
喜多方市が目指す地域包括ケアシステム 

 

 

すまい
ケアマネジャー

健診・検診・
予防接種

在宅医療

日常の医療
・かかりつけ医
・かかりつけ歯科医
・かかりつけ薬剤師

配食

太極拳緊急通報
システム

除雪

（行政)

医療 介護

地域包括
支援センター
サブセンター

薬剤

歯科

退院調整看護師
MSW・PSW

高齢者生産
活動センター

・民生児童委員
・安全協力員

地域ケア会議

サービス
担当者会議

・デマンド交通
・介護タクシー

認知症初期集中
支援チーム

急性期病院
施設・居宅系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症対応型共同生活介護
・特定施設入居者生活介護等

退院支援

地域包括ケアシステムは、
おおむね30分以内に必要なサービス
が提供される日常生活圏域(具体的
には中学校区)を単位として想定
※地域によっては会津若松市や会津
坂下町の圏域

介護予防・生活支援

相談
・消費生活相談センター
・生活サポートセンター

訪問理美容

介護予防教室

協議体

喜多方市地域包括
ケアシステム
推進協議会

検討・進捗管理

（老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO等）

※会津若松市、会津
坂下町の病院含む

庁内会議
情報連携

連携の輪を拡大

障がい福祉

在宅系サービス
・訪問介護・訪問看護・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護・福祉用具
・24時間対応の訪問サービス
・看護小規模多機能型居宅介護等
介護予防サービス

障害福祉サービス

相談支援専門員

高齢
福祉課

社会
福祉課

保健課 こども課

授産施設

ふれあい
いきいきサロン

老人クラブ

近隣の見守り

傾聴
ボランティア

障がい者が65歳
以上になった時
の情報の引継

・支部社協
・ふれあい福祉協議会

回復期病院
慢性期病院

施設 自宅

自宅に戻る
準備 季節や

家族事情
により変化

認知症地域
支援推進員

生活支援コーディネーター

病院からのスムーズな退
院、在宅や施設の移行
を目指す

退院調整は、退院調
整看護師、MSW、
PSW、地域包括支援
センター、ケアマネジャー
が中心となって行う

市外の医療機関等との
連携を積極的に行う

介護側が把握したい
医療情報を適切に
共有できることを目
指す

障がい者が65歳に
なる時、相談支援専
門員とケアマネジャー
がスムーズに連携を
行うことを目指す

既存の生活支援サービスを最大限
に活かし、継続させることを目指す

生活支援コーディネーターが中心と
なり、地域資源と住民を繋ぐ

行政職員、社会福祉協議会、地域包括支援セ
ンター等が密に連携し高齢者等を見守る

働ける人は働き、生き生きと生活できるようなコ
ミュニティづくりを目指す

認知症
サポーター

介護相談員

（社会福祉協議会)

太極拳
ゆったり体操

参考：喜多方市高齢者福祉計画 

   第８期介護保険事業計画 


