
＜別紙2-1（共通評価　高齢者福祉サービス版）＞ （2021.4）

第三者評価結果　
事業所名：特別養護老人ホーム　若竹苑

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。

a

＜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。

a

＜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。

b

＜コメント＞

理念、基本方針をホームページやパンフレットに掲載しています。また、全職員に理念が記載されたWakatakeブックを配布し
毎朝ミーティング時に復唱し、事務所内、各階ホール、職員休憩室にも掲示して周知を図っています。利用者や家族には利用
説明時にパンフレットや重要事項説明書に沿って説明していますが、利用者等への周知に課題があります。施設の基本方針は
「若竹大寿会　職員の誓い　私たちの目指すもの、それは自分自身が親にしてあげたいお世話、自分自身の子どもにひらきた
い未来、自分自身が利用したいサービス」です。理念と整合性が取れ、覚えやすく、職員へ周知も図られ、共感できる内容と
なっています。

事業の動向については、法人全体で厚生労働省や県の社会福祉協議会等から制度的な動向を把握し、よこはま地域包括ケア計
画や神奈川区社会福祉計画等からは地域情報を確認しニーズの分析を行っています。法人は、当施設以外にも特別養護老人
ホーム4施設、介護老人保健施設を2施設、地域ケアプラザを6施設等多くの施設を運営しています。そこから得た情報を法人
全体の会議で共有し、施設として事業計画を策定しています。また、施設の各サービス稼働率を日毎に報告し、施設内・法人
内で共有して施設経営確認会議や特養管理者会議などで状況分析しています。

管理者や各現場の責任者が参加して施設経営会議を毎月行い、経営分析を行っています。経営上の課題分析と解決策について
検討し、必要な取組につなげています。また、毎月施設活動報告をまとめ、経営数値、職員体制、運営状況の課題を明確にし
て法人に報告しています。法人は全体の経営状況や課題を把握し、必要な対応を行っています。課題については随時施設管理
者や職員全体に対してメール等で周知し、直近の課題として人材確保の求人活動に取り組んでいます。

法人の中・長期計画に沿って施設の中期ビジョンと具体的な計画を立てています。経営課題としての利用率や人件費について
は数字目標にし、ケア課題については具体的な成果がわかるようにしています。中・長期計画は必要時には、施設内で見直し
をしています。収支計画については施設の状態を見据えて大きな修繕や設備投資についての計画を立てています。設備も含め
た中・長期計画としてまとめられていないので、施設の中・長期計画書を作成し、関係者と共有・協力を得ることが望まれま
す。



【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。

a

＜コメント＞

【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＞

単年度の事業計画は、中・長期計画を踏まえて策定しています。収支計画においては、具体的には稼働率のアップ、部屋の利
用率アップ等の指標を決め、目標達成に向けて対応しています。目標を決めるにあたり、解消すべき要因、解決策を検討して
います。特にコロナ禍の中での利用率アップや感染対策など、また利用者満足度についても具体策に明記し施設内で連携を図
り、具体的な活動につなげています。

（２）　事業計画が適切に策定されている。

施設事業計画書は、収入、事業費、事務費、人件費を考え、予算作成を1月までに確定し、それを基に施設長が職員と相談の
上、事業計画書（案）を策定しています。その後、実現に向けて具体的な方法を再確認し進めています。基本的には日々進捗
を追いながら実行し、毎月末にまとめ・報告を行い、実績と併せて改善策も示し、施設経営確認会議資料として報告していま
す。改善策は具体的に決めて報告しています。

入所の際に、利用者へ事業計画は施設内に常備してあり、いつでも閲覧できることを説明しています。さらに、広報紙「若竹
便り　号外として」に施設長のメッセージを掲載し、わかりやすく簡潔な文章でまとめて周知に努めています。施設内行事は
年間計画で示し、家族来訪時に見てもらえるようにし、必要に応じて説明をしています。しかし、コロナ禍で面会にも制限が
ありなかなか周知が難しい状況です。今後はさらに周知が進むような工夫が期待されます。

福祉サービスの質の向上に対しては、法人としてISOを取得し、法人として設定しているPDCAサイクルにより実施していま
す。支援計画については毎月チェックし、年間の支援計画（P）に沿い、実施（D）し、毎月及び改定時に見直し（C）、課題
を抽出し、課題は次期計画に組み込む（A）活動を心がけています。実務的にはアセスメントの実施とそれに向けてのモニタ
リングの実施となっています。自己評価（キャリアデザインシート）については年2回実施しています。内部監査もあり、結
果を職員会議で検討しています。

課題等は、施設のリーダー会や各委員会、フロア会議等でパソコン上の連絡網に記載し、共有しています。改善策を話し合
い、評価結果は法人で集計及び分析し、決定事項もこの連絡網に載せて積極的な実施を促しています。今後は、評価結果及び
改善の取組を組織として実施することが望まれます。



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。

a

＜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＞

【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。

a

＜コメント＞

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

a

＜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。

a

＜コメント＞

（１）　管理者の責任が明確にされている。

施設長の権限と責任については、運営規定等で示し、日常の業務については職制に権限を委譲し、推進しています。運営規定
に、施設長について「常勤にて専ら施設の職務に従事し、施設の従業者の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的
に行う。また、従業者に必要な指揮命令を行う」と規定されています。施設長は、ISO(災害対策マニュアル）組織図、全体会
における記録等に自らの役割と責任に関するメッセージを表明しています。事業継続計画（BCP）に施設長不在時の権限委任
等を明文化しています。

施設長は、常に遵守すべき法令等を把握し、利害関係者等との適正な関係を保持しています。法令遵守等に関する最新情報は
法人が収集し、経営確認会議等で報告し、施設長がリーダー会議で職員に伝えています。職員に関しては年間を通じ人材育成
研修のカリキュラムに沿って参加を要請するなど、法令を周知し遵守するために力を入れています。コロナ禍ではあります
が、今後行政等が主催する法令遵守に関する外部研修へ職員の受講が期待されます。

（２）　管理者のリーダーシップが発揮されている。

施設長は各フロアを回り、利用者や職員の動きを確認し、現場の声を聞いています。把握した課題は、リーダー会議等で改善
策について話し合っています。看取りやリスク、入浴、栄養、機能訓練の各委員会では、継続的に評価分析を行い、課題の抽
出と解決策を検討しています。具体的には「眠りスキャン」の導入をしています。資格取得の研修については参加しやすいよ
うに環境を整えています。

施設長は、経営確認会議で各部署の収入、人件費、事業費、事務費を定期的に評価・分析し、課題を把握しています。また、
人員体制や有給取得の状況などを把握して分析しています。新たなタイムカードの導入や職員休憩室の改修など、人員配置や
職場環境の改善に向けて取り組んでいます。職員のやりたいことや気づいたことが実現できる働きやすい職場、リーダーと連
携し意見を言いやすい風通しの良い職場を目指しています。

（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。

法人は、求める人材についての考え方をホームページに明示し、職員が働きやすい働きがいのある職場づくりと職員が自己の
目標とするキャリアデザインを目指せるよう、その基盤づくりに努めています。採用は、法人が中心となって行っています。
介護専門職の配置確保の為、毎年約40名の新卒採用を計画的に進めています。採用のための広報を、ハローワーク、法人独自
の募集要項、SNS等を利用し、積極的に行っています。



【15】
Ⅱ-２-（１）-②
　総合的な人事管理が行われている。

a

＜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。

a

＜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。

a

＜コメント＞

【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。

a

＜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。

a

＜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。

a

＜コメント＞

全職員に配布のwakatakeブックには法人理念にもとづく「期待する職員像」が明記され、法人の使命、職員の誓い、若竹大寿
会のあるべき姿が明確になっており、研修などで職員に周知されています。評価、昇格エントリーの流れ、役職の登用、グ
レードなど、人事基準に関することについては新給与制度の動画、配付資料で職員に周知されています。職員が将来の姿を描
けるようなキャリアデザインシートの仕組みがあります。

（２）　職員の就業状況に配慮がなされている。

施設長は、定期的な面談のほか、随時職員とコミュニケーションを取り、職員の心身の状態や家庭の事情を把握し、職員がモ
チベーションを持って働けるよう、相談やアドバイスを行っています。キャリアデザインシートではリーダー職員が個別に面
接を行い、職員の相談事を聞く体制をとっています。ワークライフバランスの取組としては子育てと仕事が両立できるように
時短勤務の導入や、希望するシフトだけの勤務も認めています。福利厚生では職員の卓球大会、施設内での食事会の補助など
を行っています。

（３）　職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

職員育成について法人は「人財育成カリキュラム」を作成し、「キャリアデザインシート」、「接遇シート」、「自己点検
シート」、及びＯＪＴ（職場内指導）によって取り組む仕組みを整備しています。キャリアデザインシートには個人の目標に
ついて、どのような活動をしたか、その成果や目標を達成できたかの自己評価を行い、以後の課題を見つけています。また、
異動希望、次期目標、チャレンジしたいことも記載しています。年2回、リーダーが面接を行い達成度を確認しています。

法人使命（理念）では基本方針と共に、期待する職員像についても明示しています。法人の階層別研修計画や年間内部研修ス
ケジュールは「人財育成カリキュラム」として作成され実施されています。法人は年度末に人材育成カリキュラムを策定し、
研修項目に沿って事業所単位での受講を勧奨しています。受講履歴は全職員の「いきいき研修シート」で把握し、また、研修
ごとの研修報告書やアンケートを通して、さらに次年度の研修計画へ反映する仕組みとなっています。

施設長は、職員の知識や技術水準、専門資格の取得状況を把握し、個々の職員のスキルアップを図っています。新任職員層、
中途採用研修、中堅職員研修、役職者･管理職のカリキュラムがあり、該当する職員が参加出来るように配慮しています。
ファーストステップ研修の後は必ずフォローアップ研修をしています。それぞれ職員の経験、習熟度に配慮した研修となって
います。また、資格取得に向けて介護福祉士、ケアマネジャー、EPA介護福祉取得の講座も設けています。新入職員には先輩
職員によるOJT研修をしています。

（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。

法人が中心となり、実習生受け入れマニュアルを整備し、受け入れのための仕組みを整えています。実習生の専門性に応じた
プログラムが準備され、学校側と連携を図りながら実施しています。栄養士の専門学校からの実習生の受け入れもあります。
また、いつでも対応できるよう受け入れ側に関する実習生オリエンテーションの手順、受け入れの目的等のマニュアルもあり
ます。



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。

a

＜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。

a

＜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。

a

＜コメント＞

【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。

a

＜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＞

（１）　運営の透明性を確保するための取組が行われている。

法人と事業所のホームページに理念や方針、提供するサービスの内容を掲載しています。事業計画や事業報告、予算・決算情
報など、また、苦情・相談の方法や対応等の体制について公表しています。実際の苦情相談については個人情報に配慮しつつ
公表したり、家族などに報告しています。第三者評価は今回初めての受審で、今後公表していく予定です。施設のパンフレッ
トを地域の居宅介護事業所、地域ケアプラザなどに置いています。

事務、経理、取引に関する規定は法人統一の経理規定に定めてあり、職務分掌と権限は職員に周知されています。会計責任者
は毎月、「月次試算表」を作成し、法人の会計責任者に提出しています。内部監査は前期と後期に定期的に行なわれ小口現金
や事務などについては法人によるチェックを受けています。法人では公認会計士等の外部の専門家による指導やアドバイスを
受け、経営改善に取り組んでいます。

（１）　地域との関係が適切に確保されている。

地域との関わりについては「若竹大寿会のあるべき姿　地域の信頼を得て地域を支え､地域に支えられる法人」として明記さ
れています。地域で定期開催されている「羽沢プロジェクト」「ミニデイサービス」「シニアサロン」等に参加し、民生委員
や区役所、自治会長、社協職員などと話し合って地域の状況、課題を把握し、協議しています。コロナ禍のため外出が難しい
状況ですが、利用者が入居前に利用していた病院や商店を継続して利用できるよう、家族などに働きかけることもあります。

ボランティア受け入れに関する基本姿勢、手続き、事前説明等を記載したマニュアルを用意するなど、ボランティア受け入れ
のための体制が整備されています。ボランティア活動前には 「ボランティア活動を始める皆様へ」を使用し必要な研修を
行っています。コロナ禍前には、話し相手や楽器演奏などのレクリエーションボランティアの受け入れ事例があります。学校
教育への協力についてはwakatakeブック理念編に記載されています。小学校で介護の講座を行ったり、中学校や高等学校の体
験学習を受け入れていましたが、現在はコロナ禍で実施できていません。

（２）　関係機関との連携が確保されている。

警察や消防、区役所、地域ケアプラザ、医療機関などの地域の関係機関のリストがあり、事務所に置かれていて、職員はいつ
でも確認することができます。羽沢プロジェクト、区役所との定期的なミーティング、羽沢地域支え合い連絡会などが定期的
に開催され、地域課題について検討しています。消防訓練には地域の消防団も参加し、熱傷の手当てや救急蘇生法の指導など
が実施されています。



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

a

＜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。

a

＜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。

b

＜コメント＞

【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。

b

＜コメント＞

（３）　地域の福祉向上のための取組を行っている。

毎月1回、羽沢地域で区役所、社協、羽沢地区の自治会長、民生委員などで開催されている羽沢プロジェクトに参加し、子ど
もから高齢者までの地域の課題や、現在進行形で起きている困りごと等を協議しています。顔の見える関係で地域の情報を共
有し、有意義な会となっています。また、地域での行事やお祭り等の情報や、コロナの状況等を共有しています。

施設として地域貢献を目指しています。コロナ禍以前には地域住民を施設のお祭りに招待し、職員が「エイサー」を披露した
り、地域の方を招いて施設での食事会、地元でとれた新鮮野菜の即売会「わかたけ朝市」などのイベントを開催していまし
た。コロナ収束の状況を見て再開していきたいと検討しています。防災については、地域の消防団と一緒に防災訓練をした
り、「災害時応急備蓄物資保管場所」として非常食などを備蓄し、災害時には地域住民に提供できるよう準備をしています。

「若竹大寿会　職員の誓い　私たちの目指すもの、それは自分自身が親にしてあげたいお世話、自分自身の子どもにひらきた
い未来、自分自身が利用したいサービス」として利用者を尊重した福祉サービス提供についての基本姿勢が明示されていま
す。法人の理念や具体的な行動規範は「Wakatakeブック　理念編」に記載されており、全職員に配布し、周知徹底していま
す。利用者の尊重や基本的人権への配慮については、研修計画に位置付け、定期的に勉強会や研修を実施しています。ケアカ
ンファレンスにおいても、定期的に利用者の状況把握・評価を行い、適切な対応を図っています。

利用者のプライバシー保護について、社会福祉事業に携わる者としての姿勢・責務などを明記した規定・プライバシー保護マ
ニュアルなどが「Wakatakeブック　ルール編」整備され、研修などで職員への理解が図られています。標準的なサービス実施
内容にも反映され、ISO入浴介助手順、排泄介助手順などにより介護現場においても徹底されています。利用者や家族などに
は重要事項説明書や契約書で説明し、周知を図っていますが課題としています。ホームページなどへの写真掲載については事
前に確認しています。職員への研修は法人の研修計画に沿って実施されています。

（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。

施設の福祉サービスの内容や特性などをホームページで紹介しています。施設のパンフレットは地域ケアプラザなどに置いて
情報提供しています。パンフレットはカラー印刷で簡潔な文章にするなど読みやすく作成されています。介護支援専門員から
の紹介も多いのでパンフレットを配布し、利用希望者等に有効に届くよう努めています。利用希望者の見学は随時受け付けて
いますが、現在はコロナ禍で施設内部の見学はできず、施設内部の様子については動画の利用など今後工夫されることが望ま
れます。利用希望者に対する情報提供については適宜見直しを実施しています。



【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。

b

＜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。

b

＜コメント＞

【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＞

サービスの開始前には、事前に契約書を郵送し、読んでおいてもらえるよう配慮しています。重要事項説明書や契約書を用い
て、利用者、家族などにサービスの内容や料金などについて分かり易く説明し、書面で同意を得ています。変更時にはその都
度同じように説明して同意を得ています。サービス内容については、利用者、家族などの意見を反映したケアプランを作成
し、同意を得ています。意思決定が困難な利用者へは家族などに確認していますが、どのように本人の意思を確認すればよい
か、今後さらに工夫検討してのルール化が期待されます。

福祉サービス内容の変更については、以前の内容を踏まえて利用者の現状に即した内容となるように配慮しています。他の福
祉施設・事業所や地域・家庭へ移行する際には、福祉サービスの継続性に配慮した手順を定め、本人や家族の要望に沿い、
フェイスシートや、看護サマリでの引き継ぎの他、直接面会、電話での聞き取りなども行って引き継ぎをしています。利用終
了後も職員に相談できる旨の説明は行っていますが、その内容を記載した文書は渡していません。今後、文書化して渡される
ことを期待します。

年１回、嗜好調査として、同じ食事をとっているスタッフへのアンケート、利用者本人への栄養士による聞き取り調査を実施
しています。その内容を分析して改善策を検討し、発表しています。施設では利用者の意見を聞く大切な機会と捉えていま
す。一方で家族会や生活全般についてのアンケートなど利用者満足度を把握するための仕組みは整備されていません。今後の
検討が期待されます。

（４）　利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

苦情解決の体制として施設長が苦情解決責任者、相談窓口は相談員、第三者委員としています。施設及び法人での解決が難し
い場合は、第三者機関や行政に相談できるとして、連絡先を重要事項説明書に明記し、説明していますが、周知には課題があ
ります。玄関には意見箱と、苦情解決の仕組みを分かりやすく説明した掲示物があります。出された苦情は必要であれば法人
と連携してリーダー会議等で検討し、迅速に対応し記録に残しています。個人情報に配慮したうえで可能であれば内容や改善
策を公表しています。

（３）　利用者満足の向上に努めている。

利用者や家族などには契約書や重要事項説明書の中で、相談について複数の方法と迅速かつ誠実に対応することを明記し説明
しています。相談については施設の玄関に掲示して利用者などに周知し、利用者が相談し易い環境を整えています。相談を受
ける時は一階のサンルームを使用していましたが、コロナ禍の現在は玄関の風除室を利用し感染対策に配慮しながら、ゆっく
りと落ち着いて対応できるようにしています。今後は相談室の設置等が望まれます。

苦情だけでなく、利用者・家族等からの意見や要望、提案等に積極的に対応できるようにしています。生活相談員は利用者の
居室を回り、利用者の様子を見たり、意見に応じるよう努めています。家族からトイレ介助について相談があった際には、利
用者本人の状態や意向を尊重して対応することにし、介護計画を見直しています。相談や意見対応についてのマニュアルの定
期的な見直しが期待されます。



【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。

b

＜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。

a

＜コメント＞

【42】
Ⅲ-２-（２）-①
　アセスメントにもとづく個別的な福祉サービス実施計画を適切に策定している。

b

＜コメント＞

リスクマネジメントに関する責任者を明確にし、リスクマネジメント委員会を設置し、毎月会議を開いています。その月に起
こった事故やヒヤリハットの事例をもとに、職員参画のもとで発生要因を分析しています。また、会議の中では事故報告書で
施行された是正について有効であったかを検証しています。リスクマネジメントの研修は新人職員向けと全職員向け研修を毎
年行っています。

今年度の事業目標に「感染防止対策の徹底」を挙げており、感染発生時の施設内の療養体制はしっかりと整備され、管理者が
不在の場合も代理を立てています。ゾーニング模擬研修を行い、ゾーニングができる人が代理になっています。感染マニュア
ルも、インフルエンザ、結核、コロナウイルス、ノロウイルス等の各項目に整備され、発生時にはすぐに対応できるように
なっています。また、月1回「定例感染会議」を開き、予防や安全に関する勉強会を開いています。

災害BCPマニュアルには災害緊急連絡リスト、災害対応、防災組織担当、任務等が記載されています。年2回地元消防署、自治
会の協力のもと、避難訓練を行っていましたが、コロナ禍により地域の方と共同の訓練は行わず、施設内における避難訓練、
消火訓練を行っています。職員の組織図には災害の体制が示されています。調理部では通常非常食献立表や食料や備品類等の
備蓄リストを作成し、ローリングストック法で管理しています。

4月に行う全体会で法人のwakatakeブック資料編・ルール編・理念編等の研修を行っており、法人の使命、職員の誓い、若竹
大寿会のあるべき姿が明確にされています。全職員はこのwakatakeブックを日常的に活用しており、継続的に周知徹底が図ら
れています。全体研修の後は全職員に「いきいき個人研修記録シート」を配布し、研修日及び研修内容についての日にちを記
入しています。外部研修の際は、日付、自分の持っている資格、免許の取得日等を記載しています。

（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。

利用者が必要としている福祉サービス内容の変化や新たな知識・技術等の導入を踏まえ、定期的に現状を検証し、必要な見直
しを図っています。「伝達帳」では職員の意向・意見に基づき、改善策を検討・実施しています。Wakatakeブックは改善策が
出揃った後、5月以降の新人の研修に合わせて改訂版が出来上り、全職員に配布されています。

（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。

ケアプランは3ヶ月ごとに見直しを行っています。その際に歯科、看護師、ケアマネジャー、機能訓練指導員、管理栄養士、
介護職員等、多職種の職員が集まって協議し、評価、見直しを行っています。電子記録ソフト（ケアカルテ）には、ケアプラ
ンのニーズ・長期目標・短期目標・サービス内容が記載されています。「モニタリング総括表」に個々のケアプランの状態を
記録しているため、その記録と本人の状態を観察しながらケアプランの見直しに繋げています。支援困難の利用者の対応につ
いては、カンファレンスの時に多職種で検討を行っています。



【43】
Ⅲ-２-（２）-②
　定期的に福祉サービス実施計画の評価・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。

b

＜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。

b

＜コメント＞
契約時に利用者・家族等に個人情報保護に関しての別紙を用意し、「個人情報使用同意書」で同意を得ています。入所契約書
第12条で個人情報の保護を定め、利用者のサービス提供に関する記録を利用終了後5年間保管します。その後、溶解処理にて
廃棄を行っています。また、利用者から記録の開示の請求を受けた時は適正に対応します。毎年必ず全体研修にて個人情報の
「具体的な個人情報取り扱いのポイント」で禁止事項、パソコンの管理、著作権について等を学んでいます。

毎週火曜日に歯科、看護師、ケアマネジャー、機能訓練指導員、管理栄養士、介護職員等で情報交換し、ケアプランについて
担当者会議を行っています。会議議事録は職員に直接周知するほか、電子記録ソフト（ケアカルテ）を通じて回覧できるよう
になっています。入院や看取り時等、変化があった際にはその都度変更を行っています。

（３）　福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

電子記録ソフト（ケアカルテ）のフェイスシートを用いて一律した様式で記録しており、各種情報が各部署どこからでも誰で
も見ることができるようになっています。「モニタリング総括表」を用いてケアプランのサービス内容がどのように実施され
ているのかを記録しています。毎週火曜日に歯科、看護師、ケアマネジャー、機能訓練指導員、管理栄養士、介護職員等がケ
アプランについて担当者会議を開催し、課題について検討し、見直しに繋げています。


