
＜別紙2-1（共通評価　障害者・児福祉サービス版）＞ （2021.4）

第三者評価結果　

事業所名：あおば

Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織
１　理念・基本方針

（１）　理念、基本方針が確立・周知されている。 第三者評価結果

【１】
Ⅰ-１-（１）-①
　理念、基本方針が明文化され周知が図られている。

b

＜コメント＞

２　経営状況の把握

（１）　経営環境の変化等に適切に対応している。 第三者評価結果

【２】
Ⅰ-２-（１）-①
　事業経営をとりまく環境と経営状況が的確に把握・分析されている。

b

＜コメント＞

【３】
Ⅰ-２-（１）-②
　経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。

b

＜コメント＞

３　事業計画の策定

（１）　中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。 第三者評価結果

【４】
Ⅰ-３-（１）-①
　中・長期的なビジョンを明確にした計画が策定されている。

c

＜コメント＞

【５】
Ⅰ-３-（１）-②
　中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。

c

＜コメント＞

施設のホームページに法人の理念「ソーシャルインクルージョン（共生社会）をめざします」とあり、「誰もが一人の人間として尊重さ
れ、共に支えあい暮らしていく　」など５つの使命が記載されています。さらに、施設の理念として（地域とのかかわり）、（利用者の
尊厳）、（医療提供）など３つの項目があり、基本的な方針が記載されています。これらの内容は、パンフレットや玄関の掲示などで利
用者にわかりやすく周知が図られています。職員には入社時の研修、年度初めのメールなどで周知が図られていますが、資料のみによる
周知となっています。

運営や課題、改善策、対応策等について、施設長は月1度の管理者会議で福祉事業全体の動向も含め理事長から報告を聞いています。ま
た、地域の動向については、グループ長会議などで地域に求められる施設としてのニーズを把握していますが、行政との連携が弱く、充
分な課題分析には至っていません。利用者の要望等から施設の運営の課題分析の手立てとしています。法人各施設の毎月の使用料金報
告、これらから見えてきた課題は施設長、副主任で把握し消耗品を少なくする、節電、節水等日常的な配慮に努めています。

職員体制や財務に関しては法人が主となって方向を定めています。法人は、各施設から報告された経営状況、設備修繕やサービス内容、
職員体制を把握し、分析して具体的な課題や問題点を明らかし、改善に努めています。しかし、これらの取組や情報は、現場職員に充分
には伝わっていません。施設内ではサービスの質に関して、利用者の様子、利用者の保護者からの意見、職員の意見、看護師の意見など
が繁栄できるように、日々のミーティングを通じて具体的な対応を周知させ、サービスの向上に繋げています。

法人の情報公開には、「2040年を見据えた社会福祉法人の課題という」項目があります。また、２０２１年からの中長期は作成されてな
いとなっていますが、課題に向けた法人のビジョンは記載されています。法人としてのビジョンはあるようですが、具体的な期間、課題
となる柱、収支計画など明記されているものはありません。現在、現場では施設が置かれている状況に対する対応策について職員間で周
知しています。

施設（あおば）の事業計画は作成されています。前年度の事業報告を考慮して、今年度の重点目標と取組の内容が具体的に記載されてい
ます。法人の理念、方針に基づいた取組になっていますが、法人の中長期計画が明確でないために、中・長期計画を反映しているもので
あるかは不明です。



【６】
Ⅰ-３-（２）-①
　事業計画の策定と実施状況の把握や評価・見直しが組織的に行われ、職員が理解している。

a

＜コメント＞

【７】
Ⅰ-３-（２）-②
　事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。

b

＜コメント＞

４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

（１）　質の向上に向けた取組が組織的・計画的に行われている。 第三者評価結果

【８】
Ⅰ-４-（１）-①
　福祉サービスの質の向上に向けた取組が組織的に行われ、機能している。

a

＜コメント＞

【９】
Ⅰ-４-（１）-②
　評価結果にもとづき組織として取組むべき課題を明確にし、計画的な改善策を実施している。

b

＜コメント＞

Ⅱ　組織の運営管理
１　管理者の責任とリーダーシップ

第三者評価結果

【10】
Ⅱ-１-（１）-①
　管理者は、自らの役割と責任を職員に対して表明し理解を図っている。

b

＜コメント＞

【11】
Ⅱ-１-（１）-②
　遵守すべき法令等を正しく理解するための取組を行っている。

b

＜コメント＞

（１）　管理者の責任が明確にされている。

運営規程に管理者の職務として施設の業務を統括することが明記されています。有事の際などの指揮権は管理者にありますが、不在時の
権限委任などについては明記がありません。現状では、管理者が兼務のために施設に常駐しておらず、副主任が施設のとりまとめを行っ
ています。役割分担表があり、管理者ならびに職員の役割分担、及びそれぞれの担当が決められ職員に周知されています。

コンプライアンス宣言、法令順守規程に職員が守るべき法・規範・倫理等が明記され、職員倫理行動マニュアルを全職員に配付し、職員
会議等で職員に周知しています。施設の運営規程に、（管理者は、従業者の管理及び業務を一元的に行う。従業者に対し法令などを遵守
させるために必要な指揮命令を行う）とあります。管理者が常駐していないため、法令遵守の観点で、行政との連絡会、法人の他施設で
の不適切な事例、研修の案内等の情報は副主任から職員に周知するように努めています。

（２）　事業計画が適切に策定されている。

施設の利用状況などは、毎月の会議で話し合い、意見の集約・課題・改善等についてまとめられたものを職員間で情報共有しています。
また、不具合や急を要する事があった場合はミーティングを行い、その中で出た意見等をサービス改善点として取り入れるなどして、事
業計画につなげています。計画の職員周知は十分でありませんが、実施状況は確認・評価・見直しを年度末に行い、次の計画につなげて
います。

利用者とその家族には、契約書、重要事項説明書により事業計画について、施設の目的、方針などを含め、取組について説明を行ってい
ます。特に定期的なお知らせなどの配布、説明会などは設けていません。施設内でのレクリエーションなどがあった場合は、写真掲示を
するなどして取組への理解に努めています。家族会、利用者会などはありませんが、家族から質問等があった場合には、口頭、メールな
どを利用して、丁寧な説明を行っています。

サービスの質の向上のため、各指導計画はPDCAサイクルに基づいて、評価を行ったうえで次回の計画につなげています。朝、夕にサービ
ス内容の振り返りを行っています。サービスの質の向上に向け、年2回の「自己評価」を実施しています。職員の面談は随時行われ、副
主任が職員個々の課題を共有し、改善に向けたアドバイスをしています。今年は、2回目の第三者評価を受審しています。施設では、
サービスの質の低下につながらないように、居室にいる人数を3名までに限定して利用調整を行い、スタッフ全員で確認しています。

職員の日々の意見交換、職員個々の「自己評価」等から施設としての課題を抽出しています。サービス内容などの課題は、職員間で話し
合いをして次年度の見直しにつなげています。事業計画にも今年度の重点目標が明記され、職員間で共有されています。現場だけでは対
応が難しいハード面、職員体制などは充分な改善につながっていません。これらの改善については法人にも口頭、文章で伝えています
が、改善が進まない状況となっています。



【12】
Ⅱ-１-（２）-①
　福祉サービスの質の向上に意欲をもちその取組に指導力を発揮している。

b

＜コメント＞

【13】
Ⅱ-１-（２）-②
　経営の改善や業務の実行性を高める取組に指導力を発揮している。

b

＜コメント＞

２　福祉人材の確保・育成

第三者評価結果

【14】
Ⅱ-２-（１）-①
　必要な福祉人材の確保・定着等に関する具体的な計画が確立し、取組が実施されている。

b

＜コメント＞

【15】
Ⅱ-２-（１）-②
　総合的な人事管理が行われている。

b

＜コメント＞

【16】
Ⅱ-２-（２）-①
　職員の就業状況や意向を把握し、働きやすい職場づくりに取組んでいる。

b

＜コメント＞

【17】
Ⅱ-２-（３）-①
　職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。

b

＜コメント＞

職員の勤怠管理に関する責任者は管理者で、就業規則に基づいた有給休暇が取得できるよう体制を整える機能があります。施設内では休
憩時間の視覚化を図り、全員が確保できるように努めています。また、残業にならないように業務を効率的に行えるように職員間で努力
義務を設けています。副主任が、日々の会話を通して、職員の満足度や意向、健康状態等を把握し、シフトを調整する等働きやすい職場
づくりに取り組んでおり、働く意欲が持てる職場環境となるように努めています。産業医による年１回のストレスチェックに対する
フィードバックが期待されます。

（３）　職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

職員ハンドブックには期待する人材像が明記されており、専門性・社会性・人間性の向上など、法人による人材育成の仕組みがありま
す。また、法人がめざすキャリアパスをもとに、職員の経験年数や必要とされる専門技術等、職員一人ひとりにあった研修体系を整えて
います。人事評価制度は提出のみとなっており、定期的な個別面談は行われていないため、職員自身の自己努力を発揮し評価につながる
ことが充分とは言えない部分があります。今後、職員の目標達成度の確認や個々の意欲が、法人と現場で共有できる環境が期待されま
す。

現在、副主任が業務全体の現状分析を行い、職員の意見を聞きながら、職員の経験年数や能力、個々の希望や得意なことを踏まえて、働
きがいのある職場づくりに努めています。副主任は自らも現場に入り、支援員や、医療スタッフからの声を聞いて、利用者が過ごしやす
いサービス提供ができるよう努めています。副主任は職員と管理者の仲介役として情報共有をしていますが職員の理解に課題がありま
す。管理者はこれを受けて法人に報告し、今後の運営に生かせるように努めています。

（１）　福祉人材の確保・育成計画、人事管理の体制が整備されている。

施設運営に必要な人材確保に向け、法人のホームページで求人情報を掲載したり、就職説明会に参加するなどの取組をしています。医療
処置が必要な施設であるために、支援員が医療業務を率先して行えないためか、医療スタッフの人材は確保できていますが、福祉スタッ
フの人材確保が難しい状況です。育成に関しては、職員の自己評価で、職員一人ひとりの目標を設定し、法人の階層別研修や外部研修を
軸に計画を立て、育成に取り組んでいます。効果的な人材確保と同時に、職員のモチベーションがアップし、定着しやすい職場環境への
一層の工夫が期待されます。

法人の「職員ハンドブック」には、法人が期待する人材像を明記し、経験年数により必要とされる専門技術や研修内容を明確にした法人
の人材育成計画があります。人事管理規程に人事基準が定められていますが、職員のテクニカルスキルに頼るところがあり、充分に機能
しているとは言い難い状況です。現場では、改善できることは、スタッフ内で協議し改善が図られていますが、評価の結果が昇給に結び
ついているか、法人からのフィードバックが明確ではありません。

（２）　職員の就業状況に配慮がなされている。

（２）　管理者のリーダーシップが発揮されている。

管理者が施設に在席しているときは、現場を巡回し、業務日誌の確認やサービス提供の方法、利用人数の推移などを確認し、法人へ報告
をしています。職員の状況については、副主任に確認して、個々の状況や思いを把握し、サービスの質の向上に向けて話し合っていま
す。管理者は法人とのパイプ役として、施設の運営を担っていますが、常駐ではない事がウィークポイントとなっています。



【18】
Ⅱ-２-（３）-②
　職員の教育・研修に関する基本方針や計画が策定され、教育・研修が実施されている。

b

＜コメント＞

【19】
Ⅱ-２-（３）-③
　職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。

b

＜コメント＞

【20】
Ⅱ-２-（４）-①
　実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成について体制を整備し、積極的な取組をしてい
る。

c

＜コメント＞

３　運営の透明性の確保

第三者評価結果

【21】
Ⅱ-３-（１）-①
　運営の透明性を確保するための情報公開が行われている。

b

＜コメント＞

【22】
Ⅱ-３-（１）-②
　公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組が行われている。

b

＜コメント＞

４　地域との交流、地域貢献

第三者評価結果

【23】
Ⅱ-４-（１）-①
　利用者と地域との交流を広げるための取組を行っている。

b

＜コメント＞

（１）　地域との関係が適切に確保されている。

施設の理念として、「利用者が地域の中で生き生きと暮らせるように‥」を掲げています。施設の特性上、積極的な交流は行っていませ
んが、利用者の興味関心を把握して、施設での時間を楽しく過ごせるように、散歩や近隣の公共施設に同行することがあります。利用者
主体で地域に出かけた時に近隣の方とあいさつをするなどの交流が見られています。利用者が、好きな乗り物を見学する場所では、乗り
物の運転手から手を振ってもらえるなど、地域に周知されています。大和市のＡＥＤ設置施設として地域に貢献できる事を知らせていま
す。

（４）　実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成が適切に行われている。

施設の特性上、実習生等の受け入れが困難な状況のため取組は行っていません。

（１）　運営の透明性を確保するための取組が行われている。

法人のホームページに法人の理念、基本方針を情報提供し、事業計画や予算書、決算書等財務状況を公表しています。パンフレット、重
要事項説明書に「苦情受付解決担当者」について記載し、玄関に苦情解決事業について掲示しています。利用者（家族）にはサービス利
用契約時にも説明しています。パンフレット、施設ホームページには「ご本人が地域の中で生き生きと暮らせるようご家族支援も含めた
サービスを提供します」と理念を明記しています。今回、第三者評価受審は２回目になります。口コミで利用者が増えていますので、地
域にむけての施設紹介が期待されます。

法人の運営規程、経理規程等で運営における事務、経理、取引等に関するルールが明確になっています。施設の役割分担表には、事務担
当役割分担があり、法人の経理・取引に関するルールに則り、業務が遂行されています。ただし、管理者不在時の権限委任について明記
されたものがありません。権限内部監査を実施し、事務、経理、取引の透明性について確認しています。外部の専門家の評価などを参考
に、居宅利用者は、午前、午後各3名までと定め、利用者の安全をさらに確保できるように取り組んでいます。

職員の育成計画は、職員ハンドブックなどに記載されている「期待する人物像」をもとにして作成され、職員にとって必要なスキルが明
示されています。そして、策定された計画に従って研修を実施するようにしていますが、医療、福祉連携の自施設に見合った専門的な研
修が充分ではありません。そのために、職員の力が生かされる、研修への取り組みによる評価、見直し等が充分とは言えません。医療、
福祉連携の数少ない施設なので、職員の意欲、資格が生かされ、研修を施設内にフィードバックできるような取組が期待されます。

法人内研修には管理者、入職4～6年目の職員、3年以内の職員、新入職員、共通研修などがあり、該当職員は受講することができます。
日々の業務内では、OJTが行われ安定したサービス提供ができるよう努めています。しかし、外部研修や専門性のある研修の機会が現在
ほとんどありません。また、中間役職者の研修が行われていません。そのため、職員によって研修計画の見通しが不明瞭で、自分の方向
性、意欲が定まりづらい傾向があります。



【24】
Ⅱ-４-（１）-②
　ボランティア等の受入れに対する基本姿勢を明確にし体制を確立している。

c

＜コメント＞

【25】
Ⅱ-４-（２）-①
　福祉施設・事業所として必要な社会資源を明確にし、関係機関等との連携が適切に行われている。

a

＜コメント＞

【26】
Ⅱ-４-（３）-①
　福祉ニーズ等を把握するための取組が行われている。

b

＜コメント＞

【27】
Ⅱ-４-（３）-②
　地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が行われている。

b

＜コメント＞

Ⅲ　適切な福祉サービスの実施
１　利用者本位の福祉サービス

（１）　利用者を尊重する姿勢が明示されている。 第三者評価結果

【28】
Ⅲ-１-（１）-①
　利用者を尊重した福祉サービス提供について共通の理解をもつための取組を行っている。

a

＜コメント＞

【29】
Ⅲ-１-（１）-②
　利用者のプライバシー保護に配慮した福祉サービス提供が行われている。

a

＜コメント＞

（３）　地域の福祉向上のための取組を行っている。

行政実績表を提出するために、ワーカーとの連携があり、その際に地域からのニーズなどを把握することができます。施設として地域の
福祉ニーズ、生活課題を積極的に把握することはしていませんが、利用者のニーズが口コミで2倍になったことなどから、地域の状況や
福祉のニーズが把握できています。地域の医療と福祉の連携施設として役割を果たすように努めています。

施設は、地域の災害避難所として行政から指定されています。また、ADEの設置施設として大和市に登録されています。施設の特性上、
施設内で専門的な情報を提供する場を作ることは難しいものの、医療ケア、重心児が必要な子どもへの理解を地域に知ってもらえるよ
う、電話相談の窓口を設けるなど施設の専門性をより地域に発信されることが期待されます。

法人の理念に「誰もが一人の人間として尊重され、ともに支えあい暮らしていく、ソーシャルインクルージョン（共生社会）を目指す」
と明記し、入職時研修で職員は理解し、日々実践しています。事業所の理念には「利用者一人ひとりの個性を尊重し、安心して楽しく過
ごせる環境つくりに努める」と明記しています。その実現に向けた具体的行動を「県央福祉会職員倫理行動マニュアル」で示し、研修や
実践の中で振り返りの機会を設けています。

「県央福祉会職員倫理行動綱領」において、利用者のプライバシー保護について配慮することを明記し、職員研修によりその理解が図ら
れています。入浴、トイレなどで支援が必要な場合は、利用者のプライドや羞恥心に十分配慮するなどの具体的な内容を「県央福祉会職
員倫理行動マニュアル」にて示し、法人研修で職員に周知しています。利用者の支援場面において、職員同士が雑談したり、他の利用者
の症状や障害を話さないよう心がけています。利用者のプライバシーを守れるよう居室にパーテーションを設置し、着替えや排せつの際
に利用するなど設備の工夫を行っています。

施設の特性上、ボランティア等の受け入れが困難な状況のため、取組は行っていません。

（２）　関係機関との連携が確保されている。

近隣の公共施設（消防署、警察）、利用者の関わる施設など関係機関を一覧にして管理し、いつでも連絡ができるようになっています。
短期入所施設あるために、施設主導の連携はありませんが、相談事業所、行政、必要に応じては学校や他事業所とのカンファレンスに参
加し、相談事業所とは、利用者の家庭の様子に変化が見られた時など、情報共有をしています。利用者の家庭状況に応じて、学校から事
業所への送迎に協力したり、利用希望者の受入れができなかったときに、利用している放課後デイサービスに看護師を入れるなど、アフ
ターケアに取り組んでいます。



【30】
Ⅲ-１-（２）-①
　利用希望者に対して福祉サービス選択に必要な情報を積極的に提供している。

a

＜コメント＞

【31】
Ⅲ-１-（２）-②
　福祉サービスの開始・変更にあたり利用者等にわかりやすく説明している。

a

＜コメント＞

【32】
Ⅲ-１-（２）-③
　福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等にあたり福祉サービスの継続性に配慮した対応を行ってい
る。

b

＜コメント＞

【33】
Ⅲ-１-（３）-①
　利用者満足の向上を目的とする仕組みを整備し、取組を行っている。

b

＜コメント＞

【34】
Ⅲ-１-（４）-①
　苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。

b

＜コメント＞

【35】
Ⅲ-１-（４）-②
　利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備し、利用者等に周知している。

a

＜コメント＞

（４）　利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

法人として、苦情解決制度、運営規定を定め、苦情解決責任者は法人の大和地区エリアマネジャー、ほかに第三者委員2名を設置してい
ます。重要事項説明書の中で保護者に対して説明し、配布しています。苦情受付担当者と第三者委員の顔写真や電話番号を大きく印刷し
たものを玄関に掲示し、わかりやすいように工夫をしています。苦情内容は、「クレーム（苦情）報告書」にて、内容・対応・再防止に
向けた取組を記載し、保管する仕組みが構築され研修や会議を通じて職員間に周知しています。

（３）　利用者満足の向上に努めている。

家族が施設側と相談したり要望を述べたい時には、いつでも対応できることを伝えています。送迎時や電話、面談と複数の方法を自由に
選べる体制を整備しています。意思疎通が難しい利用者が多いため、利用者自身の相談や意見が述べやすい環境かどうか、職員同士で常
に振り返っています。相談スペースはありませんが、パーテーションを使用したりして個別に対応し、利用者の気持ちに寄り添うよう努
めています。

（２）　福祉サービスの提供に関する説明と同意（自己決定）が適切に行われている。

ホームページを充実させ、法人理念や事業所の理念、事業所の紹介に写真を使用して分かりやすい情報開示に努めています。パンフレッ
トにも写真や図を掲載し、利用の流れや料金などを見やすく作成しています。見学や電話での相談を常に受け付け、個別に丁寧な説明を
行っています。利用希望者に対する情報提供について、変更があれば適宜見直しを実施しています。

開始時は、本人・家族の施設見学後に、サービス利用契約書・重要事項説明書の内容を説明し、同意を得ています。併せて、持ち物や当
日の健康チェック、非常時の対応などをわかりやすく記載した「ご利用のしおり」を配布し説明しています。事業所のサービスの変更が
ある際は、必ずお知らせという形の文書で提示しています。変更に伴う相談や、変更により不都合が起きる可能性が考えられる利用者に
は、文書とは別に口頭で補足説明を行っています。

利用者の状態の変化によって福祉事業所の変更、地域・家庭への移行の場合には、福祉サービスの継続性に配慮しています。職員はさら
に配慮が必要と認識しており、看護師が利用者・家族の同意のもと医療情報を福祉サービス事業所へ適切に提供しています。学校卒業後
も、本人の生活の場が増えること、家族のレスパイト面での力になることを記載した文書を渡しています。本人が成人するなどには必要
に応じて、他の福祉施設を紹介し、調整を行っています。

家族と相談の上でプロフィールシートを作成し、利用者の満足とQOL（生活の質）の向上をメインとして取り組んでいます。また、毎日
終礼時に当日利用された方の振り返りと、翌日利用される予定の方の申し送りをスタッフで行い、利用者満足度に還元できるよう取り組
んでいます。土曜日の利用希望についてなど利用者満足に関するアンケートを実施するか検討しています。懇談会や家族会は開催してい
ませんが、毎日の送迎時や電話などで利用者満足を把握し、改善を行っています。



【36】
Ⅲ-１-（４）-③
　利用者からの相談や意見に対して、組織的かつ迅速に対応している。

b

＜コメント＞

【37】
Ⅲ-１-（５）-①
　安心・安全な福祉サービスの提供を目的とするリスクマネジメント体制が構築されている。

b

＜コメント＞

【38】
Ⅲ-１-（５）-②
　感染症の予防や発生時における利用者の安全確保のための体制を整備し、取組を行っている。

a

＜コメント＞

【39】
Ⅲ-１-（５）-③
　災害時における利用者の安全確保のための取組を組織的に行っている。

b

＜コメント＞

２　福祉サービスの質の確保

（１）　提供する福祉サービスの標準的な実施方法が確立している。 第三者評価結果

【40】
Ⅲ-２-（１）-①
　提供する福祉サービスについて標準的な実施方法が文書化され福祉サービスが提供されている。

a

＜コメント＞

【41】
Ⅲ-２-（１）-②
　標準的な実施方法について見直しをする仕組みが確立している。

b

＜コメント＞
個別支援の手順は、本人の状態や家族の意見に合わせ、その都度、確認と変更をしています。看護計画の内容について、本人の心身の状
況を家族から聞き取り、反映しています。支援のマニュアルや業務手順書は日々のミーティングや毎月の会議の中で検討し、必要に応じ
て見直しを行っています。標準的な実施方法の検証や見直す時期を定めていますが、定期的に実施する仕組みは確立していません。

法人としてリスクマネジメント体制が構築され、職員ハンドブックにも掲載し、職員に周知していますが、施設としてのリスクマネ
ジャーは配置されていません。日々のヒヤリハットを積極的に上げることを大切にして、毎週副主任が職員にメールでヒヤリハットの振
り返りをしています。そして、その集計結果をもって職員間で要因分析、再発防止、安全確保に努めています。安全で丁寧なサービスを
継続できるように、ヒヤリハットに関する意識を高められるように心がけています。

看護師を中心に感染症予防マニュアルを作成しています。日常的に、手指消毒、物品の消毒をマニュアルに沿って行い衛生管理に配慮し
ています。看護師から、感染症予防の安全確保に関して、職員に周知徹底を図っています。感染症の予防として利用者には、熱が３７．
５度以上であれば利用を控えてもらうことを伝え、職員に感染症が発生した場合は施設を休所するなど利用者の安全に配慮した対応に努
めています。マニュアルの見直しは、1年に1回としていますが、感染症などの新たな対応が行政から出た場合は随時見直しをしていま
す。

施設の立地条件としての災害リスクは特にありませんが、近隣に川があることを意識しています。台風、大雪など事前に予測がある程度
付くものに関しては、利用者に前日に連絡をし安全第一の対応をとって、管理者の判断で休所にする場合もあります。利用者が施設を利
用中に災害が起きたことを想定して、紙パンツなど1日程度の備蓄があります。2階の居室から利用者を移動する訓練等は利用者の特性を
考慮して実際には行っていませんが、施設には避難用の設備があり、また職員による搬送の方法も周知されています。

「入浴支援手順」「送迎マニュアル」など日常業務の手順書を作成し、利用者支援の標準化を図っています。また、「緊急時の手順」や
「感染症発生時のマニュアル」を整備し、職員に周知徹底するための方策を講じています。標準的な実施方法に基づき、現場でのOJTな
どの実践を通して、共通理解を得るように務めています。そして、利用者一人ひとりの特性に合わせ、利用者ニーズに対応できるよう柔
軟な支援に努めています。

（５）　安心・安全な福祉サービスの提供のための組織的な取組が行われている。

職員は、利用者が相談しやすく意見を述べやすいよう配慮しています。事業所内に私物の車いす置き場があったら便利だという家族の意
見に対して、置き場所を設置しています。相談や要望については、できるできないに関わらず、できるだけ早く回答できるよう努めてい
ます。責任管理者の判断を仰がなければならない場面においても、迅速に対応できる仕組み作りが期待されます。



【42】
Ⅲ-２-（２）-①
　アセスメントにもとづく個別支援計画を適切に策定している。

b

＜コメント＞

【43】
Ⅲ-２-（２）-②
　定期的に個別支援計画の評価・見直しを行っている。

b

＜コメント＞

【44】
Ⅲ-２-（３）-①
　利用者に関する福祉サービス実施状況の記録が適切に行われ、職員間で共有化されている。

a

＜コメント＞

【45】
Ⅲ-２-（３）-②
　利用者に関する記録の管理体制が確立している。

a

＜コメント＞
法人は、個人情報の収集、管理、利用及び提供、提供及び訂正等の申し出に関する個人情報保護規程を定め、施設長を管理責任者として
います。利用者には契約時に、記録に関する管理体制について説明し、重要事項説明書を確認して同意の上、署名捺印を得ています。利
用者や家族が希望すれば、平日の9時から16時という時間帯に閲覧・複写ができることを明示しています。記録の管理について個人情報
保護の観点から職員に対して、入職時の研修で「県央福祉会職員倫理行動綱領」や「職員倫理行動マニュアル」を読み上げ、話し合う場
をもっています。

（２）　適切なアセスメントにより福祉サービス実施計画が策定されている。

サービス開始時にアセスメントを行い、利用者の心身状況や生活状況を把握するとともに、サービス実施上利用者のニーズの特徴を明ら
かにし、「プロフィール」を作成しています。事業所が医療ケアを重視した重度心身障がい児・者の入浴などのサービスを提供する特性
上、個別支援計画という名目では作成していません。看護計画や児童支援利用計画書にもとづき、医療、メンタル、余暇活動での支援等
を含めた総合的な視点で支援しています。利用があった際は、「個別記録一覧」にてその日の医療処置やサービスの内容、心身の様子を
個々に記録しています。

看護計画にもとづいて実施状況を評価し、会議や毎日の夕礼で、随時見直しています。また、「個別記録一覧」を作成し、モニタリング
を実施しています。支援内容を緊急に変更する場合の仕組みを整備し、職員へ周知しています。個別の計画書を策定し、ミーティングな
どでサービス内容、利用者の特性を周知し、医療とサービスの連携を深めた支援につながるように努めています。

（３）　福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

利用者が施設を利用した際は、利用者のその時点の身体状況や生活状況等を「個別記録一覧」に記録して、看護計画に沿ったサービスを
実施し、日常、医療、特別な事項の記録をしています。また、家族からの連絡も記録に取り、必要な情報が他の福祉事業所との連携時に
的確に伝わる仕組み作りを心がけています。パソコンのネットワークシステムを利用し、職員間で情報共有する仕組みを整備していま
す。


