
【 長期計画 ：2015～2025 】

▶

住まい・医療・介護・予防・生活支援の一体的なサービス提供の体制整備

▶ ターミナルステージを含む高齢者の自立した生活を支援する高い専門性

▶ 地域との連携

▶ イノベーション　～社会福祉・介護における新たな価値の創造 

【 中期計画 ：2015～2020 】

▶

住まい・医療・介護・予防・生活支援の一体的なサービス提供の体制整備

≪特別養護老人ホーム≫

・ 暮らしの継続を主軸においたユニットケア

・

・ 24時間のシームレスな支援体制のもとの重度化・看取り対応が可能な住まい

≪短期入所生活介護≫

・ 在宅生活を継続するための機能維持・向上に資するサービス提供

・ 介護者の急病時、虐待保護等、緊急時の受け入れ

・

≪通所介護≫

・ 在宅生活の継続と社会参加、活動が積極的に行えるサービス提供

≪居宅介護支援≫

・

・

社会福祉法人　津山福祉会

事業計画（2015～2025）

諸外国に例をみないスピードで高齢化が進行する日本の現状において、2025年を目
途に、高齢者の尊厳の保持と自立生活の支援の目的のもとで、可能な限り住み慣れた
地域で、自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることができるよう、地域の包括的
な支援・サービス提供体制、地域包括ケアシステムの構築が推進されていきます。
当法人においても、「時代と地域のニーズに即応する」との理念に基づき、高齢者が
重度な要介護状態となっても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
けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的に提供される
地域包括ケアシステムの構築の推進の一助として、これまでの経験と培った機能を存
分に発揮し、地域に広めていきたいと考えます。

地域包括ケアシステムの推進

長期計画に基づき、2020年を目途に「生活支援」「サービスの質の向上」について
重点を置いて以下の項目に取り組みます。

地域包括ケアシステムの推進

ＡＤＬ、ＩＡＤＬなどへの働きかけ、役割の創出や社会参加の実現への働きか
けなど「生活機能」に着目したケア

高齢者を取り巻く人々の自己実現のある健やかな暮らしと高齢者虐待の未然の
防止に資する家族のレスパイトと支援

高齢者の尊厳と自立した在宅生活の継続を主軸に、関係機関との連携強化と自
己決定を尊重した支援

在院日数の短縮、及び在宅における療養を続ける高齢者の増加に伴う看護・介
護ニーズの増加に対応する医療と介護関係者の連携強化
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▶ ターミナルステージを含む高齢者の自立した生活を支援する高い専門性

・ 介護福祉士の取得支援

・ 無資格・未経験者を育成する教育システムの確立と実務者研修受講支援

・ 認知症介護実践者研修、認知症介護実践リーダー研修修了者の増員

認知症介護実践者研修修了者 ：　　　2名／年

認知症介護実践リーダー研修修了者 ：　 1～2名／年

・ キャリア段位制度におけるレベル４認定者の増員 ： 　　2名／5年

・ キャリア段位制度における事業所内評価者及び外部評価者の育成

事業所内評価者(アセッサー) ：　　 2名／5年

外部評価者(アセッサー) ：　　 2名／5年

・

・

・ 主任介護支援専門員の増員 ：　　 2名／5年

▶ 地域との連携

・

・

・

▶ イノベーション　～社会福祉・介護における新たな価値の創造 

・ 生活支援サポーター養成及び生活支援コーディネーター事業

・

・

世代間の交流、民生委員や地域住民など地域の他の社会資源と連携した地域福
祉ネットワークとしての拠点を意識し、地域の社会資源として住民に認識され
るよう、施設からの積極的な情報発信を行います。

社会福祉法人が制度内事業の実施者とする従来のイメージを払拭し、地域とともに
あらゆる諸問題に積極的に取り組み､社会福祉法人の新たな価値の創造に努めます｡
制度に規定される事業の外にも目を向け、新たに生まれた貧困の連鎖等生活困窮の
問題、交流サイトやスマートフォンに起因する問題や核家族化の進行による子育て
の問題、地域・人間関係の希薄化等の種々の社会問題に対し、地域と連携して積極
的に取り組みます。

高齢者の社会参加をより一層推進することを通じて、元気な高齢者が生活支援
の担い手として活躍するなど、高齢者が社会的役割をもつことで、生きがいや
介護予防にもつなげる取り組み

地域ごとの特色を生かしながら、高齢者だけでなく子ども・障害者もトータル
で支えるサービスの構築

ワーク・ライフ・バランス（仕事と生活の両立支援）、メンタルヘルスへの配
慮、中間就労の受け入れなど、多様な働き方が選択可能なシステムの構築

各事業所が地域の身近な相談窓口として、高齢者の様々な相談に応じ、課題解
決のための支援を行います。

利用者・家族等の個別のニーズから地域のニーズを把握し、課題を解決するた
め関係者の連携強化に取り組みます。

重度の要介護者、認知症高齢者の増加が予測されることから、在宅サービス、施設
サービスともに、係る専門性の向上を目指します。

看取りケアに関する指針の定期的な見直しと、利用者及び家族の参加する多職
種協同とその評価システムの確立

経口維持等心身機能向上、役割の創出、社会参加等生活機能全般への働きかけ
等、自立支援ケアに関する研修と実践に係る評価・検討
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【2019年度】

▶ 津山福祉会 高寿園の目標

＊ 暮らしの継続

＊ 高齢者の自律と自立の支援

＊ 高齢者を支える家族等の支援

＊ 高齢者を支援する専門性の向上と職業倫理の浸透

＊ 利用者と職員を大切にするノーリフティングケアの導入

＊ 地域との連携の推進と地域の中の高寿園を意識した広報

▶ サービスの質の向上

＊  看取りケア指針の見直しと多職種協同によるケアとその評価システムの構築

＊  配置医師等との連携強化

＊ 居宅介護支援事業所、医療機関等関係機関との連携強化

＊  口腔衛生管理の充実と栄養改善

＊  ADL･IADL機能向上及びQOL向上に資するアクティビティの強化

＊  認知症の理解促進とパーソンセンタードケアの実践

＊  利用者の権利と尊厳が保たれた生活の継続

＊  身体拘束等適正化を図る取組み

＊  個別ニーズの把握と支援計画に基づく多職種協同による自律の支援

＊  適切なアセスメントに基づく介護過程の展開に沿った根拠に基づくケア

＊  指導担当者を中心としたグループによるきめ細かな新任者育成

＊  円滑なサービス提供体制についての定期的な協議

＊  事業実施状況及び経営状態の把握と課題の検討

＊  研修の実施、受講、資格取得支援

▶ 地域との連携

＊  「運営推進会議」の定期開催

＊  地域と協働したふらっとカフェの開設準備

＊  おもちゃ図書館の定期開催と児童図書コーナーの常設

＊  学習室(図書室)の常設

＊  交流ホールを活用した地域交流事業の実施

＊  地域への情報発信（公開講座、出前講座）

＊  地産地消による地元生産者の活性化

＊  ボランティアの受け入れ強化

＊  生活支援サポーターのフォローアップ研修と交流会の開催

＊  地域のNPO法人、公民館との連携

＊  他事業所との連携推進

▶ 地域と連携した防災対策

＊  地元消防団及び町内会との非常時連携協定の締結

＊  地元消防団と連携した防災訓練の実施

＊  福祉避難所としての地域住民の避難及び受入れ訓練

＊  地域住民に向けた防災研修会の開催

▶ これらの事業の進捗、予算の執行状況等の確認、課題の共有のため役員会等を定期
または必要に応じて開催します。

＊  地域担当相談員による地域の実態把握及び生活支援サポーターのコーディネート

＊  おかやまコープと協働した買い物サロン「ここ楽！」及び無料送迎付サロン
　 「にこ楽！」の開催
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【 行動指針 】

津山福祉会の事業に従事する職員は、津山福祉会の理念に基づき次の事項を実践します。

・ ご利用者を選びません。

・ ご利用者を大切にし、権利擁護に努めます。

・ お一人お一人の満足を目指します。

・ 自己の提供するサービスに責任を持ちます。

・ 自己の研鑽に努めます。

・ 地域を大切にし、地域にお住まいの高齢者の方、家族の方のご相談に親切に応じます。

Ｓｍｉｌｅ．Ｔｈａｎｋｓ．Ｋｉｎｄ．Ｎａｍｅ．Ｇｒｅｅｔｉｎｇの実践

んしゃ まえ 　いさつ

がお もいやり

　私たちは、常に笑顔で、感謝と思いやりの気持ちを持ち、

お一人お一人の名前を呼んで、気持ちのよい挨拶をいたします。

【 ケア理念 】

 『居心地のよい、笑顔あふれる、私らしい暮らしと、人を支える専門職』

居心地の良い … 我が家のようにくつろげる、親しみのある人間関係

笑顔あふれる …

… 個人の尊重を念頭に自己決定のある暮らしを支援します。

…

○ 介護保険事業

ユニット型特別養護老人ホーム　80床 ユニット型短期入所生活介護　19床

　　 地域密着型通所介護　定員１５名

居宅介護支援事業所

ふれあい交流通所サービス　定員10名 元気いきいき通所サービス　定員15名

生活支援サポーター訪問サービスとコーディネート

○ 地域福祉の推進と地域連携

入居者（ご利用者）も、ご家族も、職員も、関わりのある人す
べてが笑顔でありますように。

私らしい暮らし

人を支える専門職 向上心を持って知識と技術を身に着け、共感と思いやりを大切
にします。

社会福祉法人　津山福祉会
2019年度　事業計画

急激に高齢化が進む社会の要請にこたえ、高齢者の尊厳の保持、意思決定の尊重を基
本に、住み慣れた地域で安心･安全･健康な生活の継続を支援する施設として地域福祉
の向上と実践に努めます。

また、住まい・医療・介護・予防・生活支援の一体的なサービス提供を目指し、自律
と自立を支援するサービスの質の向上に努めます。

誰もが暮らしやすい地域を目指して、地域住民の代表者と課題を共有して新たな取り
組みを模索します。地域に暮らす高齢者とその家族の支援、子育て支援等を行うとと
もに、地域住民の交流の場を提供します。また、いくつになっても必要とされる実感
が持てる活躍の場、役割の創設を地域とともに模索します。
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1) 社会福祉法人津山福祉会運営推進会議

運営推進会議の開催 ３回／年開催

2) 送迎つき買い物サロン「ここ楽！」と送迎つきサロン「にこ楽！」

「ここ楽！」開催場所：おかやまコープ林田　会議室 毎月第2.4水曜日

「にこ楽！」開催場所：高寿園内 毎月第1.3.5水曜日

3) 生活支援サポーターと生活支援相談員

生活支援サポーター事業

　 生活支援サポーター事業の利用希望者とサポーターのマッチングを行います。

　

制度、脱水、栄養、緊急時対応、感染症予防、認知症　等々

生活支援相談員の配置

地域への訪問活動、在宅高齢者の見守り、台帳の作成等

　 生活ニーズの把握

　 地域資源の発見と共有化、提案や開発等

北部圏域内の住民組織等との連携

4) 地域交流

＊

＊ 研修会の開催

・

・ 社会福祉士会などの職能団体と協働企画での研修会を開催します。

地元生産者とのコミュニケーションを大切にして、食材を通した地域住民の交流の
機会及び食育につながるイベント等を検討します。

地域のこけないからだ体操に出席するなどして地域住民と交流を図り、馴染み
の関係づくりに努めます。

移動が難しいため閉じこもりがちの高齢者を対象に、無償送迎つきのサロン「ここ
楽！」と「にこ楽！」を開催します。

地域のサロン等に行けなくなった高齢者等の「きょういく」場所を作ります。
サロンで会食することで孤食の解消とコミュニケーションの機会を持ちます。

こけないからだ体操等を集団で行うことにより意欲を引き出し、自主性を持ってバ
ランス機能維持のための筋力アップを図ります。

サロン対象者のなかでも買い物など生活の不便を感じられている方を対象として、
生活協同組合おかやまコープと協働して、無償送迎付きの買い物サロン「ここ
楽！」を開催します。また、他者とのコミュニケーションと生涯学習を意識したア
クティビティを通じ生活の質を向上させることを目的として、無償送迎付きサロン
「にこ楽！」を開催します。

地元で生産された季節の野菜等を食材として活用する取り組みから、入居者の食事
への関心を高め、また生産者の意欲向上など地域の活性化を目指します。

複数の高齢者施設と共同して、相互の体験交流と質向上及び地域住民の理解促
進を目的として「事例研究発表会」を開催します。

地産地消の取り組み

津山市北部地域の福祉活動に関わる機関団体の代表者への活動状況の報告や情報交
換等を通して、地域に開かれた事業運営及びサービスの質の向上を目的として運営
推進会議を開催します。

また、地域の代表者として感じる地域の課題を共有し、新たな地域活動や連携を協
働して模索します。

高齢者の生きがいの充実や社会参加の促進による地域社会の活性化を図り、多様な
生活の困りごとを支援するための事業をすすめます。
また、生活支援活動以外の活動の場づくりに努めます。

生活支援サポーター情報交換会及びスキルアップ講座の開催

5



・ 地域住民に関心の高い項目についてシリーズ化した研修会を開催します。

・ 出前講座の開催

・ 低栄養予防会食会の開催

＊ ボランティアの受け入れ

・ 定期ボランティアの継続と新たなつながりの開発

・ イベントボランティア等の呼びかけと定着

＊ 認知症キャラバンメイトの活動

＊ 交流広場ｉｎ高寿園の開催

＊ 相談援助事業　～リーガルコンサルティングの活用～

高齢者に限らず、生活のお困り事、心配ごと等のご相談をお受けします。

5) 子ども応援事業

＊ 「おもちゃ図書館」の開催

毎月第２土曜日　　１０：００～１５：００

おもちゃの貸し出し　　　随時

＊ 自習室・図書コーナーの開設

地域の子どもたちが落ち着いて自主学習できる場所を施設内に整えます。

児童図書等を整理し、子どもたちが良質な書籍に出会える場を整えます。

＊

＊ 「おかやま子ども応援人材バンク」の登録

＊ 「つやまっ子かけこみ１１０番」

北部圏域の認知症キャラバンメイトの活動に積極的に参加・協力して、認知症の理
解促進を図ります。

地域の子どもたちが集まり交流する場として、ボランティアの協力を得ながら、お
もちゃ図書館を開催します。併せておもちゃの貸し出しも行います。

夏休みの自由研究などについて施設機能を生かした企画をして子どもたちの参加を
呼びかけます。また、日常的に施設に関われる場面をつくり協調性や感性を育む取
り組みを進めます。

おかやま子ども応援人材バンクに登録し、施設の特性を活かして、おかやまの子ど
もを地域ぐるみで育てる取り組みに協力します。

「おもちゃ図書館こうじゅえん」の利用者および入居者等を対象にイベントを開催
し、多世代交流を図ります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２回／年

子ども福祉探検隊

相談窓口：各事業所の相談援助スタッフ

地域とのつながりを強め、入居者や施設利用者の生活の質の向上と地域住民の社会
参加の場となるようボランティアの受け入れを積極的に行います。

看護師や管理栄養士等の専門職員が、地域に出向き、栄養指導、健康保持等
の講座を開催します。

地元愛育委員・栄養改善委員等と栄養改善を目的とした会食会を開催して保健
分野との連携をすすめます。

地域の方が和やかに交流を図り、高寿園を身近に感じていただく機会として「交流
広場ｉｎ高寿園」を開催します。

地域住民や生活支援サポーター、大学生等に呼び掛け、高寿園に対する親しみを抱
いて頂けるようなボランティア活動の場づくりをします。

高倉小学校区の「つやまっ子かけこみ110番」の協力施設として、地域の子ども
たちの安全と安心な環境づくりに協力します。
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○ 防災対策

＊ 自主組織による防災訓練の実施

避難・消火訓練　 ２回／年 （内夜間想定訓練： １回／年）

※ 内１回は地元消防団と連携した防災訓練を実施

救急蘇生法・緊急時対応研修会の開催

施設内外の電気設備点検（１回／月）

＊ 非常時における事業継続計画の策定

備蓄品（飲料水・食品等）の確保・管理

＊ 福祉避難所の指定と連携

地域住民の避難及び受入れ共同訓練と防災研修会の開催 １回／年

＊

○ 「ワーク・ライフ・バランス」の推進　～ずっと働き続けられる職場づくり～

＊ 両立支援委員会 1回／2月開催

・ 「次世代育成支援対策推進法」に基づく行動計画の策定・公表・周知

・ 両立支援委員会パンフレットの作成

・ 「子どもスタッフ」の受け入れ、活動の拡大・充実

・ こうじゅえんＬＩＮＥ＠の運用　▶両立支援委員会の活動報告・企画ＰＲ等

・ 子ども応援事業の企画・検討

＊メンタルヘルスケア（心の健康づくり）

・ 衛生管理委員会の開催 1回／月開催

職場環境の点検、改善の検討、ストレスマネジメントの周知及び研修の実施

・ ストレスチェックの実施と産業医と連携した相談支援 1回／年

・ 「お母さんの相談室」の開催 1回／月開催

外部協力者（民生委員、知的障がい者相談員）による相談

・ 産業カウンセラーによる相談支援 随時

＊ 腰痛予防対策

・ ノーリフティングケアの導入

専門職として成長し、働き続けられる職場を目指して、自己研さんの機会の確保と労
働環境の改善に努めます。

岡山県災害派遣福祉チーム（ＤＷＡＴ）の職員登録
研修会等への参加により日頃から災害に備え、依頼があった場合には職員の派遣を
行います。

津山市から｢災害時に要援護者の福祉避難所として民間社会福祉施設等を使用する
ことに関する協定書｣に基づき福祉避難所の指定を受け､体制の整備をすすめます。

仕事と子育ての両立だけではなく、すべての職員について、仕事のやりがいと同時
に仕事以外の生活でも充実感が両立できる職場環境を目指し、職員のやる気や能力
アップを図ります。

職員の心の健康は､職員とその家族の幸福な生活のために､また活気ある職場づくり
のために重要な課題であることから、メンタルヘルス不調への対応だけでなく､職
場でのコミュニケーションの活性化などを含めた心の健康づくりに取り組みます。

介護する側・介護される側双方において安全で安心な、持ち上げない・抱え上
げない・引きずらないケアをノーリフティングケアと呼びます。
安全で安心な介護・看護を提供するためには、身体の間違った使い方をなく
し、対象者の状態に併せて福祉機器や用具を有効に活用して取り組むことが必
要です。（高知県ノーリフティングケア宣言より抜粋）

ノーリフティングケアの知識と技術を学び、介護する職員と入居者（利用者）
の身体的・精神的負担の軽減に努めます。
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ノーリフティングケア研修（外部研修）の受講

管理者、所属長、専門職、リーダー等 各1～2回/年

ノーリフティングケア研修の伝達研修の開催 受講後　随時

・ 腰痛調査 ２回／年

産業医と連携して腰痛予防に努めます。

○ サービス調整会議　～　ご利用者の満足のために～　 １回／月開催

・ 身体拘束廃止 ・ 事故防止 ・ 感染症及び食中毒まん延防止

・ 安全衛生 ・ 苦情対応 ・ 広報・行事企画

・ ワーク･ライフ･バランス ・ 地域交流 ・ 事業全般のサービスの向上

○ 委員会・班活動

・ リスクマネジメント委員会 ・ アクティビティ委員会

・ 食事を考える委員会 ・ 花と緑いっぱい委員会

・ ケア向上委員会（口腔ケア・排泄･褥瘡予防・認知症ケア・看取りケア　の４チーム）

・ 在宅サービス班 ※ 別紙５（委員会等）

○ 職員研修システム

※法人内における研修

1) 各分野に関する研修

・身体拘束廃止 ・看取りケア ・認知症介護 ・緊急時の対応

・褥瘡予防 ・法令遵守 ・口腔ケア ・事故再発防止

・利用者の尊厳・権利擁護 ・感染症予防・まん延防止　　　　　他

2) 新人研修

＊ 4月採用時　

・運営方針、就業規則 ・社会、生活、高齢者の理解

・社会福祉、社会保険・介護保険 ・基本的な介護技術

・介護過程とケアプラン ・利用者の尊厳・権利擁護

・認知症ケア ・身体拘束廃止･虐待防止

・感染症まん延防止･食中毒予防 ・事故防止 ・法令遵守

・緊急時対応 ・接遇 ・看取りケア 他

＊ 職員採用時（中途採用者）

・運営方針、福祉理念、就業規則 ・介護保険概要 ・事故防止

・利用者の尊厳・権利擁護 ・緊急時マニュアル・救命具の使用法

・感染症まん延防止･食中毒予防 ・各専門業務の理解 ・接遇 他

腰痛アンケート（チェック項目に従い）を実施し、必要のある場合は、産業医
の問診と指導・助言を受けます。

事業所の枠を超えて、各専門職が連携し、現場スタッフからの声を基に、入居者（利
用者）及び家族のニーズへの的確な対応、満足いただけるサービスの提供を目指して
以下の事項を協議・実践します。

特定の課題等に特化した全職員参加による委員会及び班を設置し、質の向上や課題へ
の対応、新たな取組みについて検討します。

（介護福祉士養成課程のカリキュラムに沿った講義･実技：述べ16日間）

ノーリフティングケアの知識と技術を学び、介護する職員と入居者（利用者）
の身体的・精神的負担の軽減に努めます。

労働安全衛生の観点から、有用な福祉用具の導入及び作業姿勢･環境の見直しを
行うことで腰痛予防の取り組みの推進を図ります。
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３)中堅職員研修

＊ サービスの質向上の具体的な取り組みの検討・事例検討等 2回／年開催

4)新任者育成

＊ プリセプター制によるきめ細やかな人材育成

・プリセプティミーティング　 1回／月開催

・プリセプターミーティング 1回／月開催

・2年目スタッフミーティング 2回／年開催

※外部研修

認知症介護基礎者研修 認知症介護実践者研修 認知症介護実践リーダー研修

ユニットリーダー研修 ノーリフティングケア研修

キャリア段位制度アセッサー講習会 介護福祉士実習指導者養成研修

市・県  市・県・全国　社会福祉協議会

美作地区・県・全国　老人福祉施設協議会 の主催による研修　他

県・全国　経営者協議会

※ 別紙１（年間スケジュール）

○

採用チームを編成し、資格者獲得に向けて積極的なＰＲ活動を行います。

次代の人材育成に向けボランティアや実習生の受け入れをすすめます。

＊ 就職フェア等への参加等採用活動の展開

＊ ハローワーク・学校・関係機関との情報交換

＊ インターンシップ・実習生の受け入れ

＊ 福祉紹介キャンペーンへの参加協力

○ 組織強化

職場風土の改善、人材の確保、育成、労働環境等の検討を行います。

＊組織強化ミーティングの開催 １回／月開催

○ サービスの質の評価と公表

＊ 利用者（家族）の満足度調査の実施と公表 １回／年

＊ 第三者委員会 １回／年

サービスの質の担保・向上を目的として、すべての事業について利用者の満足度調
査を実施し、その結果をＨＰなどで公表します。

利用者（家族）からの苦情・要望、事故・ヒヤリハットとその対策及び改善の実態
を包み隠すことなく専門家を含む第三者からなる委員会に報告し、質向上・再発防
止のための助言を受けます。

職員採用および次世代育成

一年間のマンツーマン指導を行ない、月に一度進捗状況と振り返りの機会を持ちます。

適宜 理事長が必要と認めるもの

介護福祉士会、看護協会、介護支援専門員
協会、社会福祉士会等　関係団体

事業の進捗、運営の状況の確認を定期的に行い、現場課題へのアプローチを検討します。

また、経営の中長期に係る見通し、想定される課題等の検討を行います。

社会福祉法人のあり方が問われる現状にあって、津山福祉会の将来像に向けて提案事
項の検討を行います。

サービスの質の向上に資する人員の確保に向け、各学校やハローワーク等関係機関と
連携して採用活動を展開します。

　介護福祉士、社会福祉士、管理栄養士等の実習受け入れと実習プログラムの整備
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＊ 第三者評価フォローアップ事業（岡山県社会福祉士会モデル事業）の受け入れ

○ 広報活動

＊　施設のパンフレット、採用者向けパンフレットの更新

＊ ホームページ及びフェイスブック、公式ＬＩＮＥ＠の運用

＊ 広報誌の発行（６回／年）

＊ 研修講師等の派遣

＊ 外部団体のイベントへの積極的な参加

【 運営方針 】

全ての入居者に満足して頂ける高品質の生活支援サービスを提供します。

施設に入居しても暮らしと関わりの継続を目指します。

＊ 入居者の「暮らし」の継続の実現を目指したケアを提供します。

＊ 入居者個々の自己実現に対し積極的なアプローチを行います。

＊

＊ 地域に親しまれる施設作りを目指し、地域と密着したサービスを提供します。

【事　業】

＊ ユニット型特別養護老人ホーム　　　 定員　80名

（生活保護法による指定介護機関）

【人員配置】

※員数は、常勤換算で、2019年4月1日の予定数

1 相談援助

入居者の権利擁護に努め、その代弁者としての役割を全うします。

地域福祉の拠点としての施設を念頭に、地域の福祉の向上に努めます。

医療・保健・福祉、行政、地域組織等、関係諸機関との連携の強化に努めます。

介 護 職 員 36 管 理 栄 養 士 1

介 護 福 祉 士 ( 再 掲 ) 21.5 調 理 職 員 6.5

ホームページやＳＮＳなどを活用して、入居者(利用者)の暮らしの様子、スタッフの
取り組み等、日常の様子やイベントの紹介を随時行い、高寿園の魅力を発信します。

職 名 員 数

入居者･ご家族のご要望や苦情を真摯に受けとめ、必要に応じて第三者委員へ報告し､
協力を得て、サービスの向上に寄与するよう、法人内外専門職種の連携を図ります。

≪特別養護老人ホーム≫

入居者の安全で快適で健康的な生活の実現を目指したサービスを提供します。

職 名 員 数

2 嘱 託 医 0.1

看 護 職 員 5.5 事 務 員 7.5

機 能 訓 練 指 導 員 1.1 そ の 他 職 員 3.6

介 護 支 援 専 門 員

施 設 長 1 相 談 員 2

岡山県社会福祉士会が、第三者評価受審３年後の事業所を対象に、改善の程度を評
価することで継続した質向上のためのフォローアップシステムを検討しています。
高寿園も2017年の第三者評価受審から３年を経過する現在までの改善の進捗を確
認して一層のサービスの質向上に努めます。

10



＊ 入居者・ご家族の生活相談援助

・ ご家族の悩み・相談の援助に努めます。

・

・

・

＊ 法人内外専門職の連携強化

・ 施設内での専門職間の連携調整に努めます。

・

・

・ 医療・保健・福祉、行政、地域等関係機関との連携に努めます。

＊ 入居待機者へのアプローチ

・ 入居待機者家族への情報提供と継続的な連絡調整

・ 関係機関へ待機者の状態等の確認を丁寧に行います。

＊ 入居待機者に関する多職種間での情報共有

・ 入居待機者の情報を多職種間で共有し、適切に入居をすすめます。

入居検討会議及び入居前カンファレンスの開催 1回以上/2か月及び随時

・ 入居待機者状況の施設内共有 1回/3か月

2 介護支援

・ サービス担当者会議開催 定期・適宜開催

3 介　護

満足・安心していただける質の良い温かいサービスを提供します。

また、清潔をモットーに快適な生活環境を提供します。

＊ 入居者が望む生活の実現を目指したケアの向上に努めます。

・ その人らしさを理解できるアセスメントに基づいたケアに努めます。

・ 生活の活性化を支援します。

・ 安全な生活の確保に努めます。

・ ケアプランと介護過程の展開に基づいたケアを展開します。

体調維持、身体機能の維持・向上、日常の生活のなかでの楽しみ等を考えて作成し、
各専門職や各課が連携した支援ができるようにトータルコーディネイトします。

入居時、心身の状態変化（退院時、看取り期）、要介護認定期間に合わせて、施設
サービス計画書原案を作成して多職種間で協議します。

入居時はご家族が参加して会議を開催します。また、入居者・家族の希望、必要時
は家族が同席して会議を開催します。

入居者と個別にコミュニケーションをとり、悩み等に早期に気づき、解決につなげ
るよう努めます。

認知症等判断能力が不十分な入居者の権利擁護のため、必要に応じて成年後見制度
が円滑に利用できるよう支援します。

ご意見箱の活用　…　ご意見は施設内で検討し、検討の結果を公表します。

支援困難ケース、退院時、事故再発防止、看取り等必要に応じて細やかなカンファ
レンスを実施し、施設内外の連携に努めます。

施設サービス計画書は、ご本人・ご家族の意向を組み入れて、ご本人がご本人らし
く、穏やかな日常生活が送れるように計画します。

ユニットリーダーとその時点の入居待機者の状況について共有します。また、制度
や加算(日常生活継続支援加算等)の説明を行い、施設内の正しい理解に努めます。

入居前に入居待機者の情報を把握して職種間で共有し、入居となった時、早く慣れ
ていただけるよう環境整備に努めます。

介護相談員と連携して、職員では聞き取れない入居者の思いを汲み取り、安心して
自己実現のできる暮らしの支援に努めます。
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・ 社会との関わりが継続できるよう支援します。

・ 記録の充実に努めます。毎月の「生活のご様子」をご家族へ発送します。

・

・

　ユニットリーダー会議 1回／月開催

＊ お一人お一人の思いを中心としたケアを充実させる為の取り組み

・ 基本のケアを丁寧に行ない、暮らしの継続を支援します。

① 健康を維持する水分摂取 ④ 生活にメリハリをつけた離床

② 楽しい食事 ⑤ リラックスできる入浴

③   アセスメント力の向上自然な排泄 ⑥ 尊厳を支える関わり

・ 介護の専門職として根拠に基づいたケアの提供をします。

① ユニット会議の開催

② 下剤外しとおむつゼロの取り組み

・ 介護職員の意識と技術向上に努めます。

① 新人職員評価表を基に個別指導を行います。

②

＊ 清掃された快適空間を維持します～職場を美しくする事で自らの心も美しく～

・ 心磨きから心配りのケアに繋げていきます。

＊ 楽しみがある生活の活性化を図ります。

・ アクティビティの充実

・ ユニットを超えた全体交流の機会の確保　～おしゃれをして出かけよう～

・ 入居者の生活を豊かにする四季の行事等の開催

※ 別紙１（年間スケジュール）　別紙２（ユニット行事計画）

・ 外出の機会の確保

個々の希望に沿った外出を計画・実施します。

＊

危険を予測したケアの実践により安全な環境を目指します。

＊ ユニットケアの充実　～個々の状態に合わせ変化し、共有する24Hシート～

・ 自立支援を基本とした個別ケアの実施

①  全入居者の24Hシートの作成と見直し

② アセスメントの見直し～ナラティブ・アプローチ

③ アセスメント力の向上

・ ユニット毎に年間目標及び行事計画を作成して実施します。

※ 別紙4（年間目標）

4 看　護

日々の暮らしにおいて心と身体の健康の支援に努めます。

退院前、退院後、看取り、経口移行等必要に応じてカンファレンスを行ない、情報
の共有を図り、入居者に合ったケアを実施します。

入居者主体のケアを展開する為に、個別の課題を全体の課題として検討し、情報と
工夫を共有する会議を開催します。

プリセプターを中心とした小グループでの指導により統一したケアを行います。

事故防止と身体拘束禁止の取り組みから、安心して生活できる環境への配慮と入居者
の自立支援を目指します。

各ユニットの事故等の事例等を集積して共有し、再発防止のための検討を行いま
す。また、事例検討を通して介護のスキルアップとユニットの介護力の強化を目指
します。

心身機能の低下により自立性が低下している入居者に、人生最期までその人らしく生
きる生活を支えます。
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介護・看護の連携強化を図ります。

＊ 健康管理

・ 生活機能の低下とその影響の広がりの予防と早期の対応を行います。

・

＊ 感染症・食中毒対策及びまん延防止

・

環境整備：　室温、湿度、リネン、ベッド周りのチェック及び危険因子の除去

胃ろうチューブ、尿チューブの汚染のチェック

ディスポガウン、手袋、マスクなど居室の衛生物品の準備と定期的に確認

・ 職員への研修と対策の検討を行い、法人内の周知徹底を図ります。 2回以上/年

・ 予防接種の推奨

入居時　　：　肺炎球菌ワクチンの接種

10月下旬  ：　インフルエンザワクチン接種（入居者・職員全員）

＊ 看取りケア

・

・ 入居者がその人らしく最期まで生きることを援助します。

・ 生活の延長線上にある看取りケアを行います。

・

・

・ お別れのカンファレンスをご家族とともに行います。

＊ 褥瘡ゼロ

・ 多職種協同で「褥瘡ゼロ」の実現に向けたケアを行います。

科学的根拠に基づいた指導と良質な対応を心がけます。

5 生活の中の機能訓練

・ リハビリ会議の開催 定期・適宜必要時開催

ご家族と濃密な時間を保つことができるように、嘱託医及び看護・介護の意識の共
有、連携の強化を図ります。
「住み慣れた家で」と希望があれば、嘱託医と連携して実現に向けた支援を行いま
す。

『個別機能訓練計画書の充実を図ります』：個々に合わせた個別機能訓練メニューを
再検討します。

健康で苦痛のない日々を送れるように一般状態のチェックを行い、異常時の医療機
関への報告・診察を速やかに行います。

予防力が低下し、回復力・適応力が低下する入居者の感染症対策としての予防を行
います。

人生の最後の時期は「住み慣れた家で過ごしたい」と、最期を迎えたい場所を「自
宅」と希望する人が少なくない現状の一方で、在宅での看取りにご家族は大きな不
安を抱えています。「生きる」ことを家族と共に考え、自然に逆らわず、死に向か
うための心のケアを入居者とご家族に提供します。

本人の意思決定が必要なことを家族と共有します。入居時の看取りの同意書の記入
について、救急搬送時の対応、病院での治療等想定されることを丁寧に伝えて、本
人の意向を尊重した看取りの検討ができるよう支援します。

日常生活における心身機能の維持、向上を目的とした個別機能訓練計画書を作成
し、多職種間で協議します。

ご家族に看取られて穏やかな旅立ちができるような配慮と支援を行います。

褥瘡部位の皮膚状態を理解し、毎日の処置時に介護士も同行して十分な観察を行
い、ケアの充実に努めます。

入居者の方が自己の持つ心身機能を活かし、豊かな生活を送れるよう多職種と協同し
支援します。
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・ 定期的な評価を行い、個別機能訓練計画書を作成します。

・ リハビリを目的としたグループ活動を行います。

ユニットの枠を超えた交流を促します。

楽しみを感じながら、ご自身の持つ心身機能を発揮する機会を持ちます。

リハカラ 毎水曜日 長寿の会 毎月曜日

・

6 食事と栄養管理

「家庭の食事に近い食事提供を目指して」

個々の状態に合った美味しい、食べやすく喜ばれる食事を提供します。

・

・ 選択食、希望食等を実施し、充実した食環境づくりに取り組みます。

・

・ ユニット調理における調理・衛生管理等各種マニュアルの見直しと整備

・ 三食のバランスやユニット調理等に考慮した献立の見直しを行います。

・ ユニット毎に残菜調査を行い、嗜好にあった献立作成に努めていきます。

１１月実施予定

・

４月～６月： 入居者への聞き取り

７月～８月： 実施内容の検討　ユニットへの相談

９月～１月： ２ユニット毎でのおやつ作りの実施

２月～３月： 振り返り

＊ 栄養ケアマネジメント　～食事からの健康管理～

・ 栄養ケア会議の開催　　（月１回以上）

・

・

＊ 地産地消に取り組みます。

地元農家等で採れた野菜を食材とした食事づくりをすすめます。

入居者の義歯や自歯、嚥下状態を確認しながら個別に食事形態の見直しを行います｡

定期的な心身機能の評価と日常生活動作の把握を行います。それを基に状況に合わ
せた個別機能訓練メニューを検討し、個別機能訓練計画書を作成します。

関節可動域維持を目的としたＲＯＭ（関節可動域）訓練やポジショニングの検討を
行います。

日常生活（特に更衣や移乗動作など）に支障や苦痛がないように実施、工夫を行い
ます。

 個別の栄養ケア計画に基づき、低栄養状態の改善・予防に努め、状態を把握し、個々
にあった食事形態・栄養量を提供をします。

旬の食材を使い四季にあった行事食、入居者同士が楽しく会食できるような献立を
作成します。

食中毒の予防と入居者の健康の保持・増進に心がけた衛生的で安全な食事の提供を
します。

ユニットのキッチンで調理を行い、ご飯の炊ける匂いや食材を切る音など、五感で
感じることのできる食事を提供します。

また食べにくい等の要望があれば、その都度食事を食べやすく切ったり、多職種と
協働して食事形態の変更につなげていきます。

昔食べていたおやつや、よく作っていたおやつ等を聞き取り、思い出にある懐かし
さや幸福を感じるおやつを提供します。

入居時のアセスメントを強化し、嗜好等を踏まえた栄養・食事の調整等低栄養リス
ク改善に努めます。

また、長期入院等の入居者には、入院先の医療機関等の管理栄養士と連携して退院
後も引き続き同じ栄養管理が行えるよう努めます。
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季節ごとに地元生産者の集まりに参加して、食材等の情報交換や検討を行います。

＊ デイサービスの食事の見直し

家庭とは違う雰囲気、会食の楽しさを感じてもらえる食事の提供を検討します。

【 運営方針 】

在宅での生活の継続の支援を基本に、ご利用者の機能向上を目指します。

ご利用者とご家族の意向を大切に、心と身体の支えとなる支援を目指します。

＊

＊ 心身機能の把握と危険を予測して事故を回避するケアに努めます。

＊ 状態の把握と異常の早期発見に努め、健康管理、感染予防策の徹底を図ります。

＊

＊ 職員のチームワークを重視してケアの資質向上に努めます。

【事　業】

＊ 定員　19名

（生活保護法による指定介護機関）

＊ 送迎実施地域：　津山市全域

【人員配置】

※調理員他必要な職員は特養と兼務 ※員数は常勤換算で2019年4月1日の予定数

＊ ショートステイ利用の充足

・

・ 利用相談と予約の対応

・ 居宅介護支援事業所との情報共有

・ 緊急時のショートステイ利用の相談と対応

＊ ご利用者の生活へのアプローチ

・

・

・

＊ ご利用者が望む生活の実現のための個別ケアの向上に努めます。

・ その人らしさの理解とアセスメントに基づいたケアに努めます。

・ 生活の活性化を支援します。

≪短期入所生活介護･介護予防短期入所生活介護≫

おもてなしの姿勢でお迎えして、ご利用者ご家族ともに満足・安心していただける心
のこもった質の高いサービスを提供します。

ご利用者の自立を支援し、来園時より良い状態でお帰りいただくことを目指します。

食事形態、喫食状況、体重変化等の状態を把握し、個々にあった楽しくおいしい食事
からの健康づくりを目指します。

ユニット型短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護

職 名 員 数 職 名 員 数

施 設 長 1 相 談 員 1

介 護 支 援 専 門 員 1

介 護 福 祉 士 ( 再 掲 ) 4 看 護 職 員 0.1

利用拡大に向け、ユニット型ショートステイならではの魅力の発信に努めます。

介 護 職 員 5.6

下肢筋力アップ、健口体操等、生活機能向上を目的としたアクティビティを実施し
ます。

居宅介護支援事業所、サービス提供事業所、ご家族等との連携と情報共有から、在
宅での生活の様子や希望を把握し、在宅生活の継続のために必要なことを検討して
実施します。

認知症の理解、トランスファー、歩行介助、口腔ケアなど、在宅のケアに役立つ情
報などを紹介し、ご利用者家族の介護力アップの支援を行います。
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・ 安全な生活の確保に努めます。

・ ケアプランに基づいたケアを展開します。

・ ショートステイご利用者の在宅生活継続のための機能維持と向上に努めます。

・

・

≪高寿園デイサービスセンター≫

【 運営方針 】

【事　業】

＊ 地域密着型通所介護・介護予防日常生活支援総合事業 定員　15名

＊ 営業日及び営業時間

（12月31日～1月3日は除く）

８：３０～１７：３０

９：３０～１５：３０

＊ 実施地域

【人員配置】

※調理員他必要な職員は特養と兼務 ※員数は常勤換算で2019年4月1日の予定数

＊ ご利用者が可能な限り居宅において自立した生活が出来るように働きかけます。

＊

＊ ご利用者の日常生活上必要な介護および機能訓練等、その他必要な援助を行います。

＊

＊ ご利用者の生活へのアプローチ

・

・

津山市北部圏域及び草加部、野村、近長、楢、押入、高野山西
高野本郷、小原、野介代、林田

市・地域の保健・福祉サービス機関と綿密な連携を図り、総合的なサービスの提供に
努めます。

下肢筋力アップ、健口体操等、生活機能向上を目的としたアクティビティを実施し
ます。

居宅介護支援事業所、サービス提供事業所、ご家族等との連携と情報共有から、在
宅での生活の様子や希望を把握し、在宅生活の継続のために必要なことを検討して
実施します。

介 護 職 員 1 運 転 職 員 2

適切なアセスメントからお一人お一人が生活の主体となるよう専門性を持った認知
症ケア(パーソンセンタードケア)の実践に努めます。

記録の共有、充実に努めます。また、利用終了時に「暮らしのご様子」をご家族へ
お渡しします。

住み慣れた地域で自分らしく暮らしを最後まで続けることができるよう、アセスメント
の強化と個別の筋力アップのアクティビティの実施に努めます。また、3か月毎の体力測
定・評価を行い、健康状態の維持・向上に努めます。
特養・ショートステイと併設という特色を活かして、要支援から重度の要介護状態まで
ご利用者の状況の変化に応じて、在宅サービスから施設サービスへと馴染みの関係を継
続して安心して利用できるよう法人内の連携に努めます。
地域との結びつきを重視し、市・地域の保健・医療・福祉サービスの提供者及び地域住
民との綿密な連携に努めます。

月 曜 ～ 金 曜 日

営 業 時 間

サービス提供時間

職 名 員 数 職 名 員 数

管 理 者 1 看 護 職 員 1

相 談 員 1 機 能 訓 練 指 導 員 (1)

ご利用者の社会的孤立感の解消および心身機能の維持、ご家族の身体的・精神的負担
の軽減を図ります。
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・

・ 栄養スクリーニングの導入

・ バーセルインデックスの導入と個別のケア

・

・

≪ふれあい交流通所サービス≫

【 運営方針 】

【事　業】

＊ 介護予防・日常生活支援総合事業　ふれあい交流通所サービス 定員　10名

＊ 営業日及び営業時間

（12月31日～1月3日は除く）

８：３０～１７：３０

９：３０～１５：３０

＊ 実施地域

【人員配置】

※運転職員は地域密着型通所介護事業所と、調理員他必要な職員は特養と兼務

※員数は常勤換算で2019年4月1日の予定数

＊

＊ ご利用者の生活へのアプローチ

・

・

・

＊ ご利用者が望む生活の実現のための個別ケアに努めます。

・ 生活の主体者として、在宅生活を含むアセスメントに基づいたケアに努めます。

地域包括支援センター及びご家族等との連携と情報共有から、在宅での生活の様子
や希望を把握し、在宅生活の継続のために必要なことを検討して実施します。

認知症の理解、トランスファー、歩行介助、口腔ケアなど、在宅のケアに役立つ情
報などを紹介し、ご利用者家族の介護力アップの支援を行います。

入浴、排せつ、食事等の介助が不要な高齢者を対象に、閉じこもり予防や自立支援を
進める目的で体操やレクリエーション等によるサービスを提供します。

下肢筋力アップ、健口体操等、生活機能向上を目的としたアクティビティを実施し
ます。

サービス提供時間

津山市北部圏域及び草加部、野村、近長、楢、押入、高野山西
高野本郷、小原、野介代、林田

職 名 員 数 職 名 員 数

管 理 者 1 介 護 職 員 1

認知症の理解、トランスファー、歩行介助、口腔ケアなど、在宅のケアに役立つ情
報などを紹介し、ご利用者家族の介護力アップの支援を行います。

ご利用者の趣味や教養を反映したアクティビティの充実に努めます。
また、年齢やけが等であきらめてしまっていたもの等の聞き取りを行い、挑戦でき
るよう支援します。

BMI、喫食状況、体重の変化等を定期的に確認して把握し、居宅介護支援事業所等
と連携して食事からの健康づくり・改善に努めます。

個別に心身の機能、生活動作等の把握を行い、維持・向上のための機能訓練を含め
たケア計画を作成して実施します。また、一定期間ごとにケア計画の見直しを行い
ます。

利用者とその家族への介護や日常生活全般にわたる相談に応じ、助言・援助を行い
安心で充実した在宅生活の継続を支援します。

介護を必要としない要配慮高齢者の生きがいづくりや閉じこもり予防、自立支援に向け
てふれあい交流を中心としたサービスを提供します。

火曜日及び金曜日

営 業 時 間
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・ 生活の活性化を支援します。

・ 個別のケアプランを作成してケアを実施します。

≪元気いきいき通所サービス≫

【 運営方針 】

【事　業】

＊ 元気いきいき通所サービス（短期集中型予防サービス） 定員　15名

介護予防・日常生活支援総合事業　津山市受託事業

＊ 営業日及び営業時間

（12月31日～1月3日は除く）

９：３０～１２：３０

＊ 実施地域

【人員配置】

※運転職員は特養及び地域密着型通所介護事業所と兼務

※員数は常勤換算で2019年4月1日の予定数

＊ 利用者の「したい」を支える個別プログラム

＊ みんなで元気に

≪高寿園居宅介護支援センター≫

【 運営方針 】

＊

＊

利用者が自ら家庭や社会へ参加するための目標を設定した個別サービス計画に沿って
個別の支援プログラムを作成し、ＡＤＬ、ＩＡＤＬの向上を目指します。

サービス終了後は、地域の「めざせ元気！こけないからだ講座」等に継続的に参加で
きるなどの支援に努めます。

他者との交流を含む個別プログラムの実施により、楽しみをもって継続して参加でき
る雰囲気づくりに努めます。

バイタルサインチェック、体力測定など、身体状況等を数字で確認することにより、
個別プログラムの成果がより実感できるよう支援するなど、モチベーションの維持・
向上に努めます。

職 名 員 数 職 名 員 数

管 理 者 1 機 能 訓 練 指 導 員 1

介 護 職 員 1

津山市北部圏域及び草加部、野村、近長、楢、押入、高野山西
高野本郷、小原、野介代、林田

地域での社会参加や自己実現、利用者の目標達成に向けた支援をします。
個別支援プログラムによりＡＤＬ、ＩＡＤＬを向上させ、３か月後の社会参加につなげ
ることを目指します。また、サービス終了後も一定期間居住地等を訪問するなど、普段
の生活や地域活動を継続する支援を地域包括支援センター等と連携して行います。

月曜日及び木曜日

サービス提供時間

ご利用者が要介護状態となった場合においても可能な限り居宅において、自立した日
常生活が送れるよう支援を行います。

ご利用者の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立場に立ち公平公正に提供される
サービスが特定の事業者に偏ることのないように中立に支援を行います。
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＊

【 事　業 】

＊ ： 月曜日から金曜日　（祝祭日含む）

＊ ： ８：３０～１７：３０

＊ ： 津山市全域

【人員配置】

■ 管理者 　　　　　１名1名

■ 介護支援専門員 1名

＊ 高齢者の自立を支援する公平・公正な居宅介護サービス計画を作成します。

＊

＊

＊ サービス実施状況の把握と評価を行います。

＊ サービス担当者会議の開催

＊ 利用者、家族等からの相談に親切・丁寧に応じ、必要な助言をします。

＊ 地域住民への介護保険制度の周知に努めます。

＊ 地域の民生委員等との連携に努めます。

＊ 要介護認定調査（市受託業務）

＊ 高寿園在宅サービス班会議への出席

＊ 満足度調査の実施

実 施 地 域

居宅介護計画に基づくサービスが適切に受けられるよう関係機関との連絡調整に努めます。

入院時・平時における医療関係との連携促進・医介連携の強化に努めます。

ご利用者の心身の状況、取り巻く状況に応じて、ご利用者の選択に基づき適切な保健
医療サービス及び福祉サービス、施設等の多様なサービスを総合的かつ効果的に提供
するよう努めます。

営 業 日

営 業 時 間
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