
 

うらら 平成 30年度事業報告 

相談援助部門                                   

事業部門 年度活動計画に対する結果報告 目標値 

地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

（あんしんｾﾝﾀｰ） 

 

基本方針 

 

①高齢者を支える地域づくりの推進 

 

②高齢者の自立支援・重度化防止 

 

③認知症施策の更なる深化 

 

 

みずべの苑 

地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

 

①高齢者を支える地域づくりの推進 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②高齢者の自立支援・重度化防止 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①すべての世代が繋がり・支え合う 

街づくりプロジェクト（志茂 

ジェネ）の取り組みを推進していく 

→しもぞうハウスの活用推進では、 

より子育て世代も入りやすく 

するため、各種団体の活動場所と 

してではなく、開催時にカフェと 

してオープンできるよう関係者 

と調整した 

あいさつさん活動の方では登録

者数は増えてきているが活動 

内容についてはそれほど充実 

しておらず、次年度も検討を 

重ねていく 

 

②介護予防で元気はつらつサロンを 

毎月開催し、おたっしゃ筋力アップ

教室の参加を推進する 

→はつらつサロンを毎月開催。 

  次年度の開催にむけ、講師を 

していただく事業所との調整を 

重ねた。また、認知症が疑われて 

いるサロンの利用者を、状況を 

見ながら個別支援へとつなげて 

いった 

 



 

 

 

③認知症施策の更なる深化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

③認知症カフェや、家族介護者教室、 

ケアマネサロン等で地域の医療関 

係者に講師として参加して頂き 

連携を図る 

→認知症施策に携わる職員を厚く 

配置するため看護師1名常勤 

登用した 

認知症カフェを年 12回（認知 

症家族の会も同時開催）開催 

支援が必要な方の早期発見に 

努め個別支援へとつなげた 

多職種協働研修を他包括と 

共に運営した 

北区認知症事業各種研修の 

企画運営 

認知症事業者連絡会に参加 

認知症サポーター養成講座開催 

（一般 2回／年、事業所1回／年） 

認知症初期集中支援の新規 

ケース（3件／年） 

3包括合同認知症サポーター 

ステップアップ講座の開催 

 

 

 

 

 

赤羽 

地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

 

①高齢者を支える地域づくりの推進 

 

 

 

 

 

②高齢者の自立支援・重度化防止 

 

 

 

 

 

 

①北区単独では初となるＲＵＮ伴＋

の開催 

→区で初めて開催したＲＵＮ伴＋ 

に約90名の方にご参加頂き、 

来年以降も継続の予定 

 

②住民主体に繋げるために課題と 

なっていることを、参加者と話し 

合いの場を設ける。また、支援を 

継続しつつ、中心となる方の働き 

かけを行う 

→うたごえサロン inスカイハイツ 



 

 

 

③認知症施策の更なる深化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

を自主化。岩淵で新しいサロン 

「ヨガサロン」を企画 

 

③認知症カフェや、ケアマネサロン等 

で医療職の方にご参加いただき 

連携を図る。 

→これまでに参加していない職員 

中心に、多職種連携研修会、顔の 

見える連携会議へ参加 

認知症サポーター養成講座は 

定員を超えての申込みがあり、 

第 2回を追加で実施 

 

 

 

 

十条 

地域包括支援ｾﾝﾀｰ 

 

①高齢者を支える地域づくりの推進 

 

 

 

 

 

 

 

 

②高齢者の自立支援・重度化防止 

 

 

 

 

 

 

 

③認知症施策の更なる深化 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・センターから遠方の地域へ 

出張タイプのサロンを立ち 

上げる。 

・連絡会の開催で住民と関係 

機関を結び、見守り体制の 

スキルアップ、地域課題を 

抽出。 

→かんななパーク、どらどら十

条スタート集客順調 

・おたっしゃ筋力アップ教室 

参加推進、自主グループ 

活動への支援 

→家族介護者教室で地域の理

学療法士を講師に招き「介助

のコツ等」を教授いただき自

立支援や重度化防止を図っ

た。 

 

・顔の見える連携会議等の 

研修参加で医療機関との 

連携を深める。 

・地域の医療機関を活用認知症カ

フェの協力を求める。 

・認知症地域支援推進員を 

手厚く配置、センター長と 

看護師の兼務を外す 



 （看護師を常勤換算数で 

１増員）。   

→顔が見える連携会議の企画

推進を実行中。認知症カフェ

では Jサロンに毎月、大﨑

Drにご参加いただきミニ講

座や個別相談を行っている。

ダイニングまちなか（民間レ

ストラン）にて認知症カフェ

の自主開催と家族の集いを

行い十条包括が中心的役割

を果たしている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

事業部門 年度活動計画に対する結果報告 目標値 

居宅介護支援事業所  

基本方針 

 

１．質の高いケアマネジメントの実施 

 

２．ケアマネ 1人当たりの計画費件数の向上（31→35件） 

 



みずべの苑 

居宅介護支援事業所 

 

①質の高いｹｱマネジメントの実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②医療連携の強化 

 

 

 

 

 

 

③がん末期の方への迅速な対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①特定事業所Ⅰ 

(H29.12～H30.11) 

→毎月第2金曜に地域のケアマネと

の交流会を開催(12事業所参加) 

すまいるプラスと合同で 

他法人と共同の研修会を開催 

（ポップコーンの会2回/年） 

みずべの苑包括、赤羽包括と 

合同で研修会を開催 

（ケアマネサロン 2回/年） 

事業所内事例検討会を開催 

 (6回/年) 

 

②ハートページを利用し地域の医療

機関に営業を実施 

→入院時情報連携(Ⅰ)61件/年 

退院退所加算   46件/年 

医師への情報伝達に、ＭＣＳの 

活用を推進した。 

①  

② ③積極的な受け入れを行った 

→ターミナルケア加算 4件/年 

③   毎月困難事例を受け入れた 

 

 

 

 

 

 

 

 



すまいるプラス 

居宅介護支援事業所 

 

①質の高いケアマネジメントの実施 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②医療連携の強化 

 

 

 

 

 

③がん末期の方への迅速な対応 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①特定事業所加算（Ⅱ） 

初回加算45件 

→他法人と共同で事例検討会 

（ポップコーンの会、十条地域 

事例検討会）を定期的に開催 

毎月第２水曜の昼に圏域の 

ケアマネで交流会を開催 

（屋根裏の会）して、圏域での 

ネットワークの構築を推進した

また、1か月おきに勉強会も実施 

 

②入院時情報連携加算 

（Ⅰ）33件/年（Ⅱ）6件/年 

退院退所加算 連携回数36回/年 

→入退院時の情報提供。ＭＣＳの活

用にて医療連携強化に努めた。  

 

③ターミナルケアマネジメント加算 

3回/年 

→ターミナルケアマネジメントの

実施。迅速な対応を行うことがで

きた。 

 

 

 

 

 

 


