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社会福祉法人はまなす厚生会 

事業計画（案） 

１．はじめに 

新型コロナ感染症発生から３年が経過し、令和４年度も終息の目途が立たぬまま終えよう

としています。利用者の皆様には、外出の制限・面会の制限等ご辛抱いただくばかりの３年

でありましたが、お陰様で現在、利用者、職員の感染は出ておりません。 

密を避けるため、各種行事、日々の活動等も予定どおりは行えず、職員の研修は、オンラ

インでの参加が続いております。 

引き続きワウチン接種を行い、新型コロナ感染対策を徹底し、施設内に感染が広がらな

いように予防に努めます。 

少子高齢化による介護人材不足の対策として外国人技能実習生の受入を行い介護人材

確保に努めるとともに職員の処遇に留意し、長く勤めてもらえる働きやすい職場作りに努め

ます。また、職員がやりがいを持ち、楽しく働ける職場とすることが、利用者処遇向上・虐待

防止等につながり、「無くてはならない施設・困ったときにあてにされる施設」として地域の皆

様より信頼される法人として認められることに繋がると考え、法人・利用者・職員がお互いに

尊重され満足できる経営に努めます。 

令和５年度は中堅クラスの育成を行い、ベテラン職員から世代交代が順調に進んでいくよ

う努めてまいります。 

 コンプライアンス・ガバナンスの強化に努め、各種情報をホームページ等にて積極的に公

開し、透明性のある法人経営を行ってまいります。 

 

 

２．基本理念 

    一、健やか、和やか、明るく楽しい生活の実現 

    一、優しく慈愛に満ちた母の心で臨む、寄り添いの介護 

    一、一人ひとりの歴史の理解と尊重そして継続 

 

 

３．目的 

 「きめ細かなサービス提供を行い、利用者自らの意思に基づいた 

健康安全な日常生活が送れるよう支援する。」 

 

 

４．今年度運営方針 

共通方針 

「『はまなす苑氷見の理念』を再認識し、日常業務の見直しを行う」 

理事会 

令和 5 年 3 月 24 日 

議案第１号資料（1） 
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５．事業内容及び利用予定人員 

事業名 定員 利用目標人数 内容 年間目標利用者数 

特別養護老人ホーム 50名 50名 50名×365日 18250名 
短期入所生活介護事業 20名 10名 10名×365日 3650名 

通所介護事業 35名 27名 27名×313日 8451名 
生活介護（障害デイ）  0名 0名×52週 0名 

訪問介護事業 
身体介護 いちえ利用者の 90％ 

生活援助 いちえ利用者の 90％ 
有料老人ホームいちえ 28 定員の 55% 
居宅介護（障害者） 身体介護 0 

居宅介護支援事業 居宅介護サービス計画 月 87件（予防 3件） 
地域包括支援センター 状態把握訪問 月 60件 

通所型サービス（総合事業）

（介護給付サービス定員を含む） 35名 3名 3名×313日 939名 

訪問型サービス（総合事業）  1名   

 

 

６．事業別職員体制                   （令和 5年 4月 1予定） 
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※上段は常勤職員、下段は非常勤職員 

※特養の介護員には外国人実習生２名が含まれます。 
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７．年間計画 

 
総務・人事 ホーム・ショート デイサービス いちえ 設備関係 

R5年 
4月 

･人事考課制度 
(運用 16 年目) 

お花見 未定 お花見 
･防火設備点検 
(北陸通信工業) 

5月 
･監事会 
･避難訓練 

運動会 未定 健康診断 

･循環器ﾒﾝﾃﾅﾝｽ 
(ｸﾘｴｲﾄ) 

･ワックスがけ 
（アルコット） 

6月 

･定時評議員会 
･理事会 
･職員健康診断 
 

お楽しみ会 未定 未定 

･厨房検査 
(高岡厚生センター氷

見支部) 

・空調フィルター清掃 

7月 ・ストレスチェック 七夕の集い ･七夕飾り作り 七夕の会 
･地下タンク点検 
(新星) 

8月  夏まつり 未定 
納涼祭 

運営懇談会 
 

9月  敬老会 未定 敬老会  

10月  
ハロウィンパー

ティ 
未定 

いちえ生誕祭 

運動会 

･防火設備点検 

(北陸通信工業) 

・空調フィルター清掃 

11月 
･ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種 

･避難訓練 

追悼の式典 

 
未定 

紅葉狩り 

文化祭 

健康診断 

･ワックスがけ 
（アルコット） 

12月 
･ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種 

 
クリスマス会 未定 

クリスマス会 

忘年会（餅つき） 

･循環器ﾒﾝﾃﾅﾝｽ 
(ｸﾘｴｲﾄ) 

 

 4年 
1月 

年賀式 

 

新年会 

 

未定 新年会 
･ボイラー点検 
(中部機器株式会社) 

2月 ･職員健康診断 節分の集い 
･節分の会 

 節分の会 
･水質検査(ﾚｼﾞｵﾈ
ﾗ･大腸菌) 

(北陸保健衛生研究所) 

3月 
･理事会・評議員会 

･職員健康診断 
ひな祭りの集い ひな祭り ひなまつりの会 貯水槽点検（新星） 

その他 

 ・特浴機の入れ替え 

 ・ボイラーの増設（旧ボイラー不安定であるため） 

 ・居室等の修繕（クロス、床材等） 

・低床ベッド購入 

・空調分解清掃（３年計画の２年目） 

・防火査察（氷見市消防本部） ・エレベーター・リフト点検（毎月） 

・電気保安点検（2 か月に 1 回）・自動ドア定期点検（3 か月に 1 回） 
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８．研修計画 

 

はまなす苑氷見研修計画表１（案） 

 
主催 研修名 参加予定者 研修名 参加予定者 

県
厚
生
部 

認知症介護実践者研修 ホーム介護職員 
難病患者等 

ホームヘルパー養成研修 
訪問介護員 

認知症介護実践リーダー研修 
実践者研修修了者 

（藪下、釜口） 
高齢者虐待対応研修会 ホーム職員 

認知症介護実践指導者研修 
実践リーダー研修修了者 

（東海） 
認定調査員研修 未定 

ホームヘルパー技術向上研修 訪問介護員   

サービス提供責任者研修 石川千紘   

市 

氷見市ケアプラン指導研修 介護支援専門員全員 
氷見市介護サービス事業者

連絡協議会 
各事業所 1 名 

認定調査員研修 未定   

地域包括ケア会議 川上桂子   

福
祉
カ
レ
ッ
ジ
（
県
社
協
） 

新任職員研修 新人職員 職場研修担当者研修 ホーム、デイ担当者 

らくらく介護講座 

介護技術向上研修 
ホーム、デイ介護職員 

福祉用具 

ケアプランナー研修 
未定 

中堅職員研修 ホーム、デイ介護職員 
民間社会福祉施設 

経理事務研修会 
事務職員 

指導的職員研修 ホーム、デイ介護職員 
退職手当共済業務 

実務研修 
事務職員 

運営管理職員研修 未定 
民間社会福祉施設 

法律問題研修 
未定 

施設実習指導者研修 実習担当職員 
民間社会福祉施設 

労務管理研修会 
未定 

福祉用具、住宅改修 未定 介護技術向上研修 ホーム、デイ介護職員 

老
施
協
・
デ
イ
協 

地域福祉部会 長森克成 栄養士部会 鈴木幸希 

事務長部会 稲積孝純 施設介護支援専門員部会 守田美和 

事務員部会 濵出結香 施設職員春季県外研修 未定 

生活相談員部会 川田彩織 施設職員秋季県外研修 未定 

介護員部会Ⅰ ホーム介護職員 老人福祉施設大会 長森克成 

介護員部会Ⅱ ホーム介護職員 高岡ブロック研修会 長森克成 

看護員部会 未定 デイサービス部会 デイ介護職員 

そ
の
他 

高齢者相談業務担当職員研修 生活相談員 ボランティア受入職員研修 未定 

介護職員現任研修 ホーム介護職員 居宅介護事業所管理者研修 片山有香 

苦情解決責任者研修 各事業所主任 実習指導者受入研修 未定 

衛生管理者研修 稲積孝純   

    

  その他、有用な研修を厳選して参加いたします。 

  コロナウイルス感染拡大防止のため、zoom 等を活用した研修にも参加予定 
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その他 

 

富山県老人福祉施設協議会専門部会担当施設 

 

専門部 担当施設 

施設長（地域福祉） 和合ハイツ 

事務長 おあしす新川 

事務員 大江苑 

生活相談員 ささづ苑 

介護支援専門員 ふるさと敬寿苑 

介護員Ⅰ ほっとはうす千羽 

介護員Ⅱ しらいわ苑 

看護職 梨雲苑 

栄養士  

調理員 アルペンハイツ 

県福祉施設大会 だいご苑 

レクリエーション大会 ささづ苑 

デイサービス部会 大江苑 

 

富山県老人福祉施設協議会高岡地区ブロック研修会担当施設 未定 

 

      富山県老人福祉施設協議会氷見市連絡会 未定  
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特別養護老人ホーム 

短期入所生活介護事業（ショートステイ） 

 

令和５年度事業計画 

 

１． 令和５年度ホーム・ショートステイ運営方針（事業所目標） 

 

（１）ケアのあり方を見つめ直す視点を養う。 

（２）報告、連絡、相談を密にし、対応策を整える。 

（３）人材の育成を図り、施設サービスの向上を目指す。 

 

２． 目標計画数 

 

    ホーム ：50 名／日 

※新型コロナウイルス感染症の感染状況を見ながら満床を目指す。 

    ショート：10 名／日 

※人員不足の為、満床にはできない。 

 

３． 具体的方策 

 

（１）ケアのあり方を見つめ直す視点を養う。 

 ａ 利用者本位のサービスの在り方を真摯に見つめ直し、一人ひとりと向き合い、

寄り添いの介護を基本に、はまなす苑氷見の理念を再認識し日常業務を行う。 

 ｂ ご利用者様の生活における課題の早期発見、早期解決に努め、ケアカンファレ

ンスやフロア会議等でケース検討する事で、ケア内容の周知、統一を図る。 

 

（２）報告、連絡、相談を密にし、対応策を整える。 

ａ 各フロアの専任制を活かし、日常的な報告、連絡、相談を密に行う。問題発生

時にはフロアリーダーにいち早く報告ができる組織図の整備を行う。（マニュ

アルの確認、リーダー会議での話し合いや確認を適宜行う。） 

ｂ 感染症の発生時等、他部署との連絡、連携を密にし、苑全体で感染対応を取れ

るよう職員に対し、周知徹底を行う。 

 

  （３）人材の育成を図り、施設サービスの向上を目指す。 

ａ 施設内での勉強会を設けることで専門性の向上を図り、資格取得や組織の活性

化につなげる。 

ｂ 記録の向上に努め、ご利用者様の小さな変化にも対応できる記録の充実や情報

を読み取る力を養う。 
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４． 年間行事予定 

 

法人全体年間計画参照（3 ページ） 

 

その他】 ・苑内散歩クラブ ・誕生会 ・行事食   

・日曜喫茶  ・健康診断 ・理容の日 

・美容の日  

 

※上記は新型コロナウイルスの感染防止の為、外部のボランティアの受入をしない場

合の行事予定表 
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通所介護事業（デイサービスセンター） 

令和 5年度 事業計画 

 

１．デイサービスの今年度運営方針 

共通方針 

（１）『はまなす苑氷見の理念』を再認識し、理念に基づいて日々の業務の施行・サ

ービスの提供行う。 

 

事業所方針 

（１）職員一人一人がはまなす苑の理念を理解する。利用者・利用者の家族（介護者）

のニーズを的確に把握し、さらに満足していただけるよう業務改善、環境作り

に努める。 

（２）介護技術及びサービスの質の向上に努め、目的に沿った質の高いサービス提供

し、 

来てよかったと思えるようなデイサービスを作る。 

 

２．利用目標 

（１）通所介護 

１日 27名 

（２）介護予防 

１日 ３名、合計１日 30名を目標とする。 

入院者、ショート利用者、休みの利用者含めて、1 日登録人数が 35 人を目標

とする。 

※新型コロナ感染状況をみながら対応。職員の人数に対し、安全に対応でき

る人数を受け入れる。 
 
３．課題及び重要事項 

 

（１）介護支援専門員へのモニタリングと評価の徹底にむけたケアの統一 

利用者の状況を日常的・継続的に観察・把握し、一ヶ月毎のモニタリングを徹

底する事で評価につなげる。また定期的に事業所内でカンファレンスを行う事

で、個々のニーズを理解し事業所で統一したサービスの提供を行う。 

定期的にサービスについての見直しを職員全員で行う 

家族、ケアマネジャーへの情報提供を細めに行う。 

（２）デイサービスにおける業務（介護・看護等）マニュアルの見直し 

現在ある業務（介護・看護等）のマニュアルの見直しを行い、不十分な点を補

うべく改訂を行う。業務改善、職員配置の見直しを行う。 

（３）要支援者の自立支援に努める。 

要支援１・２の利用者を要介護状態にならいよう最大限防止する。また、介護

支援専門員との連携を密にし、状態が悪化しないよう維持・改善を図る。 

（４）コストの削減 

現在ある物品の在庫確認、消耗品・物品の使用目的を再確認し、無駄のないよ

う職員全員がコスト削減に努める。 

（５）職員間の連携を強化する。 
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   職員間のコミュニケーションを密にし、情報共有の強化を図る。 

   多職種との連携を強化し、情報共有を図る。  
 
４．苦情対策 

利用者が安心してサービスを利用できるよう、苦情や要望を幅広く蓄積のうえ苦情

内容を分析し、苦情払拭に向けた検討を重ね、サービス改善に資する。 

 

５．身体拘束廃止 

利用者の心身の状態を的確に把握（問題行動がある場合には、その原因を追求する）

し、人権の尊重から身体の拘束を廃止し、利用者の立場に立った支援を行う。 

 

６．安全管理体制 

利用者に、安全なサービスを提供できる環境づくりに努め、転倒などの事故防止策

や感染予防策の対応方針を本人・介護者に十分説明を行い、理解と協力を得る。ま

た、利用者個々の状態に応じた安全管理体制に努める。 

 

７．職員研修 

（１）職場研修 

実際の事例（事故報告書兼ひやりハット報告書及び事例集）を生きた教材とし

て職場内研修に活用し、介護サービスの質向上を目指す。 

 

（２）職員の意識改革とサービスの向上 

a各種研修への積極参加を目指し、スキルアップを図る。 

 職員・パート全員参加を目指し全員がスキルアップできるようにする。 

研修に参加した場合、定例会議で発表し、有効な知識の共有を図る。 

意識向上、技術向上、コミュニケーション能力の向上を図る。 

b介護サービス質向上の観点から、職員間のサービス統一を目指す。 

3 か月に 1 回職員勉強会を実施する。職員・パート全員参加を目指し全員が

スキルアップできるようにする。 

Cミーテイングまたは定例会議にて職員の提案や意見を聞き取り、話し合い 

 を行い業務改善を行う。 

 

（３）年間計画 

a【前期（４・５・６・７月）】 

・ 前年度の問題分析 

・ 業務マニュアルの見直し・改訂 

・ 職員勉強会 

・コスト削減にむけての見直し 

・モニタリングと評価の確認 

・業務改善、記録用紙等の見直し 

ｂ【中期（８・９・10・11月）】 

・ モニタリングと評価の確認 

・職員勉強会、研修の参加 

・コスト削減にむけての見直し 

c【後期（12・１・２・３月）】 

・ 個別ファイルの整理整頓 
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・ マニュアルの見直し・改訂 

・ 職員勉強会、研修の参加 

・今年度の評価 

・ 次年度への問題点の検討 等 

 

 

（４）施設方針の提示 

法人の方針に沿った施策について、項目毎の進捗度をチェックし、職員個々の

目標進捗管理につなげる。 
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はまなす苑氷見指定居宅訪問介護事業所 

（ホームヘルプサービス） 

 

令和 5 年度事業計画 

１ 運営目標 

（１）共通目標 

『はまなす苑氷見の理念』を再認識し、理念に基づいて日々の業務の施行・訪

問介護サービスの提供行う。 

（２）事業所目標 

訪問介護サービスの適切な見直しを定期的に行い、現状把握を行う。 

また効率の良い業務運営を図り改善に努める。 

 

２ 目標計画数 

・日中（8:00～18:00）の稼働率…80％ 

・夜間（18:00～22:00）・早朝（6:00～8:00）の稼働率…80％ 

・いちえ入居者に対して 90％の方が訪問介護を利用する。 

 

３ 具体的方策 

（１） 訪問介護サービスの稼働率増加と介護収入の確保 

     ａ 日中・夜間・早朝の稼働率 80％ 

     ｂ 利用者様の特性及び個々に有する能力に応じ、自立した日常生活が送

れるよう、必要なサービスを見極め、入居者様・家族様の意向に沿っ

たヘルパーサービスを提供し利用の定着につなげる。 

     ｃ 業務全般を見直し、職員の能力を考慮しつつ、人件費の削減につなげ

る。 

（２） 訪問介護サービスの質の向上 

     ａ 訪問介護計画書、サービス手順書の見直しを定期的に行い、利用者が

満足できるサービス提供と共に、ミスのないサービス提供に努める。 

     ｂ ヒヤリハット(インシデントレポート)・事故報告書(アクシデントレポ

ート)・苦情対応報告書など、発生時には即座に検討し、再発防止に

努める。 

（３） 職員資質の向上 

ａ 法人のポケットブックを遵守し、接遇やマナー、専門職としての意識

と人材育成を目指し、安心・安全・良質なサービスの提供を行う。 

     ｂ 職場内・外の研修へ積極的に参加し、職員の技術向上とコミュニケー

ション能力の強化を図る。また研修後には、アウトプットする機会を

設け、情報交換出来る場を作る。 

     ｃ 職員同士が日々の困った事や改善案などを話し合いができる場を設

け、些細な事でも吐き出す事の出来るストレスのない環境づくりを目

指す。 

（４） 利用者に関わる全ての方々との信頼関係の確保 
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     ａ コロナ禍だからこそ、目に見えない部分のケアを行い、いちえに訪

問・面会・問い合わせがあった際は、些細な出来事でも情報提供し、

信頼関係につなげる。 

     ｂ 利用者様・家族様・各関係者からの声を大切に傾聴し、問題解決・サ

ービスの改善に努め、少しでも利用される方の満足度を上げるように

する。 

（５） 多職種との連携を強化し、情報共有を図る。 

いちえに併設された訪問事業所だからこそ出来る、日常の細かい様子などの情

報提供を行い、必要なサービスの定着に繋げていけられるようにサポートする。  
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居宅介護支援事業所 

 

令和 5 年度 事業計画 

 

１ 今年度運営方針 

 

（１）共通目標 

『はまなす苑氷見の理念』を理解し、利用者一人ひとりに寄り添い、尊厳を尊重し、

利用者やご家族に満足していただけるよう思いやりの心での対応を意識し信頼関係

を深めていくことに努めます。 

 事業所間の情報を共有のもと、協力体制を強化し、法人が一体となった事業運営

に努めます。 

 

（２）事業所目標 

a 利用者の尊厳の保持と自立した生活が送れるよう利用者、家族の意向を取

り入れ居宅サービス計画を作成します。 

b 目標とする計画数を達成できるように努力します。全体数を把握し新規相

談に対応していきます。 

   c 保険者や地域で行われるケア会議などにも積極的に参加し各地域の民生委

員、推進委員の方と顔の見える関係作りを目指します。多職種参加型の会議

ではそれぞれの視点からの検討を学びマネジメントにいかします。 

 

２ 目標計画数 

                    ＊1 ヶ月あたり 

 R5 年度目標数 

予防給付プラン 3 件 （1 件×3 名） 

介護保険プラン 87 件（29 件×3 名） 

    ＊認定調査（委託）   担当者 更新、変更時 

 

３ 業務実施内容                                      

（１）居宅サービス計画の作成と継続支援（介護予防事業を含む） 

（２）アセスメントの把握、援助内容、定期訪問によるモニタリング、サービス担当

者会議の開催、退院カンファレンスの参加、支援経過についての記録、利用票

の作成、提供表の配布、実績の確認 

（３）利用者に関する情報または留意事項に関わる伝達を目的とした会議の実施（週

1 回） 

（４）事例検討会（月 1 回）居宅内研修（月 1 回） 

（５）相談業務 

a 利用者の家庭を訪問し福祉に関する要望や介護方法などについての相談、
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提案を行う。 

ｂ 電話、来苑などによる相談に対し問題解決のための提案を行う。 

ｃ 介護保険制度の説明、介護認定の代行申請 

（５）認定調査の協力（保険者から依頼） 

（６）24 時間連絡可能な体制作り。 

（７）福祉用具、介護機器、用品の紹介。 

 

４ 具体的方策 

（１）介護保険制度や契約内容について利用者、家族に対しわかりやすい説明を心が

けます。 

（２）利用者の身体状況に応じ必要な多職種間のカンファレンスを行い、月 1 回のモ

ニタリングを実行します。 

（３）利用者、家族の相談に対し迅速な対応をするよう努力します。 

（４）県、広域圏、市、社会福祉協議会の行う研修に積極的に参加し知識の向上に努

めます。 

（５）参加した研修について情報の共有等のため勉強会を行います。 

（６）事業所内での研修を計画的にすすめていきます。 
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氷見市地域包括支援センター 南条地域相談窓口 （はまなす苑氷見） 

令和５年度業務計画 

 

１．運営方針 

（１）共通方針 

   担当地区内で７５歳以上の独り暮らし又は２人共７５歳に達した夫婦世帯等

を対象に、安否確認や生活相談など日常生活の不安解消に努める。各種保健福

祉サービスの利用調整により自立支援に努める。ただし、民生委員や個別に訪

問依頼があった場合には対象者が７５歳前、同居世帯でも構わない。（推進員

は市より依頼があった同居世帯も含む） 

※R4 年度２月現在、推進員は不在 

 

（２）事業所方針 

  A 地域において生活機能低下の恐れのある高齢者や要援護高齢者を早期発見し、

必要に応じ介護予防事業や介護保険事業につなげると共に、必要、緊急性に応

じて見守り、訪問の支援を行う。 

  B 介護予防について啓発を行うと共に、地域とのネットワークを深める地域包

括支援センターの窓口となることに努める。 

 

２．対象者 

（１）実態把握、状況把握の訪問（原則年１回） 

A 高齢者のみの世帯（６５歳以上高齢者のみ世帯、名簿該当者、同居世帯） 

B ひとり親と子供（独身男性、女性）世帯、認知症と疑わしき対象者がいる世

帯等、市役所より依頼があった世帯（推進員） 

※R4 年度２月現在、推進員は不在 

 

C 民生委員等、関係機関から連絡、相談があった高齢者など 

 

（２）定期見守り訪問（年３～４回程度）（推進員は訪問回数に制限なし） 

状況把握の訪問をした人のうち、見守りが必要な高齢者 

    A 二次予防事業対象者のうち介護予防プランの作成につながらない高齢者 

  B ７５歳以上の独居または二人とも７５歳以上の夫婦、兄弟、親子世帯で、ま

わりに支援してくれる人がいない高齢者 

  C 二次予防事業対象者施策（足腰元気教室）終了者で、７０歳以上の独居    

または高齢者夫婦世帯。 

D その他・見守りが必要と思われる高齢者・世帯 

（ａ）独居や高齢者のみの世帯で生活に不安を感じている高齢者 

（ｂ）介護・介護予防サービスの利用やインフォーマルサービス 

（地域社会からの支援等）の利用が必要と思われる高齢者 

（ｃ）介護が必要な状態ではないが、生活面での問題（家庭環境等）を抱えてい
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る高齢者 

（ｄ）身体の機能低下の恐れのある高齢者 

（ｅ）高齢者のみの生活では今後、自立した生活を続けることが困難になってい

くと考えられる高齢者 

（ｆ）虐待・障害などがみられる高齢者、高齢者を含む世帯 

 

（３）特別見守り訪問（随時） 

・虚弱、機能低下により特に必要と認められる高齢者等を市と協議の上、施設入所、

医療機関へ入院、介護サービス等、機能回復までの見守りを実施。 

・定期見守りの高齢者・民生委員等の依頼により、早急な対応が必要だと協議、判断

された場合、見守り訪問を実施。 

 

３．業務実施内容 

（１）状況把握の訪問を行う対象については自宅を訪問し、対象者の基本チェックリ

ストの聞き取り、アセスメントを行う。信頼関係の構築に努める。困りごとなど相

談しやすい雰囲気をつくる。 

 

A 申請が必要な高齢者→基本的には家族・親族が申請を行うが、それが難しいと

判断される高齢者に対しての介護保険申請の代行を行う。家族に対して介護申

請の必要性・申請の手順の説明を行う。 

B 二次予防事業対象者→足腰元気教室の参加を勧める。 

地域包括支援センターへ報告。 

  C その他・訪問対象者→見守りが必要と判断される場合は年 3～4 回程度の訪問

を継続。 

 

（２）同居家族が居た場合でも支援が必要と判断され尚且つ民生委員、近隣住民など

地域から連絡を受けた方への対応。 

A 認知症状等があり、家族では対応が難しい。周囲がどう対応して良いか分から

ないケース相談→包括へ相談、報告し必要があれば同行訪問を行う。 

地域、地区、関係機関との連携を図る。 

B 虐待が疑われる→包括へ報告、相談後に指示を仰ぐ。 

 

（３）市の事業に参加 

「地域との情報交換会」に参加し、地区役員・民生委員との情報交換を密に行なう。 

高齢者見守り・SOS ネットワーク事業に参加し地域における認知症高齢者の知識

を深め、広める。 

地域包括支援センター会議に参加し事例検討や情報交換を行う。 

 

（４）介護予防教室への参加 

A 市事業に同行 

自立生活の継続及び要介護状態になることの予防を図る目的とする。 
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市役所包括支援センター職員、各窓口職員と同行し、ふれあいランチや介護予防大

作戦等の教室等の参加。 

B 出前事業開催 

転倒による寝たきり防止のための生活・環境指導や運動機能訓練、認知症予防を

図る。老人会等の高齢者が集まる場へ要請されたり、自ら働きかけたりし介護予防

に関する教室を開催。 

 

（５） 通所型介護予防事業の実施 

・運動機能向上プログラムに沿って、週２回サービスの提供。 

・３ヶ月から６ヶ月までの期間、運動機能に改善が認められたら卒業。要介護認定や、

長期体調不良の場合は中止となる。 

・３ヶ月毎に体力測定を行う。 

３ヶ月前の状態と比較し、今後の課題を検討。評価し、健康課へ報告。 

・個々に応じた運動プログラムを提供・実施・指導を行う。 

・参加者の健康管理・生活指導を行う。 

・卒業後の見守り訪問と再入学の案内。 

 

（６）第３層生活支援コーディネーターとしての役割を遂行する。 

（地域支え合い推進員）は高齢者の生活支援、介護予防の基盤整備を推進していく事

を目的とし、地域において生活支援、介護予防サービスの提供体制の構築に向けたコ

ーディネート機能を果たすものとする。 

 月に１度、４ヶ所ブランチに配属された第３層生活支援コーディネーター、   

第２層生活支援コーディネーターが集まり協議する。毎月の訪問による困り事を実

績で抽出し、インフォーマルサービスを紹介、今後の活動支援等、決定する。 

 

４．目標（窓口・推進員共通）※R4 年度２月現在、推進員は不在 

・相談があった時点で相手に対し早急に対応ができる様に確実、可能な訪問日時を伝

える。命に関わる案件も取り扱う為に慎重に選別して冷静な対応を見極め、行動する。 

・相談窓口を住民に広く知ってもらうために積極的に地域に出向き普及啓発活動を行

う。 

  

 

 

５．課題（相談員、推進員共通）※R4 年度２月現在、推進員は不在 

（１）民生委員や地域住民との連携をとり、地域で暮らす高齢者が安心して暮らせる

地域づくりに努める。 

（２）地域からの相談に対して、迅速に対応出来るよう努める。 

（３）閉じこもりがちな高齢者が、地域との関わりを持てるようにサポートし、地域

からの孤立防止に努める。 

（４）地域包括支援センター・関係機関との連携に努める。 

（５）新規見守り対象者へ、地域の相談窓口であることのＰＲに努める。 

 目標数 

実態把握、見守り訪問、特別見守り（1 ヶ月） ６０件 
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（６）相談への対応が的確に行えるよう、研修の参加等を行い知識の向上に努める。 

（７）二次予防事業対象者に対し、教室参加の必要性をＰＲする。 

（８）要介護状態にならないために、自宅でも継続して行える体操メニューの検討・

提供に努める。 

 

６．認知症地域支援推進員事業計画について ※R4 年度２月現在、推進員は不在目

的：超高齢化社会に向けて、認知症になっても住み慣れた地域で住み慣れた家で自分

らしく暮らしていけるための支援活動を行う。 

 

７．認知症高齢者支援体制の構築 

平成２８年～ 認知症地域支援推進員 市包括２名（各ブランチに１名）配置 

（１）認知症の正しい理解と早期発見・早期対応 

  ①認知症サポーター養成講座の開催・認知症ケアパスの普及 

  ②認知症初期集中支援チーム構築 

  ③初期認知症対応型カフェ推進事業（物忘れ・認知症相談会） 

(２) 認知症予防への取り組み 

  認知症サポーター養成講座・認知症予防講座（出前講座）実施 

（３）認知症高齢者に対する対応力向上・家族支援の充実 

  ①認知症高齢者等徘徊ＳＯＳネットワーク・見守り訓練実施 

  ②ＲＵＮ伴 

  ③研修（スキルアップ） 

  ④会議（地域ケア会議・ワーキング会議・高齢者見守り体制会議） 

  ⑤窓口合同会議（毎月実施） 

 

８. 推進員の訪問対象 

①介護認定は受けているがサービス未利用の人 

②親１人子供１人世帯・親１人子供１人孫１人など多種多様な家族 

③市包括より訪問依頼（お便り見守り事業返信者・免許返納者） 

  ④民生委員・近所からの訪問依頼 

 

 ９.氷見市認知症初期集中支援チーム構築 

（１）目的 

認知症になっても本人の意思が尊重され、できる限り住み慣れた地域のよい環で

暮らし続けられるために、認知症の人やその家族に早期に関わる認知症初期集中

支援チームを配置し、Dr との連携により早期診断・早期対応に向けた支援体制を

構築とすることを目的とする 

（２）対象者  

４０歳以上、在宅生活しており、かつ認知症が疑われる人または認知症の人で以

下のいずれかに該当する人。医療サービス、介護サービスを受けていない人又は

中断している人で以下のいずれかに該当する人 

   ア 認知症疾患の臨床診断を受けていない人  
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   イ 継続的な医療サービスを受けていない人 

   ウ 適切な介護サービスを受けていない人 

   エ 介護サービスが中断している人 

（３）支援期間 

  安定的な支援に移行するまでの、初回訪問時から概ね最長 6 カ月とする 

その他、支援チームにおいて必要と認められる人 

（４）初期集中支援チーム員 

認知症サポーター医との連携により適切な支援へつなぐ 

①  認知症サポーター医  

②  ふるさと病院（山本 道子医師） 福老館クリニック（須崎 雄計医師） 

中村記念病院（中村 万理医師） 白石整形外科医院（白石 美治医師） 

③  市役所包括支援センター （推進員） 

④  北村 和代（主任保健師） 加納 桃子(社会福祉士) 

⑤ ブランチ（推進員） 

氷見地域相談窓口  高澤 正三 (社会福祉士) 

上庄谷地域相談窓口 神埜 昌美（介護福祉士） 

灘浦地域相談窓口  濱下 裕子（介護福祉士）   

南条地域相談窓口  ※R4 年度２月現在、推進員は不在 

 

（５）氷見市認知症初期集中支援チーム員会議 （年間１回程度） 

   ① 実施活動チーム編成 

サポーター医  １名 （１ケースに１名）  市包括 １名 

ブランチに配置されている推進員各１名×４ヶ所=４名 

② 初期集中支援チーム初期集中支援チーム活動の実施 

初回 事前検討チーム会議を行う （医師・市包括・窓口推進員） 

アセスメント（ⅮＡＳⅭ）認知度 

             （ⅮＢⅮ） 認知症行動障害尺度 

             （ＺＢＩ） 介護負担尺度 

サービスなどが適切な支援が出来るような仕組み作り（目安は半年とする） 

医師のアドバイスに伴い継続支援  

２ケ月以内に推進員によりモニタリング施行 

医師に経過報告（アドバイス） 

６か月程度でサービスにつながれば終了とする。 

最終チーム員会議を行うことにより終了 
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有料老人ホーム いちえ 

 

令和５年度 事業計画 

 

 

１． 令和５年度 いちえ 事業所目標 

 

（１）法人の理念が行動の基本にあることを自分のことばで伝えることができ、日々

の業務で実践することができる。 

（２）利用者、家族、職員、いちえに関わる人々が良好な人間関係を構築し、笑顔が

溢れ、健やかに共生できる環境整備に努める。 

 

２． 目標計画数 

 

入居率 100％ （夜勤可能な介護職員を 12 名確保できた場合） 

※現状…介護職員（管理者含む）6 名で、目標入居率 55％ 

 

３． 具体的方策 

 

（１） 入居者一人ひとりの個性を知り、思いを尊重したサービスの提供に努

める。画一的なサービス提供に頼らず、入居者それぞれに合わせて可能な範囲

で柔軟に対応できるよう、サービスの個別性を高める。 

 

ａ 職員の入居者担当制を継続し、日頃のコミュニケーションやアセスメント

において個別に関わることで関係性を深め、課題の抽出、ニーズの吸い上

げを行う。介護保険サービスに繋がる内容であれば、早急にケアマネジャ

ーと連携し導入を検討する。 

ｂ 利用者の満足度を高めるサービスを厳選し、コストを上げずに質の高いサ

ービス提供に努める。 

 

（２） 振り返りの機会を意図的にもつことで、個人とチームの課題を整理し、

共通認識の確認と合意形成を図ることを定着させる。 

 

ａ 日常業務の遂行の指標が、理念・目的・目標にあることを意識的に確認す

る機会を設定する。その上で、「あるべき姿」をとらえることができ、個人

からチーム全体の課題へとつなげていく力を高める。 

ｂ 自らの「思考」と「行動」の根拠を、自分のことばで他者へ伝える「表現

力」を高める。 

ｄ 日常業務の実態を検証し、理念に基づく「やり方」と「基準」をチーム全

体で共有する。 



 21 

ｃ 全員がメンバーシップを発揮する職員となるために、その基本姿勢につい

て学ぶ。 

 

（３） 次代のリーダー育成に取り組み、主体性をもって組織の強化に貢献で

きる人材の育成に努める。 

 

ａ 一人ひとりが課題解決を主体的に担うことができる力を強化し生産性を向

上させることによって、収益アップを直接的に意識する視点を養う。また、

収益アップに対して自発的に関与する行動につなげる。 

ｂ 組織と職員が方向性を共有し合う機会（研修、個人面談等）を定期的に設

ける。 

ｃ 世代交代を視野に入れ、新鮮な力、若い力を活かし発展させる。 

 

（４） 業務改善・効率化をさらに推進し、持続可能な運営基盤を整える。 

 

ａ これまで取り組んできた課題解決、業務改善活動のノウハウを生かし、チ

ームメンバー全員で業務の効率化・適正化を進める。 

ｂ 多様化・高度化する利用者ニーズ、経営理念に基づいた介護職の想いと業

務量のバランスをとりながら、適正な利益を残せる仕組みつくりを行う。 

 

（５） 特長にしたいサービスの強化とノウハウの蓄積を推進し、事業所が提

供するサービスの発展に努める。 

 

ａ 特徴あるサービスの開発に努めることで独自性を高め、他事業所との差別

化を図る。 

ｂ 中山間地域に居住する高齢者、独居高齢者の、冬季・夏季の短期利用、病

院退院後の在宅復帰に不安がある高齢者の短期利用を積極的に受け入れる。

※短期利用：概ね３ヶ月を想定 

  短期利用の予定が長期に延長し、退去後の再入居につながるよう、満足度

の高いサービスの提供に努める。 

 

ｃ 医療ニーズの高い入居者、入居者の重度化に対応すべく、医療面のバック

アップ体制整備を検討する。 

ｄ マニュアル整備により、ケアの標準化をすすめるとともに、リスクマネジ

メントの強化を図る。 

 

（６） 併設の訪問介護事業所との一元的なサービス提供により、必要な介護

を切れ目なく提供できるよう体制を整える。 

 

訪問介護事業所と連携をとりながら、入居者、家族、ケアマネジャーへの情報

提供を細やかに行い、適切にサービス提供が行われるよう支援する。 
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（７） 接遇力を磨き、コミュニケーション力を高めることで、お客様である

「入居者」「家族」だけでなく、「職員」や「関係機関の人々」も気持ちよく過

ごせるようスキルを身につける。 

 

ａ 接遇についての研修を定期的に行い、意識、技術の向上を図る。 

ｂ 身近な具体的事例を元に振り返りの機会を設けることで、すぐに実践でき

る方法を職員間で共有し、日々の業務に活かす。 

ｃ コミュニケーションが上手くとれなかった経験や失敗したことを、職員間

で話し合い認め合うことで、抱え込みがちなストレスの軽減につなげる。 

 

（８） 安定運営、サービス強化のための重要課題である人材確保に努める。 

また、職員が健全に勤務を継続することができ仕事満足度が向上することによ

って、質の高いサービスが継続的に提供されるようにするために、職場環境の

整備を継続する。 

 

ａ 管理者が、定期的に職員の個人面談を行い、職員のニーズや抱える問題、

健康状態を把握し、可能な限りそれに応えられるような施策を適宜検討す

る。 

ｂ 職員の「感情」に向き合い、過度な精神的負荷を軽減できるような施策を

定期的に行う。 

ｃ 職員の組織への貢献意欲を高める「働き方」「職員個人と組織との関係性」

について全員で考え、実現に向けて協力し合う仕組みを検討する。 

 

 

４． 年間行事予定 

 

法人全体年間計画参照（3 ページ） 

 

※コロナウイルス感染防止対策のため、行事は主に未定で、感染状況に応じて随時内

容を検討し開催の予定。 

【その他】 ・誕生会 ・おやつ作り ・セレクトメニュー ・バイキング 

      ・健康相談会 ・防災訓練 など 

 


