など集いの場を継続

し、それぞれの立場に支援して

いく。★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 認知症サポーター養成講座、

認知症サポーターステップア

ップ講座を開催して認知症の

理解を深めるとともに、活動

の場となるチームオレンジを

周知していく。★[重-４] 

実施報告 

※※ 

① 家族介護者の会「ケアラーの集い」

は 11 回開催し延べ 20名参加。内

容は個別相談やピアカウンセリング

のソフト面と、近隣のグループホー

ムや有料ホームの見学と施設説明な

どハード面での情報提供など幅広く

実施した。参加者の減少があり対象

者の検討をしていく。 

◆認知症カフェ「オレンジカフェ馬

込」は 12 回開催し延べ 124 名参

加、内当事者は 2 名。認知症疾患医

療センターや他機関と連携して座学

や体験型など実施した。 

② 認知症サポーター養成講座は 4回開

催。馬込特別出張所、シニアステー

ション、シルバー人材センター（南

馬込と協働）、オンラインで計 40

名参加。 

◆9 月大森地区 7包括主催の認知症

イベントにて認知症サポーターステ

ップアップ講座開催に協力。参加者

16 名で若年性認知症当事者 3名を

交えて体験談から意見交換の場とな

り、初参加の方から機会を増やして

ほしいと意欲が聞かれた。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 高齢者の地域活動の支援 

実施計画 

※ 

① シニアステーション事業に参

加する元気高齢者や地域のボ

ランティア意欲を活かして「チ

ームまごの手」として講座や活

動等の運営メンバーへつなげ

る。 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 包括事業や地域活動に協力したい方

（主に高齢者）をボランティア「チ

ームまごの手」として登録、地域情

報誌づくり、キーホルダー登録会協

力、児童館での折り紙タイム、体力

測定会の測定協力など、自分ができ

る時間と内容に合わせて活動してお

り、包括が活動の場づくりをしたこ

とで登録者が増えた。 
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② 地域の消防訓練に参加するな

ど災害に備えた取組みに参加

する。★[重-３] 

② 馬込九町会合同防災訓練や貝塚中学

校防災訓練、中学校防災拠点会議に

参加するなど地域の防災の取り組み

に参加し高齢者の地域活動に協力で

きた。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 南馬込 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域住民の顔が見える身近な寄合所（よりあいどころ） 令和６年度

達成度評価 

重点項目 

1．フレイル状態の早期発見・早期介入のため体力測定会や熱中症訪問などで

の聞き取りなどを行い、健康寿命を延ばしいつまでも自分らしく生活できるよ

うにする。                         ★[重-１] 

2 ．地域ケア会議等を通して自治会・町会、民生・児童委員、地域住民、医療

介護、見守り推進事業所等とのネットワークを強化し、住民主体の活動が活性

化され地域力の向上に努める。                ★[重-２] 

3．認知症、精神疾患、障害など目では見えにくい生きづらさを持った方の理

解を深めるために地域住民と交流する機会を創出し地域共生社会に向けた地

域作りを行う。                       ★[重-３] 

４ ．多機関と連携し多世代・多重問題に対応できる出張相談会や勉強会など

を開催し地域共生社会に向けた体制を整える。         ★[重-４] 

 

S 

 

 

 S 

 

 

A 

 

 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）②・③、（5）①・②、（６）②・③ 

フレイル状態の早期発見・早期介入のため体力測

定会や熱中症訪問などでの聞き取りなどを行い、

健康寿命を延ばしいつまでも自分らしく生活で

きるようにする。 

 

実績：シニアステーションとの連携、体力測定会・「南馬込健

康塾」事業の展開（大田区リハビリテーション事業との連携）、

シニアクラブへの熱中症啓発活動、馬込図書館連携事業、「ま

ごめレポート」事業展開、世界アルツハイマー月間 啓発イ

ベント参加、「馬込学び舎」事業展開。 

今後の展望：事業継続・フレイル予防 

課題：南馬込の地域環境（山坂・高齢化率） 

達成評価の理由：コロナ感染症の第５類への移行に伴い、地

域力推進会議や民生委員協議会の場で積極的な広報ができ

た。町会掲示板等での広報により地域活動への住民の理解も

「だれもが安心して住み続けられる」ために地域理解を深め、地域共生社会に向けた地域づくりを行う。 

 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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深まった。シニアステーション事業は参加者の増加あり。 

第三のシニアステーションとして馬込区民センターで行う介

護予防教室「南馬込健康塾」（月２回）で、年に 2 回の体力測

定会を実施できた。また、地域活動の要である「馬込学び舎」

においても 3 月に体力測定会を開催した。 

毎年地域高齢者の実態把握も兼ねた「まごめレポート」、今年

度は「未把握ひとり暮らし高齢者・未把握高齢者のみ世帯」

名簿を利用して、「見守りキーホルダー」未登録者を抽出し、

キーホルダー勧奨のアプローチをし一定の成果が得られた。 

★[重-２] 

（1）①、（２）③、（３）①、（４）①・②、（５）①、（7）

② 

地域ケア会議等を通して自治会・町会、民生・児

童委員、地域住民、医療介護、見守り推進事業所

等とのネットワークを強化し、住民主体の活動が

活性化され地域力の向上に努める。 

 

実績：地域力推進馬込地区委員会、民生委員児童委員協議会

については毎回参加することで、包括事業を定期的に案内す

ることができた。地域ケア会議は個別レベル会議 9 件開催、

日常生活圏域レベル会議は、民生委員児童委員とケアマネジ

ャー、地域の医療関係者とケアマネジャーの事例検討会の計

2 回の開催となった。 

今後の展望：引き続き、包括周知の為の取組を継続、発展さ

せることに力を注ぎたい。地域ケア会議（個別から広域）を

通して民生委員や医療関係者、居宅事業所、関係機関等との

連携を深めていきたい。 

課題：重層的支援体制整備事業、高齢分野の支援体制では対

応しきれないケースに対する取り組みの理解不足と体制の整

備不足がある。  

達成度評価の理由：地域ケア会議個別ケース 9 件の開催。

日常生活圏域レベル会議は、2 回実施、地域の理解が深まっ

たと思われる一年だった。重層的支援会議の個別ケースはモ

ニタリング会議に参加することで多重問題・世代を超えた困

難ケースに各関係機関と連携しながら継続対応している。 

重層会議のケースから派生した「馬込地区での外国籍を含め

たコミュニティづくり」は、現在社会福祉協議会が中心とな

りプラットフォーム事業を進めており、包括として協力して

いる。 

★[重-３] 

（４）②、（５）③、（７）① 

認知症、精神疾患、障害など目では見えにくい

生きづらさを持った方の理解を深めるために

地域住民と交流する機会を創出し地域共生社

会に向けた地域作りを行う。 

 

実績：9 月 28 日「世界アルツハイマー月間啓発イベント」

にて認知症サポーター養成講座、ステップアップ講座を開催

した。また JOBOTA・SAPOTA・フラットおおた・生活福

祉課・社会福祉協議会と連携した「まちかど相談室」を開催。 

オレンジカフェは、今年度より高齢者だけではなく、世代を

越えた生きづらさを抱えた地域の方の集いの場としての居場

所づくりを目的にした「みんなの広場」とした。認知症ステ

ップアップ修了者の活躍の場としても機能している。 
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今後の展開：事業の継続と「みんなの広場」の周知。 

課題：「みんなの広場」周知に努めたが、まだまだ足りない。

生きづらさを抱える方が地域に出るための広報が困難。 

達成度評価の理由：「まちかど相談室」今年度は大森地区を

対象として他包括と協力して開催し、イベントと組み合わせ

ることでより参加しやすい相談室となった。  

「みんなの広場」では、ゲームや映像、芸術鑑賞法等を取り

入れて、高齢者・認知症というだけではないアプローチがで

きている。最初笑顔がなかった参加者が、笑顔が垣間見られ

るようになっている。 

★[重-４] 

（１）②、（５）③、 

多機関と連携し多世代・多重問題に対応できる出

張相談会や勉強会などを開催し地域共生社会に

向けた体制を整える。 
 

実績：重層的支援会議はモニタリング会議に参加。「馬込地

区での外国籍を含めたコミュニティづくり」打合せ等に協力

参加。多世代交流を目的にした「みんなのボッチャ」は、年

２回開催。 

今後の展開：事業継続、地域における重層的支援体制整備へ

の理解に向けた案内・広報・事業の説明を検討していく。 

課題：重層的支援体制整備事業、高齢分野の支援体制では対

応しきれないケースに対する取り組みの理解不足と体制の整

備不足がある（[重-３]同様）。 

達成度評価の理由：重層的支援会議での個別ケースはモニタ

リング会議に参加することで多重問題・世代を超えた困難ケ

ースに継続対応している。 

重層会議のケースから派生した「馬込地区での外国籍を含め

たコミュニティづくり」は、現在社会福祉協議会が中心とな

りプラットフォーム事業を進めており、包括としても、町

会・民生委員・馬込特別出張所とも連携しながら今後の事業

展開に協力していく意向である。 

多世代交流を目的にした「みんなのボッチャ」は、シニアス

テーション、馬込区民センターなどを会場にして開催し、今

年も障害者福祉会館馬込分場の皆さんとボッチャを通した交

流ができた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 多機関と連携し多世代・多重問題に対応できる総合相談窓口を目指す 
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実施計画 

※ 

①自治会・町会をはじめとする関係

機関と連携し、地域に身近な相談窓

口が存在していることを広く周知

していく。★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②多機関が参加する会議への参加

や合同相談会を開催し多世代・多

重問題に対応できる協力体制を整

える。★[重-4] ★[特力] 

実施報告 

※※ 

① 地域力推進馬込地区委員会に 8回参

加。馬込特別出張所主催「地域の担

い手発掘検討部会」に馬込地区とし

て 3 回参加することができた。民生

委員児童委員協議会（10 回参加）

では定期的な地域情報を提供した。

6 月には民生委員高齢部会に向けた

シニアステーション事業の紹介のた

め見学会を催した。11月の「日常

生活圏域レベル地域ケア会議」は民

生委員と地域のケアマネジャーの事

例検討会とした。日常生活圏域レベ

ル地域ケア会議は 2回開催。 

② 重層的支援会議での個別ケースはモ

ニタリング会議に参加することで多

重問題・世代を超えた困難ケースに

継続対応している。 

重層会議のケースから派生した「馬

込地区での外国籍を含めたコミュニ

ティづくり」は、現在社会福祉協議

会が中心となりプラットフォーム事

業を進めており、包括も協力してい

る。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
地域の事業所の横の連携を強化し、医療機関と共に地域力の向上を目指す。 

 

実施計画 

※ 

① 包括馬込との協働による「ケア

マネカフェまごめ」を定期開催

する（年に 4 回）。 

 

 

 

② 包括馬込との協働による「まご

め医療連携懇談会」を定期開催

する（年に 4 回） 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 「ケアマネカフェまごめ」４回開

催。6月は多職種との連携を図るた

め「まごめ医療連携懇談」との同時

開催ができた。また担当の居宅介護

支援事業所がテーマを決め事例検討

会も開催した。 

② 包括馬込との協働による「まごめ医

療連携懇談会」４回開催、地域包括ケ

アや医療連携を進めていくにあた

り、多職種の仕事を知る・理解する事

が大切と意見があり、訪問看護の業

務について理解を深めることができ
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③ 地域ケア会議（個別ケース）に

おいて、介護事業所、医療機関

と共に地域課題について検討

し、地域力を向上させる。★[重

-２] 

 

た。 

③ 「地域ケア会議」個別レベルの自立

支援・支援困難ケースあわせて 9 回

開催した。支援困難ケースに関して

は、「何らかの発達障害を持つ高齢

者」という、最近の地域課題で上が

った問題を抽出し、医療関係者、成

年後見センターからの意見もあり、

解決への糸口となった。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 自立支援型ケアマネジメントの実施・フレイル予防の促進 

実施計画 

※ 

① 自立した日常生活を阻む地域

課題の解消を意識し、関係機関

と連携しながら、地域ケア会議

を開催する。★[重-２] 

 

 

②「フレイル予防」の意識を地域に

定着させるため、シニアステーシ

ョンを中心にイベント等を企画・

展開する。★[重-１] 

③外部での体操教室や体力測定会

を開催しフレイル予防を促進す

る。★[重-１] 

実施報告 

※※ 

① 「地域ケア会議」個別レベル 9回開

催、介護予防・自立支援ケース選定

には、大森地区の包括内での考え方

の統一の根拠とするため「介護サー

ビスにおける自立支援の考え方」に

ついて課題提供した。 

② ③ 併設の「シニアステーション南

馬込」や第 3 のシニアステーション

として事業展開する馬込区民センタ

ーでの「南馬込健康塾」において、

地域に直接フレイル予防を定着させ

ることを目的にプログラムを展開し

ており、今年度は「地域リハビリテ

ーション活動事業」と連携し体力測

定会に力を入れた。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
各関係機関と連携し、高齢者の見守り体制を構築・地域で活動できる担い手の育成 

 

実施計画 

※ 

① 民生委員児童委員協議会への

参加、個別ケースでの連携、「地

域ケア会議」出席依頼の他、勉

強会、意見交換会等の開催によ

り民生・児童委員との連携の強

化を図り、地域支援を速やかに

対応できるようにする。★[重-

２] 

実施報告 

※※ 

① 民生委員児童委員協議会（10 回参

加）で定期的な地域情報、フレイル

予防、熱中症予防啓発等提供するこ

とができた。6月には高齢福祉部会

の方々にシニアステーション事業の

紹介のため見学会を催した。11月

の「日常生活圏域レベル地域ケア会

議」は民生委員と地域のケアマネジ
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② 自治会・町会をはじめ、馬込特

別出張所、図書館、文化センタ

ー・区民センターの協力を仰

ぎ、包括事業、特に「見守りキ

ーホルダー」の広報をするとと

もに「登録会」を実施する。★

[重-2] ★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 地域で活動できる担い手の発

掘、育成を行い地域で見守

り・支え合いできる体制の構

築を目指す。 

 

ャーの事例検討会として地域課題に

ついて情報共有することができた。 

② 「見守りキーホルダー登録会」は 9

月 28 日「世界アルツハイマー月間

啓発イベント」、３月 18日「まご

め学び舎」等、イベントとの組み合

わせで実施した。また 10 月 18日

「山王高齢者センター」、1 月 29

日「ライオンズマンション馬込」と

様々な場所にて実施し啓発・広報に

おいて効果があった。 

毎年地域高齢者の実態把握も兼ねた

「まごめレポート」、今年度は「未

把握ひとり暮らし高齢者・未把握高

齢者のみ世帯」名簿を利用して、

「見守りキーホルダー」未登録者を

抽出し、キーホルダー勧奨のアプロ

ーチをした。 

③ 令和 5年度から進めてきた地域の担

い手が集まるプラットフォームの目

的で開催している「まごめ青春

Café『リターンズ』」は、月に 1

回開催し、オレンジカフェの企画提

案や地域活動をする際の自治体への

具体的な提案など、様々な意見交換

ができている。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
「日常生活圏域レベル地域ケア会議」の開催を中心に地域課題を地域と一緒に考える 

 

実施計画 

※ 

① 各会議体にて定期的な広報を

し、地域に包括事業や包括周知

のための取組をする。★[重-２] 

★[重-１] 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 地域力推進馬込地区委員会に 8回参

加。馬込特別出張所主催「地域の担

い手発掘検討部会」には、馬込地区

として 3 回参加することができた。

民生委員児童委員協議会（10 回参

加）定期的な地域情報、フレイル予

防、熱中症予防啓発等提供すること

ができた。6 月には、高齢福祉部会
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② 地域に出向いておこなう「出張

型イベント」を企画・展開する。

★[重-1] 

 

 

 

 

 

 

③ 地域に出向いておこなう「多

世代イベント」を企画・展開

する。★[重-3] ★[重-4] 

の方々にシニアステーション事業の

紹介のため見学会を催した。 

② 地域包括支援センター馬込との協働

で開催する「馬込学び舎」は、今年

度 6 月・3 月と 2回実施した。6

月は保健師による熱中症予防啓発講

話とバイタル測定の組み合わせ、3

月は「介護の備え」をテーマに包括

職員の講話と「体力測定会」「見守

りキーホルダー登録会」を同時開催

した。 

③ 多世代交流を目的にした「みんなの

ボッチャ」は、シニアステーショ

ン、馬込区民センターなどを会場に

して開催し、今年も障害者福祉会館

馬込分場の皆さんとボッチャを通し

た交流ができた。 

大田区社会福祉法人協議会（おおた

福祉ネット）大森地区の企画、地域

で孤立しがちな若者を対象にした

「ゆるやかなつながりの場」の開催

を目的にした『こころ彩るほくほく

祭』では、フードパントリーに協力

参加した。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症の人やその家族が心身ともに健康に暮らせる地域づくりへの支援 

実施計画 

※ 

① 「オレンジカフェ」において、

医療機関との連携に努め、家族

や本人の相談体制を築く。 

 

 

 

 

 

 

② シニアステーションの事業と

連携し、認知症になっても社

会資源としての居場所をつく

実施報告 

※※ 

① オレンジカフェは、今年度より高齢

者だけではなく、世代を越えた集い

の場としての居場所づくりを目的に

した「みんなの広場」とした。当事

者と家族が一緒に参加することで、

本人がカードゲームで交流する一方

で家族の相談に職員が対応し、医療

や介護に繋ぐ流れもできてきてい

る。 

② シニアステーション事業において

は、地域包括支援センターと情報共

有をすることで、高齢者の認知症予
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ることで、認知症になっても

安心できる地域づくりを目指

す。★[重-１] 

③ 地域における認知症の理解促

進の為、「認知症サポーター養

成講座」を開催、更に「ステ

ップアップ研修」へつなげる

取組を検討する。★[重-１] 

防やフレイル予防、または、個別ケ

ース対応においても、切れ目のない

支援を提供している。 

③ 「認知症サポーター養成講座」参集

型、リモート型の計画にそった開催

に加えて、シニアステーションでの

地域講座とシルバー人材センター向

けセミナーにて「認知症サポーター

養成講座」を実施した。 

大森地区協働「世界アルツハイマー

月間啓発イベント」にて、「ステッ

プアップ講座」実施。講座参加者は

オレンジカフェ「みんなの広場」の

支援者として活躍している。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 基本的な事業の遂行・新規事業への協力 

実施計画 

※ 

① 高齢者見守りキーホルダー登

録/ひとり暮らし高齢者登録事

業を推し進める。★[重-３] 

 

 

 

 

② 地域福祉課、社会福祉協議会

等と連携を強化し、重層的支

援体制会議の参加、居場所作

りなどを行う★[重-２] ★

［特力］ 

実施報告 

※※ 

① 「見守りキーホルダー登録会」は、

10 月 18日「山王高齢者センタ

ー」、1月 29日「ライオンズマン

ション馬込」、３月 18 日「コーシ

ャハイム西馬込」と様々な場所にて

実施し、包括周知の面でも効果があ

った。 

② 昨年度、重層的支援会議への協力を

掲げて部署内勉強会にて情報共有

し、支援会議への協力を念頭に置い

て相談を進めていた。高齢者だけで

はないケースにおいては、解決に至

ることは困難ながら、モニタリング

会議に継続参加することで、伴走支

援をしている。 

各関係機関が連携することで、地域

で気軽に相談できる「まちかど相談

室」は、JOBOTA・SAPOTA・生

活福祉課・社会福祉協議会等と連携

し大森地区のイベントにて開催。ま

た社会福祉協議会が開催する「馬込
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地区での外国籍住民のコミュニティ

づくり」に協力参加した。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 徳持 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
高齢者の孤立を予防し、主体性を持って生活できる環境を支援しながら頼れる

センターを目指す。 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．適切な情報の発信を心掛け、多種多様な地域の担い手としての役割を発揮

できるよう活動の機会や場所を提供していく。★[重-１]  

２．本人の強みや多様性を認め合いながら、各関係機関と分野横断的な連携を

図り、自立した生活を続けられるよう支援していく。★[重-２] 

３．認知症や独居高齢者の孤立を防止し、地域とつながり続けながら安心安全

に暮らし続けるまちづくりを目指す。★[重-３] 

４．高齢者に留まらず、各世代の互助を促しながら、地域包括支援センターが

核となり、重層的支援システムの構築を心掛ける。★[重-４] 

 

A 

 

A 

 

A 

 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（5）① 

男性向けのセミナーや集いの場所を拡充し、地域

特性である男性高齢者の孤立化を予防し、役割を

発揮できるような場所を提供していく。 

 

令和 6 年度は５回開催（３月は天候不良で４月に延

期）し、延べ１８名の男性にご参加頂いた。３月開催

予定だった本門寺逍遥（散歩）には民生委員にも協力

頂き、過去最多の１３名の男性の申し込みがあった。 

内容は、地域ボランティアの方と協働で企画し、音楽

鑑賞会や珈琲飲み比べをメインで、男性同士がコミ

ュニケーションを取りやすいような時間を設けた。 

令和 6年度の日常生活圏域レベル地域ケア会議でも

男性向けのセミナーや集いの場所拡充に関するテー

マを 2回取り上げ、男性高齢者の孤立化防止・役割

に関する内容で地域関係者と議論を重ね、年 2 回開

地域の特性および地域の強みを活用しながら、高齢者が主体的に取り組めるまちづくりを構築していく。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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催し、通いの場へ参加されない男性に対するアプロ

ーチ方法の検討も行った。 

更に、第二回目は帝京平成大学の教授もご参加頂

き、研究テーマと協働しながら、地域男性が気軽に

地域の通いの場へ継続して参加できる、具体的なプ

ログラム開発の話合いを続けている。 

★[重-２] 

（2）① 

ケアマネジャーとの連携協働の為のセミナーや

勉強会を年５回以上開催し、ケアマネジャーの孤

立化の予防と、最新の情報共有のみならず多岐に

わたる支援方法の共有を図り、頼れるセンターを

目指す。 

 

令和 6 年度はケアマネジャー勉強会・交流会を計 5

回開催した。内容は 5 月 21 日（もしばなゲーム）、

7 月 16 日（利用者様を感染から守るためにケアマ

ネジャーがサポートすること）、9 月 17 日（包括支

援センターや区制度の活用）、11 月 19 日（高齢者

見守り人材向け出前講座）、1 月 21日（在宅栄養管

理のポイント）、3 月 10日（成年後見制度の活用）

といった各専門分野の方にもご講義頂き、複合課題

や困難事例への対応に向けたケアマネジメント力の

強化・チーム支援が出来るようなテーマを意識して

選定した。更に、3 月 26 日には新人ケアマネジャ

ーとひとりケアマネジャーが孤立しないように交流

会を開催し、介護予防ケアマネジメント、総合事業、

地域の社会資源の情報共有、委託業務で困っている

ことなども含め、最新の情報共有を図り、気軽に相談

しやすい頼れる包括支援センターを目指して取組を

行った。 

★[重-３] 

（6）④ 

大森地区の認知症地域支援推進員、見守りささえ

あいコーディネーターと協働で、認知症フェスを

開催し、認知症に関する基礎知識はもとより、認

知症の人やその家族が尊厳を保持しつつ希望を

持って暮らすことが出来るよう普及啓発に尽力

する。 

 

令和 6年 9月 28 日（土）に大田文化の森で開催し

た認知症啓発イベント「忘れても 出会いつながる 

笑顔の輪」には、４４９名の来場があり、年齢層は未

就学児～後期高齢者まで多世代の方にご参加頂け

た。認知症啓発として、認知症サポーター養成講座や

認知症サポーターステップアップ講座はもとより、

包括の周知や地域のみまもり強化に繋がるような

様々な催しを行った。（ケアラーズカフェ、書道体験、

体操、老いじたく企画、見守り KH 登録、手芸や臨

床美術、ちぎり絵、ボッチャ・カーレット、雑貨・焼

き菓子販売、マジック、紙芝居、見守り連携の会、ま

ちかど相談室、こども食堂） 

協力機関も、大田区や社協、自主グループ、などフォ

ーマルからインフォーマルまで、多種多様な機関と
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連携を強化でき、認知症に関する普及啓発活動を活

発に行えた。 

★[重-４] 

（7）② 

当センターで独自に発行している見守り手帳、通

いの場マップの内容を刷新し、引き続き高齢社分

野以外の障害、子育てを含む各世代からの意見を

収集しながら反映させる。 

 

令和６年度は当センターで独自に発行している見守

り手帳・通いの場マップを１３９０部配布した。配布

先は、自主グループ、介護保険事業所、運営推進会

議、防災訓練、町会自治会やイベント（スポーツゴミ

拾いイベント、見守りキーホルダー登録会、自治会文

化祭）、池上まつり、池上文化センターまつり、いけ

いけハートフルフェスタと高齢分野にとどまらず、

子育て世代など多世代へ配布を幅広く行った。 

令和 6 年度も見守り手帳・通いの場マップの刷新を

行い、従来の内容に加え、意識が高まっている防災に

ついても盛り込んだ。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 地域共生社会の主旨が広く浸透する様、情報発信の中核の場となるよう努める。 

実施計画 

※ 

① 常時スタッフ全員が利用者や

地域の課題を共有し、高質で有

用な支援を行えるよう情報交

換を定期的に週３回実施する。

同時に適宜必要に応じて３職

種それぞれの強みを活かし、緊

密な連携を図る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 週 3 回、必ずミーティングを行い、

個別ケースの共有はもとより、地域

の最新情報の交換やセンター内の課

題に対するセンター内研修を行っ

た。特に連休前には緊急対応が必要

になる可能性のあるケースの確認を

実施し、夜間休日電話法人担当者と

センター長が緊密に連絡調整を行っ

た。 

更に令和 6年度は主任介護支援専門

員が 2名入職したため、スーパーバ

イザーとしての強みと経験を生か

し、包括支援センターの総合相談の

プロセスや緊急レベル別の相談内容

の対応、課題の明確化といった、包

括支援センター職員としての基礎知
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② 複雑・複合化事例の予防や早期

発見の為、町会及び民生委員の

会合等はもとより各種行事に

参加し意見交換や情報収集に

努める。 

識から応用まで幅広い勉強会を開催

した。 

② 令和 6年度は池上の文化の素晴らし

さや楽しさを共有する大規模なイベ

ントである池上まつりに介護ブース

を出展し、介護のよろず相談・PR

活動を実施した。 

対象者は 65歳以上の方だけに限ら

ず、介護者や若年層からの相談も積

極的にお受けし、また、包括支援セ

ンターや地域イベントのＰＲ、高齢

者見守りキーホルダーのご案内な

ど、地域高齢者にとって有益な最新

情報を提供し、住み慣れた池上地域

で安心して自分らしい暮らし方を実

現出来るよう支援を行った。 

また、令和 6 年 9 月 19日には堤

方東町会会館にて見守りキーホルダ

ー登録会・老いじたく説明会を開催

（全体来場者 62名、見守りキーホ

ルダー登録者 42名、老いじたく説

明会 29名）、令和 6 年 10 月 21

日には堤方北町会情報交換会、令和

7 年 2月 22 日には堤方東町会文化

祭に参加した。 

更に、毎月行われている民生委員主

催の地域茶話会に１１回出席し、最

新の情報の発信を行った。 

そして、令和 6年 12月 1 日

（日）の地域イベントである、スポ

GOMI（スポーツで待ちをきれいに

するスポーツと社会奉仕活動の融

合）に審査員として参画し、スポ

GOMI を通して、改めて街を知り、

人と繋がりながら、地域課題の意見

交換や情報交換を行った。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 各関係機関呼びかけ課題や情報を共有化し、協働連携をより一層深め、分野横断的支援を
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心掛ける。 

実施計画 

※ 

① ケアマネジャーとの連携協働

の為のセミナーや勉強会を年

５回以上開催し、ケアマネジャ

ーの孤立化の予防と、最新の情

報共有のみならず多岐にわた

る支援方法の共有を図り、頼れ

るセンターを目指す。★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 介護保険事業者に留まること

なく、見守り推進事業者やイン

フォーマルな社会資源とのネ

ットワークの構築を心掛ける。 

実施報告 

※※ 

① 令和 6 年度はケアマネジャー勉強

会・交流会を計 5 回開催した。内容

は 5 月 21 日（もしばなゲーム）、7

月 16 日（利用者様を感染から守る

ためにケアマネジャーがサポートす

ること）、9 月 17日（包括支援セン

ターや区制度の活用）、11 月 19 日

（高齢者見守り人材向け出前講座）、

1 月 21 日（在宅栄養管理のポイン

ト）、3 月 10日（成年後見制度の活

用）といった各専門分野の方にもご

講義頂き、複合課題や困難事例への

対応に向けたケアマネジメント力の

強化・チーム支援が出来るようなテ

ーマを意識して選定した。更に、3月

26 日には新人ケアマネジャーとひ

とりケアマネジャーが孤立しないよ

うに交流会を開催し、介護予防ケア

マネジメント、総合事業、地域の社会

資源の情報共有、委託業務で困って

いることなども含め、最新の情報共

有を図り、気軽に相談しやすい頼れ

る包括支援センターを目指して取組

を行った。 

② 見守り推進事業者連絡会でお会いし

た、明治安田生命（血管年齢測定/

ベジチェックをイベントで実施）、

消費者生活センター（セミナーに講

師としてお招きし講座を開催）、コ

ープみらい（みらいひろばという、

コープ組合員が運営し毎月開催して

いる地域の情報交換・交流の場に参

加）といった事業者と顔の見える関

係性と新たなネットワーク構築が出

来た。 

更に令和 6年度は自治会町会と協働

でイベント開催することが多々あ

り、堤方東町会とは見守りキーホル
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ダー登録会、老いじたく説明会と文

化祭への参加、堤方北町会とも共同

で見守りキーホルダー登録会、血管

年齢測定会を開催した。 

また、大森第四中学校でキャリア教

育授業に講師として参加し、地域包

括支援センターの業務内容や社会福

祉士について講話をして、中学生と

交流もあった。 

そして、令和 6年度からは地域福祉

コーディネーターと地域住民が開催

している徳持南たすけあいプラット

フォームに参加し、地域住民のみな

らず、障害分野の重度心身障害グル

ープホームとも顔の見える関係性を

構築した。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
地域のケアマネジャーや各関係機関との連携を強化しながら、地域の高齢者が主体的に参

加できるプラン作りを心掛ける。 

実施計画 

※ 

① 集合型と状況に応じたオンラ

イン形式を含め年５回以上地

域ケアマネジャーとの勉強会

及び情報交換会を開催する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② ひとりケアマネジャーや新人

ケアマネジャーにフォーカス

実施報告 

※※ 

① 令和 6 年度はケアマネジャー勉強

会・交流会を計 5 回開催した。内容

は 5 月 21 日（もしばなゲーム）、7

月 16 日（利用者様を感染から守る

ためにケアマネジャーがサポートす

ること）、9 月 17日（包括支援セン

ターや区制度の活用）、11 月 19 日

（高齢者見守り人材向け出前講座）、

1 月 21 日（在宅栄養管理のポイン

ト）、3 月 10 日(成年後見制度の活

用）といった各専門分野の方にもご

講義頂き、複合課題や困難事例への

対応に向けたケアマネジメント力の

強化・チーム支援が出来るようなテ

ーマを意識して選定し、出席された

ケアマネジャーからも質疑応答が活

発に行われた。 

② 令和 7年 3月 26 日には新人ケア

マネジャーとひとりケアマネジャー
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し、困りごとや地域課題に耳を

傾け問題解決に向けた支援を

実施する。 

 

 

 

 

 

 

 

③ ケアプラン点検やリアセスメ

ントシートを活用しながら、所

内研修やケアマネに向けた周

知を行い質の高いケアプラン

を提供できるよう心掛ける。 

が孤立しないように交流会を開催

し、介護予防ケアマネジメント、総

合事業、地域の社会資源の情報共

有、委託業務で困っていることなど

も含め、最新の情報共有を図り、気

軽に相談しやすい包括支援センター

を目指して取組を行い、土地勘のな

い経験の浅いケアマネジャーが安心

してケアプラン作成できるよう、環

境整備を行った。 

③ 令和 7年 2月 19 日、令和 7 年 3

月 27 日の 2回所内研修を行った。

2 月 19日は「総合相談のプロセス

と緊急性の判断、専門職の役割」 

令和 7年 3月 27 日は「予防ケア

マネジメントの手順、リアセスメン

ト支援シート活用」のテーマで開催 

した。 

講師は主任介護支援専門員主導によ

るスーパービジョンの実践を行い、

第一回目は包括支援センター職員と

しての緊急性の判断、悪化の可能性

を予測し、それに対して予防策を講

じられるようなプロセスを学習し

た。 

第二回目はリアセスメントシートを

活用し、「自立支援」の理念を実現

出来るよう、各職員のケアマネジメ

ントの質を向上させる内容とし、

個々の利用者が「尊厳を保持した自

立した日常生活」を送れるようにす

るためのアセスメントを全職員で学

んだ。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 地域高齢者の見守りに留まることなく、災害や感染症に対して強い地域を目指す。 

実施計画 

※ 

① 各業種のDX化への足掛かりと

なる重層的支援情報共有シス

テムをタイムリーに捉え、関係

実施報告 

※※ 

① 日々、重層的支援情報共有システム

を使うことにより、各職員、基本的

な端末操作を習得することが出来
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機関同士の連携や、支援者側の

気づきを促進し出来るような

情報共有を積極的に活用して

いく。 

 

 

② 年５回以上の高齢者見守りセ

ミナーを開催し、コロナ禍で減

少した交流の場を提供すると

ともに掲げた個別目標の周知

につながる話題を提供してい

く。★[特力] 

た。更に、センター内や居宅介護支

援事業所とのチャットを駆使するこ

とによりペーパーレス化や迅速な情

報共有等の連携がスムーズに出来る

ようになり、コスト削減や業務の効

率化を行えた。 

② 令和 6年度は高齢者見守りセミナー

を年８回開催し、延べ人数１２０人

にご参加頂いた。 

テーマは、補聴器、老いじたく、悪

質商法被害防止（消費者生活）とい

った高齢者の興味関心が高いものを

題材とし、特にモルックという運動

強度が軽く、高齢者でも楽しめ高齢

者同士交流を深められるスポーツは

大盛況であった。 

また、もしバナゲーム（ACP）や配

食サービスの知識といった、いざと

いう時が来ても適切な意思決定や事

前に備えることが出来るテーマも取

り上げた。 

また、高齢者が主体的に繋がりを意

識し、見守りに繋がる場になるよ

う、交流を深められる取組も意識し

て提供した。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
地域の多様性を理解し合える、個性を生かしていけるまちづくりを目指す。 

 

実施計画 

※ 

① 男性向けのセミナーや集いの

場所を拡充し、地域特性である

男性高齢者の孤立化を予防し、

役割を発揮できるような場所

を提供していく。★[重-１] 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 令和 6 年度は５回開催（３月は天候

不良で４月に延期）し、延べ１８名の

男性にご参加頂いた。３月開催予定

だった本門寺逍遥（散歩）には民生委

員にも協力頂き、過去最多の１３名

の男性の申し込みがあった。 

内容は、地域ボランティアの方と協

働で企画し、音楽鑑賞会や珈琲飲み

比べをメインで、男性同士がコミュ

ニケーションを取りやすいような時
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② 年１２回の個別ケースケア会

議開催及び年２回の日常圏域

地域ケア会議開催を通して地

域の課題に対する相互理解を

深めると同時に、実情に即した

地域包括ケアシステムの推進、

地域共生社会の在り方につい

て議論を重ねていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 月 1 回の家族介護者会を開催

し、要介護の家族との向き合い

方、また早期予防介護に関する

情報交換を通し、参加者同士の

交流が深まるよう支援する。 

間を設けた。 

令和 6 年度の日常生活圏域レベル地

域ケア会議でも男性向けのセミナー

や集いの場所拡充に関するテーマを

2 回取り上げ、男性高齢者の孤立化

防止・役割に関する内容で地域関係

者と議論を重ね、年 2 回開催し、通

いの場へ参加されない男性に対する

アプローチ方法の検討を行った。 

更に、第二回目は帝京平成大学の教

授もご参加頂き、研究テーマと協働

しながら、地域男性が気軽に地域の

通いの場へ継続して参加できるよう

な、具体的なプログラム開発の話合

いを続けている。 

 

② 地域ケア会議個別ケースは年 12回

開催し、地域共通の課題発見に向け

居宅介護支援事業所、サービス事業

所、医療関係者、行政機関、警察

署、民生委員など関係機関と連携し

ながら相互理解を深め、支援の緊急

性や優先順位、必要な社会資源、地

域の共通課題の議論を重ねた。 

一方、日常生活圏域レベル地域ケア

会議は年 2回開催し、通いの場へ参

加されない男性に対するアプローチ

方法の検討を行った。 

第二回目は帝京平成大学の教授もご

参加頂き、研究テーマと協働しなが

ら、地域男性が気軽に地域の通いの

場へ参加し、継続して役割を持って

頂くよう具体的なプログラム開発が

進むような話合いを続けている。 

③ 令和 6年度は 12回開催し、延べ人

数 58 名参加。介護疲れの心身反応

と回避策を繰り返し傾聴、周知に徹

した。介護者情報誌ゆうゆう、見守

り手帳、認知症サポートガイド等配
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布し、早期予防介護に関するような

情報提供を行い、参加者間の交流を

深めた。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症やそのご家族が住み慣れた地域でいつまでも生きがいを持って生活できるよう、重

層的支援体制を構築していく。 

実施計画 

※ 

① 月 1 回の認知症カフェを開催

し、サポート・運営側のメンバ

ーを増員し、テラッコ池上にお

ける認知症カフェを半自主化

出来るよう目指す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 認知症に対する地域住民の正

しい知識・理解促進に繋がるよ

う、積極的に認知症サポートガ

イドを配布し、更なる普及啓発

に努める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 令和 6年度は延べ 90人にご参加頂

けた。また、10月から場所変更

し、テラッコ池上からデニーズ池上

通り店の一角をお借りして開催。 

詩吟、折り紙、脳トレ、補聴器や老

い支度、老人ホームといった、アク

ティビティから生活に役立つ情報提

供まで幅広く企画開催した。 

出席者には、時節に合わせて発行し

ている徳持だよりといった最新情報

をお知らせするお便り等、地域の情

報が持ち帰ることが出来るように工

夫をした。テラッコ池上における、

半自主化については、協力してくだ

さる人材の確保ができそうであるた

め、今後内容の検討や試験的に開催

をしていく段階となっている。 

② 認知症に対する正しい知識・理解促

進が出来るよう、認知症サポートガ

イドを活用し、来所者や訪問時はも

とより、地域イベントや認知症カフ

ェ、もの忘れ検診受診者に積極的に

配布を行った。 

世界アルツハイマー月間啓発イベン

トとして大森地区で開催した「忘れ

ても 出会い つながる 笑顔の

輪」をスローガンに、様々な講座や

ワークショップでのふれあい等によ

る学びの機会を提供し、地域での認

知症の啓発、支援体制づくりを進

め、認知症をより身近に感じ、認知

症の方を支えていけるような地域を
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③ 高齢者の地域団体のみならず、

多世代を対象とした認知症サ

ポーター養成講座を開催し、多

世代による見守りの輪を拡大

していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④大森地区の認知症地域支援推進

員、見守りささえあいコーディ

ネーターと協働で、認知症フェ

スを開催し、認知症に関する基

礎知識はもとより、認知症の人

やその家族が尊厳を保持しつつ

希望を持って暮らすことが出来

るよう普及啓発に尽力する。★

[重-３] 

目指し、促進に繋がるような周知活

動を行った。 

③ 9/21 オンライン（７名）、11/15

集合型（１３名）各１回ずつ開催。

認知症に関する正しい知識や、認知

症の人やその家族への接し方など誤

解や偏見を解消できるように講座内

容を検討した。更に、若年性認知症

に関する内容も盛り込み、より認知

症が身近で特別なことではないこと

を知ってもらうよう、事例なども交

え工夫した。 

また、昨年度認知症サポーターステ

ップアップ講座を受講した地域の自

主グループにおいては、認知症サポ

ーターとしての活動をさらに一歩前

進させ、地域で暮らす認知症の人や

その家族と地域を結ぶためのチーム

オレンジへの登録を大田区へ申請

し、認定された。 

④ 令和 6年 9月 28 日（土）に大田文

化の森で開催した認知症啓発イベン

ト「忘れても 出会いつながる 笑

顔の輪」には、４４９名の来場があ

り、年齢層は未就学児～後期高齢者

まで多世代の方にご参加頂けた。認

知症啓発として、認知症サポーター

養成講座や認知症サポーターステッ

プアップ講座はもとより、包括の周

知や地域のみまもり強化に繋がるよ

うな様々な催しを行った。（ケアラー

ズカフェ、書道体験、体操、老いじた

く企画、見守りキーホルダー登録、手

芸や臨床美術、ちぎり絵、ボッチャ・

カーレット、雑貨・焼き菓子販売、マ

ジック、紙芝居、見守り連携の会、ま

ちかど相談室、こども食堂） 

協力機関も、大田区や社協、自主グ

ループ、などフォーマルからインフ
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ォーマルまで、多種多様な機関と連

携を強化でき、認知症に関する普及

啓発活動を活発に行えた。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
既存制度枠組みに捕らわれることなく、引き続き分野横断的かつ包括的支援に観点を広げ

ながら、まちづくりをさらに広く呼びかける。 

実施計画 

※ 

① 各種名簿やキーホルダー登録

情報を活用しながら、通常訪問

とは別途毎月２０件の戸別訪

問を実施し、生活状況を把握し

ながら、熱中症対策及び孤立化

予防に努める。 

 

 

 

 

 

 

② 当センターで独自に発行して

いる見守り手帳、通いの場マッ

プの内容を刷新し、引き続き高

齢社分野以外の障害、子育てを

含む各世代からの意見を収集

しながら反映させる。★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 大森地区にて年２回の見守り

キーホルダー登録会を開催。同

時にキーホルダー未登録者５

０件に郵送にて更新勧奨を実

実施報告 

※※ 

① 令和 6年度は２４０件の戸別訪問を

行った。対象者は、未把握高齢者名

簿と避難行動要支援者名簿から抽出

を行い、見守りキーホルダーやひと

り暮らし登録勧奨、特殊詐欺や悪質

商法被害の注意喚起、それに付随す

る自動通話録音機貸与の紹介、夏は

熱中症、冬はヒートショックの注意

喚起といった時節に合わせた情報提

供、更に、スマートフォン相談会や

孤立化防止のために包括主催の様々

なイベントの紹介を行った。 

② 令和６年度は当センターで独自に発

行している見守り手帳・通いの場マ

ップを１３９０部配布した。配布先

は、自主グループ、介護保険事業所、

運営推進会議、防災訓練、町会自治会

やイベント（スポーツゴミ拾いイベ

ント、見守りキーホルダー登録会、自

治会文化祭）、池上まつり、池上文化

センターまつり、いけいけハートフ

ルフェスタと高齢分野にとどまら

ず、子育て世代など多世代へ配布を

幅広く行った。 

令和 6 年度も見守り手帳・通いの場

マップの刷新を行い、従来の内容に

加え、意識が高まっている防災につ

いても盛り込んだ。 

③ 令和 7年度は見守りキーホルダー新

規２８３件（３月未計上）、更新数

４２７件（３月未計上）となった。 
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施し登録率の向上に努める。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 重層的支援会議へ積極的に参

加し、複雑化した支援ニーズに

対して、多機関で協働しなが

ら、チーム支援に取り組んでい

く。 

 

 

⑤ ひとり暮らし高齢者が社会的

に孤立せず、地域と緩やかにつ

ながり続けられるよう、自治

会・町会・民生委員と定期的に

情報交換を行い、早期発見を図

る。 

9 月 19日の見守りキーホルダー登

録会では堤方東町会、中央八丁目町

会、堤方南自治会と協働し、堤方東

町会会館を会場とし、４２件見守り

キーホルダー登録者が増えた。区設

掲示板、町会掲示板、回覧、地域イ

ベントや居宅介護支援事業所、地域

力推進会議などで積極的に周知活動

を実施。他郵送での登録勧奨２００

通郵送を行った。 

3 月 18日の見守りキーホルダー登

録会では、堤方北町会、市野倉北町

会、桐里梅田町会と協働し、堤方北

町会会館で開催。郵送での登録勧奨

は１００通郵送し、登録数者数３６

件となった。 

両日ともに明治安田生命による血管

年齢測定/ベジチェックを同時開催

し、多く集客出来るよう工夫した。

また、9 月 19 日は大田区福祉管理

課を招聘し老いじたく説明会も同時

開催。登録率の向上に努めた。 

④ 令和 6年度も 3ケースの重層的支

援会議や情報交換会議へ参加し、複

合的な支援ニーズに対応する支援体

制構築を目指した。更に、課題に応

じた支援方針、役割分担を検討し、

支援プランに沿ったアプローチ、モ

ニタリングの実施に取り組んだ。 

⑤ 令和 6年度の日常生活圏域レベル地

域ケア会議では孤立化防止にも焦点

を当て、自治会・町会・民生委員な

ど地域関係者を含めて議論を行って

きた。特に一人暮らしの男性高齢者

が気軽に立ち寄れる場所や緩やかな

つながり続けられる仲間ができるよ

うな仕掛け作り（男性の通いの場作

り）の情報交換を継続している。 

 



76 

 

 

 

令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 新井宿（大森医師会）          

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域に根差し、地域に親しまれる、地域に開かれたセンター 令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．フレイル予防の取組として、管轄にとらわれず広く情報整備を行うことで、

個々のニーズに合わせた社会資源情報を提供できる様にする。また、高齢

者が役割を持って活躍できる場を提供する。 

                              ★[重-１] 

２．その人が有する能力にあわせた、自分らしい自立した生活が遅れる様、各

種サービスを活用・調整し、支援を行う。 

                              ★[重-２] 

３．見守りを強化する為、地域の機関や企業等と顔の見える連携体制を構築す

る。また、見守りキーホルダーの認知度向上・活用促進が図れる様、広い

世代に向けて周知を行う。 

                              ★[重-３] 

４．地域共生社会の実現に向け、関係機関との連携強化を図る。また広い世代 

の地域住民が、認知症や高齢者についての理解を深めることが出来る様、 

啓発活動を行う。                           

  ★[重-４] 

 

A   

 

 

 

  A 

 

 

  A 

 

 

 

  A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（3）① 

自主グループ等、地域の活動団体と定期的に連

絡・連携を取ることで、適宜社会資源情報（ミル

 

（3）① 

見守りコーディネーターと看護師が協働にて、自主

グループ等の地域活動団体と適宜連絡・連携を取

高齢者が生きがいを持って、自分らしい生活を継続していける地域となる様、多職種・多機関と連携し

ながら、多世代に向けて働きかけると共に、地域住民の安心に寄与し、地域に広く開かれたセンターと

なる様、更に機能を充実させる。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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モネット、新井宿お助けガイド、地域活動紹介マ

ップ）を整備し、タイムリーな情報更新と周知を

行う。また、より多くのニーズに対応できるよう、

新たな社会資源の把握に努め、管轄にとらわれず

広域の活動情報の提供を行う。 

り、社会資源情報の更新を行うことで、確度の高い

情報提供をすることが出来た。また、新たな社会資

源情報を大森圏域の会議等で他包括と共有すること

で、管轄にとらわれない広い地域の情報提供を行う

ことが出来た。 

★[重-２] 

（5）③ 

既存の社会資源の活用を進めていくとともに、地

域のニーズに合わせて新たな通いの場を創設し、

地域の社会資源を充実させる。 

 

（5）④ 

共生社会を視野に入れ、多世代が関われる社会資

源の開発に取り組む。また高齢者が役割をもって

活躍し続けられる様、ボランティア活動等の場が

提供できる様なシステムを構築し、参加希望者を

積極的につなげていく。 

 

（5）③ 

地域の居宅介護支援事業所と協働し、ニーズの高い

「麻雀」の自主グループ立ち上げ支援を行った。立

ち上げ後も、運営のシステム等について検討を重ね

た。今後も引き続き運営の後方支援を行っていく。 

（5）④ 

多世代交流の場として、地域の保育園へ自主グルー

プが訪問して活動する機会や、保育園児に認知症カ

フェに参加してもらう機会を創設し、2回交流を行

った。保育園・高齢者双方から好評を得た為、継続

して行っていきたい。また高齢者が役割を持って活

躍出来るよう、ボランティア活動に意欲的な高齢者

を認知症カフェ「縁」で受け入れた。現在８人のボ

ランティアが活動している。今後、より多くの場所

で活躍できるよう、活動場所の拡大を検討してい

く。 

★[重-３] 

（4）① 

高齢者見守りキーホルダー登録勧奨活動を、地域

の店舗や公共施設、自治会町会、地域のイベント

等で適宜行う。登録会を年 2 回以上開催し、見守

りキーホルダー事業や、センターの更なる周知

を、高齢者のみならず広い世代へ向けて行ってい

く。 

 

（4）① 

高齢者見守りキーホルダーの登録勧奨として、登録

会のチラシを地域の店舗（商店・薬局・金融機関等）、

病院、公共施設、自治会・町会、シニアクラブ、自主

グループや各種イベントにて配布・啓示を行った。ま

た、大森圏域 7 包括合同で、「世界アルツハイマー月

間啓発イベント」を開催し、その中で登録会も併せて

行った。 

MEGAドンキホーテ大森山王店」でも今年度で 2

度目となる登録会を開催。来店者や通行者の幅広い

世代に対して、見守りキーホルダー事業やセンター

の周知を行うことが出来た。 

★[重-４] 

（5）⑤ 

区や医療・福祉機関と協働し、区民へ向けた公開

講座「くらし健康あんしんネット大田」を年 1 回

 

（5）⑤ 

区民公開講座「くらし健康あんしんネット大田」を

区や医療・福祉関係者と協働して開催。370 名の
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開催する。各種情報を発信することで、高齢者が

より安心して生活が継続できる様、啓発活動を行

う。 

 

 

 

（6）② 

認知症についての理解促進を広い世代の地域住

民へ向けて行える様、「認知症サポーター養成講

座」を区民向けに 2 回、小学生向けに 2 回開催

する。また認知症についてのイベントや「ステッ

プアップ講座」を大森地区共催で 1回開催する。 

 

 

（6）③ 

認知症予防に特化した「認知症予防カフェ」を多

機関協働にて年 3 回程度開催し、認知症予防の重

要性を広めると共に、地域住民へセンターの周知

を同時に行う。 

 

区民に参加いただいた。独りでも安心して老後を過

ごせる様、健康・福祉・住まい等について有益な情

報を発信し、センターについても案内をすることが

出来、幅広い世代の方へ啓発活動を行った。次年度

も継続してほしいとの声も多く、引き続き継続をし

ていく。 

（6）② 

『認知症サポーター養成講座』を区民向けに２回

（オンライン・出張所）、管轄内の小学校２校の４

年生と６年生へ各１回開催し、広い世代へ認知症に

ついての理解促進を行った。『ステップアップ講

座』も大森圏域のセンターで協働し、２回開催。延

べ 98 人の方に参加いただき、認知症について広く

啓発を行うことが出来た。 

（6）③ 

『認知症予防カフェ』を多機関協働で年３回開催

し、延べ 200人を超える区民に参加いただいた。

区民に向け認知症への関心を深めるとともに、認知

症予防の重要性や取組み方について理解していただ

き、認知症予防啓発に取り組むことができた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
各職種の専門性をより幅広く、より深めることで個々の対応力を向上させると共に、各職

種がチームとして対応することで、スピーディーかつ質の高い相談支援業務を行う。 

実施計画 

※ 

① 定期ミーティングを月2回開催

し、全職員が同じタイミング、

同じレベルで情報の共有がで

きる様務める。同時に各職員が

担当しているケースについて

も概要を共有（虐待や権利擁護

など緊急性が高いケースは適

宜ミーティングを開催）し、各

職種の視点で支援方針や進捗

状況について確認。担当者不在

実施報告 

※※ 

① 月 2 回の定期ミーティングに加えて 

必要なタイミングでケース検討を行

い、全職員が知っておくべき情報の

共有と、ケースへの適切なアプロー

チについてタイムリーに確認をする

ことが出来た。こまめにケースの情

報を共有することで、各職員がお互

いにケースを把握することが出来る

と共に、対応方法についても全員で

検討・共有することで、担当者不在
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時でもチームとして対応がで

きる体制を整えると共に、より

望ましい支援に繋がる様チー

ムとして検討していく。 

② 各職種の専門性をさらに高

め、質の高い相談援助が出来

る様、各種研修に職員が積極

的に参加する。習得した知識

を全職員が共有し、知識・対

応力を平準化できる様、研修

報告書を作成し回覧すると共

に、伝達研修を行う。 

時にも決められた方針で適切に対応

することが出来た。 

 

 

② 経験や専門性に合わせた研修に、各

職員が積極的に参加した。定期ミー

ティング時に伝達研修を行うと共に 

研修内容を報告書にまとめ、資料と

合わせて回覧することで、高いレベ

ルで情報を共有することが出来、全

職員が同レベルでスキルアップする

ことに繋がった。職員の資質の底上

げを図り、センター全体としての対

応力を向上させることが出来た。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
介護支援専門員の多職種連携強化と共に、地域の介護支援専門員の対応力や資質向上に資

する取り組みを行う。 

実施計画 

※ 

① 「大田区介護支援専門員連絡

会」と「大森地区介護支援専門

員連絡会」に運営委員として継

続参画する。介護支援専門員が

その時に必要としている情報

を分析して、タイムリーに研修

を企画・開催し、介護支援専門

員の課題解決支援や資質の向

上、自立支援に資するケアマネ

ジメント力の強化を図る。 

② 地域の介護支援専門員との連

携体制を更に強化し、相談しや

すい環境を作ることで質の高

いケアマネジメントやケース

の重度化防止に繋げる。多職種

連携や情報の発信・共有、交流、

学習の場としての「けあまねの

森・新井宿」を年 2回開催し、

当センターならではの取組を

行っていく。 

実施報告 

※※ 

① 「大田区介護支援専門員連絡会」と

「大森地区介護支援専門員連絡会」

に引き続き運営委員として参画。地

域の介護支援専門員が今必要とする

内容を分析し、タイムリーに研修を

企画し実施した。介護支援専門員の

課題解決支援や資質向上、自立支援

に資するケアマネジメント力の強化

に寄与することができた。 

 

② 「ケアマネの森・新井宿」を９月と

３月に２回開催した。昨年に引き続

き「医療連携」を年間テーマに設

定。９月は訪問診療医師を招き「発

達障害」をテーマに講義と意見交換

会を実施。３月には、昨年度好評で

あった訪問診療・総合病院・訪問看

護・薬局の医師や専門職の方々に参

加いただきお互いの役割や疑問点な

どについて介護支援専門員との意見

交換や情報交換・共有を行った。顔
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の見える関係性を構築出来、多職種

の連携体制強化につながった。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
フレイル予防や介護予防の普及啓発を行うとともに、個々のニーズに合わせた社会参加

や活動に繋げられる様、社会資源情報を提供できる体制を構築する。 

実施計画 

※ 

① 自主グループ等、地域の活動団

体と定期的に連絡・連携を取る

ことで、適宜社会資源情報（ミ

ルモネット、新井宿お助けガイ

ド、地域活動紹介マップ）を整

備し、タイムリーな情報更新と

周知を行う。また、より多くの

ニーズに対応できるよう、新た

な社会資源の把握に努め、管轄

にとらわれず広域の活動情報

の提供を行う。 

② 高齢者が元気な時から、健康増

進や介護予防についての意識

を高めることが出来る様、自主

グループやシニアクラブ、町会

や商店街等の団体に向け、フレ

イル予防や尿もれ予防講座（年

4 回程度）や熱中症予防講座

（年 11回程度）を開催する。 

③ 介護予防やセンターの取組み、

地域への情報発信等を記事に

した「新井宿新聞」を年 4回季

刊で発行し、配布のみならず地

域の掲示板や集合住宅、商店、

金融機関等へ広く掲示するこ

とで、センターの周知、介護予

防活動の普及を図る。同時に掲

示・配布可能な場所についても

開拓を継続していく。 

実施報告 

※※ 

① 見守りコーディネーターと看護師

が協働にて、自主グループ等の地

域活動団体と適宜連絡・連携を取

り、社会資源情報の更新を行うこ

とで、確度の高い情報提供をする

ことが出来た。また、新たな社会

資源情報を大森圏域の会議等で他

包括と共有することで、管轄にと

らわれない広い地域の情報提供を

行うことが出来た。 

 

② 健康増進・介護予防についての普

及啓発として、自主グループや新

井宿老人いこいの家で行われてい

る「元気アップ教室」等で、熱中

症予防セミナーを 13回、フレイ

ル予防セミナーを 4回、尿漏れ予

防講座を 1回開催した。 

 

③ 「新井宿新聞」を年 4 回季刊で発

行し、区設掲示板や地域の薬局や

商店、金融機関、集合住宅、介護

事業所等にて掲示していただくこ

とで、センターの周知や取り組み

の紹介、介護予防の普及啓発を広

く行うことが出来た。また、協力

機関の開拓として、新たに 2 か所

の金融機関から協力をいただける

ことになった。 

  

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
地域の多機関・多職種と連携し、地域に根差した見守り体制の構築を推進すると共に、

センターの周知活動を積極的に行う。 
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実施計画 

※ 

① 高齢者見守りキーホルダー登

録勧奨活動を、地域の店舗や

公共施設、自治会町会、地域の

イベント等で適宜行う。登録

会を年 2 回以上開催し、見守

りキーホルダー事業や、セン

ターの更なる周知を、高齢者

のみならず広い世代へ向けて

行っていく。 

 

 

 

 

 

 

 

② 大森管内の見守りささえあい

コーディネーターと協働し、

見守り推進事業者や諸企業、

商店街等との関係性を更に深

め、見守り体制の強化を図る。 

 

 

 

 

 

③ 継続的な体力測定の機会を設

け、身体機能の把握の場を提

供することで、地域活動参加

意の動機づけを行い、積極的

な参加を促していく。また随

時必要な情報提供、外出機会

を創出し、フレイル・認知症予

防が図れる様、支援していく。 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 高齢者見守りキーホルダーの登録

勧奨として、登録会のチラシを地

域の店舗（商店・薬局・金融機関

等）、病院、公共施設、自治会・町

会、シニアクラブ、自主グループ

や各種イベントにて配布・掲示を

行った。また、大森圏域 7 包括合

同で、「世界アルツハイマー月間啓

発イベント」を開催し、その中で

登録会も併せて行った。 

「MEGA ドンキホーテ大森山王

店」でも今年度で 2度目となる登

録会を開催。来店者や通行者の幅

広い世代に対して、見守りキーホ

ルダー事業やセンターの周知を行

うことが出来た。 

② 「世界アルツハイマー月間啓発イ

ベント」にて、地域住民や民生委

員、事業者の方と見守りについて

考える「大森地域見守り連携の

会」を開催。地域に向け見守りに

ついての意識向上や連携体制の強

化に繋がった。見守り推進事業者

連絡会でも、効果的なグループワ

ークの企画・進行を行い、顔の見

える関係を更に強化した。 

③ 地域リハビリテーション活動支援

事業を活用し、認知症カフェ

「縁」にて、体力測定会を 2 回開

催した。理学療法士・作業療法士

による身体機能評価を行うこと

で、参加者が自身の身体状態を客

観的に把握でき、地域活動参加へ

の参加意欲向上に繋がった。ま

た、フレイル・認知症予防が図れ

る様「新井宿お助けガイド」「大森

活動マップ」や地域のイベント情

報を随時提供し、外出機会を増や

すよう働きかけた。  
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④ 大森管内の見守りささえあい

コーディネーター、認知症地

域支援推進員協働して、地域

イベントを開催し、広い世代

へ向けてセンターや介護予

防・認知症等の啓発活動を行

う。 

④ 大森圏域の見守りささえあいコー

ディネーター、認知症地域支援推

進員が協働して、「世界アルツハイ

マー月間 啓発イベント」を開

催。延べ 449人の幅広い世代の方

に参加いただき、認知症や介護予

防、センターの周知・啓発をする

ことが出来た。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
地域課題の抽出・把握に努めると共に、社会資源情報を適宜整備する。また求められる社

会資源の創設・開発に取り組み、重層的な支援体制を構築する。 

実施計画 

※ 

① 地域ケア会議（個別レベル・日

常生活圏域レベル）を開催し、

個別課題の解決やネットワー

クの構築を図るとともに、地域

課題を抽出し区へ提出する。 

 

 

 

 

 

② 家族介護者同士の情報交換・情

報共有・仲間づくり・精神的負

担軽減等が図れるよう『ケアラ

ーズカフェ』を毎月 1回開催す

る。外部専門職を招き、専門的

なアドバイスを行うなどカフ

ェの質を上げる事で、参加者の

満足度を高め、より多くの方に

参加していただける様努める。 

 

 

 

③ 既存の社会資源の活用を進め

ていくとともに、地域のニーズ

に合わせて新たな通いの場を

創設し、地域の社会資源を充実

させる。 

実施報告 

※※ 

① 個別レベルの地域ケア会議を 9回、 

日常生活圏域レベルの地域ケア会議

を 2 回開催した。個別レベルの会議

では個別課題や自立支援について検

討し、より良い支援について見識を

深めることができ、地域課題の抽出

も行えた。また多機関との連携体制

も構築することが出来、必要に応じ

て協働していく関係性を築くことが

出来た。 

② 家族介護社会『ケアラーズカフェ』

を毎月 1 回開催した。介護・医療の

専門職にも参加いただき、専門的な

助言を受ける機会も設け、有益な情

報を提供することが出来た。また家

族介護者同士が集い、意見交換をす

ることで、精神的負担の軽減、情報

の共有・交換が図られ、質の高い会

を継続することが出来た。その為、

参加者の増加につながり、延べ 72

人の方に参加いただいた（昨年度は

62 人） 

③ 地域の居宅介護支援事業所と協働

し、ニーズの高い「麻雀」の自主グ

ループ立ち上げ支援を行った。立ち

上げ後も、運営のシステム等につい
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④ 共生社会を視野に入れ、多世

代が関われる社会資源の開発

に取り組む。また高齢者が役

割をもって活躍し続けられる

様、ボランティア活動等の場

が提供できる様なシステムを

構築し、参加希望者を積極的

につなげていく。 

 

 

 

 

 

 

⑤ 区や医療・福祉機関と協働し、

区民へ向けた公開講座「くらし

健康あんしんネット大田」を年

1 回開催する。各種情報を発信

することで、高齢者がより安心

して生活が継続できる様、啓発

活動を行う。 

 

 

 

 

⑥ 地域の医療機関や大森地区在

宅医療連携窓口と情報の共

有・交換を行い、更なるネッ

トワークの構築や、連携体制

の強化を推進する。 

て検討を重ねた。今後も引き続き運

営の後方支援を行っていく。 

④ 多世代交流の場として、地域の保育

園へ自主グループが訪問して活動す

る機会や、保育園児に認知症カフェ

に参加してもらう機会を創設し、2

回交流を行った。保育園・高齢者双

方から好評を得た為、継続して行っ

ていきたい。また高齢者が役割を持

って活躍出来るよう、ボランティア

活動に意欲的な高齢者を認知症カフ

ェ「縁」で受け入れた。現在８人の

ボランティアが活動している。今

後、より多くの場所で活躍できるよ

う、活動場所の拡大を検討してい

く。 

⑤ 区民公開講座「くらし健康あんしん

ネット大田」を区や医療・福祉関係

者と協働して開催。370名の区民

に参加いただいた。独りでも安心し

て老後を過ごせる様、健康・福祉・

住まい等について有益な情報を発信

し、センターについても案内をする

ことが出来、幅広い世代の方へ啓発

活動を行った。次年度も継続してほ

しいとの声も多く、引き続き継続を

していく。 

⑥ 大森地区在宅医療連携窓口の担当者

と、適宜情報の共有・交換や、セン

ター主催の交流会等に参加いただ

き、連携体制の強化を図った。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症の正しい情報発信と啓発を幅広い世代へ向けて行い、認知症についての理解を深め、

地域でささえ合える体制を構築する。 

実施計画 

※ 

① 認知症を正しく楽しく理解し、

予防や早期診断・早期対応に繋

がる様『認知症カフェ「縁」』を

実施報告 

※※ 

① 『認知症カフェ「縁」』を毎月１回

開催した。地域住民へ認知症の普及

啓発や認知症当事者の集いの場とし
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毎月 1回開催する。 

 

 

 

 

 

 

② 認知症についての理解促進を

広い世代の地域住民へ向けて

行える様、「認知症サポーター

養成講座」を区民向けに 2 回、

小学生向けに 2回開催する。ま

た認知症についてのイベント

や「ステップアップ講座」を大

森地区共催で 1回開催する。 

 

 

③ 認知症予防に特化した「認知症

予防カフェ」を多機関協働にて

年 3 回程度開催し、認知症予防

の重要性を広めると共に、地域

住民へセンターの周知を同時

に行う。 

て楽しみながら認知症について理解

していただけるよう毎月趣向を凝ら

し取り組んだ。他人事ではなく自分

事と意識してもらえるよう身近なこ

ととして理解していただく場となり

年間 203名の方に参加いただき好

評を得たと考える。 

② 『認知症サポーター養成講座』を区

民向けに２回（オンライン・出張

所）、管轄内の小学校２校の４年生

と６年生へ各１回開催し、広い世代

へ認知症についての理解促進を行っ

た。『ステップアップ講座』も大森

圏域のセンターで協働し、２回開

催。延べ 98人の方に参加いただ

き、認知症について広く啓発を行う

ことが出来た。 

③ 『認知症予防カフェ』を多機関協働

で年３回開催し、延べ 200 人を超

える区民に参加いただいた。区民に

向け認知症への関心を深めるととも

に、認知症予防の重要性や取組み方

について理解していただき、認知症

予防啓発に取り組むことができた。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
区が実施する業務へ積極的に協力すると共に、地域へ向けた「福祉」の周知や、医療福祉

分野の人材育成などに幅広く協力し、地域福祉力向上に寄与する。 

実施計画 

※ 

① 各種会議、検討会や行事等へ積

極的に参加・協力する。区より

依頼される各種アンケート等

へ全数を回答する。 

 

 

 

② 区内学校の看護学生等、実習生

を受け入れ、区の医療福祉分野

の人材育成に貢献すると共に、

センターの機能や実態を理解

実施報告 

※※ 

① 区が主催する会議・連絡会等へ全会

出席し、積極的に参加した。また依

頼のあったアンンケートについても

期日までに全数を回答した。区主催

の研修会では、区の要請を受け、事

例提供者として参加するなど、その

開催に協力をした。 

② 看護学生を実習生として 2 名受け入

れ、センターの業務や高齢福祉分野

の実態について学習・理解してもら

うことで、医療福祉分野の人材育成
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してもらうことで、今後のより

良い多機関連に寄与する。 

 

 

③ 新井宿特別出張所長と話し合

いの機会を設け、地域課題等に

ついて認識を共有する。地域の

福祉力向上や円滑な施設運営

等、それぞれの立場で出来る事

を検討していく。 

 

④ 新井宿特別出張所を始め、自

治会町会や民生児童委員、各

種関係機関が協働して 11 月

3 日に開催する「福祉と文化

と医療のまちのスペシャルデ

ー」に参画し、地域の福祉力

向上やセンターの周知を図

る。 

に寄与した。また、社会福祉協議会

に協力し、小学校にて四年生を対象

に福祉体験会を開催。地域の福祉力

向上に寄与した。 

③ 新井宿特別出張所にあるセンターと

しての強みを活かし、所長、副所長

と地域課題や双方が協力し合えるこ

とについて検討を行った。特別出張

所と顔の見える関係性を構築し、協

働にて地域の福祉力の向上に務め

た。 

④ 新井宿特別出張所・自治会町会・民

生児童委員・医療福祉機関・区施設

等と協働にて、「福祉と文化と医療

のまちのスペシャルデー」を開催し

た。総合的な地域福祉の推進を図る

と共に、センターの周知を広い世代

へ向け行った。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 嶺町 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
出張所に併設された包括として、地域住民や地域団体、専門機関、企業、行政

から必要不可欠な存在として信頼されるセンター 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．フレイル予防の普及啓発に取り組む。           ★[重-１] 

２．多様な課題に対応できるよう多機関との連携に取り組む。  ★[重-２] 

３．高齢者を狙った悪質な詐欺被害防止に取り組む。      ★[重-３] 

４．シニアステーションとの連携強化に取り組む。       ★[重-４] 

S 

S 

S 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

(3)①シニアステーション東嶺町と連携しフレイル予防に

取り組んでいく。より連携を強化するため、包括職員とシ

ニアステーション職員の交流を継続的に実施していく。具

体的には、シニアステーションで行われている「女性のた

めの骨盤体操」を包括職員が出向き実施。包括で行われて

いる「介護予防教室みのり会」をシニアステーション職員

が出向き実施していく。 

 

 

 

 

(3)②見守りコーディネーターを中心にシニアステーショ

ン東嶺町で行われている活動を支援していく。フレイル予

防が親しみやすくなるよう様々な活動と合わせて実施し

ていく事を検討。具体的には、認知症、老いじたく、お金、

防犯、災害、趣味活動などと合わせてフレイル予防の周知

 

(3)①事業実施計画の実施報告と同内容 

包括職員(医療職)がシニアステーションに出向き「女性のた

めの骨盤体操」を実施した。月 1 回の開催とし今年度は参加

者延べ 123 名が参加。月平均 10 名となった。その他、令和

6年 9月 9日(月)から令和 6年 9月 14日(土)に敬老週間と

して行われた展示会にも、包括職員も参加し連携とした。逆

にシニアステーションの職員が包括に出向き「みのり会」を

予定通り開催した。今年度の開催は10回、延べ利用者は102

名となった。体を動かすことを目的とし、休憩を挟んで約 30

分ずつ体操を実施。ストレッチから始まり、筋力トレーニン

グなど実施している。 

(3)②事業実施計画の実施報告と同内容 

シニアステーションとの関わりは、主に見守りコーディネー

ターが行った。シニアステーションで行われるイベント等に

包括も参加又は見学等行い、開催の支援や連携としている。

その中で地域講座及び特別講座は年間を通じて 52 回実施し

共生社会実現に向けて地域住民や地域団体、専門機関、企業、行政と連携を取り、様々なつながりを強

化していく 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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を行っていく。 

 

 

 

(3)③自治会・町会で行われている「みねまちポールウォ

ークの会」に協力・支援していく。包括職員もポールウォ

ークに同行しフレイル予防の周知と会の安全を支援して

いく。また、不定期に会の終わりにフレイル予防の周知を

実施。栄養に焦点を当て講義を行う。 

(3)④地域で行われている活動でフレイル予防の周知を実

施していく。具体的には包括より各団体にアプローチをか

け実施。シルバー人材で行われている「シルバーサロン」

については通年。熱中症注意喚起の時期に合わせて、田園

調布東久自治会の「さわやか健康くらぶ」、シニアクラブ

の「田園調布南ゆうもあクラブ」や「みたけクラブ」、「嶺

福寿会」にて実施していく。また、その他依頼があれば実

施していく。 

た。講座内容は、フレイル予防など健康に関するものから、

防災、防犯、老いじたくなど、幅広く実施している。シニア

ステーションでは講義の内容にかかわらずフレイル予防の大

切さを伝えるよう心掛けていった。 

(3)③事業実施計画の実施報告と同内容 

今年度「みねまちポールウォークの会」は、5 回開催され包

括も参加している。1 回目から 4 回目の開催では、包括より

「フレイル予防について」や「水分補給について」「口腔ケア

の重要性」「抗重筋力について」など、ミニ講義を実施した。 

(3)④事業実施計画の実施報告と同内容 

令和 7 年 1 月 27 日(月)みたけクラブにて、健康に関する講

義依頼があり対応。フレイル予防ガイドブックを活用し講義

を実施した。また、シルバー人材からも講義依頼があり、令

和 7 年 1 月 24 日(金)に調布エリア会員懇談会に参加した。

コロナ感染拡大後久しぶりの開催となったが調布エリア会員

懇談会約 40 名が参加している。令和 7 年 3 月 13 日(木)に

は、地域にある高齢者住宅(ヘーベル village シニア住宅)から

依頼があり、高齢者住宅のロビーにてフレイル予防のほか、

地域包括の案内や区の制度など講義した。入居者 4 名が参加

している。その他、熱中症のリスクがある時期にゆうもあク

ラブや嶺福寿会、さわやか健康くらぶに熱中症注意喚起と時

間が許せばフレイル予防の必要性など案内した。 

シニアステーション東嶺町を活用しフレイル予防を実践し

た。その中で「地域特別講座」など高齢者以外の年代へも働

きかける活動が徐々に定着しつつある。地域からの評価もあ

り、民生委員を通じて子育て世代を対象とした活動も今後予

定している。地域共生社会の実現の為の一定の活動が実践で

きたと判断し評価を「S」とした。 

★[重-２] 

(2)①多職種との連携構築のため、在宅医療相談窓口や包

括田園調布と協同し、医療と介護の連携「地域包括ケアの

会」の開催を行う。開催は令和 7 年 2 月を予定。 

 

 

 

 

 

 

(5)①多機関合同による相談会「まちかど相談室」の開催

 

(2)①事業実施計画の実施報告と同内容 

多職種との連携構築を目的として包括田園調布と共催し医

療・介護等との勉強会を企画、令和 7 年 2 月 28 日(金)に実

施した。テーマを「若年性認知症について」として、若年性

認知症相談窓口と連携を行った。当日は、若年性認知症の当

事者の方にも参加いただき、講義とグループワークを行って

いる。当事者の方からは、若年性認知症としての実体験を話

していただいた。参加者は医療従事者や福祉従事者、民生委

員、チームオレンジなど、計 51 名となった。 

(5)①事業実施計画の実施報告と同内容 
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を行う。蒲田生活福祉課、ジョボタ、サポタ、おおたフラ

ット、TOHO いえラボ、社会福祉協議会、と連携し、「第

2 回まちかど相談室」を計画・実施する。開催時期は秋頃

を予定。嶺町特別出張所にも協力を依頼し、地域住民に幅

広く周知していく。また、調布地区におけるおおた福祉ネ

ット(法人協)とも連携をとり、開催内容を工夫していく。 

 

まちかど相談室については、対象エリア拡大を考え包括田園

調布との共催とし令和 6 年 12 月 13 日(金)に開催した。多

機関合同による相談会として、今回は医療面での相談に対応

するため、調布地域福祉課及び調布地域健康課の保健師とも

連携、体の相談から心の相談など柔軟に対応できるよう工夫

した。また、前回同様当日はおおた福祉ネット(調布地区社会

福祉法人協議会)とも連携しおすそわけ会(フードパントリー)

を同時開催としている。当日の相談者は 10 名。うち 1 名は

時間の都合で相談未実施となってしまった。相談内容は様々

であり仕事や病気、介護、ひきこもり、生活困窮と課題が複

合化していた。また、おすそ分け会においては、シニアステ

ーション東嶺町も協力した。会場の雰囲気づくりのため、シ

ニアステーション利用者作成の展示物を飾るなどしている。

関係者にシニアステーションの周知ができた。 

 まちかど相談室の開催を通し、区内にある専門機関と連携

を行い実施した。複合的課題にどのように取り組んでいくべ

きか模索しながら、専門機関の協力と理解を得て実施する事

ができた為、評価を「S」とした。 

★[重-３] 

(1)①特殊詐欺等について注意喚起行っていく。具体的に

は、まちづくり推進会議における警察からの情報や資料や

カナミックに集約さてれる「特殊詐欺等の情報について」

消費者センターからの情報など活用し、包括主催の活動や

シニアステーション、地域で行われる活動、介護支援専門

員が集まるグリーンカフェ、民生委員協議会などで周知し

ていく。 

 

 

 

(1)②特殊詐欺注意喚起と合わせて自動通話録音機の普及

を促進していく。方法は、多くの方に周知・普及が出来る

よう、出張自動通話録音機登録会を計画開催する。具体的

には、ゆうちょ銀行と連携し年金支給日に登録会を開催し

ていく。その他、包括主催事業やシニアステーションのイ

ベント、嶺町文化センターまつり、自治会・町会等と連携

し登録会を開催していく。 

 

 

 

 

(1)①事業実施計画の実施報告と同内容 

田園調布警察署からの情報やカナミックで集約されている

「特殊詐欺等の情報について」など活用し各活動で周知した。

国際電話の停止方法や嶺町地区での犯罪発生状況など必要に

応じて共有している。また、シニアステーションでは令和 6

年 11 月 7 日(木)消費者生活センターによる特殊詐欺啓発＆

自動通話録音機登録会を実施。参加者は 15 名となり自動通

話録音機登録者は 3 名となった。消費者生活センターによる

特殊詐欺啓発では、詐欺の具体的な事例から注意喚起を行い、

対策方法など学んでいった。 

(1)②事業実施計画の実施報告と同内容 

ゆうちょ銀行田園調布店と連携し自動通話録音機登録会を 2

回実施した。1 回目は、令和 6 年 6 月 14 日(金)年金支給日

に実施。登録者は 11 名。うち嶺町エリアの方は 5 名となっ

た。2 回目は、令和 6 年１２月 11 日(水)に実施。この日は

年金支給日ではなかったが登録者 5 名、うち嶺町エリアの方

は4名となった。生活費等を引き出しに来た高齢者に対して、

ゆうちょ銀行職員より声掛けを実施。ゆうちょ銀行職員から

自動通話録音機の案内を行うことで、抵抗なく話を聞き入れ

てくれる方が多かった。本局という事もあり、広範囲の人に
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(1)③通常の相談教務の中で特殊詐欺等の情報が目に付く

よう、特殊詐欺についてのコーナーを設け注意喚起及び自

動通話録音機の周知が出来るよう対応していく。実施は地

域包括事務所内及びシニアステーション内にコーナーを

設置し啓発としていく。 

 

周知できた。声掛けした方の多くは自立しており、より元気

な高齢者にアプローチが出来た。 

(1)③事業実施計画の実施報告と同内容 

包括において、特殊詐欺注意喚起と自動通話録音機紹介スペ

ースを確保し、来た方に目立つよう工夫を行った。実際、文

化センターまつり等で来所された方が、情報を見て自動通話

録音機を登録されるなど効果があった。また、シニアステー

ションにおいても啓発コーナーを設置し広く周知した。 

自動通話録音機の啓発に力を入れゆうちょ銀行と連携でき

た。ゆうちょ銀行職員に高齢福祉事業に理解をいただき、郵

便局内で自動通話録音機の出張登録会を開催し出来たことが

成果となる。評価を「S」とした。 

★[重-４] 

(3)①シニアステーション東嶺町と連携しフレイル予防に

取り組んでいく。より連携を強化するため、包括職員とシ

ニアステーション職員の交流を継続的に実施していく。具

体的には、シニアステーションで行われている「女性のた

めの骨盤体操」を包括職員が出向き実施。包括で行われて

いる「介護予防教室みのり会」をシニアステーション職員

が出向き実施していく。 

 

 

 

 

(3)②見守りコーディネーターを中心にシニアステーショ

ン東嶺町で行われている活動を支援していく。フレイル予

防が親しみやすくなるよう様々な活動と合わせて実施し

ていく事を検討。具体的には、認知症、老いじたく、お金、

防犯、災害、趣味活動などと合わせてフレイル予防の周知

を行っていく。 

 

 

 

(4)①見守りキーホルダーの普及啓発を実施していく。方

法は見守りキーホルダー登録会を計画し、多くの方に周知

していく。具体的には、令和 6 年 6 月に嶺町町会、令和

6 年 11 月に嶺町文化センターまつり、その他シニアステ

ーションなどで実施していく。 

 

(3)①事業実施計画の実施報告と同内容 

包括職員(医療職)がシニアステーションに出向き「女性のた

めの骨盤体操」を実施した。月 1 回の開催とし今年度は参加

者延べ 123 名が参加。月平均 10 名となった。その他、令和

6年 9月 9日(月)から令和 6年 9月 14日(土)に敬老週間と

して行われた展示会にも、包括職員も参加し連携とした。逆

にシニアステーションの職員が包括に出向き「みのり会」を

予定通り開催した。今年度の開催は10回、延べ利用者は102

名となった。体を動かすことを目的とし、休憩を挟んで約 30

分ずつ体操を実施。ストレッチから始まり、筋力トレーニン

グなど実施している。 

(3)②事業実施計画の実施報告と同内容 

シニアステーションとの関わりは、主に見守りコーディネー

ターが行った。シニアステーションで行われるイベント等に

包括も参加又は見学等行い、開催の支援や連携としている。

その中で地域講座及び特別講座は年間を通じて 52 回実施し

た。講座内容は、フレイル予防や健康に関するものから、防

災、防犯、老いじたくなど、幅広く実施している。シニアス

テーションでは講義の内容にかかわらずフレイル予防の大切

さを伝えるよう心掛けていった。 

(4)①事業実施計画の実施報告と同内容 

令和 6 年 6 月 28 日(金)に嶺町町会において見守りキーホル

ダー登録会を実施。当日はシニアステーションの広報も兼ね、

包括とシニアの協働で対応した。参加者は 25 名あり、登録

者は 20 名となった。また、令和 6 年 12 月 1 日(日)開催と

なった嶺町文化センターまつりでは、TOHO いえラボと協力
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し健康相談会＆とキーホルダー登録会を行った。健康相談は

3 名あり。キーホルダー相談は 6 件あり、内訳は新規申請 3

件、更新申請 1 件、対象外 2 件となった。この文化センター

まつりでは、包括の隣の会場で歯科医師会による口腔がん検

診を実施しており、口腔がん検診を受けた方がその流れで包

括に来場されるなど、メリットがあった。 

 様々な活動や地域イベントを通じ、可能な限りシニアステ

ーションと連携を取った。地域包括嶺町とシニアステーショ

ン東嶺町が離れている事を強みに出来るよう検討している。

予定通りの活度は出来ているため、評価を「A」とした。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
詐欺被害防止に向けて、特殊詐欺に対する注意喚起を行い、自動通話録音機の普及を進め

る。 

実施計画 

※ 

① 特殊詐欺等について注意喚起

行っていく。具体的には、まち

づくり推進会議における警察

からの情報や資料やカナミッ

クに集約さてれる「特殊詐欺等

の情報について」消費者センタ

ーからの情報など活用し、包括

主催の活動やシニアステーシ

ョン、地域で行われる活動、介

護支援専門員が集まるグリー

ンカフェ、民生委員協議会など

で周知していく。【重-3】 

 

 

 

② 特殊詐欺注意喚起と合わせて

自動通話録音機の普及を促進

していく。方法は、多くの方

に周知・普及が出来るよう、

出張自動通話録音機登録会を

実施報告 

※※ 

① 田園調布警察署からの情報やカナミ

ックで集約されている「特殊詐欺等

の情報について」など活用し各活動

で周知した。国際電話の停止方法や

嶺町地区での犯罪発生状況など必要

に応じて共有している。また、シニ

アステーションでは令和 6 年 11月

7 日(木)消費者生活センターによる

特殊詐欺啓発＆自動通話録音機登録

会を実施。参加者は 15名となり自

動通話録音機登録者は 3名となっ

た。消費者生活センターによる特殊

詐欺啓発では、詐欺の具体的な事例

から注意喚起を行い、対策方法など

学んでいった。 

② ゆうちょ銀行田園調布店と連携し自

動通話録音機登録会を 2回実施し

た。1回目は、令和 6年 6 月 14

日(金)年金支給日に実施。登録者は

11 名。うち嶺町エリアの方は 5 名
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計画開催する。具体的には、

ゆうちょ銀行と連携し年金支

給日に登録会を開催してい

く。その他、包括主催事業や

シニアステーションのイベン

ト、嶺町文化センターまつ

り、自治会・町会等と連携し

登録会を開催していく。 

【重-3】★【特力】 

 

 

 

 

 

③ 通常の相談教務の中で特殊詐

欺等の情報が目に付くよう、特

殊詐欺についてのコーナーを

設け注意喚起及び自動通話録

音機の周知が出来るよう対応

していく。実施は地域包括事務

所内及びシニアステーション

内にコーナーを設置し啓発と

していく。【重-3】 

となった。2 回目は、令和 6 年１２

月 11 日(水)に実施。この日は年金

支給日ではなかったが登録者 5名、

うち嶺町エリアの方は 4名となっ

た。生活費等を引き出しに来た高齢

者に対して、ゆうちょ銀行職員より

声掛けを実施。ゆうちょ銀行職員か

ら自動通話録音機の案内を行うこと

で、抵抗なく話を聞き入れてくれる

方が多かった。本局という事もあ

り、広範囲の人に周知できた。声掛

けした方の多くは自立しており、よ

り元気な高齢者にアプローチが出来

た。 

③ 包括において、特殊詐欺注意喚起と

自動通話録音機紹介スペースを確保

し、来た方に目立つよう工夫を行っ

た。実際、文化センターまつり等で

来所された方が、情報を見て自動通

話録音機を登録されるなど効果があ

った。また、シニアステーションに

おいても啓発コーナーを設置し広く

周知した。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
介護支援専門員が地域で力を発揮できるよう、連絡会や情報の提供、勉強会等を実施して

いく。 

実施計画 

※ 

① 多職種との連携構築のため、在

宅医療相談窓口や包括田園調

布と協同し、医療と介護の連携

「地域包括ケアの会」の開催を

行う。開催は令和 7 年 2 月を

予定。【重-2】 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 多職種との連携構築を目的として包

括田園調布と共催し医療・介護等と

の勉強会を企画、令和 7年 2 月 28

日(金)に実施した。テーマを「若年

性認知症について」として、若年性

認知症相談窓口と連携を行った。当

日は、若年性認知症の当事者の方に

も参加いただき、講義とグループワ

ークを行っている。当事者の方から

は、若年性認知症としての実体験を

話していただいた。参加者は医療従

事者や福祉従事者、民生委員、チー
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② 調布地域福祉課や調布地区の

包括、地域の介護支援専門員と

連携をとり、調布地区介護支援

専門員連絡会の活動に協力し

ていく。活動・開催に向け実行

委員会に参加、介護支援専門員

の資質向上のための企画を検

討し、実行していく。 

③ 介護支援専門員の自主グルー

プであるグリーンカフェ(月 1

回)の開催を支援していく。年間

計画のうち、2 回は感染症、1

回は虐待をテーマとして開催

を予定、その他、介護支援専門

員にとって有益な情報の提供

や疑問・質問等があれば包括と

して回答・説明していく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 特定居宅介護支援事業所の勉

強会に協力していく。居宅介護

支援事業所より講師及び協力

依頼があった場合、内容を検討

し勉強会開催に向けて協力を

行う。 

ムオレンジなど、計 51名となっ

た。 

② 調布地区介護支援専門員連絡会に参

加。調布地区地域福祉課を事務局と

し調布地区 5 包括及び地域の介護支

援専門員からなる委員会により検討

をおこなった。実行委員会は毎月開

催し、連絡会のテーマや内容、講師

との打ち合わせ、担当決めなど話し

合った。連絡会は 3回実施した。 

③ グリーンカフェには、年間を通じ

11 回参加。その中で令和 6 年 7 月

11 日(木)開催は、感染症対策につ

いての勉強会であり、包括医療職か

ら医療面についてアドバイスを行っ

ている。また、令和 6 年 10 月 10

日(木)開催は、虐待についての勉強

会であり、包括はオブザーバーとし

て参加した。虐待のテーマとして、

①「高齢者虐待を未然に防ぐために

は」②「虐待の再発、悪化を防止す

るには」この 2つのテーマについて

包括としてアドバイスを行ってい

る。その他、地域で活用できる情報

や特殊詐欺被害注意喚起、区施策の

説明、シニアステーション東嶺町な

どイベントの情報の共有を行ってい

る。 

④ 令和 6年 4月 30 日(火)居宅介護支

援事業所より、ヤングケアラーにつ

いての講義をして欲しいと依頼あり

対応した。その他、居宅介護支援事

業所６か所が合同で開催している地

域事業合同研修にもオフザーバーと

して参加。今年度は 2 回開催されて

おり、対応に苦慮するケースや虐待

の疑いがあるケースを事例として、

グループワークを実施している。包
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括の立場でケースに対する意見や対

応などアドバイスしている。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 要介護状態になることを予防できるよう、フレイル予防の周知と実践に取り組んでいく。 

実施計画 

※ 

① シニアステーション東嶺町と

連携しフレイル予防に取り組

んでいく。より連携を強化する

ため、包括職員とシニアステー

ション職員の交流を継続的に

実施していく。具体的には、シ

ニアステーションで行われて

いる「女性のための骨盤体操」

を包括職員が出向き実施。包括

で行われている「介護予防教室

みのり会」をシニアステーショ

ン職員が出向き実施していく。

【重-1】【重-4】 

 

 

 

 

② 見守りコーディネーターを中

心にシニアステーション東嶺

町で行われている活動を支援

していく。フレイル予防が親し

みやすくなるよう様々な活動

と合わせて実施していく事を

検討。具体的には、認知症、老

いじたく、お金、防犯、災害、

趣味活動などと合わせてフレ

イル予防の周知を行っていく。

【重-1】【重-4】 

 

 

③ 自治会・町会で行われている

「みねまちポールウォークの

会」に協力・支援していく。包

括職員もポールウォークに同

実施報告 

※※ 

① 包括職員(医療職)がシニアステーシ

ョンに出向き「女性のための骨盤体

操」を実施した。月 1 回の開催とし

今年度は参加者延べ 123 名が参

加。月平均 10 名となった。その

他、令和 6年 9月 9 日(月)から令

和 6 年 9 月 14日(土)に敬老週間と

して行われた展示会にも、包括職員

も参加し連携とした。逆にシニアス

テーションの職員が包括に出向き

「みのり会」を予定通り開催した。

今年度の開催は 10 回、延べ利用者

は 102 名となった。体を動かすこ

とを目的とし、休憩を挟んで約 30

分ずつ体操を実施。ストレッチから

始まり、筋力トレーニングなど実施

している。 

② シニアステーションとの関わりは、

主に見守りコーディネーターが行っ

た。シニアステーションで行われる

イベント等に包括も参加又は見学等

行い、開催の支援や連携としてい

る。その中で地域講座及び特別講座

は年間を通じて 52 回実施した。講

座内容は、フレイル予防など健康に

関するものから、防災、防犯、老い

じたくなど、幅広く実施している。

シニアステーションでは講義の内容

にかかわらずフレイル予防の大切さ

を伝えるよう心掛けていった。 

③ 今年度「みねまちポールウォークの

会」は、5回開催され包括も参加し

ている。1回目から 4回目の開催で

は、包括より「フレイル予防につい
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行しフレイル予防の周知と会

の安全を支援していく。また、

不定期に会の終わりにフレイ

ル予防の周知を実施。栄養に焦

点を当て講義を行う。【重-1】 

④ 地域で行われている活動でフ

レイル予防の周知を実施して

いく。具体的には包括より各団

体にアプローチをかけ実施。シ

ルバー人材で行われている「シ

ルバーサロン」については通

年。熱中症注意喚起の時期に合

わせて、田園調布東久自治会の

「さわやか健康くらぶ」、シニ

アクラブの「田園調布南ゆうも

あクラブ」や「みたけクラブ」、

「嶺福寿会」にて実施してい

く。また、その他依頼があれば

実施していく。【重-1】 

 

 

 

 

て」や「水分補給について」「口腔

ケアの重要性」「抗重筋力につい

て」など、ミニ講義を実施した。 

 

 

④ 令和 7年 1月 27 日(月)みたけクラ

ブにて、健康に関する講義依頼があ

り対応。フレイル予防ガイドブック

を活用し講義を実施した。また、シ

ルバー人材からも講義依頼があり、

令和 7年 1月 24 日(金)に調布エリ

ア会員懇談会に参加した。コロナ感

染拡大後久しぶりの開催となったが

調布エリア会員懇談会約 40 名が参

加している。令和 7年 3月 13 日

には、地域にある高齢者住宅(ヘー

ベル villageシニア住宅)から依頼が

あり、高齢者住宅のロビーにてフレ

イル予防のほか、地域包括の案内や

区の制度など講義した。入居者 4 名

が参加している。その他、熱中症の

リスクがある時期にゆうもあクラブ

や嶺福寿会、さわやか健康くらぶに

熱中症注意喚起と時間が許せばフレ

イル予防の必要性など案内した。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
自治会・町会や民生委員、出張所、シニアステーションと連携し嶺町地区の見守り体制を

構築していく。 

実施計画 

※ 

① 見守りキーホルダーの普及啓

発を実施していく。方法は見守

りキーホルダー登録会を計画

し、多くの方に周知していく。

具体的には、令和 6 年 6 月に

嶺町町会、令和 6年 11月に嶺

町文化センターまつり、その他

シニアステーションなどで実

施していく。【重-4】 

 

実施報告 

※※ 

① 令和 6年 6月 28 日(金)に嶺町町会

において見守りキーホルダー登録会

を実施。当日はシニアステーション

の広報も兼ね、包括とシニアの協働

で対応した。参加者は 25 名あり、

登録者は 20名となった。また、令

和 6 年 12 月 1日(日)開催となった

嶺町文化センターまつりでは、

TOHOいえラボと協力し健康相談

会＆とキーホルダー登録会を行っ
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② 高齢者の実態把握として「笑顔

で訪問」を実施していく。切れ

目のない支援を行うため、孤立

するリスクのある方を対象と

して電話及び訪問を行う。対象

者にはアンケートを実施し、必

要に応じて相談を行い社会資

源や制度につなげていく。 

 

 

 

 

 

 

③ 民生委員、出張所と連携し避難

行動要支援者名簿を活用した

訪問を実施していく。対象を水

害の恐れのある地域とし、避難

行動要支援者名簿より対象者

を抽出。民生委員と包括にて訪

問を行い、事前避難の必要性や

避難方法など確認・周知してい

く。 

 

 

 

 

④ 出張所や自治会・町会と連携

し、5 町会合同パトロールへの

支援・参加を行う。包括の立場

た。健康相談は 3 名あり。キーホル

ダー相談は 6 件あり、内訳は新規申

請 3 件、更新申請 1件、対象外 2

件となった。この文化センターまつ

りでは、包括の隣の会場で歯科医師

会による口腔がん検診を実施してお

り、口腔がん検診を受けた方がその

流れで包括に来場されるなど、メリ

ットがあった。 

② 高齢者の実態把握として「笑顔で訪

問」を行った。ひとり暮らし高齢者

対象名簿より、生活保護受給者、介

護保険サービス利用者、70 歳未満

の高齢者を除外として対応。実施期

間は令和 6年 6月から令和 6 年 8

月の 2か月とし、事前に挨拶状を郵

送し後日電話で聞き取りを行った。

了承を得られた方に対しては訪問を

実施し熱中症注意喚起としてOS-1

の配布も行っている。対象者は 40

名、その内電話聞き取りが出来た方

は 30 名、うち訪問できた方は 17

名となった。 

③ 避難行動要支援者名簿より、訪問対

象を浸水想定地域とし高齢者や身体

障害者(児)、知的障害者(児)に対し

て訪問を実施した。実施期間は令和

6 年 6月 24 日(月)から令和 6年 7

月 5 日(金)の 2 週間。訪問メンバー

は民生委員と自治会・町会、地域包

括の 3名として対応。生活状況の確

認から発災時の避難行動の確認等を

行った。訪問対象者は 39 名。うち

地域包括も同行出来た方が 19 名と

なり、面談出来た方が 13 名となっ

た。 

④ 合同パトロールは、令和 6 年 6 月

10 日(月)及び令和 6 年 12 月 9 日

(月)、令和 7年 3月 10日(月)に予
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で地域の防犯に協力していく。 

 

 

 

 

 

 

⑤ 熱中症注意喚起を行う。地域で

行われている活動に出向き、熱

中症注意喚起を実施していく

【(3)④と一部同じ】。また、熱

中症予防事業も地域福祉課と

連携し継続対応していく。 

定通り開催され、包括も協力・参加

を行った。令和 6 年 9月 9 日は炎

天下の為、中止となっている。地域

包括は東久自治会と共にパトロール

を実施している。パトロールでは田

園調布警察署の参加もあり連携を図

った。 

⑤ 地域で行われている活動に出向き熱

中症注意喚起を行った。令和 6年 6

月から令和 6 年 9 月にかけて、ゆ

うもあクラブや嶺福寿会、さわやか

健康くらぶにOS-1を配布し熱中症

注意喚起のチラシも配布した。地福

と連携した熱中症予防事業は電話連

絡及び訪問は中止となっている。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 複合的な課題に対応するため、関係機関との関係性を構築していく 

実施計画 

※ 

① 多機関合同による相談会「まち

かど相談室」の開催を行う。蒲

田生活福祉課、ジョボタ、サポ

タ、おおたフラット、TOHO い

えラボ、社会福祉協議会、と連

携し、「第 2回まちかど相談室」

を計画・実施する。開催時期は

秋頃を予定。嶺町特別出張所に

も協力を依頼し、地域住民に幅

広く周知していく。また、調布

地区におけるおおた福祉ネッ

ト(法人協)とも連携をとり、開

催内容を工夫していく。【重-2】 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① まちかど相談室については、対象エ

リア拡大を考え包括田園調布との共

催とし令和 6 年 12 月 13 日(金)に

開催した。多機関合同による相談会

として、今回は医療面での相談に対

応するため、調布地域福祉課及び調

布地域健康課の保健師とも連携、体

の相談から心の相談など柔軟に対応

できるよう工夫した。また、前回同

様当日はおおた福祉ネット(調布地

区社会福祉法人協議会)とも連携し

おすそわけ会(フードパントリー)を

同時開催としている。当日の相談者

は 10 名。うち 1名は時間の都合で

相談未実施となってしまった。相談

内容は様々であり仕事や病気、介

護、ひきこもり、生活困窮と課題が

複合化していた。また、おすそ分け

会においては、シニアステーション

東嶺町も協力した。会場の雰囲気づ

くりのため、シニアステーション利
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② 毎月行われている TOHO いえ

ラボ「ココシリワーカーの会」

に参加し支援を行っていく。嶺

町地区にある社会資源の一つ

として、TOHO いえラボとの関

係を構築していく。 

 

③ 地域包括ケアの会の開催を行

う。【(2)①と同じ】 

 

 

用者作成の展示物を飾るなどしてい

る。関係者にシニアステーションの

周知ができた。 

② ココシリワーカーの会は年間 12回

の開催があった。包括の他にもシニ

アステーション東嶺町も可能な限り

参加を行い、関係の構築に努めた。

令和 6年 8月に関しては、包括及

びシニアステーションともに都合が

つかず不参加となっている。 

③ 【(2)①と同じ】地域包括ケアの会

としての開催はないが、代わるもの

として医療・福祉の合同勉強会を実

施している。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症の共生と予防を意識し、認知症にかかわる活動を充実していく。 

実施計画 

※ 

① 認知症カフェ「オレンジカフェ

嶺町スタイル」の継続実施。月

1 回の開催を実施していく。開

催当日、当事者の方には電話に

て案内を行い、参加を促す。開

催内容は、会の前半をサポート

医とのオンライン懇談会とし、

認知症にかかわる情報を共有

していく。会の後半は参加者同

士の懇談会とし、参加者自身の

近況をもとに会話を予定して

いく。 

 

 

② 認知症サポーター養成講座の

実施を継続していく。認知症サ

ポーター養成講座標準教材の

変更に合わせた、講義内容を組

み立て実施していく。今年度は

令和 6 年 5 月に参集型、令和

6 年 11月にオンライン型を実

施。その他、必要に応じて開催

実施報告 

※※ 

① 月 1 回の開催とし今年度は 10 回の

開催となった。令和 6 年 8 月は悪

天候により、9月は研修のため開催

は中止としている。会の前半はオン

ラインによるサポート医との懇談

会、会の後半は参加者による懇談会

を行っている。サポート医からは認

知症の薬の話や感染症の話などあっ

た。包括からも情報提供として、フ

レイル予防、シニアステーション事

業、特殊詐欺注意喚起、熱中症注意

喚起など行った。年間を通じ参加者

は延べ 60 名、1 日平均 6 名となっ

た。 

② 認知症サポーター養成講座出張所開

催は予定通り、令和 6 年 5 月 31

日(金)に参集形式、令和 6 年 11月

30 日(土)にWeb 形式として開催し

ている。その他、令和 7年 2 月 15

日(土)にしニシアステーション東嶺

町において、参集形式として開催し

ている。3回の認知症サポーター養
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していく。 

 

 

③ 嶺町地区認知症サポーター養

成講座ステップアップ講座の

支援実施。調布地域福祉課、調

布地域管内の推進員と連携し、

ステップアップ研修を実施し

ていく。月１回行われる調布地

区認知症地域支援推進員連絡

会に参加し、開催に向けて協議

していく。今年度は、調布地区

として年 2 回、令和 6 年 8 月

と令和 7 年 1 月に開催を予定

していく。 

④ 認知症検診者及びアンケート

回答者へのフォローを実施。認

知症検診者へは包括より案内

を郵送し、必要に応じて電話等

行い、適切な社会資源や制度に

つなげていく。アンケート回答

者へは、認知症気づきのチェッ

クリスト合計点数 15点以上の

方や希望する資料などあれば、

郵送を基本に勧奨し社会資源

や制度につなげていく。 

成講座で計 39 名の受講となった。

また、教材の変更に伴い、資料の見

直しを実施し対応している。 

③ 調布地区 6包括合同でステップアッ

プ講座を 2回開催した。１回目は令

和６年 12 月 12 日(木)に千束図書

館職員 22 名を対象に開催。2回目

は令和 7 年 2 月 26日(水)に開催し

24 名の参加となっている。ステッ

プアップ講座受講後、希望者にはチ

ームオレンジひとしずくとして登録

を行った。調布全体として 20 名の

登録となっている。チームオレンジ

ひとしずくとしての活動は懇談会を

3 回実施している。 

④ 令和 5年 7月から令和 6 年 2 月分

の認知症検診受診者は 17 名あり。

うち 6名は認知症アンケートにて対

応済み。残りの 11 名に対して包括

リーフレットを郵送としている。令

和 6 年 7 月から令和 6年 9 月分の

認知症検診受診者は 4 名あり、すべ

ての方に対して郵送勧奨をしてい

る。令和 6年 4月分の認知症アン

ケートは 3名あり、3名とも資料送

付希望はなく、認知症気づきのチェ

ックリストも点数 15点以下の為、

郵送勧奨とはせず、終了としてい

る。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
嶺町特別出張所や嶺町文化センターの活動に対して、包括の特色を生かし協力していくこ

とで、包括の存在をアピールしていく。 

実施計画 

※ 

① 令和6年11月頃予定している

嶺町文化センターまつりに協

力する。具体的には包括ブース

を設け、相談会やキーホルダー

登録会【(4)①と同じ】及び自動

通話録音機の登録会など企画。

実施報告 

※※ 

① 令和 6年 12月 1 日(日)開催となっ

た嶺町文化センターまつりでは、

TOHOいえラボと協力し健康相談

会＆とキーホルダー登録会を行っ

た。嶺町文化センターまつりに協力
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来場者に情報を発信していく。 

 

② 嶺町地区学校防災活動拠点会

議及び拠点訓練への協力を行

う。包括職員はアドバイザーと

して定期的に行われる会議や

令和6年12月に行われる拠点

訓練に参加し、嶺町地区の防災

活動を支援していく。 

③ 出張所にて行われる自衛消防

訓練へ協力する。実際の訓練に

参加し、防災に対して連携を図

っていく。また、包括職員にお

いては、避難経路の確認や設備

確認を行い、有事に備えてい

く。 

④ 出張所職員を対象とした地域

包括支援センターの勉強会を

行う。勉強会開催は令和 6 年 7

月を予定。 

 

⑤ その他、出張所の活動・求めに

対して協力・支援していく。 

する形で高齢者の相談窓口である事

をアピールしている。 

② 嶺町地区学校防災活動拠点会議に 2

回、嶺町地区学校防災活動拠点訓練

に 1 回、アドバイザーとして参加し

ている。令和 6年 12月 7 日(土)で

は、初動体制の確認を行い、実際に

避難所受け入れ訓練に参加した。 

 

③ 令和 7年 1月 23 日(木)に出張所の

自衛消防訓練に参加。実際に避難誘

導及び経路の確認を行った。包括職

員も消火器及び消火栓の使用方法な

ど確認した。 

 

 

④ 令和 6年 7月 25 日(木)出張所の職

員約 12名に対して包括の業務につ

いて講義を行った。基本的な業務内

容や対応など説明し、お互い連携し

合う良い機会となった。 

⑤ 都度、出張所と相談・協議し対応し

ている。出張所を通して、介護相談

になる人もおり連携は取れている。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 田園調布 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 

地域の方が身近に感じてアクセスができ、その人らしい生活を支援するセンタ

ー 

 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．地域の高齢者が担い手となり、介護予防や生きがいづくりの場を通し

て、お互いを支え合える関係を構築していく。★[重-1]                            

２．地域における医療と介護の関係機関が相互の理解や情報共有ができ、ス

キルアップが図れるよう取り組む ★[重-２] 

３．自治会・町会・民生委員・シニアステーション等の関係機関と連携し

て、一人暮らし登録等を活用し地域の高齢者の状況を把握する★[重-３] 

４．地域共生社会の実現に向け、包括と一体的なシニアステーションの運営

を強化し、イベントの開催や講座を通して多世代交流の場として活用する。      

★[重-４]                           

S 

S 

A 

S 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）① 

高齢者の身近な場所で運動や社会参加がしやす

い拠点づくりと既存のグループについては自主

化へ向けてサポートする 

 

 

 

 

（３）①特別出張所の会議室でフレイル予防の体操

教室を月 1回開催。今年度は、新規で椅子ヨガ教室

を月 1回ペースで開催した。また、ほっとでんえん

（体操グループ）は、ほっとおおたの会場を借り、

自主化に繋がることを目指し支援した。フレイル予

防教室を通じて支援が必要な方を包括へつなぐこと

も出来た。 

 

 

地域の課題解決に向けて、多様な主体による連携・協働のネットワーク強化を実践する 

 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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★[重-２] 

（2）① 

地域包括ケアの会を包括嶺町と共催し、医療と介

護の情報共有・課題解決が図れるよう取り組む 

 

（２）①地域包括ケアの会は、包括田園調布・嶺町

合同勉強会と名称変更して共催で開催した。「若年

性認知症について」をテーマとし、若年性認知症当

事者にも登壇してもらった。地域の医療従事者と介

護事業所、地域住民が集まり、さまざまな意見が出

て、情報共有・課題解決に向けて話し合いができ

た。 

★[重-３] 

（4）① 

民生委員がおこなう熱中症予防訪問や自治会・町

会がおこなう要援護者名簿訪問への同行訪問を

実施する  

 

（４）①自治会・町会がおこなう敬老訪問や要援護

者名簿訪問、民生委員と一緒に熱中症予防訪問に同

行。元気で包括へ繋がっていない方への案内や支援

が必要な方の情報交換を行った。 

★[重-４] 

（5）① 

シニアステーションと協働し、多世代交流が実現

するイベントを年 1回開催する 

 

 

（5）①田園調布元気シニアプロジェクト企画で

「こどももおとなも元気に歩こうスタンプラリー」

を開催。スタンプラリーの景品配付場所をシニアス

テーション 2 か所とした。また、大田区社会福祉法

人協議会のフードパントリーをシニアステーション

田園調布で開催。来館記念で渡す、クローバー（折

り紙）の作成、来館者対応を行った。 

老若男女問わず来館があり、多世代との交流が図れ

たとともに、シニアステーションを知ってもらうこ

とができた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
地域包括ケアの実現に向け、切れ目のない支援を提供できるよう関係機関との連携を図り

ながら相談支援をおこなう 

実施計画 

※ 

①複合的な課題があるケースにつ

いては、所内で情報共有を行うとと

もに、重層的支援会議や地域ケア会

議を行い、多機関連携を図る 

 

 

実施報告 

※※ 

① 毎月のミーティングで事例検討を行

い三職種の多角的な視点から支援方

法を検討した。また、困難事例につ

いては、支援者、地域住民と共に地

域ケア会議を実施した。 



102 

 

②各自で総合相談に役立つ研修に

参加し、所内で伝達研修を行うこ

とでチーム全体の知識のアップデ

ート、対応力の向上に取り組む 

② 各職員が参加した研修については、

伝達研修を行い、最新の知識を共有

し、日々の対応に活かした。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
在宅療養を支える医療・介護関係者によるネットワーク構築と実践力向上を図る  

 

実施計画 

※ 

①地域包括ケアの会を包括嶺町と

共催し、医療と介護の情報共有・課

題解決が図れるよう取り組む ★

［重-2］ 

 

 

 

 

 

②地域の介護支援専門員向けに「ケ

アマネ勉強会」の実施や「ケアマネ

通信」を発行し、知識及び実践力向

上を図る。 

 

実施報告 

※※ 

① 地域包括ケアの会は、包括田園調

布・嶺町合同勉強会と名称変更して

共催で開催した。「若年性認知症に

ついて」をテーマとし、若年性認知

症当事者にも登壇してもらった。地

域の医療従事者と介護事業所、地域

住民が集まり、さまざまな意見が出

て、情報共有・課題解決に向けて話

し合いができた。 

② 地域の介護支援専門員向けに事例検

討会や講師を招いての研修を 3回実

施した。居宅事業所より依頼があり

出向いて「8050 問題」について勉

強会を実施した。ケアマネ通信は、

年 4 回発行することができた。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
地域におけるつながりの場を作り主体的に健康づくりに参加できる   

 

実施計画 

※ 

①高齢者の身近な場所で運動や社

会参加がしやすい拠点づくりと既

存のグループについては自主化へ

向けてサポートする★［重-1］ 

★［特力］ 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 特別出張所の会議室でフレイル予防

の体操教室を月 1 回開催。今年度

は、新規で椅子ヨガ教室を月 1回の

ペースで開催した。ほっとでんえん

（体操グループ）は、ほっとおおた

の会場を借り、自主化に繋がること

を目指し支援した。フレイル予防教

室を通じて支援が必要な方を包括へ

つなぐことも出来た。また、シニア

ステーション田園調布・田園調布西

と連携し「健康講座」を開催し、健

康に関する啓発活動をおこなった。 
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②各種専門職と連携し地域健康講

座・測定会などを定期的に開催し高

齢者が主体的に健康つくりに取り

組む事が出来るような意識付けを

していく。 

② 地域健康講座や測定会など地域の団

体と連携をしながら開催。近隣の整

形外科と共催し「一歩先の健康教

室」を年 5回開催した。フレイル予

防教室を開催する事で引きこもりを

予防し健康意識を高め地域の利用者

の輪も作る事が出来た。今後も切れ

間のない支援を実践していく。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
地域・団体・機関と協働し、見守りネットワークを強化する   

 

実施計画 

※ 

①民生委員がおこなう熱中症予防

訪問や自治会・町会がおこなう要援

護者名簿訪問への同行訪問を実施

する ★［重-3］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

②地域が実施する防災・防犯活動へ

積極的な参加・協力を行う。また、

防災・減災の講座等を通じて、自助

力・ご近所力を高められるような働

きかけを行う。 

実施報告 

※※ 

① 自治会・町会がおこなう敬老訪問や

要援護者名簿訪問、民生委員と一緒

に熱中症予防訪問に同行。お元気で

包括へ繋がっていない方への案内や

支援が必要な方の情報交換を行っ

た。 

また、見守りキーホルダー登録会を

シニア―ステーション 2か所とそ

れぞれ共催しておこなった。他に

も、今まで会場確保に難しかった地

域でも有料老人ホームの食堂を借り

て開催することができた。 

② 自治会・町会がおこなう要災害時援

護者名簿訪問へ同行。シニアステー

ションで「防災井戸端会議」を 9

回開催し防災・減災の普及啓発をお

こなった。また、年末には自治会・

町会の歳末パトロールへ挨拶に行

き、地域での防災・防犯活動へ一緒

に取り組んだ。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
多様な主体と連携し地域における支え合いができる地域づくりをおこなう 

 

実施計画 

※ 

①シニアステーションと協働し、多

世代交流が実現するイベントを年

1 回開催する 

実施報告 

※※ 

① 田園調布元気シニアプロジェクト企

画で「こどももおとなも元気に歩こ

うスタンプラリー」を開催。スタン
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★［重-4］. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②さまざまな団体や地域の方と連

携し、田園調布元気シニアプロジェ

クトを開催。高齢者にとどまらず、

子どもから大人まで参加できる企

画運営をおこなう。 

プラリーの景品配付場所をシニアス

テーション 2 か所とした。また、大

田区社会福祉法人協議会のフードパ

ントリーをシニアステーション田園

調布で開催。来館記念で渡す、クロ

ーバー（折り紙）の作成、来館者対

応を行った。 

老若男女問わず来館があり、多世代

との交流が図れたとともに、シニア

ステーションを知ってもらうことが

できた。 

② 田園調布元気シニアプロジェクトで

は、元来のメンバー（民生委員・シ

ニアクラブ・薬局・社協・地域団

体・区）に、新規で病院も加わり毎

月の会議を積み重ねて、せせらぎ

fes へ参加。高齢者向けに、インボ

ディ・骨密度測定、子ども向けに薬

剤師・看護師のお仕事体験を実施。

175 名の方が参加した。同プロジ

ェクトでは秋から冬にかけて 2週間

「こどももおとなも元気に歩こうス

タンプラリー」も開催。10 歳未満

から 80代の 111 名が参加。アン

ケート結果も好評であった。また、

新規で近隣の病院と連携し「でんで

んの森」を立ちあげ、地域住民の健

康促進を目指した講座や介護と医療

の連携が図れるよう機会を作った。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
多世代の地域住民が認知症に関心をもち理解し、認知症になっても支え合える地域づくり

を目指す。  

実施計画 

※ 

①オレンジカフェを定期的に開催

し、認知症サポート医・専門職・介

護の経験者などからの講座やグル

ープワークにて認知症の理解を深

め、認知症の方も参加しやすくし、

認知症の方との交流の場にする。 

実施報告 

※※ 

① オレンジカフェは定期的に月に 1 回

の開催で、認知症の当事者も参加が

しやすいような雰囲気作りと、講座

の内容なども工夫した交流の場とな

っている。認知症サポート医へ気軽
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②認知症サポーター養成講座を集

合型とオンラインで行い、多世代の

地域住民が参加しやすくなるよう

な体制を作り、認知症を学び、接し

方を知ることで、支え合える地域を

構築するため啓発を行う。 

に質問ができ、認知症について知る

ことのできる貴重な時間となった。 

② 認知症サポーター養成講座の集合

型・オンラインを予定通り行い、さ

らには調布地区での認知症サポータ

ーステップアップ講座も行うことが

できたことで、多世代の地域住民の

認知症への理解がより深まり、認知

症は特別なことではなく、世間の認

知症観を変えていくきっかけとなっ

た。また、調布地区のチームオレン

ジとして「ひとしずく」を結成し、

荏原病院でのイベント参加や日常生

活圏域レベルの会議へ参加するなど

活動の場を広げるサポートができ

た。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
大田区版「地域共生社会の実現」に向けた取り組み   

 

実施計画 

※ 

①大田区社会福祉協議会の地域福

祉コーディネーターと連携・協働

し、包括的支援体制の強化及び重層

的支援体制整備を推進する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

②重層的支援体制整備事業へ主体

的に参加し、チーム支援の関係機関

として、地域の多様な機関・団体と

連携して継続的な支援をおこなう。 

実施報告 

※※ 

① 大田区社会福祉法人協議会主催のし

あわせのおすそ分け会（フードパン

トリー）やまちかど相談会、元気シ

ニアプロジェクト等で多世代に向け

てのイベントを社協の地域福祉コー

ディネーターと連携・協力をしなが

ら実施し、地域の新たなニーズの掘

り起こしに努めました。 

また、小学校との連携で「夏休みわ

くわくスクール」へ参加。車いす操

作体験や高齢者疑似体験など、社協

や介護事業所と協力して実施した。 

② 複合的な課題を抱える世帯や隣人と

のトラブルなど地域の多様な機関・

団体と連携しながら問題解決に向け

て支援をおこなった。 

日常生活圏域レベル地域ケア会議で

は地域の多様な機関や団体が参加し
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て社会資源開発やネットワーク構築

に向けた話し合いをおこなった。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 たまがわ         

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域共生社会の一翼としてとして高齢者の生活継続の“架け橋”となるセンタ

ー 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

1. コロナ禍から回復しつつある地域活動に積極的に出向き、通いの場の確保

と社会参加、利用促進を進め介護予防、フレイル予防に取り組みます。 

★[重-１] 

2. 高齢になっても自分らしい生活を続けることができるよう、一人ひとりの

ライフスタイルや生活環境に沿った支援を提供できるよう職種間連携を

大切にします。 

★[重-２] 

3. 民生委員、自治会・町会、介護や福祉サービス事業所等との見守り活動の

継続や区の施策、取組みの普及、推進を通し見守りネットワーク強化に取

組みます。 

★[重-３] 

4. 相談支援強化や地域課題解決に向け、区内外の各種研修への参加、ケア会

議を通して各職種の専門性を向上し、関連知識や理解を深めていきます。 

★[重-４] 

 

A 

 

 

A 

 

 

 

S 

 

 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（４）②多様化する地域活動の把握と活動継続支援を行な

う。既存の活動に対し、フレイル予防の視点の啓発を行う。 

 

（４）②包括たまがわで作成している活動拠点を一覧化した

つながーるマップに掲載している活動団体にコンタクトを取

り運営状況の確認を行い残念ながら終了となった活動があっ

た。 

★[重-２] 

（１）①所内での適切な情報共有と支援方針の検討を行い

 

（１）①毎日の夕礼で当日対応したすべてのケースを情報共

綿密な所内連携によるチームアプローチを実践し、地域住民や地域の関係機関などとの連携を図り、地域

包括ケアシステムの構築を深める。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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３職種によるチームアプローチを徹底する。 

 

 

（３）②通いの場への無関心層に対する選択肢の拡充、必

要に応じた通いの場立ち上げ支援、周知を含むアプローチ

を進める。 

有、多職種で支援方針の検討を実施。困難ケースに対しては

適宜その場で臨時支援会議も開きチームアプローチを実践し

た。 

（３）②つながーるマップを窓口や訪問先で配布するととも

に、活動内容の確認や活動継続支援を行った。 

★[重-３] 

（４）①関係機関とのさらなるネットワークの構築と多世

代に向けた啓発により、住民相互の見守り体制の強化を行

う。 

 

 

（６）②集いの場、サロンへ認知症サポートガイド活用し

認知症対応の普及啓発を行う。 

 

 

 

（４）①嶺町小学校、東調布第三小学校で行われた防災訓練

やサマースクール、東京高校でのフードパントリー、大田区

法人協によるフードドライブ・フードパントリーに参加する

ことができ、高齢だけでない関係機関との接点を持つことが

できた。 

（６）②認知症サポートガイドを活用した普及啓発も行った

が、包括も顔を出す活動ではその場で認知症に関する質問や

困りごとを聞くことが多く、実例を通した啓発活動を行うこ

とができ、地域住民との接点となり包括を知っていただくこ

とにもつながった。 

★[重-４] 

（１）②地域社会の多様なニーズに向け多様な機関との連

携強化を図る。 

 

 

（２）①ケアマネ向けの研修会及び交流会において、関連

知識の理解を深め、事例検討会等を開催し、介護支援専門

員の専門性の向上に努める。 

（５）②複合課題を抱える地域住民を関係機関へ繋げるた

めの連携を積極的に行い、地域ケア会議や重層的支援会議

などを活用した支援を行う。 

 

（１）②社会福祉協議会、地域福祉課、JOBOTA、SAPOTA

をはじめとした多様な機関と総合的な支援を実施した。社会

福祉協議会、特別出張所と包括の３者会を立上げ連携強化に

努めた。 

（２）①7/29 研修会「住み慣れた我が家での生活を支援す

るために知っておきたい事」、3/10 事例検討会「予定のキャ

ンセルが続き面接が困難なケース」の２回開催した。 

（５）②地域ケア会議２回、重層的支援会議の開催は１回で

あったが、多機関が一堂に会して検討することで支援の方向

性が決まり、円滑なチーム支援につながることを実感した。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
複合的な課題に対し適切なアセスメントを実施し、様々な社会資源を活用し総合的な支援

を行う。 

実施計画 

※ 

① 所内での適切な情報共有と支

援方針の検討を行い３職種に

実施報告 

※※ 

① 毎日の夕礼で当日対応したすべての

ケースを情報共有、多職種で支援方
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よるチームアプローチを徹底

する。★[重-２] 

 

② 地域社会の多様なニーズに向

け多様な機関との連携強化を

図る。★[重-４] 

針の検討を実施。困難ケースに対し

ては適宜その場で臨時支援会議も開

きチームアプローチを実践した。 

② 社会福祉協議会、地域福祉課、

JOBOTA、SAPOTA をはじめと

した多様な機関と総合的な支援を実

施した。社会福祉協議会、特別出張

所と包括の３者会を立上げ連携強化

に努めた。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
地域の介護支援専門員とともに高齢者の自立に資するケアマネジメントの視点を強化す

る。 

実施計画 

※ 

① ケアマネ向けの研修会及び交

流会において、関連知識の理解

を深め、事例検討会等を開催

し、介護支援専門員の専門性の

向上に努める。★[重-４] 

② 地域ケア会議において、介護支

援専門員と共に個別課題を通

した地域課題の洗い出しを行

い、解決への過程で経験値を高

めていけるように取り組む。 

実施報告 

※※ 

① 7/29 研修会「住み慣れた我が家で

の生活を支援するために知っておき

たい事」、3/10 事例検討会「予定

のキャンセルが続き面接が困難なケ

ース」の２回開催した。 

② 10/18 地域包括ケアの会を日常生

活圏域レベルとして１回、11/27

困難事例のケアマネ支援個別レベル

を１回開催した。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 地域で自分らしい生活を続けることができるよう社会資源の活用と周知に取り組む。 

実施計画 

※ 

① 元気高齢者のみならず、何らか

の支援を要する高齢者も参加

可能な介護予防活動の把握と

周知の強化を行う。 

 

② 通いの場への無関心層に対す

る選択肢の拡充、必要に応じた

通いの場立ち上げ支援、周知を

含むアプローチを進める。★

[重-２] 

実施報告 

※※ 

① 継続的に参加している元気塾では随

時要支援に関する情報を共有した。

近隣包括、シニアステーションの活

動も毎月相互に共有しに参加者の変

化も共有し対応した。 

② つながーるマップを窓口や訪問先で

配布するとともに、活動内容の確認

や活動継続支援を行った。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 地域に積極的に出向き、地域住民とともに地域課題の解決を目指す。 
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実施計画 

※ 

① 関係機関とのさらなるネット

ワークの構築と多世代に向け

た啓発により、住民相互の見守

り体制の強化を行う。★[重-

３] 

 

 

② 多様化する地域活動の把握と

活動継続支援を行なう。既存の

活動に対し、フレイル予防の視

点の啓発を行う。★[重-１] 

実施報告 

※※ 

① 嶺町小学校、東調布第三小学校で行

われた防災訓練やサマースクール、

東京高校でのフードパントリー、大

田区法人協によるフードドライブ・

フードパントリーに参加することが

でき、高齢だけでない関係機関との

接点を持つことができた。 

② つながーるマップに掲載している活

動団体にコンタクトを取り運営状況

の確認を行い残念ながら終了となっ

た活動があった。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 地域住民や事業所がより多くの専門職と参画する機会が増えるよう働きかけを行う。 

実施計画 

※ 

① 「鵜の木地域包括ケアの会」開

催し、地域住民が専門職と連携

し地域ネットワーク強化に取

り組む。 

 

 

② 複合課題を抱える地域住民を

関係機関へ繋げるための連携

を積極的に行い、地域ケア会議

や重層的支援会議などを活用

した支援行う。★[重-４] 

実施報告 

※※ 

① 地域包括ケアの会は、10 月に開催

し多くの専門職に参加頂いた。併設

特養やデイサービスの職員に地域活

動参加を呼びかけ、元気塾は高齢者

ふれあいフェスタに参加し地域との

つながりを持つことができた。 

② 地域ケア会議２回、重層的支援会議

の開催は１回であったが、多機関が

一堂に会して検討することで支援の

方向性が決まり、円滑なチーム支援

につながることを実感した。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 地域住民へ認知症の早期発見、対応についてともに考え取り組む機会を作る。 

実施計画 

※ 

① 認知症サポーター養成講座、ス

テップアップ講座を実施、チー

ムオレンジ事業の理解と活動

参加への取り組みを行う。★

[特力] 

 

② 集いの場、サロンへ認知症サポ

ートガイド活用し認知症対応

の普及啓発を行う。★[重-３] 

実施報告 

※※ 

① 認知症サポーター養成講座２回、ス

テップアップ講座２回開催した。チ

ームオレンジについては３か年計画

に沿って立上げ支援を行った。 

８月に新たなオレンジカフェ「千鳥

のえんがわ」を立上げた。 

② 認知症サポートガイドを活用した普

及啓発も行ったが、包括も顔を出す

活動ではその場で認知症に関する質

問や困りごとを聞くことが多く、実

例を通した啓発活動を行うことがで
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き、地域住民との接点となり包括を

知っていただくことにもつながっ

た。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 関係機関と連携を図り、包括的支援体制を構築する。 

実施計画 

※ 

① 若年性認知症支援相談窓口と

の連携・協働を図る。 

 

 

 

 

② 大田区が実施する研修会や会

議等に参加し、所内で情報共有

や連携を図る。 

実施報告 

※※ 

① 日常業務の中では電話応対や窓口対

応を相互に補完し合い業務にあたっ

た。協働としては具体的に実行した

ものがなく一年経過したため、次年

度は地の利も生かした連携・協働が

図れるようにしていきたい。 

② 職員の経験年数や職種ごとに必要と

される研修は積極的に参加した。Ｗ

ＥＢを利用した研修も多くあり、移

動時間がなく参加しやすくなってい

ると感じている。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 久が原 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
人に寄り添い、地域に寄り添い、みんなが知っていて、いざとういう時に頼れ

るセンター 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．高齢者が自分の居場所と思える集いの場を支援し、役割を持って社会参加

ができるよう支援する。★[重-１] 

２．住民からの相談を本人・家族に寄り添って考え、ケアマネジャーや必要な

機関に繋ぎ、自分らしく自立して生活できるよう支援する。★[重-２] 

３．認知症になっても介護が必要になっても、地域で安心して暮らせるよう本

人を支援し、緩やかな見守りができる地域づくりを支援する。★[重-３] 

４．声を掛け合える、顔の見える関係づくりを支援し、地域で助け合えるよう

な地域づくりを支援する。★[重-４] 

 

A 

 

A 

 

A 

 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（4）②支援関係者が高齢者本人の強みを生かした

参加支援を意識して本人と関わり、参加できる場

づくりを含めた活動を支援する。 

 

 

 

 

 

（6）②認知症当事者・家族からの声を汲み、当事

者・家族・ボランティアや医療・介護等の支援者

が関係性を構築し、地域全体へと広げることで当

事者の居場所をつくっていく。 

 

（4）②・地域の活動（自主グループを含む）の継続

支援を行った。フレイル予防としての体操教室等が

主だが、地域住民のニーズに即して家族介護者の会

を企画し、申込制で参加者を募った。 

・コロナウィルス感染症により地域活動が停滞した

数年を経て、文化系の活動等が少なくなっているこ

とから、本人の強みを生かす参加支援を広く行うに

は課題の残る状況と考えられる。 

（6）②・今年度より、認知症のご本人宅での当事者

カフェを月 1 回、認知症サポーター養成講座参加者

4 名、ケアマネジャー1 名がボランティアとして傾

聴・茶話会を実施。 

地域共生社会を目指し、住民一人一人のその人らしい暮らしを支援するとともに、互いに助け合い安心

して暮らせるまちづくりを推進する。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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・地域のＣＭより、地域貢献を希望している臨床心

理士がいるが、面談する場所がないと話あり。かねて

より懸案となっていた地域での家族会立ち上げの計

画と繋げ、地域貢献を希望する有料ホームが地域の

中央にあるため、施設内会議室を利用しプレ開催し

た。 

★[重-２] 

（2）②管内の居宅介護支援事業所から取り上げた

いテーマで事例検討を共に行い、支援の質の向上

を図っていく。 

 

 

 

 

（4）②支援関係者が高齢者本人の強みを生かした

参加支援を意識して本人と関わり、参加 

できる場づくりを含めた活動を支援する。 

 

（2）②・久が原地区の居宅介護事業所と勉強・事例

検討会で、特定事業所加算の要件となる難病をテ―

マに実施した。また、事例として多い成年後見制度

も取り上げてほしいと希望があり、大田区成年後見

センターに講師を依頼し行った。令和 7年度も、参

加者の希望のテーマを聞いて検討し、継続実施する

事となった。 

（4）②・地域の活動（自主グループを含む）の継続

支援を行った。主にフレイル予防としての体操教室

等が主だが、地域住民のニーズに即して家族介護者

の会を企画し、申込制で参加者を募った。 

・コロナウィルス感染症により地域活動が停滞した

数年を経て、文化系の活動等が少なくなっているこ

とから、本人の強みを生かす参加支援を広く行うに

は課題の残る状況と考えられる。 

★[重-３] 

（5）③地域の商店街・商業施設との関わりを深め

て連携し、地域力を高めるよう取り組む。 

 

 

 

 

 

 

（6）①認知症サポーター養成講座やステップアッ

プ講座、図書館でのアルツハイマーデーの展示等

を通して、地域の認知症への関心を強め、さらに

理解を深める働きかけを強化していく。 

 

 

 

 

 

（5）③・年度初めに、地域住民が買物するスーパー

と、高齢者の利用が多い薬局に地域包括支援センタ

ーのパンフレットと認知症サポーター養成講座のチ

ラシを持参し、挨拶廻りをした。 

・至誠堂薬局より、地域向けに出張講座の希望があ

り、薬局で必要な方に声を掛け定員 10 名を募集。

病院の診療時間が終わった午後の時間帯で介護保険

の説明を講義した。 

（6）①・認知症サポーター養成講座の対面開催で 24

名、オンライン開催で 9 名の参加。終了後に認知症

当事者カフェのボランティア活動を案内し、活動し

ていただいている。 

・9 月にアルツハイマーデーに図書館にて、認知症

の図書の配架と「久が原のステキな○○」を住民に記

入してもらう参加型展示を行い、延べ 122名参加。

認知症マフの展示も行った。 
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（6）②認知症当事者・家族からの声を汲み、当事

者・家族・ボランティアや医療・介護等の支援者

が関係性を構築し、地域全体へと広げることで当

事者の居場所をつくっていく。 

・ステップアップ講座では、チームオレンジひとし

ずくのメンバーが先輩として参加し、当事者懇談会

の DVD を観て「認知症観」の変容をディスカッシ

ョンした。 

（6）②・今年度より、認知症のご本人宅での当事者

カフェを月 1 回、認知症サポーター養成講座参加者

4 名、ケアマネジャー1 名がボランティアとして傾

聴・茶話会を実施。 

・地域のＣＭより、地域貢献を希望している臨床心

理士がいるが、面談する場所がないと話あり。かねて

より懸案となっていた地域での家族会立ち上げの計

画と繋げ、地域貢献を希望する有料ホームが地域の

中央にあるため、施設内会議室を利用しプレ開催し

た。 

★[重-４] 

（2）①地域の居宅介護支援事業所・介護支援専門

員同士の横のつながりを持ち、地域課題や地域の

情報を共有する機会を作っていく。★[特力] 

 

 

 

 

（3）①自治会・シニアクラブと久が原地区体力測

定会の見直しを図り、地域全体の課題を共有する

中で、適正な運営を検討するとともに課題解決に

向けての支援を行う。★[特力] 

 

 

 

（4）①自治会・民生委員をはじめとする地域住民

や地域の活動団体・事業者等に働きかけ、地域で

高齢者の孤立を防ぎ支え合う関係づくりを支援

する。 

 

 

 

 

 

 

 

（2）①・久が原地区の居宅介護支援事業所と勉強

会・事例検討会を 1回ずつ共催した。 

・地域包括ケアの会で、地域のケアマネジャーや介

護サービス事業所が直面している医療との連携をテ

ーマに話合い、特に入退院時のやり取りは頻回で課

題となっており、お互いの立場を理解する場となっ

た。 

（3）①前年度、５か所開催で実施した久が原地区体

力測定会を５自治会、５シニアクラブと協議。過去

２年の実績を踏まえて５自治会ごとの開催から久が

原特別出張所での１か所開催に見直しを行うこと

で、地域活動に必要な人員の効率化を図る。また、

必要に応じて地域にある他の体力測定会等の案内を

行った。 

（4）①・自治会、シニアクラブ、民生委員、地域の

活動団体、企業の活動に参加する中で、包括を認識し

ていただくことと、地域での繋がりの重要性を伝え

る。地域の中での困りごとをお聞きする際に、包括の

役割を知って頂けるようにお伝えする。 

・地域のイベントに参加、協力することで包括を周

知した。また、小学校のサマースクールや地域の子供

向けイベントに協力し、地域の高齢者と共に参加し

て多世代交流を実施。世代を超えて包括を知ってい

ただき、高齢者の抱える問題も知って頂く。 
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（5）①民生委員との懇談会を通し、地域課題だけ

でなく地域の強みや支援の成功体験を共有し、課

題解決に向けて一緒に考えていく。 

（5）①民生委員懇談会を３月に開催し、出張所長、

地域福祉課、地域福祉コーディネーターにも参加し

てもらい、地域課題や民生委員と包括の連携につい

て、グループで話合った。お互い顔の見える話合い

で、連携の成功体験を共有し、今後小さなことでも

包括に連絡いただいて情報共有し、支援について相

談し、一緒に訪問等で動いていくことを確認し、連

携を強めた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
本人や世帯の属性を問わず包括的に相談を受け止め、複合的な課題を抱えた世帯への支援

や虐待防止、権利擁護を含め、支援関係機関との連携により重層的な支援を行う。 

実施計画 

※ 

① 本人の意思確認・権利擁護を常

に意識し、複合的な課題を含む

ケース・支援困難ケース・虐待

ケース等に対し、支援関係機関

と連携して重層的に支援して

いく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 所内ミーティング・所内事例

検討会・初期集中支援チーム

勉強会・外部の研修参加等に

実施報告 

※※ 

① ・重層的支援会議に高齢者夫婦と精

神疾患を持つ息子のケースをあげ、

支援関係機関と連携し支援を継続し

ている。 

・認知症、独居で支援する親族がい

ないケースについて、成年後見セン

ターの高齢・障害者別法律相談を利

用して親族申立で成年後見制度利用

に繋げたケースが２件、区長申立で

繋げたケースが３件あった。 

・虐待ケースの終結が１件、ケアマ

ネジャーからの通報でA票を３件

あげ、地区担当保健師との同行ケー

スが１件あった。 

・荏原病院、大田池上病院、大森日

赤病院、ＪＯＢＯＴＡ、生活福祉

課、障がい者総合サポートセンター

等と支援会議等を通じ、チームとし

て他機関連携を図り対応した。 

② ・毎夕の所内ミーティング、毎月１

回の所内事例検討会にて、新人・ベ
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より職員の総合相談支援力の

向上を図り、所内で支援方

針・終結目標を検討し支援し

ていく。 

 

 

 

③ 地域住民が身近な相談窓口と

して認識できるよう地域包括

支援センターの周知活動を行

い、イベント開催時にも包括

職員が相談窓口として機能す

るよう計画する。 

テラン問わず、支援方針・終結目標

を共に検討した。 

・毎月１回、認知症サポート医を講

師として初期集中支援チーム勉強会

を行い、職員全員の知識の向上を図

った。外部研修にも参加し、職員の

総合相談支援力の向上を図った。 

③ ・シニアクラブ２団体、久が原老人

いこいの家等で「地域包括支援セン

ター」をテーマに活動や地域住民の

方が地域包括支援センターを利用す

る事例等の説明会を実施。 

・薬局での連続ミニ講座を開始し、

包括をより身近に感じていただける

よう努めた。 

・包括主催のオレンジカフェ、体操

教室や自主グループの活動、自治会

やシニアクラブの活動、その他団体

が行うイベント、地域の地域力推進

委員会や民生委員児童委員協議会、

その他会議体の中で地域包括支援セ

ンターの活動・イベントの周知、広

報等を実施。各イベントや会議体の

前後等で、個別の相談を受けてケー

ス対応を行った。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
地域の介護支援専門員と日常的に連携すると共に、他支援機関・地域住民・事業者・NPO

等多様な主体を意識して地域のネットワークの構築を目指す。 

実施計画 

※ 

① 地域の居宅介護支援事業所・介

護支援専門員同士の横のつな

がりを持ち、地域課題や地域の

情報を共有する機会を作って

いく。★[重-４] ★[特力] 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① ・久が原地区の居宅介護支援事業所

と勉強会・事例検討会を 1 回ずつ共

催した。 

・地域包括ケアの会で、地域のケア

マネジャーや介護サービス事業所が

直面している医療との連携をテーマ

に話合い、特に入退院時のやり取り

は頻回で課題となっており、お互い

の立場を理解する場となった。 
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② 管内の居宅介護支援事業所か

ら取り上げたいテーマで事例

検討を共に行い、支援の質の

向上を図っていく。★[重-２] 

② ・久が原地区の居宅介護事業所と勉 

  強・事例検討会で、特定事業所加算

の要件となる難病をテ―マに実施し

た。また、事例として多い成年後見

制度も取り上げてほしいと希望が 

  あり、大田区成年後見センターに講

師を依頼し行った。令和 7 年度も、

参加者の希望のテーマを聞いて検討

し、継続実施する事となった。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
「健康づくり一番の町」という久が原地区のテーマの一つであるフレイル予防について、

地域の関係機関・住民と連携して具体的に取り組む。 

実施計画 

※ 

① 自治会・シニアクラブと久が原

地区体力測定会の見直しを図

り、地域全体の課題を共有 

する中で、適正な運営を検討す

るとともに課題解決に向けて

の支援を行う。★[特力] 

 

 

 

②地域活動団体、自主グループに対

して、フレイル予防の啓発・情報

提供を継続的に行うことで、地域

住民のフレイル予防の実践を支

援していく。 

③ 地域資源の情報（便利マッ

プ）を整備し、介護予防事業

との円滑な移行ができるよう

にする。 

実施報告 

※※ 

① 前年度、５か所開催で実施した久が

原地区体力測定会を５自治会、５シ

ニアクラブと協議。過去２年の実績

を踏まえて５自治会ごとの開催から

久が原特別出張所での１か所開催に

見直しを行うことで、地域活動に必

要な人員の効率化を図る。また、必

要に応じて地域にある他の体力測定

会等の案内を行った。 

②  地域活動団体、自主グループの活動  

や包括主催の体操教室や講座でフレ

イル予防を周知する他に、リーフレ

ット配布等で予防啓発を行う。 

 

③ ・地域活動に興味関心のある相談者

等に対して、希望をヒアリングした

上で具体的に個別の体操教室（包括

主催、自主化したグループ）を個別

のチラシで案内し、雪谷文化センタ

ーや東嶺町シニアステーション、久

が原老人いこいの家等、各種プログ

ラムを展開する施設等の案内を行う

対応をとる。 

・便利マップ記載の地域団体は活動が

減少しているだけでなく、変更も多く

あることで全ての確認は取りきれてい
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ないが、活動時に訪ね状況把握に努め、

便利マップ整備に備えた。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
地域の連携・活動を活性化し、認知症高齢者の見守りやフレイル予防の取り組みを地域で

実現できるように支援する。 

実施計画 

※ 

① 自治会・民生委員をはじめとす

る地域住民や地域の活動団体・

事業者等に働きかけ、地域で高

齢者の孤立を防ぎ支え合う関

係づくりを支援する。★[重-4] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 支援関係者が高齢者本人の強

みを生かした参加支援を意識

して本人と関わり、参加できる

場づくりを含めた活動を支援

する。★[重-1] ★[重-２] 

実施報告 

※※ 

① ・自治会、シニアクラブ、民生委員、

地域の活動団体、企業の活動に参加

する中で、包括を認識していただく

ことと、地域での繋がりの重要性を

伝える。地域の中での困りごとをお

聞きする際に、包括の役割を知って

頂けるようにお伝えする。 

・地域のイベントに参加、協力するこ

とで包括を周知した。また、小学校の

サマースクールや地域の子供向けイ

ベントに協力し、地域の高齢者と共

に参加して多世代交流を実施。世代

を超えて包括を知っていただき、高

齢者の抱える問題も知って頂く。 

② ・地域の活動（自主グループを含む） 

の継続支援を行った。主にフレイル 

予防としての体操教室等が主だが、

地域住民のニーズに即して家族介護

者の会を企画し、申込制で参加者を

募った。 

・コロナウィルス感染症により地域

活動が停滞した数年を経て、文化系

の活動等が少なくなっていることか

ら、本人の強みを生かす参加支援を

広く行うには課題の残る状況と考え

られる。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
支援機関だけでなく、自治会・民生委員等の地域住民、地域の活動団体、NPO等が連携す

ることで地域力を発揮し、個人の課題・地域の課題を解決できるよう支援する。 

実施計画 

※ 

① 民生委員との懇談会を通し、地

域課題だけでなく地域の強み

や支援の成功体験を共有し、課

実施報告 

※※ 

① 民生委員懇談会を３月に開催し、出

張所長、地域福祉課、地域福祉コー

ディネーターにも参加してもらい、
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題解決に向けて一緒に考えて

いく。★[重-４] 

 

 

 

 

 

 

② 地域の医療関係者・介護福祉関

係者・行政関係者と協働して地

域包括ケアの会を開催し、連携

を強めて地域を支援できるよ

う取り組む。 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 地域の商店街・商業施設との関

わりを深めて連携し、地域力を

高めるよう取り組む。 

★[重-３] 

地域課題や民生委員と包括の連携に

ついて、グループで話合った。お互

い顔の見える話合いで、連携の成功

体験を共有し、今後小さなことでも

包括に連絡いただいて情報共有し、

支援について相談し、一緒に訪問等

で動いていくことを確認し、連携を

強めた。 

② ・地域包括ケアの会を開催し、テーマ

は昨年の救急対応時の情報共有とは

異なる、医療と介護の連携を主とし、

入退院時の連携について話合った。 

  久が原地区に身近な、救急搬送が多

い大田池上病院の医療福祉課（相談

室）係長・看護師を講師に病院での

入退院時加算とやり取りの意義につ

いてお話いただく。連携時に必要な

情報についてグループワークを行

い、話し合いで出た内容を網羅した

入退院時連携シート案作成に至っ

た。 

③ ・年度初めに、地域住民が買物するス

ーパーと、高齢者の利用が多い薬局

に地域包括支援センターのパンフレ

ットと認知症サポーター養成講座の

チラシを持参し、挨拶廻りをした。   

・至誠堂薬局より、地域向けに出張

講座の希望があり、薬局で必要な方

に声を掛け定員 10 名を募集。病院

の診療時間が終わった午後の時間帯

で介護保険の説明を講義した。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 

多世代の地域住民に向けて認知症理解の普及を行い、認知症になっても安心して住み続け

られる町づくりを目指し、認知症サポーターを活動の場に繋ぎ、チームオレンジ事業の推

進に取り組む。 

実施計画 

※ 

① 認知症サポーター養成講座や

ステップアップ講座、図書館で

のアルツハイマーデーの展示

実施報告 

※※ 

① ・認知症サポーター養成講座の対面

開催で 24 名、オンライン開催で 9

名の参加。終了後に認知症当事者カ
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等を通して、地域の認知症への

関心を強め、さらに理解を深め

る働きかけを強化していく。★

[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 認知症当事者・家族からの声を

汲み、当事者・家族・ボランテ

ィアや医療・介護等の支援者が

関係性を構築し、地域全体へと

広げることで当事者の居場所

をつくっていく。★[重-１]★

[重-３] 

フェのボランティア活動を案内し、

活動していただいている。 

・9 月にアルツハイマーデーに図書 

館にて、認知症の図書の配架と「久 

が原のステキな○○」を住民に記入 

してもらう参加型展示を行い、延べ

122 名参加。認知症マフの展示も行

った。 

・ステップアップ講座では、チーム 

オレンジひとしずくのメンバーが先 

輩として参加し、当事者懇談会の 

DVD を観て「認知症観」の変容をデ 

ィスカッションした。 

② ・今年度より、認知症のご本人宅での

当事者カフェを月 1 回、認知症サポ

ーター養成講座参加者 4 名、ケアマ

ネジャー1 名がボランティアとして

傾聴・茶話会を実施。 

・地域のＣＭより、地域貢献を希望し

ている臨床心理士がいるが、面談す

る場所がないと話あり。かねてより

懸案となっていた地域での家族会立

ち上げの計画と繋げ、地域貢献を希

望する有料ホームが地域の中央にあ

るため、施設内会議室を利用しプレ

開催した。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
自治会・民生委員と連携して高齢者の実態把握に努め、早期支援により状態の悪化を防ぐ

よう取り組む。 

実施計画 

※ 

① 見守りキーホルダー・ひとり暮

らし高齢者登録・更新、熱中症

予防啓発を積極的に行い、高齢

者の実態把握に努める。 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① ・包括主催のイベントやシニアクラ

ブの活動時に、見守りキーホルダー

の登録・更新を行った。 

・熱中症予防の啓発については夏季 

に集中して活動を実施。猛暑に合わ 

せて各団体、グループ、ゆうゆうく 

らぶ、高齢化率の高い区営アパート 

等で予防、啓発を行う。 
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② 自治会・民生委員と共に避難行

動要支援者の実態把握を行う

と共に、防災協議会に参加し災

害時の支援体制整備に協力し

ていく。 

 

③ 東京都高齢者向けスマートフ

ォン体験会・相談会を開催

し、高齢者のコミュニケーシ

ョン力・情報収集力・自己表

現力・活動性の向上を目指

す。 

・くらし健康あんしんネットおおた

主催の区民公開講座に包括代表とし

て登壇し、高齢者に必要なサービス

や包括に繋がることの利点を伝え

た。後半はパネリストとして事例に

ついて話合い、一人暮らしの高齢者

が地域で生活できる方法を伝えた。 

② ・シニアクラブのイベント、包括主

催のイベントにて防災NPOを講師

として講座を行い、防災意識を高め

た。 

・防災協議会に参加し、災害時の地

域での連携について話合った。 

③ 東京都高齢者向けスマートフォン相

談会を３回開催し、好評を得た。来

年度も開催することとなる。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 上池台 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域のつながりを大切にし、多様なニーズに応える事ができる高齢者の総合相

談窓口として認知してもらえるセンター 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．包括と早期につながる事で就労や社会参加へとつなぎ、地域住民や関係機

関との協働にて介護予防・フレイル予防の周知やセミナー等を実施する       

★[重-１]  

２．医療と介護の連携強化に努め、ケアマネジメント力の向上の為、職員研修

や地域内の事業所との勉強会など実施して、重度化防止と自立支援を強化する    

★[重-２] 

３．ひとり暮らし高齢者の把握事業を、熱中症予防や孤立化防止啓発の為、民

生委員と連携し実施。地域内の介護事業所とは災害や消費者被害等の対策も検

討する ★[重-３] 

４．地域ケア会議にて地域課題解決に向けた取組を検討し、認知症の共生と予

防 へ の 理 解 を 深 め る 為 、 チ ー ム オ レ ン ジ の 事 業 を 推 進 す る             

★[重-４] 

S 

S 

A 

S 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

包括と早期につながる事で就労や社会参加へとつなぎ、

地域住民や関係機関との協働にて介護予防・フレイル予防

の周知やセミナー等を実施する 

(１)相談者の主訴を明確に把握し、必要なサービスや関係

機関につなぐ等、切れ目のない支援体制を構築する 

①包括職員のアセスメント力向上とチームアプローチに

よる適切な対応 

②複合課題ケースでは、適切なつなぎ支援を行い、多分野

の専門機関との連携を強化する 

(１年目実績) 

いこいの家仲池上、洗足区民センター、雪谷特別出張所、ウ

ェルシア薬局、JA 健康長寿倶楽部などの会場を利用して包

括周知、見守りキーホルダー登録勧奨、介護予防・フレイル

予防の講座を開催した。複合課題に関しては重層支援会議に

ケースを提出して会議に参加した。調布地区法人協で開催す

るフードドライブ事業『幸せのおすそわけ会』と『まちかど

相談室』にも積極的に関わり、多機関との連携強化を図った。

包括周知、社会資源把握ため『雪谷お役立ちガイド』を発行

した。 

地域（住民や企業等）や関係機関との連携を強化し、支援が必要になっても、誰もが安心して暮らせる

地域づくり 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（５）地域住民、行政機関、民間企業等との連携活動を活

性化する為、地域資源を見直し、有効活用していく 

①日常生活圏域レベル地域ケア会議（年 2 回）を開催し、

地域課題をより多くの関係者と一緒に検討し、できる事か

ら実施していく。 

②雪谷けあねっと、雪谷地域包括ケアの会など多機関連携

を生かし、多世代共生型社会にむけたネットワークを構築

していく 

 

イベント、セミナーなど 

・シニアレッスン(JA 健康長寿倶楽部/年４回) 

・シニアオープンカレッジ(洗足区民センター/年４回) 

・上池台くるるの会(ウェルシア薬局/年 12 回) 

・地域リハビリテーション講座(雪谷特別出張所/年 3 回) 

重層支援会議 

ケース 1 件。 

『幸せのおすそわけ会』と『まちかど相談室』 

協力機関：社会福祉法人 池上長寿園、社会福祉法人 響会、

社会福祉法人 いまいずみ、社会福祉法人 兵庫福祉会、社会

福祉法人 大洋社、社会福祉法人 救世軍社会事業団、社会福

祉法人 カリヨン子どもセンター、社会福祉法人 お告げのフ

ランシスコ姉妹会、社会福祉法人 大田区社会福祉協議会 

JOBOTA・SAPOTA・フラットおおた・ 

調布地域福祉課（保健師）調布地域健康課（保健師） 

蒲田生活福祉課・多機関連携調整窓口・嶺町特別出張所 

地域包括支援センター南馬込・田園調布・嶺町、地域力推進

課など 

(今後の展望・課題) 

山坂が多く活動拠点が限られてくる地域のため新たな活動の

発掘や開発が必要。出張所と連携して包括周知だけでなく町

会・自治会活動の周知も併せて行う事が必要だと考える。 

★[重-２] 

医療と介護の連携強化に努め、ケアマネジメント力の向上

の為、職員研修や地域内の事業所との勉強会など実施し

て、重度化防止と自立支援を強化する 

（2）医療・介護のネットワークを強化し、自立支援・重

度化防止を促進する 

①個別レベル地域ケア会議（年 4 回）を開催し、地域課題

の抽出、解決にむけた具体的な対応を検討する 

②医療・介護の連携強化の為に、事例検討会等を開催。お

互いの専門性を生かした、自立支援・重度化防止の為の連

携を検討する 

(３) 自立支援に資するケアマネジメント力の強化 

①ケアマネジメントの向上を目的とした研修の参加と伝

達研修、事例検討会の開催 

②介護サービス以外の社会資源も活用し、利用者や家族が

主体的に「自立支援・重度化防止」を意識してもらえるよ

(1 年目実績) 

『地域包括ケアの会』(田園調布医師会共催)や『けあまねっ

と』(包括主催)など医療と介護の連携強化に努め、ケアマネジ

メント力の向上を図る研修、勉強会を開催した。 

地域包括ケアの会 

11/22 テーマ『セルフネグレクト状態にある人への支援』  

参加者：介護事業所 21 名、医療機関・薬局２１名 

社会福祉協議会 2 名、地域福祉課７名など計 54 名参加 

けあまねっと 

8/28『意見交換会』参加者 18 名 

2/27『意見交換会』参加者 21 名 

(今後の展望・課題) 

研修、勉強会に意欲的には参加してもらっているが、重度化

防止、自立支援の強化までは至っておらず。更なる連携強化

が必要だと考える。 
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うに周知啓発を行う 

★[重-３] 

ひとり暮らし高齢者の把握事業を、熱中症予防や孤立化

防止啓発の為、民生委員と連携し実施。地域内の介護事業

所とは災害や消費者被害等の対策も検討する 

(１)相談者の主訴を明確に把握し、必要なサービスや関係

機関につなぐ等、切れ目のない支援体制を構築する 

①包括職員のアセスメント力向上とチームアプローチに

よる適切な対応 

②複合課題ケースでは、適切なつなぎ支援を行い、多分野

の専門機関との連携を強化する 

（４）高齢者に関連する地域住民向けの取り組みを様々

な場所で実施し、高齢者見守り事業の普及啓発に努める 

①ひとり暮らし高齢者や認知症高齢者、閉じこもりがちな

高齢者の実態把握を進め、地域や関係機関と連携してゆる

やかな見守りが継続できる支援体制を構築する 

②見守りキーホルダーの登録更新会や高齢者向けのセミ

ナー等を実施し、消費者被害 防止の推進や熱中症予防の

啓発を行う 

(1 年目実績) 

包括単独では『生き生きレポート』と称して見守りキーホル

ダー未更新者 98 名に対して更新勧奨を行った。男性の閉じ

こもり予防のため『雪谷メンズサロン』を開催した。毎月、

定例の民生委員児童委員協議会に参加して情報提供を行う。

地域の防災に協力するため上池上自治会『防災』の活動にも

参加した。 

生き生きレポート 

82 名の更新、状態把握ができた。 

雪谷メンズサロン 

月 1 回の開催。平均 10 名以上の参加があった。 

民生委員児童委員協議会 

定例会議に参加。包括事業などの情報提供を行う。 

上池上自治会『防災』 

1/9 の運営会議に参加。 

(今後の展望・課題) 

実態把握する上でも見守りキーホルダー、ひとり暮らし登録

率の向上が必要であると考える。 

★[重-４] 

地域ケア会議にて地域課題解決に向けた取組を検討し、

認知症の共生と予防への理解を深める為、チームオレンジ

の事業を推進する 

（６）認知症の疑いのある人の早期発見・早期対応と居場

所作り 

①認知症の疑いのある人の早期発見・早期対応、認知症疾

患医療センター等の医療機関との連携を強化する 

②地域住民への認知症の正しい知識の普及啓発とチーム

オレンジの立ち上げ支援 

（７）重層支援者会議の提案と参加（調整） 

①多様化・複雑化する高齢者の複合課題の為、介護保険申

請や区のサービス申請等（見守りキーホルダー、紙おむつ

支給事業など）を適時活用し、高齢者やご家族との関わり

をつくるきっかけにしていく 

②重層支援者会議や地域ケア会議に繋げる為の事例検討

会の実施と会議開催の提案と参加（調整） 

(1 年目実績) 

地域ケア会議を開催して地域課題の解決、抽出を行う事がで

きた。認知症サポーター養成講座、認知症ステップアップ講

座、オレンジカフェ開催など認知症当事者の早期発見・早期

対応と居場所作りも行った。 

地域ケア会議 

・困難事例２ケース(10/18、1/7) 

・自立支援２ケース(7/30、3/21 ) 

・日常圏域 3 ケース(9/5、10/15、11/22) 

認知症サポーター養成講座 

・6/6(大田桜台高校) 

・9/27(雪谷特別出張所) 

認知症ステップアップ講座 

・12/12(洗足図書館) 

・2/26(千束特別出張所) 

オレンジカフェ上池台『和の輪』 

月１回開催(雪谷特別出張所) 

チームオレンジ『ひとしずく』 

・8/29 登録 

(今後の展望・課題) 
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包括業務が多忙になる中で認知症理解を深める必要があると

考える。チームオレンジへの登録など地域で協力してもらえ

る人材、企業を増やしていきたい。 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
相談者の主訴を明確に把握し、必要なサービスや関係機関につなぐ等、切れ目のない支援

体制を構築する 

実施計画 

※ 

① 包括職員のアセスメント力向

上とチームアプローチによる

適切な対応 

 

 

② 複合課題ケースでは、適切な

つなぎ支援を行い、多分野の

専門機関との連携を強化する 

★[重-1] ★［重-３］                 

実施報告 

※※ 

①毎朝、朝礼時に困難ケースの共有など

ケース検討を行う時間を設けている。 

複合課題研修への参加、参加後の報告

会など常に新しい情報が入る体制を整え

ている。 

②法人協と連携した『まちかど相談

室』など関係機関との横のつながりを

意識した取り組みを実施している。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 医療・介護のネットワークを強化し、自立支援・重度化防止を促進する 

実施計画 

※ 

① 個別レベル地域ケア会議（年 4

回）を開催し、地域課題の抽出、

解決にむけた具体的な対応を

検討する 

② 医療・介護の連携強化の為

に、事例検討会等を開催。お

互いの専門性を生かした、自

立支援・重度化防止の為の連

携を検討する★［重-2］ 

実施報告 

※※ 

① 個別レベル地域ケア会議を予定通り

年４回開催できた。 

・困難事例２ケース(10/18、1/7) 

・自立支援２ケース(7/30、3/21) 

② 地域包括ケアの会 

11/22 テーマ『セルフネグレクト状

態にある人への支援』計 54 名参加 

けあまねっと 

・8/28『意見交換会』参加者 18 名 

・2/27『意見交換会』参加者 21 名 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 自立支援に資するケアマネジメント力の強化 

実施計画 

※ 

① ケアマネジメントの向上を目

的とした研修の参加と伝達研

修、事例検討会の開催 

実施報告 

※※ 

① 毎朝、朝礼時に困難ケースの共有な

どケース検討を行う時間を設けてい

る。複合課題研修への参加、参加後
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② 介護サービス以外の社会資源

も活用し、利用者や家族が主体

的に「自立支援・重度化防止」

を意識してもらえるように周

知啓発を行う ★［重-2］ 

の報告会など常に新しい情報が入る

体制を整えている。 

② ミルモネットの活用、社会資源把握

ため『雪谷お役立ちガイド』を発行 

した。 

 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
高齢者に関連する地域住民向けの取り組みを様々な場所で実施し、高齢者見守り事業の普

及啓発に努める 

実施計画 

※ 

① ひとり暮らし高齢者や認知症

高齢者、閉じこもりがちな高齢

者の実態把握を進め、地域や関

係機関と連携してゆるやかな

見守りが継続できる支援体制

を構築する 

② 見守りキーホルダーの登録更

新会や高齢者向けのセミナー

等を実施し、消費者被害 防止

の推進や熱中症予防の啓発を

行う ★［重-3］ 

実施報告 

※※ 

① 定例の民生委員児童委員協議会に参

加して情報共有を図った。 

生き生きレポート 

82 名の更新、状態把握ができた。 

 

 

② 見守りキーホルダーの出張登録会を

実施した。 

・3/16 さくらフェス(洗足区民センター) 

・1/20 防災サロン(洗足池マンション) 

高齢者向けセミナー 

・シニアレッスン(JA 健康長寿倶楽部/年４回) 

・シニアオープンカレッジ(洗足区民センター/年４回) 

・地域リハビリテーション講座(雪谷特別出張所/年 3 回) 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
地域住民、行政機関、民間企業等との連携活動を活性化する為、地域資源を見直し、有効

活用していく 

実施計画 

※ 

① 日常生活圏域レベル地域ケア

会議（年 2回）を開催し、地域

課題をより多くの関係者と一

緒に検討し、できる事から実施

していく。 

② 雪谷けあねっと、雪谷地域包

括ケアの会など多機関連携を

生かし、多世代共生型社会に

実施報告 

※※ 

① 日常生活圏域レベル地域ケア会議 

・9/5『認知症』49 名 

・10/15『認知症』51名 

 

 

② 地域包括ケアの会 

11/21『セルフネグレクト』54名 

けあまねっと 
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むけたネットワークを構築し

ていく★［重-1］ 

・8/28『意見交換会』参加者 18 名 

・2/27『意見交換会』参加者 21 名 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症の疑いのある人の早期発見・早期対応と居場所作り 

実施計画 

※ 

① 認知症の疑いのある人の早期

発見・早期対応、認知症疾患医

療センター等の医療機関との

連携を強化する 

 

② 地域住民への認知症の正しい

知識の普及啓発とチームオレ

ンジの立ち上げ支援 

★［重-４］★［特力］ 

実施報告 

※※ 

① 認知症サポーター養成講座 

・6/6(大田桜台高校) 

・9/27(雪谷特別出張所) 

オレンジカフェ上池台『和の輪』 

月１回開催(雪谷特別出張所) 

② チームオレンジ・認知症ステップアップ講座 

  ・12/12(洗足図書館) 

  ・2/26(千束特別出張所) 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 重層支援者会議の提案と参加（調整） 

実施計画 

※ 

① 多様化・複雑化する高齢者の複

合課題の為、介護保険申請や区

のサービス申請等（見守りキー

ホルダー、紙おむつ支給事業な

ど）を適時活用し、高齢者やご

家族との関わりをつくるきっ

かけにしていく 

②重層支援者会議や地域ケア会議

に繋げる為の事例検討会の実施

と会議開催の提案と参加（調

整）    ★［重－４］ 

実施報告 

※※ 

① 調布地区法人協で開催するフードド

ライブ事業『『幸せのおすそわけ会』

と『まちかど相談室にも積極的に関

わり、多機関との連携強化を図った。 

 

 

 

② 重層支援者会議へのケース１件 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 千束（田園調布医師会） 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
多職種・関係機関や地域コミュニティとのネットワークを強化し、高齢者を含

め地域課題や多様化・混在化する個別課題を整理、対応・支援できるセンター 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．元気な地域づくり（フレイル予防の推進） 

併設するシニアステーションと一体的に運営、フレイル予防の啓発・推

進、地域性ふまえて多職種との協働や地域社会資源を有効に活

用。                          ★[重-１] 

２．自分らしく暮らせるまちづくり（自立支援・役割創出） 

支援・介護を要する状態になっても自分らしく楽しみや役割を持って生活

が続けられる「まちづくり」への土壌を醸成する。     ★[重-２] 

３．地域のつながり強化（見守り、多職種・地域ネットワーク） 

民生委員や地域住民団体、専門職等と地域課題をともに考えていけるネッ

トワークの強化を推進していく。             ★[重-３] 

４．多様化・混在化する課題への対応（相談支援の強化） 

重層的支援を要する家族・世帯への他機関連携や地域社会資源活用による

対応や支援等、ワンストップ・プラットホーム機能を強化。 ★[重-４] 

S 

A 

S 

     

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] 

★[重-４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）① ひとりひとり、地域性にも応じた自立した生活

へ向けて適切な介護予防ケアマネジメントを

実践する。 

   ② 併設シニアステーションと一体的な運営を図 

     り、地域のフレイル・介護予防の促進へ多職種 

     や地域社会資源とも連携し、啓発を進める。 

＜実績＞ 

社会資源の状況等、地域特性をふまえた自立した生活へ向け

て、ひとりひとりへ介護予防ケアマネジメントを行った。ま

た、大田区が推進する介護予防・日常生活支援総合事業によ

る自立支援・介護予防についても予防プラン作成を委託する

介護支援専門員（居宅介護支援事業所）へ助言を行った。 

併設するシニアステーションと一体的に運営することで元気

介護・医療・保健福祉等の関係機関や地域コミュニティとの連携強化を図り、ネットワークを有機的に

コーディネート、地域包括ケア体制構築・共生社会づくりを推進する。また、地域の高齢者総合相談窓

口としての充実へ専門性を活かして個別支援、包括的・継続的ケアマネジメントを行い、地域の高齢者

やその家族等が安心して生活を続けられる「地域・まちづくり」に寄与する。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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 高齢者～支援や介護を要する高齢者まで幅広くニーズを把

握、介護予防や元気の維持へプログラムに反映。民生委員や

外部の専門職とも地域ニーズを共有、フレイル・介護予防の

啓発が出来た。 

＜今後の展望、課題＞ 

引き続き、地域でのフレイル・介護予防の拠点としてのシニ

アステーションと一体的に運営。地域の高齢者のニーズ把握

に努めていく。 

＜達成度評価理由＞ 

普段からシニアステーションと連動、地域の高齢者のニーズ

を把握して介護予防・日常生活支援総合事業だけでなく、シ

ニアステーションでの活動への参加等によりフレイル・介護

予防を推進できた。 

★[重-２] 

（１）① センター職員のスキルアップや多機関連携含め   

     たチームアプローチの実施、各種研修等への積

極的な参加を通じ、情報共有や対人援助技術の

向上を図る。 

   ② 課題解決へ向けて対象者が有する能力や必要

な支援について適切にアセスメントを行う。 

（３）① ひとりひとり、地域性にも応じた自立した生活

へ向けて適切な介護予防ケアマネジメントを

実践する。 

  ② 併設シニアステーションと一体的な運営を図

り、地域のフレイル・介護予防の促進へ多職種

や地域資源とも連携し、啓発を進める。 

（５）① 地域の介護事業所や医療機関、住民関係団体と   

     のネットワークの有機化を図り、日常生活圏域

レベル地域ケア会議等で地域課題や社会資源

を共有、分析、今後の「地域づくり」の土壌を

形成する。 

   ② 毎月の地域力推進会議へ出席、地域課題を共

有、センターからの情報発信に努める。 

   ③ 高齢分野以外の職種や関係機関と相互理解を

深め、多世代への働きかけ、複合課題への連携

強化を図る。 

（６）① 地域や多世代への認知症サポーター養成講座、

毎月のオレンジカフェ「ＨＩＲＯ」開催等での

認知症についての理解を深め、チームオレンジ

＜実績＞ 

対象の高齢者だけでなく家族や世帯としての課題解決への対

応力向上へ大田区や各種団体が行う研修へ積極的に参加して

研鑽に努めた。チーム支援として知識や技術、情報の共有を

図った。 

対象者（高齢者）が有する能力の発揮や社会参加のできる場

所づくりとしてシニアステーションでの講師役や新たに立ち

上げた「Café ひなたぼっこ」でボランティアを務めてもら

う等をした。 

その人らしく住み慣れた地域での暮らしの継続へ楽しみや目

標を設定しての介護予防ケアマネジメントやシニアステーシ

ョンでの活動啓発を行なった。 

地域の介護事業所や医療機関、民生委員や住民関係団体、行

政と多職種連携や顔の見える関係づくりの日常圏域生活レベ

ル地域ケア会議として「千束地域包括ケアの会（認知症でも

安心して暮らせるまちづくり」を開催。 

毎月の地域力推進会議や民生児童委員協議会定例会へ出席し

て地域課題を共有、センターやシニアステーションの活動を

広報。年３回民生委員との懇談会（日常生活圏域レベル地域

ケア会議）、今年度は 5 月「民生委員と包括同行訪問準備」、

10 月「集合住宅について考える」、２月「認知症を考える」

開催。 

重層的支援会議への事例提供や出席の他、民生委員や介護支

援専門員等へ重層的支援体制整備事業や多機関連携について

広く周知を図った。 

毎月オレンジカフェ「ＨＩＲＯ」開催の他、認知症サポータ
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の活動推進、土壌を形成していく。 

   ② 医療機関との連携、認知症初期集中支援チーム

の活動により早期介入や必要な医療・介護サー

ビスへのつなぎ、切れ目のない支援体制を構築

する。 

ー養成講座を、11 月事業者向け、12 月一般区民、3 月に石

川台中学校３年生向けに開催。認知症推進員連絡会の活動と

しても調布管内の包括共催で 12 月と２月にステップアップ

講座開催。 

＜今後の展望と課題＞ 

支援を必要としている高齢者やその家族、取り巻く地域や多

世代とのネットワークを構築することで「まちづくり」に繋

がると思われ、重層的支援体制や防災等に繋がるネットワー

ク強化へ更なるアプローチが引き続き課題と考える。 

＜達成度評価理由＞ 

従来行ってきた各連絡会等に加え、昨年度に新設併設したシ

ニアステーションと連携することで今年度は新たに地域コミ

ュニティカフェに該当する「Café ひなたぼっこ」を開催、

高齢者を問わない方々が参加、ボランティアを担う方も増え

ている。 

★［重－３］ 

（２）① 調布地域福祉課介護支援専門員連絡会へ運営委  

     員として年４回の研修を企画・運営。 

   ② 大田区介護支援専門員連絡会へ運営委員とし    

     て研修の企画・運営やケアプラン点検、ケアマ    

     ネ相談室等の事業への協力。 

   ③ 地域の介護支援専門員との意見交換会「IKE-

DUKI」の毎月開催へ協力。 

   ④ 地域の介護サービス事業者とのネットワーク

「千束ケアネット」として地域行事への参加、

協働。 

（４）① シニアステーションや地域へ出向いての見守り

キーホルダーの登録・更新の推進、セミナー開

催等。 

  ② 毎月、民生児童委員協議会定例会への出席の他 

    年３回「民生委員との懇談会」を開催。 

  ③ 隔月「千束いこいの家との意見交換会」開催。 

  ④ 地域支援活動「地域ふれあいの会」へ実行委員と 

    して千束特別出張所、民生委員とプログラムを企 

    画運営。 

（５）① 地域の介護事業所や医療機関、住民関係団体と

のネットワーク有機化を図り、日常生活圏域レ

ベル地域ケア会議等で地域課題や社会資源を

共有、分析、今後の「地域づくり」への土壌を

＜実績＞ 

調布管内介護支援専門員連絡会運営委員として８月「ケアマ

ネジャーが知りたいオンラインモニタリングの実際」、 １１

月「もう悩まない精神疾患を持つ方との関わり方」、２月「ヤ

ングケアラーを理解しよう」の研修を企画運営。 

NPO 大田区介護支援専門員連絡会へ運営委員として、事務局

や研修・ケアプラン点検部会へ所属、介護支援専門員の質の

向上へ研修の企画運営やケアプラン点検・ファシリテーター

要請等を行った。 

毎月、地域の介護支援専門員と意見交換の場としてオンライ

ンにて「ＩＫＥ－ＤＵＫＩ」を開催。 

地域の介護サービス事業者とのネットワーク「千束ケアネッ

ト」定例会を毎月開催、10 月に交流会を行い、3 月には地域

行事「大岡山さくらまつり」へ参加。 

併設シニアステーションで参加者へ積極的に見守りキーホル

ダーの登録勧奨を行った。 

毎月、民生児童委員協議会定例会へ出席。民生委員との懇談

会としては、5 月「民生委員と包括職員同行訪問の準備」、10

月「集合住宅について考える」、2 月「認知症を考える～地域

共生」を開催。 

隔月にて「千束いこいの家との意見交換会」を実施、隣接保

育園とも意見交換。 

特別出張所・自治会・民生委員とともに運営委員として「地

域ふれあいの会」を企画運営。5 月「オカリナ演奏」、10 月
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形成する。 

② 月１回、地域力推進会議へ出席。地域課題の共

有、センターからの情報発信に努める。 

③ 高齢分野以外の職種や関係機関と相互理解を深

め、多世代への働きかけ、複合課題への連携強化

を図る。 

（６）① 地域や多世代への認知症サポーター養成講座、

オレンジカフェ「HIRO」開催等で認知症につ

いての理解を深め、チームオレンジの活動推

進、土壌を形成していく。 

② 医療機関との連携、認知症初期集中支援チーム

の活動により早期介入や必要な医療・介護サー

ビスへのつなぎ、切れ目のない支援体制構築す

る。 

「ボッチャ体験」、12 月「クリスマスリース作り」、2 月「マ

ンドリン演奏」を開催。 

毎月の地域力推進会議へ出席、地域課題の共有やシニアステ

ーションと合わせセンターからの情報発信。 

地域の介護事業所や医療機関、行政、住民関係団体と顔の見

える関係構築・多職種連携の場として 7 月「千束地域包括ケ

アの会 認知症でも安心して暮らせるまちづくり」を開催。 

大田区自立支援協議会相談支援部会委員委嘱、定例部会へ出

席、障害分野の支援機関と介護・高齢・医療との連携を図っ

た。 

調布生活福祉課からの依頼により、同課職員向けに 8 月「地

高齢者支援研修」を行った。 

＜今後の展望、課題＞ 

地域や多職種との連携等によりネットワークを更なる強化を

していきたい。認知症等、様々な理由から支援を受けられな

い・受けない人に対する見守り～支援について個別や地域の

課題として実績の積み上げや分析が必要と考える。 

＜達成度評価理由＞ 

各種会議や連絡会で「地域特性・課題」を共有、意識しなが

らの活動に繋がってきているのではないか。対象者固有の課

題だけでなく、地域共有の課題として検討していく場や機会

が増えていると感じている。 

★[重-４] 

（１）① センター職員のスキルアップや多機関連携含め

たチームアプローチの実施、各種研修等への積極

的な参加を通じ、情報共有や対人援助技術の向上

を図る。 

② 課題解決へ向けて対象者が有する能力や必要

な支援について適切にアセスメントを行う。 

（４）① シニアステーションや地域へ出向いての見守り

キーホルダーの登録・更新の推進、セミナー等

の開催。 

② 毎月の民生児童委員協議会定例会への出席他、

年３回「民生委員との懇談会」開催。 

③ 隔月での「千束いこいの家との意見交換会」開催。 

④ 地域支援活動「地域ふれあいの会」へ実行委員

として千束特別出張所、民生委員等とプログラ

ムを企画運営。 

（５）① 地域の介護事業所や医療機関、住民関係団体と

＜実績＞ 

多様化している課題や相談内容についてセンター内で共有を

図り、他機関とのチーム支援に努めた。対人援助技術向上の

ため各種研修へ参加する他、企画側としても研修を実施した。 

重層的支援会議や権利擁護支援検討会議（社会福祉協議会）

の他、多機関や地域と連携し、多様化・混在化する課題への

対応を行った。 

ワンストップを心がけ、カテゴリー等の違いがあっても、ま

ずは相談や訴えを受け止め、然るべき機関へ繋げるように努

めた。 

＜今後の展望、課題＞ 

多様化・混在化する課題を抱える相談に対してセンターや単

独機関で解決に至ることは難しく、多機関連携や重層的支援

は必要だが、まだまだ各機関の認識に差はあり、実際の支援

の中で深めていく必要を感じている。 

＜達成評価の理由＞ 

高齢者ではない家族や世帯の支援に努めている反面、制度の
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のネットワーク有機化を図り、日常生活圏域レ

ベル地域ケア会議等で地域課題や社会資源を

共有、分析、今後の「地域づくり」への土壌を

形成する。 

② 月１回、地域力推進会議へ出席。地域課題の共

有、センターからの情報発信に努める。 

③ 高齢分野以外の職種や関係機関と相互理解を深

め、多世代への働きかけ、複合課題への連携強化

を図る。 

（7）① 大田区、地域庁舎等の定例会議や各種検討会へ

の参加、意見具申。 

   ② 医師会法人として医療と介護、保健福祉等の多

職種連携の橋渡し、コーディネートを行う。 

問題やマンパワー面で十分に担えない現実はある。センター

のみで担えない面があっても対象者からの求めにどう対応し

てあげられるのか迷いながらも伴走する姿勢を示してはい

る。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
多様化する課題への解決に向けて対応力を身につけ、各職員・チームとしてのスキルアップを図る。 

高齢者やその家族の尊厳、権利擁護の姿勢や視点を常に持ちながら相談・対応にあたる。 

実施計画 

※ 

① センター職員のスキルアップや多

機関連携含めたチームアプローチ

の実施、各種研修等への積極的な参

加を通じ、情報共有や対人援助技術

の向上を図る。 

② 課題解決へ向けて対象者が有する

能力や必要な支援について適切に

アセスメントを行う。 

実施報告 

※※ 

① 定期的な所内会議の他、随時ケース共有

等でスーパービジョンの場としている。

また、行政や職能団体等が実施する各種

研修へ積極的に参加、伝達研修等により

対人援助や知識の研鑽に努めた。 

② 高齢者や家族の尊厳、自立支援や介護予

防の視点を常に持ち、体系化されたアセ

スメント実践へ取り組んだ。 

  

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
介護支援専門員の資質やケアマネジメント力向上のため、研修やネットワークを通じてバックアップや協

働しての支援を行う。 

実施計画 

※ 

① 調布地域福祉課館内介護支援専門員

連絡会へ運営委員として年４回程度

の研修を企画・運営。 

 

実施報告 

※※ 

① 毎月の運営委員会、年 3 回の研修を企画

運営。 
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② NPO 大田区介護支援専門員連絡会

へ運営委員として研修の企画・運営

やケアプラン点検、ケアマネ相談室

等の事業へ協力。 

③ 月１回、地域の介護支援専門員との

意見交換会「IKE-DUKI」の開催協

力。 

④ 地域の介護サービス事業者とのネッ

トワーク「千束ケアネット」として

地域行事へ参加、協力。 

② 大田区介護保険課からの委託事業として連

絡会が研修を年４回企画運営。他にケアプ

ラン点検、ケアマネ相談室を実施。 

 

③ 毎月オンラインで開催、テーマを決めずに

自由な意見交換・情報共有を行い、横のつ

ながり強化した。 

④ 地域行事「大岡山さくらまつり」へ協力し

て参加、ブースにて子供向けゲームやセン

ター・シニアステーション PR、高齢者の

食事・栄養の啓発等を行った。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 

フレイル・介護予防、自立支援の促進、啓発 

適切な介護予防ケアマネジメントを実践し、高齢者ひとりひとりの状況に応じた自立支援や介護予防を推

進する。 

実施計画 

※ 

① ひとりひとり、地域性にも応じた自

立した生活へ向けて適切な介護予防

ケアマネジメントを実践する。 

 

 

② 併設シニアステーションと一体的な

運営を図り、地域のフレイル・介護予

防の促進へ多職種や地域資源とも連

携し、啓発を進める。 

実施報告 

※※ 

① 高齢者ひとりひとりの自立へ向け、一部を

介護支援専門員へ委託して介護予防ケアマ

ネジメントを行い、個別性や地域性に応じ

て自立支援・介護予防の計画作成、サービ

ス提供を行った。 

② 併設シニアステーションと一体的な運営を

図り、元気～支援を要する高齢者とニーズ

の把握に努めながらフレイル・介護予防の

拠点として切れ目のない支援に努めた。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
地域ネットワークや住民活動等との連携、高齢者見守り体制の強化 

民生委員や自治会・町会等、地域住民との情報共有による見守り・支援 

実施計画 

※ 

① シニアステーションや地域へ出向い

ての見守りキーホルダーの登録・更

新の推進、セミナー等の開催。 

② 毎月の民生児童委員協議会定例会へ

の出席他、年３回「民生委員との懇談

会」開催。 

③ 隔月での「千束いこいの家との意見

交換会」開催。 

④ 地域支援活動「地域ふれあいの会」へ

実行委員として千束特別出張所、民

実施報告 

※※ 

① 併設するシニアステーションや特別出張所

との連携により見守りキーホルダー登録・

更新の勧奨に努めた。 

② 毎月の民生児童委員協議会定例会へ出席す

る他、年３回「民生委員との懇談会」を開

催。 

③ 隔月で隣接保育園とともに、千束いこいの

家と「意見交換会」を開催。 

④ 地域ふれあいの会を年４回企画運営。 
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生委員等とプログラムを企画運営。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
関係機関や事業者、地域・社会資源とのネットワーク強化を図り、地域力向上を目指す。 

 

実施計画 

※ 

① 地域の介護事業所や医療機関、住民

関係団体とのネットワーク有機化を

図り、日常生活圏域レベル地域ケア

会議等で地域課題や社会資源を共

有、分析、今後の「地域づくり」への

土壌を形成する。 

② 月１回、地域力推進会議へ出席。地域

課題の共有、センターからの情報発

信に努める。 

③ 高齢分野以外の職種や関係機関と相

互理解を深め、多世代への働きかけ、

複合課題への連携強化を図る。 

実施報告 

※※ 

① 日常生活圏域レベル地域ケア会議・多職種

連携の会として「第 12 回千束地域包括ケ

アの会」を開催。 

 

 

 

② 毎月の地域力推進会議へ出席 

 

 

③ 自立支援協議会相談支援部会の委員を委

嘱、定例会へ出席。障害福祉分野へ事例提

供等を行った。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症についての正しい知識を地域、多世代へ普及啓発 

認知症予防や早期対応による切れ目のない支援体制構築 

実施計画 

※ 

① 地域や多世代への認知症サポーター

養成講座、オレンジカフェ「HIRO」

開催等で認知症についての理解を深

め、チームオレンジの活動推進、土壌

を形成していく。 

② 医療機関との連携、認知症初期集中

支援チームの活動により早期介入や

必要な医療・介護サービスへのつな

ぎ、切れ目のない支援体制構築する。 

実施報告 

※※ 

① オンライン含めた一般向け、中学生向けに

認知症サポーター養成講座を開催。また、

毎月のオレンジカフェ開催。認知症推進員

連絡会の活動として調布管内のセンターと

共同でステップアップ講座開催。 

② 認知症初期集中支援チームとしての活動実

績ないが、地域の医療機関等と連携し、認

知症や疑いのある高齢者への支援を行っ

た。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 

大田区が実施、計画する事業・施策を推進するとともに、個別の福祉制度や単一のセンターだけでは解決

できない多様化・複雑化した様々な相談・課題等へ対応できるよう分野を横断した包括的支援体制強化へ

関係性を強化、協力していく。 

実施計画 

※ 

① 大田区、地域庁舎等の定例会議や各

種検討会への参加、意見具申。 

 

 

実施報告 

※※ 

① 定例としての毎月の連絡会（センター

長）、見守りコーディネーター会議、看護

師・保健師連絡会へ出席。大田区内部検討

会としては事務改善部会へ参加。 



135 

 

② 医師会法人として医療と介護、保健

福祉等の多職種連携の橋渡し、コー

ディネートを行う。 

② 同法人内の在宅医療相談窓口とともに、介

護・医療の連携をコーディネート。大田区

在宅医療連携推進協議会役員として出席、

全大会としての企画「くらし健康あんしん

ネットおおた」で事務局を務めた。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 六郷 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域住民やさまざまな関係機関が情報共有し、垣根なく交流できてつながりあ

えるセンター 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．高齢者が自らフレイル予防に取り組める仕掛けづくりを行う ★[重-１] 

２．高齢者の自立支援に向けて、多職種と連携しケアマネジメントの質の向上

を目指す                         ★[重-２] 

３．包括とつながりのない高齢者を把握し、高齢者の孤立を予防する★[重-３] 

４．多世代が認知症についての理解を深められるよう働きかけ、チームオレン

ジを推進する                       ★[重-４] 

Ｓ 

Ｓ 

Ａ 

Ａ 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）①地域住民への予防講座（学び舎）や通いの

場の周知を図る 

 

 

 

 

 

 

 

 

（3）③六郷図書館との共催イベントにて、フレ

イル予防について啓発を行っていく 

 

（３）①包括西六郷と協働し「六郷学び舎」で 

・生活習慣病について 

・災害の備え 

・補聴器について 

・医療費について 

をテーマに 4 回開催した。 

またセンターの環境を活用し壁やパンフレット

スタンドを活用し自主グループやシニアステー

ション、事業所が行う体操教室などのチラシを

置き周知した。 

（３）③包括西六郷と協働し、栄養・運動・社会参

加・口腔をテーマにイベントを 4 回行い、フ

レイル予防の啓発を行った。 

★[重-２]  

他機関、地域の活動団体、民生委員とのさらなる連携の強化によって、地域住民が気軽に足を運べるセ

ンターを目指す 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（1）④重層的支援会議へ積極的に事例を提出し、

関係機関の役割を知り、今後の支援に生かす 

 

 

 

 

（2）①定期的に六郷地区介護支援専門員連絡会を

開催。顔の見える関係を作り連携しやすい環境を

構築する 

 

 

 

 

 

 

(２)③蒲田医師会と連携し、地域の医療機関と介

護支援専門員、民生委員と顔合わせを行う 

 

 

 

 

 

（3）②地域ケア会議（自立支援）を開催し、自立 

 

 

（5）①支援に向けたサービスの提供をしていく 

複合課題をかかえた世帯に対して重層的支援会

議を積極的に活用し、課題解決に向けアプローチ

を行う 

（5）②社協やＪＯＢＯＴＡ、ＳＡＰＯＴＡなど

様々な機関と課題解決のために連携する 

（１）④ 重層的支援会議に事例を 3 回提出した。

実際に会議を行った件数は 3 回で、うち提出し

た事例を検討したのは 2回だった。1 回は重層

的支援会議にはならなかったが、地域ケア会議

という形で多職種との連携を図ることができ

た。 

（２）①包括西六郷と協働で六郷地区にある介護支

援専門員と協力し連絡会を開催している。年 4

回開催し、介護支援専門員の意見を取り入れ 

・事例検討会 

・民生委員と介護支援専門員との連絡会 

・消防署との連携 

・ハラスメントとメンタルヘルスについての意

見交換会・学習会 

を行った。 

（２）③蒲田医師会による「多職種連携研修『梅ち

ゃんカフェ』」の開催に協力した。また介護支

援専門員や民生委員へ声をかけて参加を促し

た。六郷介護支援専門員連絡会に蒲田医師会相

談員や東京蒲田医療センター職員を呼び、医療

との連携について話をしてもらう機会を設け

た。 

（３）②個別レベル地域ケア会議は年 8回開催し

た。うち 7回は自立支援を目的とした会議で

あった。 

（５）①（２）④に同じ。 

 

 

 

（５）②包括西六郷と協働し「まちかど相談室」を

開催した。具体的には様々な課題を抱えており

どこに相談すれば良いか分からない人に対して

多職種協働で相談会を実施した。11件の相談

に対応した。また社協と協働し、独自のフード

パントリーを実施した。 

★[重-３] 

（2）②介護支援専門員と民生委員との連絡会を今

年度も継続する 

 

 

（２）②六郷地区民生委員 39 名、介護支援専門員

12 事業所 35名が集まり、連絡会を開催した。

民生委員と介護支援専門員、包括との連携をテー
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（4）②未把握高齢者リストから高齢者宅への戸

別訪問を実施していく 

 

 

 

 

（4）③ＵＲやＪＫＫとの連携による地域住民向

けイベントを開催していく 

 

 

（4）④金融機関、医療機関、薬局、店舗、銭湯、

自主グループ等を巡回訪問し、ネットワーク作り

を図る 

 

 

（４）⑤民生委員地区別懇談会での情報共有を強

化する 

マにグループワークを行った。顔の見える関係づ

くりが行えた。 

（４）②古いマンションに住んでいる未把握高齢者

単身世帯 9世帯及び高齢世帯 6世帯を対象に事

前に郵送の上、マンション集会室を活用して見

守りキーホルダー登録及び自動通話録音機貸与

会を開催した。合計 9 名に対してKH を交付で

きた。 

（４）③ＵＲとは特殊詐欺についての啓発を目的と

した講義を行うため協力した。ＪＫＫとは「六

郷学び舎」の会場として連携した。今後も連携

は継続予定。 

（４）④ 見守りコーディネーターを中心として、

包括主催のイベント、自動通話録音機、包括パ

ンフレットを持参し、各情報の周知を行うとと

もに顔合わせを実施した。延べ 218 か所に挨

拶周りをした。 

（４）⑤ 民生委員とは毎月の定例民協で情報提供

を行った。8 月には（２）②の通り連絡会を実

施した。1月の民生委員新年会に参加した。地

区別懇談会については令和 7 年度に行う予定。 

★[重-４] 

（6）①小学校のイベントに参加し、小学生への

高齢者や認知症の理解を促す 

 

 

（6）②認知症地域支援推進員と見守りささえあ

いコーディネーターが連携し、認知症サポーター

養成講座、ステップアップ講座、チームオレンジ

立ち上げに取り組む 

 

 

 

（6）③認知症カフェを、当事者意見の取り入れ

やボランティアによる運営協力など、より充実し

た内容の取り組みとなるよう力を入れていく 

 

（６）①蒲田管内の 7 包括合同で小学生向け認知症

講座を開催した。認知症についての講義、認

知症を持つ方の体験談を行い、知識と対応方

法を学ぶ機会を提供できた。 

（６）②認知症サポーター養成講座は出張所単位

と、チームオレンジ立ち上げを前提として認知

症カフェ「笑顔の会」で行った。ステップアッ

プ講座は「笑顔の会」参加者に対して認知症の

理解と対応方法をグループで検討する内容で行

った。チームオレンジ立ち上げについては令和

7 年度に行う予定。 

（６）③（６）-②に同じ。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     
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※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
高齢者が安心して暮らせるように困りごとや悩みや相談事ができるようアセスメント力を

向上する 

実施計画 

※ 

① 個々のレベルにあった研修へ

積極的に参加を行い知識の習

得を行う 

 

 

② 高齢者虐待については具体的

な事例等を学ぶことでスキル

アップを図る 

 

③ 区の施策や制度について知識

を習得し、マニュアルや資料

を作成し、適切に案内するこ

とができる環境を整える★

【特力】 

 

④ 重層的支援会議へ積極的に事

例を提出し、関係機関の役割

を知り、今後の支援に生かす

★【重２】 

実施報告 

※※ 

① センター全体で年間 79回研修に参

加した。月 1 回の部署内会議（六郷

会議）で伝達研修を実施し、職員間

で共有し、実践に活かす努力をし

た。 

② 東京都および大田区の権利擁護研修

に参加し、法律や対応内容、事例検

討を通じて虐待対応の実際を学ん

だ。 

③ 大田区施策についてはセンター独自

のマニュアルを整えており、変更が

あったら適宜修正した。窓口業務で

活用した。また変更があった場合は

迅速に職員間で共有するよう努力し

た。 

④ 重層的支援会議に事例を 3回提出

した。実際に会議を行った件数は 3

回で、うち提出した事例を検討した

のは 2回だった。1 回は重層的支援

会議にはならなかったが、地域ケア

会議という形で多職種との連携を図

ることができた。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 介護支援専門員、民生委員、医療機関との連携体制を構築する 

実施計画 

※ 

① 定期的に六郷地区介護支援専

門員連絡会を開催。顔の見える

関係を作り連携しやすい環境

を構築する★【重２】 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 包括西六郷と協働で六郷地区にある

介護支援専門員と協力し連絡会を開

催している。年 4 回開催し、介護支

援専門員の意見を取り入れ 

・事例検討会 

・民生委員と介護支援専門員との連

絡会 

・消防署との連携 
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② 介護支援専門員と民生委員と

の連絡会を今年度も継続する

★【重３】 

 

 

 

③ 蒲田医師会と連携し、地域の

医療機関と介護支援専門員、

民生委員と顔合わせを行う 

★【重２】 

・ハラスメントとメンタルヘルスに

ついての意見交換会・学習会 

を行った。 

② 六郷地区民生委員 39 名、介護支援

専門員 12 事業所 35 名が集まり、

連絡会を開催した。民生委員と介護

支援専門員、包括との連携をテーマ

にグループワークを行った。顔の見

える関係づくりが行えた。 

③ 蒲田医師会による「多職種連携研修

『梅ちゃんカフェ』」の開催に協力

した。また介護支援専門員や民生委

員へ声をかけて参加を促した。六郷

介護支援専門員連絡会に蒲田医師会

相談員や東京蒲田医療センター職員

を呼び、医療との連携について話を

してもらう機会を設けた。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 高齢者の自立・自律した生活の実現のため介護予防、重度化防止を図る 

実施計画 

※ 

① 地域住民への予防講座（学び

舎）や通いの場の周知を図る 

★【重１】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 地域ケア会議（自立支援）を開

催し、自立支援に向けたサービ

スの提供をしていく★【重２】 

③ 六郷図書館との共催イベント

にて、フレイル予防について

啓発を行っていく★【重１】 

実施報告 

※※ 

① 包括西六郷と協働し「六郷学び舎」

で 

・生活習慣病について 

・災害の備え 

・補聴器について 

・医療費について 

をテーマに 4 回開催した。 

またセンターの環境を活用し壁やパ

ンフレットスタンドを活用し自主グ

ループやシニアステーション、事業

所が行う体操教室などのチラシを置

き周知した。 

② 個別レベル地域ケア会議は年 8回開

催した。うち 7回は自立支援を目的

とした会議であった。 

③ 包括西六郷と協働し、栄養・運動・

社会参加・口腔をテーマにイベント

を 4 回行い、フレイル予防の啓発を

行った。 
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（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 自治会・町会、民生委員、民間事業者等と連携し見守り体制を強化する 

実施計画 

※ 

① ご縁ネットへ参加し、見守りの

必要がある方や気になる方に

対しての情報共有を行う 

 

② 未把握高齢者リストから高齢

者宅への戸別訪問を実施して

いく★【重３】 

 

 

 

 

③ ＵＲやＪＫＫとの連携による

地域住民向けイベントを開催

していく★【重３】 

 

 

④ 金融機関、医療機関、薬局、店

舗、銭湯、自主グループ等を巡

回訪問し、ネットワーク作りを

図る★【重３】 

 

 

⑤ 民生委員地区別懇談会での情

報共有を強化する★【重３】 

実施報告 

※※ 

① 南六郷二丁目町会が行う「ご縁ネッ

ト」の報告会は 2 回行われ参加し、

見守りの状況や包括の役割などを共

有した。 

② 古いマンションに住んでいる未把握

高齢者単身世帯 9 世帯及び高齢世帯

6 世帯を対象に事前に郵送の上、マ

ンション集会室を活用して見守りキ

ーホルダー登録及び自動通話録音機

貸与会を開催した。合計 9 名に対し

てキーホルダーを交付できた。 

③ ＵＲとは特殊詐欺についての啓発を

目的とした講義を行うため協力し

た。ＪＫＫとは「六郷学び舎」の会

場として連携した。今後も連携は継

続予定。 

④ 見守りコーディネーターを中心とし

て、包括主催のイベント、自動通話

録音機、包括パンフレットを持参

し、各情報の周知を行うとともに顔

合わせを実施した。延べ 218 か所

に挨拶周りをした。 

⑤ 民生委員とは毎月の定例民協で情報

提供を行った。8 月には（２）②の

通り連絡会を実施した。1 月の民生

委員新年会に参加した。地区別懇談

会については令和 7年度に行う予

定。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 多職種、多世代と連携し、高齢者が安心して暮らせる体制づくりを行う 

実施計画 

※ 

① 複合課題をかかえた世帯に対

して重層的支援会議を積極的

に活用し、課題解決に向けアプ

ローチを行う★【重 2】 

② 社協やＪＯＢＯＴＡ、ＳＡＰＯ

ＴＡなど様々な機関と課題解

実施報告 

※※ 

① （２）④に同じ。 

 

 

 

② 包括西六郷と協働し「まちかど相談

室」を開催した。具体的には様々な
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決のために連携する★【重２】 

 

 

 

 

 

③ 社協、東六郷老人いこいの家と

連携し、多世代共生プロジェク

トに参画する 

 

 

④ 地域のネットワークを活用

し、多世代に向け積極的に情

報を発信していく 

課題を抱えておりどこに相談すれば

良いか分からない人に対して多職種

協働で相談会を実施した。11 件の

相談に対応した。また社協と協働

し、独自のフードパントリーを実施

した。 

③ 多世代共生プロジェクトについて

は、今年度は多世代を対象とし、南

六郷福祉園の協力を得て、精神疾患

を持つ方を交えて居場所作りを検討

した。2 回開催した。 

④ （４）④と同じ。12/1～3/31に

防火防災診断啓発のコーナーを作っ

た。またパンフレットスタンド等を

活用し医療や運動・文化イベントを

中心に多世代向けの情報を提供し

た。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 多世代に向けて認知症の理解とチームオレンジの立ち上げについて働きかける 

実施計画 

※ 

① 小学校のイベントに参加し、小

学生への高齢者や認知症の理

解を促す★【重４】 

 

 

② 認知症地域支援推進員と見守

りささえあいコーディネータ

ーが連携し、認知症サポーター

養成講座、ステップアップ講

座、チームオレンジ立ち上げに

取り組む★【重４】 

 

 

 

③ 認知症カフェを、当事者意見

の取り入れやボランティアに

よる運営協力など、より充実

した内容の取り組みとなるよ

う力を入れていく★【重４】 

実施報告 

※※ 

① 蒲田管内の 7 包括合同で小学生向

け認知症講座を開催した。認知症に

ついての講義、認知症を持つ方の体

験談を行い、知識と対応方法を学ぶ

機会を提供できた。 

② 認知症サポーター養成講座は出張所

単位と、チームオレンジ立ち上げを

前提として認知症カフェ「笑顔の

会」で行った。ステップアップ講座

は「笑顔の会」参加者に対して認知

症の理解と対応方法をグループで検

討する内容で行った。チームオレン

ジ立ち上げについては令和 7 年度に

行う予定。 

③（６）②に同じ。 
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（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 地域に対する様々なお役立ち情報を提供する 

実施計画 

※ 

① 地域の社会資源の情報誌「六郷

お役立ちガイド」の継続発行、

内容の充実化を図る 

 

 

 

 

 

 

② 消費者被害防止に向けての自

動通話録音機活用の普及啓発 

 

 

 

③ 蒲田地区法人協への積極的参

加で連携を強化していく 

実施報告 

※※ 

① 包括西六郷と協働し「六郷お役立ち

ガイド」を発行した。民生委員や地

域力推進六郷地区委員会で配付の

他、六郷地区介護支援専門員連絡会

で周知、配付した。窓口対応では冊

子またはページを印刷して渡すな

ど、総合相談対応時に活用した。 

令和 7年度はさらに使いやすいよう

改良し発行予定。 

② 自動通話録音機については、見守り

キーホルダーやいきいき入浴証の申

請時にはできるだけ紹介し、普及啓

発に努めた。そのため、区内包括で

一番多く交付できた。 

③ 蒲田地区法人協は 1回行われ参加

した。また（５）③に同じ。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 西六郷 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域住民、関係機関などの人と人とをつなぐことのできるセンター 

 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．自らフレイル予防に取り組んでもらえるように働きかける ★[重-１] 

２．自立支援に向けてケアマネジメントの質の向上を目指す  ★[重-２] 

３．地域との連携をさらに強化しひとり暮らしや高齢世帯の孤立を防ぐ 

★[重-３]  

４．多世代に認知症の理解を深め支えあえる仕組みを作る   ★[重-４] 

S 

S 

A 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）①包括主催のフレイル予防教室「西六元気で

GO!」を活用し、運動だけでなく栄養＋口腔や社

会参加のフレイル予防の知識も広める場とする 

 

 

 

 

（３）②健康寿命の延伸を意識し、六郷学び舎では

医療をテーマとした講座を年４回開催する 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）①２か月に１回教室を開催。運動部分のフレ

イル予防に取り組むほか、栄養口腔社会参加に関し

ては包括職員から話をするなど、運動以外のフレイ

ル予防にも興味を持って取り組んでもらえるよう働

きかけた。 

今後は参加者が「西 GO」だけでなく活動の場所を

広げられるような働きかけをしていく。 

（３）②六郷学び舎では年間テーマを「医療」とし

年４回開催。第３回目は出張学び舎とし仲六郷のコ

ーシャハイムにて JKKと連携し講座を開催するこ

とができた。全体を通して 30 代～60代が計

18％の参加率。災害の回では 30代 1名の参加あ

り。医療費の回では 40代～60代の参加者が 2割

を超えた。いずれも対象が高齢者に限らず、多世代

に包括を知ってもらうきっかけとすることができ

高齢者やその家族が地域で安心して暮らし続けられるように、身近な相談窓口として機能し、地域や様々

な機関と個々のケースを通して連携を深める 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（３）③自主グループが行うフレイル予防講座の

後方支援を行う 

 

 

 

 

 

（３）④地域住民に地域活動の担い手になっても

らえるような働きかけをしていく 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）⑤六郷図書館との共催イベントにてフレイ

ル予防の周知を行う。 

 

 

 

た。次年度も高齢者に限らず多世代の参加を考えて

体感・体験をテーマに実施予定。 

（３）③２月に西六元気で GO!スペシャルバージョ

ンと称して自主グループメンバー主体で体操教室を

開催。メンバー自らが内容を考え取り組めるよう 

コーディネーター中心に後方支援にあたった。 

グループの高齢化も進み存続が難しいなどの話も出

ているが、可能な限り楽しみをもってフレイル予防

に取り組んでもらえるよう支援をしていく。 

（３）④待ってるよ～のメンバーを中心に包括事業

の際のボランティア活動に参加してもらえるよう働

きかけを行った。 

また、蒲田地区のコーディネーターで男達の交流会

を企画開催。すでに地域の活動に参加されている方

や、これから参加しようと考えている方を対象に、

活動の情報交換やどんな活動なら参加したいと思う

か等を話し合い、このような会は必要だ、参加でき

てよかったとの声があった。次年度蒲田のコーディ

ネーターを中心に開催予定。 

またステップアップ講座を受講後の方に対して包括

事業のボランティアをお願いするなど地域の活動に

協力を促していく。 

（３）⑤六郷図書館の１室を会場として、フレイル

予防の講座を年４回開催。運動、口腔、栄養、社会

参加の講義・実習を行った。普段包括と関りがない

方たちの参加もあり、フレイル予防以外に包括周知

にもつながった。 

★[重-２] 

（１）③重層的支援会議を活用し、お互いの役割を

知りより良い支援につなげる 

 

 

（２）①蒲田医師会と連携し多職種＋民生委員も

含めた医療・介護・福祉の連携強化を図る 

 

 

 

 

 

 

（１）③重層的支援会議としては２件のケースに関

った。包括の対象者でない相談者に対しても、適切

な関係機関につながるように丁寧な働きかけを行う

ことができた。 

（２）①６月には医師会主催の梅ちゃんカフェ、 

１１月には梅ちゃん談話室に参加。梅ちゃんカフェ

は民生委員にも参加してもらい「医療との連携を考

える」をテーマに多職種で一つの事例についてそれ

ぞれの役割について話し合うことができた。 
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（２）③介護支援専門員と民生委員の連絡会を開

催し、お互いの役割を知り連携しやすい関係構築

につなげる 

 

 

 

（５）①自立支援や困難ケースの地域ケア会議を

開催し、個のケース課題解決・地域課題抽出を行

う。 

 

 

 

 

 

（５）②第２回まちかど相談室を開催し、多機関

で様々な相談を受け止める機会を作る。 

六郷地区介護支援専門員連絡会に医師会の三浦氏や

東京蒲田医療センターの圓館氏にお越しいただき

CMとの連携を深めた。 

（２）③８月に実施。テーマ「お互いの業務を知り 

つながりを深めよう」として六郷地区民生委員・児

童委員 35 名、介護支援専門員 36 名の方の出席が

あった。民生委員と CMが地域の課題を共有するこ

とでそれぞれの役割を知ることができ、困りごとへ

の対応には連携したい思いがあることが分かった。 

（５）①個別の地域ケア会議としては、自立支援２

件、支援困難１件の会議を開催した。まずは個のケ

ース課題解決のために議論し、そこから地域課題抽

出にも意識を向けるよう意識して取り組むことがで

きた。困難ケースの会議終了後には高次脳機能障害

の理解を深める必要があるとして、担当ＣＭの事業

所のＣＭ全員と共に研修会を開催し理解を深めるこ

とができた。 

（５）②R５年と異なる点としては社協と連携して

独自の食糧支援を取りいれた。JOBOTA・

SAPOTA・社会福祉協議会・きっずな六郷・フラ

ット大田・シルバー人材センター・出張所などの協

力を受けて、関係機関で様々な相談を受け止め専門

機関につなげる支援を行うことができた。 

その他、社協主催のみんなの居場所プロジェクトに

も参加。「六郷地区で困っている人が孤立いないよ

う、みんなで話し合い、支え合う取り組み実施す

る」を目標に精神障害当事者が参加し、ワークショ

ップを通じて情報交換を行った。 

次年度もまちかどを開催し多機関との連携をさらに

深める機会とする。 

★[重-３] 

（４）①団地やマンション、銭湯などに出向き、包

括や通いの場を周知するためにＫＨ登録会など

を実施する 

 

 

 

 

 

 

（４）①エリア内の銭湯にて KH 登録更新会＆包括

の周知を行うことができた。新規１名、更新５名受

付し、申請書を３名に配布した。 

高畑町会、西２町会とはそれぞれと連携して、スマ

ホ相談会と併せてKH 登録会を各町会会館で開催。 

高畑町会 新規２名／西六郷２丁目町会  

新規２名、更新４名につながった。 
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（４）②未把握高齢者の名簿をもとにまだ包括と

つながりのないひとり暮らし、高齢世帯にアプロ

ーチをかける 

 

 

 

 

 

 

（４）③自治会・町会や関係機関と情報を共有し

孤立防止や抑止について話し合う 

 

 

 

 

 

 

 

（４）④年１回の包括・民生委員懇談会では気に

なるひとり高齢者の情報共有や地域課題につい

て話し合う時間を作る。 

また、１丁目の都営住宅の自治会長とは今後アパー

トの集会室を使ってのイベントを提案し協力して開

催していく方向で話ができた。 

その他、六郷文化センター祭りに参加し、急遽場所

をお借りしてKH 登録会と社会資源のチラシ等を置

いて包括の周知を行った。KH 新規１名、更新１名

につながった。 

（４）②未把握名簿を活用し、包括と関りのない単

身世帯・高齢世帯を 25件抽出。実際に電話や訪問

でアンケートに回答してもらった数は 19件だっ

た。アンケート回収できなかった方たちもおり、孤

立しやすいつながりづらい方にも、資料を郵送する

ことで包括の周知につながった。 

次年度は未把握の形が変わるが、一人でも多くの方

に包括を知ってもらい孤立しない地域づくりをして

いく。 

（４）③「六郷地域の高齢者の孤立を解消するため

に、私たちができること」として自治会町会、関係

機関と共に日常生活圏域地域ケア会議を実施した。 

六郷地域の５つの町会長、９つの関係機関から１０

名の参加あり。結果、あえて新しいイベントを開催

するのではなく、自治会・町会の既存のイベントに

包括が参加させてもらい、見守りKH 登録会を実施

していくこととした。R７年度は町会自治会の協力

を得ながら取り組んでいく。 

（４）④未実施。 

懇談会としての時間は作れなかったが、月１回の民

生委員協議会には包括六郷と共に出席し、包括から

のお知らせや、最近の詐欺情報などもお伝えし、地

域全体で防いでいくよう働きかけを行うことができ

た。また、ひとり暮らし登録を受けた際や廃止の

際、長期入院が分かった際には担当民生への報告を

行うなどこまめな情報共有を日々行うことができ

た。 

次年度は、年１回は包括と民生委員の会を設け地域

課題や日々のケースで困っていることなどを共有し

ていく。 

★[重-４] 

（６）①チームオレンジの考え方、蒲田地区の動き
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などをセンター内で共有し、具体的な立ち上げに

向けて取り組む 

 

 

 

 

 

 

（６）②小学生への高齢者や認知症の講義・体験

会を開催し、まずは知ってもらう機会を作り、今

後認知症サポーター養成講座開催につなげる働

きかけをしていく 

（６）①推進員を中心に情報収集を行い、まずは六

郷包括管内のチームオレンジ立ち上げに向けて協力

をした。蒲田地区では７包括合同で夏の小学生向け

認サポの開催。２月にはステップアップ講座を開催

し認知症について地域の理解が深められた。 

次年度は西六郷地区でのチームオレンジ立ち上げに

向けて関係者の理解協力を得られるよう働きかけて

いく。 

（６）②夏休み中に高畑児童館で高齢者体験を実

施。小学校１、２年生６０名に高齢者についての講

義と車いすなどの体験をしてもらう機会を作った。 

高畑小学校で小学４年生 150 名に向けて高齢者体

験の授業を行った。児童館では、車いすは自分でや

る時も力がいるし、押す時も力が必要だった／ 

小学校からは車いすはただ動かすだけでなく、技術

がいるのが分かった。高齢者疑似体験をして、高齢

者は動くのが大変だと思った。困っている人がいた

ら、荷物を持ってあげたり助けたりしたいなどの感

想を聞くことができた。 

担当の先生方には高齢者体験だけでなく、認知症に

ついて理解を深める時間を作りたいこと、次年度以

降は認サポという形で取り組んでいきたいことを伝

えた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 相談内容をきちんと受け止め世帯で見て支援する 

実施計画 

※ 

① 高齢者の尊厳を守るため、虐待

や成年後見制度の正しい知識

を持つ 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 虐待の通報を受けた件数９件あり。 

病院、ケアマネ、近隣からなど通報者は

様々。包括が話の中から虐待を疑い通報

に至ったケースもある。 

成年後見制度等権利擁護に関する相談は

年間 249件あった。毎月ヒヤリハット

報告の日を設け、一人の小さな失敗でも

今後センターで同じことがないよう共有
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② 職員一人一人の相談援助技術

向上のため、朝のケース共有

を継続する他、部署内研修実

施や外部研修を積極的に受講

し伝達研修を行う 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 重層的支援会議を活用し、お互

いの役割を知りより良い支援

につなげる★[重-２] 

と対策を検討した。また、毎朝のケース

共有では、複数の目で見て虐待の芽を摘

むことや権利擁護の必要性についてセン

ター全体で意識することができた。 

② 所内でインシデントプロセスケース 

検討会を実施し、相談援助技術向上に役

立てた。外部研修は東京都の権利擁護研

修に（虐待含む）7回、包括現任者研修

に３回、中部総合精神保健福祉センター

の精神の研修に 4 回、看護職対象の研

修に３回、認知症関係３回、その他フレ

イル予防や通いの場づくり、面談の仕方

などの職員育成の研修に 18 回参加。法

人では、６包括合同研修を３回、職種別

懇談会も３回実施した。 

受講後は必ず伝達研修の場を設けて、言

語化し、センター全体の知識となるよう

意識して取り組んだ。 

③ 重層的支援会議としては２件のケー 

スに関った。包括の対象者でない相談者

に対しても、適切な関係機関につながる

ように丁寧な働きかけを行うことができ

た。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 地域の介護支援専門員がケアの質を向上できるような取り組みを実施する 

実施計画 

※ 

① 蒲田医師会と連携し多職種＋

民生委員も含めた医療・介護・

福祉の連携強化を図る 

★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

② 蒲田地区介護支援専門員連絡

会や六郷地区介護支援専門員

実施報告 

※※ 

① ６月には医師会主催の梅ちゃんカフ 

ェ、１１月には梅ちゃん談話室に参加。 

梅ちゃんカフェは民生委員にも参加して

もらい「医療との連携を考える」をテー

マに多職種で一つの事例についてそれぞ

れの役割について話し合うことができ

た。 

六郷地区介護支援専門員連絡会に医師会

の三浦氏や東京蒲田医療センターの圓館

氏にお越しいただき CMとの連携を深

めた。 

② 地域福祉課主催の蒲田地区介護支援 
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連絡会では地域の介護支援専

門員に必要な学びを把握し資

質向上のための研修実施に向

けて動く 

 

 

 

 

 

 

 

③ 介護支援専門員と民生委員の

連絡会を開催し、お互いの役割

を知り連携しやすい関係構築

につなげる★[重-２] 

専門員連絡会では年４回（成年後見制度

について/重層的支援会議について）２

つの内容の研修を蒲田地区のケアマネジ

ャーと包括職員で話し合い、実施した。 

六郷地区介護支援専門員連絡会は年３回

実施。委員の CMと共に内容決めを行

い、①事例検討/②矢口消防職員による

救急の話や AEDの使い方/③カスハラ

対策についてグループワークを実施、六

郷エリアの高齢者支援の質向上につなが

るように努めた。 

③ ８月に実施。テーマ「お互いの業務 

を知り つながりを深めよう」として六

郷地区民生委員・児童委員 35 名、介護

支援専門員 36 名の方の出席があった。 

民生委員と CM が地域の課題を共有す

ることでそれぞれの役割を知ることがで

き、困りごとへの対応には連携したい思

いがあることが分かった。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 フレイル予防を周知し、自立支援・重度化防止に取り組む 

実施計画 

※ 

① 包括主催のフレイル予防教室

「西六元気で GO!」を活用し、

運動だけでなく栄養＋口腔や

社会参加のフレイル予防の知

識も広める場とする★[重-１] 

 

② 健康寿命の延伸を意識し、六郷

学び舎では医療をテーマとし

た講座を年４回開催する★[重-

１] 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① ２か月に１回教室を開催。運動部分

のフレイル予防に取り組むほか、栄

養口腔社会参加に関しては包括職員

から話をするなど、運動以外のフレ

イル予防にも興味を持って取り組ん

でもらえるよう働きかけた。 

② 六郷学び舎では年間テーマを「医 

療」とし年４回開催。 

第３回目は出張学び舎とし仲六郷のコー

シャハイムにて JKKと連携し講座を開

催することができた。全体を通して 

30 代～60代が計 18％の参加率。災

害の回では 30 代 1 名の参加あり。医

療費の回では 40代～60 代の参加者が

2 割を超えた。いずれも対象が高齢者に

限らず、多世代に包括を知ってもらうき

っかけとすることができた。 
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③ 自主グループが行うフレイル

予防講座の後方支援を行う★

[重-１] 

 

 

④ 地域住民に地域活動の担い手

になってもらえるような働き

かけをしていく★[重-１] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 六郷図書館との共催イベント

にてフレイル予防の周知を行

う。★[重-１] 

③ ２月に西六元気で GO!スペシャルバ 

ージョンとして、自主グループメンバー

主体で体操教室を開催。メンバー自らが

内容を考え取り組めるようコーディネー

ター中心に後方支援にあたった。 

④ 待ってるよ～のメンバーを中心に包 

括事業の際のボランティア活動に参加し

てもらえるよう働きかけを行った。 

また、蒲田地区のコーディネーターで男

達の交流会を企画開催。すでに地域の活

動に参加されている方や、これから参加

しようと考えている方を対象に、活動の

情報交換やどんな活動なら参加したいと

思うか等を話し合い、このような会は必

要だ、参加できてよかったとの声があっ

た。次年度も開催予定。 

 

⑤六郷図書館の１室を会場として、フ 

レイル予防の講座を年４回開催。 

運動、口腔、栄養、社会参加の講義・実

習を行った。普段包括と関りがない方た

ちの参加もあり、フレイル予防以外に包

括周知にもつながった。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 見守り体制を強化し高齢者の孤立・トラブル防止につなげる 

実施計画 

※ 

① 団地やマンション、銭湯などに

出向き、包括や通いの場を周知

するためにＫＨ登録会などを

実施する★[重-３] ★[特力] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① エリア内の銭湯にて KH登録更新会 

＆包括の周知を行うことができた。 

新規１名、更新５名受付し、申請書 

を３名に配布した。 

高畑町会、西２町会とはそれぞれと連携

して、スマホ相談会と併せてKH 登録

会を各町会会館で開催。 

高畑町会 新規２名／西六郷２丁目町会  

新規２名、更新４名につながった。 

また、１丁目の都営住宅の自治会長とは 

今後アパートの集会室を使ってのイベン

トを提案し協力して開催していく方向で

話ができた。 
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② 未把握高齢者の名簿をもとに

まだ包括とつながりのないひ

とり暮らし、高齢世帯にアプロ

ーチをかける。★[重-３] 

 

 

 

 

③ 自治会・町会や関係機関と情報

を共有し孤立防止や抑止につ

いて話し合う★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④ 年１回の包括・民生委員懇談会

では気になるひとり高齢者の

情報共有や地域課題について

話し合う時間を作る。★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他、六郷文化センター祭りに参加

し、急遽場所をお借りして KH登録会

と社会資源のチラシ等を置いて包括の周

知を行った。KH 新規１名、更新１名に

つながった。 

② 未把握名簿を活用し、包括と関りの 

ない単身世帯・高齢世帯を 25 件抽出。

実際に電話や訪問でアンケートに回答し

てもらった数は 19 件だった。 

アンケート回収できなかった方たちもお

り、孤立しやすいつながりづらい方に

も、資料を郵送することで包括の周知に

つながった。 

③ 「六郷地域の高齢者の孤立を解消す 

るために、私たちができること」として

自治会町会、関係機関と共に日常生活圏

域地域ケア会議を実施した。 

六郷地域の５つの町会長、９つの関係機

関から１０名の参加あり。 

結果、あえて新しいイベントを開催する

のではなく、自治会・町会の既存のイベ

ントに包括が参加させてもらい、見守り

KH 登録会を実施していくこととした。 

R７年度以降町会自治会の協力を得なが

ら取り組んでいく。 

④ 未実施。 

懇談会としての時間は作れなかったが、

月１回の民生委員協議会には包括六郷と

共に出席し、包括からのお知らせや、最

近の詐欺情報などもお伝えし、地域全体

で防いでいくよう働きかけを行うことが

できた。 

また、ひとり暮らし登録を受けた際や廃

止の際、長期入院が分かった際には担当

民生への報告を行うなどこまめな情報共

有を日々行うことができた。 

その他、民生委員の新年会に参加し親睦

を深めることができた。 
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⑤ 情報がないことでトラブルに

つながらないよう、ぷらっと

カフェにて警察から最新の詐

欺情報などを提供してもらう

機会を作る 

⑤ 5 月のぷらっとカフェには蒲田警察 

防犯安全課の小島氏を講師として手口が

年々巧妙になっていること、疑問に思っ

たら遠慮なく警察に相談してほしいこ

と、自動通話録音機設置や知らない番号

には出ないなど自衛することなど、最新

の詐欺情報を参加者にお伝えした。 

その他、窓口に来られた方や訪問先でも

誰でも被害にあう可能性があることを分

かりやすく伝えられるよう心がけ、防犯

ステッカーや自動通話録音機の案内も積

極的に行った。 

また、矢口消防署と連携し、防火防災診

断に協力することにも力を入れ、３件の

診断につながった。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 複合課題に対応できるよう多機関と連携する 

実施計画 

※ 

①自立支援や困難ケースの地域ケ

ア会議を開催し、個のケース課題

解決・地域課題抽出を行う。★[重

-２] 

 

 

 

 

 

 

②第２回まちかど相談室を開催

し、多機関で様々な相談を受け止

める機会を作る。 

★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 個別の地域ケア会議としては、自立 

支援２件、支援困難１件の会議を開催し

た。まずは個別のケース課題解決のため

に議論し、そこから地域課題抽出にも意

識を向けるよう意識して取り組むことが

できた。困難ケースの会議終了後には高

次脳機能障害の理解を深める必要がある

として、担当ＣＭの事業所のＣＭ全員と

共に研修会を開催し理解を深めることが

できた。 

② R５年と異なる点としては社協と連 

携して独自の食糧支援を取りいれた。

JOBOTA・SAPOTA・社会福祉協議

会・きっずな六郷・フラット大田・シル

バー人材センター・出張所などの協力を

受けて、関係機関で様々な相談を受け止

め専門機関につなげる支援を行うことが

できた。 

その他、社協主催のみんなの居場所プロ

ジェクトにも参加。「六郷地区で困って

いる人が孤立いないよう、みんなで話し
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③（１）-③と同じ 

合い、支え合う取り組み実施する」を目

標に精神障害当事者が参加し、ワークシ

ョップを通じて情報交換を行った。 

多機関との連携につながった。 

③ 重層的支援会議としては２件のケー 

スに関った。包括の対象者でない相談者

に対しても、適切な関係機関につながる

ように丁寧な働きかけを行うことができ

た。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症になっても住み慣れた地域で安心して生活を続けることができる体制をつくる 

実施計画 

※ 

① チームオレンジの考え方、蒲田

地区の動きなどをセンター内

で共有し、具体的な立ち上げに

向けて取り組む★[重-４] 

 

 

 

② 小学生への高齢者や認知症の

講義・体験会を開催し、まずは

知ってもらう機会を作り、今後

認知症サポーター養成講座開

催につなげる働きかけをして

いく★[重-４]★[特力] 実施報告 

※※ 

① 推進員を中心に情報収集を行い、 

まずは六郷包括管内のチームオレンジ立

ち上げに向けて協力をした。 

蒲田地区では７包括合同で夏の小学生向

け認サポの開催。２月にはステップアッ

プ講座を開催し認知症について地域の理

解が深められた。 

② 夏休み中に高畑児童館で高齢者体験 

を実施。小学校１、２年生６０名に高齢

者についての講義と車いすなどの体験を

してもらう機会を作った。 

高畑小学校で小学４年生 150 名に向け 

て高齢者体験の授業を行った。 

児童館では、車いすは自分でやる時も力

がいるし、押す時も力が必要だった／ 

小学校からは車いすはただ動かすだけで

なく、技術がいるのが分かった。高齢者

疑似体験をして、高齢者は動くのが大変

だと思った。困っている人がいたら、荷

物を持ってあげたり助けたりしたいなど

の感想を聞くことができた。 

担当の先生方には高齢者体験だけでな

く、認知症について理解を深める時間を

作りたいこと、次年度以降は認サポとい

う形で取り組んでいきたいことを伝え

た。 
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（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 利用者や地域の方に対して不利益のないよう適切な情報提供を行う 

実施計画 

※ 

① 西六郷独自の区施策マニュア

ルを日々更新しミスの軽減に

努める。 

 

 

 

② 地域の社会資源をまとめた「六

郷お役立ちガイド」の定期発

行。 

実施報告 

※※ 

① 朝ゼミと称し、計４回区施策の確認 

等を行った。（見守り KH・ひとり暮ら

し登録/おむつ現物/おむつ現金/医療や

介護の減免制度について） 

センター独自のマニュアルを更新し、大

きなミスがないよう努めた。 

② ４月に新規発行し、民協や地推で配 

付、相談に来る利用者やその家族に配付

した他、地域のケアマネジャーにも渡

し、六郷エリアの社会資源の収集に役立

ててもらった。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 やぐち 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域住民の困り事に寄り添い伴走支援、安心してその人らしく暮らせる地域作り

の一翼を担えるセンターになる。 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．地域住民同士での自助公助を促し、主体的にフレイル予防（運動、栄養、社会

参加）を取り組める地域を作っていく。 ★[重-１]  

２．地域の関係団体、ケアマネージャー、医療機関、介護サービス事業者と連携し

要支援・要介護者等が必要時に適切なサービスが受けられ自立支援に繋がる体制

を作っていく。 ★[重-２] 

３．ひとり暮らし高齢者や高齢者世帯が孤立しないよう地域の様々な団体や関係

機関と連携、継続した見守りができる体制を作っていく。 ★[重-３] 

４．複合的課題がある高齢者や認知症当事者の課題等について適切にアセスメン

トを行い、本人やその家族等の意思決定に繋がるよう関係機関と連携し伴走支援

を行っていく。★[重-４]                                                                     

Ａ 

Ａ 

Ａ 

Ａ 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１]  

（3）④ボランティア、医療機関、介護サービス

事業者、隣接する地域包括支援センター等と連携

して地域でフレイル予防ができる集いの場を定

期的に開催、参加者の中から担い手の発掘・育成

を行い段階的に自主グル－プ化を図っていく。 

地域の医療機関・介護サービス事業者・隣接する地域

包括支援センターと連携、地域のボランティアの協

力を得ながら定期的に地域でフレイル・介護予防教

室を開催した。（計 42 回） 

自治会町会主催のイベントや既存の活動に参加し、

要望を受けて体操講師、薬剤師、管理栄養士、区歯科

衛生士等の派遣を行いフレイル予防の啓発と既存の

活動に付け足しを行った。 

地域に向けてフレイル予防の啓発は定期的に発信で

きているが、既存の活動に継続的かつ具体的なフレ

イル予防の要素を付加するまでは至らなかった。参

地域の特性を生かして多世代の地域住民や関係機関と連携し高齢者一人一人が尊厳を持って安心して暮らせ

る矢口地区になるよう支援を行っていく。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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加者の中から担い手の候補者を探せなかったこと等

が課題である。今後も定期的に自治会町会、シニアク

ラブに訪問等を行い既存の活動について後方支援と

継続的なフレイル予防に繋がるようイベントの共催

等を提案していく。包括主催の集い場の参加者から

担い手になる候補者の発掘・育成を継続していく。 

概ね実施計画に沿って進んでいるので達成評価をＡ

とした。 

★[重-２] 

（2）①地域のケアマネージャーから実行委員と

して参画を募り、矢口地区の地域課題や事例検討

（自立支援、支援困難）をテーマにした定例会を

定期的に開催しケアマネジメント力の向上を図

る。（年 2～3 回） 

10/17 「介護保険制度・介護報酬改正について」

をテーマに情報共有や意見交換を行った。 

2/13 地域のケアマネージャーから担当している

ケースでの支援の困りごと等の事例（テーマ：家族介

護力の乏しい 1 人暮らし男性への通院支援につい

て）を提供してもらい、事例を通じてのグループワー

クを行った。（計２回） 

グループワーク等を通じて介護保険制度・区福祉サ

ービスへの理解、関係機関と連携した支援等につい

て情報共有や意見交換ができた。事例については参

加者が共感し学べるテーマの選考が難しく、実行委

員からの意見や参加者からのアンケ－ト、日々の個

別ケースの対応から選出した。 

今後も定例会を継続できるよう実行委員、参加者の

意見を反映し内容をブラッシュアップしながら包括

職員と地域のケアマネージャー双方のケアマネジメ

ント力の向上を行っていく。 

概ね実施計画に沿って進んでいるので達成評価をＡ

とした。 

★[重-３] 

（4）①民生委員児童委員、矢口地区を中心とし

た高齢者見守り推進事業者（金融機関は継続、今

年度は配食業者）と懇談会を開催し、事例検討や

それぞれの見守り活動について情報共有し地域

での連携した見守りができるようにする。 

10/24 民生委員児童委員と避難所HUGの体験会

を開催し、普段からの見守り活動の課題、災害時にお

ける包括や関係機関等との連携について意見交換を

行った。 

2/14 矢口地区にある金融機関と大田区・矢口地区

の現状と課題、連携した事例報告、ＣＳＲ活動、地域

包括支援センターとの連携等をテーマに懇談会を行

った。（5 社参加） 

3/26 配食業者と大田区・矢口地区の現状と課題、

認知症や急変時の高齢者への対応、配食時における

見守りの課題、地域包括支援センターとの連携等を

テーマに懇談会を行った。（5 社参加） 
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お互いの見守り活動での課題、連携した事例の共有、

矢口地区の現状と課題について話し合いを行い支援

が必要な高齢者を早期に発見、それぞれの立場を活

かすよう連携した見守り活動ができるか等の意見交

換ができた。 

個人情報の漏洩に注意しながら、双方の立場ででき

る範囲での情報共有の方法、円滑に連携できる関係

性の構築が課題と考える。 

今後も地域包括支援センターがハブとしての役割を

持って見守りをテーマに地域の様々な関係団体と懇

談会を継続し、地域における見守りのネットワーク

を作っていく。 

概ね実施計画に沿って進んでいるので達成評価をＡ

とした。 

★[重-４] 

（1）①所内で「個別ケース検討部会」、「全体ミ

ーティング」を定期的に開催、共有ファイルを活

用し継続した支援が必要なケース（支援困難、虐

待、権利擁護）や各職員で担当している介護予防・

日常生活支援総合事業を利用しているケースの

進捗について情報共有、支援方針について意見交

換し相談援助技術の向上を図る。 

個別ケース検討部会は２か月に 1 回、全体ミーティ

ングを１か月に 1 回開催、共有ファイルを活用し各

職員で担当しているケースの進捗状況について確

認、支援内容等の意見交換を行った。 

自立支援・支援困難ケースについては個別レベル地

域ケア会議（計８回）、複合化する課題については

重層的支援体制会議（計４回）を活用、関係機関等

と連携して課題の情報共有や役割分担にて支援を行

い、定期的なモニタリングを行った。 

定期的に個別ケース検討部会、全体ミーティングを

行うことで継続した支援が必要なケース（支援困

難、虐待、権利擁護）について、各職員が情報共有

し支援方針について意見交換。個別レベル地域ケア

会議、重層化支援会議等に繋げる等を行い各職員の

相談援助技術の向上を図れた。介護予防・日常生活

支援総合事業の利用者について終了が難しい利用者

について自立支援計画の見直し、社会資源の情報共

有など行った。今後も継続開催していく。 

急遽の訪問等が入り、会議日時の変更や一部の職員

が参加できないことが多々あった。今後、全職員が

効率的に参加できる会議体の仕組みを検討してい

く。 

概ね実施計画に沿って進んでいるので達成評価をＡ

とした。 

 



159 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
地域住民からの様々な相談を受け止め課題を整理し適切なサービスの提供、関係機関に繋

げていく。 

実施計画 

※ 

①所内で「個別ケース検討部会」、

「全体ミーティング」を定期的に開

催、共有ファイルを活用し継続した

支援が必要なケース（支援困難、虐

待、権利擁護）や各職員で担当して

いる介護予防・日常生活支援総合事

業を利用しているケースの進捗に

ついて情報共有、支援方針について

意見交換し相談援助技術の向上を

図る。★[重-4]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②区サービスの申請業務について、

適時区マニュアルに相談事例の追

記等を行い職員間で情報共有し適

実施報告 

※※ 

⓵個別ケース検討部会は２か月に 1

回、全体ミーティングを１か月に 1回

開催、共有ファイルを活用し各職員で担

当しているケースの進捗状況について確

認、支援内容等の意見交換を行った。 

自立支援・支援困難ケースについては個

別レベル地域ケア会議（計８回）、複合

化する課題については重層的支援体制会

議（計４回）を活用、関係機関等と連携

して課題の情報共有や役割分担にて支援

を行い、定期的なモニタリングを行っ

た。 

定期的に個別ケース検討部会、全体ミー

ティングを行うことで継続した支援が必

要なケース（支援困難、虐待、権利擁

護）について、各職員が情報共有し支援

方針について意見交換。個別レベル地域

ケア会議、重層化支援会議等に繋げる等

を行い各職員の相談援助技術の向上を図

れた。介護予防・日常生活支援総合事業

の利用者について終了が難しい利用者に

ついて自立支援計画の見直し、社会資源

の情報共有など行った。今後も継続開催

していく。 

急遽の訪問等が入り、会議日時の変更や

一部の職員が参加できないことが多々あ

った。今後、全職員が効率的に参加でき

る会議体の仕組みを検討していく。 

②紙おむつ助成申請で各病院での領収書

の取り扱いについて等、区マニュアルに

追記し職員間で共有を行った。 
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切に手続きが行えるようにする。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 地域のケアマネージャーが気軽に相談でき協働できる体制を作っていく。 

実施計画 

※ 

①地域のケアマネージャーから実

行委員として参画を募り、矢口地区

の地域課題や事例検討（自立支援、

支援困難）をテーマにした定例会を

定期的に開催しケアマネジメント

力の向上を図る。（年 2～3 回）★

[重-２] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②医療機関、介護サービス事業者等

から実行委員として参画を募り、医

療・介護知識の習得、事例検討を行

う多職種連携懇談会を開催し、ケア

マネージャーも含め医療・介護の連

携が円滑に図れるようにする。（年

1～2 回） 

実施報告 

※※ 

⓵10/17 「介護保険制度・介護報酬改

正について」をテーマに情報共有や意見

交換を行った。 

2/13 地域のケアマネージャーから担

当しているケースでの支援の困りごと等

の事例（テーマ：家族介護力の乏しい 1

人暮らし男性への通院支援について）を

提供してもらい、事例を通じてのグルー

プワークを行った。（計２回） 

グループワーク等を通じて介護保険制

度・区福祉サービスへの理解、関係機関

と連携した支援等について情報共有や意

見交換ができた。事例については参加者

が共感し学べるテーマの選考が難しく、

実行委員からの意見や参加者からのアン

ケ－ト、日々の個別ケースの対応から選

出した。 

今後も定例会を継続できるよう実行委

員、参加者の意見を反映し内容をブラッ

シュアップしながら包括職員と地域のケ

アマネージャー双方のケアマネジメント

力の向上を行っていく。 

②2/27 地域の医療機関（クリニック、

薬局、訪問看護等）、介護サービス事業者

（居宅介護、通所サービス、福祉用具貸

与業者等）を対象にテーマ「多職種を巻

き込む～医療・介護連携～」とした多職

種連携懇談会を開催した。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
地域の様々な関係団体や関係機関と連携し、地域住民がフレイル予防に取り組める機会を

増やしていく。 

実施計画 

※ 

①自治会町会、シニアクラブ、地域

の自主グル－プ等に訪問し活動状

実施報告 

※※ 

⓵自治会町会で行っている集いの場に訪

問し活動状況の確認と要望を受け自治会
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況の把握と変更等あれば独自の集

いの場マップに反映とフレイル予

防について啓発、既存の活動に取り

入れるよう提案を継続していく。 

 

 

 

 

②新たな集い場の立上げを考えて

いる自治会町会、自主グループ等が

あれば参画し伴走支援を行ってい

く。 

 

 

③介護予防・日常生活支援総合事業

の修了者が地域の社会資源に繋が

るよう中間・判定評価時に独自の集

いの場マップ・お役立ちマップやミ

ルモネット等を活用しマッチング

を図る。 

④ボランティア、医療機関、介護サ

ービス事業者、隣接する地域包括支

援センター等と連携して地域でフ

レイル予防ができる集いの場を定

期的に開催、参加者の中から担い手

の発掘・育成を行い段階的に自主グ

ル－プ化を図っていく。★[重-1] 

町会主催のイベントに体操講師、薬剤師、

管理栄養士、区歯科衛生士等の派遣を行

いフレイル予防の啓発と既存の活動に付

け足しの提案を行った。 

シニアクラブの会長会に適時参加し、活

動状況の確認、フレイル予防の啓発を行

った。一部の自主グループから体操講師

の紹介依頼あり派遣を行った。 

②下丸子都営自治会から集い場作りの相

談を受け、ポ－ル・ウォ－クつるかめ学

校の講師と連携し、ポール・ウオ－ク体

験会を行った。東京サーハウス自治会か

ら集い場作りの依頼を受け、体操講師を

探し繋げた。 

③サービス担当者会議（初回、中間、判

定評価）や個別レベル地域ケア会議（自

立支援）で集いの場マップ・お役立ちマ

ップ等を活用し地域の集い場、絆サービ

ス等の社会資源に繋がるよう努めた。 

（絆サービスへの移行：4 件） 

④地域の医療機関・介護サービス事業者・

隣接する地域包括支援センターと連携、

地域のボランティアの協力を得ながら定

期的に地域でフレイル・介護予防教室を

開催した。（計 42 回） 

自治会町会主催のイベントや既存の活動

に参加し、要望を受けて体操講師、薬剤

師、管理栄養士、区歯科衛生士等の派遣

を行いフレイル予防の啓発と既存の活動

に付け足しを行った。 

地域に向けてフレイル予防の啓発は定期

的に発信できているが、既存の活動に継

続的かつ具体的なフレイル予防の要素を

付加するまでは至らなかった。参加者の

中から担い手の候補者を探せなかったこ

と等が課題である。今後も定期的に自治

会町会、シニアクラブに訪問等を行い既

存の活動について後方支援と継続的なフ

レイル予防に繋がるようイベントの共催
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等を提案していく。包括主催の集い場の

参加者から担い手になる候補者の発掘・

育成を継続していく。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 

一人暮らし高齢者や高齢者世帯が住み慣れた地域で安心・安全に過ごせるよう地域の様々

な団体や関係機関と連携し緩やかな見守りと専門的な見守りが相互に持続できる体制を作

っていく。 

実施計画 

※ 

①民生委員児童委員、矢口地区を中

心とした高齢者見守り推進事業者

（金融機関は継続、今年度は配食業

者）と懇談会を開催し、事例検討や

それぞれの見守り活動について情

報共有し地域での連携した見守り

ができるようにする。★[重-3] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②男性の居場所作りとして料理教

実施報告 

※※ 

⓵10/24 民生委員児童委員と避難所

HUG の体験会を開催し、普段からの見

守り活動の課題、災害時における包括や

関係機関等との連携について意見交換を

行った。 

2/14 矢口地区にある金融機関と大田

区・矢口地区の現状と課題、連携した事

例報告、ＣＳＲ活動、地域包括支援セン

ターとの連携等をテーマに懇談会を行っ

た。（5社参加） 

3/26 配食業者と大田区・矢口地区の

現状と課題、認知症や急変時の高齢者へ

の対応、配食時における見守りの課題、

地域包括支援センターとの連携等をテー

マに懇談会を行った。（5社参加） 

お互いの見守り活動での課題、連携した

事例の共有、矢口地区の現状と課題につ

いて話し合いを行い支援が必要な高齢者

を早期に発見、それぞれの立場を活かす

よう連携した見守り活動ができるか等の

意見交換ができた。 

個人情報の漏洩に注意しながら、双方の

立場でできる範囲での情報共有の方法、

円滑に連携できる関係性の構築が課題と

考える。 

今後も地域包括支援センターがハブとし

ての役割を持って見守りをテーマに地域

の様々な関係団体と懇談会を継続し、地

域における見守りのネットワークを作っ

ていく。 

②6/24、2/26 管轄内にある矢口中学
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室「男のアテ」、「レコ－ドカフェ」

を継続開催し地域に根付けるよう

にする。 

 

③男性を中心とした新たな居場所

作りとして医療機関と連携した健

康教室や趣味を楽しむ会等を企画

し立上げを目指す。★[特力] 

 

 

 

④自治会町会、シニアクラブ等と連

携し出張での見守りキーホルダー

斉登録会を開催していく。 

 

⑤ひとり暮らし高齢者対象者一覧

表を活用しエアコン無しや見守り

キ－ホルダ－未登録者を中心に電

話連絡等を行い生活状況の把握と

見守りキ－ホルダ－の登録推奨を

継続していく。 

⑥未把握高齢者名簿を活用し戸別

訪問を行い包括の周知・区サービス

の案内、アンケート調査による実態

把握を継続して行う。 

⑦池上警察や矢口消防署と連携し

地域住民向けに防犯・防災啓発セミ

ナ-の開催、窓口や訪問時に防災診

断や詐欺被害防止のチラシ等を案

内し注意喚起や事業の活用を促し

ていく。 

校調理実習室で料理教室「男のアテ」を

開催した。（計 2 回） 

7/19、10/11矢口南町会会長宅の離れ

でレコ－ドカフェを開催した。（計 2回） 

③10/29 矢口地区にある泌尿器科クリ

ニックの医師や訪問看護ステーションの

理学療法士と連携して男性限定の健康教

室を開催した。参加した男性メンバ－を

中心として同理学療法士と連携し

11/19、3/11に男性限定健康教室を開

催した。（計 3回） 

④自治会町会等のイベントと合わせて見

守りキーホルダー登録会を開催した。（計

9 回）集いの場などでプチ見守りキーホ

ルダー登録会を開催した。（計 3回） 

⑤・⑥ひとり暮らし高齢者対象者一覧表

や未把握高齢者名簿を活用し電話連絡や 

訪問を実施した。（計 481 件） 

 

 

 

 

 

 

 

⑦9/11 管轄内にある薬局の薬剤師と池

上警察署生活安全課と連携して「健康食

品との付き合い方と自宅でできる元気

食」「高齢者の安全・安心について」をテ

ーマに地域住民向けセミナ－を開催し

た。毎月、池上警察署生活安全課と連携

し詐欺被害防止等のチラシの配布依頼を

受け、窓口や訪問時に高齢者やその家族

等に案内を行った。 

12/5 東京ヤクルト販売会社と矢口消

防署と連携して「おなか元気教室」「高齢

者の防火・防災について」をテーマに 

地域住民向けセミナ－を開催した。 

矢口消防署と連携し窓口や訪問時に防災
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診断のチラシの案内、一人暮らし高齢者

や高齢者世帯宅に訪問し個別の防火防災

診断を行った。（計 2回） 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
矢口地区の地域力を生かしながら多世代の住民が住み慣れた地域で安心して暮らせる体制

を作っていく。 

実施計画 

※ 

①地域ケア会議（個別・圏域）を定

期的に開催し個別課題・共通した地

域課題について地域住民をはじめ

様々な関係団体や関係機関と情報

共有、役割分担して解決を図ってい

く。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②障がい、児童等を絡めて複合化す

る課題については重層的支援体制

会議を活用、他分野の関係機関と連

携して情報共有、役割分担して解決

を図っていく。 

実施報告 

※※ 

⓵本人やその家族、地域住民をはじめ

様々な関係団体や関係機関と連携し個別

レベル地域ケア会議を開催した。 

（計８回） 

8/29 矢口・下丸子都営住宅自治会、

民生委員児童委員、大田区社会福祉協議

会、レガ－ト大田と連携しテーマ：「外

国籍住民といかに共生していくかについ

て」圏域レベル地域ケア会議を開催し

た。 

9/12 下丸子三丁目・四丁目町会、シニ

アクラブ、矢口特別出張所、民生委員児

童委員、社会福祉協議会等と連携しテー

マ：「下丸子三丁目・四丁目での高齢者

の課題と具体的な見守り活動について」

圏域レベル地域ケア会議を開催した。 

（計 2回） 

②高齢者のみの課題ではなくその家族等

で生活困窮、精神疾患の課題があるケー

スは複合的な課題については蒲田地域福

祉課 多機関連携調整や関係機関等と連

携し重層的支援体制会議を開催した。

（計 4回） 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症当事者やその家族が多世代の地域住民と交流ができ、気軽に相談できる居場所を地

域に多く作っていく。 

実施計画 

※ 

①認知症カフェ（ふらっと、ぴあっ

と、くすっとの会・ハタチの会）を

継続開催、認知症当事者やその家族

の参加が増えることを目指し地域

の様々な関係団体、医療機関、ケア

実施報告 

※※ 

⓵地域住民のボランティア、若年性認知

症家族会、民生委員児童委員等と連携し

て定期的に認知症カフェ（ハタチの会、

本人ミ－ティングのふらっと・ぴあっ

と・くすっとの会）を開催した。 
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マネージャーに定期的に訪問等を

行い周知、認知度を上げていく。 

②認知症地域支援推進員を中心に

他地区で行われている認知症カフ

ェを可能な限り見学を行い、既存の

認知症カフェでのプログラムに反

映や新たなカフェの立上げを検討

していく。 

③認知症サポーター養成講座受講

者や認知症カフェの参加者を対象

に関係機関や認知症当事者等と連

携してステップアップ講座（年 1～

2 回）を開催、地域で出来る活動を

一緒に考えチ－ムオレンジでの活

動に繋げていく。★[特力] 

 

 

 

④相談時や認知症検診事業名簿を

活用し認知症の疑いや心配な高齢

者を対象に認知症サポートガイド、

認知症初期集中支援チ－ム事業の

周知を行い認知症予防の啓発や症

状に合った適切な支援に繋げてい

く。 

（計 23回） 

 

⓶蒲田地区認知症地域支援推進員連絡会

に参画し各包括で開催している認知症カ

フェの開催内容について情報共有を図っ

た。 

 

 

③11/28「認知症の基礎知識を振り返

り（座学）と感情に残る関わりを学ぶ

（グループワーク）」、3/19「認知症の

基礎知識を振り返り（座学）と認知症に

なっても安心して暮らせる地域作りを考

える（グループワーク）を開催した。 

（計 2回） 

ハタチの会、ふらっと・ぴあっと・くす

っとの会が大田区チ－ムオレンジに登録

となった。 

④認知症検診事業名簿を活用し電話や郵

送等で心身状況の確認、包括事業の案内

を行った。（計 53 件） 

認知症初期集中支援チ－ム事業はサポー

ター医に相談、同行訪問を行い医療機関

への受診と介護サービスの利用に繋がっ

た（計 1 件） 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
地域の会議やイベントに参加し様々な活動している地域の団体や多世代の住民との交流を

図り、地域包括支援センターの認知度を上げていく。 

実施計画 

※ 

①矢口地区自治会連合会や各自治

会町会主催のイベントに参加し、高

齢者も含め多世代の地域住民と交

流を図り地域包括支援センターの

周知を行っていく。 

②「やぐちたすけあいプラットホー

ム」会議に参画し、児童と保護者が

多世代の地域住民と交流でき、関係

機関や地域の団体とも繋がり気軽

に相談できる居場所を地域に作っ

実施報告 

※※ 

⓵矢口地区自治会連合会主催のイベント

（シニアいきいきサロン、歴史講座、ポ

ールウオーキング体験会）や各自治会町

会の納涼祭等に可能な限り参加し多世代

の地域住民との交流を図った。 

②「やぐちたすけあいプラットフォー

ム」に参加し、児童・青少年・障害等の

地域団体の活動について情報共有、地域

の児童とその保護者の課題、高齢者も含

めた地域での見守りについて意見交換を
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ていく。 行った。多摩川小学校のイベントにも可

能な限り参加し教員、小学生とその保護

者等との交流を深めた。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名  西蒲田         

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
複合化する課題に様々な機関とともに対応できるセンター 

 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．男性向け企画の開催や地域団体の協力を得ながら地域のフレイル予防活

動を推進します 

２．地域の医療機関や介護事業所と元気なうちから関わることのできるよう

協働して地域活動に向けた取り組みを行います 

３．町会・自治会、民生委員のみならず、地域の事業者の見守りの声を積極

的に聞くことにより地域の見守りネットワークを確立します 

４．声掛け訓練や認知症ステップアップ研修などにより認知症の方を地域住

民が支えることのできるようチームオレンジ形成を支援します 

A 

S 

A 

S 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）②男性に向けた体操教室を特別出張所にお

いて開催する 

 

 

 

 

（３）②男性限定教室を開催。うち年 3回は地域の

医療機関の医師を講師として健康教室を実施（全

11 回 延べ 159 名参加）。参加者へは毎回包括が

電話連絡し勧誘をしている。都度の勧誘がないと参

加者確保は難しいと感じている。参加者はだんだん

と習慣化しており、むしろ包括からの誘いを待って

いる方もいる。今後も同様な勧誘を続けていく 

★[重-２] 

（２）④地域の医療機関・介護事業所と協働して

男性に向けた健康講座を開催する 

 

 

 

（２）④男性限定教室を毎月開催（全 11回 延べ

159 名参加）。今年度は 3 回近隣の医療機関の医師

（秋田医院、東京蒲田病院、しんクリニック）に講

師として協力していただいた。また体操教室におい

蒲田西地区の相談機関として地域住民と協働して、その専門性を発揮することにより、地域の様々な課

題の解決に結び付くよう取り組みます。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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 ては地域の訪問看護ステーションの看護師・理学療

法士に協力をいただき、体操の講師を担っていただ

いた。次年度に向けては本多病院の先生の講師をお

願いできている。課題としては整形外科医の講師を

依頼したが忙しく断られてしまっている 

★[重-３] 

（２）⑤見守り事業者等の協力をくださった機関

と積極的情報交換をする 

 

 

 

（２）⑤見守り事業推進連絡会において銀行・郵便局

などと意見交換を行った。特に見守り事業者である

管内の金融機関は利用者のキャッシュカード再発

行、改印手続きの相談など連携をしていただいた。一

方、新聞販売会社などから安否確認のお知らせをい

ただくが、個人情報の問題もあり状況（入院してい

る、死亡している等）を伝えられずに苦慮する場面が

ある 

★[重-４] 

（６）③地域の民生委員に向けてステップアップ

研修を開催し、チームオレンジの形成を支援する 

 

（６）④包括新蒲田と合同で未帰宅者捜索模擬訓

練を実施する。認知症の行動心理症状への不安や

偏見を払拭し地域の住民同士で声を掛け合える

ように支援する 

 

（６）③民生児童委員に向けたステップアップ研修

を開催し、高齢福祉部門の民生児童委員のメンバー

でチームオレンジを形成することができた。 

（６）④日常生活圏域にて「未帰宅者捜索模擬訓

練」を地域の安方商店会の協力を得て実施できた。

地域の介護サービス事業所の協力も得られ、彼らの

専門知識や技術を地域に還元で来た。また池上警察

署の参加により認知症の未帰宅者のリアルな地域の

現状を共有できたことがよかった。今後も蒲田西地

区として包括新蒲田と共に場所を変えて取り組んで

いきたい 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
チームケアにより総合相談の質を高める 

 

実施計画 

※ 

① 毎夕のミーティングにより支

援状況の共有を図り、チームで

検討し課題解決に取り組むこ

とができる 

実施報告 

※※ 

① 毎夕のミーティングは必ず開催して

おり、支援中のケースの状況を共有

する他、支援方針もチームとして決

定している 
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② 重層的支援体制整備に向けた

研修を受講する 

 

③ 専門資格に応じた研修を受講

することにより、スキルアッ

プを図る 

② 多問題家族に対する支援などといっ

た研修を受講している 

 

③ 主任介護支援専門員、介護支援専門

員更新に必要な研修を受講している

他、法人で実施した職層別の研修と

して予防プラン担当、社会福祉士、

看護師、主任介護支援専門員それぞ

れの研修を受講することでスキルア

ップを図っている 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
多職種連携の要となるよう働きかける 

 

実施計画 

※ 

① 管轄地域のケアマネジャーと

の懇親会を開催し連携を深め

ていく 

 

 

② 法テラス、区の弁護士相談、

社協の弁護士相談を積極的に

活用することで法律家とのつ

ながりを強化して、介護支援

専門員のサポートを行う 

 

 

 

 

 

 

 

③ 管轄地域の医療機関の把握、

連携・協働することで医療へ

の繋ぎを強化する 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 実際に包括が対処した事例をもとに

消費者生活センター職員を迎えて被

害防止を目的としたケアマネジャー

との懇親会を開催した（管内７名の

ケアマネジャーが参加） 

② 管内には身寄りのない人、債務を抱

えている人が多く、法律家へのアク

セスのニーズが高い。またそのよう

な事例を抱えるケアマネジャーに対

して包括が介入し、法律家へのアク

セスを支援した。東京第二弁護士会

のホームロイヤー制度、法テラスの

特定援助者事業、区の法務支援、社

協の福祉従事者のための法律相談の

いずれの事業も利用しているが、ど

れを選択するかはミーティングで検

討し、事例に合わせて選択している 

③ 秋田医院、しんクリニックの先生は

認知症サポート医であり、男性限定

教室で講師を務めていただいた。東

京蒲田病院は蒲田医師会を通じてア

プローチし、院長による男性限定教

室での講師を務めていただいた。牧

田総合病院はリハビリ職有志による

認知症予防体操を実施しているが、
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④ 地域の医療機関・介護事業所

と協働して男性に向けた健康

講座を開催する★［重-２］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 見守り事業者等の協力をくだ

さった機関と積極的情報交換

をする★［重-３］ 

包括は参加者募集の広報、会の参加

などの支援をしている。管内のかわ

いクリニックが主催する研修会には

積極的に参加している 

④ 男性限定教室を毎月開催（全 11回 

延べ 159名参加）。今年度は 3回

近隣の医療機関の医師（秋田医院、

東京蒲田病院、しんクリニック）に

講師として協力していただいた。ま

た体操教室においては地域の訪問看

護ステーションの看護師・理学療法

士に協力をいただき、体操の講師を

担っていただいた。次年度に向けて

は本多病院の先生の講師をお願いで

きている。課題としては整形外科医

の講師を依頼したが忙しく断られて

しまっている 

⑤ 見守り事業推進連絡会において銀

行・郵便局などと意見交換を行っ

た。特に見守り事業者である管内の

金融機関は利用者のキャッシュカー

ド再発行、改印手続きの相談など連

携をしていただいた。一方、新聞販

売会社などから安否確認のお知らせ

をいただくが、個人情報の問題もあ

り状況（入院している、死亡してい

る等）を伝えられずに苦慮する場面

がある 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 
できる限り自立した生活を送ることのできるよう多職種で働きかける 

 

実施計画 

※ 

① オンラインによる介護予防・フ

レイル予防を実施 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① シニアステーション新蒲田よりオン

ラインにて体操の映像を配信した

「カムカム体操」を蒲田西特別出張

所やシニアクラブの蓮沼福寿会で実

施した（蒲田西特別出張所 全 11

回 延べ 149名参加、蓮沼福寿会 

全 10 回 延べ 94名参加） 
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② 男性に向けた体操教室を特別

出張所において開催する★

［重-１］ 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 栄養に関する講座を行う 

 

 

 

④ 口腔に関する講座を行う 

 

 

 

 

⑤ 尿もれ体操も普及啓発 

 

 

⑥ 自立支援地域ケア会議を包括

新蒲田と協働して開催する  

② 男性限定教室を開催。うち年 3回は

地域の医療機関の医師を講師として

健康教室を実施（全 11回 延べ

159 名参加）。 

参加者へは毎回包括が電話連絡し勧

誘をしている。都度の勧誘がないと

参加者確保は難しいと感じている。

参加者はだんだんと習慣化してお

り、むしろ包括からの誘いを待って

いる方もいる。今後も同様な勧誘を

続けていく 

③ 男性限定教室において訪問看護ステ

ーションの看護師からフレイル予防

講座の一環として栄養に関してもお

話していただいた 

④ 蒲田地域健康課の歯科衛生士に協力

していただき、お口の健康をテーマ

とした出張講座を自主事業や地域の

活動団体を対象に 3回 45 名の方に

参加していただいた 

⑤ 包括看護師による尿もれ体操を地域

の活動団体に向けて実施（全 2回 

延べ 29名参加） 

⑥ 自立支援地域ケア会議を包括新蒲田

とともにカムカム新蒲田で合同開催

した 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 
通いの場の確保や地域で活動している団体の活動継続の支援を行う 

 

実施計画 

※ 

① 西蒲田・東矢口の各エリアに通

いの場を確保しフレイル予防

の取り組みを推進する 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 西蒲田エリアではサンライズ商店街

内のくらしの友が所有する店舗を会

場に「いこいの泉」（全 10 回 延

べ 122 名参加）東矢口エリアには

有料老人ホームの食堂スペースをお

借りして「グランダ池上南健康教

室」（全 10回 延べ 167 名参加）

を展開した 
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② 地域活動団体の運営支援を行

い、運営の継続ができるよう

支援する 

 

 

 

 

 

 

 

③ シニア男性のフレイル予防の

一環として男性限定の通いの

場を立ち上げる 

 

④ 地域福祉コーディネーターと

連携し、経済困窮の方の相談

支援を行う 

自主事業や地域の活動団体の通いの

場の支援を含めた総数として今年度

は全 77回 延べ９８４名が参加し

た 

② 地域の活動団体で民生児童委員が毎

月開催している「はすぬま茶話会」

にてレクリェーションや体操プログ

ラムの提供。東京工科大学の学生派

遣をコーディネートし、茶話会のプ

ログラムなど作成。「蓮沼福寿会」

においては、オンライン体操の実施

のため、プロジェクターやタブレッ

トなどの運営機材などの用意。ＺＯ

ＯＭによる映像配信の支援を行った 

③ 包括主催で蒲田西特別出張所の 7 階

スペースを会場に男性限定健康教室

を開催（全 11 回 延べ 159 名参

加） 

④ 管轄地域にある教会の「ボランティ

アグループしおん」の主催するフー

ドパントリーの運営支援に地域福祉

コーディネーターとともに携わる

（年間５回 延べ４４１組参加）。

参加者の中から高齢の生活困窮者や

生活保護に繋げる、具体的には生活

福祉課への同行支援などの相談対応

も行っている 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
地域の通いの場などにおいて多世代での交流の機会を作る 

 

実施計画 

※ 

① こども食堂のイベントなどに

高齢者の参加をコーディネー

トする 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 地域でこども食堂を運営している

「だんだんこども食堂」が主催する

イベント「こども天国」事業におい

て実行委員の一員として参加し、高

齢者から子ども達への応援メッセー

ジカードの協力や、近隣の高齢者施

設の入居者を招いて多世代交流を行

っている 
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② 東京工科大学と連携し、地域

活動団体に生徒の派遣を行い

交流の場を作る 

② 民生児童委員が主催する「はすぬま

茶話会」に東京工科大学作業療法学

科の学生の参加をコーディネート

し、介護予防のプログラムを作成し

て一緒に参加の機会を作った（全 2

回 延べ 12名参加） 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
認知症についての理解の深化を図るべく、啓発活動を行う 

認知症の人とその家族が地域で孤立しないような地域づくりを推進する 

実施計画 

※ 

① 認知症サポーター養成講座に

ついては積極的に開催を呼び

掛けていく。また過去に受講し

た団体にはステップアップ研

修の開催を呼び掛けていく 

② 認知症サポート医と協働し、

地域住民に向けた認知症講座

を開催する 

 

③ 地域の民生委員に向けてステ

ップアップ研修を開催し、チ

ームオレンジの形成を支援す

る★［重-４］ 

④ 包括新蒲田と合同で未帰宅者

捜索模擬訓練を実施する。認

知症の行動心理症状への不安

や偏見を払拭し地域の住民同

士で声を掛け合えるように支

援する★［重-４］ 

 

 

 

 

 

⑤ 独自作成の広報誌「かわらば

ん」においても認知症につい

てのコラムを掲載して、各種

認知症の様態や行動・心理症

実施報告 

※※ 

① 蒲田地域（基本圏域）において認知

症サポーターステップアップ研修を

開催できた。チームオレンジ形成の

足掛かりとなった 

 

② 男性限定教室にて認知症サポート医

による認知症講座を開催できた。ま

た新しいサポート医とも講座開催の

連携ができた 

③ 民生児童委員に向けたステップアッ

プ研修を開催し、高齢福祉部門の民

生児童委員のメンバーでチームオレ

ンジを形成することができた。 

④ 日常生活圏域にて「未帰宅者捜索模

擬訓練」を地域の安方商店会の協力

を得て実施できた。地域の介護サー

ビス事業所の協力も得られ、彼らの

専門知識や技術を地域に還元で来

た。また池上警察署の参加により認

知症の未帰宅者のリアルな地域の現

状を共有できたことがよかった。今

後も蒲田西地区として包括新蒲田と

共に場所を変えて取り組んでいきた

い 

⑤ 広報誌においても認知症についての

情報発信を行うとともに上記④につ

いての実施報告も行った 
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状への対応の仕方などを情報

発信していく 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 
災害に備えた準備を整える 

 

実施計画 

※ 

① 防災拠点化訓練に参加するこ

とで地域の機関として避難所

運営の把握に努める 

 

 

 

② 地区民生委員協議会に参加す

ることで日頃より連携を深め

る 

 実施報

告 

※※ 

① 地域の災害時防災拠点化訓練はほぼ

全てに参加。開催日時などは蒲田西

特別出張所から情報提供を受けてい

る。場所によっては包括新蒲田と一

緒に参加している。 

 

② 蒲田西地区民生委員協議会の定例会

へ参加し、地域包括支援センターか

らの事例報告をはじめとした情報発

信や民生児童委員からの相談対応、

報告を密に行なった 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名  新蒲田 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
複雑化する課題に様々な機関とともに対応できるセンター 

 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．シニアステーションと協働しフレイル予防を推進します。★[重-1]                 

２．自立支援・重度化防止を目指し、地域ケア会議や勉強会を通じてケース

ワークの強化を図ります。                ★[重-２] 

３．高齢のみならず多世代の団体とつながりを持ち幅広い視点で見守り活動

を推進します。                ★[重-３]                         

４．認知症を幅広い世代に啓発し、理解を深める地域づくりを進めます。                            

★[重-４] 

A 

A 

A 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（3）①シニアステーションをフレイル予防の

重要拠点と捉え、積極的な広報と開催講座の

紹介等、住民が活用できるよう働きかけを行

う。★【重-1】 

 

（３）①シニアステーションの PR は近隣包括の協

力もお願いし、管轄地域を超えて行うことができ

た。シニアステーションの参加者は月に２０００名

を超えるようになった。 

★[重-２] 

（2）②管内の居宅介護支援事業所と共に事例

検討会や勉強会を定期的に開催する。★【重-

2】 

 

（２）②包括主催の事例検討会では障がいサービス

と介護サービスを併用している２号被保険者のケー

スを検討した。 

★[重-３] 

（4）②地域の方と近隣の福祉事業所がつなが

りを持てるような取り組みを行う。【重-3】 

 

（４）②地域の方と近隣の福祉事業所がつながりを

持てるよう行事参加をコーディネートすることがで

きた。町会の夏祭りや防災訓練に参加。交流を図る

機会となった。 

地域の総合相談機関として地域住民と協働して、その専門性を発揮することにより、地域の様々な課題

の解決に結び付くよう取り組みます。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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★[重-４] 

（6）②地域の民生委員に向けてステップアッ

プ研修を開催し、チームオレンジの形成を支

援する。★【重-4】 

 

（6）③包括西蒲田と合同で未帰宅者捜索模擬

訓練を実施する。認知症の行動心理症状への

不安や偏見を払拭し地域の住民同士で声を掛

け合えるように支援する。★【重-4】 

 

（６）②民生児童委員の高齢支援部会１２名でチー

ムオレンジ結成。蒲田地区では唯一の結成となっ

た。２年間かけ認サポ、ステップアップ講座を開催

した。包括と連携し見守り活動を行う。 

（６）③未帰宅者捜索模擬訓練実施。商店会に協力

してもらいチームオレンジの民生児童委員や町会役

員が参加し実施した。近隣の介護施設の協力、グル

ープホーム職員やケアマネージャーが認知症の本人

役となり対応方法など学ぶことができた。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 地域の様々な団体と連携して相談支援を行う 

実施計画 

※ 

① 「ワンストップ」の相談支援を

モットーにし、高齢に関わる機

関・団体に関わらず、様々な団

体と連携し、協働する。複合課

題では重層的支援体制整備事

業を理解し、円滑な相談支援を

行う。 

② 区や民間で開催される虐待防

止研修など様々な研修に参加

する。受講後は伝達研修を行

い職員全体で内容を共有し、

職員のスキルアップを図る。 

③ 終活講座をおおた社協後見セ

ンター、および事業者と共に

地域に向けて行う。 

④ 日々のミーティングで情報共

有、ケース検討を行い迅速な

支援方針決定を行う。 

実施報告 

※※ 

① 複合的な支援が必要なケースに関

しては必要な機関と協働し支援す

ることができた。社会福祉協議会

や JOBOTA、こころの健康相談、

地域福祉課など様々な機関と同行

訪問しつなぎ支援を行った。 

 

② 虐待研修に参加後伝達訓練を行っ

ている。コア会議は５件開催。虐

待ケース関しては地域福祉課と連

携しながら迅速に対応ができてい

る。 

③ シニアステーションにて民間事業

所に依頼し終活講座を開催できて

いる。 

④ 日々のミーティングだけでなく重

層システムを活用し情報伝達の強

化が図れている。 

  

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 高齢になっても認知症になっても住み慣れた地域で安心して暮らせるよう関係機関との連
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携を強化する。 

実施計画 

※ 

① 困難ケースに於いては地域ケ

ア会議を開催。毎夕のミーティ

ングを通じて開催の必要な事

例を検討し、会議に参加してい

ただく民生委員をはじめとす

る支援の担い手になることが

見込まれる地域住民、地域団

体、ケアマネージャーも併せて

検討する。 

② 管内の居宅介護支援事業所と

共に事例検討会や勉強会を定

期的に開催する。★【重-2】 

 

③ ケアマネージャーが相談しや

すい雰囲気を作る。共に考

え、困難ケースは伴走支援を

行う。 

実施報告 

※※ 

① 自立支援の地域ケア会議で対象者に

社会資源としてシニアステーション

を案内。継続して参加ができてい

る。シニアクラブの方が活動内容を

分かりやすく説明。参加につながっ

ている。 

 

 

 

② 包括主催の事例検討会では障がいサ

ービスと介護サービスを併用してい

る２号被保険者のケースを検討し

た。 

③ ケアマネージャーからの相談は迅速

に対応し伴走支援ができている。 

  

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 フレイル予防の意識向上に努める 

実施計画 

※ 

① シニアステーションをフレイ

ル予防の重要拠点と捉え、積極

的な広報と開催講座の紹介等、

住民が活用できるよう働きか

けを行う。★【重-1】 

② 見守りささえあいコーディネ

ーターは積極的に地域に地域

の於けるフレイル予防活動、社

会資源把握する。把握した情報

は毎夕のミーティング、書面に

よる回覧を行うことで共有。情

報は相談支援の場で提供でき

るようにする。 

③ 介護予防ケアマネジメントで

は、大田区での自立支援の考

え方を確認しながら、具体的

な生活目標を本人や支援者と

実施報告 

※※ 

① シニアステーションの PR は近隣包

括の協力もお願いし、管轄地域を超

えて行うことができた。シニアステ

ーションの参加者は月に２０００名

を超えるようになった。 

② 見守りささえあいコーディネーター

が中心となり、継続的な活動には担

当を決め全職員で積極的に地域に出

向くことができた。社会資源の創出

や既存の活動団体へ参加したい方を

つなぐ取り組みができた。 

 

 

③ 自立支援の考え方を再確認できるよ

う研修会に参加。伝達研修を行っ

た。実際に総合事業サービスから地

域活動に移行できたケースあり。 
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共有。自立を目指し、取り組

んでいく。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 自主グループの活動支援を行い、地域の高齢者の活動の場を拡充する。 

実施計画 

※ 

① ＩＣＴを活用したフレイル予

防講座や地域活動を提案して

いく。リモート参加のメリット

を伝え、広げていく。★〔特力〕 

 

 

 

 

② 地域の方と近隣の福祉事業所

がつながりを持てるような取

り組みを行う。【重-3】 

 

 

③ 見守りＫＨの登録更新会を各

町会自治会で行う。 

実施報告 

※※ 

① カムカム体操（オンライン配信）で

は毎週月曜日に開催し、年間６７０

０名が参加した。配信を活用し自主

グループの立ち上げに関わることが

できた。配信先は１６か所。毎回８

～１２か所に配信。大田区のシニア

ステーション１０か所の中９か所に

配信している。 

② 地域の方と近隣の福祉事業所がつな

がりを持てるよう行事参加をコーデ

ィネートすることができた。町会の

夏祭りや防災訓練に参加。交流を図

る機会となった。 

③ 見守り KH登録更新会各町会自治会

で開催できた。町会ごとに開催方法

を工夫し、人が集まるイベントなど

で開催することができた。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 包括との連携により住民同士の緩やかな見守り意識を持つことができる。 

実施計画 

※ 

① 個別地域ケア会議で抽出した

課題から日常生活圏域地域ケ

ア会議を開催し、地域全体で取

り組める体制を構築する。 

② 近隣の大学と地域の自主グル

ープの活動の参加のつなぎを

行うことで学生の地域活動を

支援する。 

③ 地域ケア会議やチームオレン

ジ活動での成果として上がっ

たものを、地域の方と共有す

る機会を作る。 

実施報告 

※※ 

① 日常生活圏域地域ケア会議では西蒲

田地域で多いケースである「高齢者

の貧困」をテーマに開催。自分たち

が出来ることなど確認できた。 

② 学生の地域活動参加に協力すること

ができている。シニアステーション

も活用した。 

 

③ 区の取り組み事例発表会ではシニア

ステーション併設の包括支援センタ

ーの強みを発表。多くの方に発信す

ることができた。 

（６）認知症施策推進に係る業務 
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個別目標 
認知症になっても住み慣れた地域で理解を得ながら暮らすことができるよう、地域への啓

発を行う。 

実施計画 

※ 

① 認知症サポーター養成講座を

地域にいるキャラバンメイト

と共に開催する。 

② 地域の民生委員に向けてステ

ップアップ研修を開催し、チー

ムオレンジの形成を支援する。

★【重-4】 

 

 

③ 包括西蒲田と合同で未帰宅者

捜索模擬訓練を実施する。認知

症の行動心理症状への不安や

偏見を払拭し地域の住民同士

で声を掛け合えるように支援

する。★【重-4】 

 

④ 幅広い世代に認知症を理解し

ていただけるよう取り組む。

近隣の中学校、小学校で認サ

ポや福祉体験が実施できるよ

う働きかけを行い、開催を目

指す。 

実施報告 

※※ 

① 地域のキャラバンメイトに声かけし

たが日程が合わず実現できなかっ

た。次年度も声かけする予定。 

② 民生児童委員の高齢支援部会１２名

でチームオレンジ結成。蒲田地区で

は唯一の結成となった。２年間かけ

認サポ、ステップアップ講座を開催

した。包括と連携し見守り活動を行

う。 

③ 未帰宅者捜索模擬訓練実施。商店会

に協力してもらいチームオレンジの

民生児童委員や町会役員が参加し実

施した。近隣の介護施設の協力、グ

ループホーム職員やケアマネージャ

ーが認知症の本人役となり対応方法

など学ぶことができた。 

④ 今年度初めて御園中学で福祉体験授

業を実施することができた。高齢者

疑似体験、認知症講座、知的障がい

についての講座を２日間に分け実施

した。近隣小学校では認サポや車い

す体験、高齢者疑似体験など開催で

きている。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 東京都や大田区が実施する事業の周知、普及活動を行う。 

実施計画 

※ 

① 区の事業である見守りメール

の周知、普及活動を行う。 

② 特殊詐欺を未然に防ぐ目的で

自動通話録音機貸与を積極的

に行う。 

実施報告 

※※ 

① 認サポや講座の前に見守りメールの

周知、案内実施している。 

② 積極的に自動通話録音機貸与を進め

ることができている。希望があれば

自宅まで訪問し取り付けしている。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 蒲田 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域のニーズを把握して、地域課題を地域とともに解決できるセンター 令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．自分らしく暮らし、互いに支えあい、地域の中で主体性を持って活動で

きる★[重-１]  

２．課題に応じて関係機関と連携し世帯をチームで支援する ★[重-２]   

３．幅広い世代が暮らし、グローバルな地域である蒲田で自分を受け入れて

くれる安心できる居場所作りを行う★[重-３]                           

４．支援を必要とする人や世帯の課題を的確に把握し当事者や家族の立場に立

った支援を行う★[重-４] 

A 

A 

A 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）① フレイル予防事業に地域の方と一緒に参

加し、体操教室が自主的に運営できるよう支援す

る。★[重-１] 

 

（４）⑥ 見守りキーホルダー登録更新会や出張

相談会を自治町会やいこいの家で開催する。 

（実績） 

（３）①自主グループの体操教室には見守り支えあ

いコーディネーターが定期的に参加し、グループ内

の調整・講師依頼、企画の相談など継続的な支援を

行うことが出来た。 

（４）⑥体操の自主グループ、蒲田一丁目自治会、北

蒲広場グランドゴルフ、大森西鶴渡町会、プラモール

商店街など多方面で見守りキーホルダー登録更新会

を開催した。 

（今後の展望・課題） 

自主グループ支援をすることで健康寿命の延伸を行うことが

出来たので、今後も見守りささえあいコーディネーター中心

に地域活動を支援していく。見守りキーホルダーは元気なう

ちから包括とかかわりが持てる機会なので、多方面で登録更

 

包括蒲田の地域のニーズを把握して、地域生活課題を地域とともに解決できる体制を構築する 

 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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新会を開催する。 

★[重-２] 

（１）①毎日の申し送り（ケース共有・プチ検討）、

複合課題の所内検討とモニタリングを実施する。 

 

（１）④権利擁護支援では本人の意思や意向を

きちんと把握し、必要に応じた支援を適切に行

う。 

 

（ 2 )③ 複合課題には、障害・児童・生活困窮

など各分野の専門職と連携を作り、支援方針を

作る 

（５）①個別レベル地域ケア会議へ民生委員や地

域の関係機関に積極的に参加してもらう。 

 

（７）①一つの相談を世帯で支援する。★[重-２]

★特力 

（実績） 

（１）①所内検討・関係者会議、個別レベル地域ケ

ア会議７件開催。チーム支援を念頭に進捗管理し、

着実に進める支援を行うことが出来た。 

（１）④令和６年度は権利擁護支援を積極的に進め

ることが出来た。本人・家族・近隣・介護・医療と

連携し、本人との信頼関係を大切に、その方それぞ

れに合った支援方針で進めることが出来た。 

（２）③ゴミ屋敷化している高齢者への支援で他機

関と連携し重層支援会議に参加した。 

 

（５）① 個別レベル会議７回開催。民生委員、医

療機関、自治町会、消費生活センターへ参加しても

らうことが出来た。 

（７）①常にチーム支援を行えるように申し送り、

所内検討を積極的に行い、各職員がケースを抱え込

まずに対応できる形を継続して行っている。 

（今後の展望・課題） 

今後もケースに向きあう力を培っていくため所内検

討を積極的に行い、チーム支援を継続する。 

★[重-３] 

（４）②男性の居場所や集いの場を継続的に支援

する。★[重-３] 

 

 

 

 

（４）③多世代に向けた地域活動を行い、世代を

超えたつながりが出来る取り組みを行う。★[重-

３] 

 

 

 

 

 

（４）⑤まもりんぴっくや稗田神社大例祭など地

域のイベントには積極的に参画し、地域包括支援

センターとしてつながりを維持する役割を果た

（実績） 

（４）②男性の居場所として月１回「北蒲若者の

会」を開催。スマイル蒲田からボッチャ・モルック

を教えてもらう、くすのき園や明治安田生命と連

携、特養蒲田の利用者が参加など多方面と関わるこ

とが出来た。男性の居場所だが最近は女性も参加さ

れ、地域の集いの場になった。 

（４）③チームオレンジ活動として行っている「水

やりボランティア」に蒲田児童館の子供たち、東京

工科大学の学生に参加してもらうことが出来た。蒲

田小学校・東甫小学校での認知症セミナーや認知症

サポーター養成講座を開催し、認知症への理解をひ

ろげることで、道に迷った高齢者を包括まで送り届

けてくれた小学生もいた。放課後デイや子ども食堂

とも関係性を作りに務めた。 

⑤ まもりんぴっくでは特養蒲田・福祉用具事業所

を連携し「いざという時に備えよう福祉用具の使い

方」と題してミニ講座を蒲田小学校の生徒に協力し
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す。★[重-３] 

 

 

（７）②幅広い世代と共に地域を作る★[重-３]★

特力 

てもらい行った。蒲田東包括と毎月ミーティングを

して地域力推進会議や民生児童員協議会に参加する

など地域活動を一緒に行うことが出来た。 

（７）②男性の集いの場や認知症の取り組みで多世代

に向けたアプローチや交流を積極的に行うことが出

来た。 

（今後の展望・課題） 

今年度は多世代と多機関をキーワードに様々な機関

とかかわりを持つことが出来た。今後も同様に取り

組んでいく。 

★[重-４] 

（５）②日常生活圏域レベル会議を自治町会単位

で開催し、蒲田東出張所管内の地域課題を抽出

し、町会長会議や民生委員児童委員協議会・シニ

アクラブ・商店・学校など多機関と連携し、地域

と共に取り組みを計画、実施していく。★[重-４] 

（６）⑥蒲田地域福祉課管内の包括と連携し「ひ

とりじゃない。おせっかいとありがとうの輪で寄

り添うまち蒲田」をスローガンに幅広い世代に向

けた取り組みを行い、チームオレンジとなりえる

活動を発掘・創生する。（認知症サポーターステッ

プアップ講座や小学生向け講座など）★[重-４] 

（７）③ 他機関連携への連携 ★[重-４] 

（実績） 

（５）②日常生活圏域レベル会議は包括蒲田東が中

心に開催。来年度は今まで開催した結果を蒲田東連

合町会と共有し、地域活動へつなげていく。 

 

 

（６）⑥蒲田地域福祉課管内の包括と連携し、夏休み

小学生講座とステップアップ研修を開催。各包括が

チームオレンジ活動を発掘・創生できるように意見

交流を定期的に行った。 

 

 

（７）③障がい・児童分野の関係機関との連携、一般

企業との連携など幅広く協力することができた。 

（今後の展望・課題） 

個別レベル会議を積極的に開催することが出来た。他

機関、多世代に向けて来年度も積極的にアプローチし

て、連携を取っていく。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 課題に応じて関係機関と連携し世帯をチームで支援する 

実施計画 

※ 

①毎日の申し送り（ケース共有・

プチ検討）、複合課題の所内検討と
実施報告 

※※ 

① 個別レベル地域ケア会議７件開催。

チーム支援を念頭に進捗管理し、着実に

進める支援を行うことが出来た。 
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モニタリングを実施する。★[重-

２] 

②個別レベル地域ケア会議や担当

者レベル会議を実施し、支援方

針、役割を計画的に実行する。 

 

 

 

 

③虐待・権利擁護・支援困難ケー

スについて管理表作成し、モニタ

リングと経過把握を行う。 

④権利擁護支援では本人の意思や

意向をきちんと把握し、必要に応

じた支援を適切に行う。★[重-２] 

 

 

⑤積極的に研修に参加し、専門職

としての資質向上を目指す。 

 

 

② 個別レベル会議７件、困難ケース、

消費者被害、認知症、自立支援会議を幅

広く開催し、地域の方と地域課題を共有

することが出来た。支援方針を決めたら

その後の様子も関係者間で共有し、必要

あれば関係者会議を行い、支援者間の意

識の共有も行うことが出来た。 

③ 通年利用している管理表を更新し、

職員間で進捗を共有した。 

 

④ 令和６年度は権利擁護支援を積極的

に進めることが出来た。本人・家族・近

隣・介護・医療と連携し、本人との信頼

関係を大切に、その方それぞれに合った

支援方針で進めることが出来た。 

⑤大田区主催、精神保健福祉研修、法人

内研修、積極的に参加し所内で伝達研修

をすることが出来た。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らせるように地域の関係機関との連携強化を図る 

実施計画 

※ 

① 居宅介護支援事業所との連携

強化のため、懇談会や勉強会を

開催。包括蒲田東や近隣の包括

と連携し、ケアマネジャーの質

の向上を目指す 

 

 

 

 

 

 

 

② 蒲田地域福祉課管内の介護支

援専門員研修会に運営委員と

して参加。年 4 回の研修を企

画・運営していく。 

実施報告 

※※ 

① 居宅介護支援事業所との懇談会を６

月（制度改正）、１１月（身寄りの

無い高齢者への支援～お金編～）、

３月（身寄りの無い高齢者への支援

～救急対応編～）と三回開催した。

「明日から役に立つ」を目的とし、

近隣のサービス事業者へも声をかけ

多職種連携を作る場にもなった。お

おた成年後見センター、蒲田消防

署、東京蒲田医療センターなどテー

マごとに参加してもらい、顔の見え

る関係性を作ることが出来た。 

② 権利擁護支援・重層的支援をテーマ

に研修会を４回開催した。 
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③ 複合課題には、障害・児童・生

活困窮など各分野の専門職と

連携を作り、支援方針を作る。

★[重-２] 

④ 支援困難ケースには、法務支援

相談や大田区社会福祉協議会

の福祉従事者相談、法テラスな

ど専門機関へ相談していく。 

③ ゴミ屋敷化している高齢者への支援

で他機関と連携し重層支援会議に参

加した。 

 

④ 法務支援３ケースし支援方針の法的

根拠や包括の役割を確認することが

出来た。福祉従事者相談には相談者

と同行し、専門的なアドバイスをも

らい支援に生かした。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 その人らしい暮らし方を支援する 

実施計画 

※ 

① フレイル予防事業に地域の方

と一緒に参加し、体操教室が自

主的に運営できるよう支援す

る。★[重-１] 

 

② 介護予防ケアマネジメントで

は、具体的な生活目標を本人や

支援者と共有して支援を実行

し、自立支援検討地域ケア会議

を活用し、地域課題の抽出も行

う。 

③ フレイル予防や認知症予防を

地域に向けて普及啓発する 

実施報告 

※※ 

① 自主グループの体操教室には見守り

支えあいコーディネーターが定期的

に参加し、グループ内の調整・講師

依頼、企画の相談など継続的な支援

を行うことが出来た。 

② 自立支援検討会議を２回開催し、そ

の方になりたい生活を関係機関と検

討することが出来た。 

 

 

 

③ 太極拳をメインにした教室を包括が

併設している特養蒲田を会場に提供

し、運営協力をした。自主的に行い

たくても場所が無い問題を一緒に考

え行動することが出来た。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 幅広い世代に向けたアプローチを行う 

実施計画 

※ 

① 地域の活動を集めて整理し、

いつでも情報提供できるツールを

作成する   

 

② 男性の居場所や集いの場を継

続的に支援する。★[重-３] 

 

 

実施報告 

※※ 

①男性の集いを中心に蒲田地域福祉課管

内の包括が行っている教室や自主グルー

プなどを点在させてマップを作成し案内

に活用した。 

②男性の居場所として月１回「北蒲若者

の会」を開催。スマイル蒲田からボッチ

ャ・モルックを教えてもらう、くすのき

園や明治安田生命と連携、特養蒲田の利
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③ 多世代に向けた地域活動を行

い、世代を超えたつながりが出来る

取り組みを行う。★[重-３] 

 

 

 

 

 

 

 

④ スマホ相談会やスマホ体験会

を地域の活動の中に取り入れ、オン

ラインでつながりを持てる体制を

作る。 

⑤ まもりんぴっくや稗田神社大

例祭など地域のイベントには積極

的に参画し、地域包括支援センター

としてつながりを維持する役割を

果たす。★[重-３] 

 

 

 

⑥ 見守りキーホルダー登録更新

会や出張相談会を自治町会やいこ

いの家で開催する。 

★[重-１] 

用者が参加など多方面と関わることが出

来た。男性の居場所だが最近は女性も参

加され、地域の集いの場になった。 

③チームオレンジ活動として行っている

「水やりボランティア」に蒲田児童館の

子供たち、東京工科大学の学生に参加し

てもらうことが出来た。蒲田小学校・東

甫小学校での認知症セミナーや認知症サ

ポーター養成講座を開催し、認知症への

理解をひろげることで、道に迷った高齢

者を包括まで送り届けてくれた小学生も

いた。放課後デイや子ども食堂とも関係

性を作りに務めた。 

④自主グループなどでスマホ教室を開催

することが出来た。 

 

 

⑤まもりんぴっくでは特養蒲田・福祉用

具事業所を連携し「いざという時に備え

よう福祉用具の使い方」と題してミニ講

座を蒲田小学校の生徒に協力してもらい

行った。蒲田東包括と毎月ミーティング

をして地域力推進会議や民生児童員協議

会に参加するなど地域活動を一緒に行う

ことが出来た。 

⑥体操の自主グループ、蒲田一丁目自治

会、北蒲広場グランドゴルフ、大森西鶴

渡町会、プラモール商店街など多方面で

見守りキーホルダー登録更新会を開催し

た。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 総合相談から個別課題を地域と共有し、積極的に地域へ出向き地域つくりに参加する 

実施計画 

※ 

①個別レベル地域ケア会議へ民生

委員や地域の関係機関に積極的に

参加してもらう。 ★[重-２] 

② 日常生活圏域レベル会議を自

治町会単位で開催し、蒲田東出張所

管内の地域課題を抽出し、町会長会

実施報告 

※※ 

① 個別レベル会議 回開催。民生委

員、医療機関、自治町会、消費生活セン

ターへ参加してもらうことが出来た。 

② 日常生活圏域レベル会議は包括蒲田

東が中心に開催。来年度は今まで開催し
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議や民生委員児童委員協議会・シニ

アクラブ・商店・学校など多機関と

連携し、地域と共に取り組みを計

画、実施していく。★[重-４] 

た結果を蒲田東連合町会と共有し、地域

活動へつなげていく。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症になっても住みなれた地域で暮らせるまちづくりを行う 

実施計画 

※ 

① 拒否や介入困難なケースは、初

期集中支援チーム・アウトリー

チ事業を活用し、適切な支援へ

つなげる★[重-４] 

② 地域ケア会議や担当者レベル

会議などを活用し、地域の関係

機関を巻き込んだ認知症高齢

者の支援を検討する機会を作

る 

③ オレンジカフェを定期的に開

催し、認知症の予防・理解と啓

発、支えようという意識を持っ

てもらうことを地域に広げて

いく  

④ 多世代に向けて認知症の理解

をひろげる取り組みを行う★

[重-３] 

 

 

 

 

 

⑤ 蒲田地域福祉課管内の包括と

連携し「ひとりじゃない。お

せっかいとありがとうの輪で

寄り添うまち蒲田」をスロー

ガンに幅広い世代に向けた取

り組みを行い、チームオレン

ジとなりえる活動を発掘・創

生する。（認知症サポータース

テップアップ講座や小学生向

け講座など）★[重-４] 

実施報告 

※※ 

① 初期集中支援チームを継続的に活動

することが出来た。 

 

 

② 認知症により徘徊や消費者被害など

の課題解決のために個別レベル会議

や関係者会議を積極的に開催するこ

とで地域の見守りする力を作ること

ができた。 

③ オレンジカフェを毎月開催し、認知

症への理解をひろげ、関係機関と連

携することが出来た。 

 

 

④ 蒲田小学校・東蒲小学校と認知症セ

ミナーや認知症サポーター養成講座

を開催した。地域の介護事業所にも

協力いただき、高齢者疑似体験を行

った。それによって地域の迷い高齢

者を包括まで送り届けてくれる小学

生がおり、セミナーの成果を実感す

ることができた。 

⑤ 蒲田地域福祉課管内の包括と連携

し、夏休み小学生講座とステップア

ップ研修を開催。各包括がチームオ

レンジ活動を発掘・創生できるよう

に意見交流を定期的に行った。 
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（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 重層的支援体制の強化 

実施計画 

※ 

① 一つの相談を世帯で支援する。

★[重-２]★特力 

 

 

② 幅広い世代と共に地域を作る

★[重-３]★特力 

 

③ 他機関連携への連携 ★[重-

４] 

実施報告 

※※ 

① 常にチーム支援を行えるように申し

送り、所内検討を積極的に行い、各職員

がケースを抱え込まずに対応できる形を

継続して行っている。 

② 男性の集いの場や認知症の取り組み

で多世代に向けたアプローチや交流を積

極的に行うことが出来た。 

③ 障がい・児童分野の関係機関との連

携、一般企業との連携など幅広く協力す

ることができた。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 蒲田東 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
地域の一員として、関係機関と協力して課題に取り組み、地域から信頼される

センターになる。 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．自治会・町会と連携し、フレイル予防の取り組みについて地域住民が集え

る居場所を確保し、活動の場づくりを強化する       ★[重-１]  

２．自立支援を意識して、公的サービスと本人にあった社会資源とを結びつ

け課題解決を図っていく。                ★[重-２] 

３．地域包括支援センターが地域の一員として多世代と関わりながら、地域活

動の担い手を育て、見守り活動の充実を図る                ★[重-３] 

４．様々な生活課題に対して、多職種連携や社会資源等分野を超えた連携が

取れるよう積極的に取り組む               ★[重-４] 

 

A 

 

A 

 

A 

 

A 

様々な生活課題に対して、多職種連携や社会資源等分野を超えた連携が取れるよう積極的に取り組む 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（3）②自治会町会の地域活動へ参加し、フレイル

予防や認知症予防の普及啓発を行う。 

 

 

 

 

 

 

（4）④孤立しがちな男性に向けて通いの場を立ち

上げる 

 

 

 

（3）②自治会町会やシニアクラブが行う活動に定期

的に参加し、フレイル予防に関する区の事業案内や

オレンジカフェ、認知症サポーター養成講座、ステッ

プアップ研修などの案内啓発を行った。フレイル予

防を組み込んだ「包括だより」を作成し、シニアクラ

ブや町会活動時の要望を受け配布を行った。毎月行

われている各地域での自主グループでも啓発活動を

行った。 

（4）④場所探し・内容について町会含め検討を行い、

６月にスタートさせた。毎月４～５名の参加で参加

者と意見交換しながら内容を決めて開催した。今年

度は講師を立てて開催。消防署、警察署、区の栄養、

高齢者総合相談窓口として専門性を活かし個別支援を行い、地域活動に対しても取り組みが、広く伝わ

り、頼れる地域包括支援センターをめざす。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（6）③包括蒲田と連携して定期的にオレンジカフ

ェの開催する 

歯科、地域の薬局、民生委員と連携を図った。蒲田地

区のコーディネーター間で連携を図り、「男達の交流

会」を開催。各地区の男性の活動者を集め、情報共有

と意見交換を行い、今後の活動に活かす機会となっ

た。 

（6）③包括蒲田と毎月打ち合わせをし、地域の薬局

や栄養士会、介護事業所など様々な職種や事業体に

講師としてオレンジカフェに参加していただき、参

加された地域の高齢者へ周知・相談しやすい繋がり

づくりを行った。また、HOPEの協力を得て、認知

症当事者との懇談会なども行い、理解と交流の機会

を持つことができた。今年度は参加型から自主的な

意識を自然と持ってもらえるよう、出席カード等の

工夫をおこなった。参加者の意見を取り込んでプロ

グラムを組むようにした。 

★[重-２] 

（1）③介護保険や区サービスだけでなく地域にあ

る社会資源を把握し、相談内容に応じて活用

していく。 

 

 

 

 

 

（3）①介護予防・総合事業サービス利用者の強み

や関心事に着目し、社会資源を活用して活動

範囲を広げられるよう支援する 

 

 

 

 

（3）③シニアステーション、地域団体の活動など、

フレイル予防となる社会資源を把握し、住民

へ周知する。 

 

（1）③見守り推進事業者と積極的にコンタクトをと

り、協力を依頼しセミナー開催やリーフレット配布

して置いてもらう等行った。（セブンイレブン・薬局・

ヤクルト・城南信用金庫等）事業者だけでなく、場所

の活用のため商店街、銭湯、病院等協力を得た。 

地域ケア会議では、薬局、デイサービス高齢者住宅の

生活協力員等にも日頃よりコンタクトをとってお

り、必要時協力が得られた。 

（3）①地域リハビリテーション事業を活用した理学

療法士による評価を受け具体的な目標達成に向けて

サービスを利用できる様に意識づけを行った。地域

にある社会資源の利用を並行して案内し、活動範囲

を広げられる様に働きかけている。 

絆サービスに繋がった方にも、社会福祉協議会と共

に、継続的にしてフォローする必要性を見直した。 

（3）③シニアステーションとは定期的にコンタクト

をとり、夏にはフレイル予防教室・熱中症対策講座を

開催した等関わりを多く持って行っている。シニア

クラブ、各地域団体には毎月出向いて情報周知して

いる。 

★[重-３] 

（4）①民生委員懇談会を開催し、情報共有を密に

して、連携した見守り体制作りを行い、孤立

 

（4）①日常生活圏域地域ケア会議をきっかけに町会

の民生委員・婦人部で戸別訪問後町会内の報告会に
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の可能性がある高齢者の生活実態の把握に努

め必要な支援に繋げていく。 

参加依頼を頂き情報共有することができたが、民生

委員懇談会というかたちでは開催に至らなかった。 

民生児童委員協議会時も事例発表や活動について発

信し、情報共有及び連携強化を図った。 

★[重-４] 

（2）②自立支援・支援困難などをテーマにした個

別レベル地域ケア会議を適時開催し、課題解

決や関係機関との連携強化し、地域づくりに

活かしていく。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（2）③医療機関とセミナーを企画し、多職種との

意見交換の場を多く設け介護・医療の一体的

実施をめざす。 

 

（2）②個別レベル地域会議を４回開催した。介護保

険サービス提供事業者だけでなく、地域リハビリテ

ーション活動支援事業による理学療法士や、医療面

ではクリニック・薬局等とも連携して個別課題の解

決に取り組んだ。民生委員にも参加頂き、情報共有や

地域との連携についても協力を頂いた。次年度はよ

り地域ケア会議の活用を利用者と支援者に働き掛け

ていく。 

シルバーピアでは、現在介護サービスの必要はない

が、この先を急に動けなくなった時は誰に助けても

らうかを考える懇談会の開催をきっかけに、地域課

題の抽出ができた。そこから日常生活圏域地域会議

へ発展させて開催した。次年度からも高齢者が多く

居住する集合住宅を中心に懇談会を開催し、懇談会

をきっかけとした日常生活地域ケア会議の開催を開

催し、地域住民のより密な関係づくりを働き掛けて

いく。 

（2）③健康増進から医療的ケアまでの一連の体制作

りが定着できるよう、東邦大学看護学会にて地域の

介護・医療の実態をイメージしてもらえるよう発表

し、病院からのケアが途切れず支援体制の強化をめ

ざした。 

大田健康サポート事業では、地域住民に包括支援セ

ンターの役割、地域活動について案内した。 

オレンジカフェでは歯科衛生士・栄養士・薬局・蒲田

医師会・在宅マッサージ・有料老人ホーム・HOPE等

と打ち合わせし参加者へ情報提供すると同時に意見

交換することができた。 

地域リハビリテーション事業の活用から牧田総合病

院のリハビリテーション部と、蒲田本町二丁目町会

にて心不全教室を開催。連携したセミナー開催を通

じて、地域の健康意識向上を促した。 

 

２ 事業実施計画 
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   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
様々な相談を受け止め適切なサービス提供や関係機関につなげられる身近な相談窓口とな

る 

実施計画 

※ 

① 日々のミーティングによる相

談内容の確認と進捗管理を行

う。支援困難や虐待対応、複合

課題に対しケース検討を行い、

課題解決に取り組む。 

 

② 虐待や権利擁護は検討会議を

行い、早期に読み取る力と対

応に繋げる力を強化してい

く。 

 

③ 介護保険や区サービスだけで

なく地域にある社会資源を把

握し、相談内容に応じて活用し

ていく。★[重-2] 

実施報告 

※※ 

① 毎日のミーティングで支援状況の共 

有を行い、困難ケースに於いては所内で

の方針を検討し、担当職員不在時も対応

は可能とするようにした。コア会議１１

件 重層会議事例は都度他機関との情報

共有に対して迅速に対応した。 

② 職員の資格や経験年数等を考慮し 

て、計画的に各種研修へ参加した。研修

受講後は研修内容を所内で共有した。積

極的に研修の機会は多くして情報を共有

していく。 

③ 見守り推進事業者と積極的にコンタ 

クトとり、協力を依頼しセミナー開催や

リーフレット配布しておいてもらう等行

った。（セブンイレブン・薬局・ヤクル

ト・城南信用金庫等）事業者だけでな

く、場所の活用のため商店街、銭湯、病

院等協力を得た。地域ケア会議では、薬

局、デイサービス高齢者住宅の生活協力

員等にも日頃よりコンタクトをとってお

り、必要時協力が得られた。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 
地域の介護・福祉・医療の関係機関とのネットワークの強化し、適切なケアマネジメント

を行う。 

実施計画 

※ 

① 年２回、地域の介護支援専門員

が主体となって行う勉強会が

開催できるようサポートして

いく。同じ圏域の包括とも協力

し連携強化と対応力向上を図

る。 

 

実施報告 

※※ 

① ９月は障害者サポートピアから講師 

を招き障害者サービスと介護保険サービ

スの併用についてグループワークを実

施。３月に訪問診療の医師を講師に招

き、在宅での看取りをテーマにケアマネ

ジャーだけでなく看護師を含めてグルー

プワークに取り組んだ。 
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② 自立支援・支援困難などをテー 

マにした個別レベル地域ケア会議

を適時開催し、課題解決や関係機関

との連携強化し、地域づくりに活か

していく。★[重-4] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 医療機関とセミナーを企画し、

多職種との意見交換の場を多

く持ち介護・医療の一体的実施

をめざす。★[重-4] 

② 個別レベル地域会議を４回開催し 

た。介護保険サービス提供事業者だけで

なく、地域リハビリテーション活動支援

事業による理学療法士や、医療面ではク

リニック・薬局等とも連携して個別課題

の解決に取り組んだ。民生委員にも参加

頂き、情報共有や地域との連携について

も協力を頂いた。次年度はより地域ケア

会議の活用を利用者と支援者に働き掛け

ていく。 

シルバーピアでは、現在介護サービスの

必要はないが、この先を急に動けなくな

った時は誰に助けてもらうかを考える懇

談会の開催をきっかけに、地域課題の抽

出ができた。そこから日常生活圏域地域

会議へ発展させて開催した。次年度から

も高齢者が多く居住する集合住宅を中心

に懇談会を開催し、懇談会をきっかけと

した日常生活地域ケア会議の開催を開催

し、地域住民のより密な関係づくりを働

き掛けていく。 

日常生活圏域地域ケア会議は２回行っ

た。地域で包括支援センターの役割を周

知することができ、来年度への活動計画

に繋がった。 

③ 健康増進から医療的ケアまでの一連 

の体制作りが定着できるよう、東邦大学

看護学会にて地域の介護・医療の実態を

イメージしてもらえるよう発表し、病院

からのケアが途切れず支援体制の強化を

めざした。 

大田健康サポート事業では、地域住民に

包括支援センターの役割、地域活動につ

いて案内した。 

オレンジカフェでは歯科衛生士・栄養士・

薬局・蒲田医師会・在宅マッサージ・有

料老人ホーム・HOPE 等と打ち合わせし

参加者へ情報提供すると同時に意見交換

することができた。 
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地域リハビリテーション事業の活用から

牧田総合病院のリハビリテーション部

と、蒲田本町二丁目町会にて心不全教室

を開催。連携したセミナー開催を通じて、

地域の健康意識向上を促した。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 生活目標に立ち返り本人の強みと地域資源を活かし自立に向けた支援を行う。 

実施計画 

※ 

① 介護予防・総合事業サービス利

用者の強みや関心事に着目し、

社会資源を活用し活動範囲を

広げられるよう支援する  

★[重-2] 

 

 

 

 

 

② 自治会町会の地域活動へ参加

し、フレイル予防や認知症予防

の普及啓発を行う。 

★[重-1]  

 

 

 

 

 

 

③ シニアステーション、地域団体

の活動など、予防となる社会資

源を把握し、住民へ周知する。

★[重 2] 

実施報告 

※※ 

① 地域リハビリテーション事業を活用 

した理学療法士による評価を受け具体

的な目標達成に向けてサービスを利用

できる様に意識づけを行った。地域にあ

る社会資源の利用を並行して案内し、活

動範囲を広げられる様に働きかけてい

る。 

絆サービスに繋がった方にも、社会福祉

協議会と共に、継続的してフォローする

必要性を見直した。 

② 自治会町会やシニアクラブが行う活 

動に定期的に参加し、フレイル予防に関

する区の事業案内やオレンジカフェ、認

知症サポーター養成講座、ステップアッ

プ研修などの案内啓発を行った。フレイ

ル予防を組み込んだ「包括だより」を作

成し、シニアクラブや町会活動時の要望

を受け配布を行った。毎月行われている

各地域での自主グループでも啓発活動

を行った。 

③ シニアステーションとは定期的にコ 

ンタクトをとり、夏にはフレイル予防教

室・熱中症対策講座を開催した等関わり

を多く持って行っている。シニアクラ

ブ、各地域団体には毎月出向いて情報周

知している。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 地域の多様な主体と連携して、見守りネットワーク作りを行う 

実施計画 

※ 

① 民生委員懇談会を開催し、情報

共有を密にして、連携した見守

実施報告 

※※ 

① 日常生活圏域地域ケア会議をきっか 

けに町会の民生委員・婦人部で戸別訪問
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り体制作りを行い、孤立の可能

性がある対象者の生活実態の

把握に努め必要な支援に繋げ

ていく。★[重-３] 

 

 

 

② 地域行事等での見守りキーホ

ルダー登録・更新の推進、セミ

ナーの開催を働きかけていく

★[特力] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 高齢者見守り推進事業者や地 

域活動を行っている団体等へ連絡

や訪問を行い、活動の把握と包括周

知を行い、互いの認識強化を図る。 

 

 

 

 

 

 

 

後町会内の報告会に参加依頼を頂き情報

共有することができたが、民生委員懇談

会というかたちでは開催に至らなかっ

た。 

民生児童委員協議会時は事例発表や活動

について発信し、情報共有及び連携強化

を図った。 

② 昨年度の地域ケア会議で、共通して 

取り組み決定定事項に挙げられた見守り

キーホルダーの周知は、見守りキーホル

ダー登録会としては５回開催（南１、南

２、南３、蒲田４、天神湯）。 

今後も行ってほしいとの話を頂き、連携

強化に繋がった 

蒲田本町二丁目では、地域リハビリテー

ション事業を活用し医療機関と連携、体

力測定会、セミナーをそれぞれ開催した。 

スマートフォン相談会を自治会町会と相

談し、町会会館にて３回開催（南１、南

３、蒲田４）。包括内でも東京都事業を活

用し 10 回行った。区の要請を受け、商

店街にて、スマートフォン相談会を日曜

日に開催した。 

日常生活圏域地域ケア会議は２回行っ

た。地域で包括支援センターの役割を周

知することができ、来年度キーホルダー

登録・更新 セミナー開催へと活動計画

に繋がった。 

③ 見守り推進事業者連絡会では各団体 

と情報共有できた。事業者連絡会後、す

ぐ実際にご挨拶に伺い、より連携がとれ

るよう努力した。UR 蒲田公団とは今年

度もセミナー開催等協力いただき連携を

取った。その他、地域内にあるセブンイ

レブン５店舗、薬局３店舗に訪問し包括

のリーフレットをおかせていただくなど

周知した。シルバー人材センターから依

頼もあり包括役割について話す機会を持

てた。新宿小学校とも意見交換を行い、
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④ 孤立しがちな男性に向けて通 

いの場を立ち上げる ★[重 1]★

[特力] 

今後の連携強化を図った。 

日の出銀座商店街にて、スマートフォン

相談会を日曜日に開催や天神湯にて見守

りキーホルダー登録会の開催をきっかけ

に、開催場所の活用について今後も協力

を得られることとなった。 

④ 場所探し・内容について町会含め検 

討を行い、６月にスタートさせた。毎月

４～５名の参加で参加者と意見交換しな

がら内容を決めて開催した。今年度は講

師を立てて開催。消防署、警察署、区の

栄養、歯科、地域の薬局、民生委員と連

携を図った。蒲田地区のコーディネータ

ー間で連携を図り、「男達の交流会」を開

催。各地区の男性の活動者を集め、情報

共有と意見交換を行い、今後の活動に活

かす機会となった。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 地域の特性や課題を、多様な主体と共通認識を持ち連携をすすめる 

実施計画 

※ 

① 多職種連携のための懇談会を

開催し医療機関や介護サービ

スとのネットワークづくりを

行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 東邦大学看護学会を通し、東邦大学 

看護師、訪問看護ステーションと連携し

病院退院後ケアが途切れることないよう

支援体制の強化をめざした。 

梅ちゃんカフェでは事例を通し、多職種

の方とグループワーク行い連携を深め

た。オレンジカフェ開催にあたり、歯科

衛生士・栄養士・薬局・蒲田医師会・在

宅マッサージ・有料老人ホーム・HOPE

等と打ち合わせし、参加者へ情報提供す

ると同時に意見交換することができた。 

8 月には、精神障害者が抱く「不信感」

とその構造をテーマとして看護師による

講義と看護師や薬剤師の医療職者、地域

コーディネーター等福祉職者と、ケアマ

ネジャーや訪問介護職員等多職種でのグ

ループワークを開催して、蒲田東出張所

を中心とした地域で他職種との円滑な連

携の構築を働きかけた。 



196 

 

② 東京工科大学と連携し、実習の

受け入れをきっかけに地域交

流参加を勧める。 

 

③ 地域で活動している団体と交

流を持ち、各団体について理解

を深める 

② 臨地実習の受け入れや、学生が地域 

を周って感じた地域課題の発表会参加等

し交流をもった。学生が地域活動に興味

を持ってもらい参加を促した。 

③ 地域に出向き町会自治会、シニアク 

ラブのイベントにも参加協力をおこなっ

た。「シニアクラブ民謡のつどい発表

会」「まもりんピック」「蒲田東フェステ

ィバル」「アートフェスティバル」等積

極的に協力した。 

シルバー人材センター蒲田東ブロックか

ら依頼を受け、包括について講義を行

う。フレイル予防についても周知。互い

の活動理解にも繋がった。また、「男の

集い」に講師としてシルバー人材センタ

ーブロック長にも出席頂くなど、他の活

動での交流にも繋がった。 

地域団体とは、活動時の負担も聞き、今

後の活動の意見交換を図った。活動参加

時には、フレイル予防、スマートフォン

相談会や区事業の周知を行った。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 
多世代への認知症啓発し、認知症になっても住み慣れた地域で安心して暮らせる支援体制

作りを行う 

実施計画 

※ 

① センター内でチームオレンジ

の理解を深めると共に、認知症

サポーター養成講座・ステップ

アップ講座を対象者にあわせ

て開催し、認知症への理解啓発

に努める。 

 

 

 

 

 

 

② 助け合いや繋がりを実感でき

るように活動を支援し、チーム

実施報告 

※※ 

① 認知症サポーター養成講座は 20名 

の参加で計画通り行った。圏域でも小学

生向けのサポーター養成講座を開催し

た。小学校に認サポ周知に伺うと同時に

スクールサポーターなどの地域とのかか

わりについて話を伺うきっかけができ

た。圏域でおこなったステップアップ講

座は、実際に活動している方のなかで、

興味を持って下さりそうな方にお声かけ

して、実際受講され、今後サポーターと

して活躍頂けそうな人材としてサポート

できた。 

② オレンジカフェでは、地域の薬局や 
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オレンジの活動へつなげてい

く。 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 包括蒲田と連携して定期的に

オレンジカフェの開催する★

[重-1] 

栄養士会、介護事業所など様々な職種や

事業体に講師としてオレンジカフェに参

加していただき、参加された地域の高齢

者へ周知・相談しやすい繋がりづくりを

行った。また、HOPE の協力を得て、

認知症当事者との懇談会なども行い、理

解と交流の機会を持つことができた。い

ちごいち会では、当事者にも立ち上げに

参加してもらい、地域での活動づくりを

行った。 

③ 包括蒲田と毎月打ち合わせをし、地 

域の薬局や栄養士会、介護事業所など

様々な職種や事業体に講師としてオレン

ジカフェに参加していただき、参加され

た地域の高齢者へ周知・相談しやすい繋

がりづくりを行った。また、HOPEの

協力を得て、認知症当事者との懇談会な

ども行い、理解と交流の機会を持つこと

ができた。今年度は参加型から自主的な

意識を自然と持ってもらえるよう、出席

カード等の工夫をおこなった。参加者の

意見を取り込んでプログラムを組むよう

にした。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 老いじたくへの周知 

実施計画 

※ 

① オレンジカフェで、元気なうち

から取り組める将来の備えと

して、社会福祉協議会と連携し

講座を開催する 

② 専門職による老いじたく（相続

等）の講演を開催する 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① 社会福祉協議会の方と連携して 

「老いじたく」と題して、講座を行っ

た。 

 

② Ｒコミュニティとの共催で、ＵＲ 

住宅に居住する高齢者を対象に老いじた

くをテーマとして第二弁護士会の弁護士

によるセミナーを開催した。地域住民に

は老いじたくへの意識が低い高齢者が多

い事を感じた。次年度は老いじたくへの

準備に向けた意識づけ目指した懇談会と

地域ケア会議の開催、そのうえで老いじ

たくセミナーの開催を一連として取り組
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③ 大田区が開催する老いじたく

セミナーの周知・促しを行う 

む。（実際参加者には好評であったが、

参加者を増やしていくか工夫していく必

要がある。） 

③ 各地域団体に都度周知声かけをお 

こなった。実際好評である一方、意識が

全くない方も多く、老いしたくの一歩手

前の「困った時どうする」の懇談会をき

っかけに意識を持ってもらうこともでき

た。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 大森東 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 
複雑化・多様化する地域課題について、関係機関との連携を強化し包括的かつ

継続的な支援ができるセンターになる。 
令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．高齢者が健康維持や増進に努め、その人らしく生活できるよう介護予

防・フレイル予防の啓発をします。              ★[重-１] 

２．医療と介護・福祉の連携をはかり、地域住民の生活の質の向上と健康増

進を図ります。                       ★[重-２] 

３．地域で安心して暮らせるよう、見守りネットワークの機能を強化します。                           

★[重-３] 

４．認知症になっても地域で安心して暮らしていけるよう支援します。  

★[重-４] 

 

A 

 

A 

 

S 

 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）①フレイル予防ツール「ゆいま～る通帳」の

取り組みを継続し、多機関と連携し多世代がかか

わるツールとしての周知を図る。 

 

 

 

 

 

（３）②老人いこいの家や図書館などの関係機関

と連携し、フレイル予防に関する講座を定期的に

開催する。 

 

 

（3）①第５クールの「ゆいま～る通帳」は２１４冊

を発行。通帳の目標達成者にお渡しする景品につい

ても関係機関から無償の協力をいただいた。「ゆい

ま～る通帳」の認知度が上がる一方で地域活動も活

発になり、当初コロナ渦において「集まらなくて

も、一人ひとりで健康管理ができるツール」として

の役割について変遷を求められているため、今後の

取組みについて検討する予定。 

（３）②おおた健康サポート事業では、老人いこい

の家と連携して、地域包括支援センターの機能とフ

レイル予防について参加者（４名）に説明した。ま

た大森南図書館では熱中症予防と合わせて栄養面か

住み慣れた地域で「地域住民がともにささえ合う地域づくり」を目指し、安心してその人らしい暮らし

ができるよう支援します。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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（３）③地域リハビリテーション活動支援事業を

活用した体力測定会などを通じて、地域の方の介

護予防の啓発や自立支援に取り組む。 

らのフレイル予防について啓発を行った。（１５名

参加） 

（３）③体力測定会のイベントでは理学療法士と連

携し、測定とあわせてフレイル予防の啓発をおこな

った。（１３名参加）また民生委員からつどいの場

の相談を受けた大森東特別出張所と連携し、大森南

５丁目エリアに民間企業の協力を得てつどいの場を

確保。フレイル予防の講座を４回実施した。参加者

延べ 59名が参加した。 

★[重-２] 

（２）①居宅介護支援事業所との事例検討会を開

催し、地域全体のケアマネジメント力の向上を図

る。 

 

 

 

 

 

（２）②医療機関との連携を図り、健康相談会など

を通じて地域住民の健康意識の向上を図る。 

 

 

 

（２）③高齢者が在宅で必要な医療を受けながら

安心して暮らしていけるよう、医療機関と連携し

在宅医療の普及啓発を行う。 

 

（２）①糀谷羽田地区におけるケアマネジャーを対

象とした研修会を年間３回実施。（計約 140 名参

加）複雑化・複合化するニーズに対する解決策など

について意見交換をおこなった。大森東地区におけ

るケアマネジャーを対象とした研修では事例検討会

を実施。（１２名参加）。内容についてはケアマネジ

ャーからの要望で知的障がいについての勉強会を開

催。（10名参加） 

（２）②管内の東京労災病院と京浜病院、大田病院

との定期的な連絡会を実施。健康相談会を合同で開

催（20名参加）それぞれの病院の特色なども併せ

て会場に掲示。地域にひらかれた病院のイメージ作

りに引き続き取り組んでいく。 

（２）③今年度の糀谷羽田地区におけるケアマネジ

ャーを対象とした研修会では、医療機関との連携を

テーマに 2回開催された。大田区の５つの病院（大

田病院、京浜病院、特養蒲田医療センター、東京労

災病院、東邦大学医療センター大森病院、牧田総合

病院）の関係者や在宅医療の関係者を講師に招いて

研修会を開催した。糀谷羽田エリアの訪問看護の意

見交換会を実施し６事業所が参加。 

★[重-３] 

（１）①自治会・町会や民生委員児童委員、特別出

張所などの関係機関と連携し、多世代にわたる地

域課題の解決を図る。  

 

 

 

 

 

（１）①特別出張所と社協の地域福祉コーディネー

ターとの連絡会を毎月定期的（年１２回）に実施

し、地域課題の取組みについて情報共有し課題解決

を図った。課題の内容は多岐にわたり、つどいの場

の確保や自主活動の継続支援、こども食堂の立ち上

げ支援などを行った。この取組みは大田区と社会福
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（４）①自治会・町会、民生委員、事業所などと

の関係づくりに努め、地域の見守りネットワー

クの機能を強化する。  

 

 

 

 

 

 

 

（４）②地域の見守りの輪が広がるよう防災活動

や地域力推進会議、自主活動などの集まりに積

極的に参加し、見守り活動の啓発を行う。 

祉協議会が主催で開催された地域福祉フォーラムで

事例報告された。 

区市町村におけるネットワーク構築支援事業におい

ては、東京都ひきこもりサポートネットを中心に蒲

田生活福祉課、SAPOTA、JOBOTA と意見交換

会を実施。高齢者支援の過程におけるひきこもり状

態の家族の状況を情報共有した。 

（４）①地域力推進委員会や民生委員児童委員協議

会に参加し、地域包括支援センターの役割や機能の

周知とイベントや講座などの案内をおこなった。ま

た地域の一人暮らし高齢者についても民生委員と情

報共有し、必要に応じて支援にあたった。包括大

森、包括蒲田、包括平和島と連携し、大田区総合体

育館で見守り声かけ訓練を実施した。居宅介護支援

事業者や福祉用具、福祉施設やデイサービスの職員

の協力もあり民生委員も含む約５０名の方が参加さ

れた。 

（４）②管内の３拠点（大森第一中学校、中富小学

校、大森東中学校）の防災拠点訓練に参加。大森東

地区合同防災訓練にも参加した。また火災予防月間

には消防署と連携し、高齢者宅を防災点検で訪問し

た。自主活動の集まりにも積極的に参加し、運営者

の高齢化に伴う活動中止後も速やかに参加者のつど

いの場の確保を支援した。 

★[重-４] 

（１）②虐待を含む複合的な課題に対して多職

種・他機関と連携し、積極的な支援を行う。 

 

 

 

 

（１）③３職種の情報共有をはじめとし、困難事

例や長期化する事例については随時事例検討を

実施し、個々のソーシャルワーク力の向上とチ

ームアプローチによる連携力の向上を図る。 

 

 

 

 

 

（１）②虐待や複合課題の事例は速やかに所内や地

域福祉課と情報共有し、支援または解決に向けて検

討を重ねた。支援経過の長期化や複雑化する際も、

所内の関係職種と地域福祉課と連携を組んでチーム

として対応することでチームアプローチの重要性を

再認識した。 

（１）③困難事例や長期化する事例については随時

所内で情報共有をおこなった。また毎日夕方の定例

の申し送りでは、継続的な支援が必要な方や緊急性

の高い方の情報も併せて共有した。その他地域課題

につながる困難事例については、個人が特定されな

い範囲で、民生委員児童員協議会や特別出張所と社

協の地域福祉コーディネーターと情報共有会でも共
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（５）①地域福祉コーディネーターと連携し、多世

代にわたる地域課題の解決に努める。 

 

 

 

 

 

（５）②おおた福祉ネットワークの糀谷・羽田地区

に所属する社会福祉法人と連携し、地域共生社会

に向けて、地域住民と共に支え合う地域づくりに

取り組む。 

 

（６）①地域の団体や企業、小・中学校にアプロー

チし、認知症サポーター養成講座の機会を増やし

ステップアップ研修受講につなげる。 

 

 

（６）②チームオレンジの団体を立ち上げ、活動の

支援を行う。 

 

 

（６）③グループホーム交流会を通じて、施設と地

域とのつながりを広げていけるよう支援する。 

 

 

（７）①ひとり暮らし高齢者の生活状況を把握し、

本人の自己決定支援に基づき、必要に応じて孤立

化防止のための社会資源につなげる。 

 

 

（７）② 認知症の当事者やその家族の思いや意

見を受けとめ、尊厳と希望をもって暮らしていけ

るよう支援する。 

有し、関係機関と連携して地域課題の把握と解決を

図った。 

（５）①地域福祉コーディネーター及び特別出張所

と連携し、こども食堂の立ち上げを支援した。こど

も食堂の運営では、地域の元気な高齢者の方にボラ

ンティアをお願いすることで多世代交流と高齢者の

社会参加を促すことができた。また地域の高齢者施

設と連携し、こども食堂のイベントを施設で開催す

ることができた。 

（５）②おおた福祉ネットワークに所属する法人と

大森東地区で開催されるいつつのわふれあい祭りに

参加。糀谷・羽田地区の法人紹介のブースを出展

し、社会福祉法人の横のつながりを地域の方に伝え

ることができた。 

（６）①管内の大森東中学校では、包括平和島と連

携し、３年生（92 名）を対象に認知症サポーター

養成講座を実施。今年は担当教員の提案から、講座

前の事前学習を実施。アンケート結果より、前年度

と比較して生徒の認知症への理解が深まった。 

（６）②認知症カフェの喫茶ひなたぼっこを大田区

チームオレンジとして登録。当事者やその家族が参

加され、ステップアップ研修修了者もカフェの運営

に関わった。 

（６）③グループホーム交流会（9事業所）を年間

３回実施。職員の人材育成の取組みや困難事例を共

有し、グループホーム相互のサービスの資向上に努

めることができた。 

（７）①実際に支援が必要と思われる相談が本人ま

たは地域の方からあった場合も、民生委員やその他

関係機関と連携しながら、必要に応じて介護サービ

スや成年後見制度などのサービスへつなげ、本人ら

しく暮らしていけるよう支援した。 

（７）②チームオレンジのひなたぼっこでは、当事

者やその家族が孤立しないよう活動への参加を促

し、役割を担うことで活動的な日常の場を提供する

ことができた。参加者延べ 120 名が参加。また包

括羽田、包括糀谷と連携して、若年性認知症の親を

持つヤングケアラーの声を届けるイベントでは、地
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域の民生委員や地域の方にその実際の声を届けるこ

とができた。（18名参加） 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 
多様なニーズに対応するため、関係機関と連携し本人の意思決定支援に基づく柔軟な支援

やサービスの提供を実施します。 

実施計画 

※ 

① 自治会・町会や民生委員児童委

員、特別出張所などの関係機関

と連携し、多世代にわたる地域

課題の解決を図る。★[重-３] 

★[特力]  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 虐待を含む複合的な課題に対

して多職種・他機関と連携

し、積極的な支援を行う。 

         ★[重-４]  

 

 

 

        

③ ３職種の情報共有をはじめと

し、困難事例や長期化する事

実施報告 

※※ 

① 特別出張所と社協の地域福祉コーデ

ィネーターとの連絡会を毎月定期的

（年１２回）に実施し、地域課題の

取組みについて情報共有し課題解決

を図った。課題の内容は多岐にわた

り、つどいの場の確保や自主活動の

継続支援、こども食堂の立ち上げ支

援などを行った。この取組みは大田

区と社会福祉協議会が主催で開催さ

れた地域福祉フォーラムで事例報告

された。 

区市町村におけるネットワーク構築

支援事業においては、東京都ひきこ

もりサポートネットを中心に蒲田生

活福祉課、SAPOTA、JOBOTA

と意見交換会を実施。高齢者支援の

過程におけるひきこもり状態の家族

の状況を情報共有した。 

② 虐待や複合課題の事例は速やかに所

内や地域福祉課と情報共有し、支援

または解決に向けて検討を重ねた。

支援経過の長期化や複雑化する際

も、所内の関係職種と地域福祉課と

連携を組んでチームとして対応する

ことでチームアプローチの重要性を

再認識した。 

③ 困難事例や長期化する事例について

は随時所内で情報共有をおこなっ
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例については随時事例検討を

実施し、個々のソーシャルワ

ーク力の向上とチームアプロ

ーチによる連携力の向上を図

る。       ★[重-４]      

た。また毎日夕方の定例の申し送り

では、継続的な支援が必要な方や緊

急性の高い方の情報も併せて共有し

た。その他地域課題につながる困難

事例については、個人が特定されな

い範囲で、民生委員児童員協議会や

特別出張所と社協の地域福祉コーデ

ィネーターと情報共有会でも共有

し、関係機関と連携して地域課題の

把握と解決を図った。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 事業所や医療機関と連携し、地域住民の生活の質の向上と健康増進を図ります。 

実施計画 

※ 

① 居宅介護支援事業所との事例

検討会を開催し、地域全体のケ

アマネジメント力の向上を図

る。       ★[重-２] 

 

 

 

 

 

 

     

② 医療機関との連携を図り、健

康相談会などを通じて地域住

民の健康意識の向上を図る。  

           ★[重-２] 

 

 

 

③ 高齢者が在宅で必要な医療を

受けながら安心して暮らして

いけるよう、医療機関と連携

し在宅医療の普及啓発を行

う。       ★[重-2]   

実施報告 

※※ 

① 糀谷羽田地区におけるケアマネジャ

ーを対象とした研修会を年間３回実

施。（計約 140 名参加）複雑化・複

合化するニーズに対する解決策など

について意見交換をおこなった。大

森東地区におけるケアマネジャーを

対象とした研修では事例検討会を実

施。（１２名参加）。内容については

ケアマネジャーからの要望で知的障

がいについての勉強会を開催。（10

名参加） 

② 管内の東京労災病院と京浜病院、 

大田病院との定期的な連絡会を実

施。健康相談会を合同で開催（20

名参加）それぞれの病院の特色など

も併せて会場に掲示。地域にひらか

れた病院のイメージ作りに引き続き

取り組んでいく。 

③ 今年度の糀谷羽田地区におけるケア

マネジャーを対象とした研修会で

は、医療機関との連携をテーマに 2

回開催された。大田区の５つの病院

（大田病院、京浜病院、特養蒲田医

療センター、東京労災病院、東邦大

学医療センター大森病院、牧田総合

病院）の関係者や在宅医療の関係者
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を講師に招いて研修会を開催した。

糀谷羽田エリアの訪問看護の意見交

換会を実施し６事業所が参加。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 フレイル予防の啓発と介護予防ケアマネジメントの実践をします。 

実施計画 

※ 

① フレイル予防ツール「ゆいま～

る通帳」の取り組みを継続し、

多機関と連携し多世代がかか

わるツールとしての周知を図

る。        ★[重-１] 

 

 

 

 

 

     

② 老人いこいの家や図書館など

の関係機関と連携し、フレイル

予防に関する講座を定期的に

開催する。     ★[重-１] 

 

 

 

 

③ 地域リハビリテーション活動

支援事業を活用した体力測定

会などを通じて、地域の方の介

護予防の啓発や自立支援に取

り組む。     ★[重-１]          

実施報告 

※※ 

① 第５クールの「ゆいま～る通帳」は

２１４冊を発行。通帳の目標達成者

にお渡しする景品についても関係機

関から無償の協力をいただいた。

「ゆいま～る通帳」の認知度が上が

る一方で地域活動も活発になり、当

初コロナ渦において「集まらなくて

も、一人ひとりで健康管理ができる

ツール」としての役割について変遷

を求められているため、今後の取組

みについて検討する予定。 

② おおた健康サポート事業では、老人

いこいの家と連携して、地域包括支

援センターの機能とフレイル予防に

ついて参加者（４名）に説明した。

また大森南図書館では熱中症予防と

合わせて栄養面からのフレイル予防

について啓発を行った。（１５名参

加） 

③ 体力測定会のイベントでは理学療法

士と連携し、測定とあわせてフレイ

ル予防の啓発をおこなった。（１３

名参加）また民生委員からつどいの

場の相談を受けた大森東特別出張所

と連携し、大森南５丁目エリアに民

間企業の協力を得てつどいの場を確

保。フレイル予防の講座を４回実施

した。参加者延べ 59名が参加し

た。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 住民同士が支え合う地域づくりを目指します。 
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実施計画 

※ 

① 自治会・町会、民生委員、事業

所などとの関係づくりに努め、

地域の見守りネットワークの

機能を強化する。  ★[重-３] 

★[特力] 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 地域の見守りの輪が広がるよ

う防災活動や地域力推進会議、

自主活動などの集まりに積極

的に参加し、見守り活動の啓発

を行う。      ★[重-３] 

実施報告 

※※ 

① 地域力推進委員会や民生委員児童委

員協議会に参加し、地域包括支援セ

ンターの役割や機能の周知とイベン

トや講座などの案内をおこなった。

また地域の一人暮らし高齢者につい

ても民生委員と情報共有し、必要に

応じて支援にあたった。包括大森、

包括蒲田、包括平和島と連携し、大

田区総合体育館で見守り声かけ訓練

を実施した。居宅介護支援事業者や

福祉用具、福祉施設やデイサービス

の職員の協力もあり民生委員も含む

約５０名の方が参加された。 

② 管内の３拠点（大森第一中学校、中

富小学校、大森東中学校）の防災拠

点訓練に参加。大森東地区合同防災

訓練にも参加した。また火災予防月

間には消防署と連携し、高齢者宅を

防災点検で訪問した。自主活動の集

まりにも積極的に参加し、運営者の

高齢化に伴う活動中止後も速やかに

参加者のつどいの場の確保を支援し

た。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 
介護・医療・障がい、児童などの関係機関と連携し、大田区らしい地域共生社会を目指し

ます。 

実施計画 

※ 

① 地域福祉コーディネーターと

連携し、多世代にわたる地域課

題の解決に努める。★［重-4］ 

 

 

 

 

 

 

② おおた福祉ネットワークの糀

谷・羽田地区に所属する社会福

祉法人と連携し、地域共生社会

実施報告 

※※ 

① 地域福祉コーディネーター及び特別

出張所と連携し、こども食堂の立ち

上げを支援した。こども食堂の運営

では、地域の元気な高齢者の方にボ

ランティアをお願いすることで多世

代交流と高齢者の社会参加を促すこ

とができた。また地域の高齢者施設

と連携し、こども食堂のイベントを

施設で開催することができた。 

② おおた福祉ネットワークに所属する

法人と大森東地区で開催されるいつ

つのわふれあい祭りに参加。糀谷・
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に向けて、地域住民と共に支え

合う地域づくりに取り組む。   

         ★［重-4］ 

羽田地区の法人紹介のブースを出展

し、社会福祉法人の横のつながりを

地域の方に伝えることができた。 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症になっても安心して暮らしていける地域づくりを支援します。 

実施計画 

※ 

① 地域の団体や企業、小・中学校

にアプローチし、認知症サポー

ター養成講座の機会を増やし

ステップアップ研修受講につ

なげる。     ★［重-4］ 

 

 

② チームオレンジの団体を立ち

上げ、活動の支援を行う。 

         ★［重-4］ 

 

 

③ グループホーム交流会を通じ

て、施設と地域とのつながり

を広げていけるよう支援す

る。       ★［重-4］ 

実施報告 

※※ 

① 管内の大森東中学校では、包括平和

島と連携し、３年生（92 名）を対

象に認知症サポーター養成講座を実

施。今年は担当教員の提案から、講

座前の事前学習を実施。アンケート

結果より、前年度と比較して生徒の

認知症への理解が深まった。 

② 認知症カフェの喫茶ひなたぼっこを

大田区チームオレンジとして登録。

当事者やその家族が参加され、ステ

ップアップ研修修了者もカフェの運

営に関わった。 

③ グループホーム交流会（9 事業所）

を年間３回実施。職員の人材育成の

の取組みや困難事例を共有し、グル

ープホーム相互のサービスの資向上

に努めることができた。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 ともに支えあい地域力ではぐくむ安心して暮らせるまちづくりを目指します。 

実施計画 

※ 

① ひとり暮らし高齢者の生活状

況を把握し、本人の自己決定支

援に基づき、必要に応じて孤立

化防止のための社会資源につ

なげる。     ★[重-４] 

 

 

② 認知症の当事者やその家族の

思いや意見を受けとめ、尊厳と

希望をもって暮らしていける

よう支援する。  ★[重-４]          

実施報告 

※※ 

① 実際に支援が必要と思われる相談が

本人または地域の方からあった場合

も、民生委員やその他関係機関と連

携しながら、必要に応じて介護サー

ビスや成年後見制度などのサービス

へつなげ、本人らしく暮らしていけ

るよう支援した。 

② チームオレンジのひなたぼっこで

は、当事者やその家族が孤立しない

よう活動への参加を促し、役割を担

うことで活動的な日常の場を提供す

ることができた。参加者延べ 120

名が参加。また包括羽田、包括糀谷
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と連携して、若年性認知症の親を持

つヤングケアラーの声を届けるイベ

ントでは、地域の民生委員や地域の

方にその実際の声を届けることがで

きた。（18 名参加） 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 糀谷 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す

姿 

相談すると見通しが立てられる。誰もがホッとできる包括支援センターを目指す。 令和６年

度達成度

評価 

重点項

目 

１．（例）フレイル予防の取り組み～ 

・フレイル予防の普及と啓発 

・小地区（町会単位）での活動や役割創出のための働きかけを行う 

★[重-１] （1）－① 

２．（例）自立支援に向けて～ 

・介護予防に取り組んだ先へのアプローチを検討する。 

・適切な情報提供とサービス事業者との連携 

・ケアマネジメントの質の向上を目指す。         ★[重-２] （2）－① 

３．（例）見守り強化に向けて～ 

・包括支援センターの周知 

・見守り活動の普及と啓発 

・見守りキーホルダー登録の推進             ★[重-３] （4）－② 

４．（例）相談支援の強化 

・多角的な視点で対応ができる総合相談窓口を目指す。 

・ケース対応力の向上を目指す。 

・多世代にわたる地域関係者へ高齢者への理解を進める。  ★[重-４] （5）－① 

A 

A 

A 

A 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（1）①日々の申し送り、事例検討を通じて各職種で

の支援方針や見立てを共有し、適切な対応を検討す

 

（１）①朝夕の申し送りは日課として組みこまれて

いる。研修における事例検討また地域の居宅介護支

糀谷地域の持つ地域力の強みを活かし、生きがいややりがいを持って生き生きと暮らせる地域づくりを

目指す。そのために、本人ができることを生かした自立支援への援助やフレイル予防等の取組みを行う。

また地域共生社会を実現するため、多世代にわたる地域関係者との関係性を強化し、包括や高齢者の取

組みについての理解を推し進めていく。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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る。 援事業所との事例検討会等にも参加。三職種でも支

援方針や見立てを共有している。 

★[重-２] 

（2）①関係者などとお互いの支援方針や見立てを

共有し協議を行うことで良い支援に繋げていく。 

 

（２）①介護支援専門員だけでなく各専門職(看護

師・SW・介護事業相談員等)との連携も意識して支

援を行っている。各専門職には地域活動にも参加い

ただきそれにより円滑なコミュニケーションを取れ

るようになったと考える 

★[重-３] 

（4）②見守り活動の普及と啓発を行い、見守りキ

ーホルダー登録の推進する。 

 

（４）②地域の銭湯やマンション、都営団地商店街

のお祭り等でキーホルダー登録会を実施。小学校の

キャリア教育授業では高齢福祉課の協力もいただき

ながらキーホルダーの登録を推奨するポスターを小

学生に作成してもらった。成果物は町会に依頼し、

10 町会 180 か所の掲示板に掲示いただいた。普

及啓発、登録の推進に寄与できたと考える。 

★[重-４] 

（5）①糀谷の元気を進める会などを活用し、フレイ

ル予防の普及と啓発を行う。高齢者だけでなく幅広

い世代の健康づくりを推進する。またそれらの世代

に向けて高齢者への理解を進める活動も検討する。 

 

（５）①糀谷の元気を進める会では行政関係機関、

町会自治会、シニアクラブ、福祉関係者と連携しウ

ォークラリーやポールウォーク、輪投げ等に取組ん

だ。特に輪投げについては町会シニアクラブ対抗戦

といった新たな企画に取組むことができた。 

中学校の福祉体験授業でもシニアのフレイル予防

スポーツとしての輪投げを体験できる機会を設け、

若年世代にも高齢者の理解やつながりを深めること

に寄与できたと考える。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 多角的な視点で対応ができる総合相談窓口を目指す 

実施計画 

※ 

① 日々の申し送り、事例検討を通

じて各職種での支援方針や見

立てを共有し、適切な対応を検

討する。  

 

実施報告 

※※ 

① 朝夕の申し送りは日課として組みこ

まれている。研修における事例検討

また地域の居宅介護支援事業所との 

事例検討会等にも参加。三職種でも

支援方針や見立てを共有している。 
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② 相談者や当時者の自主性・主

体性を尊重し、当事者が適切

な機関と繋がれるよう関連機

関と連携、関係性の強化も推

し進める。また適切な情報提

供が行えるよう各種制度を理

解することにも努めていく。 

② 重層支援会議 3件、権利擁護(成年

後見制度)19 件、虐待対応 13 件実

施。各機関と連携し、また本人(家

族)本位の視点を大切にしながら対

応した。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 適切な情報提供とサービス事業者との連携を行いケアマネジメントの質の向上を目指す。 

実施計画 

※ 

①関係者などとお互いの支援方針 

 や見立てを共有し協議を行うこ

とで良い支援に繋げていく 

 

 

 

②糀谷羽田ケアマネジャー連絡会

で地域ニーズを踏まえた研修会

を開催する 

実施報告 

※※ 

① 介護支援専門員だけでなく各専門職 

(看護師・SW・介護事業相談員等) 

との連携も意識して支援を行ってい

る。各専門職には地域活動にも参加 

いただきそれにより円滑なコミュニ

ケーションを取れるようになった。 

② 連絡会幹事に参画いただき、介護支

援専門員のニーズを踏まえた研修会

を開催できた。重層的支援や医療連

携といった実務での実利となる内容

で各回平均 47 人のケアマネに出席

いただき出席者からも一定の評価を

いただけた。 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 介護予防ケアマネジメントに取り組んだ先へのアプローチを行う 

実施計画 

※ 

① 適切な情報提供とサービス事

業者との連携を行い、自立支援

に向けたアプローチを行う 

 

 

② 総合事業の理念を関係者と共

有し、社会資源へのマッチング

支援を行う 

実施報告 

※※ 

① 初回、中間評価、最終評価の際に 

介護保険サービスはもちろんシニア

ステーションやいこいの家、シニア

クラブなどの資源も含め事業者と連

携を取りながら提案している。 

② 総合事業の理念について介護支援専

門員だけでなくサービス提供事業者

とも共有を図るよう心掛けている 

それにより自然な流れで提案ができ

ている。 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 住み慣れた地域で安心して暮らせるまちを目指して地域ネットワークを構築する 
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実施計画 

※ 

①包括支援センターや見守り活動

について周知を図る 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②見守り活動の普及と啓発を行 

い、見守りキーホルダー登録の

推進する★[重-３] 

実施報告 

※※ 

① 包括支援センターの周知のために盆

踊り、例大祭、商店街のお祭り、連

合運動会、防災訓練、輪投げ大会や

クリーンピック(ゴミ拾い)等々、可

能な限り地域活動に参加し、地域の

方々とコミュニケーション図ること

を心掛けた。また見守り活動につい

て見守り検討部会の中で進めた講座

を住民向けに町会会館やシニアクラ

ブ活動前後に行った。蒲田医療セン

ターでは区民向け講座などを実施。 

民生委員から報告や相談いただいた

ケースについて可能な範囲での情報

共有や進捗報告を実施。民生委員等

地域の方々の見守りが包括や地域を

支えていると感じられるよう意識し

取り組んだ。 

② 地域の銭湯やマンション、都営団地 

商店街のお祭り等でキーホルダー登

録会を実施。小学校のキャリア教育

授業では高齢福祉課の協力もいただ

きながらキーホルダーの登録を推奨

するポスターを小学生に作成しても

らった。成果物は町会に依頼し、

10 町会 180 か所の掲示板に掲示

いただいた。普及啓発、登録の推進

に寄与できたと考える。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 

個別目標 地域とのつながりを深め、地域と協働することを目指す。 

実施計画 

※ 

①糀谷の元気を進める会などを活用

し、フレイル予防の普及と啓発を

行う。高齢者だけでなく幅広い世

代の健康づくりを推進する。また

それらの世代に向けて高齢者への

理解を進める活動も検討する。★

[重-４] 

 

 

実施報告 

※※ 

① 糀谷の元気を進める会では行政関係

機関、町会自治会、シニアクラブ、

福祉関係者と連携しウォークラリー

やポールウォーク、輪投げ等に取組

んだ。特に輪投げについては町会シ

ニアクラブ対抗戦といった新たな企

画に取組むことができた。 

中学校の福祉体験授業でもシニアの

フレイル予防スポーツとしての輪投
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②小地区(町会/シニアクラブ単位)で

の活動や役割創出のための働きか

けを行う 

げを体験できる機会を設け、若年世

代にも高齢者の理解やつながりを深

めることに寄与できたと考える。 

② 元気を進める会等でポールウォーク

や輪投げに関して、イベント当日の

インストラクターや協議審判等、運

営に関わっていただくことができ

た。中学校福祉体験でも今年度も輪

投げブースを用意し、それにご協力

いただく打診ができ、次回に繋げる

土台が少なからずできたと考える 

（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症になっても安心して暮らし続けられる地域づくりをめざす 

実施計画 

※ 

①認知症の理解、早期発見と対応の

定着を目指し、医療機関を始めとし

た各機関との連携を図る 

 

 

 

②地域住民や事業者と認知症への

理解を進める活動を進め、当事者の

方も活動できる場所や機会を設け

ていく。 

実施報告 

※※ 

① 認知症サポート医との関係は良好で 

すぐに相談できる体制が整っている 

サポート医のご協力をいただきなが

ら近隣医療機関とも連携を図り、早

期発見や早期対応を行うことができ

たと考える。 

② 今年度は糀谷地区認知症シンポジウ

ムを実施。地域住民に向け、医師に

よる認知症講座や介護事業者による

認知症の対応やケア事例などの発

表、認知症当事者の作品展示等を行

った。事業者向けにも認知症に関わ

る交流会を実施。両企画とも 50名

を超える地域住民やや関係者が集ま

り理解を進める活動を行えた。また

福祉体験授業では当事者の方が登

壇。体験談をお話していただき、ま

た若年性認知症相談窓口とも連携

し、若者ケアラー等の当事者体験の

講座も開催した。当事者やその家族

が活動できる場も創出できたと考え

る。 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 重層的支援体制の整備と構築 
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実施計画 

※ 

① 複合的課題解決のための関係

者・機関情報交換や情報共有等

実施、連携強化を（行政機関・

社協・福祉施設等）進める 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②課題解決を含め、地域ケア会議

を行い、地域での課題を積み上

げていく 

実施報告 

※※ 

① 地域福祉課多機関連携調整担当が推

進している重層的支援会議に 4件 

関わらせていただいた。参加するこ

とにより、高齢だけでなく、医療や

障がい等多種多様な関係機関とも情

報交換することができた。 

また包括羽田・包括大森東と協働で

はあるが羽田糀谷地域介護支援専門

員連絡会でも多機関連携調整担当に

ご協力いただいた結果、重層的支援

についての研修を実施することがで

きた。介護支援専門員の方々にも重

層的支援を理解してもらえたことは

地域として大きなメリットで成果で

あると考える。 

② 個別レベル会議、日常生活圏域レベ

ル会議ともに実施。また地域の介護

医療福祉従事者とも地域課題につい

て考えることができた。 

また地域医療関係者と地域課題につ

いて考えるうえで共通の認識があっ

たため、次年度に向けて具体的な活

動について検討することができた。 
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令和６年度 大田区地域包括支援センター事業報告書 

  

センター名 羽田 

１ 事業目標 

● 機能アップ３か年計画≪令和６年度～令和８年度≫  

目指す姿 

シニアステーション羽田とともに住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生

の最後まで続ける事ができるよう高齢者１人ひとりに寄り添う支援ができる

センターを目指す。 

令和６年度

達成度評価 

重点項目 

１．高齢期を迎えても誰もが心身ともに健やかに暮らしていけるようシニアス

テーションと連携し、活動的な生活習慣の実施と心身機能の維持・向上に向け

た健康づくり、フレイル予防を実施します。          ★[重-１] 

２．高齢者が要介護状態などになっても、可能な限り住み慣れた地域において

継続して日常生活を営む事ができるよう地域の介護保険事業所等と連携し、地

域ネットワークの充実とケアマネジメントの質の向上に取り組みます。 

★[重-２] 

３．高齢者が住み慣れた地域において住民同士の助け合いや支え合いのもと、

今の暮らしを継続できるよう地域住民をはじめ、医療・介護・福祉などの関係

機関や団体と連携。地域共生社会につながる地域包括ケアシステムを推進しま

す。                            ★[重-３] 

４．一人暮らしや認知症、介護が必要な状態になっても、住み慣れた地域で安

心して暮らしていけるよう、老い支度の周知を進め、個人や地域において、切

れ目のない支援が実践できるよう相談支援体制の構築に取り組んでいきます。 

★[重-４] 

 

Ｓ 

 

 

A 

 

 

 

Ｓ 

 

 

 

A 

 

 

「達成度評価」には重点項目について「Ｓ」「Ａ」「Ｂ」を記入する。 

「Ｓ：計画から発展した成果・取組もあった(90%以上)」、「Ａ：おおむね計画どおりの進捗である(65%以上)」、 

「Ｂ：計画に遅延または大幅な変更がある(65%以下)」 

実施計画 

重点項目★[重-1] ★[重-2] ★[重-3] ★[重-

４]毎に項目番号(１)① ～ (７)○を記入 

◆１年目実績・今後の展望、課題 

達成度評価の理由 

★[重-１] 

（３）⑤「人生１００年を見据えた健康寿命延伸プロジェ

クト」の行政情報分析などを参考に、地域包括支援センタ

ー羽田の保健師とシニアステーション羽田が連携し、通い

の場の利用継続を目標とした「健康講座 病気のはなし」、

★[重-１] 

（３）⑤１年目実績：「人生１００年を見据えた健康寿命延伸

プロジェクト」の行政情報分析などを参考に、地域包括支援

センター羽田の保健師とシニアステーション羽田が連携し、

通いの場の利用継続を目標とした「健康講座 病気のはな

たがいに ささえあい つながりあうことで いくつになっても自分らしく、安心して暮らせる地域づ

くりを目指します。シニアステーション羽田と連携し切れ目ない支援を行う事で、地域共生社会につな

がる地域包括ケアシステムの推進に取り組みます。 

（様式４号） 

大田区福祉部長 宛 
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「ちょこっと健康相談会」を実施。講座や相談会の実施を

通じて、加齢や障害による心身の機能低下、かかりつけ医

を持ち 必要な治療を受ける事で生活習慣病の悪化や重

症化を防ぐ事、セルフケアの重要性など健康づくりの推

進・意識の向上に取り組んでいく。 

し」、「ちょこっと健康相談会」を実施。講座や相談会の実施

を通じて、加齢や障害による心身の機能低下、かかりつけ医

を持ち 必要な治療を受ける事で生活習慣病の悪化や重症化

を防ぐ事、セルフケアの重要性など健康づくりの推進・意識

の向上に取り組んだ。 

・「健康講座 病気のはなし」：年間８回開催、総利用者１９

５名 

・「ちょこっと健康相談会」：年間１９回開催、相談件数：５

６件、相談人数：３７名 

今後の展望、課題：「健康講座 病気のはなし」、「ちょこっと

健康相談会」ともに令和７年度も継続して実施していく。 

・「健康講座 病気のはなし」：記憶の定着促進等の理由から

自己検脈といったワークや動画視聴等を取り入れた。講座時

間を６０分講座→９０編講座に年度途中から変更。テーマに

よっては、ハーブティー等を提供し、長さを感じさせない工

夫を行った。令和７年度は名称を「保健師講座」に変更。疾

患以外のテーマも取り入れていく。アクティブラーニングを

意識した講座となるよう改善に取り組んでいく。 

・「ちょこっと健康相談会」：身体面に関しての相談が主であ

った。食生活に関して助言している事が多く、フォローアッ

プ面談を定期的に行っていく事で生活習慣改善に繋がる可能

性が高いと考えられた。また、シニアステーション羽田利用

時に適宜、声をかけ体調確認やアドバイスした内容の取り組

み状況に関して確認。追加でのアドバイスや頑張りに対して

ポジティブフィードバックする事で継続への動機づけとなっ

たと考えられる。相談者の生活に寄り添った関わりを心がけ、

健康維持に貢献できるようにしていきたい。 

●達成度評価：Ｓ 

・「健康講座 病気のはなし」、「ちょこっと健康相談会」とも

に参加者数 及び 相談者数が多く、ニーズがあると考えら

れ、健康に関して気軽に相談できるという意識がシニアステ

ーション羽田の利用者を中心に定着しつつあるため。 

★[重-２] 

（２）④地域包括支援センター羽田管内の居宅介護支援事

業所の介護支援専門員を対象としたケアマネ勉強会を開

催し、連携強化を図る。(年４回程度) 

★[重-２] 

（２）④１年目実績：地域包括支援センター羽田管内の居宅

介護支援事業所(７事業所)の介護支援専門員を対象としたケ

アマネ勉強会を年４回実施。包括羽田管内の薬局の薬剤師と

の意見交換会、事例検討、羽田地区民生委員児童委員との連

携を兼ねた重層的支援体制整備事業についての勉強会を実施

した。 
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今後の展望、課題：包括羽田と包括羽田管内の居宅介護支援

事業所の介護支援専門員との連携強化を目的にケアマネ勉強

会を継続していく。令和７年は、勉強会の実施について介護

支援専門員にも企画段階から参加してもらい勉強会に参加し

た介護支援専門員にケアマネジメント力向上等に繋がる機会

にしていく。 

●達成度評価：A 

・ケアマネ勉強会を年４回、開催する事ができた。ケアマネ

勉強会に参加した介護支援専門員だけでなく、薬局の薬剤師

や羽田地区民生委員児童委員から「参加して良かった」、「次

も参加したい」といった声を頂き、介護支援専門員のケアマ

ネジメント力向上や情報共有だけでなく、多職種連携の機会

にもなったため 

★[重-３] 

（５）②個別事例から地域課題を抽出し、その課題につい

て関係機関で検討を重ねる事により、地域の課題を関係者

で共有。課題解決に向け、関係機関間の調整、ネットワー

ク化、社会資源を活用した支援など、高齢者が望む在宅生

活の実現・継続ができるよう地域ケア会議で検討してい

く。 

・個別レベル地域ケア会議を年４回以上開催。地域課題の

把握と抽出に取り組む。 

・日常生活圏域レベル地域ケア会議を年１回以上開催す

る。 

★[重-３] 

（５）②１年目実績：個別事例から地域課題を抽出し、その

課題について関係機関で検討を重ねる事により、地域の課題

を関係者で共有。課題解決に向け、関係機関間の調整、ネッ

トワーク化、社会資源を活用した支援など、高齢者が望む在

宅生活の実現・継続ができるよう地域ケア会議を開催した。 

・個別レベル地域ケア会議：年５回実施 

・日常生活圏域レベル地域ケア会議：年５回実施。 

今後の展望、課題：個別レベル地域ケア会議で検討した事例

をもとに日常生活圏域レベル地域ケア会議が開催できるよう

取り組んでいく。 

●達成度評価：S 

・個別レベル地域ケア会議、日常生活圏域レベル地域ケア会

議ともに目標としていた検討件数を上回ったため。日常生活

圏域レベル地域ケア会議で検討した事例が区レベル地域ケア

会議でも検討されたため 

★[重-４] 

（２）⑥老い支度の推進や成年後見制度の普及啓発や相談

窓口の周知を図るため、大田区社会福祉協議会、羽田特別

出張所と連携し「老い支度セミナー」を実施する。また、

シニアステーション羽田と連携し、老い支度に関する講座

など定期的に開催する。 

 

 

（４）②ひとり暮らし高齢者対象者名簿や高齢者等実態調

整に伴う未把握ひとり暮らし高齢者一覧表、大田区認知症

★[重-４] 

（２）⑥１年目実績：老い支度の推進や成年後見制度の普及

啓発や相談窓口の周知を図るため、大田区社会福祉協議会、

羽田特別出張所と連携し「老い支度セミナー」を実施した。 

今後の展望、課題：今後も、大田区社会福祉協議会おおた成

年後見センターと連携し「老い支度」に関する講座等を実施

していく。また、成年後見制度、地域福祉権利擁護事業、意

思決定支援等、券利用支援に関する勉強会を企画していく。 

（４）② 

１年目実績：大田区認知症検診受診結果一覧を活用し、対象
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検診受診結果一覧を活用し、これまで地域包括支援センタ

ー羽田と繋がりがなかった高齢者へのアプローチを行う。 

者宅に地域包括支援センター、シニアステーション、大田区

認知症サポートガイド、フレイル予防のパンフレットを投函。

投函後、対象者から地域包括支援センター羽田に認知症や介

護保険等についての相談があり。対象者の多くがこれまで地

域包括支援センター羽田と繋がりがなかった高齢者たった事

から地域包括支援センター羽田と繋がりをもつ事ができた。 

今後の展望、課題：ひとり暮らし高齢者対象者名簿や高齢者

等実態調整に伴う未把握ひとり暮らし高齢者一覧表の活用が

課題。家屋倒壊等氾濫想定区域で暮らしている高齢者へのア

プローチ等検討していく。 

●達成度評価：A 

・老い支度の推進や成年後見制度の普及啓発や相談窓口の周

知を図るため、大田区社会福祉協議会、羽田特別出張所と連

携し「老い支度セミナー」の実施、大田区認知症検診受診結

果一覧を活用し、対象者宅に地域包括支援センター、シニア

ステーション、大田区認知症サポートガイド、フレイル予防

のパンフレットを投函によるアプローチを実施。おおむね計

画どおりの進捗できたため。 

 

２ 事業実施計画 

   ※重点項目に紐づく実施計画は末尾に★[重-1]★[重-2]★[重-３] ★[重-４]を記入     

※※重点項目★[重-1～４]に基づくものは◆１年目実績・今後の展望、課題と同内容を記載 

  （達成度評価の理由は省略） 

（1）総合相談支援業務（重層的支援体制整備事業の包括的相談支援、虐待防止、権利擁護を含む。） 

個別目標 ソーシャルワーク力の向上(ケースワーク力、コミュニティワーク力の向上) 

実施計画 

※ 

① 職員一人ひとりの役割、相談援

助技術、ケース対応状況などに

応じて研修参加を調整。ケース

ワーク力向上を図る。また、研

修報告を実施する事で包括全

体のケースワーク力の向上に

努める。 

 

 

 

② 日々のミーティングにて総合

相談対応状況を確認。相談対応

上の課題、対応策の検討と共有

実施報告 

※※ 

① 職員一人ひとりの役割や相談援助

技術等に応じ、ケースワーク向上

に繋がる研修に参加。包括職員個

人としてのケースワーク力向上に

向けた取組みを行う。また、研修

を受講した職員による研修報告を

申し送りや包括スタッフミーティ

ングで実施。研修資料の回覧等を

通じて包括全体・チームとしての

ケースワーク力向上を行った。 

② 日々のミーティングで総合相談受

付状況を確認。特に権利擁護、高

齢者虐待について重点的に共有を
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を行い、適切な支援に向けて地

域包括支援センターとしての

方向性を決定する。また、必要

に応じてケース事例検討やケ

ース対応の振り返りを実施。対

応力向上に取り組む。 

 

 

 

 

 

③ ミルモネットや大田区版地域

アセスメントシートなどを活

用し地域の社会資源情報の抽

出、集約、整理を実施。地域資

源の見える化も兼ね、「お役立

ちガイド」に反映させる。地域

を基盤とした暮らしを支援す

るためのマネジメントができ

るようコミュニティワークの

向上に職員一人ひとりが意識

して取り組んでいく。 

実施。支援困難事例については、

ホワイトボードを活用した事例検

討を随時、実施。月１回実施して

いる包括スタッフミーティングに

おいても必要に応じて、下半期か

ら事例検討を実施した。ネットワ

ーク構築に欠かせない取り組み等

についても共有を図り、担当者不

在でも地域から相談等があった際

に対応ができる仕組みづくりを行

った。 

③ シニアステーション羽田と連携

し、大田区版地域アセスメントシ

ートを活用した地域の社会資源情

報の抽出、集約、整理を実施。得

られた情報等を、包括羽田で作成

している 「お役立ちガイド」に

反映させた。ミルモネットの活用

について検討を実施した。 

（２）包括的・継続的ケアマネジメント支援業務 

個別目標 

① 高齢者が住み慣れた地域で安心して暮らし続ける事ができるよう、地域の関係機関 

との連携強化を図る。 

② 地域包括支援センター羽田管内の居宅介護支援事業所および介護保険事業者との連携

を深め地域ネットワーク構築を図る。 

実施計画 

※ 

① 複合的な課題を抱える相談者

等を支援するため、相談者等が

抱える課題の把握や整理を行

い、生活困窮、障害、子ども分

野等の関係部署・機関と連携し

ながら必要な支援を行う。ま

た、課題解決の取り組みとし

て、重層的支援会議での事例検

討を提案していく。 

 

 

実施報告 

※※ 

① 複合的な課題を抱える相談者等を支

援するため、糀谷・羽田地域福祉課

各障害者支援担当、糀谷・羽田生活

福祉課、障がい者総合サポ―トセン

ター、大田区生活再建・就労サポー

トセンターJOBOTA 等、福祉の各

分野と連携し解決に向けたケースカ

ンファレンス等を実施。また、複合

的な課題を抱えているケースについ

て、糀谷・羽田地域福祉課多機関連

携調整担当に重層的支援体制整備事
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② 複合化・複雑化した支援ニーズ

に対するするため、権利擁護支

援検討会や法務支援相談、大田

区社会福祉協議会で実施して

いる福祉法律相談を活用。弁護

士などから専門的な助言を受

け、支援困難ケースの早期解決

に取り組む。 

 

 

③ 糀谷・羽田地域福祉課主催のケ

アマネ連絡会を開催する。（年 4

回程度、web等の活用も検討す

る） 

④ 地域包括支援センター羽田管

内の居宅介護支援事業所の介

護支援専門員を対象としたケ

アマネ勉強会を開催し、連携強

化を図る。 ( 年４回程度 )     

【重-２】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤ 介護保険事業者以外の地域の

関係機関(医療機関、薬局など)

への訪問。 

業の重層的支援会議でケース検討で

きないか提案。令和６年度、重層的

支援会議を３ケース実施した。 

② 法務支援相談、大田区社会福祉協議

会福祉法律相談を活用。法律面で弁

護士から専門的な助言を受け、ケア

マネ支援等を実施。大田区社会福祉

協議会おおた成年後見センターと連

携し、成年後見制度利用等を含めた

権利擁護支援を行っていく上で権利

擁護支援検討会の活用を検討した

が、令和６年度について事例提出に

は至らなかった。 

③ 糀谷・羽田地域福祉課主催のケアマ

ネ連絡会を年４回、開催した。 

 

 

④ １年目実績：地域包括支援センター

羽田管内の居宅介護支援事業所(７

事業所)の介護支援専門員を対象と

したケアマネ勉強会を年４回実施。

包括羽田管内の薬局の薬剤師との意

見交換会、事例検討、羽田地区民生

委員児童委員との連携を兼ねた重層

的支援体制整備事業についての勉強

会を実施した。 

今後の展望、課題：包括羽田と包括

羽田管内の居宅介護支援事業所の介

護支援専門員との連携強化を目的に

ケアマネ勉強会を継続していく。令

和７年は、勉強会の実施について介

護支援専門員にも企画段階から参加

してもらい勉強会に参加した介護支

援専門員にケアマネジメント力向上

等に繋がる機会にしていく。 

【重-２】 

⑤ 地域包括支援センター羽田管内の医

療機関、薬局へ訪問。包括で実施し

ている家族介護者の集い、包括羽田
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⑥ 老い支度の推進や成年後見制

度の普及啓発や相談窓口の周

知を図るため、大田区社会福祉

協議会、羽田特別出張所と連携

し「老い支度セミナー」を実施

する。また、シニアステーショ

ン羽田と連携し、老い支度に関

する講座など定期的に開催す

る。【重-４】 

ケアマネ勉強会の説明を実施。医療

機関や薬局に包括やシニアステーシ

ョン羽田のパンフレット、家族介護

者の集いのチラシを設置してもらえ

る事となった。 

⑥ １年目実績：老い支度の推進や成年

後見制度の普及啓発や相談窓口の周

知を図るため、大田区社会福祉協議

会、羽田特別出張所と連携し「老い

支度セミナー」を実施した。 

今後の展望、課題：今後も、大田区 

社会福祉協議会おおた成年後見セン

ターと連携し「老い支度」に関する

講座等を実施していく。また、成年

後見制度、地域福祉権利擁護事業、

意思決定支援等、券利用支援に関す

る勉強会を企画していく。 

【重-４】 

 

（３）介護予防ケアマネジメント業務 

個別目標 

① 地域住民がいつまでも元気で健康な生活が送れるよう、フレイル予防の普及・啓発を積

極的に行う。 

② 適切な介護予防ケアマネジメントを通じて、高齢者一人ひとりの状況に応じた自立支  

援を行う。 

実施計画 

※ 

① シニアステーション羽田と連

携し、効果測定を取り入れた介

護予防事業・元気維持の教室を

開催する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施報告 

※※ 

① シニアステーション羽田と連携し脚

点に着目し効果測定を取り入れた

「包括・シニア共催健康測定会」を

企画。今年度は、健康測定会だけで

なく健康相談会を実施。体組成測定

を実施し,その結果をもとに地域の専

門職による個別相談を実施。シニア

ステーション職員・包括 保健師・

管理栄養士・薬剤師・理学療法士・

福祉用具相談員にて協働して実施。

相談の待ち時間中に血管年齢測定・

スクワットチャレンジ・握力測定・

椅子体操などが体験できるようにし
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② 町会・自治会、シニアクラブな

どにおいて、大田区が作成して

いるフレイル予防のパンフレ

ットを活用し、運動・栄養・社

会参加・口腔によるフレイル予

防の普及・啓発を行う。 

 

③ 羽田地域の課題に即した生活

支援サービスを把握し、足りな

い資源の創生に取り組み、ボラ

ンティアによる支援を地域の

中で根付かせる。地域福祉コー

ディネーターとともに社会資

源を発掘し地域に繋げていく。 

 

 

 

 

 

 

④ 新型コロナウイルス感染症の

感染拡大時期に、羽田地域の高

齢者全体に向けて、“一人でも

行える・日常生活動作がすでに

フレイル予防”をコンセプトと

した「羽田パスポート」の取り

組みについて見直しを実施。令

和６年度中に、新たなコンセプ

トで地域の高齢者が取り組め

るよう検討していく。 

⑤ 「人生１００年を見据えた健

康寿命延伸プロジェクト」の行

政情報分析などを参考に、地域

包括支援センター羽田の保健

師とシニアステーション羽田

が連携し、通いの場の利用継続

を目標とした「健康講座 病気

た。(令和６年度、９月、１２月に

実施) 

② 町会・自治会、シニアクラブ等にお

いて、大田区が作成しているフレイ

ル予防のパンフレットなどを活用

し、運動・栄養・社会参加・口腔に

よるフレイル予防の普及・啓発を実

施。フレイル予防に取り組む事で認

知症予防にも繋がる事を説明した。 

③ 包括羽田への相談支援の内容や複合

的な課題を抱える相談者等への支援

を分析した結果、生活困窮に関する

相談が多い事を確認。生活困窮は経

済的な困窮だけでなく生活課題が複

合的に連鎖している状態であり、結

果として家計にも大きな影響が生じ

てしまうため、家計改善支援を目的

とした地域住民向けの講座を大田区

社会福祉協議会 地域福祉コーディ

ネーター、大田区生活再建・就労サ

ポートセンターJОBОTA と連携し

開催した。 

④ シニアステーション羽田と協議を重

ね、「健康づくりのために、高齢者

自身が日々の生活の中でご自身が頑

張ったこと・取り組んだことを記録

するもの」をコンセプトとした「羽

田パスポート」を令和６年９月から

実施。令和６年９月から５８名の方

が羽田パスポートに取り組んでお

り、１１名の方が修了された。 

 

⑤ １年目実績：「人生１００年を見据

えた健康寿命延伸プロジェクト」の

行政情報分析などを参考に、地域包

括支援センター羽田の保健師とシニ

アステーション羽田が連携し、通い

の場の利用継続を目標とした「健康

講座 病気のはなし」、「ちょこっと
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のはなし」、「ちょこっと健康相

談会」を実施。講座や相談会の

実施を通じて、加齢や障害によ

る心身の機能低下、かかりつけ

医を持ち 必要な治療を受け

る事で生活習慣病の悪化や重

症化を防ぐ事、セルフケアの重

要性など健康づくりの推進・意

識の向上に取り組んでいく。 

【重-１】★[特力] 

健康相談会」を実施。講座や相談会

の実施を通じて、加齢や障害による

心身の機能低下、かかりつけ医を持

ち 必要な治療を受ける事で生活習

慣病の悪化や重症化を防ぐ事、セル

フケアの重要性など健康づくりの推

進・意識の向上に取り組んだ。 

・「健康講座 病気のはなし」：年間８

回開催、総利用者１９５名 

・「ちょこっと健康相談会」：年間１９

回開催、相談件数：５６件、相談人

数：３７名 

今後の展望、課題：「健康講座 病気

のはなし」、「ちょこっと健康相談会」

ともに令和７年度も継続して実施して

いく。 

・「健康講座 病気のはなし」：記憶の

定着促進等の理由から自己検脈といっ

たワークや動画視聴等を取り入れた。

講座時間を６０分講座→９０編講座に

年度途中から変更。テーマによって

は、ハーブティー等を提供し、長さを

感じさせない工夫を行った。令和７年

度は名称を「保健師講座」に変更。疾

患以外のテーマも取り入れていく。ア

クティブラーニングを意識した講座と

なるよう改善に取り組んでいく。 

・「ちょこっと健康相談会」：身体面に

関しての相談が主であった。食生活に

関して助言している事が多く、フォロ

ーアップ面談を定期的に行っていく事

で生活習慣改善に繋がる可能性が高い

と考えられた。また、シニアステーシ

ョン羽田利用時に適宜、声をかけ体調

確認やアドバイスした内容の取り組み

状況に関して確認。追加でのアドバイ

スや頑張りに対してポジティブフィー

ドバックする事で継続への動機づけと

なったと考えられる。相談者の生活に
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寄り添った関わりを心がけ、健康維持

に貢献できるようにしていきたい。 

【重-１】★[特力] 

（４）見守り支え合いネットワーク推進業務（生活支援コーディネート業務を含む。） 

個別目標 羽田地区の地域特性にあった見守りささえあいネットワークを構築する。 

実施計画 

※ 

① 高齢者見守りキーホルダー登

録の新規登録 及び 更新に

ついての勧奨を実施。 

 

 

② ひとり暮らし高齢者対象者名

簿や高齢者等実態調整に伴う

未把握ひとり暮らし高齢者一

覧表、大田区認知症検診受診結

果一覧を活用し、これまで地域

包括支援センター羽田と繋が

りがなかった高齢者へのアプ

ローチを行う。【重ｰ４】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③ 地域力推進羽田地区委員会「地

域課題解決分科会」の一員とし

て、町会・自治会で取り組んで

いる高齢者見守り活動、避難行

動要支援者名簿の活用などに

ついて、情報提供や個別支援を

迅速に行う。 

実施報告 

※※ 

① 高齢者見守りキーホルダー登録の新

規登録 及び 更新についての勧奨

を実施。地域のシニアクラブや自主

グループにて高齢者見守りキーホル

ダー登録・更新会を実施した。 

② １年目実績：大田区認知症検診受診

結果一覧を活用し、対象者宅に地域

包括支援センター、シニアステーシ

ョン、大田区認知症サポートガイ

ド、フレイル予防のパンフレットを

投函。投函後、対象者から地域包括

支援センター羽田に認知症や介護保

険等についての相談があり。対象者

の多くがこれまで地域包括支援セン

ター羽田と繋がりがなかった高齢者

たった事から地域包括支援センター

羽田と繋がりをもつ事ができた。 

今後の展望、課題：ひとり暮らし高

齢者対象者名簿や高齢者等実態調整

に伴う未把握ひとり暮らし高齢者一

覧表の活用が課題。家屋倒壊等氾濫

想定区域で暮らしている高齢者への

アプローチ等検討していく。 

【重-４】 

③ 地域力推進羽田地区委員会「地域課

題解決分科会」の一員として、羽田

地域力推進センター１階の地域情報

コーナーの活用について検討した。 

（５）地域包括ケアシステムのさらなる推進・地域共生社会の実現に向けた取組 
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個別目標 人と人とのつながりを大切にする羽田地域の地域性を生かしたまちづくりを行う。 

実施計画 

※ 

① 積極的に地域へ出向き、羽田の

地域特性や町丁別や個人・団体

など詳細な情報を、足を使って

収集し、ネットワーク構築へ活

かす。得られた情報を、大田区

版地域アセスメントシートや

お役立ちガイドに反映させる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 個別事例から地域課題を抽出

し、その課題について関係機関

で検討を重ねる事により、地域

の課題を関係者で共有。課題解

決に向け、関係機関間の調整、

ネットワーク化、社会資源を活

用した支援など、高齢者が望む

在宅生活の実現・継続ができる

よう地域ケア会議で検討して

いく。【重-３】 

・個別レベル地域ケア会議を年

４回以上開催。地域課題の把握と

抽出に取り組む。 

・日常生活圏域レベル地域ケア

会議を年１回以上開催する。 

地域の通いの場・集いの場の把握

と活動内容の確認などを実施。ミ

ルモネットなどを活用し地域へ

の情報発信を行う。 

実施報告 

※※ 

① 町会・自治会の会合、シニアクラブ

の総会や活動、自主グループの活

動、地域行事等で地域に出向いた際

に、羽田、本羽田、萩中、羽田旭町

の地域情報について、地域住民より

アセスメントを実施。また、個別訪

問等で地域に出向いた際に地域アセ

スメントを実施。地域の新たにでき

た医療機関や商店、スポーツクラ

ブ、閉店や活動規模を縮小した団体

等の情報を収集。大田区版地域アセ

スメントシート、お役立ちガイド等

の反映、個別支援等に活用する事が

できた。令和６年度は、家計改善支

援を目的とした地域住民向けの講座

の開催にあたり包括羽田担当エリア

にあるタクシー会社への訪問を行っ

た。 

② １年目実績：個別事例から地域課題

を抽出し、その課題について関係機

関で検討を重ねる事により、地域の

課題を関係者で共有。課題解決に向

け、関係機関間の調整、ネットワー

ク化、社会資源を活用した支援な

ど、高齢者が望む在宅生活の実現・

継続ができるよう地域ケア会議を開

催した。 

・個別レベル地域ケア会議：年５回

実施 

・日常生活圏域レベル地域ケア会

議：年５回実施。 

今後の展望、課題：個別レベル地域

ケア会議で検討した事例をもとに日

常生活圏域レベル地域ケア会議が開

催できるよう取り組んでいく。 

【重-３】 
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（６）認知症施策推進に係る業務 

個別目標 認知症になっても住み慣れた地域で暮らしていく事ができるよう支援する。 

実施計画 

※ 

① 大田区もの忘れ検診事業、認知

症初期集中支援チームの機能

を活かし、認知症の早期診断、

早期対応に向けたし体制を構

築する。また、認知症初期集中

支援チーム員会議を１か月に

１回のペースで開催する。 

 

 

 

 

 

② 講義形式だけでなく飲食も取

り入れた認知症カフェの開催

を実施。チームオレンジ事業に

位置づけられるよう環境づく

りに取り組んでいく。 

 

 

 

③ 認知症サポーター養成講座を、

年１回以上開催する。また、地

域の企業等に認知症サポータ

ー養成講座の受講を進め、認知

症との共生や予防への理解を

深めるための周知を行ってい

く。 

④ 糀谷・羽田地域福祉課管内にあ

る地域包括支援センター糀谷、

地域包括支援センター大森東

と連携し、認知症サポータース

テップアップ研修を年１回開

催する。 

⑤ 認知症サポーターステップア

ップ研修修了者が認知症支援

に係る地域活動に参加できる

よう既存の地域活動の把握と

実施報告 

※※ 

① ・大田区認知症検診事業を受診され

た方へ地域包括支援センター、シニ

アステーション、大田区認知症サポ

ートガイド、フレイル予防のパンフ

レットを投函。包括がアプローチす

る事で認知症の早期対応に向けた支

援体制につながる機会を作る取り組

みを実施。 

・認知症初期集中支援チーム員会議 

を１カ月に１回、実施。認知症サポ

ート医と連携し、令和６年度 新規

２件、継続２件の対応を実施 

② 令和６年度、認知症カフェを年１０

回実施。令和７年２月から講義形式

だけでなく飲食も取り入れた認知症

カフェを再開。「認知症ミニ講座→

認知症予防ミニ体操→茶話会」とい

った流れで実施した。認知症カフェ

には MCIの疑いの方も参加されて

いる。 

③ 認知症サポーター養成講座を年１回

開催。 

 

 

 

 

 

④ 糀谷・羽田基本圏域管内にある地域

包括支援センター糀谷・大森東、東

京都認知症介護指導者と連携し、糀

谷・羽田基本圏域認知症サポーター

ステップアップ講座を年１回、開催

した。 

⑤ 糀谷・羽田基本圏域で開催した認知

症サポーターステップアップ講座を

受講した方から包括羽田で実施して

いる認知症カフェを見学したいとの
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受け入れができるよう働きか

けを行っていく。 

 

 

 

 

 

⑥ 家族会を定期的に開催し、ピア

カウンセリングや情報提供の

機会を作る。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑦ 若年性認知症支援のため大田

区若年性認知症支援相談窓口、

糀谷・羽田地域健康課、糀谷・

羽田地域福祉課、障がい者総合

サポートセンターなどと連携

し支援を行う。 

 

問い合わせがある。令和７年５月の

認知症カフェを見学したいとの事で

受け入れ準備等を進めている。認知

症カフェを見学した後、認知症カフ

ェでボランティア活動をした等、認

知症支援に関する活動に参加しても

らえる環境を整えていく。 

⑥ ・包括羽田で取り組んでいる家族介

護者の集いについて、令和５年度途

中から参加者が 0 名となっていた事

から開催内容等の見直しを実施。「参

加者が１名でも実施する意味がある

のか？」、「そもそも介護者が意見交

換や気持ちを吐き出す場は必要なの

か？」、「ケアマネジャーや地域包括

支援センターの存在でニーズがない

のではないか？」といった疑問点は

残ったが、「介護している家族等が、

ほっとできる場の提供は必要だろ

う」との結論となり、令和６年度から

開催日程等を変更。各月で平日の午

後、土曜日の１時間に変更し開催す

る事とした(偶数月：第１木曜日 １

４時～１５時、奇数月：第１土曜日 

１０時３０分～１１時３０分)。４月

からの参加者は、計６名であった。 

・令和６年度は、新たな取り組みとし

て男性介護者の負担感軽減等を目的

に９月から毎月第２・第４木曜日 

１８時から「ふくろうカフェ」を開

催。９月からの参加者は０名であっ

た。 

⑦ ・若年性認知症を抱えている方の支

援のため大田区若年性認知症支援相

談窓口と連携。若年性認知症を抱え

ており６５歳になった方の支援にお

いては、当事者より就労をしたいと

の希望があった事から、糀谷・羽田

地域福祉課多機関連携調整担当に相
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⑧ 東京都立荏原病院 認知症疾

患医療センターと連携し、認知

症との共生や予防への理解を

深めるための講座を年１回以

上開催する。また、個別支援に

おいて、認知症アウトリーチチ

ーム事業を活用し、認知症 及

び 精神疾患を抱えている当

事者へ適切な支援が提供でき

るよう連携していく。 

 

 

⑨ 糀谷・羽田基本圏域 認知症地

域支援推進員連絡会を定期的

に開催。「認知症になっても住

談。重層的支援会議、個別レベル地

域ケア会議には検討を行った。 

・年１回、開催している羽田図書館

と連携して実施している地域向け認

知症講座について、令和６年度は、

大田区若年性認知症支援相談窓口に

講師を依頼。若年性認知症について

の講演を実施。若年性認知症、認知

症基本法等についての啓発等を行っ

た。 

・大田区若年性認知症相談窓口で支

援している若年性認知症の方の子ど

も世代の方から「自分たちの経験を

伝えていきたい」という声が上が

り、大田区ヤングケアラーの集い 

ひびき会の周知やヤングケアラーを

もっと身近に感じてもらうため、糀

谷・羽田基本圏域内にある包括糀谷

を中心に包括大森東と連携し、セミ

ナーを開催。ケアラーの生の声を聴

いてもらう事で、地域での認知症支

援の必要性と課題、家族介護、ヤン

グケアラーについて少しでも知って

もらう機会を作った。 

⑧ 東京都立荏原病院 認知症疾患医療

センターと連携し、認知症との共生

や予防への理解を深めるための講座

については講座開催枠が埋まってい

るとの事で実施する事ができなかっ

た。個別支援において、認知症アウ

トリーチチーム事業を活用し、認知

症 及び 精神疾患を抱えている当

事者へ適切な支援を検討。認知症ア

ウトリーチチーム事業の見解等をも

とに対象者の成年後見制度利用手続

き、施設入所支援に繋がった。 

⑨ 糀谷・羽田基本圏域 認知症地域支

援推進員連絡会を定期的に開催。

「認知症になっても住み慣れた地域



229 

 

み慣れた地域で安心して暮ら

せるまちづくり」をスローガン

とし、チームオレンジ事業の実

施に向け検討など行う。 

で安心して暮らせるまちづくり」を

スローガンとし、チームオレンジ事

業や認知症サポーターステップアッ

プ講座の開催等について検討。チー

ムオレンジ事業について、糀谷・羽

田基本圏域では、３包括ごとに、

「チームオレンジ」の立ち上げる事

とし、包括羽田では、認知症の S さ

んが認知症と診断された後も受け入

れてくれている集いの場の取り組み

をチームオレンジとした。 

 

（７）その他（大田区が実施する業務への協力等） 

個別目標 地域共生社会をみすえた地域生活を支える仕組みづくりの構築をすすめる。 

実施計画 

※ 

① 羽田地域力推進センター内に

ある中高生ひろばと連携しヤ

ングケアラー支援について検

討する機会を作る。まず、中高

生ひろばの職員に中高生ひろ

ばを利用している中高生にヤ

ングケアラーがいるかどうか

聞き取りを行った上で、中高生

へのアンケート実施について

検討していく。 

 

 

 

 

 

② 地域包括支援センター羽田管

内の小・中・高校生を対象に、

認知症サポーター養成講座や

福祉用具体験会などを実施。障

害や高齢に伴う心身の変化や、

その生活を知り、思いやりを育

む中で、障害者や高齢者をはじ

めとする地域に暮らす人々の

実施報告 

※※ 

① 羽田地域力推進センター内にある中

高生ひろばと連携しヤングケアラー

支援について検討する機会を作る

事、中高生ひろばの職員に中高生ひ

ろばを利用している中高生にヤング

ケアラーがいるかどうか聞き取りを

行う事はできなかったが、包括羽田

に事業説明等で来所された こども

食堂の取り組み等を中高生ひろばの

職員に知ってもらい、中高生ひろば

に子供食堂のチラシ等を設置しても

らう取り組みを行った。今後も、ふ

れあい祭り羽田・萩中の実施や地域

力推進羽田地区委員会等で連携して

いく。 

② ・都南小学校のサマースクールにて

福祉用具体験会を実施。福祉用具レ

ンタル事業者に協力してもらい都南

小学校の小学３年生～６年生を対象

に実施。当日、生徒３０名が参加。

３０名を３グループに分け、歩行

器、車イス、リクライニング車イス

を体験。福祉用具体験だけでなく、
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日常生活課題に目をむけ、考え

てもらうための、きっかけづく

りに取り組む。 

 

 

 

③ シニアステーション羽田と連

携し、スマートフォン教室を開

催。スマートフォンをお使いで

ない方や、操作に不慣れな方

が、楽しみながらスマートフォ

ンや各種アプリの活用を体験

できる機会を設け、高齢者のデ

ジタルデバイド(情報格差)解消

を目指す。 

フレイルや認知症の予防についての

説明を実施。 

・出雲中学校で取り組んでいる特養

羽田の職場体験に参加した中学生１

０名に、認知症サポーター養成講座

を実施。 

③ シニアステーション羽田と連携し、

スマートフォン相談会 １０回、ス

マートフォン教室 １１回 開催。

各講座において、スマートフォンの

操作等だけでなく、はねぴょん健康

ポイント、大田区防災アプリ等の説

明を実施。高齢者のデジタルデバイ

ド(情報格差)解消を目指す取り組み

を実施 

 


