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１．法人の理念 

（１）利用者一人ひとりの人格・人権を尊重し、

自立支援を旨として社会福祉の増進に進

めます。 

（２）利用者本位の立場に立ち、常に笑顔でサー    

ビス提供し、顧客満足を追求します。 

（３）「福祉の情報発信源」「地域交流の場」と

して地域福祉の拠点となり、社会貢献に

尽くします。 

 

２．法人の基本方針 

（１）積極的な情報公開を行い、透明性のある運  

営を行います。 

（２）法令遵守に徹し、個人情報保護に努めま 

す。 

（３）職員は常に目標・ビジョンを持ち、継続的 

に業務改善に真摯に取り組み、自己改革・ 

自己実現を目指します。 

 

３．施設の基本方針 

（１）事業に当たっては、利用者の所在する大阪 

市、居宅介護支援事業者、地域包括支援セ  

ンター、他の居宅サービス事業者、保健医  

療サービス及び福祉サービスを提供する 

者と連携に努めるものとします。 

（２）当施設は、厚労省令第３７号「指定居宅サ 

   ービス等の事業の人員、設備及び運営に

関する基準」に定める内容を遵守し、それ

に基づいた運営規程に従った運営を行い

ます。  

（３）要介護高齢者のほぼ半数は認知症が認め

られる者であることから、傾聴や受容を

基本に不安を与えず強い支持のない援助

を行っていきます。 

 

（４）平成２９年４月から始まっている総合相

談事業の理念に基づき、要介護状態へ陥

ることを予防するために、その方のニー

ズに応じたサービス提供が行えるよう

に、調整を図って行きます。 

（５）平成３１年度は大阪市高齢者保健福祉計

画・介護保険事業計画の２年目に当たり

ます。高齢者施策推進の基本方針は、高齢

者ができる限り住み慣れた地域で、その

有する能力に応じて自立した日常生活を

安心して営み、長寿化した人生を健康で

生き生きと豊に尊厳を持って暮らすこと

のできる社会の実現を目指すことから、

居宅介護支援センターとしての自覚を持

ち、組織で支援していきます。 

４．運営指針 

（１）平成 29年４月から始まっている「介護予 

防・日常生活支援総合事業」の理念に基づ 

き、何らかの支援が必要となった時には、  

多様な主体による、多様なサービスの充 

実を図るようなケアプランの作成を目指 

します。 

（２）ケアプラン作成に当たってはＩＣＦ（国際

生活機能分類）の考え方を踏まえ、取り巻

く環境や日常生活の様々な活動の自立度

の向上を重視しケアプランを作成しま

す。 

（３）在宅の認知性高齢者等を抱える家族等の

介護に関する心配ごと悩みごとについて

総合的な相談等に応じ認知症性高齢者及

びその家族の福祉の向上を図ります。 

（４）利用者の日常生活全般を支援する観点か 

ら要介護等の相談に応じ居宅での介護サ  

ービスやその他の保健医療サービス、福  

祉サービスを適切に利用することができ 

るよう、「居宅サービス計画（ケアプラ 

ン）」を作成します。 

（５）利用者が要介護状態等になった場合にお

いても、利用者自らの選択と可能な限り

居宅においてその有する能力に応じ、自

助、共助、公助を適切に組み合わせて主体

性を尊重した自立した日常生活を営むこ

とができるよう配慮して援助に努めま

す。（ケアマネジメントについては、生活

上の課題の分析を十分に実施し、高齢者
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と家族の希望によりサービスを組み立て 

   （６）利用者の要介護認定等に係る申請に

対して、利用者の意思を踏まえ、必要な協

力を行います。また要介護認定実施の有

無を確認し、申請書類の支援も行います。 

 

５．重要事項 

 

（１）主な事業実施地域：大阪市港区、大正区、

西区、住之江区 

（２）営業日：月～土曜日 

（３）サービス提供時間：午前９時から午後５時   

３０分 

（４）サービス利用料：自己負担なし（全額介護  

保険） 

（５）契約書、需要事項説明書、居宅サービス計  

画及び苦情解決システム： 

  利用に際しては、法人と個人の契約が基

本となります。サービスに関わる重要事

項説明書を利用者及び家族に十分に説明

した上で契約致します。 

ご契約者の心身の状況やご契約者とその    

ご家族等の希望を反映した「居宅サービ

ス計画（ケアプラン）」を作成します。そ

して、それに基づく介護サービス等の提

供が確保されるよう、ご契約者、その家族

及び指定居宅サービス事業者等との連絡

調整を綿密・継続的に行い、居宅サービス

計画の実施状況を把握、見直し再作成（モ

ニタリング）を行います。その他、要介護

認定に関する申請、給付管理を行います。

また、利用者とその家族等からの、サービ

スその他に関わる苦情処理に関しては、

窓口（お客様サービス係）を設けて真摯に

対応し、必要に応じて監督官庁の指導の

下、迅速かつ適切に解決していきます。 

 

６．職員の資質向上 

    サービスの質は、職員の人格・知識・技能   

に比例します。資質の向上は、本来自己啓 

発が基本ですが、施設内外の研修には極 

力多数が参加できるように努力します。 

研修等で得た情報は、報告・伝達を確実行  

い職員全員のものになるようにします。 

    施設の方針を明確に理解して、職分に応

じた責務を万全に担い、協働できる人材

の養成につとめます。 

また、社会福祉関係の資格（社会福祉士、

精神保健福祉士、介護福祉士等）につい

ては積極的に資格取得をすすめていき

ます。 

 

７．個人情報保護と情報開示について 

当事業所では「医療・介護関係事業者にお  

ける個人情報の適切な取扱いのためのガイ  

ドライン」を遵守し、個人情報（ケアプラン・  

サービス提供計画・記録等）の漏洩、滅失き 

損等の防止のために安全管理措置を講じま  

す。 

さらに透明性の確保については本人等か 

らの開示請求手続き体制を確立し、対外的 

明確化については使用目的は可能な限り特  

定し、第三者提供する場合は本人の了解を 

必要とします。職員には雇用契約等に置い 

て就業期間中はもとより離職後も含め守秘 

義務を課すなど徹底を図ります。 

平成１８年の４月より「介護サービス情 

報の公表」が課せられています。提供するサ 

ービス内容やサービスを維持していく仕組  

み等の情報をインターネット上のホームペ 

ージや事業所内の掲示、或いは施設広報誌 

を通じて公表し、利用者が事業所を選択す 

る際役に立つようにします。 

 

 

８．高齢者虐待防止 

高齢者に対する虐待は家庭や施設等で身  

近な問題として存在します。誰もが直面し 

得る人権課題として捉えるとともに、特に 

介護に携わる専門職は、高齢者の尊厳を支 

える利用者本位のよりよいケアの実現を目 

指すことが求められており、高齢者虐待の 

防止に全力で取り組んでいきます。 

【重点目標】 

（１）職員に対する虐待を防止するための研修 

の実施。 

（２）利用者及びその家族からの虐待などに関

する苦情処理体制の整備 
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（３）その他虐待防止のために必要な措置 

（４）サービス提供中に虐待を受けたと思われ

る利用者を発見した場合は、速やかに市

町村に通報するものとする。 

 

９．総合相談窓口業務（ブランチ）について 

（１）目的 

  高齢者が住み慣れた地域で,尊厳あるその  

人らしい生活が継続できるように、高齢 

者のニーズや状態の変化に応じて必要な  

サービスが切れ目なく提供できるよう、 

地域包括支援センターと連携して「地域 

包括ケア」を進めることを目的とします。 

（２）方針 

①総合相談業務 

  本人や家族、近隣住民や地域関係者から

の様々な相談に対して状況の把握をおこ

なうと共に緊急性及び専門性を判断し、

本人や相談者自身に解決能力があると判

断した場合は必要なサービスや制度の紹

介を行う。 

  初期段階の対応で、継続的・専門的な支援 

が必要と判断した場合は当事者への訪問  

や関係者からより詳細な情報の収集にあ  

たると共に地域関係者や関係機関と連携 

し、課題の解決に向けた適切な支援を行 

っていきます。 

②地域におけるネットワークの構築と実態把握  

業務 

  地域における様々なネットワークとの連 

携として地域見守りコーディネーター、

民生委員協議会、ネットワーク委員会の

会議への出席や地域活動協議会が開催

する行事に参加を通じ、相互の活動・業

務の理解を進め、地域関係者との顔の見

える関係づくりを図る中から、支援を必

要とする高齢者の発見や見守り体勢の

構築、課題解決に向け協働していきま

す。 

③権利擁護業務 

  実態把握や総合相談の過程で認知症の進 

行が疑われる高齢者に対しては、その判 

断能力に応じて日常生活支援事業や成年 

後見制度の活用を検討し、高齢者やその 

家族に紹介すると共に、必要な社会資源

の利用が円滑にできるよう支援してき

きます。 

④介護予防対象者把握 

  地域のサロン活動などに参加・協力する 

中で、介護予防の視点で高齢者の相談に 

応じ、地域包括支援センターと連携し必 

要な啓発や支援を行います。高齢者に認 

知症やその疑いがある場合は認知症初期  

集中支援チームとも連携し支援します。 

⑤地域ケア会議 

  高齢者が住み慣れた地域でいつまでも安 

心して暮らしていけるように、地域の関 

係者、医療・介護の関係機関が情報の共有 

を図り、連携して課題の解決に向け取り 

組むために、適宜支援体制構築に向けた 

地域ケア会議を開催していきます。 

 

１０．医療との連携について 

  医療と介護の連携は、住み慣れた地域で

必要な医療・介護サービスを継続的・一体

的に受けられる「地域包括システム」の構

築の為には必要不可欠です。  

今後医療の必要性の高い要介護者が増加 

する中で、医療と介護の役割分担と連携 

の強化を図る為に検討すべき点がありま 

す。 

○医療機関からの退院時における介護保  

険サービスとの連係強化と円滑な移行。 

○医療の必要性が髙い者への対応の強化 

等。 

  しかしながら、医師に対して苦手意識を 

持つケアマネージャーも少なくなく、つ 

い連絡を控えてしまったり、利用者の病 

状を説明されても、医療専門用語が多く 

理解できない場合があり、医療からは、ケ 

アマネジャーはもっと医療的知識をもっ  

てほしいなどの意見もあります。そのた 

め必要以上に医師の敷居を高いと思って 

いるケアマネージャーも多く、協働が希  

薄な場合が多くあります。それらの改善 

が大きな課題の一つですが、当事業所で 

は次のような活動を実行し医療と介護の 

溝を埋める取り組みをします。 
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 ・長期目標 各診療所（クリニック）の顧客   

        化 

 ・短期目標 連絡・相談しやすい環境つくり 

①各医院の定期訪問による当事業所の照  

会とコミュニケーションの樹立。 

  ②事前に連絡し、外来終了後に訪問する。 

  ③担当開始の挨拶など。 

  ④直接の言語によるコミュニケーション 

だけでなく時には文章も配る。 

  ⑤退院後の在宅生活に向けたカンファレ  

ンスなど必ず出席して意見交換する。 

  ⑥医師会主催の会合など積極的に出席す  

る。 

⑦病院主催の地域医療福祉情報連絡協議  

会等にも積極的に参加する。 

⑧ケアプランにも医療的見地を取り入れ 

るなど各医院の経験も反映させる。       

 

○介護支援専門員に対しても厚生労働省「介護  

支援専門員の資質向上と今後の在り方に 

関する検討会」の席上においても、ケアマネ

ジメントシステムにおける多職種協働を機能

させることや、介護支援専門員が医療と連携

できる力を身につけるためのカリキュラムを

充実させていくことが検討されており、当事

業所においても介護支援専門員の資質向上へ

の取り組みが課題となっています。 

 「今後の認知症施策の方向性について」のな

かでは「認知症ケアパスの作成・普及」が柱 

の一つとして明記され、そのなかでも医療・

介護の連携と共同の重要性が強調されてい

ます。 

 

 

【平成３１年度 職員内部研修会計画】              

 

４月  事業計画について、総合事業について   

５月  個人情報保護、プライバシーの保護に   

ついて   

６月  大阪府集団指導引継研修   

７月  介護支援専門員のレベルアップ①  

８月  認知症ケアについて   

９月  介護支援専門員のレベルアップ② 

１０月 倫理及び法令遵守について 

１１月 総合相談窓口業務について 

１２月 介護支援専門員のレベルアップ③  

１月  高齢者虐待防止について   

２月  人権研修   

３月  介護支援専門員のレベルアップ④ 

 

 １１．数値目標 

 ＜居宅介護支援＞ 

（１）介護支援専門員の体勢については昨年度

末からの主任介護支援専門員を含んだ正

規職員 2 人、非常勤職員 2 人の 4 人（常

勤換算 3.8 人）体制を維持します。 

 

（２）ケアプラン数については基準は介護支援

専門員 1 人当たり４０人未満で要支援は

０．５ 人換算となっています。 

   報酬単価としては要支援は要介護者の約   

４０％となっており、要介護者の契約比 

率を高めることで収益率は上がります。 

常勤換算３．８人の場合、取扱い件数は１  

５０人となりますが、前年度実績８４％ 

月平均１２６人から５％増の月平均１３ 

２人を目指し、要介護者の取扱い率を高 

めることで更なる収益の向上を図りま 

す。 

 

（３）平成３０年度の介護報酬改定で加算の見 

直しが行われた、入院時情報連携加算・退  

院退所加算及び新設されたターミナルケ  

アマネジメント加算について、算定要件 

を満たせるよう努力していきます。 

 

 ＜総合相談窓口（ブランチ）＞ 

（１） 総合相談実件数は１２０件でうち訪問実 

件数が４８件、総合相談延べ件数は６０ 

０件でうち訪問延べ件数は１２０件以上 

が基準となっています。平成３０年度は 

前年度実績を踏まえ、総合相談実件数は 

１５０件、うち訪問件数１１０件、総合相 

談延べ件数は７５０件、うち訪問件数３ 

３０件を目指します。 


