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〔１〕沿 革                                 （2023年4月1日現在） 

昭和62年（1987） 9月 ・ 社会福祉法人サンライフ 設立 

昭和63年（1988） 5月 ・ サンライフ江南 特養・ショートステイ・デイサービス 開設 

平成02年（1990） 5月 ・ フラワーコート江南 老健・デイケア 開設 

平成04年（1992） 3月 ・ フラワーコート江南 増築 

平成05年（1993） 4月 ・ フラワーコート江南 老健 増築、在宅介護支援センター 開設 

平成06年（1994） 5月 ・ ジョイフル江南 特養・ケアハウス・ショートステイ・デイサービス 開設 

平成08年（1996） 2月 ・ 社会福祉法人サン・ビジョン 設立 

 7月 ・ フラワーコート江南 リハビリ棟 増築 

 12月 ・ 江南職員寮 設置 

平成09年（1997） 4月 ・ グレイスフル春日井 

 特養・ケアハウス・ショートステイ・デイサービス・在宅介護支援センター 開設 

  ・ 春日井職員寮 設置 

平成10年（1998） 4月 ・ グレイスフル春日井 訪問介護 開設 

 6月 ・ グレイスフル下諏訪 

 老健・ケアハウス・デイケア・訪問看護・在宅介護支援センター 開設 

  ・ 下諏訪職員寮 設置 

平成11年（1999） 4月 ・ グレイスフル下諏訪 グループホーム 開設 

  ・ グレイスフル八田 グループホーム 開設 

  ・ フラワーコート江南 訪問介護 開設 

 5月 ・ グレイスフル下諏訪 特養・ショートステイ・デイサービス 開設 

 10月 ・ ジョイフル江南 グループホーム 開設 

平成12年（2000） 4月 ・ サンライフ利用申し込みセンター 開設 

  ・ フラワーコート江南 居宅介護支援事業所 開設 

  ・ グレイスフル春日井 老健・デイケア・訪問看護ステーション・居宅介護支援事業所 開設 

  ・ グレイスフル下諏訪 居宅介護支援事業所 開設 

 10月 ・ グレイスフル辰野 デイサービス・グループホーム 開設 

平成13年（2001） 10月 ・ グレイスフル箕輪 生活支援ハウス 開設 

 11月 ・ グレイスフル箕輪 

デイサービス・グループホーム・居宅介護支援事業所・在宅介護支援センター 開設 

平成14年（2002） 4月 ・ ジョイフル布袋 デイサービス・グループホーム 開設 

 5月 ・ グレイスフル岡谷 デイサービス・グループホーム 開設 

 9月 ・ 第2グレイスフル春日井 特養・デイサービス・グループホーム・生活支援ハウス・ 

 訪問介護・居宅介護支援事業所・在宅介護支援センター 開設 

 12月 ・ 第2グレイスフル春日井 ショートステイ 開設 

平成15年（2003） 4月 ・ ジョイフル各務原 特養・ショートステイ・デイサービス・グループホーム・ 

 居宅介護支援事業所・在宅介護支援センター 開設 

  ・ グレイスフル辰野 居宅介護支援事業所 開設 

 5月 ・ グレイスフル日義 デイサービス・グループホーム 開設 

 12月 ・ フラワーコート江南 訪問リハビリ 開設 

  ・ サンライフ レンタルサービス 開設 

  ・ サン・ビジョン レンタルサービス 開設 

平成16年（2004） 1月 ・ グレイスフル日義 居宅介護支援事業所 開設 

 5月 ・ サン・ビジョン ヘルパースクール 開設 

 11月 ・ 第2ジョイフル江南 特養・デイサービス 開設 

平成17年（2005） 1月 ・ グレイスフル箕輪 グループホーム 増築 

 6月 ・ 第2ジョイフル江南 ショートステイ 開設 

 10月 ・ グレイスフル春日井 老健 増築 

平成18年（2006） 4月 ・ フラワーコート江南 在宅介護支援センターが江南北部地域包括支援センターに移行 

  ・ ジョイフル各務原 在宅介護支援センターが地域包括支援センターに移行 

  ・ 江南第2職員寮 設置 



 

  ・ グレイスフル春日井 在宅介護支援センターが地域包括支援センターに移行 

  ・ 第2グレイスフル春日井 在宅介護支援センターが地域包括支援センターに移行 

 8月 ・ ジョイフル新那加 

 ケアハウス（特定施設）・グループホーム・小規模多機能型居宅介護 開設 

 10月 ・ グレイスフル日義 グループホーム 増築 

 12月 ・ 第2グレイスフル辰野 介護付き有料老人ホーム（特定施設）・グループホーム 開設 

  ・ グレイスフル辰野 居宅介護支援事業所を第2グレイスフル辰野へ移行 

平成19年（2007） 1月 ・ 第2グレイスフル辰野 小規模多機能型居宅介護 開設 

 5月 ・ ジョイフル千種 特養・介護付有料老人ホーム（特定施設）・高齢者向け優良賃貸住宅・ 

 訪問介護･居宅介護支援事業所 開設 

 6月 ・ 下諏訪 認可外保育所 開設 

 7月 ・ ジョイフル千種 ショートステイ 開設 

 8月 ・ ジョイフル千種 デイサービス 開設 

  ・ 春日井第2職員寮 設置 

  ・ 春日井 認可外保育所 開設 

平成20年（2008） 4月 ・ ジョイフルむつみ 

 養護老人ホーム・生活支援短期宿泊事業・生活支援通所事業 江南市から譲渡・開設 

 5月 ・ 第2グレイスフル岡谷 サテライト型特養・サテライト型老健・高齢者向け優良賃貸住宅・ 

 小規模多機能居宅介護 開設 

 7月 ・ グレイスフル熱田 特養・ショートステイ・デイサービス 開設 

  ・ グレイスフル浅山 

 地域密着型特養・住宅型有料老人ホーム・小規模多機能居宅介護 開設 

平成21年（2009） 7月 ・ 第2サンライフ江南  特別養護老人ホーム・認可外保育所 開設 

平成22年（2010） 10月 ・ グレイスフル木曽 特養・ショートステイ 開設 

平成23年（2011） 3月 ・ ジョイフル砂田橋 

 住宅型有料老人ホーム・高齢者向け優良賃貸住宅・一般賃貸住宅 開設 

 4月 ・ ジョイフル砂田橋 サテライト型特養・小規模多機能型居宅介護・ 

 診療所（サン砂田橋リハビリクリニック）・デイケア 開設 

 5月 ・ グレイスフル箕輪 特養・ショートステイ 開設 

 7月 ・ グレイスフル上前津 特養・ショートステイ・介護付き有料老人ホーム（特定施設）・ 

 高齢者向け優良賃貸住宅 開設 

  ・ グレイスフル上松 特養・ショートステイ 開設 

 8月 ・ サンサン・サロン柏森 デイサービス 開設 

  ・ サンサン・サロン高山 デイサービス 開設 

  ・ サンサン・サロン木曽 デイサービス 開設 

  ・ サンサン・サロン箕輪 デイサービス 開設 

 9月 ・ グレイスフル箕輪 居宅介護支援事業所 グレイスフル上伊那へ名称変更 

平成24年（2012） 2月 ・ サンサン・サロン岡谷 デイサービス 開設 

 4月 ・ ジョイフル守山保育園 認可保育所 開設 

  ・ グレイスフル塩尻 認可保育所（サン・サン保育園） 開設 

  ・ 第2グレイスフル岡谷 高齢者向け優良賃貸住宅が住宅型有料老人ホームに移行 

 5月 ・ グレイスフル塩尻 特養・ショートステイ・住宅型有料老人ホーム・一般賃貸住宅・ 

 グループホーム・小規模多機能型居宅介護・診療所・デイケア 開設 

 7月 ・ サンサン・サロン箕輪 デイサービスが地域貢献事業に移行 

 9月 ・ サンサン・スクール東山公園 学童保育所 開設 

 11月 ・ ジョイフル羽島 特養 開設 

  ・ もくさんち グレイスフル鳥居松 地域貢献事業 開設 

 12月 ・ ジョイフル羽島 養護老人ホーム・ショートステイ・デイサービス 開設 

平成25年（2013） 4月 ・ ジョイフル羽島 居宅介護支援事業所 開設 

  ・ サンサン・スクール一社駅前 学童保育所 開設 

  ・ ジョイフル多治見 認可保育所（ジョイフル多治見保育園） 開設 

  ・ サンサン ヴィンヤード 開設 



 

 5月 ・ 第2グレイスフル辰野 小規模多機能型居宅介護がデイサービスに移行 

  ・ ジョイフル多治見 

 特養・ショートステイ・デイサービス・サービス付き高齢者向け住宅 開設 

 6月 ・ ジョイフル名駅 特養・ショートステイ・老健・デイケア・サービス付き高齢者向け住宅・ 

 認可外保育所 開設 

 9月 ・ ジョイフル砂田橋 訪問リハビリ 開設 

  ・ ジョイフル各務原 認可外保育所 開設 

 11月 ・ ジョイフル千種 認可外保育所 開設 

平成26年（2014） 3月 ・ グレイスフル春日井(老健棟) 訪問リハビリ 開設 

 4月 ・ ジョイフル砂田橋 ジョイフル千種のサテライト特養から単独特養へ変更 

 8月 ・ グレイスフル木曽 居宅介護支援事業所 開設 

 9月 ・ ジョイフル多治見 居宅介護支援事業所 開設 

 10月 ・ ジョイフルドーム前保育園 開設 

  ・ サンサン・サロン箕輪 地域貢献事業が多世代交流による地域活性化の事業に移行 

  ・ もくさんち グレイスフル鳥居松 地域貢献事業が多世代交流による地域活性化の 

 事業に移行 

平成27年（2015） 1月 ・ サンサン リゾート新栄 大型デイサービス・認可外保育所・居宅介護支援事業所 開設 

 3月 ・ サンサン リゾート太古の湯 大型デイサービス 開設 

 4月 ・ ジョイフル名駅 訪問リハビリ 開設 

  ・ ジョイフル砂田橋 デイケアからデイサービスへ移行 

   アクティブセンター ジョイフル砂田橋へ名称変更 

  ・ グレイスフル辰野 居宅介護支援事業所 開設 

  ・ 

・ 

グレイスフル塩尻 デイケアからデイサービスへ移行 

社会貢献事業 開始 

 5月 ・ ジョイフル名駅 居宅介護支援事業所 開設 

  ・ グレイスフル岡谷 居宅介護支援事業所 開設 

 6月 ・ グレイスフル下諏訪 大型デイケア 開設 

 9月 ・ 介護支援センター グレイスフル鳥居松 居宅介護支援事業所 開設 

  ・ ジョイフル古知野 居宅介護支援事業所 開設 

 10月 ・ サンサンワイナリー 醸造開始 

平成28年（2016） 4月 ・ ジョイフル多治見 認可保育所を幼保連携型認定こども園へ移行 

  ・ グレイスフル塩尻 認可保育所を幼保連携型認定こども園に移行 

  ・ サンサンワイナリー ショップ＆レストラン（Bottega） 開設 

 7月 ・ サンサン リゾートグレイスフル春日井 大型デイサービス 開設 

  ・ 第2グレイスフル岡谷 居宅介護支援事業所 開設 

 9月 ・ ジョイフル布袋 特養・ショートステイ・居宅介護支援事業所 開設 

 12月 ・ グレイスフル木曽 居宅介護支援事業所をグレイスフル日義へ移行 

平成29年（2017） 4月 ・ ジョイフルドーム前保育園を幼保連携型認定こども園ジョイフルドーム前こども園へ移行 

 12月 ・ ジョイフルむつみ 養護老人ホームをサンライフむつみへ名称変更 

平成30年（2018）  7月 ・ サンサン子ども食堂“なかよし” 開始 

平成31年（2019） 2月 ・ ジョイフル岐阜駅 一般賃貸住宅 開設 

 3月 ・ ジョイフル岐阜駅 サービス付き高齢者向け住宅 開設 

 4月 ・ 社会福祉法人サンライフと社会福祉法人サン･ビジョンが統合  

令和 元年（2019） 5月 ・ ジョイフル岐阜駅 特養、ショートステイ、介護付有料老人ホーム（特定施設） 開設 

令和 5年（2023） 3月 ・ サン・ルーチェ （春日井職員寮） 設置 

 4月 ・ グレイスフル牛山 グループホーム 開設 

 





組織図 見開き ２ページ目 



〔３〕現勢及び計画

サ付 高優 住有 介有 養護 特養 地特 老健 サ老 ＣＨ ＧＨ ＳＨ 小多 ＳＳ (ＳＣ) Ｄ一 Ｄ認 ＤＣ 訪看 訪リ ＨＨ 支セ 在介 包括 ﾚﾝﾀﾙ 賃貸 保育 こ園 学童 その他

第２サンライフ江南 80 ○

フラワーコート江南 158 ○ 60 ○ ○ ○ ○

ジョイフル江南 80 50 9 18

第２ジョイフル江南 80 20 35

ジョイフル布袋 30 9 10 30 12 ○

サンライフむつみ 50 2

サンサンリゾート太古の湯 205

ジョイフル各務原 80 9 20 50 ○ ○

ジョイフル新那加 【29】 18 29

ジョイフル羽島 40 30 10 15 ○

ジョイフル多治見 22 100 18 18 ○ 69

ジョイフル岐阜駅 36 【100】 100 18 58

ジョイフル千種 43 【51】 90 10 ○

ジョイフル砂田橋 52 38 20 29 ○ 60 63

ジョイフル名駅 24 100 100 18 ○ 50 ○ ○

グレイスフル熱田 90 10 17

グレイスフル上前津 51 【36】 100 18

サンサンリゾート新栄 200 ○

ジョイフル守山保育園 90

ジョイフルドーム前こども園 127

サンサン・スクール東山公園 56

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井(特養棟) 100 60 18 45 ○

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井(老健棟) 90 60 ○ ○ ○

第２グレイスフル春日井 100 9 15 12 ○ ○

グレイスフル牛山 18

グレイスフル浅山 20 29 29 ○

ｻﾝｻﾝﾘｿﾞｰﾄ ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井 190

グレイスフル下諏訪 68 80 50 9 10 ○ 18 100 ○

グレイスフル岡谷 9 35

第２グレイスフル岡谷 20 20 20 29 ○ ○

グレイスフル辰野 9 40 ○

第２グレイスフル辰野 【24】 18 10

グレイスフル箕輪 30 18 10 10 40

グレイスフル上伊那 ○

グレイスフル日義 18 18 ○

グレイスフル木曽 30 10

グレイスフル上松 30 10

グレイスフル塩尻 24 140 18 29 10 50 10 60

サンサン ワイナリー ○

合　　　　　　　　計 82 146 102 【211】 90 1458 69 428 20 189 171 25 145 252 1076 12 270 131 90 256 56

略号

サ付 サービス付き高齢者向け住宅 デイサービスセンター（一般型）

高優 高齢者向け優良賃貸住宅 デイサービスセンター（認知症対応型）

住有 住宅型有料老人ホーム デイケアセンター

介有 介護付き有料老人ホーム　　※【　】は特定入所者生活介護の指定数 訪問看護ステーション

養護 養護老人ホーム 訪問リハビリテーション

特養 特別養護老人ホーム（介護老人福祉施設） ホームヘルパーステーション（訪問介護）

地特 地域密着型特別養護老人ホーム 介護支援センター（居宅介護支援事業所）

老健 介護老人保健施設 在宅介護支援センター

サ老 サテライト型介護老人保健施設 地域包括支援センター

ＣＨ 軽費老人ホームケアハウス  　※【　】は特定入所者生活介護の指定数 レンタルサービス（福祉用具貸与・販売）

ＧＨ 認知症対応型共同生活介護　グループホーム 賃貸住宅

ＳＨ 高齢者生活福祉センター　生活支援ハウス 認可保育所

小多 小規模多機能型居宅介護　　※登録定員 幼保連携型認定こども園

ＳＳ ショートステイホーム 学童保育所

ＳＣ ショートケア　※老健定員の内数

在介

包括

ﾚﾝﾀﾙ

賃貸

保育

Ｄ認

ＤＣ

訪看

訪リ

学童

ＨＨ

支セ

こ園

2023年4月1日現在

Ｄ一

施設名

事　　　業　　　名 略号 事　　　業　　　名

事業／定員　　　○は定員なし△は休止中 　　※略号の説明は下記参照



〔４〕職員数                           
2023年4月1日現在

正職 契約 パート 計 障

第２サンライフ江南 42 5 16 63 1.0

フラワーコート江南 104 12 50 166 1.0

ジョイフル江南 46 6 20 72 2.0

第２ジョイフル江南 47 5 36 88 2.0

ジョイフル布袋 33 7 21 61 1.0

サンライフむつみ 10 4 3 17 1.0

サンサン リゾート太古の湯 16 7 61 84 1.5

ジョイフル各務原 68 13 30 111 4.0

ジョイフル新那加 27 8 9 44 0.5

ジョイフル羽島 29 4 11 44 1.0

ジョイフル岐阜駅 112 3 19 134 3.0

江南・岐阜　小計 534 74 276 884 18.0

グレイスフル春日井 特養棟 66 9 20 95 2.0

グレイスフル春日井 老健棟 69 9 23 101 3.0

第２グレイスフル春日井 76 9 36 121 1.0

グレイスフル浅山 27 0 15 42 0.0

サンサンリゾート　グレイスフル春日井 17 5 74 96 2.0

ジョイフル多治見 71 3 25 99 2.0

春日井・多治見　小計 326 35 193 554 10.0

グレイスフル下諏訪 98 6 49 153 3.0

グレイスフル岡谷 7 1 9 17 0.0

第２グレイスフル岡谷 22 0 14 36 1.0

グレイスフル辰野 11 3 14 28 0.0

第２グレイスフル辰野 20 4 7 31 0.0

グレイスフル箕輪（上伊那含む） 37 4 20 61 3.0

グレイスフル日義 9 1 15 25 0.0

グレイスフル木曽 26 0 5 31 2.0

グレイスフル上松 24 0 5 29 1.0

グレイスフル塩尻 114 2 49 165 3.0

サンサンワイナリー 7 0 1 8 0.0

長野　小計 375 21 188 584 13.0

ジョイフル千種 89 5 13 107 3.0

ジョイフル砂田橋 34 3 8 45 1.0

ジョイフル守山保育園 15 0 7 22 0.0

ジョイフル名駅 139 10 17 166 3.0

サンサン リゾート新栄 29 1 51 81 3.0

サンサン・スクール東山公園 3 0 13 16 0.0

ジョイフルドーム前こども園 18 0 10 28 0.0

グレイスフル熱田 53 6 8 67 1.0

グレイスフル上前津 77 5 11 93 0.5

名古屋　小計 457 30 138 625 11.5

本　部 25 4 2 31 2.0

合計 1717 164 797 2678 54.5

合計（2022.4.1） 1677 173 754 2604 53.5

※ 非常勤職員及び派遣職員は除く ※ 障害者雇用率：2.6%

※ 障：障害者雇用者数

パート 計
女性職員の割合 78.5% 67.2%

男女の賃金の差異 143.9% 87.3%

　※ 小数点第2位を四捨五入し、小数点第1位を記載

　※ 男女の賃金の差異は、男性職員の賃金の平均に対する女性職員の賃金の平均の割合を記載

　　　（対象期間2022年4月1日～2023年3月31日） 賃金は、通勤手当・超過勤務手当を除く

正職／契約

86.3%
62.4%



EPA（経済連携協定）に基づく外国人職員、その他外国人職員（就労資格）在籍者数

比 越 尼 計 比 越 計 比 越 計 比 越 計 比 越 尼 計 比 越 尼 計 比 越 尼 計 比 越 尼 計 比 越 尼 計

第2サンライフ江南 1 1 2 0 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 11 0 12

フラワーコート江南 3 3 2 2 0 0 0 1 1 2 1 3 2 2 4 6 4 3 13

ジョイフル江南 1 1 0 2 2 0 2 2 2 2 2 2 2 2 1 10 0 11

第２ジョイフル江南 2 2 0 0 1 1 0 1 1 0 2 2 4 2 0 6

ジョイフル布袋 0 0 0 0 0 0 0 2 2 2 0 2

ジョイフル各務原 2 2 0 1 1 0 2 2 0 1 1 2 2 6 2 0 8

ジョイフル羽島 0 0 0 0 0 2 2 0 0 2 0 2

ジョイフル岐阜駅 0 0 0 0 0 2 2 2 2 4 0 4 2 6

グレイスフル春日井 0 1 1 0 0 1 1 0 0 2 2 2 2 0 4

第２グレイスフル春日井 0 0 2 2 0 0 0 2 2 1 1 2 3 0 5

ジョイフル多治見 2 2 0 0 2 2 2 2 0 2 2 0 2 6 0 8

グレイスフル下諏訪 1 1 0 1 1 0 0 4 4 0 0 6 0 0 6

グレイスフル木曽 0 0 1 1 0 2 2 0 0 2 2 0 5 0 5

グレイスフル塩尻 0 1 1 0 1 1 5 5 0 0 0 0 7 0 7

ジョイフル千種 1 1 1 1 1 2 3 2 2 0 2 2 2 2 0 1 10 0 11

ジョイフル名駅 0 0 0 0 2 2 1 1 2 2 3 3 2 3 3 8

グレイスフル熱田 1 1 0 2 2 1 1 0 2 2 2 2 1 1 0 8 1 9

グレイスフル上前津 2 2 0 0 0 2 2 1 1 0 3 3 6 2 0 8

EPA計 12 4 1 17 3 2 5 5 9 14 1 6 7 5 13 2 20 7 8 1 16 3 18 1 22 3 23 4 30 39 83 9 131

介護福祉士養成施設
（在留資格：介護）

7

特定技能１号
（元EPAを除く）

40

医療
（看護師）

1

総計 179

比：フィリピン、越：ベトナム、尼：インドネシア

(2023年4月1日現在）

施設名

転職者

採用年

在籍者数
2016年 2017年 2018年 2019年 2020年 2021年 2022年



在籍者　（4月1日時点）

正職

パート

契約

計

↑　※2022（R4）年度事業報告より、嘱託は契約に含み、嘱託は削除

　　　　（念のため、以下に嘱託数を残す）

在籍者　（4月1日時点）

正職

パート

契約

嘱託

計

新卒採用推移

大・院卒

高校卒

専門卒

短大卒

計

EPA職員 雇用率

職員数

雇用率

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

契約 211 213 201 193 173 164

パート 614 707 772 745 754 797

正職 1635 1621 1655 1667 1677 1717

計 2460 2541 2628 2605 2604 2678

0
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■ 雇用形態別 在籍者数推移 （4月1日時点）

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

短大卒 12 12 7 10 4 8

専門卒 9 9 10 9 12 10

高校卒 46 34 38 35 20 26

大・院卒 35 41 27 43 40 29

計 102 96 82 97 76 73
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■ 新卒入職者数 推移（4月1日時点）

2460 2541 2628 2605 2604 2678

40 56 68 82 117 179
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■ EPA、介護、特定技能等外国人職員在籍者数 推移（4月1日時点）

職員数 EPA等外国人職員 雇用率



（開設施設等）

2019年 5月　ジョイフル岐阜駅

2023年 4月　グレイスフル牛山

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年

新卒 102 96 82 97 73

中途 414 409 283 287 370

計 516 505 365 384 443

0
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■ 新卒・中途採用者別 入職者数推移（4月1日から翌年3月31日統計）

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年

新卒 110 117 92 84 104

中途 275 270 305 270 279

退職率 15.7% 15.2% 15.1% 13.8% 14.1%

12.5%

13.0%

13.5%

14.0%

14.5%

15.0%

15.5%

16.0%
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■ 新卒・中途採用者別 退職者数推移（4月1日から翌年3月31日統計）

39.5 44.0 47.5
53.5 53.5 54.5
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■ 障害者雇用者数 推移（4月1日時点）

雇用人数 雇用率



〔５〕有資格者数 2023年4月1日現在

医 薬 看 准看 PT OT ST 健康 介支 管栄 栄養 社福 社主 介福 精福 介初 介実 福用 福住 音楽 幼教 保育

第2ｻﾝﾗｲﾌ江南 5 3 1 4 2 1 3 3 23 13 3 2 2 4 6

ﾌﾗﾜｰｺｰﾄ江南 2 1 16 11 13 5 2 33 3 4 7 12 77 52 7 2 6 1 5

ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 4 4 1 10 3 1 1 6 30 26 4

第2ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 2 5 1 9 1 6 4 32 9 5 2 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ布袋 6 3 9 2 1 5 8 30 22 7 1 1 1

ｻﾝﾗｲﾌむつみ 1 1 2 1 1 1 2 4 1 3 1

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ太古の湯 2 5 3 1 5 1 3 1 5 32 30 14 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ各務原 7 4 2 19 1 3 8 14 59 1 34 6 3 4 1 3 5

ｼﾞｮｲﾌﾙ新那加 1 2 5 1 3 18 19 5 2 2 2

ｼﾞｮｲﾌﾙ羽島 2 2 9 1 1 2 4 21 15 6 1 2 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ岐阜駅 12 4 1 9 2 4 12 16 54 1 38 22 2 3

江南・岐阜　小計 2 1 57 44 23 6 2 0 114 17 20 46 77 380 2 259 82 14 21 2 10 23

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井特養棟 5 5 1 9 3 3 8 9 35 34 11 2 2 3 5

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井老健棟 1 1 9 5 9 2 2 1 17 2 2 6 6 46 1 31 8 6 6

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井 5 2 1 14 1 3 5 4 57 35 8 5 7 1 2

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ浅山 2 2 3 2 1 1 2 22 13 5

ﾘｿﾞｰﾄ春日井 2 2 4 8 6 3 35 6 12 2 2 6

ｼﾞｮｲﾌﾙ多治見 8 1 6 1 3 5 6 37 24 11 4 3 15 14

春日井・多治見　小計 1 1 31 16 15 2 2 2 57 9 12 31 30 232 1 143 55 19 20 0 19 27

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ下諏訪 1 6 12 15 1 2 13 1 3 5 21 59 48 21 1 1 4 7

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷 1 1 1 4 1 4 13 1 8 1 1 1 1

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷 2 2 4 1 5 17 16 8 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 1 2 1 6 2 8 17 11 6 3 1 2

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 1 5 1 1 3 23 21 9 1 3

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ箕輪(上伊那含む) 2 5 1 7 1 1 2 13 31 25 9 4 1 2

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ日義 1 4 6 1 2 17 16 7 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ木曽 2 1 2 1 1 2 4 17 13 3 1 2 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上松 2 1 1 5 1 7 17 6 5 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ塩尻 8 3 3 2 17 3 3 4 17 70 1 39 22 1 4 20 22

長野　小計 1 0 25 32 22 2 1 2 69 6 9 20 84 281 2 203 91 6 20 0 27 35

ｼﾞｮｲﾌﾙ千種 1 4 2 7 3 3 5 15 50 30 13 3 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ砂田橋 4 1 2 1 3 3 5 19 1 17 1 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ守山保育園 1 1 1 17 18

ｼﾞｮｲﾌﾙ名駅 2 2 16 4 10 3 1 8 4 3 3 15 47 38 20 1 2 2

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ新栄 4 6 1 10 1 2 2 26 24 7 1 1

ｻﾝｻﾝ･ｽｸｰﾙ東山公園 1 1 1 2

ｼﾞｮｲﾌﾙﾄﾞｰﾑ前こども園 24 24

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ熱田 4 3 4 2 2 2 6 28 17 8 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上前津 1 4 1 1 4 1 2 1 8 43 27 7 2 1 3

名古屋　小計 4 2 37 11 19 5 0 1 36 11 10 16 53 213 1 155 56 4 8 1 44 51
本　　　部 1 1 8 3 3 6 1 5 1 1

合計 9 4 151 103 79 15 5 5 284 43 51 116 247 1112 7 765 284 43 70 3 100 137

合計(2022.4.1） 9 3 134 109 67 16 5 6 277 43 53 106 247 1061 8 826 256 49 75 3 111 146

　医：医師　薬：薬剤師　看：看護師　准看：准看護師　ＰＴ：理学療法士　ＯＴ：作業療法士　ＳＴ：言語聴覚士

　健康：健康運動実践指導者　介支：介護支援専門員　管栄：管理栄養士　栄養：栄養士　社福：社会福祉士　社主：社会福祉主事

　介福：介護福祉士　精福：精神保健福祉士　介初:介護職員初任者研修　(ﾍﾙﾊﾟｰ1級・2級、介護職員基礎研修修了者含)

　介実：介護職員実務者研修　福用：福祉用具専門相談員　福住：福祉住環境ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ　音楽：音楽療法士　幼教：幼稚園教諭　保育：保育士



〔６〕有給休暇、育児休業取得状況

■　有給休暇取得者数

付与日数
(繰越日数

除く)

取得
(消化)
日数

消化率
(%)

付与日数
(繰越日数

除く)

取得
(消化)
日数

消化率
(%)

付与日数
(繰越日数

除く)

取得
(消化)
日数

消化率
(%)

第2ｻﾝﾗｲﾌ江南 842 404.5 48.0% 783 530 67.7% 745 626 84.0%

ﾌﾗﾜｰｺｰﾄ江南 2379 1592 66.9% 2304 1931 83.8% 2307 1998.5 86.6%

ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 1040 631.5 60.7% 1030 694.5 67.4% 978 813.5 83.2%

第2ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 1236 688 55.7% 1196 741 62.0% 1234 935 75.8%

ｼﾞｮｲﾌﾙ布袋 785 446 56.8% 866 518 59.8% 915 684 74.8%

ｻﾝﾗｲﾌむつみ 289 198 68.5% 296 259 87.5% 344 296 86.0%

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ太古の湯 993 691 69.6% 1092 853 78.1% 1168 936 80.1%

ｼﾞｮｲﾌﾙ各務原 1520 975 64.1% 1515 1240 81.8% 1550 1380 89.0%

ｼﾞｮｲﾌﾙ新那加 617 438.5 71.1% 598 480 80.3% 624 680 109.0%

ジョイフル岐阜駅 1395 1089 78.1% 1481 1206 81.4% 1364 1079.5 79.1%

ｼﾞｮｲﾌﾙ羽島 588 446 75.9% 585 500 85.5% 601 523 87.0%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井[特養棟] 1272 839 66.0% 1126 820.5 72.9% 1176 883 75.1%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井[老健棟] 1666 1128.5 67.7% 1607 1345 83.7% 1634 1347 82.4%

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井 1369 996 72.8% 1289 1117 86.7% 1678 1475 87.9%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ浅山 555 319 57.5% 567 377 66.5% 684 575.5 84.1%

ｻﾝｻﾝﾘｿﾞｰﾄ春日井 1074 765 71.2% 1110 972 87.6% 1146 1030 89.9%

ｼﾞｮｲﾌﾙ多治見 1272 980.5 77.1% 1328 1072 80.7% 1500 1523.5 101.6%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ下諏訪 2417 1845 76.3% 2404 1875 78.0% 2425 1944.5 80.2%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷 279 236 84.6% 274 204.5 74.6% 297 241 81.1%

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷 580 572 98.6% 566 468.5 82.8% 581 452 77.8%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 427 272.5 63.8% 423 295 69.7% 483 358.5 74.2%

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 585 402 68.7% 543 345.5 63.6% 558 352 63.1%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ箕輪(上伊那含む) 931 641 68.9% 935 667.5 71.4% 931 702.5 75.5%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ日義 356 238.5 67.0% 373 247 66.2% 396 253 63.9%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ木曽 425 379.5 89.3% 395 303.5 76.8% 473 255 53.9%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上松 431 255 59.2% 409 277 67.7% 472 253.5 53.7%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ塩尻 2290 1679 73.3% 2231 1770.5 79.4% 2631 1892.5 71.9%

ｻﾝｻﾝﾜｲﾅﾘｰ 146 139 95.2% 99 90 90.9% 117 80 68.4%

ｼﾞｮｲﾌﾙ千種 1251 1067.5 85.3% 1249 1026.5 82.2% 1338 1064 79.5%

ｼﾞｮｲﾌﾙ砂田橋 666 575 86.3% 544 381.5 70.1% 571 494.5 86.6%

ｼﾞｮｲﾌﾙ守山保育園 403 339 84.1% 351 319 90.9% 370 341.5 92.3%

ｼﾞｮｲﾌﾙ名駅[特養] 1091 774.5 71.0% 1029 697.5 67.8% 1111 1053.5 94.8%

ｼﾞｮｲﾌﾙ名駅[老健] 1135 827.5 72.9% 1263 1083 85.7% 1477 1241 84.0%

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ新栄 838 865 103.2% 952 904.5 95.0% 869 824.5 94.9%

ｻﾝｻﾝ･ｽｸｰﾙ東山公園 68 66 97.1% 90 91 101.1% 111 105.5 95.0%

ｼﾞｮｲﾌﾙﾄﾞｰﾑ前こども園 417 353.5 84.8% 425 365 85.9% 486 469 96.5%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ熱田 855 616.5 72.1% 828 656.5 79.3% 868 790 91.0%

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上前津 1062 765.5 72.1% 1325 1052 79.4% 1042 950 91.2%

本　部 469 304 64.8% 534 410 76.8% 475 416 87.6%

計 36014 25841 71.8% 36015 28186.5 78.3% 37730 31319.5 83.0%

※４月１日に有給休暇を付与された職員を対象とし、年度途中に入退職した職員・休職している職員は除く
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第2ｻﾝﾗｲﾌ江南 1 2 1 1

ﾌﾗﾜｰｺｰﾄ江南 4 1 2 2 1 3 3 3 2 2 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 1 1 1 1 1

第2ｼﾞｮｲﾌﾙ江南 1 1 2 1 1 3 1 2 1 2 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ布袋

ｻﾝﾗｲﾌむつみ

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ太古の湯 1 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ各務原 1 2 1 1 2 2 2 2 1 2 2

ｼﾞｮｲﾌﾙ新那加 1 1 1

ジョイフル岐阜駅 1 1 1 4 1 2 2 3 2

ｼﾞｮｲﾌﾙ羽島 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井[特養棟] 1 1 1 2 1 1 1 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井[老健棟] 1 4 2 1 2 1 2 1 1 1 1 1 1

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井 1 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ浅山 1 1 1 1 1 2 1 1

ｻﾝｻﾝﾘｿﾞｰﾄ春日井 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ多治見 1 1 1 2 1 2 2 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ下諏訪 5 4 3 1 2 3 1 2 4 4 3 2 2 2 1 2 2 3

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ岡谷 1 1 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 1 1 1 1 1 1

第2ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ辰野 1 1 1 1 1 1 1 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ箕輪(上伊那含む) 2 1 3 3 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ日義 1 1 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ木曽 1 1

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上松 1 1 2 2

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ塩尻 3 3 4 1 1 3 1 2 2 8 1 8 1 1 6 4 2 2 3 2

ｻﾝｻﾝﾜｲﾅﾘｰ 1 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ千種 1 2 1 2 2 1 1 5 3

ｼﾞｮｲﾌﾙ砂田橋 1 2 1 1 2 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ守山保育園 1 1 1 2 1 1 1

ｼﾞｮｲﾌﾙ名駅[特養] 2 3 2 3 2

ｼﾞｮｲﾌﾙ名駅[老健] 1 1 4 4 3 1 3 1 2 3

ｻﾝｻﾝ ﾘｿﾞｰﾄ新栄 1 1 3 1 4 1 1 1 2 1 2

ｻﾝｻﾝ･ｽｸｰﾙ東山公園

ｼﾞｮｲﾌﾙﾄﾞｰﾑ前こども園

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ熱田 3 3 1 4 4 1 3 2

ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ上前津 1 1 1 1 2 1 1 1 3 3

本　部 1 1 1 1

計 25 0 2 17 0 1 30 4 15 26 3 15 30 0 0 20 0 0 34 1 16 35 2 15 34 0 0 21 0 0 43 2 8 42 2 9

合計

取得率

※育児休業取得期間が年度をまたぐ場合、取得を開始した年度に算入
※出産年度と育児休業取得開始年度が違う場合、それぞれの年度で算入
　　例：2022.3月に出産、2022.6月より育休取得開始の場合→2021(R3)年度　出産した職員数、2022(R4)年度　育休取得者
※「育児休業取得者数」には、育児休業取得期間に退職した者も含む
※異動者については、復帰後の施設に算入

育児休業取得率（育休取得率）とは

育児休業取得率（育休取得率）の計算方法

34 21 53 53

100.0%

2022(R4)年度

男性 女性

配偶者が
出産した
職員数

育児休業
取得者

出産した
職員数

育児休業
取得者

育児休業
取得者

30 20 51 52

出産した
職員数

配偶者が
出産した
職員数

27 18 49 44

2021(R3)年度

男性 女性男性 女性

2020(R2)年度　

育児休業
取得者

配偶者が
出産した
職員数

育児休業
取得者

出産した
職員数

育児休業
取得者
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66.7% 89.8% 66.7%

出産した本人または配偶者が育児休業を取得した場合の割合のことを指します。
例えば女性の育児休業取得率（育休取得率）を算出するには、育児休業取得者の数を出産した職員数で割ります。

【男性】育児休業取得者数 ÷ 配偶者が出産した職員数 ×100
【女性】育児休業取得者数 ÷ 出産した職員数 ×100

102.0% 61.8%



役職名 氏　　名 就任日 任　期 役職名 氏　　名 就任日 任　期

理事長 唐澤　剛 評議員 上野　千晴

副理事長 岩﨑  由紀 評議員 大須賀　豊博

常務理事 堀　耕一 評議員 菊池　馨実

理　事 佐野　利男 評議員 郡　健二郎

理　事 井口　浩治 評議員 酒井　亮介

理　事 五十里　明 評議員 佐々木　亀一郎

理　事 青田　泰博 評議員 髙井　隆一

理　事 伊藤　大蔵 評議員 中尾　友紀

理　事 富樫　拓也 評議員 橋本　修三

理　事 有働　奈央 評議員 渡邉　芳博

監　事 野田　勇司 評議員 青栁　治郎

監　事 佐合　広利 評議員 日野　有一

特別顧問 堤　修三 評議員選任・解任委員 羽毛田　信吾

特別顧問 竹内　榮二 評議員選任・解任委員 堀田　知光

特別顧問 石川　富造 評議員選任・解任委員 外山　淳治

顧　問 伊藤　彰

　　　　現役員の任期は、2022年度終了後3か月以内に開催される定時評議員会の終結の時までとなります。

　　　　現評議員及び現評議員選任・解任委員の任期は、2024年度終了後3か月以内に開催される定時評議員会の終結
　　　　の時までとなります。

2021.9.8

2021.6.29 2025.6

〔７〕役員、評議員、特別顧問、顧問、評議員選任・解任委員　名簿　　　　　2023年4月1日現在

2021.6.29 2023.6 2021.6.29

2025.6

2021.6.29 2023.6

（注）



〔８〕２０２２年度 理事会／評議員会／評議員選任・解任委員会 開催状況 

○理事会 

開催日 議案／報告事項 

第1回 

2022.6.13 

 

開会：午後1時00分 

閉会：午後3時10分 

 

議案 

① ２０２１年度 事業報告について 

② ２０２１年度 決算について 

③ ２０２２年度 会計監査人報酬について 

④ 第２グレイスフル春日井（増設グループホーム）整備計画について 

⑤ 春日井牛山職員寮（仮称）整備計画について 

⑥ ジョイフル江南大規模改修計画について 

⑦ 介護支援センター第２グレイスフル岡谷の廃止について 

⑧ 給与規程等の改正について 

⑨ 定時評議員会の招集について 

 

報告事項 

① 理事長及び業務執行理事の職務の執行状況について 

② 保育園・こども園給与規程の改正について 

③ 定款変更認可申請の結果について 

④ 重要情報の保護に関する配慮について（ISO27001関係） 

 

第2回 

2022.11.28 

 

開会：午後1時00分 

閉会：午後2時30分 

 

議案 

① ２０２３年４月からの法人組織について 

② 経営企画担当、エリア統括担当及び人材確保担当の任命について 

③ 施設長等の選任について 

④ 世田谷区大蔵三丁目公社用地貸付による特別養護老人ホームの事業について 

⑤ サンサンリゾート新栄 認可外保育所廃止について 

 

報告事項 

① 理事長及び業務執行理事の職務の執行状況について 

② 退職慰労金支払い請求事件の判決について 

 

第3回 

2023.3.17 

 

開会：午後1時00分 

閉会：午後3時15分 

 

議案 

① 第２グレイスフル春日井 大規模改修計画について 

② ジョイフル江南 大規模改修計画の変更について 

③ ２０２２年度 補正予算について 

④ ２０２３年度 事業計画について 

⑤ ２０２３年度 予算について 

⑥ 顧問及び特別顧問の選任について 

⑦ ２０２３年度 役員等の報酬支払額について 

⑧ 評議員選任候補者の推薦について 

⑨ 入札・契約手続き運営委員の任命について 

⑩ 就業規則の改正について 

⑪ 給与規程等の改正について 

⑫ ２０２３年度 役員賠償責任保険の加入について 

⑬ 評議員会の招集について 



 

報告事項 

① 理事長及び業務執行理事の職務の執行状況について 

② 第２グレイスフル春日井（増設グループホーム）整備計画および春日井牛山職員寮（仮称）

整備計画の名称・開設時期等について 

 

事務局 本部 総務部総務課 

 

○ 評議員会 

開催年月日 議案／報告事項 

定時 

2022.6.28 

 

開会：午後4時00分 

閉会：午後5時15分 

 

議案 

① ２０２１年度 事業報告について 

② ２０２１年度 決算について 

 

報告事項 

① 定款変更認可申請の結果について 

② 重要情報の保護に関するご配慮について（ISO27001関係） 

 

第1回 

2023.3.30 

 

開会：午後4時00分 

閉会：午後5時15分 

 

議案 

① ２０２２年度 補正予算について 

② ２０２３年度 事業計画について 

③ ２０２３年度 予算について 

④ ２０２３年度 役員等の報酬支払額について 

 

事務局 本部 総務部総務課 

 

 
 
 
 

○評議員選任・解任委員会 

開催年月日 議案／報告事項 

 

 

開催なし 

 

事務局 本部 総務部総務課 

 

 



〔９〕２０２２年度 経営会議Ⅰ部、経営会議Ⅱ部及び人事会議 開催状況
＜経営会議Ⅰ部＞ ※各部会の検討結果の報告を行い、その内容について決定する会議
○ 開催日

○出席者　　　　　　　　　　　　(２０２３年３月現在)
役　　　　職 氏　名

唐澤　剛
岩﨑　由紀
堀　耕一
伊藤　彰

江南・岐阜エリア責任者 有働　奈央
春日井・多治見エリア責任者／特養グレイスフル春日井　施設長 富樫　拓也
名古屋エリア責任者心得／ジョイフル千種　施設長 太田　宏司
グレイスフル岡谷／第2グレイスフル岡谷　地域マネージャー 宮澤　輝彦
管財部長 安藤　孝
総務部長 太　和律
監事 佐合　広利

担当施設長 老健グレイスフル春日井　施設マネージャー 赤塚　孝之
部会長 第2サンライフ江南　主任相談員 大池 弘樹

担当施設長 ジョイフル布袋　施設長 池元　静香
部会長 第2ジョイフル江南　リハビリ主任 足立　崇

担当施設長 特養グレイスフル下諏訪　施設長 大兼政　亮起
部会長 グレイスフル塩尻　管理栄養士 中村　洸

担当施設長 サンサン リゾート新栄　施設長 引地　徹
＜大型デイ＞

部会長
サンサン リゾート　グレイスフル春日井　所長 篠田　明

＜通常デイ＞

部会長
第2ジョイフル江南　デイリーダー 児嶋　顕

担当施設長 特養ジョイフル岐阜駅　施設長 坂井田　嘉代
部会長 老健グレイスフル春日井　介護長 脇田　弥勇

担当施設長 ジョイフル新那加　施設長 松井　和生
部会長 ジョイフル新那加　ケアマネージャー  馬場　春光

担当施設長 グレイスフル塩尻　こども園　園長 宮越　淳子
部会長 ジョイフルドーム前こども園　主幹保育教諭 佐藤　ゆか

担当施設長 グレイスフル木曽／グループホーム　グレイスフル日義　施設長 宮坂　崇宏
部会長 グレイスフル箕輪　ハウスマネージャー 諏訪　雅寿

担当施設長 有料ジョイフル岐阜駅　施設長 原　浩輔
部会長 ジョイフル各務原　ケアマネージャー 五島　正寛

担当施設長 ジョイフル各務原　施設長 林　克幸
部会長 ジョイフル岐阜駅　看護主任 國枝　由貴

担当施設長 フラワーコート江南　施設マネージャー 南　貴晃
部会長 春日井・多治見エリア事務センター　事務主任心得 鈴木　寿朗

担当施設長 第2ジョイフル江南　施設長 野口　知靖
部会長 グレイスフル上伊那　ケアマネジャー 栗岡　紘士

ジョイフル各務原　施設長 林　克幸
老健グレイスフル春日井　施設マネージャー 赤塚　孝之
サンサン リゾート新栄　施設長 引地　徹
特養/ケアハウス　グレイスフル下諏訪　施設長 大兼政　亮起

2022年 6月24日（金)

第 2 回

2022年5月27日（金）

第 3 回

開催回数
開催日

第１回

2022年4月26日（火）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  自動トロミ調理器のデモ機導入後の報告、提案

栄養士部会

事務部会、相談員部会、介護部会

なし

ベースアップ加算算定に伴う重要事項改定について、次期介護ベッドの検証、選定について等

第 4 回

2022年 8月3日(水)

第 6 回

2022年9月27日（火)

2022年12月23日（金)

第 7 回

第 5 回

2021年 8月26日(金)

 なし

運営規程と重要事項説明書の改定について、苦情解決指針（新規登録）について、トロミ調理器の購入時期の検討について

2023年度活動計画について、排泄ケアマニュアルの改定について、2023年度新入職員　入社後研修について

2022年10月21日（金)

第 8 回

2022年11月25日（金)

第 9 回

グループホーム部会、相談員部会、栄養士部会、介護部会

看護部会、養護老人ホーム・生活支援ハウス部門、介護部会、栄養士部会、小規模多機能型居宅介護部会

第12回

2023年度活動計画について、重要事項説明書・契約書の変更について、有料老人ホーム契約書の変更について

2023年度活動計画について、2022年度活動報告について、2023年度新人教育について

第10回

2023年1月30日（月)

第11回

2023年2月24日（金)

居宅介護支援事業所部会、ヘルパーステーション部門、事務部会、相談員部会、リハビリ部会

介護部会、通所部会、保育部会、グループホーム部会、施設ケアマネ部会、小規模多機能型居宅介護部会

看護部会、養護老人ホーム・生活支援ハウス部門、介護部会、栄養士部会

本部

2023年3月24日（金)

区　分
理事長

副理事長
常務理事

顧問

春日井・多治見エリア

長野エリア

江南・岐阜エリア

名古屋エリア

2022年度活動報告について、2023年度　部会長、担当施設長について、トロミサーバーの進捗報告等

事務局（議事録）

岡地　光成

担当者 第2グレイスフル春日井　施設長 本部　まり子

担当者 ジョイフル砂田橋　施設長 鈴木　浩二郎

担当者 ジョイフル羽島　主任相談員
養護老人ホーム

部門
ヘルパー

ステーション部門

住宅部門

事務部会

型居宅介護部会

保育部会

グループホーム 
部会

施設ケアマネ

居宅介護
支援事業所部会

主な議題

                                                                   2021年度活動報について

小規模多機能 

法人推奨器具備品の一覧表の更新について、感染症対策マニュアル（感染症対応事業継続計画）について

感染症対策マニュアル兼感染症対応事業継続計画について、ツベルクリン反応検査の有効性について

退職共済の新たな俸給（職務、処遇改善等の手当）の申請について、認知症ケアマニュアルの改訂について等

通所部会

オブザーバー

相談員部会

リハビリ部会

栄養士部会

介護部会

部会

看護部会

出席部会

栄養士部会、保育部会、グループホーム部会、施設ケアマネ部会、住宅部門

介護部会、看護部会

看護部会

事務部会、介護部会



＜経営会議Ⅱ部＞  ※法人の経営に関する事項を決定する会議

○ 開催日、開催場所

開催回数

第 1 回

主な議題

第 2 回

主な議題

第 3 回

主な議題

第 4 回

主な議題

第 5 回

主な議題

第 6 回

主な議題

第 7 回

主な議題

第 8 回

主な議題

第 9 回

主な議題

第10回

主な議題

第11回

主な議題

第12回

主な議題

○出席者　　　　　　　　　　　　（2023年3月現在)

区　分 役　　　　職 氏　名

唐澤　剛

岩﨑　由紀

堀　耕一

伊藤　彰
江南・岐阜エリア 江南・岐阜エリア責任者 有働　奈央

春日井・多治見エリア 春日井・多治見エリア責任者 富樫　拓也

名古屋エリア 名古屋エリア責任者心得 太田　宏司　

長野エリア グレイスフル岡谷　第２グレイスフル岡谷　地域マネージャー 宮澤　輝彦

総務部長 太　和律

管財部長 安藤　孝

オブザーバー 監事 佐合　広利

ジョイフル各務原　施設長 林　克幸

老健グレイスフル春日井　施設マネージャー 赤塚　孝之

サンサン リゾート新栄　施設長 引地　徹

特養/ケアハウス　グレイスフル下諏訪　施設長 大兼政　亮起

2023年度法令遵守責任者について、災害時における事業継続計画の見直しについて　等

本部

事務局
（議事録）

理事長

副理事長

常務理事

顧問

管理文書一覧、管理様式一覧の改訂について、公益通報者の保護等に関する規程の改正について　等

新規事業について及び関連事項、公益通報者の保護等に関する規程の改正について　等

2022年9月27日(火)

令和4年度介護ロボット導入支援事業について、補助金事業における手順書の制定について　等

法人の新理念・クレドについて、中期経営方針（案）　2023年度から2025年度　等

給与規程等の改正について、「くるみん認証」取得に向けた取り組み　等

開催日

2022年4月26日(火)

2022年5月27日(金)

2022年6月24日(金)

2022年8月3日(水)

2022年8月26日(金)

教育計画書書式の改訂について、外国人職員の在留資格変更・更新手数料の取り扱いについて　等

事業企画委員会の設置について、体制図の改訂について、処遇改善等加算Ⅱ手当の改正について　等

育児休業・介護休業等に関する規則の改正、弁護士依頼・相談手順書の改正について　等

法人貸与パソコンの調達に関する予算の変更について、2022年度内部監査計画について　等

2022年10月21日(金)

2022年11月25日(金)

2022年12月23日(金)

2023年1月30日(月)

2023年2月24日(金)

2023年3月24日(金)

ISO27001 リスク対応計画書について、第２グレイスフル春日井大規模改修計画について　等

ISO27001　事業計画・事業報告表　書式について、2023年度　ハラスメント相談窓口について 等



＜人事会議＞

○ 開催日

開催回数 開催日

第 1 回 2022年　7月　7日(木)

議題 優秀事業所賞、理事長賞の選出について

コロナ（濃厚接触者、感染疑い等）感染者の対応について

職員寮の寮費について

第 2 回 2022年10月　3日（月）

議題 職員寮の寮費について

パートタイマーの時間給について

扶養手当、特別手当（入職、紹介手当）について

第 3 回 2022年12月19日（月）

議題 パートタイマーの時間給表と評価方法の変更について

法人寮および法人借上寮の料金設定について

給与規程の改正について

○出席者　(2023年3月現在)

区　分 役　　　　職 氏　名

岩﨑　由紀

堀　耕一

江南・岐阜エリア 　江南・岐阜エリア責任者 有働　奈央

春日井・多治見エリア 　春日井・多治見エリア責任者 富樫　拓也

名古屋エリア 　名古屋エリア責任者心得  太田　宏司　

長野エリア 　グレイスフル岡谷、第２グレイスフル岡谷 地域マネージャー 宮澤　輝彦

本　部 　総務部長 太　和律

事務局 　長野エリア事務部長 名村　克久

サン・ビジョン　副理事長

サン・ビジョン　常務理事



〔１０〕 ２０２２年度 コンプライアンス委員会 開催状況 

 

〇開催日 

回 開催日 

第１回 2022年  ４月18日 （月） 15:00～16:15 

第２回 2022年  8月 5日 （金） 14:30～15:50 

第３回 2022年12月19日 （月） 16:00～17:00 

 

〇審議内容 

 ①議題（各回共通） 

 内容 

議題１ 法令違反の恐れのある事案の発生状況等について 

議題２ 事故種別毎の発生件数の推移等について 

議題３ 監査等結果について 

 

 ○出席者 

外部委員 

役職 氏名 

名古屋市立大学及び愛知学院大学 非常勤講師 伊藤 彰 

日本女子大学 教授 中尾 友紀 

アイ・パートナーズ法律事務所 弁護士 滝 恵美 

委員 

委員長 理事長 唐澤 剛 

委員 
副理事長 岩﨑 由紀 

常務理事 堀 耕一 

 

職員 

区分 役職 氏名 

江南・岐阜エリア エリア責任者（法令順守責任者） 有働 奈央 

春日井・多治見エリア エリア責任者（法令順守責任者） 富樫 拓也 

名古屋エリア エリア責任者心得（法令順守責任者） 太田 宏司 

長野エリア 

第１回 
グレイスフル辰野、第２グレイスフル辰野 

地域マネジャー 
松原 由紀美 

第２回 グレイスフル下諏訪（特養）施設長 大兼政 亮起 

第３回 
グレイスフル岡谷、第２グレイスフル岡谷 

地域マネジャー 
宮澤 輝彦 

本部 
総務部長 太 和律 

監査室長心得 山本 悦久 

 

〇事務局 

本部 

監査室長心得 山本 悦久 

監査室事務員 林 幸子 

社会貢献事業推進室調査役 横井 貴史 

社会貢献事業推進室事務員 瀬木 一志 

 



〔１１〕２０２２年度 定例幹部研修会 開催状況  
 
○ 開催日、講演/報告概要等 

開催回 開催日 講演／報告内容 講師／報告者 

第１回 
4 月 8 日 

（金） 
障害者雇用における障害特性の理解 

尾張北部障害者就業・生活支援センターようわ 

センター長 田代 波広 氏 

第２回 
5 月 13 日 

（金） 

大型デイサービスの経営改善に向けた実践報

告と次期介護報酬改定を見据えて今取り組むべ

きこと 

株式会社 川原経営総合センター 

経営コンサルティング部門 水田 智博 氏 

第３回 
7 月 8 日 

（金） 
労働力不足問題への最大の貢献国：ベトナム 

前駐ベトナム日本国特命全権大使  

梅田 邦夫 氏 

特別 

講演 

8 月 19 日 

（金） 
2040 年のまちの姿、生活を支える形 前厚生労働事務次官 吉田 学 氏 

第４回 
9 月 9 日

（金） 
「超短時間雇用に関して」  岐阜市超短時間ワーク応援センター 

第５回 
10 月 7 日

（金） 

地域における認知症者とご家族に寄り添った 

ケアの実践について 

医療法人社団 至髙会  たかせクリニック  

理事長 医学博士 髙瀬 義昌 氏 

第６回 
11 月 11 日 

（金） 
グループホーム事例発表＜6 事例＞ 社会福祉法人サン・ビジョン職員 

第７回 
12 月 8 日

（木） 

①組織診断フィードバック研修 

（ストレスチェック集団分析） 

 

②2022 年度 事業計画に基づく、各エリアから

の取り組み発表 

①株式会社アドバンテッジリスクマネジメント  

名古屋支店 支店長 兼 組織ソリューション部 

シニアコンサルタント  永井 潤 氏 

②社会福祉法人サン・ビジョン職員 

第８回 
1 月 13 日

（金） 
高齢者の口腔ケアについて 

愛知県歯科医師会  

地域保健部（高齢者・障がい者） 次長  

むとう歯科医院 

院長 武藤 直広 氏 

 
○ グループ討議概要 

第 1 回 多職種のチーム力向上 

第 2 回 コロナ３年目を迎えての新卒採用者との関り方について 

第 3 回 大規模災害の発生や感染症の流行に備えた対応について 

第 4 回 利用者様向けの環境（設え）について 

第 5 回 アクテビティ（活動）の再開について 

第 6 回 物価高に対する施設の取り組みについて 

第 7 回 実施せず 

第 8 回 グループ討議からのその後 

 

○ 管理者勉強会参加者                             （２０２２年３月現在） 
区 分 役    職 氏 名 

理事長 唐澤 剛 

副理事長 岩﨑 由紀 

常務理事 堀 耕一 

理事 佐野 利男 

監事 佐合 広利 

顧問 伊藤 彰 

江南・岐阜エリア 

江南・岐阜エリア責任者 有働 奈央 

フラワーコート江南 施設マネージャー 南 貴晃 

ジョイフル江南 施設長 池田 真理子 

第２ジョイフル江南 施設長 野口 知靖 



第２ジョイフル江南 常勤医師 野木森  剛 

第２サンライフ江南／サンサン リゾート太古の湯 施設長 村瀬 弘樹 

ジョイフル布袋 施設長 池元 静香 

サンライフむつみ 施設長 宮生 俊郎 

ジョイフル各務原 施設長 林 克幸 

ジョイフル新那加 施設長 松井 和生 

 

ジョイフル羽島 施設長 平木 謙輔 

特養／サ高住 ジョイフル岐阜駅 施設長 坂井田 嘉代 

有料 ジョイフル岐阜駅 施設長 原 浩輔 

フラワーコート江南 副施設長 加藤 潤一 

フラワーコート江南 副施設マネージャー心得 鷲見 俊樹 

 

 

 

 

春日井・多治見エリア 

 

 

 

  

春日井・多治見エリア責任者／特養 グレイスフル春日井 施設長 富樫 拓也 

老健 グレイスフル春日井 施設長 青田 泰博 

老健 グレイスフル春日井 施設マネージャー 赤塚 孝之 

第 2 グレイスフル春日井 施設長 本部 まり子 

グレイスフル浅山 施設長 小山 亨 

ジョイフル多治見 施設長 鶴巣 操 

ジョイフル多治見こども園 園長 山田 さとみ 

サンサンリゾート グレイスフル春日井 所長 篠田 明 

 

 

 

 

 

 

 

 

名古屋エリア 

 

 

 

 

 

 

 

 

名古屋エリア責任者心得／ジョイフル千種 施設長 太田 宏司 

老健 ジョイフル名駅 施設長 竹内 榮二 

老健 ジョイフル名駅 施設マネージャー 杉戸 繁夫 

特養 ジョイフル名駅 施設長 小林 美貴 

ジョイフル千種 常勤医師 堀澤 勢津子 

グレイスフル上前津 施設長 唐澤 哲郎 

相談役（医療担当） 堀澤 増雅 

ジョイフル砂田橋 施設長 鈴木 浩二郎 

グレイスフル熱田 施設長 水谷 祐之介 

サンサン リゾート新栄 施設長 引地 徹 

ジョイフル守山保育園 園長 岩田 多鶴子 

ジョイフルドーム前こども園 園長 福田 尋子 

サンサン・スクール東山公園 統括管理者 橋本 雅弘 

ジョイフル上前津 副施設長心得 鈴木 悠介 

ジョイフル千種 副施設長心得 小出 昌明 

長野エリア 

特養／ケアハウス／在宅／グループホーム グレイスフル下諏訪 施設長 大兼政 亮起 

老健 グレイスフル下諏訪 施設長 田村 泰夫 

老健 グレイスフル下諏訪 施設マネージャー 山田 聖子 

グレイスフル岡谷／第 2 グレイスフル岡谷 地域マネージャー 宮澤 輝彦 

グレイスフル辰野／第 2 グレイスフル辰野 地域マネージャー 松原 由紀美 

グレイスフル箕輪 施設長 吉川 翼 

グレイスフル上松／デイサービス グレイスフル日義 施設長 桑原 由美子 

グレイスフル木曽／グループホーム グレイスフル日義 施設長 宮坂 崇宏 

グレイスフル塩尻 施設長 北田 治美 

長野エリア事務部 部長 名村 克久 

長野エリア人事部 部長／サンサンワイナリー アシスタントゼネラルマネージャー 山本 厚一 

サン・サンこども園 グレイスフル塩尻 園長 宮越 淳子 

グレイスフル塩尻 副施設長心得 西澤 美智子 

 グレイスフル塩尻 副施設長心得 本田 健人 

本 部 

管財部 部長 安藤 孝 

管財部 審議役 河合 修 

国際事業・研修研究部 部長 山本 さやこ 

監査室 室長心得 山本 悦久 

総務部 部長 太 和律 

総務部 総務課 課長 伊佐次 泰久 

事務局 本部 各部室 



〔１２〕２０２２年度 建物管理の集計

※本部契約・発注分 　　　(単位：円)

第２サンライフ江南

フラワーコート江南

ジョイフル江南

第２ジョイフル江南

ジョイフル布袋

サンライフむつみ

サンサン リゾート太古の湯

ジョイフル各務原

ジョイフル新那加

ジョイフル羽島

ジョイフル岐阜駅

ジョイフル多治見

ジョイフル千種

ジョイフル砂田橋

ジョイフル名駅

グレイスフル熱田

グレイスフル上前津

ジョイフル守山保育園

ジョイフルドーム前こども園

サンサン リゾート新栄

サンサン・スクール東山公園

グレイスフル春日井(特養棟)

グレイスフル春日井(老健棟)

第２グレイスフル春日井

グレイスフル浅山

ｻﾝｻﾝﾘｿﾞｰﾄ ｸﾞﾚｲｽﾌﾙ春日井

グレイスフル塩尻

グレイスフル下諏訪

グレイスフル岡谷

第２グレイスフル岡谷

グレイスフル辰野

第２グレイスフル辰野

グレイスフル箕輪

グレイスフル日義

グレイスフル木曽

グレイスフル上松

サンサン ワイナリー

本部（職員寮・法人共通契約等含む）

合　　　　　　　　 計

1,413,500

1,485,000

35,046,000

7,865,000

7,590,000

12,071,950

3,907,200

0

878,526,265

1,906,300

0

12,650,000

2,348,500

3,391,300

2,101,000

957,000

0

5,768,400

3,034,900

16,533,000

0

0

3,684,000

区　　　　分

1,474,000

1,243,000

修理･修繕･改修
※50万円以上

2,202,000

584,650,000

899,800

23,243,000

8,404,924

46,748,900

9,951,000

27,100,000

9,860,741

16,500,000

10,230,000

　(注1) 法人全体の修繕費の合計額は 1,008,983,501 です。

5,720,000

5,962,000

2,583,850

(注1)



　建物管理の推移（修理・修繕・改修）

　（主な要因）

　主な入札結果 (単位：円)

施設名 工事完了予定日 契約金額

ジョイフル江南 2024/3/31 28,490,000

グレイスフル牛山 2023/3/1 238,000,000

春日井職員寮サン・ルーチェ 2023/3/1 149,500,000

グレイスフル牛山 2023/3/20 2,882,000

グレイスフル牛山 2023/3/20 955,460

グレイスフル下諏訪・辰野・日義・塩尻・第2岡谷・第2辰野 2023/7/31 31,960,000

ジョイフル新那加 2023/2/28 5,500,000

　　　     フラワーコート江南　非常用自家発電機（消防用）取替工事
　 2020年　グレイスフル下諏訪　多床室のプライバシー保護のための改修

備品整備　家具調達

　         ジョイフル守山保育園　漏水修繕

　         サンサンリゾート太古の湯他　温泉源泉井戸ポンプ入替

　 2018年　グレイスフル春日井[特養棟]　大規模改修

　　　     第2グレイスフル春日井　1階空調機更新工事

大規模改修工事　設計監理業務委託

備品整備　家電調達

空調機省エネ設備更新

長野エリア　車両（9台）調達

　　　     グレイスフル下諏訪グループホーム大規模改修　および

　　　     ジョイフル江南　電話設備改修工事

　　　     LED化工事（長野エリアは補助金事業）

内容

増設グループホーム整備工事請負

職員寮整備工事請負

　 2019年　グレイスフル辰野　大規模改修

　　　 　  グレイスフル下諏訪職員寮（単身者棟）取り壊し

　         ジョイフル布袋グループホーム・デイサービス　空調機更新

　 2022年　フラワーコート江南　大規模改修
　　　     グレイスフル熱田、サンサンスクール東山公園、グレイスフル浅山、第2ジョイフル江南、
　　　　　 グレイスフル岡谷・木曽・箕輪・上松・日義・塩尻・下諏訪、第2グレイスフル岡谷、

　　　     江南・春日井第一職員寮修繕工事
　　　     グレイスフル春日井老健棟　緊急対策工事（建築・設備・電気）

　　　     第2ジョイフル江南　給湯用ボイラー更新工事

　　　     グレイスフル春日井（老健棟）　大規模改修工事先行工事（緊急対策工事）
　 2021年　グレイスフル下諏訪　火災報知器取替工事および高圧ケーブル入替工事

704.720076

185.076846

379.871254

179.53557

854.777265
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〔１３〕２０２２年度 備品管理の集計

    ※　備品購入は税込１０万円以上のものを記載

(単位：円)

施設名 購入

第２サンライフ江南 6,921,480 特養第2サンライフ江南 プラストチラー＆ショックフリーザー ¥3,272,500

フラワーコート江南　 7,376,575 老健フラワーコート江南 大規模改修工事備品整備厨房機器 ¥4,994,000

フラワーコート江南　ＤＣ 0 ベッドサイドレール・介助バー20台 ¥3,542,000

ジョイフル江南 1,729,140 特養第２ジョイフル江南 カトレア浴槽 ¥4,070,000

ジョイフル江南・ケアハウス 557,480 ブラストチラー＆フリーザー ¥3,432,000

ジョイフル江南・ＧＨ 0 特養ジョイフル各務原 機械浴槽　2か所 ¥8,497,500

第２ジョイフル江南 13,989,120 特養グレイスフル春日井 ベッドサイドレール・介助バー20台 ¥3,542,000

第２ジョイフル江南　ＤＳ 0 老健グレイスフル下諏訪 温冷配膳車　３台 ¥3,052,500

ジョイフル布袋　特養 1,259,060 特養ジョイフル千種 ブラストチラー ¥4,235,000

ジョイフル布袋　ＤＳ 3,786,200 スチームコンベクションオーブン ¥3,066,800

ジョイフル布袋　ＧＨ 0 ベッドサイドレール・介助バー20台 ¥3,542,000

ジョイフル布袋　居宅 0 特定ジョイフル千種 ユニバス浴槽 ¥4,140,180

サンライフむつみ 447,480 特養ジョイフル名駅 安心カメラシステム ¥3,643,200

サンサン　リゾート太古の湯 676,280 特養グレイスフル熱田 機械浴槽（ルーミィ） ¥3,388,000

ジョイフル各務原　特養 12,746,000 ベッドサイドレール・介助バー20台 ¥3,542,000

ジョイフル各務原　包括 0

ジョイフル新那加　特定 2,033,390

ジョイフル新那加　ＧＨ 0

ジョイフル羽島　 1,577,983

ジョイフル羽島　ＤＳ 0

ジョイフル岐阜駅 211,200

グレイスフル春日井（特養棟） 8,566,448

グレイスフル春日井（老健棟） 5,891,480

第２グレイスフル春日井 8,013,270

グレイスフル浅山 4,222,680

サンサンリゾート グレイスフル春日井 436,920

ジョイフル多治見 3,563,450

ジョイフル多治見　ＤＳ 0

ジョイフル多治見こども園 0

グレイスフル下諏訪 14,382,411

グレイスフル岡谷 517,880

第２グレイスフル岡谷 4,829,660

グレイスフル辰野 322,080

第２グレイスフル辰野 1,796,850

グレイスフル箕輪 2,607,310

グレイスフル日義 0

グレイスフル木曽 2,645,060

グレイスフル上松 894,960

グレイスフル塩尻 8,495,220

サンサンワイナリー 734,800

ジョイフル千種 24,501,250

ジョイフル砂田橋 9,909,510

ジョイフル守山保育園 3,691,380

サンサン・スクール東山公園 140,800

ジョイフル名駅 13,265,640

ジョイフル新栄 1,928,300

ジョイフルドーム前こども園 447,480

グレイスフル熱田 13,000,020

グレイスフル上前津 5,740,517

サン・ビジョン本部 1,823,525

合計： 195,680,289

※主な購入備品・金額



〔１４〕２０２２年度 第２２回法人福祉QC発表会　受賞チームリスト

開催日時 ； 2022年7月26日（火）　 12時30分～16時10分

発表者

PC操作

介護老人福祉施設 夜間帯の中途覚醒を無くし心身ともに健康的な生活の実現 坂　優希

ジョイフル羽島 根拠を基にした介護サービスの提供 藤田　慎司

介護老人福祉施設 あきらめない！を当たり前に！！ 白井　安里

グレイスフル春日井 ～根拠をもった排泄介助を目指して～ 外口　聖貴

介護老人福祉施設 手荒れを直そう 河井　健太

ジョイフル名駅 手荒れの見直しで環境も改善 福岡　奈津美

介護付有料老人ホーム とろみの達人 作　充弘

ジョイフル千種 ～安全においしく召し上がって頂く為に～ 長江　敦代

グループホーム 利用者様ができることの変化 奥原　千晶

グレイスフル箕輪 役割のある生活を送っていただいたその後・・・ 諏訪　雅寿

小規模多機能型居宅介護 私の仕事、何？ 御子柴　佳代

第2グレイスフル岡谷 タンパク質摂取と運動による相乗効果 矢澤　志穂

グループホーム 「全ての利用者様の完食を目指して！」

グレイスフル日義 「三角コーナーを空っぽにする為に」

幼保連携型認定こども園 自然な排泄を大切に 杉本　恵子

ジョイフルドーム前こども園 ～人間の尊厳を守りたい～ 安藤　音々

介護老人保健施設 ノーリフティング浸透への取り組み

フラワーコート江南 ～利用者様も職員も笑顔に～

介護付有料老人ホーム 施設って社会資源なんだ！ 小森　裕子

ジョイフル岐阜駅 地域包括ケアシステムの構築に向けて、施設の役割を確立していく 西村　純

幼保連携型認定こども園 気持ちよく1日をスタートさせよう！ 日比野　裕子

ジョイフル多治見 ～視覚　使う　整う　生活～ 伊藤　千春
11 春日井・多治見

征矢　和子

吉田　さゆり

8 名古屋

9 江南・岐阜

10

長野5

長野6

長野7

（敬称略）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　審    査    員

早川　慎司 社会福祉法人　高坂福祉会　事務長

伊藤　彰 社会福祉法人　サン・ビジョン　顧問

池元　静香 ジョイフル布袋　施設長

1

エリア

名古屋3

名古屋

金

銀

春日井・多治見2

4

岩田　多鶴子 ジョイフル守山保育園　園長

本部　まり子 第2グレイスフル春日井　施設長

宮澤　輝彦 グレイスフル岡谷、第2グレイスフル岡谷　地域マネジャー

ねるねる寝るね

テ　ー　マ

【　法人の経営方針に基づくもの　・　業務の効率化について　】

Ｑ　Ｃ　発　表

所属事業所 サークル名 テーマ
発
表
順

賞

江南・岐阜

とっとこハムちゃんず

よしだグローバル

エリカの騎士

なかいち

beans　キッチン

春夏秋冬2022

手直しし隊

つつじ

銅

特別賞

すっきりし隊

まる　さんかく　しかく（視覚）

江南・岐阜



〔１５〕２０２２年度　全国大会などでの発表記録

開催日 大会名

介護老人保健施設

デイケアセンター

介護老人保健施設

大型デイケアセンター

介護老人保健施設

介護老人保健施設

介護老人保健施設

開催日 大会名

特別養護老人ホーム

特別養護老人ホーム

第３３回全国介護老人保健施設大会（兵庫県）

一般社団法人全国ノーリフティング推進協会 第8回全国大会in愛知2022.11.4

グレイスフル下諏訪 日光浴で睡眠のリズムを整える

グレイスフル下諏訪

発表テーマ

フラワーコート江南

フラワーコート江南

運動の習慣化を目指して

グレイスフル春日井 利用者様の活動時間を増やすために！

発表施設

男性利用者様の入浴の改善

ジョイフル名駅 服薬方法のあり方

ジョイフル名駅 NLPでみんな笑顔に

第２ジョイフル江南 ノーリフティングを知ることで、私はどんな世界を知ったのか？～ノーリフティングポリシーを通して広がる輪、深まる輪～

ジョイフル江南 自立支援によるノーリフティングポリシー　～自分でできる喜び～

発表テーマ

2022.9.22～9.23

発表施設

ノーリフティング浸透への取り組み



〔１６〕２０２２年度 利用料減免実績 生活困難者に対する減免実績

(単位：円)
無料低額

老人保健施設利用事業

事業所 実人数 金額 実人数 金額 実人数 減免額

第２サンライフ江南 0 0 11 1,435,503 0 0

フラワーコート江南 1 71,100 3 15,978 0 0

ジョイフル江南 0 0 13 1,110,982 0 0

第２ジョイフル江南 0 0 15 1,646,930 0 0

ジョイフル布袋 0 0 3 461,154 0 0

サンサンリゾート　太古の湯 0 0 3 136,380 0 0

ジョイフル各務原 0 0 1 270,082 0 0

ジョイフル新那加 0 0 0 0 0 0

ジョイフル羽島 2 7,280 4 587,120 0 0

ジョイフル岐阜駅 6 28,890 12 2,451,522 0 0

ジョイフル多治見 0 0 6 1,295,634 0 0

ジョイフル千種 0 0 8 1,429,902 0 0

ジョイフル砂田橋 0 0 3 546,571 0 0

特養ジョイフル名駅 0 0 13 3,137,919 0 0

老健ジョイフル名駅 0 0 0 0 13 5,546,679

サンサンリゾート新栄 0 0 0 0 0 0

グレイスフル熱田 0 0 12 1,750,631 0 0

グレイスフル上前津 0 0 18 2,818,540 0 0

グレイスフル春日井特養棟 0 0 20 1,654,647 0 0

グレイスフル春日井老健棟 0 0 0 0 13 3,824,866

第２グレイスフル春日井 0 0 8 1,800,466 0 0

グレイスフル浅山 0 0 0 0 0 0

サンサン リゾート グレイスフル春日井 0 0 0 0 0 0

特養グレイスフル下諏訪 2 8,730 1 22,628 0 0

老健グレイスフル下諏訪 0 0 0 12 3,704,849

グレイスフル岡谷 1 3,200 0 0 0 0

第２グレイスフル岡谷 0 0 1 149,240 0 0

グレイスフル辰野 0 0 0 0 0 0

第２グレイスフル辰野 0 0 0 0 0 0

グレイスフル箕輪 3 12,700 2 311,616 0 0

グレイスフル日義 0 0 0 0 0 0

グレイスフル木曽 0 0 0 0 0 0

グレイスフル上松 0 0 0 0 0 0

グレイスフル塩尻 3 23,400 21 3,287,236 0 0

合計(2022年度） 18 155,300 178 26,320,681 38 13,076,394

減免額合計： 39,552,375

　

サン・ビジョン減免 社会福祉法人減免

2017 2018 2019 2020 2021 2022

SV減免 486,600 241,243 290,265 160,511 93,243 155,300

社福減免 12,769,982 12,644,193 15,305,940 17,522,347 22,207,087 26,320,681

無料低額 11,698,271 12,164,494 13,045,410 12,735,425 13,334,812 13,076,394

計 24,954,853 25,049,930 28,641,615 30,418,283 35,635,142 39,552,375

0
5,000
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20,000
25,000
30,000
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（千円）

■ 減免実績の推移



1.就労支援事業支援者推移

2.生活困窮者相談支援推移

3.生活困窮者相談支援事業経済的支援（現物給付）実績 4.子ども食堂参加者推移
年度 件数 金額 年度 件数 金額

2022年度、相談のあった市町村は、「名古屋市（21件）」「春日井市（17件）」の順に多くなっている。2022年９月に新型コロナによる生
活福祉資金の特例貸付が終了し、生活が困窮した事例もあった。

R４ 12 303,865

計 33 1,004,887

R1 1 80,048

R2 6 194,270

R３ 7 228,768

86,410

2

3

1

57,209

45,150

9,167

〔１7〕社会貢献事業推進室の状況

2022年度、依頼のあった市町村は「名古屋市（45件）」「春日井市（14件）」の順に多くなっている。「お仕事チャレンジプロジェクト」、子
ども食堂のボランティア等から就労に結びついた事例が幾つかあった。

制度での解決が難しい相談が本事業につながった。援助
内容は光熱水費、家賃が半数以上を占める。

フードパントリー（食糧配布）が定着した為か、参加者が大き
く増えた。食堂内での飲食も再開している。

H２７

H２８

H２９

H３０

1

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

名古屋市 0 0 1 1 16 20 21

春日井市 7 4 9 6 6 11 17

江南市 0 0 1 1 4 3 5

岐阜県 0 0 0 0 0 6 4

その他 0 0 1 0 3 0 4

合計 7 4 12 8 29 40 51
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名古屋市 春日井市 江南市 岐阜県 その他 合計

H28年度 H29年度 H30年度 R1年度 R2年度 R3年度 R4年度

名古屋市 11 11 11 22 28 16 45

春日井市 1 0 3 0 5 9 14

江南市 1 0 0 2 2 5 7

岐阜県 0 0 0 4 1 12 6

その他 0 2 2 3 6 3 3

合計 13 13 16 31 42 45 75
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● ２０２２年度 部会活動報告 ● 

 

１．看護部会 活動報告 

（１） 開催状況 

全体 

開催日 

開催場所 

出席者

(人数） 
議  題  ／  内  容 

5月24日（火） 

15：00～16：00 

Zoomにて開催 

8名 ① 看護部会体制図について 

② 2022年度看護部会活動計画について 

③ 法人共通感染症マニュアルについて 

8月25日（火） 

14：00～15：00 

Zoomにて開催 

6名 ① 2022年度看護部会、活動計画の進捗状況の確認 

② 法人共通感染症マニュアルについて 

③ 新型コロナウィルス感染症について 

12月15日（木） 

10：00～11：15 

Zoomにて開催 

7名 ① 2022年度看護部会、活動計画の進捗状況の確認 

② 2023年度活動計画について 

③ 新型コロナウィルス感染症について 

情報伝達は適宜法人部会長・担当施設長よりメールにて発信。 

 

江南・岐阜エリア 

開催日 

開催場所 

出席者

(人数） 
議  題  ／  内  容 

4月19日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、1F 

家族室 

 

8名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(3月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告検討(3月分) 

③ 座薬介助について 

④ 次第・議事録の入力、確認方法について 

⑤ R4年度 新人研修・入社後研修 実施報告 

⑥ 施設内勉強会 資料統一について （介護部会より） 

⑦ 今年度看護部会活動計画について 

5月16日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3F 

プラチナホール 

9名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(4月分)  

② 服薬関連事故・業務ミス報告検討(4月分)  

③ DNR(蘇生処置拒否)の同意書について 

④ 2022年度新人フォローアップ研修 6月28日 

⑤ 施設内勉強会 資料統一について （介護部会より） 

6月21日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3F 

プラチナホール 

 

9名 ① 感染症発生状況の情報共有(5月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(5月分)  

③ 食中毒の流行について 

④ 緊急時の意向書（JF各務原）について 

⑤ 第１回合同看護部会報告 

⑥ 新人研修について 

⑦ 服薬関連事故集計について 

7月19日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3F 

プラチナホール 

 

8名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(6月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(6月分)  

③ コロナ感染対策について 

④ 新人フォローアップ研修報告 

⑤ エリア共通 季節性感染症 資料最終確認 

⑥ セットマニュアル作成について 

⑦ 感染症対策マニュアルについて 



⑧ ツベルクリン反応検査について 

⑨ 熱中症予防・食中毒予防について 

⑩ 服薬関連事故後の職員対応における筆記テストについて 

8月16日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3F 

プラチナホール 

5名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(７月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(7月分)  

③ 各施設のコロナ発生状況報告・意見交換、今後の報告の仕方について 

④ セットマニュアルについて 

9月20日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3F 

プラチナホール 

 

 8名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(8月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(8月分) 

③ コロナ発生時の対応について 

④ 手足口病の流行について 

⑤ 配薬マニュアルの取り扱いについて 

⑥ 第２回合同看護部会 報告 

⑦ セットマニュアルについて 

⑧ 感染症マニュアルについて 

⑨ 安心信頼システム管理文書等の改訂・登録について 

10月18日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、1Ｆ 

家族室 

 

10名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(9月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス・検討(9月分)  

③ コロナワクチン４回目、インフルエンザ予防接種について 

④ 季節性感染症の流行について 

⑤ 配薬マニュアルの取り扱いについて 

⑥ 感染症 勉強会資料について 

⑦ セットマニュアルについて 

⑧ 薬の保管について 

11月15日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、1Ｆ 

家族室 

 

7名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(10月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(10月分)  

③ 2023年度事業計画について 

④ ISO9001認証終了について 

⑤ EPA職員のオリエンテーションについて 

12月20日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、1Ｆ 

家族室 

 

6名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(11月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(11月分) 

③ EPA職員のオリエンテーションについて 

④ 薬セットマニュアルについて 

⑤ 合同看護部会報告 （2022年度法人共通活動計画、エリア活動計画） 

（2023年度 看護部会活動計画（案）） 

1月17日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3Ｆ 

プラチナホール 

 

 7名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(12月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(12月分)  

③ 重大事故について（事例：グレイスフル下諏訪老健） 

④ 離施設事故について 

⑤ 2023年度新人オリエンテーション・入社後研修内容について（意見集約） 

⑥ 2月以降の講師担当について 

⑦ EPA職員のオリエンテーション 報告 

⑧ 第3回合同看護部会議事録 報告 

⑨ 薬セットマニュアルについて 

2月21日（火） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3Ｆ 

プラチナホール 

 

 7名 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(1月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(1月分)  

③ 新人オリエンテーションについて  

④ 薬セットマニュアルについて 



3月20日（月） 

16：00～18：00 

第2JF江南、3Ｆ 

プラチナホール 

 ① 事故・感染症発生状況の情報共有(2月分) 

② 服薬関連事故・業務ミス報告・検討(2月分)  

 

春日井・多治見エリア 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

4月19日（火） 

14：00～17：00 

第2GF春日井 

地域交流センター 

7名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト取り組みについて） 

⑤ 部会からの情報共有 

⑥ 看護専門学校の実習受け入れについて 

⑦ 救急隊との情報交換開催について 

⑧ フォローアップ研修について 

⑨ 2022年度 看護部会 活動計画について 

5月16日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟） 

介護者教育室 

 6名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 部会からの情報共有 

⑤ 教育計画の確認（薬の勉強会） 

⑥ コンプライアンス委員会の統計結果について 

⑦ 中途採用者のステップアップ研修（感染症）について 

⑧ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクトの取り組みについて） 

6月21日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟）

介護者教育室 

 6名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 法人内受診事故共有 

⑤ 部会からの情報共有 

⑥ 教育計画の確認（薬の勉強会、転倒予防勉強会） 

⑦ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクトについて） 

⑧ 服薬ミス・事故の分析 

⑨ 看護職員の定着率 

⑩ 服薬マニュアルについて 

7月19日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟）

介護者教育室 

 4名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 外部・内部監査報告（現任フォローアップ・スキルアップ研修） 

⑤ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・疑似体験の取り組

みについて） 

⑥ 部会からの情報共有 

⑦ 実務者研修春日井コース医療的ケア教員について 

⑧ ツベルクリン反応検査について 

⑨ 服薬マニュアル・ゾーニングについて 

8月16日（火） 

14：00～17：00 

各建屋内（ZOOM会

議） 

 4名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・疑似体験の取り組



みについて） 

⑤ 部会からの情報共有 

⑥ 実務者研修春日井コースの医療的ケア教員について 

⑦ 物品管理在庫表について 

⑧ ツベルクリン反応検査の廃止について 

⑨ 春日井小牧看護専門学校教員との意見交換について 

⑩ 感染マニュアル（新）について 

9月26日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟）

介護者教育室 

 6名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 外部・内部監査報告（GF浅山より） 

⑤ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・入浴時における事

故防止） 

⑥ 部会からの情報共有 

⑦ 内部監査看護部門内の項目について 

⑧ サラヤ動画勉強会について 

⑨ 看護職の離職防止の取り組みについて 

⑩ 新型コロナウィルス感染症看護職員研修について 

10月18日（火） 

14：00～17：00 

第2GF春日井 

地域交流センター 

４名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 外部・内部監査報告（浅山業務監査より） 

⑤ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・疑似体験・旅のこ

とばカードの取り組みについて） 

⑥ 部会からの情報共有 

⑦ 教育計画の確認（ハラスメント研修・認知症介護基礎研修の習得について） 

⑧ 看護内部監査チェック表について 

⑨ 薬の管理状況について 

⑩ オセルタミビル職員予防投与について 

⑪ 看護職離職防止の取り組みについて 

⑫ 新型コロナウィルス感染症看護職員研修の登録状況について 

11月15日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟） 

介護者教育室 

 

5名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 外部・内部監査報告（浅山の指導監査報告） 

⑤ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・疑似体験の取り組

みについて） 

⑥ 部会からの情報共有 

⑦ シミュレーション計画書の確認 

⑧ インフルエンザワクチンの接種状況 

⑨ 各施設のPHSで外線接続可能な台数の確認 

⑩ 看護師離職防止の取り組みについて 

⑪ 観察項目チェックリスト・感染症および食中毒のまん延防止のための指針・

褥瘡対策指針について 

12月20日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟）

介護者教育室 

 

6名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 事業計画・進捗状況の確認（Moreスマイルプロジェクト・疑似体験の取り組

みについて） 



 

 

⑤ 部会からの情報共有 

⑥ 教育計画の確認（交換研修の確認） 

⑦ コロナ対応シミュレーション計画書の確認 

⑧ コロナ感染発生時の環境作りのための分担表について 

⑨ インフルエンザと診断された場合の医師指示について 

⑩ 2023年看護部会事業計画（案）について 

⑪ 春日井市消防本部との意見交換について 

⑫ 服薬ミスを減らす 

1月17日（火） 

14：00～17：00 

GF春日井（特養棟）

介護者教育室 

5名 ① 事故報告・再発防止・業務ミスの共有と検討 

② つぶやき良かった探し・ヒヤリハットの共有と検討 

③ 感染症報告・誤薬（服薬忘れ・落薬等を含む）事故報告 

④ 外部・内部監査報告（第2GF春日井 品質・情報マネジメント監査） 

⑤ 事業計画・進捗状況の確認（次年度準備） 

⑥ 部会からの情報共有 

⑦ 教育計画の確認 

⑧ 救急要請の手段について 

⑨ 新人オリエンテーション、入社後研修について 

⑩ ケアカルテの書式活用について 

 

名古屋エリア 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

4月15日（金） 

16：00～18：00 

JF名駅 

4名 ① 感染症発症状況（抗原検査キットの管理状況の確認） 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 喀痰吸引研修の実施状況 

5月20日（金） 

16：00～18：00 

JF千種 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 喀痰吸引研修の実施状況・喀痰吸引等指導者講習について 

⑤ 新卒職員のツベルクリン反応検査について 

6月24日（金） 

16：00～18：00 

GF熱田 

5名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 喀痰吸引研修の実施状況 

⑤ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑥ 感染症勉強会資料の作成について 

⑦ 看護職の離職防止について 

7月22日（金） 

16：00～18：00 

JF千種 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 感染症勉強会資料の作成について 

⑥ 看護職の離職防止について 

⑦ 介護職員実務者研修（医療的ケア）講師について 

8月26日（金） 

16：00～18：00 

JF名駅 

 

4名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 



 ⑤ 感染症勉強会資料の作成について 

⑥ 看護職の離職防止について 

9月30日（金） 

16：00～18：00 

GF熱田 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ 服薬事故発生の要因分析、対応策の検討 

10月28日（金） 

16：00～18：00 

JF千種 

5名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ ISO9001エリア共通の管理様式について 

⑦ 医務室における医薬品の管理について 

⑧ ターミナルケア、褥瘡勉強会資料の作成について 

11月25日（金） 

16：00～18：00 

JF名駅 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ ISO9001エリア共通の管理様式について 

⑦ ターミナルケア、褥瘡勉強会資料の作成について 

12月23日（金） 

16：00～18：00 

GF熱田 

5名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ ケアカンファレンスにおける「健康シート」の利用状況について 

⑦ ターミナルケア、褥瘡勉強会資料の作成について 

1月27日（金） 

16：00～18：00 

GF上前津 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ オンコール（夜間待機）の対応状況について 

⑦ ターミナルケア、褥瘡勉強会資料の作成について 

2月24日（金） 

16：00～18：00 

GF上前津 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 

⑥ オンコール（夜間待機）の対応状況について 

⑦ 医務室における、業務状況の現場確認（GF上前津） 

3月24日（金） 

16：00～18：00 

JF千種 

6名 ① 感染症発症状況 

② 苦情・事故業務ミス発生状況・服薬事故発生状況の情報共有 

③ 新型コロナワクチン追加接種状況の確認 

④ 各施設における、医療行為実施状況について 

⑤ 看護職の離職防止について 



⑥ オンコール（夜間待機）の対応状況について 

⑦ 医務室における、業務状況の現場確認（JF千種） 

 

長野エリア 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

4月18日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 2021年度活動報告、2022年度活動計画について 

⑥ 2022年度看護職担当の研修予定について 

5月23日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

9名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 薬のセット手順について 

⑥ 看護職員教育プログラムについて 

⑦ 2022年度看護職担当の研修予定について 

⑧ 褥瘡予防マニュアルについて 

⑨ 衝撃吸収マットでの事故について 

6月27日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

7名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 看護職によるセットミスが生じた場合のペナルティについて 

⑥ 薬のセット手順について 

⑦ 看護職員教育プログラムについて 

⑧ 褥瘡予防マニュアルについて 

⑨ 換気について 

7月25日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

9名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 薬セット手順書について 

⑥ 服薬手順マニュアルについて 

⑦ 褥瘡予防マニュアルについて 

8月22日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

9名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 薬セット手順書について 

⑥ 服薬手順マニュアルについて 

⑦ 褥瘡予防マニュアルについて 

⑧ 木曽地域の事故の振り返り 

9月26日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 



⑤ 褥瘡予防マニュアルについて 

⑥ インフルエンザ予防接種について 

⑦ 服薬手順マニュアルについて 

10月17日（月） 

14：00～16：00 

テレビ会議 

 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 褥瘡予防マニュアルについて 

⑥ 服薬手順マニュアルについて 

⑦ インフルエンザ予防接種について 

⑧ 看護職員教育プログラムについて 

⑨ コロナ感染対策対応について 

11月28日（月） 

14：00～16：30 

テレビ会議 

 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 服薬手順マニュアルについて 

12月26日（月） 

14：00～16：30 

テレビ会議 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 服薬手順マニュアルについて 

1月30日（月） 

14：00～16：30 

テレビ会議 

8名 ① 感染症報告 

② 事故・苦情・ヒヤリハット報告 

③ 看取りや医療依存度の高い利用者様の症例検討 

④ 服薬ミスについて 

⑤ 服薬手順マニュアルについて 

 

（２）活動の成果と問題点 

① 看護職員への教育・対応の標準化を図り、働きやすい職場環境にする。 

・看護職員の力量に左右されない適切な指示内容が発信できるようなツールの整備と教育を行う。 

・施設単位でのマニュアル・手順書をエリア単位・法人単位のものにする。 

・中途採用者に対しての定期的な面接により、不安に感じている部分の洗い出しを行う。 

成果：マニュアルの整備として、薬のセットマニュアルのエリア共有化に取り組んだ。 

   中途採用者への対応については、定期的な面談を実施し、不安に感じていることなどを確認し対応した。 

課題：教育ツール作成に十分に取り組めなかった。現存している資料等の整理と新たなツール作成に取り組んでい

きたい。 

    中途採用者への定期的な面談等を実施し、看護職員の定着化に取り組んでいるが、平行して、法人や業務の

理解や教育につなげていく必要があると考える。 

 

 成果 課題 

江南・岐阜 

エリア 

・急変時の対応、感染症対応について、共通 

の資料やマニュアルを制定し、新人教育や施 

設内での活用できた。統一されたツールを使 

用することで、力量や経験に左右されない標 

準化に繋がったと考える。 

・施設内での定期的な面談に加え、中途採用 

者研修に参加することで、離職予防に対応で 

きたと思う。 

・看護職員への教育ツールについては、取り組み

が出来なかった。 



春日井・多治見 

エリア 

・服薬ミスを減らすことについて、セットマ 

ニュアル・服薬マニュアルの整備を行い、エ 

リア共通化につなげることができた。 

・事故の原因と対策を共有しあい自施設での 

観察項目チェックリストの運用に意識を向 

けることができた。 

・エリア共通が細部まで行き届いていない。シス 

テムが建屋内で違う事により完全なる共通とまで 

はいかなかった。 

・夜勤時など見えない状況での聞き取りは、認識 

の違いにより正確に把握しづらいため、症状項目 

を正確に伝え聞き取る習慣が必要である。 

名古屋エリア ・観察項目チェックリストの活用状況を毎月

の会議において確認した。客観的な判断基準

を看護職、介護職にて再度共有することがで

きた。 

・中途採用者に対する、フォローアップ体制、

採用後の定期的な面談について、具体的な時

期も示せるよう共通の説明文章を作成し、計

画的に進めることができた。 

・入職して間もない職員、派遣職員も多いため、

その職員に対する指導を更に検討する必要があ

る。 

 

長野エリア ・薬セットマニュアルについては、エリア共 

通のものを整備し共通化することが出来た。 

・中途採用者については、定期的な面談によ 

り業務内容の確認や精神的なフォローも行 

うことができた。 

・看護職の能力にも個人差があり、看護の力量を

はかれるツールの作成により、共通の認識で教育

ができるようになることが必要。 

 

 

② 服薬ミスを減らす。 

・エリア単位でのセットマニュアル・服薬マニュアルの整備。 

・発生した事故の原因と対策を共有し、自施設での対応を見直すことで同様の事故を防ぐ。 

・分類方法の見直し。 

成果：エリア共通の服薬マニュアルの整備、セットマニュアルの整備を進めることができた。また、エリア内での

情報共有・検討から予防に取り組むことで、ミス発生件数は2021年度と比較し減少している。 

2022年度142件（2022.4～2023.1）、2021年度161件（2021.4～2022.1） 23件減少。 

課題：減少傾向はみられるが発生件数は多く、誤薬ミスや落薬の発見件数は増加している。継続的な発生状況の情

報共有、検討、対策の実施をしていく必要があると考える。 

  

 成果 課題 

江南・岐阜 

エリア 

・前年度と比較して、服薬関連事故がゼロの 

月もあった。事故内容を検討し、各施設で同 

様の事故に継がり得る行動がある場合は、見 

直しに繋げることができた。 

・事故毎に、適切な分類が行えるよう会議内

で検討が出来た。 

・看護職員が主に関与する、薬のセットの部分に 

おいてセットマニュアルを制定予定。各施設で内 

容がかなり違ってくるため、書式や網羅すべき項 

目などはエリア内で確認し、統一する部分は明確 

にしていく。 

春日井・多治見

エリア 

・マニュアルの整備・見直しにより写真付き 

のわかりやすい内容となった。服薬ミスの多 

い少ないが施設に偏りがあり、規模が大きい 

とミス件数も増加傾向であるが、全体的に件 

数は減少している。 

・配薬マニュアルに沿った対応により、看護師の 

セットミスから事故につながることが減ってお 

り、よりダブルチェックを重視して取り組むこと 

が重要である。 

名古屋エリア ・前年度と比較し、服薬関連事故の増加がみ

られた。事故内容を看護部会において共有し

て課題分析を行い、対応策の検討、周知を行

うことができた。 

・特に多く発生した事業所については、個別

で課題分析と対応策の検討を会議内におい

て実施し、様々な視点から考えることができ 

・マニュアルに対する意識が薄れてしまって発生

する事故（マニュアルを遵守すれば防ぐことがで

きた事故）が多いため、定期的に周知を実施する

仕組みを作っていく必要がある。 



た。 

長野エリア ・服薬ミスに関しては、看護職によるセット 

ミスが多くみられる傾向があったため、会議 

などで検討し再発防止に努めることができ 

た。 

・介護職による服薬ミスは減少傾向だった。 

・看護職のセットミスを減らすために整備した服 

薬セットマニュアルによる薬セットについて、毎 

月の会議で不備がないか検討し改善点をあげて確 

実なものに仕上げていく必要がある。 

 

エリアごとの活動の成果と課題 

 成果 課題 

江南・岐阜 

エリア 

・感染症予防対策について、各施設で使用す 

る勉強会資料を統一。また、新人教育の資料 

においても情勢を踏まえた内容に更新する 

ことが出来た。発生した感染症事例に対し、 

具体的な内容を協議することで各施設の感 

染症対策を充実させることに繋がった。 

・誤薬について、発生時には他の施設の状況 

を聞くことで、別の視点からの問題点や再発 

防止策を見出すことができた。 

・救急対応について、施設内勉強会で法人統 

一マニュアルを活用した。また、急変時・看 

取りにおける各施設で使用している同意・説 

明文書を共有することで、問題点の把握や他 

職種との協議に看護部門として積極的な関 

りが出来た。 

・まだ収束の見えない新型コロナウィルス感染に 

おいて、施設ごとで起こる問題点には違いが大き 

い。情報共有することで活用できる情報を得られ 

ることもあるが、ハード・ソフト両面で十分な対 

策が取れない環境もあることが分かった。 

・マニュアルを制定したとしても、継続してマニ 

ュアルの順守が出来ることへの取り組みも必要で 

ある。 

春日井・多治見

エリア 

・服薬マニュアルの見直しは、全体の事故件

数の減少に繋げることができていると思う。 

・感染症対策としてはコロナ感染に特化した

ことになるが、各建屋において勉強会や施設

内訓練を進めることができた。 

・他の感染症マニュアルの周知や勉強会が薄弱化

してしまった。 

・複数の陽性者が発生し、発生から得た学びを振 

り返る勉強会という取り組みが、次へつながると 

考える。他の職種がどのように関わって施設全体 

の危機を乗り切るか、嘱託医の意見も重視し行政 

との関係把握も必要である。 

名古屋エリア ・新型コロナウィルス感染症の発生状況につ

いては会議毎に報告し、発生時の対応を共有

して自施設での対応に生かすことができた。 

・各施設で実施する勉強会（感染症・ターミ

ナル・褥瘡）資料の統一を図り、同じ視点で

教育できる体制を作ることができた。 

・2021年度において、離職者が多数であり、

看護職の定着を目指して 1 年間取り組んで

きた。新たに採用した職員のフォローアップ

や負担軽減など、様々な意見交換を行うこと

ができた。 

・新型コロナウィルス感染症に対し、各施設日頃

の予防対策は確立できているが、発生時における

措置が各施設の体制や環境によって異なるため、

看護部会において、引き続き協議する必要がある。 

・看護長、看護主任が配置されていない施設もあ 

るため、エリア内における業務の標準化を図る必 

要がある。 

長野エリア ・感染対策に努め感染症発生を防止すること 

ができた。コロナ感染症の発生はあったが、 

状況に応じて対応し拡大を防ぐことができ 

た。 

・服薬ミスが発生した際に看護職員全員でミ 

・感染症拡大防止のために基本的な感染対策を周 

知、徹底し、職員に意識付けできるよう関わって 

いく。初期対応の重要性を意識して感染対策に取 

り組めるよう意識付けしていく必要がある。また 

ガウンテクニック手順などエリア内で共通認識を 



スの原因、再発防止策を検討することができ 

た。薬セット手順をエリア共通に整備し共通 

認識をもつことができた。 

・看護職員の視点の標準化については、教育 

プログラム作成に取り組んだが、完成には至 

らなかった。 

 

持ち感染拡大を防いでいく必要あり。 

・服薬ミスが発生した際に同様のミスが発生しな 

いよう情報共有し、ミスの減少に努める。各自が 

服薬業務に対する意識を高め、ミスの減少に繋げ 

ていく必要がある。また必要に応じて業務改善を 

行うよう検討していく。薬セット手順書の定期的 

な見直しにより、看護職のセットミスが減少でき 

るようにしていく必要がある。 

・看護職員向けのチェック表の作成を進め、業務 

の標準化を図れるよう整備していく必要がある。 

 

２．介護部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月9日（月） 

テレビ会議にて開催 

（JF千種、GF春日井、

第２SL江南、GF塩尻、

第２GF岡谷） 

24名 ① 転倒・転落予防マニュアルの教材（動画）について 

② 認知症ケアマニュアルについて 

③ 介護リーダーコースについて 

④ 介護福祉士資格取得支援について 

⑤ 入社後研修 交流会について 

⑥ 経営会議Ⅰ部からの報告事項 

⑦ 新人ＦＵ研修に関して 

⑧ 食事ケアマニュアルの見直しについて 

⑨ 排泄ケアマニュアルの見直しについて 

⑩ 入浴ケアマニュアルの見直しについて 

⑪ 実績管理表に関して 

⑫ ヒヤリハットの定義、様式の統一に向けて 

⑬ 重大事故の水平展開について 

6月10日（金） 

テレビ会議にて開催 

（JF千種、GF春日井、

第２SL江南、GF塩尻、

GF下諏訪） 

23名 ① 再発防止・水平展開マニュアルについて 

② 内部ケア監査チェックリストについて 

③ 委員会の名称統一について 

④ 過去の重大事故を風化させない教育について 

⑤ 法人推奨器具備品一覧の変更について 

⑥ 認知症ケアマニュアルの見直しについて 

⑦ 食事ケアマニュアルの見直しについて 

⑧ 入浴ケアマニュアルの見直しについて 

⑨ 排泄ケアマニュアルの見直しについて 

⑩ 夜間帯の排泄ケアについて 

⑪ ハラスメント対応マニュアルについて 

⑫ 介護福祉士資格取得支援について 

9月7日（金） 

テレビ会議にて開催 

（JF千種、JF多治見、

第２SL江南、GF塩尻、

第2GF岡谷） 

22名 ① 2023年度（来年度）新入職員全体研修に関して 

② 経営会議Ⅰ部からの報告 

③ 再発防止・水平展開マニュアルについて 

④ ハラスメント対応マニュアルについて 

⑤ 現任介護リーダーコースについて 

⑥ 入浴ケアマニュアルについて 

⑦ 次期介護ベッドについて 

⑧ 食事ケアマニュアルについて 



⑨ 排泄ケアマニュアルについて 

⑩ 夜間帯の排泄ケアについて 

⑪ 中途職員向けの研修について 

⑫ 各リーダーコースについて 

10月14日（金） 

JF岐阜駅にて開催 

（長野エリアは第2GF

岡谷よりTV回線で参

加） 

21名 ① 2023年度（来年度）新入職員全体研修に関して 

② 部会議事録の書き方について 

③ ハラスメント対応マニュアルについて 

④ 経営会議Ⅰ部からの報告 

⑤ 食事ケアマニュアルについて 

⑥ 排泄ケアマニュアルについて 

⑦ ケアマネ部会との連携について 

⑧ 入浴ケアマニュアルについて 

⑨ 事故の定義の見直しについて 

⑩ 各リーダーコースについて 

12月2日（金） 

第2SL江南にて開催 

（長野エリアは第2GF

岡谷よりTV回線で参

加） 

23名 ① 2023年度新入職員オリエンテーション内容について 

② 転倒・転落予防マニュアル、誤嚥予防マニュアルの活用確認 

③ 事故の情報共有 

④ 2023年度介護部会活動計画について 

⑤ 経営会議Ⅰ部からの報告 

⑥ 不適切ケアの情報共有 

⑦ 介護機器の紹介 

⑧ 各リーダーコースについて 

⑨ 介護福祉士資格取得支援について 

⑩ ヒヤリハットの様式について 

2月6日（月） 

JF名駅で開催 

（長野エリアは第2GF

岡谷よりTV回線で参

加） 

 22名 ① マットレスの商品紹介 

② 感染症についての情報共有 

③ 重大事故の情報共有 

④ 基本介護チェック表の改訂について 

⑤ 各リーダーコースについて 

⑥ 介護福祉士資格取得支援について 

⑦ 介護職員スキルアップ研修について 

⑧ 事故の際のご家族への説明方法について 

⑨ ヒヤリハットの様式変更による効果の確認 

⑩ 実績管理表について 

⑪ 排泄調査、オムツ調査について 

 

（２）活動の成果と問題点 

1、介護力向上・職員負担軽減 

≪活動成果≫ 

【食事】食事ケアマニュアルの見直し改訂を行った。食事姿勢・事故のリスク・尊厳について追記し改定を行った。 

【排泄】排泄ケアマニュアルの見直し改定を行った。排泄に関する根拠、ブリストル排便スケールなどを追記した。

オムツ調査及び排泄調査を例年通り、9月～11月の3ヶ月間で実施し、検証を行った。 

【認知症】認知症ケアマニュアルの見直し、改訂を行った。ユマニチュードの基本を入れた内容を作成した。 

【職員負担軽減】排泄介助のタイミングや回数を見直すことにで、オムツ調査の結果からも取り組みの成果はでて

いると思われる。また取り組む目的や根拠をチームの中で共有し、実行に移すことが出来た。実績管理表を基に

エリア介護会議で現状の把握、分析が出来た。 

≪今後の課題≫ 

・マニュアルやフローをどの場面で使用するのか活用方法について検討を進める。 

・実績管理表を活用し、各施設の状況の共有をしていく。常勤職員の比率なども含めて根拠を明確にできるように



し、配置やサポート体制の基準を明確にしていく。 

・職員負担や業務負担軽減につながる新しい福祉用具や研修などの情報を収集し、介護部会全体へ発信していく。 

 

2、職員教育・資格取得（新人・現任） 

≪活動成果≫ 

【新入職員教育】 

前年度に引き続き感染対策を十分にとった上で、新人オリエンテーション、入社後研修・新人フォローアップ研

修を開催できた。同期とのつながりを持つ機会をつくるため、テレビ会議を活用し他エリアと合同で交流会を実

施できた。新人職員の反応も良く、繋がりを感じられる機会となった。 

【各リーダーコース共通】 

介護リーダー養成コースは参加職員の増加によりコースを2回に分け開催した。研修で学習した内容を合わせ自己

課題の解決について課題抽出から達成までのプロセスを実践できた。 

現任介護リーダーコースと上級介護リーダーコースについては、参考文献に実務者研修テキストを活用し根拠も

含め明確にすることができた。専門性、ケアの根拠について過去の重大事故の振り返り、利用者様を知る事につ

いて、参加者自身が日々の業務で考え、行動できるきっかけとなった。 

【介護職員スキルアップ研修（中途職員向け）】 

中途職員向けの研修を7月と3月に実施できた。受講者からは、入職後に業務をしていく中で悩みや疑問などが出

てきたタイミングで講義を受けられたことで、悩みの解決につながったという声が聞かれた。 

【資格取得】 

10月から１月で小テストを実施、１月には試験前に配布方式で模擬試験を実施できた。小テストに関しては月2回、

１回20問設定の為、取り組みのハードルも低く、研修センターから採点と解説のフィードバックの協力を得られた

ことが学習のモチベーション維持に有効であった。 

≪今後の課題≫ 

・各リーダーコース開催時、会場の感染対策について最新の情報を収集し必要な感染対策をとり開催していく。 

・介護リーダー養成コース、現任介護リーダーコース参加者が途中辞退、欠席の位置づけの理解が曖昧であり、そ 

れぞれのコース1回目の研修で伝達するプログラムに変更をする。 

・当初決めたスケジュールより、各施設コロナの流行でずれ込んだことで研修間隔が短くなったり長くなったりし

たことで、課題のスケジュールのテンポが悪くなってしまった。参加者の習得を考え年間で設定したスケジュー

ルはよく協議した上で変更せずに進めていく。 

・各種リーダーコース、中途職員向け介護職員スキルアップ研修において事前準備段階で、担当者がコロナに感染

したり、濃厚接触者に該当した場合、研修の準備に遅れが出てしまった。チーム内でフォローできる体制にする。 

 

3、事故分析虐待・身体拘束（不適切ケア）防止 

≪活動成果≫ 

・法人内で起こった事故の共有方法や傾向として注意しなければいけない点を個人の主観ではなく、チームにて協

議した上で発信できるようにZOOM会議を活用し行うシステムを作った。また、法人共通マニュアル（誤嚥予防マ

ニュアル、転落・転倒予防マニュアル）をより活用するために事故の傾向からマニュアルの重点ポイントを発信

することができた。 

・法人共通事故一覧表にて貼り付けされている事故内容について、他施設でも起こりうる事故、職員の過失や関与

がある事故や施設の設備、環境が原因となったケースについて発信するようにし、法人で起こった事故すべての

把握ではなく、より重大な事故に絞って発信することができた。 

・ヒヤリハットシートを改訂し、ヒヤリハットを収集後、適切に判断して対策を立てられることや判断基準、効果

の確認を行えるようにした。 

・重大事故の振り返りなどを共有できるように共有フォルダを作成した。振り返り方法などを確認しながら対応で

きるようにしていく。 

≪今後の課題≫ 

・定期的に事故の定義を確認し、書類作成にかかる煩雑さやヒヤリハットとして捉えるべき内容なども散見するた

め、変更の必要性の検討をしていく必要がある。 

・重大事故の対策をどのようにケアプランに落とし込んでいるか、共有していくかなどケアマネ部会と連携し、取

り決めを行う必要がある。 



・ご家族への適切な連絡方法と記録の残し方について手順書などが定まっていないため整える必要がある。 

・各施設のヒヤリハットの内訳を分析し、統計を作成する。 

 

３．通所部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月24日（火） 

ZOOM会議 

11名 【通常規模型】                              

① 各事業所の稼働向上の取り組み 

② 高稼働率を維持している事業所からの取り組み報告 

③ リハビリ機器についての確認 

【共有】 

① 収益向上の取り組み                       

② 規模に応じた適正な人員配置の検討 

③ 新型コロナウイルス感染予防対策の徹底継続 

④ 安全運転教育の実施 

⑤ サービスの質の向上 

⑥ 事故、業務ミス、苦情などの共有と再発防止 

【大型】 

① 各事業所の稼働向上の取り組み 

② 介護職員に対する勉強会について 

③ 予算作成について 

8月25日（木） 

ZOOM会議 

12名 【通常規模型】                              

① 各事業所の稼働向上の取り組み 

② 高稼働率を維持している事業所からの取り組み報告 

③ 交換研修の実施について 

④ 営業方法に関する情報共有 

【共有】 

① 収益向上の取り組み                       

② 規模に応じた適正な人員配置の検討 

③ 新型コロナウイルス感染予防対策の徹底継続 

④ 安全運転教育の実施 

⑤ サービスの質の向上 

⑥ 事故、業務ミス、苦情などの共有と再発防止 

⑦【転倒予防マニュアル】【誤嚥予防マニュアル】を活用した勉強会の

実施 

【大型】 

① 各事業所の稼働向上の取り組み 

② 利用者様満足度向上に繋がるリハビリプログラムについて各事業所より

提案 

12月17日（木） 

ZOOM会議 

 

9名 【共有】 

① 収益向上の取り組み                       

② 規模に応じた適正な人員配置の検討 

③ 新型コロナウイルス感染予防対策の徹底継続 

④ 安全運転教育の実施 

⑤ サービスの質の向上 

⑥ 事故、業務ミス、苦情などの共有と再発防止 

⑦ 中途職員教育について 

※各事業所の稼働向上の取り組みを確認 



2月22日（木） 

ZOOM会議 

 

12名 【共有】 

① 収益向上の取り組み                       

② 規模に応じた適正な人員配置の検討 

③ 新型コロナウイルス感染予防対策の徹底継続 

④ 安全運転教育の実施 

⑤ サービスの質の向上 

⑥ 事故、業務ミス、苦情などの共有と再発防止 

※各事業所の稼働向上の取り組みを確認 

 

（２）活動の成果と問題点 

① 開催日程、場所、参加者等について 

【良かった点】 

・ZOOMでの開催となり、移動時間が少ないのは大きなメリットであった。 

・ZOOMでの開催となり、業務負担は軽減できたと考える。 

【問題点】 

・他エリアの方々と直接顔を合わせることができず残念であった。年度内に一度顔を合わせる機会があれ 

ば交流の場となり良い。 

 

② 収益向上の取り組み（大型／通常規模型） 

【良かった点】 

・各施設の稼働率、新規数、体験数や営業方法を共有することができ、より良い営業方法の見直しや稼働 

を意識した運営につながっている。 

・経験年数の短い相談員にも新たな営業活動等の取組みの参考となった。   

【問題点】 

・目標稼働率を達成していない事業所が多い。 

・稼働率向上に繋がる営業手法、イベント内容、情報発信内容を継続して高めていく必要性がある。 

  

③ 規模に応じた適正な人員配置を検討する（大型／通常規模型） 

【良かった点】 

・取り組みを通して適正な人員配置を深く考える機会となりとても良かった。業務の見直し、人件費比率 

を意識しての運営につながっている。 

・検討に際し、人件費率の確認を行った。改めて事業所の支出を見直す良いきかっけとなっている。 

【問題点】 

・各建屋にて職員の属する事業所により人件費比率の算出に差が生じる為、今後も検討や見直しが必要と 

思われる。 

 

④ 新型コロナウイルス感染予防対策の徹底継続（大型／通常規模型） 

【良かった点】 

・地域の状況により違いは見られたが、保健所の指導の下、適切に対応できた。 

【問題点】 

・感染時期によって、保健所の濃厚接触者の定義が異なっているため、今後も陽性者発生時対応の情報共 

有と、感染予防対策の情報共有が必要。 

・発生時、早期の情報共有が不足していたと感じた。 

 

⑤ 安全運転教育の実施（共通） 

【良かった点】 

・ドライブレコーダーの映像資料を元に、各事業所にて危険予測トレーニングが実施できた。普段送迎で 

走行しているルートの映像資料であるため、具体的な危険個所の把握、情報共有することができた。 

【問題点】 

・アルコールチェッカーを使用する際の使用方法等法人内で統一したマニュアルが必要。 



 

⑥ サービスの質の向上（共通） 

【良かった点】 

・セールスポイント強化のための各事業所での取り組みを共有することにより、営業ツールの見直しや、 

新たな取り組みの参考材料となった。 

【問題点】 

・今年度は、コロナの影響で交換研修については未実施が多かった。次年度は目的を持って実施し、良い 

取り組みを積極的に導入できればと思う。 

 

⑦ 事故、業務ミス、苦情などの共有と再発防止（共通） 

【問題点】 

・事故発生時、マニュアルに沿った対応ができる力を常に高めておく必要がある。 

 

４．グループホーム部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月19日（木） 

各事業所Zoom 

開催 

15名 ① 今年度の活動計画表に沿った進捗状況の確認 

② 重大事故につながりかねないヒヤリハット、重大事故の情報共有 

③ ファイル保存先の統一 

8月17日（木） 

各事業所Zoom 

開催 

15名 ① 今年度の活動計画表に沿った進捗状況の確認 

② 重大事故につながりかねないヒヤリハット、重大事故の情報共有 

③ セラバンド以外の体操について 

④ ジョイフル布袋誤嚥事故について 

11月17日（月） 

各事業所Zoom 

開催 

12名 ① 今年度の活動計画表に沿った進捗状況の確認 

② 重大事故につながりかねないヒヤリハット、重大事故の情報共有 

③ 来年度の活動計画・活動報告（評価）について 

2月9日（木） 

各事業所Zoom 

開催 

12名 ① 今年度の活動計画表に沿った進捗状況の確認 

② 重大事故につながりかねないヒヤリハット、重大事故の情報共有 

③ 年度内で発生した苦情等について 

④ ケア向上委員会からのご助言について（ジョイフル布袋の相談内容） 

 

（２）活動の成果と問題点 

＜成果＞ 

・活動計画ごとに各ハウスマネージャーがエリアをまたいでチームを編成して計画達成に向けて取り組んだ。 

昨年度はチームリーダーに負担が偏ってしまっていたが、今年度は負担が偏ることは少なく、各自意識をして協力

することができ昨年度と比較して改善することができた。 

・ヒヤリハットは件数が全体的に増加傾向になりつつある。また、挙げられたヒヤリハットから大きな事故につな

がりかねないものをピックアップし共有することができた。 

・フレイル予防に関する取り組みについては定期的にデータを集めることができている。次年度はデータを活用し

て評価、運動内容の修正などを図りたい。 

 

＜問題点＞ 

・法令順守に沿った運営について、現在加算している内容については算定の仕方や算定状況などを確認することが

できた。しかし、算定できていない加算については話し合いがされておらず、加算要件の確認や取得のための話し

合い、情報共有ができていなかった。 

・フレイル予防において、年度途中に記録表を改善し、評価をしやすい表をつくったが、データ集計が膨大な量と

なっているため集計と分析を進める必要がある。 



５．リハビリ部会 活動報告 

（１） 開催状況  

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

4 月20 日(水) 

ZOOM 会議  

＜代表者＞ 

8 名 ① 転倒転落予防マニュアル、誤嚥予防マニュアルの勉強会用動画について 

② リハビリテーションマニュアルについて 

③ とろみサーバーについて 

6 月14 日（火） 

ZOOM 会議  

＜代表者＞ 

6 名 ① 転倒転落予防マニュアル、他部会との連携について 

② 誤嚥予防マニュアルの勉強会用動画作成について 

③ 各事業所での予防マニュアルの活用状況について 

8 月17 日（水） 

ZOOM 会議 

＜代表者＞ 

6 名 ① 転倒・転落予防マニュアル、誤嚥予防マニュアルの活用状況、勉強会について 

② 次期ベッドの選定について 

③ 全国ノーリフティング推進協会の一般研修講師の育成について 

10 月18 日（火） 

ZOOM 会議 

＜代表者＞ 

7 名 ① 転倒・転落予防マニュアル、誤嚥予防マニュアルの活用状況について 

② 各エリアでの実習生の受け入れについて 

③ リハビリ部会 次期部会長の選任について（選任方法） 

④ 今後のリハビリ部会の活動について 

1 月18 日（水） 

ZOOM 会議 

＜代表者＞ 

7 名 ① 2023 年度リハビリ部会事業計画について 

② リハビリテーションマニュアルについて 

③ スーパースターシートについて 

④ 新人研修プログラムについて 

3 月15 日（水） 

ZOOM 会議 

＜代表者＞ 

8 名 ① 2022 年度リハビリ部会事業報告について 

② 転倒・転落予防マニュアル、誤嚥予防マニュアル、来年度の進め方について 

③ リハビリ職員の新人教育について 

 

（２） 活動の成果と問題点 

≪活動の成果≫ 

① 活動テーマの「転倒・転落予防マニュアル」及び「誤嚥予防マニュアル」について、介護部会、通所部会と連携して、よ 

り浸透できるように進めた。勉強会用の動画、資料を作成し、各事業所での活用について周知した。各エリア、リハビリ 

職員による勉強会等で各マニュアルがより浸透するように努め.た。事故予防に繋がる様に、事故後の検討資料として 

活用していくようにリハビリ職員、介護部会へ周知をした。 

② リハビリテーションマニュアル、内部監査で使用するリハビリ部門チェックリストに関して、介護保険制度の改正により 

書式の名称等が変更になったため、4 月に内容の更新をしている。リハビリテーションマニュアルは、12 月に ISO9001 

の終了に伴い、内容を更新している。 

③ 各エリアより 

江南岐阜エリア：6月より第2SL江南に機能訓練指導員として理学療法士を1名配置（時短勤務）。今年度は 

ノーリフティング基礎研修をPT7名、OT１名が受講済み。一般研修はPT3名、指導者研修 

はPT2名が受講済み。江南市、古知野高校でノーリフティングの出前講座を実施。 

春日井エリア：6月より第2GF春日井に機能訓練指導員として理学療法士を1名配置（時短勤務）。今年度は 

ノーリフティング基礎研修をPT7名、OT1名、一般研修をPT1名、OT１名、指導者研修を 

PT1名が受講済み。 

名古屋エリア：JF名駅老健、SSR新栄、JF砂田橋にてノーリフティングの勉強会を継続して定期開催して 

いる。今年度はノーリフティング基礎研修をPT8名、一般研修をPT1名が受講済み。 

長野エリア：新人研修、必須研修の中でノーリフティング研修を実施している。今年度はノーリフティング 

基礎研修をPT3名、指導者研修をPT1名が受講済み。 

※各エリアともリハビリ職員が配置されていない事業所に対しては、依頼があった場合に老健や特養等に所属し 

ているリハビリ職員が対応している。 

 



 

④ 実習生の受け入れに必要な臨床実習指導者講習について、リハビリ部会からPT10名、OT5名が受講している。 

実習生の受け入れについて、各エリアで進めている。 

⑤ 法人推奨のベッドについて、介護部会と連携して検討を行った。各専門職としての観点を取り入れつつ、ベッド 

の選択では耐久性、機能の使いやすさなど、共通の認識を持つことができた。 

 

≪今後の課題≫ 

・「転倒・転落予防マニュアル」及び「誤嚥予防マニュアル」の活用について、より現場で浸透して事故予防に繋がる様に、勉 

強会資料、事故後の対策を検討する際の資料としてより活用していく必要がある。またリハビリ職員のいない事業所にも浸 

透していくように、介護部会と連携して必要な情報を発信していく。マニュアル作成以降に入職している職員も多くなってき 

ているため、リハビリ部会内でも再周知が必要である。 

・リハビリ職員がノーリフティングポリシーについて現場で模範となって指導を行い、福祉用具の適切な使用方法 

 を再確認していく必要がある。またリハビリ職員も全体的な能力向上に励み、全国ノーリフティング推進協会の 

 一般研修で講師を担える人材を育成する必要がある。また看護・介護職の一般研修受講者が少ないため、受講を 

勧めていく必要がある。 

・リハビリの新入職員（新卒、中途）の教育体制について、明確な基準などがない。リハビリ部会で標準化を行う 

 ことで新人教育の充実を図り、指導する側も評価しやすい体制を作っていく。                                

 

６．栄養士部会 活動報告 

（１）開催状況    

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月26日（木） 

第2SL江南 

JF名駅 

GF春日井特養 

GF塩尻 

（テレビ会議） 

30名 ① 2021年度活動報告について 

② 自動トロミ機のデモ導入施設について 

③ 非常食の執行伺い作成について 

④ 「異物混入・品質クレーム報告書/対応記録」について 

⑤ 3、4月の勉強会より 

・11～2月の勉強会の振り返り 

・栄養ケア・マネジメント 強化加算について 

8月23日（火） 

第2SL江南 

JF名駅 

GF春日井特養 

GF塩尻 

（テレビ会議） 

27名 ① 自動トロミ機のデモ導入後の予定について 

② 非常食の執行伺い作成について 

③ 5～7月の勉強会より 

・災害時食事提供アニュアルについて 

・業務の効率化 

・栄養ケア・マネジメント 看取り 

・献立、食事提供について 

・実習生の受け入れについて 

・教育チェックリストについて 

11月17日（木） 

第2SL江南 

JF名駅 

GF春日井特養 

GF塩尻 

（テレビ会議） 

29名 ① 「誤嚥予防について」勉強会  株式会社クリニコ 

② ISO9001認証終了について 

③ 施設/本部業務監査における改善点の検討 

④ 8～10月の勉強会より 

・栄養ケア・マネジメント 経口維持加算について 

・栄養ケア・マネジメント 栄養管理体制加算について 

・栄養補助食品の選定、フローチャートについて 

・4～9月までの勉強会振り返り 

1月27日（金） 

第2SL江南 

27名 ① 「嚥下調整食分類2021について」勉強会  株式会社クリニコ 

② 2023年度活動計画について 



JF名駅 

GF春日井特養 

GF塩尻 

（テレビ会議） 

③ 2022年度活動報告について 

④ 12、1月の勉強会より 

・献立・食事提供について 

・栄養ケア・マネジメント 看取り 

・業務の効率化 

3月20日（月） 

第2SL江南 

JF名駅 

GF春日井特養 

GF塩尻 

（テレビ会議） 

 28名 ① 2023年度活動計画について 

② 事業計画検討会議からの報告について 

③ 2月の勉強会より 

・栄養ケア・マネジメント 療養食加算について 

・栄養ケア・マネジメント 経口移行加算について  

・10～2月までの勉強会の振り返り 

 

（２） 活動の成果と問題点 

1．栄養ケア・マネジメントについて 

・新規加算について、算定条件や必要な書類様式を確認し情報共有を行うことができた。また、現行の加算に 

ついても各施設の事例を持ちより、症例検討を行うことで見解を統一することができた。新規加算（栄養管 

理体制加算）の手順書が完成に至っていないため、早期の完成と現行の加算の手順書について随時見直しを 

行う。 

 

2．食事提供について 

・食材の価格高騰や漁獲量の減少により食材の仕入れが困難な状況であったが、給食委託会社と連携を図り、 

食材の仕入れ状況の確認や献立の見直しを行うことで適切な食材費内で食事提供を行うことができた。今後、

使用できる食材が限られてくる可能性があるため、新しい献立の立案を行い、よりよい食事提供に努めていく。 

・誤嚥や窒息リスクに対する危機管理では、言語聴覚士をはじめ他職種の意見を聞き食事提供に取り組むこと 

ができたが、直接食事介助を行う介護職に根拠のあるリスクを伝達していくことが課題である。 

・災害時食事提供マニュアルについて、他職種がみてもわかりやすいよう内容を簡素化し、栄養士不在時でも 

確認できるよう、事業継続計画と一緒に保管できるようにした。 

・栄養補助食品についてフローチャートの作成を行ったことにより、購入手順が明確になったが、完成までに 

は至らなかった。 

 

3．教育体制について 

・交換研修を行うことで自施設と他施設の業務の取り組み方や工夫点がわかり、自身のスキルアップや業務改 

善に活かすことができた。 

・新人、中途職員の教育体制の強化が必要であるが、教育を行える栄養士の育成も必要と思われる。 

・キャリアアップの基準について検討ができていないため、今後話を進めていく必要がある。 

・外部講師による勉強会を開催することで専門的かつ最新の情報について知識を深めることができた。 

 

4．情報共有について 

・誤嚥事故や異物混入事故はエリアを超えた情報共有ができており、同様の事故が発生しないよう注意喚起や 

自施設で確認することができている。 

・実施指導や内部ケアサービス監査などの結果を共有することにより、法人内で水平展開できている。 

・コロナ発生時の対応について各施設と情報を共有することにより、自施設で発生した際スムーズに対応する 

ことができている。今後も情報を共有し迅速に対応できるよう努めていく。 

 

5．その他 

・介護業務の負担軽減を目的とした機器の導入について、運用方法など検討が必要である。 

・今年度もテレビ会議での開催となり、エリア毎では活発に意見交換を行うことができたが、エリアを超えた 

意見交換や情報の共有が十分できなかった。今後の開催方法について検討が必要である。 

 



７．相談員部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

6月13日（月） 

14：00～17：00 

【テレビ会議会場】 

第2SL江南 

GF塩尻 

JF名駅 

GF春日井（特養棟） 

28名 ① 2022年度相談員部会活動計画及び活動内容について 

② 新任相談員フォローアップ研修について 

③ 身寄りのないケースの受け入れについて 

④ 既存様式の見直しについて 

⑤ ケアカルテの運用に関する意見交換 

⑥ 実地指導報告 

⑦ 重大事故・苦情の共有 

⑧ 各エリアより稼働状況報告 

⑨ 周知事項 

・相談員名簿の更新 

・大型デイサービスのブログを使用したＰＲについて 

・預かり印の返却状況について 

部会勉強会「営業について、他業種の営業から学ぶ」 

9月16日（金） 

10：00～13：00 

【テレビ会議会場】 

JF岐阜駅 

GF塩尻 

JF名駅 

GF春日井（特養棟） 

 

37名 ① 新人相談員フォローアップ研修について 

② 身寄りのないケースの受け入れについて 

③ 既存様式の見直しについて 

④ ケアカルテに関する意見交換について 

⑤ 介護職員等ベースアップ等支援加算算定に伴う重要事項説明書改定

について 

⑥ 苦情受付簿、再発防止マニュアルの改訂について 

⑦ 実地指導報告 

⑧ 重大事故・苦情の共有 

⑨ 各エリアより稼働状況報告 

⑩ 周知事項 

・情報公表の入力（愛知県の締め切り）について 

・印鑑の返却状況について 

部会勉強会「BCP（事業継続計画）の理解と運用について」 

12月19日（月） 

10：00～13：00 

【テレビ会議会場】 

第2SL江南 

GF下諏訪 

JF名駅 

GF春日井（特養棟） 

35名 ① 新任相談員フォローアップ研修について 

②  身寄りのないケースの受け入れについて 

③ 既存様式の見直しについて 

④ ケアカルテの運用に関する意見交換 

⑤ 苦情対応の指針、苦情受付簿、再発防止マニュアルの改訂について 

⑥ 2022年度相談員部会活動報告及び2023年度相談員部会活動計画に 

ついて 

⑦ 実地指導報告 

⑧ 重大事故・苦情の共有 

⑨ 各エリアより稼働状況報告 

⑩ 周知事項 

・ISO9001認証終了に伴う様式改定について 

・介護付有料老人ホーム契約書の統一について 

部会勉強会「身寄りがないケースの事例検討と課題の共有」 

3月23日（木） 

14：00～17：00 

【テレビ会議会場】 

31名 ① 新任相談員フォローアップ研修について 

② 身寄りのないケースの受け入れについて 

③ 既存様式の見直しについて 



第2SL江南 

GF箕輪 

JF名駅 

GF春日井（特養棟） 

JF多治見 

④ ケアカルテの運用に関する意見交換 

⑤ 2023年度相談員部会活動計画及び部会体制図について 

⑥ 実地指導報告 

⑦ 重大事故・苦情の共有 

⑧ 各エリアより稼働状況報告 

⑨ 周知事項 

・有料老人ホーム契約書の法人統一について 

部会勉強会「介護・医療で適用される減額証及び手帳の理解」 

 

（２）活動の成果と問題点 

1．定例会議開催 

 活動計画に基づき、各エリアにおいて毎月エリア相談員会議を実施した。相談員部会は新型コロナウイルス 

の影響により全4回をテレビ会議にて開催した。 

 

2．新任相談員フォローアップ研修の開催 

 2022年度は、第1回目の研修参加者は8名であったが、第2回目の研修参加者は7名となった。第1回を 

7月28日、第2回を2月20日に開催。前年同様「加算取得や行政への申請」「請求の流れ」「家族やケアマ 

ネとの関わり」「受入フロー」「対人援助～苦情対応」を座学で実施。ディスカッション形式の「困りごとの 

共有」にて悩みや課題の解決を図った。2022年度当初は集合研修を予定していたが、新型コロナの影響で昨 

年同様TV会議での開催となっているが、受講生からは「他の施設の相談員と悩み事について意見交換ができ、

自分の思いを話すことができてよかった」との意見が聞かれている。開催することで相談員のスキルだけで 

はなく、悩みなどの解決や共有にも繋がっていくと思われる。2023年度は新型コロナの情勢を見ながら開催 

方法を検討していく。 

 

3．身寄りのないケースの受け入れについて 

 身寄りのない方のケースについての現状把握をするため、入所相談がどの程度あるのかを集計する。また、 

実際に受け入れを行うにあたり、どのような課題があるのかを部会で協議し、課題について一覧化すること 

ができた。2023年度は、入所する際の課題への対策について検討していく。 

 

4．既存様式の見直しについて 

 2022年度当初は、各エリア事業所で使用している既存様式（待機者リスト等）に違いがあり、効率的なリス 

ト管理や作業が出来ていなかったため、まずエリア単位で統一ができるように見直しを行う。部会で協議を 

しながら、11月にエリア単位で既存様式を統一することができた。2023年度は、各エリアで統一した様式に 

ついて効果の確認を行い、有効性があるものにしていく。 

 

5. ケアカルテに関する意見交換について 

 部会の中でケアカルテの運用について意見交換の場を設け、スキルアップや情報の共有、改善が望ましい仕 

様について意見交換をすることができた。2023年度も部会の中で必要時に情報交換を実施していく。 

 

6. 苦情対応の指針、苦情受付簿、再発防止マニュアルの改訂について 

再発防止水平展開マニュアル、苦情受付簿、第三者委員に関する設置要綱について整理をし、苦情解決の指 

針の作成や苦情受付簿、再発防止マニュアルなどの見直しを行うことができた。 

 

7．介護付有料老人ホーム契約書の統一について 

有料老人ホームの契約書が介護保険法と老人福祉法で２種類存在していたが、事業者、利用者様双方の負担 

を軽減することを目的として、各エリアの指定権者に確認し、契約書を１本化することができた。 

 

8．今後の課題 

・稼働率の向上 

・稼働率向上のため、各エリア相談員会議にて稼働率向上に繋がった取り組みについて検証し、部会にて水平 



展開する。部会の中で高稼働率を維持している事業所から学ぶ必要がある。 

・法令順守 

・2024年度法改正についての情報を入手し、相談員の知識や制度改定の理解を深める必要がある。また、法令 

違反にならないように2023年度までに整備が必要な項目について一覧化して再度確認する必要がある。 

・身寄りのない方、生活困窮者の対応 

  法人の社会貢献事業部と連携を図り、身寄りのない方や生活困窮者に対応する自立支援制度等を学ぶことで、 

相談員の知識やスキルアップ向上を図る必要がある。 

 

８．施設ケアマネ部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月13日（金） 

ZOOMにて各エリア 

を繋いで実施 
28名 

① 2022年度体制図について 

② 各委員会報告（ケアマネ養成委員会、能力向上委員会、受験対策委 

員会） 

③ ケアマネ試験の合格支援について 

9月 9日（金） 

ZOOMにて各エリア 

を繋いで実施 
33名 

① 部会勉強会「精神疾患について」 

② 各委員会報告（ケアマネ養成委員会、能力向上委員会、受験対策委 

員会） 

③ ケアマネ試験の合格支援について 

3月10日（金） 

ZOOMにて各エリア 

を繋いで実施 
29名 

① 各エリアからの協議事項 

② 各委員会報告（ケアマネ養成委員会、能力向上委員会、受験対策委 

員会） 

③ 2022年度における活動の反省と2023年度の活動に向けて 

 

（２）活動の成果と問題点 

１．定例会議の開催について 

年3回、法人の全施設ケアマネが集合しての開催を予定していたが、新型コロナウイルス感染拡大予防の 

観点から、ZOOMを用いての会議形式に変更して実施した。全体会は活動計画に基づいて計画通りに開催 

できた。 

 

２．各委員会の活動について 

①ケアマネ養成委員会 

◆新任者コースの運営 

＜成果＞ 

・12月13日に岐阜駅、名駅、塩尻の各会場をテレビ会議で繋いで実施、新任者9名が参加した。 

・ケアプランの作成やモニタリング等、受け入れフローに沿って行うことの重要性を学んだ。また、基 

 本的なケアプランの書き方から、褥瘡や胃ろう、看取り等、幅広い視点でケアプランを作成する必要 

があることを確認した。 

＜問題点等＞ 

・新型コロナウイルスの蔓延時期が重なったことに伴って、当初予定していた福祉用具の説明、管理栄 

 養士等他職種からの講義が予定通り開催できなかった。 

・パワーポイントの資料がテレビに映らない会場があり、スムーズに進行できない部分があった。来年 

 度以降オンラインで開催する場合はZOOMを活用してスムーズな対応に繋げる。 

 

◆現任者コースの運営 

＜成果＞ 

・8月2日にZOOMを活用して各研修会場で実施、現任者10名が参加した。「ケアカルテの『ケアプ 



 ラン管理機能』について」をテーマに掲げ、ケアカルテを使用しながら活用方法について意見交換を 

行った。「参考になった」「作業効率の向上に繋がると思う」等の意見が挙がった。 

 

＜問題点等＞ 

・電波の影響か、ZOOMの通信がスムーズにいかなかった。 

 

②能力向上委員会 

◆交換研修の運営 

＜成果＞ 

・カンファレンスの進め方、使用する資料や情報収集方法について情報交換、意見交換したことで、自 

 施設にも取り入れたいことが見付かって有意義な機会であったとの意見が挙がった。 

・他施設におけるより有効な取り組み事例を知ることによって、自施設に水平展開する機会を作ること 

 ができた。 

＜問題点等＞ 

・新型コロナウイルスの感染対策や業務都合により、お互いの日程が合わず実施できなかった施設もあ 

 った。 

 

◆勉強会の運営 

＜成果＞ 

・「精神疾患について」の勉強会では、様々な精神疾患について理解を深められたことで、利用者様と 

 の関わり方に際してより意識を持てるようになった。精神疾患のある利用者様の入所も増えつつある 

が、精神疾患を持つ利用者様のケアプランに盛り込む内容について再度確認することができた。 

＜問題点等＞ 

・勉強会を通し、施設ケアマネとしての必要な知識や情報を共有し、利用者様の病状や症状、状態が異 

 なっても、その人らしい生活が過ごせるような個別化されたケアプランを作成すると共に、そのマネ 

ジメントが行えるよう努めていく。 

・認知症と精神疾患の違いが分かりにくい面もあるが、精神疾患を一括りにせず、統合失調症や気分障 

 害等、症状や特性に分けて正しく理解し、個別化されたプランの作成に努めていく。 

 

③受験対策委員会 

◆受験者への合格支援 

＜成果＞ 

・勉強方法を委員会で検討し、模擬試験や過去問題の配布、携帯アプリの紹介、共有フォルダ内に分か 

 らないことを質問できるシートを作成する等、各エリアの受験者をサポートした。 

・今年度は配布する問題集の増量や、試験本番を見据えた実戦形式での模擬試験も行い、専門的知識の 

 習得だけでなく、試験特有の緊張感を軽減、払拭するための精神的トレーニングも含めて行った。 

    ・2022年度における結果は、法人全体で合格率12.4％であった。 

＜問題点等＞ 

・過去問の提供や携帯電話のアプリ機能を使用した問題提供をしてきたが、進捗状況の確認や、問題を 

 解いた後のフォローについては改善の余地があると思われる。 

・受験者の大多数が現任の介護職員であり、特に介護支援分野の問題に苦慮したようである。介護支援 

 分野で得点を獲得できるようにするためのサポート体制について、再度検討が必要であると思われる。 

    ・自らの意思で資格取得を目指していた職員と、勧められて受験した職員とで勉強に割く時間に隔たり 

     があったように見受けられる。受験する職員が合格に向けて強い意志を持って臨めるような働きかけ 

も必要であると思われる。 

 

◆ケアマネ体験コースの運営 

＜成果＞ 

・４名の職員が実施した。アンケート結果と教育報告書より、ケアマネの業務内容や役割を知ることで、 

ケアマネという職種の魅力を感じたという意見があった。 



＜問題点等＞ 

・当初予定していた人数から、調整がつかず少人数となった。募集をかけたが、応募者のいないエリア 

 もあった。 

・施設ケアマネを目指すことに対してなかなか前向きになれない職員もいるようだが、施設ケアマネの 

 存在意義、仕事の重要性、そしてその仕事の楽しさについても重点的にＰＲしていくことで、魅力を 

持ってもらえるよう働きかけていく。 

 

３．研修報告、外部監査報告など情報共有について 

＜成果＞ 

    ・研修内容の伝達、実地指導の指摘事項等の共有により、ケアマネ全体で共通認識を持つことができた。 

＜問題点等＞ 

・コロナ禍により従前の研修形式が変わっている面もあるが、オンライン方式の勉強会や研修を活用す 

 ることへの視野を広げ、ケアマネとしての必要な知識、情報を共有し、共通認識、意識の統一を図っ 

ていく。 

 

９．小規模多機能型居宅介護部会 活動報告 

（１） 開催状況 

開催日 

開催場所 
議  題  ／  内  容 

5月19日（木） 

14：00～ 

ZOOM開催 

 

① 各事業所から実績・活動報告・情報交換 

② 稼働向上の取り組み報告・意見交換 

③ 運営連絡推進会議の情報共有 

④ 内服薬の対応について情報共有 

8月18日（木） 

14：00～ 

ZOOM開催 

 

① 各事業所から実績・活動報告・情報交換 

② 稼働向上の取り組み報告・意見交換 

③ 利用者満足度向上の取り組みについて 

④ 内服マニュアルについての情報共有 

11月15日（火） 

10：00～ 

ZOOM開催 

① 各事業所から実績・活動報告・情報交換 

② 加算要件・人員配置基準要件の確認・情報共有 

③ サービス向上の為の意見交換 

2月26日（木） 

14：00～ 

ZOOM開催 

① 各事業所から実績・活動報告・情報交換 

② 稼働向上の取り組み報告・意見交換 

③ サービス向上の為の意見交換 

 

（２） 活動の成果と今後の課題 

≪活動の成果≫ 

① 実績、活動報告について 

各月の目標稼働・稼働実績・登録者数の報告・情報共有を行った。勤務配置状況についても状況の共有を行い、 

効率的な対応方法等の意見交換を行った。引き続き情報の共有と検討の場として活用していく。 

② 稼働管理について 

各事業所の営業方法・他事業所相談員との連携方法等情報共有を行った。営業先（地域包括・居宅・病院）や 

頻度についての情報交換や、ＦＡＸに記載する内容等具体的に確認を行った。 

③ サービス向上の取り組みについて 

  ・訪問業務の際、手順書等の確認を行った。細やかな要望があった際、訪問職員が共通の認識で同じ対応が出 

   来るよう、訪問時の対応手順の確認・様式の水平展開等を行った。またボランティアの受け入れ状況等の活 

動状況の確認を行った。 

  ・利用者満足度向上の取り組みとしてイベント実施状況の確認も行った。コロナ禍ではあるが、施設内でビア 



ガーデンをしたり、キッチンカーに来て頂いたり、出来る範囲での対応でサービスを提供している等の情報 

交換を行った。 

 

≪今後の課題≫ 

・小規模ケアマネージャーについては、情報共有する機会が少ない為、ケアマネージャー同士の意見交換の場 

を作り、スキルアップを図っていく必要がある。 

・訪問時のマナー等定期的に職員のスキルアップを図る機会が必要である。 

・他サービスと比べ他事業所の情報が少ない状況になるが、積極的に他事業所の情報収集に努め、サービス向 

上を図っていくこと必要がある。 

 

１０．保育部会 活動報告                                 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

6月 7日（火） 

会場 ：ZOOM会議 

参加者：園長  

統括管理者 

    主幹教諭 

    主任保育士  

9名 ① 満足度調査の内容について 

② マニュアルの見直しについて 

③ 苦情防止について 

④ 4園統一パンフレット、ホームページについて 

⑤ 保護者の入室について 

⑥ キッズビューの今後の活用について 

⑦ 事故のデータ分析について 

8月24日（月） 

会場 ：ZOOM会議 

参加者：園長 

統括管理者 

    主幹教諭 

    主任保育士 

9名 ① 満足度調査について 

② マニュアルの見直しについて 

③ 法人パンフレットの内容、写真について 

④ 保護者の入室について 

⑤ 主任会より報告事項 

11月9日（水） 

会場 ：ZOOM会議 

参加者：園長 

    統括管理者 

    主幹教諭 

    主任保育士 

7名 ① 満足度調査について 

② マニュアルの見直しについて 

③ 法人パンフレットの内容、写真について 

④ 保護者の入室について 

⑤ 主任会より報告事項 

⑥ キッズビューの共有について 

⑦ QC活動の共有 

12月 7日（火） 

会場 ：ZOOM会議 

参加者：園長 

    統括管理者 

    主幹教諭 

    主任保育士 

9名 ① 2023年度 事業活動計画について 

② 2023年度 交換研修について 

③ 今後の課題について 

④ ホームページについて 

⑤ 事故要因の分析について 

 

（２）活動の成果と今後に向けた課題点 

≪活動の成果≫ 

1.「保育所・認定こども園における人権擁護のためのセルフチェックリスト」を活用することにより、保育士・ 

保育教諭一人ひとりが自分の保育を振り返り、「子どもの最善の利益」の意識を高めることに繋がった。 

2. 4園のヒヤリハットや法人外の事例などを情報共有することにより、安全管理・再発防止に繋げることができた。 

3. 各園の取り組みを共有したことにより、保育士一人ひとりの保育の見直しができた。（QC大会の共有・交換研修） 

4. 各園のキッズビュー活用内容を共有したことにより実用に結びつき、各園での活用の範囲が広がった。 



5. 職員に浸透しやすい内容を考慮しながら、マニュアル作成に取り組むことができた。 

6. 定期的にブログを更新することにより、ホームページからの問い合わせが多くなってきた。 

7. キャリアアップ研修の受講が進み、保育実践に繋げることができた。 

 

≪次年度に向けた課題点≫ 

1. 一人ひとりの保育士・保育教諭が振り返りの機会は持てたが、園全体でも子どもの人権について考え話し合う 

機会をつくり、虐待防止に努めていく。 

2. ホームページの写真が作成当初の物が多いため、最新の情報への変更を検討する。  

3. 各分野別リーダーとしての役割を確立していくために、キャリアアップ研修を受けた分野別リーダーが集まって 

交流し、水平展開に繋げる。   分野別リーダー研修日程 ⇒ R5年8月1日（火）13：30～15：30 ZOOMにて 

4. マニュアル作成には、新たな課題（事故や虐待などの事例）を踏まえて、更に内容の確認が必要となった。 

 

１１．事務部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

第1回 

5月26日（木） 

zoom会議 

 10名 ① 内部監査チェックリストについて 

② 福祉医療機構の退職金届俸給の調整額について 

（臨時回） 

7月15日（金） 

zoom会議 

 8名 ① 「施設/本部業務監査」のチェックリストについて 

第2回 

8月24日（水） 

zoom会議 

11名 ① 福祉医療機構退職金共済の俸給の調整額について 

② 施設／本部業務監査 事務部門チェックリストについて 

③ 各エリアの求人活動状況について 

第3回 

10月20日（木） 

zoom会議 

10名 ① 施設/本部業務監査、品質・情報マネジメント監査、労務監査の情報共有に

ついて 

② 各エリア2023度新卒採用状況について 

③ 福祉医療機構退職金共済の俸給の調整額について 

④ 「ISO9001」の文言修正・削除の確認、改訂書式・文書作成作業について 

第4回 

12月16日（金） 

zoom会議 

10名 ① 来年度事業計画について 

② 2023年卒の採用計画数と内定者数について 

第5回 

2月27日（月） 

zoom会議 

11名 ① 来年度事業計画について 

② 執行伺い及び人事関係伺いの書類の書き方について 

③ 執行伺いなどの支払い関係に関しての一連保管について 

④ 勤務変更届、衛生管理者の巡視記録の統一について 

 

（２）活動の成果と今後の課題 

【活動の成果】 

・ 各エリアで行われた実地指導及び会計・労務監査等の結果について情報共有ができた。会議で上がった事項に 

ついては、施設事務員にも情報共有を行い事務業務のレベルアップに努めた。 

・ 新卒採用について、各エリアの状況、取り組みなど情報共有ができた。次年度以降も情報共有して採用確保に 

努めていくこととした。 

・ 福祉医療機構の退職金届俸給の調整額について、介護職員処遇改善手当、介護職員等特定処遇改善加算手当等 

4点の手当が申請の結果登録された。 

 

 



 

【今後の課題】 

・ 介護保険・利用料負担未収金の管理について、一定の効果が出ているものの、施設によってばらつきがあるため、 

今後も必要に応じ指導・管理を継続していく必要がある。 

・ 事務の効率化（年末調整のペーパーレス化、給与明細・源泉徴収票のクラウド化、人事関係伺い・執行伺い等 

書式記載の標準化等）に向けて、エリア・本部の意見等も踏まえ、取り組んでいく必要がある。 

・ タイムカードの打刻忘れ、終業時刻とタイムカードの時刻の乖離については、継続して注意喚起をしていく必要 

がある。 

 

１２．居宅介護支援事業所部会 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月25日（水） 

ZOOM 

15名 ① 事例検討 

② 利用者・地域のニーズ、他サービス事業所の情報共有 

③ 主任介護支援専門員の計画的な育成と確保について 

④ 介護・医療連携についての情報共有 

8月17日（水） 

ZOOM 

 

16名 ① 事例検討 

② ケアカルテの効果的な活用方法等の情報共有 

③ 地域包括ケアの各地域の情報共有 

④ 実地指導後の情報共有（ジョイフル各務ヶ原） 

⑤ 主任介護支援専門員の計画的な育成と確保について 

11月14日（月） 

ZOOM 

 

16名 ① 事例検討 

② 利用者・地域のニーズ、他サービス事業所の情報共有 

③ 自法人への紹介率について 

④ 感染症の取り組みについて 

2月22日（水） 

ZOOM 

 

17名 ① 事例検討 

② 利用者・地域のニーズ、他サービス事業所の情報共有 

③ 自法人への紹介率について 

④ ケアプランデータ連携システムについて 

 

（２）活動の成果と問題点 

1. 法人内での事例検討について 

  定例議題として各エリアから事例を提出し検討することで、多様な視点から出る意見を聞く機会となり、貴重な学び

の場とすることが出来た。 

 

2. 利用者・地域のニーズ、他サービス事業所の情報共有 

  各地域の新しい取り組みや、他事業所の開設情報等を共有することで、地域の実情の把握を行った。地域の状況を共

有することで、利用者様の為だけでなく、法人内事業所のサービス向上の一端を担うことを意識し、継続的に取り組

む必要がある。 

 

3. 主任介護支援専門員の計画的な育成と確保について 

  各ケアマネの主任介護支援専門員の取得状況や、取得可能な時期を管理表に整理することで、エリアの状況把握と管

理を行う体制を構築することが出来た。 

 

4. 実地指導後の情報共有 

  実地指導の結果を情報共有し、各事業所の運営に反映することが出来た。 

 



 

5. 自法人への紹介率について 

  各ケアマネの法人内通所サービス及びショートステイへの紹介率を一覧にし、利用者様のニーズを踏まえ、法人内事

業所の稼働率向上も意識することを確認することが出来た。 

 

6. 感染症の取り組みについて 

 各エリアの感染症発生及びまん延等に関する取り組みについて、委員会の開催、指針の整備、研修の実施、訓練の実施

等の進捗状況の確認を行い、不足のある取り組みを確認することが出来た。 

 

7. ケアプランデータ連携システムについて 

  国から発出される情報や、地域の導入状況について情報収集し、導入の是非を次年度の検討課題とする。 

 



● ２０２２年度 部門活動報告 ● 

 

１．養護老人ホーム・生活支援ハウス部門 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

5月25日（火） 

ZOOM（各施設） 

8名 ① 今年度の会議（連絡会）の予定・内容について 

② 自立支援について 

③ 関わる身内がいない方について 

④ 利用者様 施設間の移動について 

⑤ 資格取得について 

8月22日（月） 

ZOOM（各施設） 

7名 ① 稼働・営業状況報告 

② 自立支援について 

③ 関わる身内がいない方について 

11月15日（火） 

ZOOM（各施設） 

6名 ① 稼働・営業状況報告 

② 自立支援について 

③ 関わる身内がいない方について 

④ 今年度の連絡会振り返り 

⑤ ＪＦ羽島の定員、一般事務費について 

⑥ 次年度活動計画について 

2月24日（金） 

ZOOM（各施設） 

7名 ① 稼働・営業状況報告 

② 自立支援について 

③ 関わる身内がいない方について 

④ 活動報告・活動計画について 

 

（２）活動の成果と問題点 

＜成果＞ 

今年度から、養護老人ホームと生活支援ハウスを同部門として連絡会を開催した。 

・養護老人ホームは、前年度は、２施設だけでの連絡会を開催していたが、行政窓口であるということや対応する心身

状態に共通点のある別事業との情報交換が増えた。 

・生活支援ハウスは、前年度は、生活支援ハウスに特化した話を他の施設とする機会がほとんどなかったが、部門を移

ったことで情報交換の機会を持つことができた。 

・身元引受人となる身内がいない利用者様についての、現状や方向性を互いに確認し参考にすることができた。 

 

＜問題点＞ 

・利用者様の心身機能が低下し、そのために退所するケースが発生することは、加齢もあり避けがたいものではあるが、

少しでもそういったケースを減らすように、職員がどのように関わっていくか等の検討を継続していく必要がある。 

・職員が欠員となった時の採用や異動にあたって、事業の特性のために、他事業とは違う困難さが発生することがある。 

・新しい職員に対して、シフト状況の関係で現場の職員教育が十分にできなかったり、それ以外でも業務内容に沿った

勉強の機会を得ることが難しい。 

・収支状況の改善に向けていくため、行政との協議を続けていく必要がある。 

 

 

 

 

 



２．ヘルパー部門 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
議  題  ／  内  容 

8月24日（水） 

第2GF春日井 

4名 ① BCP策定 

② 事業所の体制整備 

③ 職員のスキルアップ 

④ 情報交換の実施 

12月23日（金） 

第2GF春日井 

4名 ① BCP策定 

② 事業所の体制整備 

③ 職員のスキルアップ 

④ 情報交換の実施 

 

（２）活動の成果と問題点 

<成果> 

・ 施設の事業（業務）継続計画を事業所の事業（業務）継続計画とすることを確認した。利用者様への派遣の

必要性について、環境や支援内容を考慮して優先順位をつけている。 

・ 人材確保が難しい中、他事業所にて退職を希望された方の紹介を受けた。登録ヘルパーという働き方のメリ

ットを伝え、事業所のサポートについて説明し不安の払しょくを図ることができ、採用につながったことにつ

いて情報を共有した。 

・ 職員のスキルアップの手段について情報の共有を図った。リハビリ職員による研修、エリアの勉強会、施設

の勉強会に参加し、一定の基準のスキルを確保できた。 

・ 特定事業所加算の要件について情報の共有ができた。 

・ 介護職員等ベースアップ等支援加算について情報を共有し、重要事項説明書を更新した。 

 

<問題点> 

・ 事業（業務）継続計画をもとに訪問先にて有事に遭遇した場合について、検討を重ねる必要がある。今年度は

支援内容に基づき、派遣の必要性について優先順位をつけた。有事の状況によっては身元引受人、近隣の方等

の支援状況も異なってくることについては検討課題として残った。次年度は利用者様宅近辺のハザードマップ

を取得し近隣の危険な場所の情報を可能であれば利用者と共有する。現在、取り組みを始めている備蓄（飲料

水、食料品、衛生用品、日用品）の状況についての情報収集は継続して行う。 

・ 人材の確保。春日井では他事業所より 1 名、以前、当事業所で働いていた職員１名の人材が確保された。江

南では採用なし。ヘルパーの高齢化や働き方に関する制限等も踏まえ、春日井では登録ヘルパー2名、江南は

登録ヘルパー2名（月50時間程度）の人材確保に向けた取り組みについて情報を共有していく必要がある。 

 

３．住宅部門会議 活動報告 

（１）開催状況 

開催日 

開催場所 

出席者 

(人数) 
内  容 

6月6日（月） 

ZOOM（会議 

15名 〇2022年度住宅部門活動計画の確認と今後の進行 

〇活動計画の進捗確認 

〇契約時説明書類の確認 

6月13日（月） 

テレビ会議 

 

13名 〇相談員部会の勉強会に参加 

（テーマ） 

・営業について、他業種の営業から学ぶ 

9月5日（月） 

ZOOM会議 

12名 〇活動計画の進捗確認 

〇契約書類の統一 



9月16日（金） 

テレビ会議 

 

5名 〇相談員部会の勉強会に参加 

（テーマ） 

・BCP（事業継続計画）の理解と運用について 

12月5日（月） 

ZOOM会議 

 

12名 〇活動計画の進捗確認 

〇契約書類・管理規程の統一 

〇2022年度活動報告案の確認 

〇2023年度活動計画案の確認 

12月19日（月） 

テレビ会議 

 

6名 〇相談員部会の勉強会に参加 

（テーマ） 

・身寄りがないケースの事例検討と課題の共有 

 

（２）活動の成果と課題 

1 勉強会の開催について 

・相談員部会の勉強会に参加し、営業について他業種の営業、BCP（事業継続計画）の理解と運用、身寄りがな

いケースの事例について学び、事業所運営を行う中での必要な知識を得ることができた。 

 

2 契約書類関係の統一・整備 

・契約書に関して、サービス付き高齢者向け住宅の契約書を確認し、（契約期間中の修繕）第10条の別表第4､(明

渡し時の原状回復)第15条の別表第5について､記載方法が統一されていなかった｡該当しない（設備がない）

項目については、削除することで統一し、わかりやすい内容に見直すことができた。弁護士確認等今後必要な

手順を踏んで、来年度法人統一できるよう進める。 

・管理規程に関して、住宅系サービス各施設で異なる状況が見られていたため、まず名古屋エリア内の住宅系サ

ービスの管理規程の統一化を図った。あり方について引き続き議論を進め、他エリアへ展開していく。 

 

3 問題・課題となる事 

・契約書に関して、サービス付き高齢者向け住宅の統一を進める。 

・契約書、管理規程の統一が会議の主題であったため、実務担当ではなく管理者が主な会議参加者となった。 

実務担当者が参加できる会議形態は各エリアで開催する。 

 



 



 

 

 

第３部 
 

２０２２年度 監査報告 
 
 

【行政指導監査】 

・指導監査  指示事項/改善報告 
 

 【外部監査】 

・労務監査  不適合事項/改善報告 
 

 【内部監査】 

・施設/本部業務監査  指示事項/改善報告 

 

 【監事監査】 

・監事監査  監査報告 
 

 

 

 

 

 

 

 



 



社会福祉法人サン・ビジョン 

２０２２（令和４）年度 指導監査 指示事項／改善報告 

監査機関 
名古屋市保健所 中保健センター 

保険管理課 医療安全担当 施設名 
地域密着型特別養護老人ホーム

ジョイフル砂田橋 
実施日 2022 年６月 13 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

監査機関 名古屋市保健所 
施設名 

特別養護老人ホーム 

ジョイフル名駅 実施日 2022 年６月 22 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

監査機関 
長野県健康福祉部 地域福祉課 

福祉監査担当 施設名 
特別養護老人ホーム 

グレイスフル上松 
実施日 2022 年６月 24 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

監査機関 
長野県健康福祉部 地域福祉課 

福祉監査担当 施設名 
特別養護老人ホーム 

グレイスフル木曽 
実施日 2022 年６月 24 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

監査機関 
春日井市健康福祉部  

介護・高齢福祉課 施設名 
介護支援センター 

グレイスフル春日井 
実施日 2022 年８月 25 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

監査機関 名古屋市健康福祉局 
施設名 

特別養護老人ホーム 

ジョイフル千種 実施日 2022 年８月 30 日 

指示事項 改善事項 

 特になし  

 

 

 

 

 



監査機関 長野県伊那保健福祉事務所 
施設名 

デイサービスセンター 

グレイスフル辰野 実施日 2022 年９月 14 日 

指示事項 改善事項 

【口頭指導】 

・避難訓練等の実施は地域住民の参加が得られ

るよう連携を図ること。 

 

・消防法における「非常災害に関する具体的計

画」を施設の立地条件に応じて災害の種類や時

間帯等の様々な状況を想定して策定すること。 

 

 

 

監査機関 

江南市健康福祉部 

高齢者生きがい課 

介護給付グループ 

施設名 

グループホーム 

認知症型デイサービスセンター 

ジョイフル布袋 

実施日 2022 年９月 28 日   

指示事項 改善事項 

＜グループホーム＞ 

・従業者の勤務する事業所を辞令等により明確

にするとともに、事業所ごとの出勤状況を適切

に管理し、記録に残すこと。 

 

・重要事項説明書の内容について、文言の整理を

行うこと。 

 

・管理者は、計画作成担当者に認知症対応型共同

生活介護計画の作成に関する業務を担当させ

ること。 

 

・計画作成担当者は、他の介護従業者と協議の

上、認知症対応型共同生活介護計画を作成する

こと。 

 

・計画作成担当者は、認知症対応型共同生活介護

計画の作成に当たっては、その内容について利

用者又はその家族に説明し、利用者の同意を得

ること。 

 

＜認知症型デイサービスセンター＞ 

・従業者の勤務する事業所を辞令等により明確

にするとともに、事業所ごとの出勤状況を適切

に管理し、記録に残すこと。 

 

 

 

・他事業所と兼務する場合は辞令に明示する。 

勤務表とタイムカードを照合し、出勤状況を確

実に管理する。 

 

・重要事項を見直し修正した。 

 

 

・居室担当者と情報を共有し計画作成者がアセ

スメント表を作成することを徹底する。プラン

を作成するタイミングで管理者が確認する。 

 

・担当者会議やアセスメント、モニタリングの内

容がプランに反映されているか、管理者や居室

担当者など複数の職員で確認する。 

 

・プランの内容について利用者様、ご家族双方に

説明し同意を得る。内容への理解が難しい場合

はご家族と連携を図りながら対応する。 

 

 

 

・辞令（正職員）と採用条件通知書（パート、契

約職員）を変更し兼務内容について明示した。

勤務表とタイムカードを照合し、出勤状況を確

実に管理する。 

 



・運営規程及び重要事項説明書の内容について、

文言の整理を行うとともに、双方の整合性を図

ること。 

・運営規程と重要事項説明書について見直し修

正した。今後、内容を変更する場合は、双方の

整合性が図られているか確認する。 

 

監査機関 
春日井市健康福祉部  

介護・高齢福祉課 施設名 
地域密着型特別養護老人ホーム 

グレイスフル浅山 
実施日 2022 年 10 月 25 日 

指示事項 改善事項 

・運営規定及び重要事項説明書について、正確な

情報を記載すること。 

（入居定員、施設所在地、指定基準、勤務体制、

条例、相談窓口等） 

 

・雇用契約書等の書類の管理について徹底する

こと。 

・運営規程及び重要事項説明書には入居定員、施

設所在地、指定基準、勤務体制、条例、相談窓

口等、正確な情報へ修正した。 

 

 

・雇用契約書等の書類は職員毎に整理して、管理

保存する。 

 

監査機関 名古屋市子ども青少年局 

施設名 
幼保連携型認定こども園 

ジョイフルドーム前こども園 実施日 
（書面監査） 

2022 年 10 月 31 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 名古屋市子ども青少年局 

施設名 
認可保育園 

ジョイフル守山保育園 実施日 
（書面監査） 

2022 年 10 月 31 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 長野県諏訪保健福祉事務所 
施設名 

デイサービスセンター 

グレイスフル岡谷 実施日 2022 年 11 月２日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 名古屋市保健所 
施設名 

医務室 

ジョイフル千種 実施日 2022 年 11 月８日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

 

 

 

 

 



監査機関 
愛知県福祉局福祉部 

福祉総務課監査指導室 施設名 
特別養護老人ホーム 

第２ジョイフル江南 
実施日 2022 年 11 月９日 

指示事項 改善事項 

＜通所介護＞ 

・アセスメントについて、適時適切に行い、充実

に努めること。 

 

 

・中重度者ケア体制加算を算定する場合は、在宅

生活の継続に資するケアを計画的に実施する

プログラムを作成することに留意すること。 

また、認知症加算を算定する場合は、認知症の

症状の進行の緩和に資するケアを計画的に実

施するプログラムを作成することに留意する

こと。 

 

・状態変化により施設計画書を見直す際、電子カ

ルテにて、再度のアセスメントを行い、アセス

メントの充実を図る。 

 

・中重度ケア体制加算と認知症加算対象の利用

者様に対して、実施している取り組みを施設計

画書の３表へ記載を行う。 

 

 

監査機関 
愛知県福祉局子育て支援課 

春日井市保育課 施設名 

認可外保育所 

グレイスフル春日井 

サンサン保育所 実施日 2022 年 11 月 18 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 
江南市健康福祉部 

高齢者生きがい課 施設名 
介護支援センター 

ジョイフル布袋 
実施日 2022 年 11 月 22 日 

指示事項 改善事項 

・管理者の勤務表は、介護支援専門員との兼務状

況が分かるように、職務ごとの従事時間を記載

すること。 

 

・令和４年９月１日雇用の職員について、介護支

援専門員証の交付前から介護支援専門員とし

て勤務を命ずる辞令が出ているので、改めるこ

と。 

 

 

 

 

・入院時情報連携加算の情報提供は、利用者の入

院先医療機関とのより確実な連携を確保する

必要があることに留意すること。 

 

・管理者が介護支援専門員も兼務しているため、

勤務表は「管理者」「介護支援専門員」の２段

で記載する。 

 

・この職員は令和４年９月１日に入職したが、介

護支援専門員実務研修が９月６日に修了、愛知

県の介護支援専門員証の交付は９月 12 日、江

南市への介護支援専門員の届出は９月 15 日で

ある。９月１日からの辞令は「介護支援専門員

終了予定者」、９月 15 日からの辞令を「介護支

援専門員」に訂正する。 

 

・入院時情報連携加算の情報提供は、情報提供書

に受取確認が記載できる表紙をつけてファッ

クスすること、返信がない時は病院に確認する

ことを徹底する。支援経過にも記載する。 



 

・運営規程及び重要事項説明書の内容について、

文言の整理を行うとともに、双方の整合性を図

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・利用者の有する解決すべき課題に即した適切

なサービスを組み合わせて利用者に提供し続

けることが重要であるため、利用者の解決すべ

き課題の変化に留意すること。 

 

・＜運営規程＞ 

第５条（１）の「但し、事業者が特に指定する

日を休日とすることがある」を削除 

＜重要事項説明書＞ 

誤字の修正 

職員体制の記載の変更 

届出をしていない加算の削除 

加算要件の内容の変更 

苦情申し立て窓口の市役所の開庁時間の修正・

あいち福祉オンブズマンを削除 

＜契約書＞ 

第１条「居宅介護サービス」に地域密着型通所

介護と認知症対応型通所介護を追加 

第５条の２要介護認定更新申請は認定有効期

間満了の 30 日前に訂正 

 

・アセスメントにより導き出された解決する課

題に即したサービスを計画していく。状態変化

時は再度アセスメントを行い、サービス内容を

見直していく。 

 

監査機関 
愛知県福祉局子育て支援課 

春日井市保育課 施設名 

認可外保育所 

サンサン リゾート グレイスフル春日井 

サンサン リゾート保育所 実施日 2022 年 11 月 30 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 
岐阜県東濃県事務所福祉課福祉課 

多治見市福祉部子ども支援課 施設名 
幼保連携型認定こども園 

ジョイフル多治見多こども園 
実施日 2022 年 12 月９日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 
愛知県福祉局福祉部 

福祉総務課監査指導室 施設名 
介護老人保健施設 

グレイスフル春日井 
実施日 2022 年 12 月 15 日 

指示事項 改善事項 

＜老健・ショートケア＞ 

・運営規定の食費を実態に即して修正すること。 

 

 

 

 

・費用等の変更があった場合は運営規定の変更

を即座に行い適切に管理していく。（2023 年 1

月に変更届申請を行った） 

 



・夜勤職員配置加算を算定する場合は、一日平均

夜勤職員数が加算の要件を満たしていること

を継続的に確認し、記録すること。 

 

＜業務管理体制＞ 

・特になし 

・夜勤職員配置加算の算定にあたり、職員勤務表

を活用し毎月、加算要件を満たしていることを

確認する。 

 

監査機関 
江南市健康福祉部 

高齢者いきがい課 施設名 
グループホーム 

ジョイフル江南 
実施日 2022 年 12 月 20 日 

指示事項 改善事項 

・勤務表は、必要な項目（勤務時間、職務内容、

専従・兼務の別など）を正しく記載すること。 

 

 

 

 

・勤務表における非常勤職員の勤務時間数につ

いては、休暇や出張の時間は除く必要があるこ

とに留意すること。 

 

 

 

・運営規程及び重要事項説明書の内容について、

文言の整理を行うとともに、整合性を図るこ

と。 

 

 

・認知症対応型共同生活介護計画は漫然かつ画

一的なものとならないよう配慮すること。 

・勤務表の各日の勤務時間、専従・兼務の表記を

修正した。 

今後は、勤務表作成者の作成後、管理者・事務

員によるダブルチェックにて十分に確認し、正

しい勤務表を整備する。 

 

・休暇・出張時間を除いた勤務表に修正した。 

今後は、休暇や出張時間を把握し、勤務時間に

反映する。非常勤職員の有給休暇取得時には特

に注意し、作成後には管理者・事務員による確

認を徹底する。 

 

・運営規程と重要事項説明書の内容を見直し修

正した。今後、内容を変更する場合において、

双方の整合性が図られているか確認し、正しい

書類整備に努める。 

 

・計画作成担当者は、担当者会議やアセスメン

ト、モニタリングの内容をプランに反映し、個

別性のある計画書を作成する。 

管理者・居室担当者にて、作成した計画書が適

切であるか内容を確認する。 

 

監査機関 
江南市健康福祉部 

高齢者いきがい課 施設名 
介護支援センター 

フラワーコート江南 
実施日 2023 年１月 30 日 

指示事項 改善事項 

・.居宅サービス計画の原案の内容について利用

者又はその家族に対して説明し、文書により利

用者の同意を得た上で、居宅サービス計画を作

成し利用者及び担当者に交付しなければなら

ないことに留意すること。 

・居宅サービス計画原案の内容について、サービ

ス開始前に利用者または家族に対して説明し

同意を得ること、及び同意を得たことを経過記

録に記載するよう徹底する。居宅サービス計画

書作成後、利用者及び担当事業所にも交付する



 

 

・入院時情報連携加算は、利用者が入院するに当

たって、利用者に係る必要な情報（入院日、心

身の状況、生活環境等）を提供した場合に算定

できることに留意すること。 

 

・特定事業所加算の要件である「計画的に研修を

実施」については、各介護支援専門員の資質向

上のための研修であることに留意すること。 

 

 

 

・運営規程及び重要事項説明書の内容について、

文言の整理を行うとともに、双方の整合性を図

ること。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（ケアプラン点検） 

・居宅サービスの作成に当たっては、その有する

能力、既に提供を受けている指定居宅サービス

等のその置かれている環境等の評価を通じて、

利用者に生じている問題点を明らかにし、解決

するべき課題（ニーズ）を把握すること。 

ことも徹底する。 

 

・入院情報連携加算の情報提供をする際は、誤

字、脱字がないか送付前に確認し、「必要な情

報」を正しく伝える事ができるよう徹底する。 

 

 

・専門性の高い人材を確保し、質の高いサービス

を提供するための加算項目である為介護支援

専門員ごとに目標を設定した上で個人目標を

達成できる研修内容となる計画を立てるよう

にする。 

 

・（運営規定）第５条 

「但し、年末年始及び事業所が定めた日を休日と

する。」を削除し「但し、事業所が定めた日を

休日とする。」に変更。  

（重要事項説明書） 

 ・事業の目的と運営方針を運営規定と統一 

 ・職員体制の記載の変更 

 ・誤字の修正 

 ・届け出をしていない加算の削除 

 ・R3.9 で終了している上乗せ分の削除 

 ・加算要件内容の変更 

 ・苦情申し立て窓口の市役所の開庁時間の修

正、あいち福祉オンブズマンを削除（契約書） 

 ・第１条の「居宅介護サービス」に地域密着型

通所介護、認知症対応型通所介護を追加・第

５条の２の要介護認定更新申請は認定有効

期間満了の 30 日前に訂正 

 

 

・本人の能力、環境・利用者に生じている課題を

把握していきアセスメントを行い、解決する課

題を把握していく。また本人の意向に沿った目

標を検討していく。 

 

 

監査機関 塩尻市こども教育部こども課 

施設名 

幼保連携型認定こども園 

サン・サンこども園 

グレイスフル塩尻 
実施日 2023 年１月 30 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  



 

監査機関 
春日井市健康福祉部 

介護・高齢福祉課 施設名 
小規模多機能型居宅介護 

グレイスフル浅山 
実施日 2023 年２月７日 

指示事項 改善事項 

・重要事項説明書と運営規定の整合性を図るこ

と。 

 

・モニタリングは少なくとも月に１回実施し、結

果を記録すること。 

・整合性を図るよう訂正する。また変更した場合

は、記載内容の整合性を確認する。 

 

・指定居宅介護支援等基準第 13 条各号に掲げる

具体的取組方針に沿って、モニタリングは月１

回実施する。 

 

監査機関 
名古屋市子ども青少年局 

子ども未来企画部放課後事業推進室 施設名 
学童保育所 

サンサン・スクール東山公園 
実施日 2023 年２月８日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 
愛知県福祉局福祉部 

福祉総務課監査指導室 施設名 
特別養護老人ホーム 

第２グレイスフル春日井 
実施日 2023 年２月 17 日 

指示事項 改善事項 

・非常災害に関する具体的な計画(消防計画を)適

切に整備し、従業者に内容の周知を図ること。 

 

・消防計画の整備を図り、令和 5 年 3 月 1 日付

で消防計画を更新した。 

改めて、従業者に内容の周知を図るため、3 月

6 日と 3 月 9 日に防災教育の機会を設け、周知

を図った。根拠資料として、参加者名簿・教育

報告書・消防計画資料を提出した。 

 

監査機関 
愛知県福祉局福祉部 

福祉総務課監査指導室 施設名 
特別養護老人ホーム 

ジョイフル江南 
実施日 2023 年２月 28 日 

指示事項 改善事項 

＜特養・ショートステイ＞ 

・特になし 

 

＜情報公表・業務管理体制＞ 

・特になし 

 

 

監査機関 名古屋北 労働基準監督署 
施設名 

大型デイサービスセンター 

サンサン リゾート新栄 実施日 2023 年２月 28 日 

指示事項 改善事項 

・特になし  



 

監査機関 
長野県健康福祉部 地域福祉課 

福祉監査担当 施設名 
特別養護老人ホーム 

グレイスフル箕輪 
実施日 2023 年３月２日 

指示事項 改善事項 

・特になし  

 

監査機関 
愛知県福祉局福祉部 

福祉総務課監査指導室 施設名 
特別養護老人ホーム 

グレイスフル春日井 
実施日 2023 年３月９日 

指示事項 改善事項 

＜通所介護＞ 

・看護職員の勤務状況について不明な点がある

ため、資料を提出すること。（令和 5 年 1 月分） 

 

・令和 5 年 1 月分の実績記録及び勤務表を提出

した。 

（状況） 

デイサービスの看護職員が不足した 9 日間に

ついて特別養護老人ホームより応援体制をと

った。 

（理由） 

1. 配置を予定していた看護職員（派遣）が 2 名

続けて辞退となり、緊急的な対応が必要とな

った。 

2. 特別養護老人ホームの看護職員の体制に問

題はなかった。 

3. 兼務を行った看護職員のうち 1 名がＤＳの

記録システムに登録がなかったため、ログイ

ンできずＤＳの相談員・介護職員のログイン

で記録を入力してしまった。 

今後は適切な記録と人員配置の安定に努めて

いく。 

 



社会福祉法人サン・ビジョン 

２０２２（令和４）年度 労務監査 指示事項／改善報告 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

第２グレイスフル辰野 

介護付有料老人ホーム他 
実施日 2022 年８月 19 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

グレイスフル上松 

特別養護老人ホーム 
実施日 2022 年９月 22 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・「断続的な宿直又は日直勤務許可書」について、

現物の確認ができなかった。 

 

【発生原因】 

・開所当時の書類綴りに現物がなく、当時の職員

にも覚えがなかった。 

現在、日勤からの断続的な宿直を行っている職

員がいないこともあり、必要を感じていなかっ

た。 

【再発防止策】 

・現在の状態が開所当初と変わっており、今後に

向け改めて労働基準監督署に申請を行い、許可

証を入手した。 

 今後は、状況の変化があった時は申請を行い、

適切な書類整備を行っていく。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

本部 

総務部・人事部 
実施日 2022 年９月 30 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・賃金台帳は、給与に関する情報を任意に記載す

れば良いのではなく、記載事項が決められてい

る。労働日数や労働時間数についても、一般の

職員だけでなく管理監督者も記載が必要であ

る。管理監督者において日数の記載はあった

が、労働時間数の記載が無かった。 

 

【発生原因】 

・就業規則 第 31 条 第３条第２項に定める幹

部職員で監督・管理の地位にある者または機密

の事務を取り扱う者については、労働時間、休

憩および休日に関する規定を適用しない。 

２ 前項に該当する職員については、法人は当

該職員の健康確保のため、タイムカード等によ

り労働時間の状況を把握するものとする。 

上記規定を誤って解釈していたため。 

 



【再発防止策】 

・今後は管理監督者の労働時間を賃金台帳に記載

することとする。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

グレイスフル春日井 

特別養護老人ホーム他 
実施日 2022 年 10 月 14 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・賃金台帳の法定記載事項について、深夜残業に

ついては時間数の記載があるが、所定内の深夜

労働時間については、実際に深夜勤務があるに

も拘らず、全員０時間と記載されていた。 

給与シートから転送されたデータ（深夜労働時

間数）を賃金台帳に載せる必要がある。 

 

 

【発生原因】 

・春日井エリアで使用していた給与計算用エクセ

ルシートが、システムにインポートする際に転

送される仕様になっていなかったため。 

【再発防止策】 

・労務監査後すぐに、事務センターの主任が給与

シートの変更対応を行い、次月より賃金台帳に

表記されるようになった。今後は賃金台帳にて

毎月確認する。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

サンライフむつみ 

養護老人ホーム 
実施日 2022 年 10 月 17 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・職員代表の選任について、過半数の信任を得ら

れていなかった。 

 

【発生原因】 

・労務管理における職員代表選出に関する規程の

徹底がなされていなかった。 

【再発防止策】 

・再度、労務管理における職員代表選出に関する

規程に基づく職員代表の選出を実施した。 

・職員代表一人での書類管理を行っていた為、労

務書類を管理する職員を設け、相互チェックを

行う。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフル江南 

特別養護老人ホーム他 
実施日 2022 年 10 月 25 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・パート職員の有給付与日数に誤りがある。 

 

 

 

 

 

 

【発生原因】 

・就業規則の別表３、3-1 を確認しなかった。 

・有給付与日数を計算する際、週の勤務時間計算

を怠った。 

・ダブルチェックとして、前年度有給簿と比較す

ることを怠った。 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

・管理者の深夜残業の超過手当の計算方法が誤っ

ており、支給額に誤りがある。 

  

 

 

 

 

 

・管理者が確認を怠った。 

【再発防止策】 

・新年度に有給を付与する際は、就業規則を確認

しながら、計算、付与する。 

・パート職員の週の就業時間に注意し、付与する。 

・前年度有給簿と比較し、同じ就業条件であれば

付与日数が減っていないことを確認する。 

・作成した新年度の有給簿を管理者も確認する。 

 

【発生原因】 

・給与規定に準じ計算を行った。 

・担当職員が、管理者の深夜残業手当支給の処理

を初めて行い、年俸制と月給制の違いを認識し

ていなかった。 

【再発防止策】 

・総務部に給与規程の見直しを依頼する。 

・年俸制の手当算定における基本給の認識を改

め、正しく計算する。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフル羽島 

特別養護老人ホーム他 
実施日 2022 年 11 月 21 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・時間外労働の集計について、看護職員１名の集

計時刻が 10 分間少ない日があり、月で合計す

ると端数処理の関係で所定時間外労働が１時

間分増えるため、時間外労働を遡り訂正する必

要がある。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【発生原因】 

・超過勤務申請書にて申請している時間が申請者

の計算間違いにより、10 分間少ない時間で申請

がなされていた。その計算間違いを施設長が見

落とし集計時間を 10 分間少ない時間数で計算

し処理をしていた。 

 時間数の計算においては、暗算で計算したもの

を紙に記載し手作業で合計時間数を算出して

いた。 

【再発防止策】 

・施設長及び所属長は超過勤務申請書の時間数に

間違いがないか確認し押印する。 

その後事務員は、Excel シートに日付、開始時

間、終了時間を入力し時間数を算出することと

した。 

事務員は Excel シートをもとに「別表９超過勤

務命令簿総括表」を作成後、超過勤務申請書及

び Excel シートを添付し施設長に提出する。 

施設長は Excel シートをもとに再度確認する。 

 

 



・介護職員１名が就業時間の 16 分後に打刻して

いるが、雑談等の時間或いは勤務時間のどちら

かが不明であった。 

 

【発生原因】 

・雑談であったが、対象職員からの申し出がなく

理由の記載漏れが生じた。また、施設長は記載

漏れを見落とした。 

【再発防止策】 

・対象職員へ終業時刻から 15 分以上遅れる場合

はその理由を記載し報告をするよう指導する。 

また、タイムカードへの記載漏れについては事

務員及び施設長にて確認することで見落とし

を防止する。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフル砂田橋 

特別養護老人ホーム他 
実施日 2022 年 12 月１日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・36 協定における時間外労働時間の上限が 40 時

間となっているが、40 時間を超えている者がい

る。 

 

 

 

 

・入社時の出勤日数が４日／週、途中で２日／週

の勤務日数に変更があった職員がいたが、有休

付与数に間違いがあった。 

 

 

 

【発生原因】 

・職員でコロナ陽性者が出て欠勤の穴埋めで発生

した。 

【再発防止策】 

・次回発生時に今回発生時の業務分担を活かし

て、同様の事が生じないようにする。 

 

【発生原因】 

・勤務日数が変わった時に付与数の変更を確認し

なかった。 

【再発防止策】 

・年度途中で勤務日数が変わった方は付与時に事

務員・施設長で新たな付与数を確認する。 

 

監査種類 労務監査 
施設名 

事業所名 

サンサン リゾート新栄 

大型デイサービスセンター 
実施日 2022 年 12 月 20 日 

監査員 社会保険労務士 平野匡彦 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・職員１名 11 月の時間外労働集計時間に誤りが

あった。 

 

【発生原因】 

・月末で締める「超過勤務申請書」を事務職員が

労働時間集計する際に職員１名が未提出だっ

たため、正確な集計ができなかった。 

【再発防止策】 

・「超過勤務申請書」は、月初第２営業日までに

労働時間を集計する提出する仕組みを 2023 年

２月から実施した。 

 



 

社会福祉法人サン・ビジョン 

２０２２（令和４）年度 施設／本部業務監査 指示事項／改善報告 

監査種類 施設／本部業務監査 施設名 

事業所名 

ジョイフル羽島 

特別養護老人ホーム他 実施日 2022 年８月 18 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜相談員部門＞ 

・特養及びショートステイにおいて、初回プラン

の整合性の確認は実施されているが、その確認

をした日の日付が漏れているケースがあった。 

 

 

 

 

【発生原因】 

・確認日の日付を記載することは確認していた

が、記載することを失念し記載漏れがあった。 

【再発防止策】 

・施設長及び介護長の確認後、確認を後にする者

が前者の日付が記載されているか確認を実施

する。その後、施設ケアマネジャーは両者の押

印と確認日の記載があるか確認することで記

載漏れを防止していく。 

 

監査種類 施設／本部業務監査 
施設名 

事業所名 

第２グレイスフル岡谷

特別養護老人ホーム 

介護老人保健施設他 
実施日 2022 年９月 12 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜相談員部門＞ 

・ケアプランの整合性 

現在の入所マニュアルでは、ケアプランの整合

性について施設長・介護長が入所翌日までに確

認、押印することとなっているが、今年度のプ

ランには当該押印枠が見当たらず、整合性を確

認できるものが存在しない。プランに押印欄を

作成し、整合性の確認ができるようにする必要

がある。（特養・老健） 

 

・入所判定 

花梨ユニットにおいて令和４年８月の利用者

様の入所判定はカルテ内に存在していたが、６

月の利用者様の入所判定が見当たらなかった。

回覧中であるとのことであるが、８月の利用者

様がカルテ内にあったことを考えると紛失な

いし、未施行が疑われる。（老健） 

 

 

 

 

 

【発生原因】 

・ケア内容の確認はできていたが、押印するタイ

ミングを定めておらず、後回しとなってしまっ

ていた。 

【再発防止策】 

・介護長は直近勤務日の朝礼にて、地域マネージ

ャーは直近の施設来訪時に押印する。 

 

 

 

【発生原因】 

・兼務職員（下諏訪）に回覧するため下諏訪に保

管されていた。 

【再発防止策】 

・所在が不明とならないよう、兼務職員への回覧

は第２岡谷訪問時に行うこととする。 

 

 

 



 

＜看護部門＞ 

・ケアプランの作成権限がケアマネジャーのみ

で、介護・看護の項目については、ケアマネジ

ャーのＩＤにて介護職・看護職それぞれがケア

カルテにログインし作成している状況であっ

た。適切な権限付与が必要である。 

（特養・老健） 

 

・看護サマリーについて、古い書式が使用されて

いる。ケアカルテ内の様式を使用する必要があ

る。（特養・老健） 

 

 

 

 

・入所時のバイタルチェック、ボディチェックの

記録が無い（実施の確認が取れない）。（老健） 

 

 

 

 

・感染症廃棄物の管理が一般的なゴミ箱であり、

バイオハザードマークの無い容器であった為、

バイオハザードマークのある容器での保管が

必要である。（老健） 

 

 

 

＜小規模部門＞ 

・重要事項説明書のバージョンが 2.00 であった。

最新の書式（2.01）を使用しなくてはならない。 

 

 

 

 

 

 

・運転を開始する職員に対して ISO9001 長野エ

リアの運転可否チェック表（補助のチェック

表）を使用していた。マニュアルに記載してあ

るように ISO9001 共通通所部会内の施設車運

転チェック表を使用してチェックしなくては

ならない。 

 

 

【発生原因】 

・システム移行時や、新規採用時の設定が漏れて

いた。 

【再発防止策】 

・システム設定時に事務員、管理者にて登録事項

をチェックする。 

 

【発生原因】 

・使い慣れた様式のほうが時間が早いことから旧

書式を使用していた。 

【再発防止策】 

・様式変更があった際は、フロア会議にて使用方

法の伝達研修を実施し早く慣れるようにする。 

 

【発生原因】 

・看護職不在時は介護職が実施しているが、普段

は看護職が行うため記録が漏れていた。 

【再発防止策】 

・入所オリの前に実施し記録することとする。 

 

【発生原因】 

・購入手配を後送りにしており、過去に購入した

ものをそのまま使用していた。 

【再発防止策】 

・事業所内の会議にて購入や改修が必要なことを

定例議題にて確認し、会議日に発注手配を行

う。 

 

【発生原因】 

・便宜上、原本を施設フォルダにて管理していた

が、改訂された事実が職員全体に周知されてい

なかった（周知する方法を決めていなかった）。 

【再発防止策】 

・毎月行われる建屋全体会議にて ISO 関連の情報

を共有することを定例議題とする。 

 

【発生原因】 

・定期的に使用するものではない書式が施設内フ

ォルダにて管理されていた。 

【再発防止策】 

・不定期で使用する書式については、安心信頼シ

ステムのフォルダ内から原本を印刷し使用す

る。 



 

 

監査種類 施設／本部業務監査 施設名 

事業所名 

認可保育園 

ジョイフル守山保育園 実施日 2022 年９月 13 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 

監査種類 施設／本部業務監査 施設名 

事業所名 

グレイスフル浅山 

特別養護老人ホーム他 実施日 2022 年９月 22 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜事務部門＞ 

・職員代表の決められた経緯につき、「労働管理

における職員代表選出に関する規程」に基づ

き、必要な各書式を確認したところ、第３号様

式職員代表同意書のみがあり、その他の書式は

作成されていなかった。 

 

 

 

・毎月末の経過勘定科目の残高内訳を確認したと

ころ、介護保険未収金、利用者負担未収金がで

きていなかった。 

 

 

 

【発生原因】 

・制定された職員代表選出の規定の内容について

把握が不十分であった。 

【再発防止策】 

・関係者と「労務管理における職員代表選出に関

する規程」を再確認し、来年度の職員代表選出

する際は、規定に基づいて行う。 

 

【発生原因】 

・一部未収金の詳細が特定できておらず未処理と

なっていた。 

【再発防止策】 

・未処理の詳細を確認して処理するとともに、遅

くとも次月までには未収金の詳細を確認し適

切に処理を行う。 

 

監査種類 施設／本部業務監査 施設名 

事業所名 

ジョイフル新那加 

介護付有料老人ホーム他 実施日 2022 年９月 29 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜小規模部門＞ 

・運転前後チェックシートにおいて、旧様式であ

る ver1.01 を使用していることを確認した。最

新書式 ver2.00 版を使用すること。 

 

 

 

【発生原因】 

・旧書式を使用しており、最新書式に変更できて

いなかった。 

【再発防止策】 

・10 月分より最新様式 ver2.00 へ改訂した。また

様式変更時には通所部会より施設へ連絡をい

ただくよう依頼した。 

 

 

 



 

監査種類 施設／本部業務監査 
施設名 

事業所名 

サンサン リゾート 

太古の湯 

大型デイサービスセンター 
実施日 2022 年 10 月 19 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 

監査種類 施設／本部業務監査 施設名 

事業所名 

グレイスフル辰野 

グループホーム他 実施日 2022 年 10 月 20 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜リハビリ部門＞ 

・令和４年４月 11 日分の興味関心チェックシー

トはあったが、利用者様・ご家族の説明・同意

を得た計画書が無かった。（デイサービス） 

 

 

 

【発生原因】 

・同意・署名を頂いた個別機能訓練計画書は、数

名分まとめてＰＣ上でチェックを行い、後日に

数名分まとめて計画書を保管しているファイ

ルに挟んでいたため、チェックミスがあった。 

【再発防止策】 

・同意・署名を頂いた個別機能訓練計画書はＰＣ

上で一名ずつチェックを行い、チェックを行っ

た段階で計画書を保管しているファイルに一

名ずつ挟むようにした。チェックから保存まで

の一連の作業を一名ずつ行うように改善した。 

 

監査種類 施設／本部業務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフル多治見 

こども園 

幼保連携型認定こども園 
実施日 2022 年 10 月 31 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 

監査種類 施設／本部業務監査 
施設名 

事業所名 

サンサン・スクール 

東山公園 

学童保育所 
実施日 2022 年 11 月 15 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜事務部門＞ 

・経費伺いの書式が古い Ver を使用していた。 

 

 

 

【発生原因】 

・2017.9.19 改訂版を使っており、変更できてい

なかった。 

【再発防止策】 

・最新の改訂版に変更した。変更案内が来る都度、

変更していく。 



 

 

監査種類 本部／施設業務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフルドーム前 

こども園  

幼保連携型認定こども園 
実施日 2022 年 11 月 15 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 

監査種類 施設／本部業務監査 
施設名 

事業所名 

サン・サンこども園  

グレイスフル塩尻 

幼保連携型認定こども園 
実施日 2022 年 12 月６日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

＜事務部門＞ 

・勤務表にパートの契約の休憩時間の記載がなか

った。採用条件通知書に「勤務表による」と記

載があるため、勤務表への記載は必要である。

他に休憩時間が明示されている書類もなかっ

た。 

 

 

【発生原因】 

・パソコン内での勤務表には休憩時間の記載はさ

れていたが、印刷時に表示せずに配布を行って

いた。 

【再発防止策】 

・採用通知書に沿った休憩時間を勤務表に表記

し、パート職員に配布するよう改善した。 

 

監査種類 本部／施設業務監査 
施設名 

事業所名 

ジョイフル岐阜駅 

特別養護老人ホーム、 

介護付有料老人ホーム他 
実施日 2022 年 12 月 13 日・14 日 

不適合事項・提案事項 改善内容 

【不適合事項】 

・特になし 

 

 



監事監査報告 

 

令和５年６月２日 

 

２０２２年度の施設監査について、理事会に報告義務のある事案はありません。 

今回の監事監査は、２０２２年度法人の経営方針に基づきサービスに関する目標として、

特別重点目標として虐待・拘束など不適切なケアの撲滅、重大事故の防止、創意工夫目標と

してよりよいケアの追求、認知症利用者の尊厳を考えたケアの追求及び自信と誇りが持てる

サービスの創出並びに管理運営に関する目標として職員の安定的な確保、コンプライアンス

の確立、適切な収支差益の確保及び様々な災害や感染症の蔓延に対応できる管理体制の構築、

その他職員が働きやすい職場環境の確保が、施設長の指導の下、適切に取り組まれているか

を監査いたしましたので、報告いたします。 

 

監事 佐合 広利 

監事 野田 勇司 

 

１ ジョイフル各務原 

（１） 監査実施日 令和４年８月１６日（火） 午前１０時００分～ 

（２） 監査方法  施設長等から業務内容を聴取するとともに、施設内巡視、関係書類の閲

覧などを行った。 

（３） 監査講評 

〇職員が安定して働ける環境の確保の観点から、ロボットのなど機器の導入を検討する 

ことを確認した。残存能力の活用など利用者の視点を踏まえ検討すること。 

 

〇新卒採用を目的とした福祉科の高校生へのノーリフティング出前講座に加え、普通科・ 

商業科の高校生への介護について出前講座について検討することを確認した。キャリ 

ア教育支援、地域連携の視点を踏まえ検討し実施すること。 

 

〇事業継続計画（大規模災害）について、各務原市が定めたハザードマップ（南海トラ 

フ地震、内陸型地震）を基に検討し、見直すことを確認した。 

 

〇居宅介護支援事業所において、独居高齢者、高齢者世帯の情報を把握し、個別の避難 

計画の作成に取り組んでいることを確認した。中長期的視点で、サービス事業者連絡 

会との連携、行政、地域包括、社会福祉協議会との関わり、災害時の対応などを検討 

すること。 

 



２ 第２グレイスフル春日井 

（１） 監査実施日 令和４年９月７日（水）  午前１０時００分～ 

（２） 監査方法  施設長等から業務内容を聴取するとともに、施設内巡視、関係書類の閲

覧などを行った。 

（３） 監査講評 

〇新グループホーム及び職員寮の開設、老朽化の施設の大規模改修を新たなアピールポ 

イントとして、職員の確保・定着、施設入居者の確保やリハビリ農園（モーモーファ 

ーム）を活用した利用者サービスの充実及び地域の高齢者と若者の世代間交流の促進 

を図ることについて確認した。 

 

〇事業継続計画（大規模災害）について、春日井市が定めたハザードマップ（南海トラ 

フ地震等）を基に検討し、見直すことを確認した。 

 

３ ジョイフル千種 

（１） 監査実施日 令和４年１０月５日（木）  午前１０時１５分～ 

（２） 監査方法  施設長等から業務内容を聴取するとともに、施設内巡視、関係書類の閲

覧などを行った。 

（３） 監査講評 

〇主任相談員の退職があったとのことである。主任相談員の職務は、稼働率の向上・収 

益増加、入所待機者面接・入所調整、施設内の取りまとめ等重要な役割を担っており、 

退職理由を早期に掴み、フォローし、退職意思が固まる前に未然に防ぐこと、また、

エリア全体として退職要因を追究し、対策を検討することが必要であることを確認し

た。 

 

〇高齢者優良賃貸住宅に対する名古屋市の家賃補助は施設開設から２０年を限度として

おり、ジョイフル千種の高齢者優良住宅については、２０２７（令和９）年４月末を

もって家賃補助が打ち切りとなる。当法人以外の高齢者優良賃貸住宅の対応状況や入

居者の状況、周辺一般賃貸マンションの家賃等の状況を踏まえ、対応策について検討

すること。 

 

〇名古屋市のハザードマップが改定され、洪水・内水氾濫等が６月に、地震関係が９月 

に変更・運用開始となった。事業継続計画（大規模災害）について、ハザードマップ 

の改定を基に検討し、見直すことを確認した。 

 

 



４ グレイスフル下諏訪 

（１） 監査実施日 令和４年１０月１８日（火） 午前１０時００分～ 

（２） 監査方法  施設長等から業務内容を聴取するとともに、施設内巡視、関係書類の閲

覧などを行った。 

（３） 監査講評 

〇地域貢献、社会貢献について、施設の専門性を活かして無料体験、介護施設の訪問、 

介護講座などの要望も出ており、引き続き対応することを確認した。今後の地域貢献

は、少子高齢化、独居・高齢者世帯の増加が進む中、医療・介護・生活支援などに関わ

る行政、地域、関係団体との継続的な連携、関りが必要になってくる。地域と行う防

災訓練など一体的な取り組みを積み重ね、信頼関係を築くことに留意すること。 

 

〇事業継続計画（大規模災害）については、長野県や下諏訪町の被害想定調査やハザー

ドマップを基に検討し、見直すことを確認した。 

 

〇エリア協力体制や風土の確立を目指して、当面、５年基準でリーダークラスを対象に

定期人事異動の実施を検討していることを確認した。定期人事異動は、職員の能力ア

ップ、マンネリ防止や組織力の強化につながり、特にリーダークラスの異動に効果が

見込まれる。長野エリアは職員の通勤事情など難しい課題もあり、実施に向けては、

異動対象、異動時期、本人意向確認など、十分検討し実施すること。 

 

〇事業計画策定後の課題として、夜勤業務の負担軽減、休暇取得の推進などを目的に、 

１０時間勤務のシミュレーションを作成し試行的実施を目指していることを確認した。 

現在、職員の確保等で困難な状況にあるが、諸条件の整備の上、来年度実施を目指す

ことを確認した。 

 

 



 



 

 

 

第４部 

 

２０２２年度 決算報告 
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2 社会福祉法人サン・ビジョン

法 人 単 位 資 金 収 支 計 算 書
（自）令和 4 年 4 月 1 日　（至）令和 5 年 3 月 31 日

第一号第一様式

勘 定 科 目 差異(A)-(B)予 算 ( A ) 決 算 ( B ) 備 考

社会福祉法人サン・ビジョン （単位：円）

16,980,112,121介護保険事業収入 43,597,12116,936,515,000 ;
559,447,405老人福祉事業収入 1,761,405557,686,000 ;
33,173,572児童福祉事業収入 1,846,42835,020,000
545,260,685保育事業収入 8,520,685536,740,000 ;
384,055,418その他の事業収入 7,498,418376,557,000 ;
181,534,590賃貸収入 869,410182,404,000
994,881借入金利息補助金収入 119995,000
672,000経常経費寄附金収入 200,000472,000 ;
320,369受取利息配当金収入 29,369291,000 ;

163,013,103その他の収入 5,466,103157,547,000 ;
18,848,584,144    事業活動収入計（1） 64,357,14418,784,227,000 ;
10,347,661,208人件費支出 87,062,79210,434,724,000
3,057,727,611事業費支出 118,393,3893,176,121,000
2,939,065,228事務費支出 226,847,7723,165,913,000
38,986,288利用者負担軽減額 1,822,28837,164,000 ;
134,896,168支払利息支出 1,336,832136,233,000

50,028その他の支出 5,02845,000 ;
50,000流動資産評価損等による資金減少額 50,0000 ;

16,518,436,531    事業活動支出計（2） 431,763,46916,950,200,000
2,330,147,613  事業活動資金収支差額（3）=（1）-（2） 496,120,6131,834,027,000 ;
42,258,359施設整備等補助金収入 33,600,3598,658,000 ;
4,001,000固定資産売却収入 180,0003,821,000 ;
46,259,359    施設整備等収入計（4） 33,780,35912,479,000 ;

1,677,752,000設備資金借入金元金償還支出 115,0001,677,867,000
640,201,087固定資産取得支出 44,831,913685,033,000

2,317,953,087    施設整備等支出計（5） 44,946,9132,362,900,000
2,271,693,728  施設整備等資金収支差額（6）=（4）-（5） 78,727,272; 2,350,421,000 ; ;
12,226,710積立資産取崩収入 7,773,29020,000,000
51,839,166その他の活動による収入 2,396,16649,443,000 ;
64,065,876    その他の活動収入計（7） 5,377,12469,443,000
13,709,408積立資産支出 6,290,59220,000,000
55,251,316その他の活動による支出 4,793,68460,045,000
68,960,724    その他の活動支出計（8） 11,084,27680,045,000
4,894,848  その他の活動資金収支差額（9）=（7）-（8） 5,707,152; 10,602,000 ; ;

  予備費支出（10） 00
53,559,037  当期資金収支差額合計（11）=（3）+（6）+（9）-（10） 580,555,037; 526,996,000 ;

8,558,387,325  前期末支払資金残高（12） 08,558,387,325
8,611,946,362  当期末支払資金残高（11）+（12） 580,555,0378,031,391,325 ;
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2 社会福祉法人サン・ビジョン

法 人 単 位 事 業 活 動 計 算 書
（自）令和 4 年 4 月 1 日　（至）令和 5 年 3 月 31 日

第二号第一様式

社会福祉法人サン・ビジョン （単位：円）

勘 定 科 目 当年度決算（A） 前年度決算（B) 増減（A)-（B)

16,643,335,326介護保険事業収益 336,776,79516,980,112,121
558,292,532老人福祉事業収益 1,154,873559,447,405
21,063,426児童福祉事業収益 12,110,14633,173,572
508,519,399保育事業収益 36,741,286545,260,685
382,416,288その他の事業収益 1,639,130384,055,418
184,588,835賃貸収益 3,054,245181,534,590 ;
2,232,650経常経費寄附金収益 1,560,650672,000 ;

18,300,448,456    サービス活動収益計（1） 383,807,33518,684,255,791
10,109,436,410人件費 235,241,46010,344,677,870
2,747,727,343事業費 310,000,2683,057,727,611
2,176,144,201事務費 762,921,0272,939,065,228
23,205,333利用者負担軽減額 15,780,95538,986,288

1,773,898,691減価償却費 38,483,0921,735,415,599 ;
310,247,723国庫補助金等特別積立金取崩額 5,849,871; 304,397,852 ;

36,498徴収不能額 13,50250,000
0徴収不能引当金繰入 17,28417,284

20,710,629その他の費用 70,852,07050,141,441 ;
16,499,490,124    サービス活動費用計（2） 1,362,193,34517,861,683,469
1,800,958,332  サービス活動増減差額（3）=（1）-（2） 978,386,010822,572,322 ;
1,085,262借入金利息補助金収益 90,381994,881 ;
373,262受取利息配当金収益 52,893320,369 ;

157,173,226その他のサービス活動外収益 5,839,877163,013,103
158,631,750    サービス活動外収益計（4） 5,696,603164,328,353
158,521,229支払利息 23,625,061134,896,168 ;

73,002その他のサービス活動外費用 22,97450,028 ;
158,594,231    サービス活動外費用計（5） 23,648,035134,946,196 ;

37,519  サービス活動外増減差額（6）=（4）-（5） 29,344,63829,382,157
1,800,995,851    経常増減差額（7）=（3）+（6） 949,041,372851,954,479 ;

9,824,360施設整備等補助金収益 32,433,99942,258,359
409,925固定資産売却益 230,072639,997
30,363その他の特別収益 17,08213,281 ;

10,264,648    特別収益計（8） 32,646,98942,911,637
6,161,762固定資産売却損・処分損 2,990,7579,152,519

1国庫補助金等特別積立金取崩額（除却等） 10 ;
9,824,360国庫補助金等特別積立金積立額 32,434,00042,258,360
15,986,121    特別費用計（9） 35,424,75851,410,879
5,721,473  特別増減差額（10）=（8）-（9） 2,777,769; 8,499,242 ; ;

1,795,274,378当期活動増減差額（11）=（7）+（10） 951,819,141843,455,237 ;
22,245,363,702前期繰越活動増減差額（12） 1,795,274,37824,040,638,080
24,040,638,080当期末繰越活動増減差額（13）=（11）+（12） 843,455,23724,884,093,317

0基本金取崩額（14） 00
0その他の積立金取崩額（15） 00
0その他の積立金積立額（16） 00

24,040,638,080次期繰越活動増減差額（17）=（13）+（14）+（15）-（16） 843,455,23724,884,093,317



2 社会福祉法人サン・ビジョン

法 人 単 位 貸 借 対 照 表

令和 5 年 3 月 31 日 現在

第三号第一様式

資 産 の 部 負 債 の 部
当 年 当 年前 年

増 減
前 年

増 減

社会福祉法人サン・ビジョン （単位：円）

度 末 度 末 度 末 度 末

10,157,652,803流動資産 712,047,19110,869,699,994 流動負債 4,000,671,857 3,398,657,310 602,014,547
6,985,984,352  現金預金 605,016,1807,591,000,532   事業未払金 1,900,854,152 1,190,884,604 709,969,548
2,800,313,175  事業未収金 42,817,9262,843,131,101   1年以内返済予定設備資金借入金 1,573,342,000 1,677,752,000 ;104,410,000
16,872,638  未収金 14,482,2562,390,382 ;   預り金 69,872,054 70,402,916 ; 530,862
11,004,000  未収補助金 125,645,834136,649,834   前受金 1,672,801 483,305 1,189,496
4,554,816  貯蔵品 3,952,0898,506,905   仮受金 163,287 2,157,871 ; 1,994,584
1,174,787  医薬品 454,490720,297 ;   賞与引当金 454,767,563 456,976,614 ; 2,209,051
154,913,636  商品・製品 33,335,281188,248,917 固定負債 13,338,107,997 14,915,367,034 ;1,577,259,037
180,436,427  仕掛品 83,476,72296,959,705 ;   設備資金借入金 12,884,572,000 14,457,914,000 ;1,573,342,000
262,910  立替金 193,343456,253   退職給付引当金 247,877,347 248,651,634 ; 774,287
136,775  前払金 39,472176,247   長期預り金 205,653,650 208,566,400 ; 2,912,750
2,012,568  仮払金 535,4631,477,105 ;   長期前受収益 5,000 235,000 ; 230,000
13,281  徴収不能引当金 4,003; 17,284 ; ;   負債の部合計 17,338,779,854 18,314,024,344 ;975,244,490

純 資 産 の 部39,473,876,548固定資産 1,105,975,93638,367,900,612 ;
24,895,997,532 基本財産 973,689,44323,922,308,089 ; 基本金 591,000,000 591,000,000 0
5,794,093,384  土地 17,550,3305,776,543,054 ; 国庫補助金等特別積立金 6,353,727,435 6,615,866,927 ;262,139,492
19,099,904,148  建物 956,139,11318,143,765,035 ; その他の積立金 70,000,000 70,000,000 0
2,000,000  基本財産特定預金 02,000,000   施設整備等積立金 70,000,000 70,000,000 0

14,577,879,016 その他の固定資産 132,286,49314,445,592,523 ; 次期繰越活動増減差額 24,884,093,317 24,040,638,080 843,455,237
3,016,228,151  土地 17,550,3303,033,778,481 （うち当期活動増減差額） 843,455,237 1,795,274,378 ;951,819,141
9,720,601,835  建物 25,410,0579,695,191,778 ;
461,735,226  構築物 58,515,426403,219,800 ;

26  機械及び装置 026
89,345,542  車輌運搬具 14,031,01575,314,527 ;
634,545,894  器具及び備品 7,889,571642,435,465
14,173,500  建設仮勘定 14,173,5000 ;
8,508,407  権利 25,3238,483,084 ;
141,564,835  ソフトウェア 37,455,671104,109,164 ;
206,795,650  退職給付引当資産 1,482,698208,278,348
90,955,507  差入保証金 269,40091,224,907
33,256,300  その他の固定資産 9,867,50023,388,800 ;
90,168,143  措置施設特定預金 090,168,143
70,000,000  施設整備等積立資産 070,000,000   純資産の部合計 31,898,820,752 31,317,505,007 581,315,745
49,631,529,351  資産の部合計 393,928,74549,237,600,606 ;   負債及び純資産の部合計 49,237,600,606 49,631,529,351 ;393,928,745



 



Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 特別養護老人ホーム 

施設名 第2サンライフ江南

△

◎ ◎

◎ ◎

次年度準備

◎

◎

△ △

振り返り
次年度準備

高齢者虐待防止研修
（1回目）

○

★
4

委員会内で事例等を用いて不適切ケアについての
検討を行う。検討した内容をユニット・フロア会
議内でも協議を行い、自身のケアの振り返りを行
う。

事
業
所

3
介護長/介護

職員

1.計画通りに実施できた。
2.6月に勉強会を実施した。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。
5.計画通りに実施できなかっ
た。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。
5.計画通りに実施できなかっ
た。

1.計画通りに実施できた。
2.10・12月に勉強会を実施し
た。
3.計画通りに実施できた。
4.事例を用いての検討までに
は至らなかった。
5.計画通りに実施できなかっ
た。

○

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

○ ◎◎○ ○

振り返り

○ ○

施設長

○ △

振り返り

事業報告

1.施設内会議やエリア会議内にてケアの検討ができ、周知を図ることができた。
2.施設内勉強会の開催やチェックにて自己点検することで自身のケアの振り返りに繋がったが、不適切ケアが1件おこってしまった。
3.ケアの見直しを行ったり困難事例を共有し、検討することができた。
4.事例を用いながら不適切ケアへの振り返りを行うことができた。
5.接遇マナーチェック表の作成ができず、自己点検や他者評価の機会を設けることができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

△ △ △ △ 〇△△

○ ○ ○

チェック
責任者4 5

○

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（２・３回目）

評価･修正

◎○ △

29

施設長

施設長

振り返り

施設長

○ ○ ○ ○ ◎○ ○ ○ ◎

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

◎○

具体的な行動計画
11 12 1

事
業
所

3
目標

10

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く

す
。

ユニット・フロア会議にてケアの見直しと利用者
様の対応で困っている事例を共有し、対応を検討
する場を設ける。委員会会議にて報告する。施設
全体で共有し、統一したケアを図る。難しい事案
に関しては、エリア会議にて議論提供し、フィー
ドバックを図る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

事
業
所

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ○

接遇マナー自己点
検・他者評価

ユニット・フロア会議、ケア検討の実
施、委員会にて報告（1回/月）

ユニット・フロア会議、ケア検討の実
施、委員会にて報告（1回/月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

委員会、ユニット・フロア会議にて
ケア検討の実施（1回/月）

委員会、ユニット・フロア会議にて
ケア検討の実施（1回/月）

・2021年度より）委員会を開催し、ケアの視点を学ぶ事はできたが、議論を十分に行う
  事ができなかった。⇒計画継続
・2021年度より）虐待予防チェック表を用いた自己チェックを行う事で、研修内容の理解
度や認識の
  ずれの有無を確認する事ができた。⇒計画継続
・2021年度より）困難事例の継続的な情報共有が不十分である。→計画継続
・自身のケアを振り返る機会が少なく、不適切ケアの視点の気づきが少ない。
・接遇マナーの自己点検が行われていない。自己点検と他者評価をすることでより良い接
遇としていく。

評価･修正

○ ○ ○ ○ △ △ △

介護長/介護
職員

接遇マナーチェッ
ク表の作成

接遇マナー自己点
検・他者評価

接遇マナー自己点
検・他者評価

接遇マナー自己点
検・他者評価

★
5

接遇マナーチェック表を作成し、自己点検と他者
評価を行う。利用者様への言動の振り返りを行
う。

介護長/
全職員



事業所名 特別養護老人ホーム 

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 第2サンライフ江南

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
8月に勉強会を開催した。
3.計画通りに実施できた。
8月に勉強会を開催した。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.巡回での確認ができなかっ
た。
4.計画通りに実施できた。

事業報告

1.重大事故について、エリアや法人で起きた事案について周知し、内容について議論することができた。
2.チェック表を実施し自己点検することで、自身のケアの振り返りに繋がった。
3.勉強会を開催することで、薬に対して再認識することに繋がった。配薬が手順通り出来ているか見回りすることができなかった。
4.カンファレンスの電話連絡時にリスクについて説明を行えた。ご家族に状態確認をして頂く際には動画を用いて説明することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）重大事故の事例を基に施設内会議で議論し、自施設の対策につなげた。
→計画継続
・2021年度より）離施設、誤嚥、溺水事故を防止するため、1人1人の意識を高める必要性
がある。
・2021年度より）誤薬事故が多発した。配薬の手順の他者評価の必要性がある。→計画継
続
・2021年度より）面会制限を継続しており引き続き詳細説明をする必要があるため。→計
画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り
電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

施設長

◎○ ○ ○ ◎○ ○ ○ ◎

施設長

○ ○ ○ ○ ○ △ △ △ ◎

次年度準備

◎ ◎

◎

振り返り

リスク説明については、書面だけでなくカンファ
レンスの電話連絡時にも行う。カンファレンスが
開催できた場合は食事時の様子や移乗時等リスク
が考えられる場面を面会時画像を通じて説明す
る。

ケアマネー
ジャー/施設

長

○

事
業
所

3

事
業
所

4

看護長
介護長/
施設職員

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

電話連絡
/動画で
確認

次年度準備

○ ○

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

○ ○

○ ○ ○

7 8 11 12 1 329 10

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎

エリア会議
参加者/全職

員

○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

ユニット巡回（不定期）　OJT教育の実施

次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

誤薬の怖さ・重大性の認識を常に意識できるよ
う、誤薬ゼロを目指し勉強会を開催する。また、
配薬が手順通り実施できているか、不定期で見回
り、確認していく。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

勉強会準
備

勉強会実
施

フィード
バック



事業所名 特別養護老人ホーム 

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第2サンライフ江南

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

△ △ △ △ △ △

3

利
用
者
様
の
気
持
ち
に
寄
り
添
う
機
会
を
設
け
、
利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の

力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

△ △ △ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
3

利用者様と関わる中で、つぶやきを拾いケアの見
直しやレクの企画に繋げていく。
つぶやき…月2件以上/人

介護長/
施設職員

事
業
所

★
2

利用者様やご家族の視点に立ち、看取りケアの在
り方を考え、ケアの見直し・業務改善を行う。

介護長/
施設職員

次年度準備

△ △ △ △ △ △ △ △ △

○ ○ ○ ○ ○ ○

事
業
所

★
4

ご家族に日頃の様子を伝えることができるように
検討し、実施していく。実施に向け業務改善を行
う。

介護長/
施設職員

◎〇 〇 〇 〇 △ △ △ △ △ ◎ ◎

伝達方法の検討 業務改善の検討 実施
評価
修正

実施

事
業
所

5

施設で企画できる催し物をリーダー会議で確認
し、計画的に実施する。イベントや行事を通じ
て、つぶやきを拾い、次のケア、新たな企画につ
なげる。

介護長/
施設職員

事業報告

1.利用者様体験の実施方法の計画が十分にできなかった。
2.勉強会の実施、ケアの見直しや業務改善をすることはできた。看取りケアまでの検討が不十分なこともあった。
3.つぶやきとしてひろいあげることができていない。利用者様と関わる中でケアの見直しやレクの実施はできた。
4.介護職全員が伝えれるようにとまではいかないが、電話連絡をする際には日頃の様子も合わせてお伝えするようにしていた。
5.施設内での行事やユニットの行事を開催することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020年度より）疑似体験については、エリアで協議し、概要を作成した。3年計画で進
めている。
・看取りケアに対し、職員間で意識にバラつきがある。振り返る機会はあるが、次に活か
しきれていないこともある。
・利用者様のつぶやきを積極的に拾い、生活の質の向上に繋げるため。
・ご家族に日頃の様子をお伝えしきれていない部分もあり、ご家族からの要望も聞かれ
る。
・2021年度より）フロア行事の実施についてバラつきが見られた。各フロアにて計画的に
実施していく。→計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1.実施方法の検討が出来な
たった。
2.計画通りに実施できた。
3.レクは計画通りに実施でき
た。
4.計画通りに実施できた。
5.計画通りに実施できた。

1.実施方法の検討が出来な
たった。
2.計画通りに実施できた。
9月に勉強会を開催した。
3.レクは計画通りに実施でき
た。
4.計画通りに実施できた。
5.計画通りに実施できた。

1.実施方法の検討が出来な
たった。
2.計画通りに実施できた。
3.レクは計画通りに実施でき
た。
4.計画通りに実施できた。
5.計画通りに実施できた。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △

年間計画
作成（準
備期間含

む）

春イベント
/月行事の実施と評

価

夏イベント
/月行事の実施と評

価

秋イベント
/月行事の実施と評

価

冬イベント
/月行事の実施と評

価

◎

◎ ◎

施設長
振り返り 次年度準備

○ ○

振り返り

○ ◎

施設長

◎

勉強会の準
備

勉強会の実
施

ケアの見直し
業務改善の実施

活動評価

ユニット・フロア会議、看取り検討会議にてケア検討とそのフィードバック/月

評価
修正

つぶやきを拾う
月2件以上/人

ケアの見直し検討
レク計画

つぶやきを拾う
月2件以上/人

ケアの見直し検討
レク計画

◎

つぶやき
シートの
確認・作

成

ケアの見直し
業務改善の実施

現状把握



施設名 第2サンライフ江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 特別養護老人ホーム 

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症ケアの視点の気づきが少ない。認知症ケアの知識・ノーハウ、追
求が不十分である。→計画継続
・2021年度より）外部研修の参加が十分ではなかった。→計画継続
・2021年度より）再発防止策の効果について職員間の情報共有が十分ではなかった。→計
画継続

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通りに実施できた。
2.参加者の把握をした。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
9月に勉強会を開催した。
2.申込みができなかった。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.申込みができなかった。
3.計画通りに実施できた。

事業報告

1.認知症の勉強会を9月に実施し、自身の対応の振り返りに繋がった。
2.認知症介護基礎研修への参加者の把握をした。本人の意向を確認し介護福祉士受験希望があり、来年度以降に実務者研修を受けていく見込みとなって
いる。
3.ヒヤリハット気づきシートをもとに認知症ケアの視点も考えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ◎

評価･修正

利
用
者
様
の
言
動
理
由
や
原
因
を
追
求
す
る
習
慣
を
身
に
付
け
る
。

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜
4月～①②申込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

△ △ ◎ ◎ ◎

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

△ △ △

○ ○

勉強会開催

事
業
所

3

ヒヤリハット気づきシートを参考に認知症ケアの
視点に基づき、利用者様の行動内容を把握する。
要因と対応策・再発防止策の実施前後の利用者様
の変化を経過観察、記録する。施設内会議にて情
報共有を図る。

介護長/
施設職員

△ △ △

分析シー
ト作成

施設内会議にてシートの活用
と成功体験の共有

評価･修正
施設内会議にてシートの活用と

成功体験の共有



○ ○ △ △ △

事業所名 特別養護老人ホーム 

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2サンライフ江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○ ○ ○ ○ ○ ○

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

○ ○ ○ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

○ ○ ○ ○ ○

振り返
り、実績

入力

○ ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

○

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

施設内勉強会への職員参加に向け、時間や回数・
方法の検討を行う。勉強会へ参加し、個々のスキ
ルアップを図る。

介護長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

計画的に施設内勉強会を実施する。
施設長

〇 ○ ○ ○ ○ ○ ○ △ ◎ ◎

○ ○ ○

勉強会の実施時間・回数・方法を見直し、参加人数を把握する

〇

○

事業報告

1.フェイスブックやブログの作成を行い、発信することができた。毎月、つながるものがたりを作成し、日頃の様子をご家族に発信することができ
た。
2.法人内の研修やSTSラーニング研修への参加、ケアマネや介護福祉士の受験者の把握やサポートができた。
3.施設内勉強会の開催方法を変更し開催した。全員参加にまでは至らなかったため、個々のスキルアップのためにも今後も開催方法について検討して
いく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）地域貢献活動の実施が不十分であった。
・2021年度より）リーダーや相談員となる職員の育成が必要なため。
・2021年度より）法人内外・施設内勉強会への参加が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。



採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実
施する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運
営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実
施する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運
営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

△ △ △ △ △ △ △ △

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

○
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

○ ○ △ △ △ △

事業所名 特別養護老人ホーム 

施設名 第2サンライフ江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.チェックの実施はできな
かったが、面談はできた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.チェックの実施はできな
かったが、面談はできた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.勤務表作成が遅れてしまっ
た。
4.チェックの実施はできな
かったが、面談はできた。

事業報告

1.インターンシップの受け入れについて、受入日を固定とせず依頼があった際に柔軟に対応するように改善をする事ができた。
2.ハラスメントの勉強会は資料配布をし、理解を深めた。
3.勤務表作成が遅れ1週間前に配布できないこともあった。連休希望者に対してできる限り希望月に連休を取得できるようにした。一部希望に添えな
い職員もでてしまった。
4.接遇マナーチェックはできていないが、気になる職員に対して面談を行えた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）引き続き採用の促進を図る必要があるため⇒計画継続
・2021年度より）法人内のハラスメント教育に参加し、ハラスメント事案の発生防止に繋
げる必要があるため。⇒計画継続
・職員満足度調査から改善策を検討し実施する事で、働きやすい環境を整えるため。
・上長との面談の機会を設けて、職員が働き続けられるよう課題解決に繋げる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
4

接遇マナーチェック表の評価後などに、上長と日
頃のケアについてや現在の状況の相談など面談の
機会を設ける。

施設長/
全職員

振り返り
次年度準備

◎

接遇マナーチェッ
ク後、面談の実施

接遇マナーチェッ
ク後、面談の実施

接遇マナーチェッ
ク後、面談の実施

接遇マナーチェッ
ク後、面談の実施

接遇マナーチェッ
ク後、面談の実施 施設長

△ △ △ △ △ △ △ △ △ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

△ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

○

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎
職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正



施設長

△ ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1各自保育を見直す機会となった。
2研修を題材に勉強会を行う事が
 出来た。
3具体的課題において話し合い、
 共有し対応出来た。

1各自の課題を明確にし向き合う。
2会議において個別に課題を挙げ
 個々に必要な言葉を共有対応した
3特に問題視される案件については
 時間を設けて話し合った。

1課題を実践、面談は来月延期する
2言葉のかけ方、タイミングの大切
さを共有した。
3個別対応する案件を決定し丁寧に
対処していった。

施設長

◎ ◎

事
業
所

★
2

子どもへの言葉の掛け方について学ぶ機会を設け
ていく。

施設長/
保育士

事業報告

不適切な対応０件
1今一度チェックリストに従って自らを振り返り又、周囲に疑惑をもたれないような態度の必要性を確認した。
2言葉のかけ方についての学びを子どもの姿と照らし合わせ最適な言葉を話し合い共有した。
3対応困難なケース（危険行為、噛みつき、言語の遅れなど）については、交代で個別に担当をつけ一人ひとり丁寧な保育を心がけた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）自身の保育に対する振り返りの機会が少ない。⇒計画継続
・保育の基本である子供への声掛けから見直し、保育内容の改善に繋げるため。
・困った事案を基に議論する機会が少なく多様な視点からの振り返りができていない。職員
が自身の成長と仕事への誇りが持てるよう育成する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎◎

子どもへの言葉の掛け方を学ぶために情報収集
し勉強会を計画・実施する

保育内容の検討・見直し

情報収集 勉強会
報告書
提出

毎月職員会議で確認する

次年度準備

1

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育
を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次
の保育に活かしていく。（人権擁護のチェックリ
ストを活用）

主幹/
保育教諭

振り返り

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

各自チェッ
クリスト実
行・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）

反省を踏ま
えた保育を

実践

各自チェッ
クリスト確
認・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）

◎ ◎ ◎ △

事
業
所

◎

8.9月困難
な課題抽出

対応策決
定・周知

1011月困難
な課題抽出

6.7月困難
な課題抽出

対応策決
定・周知

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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施設長

◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎

反省を踏ま
えた保育を

実践

施設名 第２サンライフ江南

事業所名 　託児所

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

法
人

対応策決
定・周知

振り返り 次年度準備

12.1月困難
な課題抽出

対応策決
定・周知

★
3

対応策困難なケースについて振り返り、より良い
対応について職員間で共有する。

施設長/
保育士 対応策決

定・周知
2.3月困難
な課題抽出

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

4.5月困難
な課題抽出

対応策決
定・周知

日々の保育の中で対応に困った事、スムーズに進んだ事を共有し相談・検討する。



会議、記録 会議、記録 会議、記録 会議、記録
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1今後はヒヤリハットをより意識し
 1件づつ丁寧に検討を行っていき
 たい。
2振り返りを元に安全対策を行っ
た。

1ヒヤリハットを意識する事で件数
 が増し事故を防ぐ事ができた。
2振り返りを元に安全対策を行っ
た。

1事故報告書の内容を全員で検討し
再発防止へつなげていく。
2感染症による欠席者増加の為、
家庭との連携及び予防に努めた。

毎月１件以上のヒヤリハットや事故報告を挙げる

前月のヒヤリハットや事故報告をもとに職員会議にて話し合いを行い、事故防止策を立てる

前年度の事
故報告を振

り返る

洗い出し
（散歩）

対策・実施
（散歩）

洗い出し
（水遊び）

対策・実施
（水遊び）

洗い出し
（環境）

事業報告

エリア内での情報は共有出来ている。
1保育士一人一人のヒヤリハットに対する意識が高まり毎月数件ずつコンスタントに挙げる事ができ事故防止にも繋がった。事故報告に関してその都度１件1件全員で
しっかり検討し再発防止に努めた。
2前年度の反省を基にリスクの洗い出しを行い、特に後半の感染症対策に関しては、施設では初の コロナ感染があり、陽性者の拡大を防ぐ為のマニュアルに課題が
残った為、即時検討していった。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ヒヤリハットの件数が少なく再発防止策の検討や重要性の共有が不足している。安全で適
切な保育を提供に繋げるため。
2021年度より）職員によって危機意識が違うためリスクの洗い出しや追及が不十分である。
⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

施設長

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

施設長

◎ ◎ ◎

次年度準備リスクの洗い出しを行う。それを基に対策、実施
を行う。職員会議を実施し、記録に残す。

施設長／
保育士

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎

次年度準備

○ ◎ ○ ◎ ◎ ◎ ◎

対策・実施
（環境）

洗い出し
（感染）

対策・実施
（感染）

会議、記録 会議、記録 会議、記録 会議、記録 会議、記録

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

重
大
事
故
を
防
止
す
る

振り返り

振り返り

事
業
所

★
1

ヒヤリハットや事故の事例検討を行う。
施設長／
保育士

◎

事
業
所

2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 　託児所



考察 考察 考察 考察 考察

◎ ◎

○ ○ ○ ○ ○

個別発達記
録の

評価・作成

個別発達記録を元に子どもの成長について考察する
（1～2名/月）

個別発達記録を元に子どもの成長について考察する
（1～2名/月）

考察 考察

１０月-１２月評価

1気になる子を挙げて共通課題とす
 る事で、意識した保育が出来た。
2市からのネット研修を受講し、勉
 強会へ繋げていった。

1毎月会議で個別に話し合いを重ね
 た結果発達記録の作成に繋がった
2近隣の託児所へ交換研修に行く事
で保育向上の参考となった。

1個別対応強化により個々の成長
記録が具体化できた。
2研修日と保育日が重なり、受講
できなかった。

事業報告
 一人ひとりの子どもの姿に寄り添えた。
1 毎月個別で数名をとりあげる事で、一人ひとりに意識的に目が向けられ子供の成長の後押しになった。みんなで子供の成長を感じられ一緒に喜び合えた。
2研修も受講型だけでなく、交換研修を行えたことも、互いに保育向上へ繋がるよい機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・個別発達記録を活用し、子ども一人ひとりに目を向けて成長につなげる保育を提供するた
め。
2021年度より）参加できた研修もあるが、職員の意識向上や、保育の質を上げる為の研修へ
参加が必要であるため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事
業
所

2
保育に関する研修の情報収集する。研修の参加、
伝達講習の実施。

施設長/
保育士

振り返り 次年度準備
施設長

○ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○

情報収集・実施時期検
討

外部研修の参加

講習の実施

12 1 2 310 11

◎ ◎ ◎
振り返り

考察
次年度準備

考察
考察

個別発達記
録の

評価・作成

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

子
ど
も
の
心
と
向
き
合

っ
た
保
育
を
す
る

事
業
所

★
1

個別発達記録を作成し、職員会議の中で子どもの
気持ちに寄り添い個性を大切にしながら、考察・
評価をする。

施設長/
保育士

6 7 8 9

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
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  2.創意工夫目標

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 　託児所



共有 共有 共有 共有 共有 共有 共有 共有
施設長

◎ ◎ ◎

次年度準備
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1母の日父の日ともに写真を使用
 し、子どもの様子を伝えていっ
 た。
2毎日かかさず連絡帳で互いの情報
 交換し、会話にも繋がった。

1満足度調査の父兄の希望により、
 写真の提供を増やす。
2連絡帳の内容を把握し適切に応答
 したり保育士間で共有していっ
た。

1誕生会、クリスマス会と個人写真
集合写真と形を変えて伝えていけた
2毎日連絡帳を交わす中で、家庭と
の連携を強化した。

事業報告
 託児所での様子を発信し安心して預けて頂けた。
1写真提供を増やし、季節感と共に子供の成長を感じてもらえるよう工夫した。父兄にも毎回喜んでいただく事が出来た。
2毎日欠かさずお互いに連絡帳を交わす事で、保護者との信頼関係が築けた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）日頃の活動の様子を見て頂く機会となっている。保護者が安心して働ける
要因になっているため。⇒計画継続
・保護者のニーズを把握し安心してサービスを利用して頂くため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

共有

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
日々の生活の写真を撮影し3ヶ月に

一度ご家族に提供する
日々の生活の写真を撮影し3ヶ月に

一度ご家族に提供する
日々の生活の写真を撮影し3ヶ月に

一度ご家族に提供する

記録 記録 実施・記録 対策・記録 記録 記録 記録

4 5 6 7 8 9 10 11 12

保
護
者
と
の
連
携
を
強
化
し
、
子
ど
も
の
心
の
安
定
を
図
る
。

事
業
所

1
季節を感じて頂ける取り組みを実施し子どもの成
長記録として託児所での様子を写真にし家族に提
供する。

施設長/
保育士

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

日々の気づきは連絡帳を用いて、職員、保護者で
情報共有する。

施設長/
保育士

振り返り
実施・記録 対策・記録

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

  2.創意工夫目標

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 　託児所

チェック
責任者



1近隣の託児所同士、互いに電話を
 し、共通理解を確認し合う。コロ
 ナ禍で研修実施までには至ってい
 ない。

1９月に交換研修を行い、互いに
理解を深めたり、学ぶ良い機会と
なった。

1研修の後、互いに評価をし合い、
保育向上に繋がった。

事業報告
交換研修実施を実現できた。
1受講型研修にはない体験型の研修であるため、実際に目で見て肌で感じられるとても良い機会となった。お互いに持ち帰って、各々の託児所の良い点を再確認した
り、刺激となって保育に取り入れるなど保育の向上に繋がったと思う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・教育・保育の質の向上に向け、園内研修の充実、職員間の保育の振り返りや意見交換がで
きる環境を構築する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 -

  2.創意工夫目標

法
人
・
エ
リ
ア
・
施
設
や
事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
は

何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上
げ
る
。

目標

園長

○ △ ◎ ◎ ◎

交換研修の
実施

各園で情報
共有

各園のQCの
共有

各園で情報
共有

キッズ
ビューの研

修

交換研修の
実施

△ ◎ ◎

1

　託児所

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

法
人

★
1

交換研修を行い他施設との交流を深める。 主幹
目的の共通

理解

◎ ◎ ◎

各園で情報
共有

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

③

2 38 9 10 11 12



満足度調査
実施

対応策の検討
（職員会議）

対応策の実施 職員面談の実施

把握 把握

1満足度調査を実施、回収、報告を
 行う。
2復帰者を把握、1ヶ月前をめどに
 オリを実施した。
3採用条件に応じた受入れが出来た

1調査結果を元に希望に応え
 ていった。
2各施設の復帰者の把握に努める。
3定員の見直しを行い、スムーズな
 受け入れを心掛ける。

1面談の実施時間がとれず翌月へ
延期とする。
21か月前には連絡しオリを進める
3一時預かりの人数も把握し年末
受け入れにも対応していく。

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎

把握 把握

事業報告

職員と利用者がともに働きやすい環境作りを考えて行動できた。
1職員の体調管理や、想いを汲み取れるよう心掛けたが、まだまだ気づけず足りない部分があった。
2復帰予定者を把握し１か月前にはオリを実施、安心して復帰できるよう万全をつくす事ができた。
3定員の見直しも行い、年末の時期利用の多い一時預かりにも、しっかりと対応できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員の想いを汲み取り、働きやすい職場を目指す必要があるため。
・2021年度より）職員が安心して職場復帰ができるよう情報共有をするため。⇒計画継続
・2021年度より）中途採用にも対応できる情報を発信する。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎

振り返り 次年度準備

運営会議にて採用条件を確認し職員体制を調整する

確認 確認 確認 確認 確認 確認 確認 確認 確認

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

把握

発信 発信 発信 発信 発信 発信 発信 発信 発信

把握 把握 把握 把握

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △ △ ◎ ◎ ◎

満足度調査内容の
検討・作成

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

事
業
所

★
1

職員満足度調査の実施や面談を通して、課題を検
証し働きやすい環境にしていく。

施設長/
保育士

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

2
育休復帰予定者を把握する。託児所空き状況を毎
月発信する。

施設長/
保育士

振り返り 次年度準備

◎

事
業
所

3
職員の採用条件に応じスムーズな受け入れができ
るようにする。

施設長/
保育士

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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　託児所



建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

年3回(4月、7月、10月)、エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

1担当者にて、運用確認チェック
 リストを用いて確認している。
 引き続き情報管理システムにつ
 いて取り組み事故発生防止に努め
る。

1担当者にて、運用確認チェック
 リストを用いて確認している。
 引き続き情報管理システムにつ
 いて取り組み事故発生防止に努め
る。

1担当者にて、運用確認チェック
 リストを用いて確認している。
 引き続き情報管理システムにつ
 いて取り組み事故発生防止に努め
る。

事業報告

 個人情報漏洩件数０件
1施設内勉強会に参加し、認識の再確認をする。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にす
るため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

ISMS管理
責任者

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

エ
リ
ア

1
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員
振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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　託児所



確認 確認 確認 確認

水害訓練

地震、火災、消火活動訓練（1回/月）

◎

振り返り

◎ ◎

次年度準備

チェック表
見直し

チェック表
見直し

感染症対策の実施

確認 確認 確認 確認

振り返り
次年度準備

◎ ◎
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1消毒、換気方法共に見直し、適切
 な予防に繋げていった。
2年度始めの為、無理のない訓練を
 行う為紙芝居対応で実施する。

1感染対策見直しの徹底を図れるよ
 う互いに確認し合っていった。
2訓練の設定が一定にならない様工
 夫する。又、手足口病の流行の為
 水害訓練のみ次月に延期する。

1手足口病に対して託児所利用目安
を改正した。
2初の水害訓練を行う。
反省を来年度の訓練に生かしてい
く。

事業報告
 初の感染者や初の訓練に対応していった。
1今年も手足口病、胃腸風邪が流行した。初のコロナ感染もあり、秋から冬にかけて感染症対策に力を注いだ。
2避難訓練では、初の水害訓練実施。階段を上れる２歳児のみを対象に行った為、来年度は全年齢を対象に取り組みたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

確認

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症対策を確実に行い、園内でのかんせんを予防するため。⇒計画継続
・水害対策訓練、不審者に対応した訓練も計画的に実施し有事に備えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

不審者訓練

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ◎ ◎ ◎

事業所名 　託児所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第２サンライフ江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

事
業
所

1
託児所内で行っている感染症対策の実施状況の確
認とチェック表の見直しを行う。

施設長／保
育士

◎ ◎

事
業
所

★
2

地震、火災、消火活動訓練、不審者対応訓練、水
害訓練の実施。

施設長／保
育士

施設長

スケジュール

1 2 3



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

第2サンライフ江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム 
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施設名

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

事業報告

1.毎月運用チェッリリストに従い運用状況の確認や勉強会などを開催することで、職員の情報セッキュリティに対する意識を強化することができた。 ＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1.業務ミスや事故もなく計画
通り実施できた。

1.勉強会を実施し、業務ミス
や事故もなく運営できてい
る。

1.業務ミスや事故もなく計画
通り実施できた。

・2021年度より）引き続きISO27001の勉強会を実施し、事故発生時のリスクや、マニュア
ルに基づいた手順の認識を深める必要があるため⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設長
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施設名 第2サンライフ江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム 

毎月施設長に営業日報で報告 評価･修正 毎月施設長に営業日報で報告

1.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。
2.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。
3.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。

1.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。
2.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。
3.予定通り実施でき目標を達成でき
ている。

1.実施できいる。
2.11月までは目標を達成でき
ているが、12月はコロナ対応
でいけなかった。
3実施できている。

事業報告

1.入所相談員会議にて申込件数等水平展開し、情報の共有を図り待機者確保に繋がるように実施することができた。
2.施設、エリアの待機者情報を紹介が多い事業所には計画的に営業を実施することができた。今後も継続して待機者確保に努めていく。
3.会議にて待機者情報の交換や情報を共有し、エリア内の空床が無くなるように連携強化を図ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・特養のみの事業所となる為、常時一定数の待機者を確保しておくことが安定した稼働、
収益に繋がるため。
・2021年度より）入所依頼を頂いている事業所との信頼関係構築のため。⇒計画継続
・2021年度より）入所依頼をいただいている事業所からの、新規利用者様を確実に入所し
て頂けるようエリア内事業所の連携が必要となるため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

評価･修正
江南エリア推進会議に参加しエリア内

の入所相談員と情報共有を図る
江南エリア推進会議に参加しエリア内

の入所相談員と情報共有を図る

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

3
申込者の円滑な入所を目指し、法人内事業所との
連携強化。（申込者のショートステイ事業所への
斡旋）

エリア入所
相談員/相談

員

◎

◎ ◎

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

事
業
所

2
待機者情報を持参し月2回以上営業を実施。紹介
が多い事業所（２か所以上）については毎月訪問
する。

施設長/
相談員

◎ ◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア

★
1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

32112

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎ ◎
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施設名 第2サンライフ江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム 

コロナ発生時のシ
ミュレーションを実

施する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時のシ
ミュレーションを実

施する

感染症対策委員会にて注意喚起する

事業継続
計画の周

知

浸水被害
対策訓練
の実施

防犯訓練
避難訓練
（夜間想

定）

緊急連絡
体制確認
訓練の実

施

合同避難
訓練の実
施。（地
域住民参

加）

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度コロナウィルスの感染が拡大しない様、日頃から感染予防の対策を行った。引
き続き、感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく必要がある
ため。
・2021年度、消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行っ
た。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体
制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.マニュアルの見直しを行う
ことができた。
2.計画通り浸水対策訓練も実
施できた。

1.コロナシミュレーションを
行うことができた。
2.防犯対策や避難訓練など予
定通り実施できた。

1.コロナシミュレーションを
行うことができた。
2.合同避難訓練も予定通り実
施できた。。

事業報告

1.新型コロナ発生時の対応についての見直しやシミュレーションを行うことはできた。今後もマニュアルの見直しとシミュレーションは継続してい
く。
2.事業継続計画の周知や災害等の訓練を行うことができた。今後も災害を見据えた訓練を行い、有事の際に事業が継続できるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

◎ 〇 〇

次年度準備
施設長

〇 〇 ◎

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア
ルの見直しを実施

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

事
業
所

★
2

事業継続計画の周知と非常時の対応訓練を実施す
る

相談員／全
職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

次年度準備

感
染
予
防
対
策
・
非
常
時
の
対
応
が
で
き
る
よ
う
に
す
る
。

事
業
所

★
1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシミュレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看
護長／全職

員

振り返り
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振り返り

◎●

施設マネー
ジャー

施設マネー
ジャー

振り返り 次年度準備

◎●

チェック
責任者

次年度準備

◎○ ○ ○

29

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

フラワーコート江南

高齢者虐待防止研修
（1回目）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）3

施設ケアマ
ネ/

全職員

○ ○

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

○／○

4 5

○

高齢者虐待防止研修
（２・３回目）

評価、修
正

事業所名 介護老人保健施設

施設名

◎ ◎●◎●○○

○／○ ○ ○／○

○ ○ ○

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

○ ◎●◎●◎ ○

振り返り

○ ○

事業報告

1：委員会を活用し、ケアの対応の相談、振り返りが出来ている。EPA職員、新人職員にも理解しやすいような情報共有の仕組みを検討していく。
2：勉強会等で情報発信することで、何が虐待、身体拘束にあたるのか経験の浅い職員にも理解できる取り組みとなった。
3：グレーゾーンの事例をあげ、アンケートで学習する機会を設けた。実際の現場で利用者様への声かけやおむつ交換の対応など、不適切につながる可能性が
　 あることを気づく機会となった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について個々へのスキルアップにつなげ
　るため。
・2021年度より）自己点検を行ったことで意識向上に効果があったため。
・2021年度より）ケアの質が低下しないように、日頃の対応を振り返り、再認識する必
　要があるため。

1:問題なし。委員会で情報共有
をはかっている。
2:問題なし
3:事故防止検討委員会で毎月確
認をしている。

1:問題なし。委員会で情報共有
をはかっている。
2:7月に虐待防止、身体拘束の勉
強会を実施した。
3:事故防止検討委員会で毎月確
認をしている。

1:問題なし。委員会で情報共有
をはかっている。
2:12月に虐待防止、身体拘束の
勉強会を実施した。
3:事故防止検討委員会で毎月確
認をしている。

◎○／○ ○／○ ○／○

11 12 1

○

施設マネー
ジャー

3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

実際の現場におけるグレーゾーンについて整理・
見直しを行い、不適切ケアにつながる行為の防止
を図る。（職員へのアンケート、グレーゾーン情
報の整理、現場へのフィードバック）

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

施設ケアマ
ネ/

全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

具体的な行動計画

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

事
業
所

○／○ ○／○



事業所名 介護老人保健施設

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 フラワーコート江南

1:問題なし。
2:チェック表にて自己/他者
チェックを実施した。
3:毎月事故防止検討委員会で
共有している。

1:問題なし。
2:チェック表にて自己/他者
チェックを実施した。
3:毎月事故防止検討委員会で
共有している。

1:問題なし。
2:問題なし。
3:10月に施設内研修「転倒・
転落予防マニュアル」につい
て学習した。

事業報告

1：エリアの情報を事業所内に発信することで、同様の事故が発生しないよう努め取り組むことが出来た。
2：自己チェック表でケアを振り返ることで、気づきの機会となり、知識の向上につながった。
3：ヒヤリハットの収集、委員会での検討を繰り返すことで、予防につながる働きかけとなっている。その他、勉強会等で新たな情報を取り入れることで、ケアの発展
　 につながる気づきとなっている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新たな重大事故の共有、対策について継続して共有が必要であるため。
・2021年度より）重大事故が発生しており、再発防止策の徹底が必要であるため。
・2021年度より）ヒヤリハットを拾った後の情報の整理や、事故につながりそうな検討
　をきちんと行えるように意識を高める必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

◎○／○ ○／○ ○／○ ◎●○／○ ○／○ ○／○ ◎●

次年度
準備

自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

要指導者の
み自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎●

次年度準備

◎● ◎

振り返り

○

事
業
所

3

施設ケアマ
ネ/

介護職、看
護職、栄養

士

◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●○／○ ○／○

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

○／○ ○／○ ○／○

施設マネー
ジャー

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

○／○ ○／○ ○／○ ○／○

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

施設ケアマ
ネ/

介護職、看
護職、栄養

士
次年度準備

○

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

ヒヤリハットの活用方法を向上させ、事故防止に
つなげられるよう意識向上を図る。（収集方法、
入力方法、整理方法、周知方法の再構築）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

評価、修
正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

○／○ ○／○



事業所名 介護老人保健施設

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○

3

常
に
利
用
者
に
と

っ
て
有
益
な
サ
ー
ビ
ス
と
は
何
か
を
考
え
追
及
す
る
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの確
認とレポー
ト内容の精

査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

○／○ ○／○ ○／○ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

3
大規模修繕を計画的かつ効果的に実行する。
建築士と相談のもと、利用者様にとって快適な生
活空間を創造し、改修に反映させる。

施設マネ
ジャー/改修
担当チーム

事
業
所

★
2

月に1回、リハビリ職員による介助方法のラウン
ドを行い、ノーリフティングの意識を高める事
で、利用者様に適切な介護を提供する。

リハビリ職
員

次年度準備

○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○

○ ○ ○ ○ ○ ○

事業報告
1：体験を行うことで、新人、EPA職員、経験豊富な職員全員がケアの課題を発見することができた。
2：ノーリフティングケアを実践する困難になっている事例を、専門職交え話し合うことで、課題がそのままにならない環境が出来ている。
3：改修工事に伴う事故等はなく対応できた。改修工事終了したフロアの利用者様からは、「過ごしやすい環境になった」とお言葉いただいている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験後「利用者様の理解ができた」との意見があり、継続が必要
　と考えたため。
・ノーリフティングを意識し介護に従事する事で、介護の質向上及び職員の腰痛予防に
　努めるため。
・2021年度より）老朽化の改善及び利用者様の生活向上を図るため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

勉強会開
催

設計・建築士・業者打ち合わ
せ

改修工事中は利用者様の安全を第一に確保する。

定例打ち合わせにより計画の進捗確認、修正を行う。（月2回）

1:関係職種へ周知を図り、6
月に実施した。
2:毎月実施している。
3:毎週打ち合わせを行い、課
題共有を図っている。

1:取り組み後の評価を行っ
た。
2:毎月実施している。
3:毎週打ち合わせを行い、課
題共有を図っている。

月１回のラウンド、記録作成

1:取り組み後の評価を行っ
た。
2:毎月実施している。
3:毎週打ち合わせを行い、課
題共有を図っている。

◎ ◎●

◎ ◎●

施設マネー
ジャー

振り返り 次年度準備

○ ○

振り返り

○ ◎●

施設マネ
ジャー

◎●

月１回のラウンド、記録作成



施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症フロアにおける対応について継続して考える必要があるため。
・2021年度より）認知症実践者研修受講者を増やし、知識の浸透をはかるため。
・利用者様視点を身につけるには、認知症ケアの基本であるパーソンセンタードケア
　を定着させることが有効であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1:問題なし。
2:問題なし。
3:認知症ケア委員会で事例検
証している。

1:問題なし。
2:問題なし。
3:認知症ケア委員会で事例検証
している。

1:問題なし。
2:12月、認知症介護実践研
修修了となる。
3:認知症ケア委員会で事例
検証している。

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

事業報告
1：ケア向上委員会の相談内容の共有、委員会での困難事例の相談、検証を行うことで認知症ケアを多角的な視点で検討することできた。
2：認知症介護実践者研修に参加した。参加者から情報発信を行い、日常のケアに活かせる活動ができた。
3：認知症ケア委員会の症例報告で、ひもときシートを活用した報告を行うことで、課題を客観的な視点で見る力を養うことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数
量に達しない場合は是正処置を行う基準

◎● ◎ ◎●

評価、修
正

演習 演習

認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

エ
リ
ア

1
次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定（1回/
月）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

施設CM/
介護職

施設マネー
ジャー

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜
4月～①②申込

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

①申込 ①申込 ①申込 ①申込

振り返り 次年度準備

○ ● ◎● ◎ ◎●

愛知
②申込 ①申込

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

－ － ○

○ ○

勉強会開催

○

事
業
所

★
3

パーソンセンタードケアについて知識の定着を図
り、演習の強化により利用者様視点の気づきの力
を身に着ける。

認知症ケア
委員長/
全職員

○ ○



事業所名 介護老人保健施設

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画
3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○ ○／○

事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は
何
か
を
考
え
、
皆
で

作
り
上
げ
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

施設マネ
ジャー/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

○／○ ○／○ ○／○
計画表で

確認
計画表で

確認

施設マネー
ジャー

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返
り、実績

入力

○ ◎● ◎ ◎●

CM試験 介福模擬

○

計画表で
確認

介護福祉士配布、
申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

転倒予防、認知症予防を目的とした運動を行い、
身体状況・生活状況に関する相談の場をつくるな
ど、地域住民のフレイル予防に繋げる。
（楽しく健康づくり教室の中で実施）

リハビリ職
員

振り返り

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

施設マネ
ジャー/
介護職

次年度準備○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み

計画表で
確認

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

第2サンライフ江南、ジョイフル布袋にて月に各2回実施 次年度準備

◎●

事
業
所

◎●○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎

事業報告

1：毎月の地域清掃、ブログ等で施設の情発信を行った。
2：実務者研修2名、養成リーダー研修2名、現任リーダー研修1名、上級リーダー研修1名、ケアマネ受験者1名、介護福祉士受験者5名となった。適切な時期に、
　 適切な研修の案内を行うことが出来た。
3：毎月2回実施した。コロナ禍の為、人数制限を行い実施した。地域の方、リピーターの参加者が多い状況となっている。
4：誕生月の利用者様に写真をプレゼントすることで、満足度の向上につながる取り組みとなった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍であったがblog・FACEBOOK発信は効果的であるため。
・2021年度、各研修、受験とも1名参加、キャリアアップに繋がるため。
・社会福祉法人として地域貢献を図る事で、地域の活性、地域高齢者の介護予防につな
　げるため。
・面会制限が長期化し本人の状態把握ができないご家族が増加しているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施。
2.ＣＭは1名、介福は5名の職員が受
験予定
3.計画通り実施。
4.システムと相談したが、編集ソフ
トのスペックが合わず導入が困難で
あったため、誕生日月の利用者様に
写真をプレゼントした。

1.計画通り実施。
2.介護福祉士は5名の職員が受験予
定
3.計画通り実施。
4.誕生日月の利用者様に写真をプレ
ゼントした。

1.計画通り実施。
2.介護福祉士は5名の職員が受験予
定
3.計画通り実施。
4.誕生日月の利用者様に写真をプレ
ゼントした。

施設マネー
ジャー

○

★
4

コロナ過で面会制限がかかる中、利用者様の普段
の様子を知って頂くためにスライドショーにして
ご家族にDVD配布を行う。

相談員/全職
種

振り返り 次年度準備

◎●

スライドショー作成
誕生月・必要時に配布

スライドショー作成
誕生月・必要時に配布評価、修

正



採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　（１回/月）

○
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○

事業所名 介護老人保健施設

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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1.エリアにて実施。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.計画的に実施
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な改修工事に反映し
た。

1.エリアにて実施。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.計画的に実施
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な改修工事に反映し
た。

1.エリアにて実施。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.計画的に実施
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な改修工事に反映し
た。

事業報告

◎中途採用者6名
1.エリア全体で計画的に実行できた。ホームページを更新・工夫することにより直接応募者を確保した。
2.法人からの事案や勉強会を通してハラスメント防止の意識を高めることができた。
3.勤務表作成ルールを見直し1週間前に配布できるよう努めた。
4.新規入職職員、中途採用の職員の職場に馴染める雰囲気づくりをテーマに、離職や不安軽減に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントに関する相談や苦情が複数発生したため。
・職員満足度調査結果から改善を行うことで職員満足度を向上させる。
・2021年度より）離職者を減少させる取り組みの実施が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

4
働きやすい職場・労働環境の構築し、離職防止に
努める。

主任相談員/
事業所職員

振り返り 次年度準備

◎●

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

衛生委員会・リーダー会議にて労働環境の
チェックを行い、働きやすい環境づくりに

取り組んでいく。（月１回）

評価、修
正

前期の評価・修正を元に、衛生委員会・
リーダー会議にて労働環境のチェックを行
い、働きやすい環境づくりに取り組んでい

く。（月１回）

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設マネ
ジャー/
介護長

振り返り 次年度準備

◎●

－ － － － － －

エ
リ
ア 2

施設マネ
ジャー/
介護長

振り返り 次年度準備

○ ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

○

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設マネ
ジャー/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設マネー
ジャー

－ － ○ ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正



事業所名 介護老人保健施設
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

◎● ◎ ◎●

事業報告
◎セイキュリティ事故0件、業務ミス0件
・毎年の定期教育および運用確認にて、セキュリティリスクの理解について定着を図ることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
し
、
コ
ン
プ
ラ

イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

毎月の運用確認にて手順を再
確認。

毎月の運用確認にて手順を再
確認。

毎月の運用確認にて手順を再
確認。

・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設
　にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3



施設マネー
ジャー
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護老人保健施設

次年度準備

事業報告

◎今年度の平均稼働率は90.6％となった。
1.待機者リストを見直したことで、相談ケースが遅延しないよう業務分担などの連携をはかるができた。
2.協力医療機関の採用薬を採用したことにより受入れできる利用者の幅が広げることができた。
3.コロナ禍での稼働率低下があったが、予算達成に向け全部署で協力するよう努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの収益・稼働率の向上発展を目指すため。
・協力医療機関との連携を密にすることで、紹介率向上を図るため。
・適切な収支差額を建屋全体で協力し達成する必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.分析結果から紹介の多いケア
マネジャーへの営業実施
2.計画通り実施
3.コロナ禍での稼働率低下ある
が予算達成に向け全部署で協力
している。

1.分析結果から紹介の多いケア
マネジャーへの営業実施
2.計画通り実施
3.コロナ禍での稼働率低下ある
が予算達成に向け全部署で協力
している。

1.分析結果から紹介の多いケア
マネジャーへの営業実施
2.計画通り実施
3.コロナ禍での稼働率低下ある
が予算達成に向け全部署で協力
している。

施設マネ
ジャー

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎ ◎●

評価、修
正

毎月施設内経営会議で確認する。 毎月施設内経営会議で確認する。

ミーティ
ング

ミーティ
ング

ミーティ
ング

ミーティ
ング

○ ○/○ ○/○ ○/○

○

12

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
3

施設内経営会議（老健、デイケア、訪問リハ、訪
問介護、居宅、地域包括）を開催し、収支、稼働
率向上の取組を全部署で検証・共有し、予算達成
を目指す。

施設マネ
ジャー/各部
署責任者

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

○/○ ◎●

事
業
所

★
2

協力医療機関と定期的に情報共有する機会を設
け、より良い連携の検討や待機者確保につなげ
る。

主任相談員/
相談員

○ ○

振り返り

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確認
を行う。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

○/○ ○/○

エリア入所
相談員/相談

員

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

○ ◎● ◎ ◎●

321
チェック
責任者4 5 6 7 8

○ ○/○

各計画を報
告し承認を

得る

毎月入所相談員会議で進捗確認
と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設マネー
ジャー

○/○ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

○/○ ○/○



地域参加
の合同避
難訓練

感染症
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護老人保健施設

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.新人職員の周知、連絡網の
確認を実施。
2.リーダー会議にて対策を協
議、シミュレーションを実
施。

1.避難確保計画を基に実施し
非常食の場所、使用方法等を
学んだ。
2.コロナ発生後の振り返りを
リーダー会議で実施。

1.合同避難訓練に参加し応援
体制の確認をした。
2.コロナ発生後の振り返りを
リーダー会議で実施。

風水害研
修

避難訓練・研修

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

新人教育
緊急連絡
訓練の実

施
防犯研修

事業報告
◎緊急事態発生件数0件
1．感染症対策が効果的に実施できたことにより、利用者様の発生件数は0名。利用者様に安心して施設生活を過ごしていただくことができた。
2．事業継続計画の内容確認とシミュレーションを繰り返ししていくことで内容の周知することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提
　供できるよう、体制強化に努めていく必要があるため。
・2021年度より）コロナウィルスの感染拡大防止のため。

◎● ◎ ◎●

施設マネー
ジャー

○/○ ○/○ － ○

振り返り

○/○ ○/○ ○/○ ○/○

次年度準備 施設マネ
ジャー

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

感染症対策会議を開催する

目標
39 10

事
業
所

2
コロナウィルス感染拡大防止の為、感染症対策会
議にて、対策チェック・発生時のシミュレーショ
ンを実施する。

看護長／全
職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

1
非常時の対応訓練（シミュレーション）を実施す
る

主任相談員
／全職員

振り返り



具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

虐待予防チェック表を活用し、自部署や委員会時
に検討を行う。意識して取り組んだ後の効果につ
いても検討する。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

副所長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1
エリア会議
参加者/全職

員
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

◎●◎/◎

チェック
責任者4 5

◎

◎

次年度準備

評価

◎◎ ◎ ◎

29

◎/◎ ◎/● ◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●

毎月の委員会で事例検討・効果測定を
行う。

施設マネ
ジャー

◎ ◎

事業報告
1.虐待防止委員会にて他部署、フロアからの意見やアドバイスを聞くことで困難事例への対応を検討することができた。
2.虐待防止チェック表を活用することで自身の不適切なケアの見直すことができ、サービスの向上を図ることができた。
3.委員会で事例検討・効果測定を行うことで、職員の意識づけを行うことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について取り組んだが個々のスキルアッ
　プを進めるため。
・2021年度より）自己点検を行ったことで意識向上に効果があったため。
・2021年度より）毎月の委員会での議論はできたが個別への浸透を再度はかるため。

1.委員会での情報共有を行っ
た。
2.各自でケアの振り返りを実
施。
3.委員会で事例検討・効果測
定を行った。

1.委員会での情報共有を行っ
た。
2.各自でケアの振り返りを実
施。
3.委員会で事例検討・効果測
定を行った。

1.委員会での情報共有を行っ
た。
2.各自でケアの振り返りを実
施。
3.委員会で事例検討・効果測
定を行った。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

●

次年度準備

◎ ◎●◎●◎ ◎

振り返り

◎ ◎

毎月の委員会で事例検討・効果測定を
行う。

高齢者虐待防止研
修

（3回目）

チェックの
実施と集計
必要に応じ
て面談の実

施

◎

施設マネ
ジャー

事業所名 デイケアセンター

施設名 フラワーコート江南

◎ ◎●◎●◎

事
業
所

3
虐待防止委
員会/全職員

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

振り返り

施設マネ
ジャー

◎/● ● ◎/◎

◎ ◎

高齢者虐待防止研
修

（1回目）

チェックの
実施と集計
必要に応じ
て面談の実

施

高齢者虐待防止研
修

（2回目）

チェックの
実施と集計
必要に応じ
て面談の実

施



副所長／介
助員

施設マネ
ジャー

施設マネ
ジャー

◎○ ○ ○ ◎●○ ○ ○ ◎●

次年度
準備

自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

要指導者の
み自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

○ ○/○ ○/○ ○/○

副所長/
介護職、看

護職 次年度準備

○

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資
料を用いた内容とすること

振り返り

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回行い、車輌事故を防止す
る。

○/● ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

○/○ ○/○ ○/○ ○/●

エ
リ
ア

○

事
業
所

3

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
基本介護チェック表を用いて自己点検・他者点検
を実施する。リスクマネジメント（全職種・全職
員必須）研修を計画し実施する。

◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

○/●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

施設マネ
ジャー

◎/● ○/○● ○ ◎/● ○/○● ○ ◎/● ○/○● ◎●

次年度準備

◎● ◎

毎月リーダー会議にて車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図る。

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

振り返り

事業報告
1.事故対策委員会にて自部署、他部署での発生事故の情報を共有し、事故発生の防止に努めた。
2.基本介護チェック表で点検することで自身の介護の振り返りができ、改めて介助の方法を確認することができた。
3.ドライブレコーダーを活用することで自身の運転の確認、他事業所の事故映像を見ることで安全運転に対する意識を高めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新たな重大事故の共有、対策について継続して共有が必要であるため
・2021年度より）転倒事故が発生しており、再発防止策の徹底が必要であるため
・2021年度より）ドライブレコーダー設置後の検証と、車輛事故防止のため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.事故対策委員会で周知し、振り返
りを実施。
2.基本介護チェック表により点検を
実施。
3.他エリアの事故報告を検証し、各
自運転チェックを実施した。

1.事故対策委員会で周知、自部署で
起こりうる事故について検証した。
2.基本介護チェック表により点検実
施。
3.Dレコーダ-の確認を通じて安全運
転の再確認を行った。

1.事故対策委員会で周知し、振り返
りを実施。
2.基本介護チェック表により点検を
実施。
3.他事業所の事故報告、事故動画を
検証し、各自運転チェックを実施し
た。

事業所名 デイケアセンター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 フラワーコート江南



施設マネ
ジャー

振り返り 次年度準備

× ×

振り返り

× ◎●

施設マネ
ジャー

◎●

× × ◎

事業報告
1.疑似体験を行うことで利用者の立場になって考えることができた。
2.他事業所への見学は、コロナ感染拡大の懸念、また職員不足の影響もあり控えた。
3.定例の打ち合わせを行い、利用者様にとって快適な生活空間となるよう図った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験後「利用者様の理解ができた」との意見があり、継続が必要と
　考えたため
・2021年度より）他事業所を見学・経験することによりスキルアップが必要であるため
・2021年度より）老朽化の改善及び利用者様の生活向上とするため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.入浴時の体験を実施。
2.コロナ禍であり、見学の実
施を控えた。
3.設計士との打ち合わせを随
時実施。

1.入浴時の体験を実施。
2.コロナ禍であり、見学の実
施を控えた。
3.設計士との打ち合わせを随
時実施。

1.入浴時の体験を実施。
2.コロナ禍であり、見学の実
施を控えた。
3.設計士との打ち合わせを随
時実施。

設計・建築士・業者打ち合わ
せ

改修工事中は利用者様の安全を第一に確保する。

定例打ち合わせにより計画の進捗確認、修正を行う。（月2回）

◎ ◎●

事
業
所

3
大規模修繕を計画的かつ効果的に実行する。
建築士と相談のもと、利用者様にとって快適な生
活空間を創造し、改修に反映させる。

施設マネ
ジャー/改修
担当チーム

事
業
所

2
他事業所のケアを知る為に、エリア内通所事業所
にて実習を行い、自施設のケアに反映させる。

副所長／施
設職員

次年度準備

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

× × × ×

○/○ ○/○ ○/○ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

エリア内通所事業所にて見学・実習を
行う。（１ヶ月１名）

評価
エリア内通所事業所にて見学・実習を

行う。（１ヶ月１名）

◎●

レポートを基にフィードバックを図る

チェック
責任者4 5 6 7 8

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

施設マネ
ジャー

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

副所長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施（2時間程度）
活動の
評価

体験の実施（2時間程度）常
に
利
用
者
に
と

っ
て
有
益
な
サ
ー
ビ
ス
と
は
何
か
を
考
え
追
及
す
る
。

目標

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2
具体的な行動計画

9 10 11 12

事業所名 デイケアセンター

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南



○

事
業
所

★
3

パーソンセンタードケアについて知識の定着を図
り、演習の強化により利用者様視点の気づきの力
を身に着ける。

認知症ケア
委員長/
全職員

○ ○

認知症ケアの困難事例をエリア会議で検討し、各
施設へフィードバックを行う。また、ワーク用の
教育資料を整備し、共通資料を作成し、勉強会を
開催する。

副所長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

副所長/
介護職

愛知
②申込 ①申込

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

○ ○ ○

○ ○

勉強会開催

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

エ
リ
ア

1

施設マネ
ジャー

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜
4月～①②申込

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

①申込 ①申込 ①申込 ①申込

振り返り 次年度準備

○ ○ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

評価、修
正

演習 演習

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症利用者の対応について継続して考える必要があるため
・2021年度より）認知症実践者研修受講者を増やし、知識の浸透をはかるため
・利用者様視点を身につけるには、認知症ケアの基本であるパーソンセンタードケアの
　定着が有効であるため。

３カ月評価
（具体的な行動

計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.認知症委員会にて情報共有を実
施。
2.認知症介護基礎研修に1名デイ
ケアより参加。
3.職員目線でなく、利用者様目線
で対応することができた。

1.認知症委員会にて情報共有を実
施。
2.認知症介護基礎研修に1名デイケ
アより参加。
3.職員目線でなく、利用者様目線
で対応することができた。

1.認知症委員会にて情報共有を
実施。
2.認知症介護基礎研修に1名デ
イケアより参加。
3.職員目線でなく、利用者様目
線で対応することができた。

事業報告
1.エリア会議にて困難事例の検討を行うことで、情報共有ができた。
2.デイケアからは1名認知症介護基礎研修に参加している。認知症利用者に対する知識を深め、今後のケアの向上を図る。
3.パーソンセンタードケアを理解し、利用者様視点の気づきの力を身に着けることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイケアセンター



施設マネ
ジャー

○

施設マネ
ジャー

○

◎ ◎●○ ○

4
デイ利用時及び個別リハビリ中の状況をご家族、
ケアマネジャーに知ってもらう為に、個別に映像
化し情報提供を行う。

副所長/リハ
ビリ職員

振り返り 次年度準備

◎●

○ ○ ○

評価
利用者様誕生月にアルバム、ＤＶＤを
作成

利用者様誕生月に利用時の写真をアル
バム、ＤＶＤを作成

振り返り 次年度準備

◎●

◎●

事業報告

1.地域貢献活動として清掃行事に参加し、フェイスブック、ブログの定期更新によりデイケアの様子を外部に発信した。
2.デイケアからは相談員養成コースに1名参加。施設内研修に参加することで、スキル向上を図ることができた。
3.座談会を開催し、経験が浅い相談員への教育の場となり、相談員としてのスキル向上を図ることができた。
4.デイケアでの様子を映像でお伝えすることで、ご家族やケアマネがこれまで知らなかったデイケアでの生活を知り、情報共有することができた。
5.誕生月の利用者様に対し、個別で利用時の写真を配布した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍ではあったがblog・FACEBOOKの発信は効果的であるため。
・2021年度より）各研修、受験とも1名参加、キャリアアップに繋げるため。
・2021年度より）援助技術の向上と不安解消のフォローアップが必要であるため
・2021年度より）デイ及びリハビリの様子を映像で情報提供し理解を深めるため
・利用者様の誕生日を特別日としてサービス提供することで満足度の向上を図るため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.地域貢献活動は清掃行事に参加し
た。ブログ、Facebookの更新は随時
行った。
2.相談員コース1名受講。
3.老健と協働し、援助技術向上の為
の会合を実施。
4.各ケースの状況、デイ新聞など居
宅訪問時に情報提供を実施。
5.誕生月に写真を掲載したものを配
布。

1.地域貢献活動は清掃行事に参加し
た。ブログ、Facebookの更新は随時
行った。
2.相談員コース1名受講。
3.老健と協働し、援助技術向上の為
の会合を実施。
4.各ケースの状況、デイ新聞など居
宅訪問時に情報提供を実施。
5.誕生月に写真を掲載したものを配
布。

1.地域貢献活動は清掃行事に参加し
た。ブログ、Facebookの更新は随時
行った。
2.相談員コース1名受講。
3.老健と協働し、援助技術向上の為
の会合を実施。
4.各ケースの状況、デイ新聞など居
宅訪問時に情報提供を実施。
5.誕生月に写真を掲載したものを配
布。

○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○

○ ○ ○ ◎

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

相談員座
談会

相談員座
談会

相談員座
談会

評価
相談員座

談会
相談員座

談会
相談員座

談会
相談員座

談会
振り返り 次年度準備

◎●

次年度準備○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
各資格対
象者の確
認と見え

る化 CM願書配布、申込
介護福祉士配布、

申込

計画表で
確認

計画表で
確認

介福模擬

○

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

副所長/
介護職

○/○ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は
何
か
を
考

え
、
皆
で
作
り
上
げ
る

相談員座
談会

施設マネ
ジャー施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設マネ
ジャー

○ ○

振り返
り、実績

入力

◎● ◎ ◎●

CM試験

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

事業所名 デイケアセンター

○/○ ○/○

事
業
所

★
5

利用者様の誕生日月にデイケアでの様子をアルバ
ム又はＤＶＤ化し、配布することで事業所への満
足度向上を図る。

副所長/
デイ職員

エ
リ
ア

1

地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

副所長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

○

新規利用者様　１ヶ月後に画像・映像にてご家族、ケアマネジャーに情報提供を行う。

継続利用者様：状態変化時、認定更新月に画像・映像にてご家族・ｹｱマネジャーに情報提
供を行う。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

事
業
所

3
併設施設と協働し、相談員の援助技術向上を図
る。

副所長/相談
員

事
業
所

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

計画表で
確認

責任者/
担当者

スケジュール
目標 具体的な行動計画

施設名 フラワーコート江南

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2 39

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設マネー
ジャー

- - - ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

副所長/
デイ職員

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

○ ○ ○ ○ ○● ○ ○ ○ ○
エリアの運営会議にて議論の場を設定

○ ○ ○ ○ ● ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

副所長/
デイ職員

振り返り 次年度準備

◎●

- - - - - -

エ
リ
ア 2

副所長/
デイ職員

振り返り 次年度準備

○ ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

○

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○● ○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

衛生委員会・リーダー会議にて労働環
境のチェックを行い、働きやすい環境
づくりに取り組んでいく。（月１回）

評価、修
正

前期の評価・修正を元に、衛生委員
会・リーダー会議にて労働環境の

チェックを行い、働きやすい環境づく
りに取り組んでいく。（月１回）

事
業
所

4
働きやすい職場・労働環境の構築し、離職防止に
努める。

副所長/
デイ職員

振り返り 次年度準備

◎●

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.エリアにて実施。求人情報につい
ては定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.希望者には4日間の連続休暇とな
るよう配慮。
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な部分は修正を行っ
た。

1.エリアにて実施。求人情報につい
ては定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.希望者には4日間の連続休暇とな
るよう配慮。
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な部分は修正を行っ
た。

1.エリアにて実施。求人情報につい
ては定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所
にて問題がないことを確認した。
3.希望者には4日間の連続休暇とな
るよう配慮。
4.働きやすい職場環境について協議
し、改善可能な部分は修正を行っ
た。

事業所名 デイケアセンター

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設マネー
ジャー

○ ○ ○

事業報告

1.計画的に中途職員を採用できた。求人情報をホームページにて定期的に更新した。
2.法人の共通資料を活用した勉強会を行うことで、ハラスメントに対する知識を深め意識することができた。
3.希望者には連続休暇で心身を休められるよう図った。
4.中途職員に対して、副所長や職員が定期的にフィードバックをすることで離職率の防止に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントに関する相談や苦情が複数発生した。
・職員満足度調査結果から改善を行うことで職員満足度を向上させる。
・2021年度より）退職者6名。離職者を減少させる取り組みが必要であるため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○ ○● ○ ○ ○

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　（１回/月）

○
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

1.運用確認チェックリストを
毎月実施。事務局からの更新
情報資料の確認施。

2.運用確認チェックリストを
毎月実施。事務局からの更新
情報資料の確認施。

2.運用確認チェックリストを
毎月実施。事務局からの更新
情報資料の確認施。・情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告 運用確認チェックリストを活用し、毎月確認を行った。事務局からの更新情報資料の確認も行った。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
し
、
コ
ン
プ

ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)、エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で
回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営でき
ているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

◎● ◎ ◎●

事業所名 デイケアセンター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了



チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 ○/○

各計画を
報告し承
認を得る

毎月通所会議で進捗確認と方
向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設マネ
ジャー

○/● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

●/○ ○/○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○

エ
リ
ア

★
1

エリアの状況把握を行い、効果的な営業を展開する。
・動画を用いた営業を実施する。
・ポスティング営業を実施する。
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

○/○ ○/○

エリア通所
相談員／相

談員

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。 評価、修

正

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

毎月施設内経営会議で確認する。 毎月施設内経営会議で確認する。

◎ ◎●

32112

振り返り 次年度準備

評価、修
正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。

事
業
所

★
2

施設内経営会議（老健、デイケア、訪問リハ、訪
問介護、居宅、地域包括）を開催し、収支、稼働
率向上の取組を全部署で検証・共有し、予算達成
を目指す。

施設マネ
ジャー/各部
署責任者

○/○ ○/○ ○/○ ○/● 〇 ○/○ ○/○ ○/○ ○/● ◎●

事業報告
1.ブログの更新を頻回に行うことで、事業所のPRを行うことができた。
2.施設内での稼働会議を行い、デイケアの現状を把握することで、稼働率向上の為の対策を立案した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリアの収益・稼働率の向上発展を目指す。
・適切な収支差額を建屋全体で協力し達成する必要があるため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.ブログの更新を行い、デイ
ケアのPRを図った。
2.施設内の稼働会議で、現状
を把握を行った。

1.ブログの更新を行い、デイ
ケアのPRを図った。
2.施設内の稼働会議で、現状
を把握を行った。

1.ブログの更新を行い、デイ
ケアのPRを図った。
2.施設内の稼働会議で、現状
を把握を行った。

施設マネ
ジャー

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイケアセンター



目標
39 10

事
業
所

2
非常時の対応訓練を実施する

副所長／全
職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎ ◎●

次年度準備
様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

1

コロナウィルス感染拡大防止の為、感染症対策会
議にて、対策チェック・発生時のシュミレーショ
ンを実施する。

副所長／全
職員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

●/○ ●/○ ○ ●/○

次年度準備 施設マネ
ジャー

○ ●/○ ○ ●/○ ●

避難訓練の実施、研修をする

対策
チェック

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.リーダー会議にて対策を協
議、シュミレーションを実
施。
2.新人職員の周知、連絡網の
確認を実施。

1.コロナ発生後の振り返りを
リーダー会議で実施。
2.避難確保計画を基に実施し
非常食の場所、使用方法等を
学んだ。

1.コロナ発生後の振り返りを
リーダー会議で実施。
2.合同避難訓練に参加し応援
体制の確認をした。

事業報告
1．利用者様のコロナ感染の連絡が数件あったが、デイケア内での感染は0件で感染症対策を効果的に実施することができた。
2．事業継続計画の内容確認とシミュレーションを繰り返ししていくことで内容の周知することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

対策
チェック

対策
チェック

感染症対策会議を開催する

事業継続
計画の周

知

緊急連絡
訓練

防犯研修
風水害訓

練

合同避難
訓練（地
域参加）

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

対策
チェック

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウィルスの感染拡大防止のため日々対策を継続する。
　　感染者が発生した場合の対応が出来る様、シュミレーションを実施する。
・2021年度より）災害等の非常事態の発生に備えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイケアセンター



ケースの
共有

ケースの
共有

悩むケースがあれば、随時開催する。

具体的な行動計画
11 12 1

事
業
所

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り

〇／〇

ケースの
共有

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

サービス提
供責任者/
全職員

事
業
所

3

ケースの
共有

◎

サービス提
供責任者/
全職員

〇／〇

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

虐待が疑われるケースがあれば、地域包括支援セ
ンターに通報をする。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

サービス提
供責任者/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

ケースの
共有

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

ケースの
共有

ケースの
共有

ケースの
共有

地域包括
ケア勉強

会

ケースの
共有

次年度準備

◎●

チェック
責任者4 5

〇

◎

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（２・３回目）

◎〇 〇 〇

29

虐待の勉
強会

ケースの
共有

ケースの
共有

ケースの
共有

虐待の勉
強会

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3.ミーティング時に不適切ケ
アがないか確認を行った。
4・地域包括ケアの勉強会を
実施。困難事例にはケアマネ
と連携し対応した。

3ミーティング時に不適切ケ
アがないか確認を行い、虐待
の勉強会を実施。　　　4・
地域包括ケアの勉強会を実
施。困難事例にはケアマネと
連携し対応した。

事業報告

1：委員会を活用し、ケアの対応の相談、振り返りが出来ている。EPA職員、新人職員にも理解しやすいような情報共有の仕組みを検討していく。
2：勉強会等で情報発信することで、何が虐待、身体拘束にあたるのか経験の浅い職員にも理解できる取り組みとなった。
3.地域包括ケアや虐待の勉強会を行い、虐待についてヘルパーの対応を協議する事で意識の向上に繋がった。
4.困難事例の利用者宅訪問時の状況や変化をヘルパー間で逐一話し合い情報を共有、又ケアマネと連携を図り対応する事でトラブルを回避し、より良
い援助を行うことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について個々へのスキルアップにつなげる
ため。
・2021年度より）自己点検を行ったことで意識向上に効果があったため。
・2021年度より）高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務があり、虐待を発見しやす
い立場
　であるため。
・2021年度より）迷うケースを複数で関わることで、一定援助が見いだせるため。

3.ミーティング時に不適切ケ
アがないか確認を行った。
4・地域包括ケアの勉強会を
実施。困難事例にはケアマネ
と連携し対応した。

高齢者虐待防止研修
（1回目）

◎

4
困難事例に関しては、ヘルパー事業所だけでなく
複数の事業所で課題を共有し対策を検討する。

次年度準備

〇 ◎●◎●◎ 〇

振り返り

◎ ◎

〇 〇

振り返り

ケースの
共有

◎ ◎ ◎

◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設マネ
ジャー

◎

振り返り

事業所名 ホームヘルパーステーション

施設名 フラワーコート江南

◎ ◎●

◎ ◎●

次年度準備

◎●

◎●

〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇 ◎

ケースの
共有

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

施設マネ
ジャー

施設マネ
ジャー

施設マネ
ジャー

◎●

ケースの
共有

ヘルパーが一人で抱え込むことのないよう、会議以外の場でも随時確認していく。

〇／〇 〇／〇

3



サービス提
供責任者/
全職員 次年度準備

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

利用者に関する注意事項や留意事項を、全職員で
共有した対応を行う。

ケアカルテを活用し、随時利用者の情
報を共有する。留意すべき点等あれ
ば、具体的な対応方法をサービス提供
責任者から指示を行う。

活動・評
価

ケアカルテを活用し、随時利用者の情
報を共有する。留意すべき点等あれ
ば、具体的な対応方法をサービス提供
責任者から指示を行う。

〇／〇 〇／〇

施設マネ
ジャー

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●〇／〇 〇／〇

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

〇／〇 〇／〇 〇／〇

振り返り

◎

事
業
所

3
サービス提
供責任者/
全職員

施設マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

次年度準備

◎● ◎

施設マネ
ジャー

◎〇／〇 〇／〇 〇／〇 ◎●〇／〇 〇／〇 〇／〇 ◎●

次年度
準備

自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

要指導者の
み自己点検
他者点検

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

事業報告

1：エリアの情報を事業所内に発信することで、同様の事故が発生しないよう努め取り組むことが出来た。
2：自己チェック表でケアを振り返ることで、気づきの機会となり、知識の向上につながった。
3.毎月ヘルパーミーテイングにてリスクのある利用者について協議し、ケアカルテにて利用者の情報共有及び指示を行い、緊急時は電話での報告や具
体的な
　指示を行う事によって援助の統一が出来、事故防止に繋がった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新たな重大事故の共有、対策について継続して共有が必要であるため。
・2021年度より）重大事故が発生しており、再発防止策の徹底が必要であるため。
・2021年度より）支援方法の統一を図り、苦情・事故を防止するため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
3.毎月ヘルパーミーテイング
にてリスクの確認と対応方法
を協議した

3.毎月ヘルパーミーテイング
にてリスクの確認と対応方法
を協議した。

・毎月ヘルパーミーテイング
にてリスクの確認と対応方法
を協議した。

事業所名 ホームヘルパーステーション

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 フラワーコート江南



接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇の勉
強会

接遇環境
チェックリ
ストの実施

◎●

◎ ◎●

施設マネ
ジャー

振り返り 次年度準備

◎ ◎

振り返り

◎ ◎●

施設マネ
ジャー

◎●

接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇環境
チェックリ
ストの実施

接遇環境
チェックリ
ストの実施

毎週、朝礼時に接遇用語の唱和をする。

企画 勉強会
契約説明
の勉強会

毎月ヘルパーミーティングで利用者様の状態を検討する。

◎

2.接遇チェックリストにて自
己チェックを行った。
3.ヘルパーミーテイングやケ
アカルテにて利用者様の状況
を把握を行った。

2.接遇チェックリストにて自
己チェックを行った。
3.ヘルパーミーテイング時に
接遇の勉強会を行った。

2.接遇チェックリストにて自
己チェックを行った。
3.ヘルパーミーテイングやケ
アカルテにて利用者様の状況
を把握を行った。

事業報告

2.接遇チェックリストにて個々に自己評価し、出来ていない部分があれば随時面談し指導を行った。ミーテイング時に春日井ヘルパーと共通の資料に
て勉強会を
　行った。
3.ケアカルテにて日々の利用者状況の報告を確認、又サービス提供責任者の訪問やサ責ミーティングにて協議し、介護計画書に反映できるようにケア
マネに報
　告・相談を行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験後「利用者様の理解ができた」との意見があり、継続が必要と
　考えたため。
・2021年度より）選ばれる職員になるため、適切な接遇ができるよう育成が必要。
・2021年度より）利用者様の身近な存在として援助ができるようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

3
利用者様の意思・生活暦を重視し、訪問介護計画
書に反映させる。

サービス提
供責任者/全

職員

事
業
所

2 適切な接遇対応ができる力を身につける。
サービス提
供責任者/
全職員

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

〇／〇 〇／〇 〇／〇 ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

レポートを基にフィードバックを図る

〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇

3

常
に
利
用
者
に
と

っ
て
有
益
な
サ
ー
ビ
ス
と
は
何
か
を
追
及
す
る
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 ホームヘルパーステーション

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南



事
業
所

3
★認知症の理解を深め、知識をを活かした支援を
実施する。

サービス提
供責任者/
全職員

× ×
この期間で1回、在宅利用者
様の実例を元にミーティング
にて議論する。

この期間で1回、在宅利用者
様の実例を元にミーティング
にて議論する。

×

認知症利用者様宅への同行訪問の実施。

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

サービス提
供責任者/
全職員

愛知
②申込 ①申込み

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エリア会議にて定例議論の場を設定（1
回/月）

〇 〇 〇 〇

エリア会議にて定例議論の場を設定（1
回/月）

× × ×

〇 〇

勉強会開催

〇 〇 〇

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

◎● ◎

エ
リ
ア

1

施設マネ
ジャー

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申込

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

×

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

× × ◎● ◎ ◎●

次年度準備

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

この期間で1回、在宅利用者
様の実例を元にミーティング
にて議論する。

事業報告
1.ケア向上委員会の相談内容の共有、委員会での困難事例の相談、検証を行うことで認知症ケアを多角的な視点で検討することできた。
2.外部研修には参加していない。
3.ミーティングにて、認知症利用者様の実例を元に議論、又同行訪問する事により、現状把握や対応方法の疑問点等の解決に繋がった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）在宅の認知症高齢者について対応を考える必要があるため。
・2021年度より）認知症実践者研修受講者を増やし、知識の浸透をはかるため。
・認知症利用者様に適切対応を行い、他ヘルパーへの水平展開が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
3.ヘルパーミーテイングにて
認知症利用者様について対応
方法を協議した。

3.ヘルパーミーテイングにて
認知症利用者様について対応
方法を協議した。

3.ヘルパーミーテイングにて
認知症利用者様について対応
方法を協議した。

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 ホームヘルパーステーション

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表



年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

施設マネ
ジャー

◎ ◎●

動画での
身体介護
の勉強会

リハ職によ
る身体介護
の勉強会

事業報告

2.介護福祉士１名・ケアマネージャー１名合格。
3.ヘルパーは一人で訪問するが、軽介助が出来る福祉用具等を使用されていない利用者様が多く、年齢的な問題もあり身体を痛めているヘルパーが多
いのが
　現状。リハ職によるノーリフトの勉強会を行い、介護度の高い利用者様に実践で活用する事ができた。同行訪問は個々の介護方法を見直す良い機会
になって
　いる。今後も定期的に身体介護の利用者様への勉強会や同行訪問やを行っていく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍であったがblog・FACEBOOK発信は効果的であるため。
・2021年度より）今年度参加できなかったため。
・2021年度より）様々な在宅高齢者に適切な身体介護を提供するため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
3.身体介護の利用者様への同
行訪問を行った。

3.ミーテイング時、身体介護
の動画にて勉強会を行った。

3.リハ職による身体介護の勉
強会を行った。

身体介護を行う場面があれば同行訪問の実施。

事
業
所

3
身体介護の経験の少ないヘルパーに対して介護技
術を学ぶ機会を持つ。

サービス提
供責任者/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

サービス提
供責任者/
全職員

次年度準備〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
各資格対
象者の確
認と見え

る化

各資格対
象者の確
認と見え

る化

◎●
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み
CM試験 介福模擬

◎●

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎● ◎ ◎●

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／〇

3

事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は
何
か
を
考
え
、
皆
で
作

り
上
げ
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

事業所名

〇／〇 〇／〇 〇／〇 ◎● ◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

目標 具体的な行動計画

ホームヘルパーステーション

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設マネー
ジャー

‐ ‐ 〇 ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正職

員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設マネ
ジャー/主任

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇
エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

サービス提
供責任者/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●

‐ ‐ ‐ ‐ ‐ ‐

エ
リ
ア 2

サービス提
供責任者/
全職員

振り返り 次年度準備

〇 ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎●

衛生委員会・リーダー会議にて労働環
境のチェックを行い、働きやすい環境
づくりに取り組んでいく。（月１回）

評価、修
正

前期の評価・修正を元に、衛生委員
会・リーダー会議にて労働環境の

チェックを行い、働きやすい環境づく
りに取り組んでいく。（月１回）

◎ ◎●

事
業
所

4
働きやすい職場・労働環境の構築し、離職防止に
努める。

サービス提
供責任者/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●

〇 〇 〇 〇

事
業
所

★5
エリア内施設に従事する介護パートを対象にヘル
パー事業所ＰＲを行い、異動の促進を行う。

施設マネ
ジャー/
主任

ヘルパーへの異動可能な職員がいるか運営
会議にて確認を行う。

評価

ヘルパーへの異動可能な職員がいるか運営
会議にて確認を行う。

異動促進のためのPOP作成を行いＰＲす
る。

異動促進のためのPOP作成を行いＰＲす
る。

Ver.1.01

4.働きやすい職場環境につい
て協議し、改善可能な部分は
修正した。
5.エリア職員にヘルパーのPR
を行った。

4.働きやすい職場環境につい
て協議し、改善可能な部分は
修正した。
5.エリア職員にヘルパーのPR
を行った。

4.働きやすい職場環境につい
て協議し、改善可能な部分は
修正した。
5.エリア職員にヘルパーのチ
ラシを配布した。

事業報告

2.法人からの事案や勉強会を通してハラスメント防止の意識を高めることができた。
3.勤務表作成ルールを見直し1週間前に配布できるよう努めた。
4.コロナ関係での出勤者の減少や身体を痛めているヘルパーも多く人員不足は解消出来ていない。登録ヘルパー１名ケアマネ合格者がおり、ヘルパー
を辞める
　と思われる。入職者はいないが、人員はさらに減少傾向にある。
5.エリア内の転職や退職を検討されている方などにチラシ配布を行っているが、現状希望者はいない。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントに関する相談や苦情が複数発生した
・職員満足度調査結果から改善を行うことで職員満足度を向上させる。
・2021年度より）離職者を減少させる取り組みの実施が必要であるため
・登録ヘルパーの確保が必要なため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

◎●

事業所名 ホームヘルパーステーション

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇



毎月の運用確認にて手順を再
確認。

毎月の運用確認にて手順を再
確認。

毎月の運用確認にて手順を再
確認。・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設

　にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
◎セキュリティ事故0件、業務ミス0件
・毎年の定期教育および運用確認にて、セキュリティリスクの理解について定着を図ることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
し
、
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

定期教育
の実施

Ver.1.01

施設名

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 ホームヘルパーステーション

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表



チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇/○

振り返り

9 10 11

施設マネ
ジャー

〇/○ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

112

毎月運営会議で確認する。

〇/○ 〇/○ 〇/○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇/○ 〇/○

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 〇 〇 〇 〇 ◎● ◎ ◎●

ヘルパー派遣スケジュールの適正な管
理を行う。（不効率・偏り・無理な派
遣がないかチェックする。）

評価・修
正

ヘルパー派遣スケジュールの適正な管
理を行う。（不効率・偏り・無理な派
遣がないかチェックする。）

32

毎月運営会議で確認する。

〇/○

サービス提
供責任者/
全職員

評価、修
正

毎月施設内経営会議で進捗確認と方向
性の確認を行う。

毎月施設内経営会議で進捗確認と方向
性の確認を行う。

事
業
所

★3

施設マネ
ジャー/各部
署責任者

施設内経営会議（老健、デイケア、訪問リハ、訪
問介護、居宅、地域包括）を開催し、収支、稼働
率向上の取組を全部署で検証・共有し、予算達成
を目指す。

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

毎月施設内経営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎●

事
業
所

2 ヘルパー派遣スケジュールの適正化を図る。
サービス提
供責任者/
全職員

〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

評価、修
正

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

毎月施設内経営会議で確認する。

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎

2.効率の良い派遣スケジュールを考
察し、新規受け入れを行なった。
3.施設内経営会議で稼働向上の取り
組みの確認を行った。

2.日々変化のある派遣スケジュール
を調整し、不効率や隔たりを是正し
た。
3.施設内経営会議で稼働向上の取り
組みの確認を行った。

2.日々変化のある派遣スケジュール
を調整し、不効率や隔たりを是正し
た。
3.施設内経営会議で稼働向上の取り
組みの確認を行った。

事業報告

2.新規受け入れはスケジュール管理表にて管理し、サ責が現状の訪問件数を確認の上受け入れを協議している。コロナ関係や怪我での出勤人数の減少
により、
　派遣スケジュールの調整に苦心した。月の派遣回数の多い利用者様の入院時の空きが発生したが、退院時状況を考慮すると新規の受け入れが難し
かった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　3.更新や新規受け入れ時には援助内
容や個々の利用者様に応じた適正な派遣時間をケアマネに提案し、派遣時間の短縮と派遣件数の増加に繋げている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの収益・稼働率の向上が必要なため
・2021年度より）シフトの不効率を減らしスケジュールの適正化を図るため
・適切な収支差額を建屋全体で協力し達成する必要があるため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設マネ
ジャー

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 ホームヘルパーステーション



目標
39 10

事
業
所

2
非常時の対応訓練を実施する

サービス提
供責任者/
全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

看護長／全
職員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備 施設マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

避難訓練の実施、研修をする

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルを作成する

次年度準備 施設マネ
ジャー

②事業所内での共有（会議内） ②事業所内での共有（会議内）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

①感染予防の研修の実施 ①感染予防の研修の実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

事
業
所

3
在宅利用者様宅での感染予防対策を徹底する。

サービス提
供責任者/
全職員

振り返り

事業報告
2.ミーテイングにて災害の研修を行い、リスクの高い利用者様の対応を協議した。
3.ヘルパーの感染対策を徹底し、利用者様とご家族にも感染対策をお願いし、感染予防につとめた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウィルスの感染拡大防止のため
・2021年度より）災害等の非常事態の発生に備えるため
・2021年度より）在宅利用者様に対しての感染予防の対応の統一を図るため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
2.ヘルパーミーテイングにて
災害の研修を行った。
3.感染予防の研修を行った。

2.ヘルパーミーテイングにて
災害の研修を行った。
3.感染予防の研修を行った。

2.ヘルパーミーテイングにて
災害の研修を行った。
3.感染予防の研修を行った。

コロナ発生時のシュ
ミレーションを実施

する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時のシュ
ミレーションを実施

する

感染症対策委員会にて注意喚起する

事業継続計
画の周知を

図る

緊急連絡網
を用いた伝
達訓練の実

施

防犯に関
する研修
の実施

風水害に
関する研
修の実施

合同避難訓
練実施。地
域の方も参

加する

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 ホームヘルパーステーション



10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

6 7 8

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ

事
業
所

3
虐待が疑われるケースがあれば、地域包括支援センターに
通報をする。

主任/事業所職
員

振り返り 次年度準備

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会のそれぞれ
の会議にて継続的に個別ケアの検討、周知を図る。課題が
残る事例についても施設内会議、エリア内会議でそれぞれ
検討する場を設けフィードバックを図る。

エリア会議参
加者/全職員

振り返り 次年度準備

〇/〇

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束について）
研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点検を実施す
る。必要に応じて面談する。

施設マネー
ジャー/全職員

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

事
業
所

4

一人の利用者様に対して基本複数担当制とし、多様な視点
でのケアの振り返りを図る。
一人担当のケースでもサブ担当者を作り、意見交換・タブ
レット端末の動画機能なども活用しながら適切なケアの提
供を行う。

主任/事業所職
員

一人持ちの利用者様に対してもサブ担当者を立て、多様な視点から随時ケアを振り返り修正を行う。

振り返り 次年度準備

適切なサービス提供が実施出来ているかミーティングで確認する。

虐待が疑われるケースがないかどうかミーティングで確認する。

事業所内ミーティングでケースの有無を確認する。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●〇/〇 〇/〇

評価、修
正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

高齢者虐待防止研修
（１回目）

高齢者虐待防止研修
（2回目）

高齢者虐待防止研修
（3回目）

責任者/
担当者

スケジュール

施設マネ
ジャーエリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●

チェック
責任者4 5 39

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

エ
リ
ア

施設マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設マネ
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎ ◎●

事業報告

1）虐待や身体拘束の定義、対策について議論の場を設けたことで、個々へのスキルアップを図ることができた。
2）虐待予防チェック表を用いて自己点検をすることで、不適切ケアを無くすことへ繋げることができた。
3）高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務があり、次年度以降も虐待が疑われるケースに関しては事業所内ミーティングで確認し地域包括支援センターへ通報する。
4）サブ担当制を導入していることで多様な視点から評価でき、一人担当制の頃に比べ適切なケアの提供がし易くなった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について個々へのスキルアップにつなげるため。
・2021年度より）ケアの振り返りをチェック表にて自己点検を行うことで、不適切なケアを無くすため。
・2021年度より）高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務がある。
・2021年度より）迷うケースを複数で関わることで、適切な援助が見いだせるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.4.全員で利用者様の情報提供、リ
ハビリの振り返りを実施。
2.問題なし。
3.虐待ケースは0件。
4.ミーティングにてケース共有を随
時実施した。

1.4.全員で利用者様の情報提供、リ
ハビリの振り返りを実施。
2.問題なし。
3.虐待ケースは0件。
4.ミーティングにてケース共有を随
時実施した。

1.4.全員で利用者様の情報提供、リ
ハビリの振り返りを実施。
2.問題なし。
3.虐待ケースは0件。
4.ミーティングにてケース共有を随
時実施した。



Ⅰ － 1 － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
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  1.特別重点目標

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ

39

Ⅰ.サービスに関する目標

目標 具体的な行動計画
スケジュール

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリア内会
議、施設内会議で議論する場を設ける。議論の内容を経過
記録に残し、スケジュールの評価、修正を図る。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎●〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

振り返り

エ
リ
ア

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点検・他者
点検を実施する。リスクマネジメント（全職種・全職員必
須）研修を計画し実施する。

◎●◎

事
業
所

4
【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基に安全運
転教育を年3回行い、車輌事故を防止する。

主任/事業所職
員

事
業
所

3

主任/事業所職
員

事故・ヒヤリ・ハットが発生した際、事業所内で周知、議
論する場を設ける。

主任/事業所職
員

毎月事業所職員全員でインシデント事例を共有し振り返りを実施する。具体的に議論する場を設け、原
因・対策など検討経過を記録する。

毎週の事業所内ミーティングで実施。

2

エリア会議参
加者/全職員

次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

振り返り

10 11 12 1

◎●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

評価、修
正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

責任者/
担当者

振り返り

次年度準備

◎● ◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●

次年度準備

◎● ◎

施設マネ
ジャー

◎ ◎●

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設マネ
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

施設マネ
ジャー

次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

〇

振り返り

事業報告
1）2）3）事故対策委員会で周知、自部署で起こりうる事故についてミーティング内で検証し、今年度も事故発生件数0件を達成することができた。
4）Dレコーダーの確認を通じて安全運転の再確認を行い、車両事故・運転マナーへの苦情0件を達成することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年より）法人内の事故報告を受け、トラブルを回避するための説明・対応の学習が必要。
・重大事故が発生しており、再発防止策の徹底が必要であるため。
・2020年より）ドライブレコーダー設置後の検証と、車輛事故防止のため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.事故対策委員会で周知し、振り返りを
実施。
2.チェック表にて自己/他者チェックを実
施した。
3.ヒヤリハット事例等協議・周知を実
施。
4.他エリアの事故報告を検証し、各自運
転チェックを実施した。

1.事故対策委員会で周知し、振り返りを
実施。
2.チェック表にて自己/他者チェックを実
施した。
3.ヒヤリハット事例等協議・周知を実
施。
4.他エリアの事故報告を検証し、各自運
転チェックを実施した。

1.事故対策委員会で周知し、振り返りを
実施。
2.チェック表にて自己/他者チェックを実
施した。
3.ヒヤリハット事例等協議・周知を実
施。
4.他エリアの事故報告を検証し、各自運
転チェックを実施した。

施設マネ
ジャー

◎●

毎月リーダー会議にて車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図る。

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正



施設名

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

フラワーコート江南

◎

事業所名 訪問リハビリ

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了

常
に
利
用
者
に
有
益
な
サ
ー
ビ
ス
と
は
何
か
を
考
え
追
及
す
る
。

エ
リ
ア

1

31 2
目標 具体的な行動計画

9 10 11 12
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7 8

◎/◎ ◎/◎

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
（介護職、看護職、リハビリ職、ケアマネ）

チェック
責任者

◎●

事業所内ミーティングで定期的に確認。

次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎/◎ ◎●◎/◎

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

2 適切な接遇対応ができる力を身につける。
主任/事業所職

員

事業報告
1）利用者様の気持ちを理解するために疑似体験の場を設けたことで、個々のスキルアップを図ることができた。
2）定期でミーティング内で接遇・環境チェックリストを活用し、評価することで意識を高め意思統一を図ることができた。次年度以降も利用者様の気持ちに寄り添えるような接遇とマナーの
　 習得を図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験後「利用者様の理解ができた」との意見があり、必要と考えたため。
・2021年度より）選ばれる職員になるため、適切な接遇ができるよう継続育成が必要。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.6月に実施した。
2.利用者の視点で接遇チェックを
行い、意思統一を行った。

1.取組後の評価を行った。
2.利用者の視点で接遇チェックを
行い、意思統一を行った。

1.11月に実施した。
2.利用者の視点で接遇チェックを
行い、意思統一を行った。

施設マネー
ジャー

施設マネ
ジャー

接遇・環境チェックリストを活用し、評価する。また朝礼時に接遇用語を唱和し、意識を高める。

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

レポートを基にフィードバックを図る

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇



次年度準備

事業所名 訪問リハビリ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

資料収集 資料作成、準備 勉強会開催

施設マネー
ジャー

◎● ◎ ◎●〇/〇

振り返り

〇/〇

振り返り

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必要に応じ
てケア向上委員会への相談を行う。

年2回他事業所のセラピストと認知症の困難事例について
意見交換会を開催する。

主任/事業所職
員

評価・
修正

愛知
②申込 ①申込 ①申込 ①申込 ①申込

岐阜

4月～①②申込

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修

エ
リ
ア

1

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

評価、
修正

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設マネー
ジャー/

エリア会議
参加者

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

－ 2 -

39 11 12 1 2

フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了

②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

施設名

目標
10

施設マネ
ジャー

〇/〇 ― ― ― 〇/〇

事
業
所

4

― ―

次年度準備

〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●〇/〇 〇/〇 〇/〇

①申込

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

― ― 〇/〇

エ
リ
ア

施設マネ
ジャー

×/× ×/× ×/× ×/× ×/× ×/× ×/× ×/× ×/× ◎● ◎ ◎●

年2回他事業所のセラピストと認知症に対する理解度を深めるための意見交換会を設ける。

具体事例以外にも議論し、意見交換会内容をミーティングノートに記録する。

主任/事業所職
員

②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

施設マネー
ジャー

振り返り

勉強会の内容をレジュメに記録し、年度ごとでファイリングする。

次年度準備
年3回事業所内で認知症についての勉強会を開催する。

主任/事業所職
員

年3回事業所職員全員で認知症に関する勉強会を開催し、理解度を深める。
振り返り

― 〇/〇 ◎● ◎ ◎●

事業報告

1）ケア向上委員会の相談内容の共有、委員会での困難事例の相談、検証を行うことで認知症ケアを多角的な視点で検討することできた。
2）建屋としては達成できたが事業所としては未達成でした。来年度は認知症介護実践者研修に事業所内から1名以上参加する。
3）ICT活用しての会は開催できなかったが、電話での情報共有や実績配布時に認知症利用者様の共有を図ることができた。次年度も感染状況に応じてICT活用しての開催を再検討して
　 いく。
4）年3回事業所内での認知症に関する勉強会を開催し、個々のスキルアップを図ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症対応について継続して考える必要があるため。
・2021年度より）認知症実践者研修受講者を増やし、知識の浸透をはかるため。
・2021年度より）コロナ過で会としては開催できなかったが、電話での情報共有は実施。
・2021年度より）認知症のケース対応について継続して考える必要があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.問題なし。
2.問題なし
3.コロナ禍により意見交換会ではで
きないが、居宅への実績配布時に認
知症利用者様への共有を行った。
4.事業所内での認知症についての勉
強会で理解を深めた。

1.問題なし
2.問題なし
3.コロナ禍により意見交換会ではで
きないが、居宅への実績配布時に認
知症利用者様への共有を行った。
4.事業所内での認知症についての勉
強会で理解を深めた。

1.問題なし
2.問題なし
3.コロナ禍により意見交換会ではで
きないが、居宅への実績配布時に認
知症利用者様への共有を行った。
4.事業所内での認知症についての勉
強会で理解を深めた。

認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

次年度準備
事
業
所

3



振り返
り、実績

入力

Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ

Ⅰ.サービスに関する目標

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9 10 11 12

◎●

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

1 2
目標 具体的な行動計画

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎● ◎〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
考
え
、
皆
で
作
り
上
げ
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信する。
（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、元気はつらつ体
操、地域ボランティアへの参加等）

主任/事業所職
員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

次年度準備

◎●― ― ― ― ― ― ― ― ◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

◎●

施設マネ
ジャー

〇 × △ 〇 × ◎ ◎●

内容検討

事業報告

1）コロナ禍ではあったが、R5年1月14日にサンサン介護講座で講師を務め、地域に貢献できる事業所ということもアピールできた。
2）ケアマネの資格対象者はいたが、一身上の都合で受験することができなかった。次年度以降に受験する機会を持ちキャリアアップが図れるよう支援していく。
3）営業範囲内の居宅ケアマネ・地域包括職員を対象とした体験参加型の研修会に関してはコロナ禍で開ことで催することができなかった。ただし研修会資料を作成し配布することでPRを
   実施した。
4）今年度から地域リハビリ活動支援事業（同行訪問・訪問型サービスC）の新規事業活動を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍ではあったがblog・FACEBOOKの発信は効果的であるため。
・2021年度より）キャリアアップに繋がるため、参加可能な研修は受講する。
・2021年度より）コロナ過で延期となったが、事業所のＰＲとなるよう計画する。
・2021年度より）江南市からの委託でもあり、地域貢献につながる活動であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.地域貢献活動は実施。ブログ、
Facebookの更新は随時行った。
2.
3.研修会は中止したが、研修会資料
を配布した。
4.地域リハビリ活動支援事業は実施
した。

1.地域貢献活動は実施。ブログ、
Facebookの更新は随時行った。
2.
3.研修会は中止したが、研修会資料
を配布した。
4.地域リハビリ活動支援事業は実施
した。

1.地域貢献活動は実施。ブログ、
Facebookの更新は随時行った。
2.
3.研修会は中止したが、研修会資料
を配布した。
4.地域リハビリ活動支援事業は実施
した。

施設マネ
ジャー

◎●

研修会内容検討評価研修会

CM願書配布、申込 介護福祉士配布、申込 CM試験 介福模擬

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

― ― ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎ ◎●

参加したケースに関してはチェックリスト、アセスメントシート、実施報告書を事業活動ごとにファイリ
ングする。

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備を整備す
る。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相談員要請
コース
・介護福祉士、介護支援専門員

主任/事業所職
員

各資格対
象者の確
認と見え

る化

事
業
所

4
介護予防・日常生活支援総合事業における新規事業活動を
行う。（訪問型サービスC、地域リハビリテーション活動
支援事業等）

主任/事業所職
員

市役所・包括支援センターから依頼を受けた際には居宅に訪問して、生活機能に関する問題を総合的に把
握、評価し、社会参加を高めるために必要な相談・指導等を実したり、通いの場へ出向き介護予防に関す
る技術的助言を行う。

事
業
所

3
営業範囲内の居宅ケアマネ・地域包括職員を対象にリハビ
リの専門知識の勉強と体験参加型の研修会を実施し、ＰＲ
を図る。

主任/事業所職
員
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施設名

◎ ◎●

4 5

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了

〇 〇 〇

フラワーコート江南

チェック
責任者

評価

6

〇

7 8

事業所名

評価、
修正

〇 〇 〇

エリアの運営会議にて議論の場を設定

振り返り〇

― ― ―

訪問リハビリ

31 2

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア採用担当
者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向上、２）
実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、４）中途採用の工
夫、５）職員紹介制度の強化、6）外部へのPR活動（高校NR出
前講座）、7）入退職リスト化し、傾向と対策の実施

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設マネー
ジャー/
全職員

9 10 11 12
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇

〇 ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

―

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

エ
リ
ア 2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに運営会
議にて審議し、各施設へフィードバックを行う。必要に応
じて厚労省のハラスメントマニュアルを活用する。

主任/事業所職
員

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。【取
組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配布できる
ようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の連続休暇が取
得できるようにする。

主任/事業所職
員

評価、
修正

振り返り

〇

〇 〇 〇 〇 〇

衛生委員会・リーダー会議にて労働環境の
チェックを行い、働きやすい環境づくりに取
り組んでいく。（月１回）

事
業
所

4 働きやすい職場・労働環境の構築し、離職防止に努める。
主任/事業所職

員
振り返り

〇 〇 〇 〇 〇

評価、修
正

前期の評価・修正を元に、衛生委員会・リー
ダー会議にて労働環境のチェックを行い、働
きやすい環境づくりに取り組んでいく。（月
１回）

― ―

エリア責任
者/採用担

当者

〇 〇 ◎●

次年度準備

◎

振り返り 次年度準備

◎●◎●

〇 〇 〇

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施す
る。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一
体となり取り組んでいく。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施す
る。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一
体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のため
のPOP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のため
のPOP作成を行う。

〇 〇

〇 〇

―

エリアの運営会議にて議論の場を設定

次年度準備

◎●

施設マネー
ジャー

施設マネ
ジャー

◎ ◎●

〇 〇 〇 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇

事業報告

1）訪問リハ自体の採用は無かったが、施設全体にて中途採用の職員に対し、オリエンテーションを実施し不安軽減に努めた結果、以後の就業継続となっている。
2）法人からの事案を共有し、事業所にて問題がないことを確認した。またハラスメントに関する勉強会を開催し、個々の意識知識を高めることができた。
3）連続休暇希望者は４日間の連続休暇を取得することができた。次年度以降も職員満足度向上のため、連続休暇取得を計画的に勧めていく。
4）離職者0人で目標は達成できた。次年度以降も働きやすい職場構築のため、ミーティング内で話し合い離職防止を図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントに関する相談や苦情が複数発生したため。
・職員満足度調査結果から改善を行うことで職員満足度を向上させる。
・2021年度より）離職者を減少させる取り組みの実施が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.エリアにて実施。求人情報については
定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所にて
問題がないことを確認した。
3.計画的に実施。
4.働きやすい職場環境について協議し、
改善可能な部分は修正を行った。

1.エリアにて実施。求人情報については
定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所にて
問題がないことを確認した。
3.計画的に実施。
4.環境チェックにより改善可能な部分は
修正を行った。

1.エリアにて実施。求人情報については
定期的な更新を行った。
2.法人からの事案を共有し、事業所にて
問題がないことを確認した。
3.計画的に実施。
4.働きやすい職場環境について協議し、
改善可能な部分は修正を行った。
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なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。
・タブレットの導入があり、企業・個人情報の保護の強化が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.運用確認チェックリストを毎月
実施。事務局からの資料の確認も
実施。
2.計画通り実施。

1.運用確認チェックリストを毎月
実施。事務局からの資料の確認も
実施。
2.計画通り実施。

1.運用確認チェックリストを毎月
実施。事務局からの資料の確認も
実施。
2.計画通り実施。

事業報告
1）マニュアルに基づいて運用できているのかの確認を「運用確認チェックリスト」を活用して毎月確認できた。また年3回事務局からの資料の確認も遅延なく実施できた。
2）個人カルテやタブレットを持ち出す際には「重要情報持出管理表」に必要事項を記入し個人情報の保護に努めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
し
、
コ
ン
プ
ラ
イ
ア

ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇

ISMS
管理責任者定期教育

の実施

年3回(4月、7月、10月)、エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

〇/〇 〇/〇 〇/〇

7 8

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

〇/〇 ◎● ◎ ◎●

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア

1
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解した上、マ
ニュアルに基づいた手順を認識し、実践できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

振り返り 次年度準備

〇/〇

事
業
所

★
2

記録媒体等を持ち出す際には、必ず「重要情報持出管理
表」に必要事項を記入し、個人情報の保護に努める。

主任/事業所職
員

振り返り 次年度準備事業所内の朝の申し送り時に、「重要事項持出管理表」を用いて確認する。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

事業所名 訪問リハビリ

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 9 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



毎月入所相談員会議で進捗確認と
方向性の確認を行う。

評価、修正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確
認を行う。

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

１０月-１２月評価
1.分析結果から紹介の多いケアマ
ネージャーへの営業実施。
2.計画通り実施。
3.コロナ禍で稼働率低下あるが、
予算達成に向け全部署で協力して
いる。

1.分析結果から紹介の多いケアマ
ネージャーへの営業実施。
2.計画通り実施。
3.稼働率向上で、現時点では目標
達成。

1.分析結果から紹介の多いケアマ
ネージャーへの営業実施。
2.計画通り実施。
3.稼働率維持で、現時点では目標
達成。

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

事業報告
1）適切な収支差益を確保するため、依頼元の分析結果などから営業展開を実施し１２月末時点での目標予算を達成することができた。
2）適切な収支差益を確保するため、法人内の同事業所との情報共有をすることで、営業方法の見直しや新たな啓発活動方法の指針を作ることができた。
3）毎月施設内経営会議で月次収支から稼働向上の取組検証を行うことで、１２月末時点での目標予算を達成することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・エリアの収益・稼働率の向上発展を目指す。
・法人内同事業所との情報共有により、統一した運営を図るため。
・適切な収支差額を建屋全体で協力し達成する必要があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設マネー
ジャー

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 ◎●

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇

1

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎●

事業所ミーティング内にて議論の場を設定

法人内事業所との情報共有

振り返り 次年度準備

毎月施設内経営会議で確認する。 毎月施設内経営会議で確認する。

評価、修
正

会計会議資料をもとに月次収支から稼働率向
上の取組検証を行う。

会計会議資料をもとに月次収支から稼働率向
上の取組検証を行う。

9 10

事
業
所

★
2

法人内の同事業所の運営状況の把握・共有を行い、適切な
収支差益の達成を目指す。

主任/事業所職
員

評価、修正

法人内事業所との情報共有

事業所ミーティング内にて議論の場を設定

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

11 12

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

主任相談員

各計画を
報告し承
認を得る

◎● ◎

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

★
3

施設内経営会議（老健、デイケア、訪問リハ、訪問介護、
居宅、地域包括）を開催し、収支、稼働率向上の取組を全
部署で検証・共有し、予算達成を目指す。

施設マネ
ジャー/各部署

責任者

チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ

2 3
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

8
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1.対策・シュミレーションを実
施。
2.緊急連絡訓練実施。
3.シュミレーション及び事業所内
のハイリスク利用者様の共有も
行った。

1.対策・シュミレーションを実
施。
2.緊急連絡訓練実施。
3.シュミレーション及び事業所内
のハイリスク利用者様の共有も
行った。

1.対策・シュミレーションを実
施。
2.緊急連絡訓練実施。
3.シュミレーション及び事業所内
のハイリスク利用者様の共有も
行った。

事業報告

1）コロナウィルスの感染拡大防止のため、感染者が発生した場合の対応が出来る様、毎月対策検討後にシュミレーションを事業所内で実施できた。
2）災害等の非常事態の発生に備えるため、防災訓練・風水害訓練を実施できた。次年度以降も災害等の非常事態の発生に備えるため、非常時の対応訓練を実施する。
3）ハイリスクの利用者様について事業所内で共有すると共に、利用者様毎の連絡先・避難場所を一覧表にまとめ全職員で共有確認した。次年度以降も一覧表を更新しながら全職員で共有
　 確認を行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウィルスの感染拡大防止のため。
　感染者が発生した場合の対応が出来る様、シュミレーションを実施する。
・2021年度より）災害等の非常事態の発生に備えるため。
・2021年度より）在宅利用者様に対して災害時に対応できるようにするため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇/〇 〇/〇 〇/〇〇/〇

合同避難訓練
実施（地域参

加） 振り返り 次年度準備

施設マネ
ジャー

②事業所内での共有（会議内） ②事業所内での共有（会議内）

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

振り返り

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備〇/〇 〇/〇

〇/〇 〇/〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇

緊急連絡訓練
の実施

防犯研修の
実施

風水害訓練
の実施

◎ ◎●〇/〇 〇/〇 ◎●

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

1
コロナウィルス感染拡大防止の為、感染症対策会議にて、
対策チェック・発生時のシュミレーションを実施する。

施設マネー
ジャー／全職

員

対策チェック 対策チェック 対策チェック 対策チェック

事
業
所

2 非常時の対応訓練を実施する
相談員／全職

員

事業継続計画
の周知を図る

事
業
所

3

在宅利用者様に対し災害時に備えたシュミレーションを行
う。
①災害時の避難場所・連絡先を聞き取り記録する。
②リスクが高い利用者様について事業所内で共有する。

主任/全職員

感染症対策会議を開催する

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

①災害時に備えたシュミレーションの実施 ①災害時に備えたシュミレーションの実施

〇/〇 〇/〇

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設マネ
ジャー

避難訓練の実施、研修をする

39 10

施設マネ
ジャー

〇/〇 〇/〇

対策チェック 対策チェック 対策チェック 対策チェック 対策チェック

振り返り

施設名 フラワーコート江南 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　●・・・今月終了事業所名

11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

訪問リハビリ



次年度準備

◎

◎ ◎●◎●○

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

支援対応に迷うケースに関しては、事例検討会を
実施する。そこで得た気づきをもとに、事業所職
員へフィードバックを行う。

事
業
所

2
虐待が疑われるケースがあれば、地域包括支援セ
ンターに通報する

主任/ケアマ
ネジャー

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

高齢者虐待防止研修
（２・３回目）

具体的な行動計画

事業報告
２）虐待か迷うケースも全て包括へ報告し、ケアマネ、事業所のみで抱え込まないようにする体制が出来ている。
３）支援対応に迷うケースは多いが、ケアマネが９人いる事で適宜相談検討が出来ている。

11 12 1

○ ○ ○ ○

・包括へ経過報告している虐
待事例を事業所内でも情報共
有、経過観察を行っている
・事例検討毎月実施。対応等
共有しながら他職員への気づ
きにもなっている

・包括と連携も図りながら収
束へ向けて対応している経過
を他職員とも共有。
・毎月事例検討にて気づきを
共有できている

○

○

○ ○

主任ケアマネジャーを中心にスーパー
ビジョンを行う。

ケアマネ会議にて実施（月１回）

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について個々へのスキルアップにつなげ
　るため。
・2021年度より）高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務がある。
・2021年度より）ケースを多様な視点でスーパーバイズ受けることで、適切な援助が見
　いだせるため。

事業所内で虐待となりそうな
ケースは常に情報共有してい
る。
・他事業所との事例検討会を
実施

次年度準備

○

○

施設マネ
ジャー

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

主任/ケアマ
ネジャー

必要に応
じて面談
の実施

振り返り 次年度準備

○ ○

振り返り 施設マネ
ジャー

◎

事
業
所

主任/ケアマ
ネジャー

3

○ ○

○ ◎●○ ○

○

施設マネ
ジャー

○ ○

○ ○

企画
虐待の勉

強会
虐待事例
の評価

ケアマネが一人で抱え込むことのないよう、会議以外の場でも随時確認する。疑いがあれ
ば通報する。

主任ケアマネジャーを中心にスーパー
ビジョンを行う。

評価・修
正

○

◎●

◎●◎●

高齢者虐待防止研修
（1回目）

チェック
の実施/
集計

振り返り

○ ○ ○

チェック
責任者4 5

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 居宅介護支援事業所

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

29 3
目標

10



◎●

施設マネ
ジャー

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

居宅ミーティングにて良い事例など成功事例、対
応に苦慮した事例の事例検討を実施する。
（5月・7月・9月・11月に実施）

◎●

主任/ケアマ
ネジャー

○ ○

利用者様・ご家族の様々な要望に対してリスクマ
ネジメントの視点にたった説明・対応ができるよ
うに勉強会を開催する。

主任/ケアマ
ネジャー

○

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回行い、車輌事故を防止す
る。

事
業
所

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

○

評価

○ ○

○ ◎

主任/ケアマ
ネジャー 安全運転

教育
評価／修

正

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

契約説明
の勉強会

○

事
業
所

3
施設マネ
ジャー

○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ◎●

次年度準備

◎● ◎

毎月会議にて車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図る。

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

振り返り

施設マネ
ジャー

◎○ ○ ○ ◎●○ ○ ○ ◎●

随時、利用者様情報を共有し、対応を検討する。

契約説明
の勉強会

リスクマ
ネジメン
ト勉強会 振り返り 次年度準備

事業報告
1）江南、岐阜エリアの居宅で合同事例検討を実施したことで、江南にはないサービスを知ることができた。
2）介護の蓄積で介護者に負担が増える事でケアマネに対し「怒り」の表現をされた時に心がとてもつらい状態になっているという心情を理解する事が重要だと
　 学んだ。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・居宅における重大事故を防ぐため。
・2021年度より）利用者様とのトラブル回避のための説明・対応の学習が必要。
・2021年度より）ドライブレコーダー設置後の検証と、車輛事故防止のため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・契約説明の勉強会実施。
個々が意識している点を話し
合い再確認。
・運転前チェックシートで事
前確認する事で安全運転に心
がける事できている

・事故状況の確認を情報共有
する事で安全運転への意識を
高める事ができた

・リスクマネジメントの視点
から適切な説明、対応の仕方
を情報共有出来ている

事業所名 居宅介護支援事業所

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 フラワーコート江南



施設マネ
ジャー

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○ ○/○ ◎●

必要時受診同行し医師と情報共有を行
う

受診で得た情報等をご家族、関係機関と情報共有する

計画作成
必要時受診同行し医師と情報

共有を行う
評価

・事例検討会を行い、事業所
内で意見交換をする中で日々
スキルアップを目指してい
る。
・MSWや看護師、家族の協力
もあり情報連携できている

・利用者、家族の声に耳を傾
けより良い援助方法を提案駅
るようにしている
・受診同行は難しいがカン
ファレンスや家人からの情報
を介して連携

事業報告

１）情報収集等行い他居宅との事例検討会等を開催することでスキルアップにつながり、また事業所内での困難事例の共有にもつながった。接遇の勉強会など
　 を行うことで、事業所内のスキルアップにもつながっている。
２）コロナ禍で受診同行での医師との情報連携は難しさを感じた。大病院は特に医師と直接話をすることは困難な為、厚生病院の医療ソーシャルワーカーとの
   連携、関係つくりを今後も継続していく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）検討会議を通じて法改正や様々な事例に対応できるようにするため。
・2021年度より）医師との連携がより強化されるようになったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・多職種間で情報共有しなが
ら本人、家族の意向をくみ取
り支援につなげる
・書面でのやり取りで情報連
携が主となっている

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

事
業
所

1
利用者様、ご家族と効果的な援助が出来る力を身
につける

◎ ◎●

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

事
業
所

2
医師との情報連携を行うことでより効果的なケア
マネジメントを行う。

主任/ケアマ
ネジャー

◎ ◎●

○/○ ○/○ ◎●

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○○/○

主任/ケアマ
ネジャー

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

事例検討 事例検討

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

スケジュール

事例検討 事例検討 事例検討 事例検討 事例検討 事例検討 事例検討

他者の成功事例・失敗したケースを共有することで効果的な対人援助を実践する

○/○

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2

事業所名 居宅介護支援事業所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者



認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

主任/
エリア会議

参加者

事
業
所

2
個々に研修計画を立案・参加し、スキルアップを
図る。

主任/ケアマ
ネジャー

エリア会議にて定例議論の場を設定（1
回/月）

○/○ ○/○ ○/○

○ ○

勉強会開催

研修計画
を立案・

作成

計画表に基づいて研修に参加する

勉強会・研修で得た知識・内容を事業所内で共有する

○/○○/○ ○/○

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定（1
回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

エ
リ
ア

1

施設マネ
ジャー

○

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○ ◎● ◎ ◎●

・エリアでの事例検討会を実
施
・チャレンジシートや研修計
画をもとに研修案内の回覧、
参加している

・困難事例を包括と連携し本
人にとって最善と思われる結
果につなげる事ができた
・研修計画以外の研修にも
zoomの活用で参加ができた

・困難事例も居宅内で相談し
対応できている。

事業報告
１）リモートでの研修に参加することが定着してきた。ケアマネクラブを通して他居宅と共同で災害の研修に参加し、地域の力が重要になってくる事を学び、ケア
　 マネージャーとして地域とつながっていける取り組みを検討していくことができた。
２）日頃から地域包括支援センターからの委託、連携を柔軟に行うことで支援困難ケースや虐待事例等の相談も行うことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）在宅の認知症高齢者が多様化しており、適切に対応するため。
・2021年度より）個人のスキルアップと新しい情報を取り入れるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



事業報告
１)２か月に１回居宅エリア会議が実施できた。情報交換や事例検討を通してサービス改善に務めることができた。
２）コロナ禍ではあるが感染対策の元、訪問できた際には包括や病院に居宅担当件数の空き状況等PRができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリア内の入所・通所等のサービスを強める為に、外部の情報をエリア内に伝える
　事で、良いサービスに繋げるため。
・2021年度より）365日相談できる事業所としての存在異義を継続させるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・北部主催の勉強会、ケアマ
ネクラブでBCP研修に参加
・法人サービスの向上に向け
情報交換できている

・ケアマネクラブに参加。
BCPのすり合わせを行った
・土日営業は強みとなってお
り、依頼されたケースを速や
かに対応している

・エリア部会に参加。顔が見
える関係を築き情報交換や事
例検討を重ねている
・外部居宅との事例検討会実
施した

施設マネ
ジャー

○ ○ ○/○ ○ ○ ○/○ ○

振り返り

○ ◎● ◎ ◎●

協力病院
連携会議

包括・病院へ実績配布の際は、プランの空き情報等の現状を伝える。

事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は
何
か
を
考
え
、
皆

で
作
り
上
げ
る

エ
リ
ア

★
1

事
業
所

2
大規模事業所及び市内唯一土日営業している居宅
事務所として外部へPRする。

主任/ケアマ
ネジャー

次年度準備

○/○

○ ○ ○ ○ ○

江南エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（5月・7月・9月・11月）

岐阜エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（4月・6月・8月・10月・12
月）

評価
○ ○ ○ ◎● ◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

江南エリア・岐阜エリアにて、地域包括・居宅・
サービス事業所で情報共有を行う場を設けて、
サービス改善に努める。

主任／会議
参加者

9

事業所名 居宅介護支援事業所

責任者/
担当者

目標 具体的な行動計画

協力病院
連携会議

協力病院
連携会議

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

◎●

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

スケジュール

3

施設マネ
ジャー

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価・修

正職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。【取組内容】１）イン
ターンシップの受入れ品質の向上、２）実習生対応の
向上、３）学校訪問の工夫、４）中途採用の工夫、
５）職員紹介制度の強化、6）外部へのPR活動（高校
NR出前講座）、7）入退職リスト化し、傾向と対策の
実施

主任/ケアマ
ネジャー

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

エリアの運営会議にて議論の場を設定

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

主任/ケアマ
ネジャー

振り返り 次年度準備

◎●

○ ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア 2

主任/ケアマ
ネジャー

振り返り 次年度準備

○ ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。（１回/月）

○

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

評価・修
正

事
業
所

4
働きやすい職場・労働環境の構築し、離職防止に
努める。

主任/ケアマ
ネジャー

振り返り 次年度準備

◎●

衛生委員会・リーダー会議にて労働環
境のチェックを行い、働きやすい環境
づくりに取り組む（月１回）

前期の評価より衛生委員会・リーダー
会議にて労働環境のチェックを行い、
働きやすい環境づくりに取り組む（月
１回）
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・３月末で１名退職があった
が新体制で全員が良き職場に
なるよう努めている
・ハラスメントの理解が深ま
るよう事例を通して情報共有
している

・10月に内部移動あり。ケア
マネ経験がないことで全職員
で育成に努めている

・年２回の満足度調査実施。
気づきや要望を伝えている
・１１月にハラスメントの勉
強会実施

事業所名 居宅介護支援事業所

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

施設マネ
ジャー

○ ○ ○

事業報告
１）２）４）より良い職場環境にて安定して働ける環境を作る為にも居宅事業所内でハラスメントの勉強会等行えた。また相談しやすい環境を作ることができ、今年
　　　　　度居宅は離職もなかった。
３）コロナ禍で休職せざえる得なかった状況でも利用者様にご迷惑かけないよう居宅職員間で情報共有し支援する体制がとれた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍であったがblog・FACEBOOK発信は効果的であるため。
・2021年度、各研修、受験とも1名参加、キャリアアップに繋がるため。
・社会福祉法人として地域貢献を図る事で、地域の活性、地域高齢者の介護予防につな
　げるため。
・2021年度より）離職者を減少させる取り組みが必要であるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○ ○ ○ ○ ○

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。（１回/月）

○
評価・修

正
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。（１回/月）

○ ○ ○ ○ ○ ○



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

毎月最後のケアマネ会議で運
用確認チェックリスト、在宅
部門　接遇、環境整備チェッ
クリストを用いて確認してい
る

毎月最後のケアマネ会議で運
用確認チェックリスト、在宅
部門　接遇、環境整備チェッ
クリストを用いて確認してい
る

毎月最後のケアマネ会議で運
用確認チェックリスト、在宅
部門　接遇、環境整備チェッ
クリストを用いて確認してい
る

・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設
　にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告 １）重要情報持ち出し管理表を使用し個人情報の取扱いに注意する意識を高められた。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
し
、
コ
ン
プ
ラ

イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

1

年3回(4月・7月・10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

主任/ケアマ
ネジャー

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○/● ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所
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１０月-１２月評価
・毎月会議で収支、稼働率の
確認、情報共有している
・困難事例や支援対応に迷う
ケース、検討が必要なケース
は同行訪問で状態把握するよ
うにしている

・適宜情報共有や同行訪問を
行う中で対応や受け答え方法
について意見交換を重ね効果
的な援助に繋がっている

・担当件数の確認を適宜行い
新規受け入れ、担当ケースの
振り分けを行った

事業報告
１）定期的に開催し、利用者、家族からの生の声をケアマネが伝えることでサービスの改善につなげることができた。
２）主任が担当件数や困難ケースの状況を把握して担当件数が偏らないように調整した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・建屋全体で収益・稼働率の向上発展を目指すため。
・各ケアマネジャーの受持件数に応じて、訪問・援助の不効率を減らしスケジュールの
　適正化を図るため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

振り返り

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎●

次年度準備 施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備 施設マネ
ジャー

毎月施設内経営会議で確認する。 毎月施設内経営会議で確認する。

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎ ◎●

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

★1

施設内経営会議（老健、デイケア、訪問リハ、訪
問介護、居宅、地域包括）を開催し、収支、稼働
率向上の取組を全部署で検証・共有し、予算達成
を目指す。

施設マネ
ジャー/主任

評価、修
正

8 9 10

会計会議資料をもとに月次収支から稼
働率向上の取組検証を行う。

事
業
所

★2
ケアマネジャーの担当件数に応じてスケジュール
の適正化を図る。

主任/ケアマ
ネジャー

ケアマネジャーの担当件数・訪問・援
助スケジュールの適正な管理を行う。
（不効率・偏り・無理な訪問・援助が
ないかチェックする。）

評価・修
正

ケアマネジャーの担当件数・訪問・援
助スケジュールの適正な管理を行う。
（不効率・偏り・無理な訪問・援助が
ないかチェックする。）

○ ○ ○ ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

Ver.1.01

施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名
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居宅介護支援事業所



目標
39 10

エ
リ
ア

★
2

利用者様宅にモニタリング等で訪問をする際に、
災害に対して不安なことがあればお伺いし、必要
に応じて行政サービス等の紹介を行う。（都度実
施）

主任/ケアマ
ネジャー

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

次年度準備様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

★
1

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
エリア内で共有する。(都度実施）

主任/ケアマ
ネジャー

居宅ミーティングにて報告し、都度評価を行う

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

該当事例があれば都度実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

◎● ◎ ◎●

施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り

○ ○ ○ ○

次年度準備 施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○

利用者様宅に訪問時に災害について不安なことがないかを確認（毎回の訪問時に実施）

希望があれば必要なサービスの紹介等を行い、関係機関に繋げる

事
業
所

4

在宅利用者様に対し災害時に備えたシュミレー
ションを行う。
①災害時の避難場所・連絡先を聞き取り記録す
る。
②リスクが高い利用者様について事業所内で共有
する。

主任/ケアマ
ネジャー

振り返り

○ ○ ○ ○ ○ ◎●

エ
リ
ア

★
3

居宅介護支援事業所版のBCP(事業継続計画）マ
ニュアル作成を進める。

主任/ケアマ
ネジャー

BCPに関する研修に参加をして、最新の情報を取得する

厚労省のBCPひな形
の検証を行う

BCPのエリア案を作
成する

検証 BCPのエリア案の修正を行う。
振り返り

①災害時に備えたシュミレーションの
実施

次年度準備 施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎● ◎ ◎●

①災害時に備えたシュミレーションの
実施

○

②事業所内での共有（会議内） ②事業所内での共有（会議内）

次年度準備 施設マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・コロナウィルス陽性者が発生した場合の対応が出来る様にするため。
・災害等の非常事態の発生に備えるため。
・コロナウイルス感染対策は次年度も継続する可能性があるため。
・2021年度より）災害時に在宅利用者様に適切な対応ができるようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・電話やFAXで情報を得て気
共有と報告を行う事ができた
・傾聴と確認をしワクチン摂
取やサービスの相談をした
・災害時に困難が予測される
利用者の共有を行った

・適宜傾聴、確認行い必要な
関係機関に問い合わせ、サー
ビスの相談を行った

・法人にエリア会議やケアマ
ネクラブでマニュアル作成に
むけて擦り合わせをしている

事業報告

１)外部事業所の情報は適宜入手し共有ができたが、法人内事業所の情報を共有しきれていないことがあった。
２）行政サービス等必要な情報を昭明することはできたが、個人情報の観点から制限がかかったり支援につなげられなかったりすることがあった。
３）ケアマネクラブを通して居宅版のBCP作成中。
４）独居、高齢者世帯などリスクの高い利用者について避難場所、連絡先を聞き取り事業所内で共有できるよう一覧表を作成中。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準
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施設名 フラワーコート江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所



【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

－

アンガーマネジメント
勉強会

介護長/全職
員

◎

〇／〇

◎ －

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会のそ
れぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周知を
図る。課題が残る事例についても施設内会議、エリ
ア内会議でそれぞれ検討する場を設けフィードバッ
クを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

◎／◎

事
業
所

★
4

【自己のストレスマネジメント力向上】
・アンガーマネジメント勉強会、エゴグラムにて
自己解析し不適切ケアに繋がらない自分自身の環
境を整える。

チェックリストをもとに自己評価・他者評価を
行う。

※必要に応じて個別面談する。

◎／◎ ◎／◎

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

自己チェッ
ク

◎／◎

必要に応じ
て個別面談

◎

◎／◎〇／〇
月間MVP表彰

高齢者虐待
防止研修（2

回目）2

事業報告

◎不適切ケア0件
1.虐待防止委員会、身体拘束委員会にて、ケアの検討、周知を図ることができた。委員会にて、毎月グレーゾーンについて振り返りフロア会議にて
  職員への再周知を行いながら、各自が定期的に確認することで効果があった。
2.高齢者虐待防止研修後の自己点検実施時、予防できているという結果であり、個別の面談対象となる職員は該当なしであったが、フロア間における
  職員同士の気づきや声かけあう職場風土作りが重要と考えられる。
3.利用者様への対応について、法人共通の接遇マナー・環境整備チェック表に基づき実施し、職員の意識向上に繋がった。評価の高い職員を毎月表彰
  することで、モチベーションの向上にも繋がるように取り組んだ。
  評価の高い職員が続くことが多かったため、今後はより自己研磨意識を高めていけるように継続出来るよう検討が必要と考えられる。
4.自己のストレスマネジメント力の向上をはかることで、不適切ケア防止に繋がる意識づけができた。自身のアンガーマネジメント方法について個々で
  自覚し、ケアの向上に繋がっている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）多様な視点からケアの追求ができていない。定例議題として検討する必要があると
  考えられる為、継続する。
・2021年度より）虐待防止に繋がる行為や誤った認識がないか振り返る機会がない。
・マナー向上のため、声掛け集を作成したが、周知にとどまり振り返りの機会がなかった。
　評価制度を導入し模範職員となる職員を称えると共に全職員の意識向上を図る。
・不適切ケア発生の要因から、職員自身のストレスマネジメント力の向上が必要である。

７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.問題なし。
2.自己チェックを実施しながら、各自で振
り返りを行えている。
3.自己意識向上に繋がりつつある。
4.エゴグラムの実施において自己分析する
ことで、自身の気を付けるべき点を確認で
きている。

1.問題なし。
2.不適切ケア予防のための、振り返りを行
いながら、フロア会議等でも確認が出来て
いる。
3.マナー委員会にて、日頃の言葉使いや身
だしなみについて評価を行い意識向上が図
れている。

1.問題なし。
2.振り返りにて意識の再確認が出来た。
3.マナー委員会にて、評価の高い職員を表
彰を行ったが、比較的同一職員になること
が多かったため、更なる職員への活発な発
信が必要と感じた。
4.アンガーマネジメントの理解が出来た。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

施設長
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

次年度準備

◎

◎ ◎

次年度準備
施設長

次年度準備
施設長

自己チェッ
ク

◎／◎ ◎／◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎

◎／◎ ◎ ◎

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

施設名

事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム

目標

ジョイフル江南

具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

8 11 12 1 27

◎

事
業
所

エ
リ
ア

－

エゴグラム実施

◎ ◎

月間MVP表彰

◎

月間MVP表彰 月間MVP表彰

△

見直し・評
価

○

必要に応じ
て個別面談

自己チェッ
ク

◎ －

高齢者虐待
防止研修（1

回目）

アンガーマネジメント
勉強会

必要に応じて個別面談

★
3

【利用者様への対応の向上】
・マナー向上委員会で個人用のマナーチェックリス
トを作成し、自己評価と他者評価を行う。
・評価が高い職員については月間MVP・年間MVPとし
て表彰する。

マナー向上
委員会/全職

員

◎

◎

振り返り

振り返り

－

振り返り

◎－ －

月間MVP表彰

◎／◎ ◎／◎

チェックリストをもとに自己評価・他者評価を
行う。
※必要に応じて個別面談する。

－

年間MVP表彰

必要に応じ
て面談

◎／◎

Ver.1.01

スケジュール
チェック
責任者

◎／◎
月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰

施設長

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

◎

必要に応じ
て個別面談

－

◎／◎ ◎

39 10

◎／◎

高齢者虐待
防止研修（3

回目）

4 5 6



〇/〇 ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎ ◎◎

次年度準備
施設長

◎／◎ 〇/◎

モニタリング
時に状況確認

Ver.1.01

振り返り

施設長

フロア会議
時に確認・

更新

フロア会議
時に確認・

更新

フロア会議
時に確認・

更新

◎

次年度準備

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎ ◎

事業報告

◎重大事故  1件（誤薬　4件）
1.自施設における受診事故を含め、エリア間での重大事故について情報を水平展開し、注意喚起を図ると共に、おこりうる事故を想定し予防することの
  意識づけを行うことができた。
2.基本介護チェック表の自己点検について、全職員が根拠に基づいたケアが行えているのか確認する機会を設けたが、実際に根拠を明確にできていない
  職員も確認されたため今後の教育について精査が必要である。
3.事故予防委員会メンバーを中心にヒヤリハットの目的を各フロアへ周知し、全職員が重大事故・苦情につながらないため日常におけるリスクに気づきの
  視点を養うことで、収集件数が平均　209　件となり前年度に比べて大きな成果につながった。今後は、気づきの視点から効果的な対策の検討に繋げていきたい。
4.服薬マニュアルについては、手順書についての内容の再精査と、明確化にてルールの徹底を図る。職員への薬に関しての知識修得にて意識向上を図る必要あり。
5.モニタリング時には、ADL再確認とともに、24Hシートにおけるケアの統一の確認をするために、24Hシートの見直し作成を実施したが、（シートの作成を含め）
  有効活用までには十分に至らなかったため、精査と再検討が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）事故の原因の追究が多角的に行えていない。エリア会議や施設内会議でも議論し
  共有する事で、事故防止に効果があると考えられる為、継続する。
・2021年度より）基本介護チェック表に基づいた介護が行えているか振り返る機会がない。
  自身の介護を振り返り、他者点検を行う事で個別指導に繋がる為、継続する。
・職員の事故予防の視点を養うため。
・ケアプランに基づく統一したケアの提供が事故予防となるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2職員のリスクマネジメントにおける、
チェック表での確認と共に、KYシートを活
用した勉強会を計画立案した。
3.収集件数が増えており、気づく視点を持
てることが出来ている。
4.統一したケアの浸透により、職員間での
情報共有の重要性が持たれている。

1.2.重大事故防止のため、ケアの振り返り
を行いながら自身のケアを確認することが
出来ている。
3.収集件数も安定している。
4.統一したケアの周知の為に24Hシートの
作成を行ったが、作成時における作成者視
点の違いが生じており、修正が必要であ
る。

1.2.ケアの基礎知識の振り返りを行い根拠
を充分理解出来ていない職員への更なる教
育が必要である。
3.収集件数が大きく増加し、今後は収集件
数の維持と、対策についての多角的視野に
おいて立案出来るように定着を図る。
4.問題なし。

目的の
説明

振り返り

〇/〇 〇/〇 ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎

統一したケアの提供
・ケアプランに基づいたケアの実施が出来ているか
確認する。

介護長・ケア
マネ/
全職員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

フロア会議
時に確認・

更新

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリア
内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議論の
内容を経過記録に残し、スケジュールの評価、修正
を図る。

エリア会議参
加者/全職員

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント（全
職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看護
職、CM、栄養

士

事
業
所

★
3

ヒヤリハット件数を多く挙げ、気付きの視点を養
う。また、予防意識の確認を定期的に行い、定着を
図る。

事故予防委員
/介護職

事
業
所

★
4

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム

モニタリング
時に状況確認

◎ ◎

◎

次年度準備

◎ ◎ ◎

次年度準備

◎/- 〇 ◎ －

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（記録）

差異がある
職員と面談

離設

自己点検
他者点検

予防意識の
確認

次年度準備

目的の
説明

予防意識の
確認

目的の
説明

①毎日1人1つヒヤリハットを挙げる
②フロア内で内容の共有を図り、必要に応じ対応策を立案する。
③毎月の事故予防委員会で、フロアで予防策立案した内容を共有する。

モニタリング
時に状況確認

フロア会議
時に確認・

更新
評価・修正

フロア会議
時に確認・

更新

フロア会議
時に確認・

更新

フロア会議
時に確認・

更新

◎／◎ ◎／◎ ◎／◎

モニタリング
時に状況確認

モニタリング
時に状況確認

評価・修正
モニタリング
時に状況確認

モニタリング
時に状況確認

モニタリング
時に状況確認

施設長

△ 〇/〇 ◎/- ◎ ◎

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
（誤嚥）

※誤嚥予防
マニュアル

自己点検
他者点検

溺水

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（転倒・転落）
※転倒転落予防ﾏﾆｭｱﾙ

自己点検
他者点検

差異がある
職員と面談

差異がある
職員と面談



△

Ver.1.01

1.利用者様の疑似体験（食事）における
フィードバックについて、タイミング等を
検討する必要がある。
2.問題なし
3.利用者様の環境を整えることがまだ不十
分であるため、環境整備を各担当を中心に
整えていく。

1.フィードバックについて、フロア間の浸
透状況が異なっている。確認のタイミング
がフロア共通の認識出来るように検討が必
要。
2.振り返りも行えている。
3.ご家族からの写真を送付していただき、
利用者様の笑顔が見られている。

1.食事介助における声かけや正しい姿勢を
職員が実践し、安全な食事と楽しみをケア
において十分意識することが定着してい
る。
2.問題なし
3.利用者様のバックグランドを理解し思い
に寄り添った。

事業報告

◎コロナ禍により利用者様、ご家族を交えての交流を持つ機会が減った。
1.利用者様の疑似体験（食事介助）実施により、介護職員の利用者様の気持ちを考えるという意識向上には繋がった。食事介助における
  声かけや正しい姿勢を職員が実践し、安全な食事と楽しみをケアにおいて十分意識することが必要であるという意識が定着している。
3.コロナ禍において、利用者様の外出もなくご家族との面会も少ない中で、利用者様の笑顔や活気に繋げるため、ご家族より利用者様自身の
  思い出の写真を居室に飾り環境整備を行った。写真を見ながら職員との会話の中での笑顔が見られることもあったが、より利用者様の気持ちに
  沿ったケアについては、その方の人生の背景をより理解し、個々に合わせたアクティビティの提供がより効果的であると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）職員の入替わりにより勤務調整がうまく行かず実施できない月もあったが、
  利用者様の疑似体験を行う事で気づきから対応の工夫につながった。利用者様の気持ちを知り、考
える良い機会となっている為、継続する。
・2021年度より）ガイドラインに則った看取りケアを更に充実させるため。
・懐かしさや楽しさが蘇り、利用者様の笑顔や活気に繋げるため。職員は、利用者様の人生の背景を
知ることで、より良い関りができるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 ◎ ◎

評価 次年度準備

施設長

◎ ◎ － － － ◎ ◎ ◎ － 〇 ◎ ◎

次年度準備

入所時に利用者様・ご家族の意思を確認する。
ケアプラン更新時や看取りケア開始時はご家族に来設いただき、多専門職・医療・ケアチームで意向に沿ったケアに
ついて話し合う。
看取りケア後の振返りを行い、水平展開する。

施設長

◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎

次年度準備

ルールの確
認とレポー
ト内容の精

査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

レポートを基にフィードバックを図る

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

〇〇 〇

事
業
所

★
3

・ご家族の協力を得て利用者様の生活歴を聞き取
り、思い出の写真や馴染みのものを可視化する。
・利用者様が見やすい位置に飾れる環境を整える。

介護長/
全職員

　-/〇 　-/△ 〇/△ 〇

居室内の環境整備

ご家族へお知らせを
配布する

実施 実施

△

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

評価

常
に
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
寄
り
添

っ
た
ケ
ア
を
す
る

エ
リ
ア

1
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

〇 〇

振り返り

事
業
所

2

【看取りケアの充実を図る】
・人生の最終段階における医療・ケアの決定に関す
るガイドラインに沿った看取りケアを行う。

看護長/
全職員

振り返り

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

認
知
症
へ
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

1
認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必要
に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

6 7 8 9

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

事
業
所

★
3

認知症についての勉強会を開催する。
利用者様を１名ピックアップし、ひもときシートを
活用しながら、原因や対応方法について多角的な視
点で検討する。
認知症ケア委員会にて進捗状況確認する。

認知症ケア委
員会/全職員

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備 勉強会開催
評価・
修正

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

評価、
修正

施設長

－ ◎ ◎ － － － －

①申込み

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜

4月～①②申し込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修

②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

愛知
②申し込み ①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

〇 ◎ ◎

〇 ◎ ◎

振り返り 次年度準備

〇/〇〇/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ △ 〇 〇

－ －

勉強会の実
施

対応方法の
検討・実施

実施 実施
利用者様の
ピックアッ

プ

対応方法の
検討・実施

評価

事業報告

◎認知症への理解を深めることが出来た。
1.施設内における認知症ケア委員会にて事例の検討を行い、他職種とも連携を図りながら対応策を講じることが出来た。今後、更なる困難事例が生じた際には
  ケア向上委員会へ上申していくこととする。
2.認知症介護基礎研修については、EPA職員2名受講した。来年度受講生についても、計画的に参加していく。
3.認知症ケア委員会にて認知症利用者様の確認を行いながら、利用者様の背景を理解するためにも、ひもときシートの積極的活用を促しへのサービス向上に
  向けて、認知症の勉強会開催などを通じて職員への理解を向上させるよう取り組んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症の利用者様への対応を検討する機会が少ない。困難事例をエリア会議で
  検討し、フィードバックする事で、様々な視点からのBPSDの原因の掘り下げる事でケアや工夫
  を図る為継続する。
・2021年度より）コロナ禍によりオンライン研修にて参加した。適切なケアの提供には、認知症
  の基礎知識修得が必要なため。
・認知症利用者様の背景を理解し、BPSDの原因や対応方法を検討する機会が乏しい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価
1.問題なし。
2.認知症基礎研修において、2名受講済
み。
3.症状だけに囚われすぎず、人そのものに
焦点をあてて、その人を知る重要性につい
て委員会メンバーより発信した。

1.2.問題なし
3.認知症状の進行により、対応の再検討が
必要と考えられる利用者様に対してのアセ
スメントやひもときシートの作成し、利用
者様の背景を理解する事に再周知を図って
いる。

1.問題なし
2.対象者はEPA職員が多く、2名は来年度の
参加が良いとの希望が強く来年度に見送っ
た。
3.毎月対象利用者様について検討している
が、対象利用者様の変更によりひもとき
シートの作成等に時間がかかった。

施設長
評価

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎

１０月-１２月評価

〇/〇

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

実施 実施

利用者様の
ピックアッ

プ

進捗状況の
確認

進捗状況の
確認

進捗状況の
確認



　◎/- 　◎/◎ 〇 ◎ ◎
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
を
創
る

エ
リ
ア

4

・PT指導の下、有酸素運動やレクリエーション集を
作成・周知する。
・有酸素運動やレクリエーションを実施する。
・NPI評価指標にて効果測定をする。
・実施内容、時間、回数等を見直し・修正する。

ＰＴ･介護長/
全職員

事
業
所

★
3

人材育成に係る職員のスキルアップ向上
・スーパースターシートC以上の職員の人材育成スキ
ルを上げる。

介護長/
全職員

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 118 9

施設長

　◎/◎ 　◎/- 　◎/◎ 　◎/- 　◎/◎

中間フォローアップ

OJT指導職員への勉強会実施（シュミ
レーション実施）リーダー会議にて進捗状

況確認

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備を
整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相談
員養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

計画表で確
認

◎

OJT指導職員へ、基本介護チェック表
の指導の視点についての勉強会実施

各資格対象
者の確認と
見える化

計画表で確
認

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信す
る。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、元気
はつらつ体操、地域ボランティアへの参加等）

介護長/
全職員

6 7
目標

振り返り

実施 実施
NPI評価にて
効果測定

見直し・修
正

実施 実施
NPI評価にて
効果測定

実施事
業
所

　　-△ 〇 　-/〇 〇 　　-

次年度準備

振り返り、
実績入力

次年度準備

振り返り 次年度準備

　　-

◎ 　◎/◎

年間活動の
確認と見え
る化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

△ － 〇 〇 △ 〇 〇

　-

計画表で確
認

運動やレク
リエーショ
ン集の見直
し・作成

施設長

　- ◎ ◎ ◎ 〇

CM願書配布、申し込み
介護福祉士配布、申し込

み
CM試験 介福模擬

計画表で確
認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

事業報告

◎根拠に基づいてケアができる様、教育方法を見直し、個々のスキルアップを上げる事ができた。
2.計画的に受講者の選定を行い、リーダーコース2名、初任者研修2名受講終了した。
3.中途職員やEPA職員への教育において、リーダーへ根拠を示した指導を心がけるように基本介護チェック表に基づいて指導者の視点を伝えた。リーダーの
  個性により、得意とする所はさらに伸ばし、苦手意識のある点については不安解消とともに教育担当者としての指導方法について今後もフォローアップ
  していけるとよいと感じた。またEPA職員については、日本語教育の先生からのアドバイスを頂きながら、日本語の上達に向けて、職員間の会話において
  言いたいことを察してあげるのではなく正しい単語や使い方を教えその場で復唱することを徹底した。
4.職員利用者様へのレクリエーションへの提供について、PTからアドバイスをもらいながら、職員でのリハビリ体操やゴボウ体操の定着を図ることができた。
　職員も定期的にレクリエーションの提供を行う事で、自信をもち利用者様への積極的な声掛けを行いながら利用者様の参加への意欲向上にも繋がることができた。
　また利用者様がレクリエーションへ参加することにより、NPI評価表にてBPSDの軽減の効果を確認することができた。レクリエーションの提供については
  利用者様の認知症状軽減に繋がることを周知しながら、今後も利用者様が適度な刺激ある生活を過ごせることが出来るように職員が積極的に関わっていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）法人や施設の活動を知ってもらう機会が限られている。コロナ禍により積極的
  な活動や発信ができなかった。
・2021年度より）引き続き有資格者の確保が必要なため、資格取得に向けサポートする必要が
  ある。
・新人・中途・EPA・異動職員への人材育成に対する教育が必要である。
・2021年度より）活動によりBPSDの軽減が図れた。引き続きメリハリや刺激ある生活を過ごし
  認知症予防に繋げる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価
1.問題なし
2.養成・現任各１名選出した。
3.指導の視点について、統一した指導の視
点が持てるように教育していく。
4.リハビリ体操が定着化しており、利用者
様の日課となる。内容のバリエーションに
ついては検討が必要である。

施設長

１０月-１２月評価
1.問題なし
2.養成リーダーコース１名参加し、職責な
どの理解し自己課題に取り組んだ。
3.根拠の理解を周知し、職員への指導する
際注意すべき視点を周知した。
4.PT指導のもと、新たにゴボウ体操を追加
し、週１回の実施の定着化を図った。

1.問題なし
2.現任リーダーコース１名参加し、自己課
題に取り組んだ。
4.利用者様の体操（ラジオ体操・リハビリ
体操・ゴボウ体操）は定着化した。開催回
数を増やすことで、NPI-NH評価にも効果が
見られると推察できる。

施設長

◎ ◎〇 〇 〇

〇 ◎ ◎

〇 ◎ ◎

振り返り 次年度準備

〇 △

フォロー
アップ



事業報告

◎職員が働きやすい環境つくり。職員離職率は13.3%
1.高校生の実習受け入れにより、新卒職員への採用に繋がった。
2.ハラスメントの勉強会開催にて、職員のハラスメントに関する相談事案はなく、意識の向上も図れた。特に、指導するリーダー等は受け手の立場に
  立って話をすることの意識づけが強化された。
3.勤務表については遅くとも1週間前には配布出来たことで、予定などが早めに分かるようになった。また、有給休暇を年間取得一覧表に基づき、計画的に
  取得することができ、４日連続休暇の希望者は予定通り取得できた。
4.業務分担が明確を明確にし、新たな業務表を作成することで担当者が明確になり、担当業務に責任をもち、仕事のペースもつくりやすくなった。
  毎月フロア会議にて評価を行い、細かな修正を繰り返しながら継続している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途職員の採用が十分でなかった。また職員紹介の実績も0であった。
  新卒、中途採用の職員を安定確保する為、継続する。
・2021年度より）ハラスメント防止対策を強化する必要があるため。
・職員満足度調査より、職員の希望が多かったため。
・業務分担が明確でなく、気づいた職員が行っており業務負担に偏りが生じているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

Ver.1.01

1.2問題なし
3.予定計画に基づき連続休暇を希望する職
員に対して確認した。勤務表についても1
週間前には職員への配布が出来た。
4.フロアにより進捗状況が異なっており、
現状の業務の無駄やムラに対しての職員意
識が希薄と感じている要因がある。

1.問題なし
2.ハラスメントへの理解を図れた。
3.有給休暇取得について計画的に取得出
来、連続休暇を希望する職員に対して取得
出来ている。
4.業務の洗い出しから、選定し無駄の原因
をフロア会議にて検討しながら、新たな業
務表作成を実施した。

1.2.問題なし
3.有給休暇取得については計画通り勤務表
に反映させ、予定の70％取得が可能の状
態。勤務表配布についても、1週間前まで
の配布の定着化が図れている。
4.業務表作成後、評価をしながら細かな修
正し、職員の業務負担軽減に繋げている。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設長

〇 ◎ ◎

評価・修正 実施

進捗状況をリーダー会議にて報告

振り返り 次年度準備

実施

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職
員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望者は、
4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

◎◎

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
が
働
き
や
す
い
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア

施設長

〇 ◎ ◎

振り返り 次年度準備

ー 〇

施設長

◎ ◎ ◎◎

エリア責任者
/採用担当者

事業所名 特別養護老人ホーム　／　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

◎ ◎

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに
運営会議にて審議し、各施設へフィードバックを行
う。必要に応じて厚労省のハラスメントマニュアル
を活用する。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア採用
担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向上、
2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）中途採用の
工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へのPR活動（高校
NR出前講座）、7）入退職リスト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

事
業
所

★
4

業務の効率化
・業務の洗い出しを行い、無駄・ムラを省く
・効率的な業務の流れを確立する。
・手順書を作成し、周知・実施する。

介護長/
介護職

効率的な業務の確立と手順書の作成

△/△ △／〇 △/〇 △/〇 〇/〇

◎

ハラスメント勉強会

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会
議と一体となり取り組んでいく。 評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会
議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のためのPOP
作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のためのPOP
作成を行う。

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
　（1回/月）
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チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

8 9 10 11

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員
振り返り 次年度準備

◎/-/　- ◎/-/- ◎/-/- ◎/-/◎

事業報告

◎セキュリティ事故0件、業務ミス0件
1.セキュリティ事故発生は2022年度は起きていない。毎月運用確認チェックリストを用いて手順通りに実施が出来ているかを確認している。
   中途職員やEPA職員への勉強会実施にて理解を深めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）セキュリティ事故発生時の教育が十分でなく、事故発生時にマニュアルに
沿った
　対応が実施できない危険性が考えられる為、計画的に教育を継続する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
の
信
頼
）
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

1.運用確認チェックリストを用いて
手順通りに運営できている。

1.勉強会の実施、中途採用の職員へ
の教育も行っている。

1.運用確認チェックリストを用いて
手順通りに運営できている。

ISMS
管理責任者

◎ ◎ ◎◎/-/- ◎/-/- ◎/〇/◎ ◎/-/- ◎/-/-

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施



施設長

〇 ◎ ◎

次年度準備

次年度準備

Ver.1.01

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
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目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

【ショートステイの利用者様の満足度向上】
・利用者様がアクティビティの内容を選択でき、自
ら取り組むことができる環境（プログラムや材料）
を提供する。
・季節ごとの行事の開催と利用者様の作品を展示す
る。

相談員/
全職員

事
業
所

★
2

【相談員の発信力強化】
・相談員の情報発信力の向上と印象に残る効果的な
宣伝方法を学ぶ

相談員/
施設相談員

振り返り

△

◎ ○ ○ 〇 ◎

営業戦略・
広報につい

て学ぶ
外部研修に参加する

稼働会議にて確認

相談員とし
ての対人ス
キルを学ぶ

◎ ◎ ◎

次年度準備

多彩なアクティビティの提供及び評価

春の行事 夏の行事 秋の行事
作品展を開催、ケアマネ
も招待する

◎ －

シ
ョ
ー
ト
ス
テ
イ
の
稼
働
率
を
向
上
さ
せ
る

エ
リ
ア

1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所相
談員/相談員

振り返り

◎ － 〇

Webデザイ
ナーによる
リーフレッ

ト作成

事
業
所

★
4

エリア・本部と共に大規模修繕の計画を行う。
施設長/

施設管理職

事
業
所

3

◎ △ ◎ 〇 ◎

◎

作品展を開催、ケアマネ
も招待する

作品展を開催、ケアマネ
も招待する

振り返り

大規模修繕で必要な工事
を精査する。

大規模修繕計画を立案する。 大規模修繕工事を積算し、予算化する。

- - ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 ◎

事業報告

◎特養・ショートステイ合算で前年度と稼働率はほとんど変わらなかった。コロナが今年度発生したが同じ稼働率で維持が出来た。
　ショートステイ単体では、前年度よりも+3.26％稼働が向上している（空床ショートは含まない）
1.特養申し込みは月平均5件と安定しているが、ショートステイの問い合わせが少なくリピーターも増えていかない状況であった。特養申し込みの方を
  ショートステイへ誘導したり、急な依頼を受けるようにしたことでショートステイの稼働を安定する事が出来た。特養・ショートステイでコロナが
  今年度発生し、ショートステイでキャンセルが相次いだが、療養期間解除後にすぐ受け入れが出来る様に計画立てて調整を図ったことで稼働の早期回復ができた。
2.相談員の発信力強化の部分に関しては、稼働会議にて各部署の進捗、取り組みに対しての効果を確認しあい、改善に取り組んだ。研修への参加はコロナ禍で
  難しかったが、ビデオ学習を通じ、各相談員間で情報共有を行った。
3.作品展示会は年3回季節に合わせた作品作りをベースに実施をした。作品だけではなく、実際に作品を作っている様子を3回目の開催時にスライドショーで
  確認できるようにした。営業方法の工夫をし、次年度はより多くの方が作品展示会の参加が募れるように計画していく。
4.大規模修繕は打合せを定期的にしており、様々な場面で検証が必要な所があり時間を要した。次年度に向けて計画的に準備を進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）常に効果的な営業は何かを考え、新たな営業方法を検討する必要があるた
め。
・居宅アンケ―トの結果、事業所の取組内容がケアマネジャーに充分に伝わっていない。
・2021年度より）利用者様の自発性や意欲、達成感が得られるようなレクリエーションが実
施できていないため。
・2023年度に大規模修繕を予定している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

各計画を報
告し承認を

得る

毎月入所相談員会議で進捗確認と方向
性の確認を行う。

評価、修正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確認を行う。

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

2.建屋内相談員で、勉強会を開催。個々の
スキル向上に繋がっている。
3.利用者様に楽しみながら作品を作っても
らい作品展を開催出来た。内部居宅のケア
マネジャー5名に参加をして頂いた。
4.GF春日井に現地調査。大規模修繕の参照
とさせて頂いた。

1.入所相談員会議で進捗確認している。依
頼があった場合に自施設で調整が難しくて
も他施設へ案内をしたりと協力関係が築け
る様に対応している。2.営業時に普段の様
子を撮影した写真を居宅へ持参し情報提供
している。より詳細な情報が提供できる様
フロアと情報共有していく。

2.外部研修はコロナの兼ね合いで参加でき
ていないが、営業時に活用できるビデオ学
習をし意識を高めた。3.作品展を開催。事
前にリーフレット活用し作品展の周知を
行った。作品作りをしている様子が分かる
ようスライドショーを流した。4.大規模修
繕に向けて打合せを定期で開催している。

◎ ◎ ◎

〇 ◎ ◎

施設長

◎

施設長
次年度準備

〇 －
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目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

事
業
所

2

【事業継続計画の見直し、シュミレーションの実
施】
・風水害に備えた教育・訓練を行う。
・南海トラフ地震を想定した訓練の実施
・非常食提供のシミュレーションを行う。
・地域と連携した防災訓練を実施する。

主任相談員/
全職員

振り返り 次年度準備
最新災害情報を入手し事
業継続計画を見直す

〇

介護長・
看護長/
全職員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

施設長

－ ◎ ◎ － ◎ － ◎ 〇 － 〇 ◎ ◎

食中毒勉強
会を実施す

る。

コロナ発生
シミュレー
ション実施

感染症勉強会及びシミュ
レーションを実施する。

感染症対策委員会

コロナ発生
シミュレー
ション実施

施設長

◎ 〇 ◎ × － ◎ － 〇 ◎ ◎

風水害教育
及び

訓練の実施

非常食炊き
出し。ご家
族・地域の
方も参加

緊急連絡網
を用いた伝
達訓練の実

施

エリア合同
避難訓練。
地域の方も
参加

南海トラフ
地震シュミ
レーション

1.3月にコロナ感染症が発生したがマニュ
アルに沿って正しく対応ができた。
2.計画通りに実施出来ている。シミュレー
ションを実施する事で、対応力向上に繋
がった。

1.9月にコロナの感染者が発生したが感染
対策等スムーズに対応できた。
2.7月に夜間想定の避難訓練を実施した。
緊急連絡網に関しては、オクレンジャーの
登録が完了次第、実施していく。

1.感染症の勉強会を開催した。また感染症
対策委員会でコロナの状況など情報共有し
た。
2.11月は合同避難訓練に参加。また、避難
訓練以外でも消火器の使用や煙がある屋内
での避難の仕方を学んだ。

事業報告

◎コロナ感染や災害に備えて、シミュレーションや訓練を実施し対応方法を学ぶことが出来た。
1.ジョイフル江南ではコロナの発生が起こり、感染症対策に努めた。感染症対策委員会にてコロナの感染状況を把握し、体調管理の注意喚起を発信した。
　コロナのシミュレーションを定期的に実施していた事で、実際にコロナが蔓延した際もスムーズに対応できた。
2.災害を想定して風水害時の避難誘導や非常食の炊き出し、シェイクアウトの対策など実施をした。オクレンジャーでの連絡確認に関しては、11月に
  実施をした。様々な災害に対して訓練等を行ったため、意識が高まった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
施
設
を
つ
く
る
。

事
業
所

1

【感染症の勉強会、シュミレーションの実施】
・感染症発生時のシミュレーションを行う。
・感染症対策委員会にて、日常生活における感染対
策を呼びかける。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症が発生した場合であっても、迅速かつ正しい対応を行う。職員が感染症
　を持ち込まないように、日常生活における感染対策を徹底させる必要があるため。
・2021年度より）災害発生時にも、利用者様に必要なサービスが安定的・継続的に提供する必要
　があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



事業報告

◎不適切ケア0件。
1.虐待防止委員会、身体拘束委員会にて、ケアの検討、周知を図ることができた。委員会にて、毎月グレーゾーンについて振り返りフロア会議にても職員への再周知を行いながら、
各自が定期的に確認することで効果があった。
2.高齢者虐待防止研修後の自己点検実施時、予防できているという結果であり、個別の面談対象となる職員は該当なしであったが、フロア間における職員同士の気づきや声かけあ
う職場風土作りが重要と考えられる。
3．マナー向上委員会に参加し、自己のマナーを振り返るとともに他者のマナーにも学ぶことを建屋全体で行うことが出来た。更にQC活動を進め建屋一体となりマナーアップに取り
組む。
4.外部研修には参加できなかったが、ビデオ学習と主任相談員からの指導講習により学習を進めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）多様な視点からケアの追求ができていない。定例議題として検討する必要があると考えられる
為、継続する。
・2021年度より）虐待防止に繋がる行為や誤った認識がないか振り返る機会がない。
・マナー向上のため、声掛け集を作成したが、周知にとどまり振り返りの機会がなかった。評価制度を導入し模
範職員となる職員を称えると共に全職員の意識向上を図る。
・伝わりやすい説明で相手に十分ご納得いただける応対を身に付けるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

2・全員が研修に参加し虐待について考える機
会を持つことが出来た。
3・マナー向上委員会に参加し建屋全体でマ
ナーUPに取り掛かることが出来た。
4・施設内・法人内の研修であるが、参加するこ
とが出来た。

2・全員が研修に参加し虐待について考える機
会を持ち自らを振り返ることが出来た。
3・マナー向上委員会で行ったMVP、結果が張
り出されるだけに留まった。見習うべき点は何か
共有する機会を持つこととする。
4・施設内・法人内の研修であるが、参加するこ
とが出来た。

2・全員が研修に参加し虐待について定期的に
自らを振り返る習慣が出来た。
3・マナー向上委員会で行うアンケート回収率が
低迷。アンケートの実施方法がケアハウスにふ
さわしくなかった。
4・動画視聴研修であるが、参加することが出来
た。

見直し・評
価

月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰 月間MVP表彰月間MVP表彰

チェックリストをもとに自己評価・他者評価を
行う。

※必要に応じて個別面談する。

研修情報を入手する。
教育報告の
効果確認

相談援助技術の研修に参加する。

自己チェッ
ク

必要に応じ
て個別面談

高齢者虐待
防止研修
（3回目）

自己チェッ
ク

〇/〇 〇/〇 〇/〇 - - 〇

高齢者虐待
防止研修
（2回目）

自己チェッ
ク

必要に応じ
て個別面談

〇/〇 〇/〇 〇/〇 △/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

事
業
所

★
4

相談援助技術のスキルアップのための研修に参加
する。

施設長/
相談員

-

◎

事
業
所

★
3

【利用者様への対応の向上】
・マナー向上委員会で個人用のマナーチェックリ
ストを作成し、自己評価と他者評価を行う。
・評価が高い職員については月間MVP・年間MVPと
して表彰する。

マナー向上
委員会/全職

員

〇/〇

高齢者虐待
防止研修
（1回目）

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

次年度準備

〇 〇

次年度準備

◎◎ - ◎ ◎ -

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

◎

振り返り 次年度準備

◎

1 2

◎/◎ ◎

Ver.1.01

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

ジョイフル江南

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎/◎

施設名

事業所名 ケアハウス

39 10 11 12
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

施設長

次年度準備
施設長

施設長
必要に応じ
て個別面談

振り返り

〇

◎

〇

振り返り

〇/〇

チェックリストをもとに自己評価・他者評価を
行う。
※必要に応じて個別面談する。

年間MVP表彰

振り返り

◎

〇 〇

◎



施設長

〇 〇

施設長自己点検
他者点検

差異がある職
員と面談

〇 〇

差異がある職
員と面談 離設

振り返り 次年度準備
差異がある職

員と面談

3・危険予知訓練を行うことにより、ヒヤリハットに
関心を持ち重要性の理解し積極的に取り組ん
でもらいたいが個人差がある。

3・ヒヤリハットに関心を持てていない職員が見
受けられる。収集方法の変更を試みる。

3・ヒヤリハット収集方法の変更を行い具体例の
説明も行ったが収集件数は伸びなかった。危険
予知訓練の頻度が足りなかったことと具体性に
欠けていたこと反省し次年度につなげたい。

ヒヤリハット収集 評価、修正 ヒヤリハット収集
傾向の分
析・対策

次年度準備

〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

〇/〇 △ △ 〇

事
業
所

3

・KY活動を通し危険予知訓練を行いヒヤリハット
の感度を上げる
・ヒヤリハットの傾向を分析、起こりうる可能性
がある事故事例を挙げ、対策を検討する。

事業報告

◎重大事故 0件。
1.自施設における受診事故を含め、エリア間での重大事故について情報を水平展開し、注意喚起を図ると共に、おこりうる事故を想定し予防することの意識づけを行うことができた。
また、様々な事例に触れることによりどのようなところに危険が潜むのか考える機会を多く持つことが出来た。
3.KY活動を取り入れ潜むリスクについて考える機会を持ち、全職員が重大事故・苦情につながらないため日常におけるリスクに気づきの視点を養いながら業務に当たることが出来
た。しかし、ヒヤリハットの収集件数には個人差がありその重要性と、有効性の理解にばらつきがあることが分かった。
このばらつきの原因をよく分析し共通理解・共通認識を持つことができるよう再度取り組む。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）事故の原因の追究が多角的に行えていない。エリア会議や施設内会議でも議論し共有する事
で、事故防止に効果があると考えられる為、継続する。
・2021年度より）基本介護チェック表に基づいた介護が行えているか振り返る機会がない。自身の介護を振り返
り、他者点検を行う事で個別指導に繋がる為、継続する。
・2021年度より）ヒヤリハットの収集に個人差があったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

目標

エリア会議
参加者/全職

員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

相談員/
全職員

危険予知訓
練

重要性と有
効性の学習
と危険予知

訓練

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

施設長

◎ ◎◎/◎ ◎/◎ ◎

次年度準備

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ver.1.01

事業所名 ケアハウス

スケジュール

1 2

振り返り

溺水

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（転倒・転落）
※転倒転落予防ﾏﾆｭｱﾙ ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ

（誤嚥）
※誤嚥予防
マニュアル

自己点検
他者点検

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（記録）
自己点検
他者点検

振り返り評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）

◎/◎

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

11 12 3

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

●

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎/◎



行事の立案
実施

アンケート

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1・利用様体験は7月に行う予定。
2・入居者様の「郷土・思い出」にスポッ
トを当てた行事を開催。

1・利用様体験は7月に行った。
もう一名今期中に実施予定。
2・入居者様が１００歳になられた事象
を中心に催事を行い入居者様間のコ
ミュニケーション促進を図ることが出来
た。

1・利用様体験がもう一名終了できてい
ない。今期中に実施する。
2・入居者様の若いころにスポットを当
てた催事を行い、好評をいただいた。

事業報告

◎利用者様の価値観・好みに合ったサービスを年4回提供。
1.ケアハウスでは実際に食事介助を行うことは無いが、利用者様の疑似体験（食事介助）実施により、利用者様の立場に立って考え応対する習慣付けが出来た。
また、利用者様の疑似体験を行った職員が自事業所の他職員に報告・水平展開を行うことができ対象外の職員も同様の習慣づけができた。
2.好みシートより、利用者様の時代背景や価値観を理解し、行事を開催することができたことに加え、個々の援助にも活用することも出来た。
今年度は、主に全体に対しての催事に活用したが、今後は、個々の援助を中心にデーターを活用できるようデーターの追加収集と整理を続けて行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員の入替わりにより勤務調整がうまく行かず実施できない月もあった
が、利用者様の疑似体験を行う事で気づきから対応の工夫につながった。利用者様の気持ち
を知り、考える良い機会となっている為、継続する。
・2021年度より）情報の収集とデーターの整理から、好みを知ることが出来たので行事の活
性化を図る

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎/◎ 〇 ◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備行事の立案 評価・修正

アンケート

行事の立案
実施実施

〇 〇 〇

次年度準備

振り返り

ルールの確
認とレポー
ト内容の精

査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

レポートを基にフィードバックを図る

-/-

相談員/
全職員

アンケート

行事の立案
実施

アンケート

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

〇 -/- -/- 〇/〇 〇/- -/-

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
の
価
値
観
・
好
み
に
合

っ
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

-/- -/-

振り返り

事
業
所

2
習慣好みシートの情報を行事に反映させる
・情報の追加収集を行う
・調査結果を基に立案した行事を4回開催する

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ケアハウス



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 ケアハウス

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

個
人
の
強
み
・
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1

地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

6 7 8 9

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

事
業
所

★
3

個々の対応能力を向上させる
・館内の案内・ケアハウス概要説明をロールプレ
イにて実践する。

相談員/
全職員

振り返り

振り返り、
実績入力

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

館内の
ご案内

次年度準備
施設長

◎ ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎ ◎ ◎

年間活動の
確認と見え
る化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

次年度準備
施設長

●

CM願書配布、申し込み
介護福祉士配布、申し

込み
CM試験 介福模擬

計画表で確
認

●

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

〇/〇

ケアハウス概要説明

〇/〇 〇/〇

「ケアハウ
スとは」
を学ぶ

評価、修正

ロールプレイ

館内の
ご案内

ケアハウス概要説明

ロールプレイ

事業報告

◎Facebook　12回/年更新。
1．ブログ・Facebookへの投稿を定期的に行いケアハウスでの活動を発信することが出来た。各コンテンツへのQRコードも作成し来設者に配布するなどコンテンツへの誘導も積極的
に行うことができた。
また、投稿を紙ベースでご家族や担当ケアマネージャー様へお渡しすることができ各コンテンツをご覧にならなくとも記事に目を通していただくことが出来た。さらに、各コンテンツ活
性化させるべく、記事がマンネリ化しないよう常に話題を広げ関心を持っていただけるような施設サービスを行う。
3．館内の案内のロールプレイ学習を実践することにより、今まで自分が行ってきたご案内・ご説明に不十分なところを他者から学ぶことができ、職員全員が同じご説明・ご案内が出来
るようになった。
ケアハウスの料金体系の詳細については、理解が不十分な職員もあり更なる訓練が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）法人や施設の活動を知ってもらう機会が限られている。コロナ禍により積
極的な活動や発信ができなかった。
・2021年度より）引き続き有資格者の確保が必要なため、資格取得に向けサポートする必要
がある。
・入居者様や見学者への対応力を高め、魅力ある職員を育成するため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

各資格対象
者の確認と
見える化

計画表で確
認

１０月-１２月評価
1・ブログも積極的に更新出来た。ま
た、拡散用のQRコードも作成し配布開
始出来た。
3・ケアハウスについて概要を説明した
が不十分な面があるので再度説明を
行う。

1・FBやブログを発信した先から感想を
いただくことが出来た。
3・ケアハウスについて館内のご案内に
加え、来館者に気持ちよく挨拶するこ
とを徹底するよう周知できた。

1・FB見たというお声をいただくことが
できた。
3・来館者に気持ちよく挨拶することを
徹底するよう周知・継続できている。

施設長

△ 〇/△ △/△ △/△ 〇



事業報告

◎職員離職率0％。
1.ケアハウスは新卒採用者なし。
2.ハラスメントの勉強会開催にて、意識の向上を図ることが出来た。仕事の依頼の仕方一つから、相手の気持ちを考えて言葉を発するよう、また受ける側も素直な態度で受けるよう引
き続き職場環境
改善を続ける必要がある。
3．勤務表の作成は、職員全員の協力もありスムースに作成できた。
連続休暇については特に希望がなかったが、盆・正月・ゴールデンウィークなどに交代で取得しリフレッシュすることが出来た。来年度は、計画に連続休暇を組み込み定期的にリフ
レッシュが図れる職場環境を目指す。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途職員の採用が十分でなかった。また職員紹介の実績も0であっ
た。 新卒、中途採用の職員を安定確保する為、継続する。
・2021年度より）ハラスメント防止対策を強化する必要があるため。
・職員満足度調査より、職員の希望が多かったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価
3・勤務表作成のスピードアップについ
ては全員が協力し合い目標を達成で
きた。

①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

７月-９月評価 １０月-１２月評価
3・勤務表作成のスピードアップについ
ては全員が協力し合い目標を達成で
きた。

3・勤務表作成のスピードアップについ
ては全員が協力し合い目標を達成で
きた。
連続休暇を取得することが出来た。

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

施設長

◎ ◎

事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ －

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
を
定
着
さ
せ
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリ
ア採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部
へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

◎ ◎

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア 2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

エリア責任
者/採用担当

者

◎

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施する。
新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一体とな
り取り組んでいく。 評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施する。
新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一体とな
り取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（1回/月）
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（1回/月）
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施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

ISMS
管理責任者

◎/-/- ◎/-/- ◎/-/- ◎/-/◎/- ◎/-/- ◎/-/- ◎/-/- ◎/-/- ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

事業報告

◎セイキュリティ事故0件、業務ミス0件。
1.セキュリティの事故について教育を行った。次年度も計画的に教育を行い、事故発生時にはマニュアルに沿った対応が出来るよう備える。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）セキュリティ事故発生時の教育が十分でなく、事故発生時にマニュアルに
沿った対応が、実施できない危険性が考えられる為、計画的に教育を継続する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1・問題なく、運営出来ている。 1・問題なく、運営出来ている。 1・問題なく、運営出来ている。

ISMS管理者
／

全職員

◎/-/-
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
の
信
頼
）
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

2
人
部
屋
入
居
者
・
待
機
者
を
獲
得
す
る

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所
相談員/相談

員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

★
2

【相談員の発信力強化】
・相談員の情報発信力の向上と印象に残る効果的
な宣伝方法を学ぶ

相談員/
施設相談員

振り返り 次年度準備

事
業
所

相談員/
全職員

振り返り

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

施設長

〇/◎ ◎/◎ ◎/◎ － － － 〇/〇 〇/〇 － 〇 〇 〇

Webデザイ
ナーによる
リーフレッ

ト作成

相談員とし
ての対人ス
キルを学ぶ

稼働会議にて確認

営業戦略・
広報につい

て学ぶ
外部研修に参加する

次年度準備

事
業
所

★
5

エリア・本部と共に大規模修繕の計画を行う。
施設長/

施設管理職
次年度準備

事
業
所

4

・2人部屋案内のリーフレットを用い、2人部屋保
有の認知度を上げる。
・有効な営業先、営業範囲を精査し、計画的に訪
問する。

相談員/
全職員

居宅・行政・病院などへ営業
PR実施 評価、修正

居宅・行政・病院などへ営業

フェイスブックに投稿する。

評価、修正
PR方法の検
討・実施アンケート

PR実施

稼働会議で報告

◎

★
3

法人フェイスブックに活動を投稿し、入居者様の
自立した生活の様子を記事にし、ケアハウスの様
子を知っていただく機会を作る。
・居宅支援事業所などに投稿を見ていただけてい
るようPRする。

◎/〇 ◎/〇 ◎/○ ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇

大規模修繕計画を立案する。 大規模修繕工事を積算し、予算化する。

◎/〇

○/◎ △/◎ ◎ 〇/◎ 〇/◎ 〇/◎

振り返り

〇/◎

事業報告

◎二人部屋の空室　0か月。
1.営業方法や営業先など他部署からも、アドバイスや協力をいただきながら問い合わせ・申し込みを増やすことが出来、稼働目標の達成につながった。
2.相談員の発信力強化の部分に関しては、稼働会議にて各部署の進捗、取り組みに対しての効果を確認しあい、改善に取り組んだ。研修への参加はコロナ禍で難しかったが、ビデ
オ学習を通じ、各相談員間で情報共有を行った。
3.積極的にフェイスブックやブログを活用し、PR活動を行うことにより、ご夫婦での入居者様を獲得することが出来た。特に写真や文章が多く発信できるブログの活用を増やしケアハ
ウスの共有部や居室内の紹介を行った。さらにコンテンツへの誘導も事業所一丸となって検討を重ね、PRを行うことができた。コンテンツの活用、効率的な拡散方法については今後
も事業所一丸となり取り組む。
4.今年度はコロナの発生もあり、直接営業に出向く機会も減ってしまったがこまめに、近隣の居宅支援事業所や地域包括支援センター及び病院の患者相談室などと情報交換を行
い入居者確保に繋げることができた。しかし、現在も一人部屋・二人部屋とも有効待機者の確保が不十分であるため定期的な情報提供・PRを続ける。
5.大規模修繕は打合せを定期的にしており、様々な場面で検証が必要な所があり時間を要した。次年度に向けて準備を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）常に効果的な営業は何かを考え、新たな営業方法を検討する必要があるため。
・居宅アンケ―トの結果、事業所の取組内容がケアマネジャーに充分に伝わっていない。
・居宅アンケートの結果、Facebookを見ていただけているという回答が得られなかった。
・2021年度より）待機者確保を維持するため、根気よく活動を継続する必要がある。
・2023年度に大規模修繕を予定している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

大規模修繕で必要な工
事を精査する。

◎ ◎ ◎

PR実施

各計画を報
告し承認を

得る

毎月入所相談員会議で進捗確認
と方向性の確認を行う。

評価、修正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確認
を行う。

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

2・主任相談員の指導の下スキルアップの勉強
会を受けた。
3・フェイスブックにてCHの様子を発信するとと
もに居宅などにもPRを行った。
4・４～6月に空室が出たため特に４月に営業強
化を行った。

2・営業スキル向上の動画を視聴し学び、事業
所内にも展開できた。
3・FBの定期的な更新に加えブログにも積極的
に更新を行いPRできた。
4・２人部屋に空室が予想されたため前もって営
業を行い有効待機者を確保することができた。

2・営業スキル向上の動画を視聴し学び、実践
している。
3・FBの定期的な更新に加えブログにも積極的
に更新を行いPRできた。
4・効率的に営業を行い、複数退居者があった
際も空室を出すことなく運営できた。

◎

〇 〇 〇

〇 〇 〇

施設長

◎/〇

施設長

〇

次年度準備

稼働会議で報告



主任相談員/
全職員

Ver.1.01

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

施設長

-/〇 〇/〇 ○/〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

★
3

・入居者様向けの災害や感染症の勉強会を開催す
る。
・外部講師を招き、入居者様へ安心安全な生活知
識を提供する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

事
業
所

2

【事業継続計画の見直し、シュミレーションの実
施】
・風水害に備えた教育・訓練を行う。
・南海トラフ地震を想定した訓練の実施
・非常食提供のシミュレーションを行う。
・地域と連携した防災訓練を実施する。

施設長

-/〇 〇/〇 〇/〇 -/〇 〇 〇 〇

食中毒勉強
会を実施す

る。

コロナ発生
シミュレー
ション実施

感染症勉強会及びシ
ミュレーションを実施

する。

感染症対策委員会

振り返り 次年度準備

コロナ発生
シミュレー
ション実施

〇

風水害教育
及び

訓練の実施

非常食炊き
出し。ご家
族・地域の
方も参加

緊急連絡網
を用いた伝
達訓練の実

施

エリア合同
避難訓練。
地域の方も
参加

次年度準備

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇

振り返り

施設長

◎ ◎ 〇/〇 ◎ ◎ ◎ 〇/〇 △ 〇 〇 〇

防災
感染症

アンケート

評価防犯 防災 防犯
入居者様の
合同避難訓
練への参加

防災

アンケート

事業報告

◎入居者様向けの災害や感染症などの勉強会　6回開催。
1・ジョイフル江南ではコロナの発生が起こり、感染症対策に努めた。感染症対策委員会にてコロナの感染状況を把握し、体調管理の注意喚起を発信した。コロナのシミュレーショー
ンを定期的に実施していた事で、実際にコロナが発生した際もスムーズに対応できた。
2・災害を想定して風水害時の避難誘導や非常食の炊き出し、シェイクアウトの対策など実施をした。オクレンジャーでの連絡確認に関しては、11月に実施をした。様々な災害に対し
て訓練等を行ったため、意識が高まった。
3・月例会などで皆様に災害や感染症などについて話す機会を持ち、「ご自身を守る」ということを考えるきっかけを提供できた。
コロナの状況により今年度は外部講師を招くことは控えたが、来年度は様子を見て講習の開催を検討する。
また、コロナ対策の一環として１日2回行っている検温のうち1回をご自身で行っていただくことにより主体性を持っていただき感染症予防の意識を高めることが出来た。今後も、継続
する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
施
設
を
つ
く
る

事
業
所

1

【感染症の勉強会、シュミレーションの実施】
・感染症発生時のシミュレーションを行う。
・感染症対策委員会にて、日常生活における感染
対策を呼びかける。

介護長・
看護長/
全職員

1・コロナ発生シミュレーションでは防護服の着
脱について再確認ができた。
2・大雨を想定した避難訓練を行い受け入れの
準備や流れを確認できた。
3・月例会などで講義を行い入居者様に関心を
持っていただくことができた。

1・コロナ発生シミュレーションでは防護服の着
脱について再確認ができた。
2、7月に夜間想定の避難訓練を実施した。緊
急連絡網に関しては、オクレンジャーの登録が
完了次第、実施していく予定。
3・月例会などで講義を行い入居者様に関心を
持っていただくことができた。

1、感染症の勉強会を開催した。また感染症対
策委員会でコロナの状況など情報共有した。
2、11月は合同避難訓練に参加。また、避難訓
練以外でも消火器の使用や煙がある屋内での
避難の仕方を学んだ。
3・月例会で合同避難訓練の報告を行い、入居
者様に防災意識を高めていただけた。

最新災害情報を入手し
事業継続計画を見直す

◎

南海トラフ
地震シュミ
レーション

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症が発生した場合であっても、迅速かつ正しい対応を行う。職員が感染症を持ち込まない
ように、日常生活における感染対策を徹底させる必要があるため。
・2021年度より）災害発生時にも、利用者様に必要なサービスが安定的・継続的に提供する必要があるため。
・入居者様自身がご自分の身を守ることが出来るよう働きかけるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長/
相談員



自己チェッ
ク

事例検討会

◎

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎

事例検討会

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

事例検討会

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

高齢者虐待
防止研修
（2回目）

振り返り

◎ ◎

必要に応じ
て個別面談

自己チェッ
ク

必要に応じ
て個別面談

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎― ―

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

事
業
所

高齢者虐待
防止研修
（1回目）

ジョイフル江南

振り返り 次年度準備

◎◎

施設長

施設長

◎

次年度準備

― ◎

施設名

事業所名 グループホーム

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎/◎

必要に応じ
て個別面談

高齢者虐待
防止研修
（3回目）

◎

◎ ― ― ◎ ―

自己チェッ
ク

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.月に1回定例で会議を開催している。
2.高齢者虐待防止研修を行い、自己点検を実
施している。
3.6月に事例検討会を実施している。

1.月に1回定例で会議を開催している。
2.高齢者虐待防止研修を行い、フィードバック
している。
3.9月に事例検討会を実施している。

1.月1回定例会議を開催し、確認し行えている。
2.スピーチロックの疑似体験を行い、振り返りを
している。
3.12月に困難事例を用いて、効果があるか、実
施中

介護長/
全職員

★
3

【利用者様への対応力の向上】
対応困難事例の検討会を開催し、チームで振り返
る機会を設ける。

ＨＭ/
全職員

事業報告

◎不適切ケア　0件
1.毎月の会議内にて、フィードバックを行い、身体拘束について考え、意見交換ができた.各自が会議にて定期的に確認することができ効果があった。
2.不適切ケア・身体拘束の勉強会を開催し、虐待予防チェック表を用いて自己点検を実施しが出来、意識を高めることができた。スピーチロックの疑似体験を行い、利用者様への声
のかけ方など見直しをすることが出来き、声かけの仕方が以前より柔らかい声のかけ方になった。
3.困難事例を用いて、会議内で検討を行った。、困難事例を職員同士で共有することでチーム内でのコミュニケーションも増え、困難事例について解決に向かえ効果があった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）多様な視点からケアの追求ができていない。定例議題として検討する必要
があると考えられる為、継続する。
・2021年度より）虐待防止に繋がる行為や誤った認識がないか振り返る機会がない。
・不安に思うことをチームで検討する機会が少ない。チーム全体の対応力を高めるため。

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

エ
リ
ア



ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（記録）
次年度準備

自己点検
他者点検

差異がある職
員と面談自己点検

他者点検
差異がある職

員と面談
差異がある職

員と面談 離設

Ver.1.01

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

目的の
説明

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎

振り返り

エ
リ
ア

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
全職員

◎ ◎ ◎/◎

溺水

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ（転倒・転落）
※転倒転落予防ﾏﾆｭｱﾙ

事
業
所

3
ヒヤリハット件数を多く挙げ、気付きの視点を養
う。また、予防意識の確認を定期的に行い、定着
を図る。

ＨＭ/
全職員 予防意識の

確認
目的の
説明

①毎日1人1つヒヤリハットを挙げる
②グループホーム会議で内容の共有を図り、必要に応じ対応策を立案する。

目的の
説明

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

次年度準備

◎

施設長

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

予防意識の
確認

施設長

△ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

ﾘｽｸﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
（誤嚥）

※誤嚥予防
マニュアル

自己点検
他者点検

1.エリア会議内や施設会議にて定例で議論を
行っている。
2.自己点検等を実施している。
3.ヒヤリハットを挙げ会議内で共有を図り、必要
に応じて対策を行っている。

1.エリア会議内や施設会議にて定例で議論を
行っている。
2.自己点検、他者点検を行っている。
3.ヒヤリハットを挙げ、気付きの視点を養い、予
防の意識の確認をしている。

1.エリア会議内や施設会議にて定例で議論を
行っている。
2.自己点検、他者点検を行っている。
4.ヒヤリハットを挙げ、予防の意識の確認や目的
を説明している。

事業報告

重大事故1件
1.自施設での受診事故を含め、エリア内の重大事故について施設会議で情報を水平展開し、想定される事故含め、予防する意識づけを行うことができた。
2.ケアの基礎知識の自己点検を行い、振り返りした。振り返り時にケアでの差異がある職員とは個別で面談を行った。今後は根拠あるケアにむけて精査していきたい。また、リスクマ
ネジメント研修から利用者様の転倒、転落について話し合える機会があり効果があった。
3.ヒヤリハット件数を多く挙げ、気付きの視点を養った。会議内でヒヤリハットについて話し合い、重大事故や苦情につながらないように日常的に予防に努めた。また、ヒヤリハット件数
が月平均43件となり前年度に比べ気づきの視点からは効果があった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）事故の原因の追究が多角的に行えていない。エリア会議や施設内会議でも
議論し共有する事で、事故防止に効果があると考えられる為、継続する。
・2021年度より）基本介護チェック表に基づいた介護が行えているか振り返る機会がない。
自身の介護を振り返り、他者点検を行う事で個別指導に繋がる為、継続する。
・2021年度より）小さな事や似た内容でも挙げる事で、より効果的な傾向と対策が図れた。
引き続き、事故予防に対する意識の定着を図る必要がある為、継続する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

事業所名 グループホーム

目標

ルールの確
認とレポー
ト内容の精

査

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

常
に
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
寄
り
添

っ
た
ケ
ア
を
す
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

◎ ◎

実施 評価・修正 実施 実施 実施 評価

振り返り

事
業
所

上記★2について、7月より、ひもときシートよ
り、習慣お好み調査シートへ変更し、得た個々の
特性を生かした活動を計画していく。

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

★
2

【利用者様の得意な事を継続して行う】
・ひもときシートから得た個々の特性を生かした
活動を計画する。
・環境整備や必要物品を準備し、実施する。

ＨＭ/
全職員

振り返り

体験の実施
活動の
評価

実施

事
業
所

★
3

【ご家族との関係を途切れさせない】
往復はがきを利用者様と作成しご家族に送付する

ＨＭ/
全職員

体験の実施

レポートを基にフィードバックを図る

10 11 12 32

次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 9

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ― ― ― ― ◎ ◎

次年度準備

施設長

◎ ◎ ● ― ― ― ― ― ― ― ― ―

次年度準備
活動計画と
物品準備

実施

施設長

◎ ― ― ◎ ― △ ◎ ― ◎ ◎ ◎ ◎

春のお便り 暑中見舞い 秋のお便り 秋のお便り 年賀状 振り返り

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

実施 評価・修正 実施 実施 実施 評価 振り返り

1.予定より開始時期が遅くなっている。
2.活動準備を行い、実施している。また、7月よ
り習慣お好みシートへ変更していく。
3.お便りを出している。

1.9月より、スピーチロックの疑似体験を行って
いる。
2.習慣お好みシートを活用している。
3.秋のお便りが、9月予定が10月に変更になっ
た。

1.疑似体験の振り返りを行った。
2.新規入所の方など、習慣お好みシートを用い
て、個々の特性を活かせるようケアプランへ反
映した。
3.12月に年賀状を作成し、ご家族へ送付した。

事業報告

1.スピーチロックの疑似体験を行った、振り返りを行い、利用者様の気持ちを知る機会となった。利用者様に暫く待って頂く際にも「なぜ・いつまで」など理由を話すことで利用者様の
ご理解も頂けるようになり効果があった。
2.7月より、ひもときシートより、習慣お好み調査シートへ変更した。習慣お好み調査シートを用いて、利用者様の特性を活かしたケアが出来るよう、ケアプランに反映した。一部、入所
後になかなか、調査シートの内容が増えないこともあったが、日常生活での何気ない会話をもとに調査シート内容を精査しながら、ケアプランへ繋げていきたい。
3.利用者様と一緒に、季節毎にお便りを作成しご家族へ郵送した。ご家族からの返信をお部屋に飾るなど大変喜ばれ、利用者様の楽しみになっていった。一部ご家族から返信がい
ただけない方もあるため、丁寧な説明を行い、協力を仰いでいく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員の入替わりにより勤務調整がうまく行かず実施できない月もあったが、利用者
様の疑似体験を行う事で気づきから対応の工夫につながった。利用者様の気持ちを知り、考える良い
機会となっている為、継続する。
・自信や楽しみを持って活動的な生活を送る。
・コロナ渦にて面会制限がある中で手紙でのやりとりを通して家族とのつながりを感じて頂ける機会
を作る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎ ◎ ◎

次年度準備

◎◎

―

ひもとき
シートを用
いたアセス
メントを行

う

振り返り 次年度準備
施設長

①申込み
②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

対象者の選
定と情報収

集

― ― ◎ ― ◎ ◎

◎

１０月-１２月評価

1.困難事例をエリア会議にて共有している。
2.6月より認知症介護実践者研修へ参加し始め
ている。
3.対象者を決め、ひもときシートを用いてアセス
メントを行っている。

1.困難事例をエリア会議にて共有している。
2.6月より認知症介護実践者研修へ参加し終了
した。
3.対象者を決め、ひもときシートを用いてアセス
メントを行っている。

1.困難事例をエリア会議にて共有している。
2.認知症介護実践者研修へ参加し終了した。
3.会議内でケアについて話し合いの場を持ち、
効果の確認をした。

◎

施設長

対象者の選
定と情報収

集

ひもとき
シートを用
いたアセス
メントを行

う

ケアの実践
ＧＨ会議で
効果の確認

を行う

◎

振り返り

◎ ◎ ―

事業報告

1.エリア会議内で困難事例を共有し、必要に応じて向上委員会へ相談を行った。また、困難事例を会議内で水平展開している。同様な事例があり、それらを元に自施設でも同様な
対応をし利用者様へ適切なケアができた。
2.外部研修（認知症実践者研修）を受講している。また、オンラインにて、認知症介護基礎研修を2名受講した。
3.ひもときシート、又は、習慣お好み調査シートの活用により、課題や情報を共有し、認知症の方のありのままの言葉や行動を受け止めることができるようになった。全職員が認知症
の方の立場に立って、課題解決に向けた意見交換が活発になった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症の利用者様への対応を検討する機会が少ない。困難事例をエリア会議で検討
し、フィードバックする事で、様々な視点からのBPSDの原因の掘り下げる事でケアや工夫を図る為継
続する。
・2021年度より）コロナ禍によりオンライン研修にて参加した。適切なケアの提供には、認知症の基
礎知識修得が必要なため。
・2021年度より）職員のアセスメント能力と対応力の向上を図るため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ― ― ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

評価、
修正

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備 勉強会開催
評価・
修正

認
知
症
へ
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

1
認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

愛知
②申し込み ①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

◎ ◎ ◎ ― ◎

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

ＨＭ/
介護職

事
業
所

3 パーソンセンタードケアを実践する
ＨＭ/
全職員

◎

―

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

ケアの実践
ＧＨ会議で
効果の確認

を行う

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム



◎

〇 〇

地域のニーズを把握し計画を立てる 実施 実施

◎ ◎

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎

◎／◎ ◎／◎

施設長

１０月-１２月評価

1.ブログを作成し、ご家族にも簡易的に見やす
いように、QRコードを作成し、お便りにつけてい
る。
2.ケアマネ受験に向けて、模擬問題を行ってい
る。
3.地域清掃活動等を行っている。

1.10・11月とブログの発信が出来たが、12月が
出来なかった。
2.2名がケアマネを受験した。
3.地域清掃活動を行っている。

実施実施 実施

事業報告

◎介護福祉士受験者はいなかった・介護支援専門員受験2名受験
1.ご家族へ毎月、お便りを送付し、グループホームの活動を知ってもらえる機会を作った。また、ブログの発信を行い、活動を知ってもらえる機会を作ったが毎月、行うことが出来な
かった為、次年度では担当を決め、行えるようにしたい。
2.介護支援専門員試験に2名が受験をした。合格には至らなかった、今後も引き続きサポートし来年度の受験では合格を目指していく。
3.地域のゴミ拾い等に参加した。コロナ禍の為、自施設のみで行うことばかりだったが、来年度は感染予防しつつ、コロナ禍以前のグループホームに戻れるように地域との関わりを増
やしていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）法人や施設の活動を知ってもらう機会が限られている。コロナ禍により積極的な活
動や発信ができなかった。
・2021年度より）引き続き有資格者の確保が必要なため、資格取得に向けサポートする必要がある。
・外出の機会や学生やボランティアの来設が減り、地域との関りが希薄になっている。感染症対策を
行いながら地域と関われる方法を探っていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.ブログを制作し、発信している。
2.CM対象者へ願書配布、申し込みを行ってい
る。
3.計画を立て、ゴミ拾いや雑巾作りを行ってい
る。

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
作
る

エ
リ
ア

◎

7
目標

〇

◎ ◎

年間活動の
確認と見え
る化、担当
振り分け

事
業
所

◎

計画表で確
認

計画表で確
認

実施★
3

地域の一員として役割を担う
・地域のニーズを把握し役割を見つける。（お散
歩パトロール、ゴミ拾い、雑巾づくり等）

ＨＭ/
全職員

4

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

ＨＭ/
介護職

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

各資格対象
者の確認と
見える化

計画表で確
認

振り返り 次年度準備

振り返り、
実績入力

次年度準備

〇 〇 〇

1

地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

ＨＭ/
全職員

6

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

施設長

5
チェック
責任者12 1 2 310 118 9

◎ ◎◎

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎

CM願書配布、申し込み
介護福祉士配布、申し

込み
CM試験 介福模擬

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認



エ
リ
ア 2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

ハラスメント勉強会

次年度準備

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

◎ ◎

◎ ◎

◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎

1 2 3

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

振り返り

－

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
ＨＭ

振り返り

― ― ― ◎ ◎ ― ― ― ―

◎

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

職
員
が
働
き
や
す
い
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリ
ア採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部
へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

◎／◎ ◎／◎

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（1回/月）

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施する。
新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一体とな
り取り組んでいく。 評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施する。
新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一体とな
り取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎
施設長

◎ ◎ ◎

施設長

◎／◎

◎ ◎ ◎

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
　（1回/月）

◎ ◎

◎ ◎

◎ ◎ ◎◎／◎

エリア責任
者/採用担当

者

◎

次年度準備

事
業
所

★
4

誰もが働きやすい環境づくり
チームビルディングを学ぶ。職員面談を年３回行
う事で相互理解と不安の解消に繋げる。

ＨＭ/
全職員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

面談 面談 面談

７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

― ◎ ◎ ― ― ◎ ― ― ◎ ◎ ◎ ◎

チームビル
ディング勉

強会

2.ハラスメントの事例がみられてないが、事例が
ある場合は、情報共有できる仕組みが構築され
ている。
3.勤務表を1週間前には、配布している。
4.5月に開催予定であった勉強会が開催できな
かった。6月にHMが異動にて、職員へ面談がて
ら、声をかけている。

2.事例を用いて、共有をしている。
3.勤務表は1週間前には、配布が出来ている。
4.不安の解消に繋げる為、面談等を行ってい
る。

2.ハラスメントの理解に努めた。
3.勤務表は1週間前までには、作成し、配布が
出来ている。
4.職員の面談を行っている。一部、職員と勤務
が合わなく1月にずれ込む職員もある。

事業報告

1.職員紹介制度のチラシを配布し紹介募ったが、グループホーム職員からの紹介実績はなかった。来年度、実習生の受け入れ等があれば、対応していきたい。
2.ハラスメントの勉強会を行い、理解を深め、職員間にてハラスメントの相談事案はなかった。勉強会を行うことで職員の意識向上に繋がった。
3.勤務表を1週間前までには、作成、配布した。4日間以上の連続休暇の希望はなかった為、来年度は早めに希望者を募り、取得できるよう配慮していく。また、有給休暇を年間で一
覧表にし計画的に取得できるように努めていきたい。
4.ＨＭが6月に配置となり、職員と定期的に面談を行い、不安解消に繋げた。不安のある職員から意見を吸い上げ、業務改善に繋げ働きやすい職場環境へ繋げていく。また、いつ
でも相談しやすい風土作りに努めていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途職員の採用が十分でなかった。また職員紹介の実績も0であった。 新
卒、中途採用の職員を安定確保する為、継続する。
・2021年度より）ハラスメント防止対策を強化する必要があるため。
・職員満足度調査より、職員の希望が多かったため。
・2021年度より）安定した職員配置を継続していくため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価



コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
の
信
頼
）
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/-/- ◎/-/- ◎/〇/◎

事業報告

◎セイキュリティ事故0件、業務ミス0件
1.セキュリティ事故は起きていない。セキュリティの事故について教育を行った。次年度も計画的に教育を行い、事故発生時にはマニュアルに沿った対応が出来るようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）セキュリティ事故発生時の教育が十分でなく、事故発生時にマニュアルに沿った対
応が、実施できない危険性が考えられる為、計画的に教育を継続する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,運用の確認が出来ている。
2,定例教育を実施し、運用出来てい
る。

1,運用の確認が出来ている。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

ISMS
管理責任者

◎/-/　- ◎/-/- ◎/-/- ◎/-/-◎/-/- ◎/-/◎

Ver.1.01

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎



1.毎月の会議で確認している。
2.稼働会議にて確認している。
3.毎月、申し込み、待機者の確認を行ってい
る。
4.大規模修繕工事の要望を提案している。

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

事業報告

◎稼働率　99.8％
1.毎月、効果的な営業は何かを考え、新たな営業方法を検討している。また、会議内にて待機者、申込件数等を確認している。
2.併設事業所相談員と共に情報発信力や効果的な宣伝方法を学んでいるが、今後も常に効果的な宣伝方法があるか、相談員と共有していく。
3.入退所に伴う、書類の確認や管理方法を学び、急な退所にも対応ができるように待機者の確保を行い、また、待機者の意向確認を行った。次年度はエリア内で待機者や申込者な
どの共有を行い、情報を見える化していきたい。
4.大規模修繕工事を控え、要望などを提案した。次年度に向けて計画的に準備を進めていく。大規模修繕工事期間中の、利用者様の移動など安全に行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）常に効果的な営業は何かを考え、新たな営業方法を検討する必要があるため。
・居宅アンケ―トの結果、事業所の取組内容がケアマネジャーに充分に伝わっていない。
・2021年度より）急な入退所にも対応できるように待機者の確保と意向の確認を行っていく。
・2023年度に大規模修繕を予定している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

１.確認を行っている。
2.稼働会議にて確認を行えている。
3.入退所等の書類を学び、待機者等に意向確
認等を行っている。
4.大規模修繕で必要な工事を精査している。

1.毎月の会議で確認している。
2.稼働会議にて確認している。
3.毎月、申し込み、待機者の確認を行ってい
る。
4.大規模修繕工事の要望を提案している。

★
2

【相談員の発信力強化】
・相談員の情報発信力の向上と印象に残る効果的
な宣伝方法を学ぶ

相談員/
ＨＭ

施設長/
ＨＭ・計画
作成担当者

施設長

Webデザイ
ナーによる
リーフレッ

ト作成

相談員とし
ての対人ス
キルを学ぶ

営業戦略・
広報につい

て学ぶ
外部研修に参加する

稼働会議にて確認

施設長

◎／◎

振り返り 次年度準備
相談員より契約書類等・
稼働管理について学ぶ

稼働会議にて申込者数、居場所、介護度、面接日、判定日、状況等を一覧にして報
告する。

待機者の意
向確認

待機者の意
向確認

待機者の意
向確認

◎ ◎ ◎

施設長

事
業
所

事
業
所

★
4

エリア・本部と共に大規模修繕の計画を行う。
施設長/

施設管理職
次年度準備

大規模修繕で必要な工
事を精査する。

大規模修繕計画を立案する。

◎／◎ ◎ ◎／◎ ◎◎

大規模修繕工事を積算し、予算化する。

◎ ◎ ◎

◎ ◎

事
業
所

3

・入退所に伴う書類や稼動管理を学ぶ。
・定期的に入所申込者の意向確認を行う。
（毎月の申込者数、待機者の意向確認などの情報
を見える化する）

◎

安
定
し
た
稼
働
管
理
を
行
う

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所
相談員/相談

員

振り返り 次年度準備
施設長

◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎ ◎ ◎

各計画を報
告し承認を

得る

毎月入所相談員会議で進捗確認と方
向性の確認を行う。

評価、修正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確認を行
う。
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グループホーム

目標 具体的な行動計画

施設名 ジョイフル江南

事業所名

責任者/
担当者

Ver.1.01

8 9 10 11 12 1

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎◎◎／◎ ◎/◎ ◎／◎ ◎◎／◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎

振り返り 次年度準備



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症が発生した場合であっても、迅速かつ正しい対応を行う。職員が感染症を持
ち込まないように、日常生活における感染対策を徹底させる必要があるため。
・2021年度より）災害発生時にも、利用者様に必要なサービスが安定的・継続的に提供する必要があ
るため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.コロナ発生のシミュレーションは行えたが、食
中毒勉強会は開催ができず、延期している。
2.。実施している.

1.食中毒勉強会を開催している。職員が持ち込
まないように、日々、対策を行っている。
2.実施、行えている。

1.食中毒勉強会を開催している。職員が持ち込
まないように、日々、対策を行っている。
2.合同避難実施、参加し行えている。

事業報告

◎訓練・教育を実施した結果、職員の意識を高めることができた。
1.グループホーム内では、コロナ発生はなかったが、引き続き警戒が必要である。また、食品をグループホーム内では扱う頻度が多く、感染症の発生リスクが高い為、次年度も引き続
き、感染対策を日常的に出来るよう、心がけたい。また、感染症対策委員会にてコロナの感染状況を確認し、コロナへの意識を高め感染予防に繋げた。
2.各災害に備えシュミレーションを実施することで、職員の危機意識は高まっている。11月にオクレンジャーでの連絡確認を実施、操作方法や災害時でも意識を高めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
施
設
を
つ
く
る

事
業
所

1

【感染症の勉強会、シュミレーションの実施】
・感染症発生時のシミュレーションを行う。
・感染症対策委員会にて、日常生活における感染
対策を呼びかける。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ― ◎ ― ◎ ◎ ◎

風水害教育
及び

訓練の実施

非常食炊き
出し。ご家
族・地域の
方も参加

緊急連絡網
を用いた伝
達訓練の実

施

エリア合同
避難訓練。
地域の方も
参加

南海トラフ
地震シュミ
レーション

施設長

◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎ ◎／◎ ◎ ◎／◎ ◎／◎ ◎ ◎ ◎ ◎

食中毒勉強
会を実施す

る。

コロナ発生
シミュレー
ション実施

感染症勉強会及びシ
ミュレーションを実施

する。

感染症対策委員会

コロナ発生
シミュレー
ション実施ＨＭ/

全職員
振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

2

【事業継続計画の見直し、シュミレーションの実
施】
・風水害に備えた教育・訓練を行う。
・南海トラフ地震を想定した訓練の実施
・非常食提供のシミュレーションを行う。
・地域と連携した防災訓練を実施する。

ＨＭ/
全職員

振り返り 次年度準備
最新災害情報を入手し
事業継続計画を見直す

◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル江南  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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なぜ、取り
組むのか？
（原因）

スリーロッ
クに関す
る勉強会
を実施

虐待の芽チェックシートを使い、自己チェックの実施
（5月・7月・9月・11月）

評価

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎

★
4

アンガーマネジメントを理解する。
介護長/
全職員

事
業
所

★
3

介護長/
全職員

振り返り

事
業
所

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施し、5月に研修資料に
て振り返りを行うと共に、虐待の芽
チェックシートの活用にて、自身の振り
返りと他者評価を行う事で、不適切ケア
の予防が出来ている。

・2021年度より）不適切ケア0件であった。虐待防止・身体拘束適正化において有効で
　あった為、次年度も継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）虐待予防チェック表にて、自己点検を行い有効であった。新たな計画
　と継続して取り組む計画を行いさらに意識を高める必要がある為。
・自身の感情コントロールを出来るようにすることが不適切ケア防止に役立つ為。

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

◎ ◎

高齢者虐
待防止研
修（1回

目）

〇 〇

◎ ◎

介護長/
全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エリア会議参
加者/全職員 エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

次年度準備必要に応じ
て面談の実

施

チェックの実
施/集計

チェックの実
施/集計

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

8月に虐待防止・身体拘束の勉強会を
実施する。勉強会にて4月に行ったス
リーロックの内容の復習を行うと共に、
継続して虐待の芽チェックシートを使用
した自己チェック・他者チェックを行う事
で、不適切ケアの予防に努めている。

◎

次年度準備

◎

虐待の芽チェックシートを使い、リーダーによる他者評価の実施
（6月・8月・10月・12月）

虐待の芽チェックシートより、自己の振り
返りを行い、自身の怒り・苛立つ傾向を
把握する事で、怒り・苛立ちのコント
ロール、アンガーマネジメントを行う様
にする事が出来た。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り評価
アンガーマネジメントの体験学

習
アンガーマネジメントの勉強会

実施

チェック
責任者4 5

◎

◎

29

施設長

施設長

〇 ◎

◎

高齢者虐
待防止研
修（2回

目）

次年度準備

◎

必要に応じ
て面談の実

施

11 12 1 3

振り返り 次年度準備
エ
リ
ア

1

高齢者虐
待防止研
修（3回

目）

〇

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束につい
て）研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点検を
実施する。必要に応じて面談を実施する。

振り返り

チェックの実
施/集計

必要に応じ
て面談の実

施

6 7 8

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標
10

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周知
を図る。課題が残る事例についても施設内会議、エリ
ア内会議でそれぞれ検討する場を設けフィードバック
を図る。

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

）
を
な
く
す

【不適切ケアに対する意識を高める】
スリーロック（スピーチロック・ドラッグロック・フィジカル
ロック）に焦点を当てて、理解を深めることにより、不適
切ケアの防止に努める。



事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 第2ジョイフル江南

施設長

△

基礎知識の振り返り（離接）を実施。
チェック表での結果より、現状を把握、
個別指導を実施し、７月に再度チェック
を行い状況・定着度の再確認を行う。

基礎知識の振り返り（誤嚥）を実施。
チェック表の結果にて、現状を把握、必
要に応じ個人面談を実施できた。ヒヤリ
ハットに関して、各ユニットからの水平
展開を行う事が出来、意識向上に繋
がったと感じられるが、フロア・個人差が
あり、今後の課題である。

基礎知識の振り返り（溺水）を実施。。
チェック表の結果にて、現状を把握、必
要に応じ個人面談を実施。入浴時に利
用者様から離れる事の無いように、事前
準備等を各フロアでどの様に行ってい
るかの確認を行う。

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

カンファレンス時に、対象利用者様の過去の事故報告書を専門職で確認し、
計画書に反映されているか、予防策が行えているかの確認を行う。

評価

事故対策委員会にて検証した事例を各ユニットに水平展開を行う。（毎月）
翌月の事故対策委員会にて水平展開した結果を共有する。（毎月）

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）重大事故予防の観点から、取り組みは効果がったと考えられる。今後
　も重大事故を防止する観点から継続して取り組み、意識を高めていく必要がある為。
・利用者様のリスクについて、正確な分析と対応をすることがリスクマネジメントに
　つながるが、施設として弱い面があるので取り組む必要がある為。
・重大事故を予防する観点から、ヒヤリハットを活用することは有効であるが、有効な
　活用が出来ていない為。
・事故予防の観点より、過去の事故を風化させない為に取り組む必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

各ユニットよりヒヤリハット報告を2件以上挙げる。（毎月）
事故対策委員会にて、各フロアでのヒヤリハット事例を検証し、対策の立案を行う。（毎月）

事故対策委員会にて検証した事例を各ユニットに水平展開を行う。（毎月）

評価

次年度準備

施設長
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
〇

次年度準備

施設長

〇 〇

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎

〇 〇

施設長

◎

事
業
所

★
5

【過去の事故を風化させない取り組み】
事故報告書がcloseした後においても、カンファレンス
時を振り返る機会とすることで、事故の再発防止強化
に取り組む。

ケアマネ
/全職員

振り返り

振り返り

【重大事故予防】
ヒヤリハット事例を用いてリスク分析を行い、事故に対
するリスクを事前に予見することで、重大事故防止に
取り組む。

介護長
/全職員

〇

事
業
所

★
3

事
業
所

★
4 翌月の事故対策委員会にて水平展開した結果を共有する。（毎月）

〇

介護長
/全職員

〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 329 10

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎ ◎
自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によって
は個別面談の実施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によって
は個別面談の実施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によって
は個別面談の実施

評価
事故リスクの高いケースについて、介護職員よりご家族に毎月の連絡を実施

◎ ◎

データおよび分析結果を施設サービス計画書に反映させての介護を実施
転倒・認知症等による事故リスクについて、IOTを使っての分析を実施

事故リスクが考えられるケースに対し、機能訓練指導員を中心として環境設定の実施

振り返り/次年度準
備

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリア内
会議、施設内会議で議論する場を設ける。議論の内
容を経過記録に残し、スケジュールの評価、修正を図
る。

エリア会議参
加者/全職員

〇 ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点検・他
者点検を実施する。リスクマネジメント（全職種・全職員
必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看護
職、CM、栄

養士

【リスクマネジメントの強化】
防ぐことが困難な事故（自発的な生活動作等による予
測の難しい事故）に対して、IOTを活用し、データ分析
を行い予防に取り組む。



利
用
者
様
の
過
去
と
現
在
を
理
解
し
て
の
介
護
を
実
施
す
る

エ
リ
ア

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第2ジョイフル江南

目標

事
業
所

★
3

【生活背景の理解を深めて行う介護】
職員が利用者様の生活背景を知ることが出来、利用
者様と共有できる居室環境の設定。

ケアマネ/
全職員

事
業
所

2

ユニット会議や勉強会のなかで日頃のケアについて
振り返りや困難事例について協議を行う。また、ユニッ
ト間の研修や所属ユニット以外のユニットにヘルプ等
に行った際に、良い点や改善点などを確認し、会議内
で議論し自身やユニットのケアへ反映していく。

介護長/
全職員

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2
責任者/
担当者

スケジュール
具体的な行動計画

9 10 11 12

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

〇 〇 〇 〇 〇 〇

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

〇

施設長
振り返り 次年度準備

UN会議や勉強会にて、ケアの振返りや困難事例について協議し、ケアへ反映する。

①他ユニットの良い点・課題を挙げる
②UN会議にて課題検討・ケアへの反映
③リーダーnomi会議にて情報共有を図る

④UN会議にて振返りを行う

次年度準備

△ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

評価

①他ユニットの良い点・課題を挙げる
②UN会議にて課題検討・ケアへの反映
③リーダーnomi会議にて情報共有を図る

④UN会議にて振返りを行う

事
業
所

★
4

【利用者様のアルバムを作成】
利用者様の施設での様子をご家族に伝える取り組み
として、利用者様毎のアルバムを作成する。

介護長/
全職員

新規入所者に習慣お好み調査シートを活用してのアセスメントを実施
利用者様の家族や過去の写真を居室に飾り、過去の様子を理解する
利用者様の背景を踏まえた施設サービス計画書の作成とケアの実施

カンファレンス時に利用者様の背景を踏まえた環境となっているか振り返りの実施
評価

居室担当者にて、利用者様の様子を一枚ずつ写真におさめる。（毎月）
アルバム

作成

ご家族へ
お配りす

る
アルバムのレイアウト

作成
材料の購

入
評価

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

ユニット間でのヘルプ等に行った際に、
相手先のフロアの良い部分をみつけ、
フロア会議にて報告し、自フロアへ反映
している。改善点があれば、リーダーを
通して伝える事が出来ている。

利用者体験（入浴）の実施より、利用者
様の立場に立ち振り返りを行い、感じた
思いをケアにフィードバック出来てい
る。リーダーを中心にフロア間での交流
が向上し、お互いの良い部分・改善点
を伝えあえる様になっている。

フロア間でのサポートを行った際に、他
フロアの良い部分を見つけ、フロア会議
等で報告を行う事が出来た。利用者様
のアルバムを作成する事で、ご家族に
施設での様子をお伝え出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様体験を継続して行っており、利用者様に寄り添うことや
　気持ちを考えれるようになっている。継続して取り組み意識を高める必要がある為。
・2021年度より）他ユニットを見ることで、自身の振返りにも繋がっている。また、
　良い点については施設内・他ユニットへ水平展開することが出来ている。継続して
　取り組むことで、サービス向上・業務改善に努める必要がある為。
・利用者様の背景を理解しケアを行うことは、利用者様の満足度向上の観点からも
　必要であり、施設の強みとして行く必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



　

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護力向上委員会が中心となり、認知症ケアについてエリア会議で
　共有を行った。より理解を高める必要があり継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）対象者を認知症介護基礎研修に引き続き参加して頂く必要がある為。
・2021年度より）コロナ禍で利用者様の楽しみの機会や活動が少なくなっている。
　認知症予防とQOL向上の観点から継続して取り組む必要がある為。
・ご家族の面会の機会がコロナ前と比べて減少しており、施設での取り組みが見え
　難い状況がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

年間の行事計画を作成し、毎月の余
暇・行事が行えるように出来ている。ま
た、行事の様子を施設新聞（宝石箱）や
ブログにてご家族・外部へ発信が出来
ている。

認知症基礎研修に計画的に参加出来
ている。行事計画に基づき、毎月余暇
活動・行事の実施が出来ている。行事
の様子を毎週ブログにて外部発信が出
来ている。施設新聞の見直しを行い、ご
家族にご様子をお届け出来るよう改善
を行えた。

秋祭りを行い、モリゾーとキッコロに施設
に来てもらうなど、利用者様に非日常を
味わってもらうとともに、施設新聞・ブロ
グを活用しご家族への発信を行うことが
出来ている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
評価

施設・フロアにてイベントを実施（毎月）
施設・フロアで行ったイベントをブログに掲載する（毎週）

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①フロアにて行事の実施
②他部署間で連携をとり施設内行事の実

施評価

①フロアにて行事の実施
②他部署間で連携をとり施設内行事の実

施

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

〇

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇

愛知
②申し込み ①申込み

利
用
者
様
に
現
在
を
楽
し
ん
で
頂
く
ケ
ア
の
実
施

エ
リ
ア

1

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必要に
応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇

〇 〇

勉強会開催

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

資料収集 資料作成、準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇

事
業
所

★
4

事業所で行う取り組み（余暇活動）（行事）を法人内ブ
ログ・Facebook・施設新聞に掲載し、ご家族等へ外部
発信することで、施設内の取り組みを伝えるとともに
サービス向上の意識を高める。

事
業
所

3

利用者様の生活に楽しみ（余暇活動）（行事）の機会
をつくる。
施設内での定期的な行事の計画・実施。各フロア毎に
行事を計画し利用者様に楽しみを持って頂けるように
する。

介護長/
全職員

〇 〇

介護長/
全職員

施設・フロアで行ったイベントを掲載した施設新聞を作成する（毎月）
施設・フロアで行ったイベントをFacebookに掲載する（毎月）

〇

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職



施設長

◎

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

看取りケアの勉強会の実施（年１回）評価

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

◎〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア

ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信す
る。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、元気はつ
らつ体操、地域ボランティアへの参加等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

活動の評
価、修正

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備を
整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相談員
養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、申

し込み
CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

振り返り、
実績入力

◎

事
業
所

★
3

救急搬送時等の緊急時対応に対する理解を深め、緊
急時対応マニュアルに基づいた、適切な対応が行え
るように学びを深める。

介護長/
全職員

◎ ◎
計画表で

確認
計画表で

確認
計画表で

確認
計画表で

確認
計画表で

確認
計画表で

確認
計画表で

確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ルール化したものをもとに
　①利用者様やご家族に意向やこだわり等をお聞きする②聞いた情報を基にケアへ反映する

①利用者様との関わりのなかでつぶやきをひろう
②つぶやきからケアへ反映する

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

勉強会の
実施

評価
勉強会の

実施

前月発生した緊急時の対応が、緊急時対応マニュアルに基づいて対応が行えていたかのり返りを
行い、良かった点・改善点を上げて対応策の検討を行う。

（リーダー会議時に実施） 振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

１０月-１２月評価

事
業
所

4

【看取りケアの充実】
利用者様やご家族の意向に沿った看取りケアを提供
できるよう、入居時より様々な意向やこだわり等を聞き
出しケアを充実させていく。

看護主任/
全職員

振り返り 次年度準備

看取りケアの勉強会の実施（年１回）

施設長

〇

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

活動・行事の様子をブログにて外部へ
発信が出来ている。
緊急対応の勉強会を実施、緊急対応マ
ニュアルに基づいた対応が行えるよう
に、マニュアルに沿った動きの再確認
を行った。

ブログ・施設新聞にて活動の様子を外
部へ発信出来ている。実務者研修、
リーダーコース（養成・上級）、相談員養
成コースへ計画的な参加が出来てい
る。看取り期の利用者様・ご家族の意向
に沿ったケアの実施が出来ている。

看取りケアが18件発生しているが、どの
フロアにおいても利用者様及びご家族
の意向を踏まえたケアを行うことが出来
ている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ渦により全体行事は自粛となり地域参加の行事を行うことが
　出来なかった。地域活動を意識する観点から継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）実務者研修0名参加、リーダーコース4名参加、介護福祉士4名受験
　予定。今後も研修に参加しサービスの向上に繋げる必要がある為。
・職員の入れ替わりにより、緊急時の対応の理解を深める必要がある為。
・2021年度より）利用者様、ご家族の意向に沿った看取りケアを行い、ケア充実
　を図る必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価



事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

連休希望の確認・把握を行い、年間の
有休計画を作成し、希望者に対して4
連休の取得が出来ている。勤務表の１
週間前配布の実施も出来ている。職員
表彰を実施。介護長より各表彰者への
賞状授与を行い、ブログにて周知を行
う。

勤務表の1週間前配布を継続して行え
ている。4連休に関しても計画的に実施
が出来ている。職員表彰に関しては、
表彰対象の職員の選定を行ったが、9
月のコロナによる自宅待機職員の状況
により、9月での表彰は出来ていない。
10月上旬の表彰を行う。

勤務表の1週間前配布、4連休の計画
的な取得は実施できている。職員表彰
に関して、新入職員が順調に成長し、
各ユニットの中核を担ってくれている状
況を踏まえて、表彰の対象としている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員を確保し、安定した事業運営を継続する必要がある為。
・2021年度より）ハラスメント情報の共有、勉強会の実施により発生を防ぐ為。
・計画的に有給休暇を取得し、職員のリフレッシュにつなげる為。
・満足度調査より勤務表配布時期を1週間前にして欲しいとの要望が多く、働きやすい
　環境を作る上で取り組む必要がある為。
・2021年度より）施設独自の職員表彰を実施し、モチベーション高く仕事を続けて
　もらえる環境を作る必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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事
業
所

4
【職員表彰】
施設独自に職員表彰を定期的に実施。職員それぞれ
の美点を尊重できる関係性を構築する。

介護長/
親睦委員

振り返り 次年度準備
施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎ ◎

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

職員表彰
の実施

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

職員表彰
の実施

職員表彰
の実施

評価

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。
【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配
布できるようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の
連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに運営
会議にて審議し、各施設へフィードバックを行う。必要
に応じて厚労省のハラスメントマニュアルを活用する。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

施設長

〇 〇 〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア採用担
当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向上、２）実
習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、４）中途採用の工
夫、５）職員紹介制度の強化、6）外部へのPR活動（高校NR
出前講座）、7）入退職リスト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備 エリア責任者
/採用担当者

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と
一体となり取り組んでいく。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と
一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化の
ためのPOP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化の
ためのPOP作成を行う。



事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を
建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、
手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る

運用チェックリストを用いて確認は毎月
できている。
中途採用職員や障害者雇用の方に対
し認識教育を実施することができた。

ISMS力量認定判定テストを全職員に実
施した。
中途採用者に対する認識教育も実施
できた。運用チェックリストによる確認も
できている。

運用確認チェックリストを用いて毎月の
確認を行っており、問題なく運用が出
来ている。

・2021年度より）個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに
　取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

3
ショートステイ利用のご家族と信頼関係を構築する取り
組みとして、サービス担当者会議や送迎時に写真・動
画を活用する。

施設長/相談
員

Ver.1.01

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

法人内ブログの定期更新や施設新聞
の作成を実施。SS利用時の様子に関し
て、CMや家族向けの写真の配布を実
施。スケジュール通りで進行している。

法人内ブログの更新等も継続で実施
中。ＳＳ利用時の写真の配布は出来て
いる為、今後は動画の活用も適時実施
していく。

法人内ブログの更新等も継続して実施
出来ている。ＳＳ利用時の写真の配布
についても実施できておりケアマネ・ご
家族ともに好評である為、今後も継続し
て行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）年間を平均して特養ショートステイ合算の平均稼働率は99.6%で目標
　達成している。引き続き新規利用者獲得の為に新しい営業活動を行う必要がある為。
・2021年度より）ショートステイのリピート利用の利用者様を増やし、安定した事業
　運営を継続する必要がある為。
・施設で行っていることを外部へPRする意識を持つことで、イベントの実施回数や
　内容を考える上でも効果があり、サービス向上に繋がる為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

次年度準備
評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

ご家族へショートステイ利用にあたってのニーズを確認・把握し、情報共有する

日頃の様子を写真や動画等を活用し、担
当者会議等でショートステイ利用時の様子

をみて頂く

日頃の様子を写真や動画等を活用し、担
当者会議等でショートステイ利用時の様子

をみて頂く 振り返り

1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所相
談員／相談

員

評価、
修正

毎月入所相談員会議で進捗確認と方向性
の確認を行う。

事
業
所

★
2

【サービスの見える化】
食事や行事等のイベントをPRする。イベントの様子を
ブログ・Facebook・施設新聞を活用して、居宅介護支
援事業所やご家族に施設の取り組みや様子を知って
頂く仕組みを作る。

施設長/相談
員

◎ ◎ ◎ ◎

法人内ブログ・Facebook等にアップされたイベントや利用者様の様子のわかるリーフレット・施設新
聞の作成（毎月）

作成したリーフレットを活用しての営業を実施（毎月）
ご家族に施設新聞を活用して、施設や利用者様の様子を伝える（毎月）適

切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

32112

振り返り 次年度準備

施設長

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

〇 〇 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

次年度準備

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎
評価



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

感染症対策委員会にて注意喚起する

事業継続
計画の周
知を図る

緊急連絡
網での伝
達訓練

防犯に関
する研修
の実施

風水害に
関する研
修の実施

合同避難
訓練実施

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウィルスの感染が拡大しないようにする為、日頃から感染予防
　の対策を行った。引き続き対策を継続して、感染予防に努める必要がある為。
・2021年度より）消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを
　行った。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供でき
　るようにする為、体制強化に努めていく必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コロナ発生時にシミュレーション時には
確認出来ない問題も浮き彫りとなった
事から、反省シートにて振り返りを実
施。振り返りより対策を立案し、次回から
のシミュレーションにて確認を行う。

コロナ発生時のゾーニングの見直しを
実施、前回のコロナ発生時の問題点よ
り立案した対策を盛り込んだシミュレー
ションを実施。ゾーニング完了までを迅
速に行う事が出来た。フロア職員により
意識の差を感じる部分がある事が今後
の課題である。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

避難訓練の実施、研修をする

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

事
業
所

2 非常時の対応訓練を実施する
相談員／全

職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎

次年度準備

継
続
的
な
感
染
予
防
対
策
の
実
施
に
伴
う
意
識
向
上
を
図
る

事
業
所

1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基に発
生時のシミュレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起をす
る

介護長・看護
長／全職員

振り返り



事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.2　虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会、研修にて、継続的に個別ケアの検討、周知を図る事で、不適切ケアを行ってしまって
     いないか、自己の振り返り、会議での共有による全体での確認、水平展開を行う事が出来た。また事例をもとに協議を繰り返す事で、
     不適切ケアに発展しない意識付けの強化に繋がった。
3.4　スリーロックの勉強会の実施・アンガーマネジメントの勉強会の実施により、スリーロックへの意識の向上、特にスピーチロックへの
     意識付けに繋がった。不適切ケア、スリーロックに焦点を当てた虐待の芽チェックシートを活用する事で、スリーロックの意識低下の
     防止、自身の振り返りの場を作る事が出来、継続して実施する事で職員の怒り・苛立ちの傾向把握、アンガーマネジメントに繋がった。

必要に応じ
て面談の実

施

アンガーマネジメントの体験学
習

◎

評価

スリーロッ
クに関す
る勉強会
を実施

虐待の芽チェックシートを使い、自己チェックの実施
（5月・7月・9月・11月）

虐待の芽チェックシートを使い、リーダーによる他者評価の実施
（6月・8月・10月・12月）

評価

事
業
所

★
3

介護長/
全職員

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設長

施設長

〇 ◎

振り返り

施設長

〇 〇 〇 〇

◎◎

4

施設長

◎

事業所名 デイサービスセンター

施設名 第2ジョイフル江南

次年度準備

◎

★
4

アンガーマネジメントを理解する
介護長/
全職員

振り返り

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

8月に虐待防止・身体拘束の勉強会を
実施。勉強会にて4月に行ったスリー
ロックの内容の復習を行うと共に、継続
して虐待の芽チェックシートを使用した
自己チェック・他者チェックを行う事で、
不適切ケアの予防に努めている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

高齢者虐
待防止研
修（2回

目）

次年度準備

◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎

◎

チェック
責任者

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より）不適切ケア0件であった。虐待防止・身体拘束適正化において有効で
　あった為、次年度も継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）虐待予防チェック表にて、自己点検を行い有効であった。新たな
　計画と継続して取り組む計画を行いさらに意識を高める必要がある為。
・自身の感情コントロールを出来るようにすることが不適切ケア防止に役立つ為。

5

◎

◎

次年度準備

◎ ◎ ◎

29

〇 〇

高齢者虐
待防止研
修（1回

目）

チェックの実
施/集計

チェックの実
施/集計 高齢者虐

待防止研
修（3回

目）

チェックの実
施/集計

必要に応じ
て面談の実

施

必要に応じ
て面談の実

施

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 〇 〇 〇

エリア会議参
加者/全職員 エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
11 12 1

事
業
所

3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

）
を
な
く
す

【不適切ケアに対する意識を高める】
スリーロック（スピーチロック・ドラッグロック・フィジカル
ロック）に焦点を当てて、理解を深めることにより、不適
切ケアの防止に努める。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束につい
て）研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点検を
実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

アンガーマネジメントの勉強会
実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



2

7 8 11 12 19
チェック
責任者32

次年度準備

次年度準備

施設長

施設長

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

振り返り/次年度準
備

評価の差異によって
は個別面談の実施

事業所名 デイサービスセンター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設名 第2ジョイフル江南

4 5 6
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

10

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設長

△

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

基礎知識の振り返り（誤嚥）を実施。
チェック表の結果にて、現状を把握、必
要に応じ個人面談を実施できた。安全
運転教育も継続して実施している。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

次年度準備

〇 〇 △ 〇 〇 〇 〇

サービス担当者会議時に、対象利用者様の過去の事故報告書を専門職で確認し、
計画書に反映されているか、予防策が行えているかの確認を行う。

事故対策委員会にて検証した事例を各ユニットに水平展開を行う。（毎月）
翌月の事故対策委員会にて水平展開した結果を共有する。（毎月）

評価

◎重大事故0件で目標を達成した。
1.2　　法人内で発生した重大事故の振り返りを他施設の事故と捉えず、自施設でも起こる可能性のある事故と捉え、同様の事故が発生しない様
       対策を検討する事が出来た。チェック表にて自己点検・他者点検を行う事でケアの基本知識の振り返りを行う事も出来ている。
3　　　他施設の車輛事故に関する検証と水平展開と自施設の安全運転教育を安全運転管理者主導で行うことで、事故が発生0件となっている。
4　　　デイ会議にてヒヤリハットのリスク分析を行い、他フロアでも起こる可能性のあるヒヤリハットを事故対策委員会にて共有し、対策を
　　　 検討し水平展開を行う事が出来た。
5　　　サービス担当者会議時に過去の事故報告書の確認を行い、対策の効果確認を行う事で再発防止強化に取り組むことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）重大事故予防の観点から、取り組みは効果がったと考えられる。今後
　も重大事故を防止する観点から継続して取り組み、意識を高めていく必要がある為。
・2021年度より）車輛事故は発生していないが、継続して取り組む必要がある為。
・ヒヤリハット報告を毎月事業所全体で検討する事は出来ている。ヒヤリハットの
　件数については増やしていく必要があり、継続して取り組む必要がある為。
・事故予防の観点より、過去の事故を風化させない為に取り組む必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

各ユニットよりヒヤリハット報告を2件以上挙げる。（毎月）

翌月の事故対策委員会にて水平展開した結果を共有する。（毎月）
次年度準備

事故対策委員会にて、各フロアでのヒヤリハット事例を検証し、対策の立案を行う。（毎月）
事故対策委員会にて検証した事例を各ユニットに水平展開を行う。（毎月）

評価

エ
リ
ア

3

事
業
所

★
4

〇

エリア通所相
談員／相談

員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

事
業
所

★
5

【過去の事故を風化させない取り組み】
事故報告書がcloseした後においても、サービス担当
者会議時を振り返る機会とすることで、事故の再発防
止強化に取り組む。

デイリーダー
/全職員

振り返り

振り返り

【重大事故予防】
ヒヤリハット事例を用いてリスク分析を行い、事故に対
するリスクを事前に予見することで、重大事故防止に
取り組む。

介護長
/全職員

〇

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によって
は個別面談の実施【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】

チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点検・他
者点検を実施する。リスクマネジメント（全職種・全職員
必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看護
職、CM、栄

養士

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基に安
全運転教育を年3回以上行い、車輌事故を防止する。

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

安全運転
教育

評価／修
正

◎ ◎

◎
自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によって
は個別面談の実施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

◎

振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

エリア会議参
加者/全職員

〇 ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

◎

毎月エリア通所会議を開催し車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図る。

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

施設長

〇

次年度準備



事業報告

◎安全かつ楽しんで頂ける事業所作りを意識した運営を行うことが出来ている。
1.　疑似体験を通して、利用者様の気持ちになり、生活の中で配慮していくと良い点が見出せた。また、事故防止の観点からもケアの見直しに
　　繋げる事が出来た。
2.　利用者様の趣味嗜好により複数のアクティビティより選択して頂けるサービス作りを行うことが出来ている。コンビニの移動販売やお取り
　　寄せスイーツを楽しむ会など、新たな取り組みを行っている。
3　 ドライブレコーダーを活用したKYTを行うことで、意識向上に努めたこともあり、車輛事故0件となっている。

◎ ◎

〇 〇 △ 〇 〇 △

事業所名 デイサービスセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

利
用
者
様
に
安
全
か
つ
楽
し
く
過
ご
し
て
頂
け
る

サ
ー
ビ
ス
提
供
を
行
う

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

目標 具体的な行動計画

〇 〇

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第2ジョイフル江南

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇 〇 〇 〇 〇

3

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
3

安全運転トレーニングの実施
安全運転管
理者/運転職

員

事
業
所

★
2

【サードプレイスを目指した事業所作り】
利用者様の背景（趣味・就労歴等）を踏まえたサービ
スの提案を行い、居心地の良い空間を作る。

デイリーダー
/全職員

次年度準備

〇 ◎ 〇 ◎ ◎ ◎ 〇

新規利用者に習慣お好み調査シートを活用してのアセスメントを実施
趣味や就労歴を踏まえた計画書の作成とプログラムの提案

〇

利用者様の趣味やデイの成果物を発表できる場の提供（5月・8月・11月）
成果物の発表についての振り返りの実施（6月・9月・12月）

評価

ＫＹＴを実施する
手順決定 ヒヤリハッ

ト件数確
認

評価
ヒヤリハット

件数目標設定

ドライブレコー
ダーの映像に基づ
いたＫＹＴの実施

ヒヤリハッ
ト件数確

認

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様体験を継続して行っており、利用者様に寄り添うことや
　気持ちを考えれるようになっている。継続して取り組み意識を高める必要がある為。
・現状の介護サービスの提供に満足することなく、個々に合わせたよりよいサービス
　提供を行うことが重要である為。
・送迎サービスを行う上で、運転を行う職員の運転技術の確認に取り組むことは安全に
　サービスを提供する上で重要である為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

利用者体験（入浴）の実施より、利用者
様の立場に立ち振り返りを行い、感じた
思いをケアにフィードバック出来てい
る。また、運転業務及びナビ職員に対し
てKYTトレーニングを行い、意識向上に
努めている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

施設長
振り返り 次年度準備

〇

振り返り

△

施設長

〇

ドライブレコー
ダーの映像に基づ
いたＫＹＴの実施



虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

認知症基礎研修に計画的に参加出来
ている。イベントの様子を毎月ブログ・
施設新聞にて外部発信が出来ている。
また、ケアマネに対して日々の様子を
電話にてお伝えすることをルール化す
ることで、ケアマネとの情報共有にも取
り組むことが出来ている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護力向上委員会が中心となり、認知症ケアについてエリア会議で
　共有を行った。より理解を高める必要があり継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）対象者を認知症介護基礎研修に引き続き参加して頂く必要がある為。
・ケアマネが施設に来設される機会がコロナ前と比べて減少しており、施設での
　取り組みが見え難い状況がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

利
用
者
様
に
現
在
を
楽
し
ん
で
頂
く
ケ
ア
の
実
施

エ
リ
ア

1
次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業報告

◎認知症予防の活動や、余暇活動の充実を図る為、ゆるキャラを呼んでの全体行事の開催を実施、ブログを活用し、様子の発信を行う事が出来た。
1.2.　認知症ケアの研修においては、認知症基礎研修・実務者研修に計画的に参加することが出来た。困難事例が発生した際には、会議にて
　　　施設全体で協議を行い、サービスの向上を図る事が出来た。
4.　　年間の行事計画書を作成し、各フロアの利用者様の状態に合わせた余暇活動を計画的に開催することが出来た。全体行事としては地域感謝祭
　　　では「藤花・いちみん」、秋祭りでは「モリゾ－・キッコロ」のゆるキャラを呼ぶと共に、映像にて季節の演出を行い季節を感じて頂き、
　　　利用者様の楽しみに繋げる事が出来た。イベントや催し、普段の様子をブログにて発信すると共に、施設で発行する新聞をフロアごとに
　　　作成する事で、より多くの写真掲載を行い、ご家族等への外部発信を行う事で、サービス向上の意識を高める事に繋がった。

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

〇

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

〇 〇

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇

〇 〇

勉強会開催

〇 〇

評価、
修正

エ
リ
ア

2

〇

事
業
所

★
3

事業所で行う取り組み（カルチャースクール等）を法人
内ブログ・Facebook・施設新聞に掲載し、ご家族等へ
外部発信することで、施設内の取り組みを伝えるととも
にサービス向上の意識を高める。

デイリーダー
/全職員

施設にてイベントを実施（毎月）
施設で行ったイベントをブログに掲載する（毎月）

施設で行ったイベントを掲載した施設新聞を作成する（毎月）
施設で行ったイベントをFacebookに掲載する（毎月）

評価



事業所名 デイサービスセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア

ッ
プ
を
図
り
事
業
所
の
強
み
を
発
展
さ
せ
る

エ
リ
ア

1

地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

◎ 〇 ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り、
実績入力

◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

【サードプレイスを目指した事業所作り】
アクティビティ（カルチャースクール）の見直しを行うこ
とでサービスの充実に取り組む。

デイリーダー
/全職員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備を
整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相談員
養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、申

し込み

計画表で
確認

アクティビティの課題抽出と
見直し 施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

アクティビ
ティの修

正
評価

新アクティ
ビティの

導入

アクティビティの課題抽出と
見直し

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ渦により全体行事は自粛となり地域参加の行事を行うことが
　出来なかった。地域活動を意識する観点から継続して取り組む必要がある為。
・2021年度より）介護福祉士5名受験予定。今後も研修に参加しサービスの向上に
　繋げる必要がある為。
・自施設の強みであるカルチャースクールの種類と内容をより発展させることにより、
　事業所の強みを強化し、利用者様に満足していただけるサービスを提供する必要が
　ある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

ブログにて活動の様子を外部へ発信出
来ている。カルチャースクールの見直し
を行っているが、講師が見つからず苦
慮している。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

事業報告

◎ブログを週1で更新し、自施設で行っている取り組みの発信を行う事が出来た。緊急時対応マニュアルに基づいた適切な対応が行えるように
　勉強会、学習を行い学びを深めた。
1.　facebookやブログで施設のPRを図った。特にブログでは、週に1回のペースで更新を行い、イベントや催しの様子、専門職の視点からの内容、
　　食事等の発信が出来た。
2.　法人内研修について、リーダーコース、相談員養成コース、STS研修等受講したが、介護福祉士、ケアマネ資格関係の試験対策の法人での取り
　　組みへの参加が少なく参加の促しを行う必要があった。
3.　カルチャースクールの見直しを行っているが、新たな講師を見つけることに苦慮している。一方で似顔絵イベントやハンドマッサージなどの
　　単発イベントを随時行うことで新たな楽しみを作ることが出来ている。



事業報告

◎職員表彰を定期的に実施をし、仕事に対するモチベーションが維持・向上できた。有給取得・連休取得行くが計画的に進められた。
1.2.　新規採用者に丁寧な指導を心がけるよう指導を行った。また中途採用職員の採用時、職員の特性に合わせて勤務固定を行う事で
　　　未経験の職員でも安心して働ける環境作りを進めている。
3.4.　計画を立てて有給取得・連休取得が出来る様に取り組みを進め、期計画的な有給取得、希望者への連休の確保を行う事が出来た。
　　　勤務表は１週間前には配布を行えるように、希望休の聞き取りの締め切り日、作成日の見直しを行い、一週間前配布を行う事が出来た。
　　　職員表彰にてモチベーションが維持できるように定期の実施を行っている。

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と
一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のため
のPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施
する。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と
一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のため
のPOP作成を行う。

評価

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア採用担
当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向上、2）実
習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）中途採用の工
夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へのPR活動（高校NR
出前講座）、7）入退職リスト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

事業所名 デイサービスセンター

施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

勤務表の1週間前配布を継続して行え
ている。4連休に関しても計画的に実施
が出来ている。9月のコロナによる自宅
待機職員の状況により、9月での表彰は
出来ていない。10月上旬の表彰を行う
計画としている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

事
業
所

4
【職員表彰】
施設独自に職員表彰を定期的に実施。職員それぞれ
の美点を尊重できる関係性を構築する。

介護長/
親睦委員

振り返り 次年度準備

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員を確保し、安定した事業運営を継続する必要がある為。
・2021年度より）ハラスメント情報の共有、勉強会の実施により発生を防ぐ為。
・計画的に有給休暇を取得し、職員のリフレッシュにつなげる為。
・満足度調査より勤務表配布時期を1週間前にして欲しいとの要望が多く、働きやすい
　環境を作る上で取り組む必要がある為。
・2021年度より）施設独自の職員表彰を実施し、モチベーション高く仕事を続けて
　もらえる環境を作る必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎ ◎

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

職員表彰
の実施

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

職員表彰
の実施

表彰の対象職員選
定の為、職員投票の

実施

職員表彰
の実施

評価

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ ◎

次年度準備

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備 エリア責任者
/採用担当者

9 10 11 12 1

施設長

〇 〇

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。
【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配
布できるようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の
連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに運営
会議にて審議し、各施設へフィードバックを行う。必要
に応じて厚労省のハラスメントマニュアルを活用する。

〇

評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
エ
リ
ア

2
施設長/
介護長

◎



事業報告
◎個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設となった。
1.運用確認チェックリストにて手順通りに運営を行う事が出来た。また、定期教育で個人情報の取り扱いについて周知を図った。
　新規採用者に対しても、都度教育を行う事が出来た。

第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を
建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
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施設名

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解した上、マ
ニュアルに基づいた手順を認識し、実践できる力を養
う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、
手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

ISMS力量認定判定テストを全職員に実
施した。
中途採用者に対する認識教育も実施
できた。運用チェックリストによる確認も
できている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

・2021年度より）個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに
　取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長
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施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

振り返り 次年度準備

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

エリアの通所会議にて、各施設の取り
組みを共有することで、効果的な営業
を行うことが出来ている。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・多様な通所事業所がある中で、自施設の強みの分析、ウリの構築、外部発信を計画的
  に行い、利用者獲得をすることで安定した事業運営を行う必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎目標の収支差益達成の為、営業の工夫・サービスの見える化に取り組むことが出来ている。
1.2　エリアの通所会議にて営業方法の検討、サービス改善と見える化にと組むことが出来ている。江南エリアの在宅サービス事業所で
　　 居宅ケアマネを招いた「食事付き見学会」を開催し、実際に事業所を見て頂くことが出来ている。
3　　毎月のブログ発信を目標にしたことにより、イベントの開催や新たなアクティビティなどに取り組むことが出来ている為、次年度も
　　 継続して取り組んでいきたい。

◎

施設長/相談
員

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な
　営業を展開する。
・ポスティング営業を実施する
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

エリア通所相
談員／相談

員

◎ ◎

◎ ◎
法人内ブログ・Facebook等にアップされたイベントや利用者様の様子のわかるリーフレット・施設新

聞の作成（毎月）
作成したリーフレットを活用しての営業を実施（毎月）

ご家族に施設新聞を活用して、施設や利用者様の様子を伝える（毎月）
評価

◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇

振り返り

9 10 11

施設長

〇

スケジュール

〇 〇

毎月運営会議で確認する。

〇 〇 〇 〇

32

毎月運営会議で確認する。

112

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

★
2

【サービスの見える化】
カルチャースクールやイベントをPRする。様子をブロ
グ・Facebook・施設新聞を活用して、居宅介護支援事
業所やご家族に施設の取り組みや様子を知って頂く
仕組みを作る。

毎月運営会議で確認する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

エ
リ
ア

★
1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な
　営業を展開する。
・創意工夫して利用者様に喜ばれるサービスに
　改善する。
・タブレットを使用し動画を用いた営業を
　実施する。

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確認
を行う。エリア通所相

談員／相談
員

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
評価、
修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確認
を行う。

◎

振り返り 次年度準備

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確認
を行う。 評価、

修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確認
を行う。

毎月運営会議で確認する。
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施設名 第2ジョイフル江南
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター
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目標

継
続
的
な
感
染
予
防
対
策
の
実
施
に
伴
う
意
識
向
上
を
図
る

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウィルスの感染が拡大しないようにする為、日頃から感染予防
　の対策を行った。引き続き対策を継続して、感染予防に努める必要がある為。
・2021年度より）消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを
　行った。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供でき
　るようにする為、体制強化に努めていく必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐待・身体拘束・アンガーマネジメント
の勉強会を実施、5月に研修資料にて
振り返りを行うと共に、虐待の芽チェック
シートの活用にて、自身の振り返りと他
者評価を行う事で、不適切ケアの予防
が出来ている。

コロナ発生時のゾーニングの見直しを
実施、前回のコロナ発生時の問題点よ
り立案した対策を盛り込んだシミュレー
ションを実施。ゾーニング完了までを迅
速に行う事が出来た。フロア職員により
意識の差を感じる部分がある事が今後
の課題である。

コロナ対応の必要な事例がが11月～12
月にかけて発生したが、6月発生時の
反省点を生かした対応が出来ている。
新たな課題については、再度検討を行
うことで次回につなげていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業報告

◎コロナウィルスの感染が拡大しない様、日頃から感染予防の対策を行った。非常時の対応訓練を実施し柔軟に動ける様、取り組んだ。
1. コロナウィルスのシミュレーションの実施やコロナウイルス感染対応後の振り返りを行い、マニュアルに基づいた対応の確認、
　 シミュレーション、発生時の動きの見直しを繰り返し行う事で、感染発生時に柔軟に動けるように繋がった。
2. 防犯や風水害に関する研修は行えたものの、想定訓練までは実施が出来ていない。避難訓練は毎月実施を行い非常時にも動ける様に
   取り組みを行った。

施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

事
業
所

2 非常時の対応訓練を実施する
相談員／全

職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎

次年度準備事
業
所

1

・コロナウイルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシミュレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看護
長／全職員

振り返り

避難訓練の実施、研修をする

コロナ発生時のシミュ
レーションを実施する

感染症対策委員会にて注意喚起する

事業継続
計画の周
知を図る

緊急連絡
網での伝
達訓練

防犯に関
する研修
の実施

風水害に
関する研
修の実施

合同避難
訓練実施



エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
(毎月)

エリア内会議にて議論の場を設定
(毎月)

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月) 評価

修正

◎◎
①フロア会議・評価会議にて情報交

換、ケアの検討を行う
〇 〇 〇 〇

①フロア会議・評価会議にて情報交
換、ケアの検討を行う

〇 〇 〇 〇

◎/◎ ◎/◎ ◎

振り返り

振り返り

②分析・修正

◎

Ver.1.01
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各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

◎/◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月)

振り返り 次年度準備

◎

具体的な行動計画
11

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

施設名 ジョイフル布袋

〇

事
業
所

★
3

介護長/
施設職員

高齢者虐
待防止研

修
(2回目)

高齢者虐
待防止研

修
(3回目)

◎/◎

〇

〇 〇

目標

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成した。
1.毎月の全体会議で虐待防止委員会、身体拘束適正化委員会を開催している。事例検討で他職種との協議を繰り返し、不適切ケアに発展しないように意識付けを
することが出来た。また実際に対応困難な事例が発生した際に、エリア内会議やケア向上委員会で報告を行い、様々な意見を頂き、ケアの参考にすることが出来た。
2.年3回の高齢者虐待防止研修を開催している。虐待予防チェック表を用いて自己点検を実施している。不適切ケアに繋がる可能性がある職員に対しては、早期に
指導を実施して対応している。
3.毎月の全体会議で、情報共有を実施している。対応困難な事例が発生した際は、特養SS、居宅、デイサービス、グループホームの職員で検討を実施して、対策を
講じている。その後の経過も全体会議で報告して、効果確認を実施している。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1　問題なく実施出来た。
2　研修でアンガーマネジメントに
ついて学習している。
3　対応が難しいケースについて他
施設の介護長から意見を頂いてい
る。

・2021年度より)虐待や身体拘束の定義、対策について学ぶことはできたが個別に合わせた議論は
不十分であった。
・2021年度より)虐待予防チェック表に基づく自己点検を行ったことで意識や解釈のずれを修正す
ることができた。継続した自己の振り返りが虐待予防につながると考えるため。
・対応困難ケースについて、個々で抱え込むことで不適切ケアにつながってしまう可能性があるが
他職種と相談、検討することで最善の方法が見つけられると考えるため。

チェック
責任者4 5

◎

〇

次年度準備

◎◎

29

施設長

施設長

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ ◎◎〇〇 〇

1.2　問題なく実施出来た。
3　会議以外でも、他職種と相談を
することを意識している。
情報共有はフロア内ではなく、必要
であれば事業所全体に情報発信を行
い、周知している。

1　問題なく実施出来た。
2　接遇面に課題のある職員に対しては
個別で指導面談を実施している。
3　対応が難しいケースについて全体会
議で情報共有を行い、ＧＨ・ＤＳの職員
からも意見を頂いている。

評価

10

②分析・修正

〇 〇

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

)

を
な
く

す
。

施設内、事業所内で対応の難しいケースについて
他職種で検討する機会を持つ。
①情報交換を行い、より良いケアを導き出す。
②ケアの統一を行い、分析し必要に応じて修正す
る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止(不適切ケア、身体拘束につ
いて)研修後に虐待予防チェック表を用いた自己
点検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

高齢者虐
待防止研

修
(1回目)

12 1 3

〇



〇 〇 〇
②伝達
周知

②伝達
周知

②伝達
周知

②伝達
周知

②立案
③実施

②立案
③実施

④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル布袋

1.2　問題なく実施出来た。
3　データを活用して、対策を実施
出来た。委員会を通して、他事業所
にも水平展開している。
4　事故リスク共有のため、ケアカ
ルテに記入したヒヤリハットを1ヶ
月固定して周知を行っている。

1　ベッド柵を使用せずに転落される重
大事故に関して、自施設でも注意するよ
うに全体会議の場で周知した。
2.4　問題なく実施出来た。
3　気付きはあるが、ヒヤリハットとし
て認識していない職員もいるため、理由
を説明しながら指導している。

1　他施設の誤嚥事故について情報
共有を行い、自施設の利用者様のケ
ア内容を見直した。
2　問題なく実施出来た。
3　良い気付きに対しては、何が良
かったかを伝えて評価をしている。
4　問題なく実施出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)事業所内で誤嚥事故が2件発生しており重大事故についての情報共有や研
修の機会を通して予防に継続的に取り組んでいく必要があるため。
・2021年度より)ヒヤリハットの収集件数が少ない。リスク管理が事故予防につながると
考えるため。
・事業所全体で各ユニットの事故リスクを共有し意識統一を図ることが事故の減少につな
がると考えるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎重大事故の離施設が4件発生している。(全て同一のショートステイ利用者様)再発防止策を実施して、離施設事故防止に努めている。
1.毎月の全体会議で、法人内重大事故の報告を行い、情報共有を実施している。他人事ではなく、自施設でも起こり得るという視点で、対策を検討している。
エリア内会議で協議された重大事故の内容は、全事業所に水平展開を実施している。
2.振り返りチェック表を用いて、自己点検・他者点検を実施している。リスクマネジメントの研修を実施して、ケアの基礎知識の振り返りが出来た。
3.ヒヤリハットの収集件数は増加したが、目標とする1人毎日1件以上は達成出来なかった。データの活用は、出来ており、データから具体的な対策に繋がる事例も
あった。毎月の全体会議で、事故防止検討委員会を開催して、ヒヤリハット内容の情報共有を実施している。
4.毎月の全体会議で、事故防止検討委員会を開催して、各利用者事故のリスク内容の情報共有を実施している。見直しが必要な場合は、協議をして、迅速に対応
出来るようにしている。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎

振り返り
評価
修正

①リスク
見直し

〇
②伝達
周知

①リスク
見直し

〇
②伝達
周知

①リスク
見直し

〇
②伝達
周知

①リスク
見直し

〇

施設長

◎〇 〇 〇 ◎〇 〇 〇 ◎

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎

次年度準備

◎ ◎
④水平展開 ④水平展開 ④水平展開

◎

振り返り

各利用者様の事故リスクを共有し全フロア職員が
同じ認識で対応ができるよう周知する。
①各ユニットリーダーがフロア会議にて事故の振
り返りを行いリスクの見直しを行う。
②リスクについて他フロアへも伝達、周知する。

介護長/
全職員

〇

事
業
所

3

事
業
所

★
4

◎

②伝達
周知

①リスク
見直し

①リスク
見直し

①リスク
見直し

①リスク
見直し

〇 次年度準備

◎

◎/◎ ◎/◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月以上) 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月以上)

エリア内会議にて議論の場を設定(毎月)
エリア内会議にて議論の場を設定

(毎月)

〇 〇

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施(2回/年)

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

①収集 ①収集 ①収集 ①収集

評価
修正

7 8 11 12 1 329 10

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表(離設、誤嚥、溺水)を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
(全職種・全職員必須)研修を計画し実施する。

ヒヤリハットのデータ活用をする。
①ヒヤリハットを積極的に拾う。(1人毎日1件以上)
②ヒヤリハットを種別に集計し対応策を立案する。
③立案された対応策を実施する。
④③について必要と思われるものを事故対策委員会に
て水平展開し他職種も含め検討する。

自己点検
他者点検
(誤嚥)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(溺水)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

①収集 ①収集

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

介護長/
全職員

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

①収集 ①収集

④水平展開



事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

◎ ◎ ◎

〇

1
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
(介護職、看護職、ケアマネ)

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

2

つぶやきをケア・対応の改善につなげる。
①つぶやきを積極的に拾う。(利用者様ごと月1件以上)
②フロア会議、全体会議で対応策を検討し実施する
③対策後の効果の確認を行い必要に応じてケアプランな
どへ反映する。

介護長/
全職員

〇

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋

目標

            2022年度　事業計画・事業報告表

責任者/
担当者

具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

◎ ◎ ◎

Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2

スケジュール

9 10 11 12
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

1　施設内の課題を見つけて、課
題改善に直結する内容の利用者
体験を設定した。
2　問題なく実施出来た。
クレーム等は発生していない。

1　問題なく実施出来た。現在
フィードバックを実施中。
2　問題なく実施出来た。入力件
数が少ない月もあるため、積極
的に拾うよう個別に声掛けを実
施している。

振り返り 次年度準備

〇 〇

①収集②対策立案・実施 ①収集②対策立案・実施

◎ ◎

②効果の確認・プラン反映

１０月-１２月評価

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

◎ ◎ ◎

評価
修正

〇 〇 〇 〇 〇 〇

②効果の確認・プラン反映

◎〇 〇 〇

〇 〇

事業報告

◎利用者の疑似体験実施や、つぶやきを拾うことで、『気づき』を養い、ケア向上に繋がった。
1.利用者の疑似体験を通して、相手の気持ちや立場を理解することが出来て、日頃の業務に取り組む姿勢に変化があった。事故対策でも、より多角的な視点で対策を
講じることが出来た。
2.つぶやきの収集件数は増加したが、目標とする利用者ごとに月1件以上は達成出来なかった。収集したつぶやきは、全て対応出来ており、重要な内容は、フロア会議
や全体会議で、情報共有を実施している。対策後の効果確認も実施出来ており、見直しが必要な場合は、各会議で議題に挙げて協議している。

〇 〇

施設長

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)疑似体験が『気づき』には、つながっているものの実際のケアに活かされ
ているかの検証までには至っていないため継続が必要である。
・2021年度より)利用者様の要望を十分に拾うことができていないと感じるため。また、
個々の要望の実現が施設全体の満足度向上のために不可欠だと考えるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1　問題なく実施出来た。
2　前年度よりは入力件数が増加
したが、まだ少なく感じるた
め、引き続き積極的に拾うよう
に指導を継続する。



事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告

◎認知症ケアの基礎知識を学び、認知症予防の取り組みや、全ての利用者が『楽しみ』を感じられる行事を計画出来た。
1.認知症ケアの困難事例をエリア会議やケア向上委員会を通して、他職種や他施設の介護長、施設長から意見を頂き、対応することが出来た。
2.研修参加者の選定は完了していたが、定員オーバーのため、申し込みが出来ず、研修には参加出来なかった。次年度に参加予定とする。
3.計画の立案は実施出来たが、プログラム化までは出来なかった。平均介護度が高いため、対象者が少なく、限られた運動(活動)しか出来なかった。
4.各月で行事を計画して、実施することが出来た。介護度が高い利用者にも楽しんでいただけるように、飾り付けや食事、BGM等の五感に訴える内容を検討して取り
組みが出来た。ご家族には、実施した行事の写真をお便りにして季節ごとに発行している。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)困難事例について広い視野での協議が最善策を導き出すと考えるため。
・2021年度より)認知症予防の運動(活動)について利用者様個別での実施はできたが、プ
ログラム化には至っていない。確立、定着に向けて取り組みたい。
・新型コロナウイルスの影響で面会の制限が続き行事も縮小している状況である。感染対
策を行った上で、ご家族と利用者様が交流できる機会を設定することが望まれていると考
えるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1　該当ケース無し。
2　全体の参加者が多く申し込みが
出来なかったため、後期に予定して
いる。
3　問題なく実施出来た。

1　該当ケース無し。
2　全体の参加者が多く申し込みが
出来なかったため、後期に予定して
いる。
3　問題なく実施出来た。

1　該当ケース無し。
2　後期には対象者のスケジュール
が合わなかったので、次年度に延期
する。
3　問題なく実施出来た。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

年間行事
計画作成

◎ ◎ ◎

①計画立
案

②プログラムの実施
③評価
修正

③評価
修正

振り返り 次年度準備

季節ごとに報告 季節ごとに報告 季節ごとに報告 季節ごとに報告

活
動
的
で
楽
し
み
の
あ
る
毎
日
を
送
る
こ
と
が
で
き
る
。

エ
リ
ア

1

施設長

◎

振り返り 次年度準備

× × ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

〇 △ △ △ △ △ △

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
(1回/月)

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

エリア会議にて定例議論の場を設定
(1回/月)

△ △ △

◎ ◎

勉強会開催

研修参加
者の選定

②申し込み ①申込み

②研修(6日+4週間)

①1日研修：9月～1月

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

×

事
業
所

★
4

・ご家族と利用者様が安全に交流し楽しむことが
できる機会を作る。
・ご家族に新聞や写真、お便りなどを季節ごとに
発行し利用者様の良い表情をお伝えする。

事
業
所

3

認知症予防を目指した運動(活動)の機会をつく
る。
①運動内容、活動内容を検討し計画を立案する。
②各ユニット、フロア単位で実施する。
③プログラムの内容について評価・修正する。

ユニット
リーダー/
介護職

× ×

相談員/
施設職員

②プログラムの実施

△ △

年間行事計画に基づき、ご家族に案内を出し行事を実施、実施後の評価を行う

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇



事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

地
域
・
利
用
者
様
・
ご
家
族
に
選
ば
れ
る
施
設
を
目
指
す
。

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。(サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等)

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内(利用者様、ご家族、来客者、職員)に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ 〇

振り返
り、実績

入力

◎ ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

・看取りケアの充実を図る
①看取りを希望された利用者様及びご家族の要
望、意向を聞き取りケア内容を決定する。
②他職種連携し計画に基づいたケアを提供する。
③看取り後の振り返りを行い、普段のケアの改善
にも、つなげる。

介護長/
介護職

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①意向の確認、看取りケアについての
説明、意識統一をする

評価

①意向の確認、看取りケアについての
説明、意識統一をする

②ニーズに合わせたケアを提供する ②ニーズに合わせたケアを提供する

③振り返り ③振り返り

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)コロナ禍であり地域との交流は限られたがブログやフェイスブックにて
施設内の活動を発信することができた。地域とのつながり継続のため。
・2021年度より)介護福祉士取得のための研修とリーダーコースへは1名以上が参加し職員
のキャリアアップにつながった。相談員と介護支援専門員の育成が課題であるため。
・看取りまで安心して生活が可能な『選ばれる施設』の実現につながるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1　問題なく実施出来た。
2　対象者の選定を行った。
予定通り実施出来ている。
3　振り返り内容をまとめて、改善
が必要な箇所は全職員に周知を行っ
た。

1　問題なく実施出来た。
2　リーダーコース1名、CM試験4名
実施している。
3　10月の施設内研修で看取りを
テーマとして実施した。

1　問題なく実施出来た。
2　リーダーコース1名受講中。CM受
験4名実施済み。
3　該当ケース無し。

事業報告

◎SNSを通じた情報の発信や、研修参加による職員のレベルアップ、看取りケアの充実を図り、『選ばれる施設』を目指した。
1.毎月ブログを更新して、自施設の取り組みを発信することが出来た。地域の清掃活動に参加したり、地域交流スペースを貸し出す等、コロナ禍で制限があるなか
で、施設として出来ることを模索して、地域に貢献できる活動を実施した。
2.リーダー現任コースに1名参加、CM試験に4名受験、介護福祉士試験に1名受験することが出来た。受験に向けての準備として施設で出来るバックアップは実施し
て、サポートをした。
3.今年度の看取り対象者は2名で、どちらとも利用者及びご家族の要望、意向を聞き取り、ケア内容を決めている。2ヶ月ごとに定期カンファレンスを開催している。他
職種と協議して、本人の現在の状況に合ったケア内容に修正している。看取り後は振り返りを実施して、フィードバックをしている。



＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より)ハラスメントが社会的にも注目され職場環境に大きく影響を与える要因
の一つであるため。
・2021年度の職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がったため。
・介護実習が入職に結び付く例が多く、また定着することで安定した人員配置でのケアが
提供できるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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2　該当ケース無し。
3　問題なく実施出来た。
4　2023年2月に受け入れを予定して
いる。

2　該当ケース無し。
3　問題なく実施出来た。
4　2023年2月に受け入れを予定して
いる。

2　該当ケース無し。
12月にハラスメントの研修を実施し
ている。
3　問題なく実施出来た。
4　12月に急遽受け入れの依頼が
あった。2月に実習予定。

施設名 ジョイフル布袋

◎ ◎ ◎

1)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎
評価、
修正

2)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

2)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎ ◎

次年度準備

◎

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 × 〇 ◎ ◎

× 〇

③振り返り

①日程と
実習目的
の周知

②教育体
制を整え
る。担当
者の選定
を行う。

②実習受入

〇 〇 〇 〇 〇 振り返り

〇
エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎

施設の実情に合わせて研修の実施(1回/年)

◎ ◎ ◎ ◎
2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1)各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2)連続休暇希望者
は、4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

〇 〇 〇

9 10 11 12 1

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

施設長

〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6)外部へのPR活
動(高校NR出前講座)、7)入退職リスト化し、傾向と対
策の実施

施設長/
介護長

エリアの運営会議にて議論の場を設定

エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

振り返り

事業報告

◎職員確保としては年間を通して大きく不足することはなかった。介護職の離職率は11.1%であった。休職者が1名発生したため、メンタルケアの必要性を感じた。
1.中途採用職員に丁寧な指導を心掛けて実施した。新卒と比較して学びの場が少ないため、施設内勉強会を中心に教育を実施した。
2.ハラスメントに関しての勉強会を実施して、理解を深めた。自覚のないハラスメント行為がないように自己チェックを行い、言動の振り返りを実施している。
3.計画を立てて、有給休暇取得や長期休暇が獲得できるように取り組みを進めて、確保することが出来た。勤務表は1週間前に配布出来ている。
4.1校2名の介護実習生を受け入れることが出来た。年度初頭に計画していた学校は11月に学校側の事情で中止なったが、その後12月に別の学校から急遽依頼が
あったため、承諾した。短い期間での準備になったが、問題なく受け入れをすることが出来た。

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
3

〇 〇〇

事
業
所

★
4

・介護実習生への対応強化を図る。
①実習の受入日程を確認、周知し実習目的につい
て全職員が理解する。
②教育体制を整え実践する。
③実習後に担当者と介護長にて指導の振り返りを
行う。

介護長/
介護職



ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム
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施設名

◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
/

全職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

◎個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設を目指した。
1.運用確認チェックリストにて手順通りに運営を行う事が出来た。また、定期教育で個人情報の取り扱いについて周知を図った。
　新規採用者に対しても、都度教育を行う事が出来た。

事業報告

1　問題なく実施出来た。 1　問題なく実施出来た。

1　問題なく実施出来た。
10月に入職したEPAに、リスクの説
明と、マニュアルに基づいた手順を
指導している。

・2021年度より)個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理シス
テムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長
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施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)分析に基づいた営業戦略を企て他法人との差別化を図ることが効果的だ
と考えるため。2021年度、新たな営業を実施し前年度の収益を上回ったため。
・2021年度の途中よりデイサービスと連携し営業を開始したことで効果が見られたため。
・2021年度も実施したが、写真の提示は限定的であった。サービス内容の見える化が満足
度の向上につながると考えるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1～3
計画通りに実施出来ている。
営業についてはDSと共に評価
を行い、9月からの営業先を
リストアップしていく。

1～3
計画通りに実施出来ている。

1～3
計画通りに実施出来ている。

事業報告

◎事業所の強みや魅力を発信して、他施設や他事業所と協力しながら稼働の安定が出来た。
1.エリア内相談員会議にて内容の確認をしながら実施をしている。特養・老健・ロングショートステイと状況に応じ、ご家族へ説明しエリアの待機者となるよう調整し、稼
働の安定に努めた。
2.市内外居宅からの依頼数の分析を実施しながら、デイサービス・ショートステイ相談員で営業を実施。市外居宅への営業を今年度、重点項目として実施した。反応
が良く依頼があったのは大口町内の居宅であった。次年度からは、大口町内居宅への営業も継続していく。引き続き、デイサービス・ショートステイで連携しながら営
業を実施し、特養・グループホームを含めた複合施設である強みをアピールしていく。
3.連絡帳に写真と、文章で詳細に利用時の様子を記載することで、利用時の様子を伝える事が出来ている。

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

ショートステイ：デイサービスと連携し外部居宅
CMとの関係構築・継続に努める。(複合施設であ
ることをアピールし一体的な営業を行う)

施設長/相談
員

〇 〇 〇 〇

利用中の様子が分かるよう写真撮影を
行い、連絡帳又は別紙にプリントアウ

トし、利用毎にお渡しする。

評価
修正

利用中の様子が分かるよう写真撮影を
行い、連絡帳又は別紙にプリントアウ

トし、利用毎にお渡しする。

課題等、事業所・ご家族間で情報共有していく。

◎ ◎ ◎

32112

振り返り 次年度準備

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の確
認を行う。

◎ ◎

次年度準備
エリア入所
相談員/相談

員

評価
修正

評価
修正

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

ショートステイ：利用中の様子を分かりやすくお
伝えし、満足度の向上につなげる。

相談員/全職
員

事
業
所

★
3

事
業
所

★
2

〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇

事
業
所
の
強
み
や
魅
力
を
発
信
し
選
ん
で
い
た
だ
け
る
事
業
所
を
目
指
す
。

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

外部居宅
へ訪問

(月に1～
2回)

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。 振り返り

9 10 11

施設長

〇 ◎

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

〇 〇 〇



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告

◎コロナウィルスの感染予防、また感染時に被害が拡大しないように、日頃から感染予防の対策を実施した。
1.毎月の感染対策委員会でコロナウィルスの情報共有を実施している。感染症対策後は必ず振り返りを実施して、フィードバックをしている。
2.毎月の全体会議で事業継続計画の内容を周知している。オクレンジャーを活用した緊急連絡網の訓練や防犯等の情報共有は実施したが、災害を想定した訓練ま
では実施出来なかった。

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

マニュア
ルの見直

し

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

感染症対策委員会にて注意喚起する

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)コロナウイルス感染症への対策が継続して必要な状況であるため。
・2021年度より)避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行っ
た。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体
制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1　問題なく実施出来た。
感染症対策実施後は、振り返りを行
い、フィードバックの場を設けてい
る。見える化資料の作成や、物品管
理表を作成している。
2　問題なく実施出来た。

1　問題なく実施出来た。
感染症対策実施後は、振り返りを行
い、フィードバックの場を設けてい
る。作成した資料や、振り返り後に
全体で周知した対応について確認を
実施している。
2　問題なく実施出来た。

1　問題なく実施出来た。
感染症発生時だけでなく、濃厚接触
者の対応や疑いのある方への対応等
も確認している。
2問題なく実施出来た。

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

〇 〇 〇 〇

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルの確認

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

事
業
所

2

事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制(緊
急連絡網の作成・応援体制の確保・ライフライン
の確保)を構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②様々な災害に対応した訓練を実施する(緊急連
絡網・水害・防犯・地震・火災を各1回/年)

相談員/全職
員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

事
業
所

1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看
護長/全職員

振り返り

②対応訓練(緊急連絡網・水害・防犯・
地震・火災を各1回/年)

②対応訓練(緊急連絡網・水害・防犯・
地震・火災を各1回/年)

〇 〇 〇 〇 〇 〇

①事業継続計画の内容を周知 ①事業継続計画の内容を周知

〇 〇



2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

◎

1.2.3　問題無く実施。
4.毎月の会議の中で検討を行
い対応の難しい利用者様のケ
アについて職員全体で考える
ことができた。

1.2.3　問題無く実施。
4.毎月の会議の中で検討を行
い対応の難しい利用者様のケ
アについて職員全体で考える
ことができた。

1.2.3　問題無く実施。
4.毎月の会議の中で検討を行
い対応の難しい利用者様のケ
アについて職員全体で考える
ことができた。

①くつろぎ会議・よりそい会議にて情
報交換、ケアの検討を行う

①くつろぎ会議・よりそい会議にて情
報交換、ケアの検討を行う

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

②分析・修正 ②分析・修正

◎

・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について学ぶことはできたが個別に合わせた議論は
不十分であった。
・2021年度より）虐待予防チェック表に基づく自己点検を行ったことで意識や解釈のずれを修正す
ることができた。継続した自己の振り返りが虐待予防につながると考えるため。
・2021年度より）アンガーマネジメントについての勉強会を実施し、職員がケアに臨む際の気持ち
のコントロールを図ることができた。2022年度も不適切ケアを発生させないよう、継続して取り組
む必要があるため。
・対応困難ケースについて、個々で抱え込むことで不適切ケアにつながってしまう可能性があるが
他職種と相談、検討することで最善の方法が見つけられると考えるため。

評価

具体的な行動計画

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎

振り返り

事
業
所

エリア会議
参加者/全職

員

◎

事
業
所

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

◎

◎ ◎ ◎

事業報告

◎不適切ケア0件で目標を達成できた。
1.　毎月の全体会議内で虐待防止委員会、身体拘束適正化委員会を実施し事例を基に多職種で意見交換を行い意識を高めることができた。
2.　不適切ケアにつながるような言動が無いか、職員同士で声をかけあい早期予防に努めた。
3.　研修や会議内での意見交換を通じて職員の心のコントロールの大切さについて共有することができた。
4.　毎月の会議にて利用者様個々のケアについて振り返りを行い、職員全体で、より良いケアが統一して実施できるよう周知を図った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎◎◎ ◎

振り返り

◎ ◎

◎ ◎

◎

施設長

施設長

施設長

チェック
責任者

◎

◎◎

◎

スケジュール

6

◎◎

施設長

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）

勉強会の実施（アンガーマネジメン
ト・不適切ケア防止）

評価
勉強会の実施（アンガーマネジメン

ト・不適切ケア防止）

次年度準備

◎

◎

デイサービスセンター

施設名 ジョイフル布袋

◎ ◎

◎ ◎

次年度準備

◎

◎◎

★
4

対応の難しいケースについて他職種で検討する機
会を持つ。
①情報交換を行い、より良いケアを導き出す。
②ケアの統一を行い、分析し必要に応じて修正す
る。

相談員/
全職員

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

目標
10

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く

す
。

グループワークを含めた不適切ケア・アンガーマ
ネジメントについての勉強会を実施し、高齢者の
尊厳について学ぶ機会を作る。(年間2回）

エ
リ
ア

29

◎ ◎ ◎

1

振り返り 次年度準備

4 5

◎

3
相談員/
全職員

責任者/
担当者

◎

振り返り

◎

◎

11

◎ ◎

◎ ◎

12 37 8



◎ ◎
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知
②見直し

周知

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

①共有 ①共有 ①共有 ①共有 ①共有 ①共有 ①共有 ①共有 ①共有

次年度準備

◎

安全運転
教育

評価／修
正

◎

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

毎月エリア通所会議を開催し車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図
る。

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回以上行い、車輌事故を防
止する。

◎

施設長

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

施設長

◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。 ◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

事例検討

◎ ◎ ◎

事
業
所

★
5

各利用者様の事故リスクを共有し全職員が同じ認
識で対応ができるよう意識統一を図る。
①会議や朝礼などにて事故の振り返りを行いリス
クの共有を行う。
②変化に合わせ随時、リスクの見直しを行い周知
する。

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

◎

相談員/
全職員

振り返り

振り返り

安全運転勉強会を基に、自事業所で重大事故に繋
がる可能性が高い業務内容（事故のリスクが高い
場所など）を検討する場を設定し、職員間で振り
返りを実施する。

相談員/
全職員

◎

エ
リ
ア

3

事
業
所

★
4

◎

エリア通所
相談員／相

談員

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り事例検討 事例検討 次年度準備

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）事業所内で重大事故は防止できているがヒヤリハットは発生した。予防
に継続的に取り組んでいく必要があるため。
・2021年度より）自施設を含めた通所事業所において車輛事故が多数発生しているため。
安全運転管理者を中心に、安全運転に関する勉強会・事故の振り返りを行いドライバーの
安全運転意識の向上を図る必要があるため。
・事業所全体で事故リスクを共有し意識統一を図ることが事故の減少につながると考える
ため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎重大事故0件を達成したが、車両事故（物損事故）が3件発生した。原因究明と再発防止策の実施を徹底した。
1.　法人内の他施設で発生した事故を共有し、自事業所での日々の対応について適切であるか話し合いの場を持った。
2.　自己点検、他者点検を実施し、離施設・誤嚥事故・溺水事故を防止することができた。
3.　車両事故発生時、原因と再発防止策を職員全体で共有し、朝礼や会議などで繰り返し注意を促し事故防止の意識を高めた。
4.　自事業所の車両事故を基にして事例検討を実施し振り返りを行った。送迎前には『運転前チェック表』を用い職員同士で体調や安全運転への意識の確認を行っ
た。
5.　会議の中で事故の振り返りを行いリスクを共有し重大事故に、つながらないよう、対応について話し合いを行った。

施設長

◎

1.2　問題無く実施。
3.運転前チェックの実施、安全
運転への意識向上に向けて声か
けを継続的に行っている。
4.5　運転時の事故も含めリスク
を共有している。

1.2　問題無く実施。
3.運転前チェックの実施、安全
運転への意識向上に向けて声か
けを継続的に行っている。
4.5　運転時の事故も含めリスク
を共有している。

1.2　問題無く実施。
3.自施設で発生した事故を基に
教育を行った。
4.5　運転時の事故も含めリスク
を共有している。

次年度準備

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業所名 デイサービスセンター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル布袋



①収集②対策立案・実施
評価
修正

①収集②対策立案・実施

△ △ △ △ ○ ○ ○ ○

②効果の確認・プラン反映 ②効果の確認・プラン反映

事業報告

◎気付きの力の向上に向けて『利用者様、ご家族の声を拾い寄り添う』ことを意識した。ご家族より連絡帳や満足度調査にて感謝の言葉を、いただけた。
1.　疑似体験を通し、利用者様に寄り添ったケアを提供する大切さを改めて学ぶ機会となった。
2.　「利用者様ごとに１件以上のつぶやきを拾う」目標には至らなかったが、会議の中で挙げられた、つぶやきを分析し実現可能なものを対応することで利用者様の満足
度向上につながったケースがあった。

◎ ◎ ◎ ◎

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験が『気づき』には、つながっているものの実際のケアに活かされ
ているかの検証までには至っていないため継続が必要である。
・利用者様の要望を十分に拾うことができていないと感じるため。また、個々の要望の実現
が施設全体の満足度向上のために不可欠だと考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題無く実施。
2.つぶやきを共有しケアに活
かすことはできているが、件
数は不十分である。

1.問題無く実施。
2.つぶやきの収集件数が徐々
に増えてきた。会議内で周知
し対応している。

1.問題無く実施。
2.つぶやきの収集件数が徐々
に増えてきた。会議内で周知
し対応している。

事
業
所

★
2

つぶやきをケア・対応の改善につなげる。
①つぶやきを積極的に拾う。（利用者様ごと月1件以上）
②会議や朝礼などで対応策を検討し実施する
③対策後の効果の確認を行い必要に応じてケアプランな
どへ反映する。（ケアマネやご家族に情報提供する）

相談員/
全職員

〇 〇 〇 〇 ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋



②実践
情報発信

◎
③評価

①申込み ①申込み ①申込み

①1日研修：9月～1月
△ △

②研修（6日+4週間）

②実践
情報発信

◎
③評価

②実践
情報発信

◎
③評価

②実践
情報発信

◎
③評価

②実践
情報発信

◎
③評価

②実践
情報発信

◎ ◎

エ
リ
ア

2

△

事
業
所

★
3

認知症予防を目指した運動（活動）の機会をつく
る。
①運動内容、活動内容を検討し計画を立案する。
②実施し、ご家族やケアマネに情報を発信する。
③運動、活動内容について評価・修正する。

相談員/
全職員

△

◎
③評価

研修参加
者の選定

②申し込み ①申込み

①検討
計画
立案

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

△ △ △

◎ ◎

勉強会開催

△

①申込み

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

認
知
症
型
デ
イ
サ
ー
ビ
ス
併
設
の
強
み
を
生
か
し
認
知
症
予
防
の
支
援
を
す

る
。

エ
リ
ア

1

施設長△ △

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

②実践
情報発信

◎
③評価

②実践
情報発信

◎
③評価

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）困難事例について広い視野での協議が最善策を導き出すと考えるため。
・2021年度より）研修への参加が難しい人員配置であった。2022年度は対象者全員が参加
できるよう計画的に調整する。
・コロナウイルス感染症の影響により活動の機会が少なくなっている。活動量の維持、向
上が認知症予防につながると考えるため。また、自宅でも実施できる活動を提案すること
で在宅生活継続のサポートにもつながるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題無く実施。
2.検討した結果、対象者がな
かった。
3.デイサービスでの取り組みを
連絡帳や新聞などで、ご家族や
ケアマネに発信できた。

1.問題無く実施。
2.検討した結果、対象者がな
かった。
3.デイサービスでの取り組みを
連絡帳や新聞などで、ご家族や
ケアマネに発信できた。

1.問題無く実施。
2.検討した結果、対象者がな
かった。
3.デイサービスでの取り組みを
連絡帳や新聞などで、ご家族や
ケアマネに発信できた。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 デイサービスセンター

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告

◎日々の対応の工夫や活動について、ご家族やケアマネにお伝えすることで好評の声をいただけた。
1.　認知症を有する利用者様の対応について会議の中で情報共有や話し合いを重ね、より良いケアの提供を目指した。
2.　研修対象者が自事業所には居らず申込には至らなかった。今後、外部研修、オンライン研修など選定して積極的に参加する。
3.　利用者様個々に合わせた活動を提供した。連絡帳や新聞、カンファレンスの中で利用時の様子を詳しく伝え、在宅でのケアのヒントにしていただけるよう共有し
た。



①決定
②実践
評価

①決定
②実践
評価

①決定
②実践
評価

①決定
②実践
評価

①決定
②実践
評価

③発信 ③発信 ③発信 ③発信 ③発信 ③発信 ③発信 ③発信 ③発信

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

評価
修正

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

①相談
②情報
提供

③連携

事
業
所

★
4

ご家族サポートを行い在宅生活継続を支援する。
①必要に応じて、ご家族の困りごとの相談に乗
る。（送迎時や連絡帳、電話、相談会など）
②利用時の様子から在宅でのケアのヒントとなる
ことを情報提供する。
③ケアマネとの連携を図る

相談員/
全職員

振り返り 次年度準備

◎

施設長

○

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍であり地域との交流は限られたがブログやフェイスブックにて
施設内の活動を発信することができた。地域とのつながり継続のため。
・2021年度より）対象者が無く参加は0名であった。2022年度は介護支援専門員の育成が
課題であるため。
・根拠に基づいたサービスの提供を行う必要があるため。
・ご家族のサポートが在宅生活継続に大きな影響を与えると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.問題無く実施
2.対象者なし
3.毎月、対応方法について意見
交換しケアに活かすことができ
た。
4.相談会は未実施だが、ご家族
との意見交換は密に行ってい

1.問題無く実施
2.対象者なし
3.毎月、対応方法について意見
交換しケアに活かすことができ
た。
4.相談会は未実施だが、ご家族
との意見交換は密に行ってい

1.問題無く実施
2.対象者なし
3.毎月、対応方法について意見
交換しケアに活かすことができ
た。
4.相談会は未実施だが、ご家族
との意見交換は密に行ってい

事業報告

◎在宅生活継続に向けて、ご家族やケアマネと情報を共有したがショートステイや施設入居される方が多く、認知症型デイサービス利用者様は減少傾向である。
1.　地域への散歩は実施したが地域貢献までには至っていない。2023年度は地域への外出や交流を目指し活動の計画をする。
2.　資格試験は該当者が居なかったが法人内研修に１名が参加し、『選ばれる事業所となるために必要なスタンス』などを学ぶことができた。
3.　認知症を有する利用者様の対応について会議の中で情報共有や話し合いを重ね、より良いケアの提供を目指した。
4.　送迎時や電話にて、ご家族の悩みや相談事に寄り添うことを意識した。連絡帳や新聞、カンファレンスの中で利用時の様子を詳しく伝え、在宅でのケアのヒントに
していただけるよう共有した。

◎○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①決定
②実践
評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①決定
②実践
評価

①決定
②実践
評価事

業
所

★
3

利用者様個々に合わせた統一ケアを実践する。成
功事例について共有する。
①会議にて介助方法・対応方法について情報共
有・意見交換を行いより良いケアを決定する。
②実践し評価する
③ご家族、ケアマネに情報発信する。

相談員/
全職員

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

①決定
②実践
評価

施設長

△ △ △ △ △ △ △

振り返
り、実績

入力

△ ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

認
知
症
型
デ
イ
サ
ー
ビ
ス
併
設
の
強
み
を
生
か
し
在
宅
生
活
継
続
を
支
援
す

る
。

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

事業所名 デイサービスセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



事業報告

◎2022年度の退職者は前年度以下の２名で離職率は１０％以下を達成した。
1.　職員紹介制度にて１名を採用し定着している。新たに看護職の採用も叶い安定した人員で運営ができている。
2.　ハラスメントについて情報共有し、発生０件を達成した。
3.　職員の希望に副い連続休暇や有給休暇の取得を実現した。勤務表は１週間前に配布することを徹底した。
4.　年間を通して社会福祉士実習の受け入れを２件、行った。実習を担当することで職員の学びや意識の向上にも、つながった。

施設長

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

◎

評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

9 10 11 12 1

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

評価

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

振り返り 次年度準備

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①日程と
実習目的
の周知

②教育体
制を整え
る。担当
者の選定
を行う。

②実習受入

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

③振り返り

事
業
所

★
4

・実習生（社会福祉士）への対応強化を図る。
①実習の受入日程を確認、周知し実習目的につい
て全職員が理解する。
②教育体制を整え実践する。
③実習後に指導の振り返りを行う。

相談員/
全職員

振り返り 次年度準備

◎
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1.2.3　問題無く実施。
4.実習担当者の役割の確認、
分担を行った。

1.2.3　問題無く実施。
4.社会福祉士実習生を2名、
受け入れ各職員が役割、責任
を持って協力できた。

1.2.3　問題無く実施。
4.社会福祉士実習生を2名、
受け入れ各職員が役割、責任
を持って協力できた。

施設名 ジョイフル布袋

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントが社会的にも注目され職場環境に大きく影響を与える要因
の一つであるため。
・2021年度の職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がったため。
・介護実習が入職に結び付く例が多く、また定着することで安定した人員配置でのケアが
提供できるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 デイサービスセンター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）



事業報告
◎情報セキュリティ事故0件を達成した。
1.　運用確認チェックリストを用い手順通りに運営を行う事が出来た。中途採用者に対しても教育を実施した。

1.問題なく実施。

1.問題なく実施。
7月に中途採用した介護職員
に、リスクの説明と、マニュ
アルに基づいた手順を指導し
ている。

1.問題なく実施。
・2021年度より）個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理シ
ステムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名



1.問題無く実施。
2.岩倉市からの新規を紹介い
ただけた。
3.問題無く実施。
4.毎月、ブログを更新した。

1.2.3.問題無く実施。
4.新しいリーフレットを作成
し営業を行った。

1.2.3.問題無く実施。
4.新しいリーフレットを作成
し営業を行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

①会議にて長期休み・体調不良の利用
者様の確認をする（毎月）

◎ ◎ ◎ ◎

②代替案の提示（随時）

①会議にて長期休み・体調不良の利用
者様の確認をする（毎月）

◎ ◎ ◎ ◎

②代替案の提示（随時）

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎

振り返り

9 10 11

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
評価
修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。

毎月運営会議で確認する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア 1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な営業を展開す
る。
・創意工夫して利用者様に喜ばれるサービスに改善する。
・タブレットを使用し動画を用いた営業を実施する。
・ポスティング営業を実施する
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。エリア通所

相談員／相
談員

事
業
所
の
強
み
や
魅
力
を
発
信
し
選
ん
で
い
た
だ
け
る
事
業
所
を
目
指
す
。

◎ ◎

事
業
所

★
4

デイサービスの強み、魅力を多くの方に知ってい
ただけるよう情報を発信する。
①ブログまたはフェイスブックでの発信
②営業ツールでの発信（チラシ・パンフレット）

相談員/
全職員

事
業
所

★
3

キャンセル防止への取り組みを行う。
①当日キャンセルが多い利用者様の把握を行い、
事前にご本人・ご家族に体調確認を実施する。
②キャンセルの連絡に対し臨機応変に対応する。
（振替利用やお迎え時間変更の提案）

相談員/
全職員

事
業
所

★
2

特養・SS相談員と共に江南市・江南市外（大口
町・扶桑町・岩倉市）の営業を実施し、新規利用
者・お試し利用者様の獲得に繋げる。（複合施設
であることをアピールし一体的な営業を行う）

相談員/
全職員

◎

①ブログ

②営業

営業実施

◎ ◎

◎ ◎

次年度準備

評価
修正

評価
修正

◎ ◎ ◎ ◎◎

①ブログ ①ブログ ①ブログ ①ブログ ①ブログ

②営業 ②営業

◎ ◎ ◎

評価
修正

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎

営業実施

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①ブログ ①ブログ

②営業 ②営業 ②営業 ②営業 ②営業

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）分析に基づいた営業戦略を企て他法人との差別化を図ることが効果的だ
と考えるため。2021年度、新たな営業を実施し後半の稼働率向上につながったため。
・2021年度、特養・SS相談員と共に営業活動を実施し新規利用者、お試し利用者獲得につ
ながり効果を感じたため。
・キャンセルの理由を分析した結果、アプローチの方法によりキャンセル防止につながる
ケースも多いため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎前年度と比較し年間平均で７％程度、稼働率が向上した。
1.　新たな営業ツールとしてリーフレットの作成を行い配布した。お問い合わせや、お試し利用の紹介が特に下半期で増加した。
2.　新規やお試し利用の紹介経路を分析し営業地域の選定を行った。市外、大口町からも紹介を複数、いただけた。
3.　ご家族やケアマネと相談し、キャンセルの理由をお聞きしながら個別に対応を行った。利用者様によっては当日キャンセルが減少したケースがあった。
4.　リーフレットの作成と毎月のブログ、新聞の発行で広く発信を行った。

施設長
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施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

◎

32112

振り返り



事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制（緊
急連絡網の作成・応援体制の確保・ライフライン
の確保）を構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②様々な災害に対応した訓練を実施する（緊急連
絡網・水害・防犯・地震・火災を各1回／年）

事業所相談
員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

①事業継続計画の内容を周知

②対応訓練（緊急連絡網・水害・防
犯・地震・火災を各1回／年）

②対応訓練（緊急連絡網・水害・防
犯・地震・火災を各1回／年）

◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
事
業
所

1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看
護長／全職

員

振り返り

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルの確認

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

マニュア
ルの見直

し

事
業
所

2

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

感染症対策委員会にて注意喚起する
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

◎

評価

①事業継続計画の内容を周知

振り返り◎

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウイルス感染症への対策が継続して必要な状況であるため。
・2021年度より）避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行っ
た。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体
制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題無く実施。
2.リーダー会議内で体制や物
品の確認を行い、デイサービ
ス内にも周知した。

1.デイサービス内で8月にコ
ロナ感染が発生し対策の見直
し、振り返りを行った。
2.問題無く実施。

1.感染症対策を強化しコロナ
感染の発生を防止できた。
2.オクレンジャーを使用した
緊急連絡網の訓練を実施し
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告
◎8月にコロナ感染者が複数、発生したが短期間で収束できた。
1.毎月の感染対策委員会でコロナウィルスについて情報共有を行った。日々の感染対策について適切に実施できているか定期的に振り返りの場を持った。
2.毎月の全体会議で事業継続計画の内容を周知した。オクレンジャーの動作訓練を行い緊急時の連絡体制を確認した。
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対
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で
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体
制
を
構
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す
る
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施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター



◎

①グループホーム会議にて情報交換、
ケアの検討を行う

①グループホーム会議にて情報交換、
ケアの検討を行う

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

②分析・修正 ②分析・修正

◎ ◎ ◎

目標
10

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

)

を
な
く

す
。

施設内、事業所内で対応の難しいケースについて
他職種で検討する機会を持つ。
①情報交換を行い、より良いケアを導き出す。
②ケアの統一を行い、分析し必要に応じて修正す
る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止(不適切ケア、身体拘束につ
いて)研修後に虐待予防チェック表を用いた自己
点検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

HM/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

具体的な行動計画
11 12 1 3

施設長

チェック
責任者4 5

◎

◎

次年度準備

評価

◎◎ ◎ ◎

29

高齢者虐
待防止研

修
(2回目)

高齢者虐
待防止研

修
(1回目)

エリア内会議にて議論の場を設定
(毎月)

エリア内会議にて議論の場を設定
(毎月)

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月) 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月)

事業報告

◎不適切ケアは0件。
1.虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会のそれぞれの会議にて個別ケアの検討を行うことができた。
2.高齢者虐待防止研修、自己点検により、個々に振り返りを行うことができた。
3.対応の難しいケースについて、ケア向上員会から助言を頂き、助言に基づいた対応を行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・2021年度より)虐待や身体拘束の定義、対策について学ぶことはできたが個別に合わせた議論は
不十分であった。
・2021年度より)虐待予防チェック表に基づく自己点検を行ったことで意識や解釈のずれを修正す
ることができた。継続した自己の振り返りが虐待予防につながると考えるため。
・対応困難ケースについて、個々で抱え込むことで不適切ケアにつながってしまう可能性があるが
他職種と相談、検討することで最善の方法が見つけられると考えるため。

1,2,3問題なし 1,2,3問題なし 1,2,3問題なし

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ ◎◎◎ ◎

振り返り

◎ ◎

次年度準備

◎

高齢者虐
待防止研

修
(3回目)

◎ ◎ ◎

グループホーム

施設名 ジョイフル布袋

◎ ◎◎◎

事
業
所

★
3

振り返り

HM/
全職員

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設長

施設長

◎ ◎

振り返り

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

事業所名



②見直し
周知

◎
②見直し

周知

①共有

◎
②見直し

周知

◎
②実施
③評価

①分析

◎
②実施
③評価

②実施
③評価

①共有

◎
②見直し

周知

①共有

◎
②見直し

周知

①共有

◎
②見直し

周知

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表(離設、誤嚥、溺水)を用いて自己点検・他
者点検を実施する。リスクマネジメント(全職種・全職
員必須)研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備

◎

施設の実情に合わせて研修の実施(2回/年)
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

ヒヤリハットのデータ活用をする。(１日１件収集)
①ヒヤリハットを種別に集計、分析し対応策を立案す
る。(法人内GHの重大事故につながるヒヤリハットも含
む)
②立案された対応策を統一して実施する。
③評価を行い修正する。

自己点検
他者点検
(誤嚥)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(溺水)

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

①分析

◎

②実施

①分析

◎
②実施
③評価

①分析

◎
②実施
③評価

①分析

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリア内
会議、施設内会議で議論する場を設ける。議論の内容
を経過記録に残し、スケジュールの評価、修正を図
る。

◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月以上) 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
(1回/月以上)

エリア内会議にて議論の場を設定(毎月)
エリア内会議にて議論の場を設定

(毎月)

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

各利用者様の事故リスクを共有し全職員が同じ認識で
対応ができるよう意識統一を図る。
①グループホーム会議にて事故の振り返りを行いリス
クの共有を行う。
②変化に合わせ随時、リスクの見直しを行い周知す
る。

HM/GH職員

◎

事
業
所

★
3

事
業
所

★
4

HM/GH職員

次年度準備

◎ ◎

◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

①分析

◎
②実施
③評価

①分析

◎
②実施
③評価

①分析

◎
②実施
③評価

①分析

◎

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り◎
②見直し

周知

①共有①共有①共有

◎
②見直し

周知

①共有

◎
②見直し

周知

①共有

◎

◎重大事故は0件
1.エリア内会議で事例検討を行い、施設内の会議で水平展開を行った。施設内に水平展開することで事故防止に繋がった。
2.チェック表を用いて自己点検、他者点検を実施した。リスクマネジメント研修にて知識の振返りができた。
3.ヒヤリハットを分析することで、重大事故防止に、つながった。法人内他施設で発生したヒヤリハットについても施設内に水平展開することができた。
4.事故の振返りを行うことでリスクの共有ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)事業所内で重大事故0件を達成できた。情報共有や研修の機会を通して予防に
継続的に取り組んでいく必要があるため。
・2021年度より)ヒヤリハットの収拾についての意識が定着した。リスク管理が事故予防につな
がると考えるため。
・事業所全体で事故リスクを共有し意識統一を図ることが事故の減少につながると考えるた
め。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

1,2,3,4問題なし 1,2,3,4問題なし 1,2,3,4問題なし

事業所名 グループホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル布袋



施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎

よりあい
実施

よりあい
実施

よりあい
実施

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

よりあい
実施

よりあい
実施

②要望を反映　③評価

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)疑似体験が『気づき』には、つながっているものの実際のケアに活かさ
れているかの検証までには至っていないため継続が必要である。
・これまで提供したサービスについて職員側からのみの評価となっており利用者様からの
評価を得る機会が無かったため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.エリア内事業所間で実施内
容について精査できなかっ
た。
2.問題なし

1.実施内容について精査し、
8月から事業所間で統一した
内容で実施。
2.問題なし

1,2問題なし

◎ ◎

よりあい
実施

よりあい
実施

よりあい
実施

よりあい
実施

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

△ △ △ ◎ ◎ ◎

3

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
(介護職、看護職、ケアマネ)

HM/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋

事
業
所

★
2

利用者様の声をケアに反映する。
①よりあい(利用者様参加の会議)を実施し、利用
者様の要望を聞く機会を設ける。
②要望をサービスに反映する。
③実施したサービスに対し利用者様に評価しても
らう。

HM/GH職員

事業報告

◎疑似体験、利用者様の意見を反映した行事を実施したことで、利用者様視点での気づきの力が向上した。
1．利用者体験を行ったことで、利用者様視点での気づきができ、ケアの向上や意識の変化につながった。
2．利用者様から要望を聞き出し、サービスに反映することができた。実施したサービスに対して、利用者様から評価してもらうことで、サービス提供の振返りを行うこと
ができた。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎



実施
データ収集

◎
データ収

集

実施

◎
データ収

集

①申込み ①申込み ①申込み

①1日研修：9月～1月
△ △

②研修(6日+4週間)

実施

◎

実施

◎

実施

◎

△

データ収
集

事
業
所

★
3

運動プログラムをもとに、フレイルを予防する。
データをとり、分析、評価を行う。

HM/
GH職員

△ △

データ収
集

データ収
集

データ収
集

データ収
集

分析
評価

データ収
集

実施

◎

実施

◎

実施

◎

実施

◎

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

HM/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

HM/
GH職員

エリア会議にて定例議論の場を設定
(1回/月)

△ △ △

〇 〇

勉強会開催

研修参加
者の選定

②申し込み ①申込み

①申込み

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
(1回/月)

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

活
動
的
に
毎
日
を
過
ご
し
心
身
の
低
下
を
防
止
す
る
。

エ
リ
ア

1

施設長
△ △

◎

振り返り 次年度準備

△ △ ○ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告

◎認知症ケアについて検討することができた。運動プログラムの実施により、フレイル予防につながった。
1.1件の困難事例について、ケア向上委員会に相談した。助言をもとに対応を検討し実施した。
2.研修参加者の選定はできていかたが、日程調整が出来ず、外部研修への参加はできなかった。
3.運動プログラムをもとに、データの分析、評価を行った。現在の状態が維持できていることでフレイル予防につながっている。

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)困難事例について広い視野での協議が最善策を導き出すと考えるため。
・2021年度より)研修への参加が難しい人員配置であった。2022年度は対象者全員が参加
できるよう計画的に調整する。
・新型コロナウイルスの影響により散歩の機会が減少した。活動量の低下は身体機能の低
下、認知機能の低下につながる。GH部会で標準化した運動プログラムを行い、身体機能・
認知機能の維持改善に努める。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.対象者の選定は行えたが日
程の調整ができなかった。
3.問題なし

1.問題なし
2.日程の調整ができなかっ
た。
3.データを集計し、事業所間
で比較を行うが、大きな違い
はなかった。

1.問題なし
2.日程の調整ができなかっ
た。
3.集計表を新しく作り直し、
集計、分析を簡略化できた。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム



外出の計画

②生活活
動の実施

②生活活
動の実施

①評価
②生活活
動の実施

②生活活
動の実施

②生活活
動の実施

①評価①評価
②生活活
動の実施

評価
修正

×
施設長

× × × ×

事
業
所

★
4

利用者様個々に、可能な生活活動(掃除、洗濯、
調理等)を見極め、サービスに反映する。
①アセスメント、モニタリング、グループホーム
会議にて利用者様の生活活動の評価を行う。
②生活活動の実施
③①に戻る

HM/GH職員
振り返り 次年度準備

◎

事
業
所

★
5

新型コロナウイルス感染症の状況を確認しなが
ら、利用者様の外出機会を作る。

HM/GH職員

施設長

〇

◎ ◎×

振り返り 次年度準備

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)コロナ禍であり地域との交流は限られたがブログやフェイスブックにて
施設内の活動を発信することができた。地域とのつながり継続のため。
・2021年度より)対象者が無く参加は0名であった。2022年度は介護支援専門員の育成が課
題であるため。
・GHの強みである、季節行事を継続して実施すること、外出の機会を持つことで地域密着
型施設としての存在意義のアピールにつながるため。
・可能な生活活動を継続することが利用者様、ご家族満足度の向上につながるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画作成するが、5月にブログに
掲載できなかった。6月からでき
た。
2,3問題なし
4.一部の利用者様のみ実施。
5.コロナにより実施できていない。

1,3問題なし
2.介護福祉士受験資格者への
働きかけが不足していた。
4.一部の利用者様のみ実施。
5.コロナにより実施できてい
ない。

1.ブログ作成の分担ができなかっ
た。
2.CM試験の申込み、受験は計画的に
行えた。
3.問題なし
4.職員間で実施に差がでた。
5.コロナにより実施できていない。

事業報告

◎毎月、季節の行事を実施、外部にアピールすることはできた。外出、地域貢献は実施できなかった。
1.新型コロナウイルス感染症により地域貢献活動が実施できていない。
2.介護支援専門員試験を1名受験し合格した。
3.毎月行事を実施、事業所新聞にてご家族や外部に実施内容を発信することができた。
4.利用者様個々に可能な生活活動を見極めることはできた。
5.新型コロナ感染症により、外出機会を作ることができなかった。

◎

◎〇 〇 〇 〇 〇

× × ×

〇 〇 〇 ◎

× × ×

実施

× × × ×

実施

外出の計画

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①計画・
実施
◎

②情報発
信

①計画・
実施
◎

②情報発
信

①計画・
実施
◎

②情報発
信

①計画・
実施
◎

②情報発
信

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

HM/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

①計画・
実施

◎
②情報発

信

①計画・
実施
◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

定期的に行事を行い情報を発信する。
①毎月、季節の行事を計画し実施する。
②ご家族や外部に事業所新聞にて実施内容を発信
する。

HM/GH職員
②情報発

信

①計画・
実施
◎

②情報発
信

◎
②情報発

信

①計画・
実施
◎

②情報発
信

①計画・
実施

振り返り 次年度準備
施設長

施設内(利用者様、ご家族、来客者、職員)に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎ × × × ●

振り返
り、実績

入力

× ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ × ◎ ◎ ◎ ◎

3

地
域
に
密
着
し
た
活
動
を
継
続
し

「
地
域
の
中
の
施
設
」
の
実
現
を
目
指
す
。

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。(サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等)

HM/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
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  2.創意工夫目標

× × ×

事業所名 グループホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

◎ ◎ ◎



〇 〇 〇 〇 〇 〇

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

〇 〇 〇

施設長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎

施設の実情に合わせて研修の実施(1回/年)

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

◎ 〇 〇 〇

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価
修正

振り返り 次年度準備

◎

2)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

評価
修正

①聞き取り

◎ ◎ ◎ ◎

②計画・立案

①聞き取り

◎ ◎ ◎ ◎ 振り返り 次年度準備

◎

②計画・立案

2.該当ケースなし
3,4問題なし

2.該当ケースなし
3,4問題なし

2.該当ケースなし
3,4問題なし

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より)ハラスメントが社会的にも注目され職場環境に大きく影響を与える要因
の一つであるため。
・2021年度の職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がったため。
・役割を持つことが職員のモチベーションの確立につながると考えるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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事業所名 グループホーム

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1)各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2)連続休暇希望者
は、4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
HM

エ
リ
ア 2

施設長/
HM

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6)外部へのPR活
動(高校NR出前講座)、7)入退職リスト化し、傾向と対
策の実施

施設長/
HM

事
業
所

★
4

職員の個々の強みが発揮できる場を作り、やりが
いの継続につなげる。
①職員面談や日常会話から得意なこと、やりたい
ことを聞き取る(園芸、運動、料理など)
②強みを生かしたレクリエーションや活動などを
企画し実施する。

施設長/
HM

〇 〇 〇

事業報告

◎離職率14.2%であった。職員個々の強みを発揮することができた。
1.新卒、中途採用者ともなかった。
2.ハラスメントの勉強会を実施、ハラスメントに対する意識付けを行うことができた。
3.有給休暇は年間予定を立て、計画通り取得することができた。勤務表は1週間前には配布することができた。
4.職員の強みを活かした行事やレクリエーションを実施することができ、やりがいの継続につなげることができた。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

◎
評価
修正

2)各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
(１回/月)

エ
リ
ア



1.問題なし。
6月にISMSの力量テスト実
施。

1.問題なし
毎月「運用チェックリスト」
で確認。

1.問題なし
毎月「運用チェックリスト」
で確認。

・2021年度より)個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理シス
テムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
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施設名

事業報告
◎情報セキュリティに関する違反は発生していない。
1.事業所内で情報セキュリティに関する勉強会を実施した。勉強会により、個人の情報セキュリティに関する意識付けが行えた。

ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備



チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗
確認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

〇 〇 〇 〇

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

32112

振り返り 次年度準備

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

①状況確
認

①状況確
認

①状況確
認

①状況確
認

①状況確
認

評価
修正②待機者

の確保
②待機者
の確保

②待機者
の確保

②待機者
の確保

②待機者
の確保

②待機者
の確保

②待機者
の確保

①状況確
認

②待機者
の確保

①状況確
認

①状況確
認

〇 〇

エリア入所
相談員/相談

員

〇

評価
修正

①ブログ ①ブログ ①ブログ ①ブログ ①ブログ

〇 〇

評価
修正

②営業 ②営業 ②営業 ②営業 ②営業 ②営業 ②営業 ②営業

× ◎

事
業
所

★
2

併設事業所と連携し、待機者を常時2名以上確保
する。(待機者が1名になったとき、迅速に新規待
機者の確保の調整をする。)
①待機者の状況を確認する。
②併設の特養、DSの相談員と連携して営業や情報
発信を行い待機者を確保する。

HM/相談員

〇

◎ ◎

事
業
所

★
3

グループホームの強み、魅力を多くの方に知って
いただけるよう情報を発信する。
①ブログまたはフェイスブックでの発信
②営業ツールでの発信(チラシ・パンフレット)

HM/全職員

①ブログ ①ブログ ①ブログ

振り返り 次年度準備
施設長

× × 〇 〇 〇 〇 × ×

1.問題なし
2,3　状況の確認、待機者の
確保はできているが、営業用
のチラシは作成できていな
い。

1.問題なし
2,3　状況の確認、待機者の
確保はできている。ブログに
て行事の様子を中心に魅力を
発信した。

1.問題なし
2,3　状況の確認、待機者の
確保はできているが、営業用
のチラシは作成できていな
い。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)分析に基づいた営業戦略を企て他法人との差別化を図ることが効果的だ
と考えるため。2021年度、新たな営業を実施し前年度の収益を上回ったため。
・2021年度の途中より併設事業所と連携し営業を開始したことで効果が見られたため。
・適切な収支差益を確保するためには、状態像に合わせた適正化な要介護度認定の下での
ケアが不可欠なため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎ブログの更新が定期的に行えず、事業所の強みを十分に外部に発信することができなかった。
1.市内の法人内他事業所と協力して実施している。
2.待機者を常時2名以上確保することができなかった。年間で退居2名と入れ替わりが少なく、長期に待機して頂くことが難しかった。併設特養やDSとの連携は行うこ
とができた。
3.ブログの更新を定期的に行えなかった。次年度は定期的に更新できるよう、計画をしていく。

事
業
所
の
強
み
や
魅
力
を
発
信
し
選
ん
で
い
た
だ
け
る
事
業
所
を
目
指
す
。

施設長

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム



チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

スケジュール

◎

次年度準備

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

事
業
所

1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看
護長／全職

員

振り返り

◎ ◎

〇 〇
②対応訓練(緊急連絡網・水害・防犯・

地震・火災を各1回/年)
②対応訓練(緊急連絡網・水害・防犯・

地震・火災を各1回/年)
◎

施設長

〇 〇 〇 × × 〇

振り返り

〇 〇 〇 〇

次年度準備
施設長

〇

〇 × ×

感染症対策委員会にて注意喚起する

◎ ◎

〇 〇

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告
◎感染症予防を徹底し、感染症の発生は0件であった。
1.毎月感染症対策委員会を実施し、情報共有を行った。感染症発生時のシミュレーションを行うことはできなかったが感染症対策委員会の振返りを水平展開した。
2.毎月全体会議で事業継続計画の内容を周知している。オクレンジャーの動作訓練を行い緊急時の連絡体制を確認した。

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)コロナウイルス感染症への対策が継続して必要な状況であるため。
・2021年度より)避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行っ
た。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体
制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
(具体的な行

動計画)

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2　問題なし
1.他部署との日程調整ができ
ず、実施できなかった。
2.問題ない。

1.他部署との日程調整ができ
ず、実施できなかった。
2.運営推進会議で「消防署へ
助言を求めてはどうか」との
意見があがる。

目標

事
業
所

2

事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制(緊
急連絡網の作成・応援体制の確保・ライフライン
の確保)を構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②様々な災害に対応した訓練を実施する(緊急連
絡網・水害・防犯・地震・火災を各1回/年)

HM／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

〇

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルの確認

①事業継続計画の内容を周知

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

マニュア
ルの見直

し

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

評価

①事業継続計画の内容を周知

〇 〇 〇 〇 〇 〇

Ver.1.01

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表



次年度準備
報告
共有
検討

報告
共有
検討

報告
共有
検討

◎ ◎◎◎ ◎

振り返り

◎

事業所名 居宅介護支援事業所

事
業
所

3
主任/事業所

職員

目標

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

新規ケースについて事業所全体で情報共有し支援
方法の適正を確認する。
・会議時に担当者よりケース概要と支援内容を報
告し必要に応じて支援方法の相談、検討を行う。

事
業
所

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル布袋

◎

振り返り

主任/事業所
職員

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

具体的な行動計画
11 1210 1 3

2

支援に迷うケースは事例検討会を実施する。（隔
月または悩むケースがあれば、随時開催）
①主任ケアマネジャーを中心にスーパービジョン
を行う。
②気づきを促す検討会とし得た気づきを、全職員
で共有する。
③フィードバックを行う

主任/事業所
職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7

施設長

施設長

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

4 5

◎

9

施設長

◎

チェック
責任者

次年度準備

◎◎

報告
共有
検討

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

◎ ◎

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

◎ ◎

1.虐待が疑われるケースはな
かった。
2.偶数月の事例検討も含め8
件実施。
3.新規は8件実施。

1.虐待が疑われるケースはな
かった。
2.偶数月の事例検討も含め10
件実施。
3.新規は8件実施。

◎

1.虐待が疑われるケースはな
かった。
2.偶数月の事例検討も含め7
件実施。
3.新規は7件実施。

◎ ◎ ◎ ◎

◎

◎

事業報告

◎不適切ケアはみられていない。
1.研修で虐待の理解や対応方法を学習し理解を深めた。自事業所においては虐待、虐待疑いのケースはみられなかった。
2.ケアマネは担当制のため一人で抱え込まないように会議時に情報共有や多角的視点からの支援方法の検討を行い支援に活かした。
3.新規ケースは会議時に情報共有、支援の妥当性を確認した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より）虐待ケース対応があり、継続して取り組む必要があるため。
・2021年度より）一人で抱え込み、狭い視野になりやすい傾向にあるため。
・2021年度より）新規ケースを事業所内で共有することでリスクの見極めや早期対応が実
現し未然にトラブル回避につながると考えるため。

事
業
所

1

虐待が疑われるケースについて適切に対応する。
①虐待が疑われるケースの有無について毎週の会
議で確認する。
②ケアマネが一人で抱え込まないよう会議以外の
場でもケアマネジメント方法を随時確認する。
③疑いがあれば地域包括支援センターに通報し関
係機関と連携を図り支援する。

事例検討
会実施
①②③

事例検討
会実施
①②③

事例検討
会実施
①②③

事例検討
会実施
①②③

事例検討
会実施
①②③

◎ ◎ ◎

◎

報告
共有
検討

報告
共有
検討

報告
共有
検討

評価
報告
共有
検討

8 2

◎

◎◎

評価 振り返り 次年度準備

◎◎ ◎◎ ◎

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携

①確認
②フォ

ロー

③通報
連携



事業所名 居宅介護支援事業所

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル布袋

1.１回実施、多角的な視点で検討し
た。
2.必要時、事業所・包括・民生委員
と連携して実施。
3.サービス事業所にクレームを伝え
対応を見直した。
4.事故は発生していない。

1.２回実施、多角的な視点で検討し
た。
2.必要時、事業所・包括・民生委員
と連携して実施。
3.クレームはなかった。
4.事故は発生していない。

1.１回実施、多角的な視点で検討し
た。
2.必要時、事業所と連携して実施。
3.クレームはなかった。
4.事故は発生していない。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・事例検討を通し様々なケース対応の学びにつながると考えるため。
・2021年度より）2021年度は重大事故に関連する事例発生はなかった。継続して取り組む
必要があるため。
・2021年度より）2021年度は苦情ケースは発生しなかった。継続して取り組む必要がある
ため。
・2021年度より）運転する機会が多いく安全運転、適切な運転マナーの徹底のためには意
識付けが重要であると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎重大事故の防止に努め、重大事故の発生はなかった。
1.江南岐阜エリアで事例検討を年4回実施できた。気付かない視点での支援を学ぶことができた。
2.困難事例は事業所、包括、必要時は民生委員とも連携し支援を行った。
3.サービス事業所へのクレームは事業所に報告し対応を見直してもらった。利用者様・ご家族に合わせた対応を心がけ、自事業所への苦情はなかった。
4.運転前チェック表は必ず実施した。運転時の注意や路上駐車に関する勉強会を実施し安全運転の意識付けを行った。自動車事故や違反はなかった。

施設長

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎

振り返り

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

主任/事業所
職員 ケースの振り返りを行い、原因分析、

共有する。

クレーム、苦情があった際は速やかに
上司に報告する。

ケースの振り返りを行い、原因分析、
共有する。

①『運転前チェック』の実施
③事故発生時は原因究明・再発防止の検討・共有

施設長

◎ なし なし ○ なし なし なし なし ◎

次年度準備

◎ ◎

振り返り

次年度準備

◎ ◎

事
業
所

3

事
業
所

4

②安全運
転教育

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

安全運転に努め事故を防止する。
①『運転前チェック』の徹底。
②安全運転に関する勉強会の実施。
③事故発生時は原因究明と再発防止策の検討を行
い全職員で共有する。

主任/事業所
職員

なし

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

評価

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

①対応
検討

②連携
支援

評価

クレーム、苦情があった際は速やかに
上司に報告する。

②安全運
転教育

5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

◎

評価

◎ ◎

○ ◎ ◎ ◎

事例検討
の実施 施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

居宅ミーティングにて良い事例など成功事例、対
応に苦慮した事例の事例検討を実施する。
（5月・7月・9月・11月に実施）

◎

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

◎ ◎

利用者様、ご家族に対してリスクマネジメントの
視点にたった対応・支援を行う。
①困難事例に対してリスクマネジメントの視点で
課題の確認を行い必要な対応を検討する。
②サービス事業所と連携して支援する。

主任/事業所
職員

◎

苦情、クレーム時は早期に対応、原因を分析し繰
り返さない。

事
業
所

チェック
責任者4



事業所名 居宅介護支援事業所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル布袋

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

312 1 29 10 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

『接遇・環境チェックリスト』を運用
し月末の会議時に確認、振り返りを行

う
評価

『接遇・環境チェックリスト』を運用
し月末の会議時に確認、振り返りを行

う
振り返り 次年度準備

施設長

事
業
所

2 ＡＣＰを活かしたプランを作成する。
主任/事業所

職員

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）マナー、接遇に配慮した関わりは信頼関係に影響するため。
・2021年度より）終末期に望む人生を送ることができるよう支援することはケアマネに必
要な役割であると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.上半期の満足度アンケート
でマナーは「良い」が100％
であった。
2.必要時、実施。QOLを意識
したプラン作成に心掛けた。

1.毎月、接遇・環境チェック
リストを確認し意識付けを
行った。
2.必要時、実施。QOLを意識
したプラン作成に心掛けた。

1.下半期の満足度アンケート
でマナーは「良い」が98.8％
であった。
2.必要時、実施。QOLを意識
したプラン作成に心掛けた。

事業報告
◎終末期の利用者様・ご家族の気持ちを理解し、寄り添うように心がけた。
1.接遇マナーについて定期的に振り返りを行うことでマナーの意識付けができ、利用者様やご家族と良好な関係を築くことができている。
2.必要時、終末期の医療やケアについて確認し、利用者様が望まれる生活が送れるように支援した。

利
用
者
様
の
気
持
ち
に
寄
り
添

っ
た
対
応
、
プ
ラ
ン
作
成
が
を
行
う
。

事
業
所

1
温かな接遇と優しい対応ができるよう、節度の
あるマナーを身につける

主任/事業所
職員

施設長
振り返り 次年度準備

○ 〇 〇 〇 〇 〇

人生最終段階の医療やケア（ＡＣＰ）
について、利用者様、ご家族と「人生
会議」として考える機会を作る

評価
人生最終段階の医療やケア（ＡＣＰ）
について、利用者様、ご家族と「人生
会議」として考える機会を作る

〇 ○ ○〇 〇 〇



施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）様々な分野の研修参加により知識・情報を収集することで支援に良い効
果があることを実感しているため。
・2021年度より）地域包括との交流、連携から相互のスキルアップができると考えるた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.該当ケース無し。
2.計画的に実施。
3.自立支援サポート会議は2回、
参加延べ人数は5名。環境整備会
議は1回、参加人数は2名。

1.該当ケース無し。
2.計画的に実施。
3.自立支援サポート会議はコロ
ナで中止。環境整備会議は1回、
参加人数は2名。

1.該当ケース無し。
2.計画的に実施。
3.自立支援サポート会議は2回、
参加延べ人数は5名。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

事業報告

◎認知症の研修や事例検討に参加し認知症の理解を深め多角的な視点からの支援方法を学び支援に活かした。
1.認知症ケアの困難事例をエリア会議やケア向上委員会を通して、他職種や他施設の介護長、施設長から意見を頂き、対応することが出来た。
2.認知症に関する様々なオンライン研修に参加し事業所内で伝達講習を行った。
3.様々な専門職との事例検討により専門的な支援方法を学ぶことができ、顔の見える関係づくりができた。権利擁護の研修は社会資源の情報を習得できた。

◎ ◎ ◎

認
知
症
ケ
ア
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
寄
り
添

っ
た
相
談
援
助
を
行
う
。

エ
リ
ア

1

施設長

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

2 研修や勉強会に積極的に参加し学びを得る。
主任/

事業所職員

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎

◎ ◎

勉強会開催

参加計画
表の作成

計画表に基づき参加

勉強会・研修で得た知識・内
容を事業所内で共有する

◎ ◎ ◎
評価
修正

◎

事
業
所

3
南部包括主催の「自立支援サポート会議」「環境
整備会議」に参加し、専門職との交流を図る。
又、社会資源について理解を深める。

主任/
事業所職員

◎ ◎

◎ ◎

計画表に基づき参加

◎
勉強会・研修で得た知識・内容を事業

所内で共有する

「自立支援サポート会議」の事例検討会を通し
専門的な支援方法を理解する。「環境整備会

議」にて地域の社会資源を理解する。

勉強会・研修で得た知識・内容を事業
所内で共有する

評価
修正

「自立支援サポート会議」の事例検討会を通し
専門的な支援方法を理解する。「環境整備会

議」にて地域の社会資源を理解する。

勉強会・研修で得た知識・内容を事業
所内で共有する

◎



Ⅰ.サービスに関する目標
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  2.創意工夫目標

◎ ◎ ◎

3

地
域
に
根
差
し
た
、
親
し
ま
れ
頼
ら
れ
る
事
業
所
と
な
る
。

エ
リ
ア

★
1

江南エリア・岐阜エリアにて、地域包括・居宅・
サービス事業所で情報共有を行う場を設けて、
サービス改善に努める。

主任ケアマ
ネ／会議参

加者

9
責任者/
担当者

目標 具体的な行動計画
スケジュール

4 5 6 7 8 10 11

評価

地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（5月・7月・9月・11月）

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所

チェック
責任者12 1 2

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設長

会が未実施 ◎ 会が未実施

振り返り

会が未実施 ◎ ◎ ◎

運営連絡
協議会に

出席

事
業
所

3

・会議時に社会福祉・介護福祉・看護師の専門性
を活かした勉強会を行う。
・事例検討会時または困難ケースの発生時に
専門的な視点で、情報共有・検討を行う。

主任/事業所
職員

振り返り 次年度準備

◎

事
業
所

2

地域に根差した事業所（親しまれ頼られる事業所）
をつくる。
・運営連絡協議会にて事業所のアピールをする
・南部圏域の民生委員の交流会に参加する。

主任/事業所
職員

次年度準備
運営連絡
協議会に

出席

民生委員
と交流会

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施

勉強会
実施年間計画

を作成
ケース検討会議において専門的視点から助言する

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）他法人にて特色ある事業所が増えている。情報共有することで法人内
サービスの向上のヒントとなるため。
・2021年度より）地域に根差した事業所となるためには地域との交流が不可欠なため。
・2021年度より）異なる専門分野からの学びが事業所の強みにつながると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.他事業所の情報共有、法人
サービスの見直しを実施。
2.運営連絡会、民生委員との交
流会はなかった。
3.定期的に実施できた。

1.他事業所の情報共有、法人
サービスの見直しを実施。
2.運営連絡会で事業所をアピー
ルした。
3.定期的に実施できた。

1.他事業所の情報共有、法人
サービスの見直しを実施。
2.運営連絡会、民生委員との交
流会はなかった。
3.定期的に実施できた。

事業報告

◎地域に根差し身近に感じられ頼られる事業所づくりに努めた。
1.エリア責任者・施設長・相談員と会議を実施し、他事業所の情報や法人事業所の新たな取り組みの情報共有を行った。
2.運営連絡協議会にて自事業所のアピールを行った。民生委員との交流会では顔の見える関係づくりができた。
3.社会福祉士・介護福祉士・看護師はそれぞれ専門性を活かした勉強会を行い、事例において専門性を活かしたアドバイスを行った。



◎ ◎ ◎

事業報告

◎離職率は25％。
1.自事業所に１名の中途採用があり、法人職員として必要な意識やケアマネ業務の指導を行ったが3ヶ月で退職になった。
2.ハラスメントの研修を行い理解を深めた。職員としてのハラスメント防止、利用者様からのハラスメント時の対応を確認した。
3.連続休暇をとった職員はいなかったが、今後も事業所内で協力し希望時は連続休暇を取得していく。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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事業所名 居宅介護支援事業所

1.該当なし。
2.該当なし。
3.1）１週間前には配布。
2）希望者はいなかった。

1.該当なし。
2.該当なし。
3.1）１週間前には配布。
2）希望者はいなかった。

1.9月に入職したが家庭の事
業で11月に退職。
2.会議で勉強会を実施。
3.1）１週間前には配布。
2）希望者はいなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・2021年度より）ハラスメントが社会的にも注目され職場環境に大きく影響を与える要因
の一つであるため。
・2021年度の職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

◎

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

なし なし なし なし なし なし なし なし なし

◎ ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価
修正

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

施設長



事業報告
◎個人情報の取り扱いには注意し事故は発生していない。
1.事業所内で情報セキュリチィの研修や力量テストを実施し個人情報保護の意識付けを行った。又、個人情報使用時はマニュアルに添って実施している。

ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
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施設名

セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

◎ ◎

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

6月の会議時にISMSの研修、
力量テストを実施した。
毎月「運用確認チェックリス
ト」で確認。個人情報の事故
は0件。

9月の入職者に個人情報保護
の指導を実施した。
毎月「運用確認チェックリス
ト」で確認。個人情報の事故
は0件。

毎月「運用確認チェックリス
ト」で確認。個人情報の事故
は0件。

・2021年度より）個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理シ
ステムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
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施設名 ジョイフル布袋
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 居宅介護支援事業所

事業報告

◎感染症や災害発生時における事業継続計画作成に必要な研修を受け理解を深めることができたが、管理体制の構築には至っていない。
1.感染症発生時はすぐに事業所内、エリア内で情報共有を行った。
2.必要時に実施した。今後は計画的にすべての利用者様に実施していく。
3.ケアマネくらぶで事業継続計画作成に必要な研修を４回受講した。厚労省のBCPひな形に基づき作成中である。
4.利用者様・ご家族の感染症発生時の対応はできている。事業所スタッフ全員が同時感染した時の体制は検討が必要である。
5.災害における事業継続計画は作成中である。オクレンジャーの動作訓練を行い緊急時の連絡体制を確認した。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・在宅で暮らす利用者様の災害対策について地域やエリアを巻き込んだ検討が必要である
ため。
・2021年度より）コロナウイルス感染症への対策が継続して必要な状況であるため。
・2021年度より）避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行っ
た。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体
制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

△ △
5

事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制（緊急連
絡網の作成・応援体制の確保・ライフラインの確保）
を構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②様々な災害に対応した訓練を実施する（緊急連絡
網・水害・防犯・地震・火災を各1回／年）

1.感染症発生時は情報提供し
た。
2.必要時、実施。
3.ケアマネくらぶで研修を受
講。
4.マニュアル通りに実施。
5.①作成中。②未実施。

1.感染症発生時は情報提供し
た。
2.必要時、実施。
3.ケアマネくらぶで研修を受
講。
4.マニュアル通りに実施。
5.①作成中。②未実施。

1.感染症発生時は情報提供し
た。
2.必要時、実施。
3.ケアマネくらぶで研修を受講
4.マニュアル通りに実施。
5.①作成中。②緊急連絡の確認
は実施。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

感染症対策委員会にて注意喚起する

振り返り

事
業
所

次年度準備
施設長

△ △ △ △ △ △ △ △ △ 〇 〇 〇

評価

①事業継続計画の内容を周知

振り返り△ △

〇

BCPのエリア案を作
成する。

検証 BCPのエリア案の修正を行う。

〇

厚労省のBCPひな形
の検証を行う

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルの確認

施設長

〇 〇 ◎ 〇 〇 〇

〇〇

次年度準備

次年度準備
施設長

〇 〇

感染症発生時のシ
ミュレーションを実

施する

マニュア
ルの見直

し

△ △ ◎ 〇

エ
リ
ア

★
3

居宅介護支援事業所版のBCP(事業継続計画）マ
ニュアル作成を進める。

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ BCPに関する研修に参加をして、最新の情報を取得する

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

△ △ △ △

次年度準備
施設長

△ △ △ △ △

利用者様宅に訪問時に災害について不安なことがないかを確認（毎回の訪問時に実施）

次年度準備

〇 〇

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

エ
リ
ア

★
2

利用者様宅にモニタリング等で訪問をする際に、
災害に対して不安なことがあればお伺いし、必要
に応じて行政サービス等の紹介を行う。（都度実
施）

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
1

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
エリア内で共有する。(都度実施）

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

居宅ミーティングにて報告し、都度評価を行う

希望があれば必要なサービスの紹介等を行い、関係機関に繋げる

該当事例があれば都度実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

〇

△ △ △ △
②対応訓練（緊急連絡網・水害・防

犯・地震・火災を各1回／年）
②対応訓練（緊急連絡網・水害・防

犯・地震・火災を各1回／年）

目標

相談員／全
職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇

①事業継続計画の内容を周知

事
業
所

4

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを基
に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起を
する

介護長・看
護長／全職

員

振り返り

〇 ◎



Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 養護老人ホーム

施設名 サンライフむつみ

〇 〇〇△

事
業
所

★
3

主任支援員/
施設職員

ー

1 フィードバックが図れた
2 不適切ケア報告件数０件
3 接遇チェックリストにて自
己及び他者チェックを実施。
重点課題を抽出取り組みを継
続出来ている

1 フィードバックが図れた
2 不適切ケア報告件数０件
3 接遇チェックリストにて自
己及び他者チェックを実施。
重点課題を抽出取り組みを継
続出来ている

1 フィードバックが図れた
2 不適切ケア報告件数０件
3 コロナの影響もあり、委員
会の計画的な実施が十分に出
来ていない

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

ー ◎◎◎ ◎

振り返り

△ △

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

事業報告

1　不適切ケアは年間0件を保つことができた。声掛けに関しては直接指導する機会もあり、引き続き勉強会など実施し教育していく。
2　虐待防止委員会、身体拘束委員会、マナー委員会を定期的に開催し、虐待チェック表を用い、自己点検を行ってもらい、利用者様との関わり方について見つめ
直す良い機会となった。
3．委員会を設立し接遇マナー・施設環境を見直す機会となった。１０月～１２月の期間コロナ対応が重なり委員を集めての委員会の開催が書面確認のみであった
為、自次年度は計画的な開催に努める、

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)繰り返し学ぶことと自己チェックを図ることで、意識付け・自己の振り
返りとなるため。
・接遇チェックリストより、他者評価における職員のマナー項目の数値が低く、統一が図
れていない場面が多い。マナー担当を設け、委員会で計画的に見直しを図ることによって
接遇・環境の改善につながり、不適切ケアを未然に防止する効果を得る。

チェック
責任者4 5

◎

△

次年度準備

評価、修
正

◎ー ー △

29

高齢者虐
待防止研

修
（1回
目）

施設長

施設長

◎

振り返り

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

◎◎ ◎/◎ ◎/◎

具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

施設環境見直しの機会を作り、不適切ケアを起こ
さない風土を作る
①接遇マナー、施設環境向上委員会設立
②毎月委員会実施
③改善件数1回/月

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎/◎

高齢者虐
待防止研

修
（２回
目）

高齢者虐
待防止研

修
（３回
目）

◎ ◎◎

マナー担
当年間計

画
年間計画に沿った評価・改善 年間計画に沿った評価・改善

接遇環境チェックリストの評価・改善 接遇環境チェックリストの評価・改善



事業所名 養護老人ホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 サンライフむつみ

3 誤嚥事故１件、事故の振り返
りを実施し、食種形態を見直
し。以降誤嚥は発生していない
4 転倒事故７件

3 誤嚥事故0件、
4 転倒事故9件転倒リスクの高い
方を特定し、共通認識は出来て
いるものの、対応策に十分な効
果が得られず、転倒の未然防止
までは繋がっていない

3 誤嚥事故0件、
4 転倒事故20件。14件は特定の
利用者様居室及びロビーの環境
を見直し対応を行っているが十
分な効果が得られていない

事業報告

1 エリア会議より誤嚥事故、離設事故など自施設でも起こり得ると思われる事故については全体会議で周知し、予防に努めることができた。
2 誤嚥・離設・溺水事故予防に関する振り返りチェックシートを用い、自己点検、他者点検を行い、注意点など見直す機会となった。
3 誤嚥事故が1件発生しており、パンの提供、吸引器の置き場所、救急対応の見直しを実施し再発防止と改善を行った。
4 転倒・誤嚥リスク者のピックアップを毎月の全体会議で実施し、リスク者および注意点の情報共有を行い、リスクの低減に繋がったが特定の利用者のADL低下によ
り、転倒防止が増加している。骨折防止用のクッションや帽子を使用し、重大事故に繋がらないよう対策を継続する。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)チェック表を用いての点検、リスクマネジメント研修をスケジュール通りに実
施。数年継続して効果が出るものであると考えており、今後入職する職員へも実施する。
・2021年度より)防止策はある程度効果があったが、今年度も入院者数5件に対して、転倒骨折2
件、誤嚥性肺炎1件であり、入所継続も難しく、他の施設への退所につながるケースが増加してい
る。継続を図ることで、さらに稼働の維持・向上につながるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り
事例検討
対策立案

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案

実施
評価・見

直し

施設長

◎◎ ◎ ◎/◎ ◎◎ ◎ ◎/◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

評価・見
直し

◎

振り返り

転倒リスクの高いと思われる利用者様をピックアップ
し転倒防止の注意喚起を説明、防止を図る
①毎月全体会議にてリスクが高いと思われる利用者様
をピックアップする。
②利用者様と転倒防止のための話し合いの場を設け、
対策を検討し、実施する。

主任支援員
／全職員

◎

事
業
所

3

事
業
所

4

主任支援員
／全職員

次年度準備

〇 〇

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

◎ ◎ ◎

7 8 11 12 1 329 10

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

誤嚥リスクが高いと思われる利用者様をピックアップ
し注意喚起を説明、防止を図る
①毎月全体会議にてリスクが高いと思われる利用者様
をピックアップする。
②利用者様と誤嚥防止のための話し合いの場を設け、
対策を検討し、実施する。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

事例検討
対策立案

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案

実施



事業所名 養護老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 サンライフむつみ

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ △ △ 〇 〇 〇

3

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

2

つぶやき、利用者様満足度調査を通じて、利用者
様の声を取り入れ、より良いケアを提供する。
①つぶやき件数50件/月
②つぶやき改善件数1件以上/月
③満足度調査改善件数3件/年

主任支援員/
支援員

△ 〇/◎ 〇/◎ 〇 〇 〇

事業報告
1　疑似体験についてはおむつ体験を全支援員が行え、トイレ誘導やコール対応時など迅速に行う必要があるとの感想があったので、今後ののケアに繋げていく。
2　つぶやき拾得については目標達成月は6月の1回に留まっている。拾得が多い職員と少ない職員で差があった。促しがうまくできていなかった。意見については会
議などで話し合い改善できた事例もあった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)利用者様の気持ち・立場に立って考える場を継続的に設ける必要があ
る。
・2021年度より)つぶやきを拾うことは定着し、検討事案を毎月の会議にて報告すること
は定着できているが、毎月の件数が10件程と少なく、気づきの力を養うには件数が不足し
ている。目標件数を具体的に定め、意識することで、多くの要望を拾うことが出来、改善
を図ることでより良いケアを行う事ができる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1　ルールの確認等は十分行えた
が、体験実施の準備が遅れて十分実
行できなかった。
2　つぶやきについては拾う件数は
増えてきている。

1　活動の確認、実施については進
めることが出来た。
2　つぶやきの内容の精査が少しず
つ行えるようになってきている。

1　体験の実施は全員行えたが、
フィードバックは十分行えていな
い。2～3月で実施していく。
2　つぶやきの収集件数が少ない月
もあるので、中途確認を図り、内容
の精査とともに進めて行く。

満足度調
査実施

集計・分
析

満足度調
査実施

集計・分
析

〇 〇

施設長
振り返り 次年度準備

〇

つぶやき等の利用者様の意見をピックアップし、毎月の会議にて検討、実施する

〇 △/◎ 〇/◎



施設名 サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)クラブ活動を継続的に実施。参加利用者様も増加し、精力的に活動がす
すめられているが、職員主体の活動であり、利用者様の活気の向上には不十分である。活
動内容を披露する機会が少なく、達成感が少ないことも要因と考えられるため、機会を設
け、利用者様主体の活動への促しをすることで、役割や達成感を得られ、活気ある時間を
過ごしてもらうため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
2　認知症基礎研修はオンラインにて4
名受講できた。
3　クラブ活動は定期的に行い、利用者
様へ参加を促すことができた。
4　手芸クラブ展示会は場所が定まら
ず、不十分であった。よさこいソーラン
は5月感謝祭で披露できた。

3　クラブ活動は引き続き行えてい
るが新たなクラブ活動の創設は聞き
取り不十分で行えなかった。
4　手芸クラブについては創作活動
が遅れ展示会の実施に至っていな
い。

3　クラブ活動については聞き取り
を実施し、月2回映画上映会を実施
できた。
4　10月に毛糸の作品展示を実施で
きた。

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 △ 〇 〇 〇 ◎ 〇 〇

事業報告

1 エリア会議にて報告のあった困難事例を自施設に情報共有し、認知症への理解を深めることができた。
2 外部研修については、計画的に4名が認知症基礎研修に参加し、基礎理解を深めることができた。
3・4　クラブ活動については、図書クラブは定期的に行えたが、手芸クラブは活動が毎回は行えず、創作活動、展示会の実施が遅れることがあった。利用者様へ聞き
取りを行い、定期的に映画上映の実施、制作活動も行うことができ、活性化を図ることができた。一方、一部の利用者様がどのクラブにも参加されていないこともあり、
どう促していくか来年度への課題と感じている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

活
動
を
通
し
て
、
個
々
の
利
用
者
様
で
活
気
あ
る
生
活
を
送
る

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

ー ー ◎ ◎ ◎

次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 ー 〇 ー 〇 ー ー 〇 〇

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

〇

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇

①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ー ー

〇 〇

勉強会開催

〇 〇 〇 〇

事
業
所

★
4

利用者様主体のレクリエーションの場をつくる。
①手芸クラブ展示会　　　1回/2ヵ月
②よさこいソーラン披露　1回/3か月

事
業
所

3

感染症対策に留意しつつ、事業所内におけるのアク
ティビティの見直しをする。
①既存クラブの提供方法の見直しをする
②利用者様の要望に沿った新設クラブを創設し実施す
る
③利用者様独自で活動ができるよう環境を整える

主任支援員/
相談員

ー ー

主任支援員/
支援員

各クラブ活動参加者様が全利用者様を
対象に、活動の発表、作品の展示会を
実施。実施後に参加者の感想を記録

評価、修
正

各クラブ活動参加者様が全利用者様を
対象に、活動の発表、作品の展示会を
実施。実施後に参加者の感想を記録

ー

聞き取
り。

実施方法
の検討

機会の実施
活動の

評価、見
直し

機会の実施

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み



事業所名 養護老人ホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画
3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

◎ ◎ ◎
計画表で

確認
計画表で

確認

施設長
施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

- ○ - ○ - ○ -

振り返
り、実績

入力

○ ○ ○ ○

CM試験 介福模擬

○

計画表で
確認

介護福祉士配布、
申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備○ ○ ○ ○ ○ ○ ○
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み

計画表で
確認

事業報告

1　フェイスブック、ブログの定期更新により事業所のPRに努めることができた。
2　法人内研修への参加については、実務者研修、初任者研修各1名ずつ計画的に受講を進めることができた。
各専門資格への受験は、介護福祉士2名、介護支援専門員1名受験をし合格者は、介護福祉士1名のみに留まった。模試に参加させることができず、問題と解答の
配布に留まってしまったので、参加の促しが積極的に行う必要があったかと思う。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護支援専門員の更新研修への参加が図れ、法人内でケアマネ業務を行
う人材の確保はできたが、継続的に介護福祉士、相談員、介護支援専門員の人材確保が必
要となるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

2　実務者研修の参加確認(1名)
し、研修に参加できた。CM受験
申込者1名。

2　実務者研修1名受講。介護福
祉士受験申込2名。

2　実務者研修1名受講完了。CM
受験1名。介護福祉士の模試は受
けていないが、問題・解説の配
布を行っている。



採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業所名 養護老人ホーム

施設名 サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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3　勤務表の1週間前までの配布は
計画通り実施出来ている。連続休
暇は希望者について取得できるよう
に配慮出来ている
4　有給取得についても計画通り遂
行が出来ている

3　勤務表の1週間前までの配布は
計画通り実施出来ている。連続休
暇は希望者について取得できるよう
に配慮出来ている
4　有給取得についても計画通り遂
行が出来ている

2　ハラスメントについては
エリア研修にて実施した内容
を会議にて水平展開を実施
し、周知を図れた

事業報告

1　エリアにて計画的に進められた。
2　ハラスメントについてはエリア研修にて実施した内容を会議にて水平展開を実施し、周知を図れた。
3　勤務表については概ね月末の1週間前に配布することができた。連続休暇の希望は少なかったが、希望した職員は全員連続休暇を取得することができた。
4　有給休暇についても全体で約84％の取得ができ目標を達成できた。計画的に有給休暇の取得が行えたことにより、職員のリフレッシュに繋げることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)突発的な有給休暇やまとまった連日休暇は取りづらい。職場を離れたリフレッ
シュの機会として、連日休暇や有給休暇の取得ができる体制をつくる必要性があるため。
・職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がり、1週間前までの勤務表の配布、連続
休暇を計画的に取得することで、職員のリフレッシュに繋がり、勤務意欲の向上が図れると期待で
きるため。
・2021年度より)有給取得率75％。計画的に意識して有給取得を図ることで、職員のリフレッシュ
に繋がり、勤務意欲の向上が図れるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

4

職員の負担緩和・労務環境へのストレス緩和の
為、休暇の年間計画の立案と計画の進捗状況を施
設内会議にて確認し、積極的な取得を図る。
①有給休暇の取得(75％以上)

施設長/主任
支援員

振り返り 次年度準備

◎

年間計画
の立案

計画的な有給取得の実施
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

進歩状況
確認・修

正
計画的な有給取得の実施

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

ー ー ー ー ー ー

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

施設長

〇 ー ー ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正



サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム
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施設名

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

事業報告 1.運用確認チェックリストにて手順通りに運営を行う事が出来た。また、定期教育で個人情報の取り扱いについて周知を図った。
　採用者に対しても、都度教育を行う事が出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1　運用確認チェックリスト
を用いて手順通りの実施が出
来ている

1　運用確認チェックリスト
を用いて手順通りの実施が出
来ている

1　運用確認チェックリスト
を用いて手順通りの実施が出
来ている

・情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長
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施設名 サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

◎ ◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事業報告

1　入所相談員会議にて各施設の状況を確認。営業件数や申込数を分析し、エリア全体の稼働維持を図れ、各施設の営業方法を共有することが出来た。
2　毎月の会議にて支出状況を確認し、適正な収支管理ができたが燃料費高騰により、全体的に価格単価増加し、当初予算に比べ支出が増加した。
3　営業活動は計画的に実施ができ、各機関との関係性の構築ができた。今年度は名古屋市からの依頼が増加し、昨年度以上に関係性の強化に努めた。緊急避難
の短期利用も増加し、新たな自治体(豊山)との関係性も構築できた。
4　入院者延べ人数215名。会議にて利用者様の状態把握に努め、早期の受診や転倒リスクの高い方の居室移動を含む住環境の改善に努め、当初予測に比べ、入
院者の減少が図れた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)引き続き、営業先として市外の包括支援センターを追加し、営業を実施すること
で、緊急時の避難先への選択肢として養護が選択機会が増加している。継続して実施し、浸透を図
る必要性がある。地域の民生委員への働きかけができていない。
・2021年度より)突発的な事例を除き、会議等を通じ、適切に支出管理ができているが、継続的な
確認を図ることで、施設全体に浸透できるようすすめる必要がある。
・2021年度入院者件数5件。転倒骨折2件、誤嚥性肺炎1件であり、入所継続も難しく、他の施設へ
の退所につながるケースが増加している。入所継続を図ることで、さらに稼働の維持・向上へつな
げる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1　入所相談員会議にて進歩状況を
確認し、計画通り遂行できている。
2　毎月会議にて報告し、計画通り
遂行できている
3　近隣市町村の営業先(包括支援セ
ンター、医療機関)を増やし、認知
度をあげる為、継続する。

1　入所相談員会議にて進歩状況を
確認し、計画通り遂行できている。
2　毎月会議にて報告し、計画通り
遂行できている
3　近隣市町村の営業先(包括支援セ
ンター、医療機関)を増やし、認知
度をあげる為、継続する。

1　入所相談員会議にて進歩状況を
確認し、計画通り遂行できている。
2　毎月会議にて報告し、計画通り
遂行できている
3　近隣市町村の営業先(包括支援セ
ンター、医療機関)を増やし、認知
度をあげる為、継続する。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

訪問

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案 施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

次年度準備

ツールの
見直し

事
業
所

2

適切な支出管理を行う。
①月初の全体会議で前月分支出状況を確認する。
②優先度を図り、計画的な支出執行を実施する。
③月末の全体会議にて実施状況報告・確認する。

施設長／相
談員

◎ ◎ ◎ ◎

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

訪問 訪問 訪問

振り返り

振り返り訪問
事
業
所

3

行政・医療機関・包括支援センター等関係機関との関
係作りを行う。
①月1回以上訪問する。
②資料等ツールを見直し、宣伝・アピール方法を変
更。
③新たな営業先(近隣市町村以外の包括・居宅等)を開
拓する。

施設長／相
談員

ツール作
成・準備

事例検討
対策立案

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

32112

次年度準備

毎月運営会議で確認する。

◎

毎月運営会議で確認する。

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

訪問
ツールの
見直し

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

◎ ◎

次年度準備

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

支出状況
確認
優先度検
討
遂行状況
報告

実施
評価・見

直し
事例検討
対策立案

実施

〇 ◎ ◎ ◎ 〇

事
業
所

★
4

利用者様の健康状態を適切に把握し、入院者の減少を
図る。
①会議にて状態が変化している方や転倒・誤嚥リスク
の高い方を把握。
②処遇の検討・対策立案。
③実施状況の報告。

主任支援員
／全職員

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎

振り返り

◎

評価・見
直し
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施設名 サンライフむつみ
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

・大規模災害(集中豪雨、台風、地震)など日本各地で起こっており、発生時に対応する備
え
  が必要となるが、必要な訓練が不足している。
・新型コロナの流行に対する予防、また感染者が出た場合の準備を行う必要となるが、
　備品の準備や対策の徹底が不十分である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・全体会議にて状況確認。発生
時の対策を協議、シュミレー
ションを実施。
・事業継続計画の周知、確認を
実施。

・全体会議にて状況確認。発生
時の対策を協議、シュミレー
ションを実施。
・事業継続計画の周知、確認を
実施。

・全体会議にて状況確認。発生
時の対策を協議、シュミレー
ションを実施。
・合同避難訓練に参加し水平避
難誘導や消火器の取扱いについ
て学んだ。

事業報告

利用者様コロナ発生件数0件
1. コロナウィルスのシミュレーションの実施やコロナウイルス感染対応後の振り返りを行い、マニュアルに基づいた対応の確認、
　 シミュレーション、発生時の動きの見直しを繰り返し行う事で、感染発生時に柔軟に動けるように繋がった。
2. や風水害に関する想定訓練は実施。年2回避難訓練を行い非常時にも動ける様に取り組みを行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎

感染症対策委員会
月１回開催

発生状況
確認

発生状況
確認

全体会議に
て職員に対
し、BCPの
確認・説明

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

事
業
所

2
事業継続化計画(BCP)にもとづく研修・訓練を実
施する。

施設長/相談
員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

感
染
症
や
災
害
発
生
時
に
お
い
て
、
利
用
者
様
に
必
要
な
サ
ー
ビ
ス
が
安
定

的
・
継
続
的
に
提
供
さ
れ
る
体
制
を
構
築
す
る
。

事
業
所

1
感染予防対策を徹底する。

施設長/看護
師

振り返り

総合訓練

全体会議に
て職員に対
し、BCPの
確認・説明

新型感染
症発生対
策訓練

エリア合
同避難訓
練

大規模停
電対策会
議

発生状況
確認

勉強会
発生状況

確認
発生状況

確認
発生状況

確認
発生状況

確認
勉強会



問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案
介護会議にて議論の場を設定（毎月）

改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施 改善・実施

・2021年度より)虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会にて日頃のケアの振り返りを行っ
た。不適切ケアは0である。対応困難ケースなど検討、議論をする場を設ける必要があるため。⇒計
画継続
・2021年度より)虐待予防チェック表の基づく自己点検を行った。引き続き事業所への浸透を図る必
要があるため。⇒計画継続
・2021年度より)接遇やケアについて継続的な検討・注意喚起を行い、質の高いサービス提供に繋
げるため。
・2021年度より)多様な視点からのケアの振り返りが不十分である。アセスメントにて挙げられた問題
点を検討する場を設けることにより、ケアの改善と職員の介護力向上を目指す。

1.施設内各会議、エリア会議にて議論
の場を設け確認を行なった。
2.3.各種勉強会を行い自己チェックを
行う。自身の振り返り接遇マナー、ケア
の向上に努めると共に他者の行動につ
いてもお互いに高めあうことが出来る関
係を築く。
4.利用者様の問題抽出・検討を行っ
た。改善、気づきの力をデータベースに
反映を行った。

1.施設内会議にて虐待、不適切ケアに
ついて話し合う場を持ち確認を行った。
気になる職員には注意を行った。
2.3.自己、他者チェック、必要時面談を
行った。
4.継続して利用者様の問題抽出、検
討、改善を行った。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

具体的な行動計画
11

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 〇 〇 〇

◎ ー 〇

勉強会の
実施

接遇マナーチェック表を基に指導していく

自己評価 他者評価と随時面談 自己評価

問題点の
抽出・提

案

問題点の
抽出・提

案

1

事
業
所

3
目標

10

個
別
ケ
ア
を
検
討
し
、
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

接遇マナーを向上させるために、言葉遣いや身だ
しなみに重点をおき勉強会を実施する

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止(不適切ケア、身体拘束につ
いて)研修後に虐待予防チェック表を用いた自己
点検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

〇 〇 〇

◎

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

〇

チェック
責任者4 5

ー

〇

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（２・３回目）

◎◎

29

勉強会資
料の作成

振り返り

施設長

〇 〇 〇 〇 〇

12

◎

振り返り

事業報告

◎不適切ケアは０件
1、エリア会議、施設内会議にて虐待、不適切ケアについて話し合う場を持ち確認を行った。気になる職員には個別で注意喚起を行った。
2、高齢者虐待防止(不適切ケア、身体拘束について)研修を年３回行った。チェックリストを用いて自己点検、他者チェック、必要時面談を行うことが出来た。
3、勉強会を行い自己チェックを行う。自身を振り返り接遇マナー、ケアの向上に努めると共にグループワークを通じて他者の行動についてもお互いに高めあう事が出
来た。
4、毎月実施する利用者様からの聞き取り、アセスメントの際の問題点を検討し必要に応じてデーターベース化し統一したケアの提供が出来た。また、利用者様との
信頼関係を築き、自身の気づきの力をつけることが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.施設内会議にて虐待、不適切ケアに
ついて話し合う場を持ち確認を行った。
気になる職員には注意を行った。
2.3.自己、他者チェック、必要時面談を
行った。
4.継続して利用者様の問題抽出・検
討、改善を行った。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ ◎◎◎ ◎

振り返り

施設長

◎

施設長

施設長

事業所名 大型デイサービス

施設名 サンサンリゾート太古の湯

◎ ◎

◎ ◎

次年度準備

◎

〇

高齢者虐待防止研修
（1回目）

〇

4

毎月実施する利用者様からの聞き取り、アセスメ
ントの際の問題点を担当職員から介護会議に提案
し検討する。利用者様のケアの改善と信頼関係を
築き、自身の介護スキルの向上に取り組む。

介護主任/
介護職員

事
業
所

3
介護主任/
全職員

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標



振り返り

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回以上行い、車輌事故を防
止する。

◎

施設長

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

施設長

◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り事
例
の
分
析
と
職
員
教
育
を
行
い
、
重
大
事
故
防
止
に
繋
げ
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。 ◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

◎ ◎ ◎

事
業
所

5

事故を未然に防ぐため、ヒヤリハットの重要性を
理解し、ヒヤリハット委員会を毎月開催し対策の
検討を行う。必要に応じて三部会議・施設内経営
会議で議論する場を設ける

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

4 5 6

2

7 8 11 12 19 10

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

ヒヤリハッ
ト委員会

リーダー/全
職員

振り返り

振り返り

誤嚥・服薬・離設事故防止のため、毎月介護会議
にてリスク者の検討・防止策の実施状況及び検討
を行う。
（※新規者・既存の利用者の状態変化も確認）
必要に応じて三部会議・施設内経営会議で議論す
る場を設ける

介護主任/
全職員

◎

エ
リ
ア

3

事
業
所

4

◎

エリア通所
相談員／相

談員

◎

施設内経営会議にて定例議論の場を設ける（1回/月以上）

介護・三部会議にて議論の場を設定（毎月）

施設内経営会議にて定例議論の場を設ける（1回/月以上）

ヒヤリハット委員会・介護・三部会議にて議論の場を設定（毎月）

◎ ◎ ◎ △ △ ◎ ◎

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

毎月エリア通所会議を開催し車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図
る。

◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

事業報告

◎重大事故は0件
1、自施設でも起こり得る重大事故の事例を施設内へ周知を図り、再発防止に繋がっている。
2、勉強会にてマニュアルの確認と振り返りチェック表を用いて自己点検、他者評価を行い、職員のケアの向上に努めている。グループワークでは自施設にて危険と
思われる事案を挙げて対策を話し合う機会を持つことが出来た。。
3、朝礼等の場で送迎時に起きた事故の内容を職員へ周知し事故防止に努めている。安全運転教育を年3回実施した。
4、介護会議、三部会議、施設内経営会議でリスク者の検討・防止策の実施状況及び検討、議論を行うことが出来た。
5、ヒヤリハットの内容を確認し会議等で周知し対策を検討した。必要に応じてデーターベース化することで事故防止に努めることが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)重大事故の事例を基にエリア内会議、施設内会議で議論し、自施設の対
策に繋げた。事故防止に繋げるため今後も実施する必要がある。⇒計画継続
・2021年度より)自己点検・他者点検を実施する事で振り返りが出来ている。サービスの
質の向上に繋げるため今後も実施する必要がある。⇒計画継続
・2021年度より)車輛事故を防止するために教育を行い議論する場が必要である。⇒計画
継続
・2021年度より)今年度、離施設事故が発生してしまった。１人１人の意識を高める必要
がある。⇒計画継続
・2021年度より)ヒヤリハットの対策・検討の機会を設けて、職員の気づきの力を育てる
必要がある。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎

1.重大事故について施設内への周知
を図り、再発防止に繋がっている。
2.自己点検他者評価を行い、職員のケ
アの向上に努めている。
3.事故報告書の内容をを職員へ周知し
事故防止に繋がっている。勉強会を実
施する。
4.利用者様のリスクについて確認をして
いる。
5.ヒヤリハットの内容を確認し、事故の
防止に繋げている。

1.重大事故について施設内への周知
を図り、再発防止に繋がっている。
2.自己点検他者評価を行い、職員のケ
アの向上に努めている。
3.事故報告書の内容をを職員へ周知し
事故防止に繋がっている。勉強会につ
いてはコロナまん延の為、開催時期を２
月変更した。
4.利用者様のリスクについて確認をして
いる。
5.ヒヤリハットの内容を確認し、事故の
防止に繋げている。

1.重大事故について施設内への周知
を図り、再発防止に繋がっている。
2.自己点検他者評価を行い、職員のケ
アの向上に努めている。
3.事故報告書の内容をを職員へ周知し
事故防止に繋がっている。勉強会を実
施する。
4.利用者様のリスクについて確認をして
いる。
5.ヒヤリハットの内容を確認し、事故の
防止に繋げている。

次年度準備

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業所名 大型デイサービス

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 サンサンリゾート太古の湯

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

チェック
責任者32



基本介護
チェック表

◎

勉強会
（食事）

勉強会
（入浴・
排泄）

基本介護
チェック表

再発防止
策の周知

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

再発防止
策の周知

再発防止
策の周知

交換研修

施設長
振り返り 次年度準備

◎

振り返り

◎ ◎

施設長

◎

他者点検

◎ ◎

勉強会
（環境）

基本介護
チェック表

ヒヤリ
ハット
収集

ヒヤリ
ハット
収集

1.利用者様の入浴体験を行い、ケアの
向上につながっている。
2.介護主任の交換研修を実施した
3.ヒヤリハットの情報収集に努めてい
る。

1.利用者様の入浴体験を勉強会で話し
合いの場を設けケアの向上につなげ
た。
2.入浴、排泄に関わるリスクの勉強会を
実施した
3..ヒヤリハットの情報収集に努めてい
る。

事業報告

◎今年度は入浴の疑似体験を行った。実際に利用者体験をすることで気付けることが多くあった。気付いたことを勉強会で話し合う機会を持つことが出来ケアのの向
上に繋がった。
1、介助側からはわからない怖さを実際に感じとることが出来た。
2、食事、排泄、入浴、環境の自施設での問題点をグループワークを通じて情報共有と検討の機会を持つことが出来た。個々で基本介護度チェック表を確認した。
3、ヒヤリハットの内容をメモに書きとめたり、スマホ直接入力等することを呼びかけて情報と対策を共有して事故を未然に防ぐことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)業務が忙しい時間帯など、利用者様への声掛けが職員主体になるときが
ある。研修を通して利用者様の気持ちを考えられるようになってきている。⇒計画継続
・2021年度より)介護の基本について振り返る機会が少ない。職員の介護力育成が必要で
ある。⇒計画継続
・2021年度より)ヒヤリハット委員会へむけて各々の意見や対策を提案できる機会をつく
り、事故防止に繋げる必要がある。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.利用者体験の実施に向けた準備など
スムーズに行えた
2.勉強会の実施や基本介護チェックが
行えた。
3.ヒヤリハットの情報収集に努めてい
る。

◎ ◎

事
業
所

3
ヒヤリハットを拾い対策案をヒヤリハット委員会
へ提案する。

介護主任/
全職員 再発防止

策の周知

事
業
所

2

基本介護の勉強会の開催
(食事、排泄、入浴、環境のグループワークを通
じて、危険予測の訓練を行う。交換研修にて他事
業所より学ぶ機会を作る。)

介護主任/
介護職員

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎
ヒヤリ
ハット
収集

再発防止
策の周知

再発防止
策の周知

再発防止
策の周知

再発防止
策の周知

再発防止
策の周知

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

3
具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名

9 10 11 12 1 2

◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

次年度準備
体験の実施

活動の
評価

体験の実施
振り返り

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

サンサンリゾート太古の湯

事業所名 大型デイサービス

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

利
用
者
様
視
点
で
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
、
ケ
ア
の
向
上
を
図
る
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
(介護職、看護職、ケアマネ)

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

目標

◎ ◎ ◎ ◎



イベントの考案・実施

事
業
所

4
在宅生活を継続するための自立支援サービスの改
善をして、新たなアクティビティを抽出し企画す
る。

事
業
所

3

認知症を考慮したアクティビティや体操を実施し
記録する。相談員は、その記録を基に担当ケアマ
ネジャーに報告する。期間を経て効果の確認を行
う。

介護主任/
リハ職員・
相談員・介

護職員

◎ ◎

介護主任/
リハ職員・
相談員・介

護職員

エ
リ
ア

2

報告・
効果確認

実施・
記録

実施・
記録

実施・
記録

実施・
記録

報告・
効果確認

実施・
記録

-

企画/実施 企画/実施 企画/実施 企画/実施 企画/実施 企画/実施 企画/実施

実施・
記録

実施・
記録

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎

◎ ◎

勉強会開催

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

創
意
工
夫
し
ケ
ア
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

- - ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備 施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

実施・
記録

報告・
効果確認

実施・
記録

振り返り 次年度準備 施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

企画/実施 企画/実施

事
業
所

5
施設内通貨を使って参加できるイベントを3ヶ月
毎に考案・実施する。
実施後は、アンケートと反省を行う。

介護主任/
リハ職員・
相談員・介

護職員

振り返り 次年度準備 施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

イベントの考案・実施

アンケート・反省 アンケート・反省

イベントの考案・実施

アンケート・反省

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)認知症の利用者様もおられ、事例を基に意見交換を図る機会が必要であ
るため⇒計画継続
・2021年度より)今年度は認知症介護基礎研修に２人、認知症介護実践者研修に１人参加
した。外部研修へ参加し職員の育成が必要なため。⇒計画継続
・2021年度より)認知症利用者様にも参加して頂ける取り組みを行い、サービスの改善に
繋げる。⇒計画継続
・コロナ禍で利用者様の楽しみや活動が少なくなっている。大型デイならではの取り組み
と生活動作の改善につなげる新たなアクティビティを追究する。
・2021年度より)施設内通貨を使用するイベントの改善を図り流通させると共に、サービ
スの強みとしていく。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.認知症ケア困難事例をエリア会議で
検討した。
2.参加者の申し込みなど問題無く行え
た。
3.コグニサイズの実施など検討できた。
4.利用者様のリハビリメニューを具体化
し、自立支援に繋げている
5.介護会議にてイベントの企画実施を
して反省をしている。

1.認知症ケア困難事例をエリア会議で
検討した。
2.参加者の申し込みなど問題無く行え
た。
3.コグニサイズを実施し、利用者様に好
評を頂いている。
4.リハビリの様子を撮影し、リハビリ後の
改善状況を映像で見て頂いている。
5.介護会議にてイベントの企画実施を
して反省をしている。

1.認知症ケア困難事例をエリア会議で
検討した。
2.参加者の申し込みなど問題無く行え
た。
3.コグニサイズを実施し、利用者様に好
評を頂いている。
4.リハビリの様子を撮影し、リハビリ後の
改善状況を映像で見て頂いている。
5.介護会議にてイベントの企画実施を
して反省をしている。

事業報告

◎認知症実践者研修に1名参加することが出来た。
1、認知症ケア困難事例をエリア会議で検討した。
2、参加者の申し込みなど問題無く行えた。①認知症介護基礎研修（対象者なし）　②認知症介護実践者研修　（1名参加）
3、認知症状等があり自らアクティビティへの参加をされない利用者様や動く事に対し消極的な利用者様を対象にコグニサイズを実施し、いつもは見せない表情を写
真等に撮らせて頂きケアマネジャーやが家族に報告することで好評を頂いている。
4、リハビリの様子を撮影し、リハビリ後の改善状況を映像で見て頂いている。新たなイベントを毎月開催することで利用者満足度がアップした。
5、介護会議にてイベントの企画実施をしてアンケートをもらい反省点は次の開催時の改善に努めることが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
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  2.創意工夫目標

施設名 サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 大型デイサービス



つぶやき つぶやき つぶやき つぶやき つぶやき

アクティビティの課題抽出と
見直し・修正・実施・確認

事業報告

◎通所型サービスCを実施することが出来た。
1、毎週ブログを発信することが出来た。
2、介護支援専門員合格者の研修の為に勤務調整を行い無事に研修を終えることが出来た。介護福祉士３名受験にあたり研修センターからの小テストの実施、採
点、アドバイスをもらい受験に望むことが出来た。合格者　2名
3、利用者様のつぶやきの実現に努めた。そしてつぶやきの内容や実現した内容がわかるように掲示をして利用者様に見て頂けるようにした。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）今年度通所型サービスCを実施することが出来た。ブログやFacebookを
利用して取り組みを発信していく。⇒計画継続
・2021年度より）研修参加や資格支援を計画的取り組み、職員を育成する。⇒計画継続
・2021年度より）コロナの影響でさまざまな制限がある中、アクティビティに対する利用
者様の声をアンケート調査にて拾い、改善していく。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.毎週ブログの発信をしている。
2.対象職員にてCMや介護福祉士の申
し込みをして頂いた。
3.利用者様のつぶやきの実現に努めた

1.ブログのQRコードの使い方を利用者
様に周知している。
2.ケアマネ合格者の研修の勤務配慮を
行った。
3.利用者様のつぶやきの内容や実現し
た内容を分かるよう掲示している。

1.毎週ブログの発信をしている。
2.介護福祉士の受験委向けて小テスト
を行った。
3.利用者様のつぶやきの内容や実現し
た内容を分かるよう掲示している。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

つぶやき つぶやき つぶやき
事
業
所

3
アクティビティに対してのつぶやきを拾い、課題
抽出と見直しを行う。見直し結果が機能している
か確認を行う。

介護主任/
リハ職員・
相談員・介

護職員

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

つぶやき

施設長

ー ー ◎ ◎ ー

振り返
り、実績

入力

◎ ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9
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  2.創意工夫目標

事業所名 大型デイサービス

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



施設長

◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1)各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2)連続休暇希望者
は、4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/各主
任及び担当

職員

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

◎

評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備 エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

評価

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6）外部へのPR
活動(高校NR出前講座)、7)入退職リスト化し、傾向と
対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

次年度準備

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

振り返り 次年度準備

◎

◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

問題・課
題の抽

出・実施

事
業
所

4

大型デイサービスの問題・課題(情報量が多く全
体の把握が難しい事など）を共有することで職員
の負担軽減に繋げる。（新栄・春日井・太古の
湯）

施設長/各主
任及び担当

職員

振り返り 次年度準備

◎
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1.施設長にて学校訪問の対応をした
2.朝礼などで周知し防止に努めている
3.連休希望者の確認を行った。
4.新栄、春日井と情報共有に努めてい
る

1.職員紹介制度のチラシを職員に配布
している
2.会議の場にて理解を深め対策を検討
した
3.勤務表作成時に希望者に対して連休
を入れるなど配慮している。
4.新栄、春日井と情報共有に努めてい
る

1.職員紹介制度のチラシを職員に配布
している
2.会議の場にて理解を深め対策を検討
した
3.勤務表作成時に希望者に対して連休
を入れるなど配慮している。
4.新栄、春日井と情報共有に努めてい
る

事業報告

◎ハラスメント勉強会の実施、発生件数　0件
1、職員紹介制度のチラシを職員に配布して採用に努めた。
2、ハラスメントになりそうな場面を見かけた時は会議の場や朝礼時に注意喚起を行い理解を深め話し合いの場を持つこ事が出来た。
3、勤務表作成時に希望者に対して連休を入れるなど配慮を行った。
4、毎月、サンサンリゾート新栄・サンサンリゾートグレイスル春日井と情報共有を行い、問題点や取り組みを参考にさせてもらうことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員を確保し安定した事業運営を継続する。⇒計画継続
・2021年度より）ハラスメントの情報共有、勉強会の実施により発生を防ぐ。⇒計画継続
・職員満足度調査より挙げられた内容に取り組み、働きやすい職場環境としてく必要があ
るため。
・2021年度より）大型デイサービスに特化した情報共有を行い、問題の解決に繋げる必要
があるため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 大型デイサービス

施設名 サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

振り返り 次年度準備 ISMS
管理責任者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.入退管理など適切に行っている
2.カードキーの管理ロッカーの施錠
など適切に行えている。

1.入退管理など適切に行っている
2.カードキーの管理ロッカーの施錠
など適切に行えている。

1.入退管理など適切に行っている
2.カードキーの管理ロッカーの施錠
など適切に行えている。

・2021年度より）情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設に
するため。⇒計画継続
・2021年度より）2021年度より）情報セキュリティー事故の防止に繋げるため。⇒計画継
続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用していただく事が出来た。事故件数０件
1、入退管理など適切に行うことが出来た。
2、カードキーの管理ロッカーの施錠など適切に行うことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

事
業
所

2
カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の確認
を毎月、ISMS管理者が抜きうちで実施する。

ISMS管理者/
全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向
上の教育

鍵紛失及びロッカー施錠の確認

対象職員への教育
鍵紛失及びロッ
カー施錠の確認

鍵紛失及びロッカー施錠の確
認

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 大型デイサービス

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名



評価 評価 評価 評価

チェック
責任者

施設長

◎ ◎

次年度準備

32

振り返り 次年度準備
施設長

営業の実
施

4 5 6 7 8

◎ ◎

振り返り

9 10 11

◎ ◎

評価、
修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。

112

毎月運営会議で確認する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア 1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な営業を展開す
る。
・創意工夫して利用者様に喜ばれるサービスに改善する。
・タブレットを使用し動画を用いた営業を実施する。
・ポスティング営業を実施する
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。エリア通所

相談員／相
談員

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

3
タクシーの支出が予算を超えないような送迎がで
きるように、施設内経営会議にて、配車や送迎範
囲等の実施状況を確認する。

施設長/
３主任

営業の実
施

◎

◎ ◎

営業の実
施

営業の実
施

営業の実
施

営業の実
施

営業の実
施

営業の実
施

評価

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認
振り返り 次年度準備

事
業
所

★
2

居宅介護支援事業所及び住宅型サービス事業所への
営業
※直接の訪問・電話・メール・ファックスを活用し
て月50件の営業を実施

主任相談員/
生活相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

営業の実
施

評価 評価 評価 評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.リハビリの様子や施設での様子を動
画撮影し、営業や担当者会議にて見て
頂いている。
2.毎月40件の直接営業、１２０件のFAX
営業を目標にして取り組んでいる。
3.予算内のタクシー送迎利用に努めて
いる。

1.リハビリの様子や施設での様子を動
画撮影し、営業や担当者会議にて見て
頂いている。
2.毎月40件の直接営業、１２０件のFAX
営業を目標にして取り組んでいる。
3.予算内のタクシー送迎利用に努めて
いる。

1.リハビリの様子や施設での様子を動
画撮影し、営業や担当者会議にて見て
頂いている。
2.毎月40件の直接営業、１２０件のFAX
営業を目標にして取り組んでいる。
3.予算内のタクシー送迎利用に努めて
いる。

事業報告

1.タブレットを使用しリハビリの様子や施設での様子を動画撮影し、営業や担当者会議にて見て頂く事が出来た。
2.毎月40件の直接営業、１２０件のFAX営業を目標にして取り組む事が出来た。
3.予算内のタクシー送迎利用に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの通所事業所の稼働率向上に繋げる為⇒計画継続
・収益向上のために営業戦略を見直し、課題分析を行い他法人との差別化を図り、実利用
者増加や、お試し依頼を頂くため。
・2021年度より）業務委託費の適正管理のため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

予算と実
施状況を

確認

予算と実
施状況を

確認

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 大型デイサービス

施設長

◎ ◎ ◎ ◎



評価

事
業
所

2
自施設で行っている感染症対策の実施状況の確認
とチェック表を見直す。

介護主任／
全職種

実施状況の確認とチェック表の見直し
食中毒

うがい手洗
い

ノロ・コロナ・
インフル予防

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
事
業
所

1
コロナウイルス感染症の発生状況の違う場面を想
定してシミュレーションを実施する。

施設長/
３主任・担

当職員

振り返り
シミュレーション

の実施
シミュレーション

の実施

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

実施方法
及び年間
計画の作

成

評価

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

長期停電時
の訓練①

総合訓練実
施

防災計画
の確認

水害想定
訓練

総合訓練
実施

長期停電
時の訓練
計画策定

防犯訓練

1.コロナ陽性者が発生した場合に、施
設内感染が無いか確認をするなど実践
をしている。
2.チェック表をもとに実施確認をしてい
る
3.計画通り訓練や研修を実施している。

1.コロナ陽性者が発生した場合に、施
設内感染が無いか確認をするなど実践
をしている。
2.チェック表をもとに実施確認をしてい
る
3.計画通り訓練や研修を実施している。

1.コロナ陽性者が発生した場合に、施
設内感染が無いか確認をするなど実践
をしている。
2.チェック表をもとに実施確認をしてい
る
3.訓練や研修を実施している。

事業報告

◎日々の感染対策を行い、異変には早く気づき対応を行う事が出来た。
1、コロナ陽性者が発生した場合に、施設内感染が無いか確認を行った。
2、チェック表をもとに実施確認を行った。
3、訓練や研修、勉強会を実施した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

目標

B
C
P
に
対
応
し
た
予
防
対
策

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)コロナウイルス感染症の発生時に適切に対応できるようにするため⇒計
画継続
・2021年度より）日々行っている感染症対策が形骸化しないために、振り返りを行う必要
があるため。⇒計画継続
・2021年度より）自然災害等の有事の備えを強化する必要があるため。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ 〇 ◎

事
業
所

3
大規模停電、防犯、水害を想定し訓練を実施。計
画の確認等体制を整える。

防災管理者
/3主任・全

職員

必要物品
の購入検

討
振り返り

Ver.1.01

施設名 サンサンリゾート太古の湯
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 大型デイサービス

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表



事
業
所

3
介護長/全職

員

①検討

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

312

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

◎/◎ ◎/◎

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

【不適切ケアについて考える場の設定】
①各部署でイラストを基に第三者が見た視点で
  検討する。
②虐待防止委員会で意見を持ち寄り対応を議論
  し、各部署に持ち帰り周知して実践し、
  振り返る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた
自己点検を実施する。必要に応じて面談を実施
する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、
周知を図る。課題が残る事例についても施設内
会議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

振り返り

具体的な行動計画

◎◎

チェック
責任者4 5

ー

◎

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（2・3回目）

評価
修正

◎◎ ー ー

29

①検討

◎/◎ ◎/◎ ◎◎/◎ ◎

111

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設長

事業報告

◎不適切ケアは0件。
1.毎月委員会を開催し、ケアの検討を行う事ができた。課題が残る事例の発生はなし。
2.1回目の高齢者虐待研修後に自己点検を行った。間違った回答に関しては、理由も含めて委員会の議題として挙げ、振り返りを行った。
3.イラストを基に検討する事で、客観的な視点で適切なケアの検討を行う事ができた。また全職種で取り組み、委員会で意見交換を行った事で、
様ざまな視点での気づきを共有し、自部署に持ち帰る事で周知も図る事ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・2021年度より）委員会を開催し、ケアの視点を学ぶ事はできたが、議論を十分に行う
  事ができなかった。⇒計画継続
・虐待予防チェック表を用いた自己チェックを行う事で、研修内容の理解度や認識の
  ずれの有無を確認する事ができた。⇒計画継続
・2021年度より）不適切ケアのイラストを用い、尊厳あるケアの視点で適切なケアとは
  何かを検討する事ができたが、検討した内容の共有が十分にできなかった⇒計画継続

1.計画通り実施できている。
2.6月に研修を実施した。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ ◎◎◎ ー

振り返り

◎ ◎

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

施設名 ジョイフル各務原

◎ ◎◎

高齢者虐待防止研修
（1回目）

◎

次年度準備

◎

◎

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設長

ー ー

振り返り

施設長

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎

①検討 ①検討 ①検討

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

①検討 ①検討 ①検討

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り

②委員会
で議論、周
知し実践、
振り返り



介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備

ー

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

【ヒヤリはっとデータを活用をする】
①ヒヤリはっとを積極的に拾い上げる
②ユニットリーダー会議で検討する
③議事録で周知し、実施する
④③について必要と思われるものを事故対策委員
会にて水平展開し第三者からの意見を頂く。

③周知・
実施

③周知・
実施

③周知・
実施

④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開 ④水平展開

①収集

②検討 ②検討 ②検討

①収集 ①収集

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。 ◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

7 8 11 12 1 329 10

振り返り

【事故対策委員会にて事故を多角的に検討する】
①第三者目線での助言や指摘をケアの改善に活用する
②受診事故や服薬事故等を周知し検討する
③自施設でも起こり得る事故の注意喚起する
④検討内容を実施し、事故対策委員会で振り返る

介護長
/全職員

◎/◎/◎/◎

事
業
所

3

事
業
所

4

介護長
/全職員

③周知・
実施

①収集 ①収集

②検討

①収集

評価

委員会の
開催

委員会の
開催

委員会の
開催

次年度準備

◎ ◎

評価③周知・
実施

③周知・
実施

③周知・
実施

◎
自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

◎/◎ ◎/◎ ◎

①収集

②検討 ②検討 ②検討 ②検討

①収集

施設長

◎ー ー ー ◎◎ ー ー ◎◎ ー

施設長

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎

次年度準備

◎ ◎

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

振り返り①②③

委員会の
開催

委員会の
開催

委員会の
開催

委員会の
開催

①②③ ①②③
④振り返

り

◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎

委員会の
開催

④振り返
り

④振り返
り

④振り返
り

事業報告

◎離施設が1件発生した。
1.エリア介護会議で議題として取り上げて検討し、検討した内容を事故防止検討委員会で議題として挙げる事で周知を図る事ができた。
2.チェック表を用いて自己チェックする事で、自己点検を行う事ができた。離施設は1件発生してしまったが、誤嚥や溺水の事故は発生していない。
3.毎月のユニットリーダー会議でヒヤリはっとの検討を行い、議事録を通して周知を図る事が出来た。ユニットリーダー会議で検討したヒヤリはっと
の中から重大事故につながるリスクが考えられるヒヤリはっとを事故防止検討委員会で検討する事で第三者の意見もいただく事ができた。
4.毎月、事故防止検討委員会を開催し、受診事故や服薬事故、自施設でも起こりうる事故の周知・検討を行う事ができた。第三者にも参加いただき、
助言等をいただく事とができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア会議で検討した内容を事故対策委員会で周知・議論する事が
  できた。⇒計画継続
・2021年度より）誤嚥などの重大事故が発生しており、事故予防が十分に実施できて
  いない。⇒計画継続
・2021年度より）事故対策員会での検討が不十分だった。⇒計画継続
・2021年度より）事故対策委員会に民生委員の方に参加いただき、第三者の視点での
  助言や指摘を受け、事故の検討を行う事ができた。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

①②③
④振り返

り
④振り返

り
④振り返

り

①②③ ①②③

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設名 ジョイフル各務原

③周知・
実施

④振り返
り

①②③ ①②③

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎/◎ ◎/◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標



意見・ご指摘が上がるごとに、水平展
開・検討委員会を実施。ご家族への早
急な対応（満足度アンケート含め）

評価
意見・ご指摘が上がるごとに、水平展
開・検討委員会を実施。ご家族への早
急な対応（満足度アンケート含め）

評価

①しつらえを工夫して実施

②他部署
職員の意
見を収集

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎

振り返り

◎ ◎

施設長

◎

◎ ◎ ◎ ◎
①しつらえを工夫して実施

②他部署
職員の意
見を収集

②他部署
職員の意
見を収集

1.十分実施できなかった。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.十分実施できなかった。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.十分実施できなかった。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

事業報告

◎季節感を感じるしつらえを工夫して環境整備を行う事ができた。他者チェックを行う事で、気づきの共有をし、改善につなげることができた。
1.利用者様の疑似体験を実施する事で、利用者様の視点で考える事につながり、ケアに生かす事にもつながった。
2.特養、ショートステイとして苦情5件発生。ご家族への情報共有不足、すれ違いから苦情に発展するケースもある為、満足度調査の意見を汲み取り
都度家族とコミュニケーションを図り苦情発生0件を目指す。
3.ユニット毎に季節や生活感を感じられる設えを実施する事ができた。季節毎に他部署の職員に見てもらい、意見をもらう事で設えの工夫や環境整備
につながった。
4.ユマニチュードの技法を学び、温かみを感じていただける接遇を各職員が意識する事ができた。他者チェックを行う事で、環境整備の改善につな
がった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の視点で考える事につながったが、実際のケアに十分に
  生かされているかの確認が十分に行うことができなかった。⇒計画継続
・利用者様の視点から見たしつらえを検討する機会がない為。
・面会制限が続き、接遇や環境整備への意識が薄くなっている為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎ ◎

②自部署のチェック
③他部署
のチェッ

ク

②自部署のチェック
③他部署
のチェッ

ク

事
業
所

★
4

【温かい接遇と清潔感のある施設】
①ユマニチュードを取り入れた対応
②自部署を接遇・環境整備チェック表でチェック
③他部署の職員が利用者様の視点で接遇・環境
　整備 チェック表でチェックし、気づきを共有
　し、改善につなげる。

介護長/全職
員

振り返り 次年度準備

◎

◎ ◎

評価

①の実施①情報収集 ①実施方法検討 ①の実施

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
3

【季節や生活感を感じられるしつらえを工夫する】
①ユニット毎に、季節や生活感を感じられる
  しつらえを工夫して実施する。
②他部署の職員に利用者様の視点で見てもらい、
  意見を収集し参考にする。

介護長/介護
職

事
業
所

2

苦情になる前に小さな意見でも早急な対応を行う。
・ご家族からの意見、ご指摘を水平展開
・検討委員会を開催
・ご家族に結果報告
結果、苦情をゼロとする。

施設長
/相談員

次年度準備

◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎

◎ ◎ ◎ ◎

施設名

振り返り 次年度準備
体験の実施

活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2

◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

3
具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

◎

ジョイフル各務原

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール

〇 △ △ △ △ △

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け

温
か
い
接
遇
と
季
節
と
清
潔
感
を
感
じ
て
頂
け
る
環
境
を
作
る
。

エ
リ
ア

1
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックする。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

②他部署
職員の意
見を収集

目標

△ △ ◎ ◎



事
業
所

3

【本人様とご家族の意向に沿った看取りケア】
①本人様とご家族に最期の迎え方の意向を
　聞き取る
②状態変化時はケアの方針を検討し、実施する
③ご家族とのコミュニケーションを密に図り、
　不安の緩和に努める（ユニット職員の不安
　軽減も図る）
④アンケートを実施し、ケアを振り返る

施設ケアマ
ネジャー/全

職員

ー ー ー

①・②・③・④の実施 評価 ①・②・③・④の実施

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、
必要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

ー ◎ ー

◎ ◎

勉強会開催

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ー ー ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

創
意
工
夫
し
ケ
ア
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

ー

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

ー ー ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）BPSDについて言動の理由に目を向ける大切さを学ぶ事ができた。
　⇒計画継続
・2021年度より）外部研修への参加を促す⇒計画継続
・本人様とご家族の意向に沿った看取りケアを提供する為。また看取りケア時の
　不安の軽減する事で穏やかな気持ちで利用者様に接し、施設で看取れて良かった
　と感じていただく為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

事業報告

◎利用者様へのケアや対応方法など、他職種で検討し、ケアの向上を図る事ができた。
1.ケア向上委員会に相談する事例はなかったが、虐待防止委員会や事故防止検討委員会などで、利用者様への個別の対応を検討する事ができた。
2.未資格の職員2名が認知症介護基礎研修に参加した。
3.看取り対象利用者様に医師の面談後に看取りカンファレンスを開催した。また、看取りパンフレットの内容見直しを行い、専門用語を使わず分かり
やすくご家族の気持ちに寄り添った内容に改正した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム



施設長

×/◎

◎ ◎◎ ◎/◎

★
4

【施設での生活が伝わる発信の検討】
①季節ごとに、利用者様の笑顔や施設での生活
　が伝わるようなお便りを作成し、ご家族に
　郵送する。
②施設からご家族に連絡する際は、近況報告
　も行う。

介護長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎

評価

①食事の提供

②行事の計画・実施 ②行事の計画・実施

③発信 ③発信 ③発信 ③発信

事
業
所

★
5

【食事や行事を通して季節や習慣を感じる】
①季節や習慣を感じる食事を提供する
②ユニット毎に季節を感じる行事を計画し
　実施する
③季節ごとのお便りで、ご家族に発信する
　又、ブログ等でも発信していく。

管理栄養
士・介護長/

介護職

評価
修正

事業報告

◎研修への参加や受験などで、個々のスキルアップを図る事ができた。定期的に施設での様子を外部に発信する事ができた。
1.計画に沿ってブログやフェイスブックを製作し発信する事ができた。また近隣地域の清掃活動に参加する事ができた。
2.初任者研修と実務者研修への参加はいなかったが、養成リーダーコースに1名参加する事ができた。
3.身だしなみや相手と視線を合わせる事は全部署で実施する事ができた。満足度調査を実施し、いただいた意見はリーダー会議で周知・検討し、
ご家族に返答する事ができた。
4.季節毎に、写真を添付したお便りを作成し、郵送する事ができた。また、施設から家族に連絡する際には近況報告を行った。
5.通常の食事提供を行う中では、季節感を味わえるように可能な範囲で旬の食材を使用できるように努めた。また、寿司の日や季節毎の行事食を
提供することで普段と異なった雰囲気の食事を味わっていただくことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）ブログやフェイスブックは計画的に制作し発信する事ができた
　⇒計画継続
・2021年度より）法人内研修への参加、国家試験も受験する事ができた。⇒計画継続
・いつ来ても誰と会っても気持ち良いと感じていただけるような接遇が全職員行える
　ようになる事で、更なる満足度アップを目指す為。
・面会制限が続く中、利用者様の様子を知る事ができる発信を検討する必要がある為。
・利用者様が五感で感じて楽しみ、ご家族が施設の様子を知る機会が少ない為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.4月にお便りを送る事ができな
かったが、5月に実施した。
4.計画通り実施できている。
5.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.計画通り実施できている。

施設長

◎/◎/ー

事
業
所

振り返り 次年度準備

◎

◎◎/◎ ー/◎ ◎/◎ ◎ ー/◎

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎

◎/◎ ー/◎ ◎/◎ ◎

②近況報告 ②近況報告

①お便り
の作成・
郵送

①お便り
の作成・
郵送

①お便り
の作成・
郵送

①お便り
の作成・
郵送

①食事の提供

施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

①・②・③・④の実施

⑤満足度
調査

①・②・③・④の実施

⑤満足度
調査

事
業
所

★
3

【メラビアンの法則を活用し、ファンを作る】
①マスクをしていても相手に伝わる表情（笑顔）
②相手と視線を合わせる
③清潔感のある身だしなみを整える
④先言後動を意識した挨拶
⑤満足度調査の実施

介護長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、
　相談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

評価
修正

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎

振り返
り、実績

入力

◎/◎ ◎ ◎ ◎

CM試験 介福模擬

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
、
丁
寧
な
対
応
力
を
向
上
し
、

外
部
に
積
極
的
に
発
信
し
て
い
く
。

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

施設長

ー ー ー ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正職

員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎
エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

ー ー ー ー ー ー

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。　　　　（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設長

◎/ー/ー ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎ ◎/ー/ー ◎/ー/ー ◎/ー/ー ◎/ー/ー ◎ ◎

①実習の日程の確認・周知

②実習生の受け入れ

③実習担当の先生と情報共有

①実習の日程の確認・周知

②実習生の受け入れ

③実習担当の先生と情報共有

事
業
所

4

【介護実習生への対応強化を図る】
①実習の受入日程を確認、施設内会議で周知し、
　全職員が把握する。
②教育体制を整え、実習生を受け入れる
③実習担当の先生とコミュニケーションを図り、
　情報共有を図る。

介護長/
介護職

振り返り 次年度準備

◎

ー/◎ ー/◎ ー/◎ ー/◎

事
業
所

★
5

【腰痛のない職場つくり】
①中途採用者に対し、ノーリフティングポリシー
　の伝達講習を実施する。
②腰痛予防に効果がある情報を発信する（姿勢や
　ストレッチなど）

機能訓練指
導員/全職員

評価

施設長

ー/△ ー/△ ー/◎ ◎/◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ー/◎ ◎/◎

評価
①中途採用者への伝達講習

②腰痛予防の情報の発信

①中途採用者への伝達講習

②腰痛予防の情報の発信

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.4.5月は十分にできなかっ
た。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.①対象者がおらず実施して
いない。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.①対象者がおらず実施して
いない。

事業報告

◎退職はあったが、施設運営に支障が出ることなく、安定して職員を確保する事ができた。
1.職員紹介で1名入職があった。中途採用者は継続して勤務する事ができている。
2.コロナウィルス感染等で職員の欠勤による勤務調整が必要となった時は、月末に配布する事があったが、1週間前に勤務表を配布する事ができた。
連続休暇の希望があった職員は、希望に沿って休暇を組み込む事ができた。
4.コロナウィルス感染時に実習生の受け入れを中止した事があったが、施設内会議で実習生受け入れの日程を確認し、教育体制を整え、予定通り実習
生の受け入れを行う事ができた。実習担当の先生ともコミュニケーションを図り、情報共有も行う事ができた。
5.年間を通して、都度身体に負担のある介助については、ノーリフティグの観点において見直しを図ってきた。また腰痛予防の体操をプリントにして
ユニットに配布し、腰痛を悪化させない意識を持つように促してきた。中途採用者への勉強会についても、対象者がいるタイミングで実施した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア採用担当者会議を開催し、採用の促進を図る事ができた
　⇒計画継続
・2021年度より）法人内のハラスメント教育に参加し、参加した職員から施設内勉強会
　を通して事業所に水平展開を図る事ができた。⇒計画継続
・職員満足度調査から改善策を検討し実施する事で、働きやすい環境を整える為。
・実習生の満足度を上げる事で採用につなげる為。
・全職員が体や腰を傷めず、長く働ける環境を整える為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。　　　（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。　　　　（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。　　　　（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。
・2021年度より）ISO27001の勉強会を実施し、事故発生時のリスクや、マニュアルに
　基づいた手順の認識を深める事ができた⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
◎情報漏洩の発生なく、ルールの順守ができた。
1.定期的な情報提供での確認や学習の実施ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/ー/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/ー ◎/ー ◎/ー

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム
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施設名



チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎/◎

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎/◎ ◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

32112

振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断 評価

②適正な
管理

②適正な
管理

②適正な
管理

②適正な
管理

②適正な
管理

事
業
所

2

【特養】平均要介護度の適正管理を行う。
①状態変化観察及びカンファレンスでの情報、
　日常生活での関わりにおいて、現状の介護度
　の妥当性を見極める。
②更新認定時、または必要時は区分変更を行い
　適正な要介護度の取得、管理を行う。

施設長／施
設ケアマネ

ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

②適正な
管理

②適正な
管理

②適正な
管理

事
業
所

3

【ショートステイ】利用者様の満足度を上げ、
リピーターを増やすことで稼働率向上に
努める。
①食事のイベントを毎月行い、利用者様、
　ご家族、ケアマネジャーに発信する。
②毎日決まった時間にアクティビティを行い、
　利用中の余暇時間の充実を図る。

相談員
／全職員

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

②アクティ
ビティの考

案

②アクティ
ビティの実

施

◎/◎ ◎/◎

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

◎/◎

②アクティ
ビティの実

施

②アクティ
ビティの実

施

②アクティ
ビティの実

施

◎/◎

評価
②アクティ
ビティの実

施

②アクティ
ビティの実

施

②アクティ
ビティの実

施

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

①イベン
トの実施
と次回案
内作成

事業報告

◎目標稼働率を達成することができず、それに伴い目標の収支差益を確保することができなかった。
1.申込件数、営業件数を把握することで、分析結果を参考にして稼働率向上に努めたい。また、ポスティングの活用では、直接投函するより市の折り
込みチラシ等を活用することがコストパフォーマンスが高いと感じた。
2.カンファレンスやモニタリング、介護認定の更新のタイミング等で現状の要介護の妥当性確認を行った。
3.食事のイベントは管理栄養士と連携し利用者様の嗜好や季節に合わせて実施することが出来た。イベント実施日の選定には追加・延長が募りやすい
日も考慮し稼働向上へ繋げることが出来た。また、余暇時間を楽しく過ごして頂けるように、少ない職員でも実施できるイベントを開催し好評を得る
ことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・営業件数を上げる事で、申込者増加を狙う。申込を頂く為にはどのような営業法が適切で
　あるか検討し、その仕組みに沿って営業活動を行う事で、一定数の待機者を確保する。
　待機者数を維持する事で、稼働・収入安定に繋がる為。
・平均要介護度が低い事で、要介護度の基本報酬が少ない現状にあり。事業計画の目標
　達成の為、その方の実状に応じた介護度を適正管理する為、取り組みを実施。
・当月に入る前から満床状態にしていく事で、稼働・収入安定に繋げる為。急なキャン
　セルにも対応可能な体制を構築する為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2．計画通り実施できてい
る。
3. 計画通り実施出来てい
る。

1. 計画通り実施できてい
る。
2．計画通り実施できてい
る。
3. 計画通り実施出来てい
る。

1. 計画通り実施できてい
る。
2．計画通り実施できてい
る。
3. 計画通り実施出来てい
る。

施設長

◎

振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎◎

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設長
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施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

①介護度
の妥当性
を判断

①介護度
の妥当性
を判断



目標
39 10

事
業
所

★
2

【非常時の対応訓練を実施する】
①事業継続計画内容に沿った体制の構築と職員
　への周知
②対応訓練（地震・火災・水害・不審者想定
　等）の実施

相談員／全
職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

ー/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

感
染
予
防
対
策
を
徹
底
し
、
発
生
時
の
準
備
も
し
て
い
く
。

又
、
災
害
発
生
時
の
準
備
も
進
め
て
い
く
。

事
業
所

★
1

7 8 11

コロナ発生時の
シュミレーション

を実施する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時の
シュミレーション

を実施する
・コロナウィルス感染症発生時のマニュアルを
　基に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意喚起
　をする 感染症対策委員会にて注意喚起する

介護長・看
護長／全職

員

振り返り

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルを作成する

△ △ △

施設長

◎/◎ ◎/◎ ー/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

△/△ △/△ △/△ △/△

次年度準備
施設長

△ △/△ △/△ △/△ △/△

評価

①事業継続計画内容に沿った体制の構
築と職員への周知

②対応訓練（地震・火災・水害・不審
者想定等）の実施

①事業継続計画内容に沿った体制の構
築と職員への周知

②対応訓練（地震・火災・水害・不審
者想定等）の実施

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020年度コロナウィルスの感染が拡大しない様、日頃から感染予防の対策を行った。
　引き続き、感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく
　必要があるため。
・2020年度、消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを
　行った。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供
　できる様、体制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。

事業報告

◎職員、利用者様でコロナウィルス感染が複数発生。クラスターになったケースもあり、今後も感染拡大することを想定した訓練を実施したい。
1.感染症対策委員会を毎月開催し、感染対策の注意喚起や感染状況の確認を行った。コロナウィルス感染が発生したが、毎回、感染対策終了時に振り
返りを行い、マニュアルや対応の修正を行い、スムーズな対応につなげる事ができた。
2.火災時の消防訓練は実施できたが、不審者想定や水害といった対応訓練を実施することができなかった為、常にいつ災害が起きても対応できるよう
来年度は訓練計画を作成して実施したい。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

チェック
責任者4 5 6

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

12 1 2



・2021年度より）虐待や身体拘束の定義、対策について学ぶことはできたが個別に合わせた
  議論は不十分であった。⇒計画継続
・2021年度より）虐待予防チェック表に基づく自己点検を行ったことで意識や解釈のずれを
  修正することができた。⇒計画継続
・尊厳あるケアが提供できているか議論する機会を持つことが、より良いケアにつながるため。

具体的な行動計画
11

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

事
業
所

★
3

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

②検証と
実践

③見直し ③見直し ③見直し ③見直し

3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
養
成
な
ど
も
含
む
）
を
な
く

す
。

①職員のメンタルヘルス対策として、職員の負担に
なっている業務がないか、情報を収集する（意見箱設
置）。
②集約した情報について、全体会議にて意見交換を行
い、業務量の軽減を図る。
③『日々のケアの適切性について』を全体会議の定例
議題としケアの見直しを図る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

◎

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎ ◎

チェック
責任者4 5

◎

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（２・３回目）

評価

◎◎

29

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎

施設長

12 1

施設長

事業報告

◎不適切ケアの発生は0件だった。
1.委員会にて、定期的に事例検討会を行う事で、どのようなことが不適切なケアとなるか再確認をすることができた。
2.虐待予防チェック表を用いた自己点検を実施し振り返りを行った。
3.職員から負担になっている業務を収集し、会議にて検討し業務改善を行い負担の軽減を図った。日々のケアについても会議等で意見交換をし見直し
統一を行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.6月に研修を実施した。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ ◎◎◎

振り返り

◎ ◎

事業所名 デイサービスセンター

施設名 ジョイフル各務原

◎ ◎◎

高齢者虐待防止研修
（1回目）

◎

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

振り返り 次年度準備

◎

③見直し ③見直し ③見直し ③見直し
◎ ◎ ◎

◎ ◎

①情報の
収集

①情報の
収集

①情報の
収集

①情報の
収集

①情報の
収集

①情報の
収集

施設長

振り返り②検証と
実践

②検証と
実践

②検証と
実践

②検証と
実践

②検証と
実践

②検証と
実践

②検証と
実践

①情報の
収集

①情報の
収集



施設長

　◎ 　◎

次年度準備

　◎ 　◎

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

振り返り
評価／修

正
安全運転

教育
評価／修

正
◎ ◎ 　△

◎

施設長

施設長

　◎― ― ― 　◎◎ ― ― 　◎

次年度
準備

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

◎ ◎ ◎

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

2

7 8 11 12 1 329 10

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

△ ―

◎

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

―

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

①ヒヤリハットを積極的に拾い上げる。
②ヒヤリハットを種別に集計し対応策を立案する。
③立案された対応策を実施する。
④③について必要と思われるものを事故対策委員会
　にて水平展開し第三者からの意見をいただく。

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職

エ
リ
ア

3

事
業
所

4

エリア通所
相談員／相

談員

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回以上行い、車輌事故を防
止する。

毎月エリア通所会議を開催し車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共を図
る。

①収集 ①収集

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

②立案
③実施

④水平展
開

④水平展
開

④水平展
開

④水平展
開

○ ◎

④水平展
開

④水平展
開

④水平展
開

①収集 ①収集

◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り評価 次年度準備

①収集

②立案
③実施

④水平展
開

①収集 ①収集

②立案
③実施

◎

事業報告

◎重大事故は発生0件。
1.事故対策委員会に参加し、重大事故の事例を基に検討した事項を周知し、重大事故の防止に努めた。
2.チェック表を用いて自己チェックする事で、自己点検を行う事ができた。離設、誤嚥、溺水事故はなかった。
3.ドライブレコーダーの映像等を用い安全運転教育を行い車両事故防止に努めた。
4.ヒヤリハットから対応策を検討し、実施し、重大事故防止に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）事故検討委員会の中で法人内事故について周知、議論を行い自施設
　での対策につなげたケースがあった。⇒計画継続
・2021年度より）送迎中の事故防止への意識が大切である。⇒計画継続
・2021年度より）ヒヤリハットは挙がっているが対応策の効果について検証がより
　必要であると感じる。⇒計画継続
・利用者様の生命へのリスクが高い事故について防止したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

チェック
責任者4 5 6

事業所名 デイサービスセンター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設名 ジョイフル各務原

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

①収集

②立案
③実施

②立案
③実施



①ルール
等を周知

評価
⑤水平
展開

新たな
対象

利用者様
の選定

　　◎

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

④実現

　　◎ 　　◎

実施事例の
実施

新しい利用者様の
聞き取り対応の実

施。

　　◎

施設長
振り返り 次年度準備

　　◎ 　　◎ 　　◎

施設長

　　◎

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

④実現

　　◎ 　　◎

　　◎ 　　◎

活動の実施 振り返り

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できていない。
（対象の方が利用中止）

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.十分実施できなかった。

1.十分実施できなかった。
2.計画通り実施できている。
3.十分実施できなかった。

事業報告

◎疑似体験を実施する事で利用者様の気持ちを理解し、利用者様視点で考える事が出来た。
1.利用者様の疑似体験を実施する事で、利用者様の気持ちが理解でき、ケアに生かす事が出来た。
2.日々のつぶやきの中から利用者様、ご家族の思いを知る事が出来サービスの向上に努めた。
3.習慣お好みシート活用の利用者様が利用中止となったり、認知症が重くなられ十分な実施が出来なかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

(原因)

・2021年度より)疑似体験後のアンケートから「利用者様の気持ちが理解できた」
　との意見が多くあったが実際のケアに活かされているかの検証までには至って
　いない。⇒計画継続
・2021年度より)施設全体会議内で、つぶやきの実現ケースを共有し他のユニット
　や事業　所のケアの質の向上へのヒントにつながった。⇒計画継続
・利用者様・ご家族の思いを職員間で共有しサービスの向上に努める。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
3

①習慣お好みシートを活用し、本人様の思いを
　知る。
②本人様の思いからデイサービスで出来ること
　を見つける。
③デイサービスでの活動として発展させる。

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職

事
業
所

2

①過去のつぶやきの効果を確認。ルール等周知を
　図る。
②つぶやきを積極的に収集する。
③実現可能なつぶやきを洗い出し検討する。
④実現及び効果の確認。
⑤効果の高かった案件をリーダー会議内で水平展開
　する。

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職

次年度準備

△ △ △ 　　◎ △ △ △ △　　◎

　　◎ 　　◎ 　　◎

△ △ △ 　　◎ 　　◎ 　　◎

振り返り 次年度準備
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバック
する。(介護職、看護職、ケアマネ)

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

◎ △ △ △ △ △

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2
責任者/
担当者

スケジュール
具体的な行動計画

9 10 11 12

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1

昨年度、実施事例を
発展できるよう検討

する。

事業所名 デイサービスセンター

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原

目標



エ
リ
ア

2

ー

①②対象
者選定

①②対象者選定

①②実践及び評価

事
業
所

★
3

①機能訓練以外でサービス利用中に安全に歩行
　できる機会を設け、活動量の増大を図る。
②認知機能低下予防につながるプログラムを
　提供する。

リーダー/機
能訓練指導

員

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

ー ◎ ー

◎ ◎

勉強会開催

ー ー

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価
修正

評価
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

情
報
共
有
や
研
修
に
参
加
し
、
認
知
症
予
防
に
取
り
組
む
。

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

ー

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

ー ー ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ △ △ △ △ △ △ △ △ ◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）離設のリスクや帰宅願望のある利用者様への対応について専門職と
　ともに一緒に考える機会を持った。⇒計画継続
・2021年度より）事業所内で新たな認知症実践者研修修了者は0名である。基礎研修
　の未実施者も多い。⇒計画継続
・2021年度、コロナ禍であり利用者様の体力低下や活動量の低下、認知機能低下が
　危惧されている。理学療法士を中心に在宅生活のサポートを目指した提案をして
　いきたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.十分実施できなかった。

事業報告

◎外部研修に参加して認知症を理解し認知症予防の取り組みに生かした。
1.困難事例はなかった。日々の業務の中で認知症のあるご利用者様の対応で困ったときには会議で検討した。
2.未資格の職員1名、認知症介護基礎研修に参加した。
3.歩行に関しては、ご家族、本人様から希望のある方で実施した。認知機能低下予防につながるプログラムについては充分に実施する事が出来なかっ
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター



事業報告

◎個々のスキルアップを図り、ケア向上に心がけ、細やかな対応が出来、サービスの強みとすることが出来た。
1.計画に沿ってブログやフェイスブックを製作し発信する事ができた。また近隣地域の清掃活動に参加する事ができた。
2.認知症実務研修に1名参加する事ができた。
3.ご家族、利用者様からのご意見、ご指摘を水平展開し会議等で検討した。苦情はなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)コロナ禍であり地域との交流は限られたがブログやフェイスブックにて施設内
  の活動を発信することができた。⇒計画継続
・職員のスキルアップが利用者様へのより良いケアにつながるため。
・2021年度より)苦情０件であった。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.十分実施できなかった。
3.計画通り実施できている。

施設長

― ― ◎ ― ◎ ― ― ◎ ― ◎ ◎

評価 振り返り 次年度準備

◎

意見・ご指摘が上がるごとに、水平展
開・デイ全体会議にて検討を実施。ご
家族への早急な対応（満足度アンケー
ト含め）

意見・ご指摘が上がるごとに、水平展
開・デイ全体会議にて検討を実施。ご
家族への早急な対応（満足度アンケー
ト含め）

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備― ― ― ― ― ― ―
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

介福模擬

―

計画表で
確認

事
業
所

3

苦情になる前に小さな意見でも早急な対応を行
う。
・ご家族からの意見、ご指摘を水平展開
・デイ全体会議にて検討する
・ご家族に結果報告
結果、苦情をゼロとする。

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職

◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内(利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

△ △ △ △ ― ― ―

振り返
り、実績

入力

― ◎ ◎ ◎

CM試験

計画表で
確認

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ― ― ― ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。(サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等)

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 デイサービスセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

― ― ― ◎

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表



◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）
施設長

チェック
責任者

◎

施設長

施設長

施設長

◎ ◎ ◎

次年度準備

◎

32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

①入浴業務　②午後・夕方の業務　③送迎業務　について意見収集検討

8

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

評価

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎

4 5

◎

◎

事
業
所

★
5

①入浴業務、午後の業務、送迎業務の業務改善
　に取り組む。
②全体会議で改善策を検討する。
③改善策の実施。

リーダー／
相談員

◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

4

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1)各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2)連続休暇希望者
は、4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

・有給休暇取得率の向上を図る。
①現状把握と取得スケジュールの立案をする。
②有給休暇管理表を活用しバランスの取れた取得に
　つなげる。
③取得率のバランスを考察し評価する。
④③を踏まえ計画の見直しをする⇒②に戻る。

リーダー／
相談員

◎

◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　（１回/月）

◎ ◎
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行

う。　　　　（１回/月）
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行

う。　　　　（１回/月）

◎
評価
修正

◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　　（１回/月）

◎

◎

Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

振り返り

1

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

次年度準備

評価
修正

◎

9 10 11 12

◎ ◎

Ver.1.01
Ⅱ.管理運営に関する目標

施設長/
介護長

事業所名

振り返り

6 7

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6)外部へのPR活
動（高校NR出前講座)、7)入退職リスト化し、傾向と
対策の実施

施設長/
介護長

エ
リ
ア

★
3

◎

◎ ◎

②管理表
に基づい
た取得

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

◎

①現状把
握とスケ
ジュール
の立案

②管理表
に基づい
た取得

②管理表
に基づい
た取得

②管理表
に基づい
た取得

振り返り

◎ ◎ ◎◎ ◎ 〇 〇

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

デイサービスセンター

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア 2

目標

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

事業報告

◎業務改善や中途採用の職員の育成について、職員全員で協力し働きやすい職場になるよう努めた。
1.中途採用の職員の育成について、担当職員だけでなく職員全員で協力し育成に努めた。
2.ハラスメントの理解を深めるために、勉強会に参加し、ハラスメントのない働きやすい職場になるよう努めた。
3.勤務表の配布は1週間前に行うことが出来た。連続休暇取得希望者は希望に沿って連続休暇取得できた。
4.計画的に有給取得することが出来た。
5.業務について、会議にて改善策を検討し実施した。午後の業務、送迎業務の業務改善が十分にできていない為引き続き検討していく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・新卒、中途採用の職員を安定確保するため。
・ハラスメントを理解しハラスメントをなくし働きやす環境をつくるため。
・有給休暇・長期休暇の取得により職員のモチベーションにもつながるため。
・職務や業務の公平性を保ち不満をなくし働きやすい職場にするため。
・職員配置や入れ替わりがあり、具体的な業務の改善に取り組む必要性がある
　ため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

       5.計画通り実施できている
        

        

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.計画通り実施したが十分な効

       果が得られなかった。
        

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。
5.計画通り実施したが十分な効

       果が得られなかった。
        

③考察
評価

④計画の
見直しを
する

②管理表
に基づい
た取得

②管理表
に基づい
た取得

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。
・2021年度より個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理
　システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎情報セキュリティのマニュアルに基づいた手順を遵守し、セキュリティ事故0件だった。
1.個人情報に関わる事故0件だった。今後も事故なく、安心・信頼して利用できる施設として利用いただけるよう努める。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名



①参加率と
収入の増減
を分析する

①参加率と
収入の増減
を分析する

①参加率と
収入の増減
を分析する

②業務の見直し ②業務の見直し

①予定表
の作成

②実施 ②実施 ②実施 ②実施 ②実施 ②実施 ②実施

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

◎ ◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎

振り返り

9 10 11

施設長

◎ ◎ ◎

③分析 ③分析 ③分析

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア 1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な営業を展開す
る。
・創意工夫して利用者様に喜ばれるサービスに改善する。
・タブレットを使用し動画を用いた営業を実施する。
・ポスティング営業を実施する
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。エリア通所

相談員／相
談員

◎

次年度準備
評価
修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の確
認を行う。

事
業
所

★
3

①前年度の結果を基に、利用者様の趣向に合わせて
『食のイベント』の年間予定表を作成する。
②①に基づき実施する。
③実施後の意見、感想を分析する。
④実施後の評価（利用者様・ご家族の反応、追加
　人数の分析）を行い次年度に活かす。

リーダー／
相談員・看
護職・機能
訓練指導

員・介護職
③評価 ③分析 ③分析 ③分析 ③分析

②実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

①機能訓練参加率と個別機能訓練加算Ⅰ及びⅡに
　よる収入の増減を分析する。
②PTの業務の見直しと協力体制の構築を行う
③満足度調査結果の分析を行い新たなプログラムの
　検討、実施をする。
④①～③までを評価し加算の算定率向上が実現
　できているか分析する。

リーダー／
相談員/機能
訓練指導員

◎ ◎ ◎ ◎

③満足度
調査結果
の分析と
新たなプ
ログラム
の実施

③満足度
調査結果
の分析と
新たなプ
ログラム
の実施

④評価、
加算の算
定率につ
いて分析

する

◎

④評価
（全体会
議にて）

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

①参加率と
収入の増減
を分析する

①参加率と
収入の増減
を分析する

①参加率と
収入の増減
を分析する

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎

1. 計画通り実施できている。
2．計画通り実施できている。
3. 計画通り実施出来ている。

1. 計画通り実施できている。
2．計画通り実施できている。
3. 計画通り実施出来ている。

1. 計画通り実施できている。
2．計画通り実施できている。
3. 計画通り実施出来ている。

事業報告

〇目標稼働率を達成する事が出来なかった。目標収支差益を確保することができなかった。
1.エリアでの計画に沿って効果的な営業を行い、適切な収支差益を確保した。
2.機能訓練への満足度が80%台に上がった。利用者様によっては十分でなかったため検討し、改善の必要がある。
3.前年の結果を踏まえ、「食のイベント」を実施した。利用者様、ご家族、ケアマネージャーから好評をいただいた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・収益向上のために営業戦略を見直し、課題分析を行い他法人との差別化を図る。
・2021年度より)要介護度が軽度となり平均単価が減少傾向である。毎月、収入増減の分析
　を行い稼働管理に努め目標稼働率を達成する。⇒計画継続
・2021年度より)機能訓練への満足度が70％台であり、加算対象者の参加率についても改善
　の余地がある。事業所の核となる機能訓練の充実が、外部の事業所・利用者・ご家族への
　アピールポイントとなり、事業所の満足度の向上につながる。⇒計画継続
・2021年度より)『食のイベント』を楽しみにされているとの声が多く、キャンセルの防止
　にも 効果があった。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

32112

毎月運営会議で確認する。

目標



振り返り

③会議/勉
強会

③会議/勉
強会

③会議/勉
強会

次年度準備

◎ ◎

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

△ △ △ △ △ △ △ △ △ △ ◎ ◎

①マニュ
アルの周

知 ③会議/勉
強会

③会議/勉
強会

事業継続計画の内容を職員全体へ周知 事業継続計画作成の為の情報収集

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

②対策実
施と確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎評価

施設長

振り返り
施設長

◎ ◎ ◎ ◎

評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問わ
れることと　なるため。
・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
    2.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
    2.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できている。
    2.十分実施できなかった。

事業報告

〇感染予防対策を徹底したがコロナウィルス感染が発生してしまった。
1.感染対策を周知し、感染症予防対策を行ったが、コロナウィルス感染が発生してしまった。感染対策終了時に振り返りを行い、対応の修正を
　行い感染予防対策を徹底している。
2.デイサービス独自の十分な事業継続計画の整備が出来なかった。情報収集をしっかり行い事業継続計画を整備する。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

目標

感
染
予
防
対
策
を
徹
底
し
。
災
害
時
の
対
応
の
整
備
を
行
う
。

具体的な行動計画
責任者/
担当者

2

事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制を
構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②事業継続計画作成の為の情報収集をする

リーダー／
相談員・機
能訓練指導
員・介護

職・看護職

事
業
所

1

感染症0に向けて職員の意識統一を図る。
①感染症対策マニュアルの内容を周知する。
②毎日、感染症予防対策を行う。
③毎月の会議または勉強会の中で最新の情報を
　周知し感染症予防への意識を維持する

リーダー／
相談員・機
能訓練指導
員・介護

職・看護職

③会議/勉
強会

③会議/勉
強会

Ver.1.01

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表



具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
養
成
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

①月に一度の会議の場で、利用者の日々の介助
　の対応について意見交換を行い、適切な介助
　を行えているか検討を行う。
②検討した結果を実施し、翌月の会議時に見直
　しを図る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

HM/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

◎

ー

①対応の
意見交

換、検証
と実践

振り返り

施設長

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇

◎ ◎
②見直し ②見直し ②見直し ②見直し ②見直し ②見直し ②見直し

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇

ＨＭ
/介護職

〇 〇 〇

チェック
責任者4 5

ー

〇

次年度準備
高齢者虐待防止研修

（２・３回目）

評価

〇◎ ー ー

29

施設長

施設長

ー

事業報告

◎不適切ケアは0件。
1.委員会の開催を行い、定期的に事例検討会を行う事でどのようなものが不適切なケアとなるか勉強、再確認をすることができた。
2.研修後にチェック表を用い各職員に自己点検を行い、研修内容の理解度や認識を確認することができた。概ね各職員問題なかったが、
  悩みの部分や対応に困っている事についてはフォローするようにしている。
3.会議の場で利用者者様の状態などに合わせた検討を随時行っている。対応について出た事に関しては速やかに行動に移し、評価をしていく事で
　利用者様に安心できる生活を送っていただけるように努めている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・2021年度より）委員会を開催し、ケアの視点を学ぶ事はできたが、議論を十分に行う事が
　できなかった。⇒計画継続
・虐待予防チェック表を用いた自己チェックを行う事で、研修内容の理解度や認識のずれの
　有無を確認する事ができた。⇒計画継続
・2021年度より）利用者の日々の介助について意見交換や対応を行うことができたが、
　個別には不十分であった。⇒計画継続

1.実施できている。
2.6月に実施できている。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.2回目をまだ実施できてい
ない。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎ 〇〇◎ ◎

振り返り

〇 〇

事業所名 グループホーム

施設名 ジョイフル各務原

〇 〇〇

高齢者虐待防止研修
（1回目）

〇

事
業
所

3

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

①対応の意
見交換、検
証と実践

◎ ◎ ◎ ◎ ◎



HM/
全職員

次年度準備

ー

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

・ハインリッヒの法則を理解しヒヤリハットのデータ
活用をする。
①ヒヤリハットを積極的に拾い上げる。
②ヒヤリハットを種別に集計、要因解析し対応策を
　立案する。
③立案された対応策を実施する。
④③について効果の確認、検証を行う。
⑤効果の高かった対策について愛岐エリアＨＭ会議
　にて水平展開する。

②立案 ②立案 ②立案
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認
④効果の

確認

⑤愛岐エリアＨＭ会議にて水平展開

◎ ー

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

〇

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

〇

7 8 11 12 1 329 10

〇◎/◎ ◎/◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎/〇/〇
/〇

事
業
所

3
ＨＭ

/介護職

①収集

②立案 ②立案

施設長

◎/〇/〇
/〇

◎/〇/〇
/〇

◎/〇/〇
/〇

◎
◎/〇/〇

/〇
〇/〇/〇

/〇
〇/〇/〇

/〇
〇/〇/〇

/〇
〇

次年度準備

〇 〇

①収集 ①収集 ①収集

評価

①収集 ①収集 ①収集 ①収集

②立案 ②立案 ②立案

施設長

〇ー ー ー 〇◎ ー ー 〇

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

事業報告

◎重大事故は0件発生。
1.事業所内でいヒヤリハット、事故についての報告、共有を行っている。エリア内でも重大事故についてやヒヤリハット、事故についてを報告を
　行い、対策についても事業所内で十分な成果が出ていないものがあれば、報告を行い新たに対策や対応がないかの助言をいただく事もある。
2.チェック表を用いて、自己チェックを行うことができた。離施設や誤嚥、溺水などの事故は起きていない。
3.毎月拾い上げているヒヤリハットの中から特に重大事故に繋がる可能性があるものを抜粋し、対策を事業所内の会議にて行って対応をしている。
　効果があったかを翌月に確認し、効果が得られなかったものについては対策の見直しやGHのエリア会議や合同部会時に報告を行い、他HMなど
　から助言をいただき対策の参考にした。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア会議で検討した内容を事故対策委員会で周知・議論する事が
　できた。⇒計画継続
・2021年度より）誤嚥などの重大事故が発生しており、事故予防が十分に実施できて
　いない。⇒計画継続
・2021年度より）ヒヤリハットを積極的に拾い上げることはできてきているが、
　分析、データ活用が不十分であった。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.実施できている。
2.実施てきている。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.実施てきている。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.実施てきている。
3.実施できている。

事業所名 グループホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル各務原



②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

◎ ◎

〇 〇

施設長
振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎/◎ 〇

施設長

◎

②収集
③洗出し

1.実施できていない。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.実施できている。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.実施できている。

1.9月に行った内容のフィー
ドバックを12月に行った。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.実施できている。

事業報告

◎つぶやきを中心に利用者様からの要望を聞き取り、行事などに反映することができた。
1.利用者様の疑似体験としてスピーチロックを体験していただいた。実際に体験したことで職員の声のかけ方に意識している場面が見られている。
2.つぶやきを毎月平均1人3件ほど拾い上げている。拾い上げた中で主に食事に関しての内容などを行事に反映している。また、外出への要望
  として2月頃には少人数での初詣に外出行事を行い、少しずつ要望の実現を行うこともできている。
3.毎月の行事後には楽しかったかどうか、食事に関しては美味しかったかどうか、簡単なアンケートを利用者様に書いていただくことができて
　いる。いただいた意見の中で特に反響がよかったものなどは今後の行事に生かせるようにする。
4.利用者様のご家族へも協力を仰ぎ、習慣お好みシートへの記入を行っている。記入いただいた内容はケアや行事活動、レクレーションなどに反映
　し、利用者様にとって馴染みのあることやものを提供するように努めることができている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)利用者様の視点で考える事につながったが、実際のケアに十分に
　生かされているかの確認が十分に行う事ができなかった。⇒計画継続
・2021年度より)食に関してのつぶやきは拾えているが、その他の部分でのつぶやき
　の気づきや実現が不十分であった。⇒計画継続
・月に１度イベントとして活動を行っているが、具体的に利用者からの反応を
　いただく機会がない。
・習慣お好みシートを活用し利用者一人ひとりの好みや生活歴を把握し、日々の
  生活が充実できるようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
４

習慣お好みシートを活用し、利用者一人ひとりの
情報、希望、要望を確認し、得た情報をケアに反
映させ対応を行う。

HM/介護職
振り返り 次年度準備

〇

施設長

◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

習慣お好みシート
の作成（ご家族に

も協力依頼）

ケアへの反映及び
対応

評価
習慣お好
みシート
の見直し

ケアへの反映及び対応

事
業
所

★
3

毎月の行事後にアンケートを取り、利用者様から
の満足度の情報を収集する。いただいた意見を次
回以降の行事に反映する。

HM/介護職

事
業
所

2

①つぶやき対応ルールの再周知を図る。
②つぶやきを積極的に収集する。
③実現可能なつぶやきを洗い出し検討する。
④ご家族の協力も得ながら実現する。
⑤効果の高かった案件をリーダー会議内で水平展開す
る。

ＨＭ
/介護職

次年度準備

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇 〇

ー ー 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

〇 ー ー ー 〇 〇

3

利
用
者
様
の
希
望
や
要
望
を
読
み
取
り
、
対
応
や
行
事
を
実
施
す
る
。

エ
リ
ア

1
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバック
する。(介護職、看護職、ケアマネ)

HM/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原

④実現 ④実現

アンケー
ト内容の

作成
評価

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

季節行事

アンケート

①ルール
の再周知

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

②収集
③洗出し

評価
⑤水平
展開



ー

事
業
所

★
3

①フレイル予防の取り組み
②家庭菜園等の取り組み
③絵画教室や書道教室の開催

HM/介護職

◎ ー

評価

セラバンド体操、TUG測定、指輪っかテス
ト

家庭菜園
の準備

季節に応じた花や野菜を植え、
毎日の水やりや世話

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、
必要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

HM/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

ー ー ◎

◎ ◎

勉強会開催

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

情
報
共
有
や
研
修
に
参
加
し
、
認
知
症
ケ
ア
の
向
上
を
図
る
。

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

ー

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

ー ー 〇 〇 ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎ ◎/ー/◎ ◎/ー/◎ ◎/ー/◎ ◎/ー/◎ ◎ ◎ ◎
絵画教室か書道教室の開催

セラバンド体操、TUG測定、指輪っかテス
ト

家庭菜園
の準備

季節に応じた花や野菜を植え、
毎日の水やりや世話

絵画教室か書道教室の開催

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)BPSDについて言動の理由に目を向ける大切さを学ぶ事ができた。
　⇒計画継続
・2021年度より)外部研修への参加を促す⇒計画継続
・利用者の体力維持、向上を図る。今までの生活歴から畑等の作業を好まれる方、花が
　お好きな方が多い為、家庭菜園を行う事で毎日の役割を担っていただく。絵画教室や
　書道教室を行う事で、手と連動させた動きを行っていただく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.実施できている。
2.実施できていない。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。

1.実施できている。
2.該当なし。
3.実施できている。

事業報告

◎認知症介護実践者研修へ参加することができ、得た知識は水平展開を行う事やエリア会議の中で得た情報を水平展開する事で認知症ケア向上と
　なるように努めている。
1.GHエリア会議等で共有した情報は自事業所にも持ち帰り水平展開を行い、認知症に対しての理解などを深めるように努めている。
2.認知症介護実践者研修に１名参加する。学んだ知識を利用者様へ生かせるようにアプローチも行っている。
3.本人らしさを活かすことや認知症ケアとしてフレイル予防として体操の取り組みや家庭菜園(畑仕事を活かす)、絵画教室や書道教室を取り
　組んできている。特に家庭菜園では毎日の野菜の育ち具合を確認したり、楽しみにしている様子も見受けられ、良い活動内容になっていた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム



洗い出し

献立への
反映 献立への反映

ミールラ
ウンド、

会議

検討

評価

ミールラ
ウンド、

会議

ミールラ
ウンド、

会議

ミールラ
ウンド、

会議

検討 検討 検討

ミールラ
ウンド、

会議

ミールラ
ウンド、

会議

ミールラ
ウンド、

会議

検討 検討 検討 検討

アンケート
集計、反映

アンケート
集計、反映

◎/◎/◎ ◎/◎

施設長

次年度準備
施設長

ー ー

次年度準備

◎◎/◎

ー ー ー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

振り返り

◎

振り返り

ー

交換研修から得た情報をGH会議で確認し、新たな取り組みを検討・実施する

ー ー

ミールラ
ウンド、

会議

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

事
業
所

洗い出し

3

洗い出し

〇 ー ー ー

事
業
所

★
4

栄養士と連携し、個々の状態に適した栄養のある
食事を提供する。月に１度のミールラウンド時や
ユニット会議時に適切な食事形態の検討や問題点
の解決に向けた検討を行う。

HM/介護職、
栄養士

事
業
所

★
５

交換研修を実施し、他事業所のいい所を
施設内に取り込んでいく。

HM/介護職

◎/◎

「食」の楽しみを提供する。
①食に関するつぶやきを洗い出す。
②ユニット新聞に献立や食事の様子をご家族に
　向けてお伝えする。
③満足度調査アンケートを用い、ご家族の意見
　や感想をお聞きし、今後の食に関して反映
　させていく。

HM/介護職

年間計画
を調整す

る

計画に基づいて交換研修を実施する

事業報告

◎個々のスキルアップとして十分な活動とはならなかった。サービスとしては、利用者様のつぶやきや習慣お好みシートから得た情報を行事食や献立に反映し対応を行っ
た。
1.地域の清掃活動に職員が参加をすることができた。また、地域ショッピングモールの作品展覧会へ出展も行う事ができた。GHの行事を中心にフェイスブックやブログを
　通して定期的に外部へ発信を行った。
2.介護支援専門員の受験該当者１名。法人提供の模試を受けつつ、勉強に取り組み受験を行ったが、合格とはならなかった。
3.食に対してのつぶやきや習慣お好みシートから得た情報を元に行事食や献立を提供した。朴葉寿司やわたあめ等利用者様が喜ぶものを提供する事ができた。
　満足度調査アンケートのご家族意見も概ね満足していただけている。
4.月に１度栄養士が食事の様子を確認し、利用者様の食事の問題点や疑問を質問するようにし、助言を基によりよい食事の提供や環境を整えるようにしている。
5.交換研修を予定していたが、コロナ禍の影響もあり、実施することができなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)ブログやフェイスブックは計画的に制作し発信する事ができた⇒計画継続
・2021年度より)法人内研修への参加、国家試験も受験する事ができた。⇒計画継続
・2021年度より)ご家族が食事の写真を見て、状況把握を行うことができており、定期的な
　報告を喜ばれる声もある。⇒計画継続
・利用者の食の充実感や健康状態をよりよくするために栄養士からの助言を参考にし、
　サービスの強みとする。
・外部の情報を取り入れるため、交換研修を実施していきたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.実施できている。
2.実施できている。
3.アンケートを５月に発送できな
かったが、６月には行い、集計もで
きている。
4.実施できている。
5.実施できていない。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できているが、アン
ケートの発送が遅れている。
4.実施できている。
5.実施できていない。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている
4.実施できている。
5.実施できていない。

施設長

◎/◎/◎ ◎/×/◎ ◎/◎ ◎/×/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎ ◎

洗い出し

新聞発送

洗い出し

献立への反映

アンケー
ト発送

献立への反映

洗い出し

献立への
反映

評価

新聞発送

アンケー
ト発送

新聞発送 振り返り 次年度準備

◎

新聞発送

献立への反映

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

HM/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

新聞発送

洗い出し
洗い出し

施設長

ー ◎ ー ー ー ◎ ー

振り返
り、実績

入力

ー ◎ 〇 ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

HM/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9
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  2.創意工夫目標

事業所名 グループホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備 エリア責任
者/採用担当

者

◎ 〇 〇

施設長

ー ー ー 〇 〇 〇

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6)外部へのPR活
動（高校NR出前講座）、7)入退職リスト化し、傾向と
対策の実施

施設長/
HM

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1)各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2)連続休暇希望者
は、4日間の連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
HM

振り返り 次年度準備

〇

ー ー ー ー ー ー

エ
リ
ア 2

施設長/
HM

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 - - 〇 〇 〇

評価
事
業
所

★
4

風通しの良い職場環境の構築に向けた取り組みを行
う。
HMとの定期的な面談を実施し、職員の状況や気持ちの
確認。問題点の洗い出しを行い、対応を検討。

ＨＭ
/介護職

振り返り 次年度準備

〇

面談

問題点の対応

面談

問題点の対応
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1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.時間がかかってしまってい
るが、実施できている。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.時間を要しているが、実施
できている。

1.実施できている。
2.実施できている。
3.実施できている。
4.時間を要しているが、実施
できている。

事業報告

◎ハラスメントは0件。退職者0名。
1.実習生2名の受け入れを行い、見学を中心に事業所の特色や利用者様と接する際に注意点等を説明を行った。
2.ハラスメントの勉強会に参加し、ハラスメントがない職場環境となるように努めている。
3.概ね週間前に勤務表の配布を行う事ができている。4連休希望職員も2名あり、2名とも希望通りに取得できるように勤務調整を行った。
4.予定通りに面台を行えてはいないが、隙間時間を活用し、小まめに職員の思いを確認や聞き取りを行った。各々が抱えている問題点を会議の場を
　通して解決できるものは取り上げて対応を行った。職員間で情報共有や相談も以前よりは少しずつ増えてきている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)エリア採用担当者会議を開催し、採用の促進を図る事ができた⇒計画継続
・2021年度より)法人内のハラスメント教育に参加し、参加した職員から施設内勉強会を通して
　事業所に水平展開を図る事ができた。⇒計画継続
・職員満足度調査から改善策を検討し実施する事で、働きやすい環境を整える為。
・職員間でのチームワーク向上を図り、お互いが意見を言いやすいような環境とし、よりよい
　職場環境となるようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 グループホーム

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇



1.実施できている。 1.実施できている。 1.実施できている。
・2021年度より)ISO27001の勉強会を実施し、事故発生時のリスクや、マニュアルに基づ
いた手順の認識を深める事ができた⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
◎セキュリティ事故0件。
1.セキュリティのマニュアルに基づいた情報管理を行っている。特に電子機器の取り扱いや個人情報の取り扱いに関しては職員一人一人が意識して
　対応するように声をかけている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

〇 〇 〇

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/ー/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/ー ◎/ー ◎/ー

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム
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施設名



次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎/◎

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

32112

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

相談員/HM
評価
修正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

評価

パンフ
レット作
製、営業

活動

Facebookやブログでの発信
事
業
所

★
２

①事業所での強みを理解する。
②強みとなっているところをFacebookやブログで
　発信する。
③パンフレットを作成し、営業活動に取り入れてい
く。

HM/介護職

〇 〇 〇 〇

事業所内の強みとな
るべきところを整理
し、全職員が理解す
る。

Facebookやブログで
の発信

１.実施できている。
２.実施できている。

１.実施できている。
２.実施できている。

１.実施できている。
２.実施できている。

事業報告
◎適切な収支差益を確保することができた。
1.営業継続する事で、他事業所との関りを継続する事が出来た。
2.強みとしている行事などについてフェイスブックやブログを用い発信することができている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・営業件数を上げる事で、申込者増加を狙う。申込を頂く為にはどのような営業法が
  適切であるか検討し、その仕組みに沿って営業活動を行う事で、一定数の待機者を
  確保する。待機者数を維持する事で、稼働・収入安定に繋がる為
・今年度からより活かしたい強みとなる点を考えている。その強みを外部に向けて発信
　し、待機者確保に繋がるように取り組みたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設長
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施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム



目標
39 10

事
業
所

★
2

非常時の対応訓練を実施する。 HM／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

感
染
予
防
対
策
・
災
害
発
時
対
応
に
つ
い
て
準
備
し
て
い
く
。

事
業
所

★
1

・コロナウィルス感染症発生時のマニュアル
　を基に発生時のシュミレーションを行う
・感染症対策委員会にて、感染対策の注意
　喚起をする

HM／全職員
振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

〇 〇 〇

施設長

〇 〇 ー 〇 〇 〇

振り返り

〇 〇 ー ー

次年度準備
施設長

ー × ー × ー

避難訓練の実施、研修をする

コロナウィルス感染
症発生時のマニュア

ルを作成する

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度コロナウィルスの感染が拡大しない様、日頃から感染予防の対策を行った。
　引き続き、感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく
　必要があるため。
・2021年度、消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを
　行った。非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供
　できる様、体制強化に努めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.実施できている。
2.実施てきている。

1.実施できている。
2.予定通りに実施できていな
い。

1.実施できている。
2.予定通りに実施できていな
い。

事業報告

◎利用者様のコロナ感染0。クラスター発生もなし。
1.マニュアルを基に職員がコロナ陽性となった直後の対応を行う事ができた。その後も継続的に対応を行い、特養看護師から感染予防の助言も適宜い
ただくことで、感染対策に努めた。
2.計画通りに非常時の訓練を行う事ができなかったが、緊急連絡網の確認、水害時の避難訓練等を行う事ができている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

コロナ発生時のシュ
ミレーションを実施

する

マニュア
ルの見直

し

コロナ発生時のシュ
ミレーションを実施

する

感染症対策委員会にて注意喚起する

事業継続計
画の周知を

図る

緊急連絡網
を用いた伝
達訓練の実

施

防犯に関
する研修
の実施

風水害に
関する研
修の実施

合同避難訓
練実施。
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施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム



高齢者虐待防止研修
（２・３回目）

①研修の参加

管理者/
ケアマネ

◎ ◎◎

◎

― ―

施設長

◎/◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎

◎/◎

◎

①研修の参加

②気づきのフィードバック

①ケースの確認

②情報共有

①ケースの確認

②情報共有

①虐待が疑われるケースの有無を居宅会議等
　で確認、該当の場合は速やかに地域包括に
　報告を行う。
②①において担当ケアマネが一人で抱え込む
　ことの無いよう情報共有し、必要に応じて
　他ケアマネが同行等支援する。

2

①市・地域包括等の虐待の防止、虐待または
　虐待が疑われる事案が発生した場合の対応
　方法等の研修に参加する。
②①で得た気づきを事業所職員へフィード
　バックする。

管理者/
ケアマネ

次年度準備

施設長

事業報告

◎不適切ケアは0件
1.虐待研修4/22「高齢者虐待防止の推進について、居宅で取り組むべきこと」8/9各務原市主催、「虐待対応研修会」に参加し予防や早い対応につい
て全職員が学ぶことができた。
2・3.虐待疑い1件（地域包括に報告）居宅会議で情報共有を行い虐待とならないよう早期対応を行う、必要時同行訪問を実施する。虐待疑い報告事例
はサ－ビス事業所や地域包括と連携を図っていく。
居宅会議で毎週情報共有しケアマネ一人での対応は行わないようチームで連携を心がけた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

3

2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

評価

次年度準備

◎ ◎◎◎ ◎

振り返り

◎ ◎

12 1 3

2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

評価

・Ｒ3年改正により、虐待等の防止・早期発見に加え、虐待等が発生した場合は
  その再発を確実に防止するため体制整備を構築していく必要がある。
・2021年度：地域包括の報告から高齢者の虐待（疑い）ケースが増えており、
　高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務がある。⇒計画継続

◎

1 － ①
  1.特別重点目標

事業所名 介護支援センター

施設名 ジョイフル各務原

目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
養
成
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

事
業
所

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

◎

②気づきのフィードバック

◎― ― ◎

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

◎

高齢者虐待防止研修
（1回目）

チェック
の実施/
集計

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 29

次年度準備
施設長

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

◎ ― ― ◎

管理者/
ケアマネ

必要に応
じて面談
の実施

振り返り

具体的な行動計画
1110

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ －



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

居宅ミーティングにて良い事例など成功事例、
対応に苦慮した事例の事例検討を実施する。
（5月・7月・9月・11月に実施）

◎

管理者/
ケアマネ

ー ◎ ー ◎

①苦情・クレームとハラスメントの見極めを
　理解した上で相手の気持ちに寄り添った
　対応をする。苦情やクレームがあった際は
　速やかに上司に報告し対応する。
②①において居宅会議内で共有しケースの
　振り返りを行う。

◎

ー ◎

事
業
所

2

7 8

◎

次年度準備

◎ ◎

振り返り

次年度準備

評価

管理者/
ケアマネ

◎

◎

②振返り ②振返り

◎ ー ◎◎ ー ◎

チェック
責任者4 5 6

施設長
事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

11 12 1 329 10

①報告・対応 ①報告・対応

◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎

ー ー ◎ ー

②自己
チェック

実施

①ケースの共有

②関係機関との連携

②自己
チェック

実施

安全運転教育を受け車両事故を防止する。
①危険予測に関する勉強会を年1回受講する。
②施設運転チェック表を年2回実施する。

管理者/
ケアマネ

◎

事
業
所

3

事
業
所

4

①ケースの共有

②関係機関との連携

◎

①ご家族支援が必要と思われる状況（疾病に
　より支援が必要な状況、精神疾患、引き
　こもり等）があった際には居宅会議等にて
　共有する。
②必要に応じて関係機関（地域包括や基幹
　相談センター等）と連携を図る。 ◎

ー ー ◎

管理者/
ケアマネ

評価

①危険予
測勉強会

◎ ◎

施設長

◎

振り返り

施設長

事業報告

◎重大事故該当なし。
1.エリア内居宅にて事例検討会を企画・開催しケースの見立てや対応策などケアマネジメント力向上と困難ケースとならないよう検討を重ねた。また
CM同士の交流の機会となり相互の相談支援の機会となり重大事故とならないよう早期に相談できるようになぅった。
2.苦情・クレーム該当なし。
苦情・ハラスメントの研修に参加し対応力向上に努めた。満足度調査前期・後期2回実施、集計結果については利用者様にフィードバックでき高い評
価をいただけた。
3.安全運転教育を計画・実施し車両事故はなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度：対応が難しいケースは居宅会議の中で共有し相談する機会を
　持った。苦情の初動対応の重要性を理解し動くことが大切である。⇒計画継続
・2021年度：利用者様を包括的に支援するためには、ご家族の介護力が大きな
　位置を占めると感じるケースが多い。今後も8050問題に関わるケースに遭遇する
　機会が多いと予想されるため各相談機関との連携が必要となる。⇒計画継続
・施設車両を使用し訪問活動が多い、交通法規を遵守し安全な活動に努めたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

事業所名 介護支援センター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル各務原

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備評価

◎ ◎



振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

①チェックリスト確認

評価

①チェックリスト確認

②重点的に取り組む ②重点的に取り組む

◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎

事業報告

◎担当ケアマネジャーとして常に自信と誇りを持った行動ができるよう資質向上に努めた。
1.事例検討会を年6回計画し事例提出者の選出、司会進行、議事録担当を決めて実施。事例の見立てや対応策などケアマネジメント力向上と困難ケー
スとならないよう検討を重ねた。またCM同士の交流の機会となり相互の相談支援が行えた。内部勉強会を年4回計画し、ケアマネの資質向上を行うこ
とで重大事故とならないよう努めた。
2.接遇・環境CLの重点目標に取り組み、毎月の居宅会議で確認することで接遇・マナーの意識を高めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度：コロナ禍ではあったが事例検討を開催することができ気づきの研修となった。
　ケアマネ同士の交流は大切である。また常に対人援助技術の向上に努める必要がある。
  ⇒計画継続
・2021年度：毎月「接遇・環境チェックリスト」にて自己評価と他者評価を行った。
　マナー、接遇面について満足度調査結果において『悪い』評価は見られなかった。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。

◎

振り返り 次年度準備
施設長

事
業
所

2

①利用者様、ご家族、関係機関に対し温かな
　接遇と優しい対応を行うため、居宅会議
　にて月1回「接遇・環境チェックリスト」
　を運用し確認する。
②チェックリスト項目の中から毎月、力を
　入れて行うものを決め重点的に取り組む

管理者
/ケアマネ

◎/◎ ◎/◎

施設長

よ
り
良
い
ケ
ア
を
目
指
す
為
、
気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
る

事
業
所

1

①支援に迷うケースについて事例検討会を実施する。
（各ケアマネが事例担当。主任ケアマネを中心にスー
パービジョンを実施）
②年1回以上、他法人との事例検討会を開催する。
③①と②で得た気づきを事業所職員へフィードバック
　する。

管理者
/ケアマネ

9 10 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ー

①事例検
討実施

◎/◎ ー ◎/◎ ー ◎/◎ ー ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

312 1 2

事業所名 介護支援センター

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原

①事例検
討実施

①事例検
討実施

①事例検
討実施

◎ ◎ ◎ ◎
②他法人との事例検討会（年に1回以上）

③気づきのフィードバック



◎ ◎

評価

◎

①介護サービス等情報収集

②③情報伝達

◎ ◎ ◎ ◎事
業
所

3

①他施設への見学や交流を通し外部の情報を
　広く収集する。
②得た情報を利用者様に伝えサービスの選択
　の幅を広げる。
③改善や向上へのヒントとして自エリアや
　自施設に情報を伝える。

管理者
/ケアマネ

◎ ◎

①介護サービス等情報収集

②③情報伝達

△ △ ◎ ◎

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、
必要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

2

①市内包括主催の行事に参加し、民生委員や近隣ケア
　など地域住民と交流する機会に参加する。
②介護・医療連携の会に参加し医療関係者との交流を
　もち、看取り対応等の連携力を高める。

管理者
/ケアマネ

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

ー ◎ ◎

◎ ◎

勉強会開催

評価

①地域住民との交流（年間1回以上） ①地域住民との交流（年間1回以上）

②医療関係者との交流(年間1回以上） ②医療関係者との交流(年間1回以上）

ー ー ◎ ー ー ◎

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ー ー ◎ ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

創
意
工
夫
し
ケ
ア
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

ー

振り返り 次年度準備

ー ー ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

ー ー ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度：コロナ禍で地域へ出向き情報収集を行うことが困難であった。特定事業所
　としてプランにインフォーマルサービスを入れて行けるよう利用者様の住む地域に
　ついて知ることや、 介護と医療の連携はケアマネジメントに重要である。⇒計画継続
・2021年度：感染症対策方法なども含め他施設の取り組みの情報を自施設へ展開した。
　法人に属している職員として自施設や自エリアの向上への貢献が必要である
　⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

事業報告

◎認知症に関する理解に努め、モニタリングにより利用者様・ご家族に寄り添う支援に努めた。
1.認知症に関する研修に年　　回参加、徘徊時の早期発見や危険を未然に防ぐ対応に「どこシル伝言板」の活用を広めご家族が安心して介護できるよ
う努めた。
2.コロナ禍にてサロンや認知症カフェは開催自粛されたが、コロナ禍でも継続している地域の活動の場の情報を収集し茶話会などに参加、地域のニー
ズについて理解を深めることができた。
3.つぶやきを集め自法人内の資質やモチベーション向上につなげることができるよう努めた。新規事業所情報を収集し共有、在宅会議などで市内の情
報を報告できた。法人居宅部会にて、新規事業所の情報や取組についても情報共有・意見交換を行い法人内サービスの参考となるよう努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センター



事業報告

◎全職員が自己の目標に向け研修に参加し、個々のスキルアップが図れるよう取り組んだ。
2.各務原市在宅医療・介護連携ステーション主催の研修「高齢者の心不全について」「医療と介護の連携シートについて」、精神科病院主催「ぎふ若
年性認知症講演会」「認知症事例検討会」に参加し障害・医療・精神保険の知識向上に努めた。
3.事例検討会を年6回計画し事例提出者の選出、司会進行、議事録担当を決めて実施。事例の見立てや対応策などケアマネジメント力向上と困難ケー
スとならないよう検討を重ねた。CM同士の交流の機会となり相互の相談支援が行えた。内部勉強会を年4回計画し、ケアマネの資質向上を行うことで
重大事故とならないよう努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度：コロナ禍であり研修の形態に変更があったが、報告や資料にて学びを
　共有した。 認知症によりサービス利用を拒まれる利用者様の支援等、関係機関・
　事業所と連携が重要。
  ⇒計画継続
・『言った』ではなく、どう相手に『伝わったか』を重要視する必要があるという
　視点で各自が勉強会の講師を務め意識を高めることができた。⇒計画継続

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎

①勉強会
開催計画
の立案

②リスクマネジメントの視点に立った支援を実践する

①勉強会
実施

①勉強会
実施

①勉強会
実施

①勉強会
実施事

業
所

3

①各ケアマネが年に1回以上、勉強会の講師を
　務め、プレゼン能力や援助技術能力向上に
　つなげる。
②①を活かしリスクマネジメントの視点に立っ
　た説明や対応を行うよう意識し実践する。

管理者
/ケアマネ

振り返り 次年度準備

◎

事
業
所

2

①研修の日程を確認し参加計画を立案する。
②障害、医療、精神保健等に関する研修へ参加
 し(各ケアマネが年間1回以上の参加を目指す）
　業務に必要な知識の向上、支援体制づくりの
　構築に励む。
③②で得た学びを居宅会議内で水平展開する。

管理者/
ケアマネ

次年度準備
①計画の

立案
評価

◎

◎ ◎ ◎

②研修への参加

③水平展開

②研修への参加

③水平展開

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎/◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

江南エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（5月・7月・9月・11月）

岐阜エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（4月・6月・8月・10月・12
月）
評価

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

★
1

江南エリア・岐阜エリアにて、地域包括・居宅・
サービス事業所で情報共有を行う場を設けて、
サービス改善に努める。

主任ケアマ
ネ／会議参

加者

9

事業所名 介護支援センター

責任者/
担当者

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

目標 具体的な行動計画
スケジュール

チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに運
営会議にて審議し、各施設へフィードバックを行う。
必要に応じて厚労省のハラスメントマニュアルを活用
する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

施設長

ー ー ー ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価
修正職

員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎
エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。
【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配
布できるようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の
連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

ー ー ー ー ー ー

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）
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1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

事業報告

◎ハラスメント0件。新卒や中途採用者の退職0人で有給はバランスよく取得できた。
1.エリア採用担当者会議を開催し、採用の促進を図る事ができた。
2.エリア運営会議にて定期的な検討ができた。
3.有給休暇管理表を活用し、取得率のバランスを取りながら計画的に有給休暇を勤務表作成時に組み込む事ができた。
4.勤務表の1週間前告知は予定通り実施できた。又、希望休についてはできる範囲で調整対応できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア採用担当者会議を開催し、採用の促進を図る事ができた
　⇒計画継続
・2021年度より）法人内のハラスメント教育に参加し、参加した職員から施設内
　勉強会を通して事業所に水平展開を図る事ができた。⇒計画継続
・職員満足度調査から改善策を検討し実施する事で、働きやすい環境を整える為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 介護支援センター

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。 1.計画通り実施できている。

・2021年度：重要情報持出管理表等の使用において個人情報に関わる事故0件を達成
　することができた。情報保護・管理システム に取り組み、安心・信頼して利用
　できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎情報セキュリティのマニュアルに基づいた手順を遵守し、個人情報に関わる事故0件。
1.定期教育に全職員が参加し意識を高めることができ、セキュリティ事故はなかった。
　個人情報持出管理表を使用し、利用者様ファイル等個人情報の持出時・使用時の安全対策に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/ー/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/◎ ◎/ー ◎/ー ◎/◎ ◎/ー ◎/ー

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センター
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施設名



目標

感
染
予
防
対
策
、
災
害
発
生
時
対
策
を
整
備
し
て
い
く
。

事
業
所

★
4

①BCP作成にあたり、利用者様の中で家族
　から離れた独居・高齢者世帯を抽出する。
②リスクアセスメントシートを使用し、
　要介護者の有事の際の情報として活かせる
　よう情報収集を行う。
③②について居宅会議で進捗状況を確認する。

管理者
/ケアマネ

評価

エ
リ
ア

★
2

利用者様宅にモニタリング等で訪問をする際に、
災害に対して不安なことがあればお伺いし、必要
に応じて行政サービス等の紹介を行う。（都度実
施）

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
エ
リ
ア

★
1

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
エリア内で共有する。(都度実施）

希望があれば必要なサービスの紹介等を行い、関係機関に繋げる

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

居宅ミーティングにて報告し、都度評価を行う

振り返り
該当事例があれば都度実施

※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告
※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

振り返り

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

次年度準備
施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

利用者様宅に訪問時に災害について不安なことがないかを確認（毎回の訪問時に実施）

エ
リ
ア

★
3

居宅介護支援事業所版のBCP(事業継続計画）マ
ニュアル作成を進める。

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ
BCPに関する研修に参加をして、最新の情報を取得する

厚労省のBCPひな形
の検証を行う

BCPのエリア案を作
成する。

検証 BCPのエリア案の修正を行う。

◎

振り返り
①対象者
の抽出

②シートを使用し情報収集 ②シートを使用し情報収集

③進捗状況の確認 ③進捗状況の確認

〇 △ 〇 ◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

次年度準備
施設長

◎/◎ △/◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度：コロナウィルスの感染が拡大しない様、日頃から感染予防の対策を行った。引き続
　き、感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく必要があるため。
・2021年度：消防避難訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行った。
　非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体制強化に
　努めていく必要があるため。
・BCP作成研修に参加し、担当利用者様の個別避難行動計画を作成する必要があるため取り
　組んでいく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.計画通り実施できている。

事業報告

◎感染症0に向けて取り組むことができた。
1.感染防止緊急対策研修会に参加し居宅会議にて伝達実施。感染症予防対策の意識を高め感染予防を講じ事業継続できた。
2.個別避難計画の作成に災害時リスクアセスメントシートを使用し、担当利用者様の中からリスクのある方を抽出し、本人やその家族に聞き取り災害
発生時の情報伝達から避難所等への誘導、緊急時の一連の動きを想定した具体的な個別支援計画の作成を順次勧めた。
3.BCP研修を受け、各自利用者様のアセスメント時に災害時の想定をした聞き取りを行うよう意識し作成を進めた。落雷による停電等利用者様の行動
や被害状況など居宅会議で情報共有を行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準
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施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センター



セルフ
チェック
の再確認

チェック
結果の集
計・振り

日々の保育に活かす
セルフ
チェック
を確認

◎ ◎ ◎

②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 託児所

◎◎ ◎ ◎

29

施設長

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎

チェック
責任者

施設名 ジョイフル各務原

4 5

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

評価

◎ ◎◎◎ ◎

振り返り 次年度準備

①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

セルフ
チェック
を確認

1.計画通りに実施できてい
る。
2.共有、相談、記録できてい
る。

1.計画通りに実施できてい
る。
2.共有、相談、記録できてい
る。

1.計画通りに実施できてい
る。
2.共有、相談、記録できてい
る。

1

◎
①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

①共有/相
談/検討

次年度準備

◎

事業報告

◎不適切ケア0件で目標達成。
1.セルフチェックを実施、日々の保育を振り返り虐待予防の意識を高めることができた。
2.日々の気付きを保育士間で共有することで子どもたちの特性に目を向けた保育を実現し、保護者から感謝の言葉を多くもらうことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
養
成
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す
。

事
業
所

2

・定期的に保育の場面を振り返り、気づきを得る
①日々の保育の中で対応に困ったこと、上手く
　進んだことを共有、相談、検討する。(毎日）
②気づきがあった際は業務日誌に記録し共有する。

施設長
/保育士

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

法
人

1

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に
保育を振り返り、自分の保育の良さや課題を
捉え、次の保育に行かしていく。
（人権擁護のチェックリストを活用）

◎

施設長
/保育士

振り返り

◎ ◎ ◎

具体的な行動計画

・自己評価の基盤は子どもの良さや可能性を、より深く色々な角度からとらえることが
  できることであり託児所全体で子どもや保育について多面的に捉え考えることが出来
　る環境が大切であるため。
・保育士間で保育の場面を振り返り共有したことで、子どもの個性や成長について共通
　認識を持ち個別性のある保育を実現することができたため、継続して取り組む。

◎ ◎ ◎

11 12

チェック
結果の集
計・振り

日々の保育に活かす



◎ ◎

7 8 11 12 1 329 106

事業所名 託児所

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル各務原

1.エリア内で事故は発生して
いないが、議論はしている。
2.研修情報から、９月以降、
順次参加予定。
3.計画通り実施している。

1.エリア内で事故は発生して
いないが、議論はしている。
2.9月、オンライン研修参
加、1月の研修にも申し込む
予定。
3.計画通り実施している。

1.事故は発生していないが共
有検討している。
2.１月にオンライン研修参加
予定。そのためのイーラニン
グを１２月に受講している。

事業報告

◎重大事故の発生0件で目標達成。
1.メールなどの受信や報告があった都度、情報共有する体制ではあったが、今年度、エリア内も含め重大事故の報告は無かった。
2.保育士全員が外部研修に参加できた。
3.日々の保育の中でリスクについて話し合い環境整備に努めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）他施設の託児所やこども園などで発生した事故について情報共有する
　仕組みを作ったが、標準化するために継続して取り組む。
・2021年度より）コロナ禍ではあるが、オンライン研修なども企画が多くなっている
　ため、継続して計画的に参加していき、事故予防に努めていきたい。
・2021年度より）事業所での重大事故は0件だった。リスクマネジメントへの意識を
　継続して取り組んでいく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

②研修へ
の参加

評価

②研修へ
の参加

振り返り 次年度準備× ◎
②保育に関する外部研修への参

加

◎

◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

①散歩の
リスク

①水遊び
のリスク

①水遊び
のリスク

評価

①環境の
リスク

①環境の
リスク

①感染症
のリスク

①感染症
のリスク

◎ ◎ ◎ 振り返り

◎

事
業
所

3
施設長
/保育士

①散歩の
リスク

◎ ◎ ◎ ◎ ◎
②環境整
備、維持

②環境整
備、維持

②環境整
備、維持

チェック
責任者

②環境整
備、維持

②環境整
備、維持

4 5

◎

◎ ◎ ◎ ◎

①議論 ①議論 ①議論 ①議論

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

・事故のリスクについて話し合いを行い事故を防止
　する。
①保育の現場で考えられるリスクについて話し合う。
②①を基に安全な環境を維持する。

①年間計
画の立案

②環境整
備、維持

②環境整
備、維持

②環境整
備、維持

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

①エリア内の託児所で発生した事故の周知を図り、
　自施設にて該当、若しくは想定される事例が
　あるか議論する。
②必要に応じて議論の内容を業務日誌に残す。

◎

施設長
/保育士

◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

◎

◎ ◎ ◎

②保育に関する外部研修への参加

②記録

2

・保育士のスキルアップを図ることを目的に研修に
　参加する。
①研修（感染症防止・保育に関する研修）の日程を
　確認し年間計画を立てる。
②各保育士が年間2回以上の研修に参加する。

施設長
/保育士

○

②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録 ②記録

評価

①議論 ①議論 ①議論 ①議論

◎ ◎



②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

②記録、
共有

①感情への
働きかけ

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①共通認
識

①共通認
識

①共通認
識

①共通認
識

評価

①共通認
識

①共通認
識

①共通認
識

①共通認
識

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

②寄り添
う保育

事業所名 託児所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

子
ど
も
の
気
持
ち
に
寄
り
添
う
機
会
を
設
け
、

気
づ
く
力
を
身
に
付
け
る
。

事
業
所

1

・子どもの気持ちに寄り添い一緒に遊び、学ぶ。
①保護者とコミュニケーションを密に図り、子どもの
特性を共通認識する。（送迎時の声かけと連絡帳の活
用）
②①に基づき子どもの特性に合わせた心身の成長に向
けた保育を行う。

施設長
/保育士

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

②寄り添
う保育

事
業
所

2

①子どものプラスの感情（嬉しい、楽しい）、感動を
引き出し育くむ言葉がけや働きかけを行う。
②子どもの日常の様子、成長を業務日誌に記録・共有
し気づきを保育に活かす。

施設長
/保育士

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎子どもの特性に合わせた保育を心がけ、アンケート結果も保護者からの満足度が高い結果となった。
1.連絡帳の活用、また送迎時に保護者との連絡を密に行い子どもの特性を共通認識した。
2.業務日誌に子どもの様子を細かく記載し気付きを共有した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）子どもと一緒に遊びコミュニケーションをとる事を意識して行った。
  子どもの人格、個性、感性、自主性を尊重し、明るく健やかな心と身体を育てる
　ことが重要なので、継続して取り組む。
・2021年度より）『不快』や『寂しい』などのマイナスの感情表出は、誰もが自然に
　身につけるが、プラスの感情への導きは周囲の働きかけが必要だと思われるため、
　継続して取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施している。
2.計画通り実施している。

1.計画通り実施している。
2.計画通り実施している。

1.計画通り実施している。
2.計画通り実施している。

◎ ◎

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎

①感情への
働きかけ

①感情への
働きかけ

①感情への
働きかけ

①感情への
働きかけ

評価

①感情への
働きかけ

①感情への
働きかけ

①感情への
働きかけ

◎



②距離を保ち交流を図る ②距離を保ち交流を図る

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

◎ ◎ ◎ ○ ○ ◎ ◎ ◎

事業所名 託児所

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

△ △ △ △ △ ○

3

子
ど
も
の
成
長
を
地
域
で
見
守
り
、
育
む
こ
と
が
で
き
る
。

事
業
所

1

高齢者や地域との関わりを通じて豊かな心、
人間性を育む。
①施設内外の散歩をする。
②高齢者や地域と距離を保ち交流を図る。
（挨拶をする、作品やお手紙をプレゼント
　するなど）

施設長/保育
士

9

○ ◎ ○ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

①毎日の
散歩

評価

事業報告

◎新型コロナの影響で、可能な範囲の対応になってしまった。目標一部達成。
1.施設職員、地域の住民、施設の利用者様など距離を置きながら、出来る範囲で接した。11月には、GHで窓越し交流が実施できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・色々な人との関わりや環境が、子どもの成長にプラスの影響を与えるため。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.できる範囲で実施してい
る。
2.交流は、距離を考慮し、挨
拶程度の交流になっている。

1.散歩はできる範囲で実施し
た。
2.交流は、距離を考慮し、挨
拶程度の交流になっている。

1.散歩はできる範囲で実施し
た。
2.交流は、距離を考慮し、挨
拶程度の交流になっている。
11月にGHで窓越し交流を実施
した。



①報連相
を実践す

る 評価
①報連相
を実践す

る

①報連相
を実践す

る

①報連相
を実践す

る

①報連相
を実践す

る

②職員満足度調査結
果を基に改善する。

②職員満足度調査結
果を基に改善する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の

確認を行う。（１回/月）
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の

確認を行う。（１回/月）

事業所名 託児所

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.改善の取り組みはできてい
る。
2.実施できている。

1.改善の取り組みはできてい
る。
2.報連相は実施できている。

1.改善の取り組みはできてい
る。
2.報連相は実施できている。

事業報告

◎勤務表配布、勤務調整は対応できた。報連相の実践から安定して働ける環境作りができた。
1.勤務表の1週間前配布は実施できた。連続休暇については、相談調整し対応できた。
2.報連相を蜜に行い、相互の関係作りに配慮できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度、職員満足度調査より、希望の意見が多かったため。
・継続して、2人の保育士間で協力、連携し保育を行うことができた。
  離職を防止し子どもが安心して保育を受けることができる環境を維持していくため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

2
施設長
/保育士

振り返り 次年度準備
①報連相
を実践す

る

①報連相
を実践す

る

①報連相
を実践す

る
職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア

★
1

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを
行う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間
前に職員へ配布できるようにする。2）連続休暇
希望者は、4日間の連続休暇が取得できるように
する。

施設長/
保育士

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

風通しの良い風土作り、労働環境の改善に取り組み
離職防止を図る。
①日常業務の中で報・連・相を大切にお互いの声に
　耳を傾ける思いやりのある関係性を保つ。
②職員満足度調査を行い、表出された意見を基に
　改善に取り組む。

評価、
修正

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。（１回/月）

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の
確認を行う。（１回/月）



ISMS
管理責任者

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか

確認する。中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

年3回(4月、7月、10月)、エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で

エ
リ
ア

1
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 託児所

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

事業報告

◎情報漏洩の発生なく、ルールの順守ができた。
1.定期的な情報提供での確認や学習の実施ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1.資料回覧できている。 1.資料回覧できている。 1.資料回覧できている。
・2021年度より）個人情報に関わる事故0件を達成することができた。情報保護・管理
　システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 託児所

①日程調
整

①日程調
整

①日程調
整

①日程調
整

①日程調
整

1.状況に合わせた日程調整、
柔軟な受け入れはできてい
る。

1.状況に合わせた日程調整、
柔軟な受け入れはできてい
る。

1.状況に合わせた日程調整、
柔軟な受け入れはできてい
る。

事業報告

◎託児所の利用ができることで特養、デイサービス職員が確保できている。間接的に稼働率維持に貢献した。目標達成。
1.柔軟な利用調整、対応を行い施設内の各事業所の運営に協力できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）特養、デイサービス職員の勤務に合わせ柔軟な受入れをすることが
　できた。職員が安心して子どもを預けられ働くことができる環境を整えることが
　各事業所の安定した運営につながるため継続して取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

事
業
所

1

①施設内行事や各事業所の状況を勘案し、
　託児所の休日や利用時間を設定、調整する。
②託児所の空き状況に合わせて柔軟に受入れの
　対応をする。（時間の延長や変更など）

◎ ◎ ◎ ◎

施設長
／保育士

評価

①日程調
整

①日程調
整

①日程調
整

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

321124 5 6 7 8

②柔軟な
受入れ

②柔軟な
受入れ

②柔軟な
受入れ

②柔軟な
受入れ

◎ ◎

振り返り

9 10 11

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
②柔軟な
受入れ

②柔軟な
受入れ

◎ ◎
②柔軟な
受入れ

②柔軟な
受入れ

チェック
責任者



①事業継続計画内容に沿った体制の構
築と職員への周知

評価

①事業継続計画内容に沿った体制の構
築と職員への周知

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
②避難訓練（地震・火災・水害・不審

者想定など）年に2回以上
②避難訓練（地震・火災・水害・不審

者想定など）年に2回以上

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

②会議/勉
強会

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

目標

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る

管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル各務原
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 託児所

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に
  問われることとなるため。
・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.感染対策は実施できてい
る。
2.事業継続計画の内容周知、
避難訓練を実施できている。

1.感染対策は実施できてい
る。
2.事業継続計画の内容周知、
避難訓練を実施できている。

1.感染対策は実施できてい
る。
2.事業継続計画の内容周知、
避難訓練を実施できている。

事業報告

◎様々な災害に備える準備・訓練ができた。
1.感染対策の活動毎の実施ができた。又、最新の情報があれば速やかに共有した。
2.事業継続計画からの内容確認をおこなった。訓練も定期的に実施できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

事
業
所

2

事業継続計画を整備し緊急事態に備えた体制
（緊急連絡網の作成・応援体制の確保・ライフ
ラインの確保）を構築する。
①事業継続計画の内容を職員全体へ周知する
②様々な災害に対応した避難訓練を実施する

施設長
／保育士

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
事
業
所

1

感染症0に向けて職員の意識統一を図る。
①毎日、感染症予防対策を行いチェック表にて
　確認する
②毎月の会議または勉強会の中で最新の情報を
　周知し感染症予防への意識を維持する

施設長
／保育士

振り返り

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

①対策実
施と確認

◎



 

施設長

〇

振り返り

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

身体拘
束・虐待
防止研修

①
虐待事例
自己検討

②
フロア会
議にて共
有と振り

返り

①
虐待事例
自己検討

②
フロア会
議にて共
有と振り

返り

①
虐待事例
自己検討

②
フロア会
議にて共
有と振り

返り

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 特定施設入居者生活介護

施設名 ジョイフル新那加

◎ ◎　●◎

事
業
所

★
3

副介護長/職
員

◎

エリア会議
参加者/全職

員

1、エリア会議内で共有する場を設
けており、施設内でフィードバック
している。
2、計画通りに勉強会開催ができて
いる。
3、事例検討資料を配布、計画通り
に実施できている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

必要に応
じて面談
の実施

身体拘
束・虐待
防止研修

次年度準備

◎ ◎　●◎ ◎

振り返り

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

事業報告

１、エリア会議内では共有する場を設けており、法人内で虐待、身体拘束が発生した場合は情報共有ができている。エリア会議で共有した情報につい
てはリーダー会議内で共有、施設として注意喚起ができた。
２、年３回の身体拘束・虐待の勉強会を開催することができた。自己チェックも行い、面談が必要な職員に関しては面談の場を設けたり、業務中の間
の時間を使ってフロアで面談をしたりとフォローアップを行うことができた。
３、事例検討について施設内で実際に発生しそうな内容を抜粋、現場目線での事例作成を行いフロア会議にて検討を行った。。グレーゾーンについて
意識付けができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、エリア会議内で共有する場を設
けており、施設内でフィードバック
している。
2、計画通りの勉強会開催ができて
いる。
3、事例検討資料を配布、計画通り
に実施できている。

1、エリア会議内で共有する場を設
けており、施設内でフィードバック
している。
2、計画通りに勉強会開催ができて
いる。
3、事例検討資料を配布、計画通り
に実施できている。

チェック
責任者4 5

◎

次年度準備

取り組み
の評価、

修正

◎◎

29

◎ ◎ 〇 ◎ ◎ ◎

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設長

3
目標

10

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

【虐待事例を用いてかかわり方を考える場の設定】
①虐待事例より原因と対策を各自で考える。
②フロア会議において各自で考えた原因や対策を共有
し、各フロア内の状況に置き換え振り返りを行う。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

副介護長・
相談員/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
11 12 1

　●

◎ ◎

①
虐待事例
自己検討

②
フロア会
議にて共
有と振り

返り

身体拘
束・虐待
防止研修

チェック
の実施/
集計

・2021年度より）虐待防止・身体拘束適正化委員会において議論と注意喚起をすることにより、
　不適ケアは0件であった為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）虐待予防チェック表にて自己点検を行い、各自ケアを振り返る機会は有効で
　あり、意識を維持していく為継続して取り組む。
・利用者様の状態に合わせた介助方法を統一することで適切なケアの提供を目指したが、更に
　不適切ケアをなくす為、事例を元に各自および各フロア内の状況を客観的な視点で考える必
  要がある。



 

事業所名 特定施設入居者生活介護

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル新那加

1、事例検討する場を設けれており
計画通りに実施できている。
2、自己点検・他者点検が計画通り
にできている。
3、ヒヤリハットの活用ができてい
る。

1、事例検討する場を設けれており
計画通りに実施できている。
2、自己点検、他者点検が計画通り
にできている。
3、ヒヤリハット活用ができてい
る。

1、事例検討する場を設けれており
計画通りに実施できている。
2、自己点検、他者点検が計画通り
にできている。
3、ヒヤリハット活用ができてい
る。

事業報告

１、エリアで重大事故の共有の場を設けており、エリアで共有した事故についてはリーダー会議で施設内共有、注意喚起を行った。
２、離設、誤嚥、溺水のチェックリストを活用して自己点検、他者点検を実施した。意識付けをすることができ、誤嚥、離設、溺水事故発生は０件で
あった。
３、月３件のヒヤリハット収集のノルマにすることにより、全職員が意識をしてヒヤリハットを拾うことができた。また、フロア会議内で前月のヒヤ
リハットについて内容の確認をすることにより、ヒヤリハットで上げた内容について内容を風化させずに未然に防ぐことの意識付けができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア会議で議論した内容をリーダー会議やフロア会議にて議論することが
でき、様々な気付きを得ることが出来た為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）重大事故は発生してはいないが、自己点検により確認、意識づけを行う効果
がある為、2022年度も継続して取り組む。
・緊急時の対応は定着し、事故発生時の不安は解消されたが、重大事故までには至っては
いないが事故は発生し、再発防止策を行っている。事故の発生を未然に防ぎ、重大事故の防止を徹
底する為、ヒヤリハットを活用し、事故発生件数を減らせるよう取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎◎ ◎ ◎ ●◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

● ◎

②分析 ②分析 ②分析

①収集 ①収集 ①収集 ①収集

②分析 ②分析 ②分析 ②分析

◎

振り返り

◎

事
業
所

★
3

副介護長/職
員

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

◎ ◎ ◎

7 8 11 12 1 329 10

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

●

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

③実施

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

副介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

【ヒヤリハットを活用する】
①ヒヤリハットを積極的に収集する。
②フロア会議にてヒヤリハットを分析し対策を立案す
る。
③立案した対策を実施する。
④実施した対策を評価・検討する。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

評価、修
正

①収集 ①収集 ①収集 ①収集

②分析

③実施 ③実施 ③実施

④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討

③実施

④評価・検討

③実施 ③実施 ③実施

④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討



事業所名 特定施設入居者生活介護

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

利
用
者
様
視
点
で
の
気
づ
き
を
基
に
ケ
ア
を
充
実
さ
せ
る
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

副介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
2

【利用者様視点からケア内容を考える】
①環境、食事、入浴、排せつの場面を利用者様の
視点から現状把握を実施する。
②現状把握した内容を分析し対策を立案する。
③立案した対策を実施する。
④実施した対策を評価・検討する。

副介護長/
職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

１、利用者体験について上半期と下半期職員を分けて実施をした。利用者体験をする中で利用者様の立場になって考えれることができたとの意見が上
がり効果があった。毎年、繰り返し利用者様体験を実施することで、職員それぞれが利用者様視点を養えている。
2、リーダーと相談をした上で、環境、食事、入浴、排泄について利用者様からの視点で改善できることはないか話し合いを行った。各項目事に改善
策を立案、実施をし改善することができ、利用者様の立場から物事を考えて良い対応なのか、悪い対応なのかを検討することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、該当する職員は実施、計画通り
にできている。
2、現状把握を行い、対策の立案、
実施ができている。

1、該当する職員は実施、計画通り
にできている。
2、現状把握を行い、対策の立案、
実施ができている。

1、該当する職員は実施、計画通り
にできている。
2、現状把握を行い、対策の立案、
実施ができている。

・2021年度より）疑似体験により利用者様視点から気付きを得られることができた。
　エリアにおいて3年計画進めている為、2022年度も継続して取り組む。
・利用者様視点からケア内容を考えることが十分に実施できていない為、ケアの質
　の向上を目指して取り組む必要がある。

◎ ◎

④評価・検討

③実施
①現状把握
（入浴）

②分析・
対策立案

④評価・検討

③実施
①現状把握
（排せつ）

②分析・
対策立案

振り返り

④評価・検討

施設長
次年度準備

◎ ◎ ◎ ●

評価、修
正

①現状把握
（環境）

②分析・
対策立案

③実施

④評価・検討

①現状把握
（食事）

②分析・
対策立案

③実施



施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特定施設入居者生活介護

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）困難事例について議論した内容を共有することで現状を見直すきっかけ
  となる為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）研修参加者は、認知症ケアについて深く考え、その後のケアにも活かす
  ことが出来きたが、未参加者がいる為、2022年度も取り組む必要がある。
・コロナ禍によりボランティアの受入もできず、活動の機会が減少しており、心身ともに
  機能が低下し易いため、取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、リーダー会議内で検討できてい
る。
2、特定ケアハウスとして対象者が
いない。
3、計画を立てて毎日実施ができて
いる。
4、年間の行事計画通りの開催がで
きている。

1、リーダー会議内で検討できてい
る。
2、特定ケアハウスとして対象者が
いない。
3、計画を立てて毎日実施ができて
いる。
4、年間の行事計画通りの開催がで
きている。

1、リーダー会議内で検討できてい
る。
2、特定ケアハウスとして対象者が
いない。
3、計画を立てて毎日実施ができて
いる。
4、年間の行事計画通りの開催がで
きている。

事業報告

１、認知症の困難事例を共有する場をエリアで設けていたが、各施設からの報告はなかった。施設内ではリーダー会議の際にフロアで対応困難事例を報告として上
げてリーダー会議内で検討をすることができた。リーダー会議内で多職種や他事業所よりアドバイスを頂くことにより新たな視点を養うことができた。
２、認知症介護基礎研修、認知症介護実践者研修０名であった。認知症介護基礎研修については対象者がいなかったこと、認知症実践者研修については研修に参加
をしたいと言われる方が見えなかったことが０件に至った経緯である。
３、運動の機会を増やす取り組みとしては、昼食前にラジオ体操を必ず実施をすること、毎日のレクリエーションに運動を取り入れることを計画として立てた。昼
食前のラジオ体操については定着ができた。毎日のレクリエーションについては、できない日もあったが職員がレクリエーションを実施するとの意識を高めること
はできた。
４、年度初めに年間の行事計画、おやつ計画を立てた。毎月、おやつレクリエーションの開催、季節にあった行事を開催することができた。利用者様から好評で
あった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

③余暇
活動

の立案

④余暇活動
の実施

⑤活動の
評価・検討

①おやつ作りや季節ごとの行事を実 ①おやつ作りや季節ごとの行事を実

②個別活動
可能な利用
者様の把握

④余暇活動
の実施

⑤活動の
評価・検討

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

創
意
工
夫
し
た
ケ
ア
を
提
供
し
心
身
機
能
の
維
持
向
上
を
図
る
。

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

〇

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇 ● ◎ ◎

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎ 〇 ● ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

副介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

副介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇

〇 〇

勉強会開催

事
業
所

★
4

【利用者様の楽しみの機会を増やす】
①おやつ作りや季節ごとの行事を提供する。
②個別の余暇活動の可能な利用者様を把握する。
③対象者利用者様への余暇活動を立案する。
④立案した余暇活動を実施する。
⑤活動の評価・検討する。

事
業
所

★
3

【利用者様の運動活動の機会を増やす】
①各フロアの現状を把握して取り組み内容を検討す
る。
②各フロアにて運動活動を実施する。

副介護長/職
員

〇 〇

副介護長/職
員

エ
リ
ア

2

①
運動活動

検討
②運動活動の実施 ②運動活動の実施

②個別活動
可能な利用
者様の把握

〇

評価、修
正

評価、修
正

③余暇
活動

の立案



事業所名 特定施設入居者生活介護

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

副介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返
り、実績

入力

◎ ● ◎ ◎

CM試験 介福模擬

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

副介護長/
介護職

次年度準備
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

事
業
所

★
3

【ノーリフティングの浸透と定着】
①ノーリフティング教育の実施する。
②リハ職と介助方法の確認と相談する。
③ノーリフティングポリシーに基づいたケアの実施。
④アンケートによるノーリフティングの習熟度の確認する。
⑤フロア会議において実施状況を確認する。

副介護長/職
員

振り返り 次年度準備

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

④習熟度
アンケー
ト

⑤フロア会議において実施状況を確認。

②リハ職と介助方法の確認
と相談。 ④習熟度

アンケー
ト③ノーリフティングポリシーに

基づいたケアの実施。

事業報告

１、外部発信の取り組みとしてfacebookに新那加の行事を２件投稿することができた。また、普段の様子を記載したご様子新聞を毎月送付することが
できた。地域貢献としては地域の方と合同の避難訓練の実施を行ったり、地域清掃の参加も積極的に行うことができた。
２、初任者研修受講１名、介護支援専門員試験０名（試験対象者はいたが、本人の希望で試験は受けられなかった）現任リーダーコース１名
３、ノーリフティングの教育で資料作成し配布、自己学習をして頂いた。普段の仕事の中で介助について違和感を感じたことに関してリーダーへ報告
するように再度、教育を行った。リーダーより介助の見直しの変更依頼があった場合はジョイフル各務ヶ原に在籍するＰＴをお呼びして介助の見直し
の評価をして頂いた。介助面で何かあればＰＴを呼んで検討する仕組みを定着することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍により地域との交流は限られている為、ブログやfacebookに
　よる情報発信は必要である為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）対象者を把握し、研修への参加から受験のサポートを行うことが出来
　た。2022年度も対象者がいる為、継続して取り組む。
・施設にて最後まで利用をしたいと希望するご家族が増加傾向にあり、身体介助の機会
　も増加している為、利用者様が安心安全に過ごせるようノーリフティングポリシーの
　スキル向上が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、毎月のご様子送付、facebookで発信
など計画通りにできている。
2、対象者を選定、計画を立てることが
できた。
3、計画通りに実施できている。

1、毎月のご様子送付、facebookで発信
など計画通りにできている。
2、申し込みが終了、計画的にできてい
る。
3、計画通りに実施できている。

1、毎月のご様子送付、facebookで発信
など計画通りにできている。
2、研修は問題なく実施できている。
3、計画通り実施出来ている

施設長

◎ ◎

①ノーリ
フティン
グ教育

②リハ職と介助方法の確認
と相談。

③ノーリフティングポリシーに
基づいたケアの実施。
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施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

特定施設入居者生活介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 31

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設長/
副介護長

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。 評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

8 9 10 11 12

エ
リ
ア 2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

施設長/
副介護長

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ 　● ◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

　● ◎ ◎
1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（１回/月）
評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

施設長
◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。
【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配
布できるようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の
連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
副介護長

◎ ◎ ◎

★
4

【働きやすい環境づくり】
①リーダー会議前に各管理者がフロア巡視を行う。
(職員同士の礼節、前向きな態度や発言の有無を確認)
②結果はリーダー会議にて報告して、課題の分析、対策を立
案する。
③該当フロアは対策を実施する。
④次回のリーダー会議にて取り組みを評価、検討する。

施設長/相談
員・副介護
長・HM・
UL・CM

◎
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（１回/月）
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 　● ◎
①巡視 ①巡視

④評価・検討

②分析・
対策立案

③対策実施

②分析・対
策立案

③対策実施

◎〇

◎

事
業
所

◎

①巡視

事業報告

１、前年度に比べて実習生の受け入れを拡大した。実習をする中で法人の取り組みや施設の雰囲気を味わって頂くことができた。インターシップについても相談員
コースで学生の方が参加をされた。相談員の仕事はどのようなことを学ぶのか、機会を提供することができた。
２、エリア会議内で議論する場を設けたが実際に事例としては上がらなかった。ハラスメントの勉強会については１回開催をしており、講義形式ではなく、なぜ発
生してしまうのか、された側の気持ちはどうなのか、ハラスメントの種類は何があるのかなどそれぞれ考えて発言して頂く場を作ることができた。
３、１週間前の配布について毎月達成することができた。早い月だと１０日前には配布することができ、現場の職員からは予定を立てやすいと好評であった。４日
間連続長期休暇については希望した職員が全員取得することができた。４日間連続長期休暇を取得することによりリフレッシュできたとの声が多く聞かれた。コロ
ナ影響の為、希望月での連続休暇が取得できないケースがあった。欠勤、退職等により希望通りに取れない場合の対策を今後は検討していきたい。
４、フロアの接遇面、環境面の巡回を計画通りに実施することができた。担当制で巡回をする予定をしてがコロナの影響、職員の配置の影響などにより固定された
職員で巡回をすることがあった。結果としては巡回することにより接遇面、環境面の改善が見られた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員紹介や中途職員の採用は定期的に必要にある為、2022年度も継続する
  必要がある。
・2021年度より）ハラスメントにかかわる事案が発生した為、同様に事案が発生しないよう
  取り組む必要がある為、2022年度も継続する。
・職員満足度調査より、希望する職員が多くいた為取り組む。
・働きやすい環境をつくり、離職率を低下させる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、計画通りに実施できてている。
2、計画通りに勉強会の開催できて
いる。
3、行動計画通りの実施ができてい
る。
4、計画通りの巡回ができている。

1、計画通りに実施できてている。
2、計画通りに勉強会の開催ができ
ている。
3、行動計画通りの実施ができてい
る。
4、計画通り巡回が出来ている

1、計画通りに実施できてている。
2、計画通りに勉強会の開催ができ
ている。
3、行動計画通りの実施ができてい
る。
4、計画通り巡回が出来ている

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討

①巡視

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討

◎ ◎ ◎ ◎ 　● ◎

評価、修
正

振り返り 次年度準備
施設長

①巡視

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討

①巡視

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討

①巡視

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討

①巡視

②分析・
対策立案

③対策実施

④評価・検討



ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特定施設入居者生活介護

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

　● ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

事業報告
・2022年度のセキュリティに関わる事故件数は0件であり、施設内にて慎重に対応ができた。次年度も継続し対応していく。
・建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認出来た。
・定期教育を全職員対象に実施し、認識・力量教育を実施した。セキュリティに関しての対応方法やリスクを把握出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1、毎月運用確認チェックリ
ストを用いて手順通りに運営
出来た。
2、セキュリティに基づいた
手順を理解し個人情報に関わ
る事故発生件数は0件であっ
た。

1、毎月運用確認チェックリ
ストを用いて手順通りに運営
出来た。
2、全職員対象に定期教育を
実施し理解力の向上につな
がった。

1、毎月運用確認チェックリ
ストを用いて手順通りに運営
出来た。
2、中途採用職員へは都度認
識教育を行いセキュリティの
理解が出来た。

・2021年度より）個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに
　取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

特定施設入居者生活介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所
相談員/相談

員

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗
確認と方向性の確認を行う。 評価、修

正

8

事
業
所

2

【事業所の強みを売り込み認知度を高める】
・充実した施設内活動について営業
　(パンフレット、事業所新聞の配布)
・訪問とFAXなども利用した広範囲に営業を展開
・年2回近隣へのポスティングの実施

施設長/副介
護長・相談

員

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月） 評価、修
正

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

◎ ◎

次年度準備

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

振り返り 次年度準備
施設長

施設長
振り返り

●

リーダー会議で確認する。 リーダー会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月）

◎ ◎ ◎

1、事業計画通り実施出来
た。
2、パンフレットを一新し、
高級感のある出来栄えにて好
評をいただいた。

1、事業計画通り実施出来
た。
2、ポスティングを500枚実施
し問合せ1件であった。長期
的な認知度向上の為継続を行
う。

1、事業計画通り実施出来
た。
2、法人内他事業所とも連携
を行い待機者管理を実施出来
た。問合せ利用者様も法人内
で待機出来るよう努めた。

事業報告

・営業分析を行い問合せの多い事業所を絞り込む。特に施設周辺地区にある居宅事業所より多いことが判明している為、他事業所より多めに訪問した。
・年間２回ポスティングを実施し合計1,000枚配布し、問合せ1件、利用にはつながらなかった。短期的な問合せは効果がなかったが、長期的に認知度向上が期待で
きる為次年度も継続したい。
・グラフィックデザイナーによりパンフレット、チラシを新規作成した。以前は手作り感があったが高級感のある出来栄えで好評をいただいた。
・毎月の会議において稼働状況、待機者状況、退所者予定を報告。年度末は入退所でタイトな日程もあったが、フロアー職員の協力もあり受入れがスムーズに行え
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標稼働率は満たすことが見込めない為、目標未達成の要因を分析し、他の
  関係者とのアドバイスを取り入れながら、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）施設内での活動を中心に営業活動を行い、2022年度は利用者様の心身機能の
  維持向上の取り組みも始まる為、継続して売り込みを行う必要がある。また地域密着型特養
　の開設が予定されており、市内の入所施設も増える為、施設の認知度を高める必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特定施設入居者生活介護

夜間想定
防災訓練

感染症
訓練

感染症対策委員会にて注意喚起する

感染症
訓練

風水害
訓練

防犯訓練
地域合同
防災訓練

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害や感染症の流行を始めとする緊急事態に備えて、事業が継続できるよう
  定期的に訓練を行う必要がある為、2022年度も継続して取り組む。
・各自の健康状態の確認を毎月実施していたが、コロナ禍において活動を継続することが見込
  まれる為、具体的な感染予防策が形骸化する恐れもある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、計画通り実施出来ている
2、感染症訓練では有事が発
生した際に対応出来るよう防
具着用方法や嘔吐物処理方法
の訓練を実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、風水害訓練では大雨によ
る水害発生時の浸水パターン
を想定した訓練を実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、地域防災訓練では訓練内
容が職員間で十分に行き届い
ていない事があったので、次
年度は事前に打ち合わせを行
い対応する。

事業報告

・事業継続計画に基づき各種訓点を実施した。今年度は地域防災訓練にて運営推進会議内にて開催。ご家族、地域住民、行政職員ともに参加して頂い
た。訓練内容が職員間で十分に行き届いていない事があったので、次年度は事前に打ち合わせを行い対応する。
・介護保険法にて今後義務付けられる、感染症訓練を年間2回実施した。有事が発生した際に対応出来るよう防具着用方法や嘔吐物処理方法の訓練を
実施した。
・風水害訓練では大雨による水害発生時の浸水パターンを想定した訓練を実施した。
・防犯訓練では不審者侵入を想定した避難訓練を実施した。発生する可能性が高い意識を持つことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

施設長

〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 ● ◎ ◎

次年度準備

感
染
予
防
・
災
害
等
対
策

事
業
所

1
【事業継続計画】
災害等の緊急事態を想定した訓練を実施する。

副介護長・
看護長・相
談員／職員

振り返り



◎

エリア会議
参加者/全職

員

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

●

◎ ◎

②会議に
て置き換
えを議論
する。

③意識した
言葉遣い

④振り返り ④振り返り ④振り返り

施設長

◎

①研修 振り返り

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

身体拘
束・虐待
防止研修

チェック
の実施/
集計

身体拘
束・虐待
防止研修

③意識した
言葉遣い

②会議に
て置き換
えを議論
する。

③意識した
言葉遣い

③意識した
言葉遣い

③意識した
言葉遣い

④振り返り ④振り返り

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 グループホーム

施設名 ジョイフル新那加

◎ ◎●◎

事
業
所

★
3

HM/職員

1.リーダー会議にて議論するととも
に6月に各委員会を実施した。
2.計画に基づき、研修と自己点検を
実施した。
3.計画に基づき、スピーチロックに
関する理解を得た上で言葉遣いにつ
いて検討した。

1.リーダー会議にて議論するととも
に9月に各委員会を実施した。
2.計画に基づき研修を実施した。
3.計画に基づき、言葉遣いについて
検討し振り返りを行った。

1.リーダー会議にて議論するととも
に12月に各委員会を実施した。
2.計画に基づき研修を実施した。
3.計画に基づき、言葉遣いについて
検討し振り返りを行った。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎

必要に応
じて面談
の実施

身体拘
束・虐待
防止研修

次年度準備

◎ ◎●◎ ◎

振り返り

◎ ◎

事業報告

1.施設内での情報周知やエリア内の情報共有を行い、実態を把握しながら自事業所に置き換えて考え、注意意識を高めることができた。
2.研修や自己点検をもとに身体拘束や虐待に関する理解を個々が深め、共通認識のもと組織として発生しない（させない）ように取り組むことができ
た。利用者様の安全を考えた一時的な対応とはいえ、進め方によっては不安の荒立て（認知症状の悪化）につながりかねないことを話し合うととも
に、職員間での協力体制について検討した。
3.スピーチロックへつながる言葉遣いのみでなく、口調や表情であったり態度を意識する姿勢も強まった。また、他職員に協力をあおぎながら（職員
が一呼吸おく為にも、対応職員を交代し）対応する場面が増えた。相手の立場になり、自分がされたら…と気持ちを置き換えて対応することの姿勢は
定着しているが、時に（認知症状であることは分かっていても繰り返し行動される方に対して）口調が強まる場面はある為、自他ともに対応を振り返
りながら共通認識のもと適切なケアを行っていく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

チェック
責任者4 5

◎

次年度準備

評価、修
正

◎◎

29

◎ ◎〇 ◎ ◎ ◎

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設長

具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

【スピーチロックへつながる言葉遣いを見直す】
①適切な言葉への置き換えを研修を通して考える。
②収集した言葉をフロア会議にて議論して置き換える。
③置き換えた言葉を共有し、意識した言葉遣いをする。
④各自振り返りを行い、適切な言葉遣いへ認識を深める。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

副介護長・
相談員/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎

・2021年度より）虐待防止・身体拘束適正化委員会において議論と注意喚起をすることにより、
  不適ケアは0件であった為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）虐待予防チェック表にて自己点検を行い、各自ケアを振り返る機会は有効で
  あり、意識を維持していく為継続して取り組む。
・不適切な言葉遣いを収集し振り返りを行ったが、事故などを予防する気持ちから「待ってく
  ださい」など丁寧ではあるが、指示的な言葉遣いになっている。指示される言葉はネガティ
  ブな感情が生まれやすい為、適切な言葉へ置き換えた声かけに正す必要がある。



事業所名 グループホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル新那加

1.リーダー会議にて検討し、事業所
に情報共有した。
2.計画に基づき、自他点検を実施し
た。6月に誤嚥に関する研修を実施
した。
3.挙がった内容をもとに、評価・検
討することができた。

1.リーダー会議にて検討し、事業所
に情報共有した。
2.計画に基づき、自他点検を実施し
た。9月にリスクマネジメントに関
する研修を実施した。
3.挙がった内容をもとに、評価・検
討することができた。

1.リーダー会議にて検討し、事業所
に情報共有した。
2.計画に基づき、自他点検を実施し
た。
3.挙がった内容をもとに、評価・検
討することができた。

事業報告

1.他施設での事例をもとに、離設の可能性がある方を重点的にピックアップし、日常生活での動線確認を行うとともに施設全体で情報共有した。
2.重大事故に関する知識を得ることで、利用者様の動向や日常的な状態変化を見守る（観察する）視点や、共有する意識が高まり、重大事故防止（離
設、誤嚥、溺水0件）につなげることができた。直接的な身体介助には慣れていない職員が多い為、急な体調変化の際に対応することができるよう、
各種マニュアルの理解とともに、実践的な機会を設けて万が一の事態に備えていく。（次年度事業計画に組み込んだ）
3.2021年度が計227件収集したのに対し、今年度は2月末時点で399件収集した。挙がった内容については毎月の事業所会議で一覧を回覧し、意見交換
を行った。また重点的に対応策や効果の確認を行い、重大事故予防につなげることができた。職員によって収集数にばらつきがあり、月によって収集
数の減少もみられる為、定期的にヒヤリハットの意義を発信し共有していく中で、職員一人ひとりの意識を保持していく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア会議で議論した内容をリーダー会議やフロア会議にて議論することが
  でき、様々な気付きを得ることが出来た為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）重大事故は発生してはいないが、自己点検により確認、意識づけを行う効果
  がある為、2022年度も継続して取り組む。
・定期的に服薬介助の手順書の読み合わせを行い、手順通りに実施することで服薬にかかわる
  重大事故を予防することが出来た。その他の事故もヒヤリハットを積極的に収集、分析を行
  い、対策を取り組むことで重大事故を防ぐことができる為取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎◎ ◎ ◎ ●◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

● ◎

①収集

②分析 ②分析 ②分析 ②分析 ②分析 ②分析

◎

振り返り

◎

事
業
所

★
3

HM/職員

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

◎ ◎ ◎

7 8 11 12 1 329 10

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

●

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

副介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士
次年度準備

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

【ヒヤリハットを活用する】
①ヒヤリハットを積極的に収集する。
②フロア会議にてヒヤリハットを分析し対策を立案す
る。
③立案した対策を実施する。
④実施した対策を評価・検討する。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

評価、修
正

①収集 ①収集 ①収集 ①収集 ①収集 ①収集 ①収集

②分析 ②分析

③実施
③実施 ③実施 ③実施 ③実施 ③実施 ③実施 ③実施

④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討 ④評価・検討



事業所名 グループホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 △ △ △ ◎ ◎

3

利
用
者
様
視
点
を
反
映
し
た
安
心
し
て
過
ご
せ
る

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
を
目
指
す
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
2

【面会の機会を増やす】
午後からの面会時間を設けて、希望があれば窓越
し面会の対応する。

HM/職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

1.不適切ケア防止に向けた認知症の理解向上の取り組みとして、愛知・岐阜エリアのグループホーム共通のタイミングでスピーチロックに関する疑似
体験を全職員が実施した。気付きを共有する中で、利用者様の言動の理由を考えることの対応意識が強まった。また意識的な対応を実践する中で「利
用者様のネガティブな訴えや否定的な発言や、利用者様同士のトラブルも減少したように思う」との意見があった。
2.面会は午前のみならず、午後や土日祝日であったり当日の急な問合わせにもその都度業務調整して対応した。面会予定はなくとも、来所時やカン
ファレンスの際に面会を提案すると希望される方もみえ、面会に消極的であったご家族に対してきっかけを提供することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験は利用者様視点からの気付きを得られることができたが、十分に
  ケアへ活かすことができなかった為、体験者を増やし気付きをケアへ活かせるよう2022年
  度も継続する。
・窓越し面会のお知らせやカンファレンスの際、窓越し面会の機会を設け、積極的にご家族
　との面会の機会をつくることで、利用者様から喜びの声を聞くことが出来た。またご家族
  より面会の機会を増やして欲しいと要望が挙がっている為、面会時間を増やす必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.体験前のレポート実施、テー
マの選定と開始へ向けて調整し
た。
2.4月…2件、5月…3件、6月…4
件を午後や土日祝日に対応実施
した。

1.8月に全職員が疑似体験を実
施した。
2.7月…2件、8月…2件、9月…5
件を午後や土日祝日に対応実施
した。

1.10月に1回目の評価、12月に2
回目の評価を実施した。
2.10月…5件、11月…5件、12月
4件を午後や土日祝日に対応実
施した。

◎ ◎

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ●

午後からの面会時間を設けて対応す
る。

午後からの面会時間を設けて対応す
る。

評価、修
正



施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）困難事例について議論した内容を共有することで現状を見直すきっかけとなる
  為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）研修参加者は、認知症ケアについて深く考え、その後のケアにも活かすことが
  出来きたが、未参加者がいる為、2022年度も取り組む必要がある。
・コロナ禍以前と比較し活動の機会が減少した為、心身機能を維持することを目的とした運動プ
  ログラムや近隣への外出支援に取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.リーダー会議等で検討できた。
2.受講に向けて開催案内を随時確認
し、調整した。
3.利用者様個々の状態に合わせて取
り組むことができた。
4.4月に花見ドライブ、5月に個別外
出を実施した。

1.リーダー会議等で検討できた。
2.受講に向けて開催案内を随時確認
し、調整した。
3.利用者様個々の状態に合わせて取
り組むことができた。
4.7月と9月に個別外出を実施した。

1.リーダー会議等で検討できた。
2.10月に3名が認知症介護基礎研修
を受講した。
3.利用者様個々の状態に合わせて取
り組むことができた。
4.11月に紅葉狩り、12月に個別外出
を実施した。

事業報告

1.部会にて、他事業所でのケア向上委員会への相談内容（結果含む）を情報共有した。リーダー会議にて困難事例について共有し、意見交換することができた。得
た内容については随時事業所へ水平展開し、個別ケアの実践につなげることができた。
2.認知症介護基礎研修は3名（資格を有しない全職員）が修了した。認知症介護実践者研修は他の実務研修や有給取得の兼ね有いもあり、人選し進めることができな
かった。
3.セラバンド体操等の日常的な運動を実施し、データを収集し傾向を把握する（セラバンドの参加率が高いからといって他数値が改善したとは言い難いが、変化が
ないことは状態を維持している＝フレイル予防につながっていると捉える）ことができた。
4.感染予防のもと、日用品の購入や音楽鑑賞等、ニーズに応じて個別外出を検討・実施した。行事外出として花見や紅葉狩りを実施した。9月よりスーパーへの食材
購入は、随時利用者様の同行を再開している。様子については（外出のみならず）撮影し、毎月のご家族宛の便りで案内することにより「毎月の便りで多種多様の
レクリエーションや活動をして下さっているのを知り、コロナ禍においても無気力にならず心身の健康を保ってくれることがありがたいです」と反応があった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

①近隣へ外
出

②振り返
り

③報告する

①近隣へ外
出

①近隣へ外
出

①近隣へ外
出

①近隣へ外
出

①近隣へ外
出

③報告する

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

②データ
収集

②データ
収集

②データ
収集

②データ
収集

データ収
集

データ収
集

データ収
集

①運動プ
ログラム

実施

①運動プ
ログラム

実施

創
意
工
夫
し
ケ
ア
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ● ◎ ◎

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ● ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

◎

③データ
の分析・

評価

評価、
修正

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

副介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

副介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎

〇 〇

勉強会開催

データ収
集

①運動プ
ログラム

実施

③報告する

事
業
所

★
4

【近隣へ外出する】
①気候と感染状況を確認し、近隣へ外出する。
②フロア会議にて近隣へ外出した状況の振り返り
を行う。
③外出した様子を撮影しご家族へ配布する報告書
へ写真を添付する。

事
業
所

★
3

【運動プログラムに取り組みフレイルを予防す
る】
①運動活動の実施。
②利用者様のデータを収集。
③データの分析・評価を実施。

HM/
職員

◎ ◎

HM/
職員

エ
リ
ア

2

①運動プ
ログラム

実施

①運動プ
ログラム

実施

①運動プ
ログラム

実施

①運動プ
ログラム

実施

①運動プ
ログラム

実施

③報告する ③報告する ③報告する ③報告する ③報告する

①近隣へ外
出

①近隣へ外
出

②振り返
り

②振り返
り

②振り返
り

②振り返
り

②振り返
り

②振り返
り

②振り返
り



            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

6 7 8

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

各資格対
象者の確
認と見え

る化

計画表で
確認

計画表で
確認

◎

事
業
所

ブログ、facebook制作と発信
振り返り 次年度準備

施設長
施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

◎
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み
CM試験 介福模擬

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返
り、実績

入力
次年度準備

②家事活
動を促す

振り返り 次年度準備

● ◎

施設長③フロア会議において進捗状況を確認する。

④見える化した内容と活動状況に相違があれば見直す。

◎ ◎ ◎ ◎

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

②家事活
動を促す

◎

★
3

【家事活動への維持継続】
①利用者様が実施できる家事活動を見える化する。
②見える化した内容を元に職員は利用者様を家事活動
を促す。
③フロア会議において家事活動の進捗状況を確認す
る。
④見える化した内容と活動状況に相違があれば見直
す。

HM/職員

①実施可
能な家事
活動の見
える化

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.年間担当の調整を行った。
2.介護支援専門員実務研修（計7
日間）に1名が参加した。
3.個別の取り組み内容を情報共
有し、実施した。

1.7月に父の日の行事模様をブロ
グにて発信した。
2.介護支援専門員実務研修（計7
日間）に1名が参加した。
3.個別の取り組み内容を情報共
有し、実施した。

1.10月に運動会の行事模様をブ
ログにて発信した。
2.介護福祉士取得に向けて、情
報提供や勤務調整を行った。
3.個別の取り組み内容を情報共
有し、実施した。

事業報告

1.季節を感じられる題材をもとに、事業所での取り組み内容をブログ等で発信した。地域の清掃活動に利用者様3名が参加。各務原イオンで開催され
た作品展示会に、余暇活動等で利用者様が作った物を出展し、その展示品を観賞する為個別外出を行った。コロナ禍であってもできることを考え、地
域との関係が途切れぬように取り組むことができた。
2.介護支援専門員実務研修を1名が修了した。介護福祉士試験を（本法人の就労を前向きに考えている派遣職員）1名が受講した。
3.個々の状態を考えてできる家事活動を一覧にし、毎月の会議で確認を行った。活動状況についてはケアカルテの画像機能を使用し記録に残すことで
全職員が把握（イメージ）し易くなり、より実践的な支援につなげることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍により地域との交流は限られている為、ブログやfacebookによる情報
  発信は必要である為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）対象者を把握し、研修への参加から受験のサポートを行うことが出来た。2022
  年度も対象者がいる為、継続して取り組む。
・ＧＨの特徴である家事活動について、働きかける職員の力量により参加できる家事活動の範囲
　や量が変わることがる。強みである取り組みを維持拡大させる為、取り組み方の情報の共有と
　対応方法について検討する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施

③対策実施 ④評価・検討④評価・検討④評価・検討 ④評価・検討④評価・検討④評価・検討④評価・検討

◎ ◎ ◎ ◎ 次年度準備

●

事業所名 グループホーム

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長/
介護長

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.全体の動きを情報共用するととも
に、受け入れ体制を整えた。
2.随時情報共有し検討した。
3.調整を図りながら、計画通り実施
できた。
4.巡回計画に基づき、実施した。

1.8月～9月にかけて4週間、実習生2
名を受入れた。事業所職員の紹介に
より7月より1名入職した。
2..随時情報共有し検討した。
3.調整を図りながら、計画通り実施
できた。
4.巡回計画に基づき、実施した。

1.10月に3日間、特別支援高等学校
生1名を受け入れた。
2.ハラスメントに関する施設勉強会
を11月に実施した。
3.調整を図りながら、計画通り実施
できた。
4.巡回計画に基づき、実施した。

事業報告

1.中部学院大学（中国からの留学生）等の実習受入れを実施。1月～3月にかけても計3名受け入れており、年間通して当事業所として受け入れる人数や回数としては近年として多く、
現場の職員も指導・観察する立場として視点を養い、自覚を高めることができた。
2.利用者様によるハラスメント行為が発生し、ハラスメント教育における理解をもとに随時対応（利用者様本人やご家族への説明、掛かりつけ医への報告による内服調整、業務や環境
整備）を行った。
3.勤務表は1週間前に配布した。連続休暇希望者（計2名）は4日間の連続休暇を取得したが、急な長期（約1ヶ月）休暇希望者等の発生により当初の計画通りには事が進まない月も
あり、別月で調整を行った。年度初めは「連休をとったところでコロナだから旅行にも行けない」という発言があった為、次年度はもう少し気持ちを楽にして取得してもらい、リフレッシュ
することができるように呼び掛けていく。
4.巡回報告書に基き、不可箇所については事業所にて確認を行い対応を図った。特に環境面（整頓）に関しては職員によって意識に差がある為、定期的かつ個別に注意喚起を行っ
ていく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員紹介や中途職員の採用は定期的に必要にある為、2022年度も継続する必要
  がある。
・2021年度より）ハラスメントにかかわる事案が発生した為、同様に事案が発生しないよう取り
  組む必要がある為、2022年度も継続する。
・職員満足度調査より、希望する職員が多くいた為取り組む。
・働きやすい環境をつくり、離職率を低下させる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
4

【働きやすい環境づくり】
①リーダー会議前に各管理者がフロア巡視を行う。
(職員同士の礼節、前向きな態度や発言の有無を確認)
②結果はリーダー会議にて報告して、課題の分析、対策を立
案する。
③該当フロアは対策を実施する。
④次回のリーダー会議にて取り組みを評価、検討する。

施設長/相談
員・副介護
長・HM・
UL・CM

振り返り 次年度準備

●

①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

評価、修
正

①巡視 ①巡視

②分析・対
策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

③対策実施

◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎エ
リ
ア

★
3

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

振り返り

◎

エ
リ
ア 2

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正職

員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エリアの運営会議にて議論の場を設定

施設長

◎ ◎ ◎ ●

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

● ◎ ◎

次年度準備



ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

● ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

事業報告
・2022年度のセキュリティに関わる事故件数は0件であり、施設内にて慎重に対応ができた。次年度も継続し対応していく。
・建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認出来た。
・定期教育を全職員対象に実施し、認識・力量教育を実施した。セキュリティに関しての対応方法やリスクを把握出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、セキュリティに基づいた手順
を理解し個人情報に関わる事故
発生件数は0件であった。

1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、全職員対象に定期教育を実施
し理解力の向上につながった。

1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、中途採用職員へは都度認識教
育を行いセキュリティの理解が
出来た。

・2021年度より）個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに
　取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設長

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

1、事業計画通り実施出来た。
2、パンフレットを一新し、高級
感のある出来栄えにて好評をい
ただいた。

1、事業計画通り実施出来た。
2、ポスティングを500枚実施し
問合せ1件であった。長期的な認
知度向上の為継続を行う。

1、事業計画通り実施出来た。
2、法人内他事業所とも連携を行
い待機者管理を実施出来た。問
合せ利用者様も法人内で待機出
来るよう努めた。

事業報告

1.営業分析を行い問合せの多い事業所を絞り込む。特に施設周辺地区にある居宅事業所より多いことが判明している為、他事業所より多めに訪問した。
 年間２回ポスティングを実施し合計1,000枚配布し、問合せ1件、利用にはつながらなかった。短期的な問合せは効果がなかったが、長期的に認知度向上が期待で
きる為次年度も  継続したい。
2.グラフィックデザイナーによりパンフレット、チラシを新規作成した。以前は手作り感があったが高級感のある出来栄えで好評をいただいた。
毎月の会議において稼働状況、待機者状況、退所者予定を報告。年度末は入退所でタイトな日程もあったが、フロアー職員の協力もあり受入れがスムーズに行え
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標稼働率は満たすことが見込めない為、目標未達成の要因を分析し、他の
  関係者とのアドバイスを取り入れながら、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）GHの特徴である家事参加と認知症の進行予防の取り組みを営業時にお伝え
  しているが、未だ認知されていない状況である為、継続して取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

2

【事業所の強みを売り込み認知度を高める】
・充実した施設内活動について営業
　(パンフレット、事業所新聞の配布)
・訪問とFAXなども利用した広範囲に営業を展開
・年2回近隣へのポスティングの実施

施設長/HM・
相談員

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

評価、修
正

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月）

リーダー会議で確認する。 リーダー会議で確認する。

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

32112

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎ ◎

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎ ● ◎ ◎

次年度準備



ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 グループホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

目標

感
染
予
防
・
災
害
等
対
策

具体的な行動計画

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害や感染症の流行を始めとする緊急事態に備えて、事業が継続でき
  るよう定期的に訓練を行う必要がある為、2022年度も継続して取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、計画通り実施出来ている
2、感染症訓練では有事が発生し
た際に対応出来るよう防具着用
方法や嘔吐物処理方法の訓練を
実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、風水害訓練では大雨による水
害発生時の浸水パターンを想定
した訓練を実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、地域防災訓練では訓練内容が
職員間で十分に行き届いていな
い事があったので、次年度は事
前に打ち合わせを行い対応す
る。

事業報告

・事業継続計画に基づき各種訓点を実施した。今年度は地域防災訓練にて運営推進会議内にて開催。ご家族、地域住民、行政職員ともに参加して頂いた。訓練内
容が職員間で十分に行き届いていない事があったので、次年度は事前に打ち合わせを行い対応する。
・介護保険法にて今後義務付けられる、感染症訓練を年間2回実施した。有事が発生した際に対応出来るよう防具着用方法や嘔吐物処理方法の訓練を実施した。
・風水害訓練では大雨による水害発生時の浸水パターンを想定した訓練を実施した。
・防犯訓練では不審者侵入を想定した避難訓練を実施した。発生する可能性が高い意識を持つことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

施設長

〇 〇 〇 〇

夜間想定
防災訓練

感染症
訓練

感染症対策委員会にて注意喚起する

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 ● ◎ ◎

次年度準備
防犯訓練

地域合同
防災訓練事

業
所

1
【事業継続計画】
災害等の緊急事態を想定した訓練を実施する。

副介護長・
看護職・相
談員／職員

振り返り

感染症
訓練

風水害
訓練



②会議に
て置き換
えを議論
する。

②会議に
て置き換
えを議論
する。

③意識した
言葉遣い

④振り返り

③意識した
言葉遣い

④振り返り

具体的な行動計画
11

◎ ◎

〇

エリア会議
参加者/全職

員

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

副介護長/職
員

③意識した
言葉遣い

④振り返り

12 1 3
目標

10

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

【スピーチロックへつながる言葉遣いを見直す】
①適切な言葉への置き換えを研修を通して考える。
②収集した言葉をフロア会議にて議論して置き換える。
③置き換えた言葉を共有し、意識した言葉遣いをする。
④各自振り返りを行い、適切な言葉遣いへ認識を深める。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

副介護長・
相談員/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎

チェック
責任者4 5

〇

次年度準備

評価、修
正

◎◎

29

◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正 施設長

事業報告

１、虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の会議を開催、事例検討を実施している。職員の個別ケアの重要性についての視点が高まっている。身体拘
束・虐待発生件数０件である。
2、身体拘束・虐待の施設内研修後に振り返りの自己チェックを行った。自分自身を客観的に見つめ直す機会となった。また、職員より提出された内容を副介護長が
確認、面談が必要な方には実施をした。
3、小規模内の勉強会でスピーチロックとは何かを学ぶ機会を設けた。小規模会議内で不適切な声掛けがないか確認を行い、どのような声掛けが望ましいか検討す
ることができた。ただ、気持ちの余裕がない時に正しい声掛けが意識できていない職員がいる為、継続して会議内で確認して注意喚起をしていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価・2021年度より）虐待防止・身体拘束適正化委員会において議論と注意喚起をすることにより、
  不適ケアは0件であった為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）虐待予防チェック表にて自己点検を行い、各自ケアを振り返る機会は有効で
  あり、意識を維持していく為継続して取り組む。
・不適切な言葉遣いを収集し振り返りを行ったが、習慣化した「～してください」といった
  言葉遣いは無くなるまでに至らなかった。収集した「～してください」のような指示的な
  言葉は依頼的な言葉へ置き換え、スピーチロックへつながる言葉遣いをなくす必要がある。

1、事例検討しフィードバックでき
ている。
2、施設内研修で勉強会を開催、計
画通りに実施できている。
3、書面での勉強会の開催計画通り
に実施できている。

1、事例検討しフィードバックでき
ている。
2、施設内研修で勉強会を開催、計
画通りに実施できている。
3、フロア会議内で言葉遣いについ
て確認ができている。

1、事例検討しフィードバックでき
ている。
2、施設内研修で勉強会を開催、計
画通りに実施できている。
3、フロア会議内で言葉遣いについ
て確認ができている。

◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇

必要に応
じて面談
の実施

身体拘
束・虐待
防止研修

次年度準備

〇 ◎●〇 ◎

振り返り

〇 〇

事業所名 小規模多機能型居宅介護

施設名 ジョイフル新那加

◎ ◎●〇

事
業
所

★
3

◎ ◎

Ver.1.01
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Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設長

施設長

◎

①研修 振り返り

振り返り 次年度準備

●

〇 〇

身体拘
束・虐待
防止研修

③意識した
言葉遣い

④振り返り

③意識した
言葉遣い

④振り返り

チェック
の実施/
集計

身体拘
束・虐待
防止研修



　

。

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

副介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士
次年度準備

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

【安全運転教育の実施】
事故映像や事故報告書により事故原因を探り、ど
のような運転をする必要があるか考える。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

評価、修
正

事故映像や事故報告書の内容から原因
と予防策を考えて各自専用のレポート

へまとめる。

事故映像や事故報告書の内容から原因
と予防策を考えて各自専用のレポート

へまとめる。

◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

●

エリア会議
参加者/全職

員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

◎ ◎

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎ ◎

◎ ◎ 〇 ◎

振り返り

◎

事
業
所

3
副介護長/職

員
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 ◎ ◎

次年度準備

● ◎

施設長

◎◎ ◎ ◎ ●◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

1、事故防止検討委員会の中で他施設で発生した重大事故について共有を図った。共有した内容を元に新那加として何を気を付けていけば良いのかを
振り返ることができた。重大事故について発生させないように意識はしていたが、10月頃にエリーゼからの転落事故（頭部損傷）を発生させてしまっ
た。福祉用具の使用方法を知らなかった結果、発生させてしまった事故であった。小規模として自立度が高い利用者様が多い為、福祉用具を使用する
機会は少ない。福祉用具を使用される方が利用される場合は細かく使用方法についての説明をしていく。
2、定められた月に自己チェックを行って頂いた。リスクマネジメント施設内研修を2回開催、事故を未然に防ぐことの大切さの学ぶ機会を設けること
により意識付けができた。
3、去年発生した車両事故報告書を元に各自でレポートを書いて頂いた。事故を発生させない為にはどう運転することが大切なのか振り返ることがで
きた。意識付けとしては効果があったが、今年度は単独車両事故が3件発生してしまった。3件とも不注意により発生した事故である為、気持ちに余裕
を持った安全運転を心掛けること、リスク管理の意識付けを継続して教育していく必要性がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア会議で議論した内容をリーダー会議にて議論することができ、様々な
  気付きを得ることが出来た為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）重大事故は発生してはいないが、自己点検により確認、意識づけを行う効果
  がある為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より)安全運転教育を年３回実施したが、３件の物損事故が発生した。また３件の
  うち２件は勤務経験が短い職員であった為、事故予防の意識を常にもてるように、定期的な
　安全運転教育の機会が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、他施設の重大事故を自施設に
フィードバックし周知を図った。
2、離設について自己点検、意識付
けをすることができた。
3、過去の事例を元に運転の仕方に
ついて検討することができた。

1、他施設の重大事故を自施設に
フィードバックし周知を図った。
2、誤嚥について自己点検、意識付
けをすることができた。
3、上半期に実施したレポートを元
に運転の仕方について意識改善を図
ることができた。

1、他施設の重大事故を自施設に
フィードバックし周知を図った。
2、溺水について自己点検、意識付
けをすることができた。
3、過去の事例を元に下半期も運転
の仕方について検討することができ
た。

事業所名 小規模多機能型居宅介護

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル新那加



◎ ◎

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ●

評価、修
正

①ニーズ
から行事
計画を作

成。

②行事実施 ②行事実施

③振り返り
から提案を
挙げる。

②行事実施

③振り返り
から提案を
挙げる。

③振り返り
から提案を
挙げる。

②行事実施

③振り返り
から提案を
挙げる。

②行事実施

③振り返り
から提案を
挙げる。

②行事実施

1、ルールを説明、年度内に終了で
きるように計画を立てることができ
た。
2、頂いたご意見から行事を計画、
開催できている。

1、上半期に実施予定であったが、
実施することに対して職員の意識が
薄れており、数名の方しか実施でき
なかった。
2、頂いたご意見から行事を計画、
開催ができている。

③振り返り
から提案を
挙げる。

②行事実施

③振り返り
から提案を
挙げる。

1、下半期で残りの方を実施、実施
する中で利用者様の気持ちを汲み取
ることができるとの意見が挙がっ
た。
2、頂いたご意見から行事を計画、
開催ができている。

事業報告

１、利用者様の疑似体験を通して利用者様の視点で見える世界を感じ取ることができた。体験で感じ取った経験を元にケアの検討ができた。最終的に
下半期で全員取り組むことができた。利用者様体験を実施することで、利用者視点の意識が高まっている。
２、利用者様から、おやつ、イベントの行事で何がやりたいか聞き取りをすることができた。意見を元に毎月、おやつレクリエーションを開催、行事
も季節に合わせた行事を毎月開催することでき、利用者様の満足度向上に繋がった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）疑似体験は利用者様視点からの気付きを得られることができたが、十分にケアへ
活かすことができなかった為、体験者を増やし気付きをケアへ活かせるよう2022年度も継続する。
・2021年度より)コロナ禍になり好評であった行事の代わりに敷地内で過ごす時間を提供したが、
希望者に偏りがみられた。改めて利用者様からの行事ごとにかかわるニーズを洗い出し、洗い 出
したニーズに応える行事を実施する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
2

【利用者様のニーズをとりいてた行事の実施】
①つぶやきや利用者様からニーズを聞取り、行事計画
を作成する。
②行事計画を実施。
③行事後の振り返りにおいて、行事を楽しんで開催で
きる提案を必ず挙げて、次回以降の行事へ活かす。

副介護長/職
員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

◎ △ △ △ △ △

3

利
用
者
様
視
点
を
反
映
し
た
安
心
し
て
楽
し
め
る

サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

副介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 小規模多機能型居宅介護

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加



エ
リ
ア

2

〇

評価、
修正

①現状分析
と対策立案

②歩行活動
の実施。

②歩行活動
の実施。

参加者と実施状況を確認。 参加者と実施状況を確認。

事
業
所

★
3

【歩行への取り組みへの参加利用者を増やす】
①現在の歩行の取り組みを分析し、利用者様の参
加者を増加させる対策を立案する。
②対策を取り入れた歩行活動を実施する。
③フロア会議にて参加者と実施状況について確認
する。

副介護長/職
員

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

副介護長/
エリア会議

参加者

外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

副介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇

〇 〇

勉強会開催

〇 〇

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎ 〇 　● ◎ ◎

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

創
意
工
夫
し
ケ
ア
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

〇

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇 　● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 　● ◎ ◎

②歩行活動
の実施。

②歩行活動
の実施。

②歩行活動
の実施。

②歩行活動
の実施。

②歩行活動
の実施。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）困難事例について議論した内容を共有することで現状を見直すきっかけとなる
為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）研修参加者は、認知症ケアについて深く考え、その後のケアにも活かすことが出
来きたが、未参加者がいる為、2022年度も取り組む必要がある。
・歩行の取り組みはあるが、一部の方のみ利用されているのみ。また利用者様に広く活用いただけ
る仕組みへ十分に検討がされていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、エリア内での共有事項としては
事例は上がらなかった。資料作成は
計画通りにできた。
2、小規模としては対象者がいな
い。
3、現状を把握することができ、取
り組みを開始することができた。

1、エリアでの共有事項としては事
例は上がらなかった。問題形式の勉
強資料を作成、勉強会を開催した。
2、小規模としては対象者がいな
い。
3、全員参加ではないが、意識して
歩行練習に取り組むことができた。

1、エリアでの共有事項としては事
例は上がらなかった。
2、小規模としては対象者がいな
い。
3、日によっては午前、のみの時も
あるが継続して取り組むことができ
た。

事業報告

１、認知症の対応困難事例について、リーダー会議内で事例検討を行った。様々な職種の視点から議論することで視点が拡がった。認知症の理解を深
める為に勉強会を開催、認知症の基礎の部分を学ぶことができた。知識面での習得はできている為、次年度の事業計画では職員同士でのシュミレー
ションを取り入れていく。
２、初任者研修に1名受講し、資格取得に向け積極的に対応することが出来た。外部研修については、ほとんど参加出来ていない為、来年度は積極的
に参加をしていきたい。
３、午前中に１回、昼食後に１回と小規模全体で歩行の促しを実施し、参加出来る方ほとんどの方が小規模から事務所までの往復を歩かれている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 小規模多機能型居宅介護



施設長

◎ ◎

評価、修
正

①要因分析
と対策立案

②研修開催

③効果確認

②研修開催

事業報告

1、外部発信の取り組みとして、facebookに新那加の行事を２件投稿することができた。また、月の行事を掲載した事業所新聞を毎月発行することができ、小小規模の
取り組みについてアピールをすることができた。地域貢献としては地域の方と合同の避難訓練の実施を行ったり、地域清掃の参加も積極的に行った。
2、初任者研修受講1名、介護支援専門員試験1名の結果となった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   3、毎月１名は勉強会に参加す
ることができた。勤務作成時に勉強会に参加できるように配慮をしたこと、勉強会当日に小規模職員で参加される方はいないか声掛けを行ったことが結果に結びつ
いた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍により地域との交流は限られている為、ブログやfacebookによる情報発
信は必要である為、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）対象者を把握し、研修への参加から受験のサポートを行うことが出来た。2022年
度も対象者がいる為、継続して取り組む。
・参加必須の研修以外、参加者が他の事業所より少なく、スキルアップの機会が乏しい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、月で開催した行事を掲載した事
業所新聞を発信することができた。
2、対象者を選定、計画を立てるこ
とができた。
3、原因を追及することができ、参
加でしやすいような勤務表作成を開
始する。

1、月で開催した行事を掲載した事
業所新聞を継続して発信できてい
る。
2、申し込みが終了、計画的にでき
ている。
3、毎月開催される勉強会には１名
は参加できている。

1、facebookの投稿で秋の行事を投
稿することができた。
2、研修は問題なく実施できてい
る。
3、毎月開催される勉強会には１名
は参加できている。

③効果確認

②研修開催

③効果確認

②研修開催

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

②研修開催

③効果確認

②研修開催

③効果確認

②研修開催

③効果確認

事
業
所

★
3

【施設内研修へ参加してスキルアップを図る】
①参加者が少ない要因を分析し、対策を立案す
る。
②対策を反映した研修を開催する。
③研修会への参加者を確認し対策の効果を確認す
る。

副介護長/職
員

振り返り 次年度準備

●

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

副介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

③効果確認

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返
り、実績

入力

◎ ● ◎ ◎

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

副介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 小規模多機能型居宅介護

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



③対策実施 ④評価・検討④評価・検討④評価・検討 ④評価・検討④評価・検討④評価・検討④評価・検討

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施

Ver.1.01

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 31

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
副介護長

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。 評価

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

8 9 10 11 12

エ
リ
ア 2

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

施設長/
副介護長

エリアの運営会議にて議論の場を設定 評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎

施設長

● ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
副介護長

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

評価、
修正

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

振り返り 次年度準備
施設長

△ △ △ △ △ △ △

事
業
所

★
4

【働きやすい環境づくり】
①リーダー会議前に各管理者がフロア巡視を行う。
(職員同士の礼節、前向きな態度や発言の有無を確認)
②結果はリーダー会議にて報告して、課題の分析、対策を立
案する。
③該当フロアは対策を実施する。
④次回のリーダー会議にて取り組みを評価、検討する。

施設長/相談
員・副介護
長・HM・
UL・CM

△
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（１回/月）
2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。

（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ● ◎ ◎

④評価・検討④評価・検討③対策実施 ④評価・検討④評価・検討④評価・検討 ④評価・検討④評価・検討

②分析・
対策立案

③対策実施 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施

振り返り

①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視

評価、修
正

①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視

②分析・対
策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

事業報告

１、前年度に比べて実習生の受け入れを拡大した。実習生に法人の取り組みや施設の雰囲気を味わって頂くことができた。インターシップについても相談員コース
で学生の方が参加をされた。相談員の仕事はどのようなことを学ぶのか、機会を提供することができた。
２、エリア会議内で議論する場を設けたが実際に事例としては上がらなかった。ハラスメントの勉強会については１回開催をしており、講義形式ではなく、なぜ発
生してしまうのか、された側の気持ちはどうなのか、ハラスメントの種類は何があるのかなどそれぞれ考えて発言していく場とした。
３、勤務表1週間前配布を実施することとなっていたが、実際は3日前配布となってしまった。理由としては利用者様の翌月のスケジュールを作成後に時間数に合わ
せて職員を埋めていくため作成が遅れてしまった。１週間配布を実現していく為にもシステムを見直していく必要がある。4日間連続休暇については希望者について
は全員取得することができた。
４、フロアの接遇面、環境面の巡回を計画通りに実施することができた。担当制で巡回をする予定をしてがコロナの影響、職員の配置の影響などにより固定された
職員で巡回をすることがあった。結果として巡回することにより接遇面、環境面の改善が見られた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員紹介や中途職員の採用は定期的に必要にある為、2022年度も継続する必要
  がある。
・2021年度より）ハラスメントにかかわる事案が発生した為、同様に事案が発生しないよう取り
  組む必要がある為、2022年度も継続する。
・職員満足度調査より、希望する職員が多くいた為取り組む。
・働きやすい環境をつくり、離職率を低下させる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視 ①巡視

②分析・対
策立案

1、計画通り実施出来ている
2、フィードバックの事例はない。
3、勤務表配布の達成は難しいが、
連続休暇は計画通りできている。
4、計画通りの巡回ができている。

1、計画通り実施出来ている
2、フィードバックの事例はない。
3、勤務表配布の達成は難しいが、
連続休暇は計画通りできている。
4、計画通りに巡回ができている。

1、計画通り実施出来ている
2、フィードバックの事例はない。
3、勤務表配布の達成は難しいが、
連続休暇は計画通りにできている。
4、計画通りに巡回ができている。

次年度準備

◎〇 ◎ ◎ ◎ ● ◎

評価、修
正 ③対策実施 ③対策実施 ③対策実施

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案

②分析・
対策立案



1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、セキュリティに基づいた手順
を理解し個人情報に関わる事故
発生件数は0件であった。

1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、全職員対象に定期教育を実施
し理解力の向上につながった。

1、毎月運用確認チェックリスト
を用いて手順通りに運営出来
た。
2、中途採用職員へは都度認識教
育を行いセキュリティの理解が
出来た。

・2021年度より）個人情報に関わる事故は0件であった。情報保護・管理システムに
　取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
・2022年度のセキュリティに関わる事故件数は0件であり、施設内にて慎重に対応ができた。次年度も継続し対応していく。
・建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認出来た。
・定期教育を全職員対象に実施し、認識・力量教育を実施した。セキュリティに関しての対応方法やリスクを把握出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

● ◎ ◎

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 小規模多機能型居宅介護

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名



Ver.1.01

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

エリア入所
相談員/相談

員

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。 評価、修

正

8

事
業
所

2

【事業所の強みを売り込み認知度を高める】
・充実した施設内活動について営業
　(パンフレット、事業所新聞の配布)
・訪問とFAXなども利用した広範囲に営業を展開
・年2回近隣へのポスティングの実施

施設長/施設
CM・相談員

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月） 評価、修
正

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

◎ ◎

次年度準備

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

振り返り 次年度準備
施設長

施設長
振り返り

●

リーダー会議で確認する。 リーダー会議で確認する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

営業する内容を検討し、検討した取り
組みを実施する。

（毎月）

◎ ◎ ◎

1、事業計画通り実施出来た。
2、パンフレットを一新し、高級
感のある出来栄えにて好評をい
ただいた。

1、事業計画通り実施出来た。
2、ポスティングを500枚実施し
問合せ1件であった。長期的な認
知度向上の為継続を行う。

1、事業計画通り実施出来た。
2、法人内他事業所とも連携を行
い待機者管理を実施出来た。問
合せ利用者様も法人内で待機出
来るよう努めた。

事業報告

1.営業分析を行い問合せの多い事業所を絞り込む。特に施設周辺地区にある居宅事業所より多いことが判明している為、他事業所より多めに訪問した。
年間２回ポスティングを実施し合計1,000枚配布し、問合せ1件、利用にはつながらなかった。短期的な問合せは効果がなかったが、長期的に認知度向上が期待でき
る為次年度も継続したい。
2.グラフィックデザイナーによりパンフレット、チラシを新規作成した。以前は手作り感があったが高級感のある出来栄えで好評をいただいた。
毎月の会議において稼働状況、待機者状況、退所者予定を報告。年度末は入退所でタイトな日程もあったが、フロアー職員の協力もあり受入れがスムーズに行え
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標稼働率は満たすことが見込めない為、目標未達成の要因を分析し、他の
  関係者とのアドバイスを取り入れながら、2022年度も継続して取り組む。
・2021年度より）過去の利用事例を用いた小規模のサービス内容をお知らせしていたが、2022
  年度は訪問、通い、宿泊の実際提供が可能なサービスを組み合わせた提案書を作成し営業。
  ニーズの確認と掘り起こしにより、新たな顧客獲得に取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



目標
39 10

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 ● 〇 〇

次年度準備

感
染
予
防
・
災
害
等
対
策

事
業
所

1
【事業継続計画】
災害等の緊急事態を想定した訓練を実施する。

副介護長・
看護職・相
談員／職員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害や感染症の流行を始めとする緊急事態に備えて、事業が継続
  できるよう定期的に訓練を行う必要がある為、2022年度も継続して取り組む。
・各自の健康状態の確認を毎月実施していたが、コロナ禍において活動を継続する
  ことが見込まれる為、具体的な感染予防策が形骸化する恐れもある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1、計画通り実施出来ている
2、感染症訓練では有事が発
生した際に対応出来るよう防
具着用方法や嘔吐物処理方法
の訓練を実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、風水害訓練では大雨によ
る水害発生時の浸水パターン
を想定した訓練を実施した。

1、計画通り実施出来ている
2、地域防災訓練では訓練内
容が職員間で十分に行き届い
ていない事があったので、次
年度は事前に打ち合わせを行
い対応する。

事業報告

・事業継続計画に基づき各種訓点を実施した。今年度は地域防災訓練にて運営推進会議内にて開催。ご家族、地域住民、行政職員ともに参加して頂い
た。訓練内容が職員間で十分に行き届いていない事があったので、次年度は事前に打ち合わせを行い対応する。
・介護保険法にて今後義務付けられる、感染症訓練を年間2回実施した。有事が発生した際に対応出来るよう防具着用方法や嘔吐物処理方法の訓練を
実施した。
・風水害訓練では大雨による水害発生時の浸水パターンを想定した訓練を実施した。
・防犯訓練では不審者侵入を想定した避難訓練を実施した。発生する可能性が高い意識を持つことが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

夜間想定
防災訓練

感染症
訓練

感染症対策委員会にて注意喚起する

感染症
訓練

風水害
訓練

防犯訓練
地域合同
防災訓練

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル新那加
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 小規模多機能型居宅介護



高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

具体的な行動計画
11 12 1 3

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

〇

〇

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す
。

日常の中で不適切として捉えられる可能性のある
事柄を会議等で議論し、職員個々の不適切ケアに
対する認識を高める。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

不適切ケア防止委員会内で不適切ケア防止についての内容を取り上げる。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ●

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設長

9

施設長

〇/〇 〇/● 〇

委員会内で話われた内容をフロア会議内で共有し予防についての知識を得る場を作る。

評価
〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

2021年度より）虐待・身体拘束は0件であった。予防の為、継続して行う必要性がある。
2021年度より）自己点検の集計で認識の甘い項目など明らかになった為、継続して確認す
る。
2021年度より）委員会の中で事例や、不適切ケアに対しての認識について伝えることで理
解が深まったと思われる。今後も継続していくことで不適切ケア予防に努める。
・業務負担の増加、人員不足により自身の感情を保つことが困難になることも原因である
と考える。また、日々の業務の中で認識が薄れていくこともある。

事
業
所

3
施設長/
介護長

事業報告

◎不適切ケア…0件/年
1.計画通り委員会の実施が出来ている。また、エリア内での情報共有も行うこともできており、周知、水平展開につなげられた。
2.チェック表による確認と集計をすることで、理解の薄い部分など把握することができた。弱い部分については再度理解ができるよう周知できた。
3.勉強会の中で事例検討なども取り入れ実施することができた。委員会の中でも勉強会の振り返りを行うことで、理解を深めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

〇/〇 〇/〇/〇

次年度準備

〇 ●〇〇

〇/〇 〇/〇

〇 〇〇

〇 ●〇/●

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

施設名 ジョイフル羽島

振り返り

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

振り返り 次年度準備

施設長

〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 2



【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（誤嚥、溺水）を用いて自己点検・他
者点検を実施する。リスクマネジメント（全職
種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

①各フロアにて毎日1つヒヤリハットを挙げる
②フロア内で内容の共有を図り、必要に応じ対応策を立案する。
③毎月のリーダー会議内で、フロアで予防策立案した内容を施設内で共有する。

次年度準備

〇

振り返り

ヒヤリハット件数を多く挙げ、予防意識の向上と
気付きの視点を養う。また、理解度の確認を定期
的に行い、定着を図る。

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

目的の
説明

予防意識
の確認

目的の
説明

予防意識
の確認

目的の
説明

勉強会
開催

勉強会開催
（誤嚥）

●

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

〇

エリア会議
参加者/全職

員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 329 10

〇/●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

〇 〇/〇

〇 〇/〇 〇/〇 〇

振り返り

離施設事故防止、誤嚥事故防止、服薬事故防止を
特別重点とし、職員一人一人の事故予防に対する
意識の向上とルールの定着を図る。

介護長/
施設職員

〇/〇

事
業
所

3

事
業
所

4

介護長/
施設職員

次年度準備

〇 〇

〇/〇

施設長

〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇 〇/● ●

次年度準備

〇 〇

施設長

〇〇 〇 〇〇 〇 ●

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇 ●/●/● ●

振り返り

法人内で発生した離施設・誤嚥・服薬事故内容の周知と、自施設での発生事例を基にした
発生時対策シミュレーションを行う。（4月、7月、10月、1月の事故対策委員会にて実施）

事故対策委員会で重大事故に対する予防策、ルールの確認を行う。
委員会で共有した内容をリーダーがフロアへ伝達し周知を図る。

評価 評価 評価

事業報告

◎重大事故件数…6件/年
1.重大事故の共有をエリア内で行い、自施設でもその内容の周知を行うことで、事故予防に対する意識の向上を図ることが出来た。
2.基本的な内容の確認することで、リスクマネジメントについての理解を深めることができた。誤嚥についての勉強会も計画通り実施できた。
3.ヒヤリハットについての意識は向上した。件数は758件。1年間職員の意識が風化せず取り組むことができた。
4.会議を通して離設事故、誤嚥事故、服薬事故の防止を図る為にルールの確認やシミュレーションで予防意識の向上に努めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）基本介護チェックを基にしたチェックシートを活用することで、職員個人
の基礎的な能力を把握することができた。職員教育にも効果があると思われる為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ヒヤリハット件数は大幅に上げることができた。事故予防の視点を養うた
め継続して取り組む必要がある。
2021年度より）離設、服薬事故においてヒューマンエラーによる事故が発生している。引
き続き意識向上と定着を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル羽島



施設長
振り返り 次年度準備

・フロア会議にて利用者様を尊重したケアとは何かを議論する機会を設ける
（毎月、1つのテーマに対して尊厳とは何かを考える）

〇/〇 〇/〇

振り返り

〇/● 〇

施設長

〇

・次月の行動目標につなげる
活動の評価

チェックシートの自己評価（毎月実施）
〇/〇 〇/〇 〇 ●

チェックシートの他者評価（毎月実施）

毎月のチェック表を基に必要に応じて職員面談を実施する。

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

事業報告

◎尊厳教育件数…12回/年（各フロア）
1.入浴体験を実施した。実際に体験することで改めて利用者様の入浴時視点や羞恥心への配慮など、どのように感じるかといったことが再認識できる
　場となった。
2.毎月のフロア会議内で、尊厳について意見交換をする場を設けることで、自分たちのケアを振り返る場、他者の価値観理解の場として有効であっ
た。
3.言葉使い立ち振る舞いチェックを毎月行えており、接遇マナーについての意識も維持できている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）体験を通し改めて利用者視点について考える機会となった。
2021年度より）尊厳について考える場を小規模グループで行うことで、個々の意見や想い
を知る機会となり、相互理解につながっている。不適切ケアの予防の為にも必要である。
2021年度より）チェックシートの中でリーダーとの意見交換できるツールにもなってお
り、モチベーションの維持や近況の把握に役立っている。継続して行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 ●

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

3

言葉遣い・立ち振る舞いチェックシートを用い、
その中でリーダーと共に自分自身の強みを活かし
た目標を設定する。目標管理とその中で気づいた
ことを会議等で他職員へも共有し、様々な視点を
持てるよう育成する。

介護長/
全職員

事
業
所

2
利用者様を尊重したケアとは何か考える場を作
り、それぞれの介護観を共有できる場を作る。

介護長/
施設職員

次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/●

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

〇 〇/● 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

△ 〇/〇

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

31 2
責任者/
担当者

スケジュール
具体的な行動計画

9 10 11 12

職
員
一
人
一
人
が
利
用
者
様
を
尊
重
し
た
視
点
を
養
う
。

エ
リ
ア

1

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島

目標



事
業
所

4
利用者様の生活の中に楽しみ（余暇活動や行事）
の機会をつくる。また、個人の意向にも沿った余
暇時間が提供できる体制をつくる。

事
業
所

3
身体機能の維持を目的とした生活の中での運動
（活動）の機会をつくる。

施設ケアマ
ネージャー/

介護職

施設ケアマ
ネージャー/

介護職

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 ◎/●

〇 〇

勉強会開催

〇

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

104 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

チェック
責任者

利
用
者
様
が
充
実
し
て
活
動
的
な
生
活
が
で
き
る
環
境
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修

②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

振り返り
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/● 〇 〇 ●

次年度準
備

評価、
修正

取り組み対象者の選定と運動内容を決定
活動の実施と分析

入院・退所・状態変化に伴い活動困難と判
断される場合は随時対象者の選定を行う。

取り組み対象者の選定と運動内容を決定
活動の実施と分析

入院・退所・状態変化に伴い活動困難と判
断される場合は随時対象者の選定を行う。

評価
修正

振り返り 次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 〇 ●

計画に沿った行事運営

個別の余暇活動・個々の趣味、嗜好に沿っ
た余暇時間の提供

※ケアプランにも反映する。

計画に沿った行事運営

個別の余暇活動・個々の趣味、嗜好に沿っ
た余暇時間の提供

※ケアプランにも反映する。

評価
修正

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）外部研修に参加することが出来るようになっている。学びを得られる良い
機会である。今後も学習の機会を持つことが必要である。
2021年度より）施設内での生活が以前にもまして増えている。機能維持も目的とした屋内
での活動の場が必要である。
2021年度より）施設内で過ごす機会が多く、生活の中での楽しみ少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

事業報告

◎認知症ケア勉強会件数…3件/年
1.エリア会議にて進捗状況の報告、情報共有を毎月行うことができている。また、困難事例に関しても会議内で共有し自施設でもその内容を共有する
　ことができている。
2.リモートで認知症基礎研修 1名、実践者研修 1名 参加することができた。
3.対象者を選定し、認知症の方への活動をケアマネも交えて検討することが出来ており、ケアプランへも反映し効果測定を行うことができた。
4.利用者様の余暇活動を個別に行えるものを考え、個々で楽しめることをケアマネも交えて検討し、これらの内容もケアプランへ反映し経過を見るこ
　とができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム



施設長

〇 ●

振り返り 次年度準備

〇 〇

事業報告

◎利用者満足度…92.3％
1.面会の機会も減り、ご家族等、外部との関わりが少なくなったことで、施設の取り組みなど知っていただく為、紙媒体での発信を予定通り実施する
　ことができた。
2.リーダーコース2名、介護福祉士受験1名、実務者研修１名参加することが出できた。
3.チェック表にて基本的な介助方法の理解度を図ることで、職員個々での認識を合わせる良い機会であった。ケアに対してのバラつきを減らせること
　が出来ている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）コロナの影響で十分に取り組みを実施することができなかった。
・後進の育成が追い付いていない。中間層となる職員、リーダー候補を育成する必要があ
る。
・職員の入れ替わりも多く知識、技術の理解が不充分である。底上げが必要。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

次年度準備〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

計画表で
確認

計画表で
確認

〇 〇 〇/●

介護福祉士配布、
申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

〇

CM願書配布、申し
込み

〇

事
業
所

★
3

排泄・移乗・食事・入浴における知識、技術の標
準化に向けたチェック体制と教育の仕組みを確立
する。

介護長/
介護職
（リー

ダー、その
他任命され

た者）

〇/● 〇

〇

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

チェック
表を基に
した講習

排泄・入
浴チェッ
ク表での
評価実施

排泄・入
浴チェッ
ク表での
評価実施

チェック
表を基に
した講習

チェック
表を基に
した講習

食事・移
乗チェッ
ク表での
評価実施

チェック
表を基に
した講習

各項目の
チェック
表を作成
する。

食事・移
乗チェッ
ク表での
評価実施

〇 〇

各資格対
象者の確
認と見え

る化

〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

〇 〇 〇 〇

振り返
り、実績

入力

◎/● 〇 〇 ●

CM試験 介福模擬

〇

〇/〇 〇/〇

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
、
ケ
ア
の
水
準
を
引
き
上
げ
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

〇 〇 ●

施設長

〇/● 〇 〇 ●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正職

員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/●

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇/●

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇/● 〇 ●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設長

〇 〇 〇/● 〇 ●

中学校、高校等から依頼があった場合は、施設内の状況を調整し必ず受け入れる。
受け入れ時…実習説明、施設紹介　受け入れ中…担当者等による助言や的確な指示
受け入れ後…実習最後のフィードバックと思いの共有
流れや全体での受け入れ姿勢を確立する。

受け入れ体制の確認 評価 評価

事
業
所

4
学校等からの見学や説明会などの依頼がある場合
は受け入れる。施設の雰囲気など知ってもらう機
会を作り、雇用につなげていく。

介護長／相
談員

振り返り 次年度準備

〇

△ △ △ 〇/●

事
業
所

★
5

リーダー会議内で各部署より、他フロア、他事業
所、他職種の職員個人のプラスの面に気づいたこ
とを発表する。また、その内容は議事録にも残
し、共有された内容は個人名も含め施設内で公表
する。職員同士、互いに認め合う風土を作る。

施設長/
介護長

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

リーダー
会議内で

報告
施設長

△ 〇 △ △ 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

リーダー
会議内で

報告

リーダー
会議内で

報告

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

事業報告

◎離職率…6％
1.エリア採用担当者会議を実施し、新卒及び中途採用において、採用を増やすことができた。
2.ハラスメントの勉強会を共通の資料で行うことが出来ている。
3.職員満足度調査から、勤務表を1週間前に配布することが毎月できており、期日を守ることは定着できている。また、連続休暇の取得についても
　年間での計画を立てており、計画通りに全職員取得することが出来た。
4.学校からの見学の受け入れ体制はあるが、今年度希望される学校はなかった。
5.サンクスカードを設置し、職員間での認め合う風土開発を行った。年間で2回集まった意見を公開した。施設内職員の相互理解が進む良い機会と
　なった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）高校との関係性もできつつあり、就職につながった実績もある為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ハラスメントの認識を保つため取り組みを継続する。
・勤務表配布が遅いという意見が多数あり、改善に向けた努力が必要である。
・他職種間での意見の相違があり、職員同士での配慮や相互理解が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇/●



1.問題なし 1.問題なし 1.問題なし
2021年度より）ルールに基づいた行動を行い、セキュリティ事故は発生しなかった。
・情報保護、管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
1.教育・勉強会により、情報管理に関して、職員の意識を向上させることができた。
　毎月のチェック表により、毎月の評価をおこなった。情報の不適切な扱いによる事故等は起こらなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

〇 〇 ●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名



チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇/〇

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗
確認と方向性の確認を行

う。 振り返り

9 10 11

施設長

〇/● 〇〇/〇 〇/〇

〇 〇 ●

32112

評価、修
正

営業実施

分析を元
に営業強
化事業所
見直し

営業実施

〇 〇 〇 〇

振り返り

営業強化事業所への訪問は月2回以上、それ以外の事業所へは月1回以上訪問する。

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 ●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

〇/〇 〇/〇

エリア入所
相談員/相談

員

次年度準
備

事
業
所

★
4

エリア内事業所へ待機者情報、空き情報を伝え、
他施設へ申し込まれた方の内、自施設ですぐに入
所することが難しい方をジョイフル羽島に紹介し
て頂く。

施設長／相
談員

事
業
所

★
3

既利用者様やそのご家族からの口コミのきっかけ
を増やす。
・リーフレット配布
・新聞配布

施設長／相
談員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

ジョイフ
ル羽島新
聞を請求
書に同封

リーフ
レットを
請求書に

同封

ジョイフ
ル羽島新
聞を請求
書に同封

リーフ
レットを
請求書に

同封

ジョイフ
ル羽島新
聞を請求
書に同封

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

施設長

●〇

施設長

〇 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

振り返り

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

事業報告

1．ポスティングの代替えとして広告折込ちらしを活用し4件の問い合わせがあり、効果的な営業を実践できた。
2．松波病院から紹介をいただき入所に繋げることができた。空床FAXを送付する際に宛先の短縮設定を行い、業務効率を図ることができた。
3．請求書にリーフレット、新聞を同封し広報を実施することができた。
4．空床ができた際はエリア内へ空き情報を伝え、他施設からの紹介により入所調整を実施することができた。また、ジョイフル羽島を紹介していた
だくためのフローを作成しエリア内へ連携の強化を発信することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）待機者が確保できず稼働率が著しく低下したことから、効果的な営業を実
施する。

・営業強化事業所の検討と訪問を継続し、営業先を検討する必要がある。
・利用者様の良い口コミを増やしたい。
・他施設との連携を強化する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ver.1.01

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム
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〇

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

〇 〇 〇 〇 〇/●

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

事
業
所

★
2

申し込み、問い合わせ状況を分析し、営業強化事
業所（主に居宅介護支援事業所）を設定し、訪問
営業を強化する。
病院、老健、障碍者グループホーム等、新たな営
業訪問先への訪問営業を展開する。

施設長／相
談員

施設長

〇

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール

エリア内
へ待機・
空き状況
メール



〇/● 〇 〇 ●

次年度準備

感
染
予
防
対
策
・
防
災
対
策

事
業
所

1
各種感染症に対する対応を常に職員が意識し、継
続して実施する。

看護職
／全職員

振り返り

〇 〇 ●

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

スケジュール

〇

施設長

△ 〇 △ 〇/●

振り返り
次年度準

備

事業（業務）継続計画の内容に沿った訓練実施

総合訓練

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）コロナウィルスの感染が拡大しない様日頃から感染予防の対策を行った。
今後も継続する必要がある。
2021年度より）防災訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行い、効
果があった。
・感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく必要がある。
・非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体制
強化に努めていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

1.地域での新型コロナウイルス感染拡大が収束しない状況が続いたこともあり、感染予防の対策を前年度に引き続き継続した。勉強会やシミュレー
　ションを計画的に行い、　職員の意識の向上を図ることができた。
2.火災その他の災害に対する訓練を行い、発生の行動について職員が認識することができた。
　今後も繰り返し訓練等を行い、さらに意識を浸透させていく必要がある。

感染症発
生想定訓

練

地震想定
訓練

総合訓練
水害想定

訓練
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特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

各種感染症の情勢に合わせて対策内容の見直しを行う。

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

事業（業務）継続計画の内容に沿った体制作り

目標

事
業
所

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

防火管理者
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

△

Ver.1.01

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

施設長

△ 〇 △ 〇

〇



振り返り

施設長

〇/〇 〇 〇/〇

高齢者虐
待防止研

修
（1回
目）

高齢者虐
待防止研

修
（1回
目）

高齢者虐
待防止研

修
（1回
目）

次年度準備

〇

模範的な受け答え方を3つ以上挙げ、意識し受け答え方法の向上を図る。
フロア会
議にて、
評価・修

正

取組みを実施

〇/〇

取組みを実施

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

事業所名 養護老人ホーム

施設名 ジョイフル羽島

〇 ●〇

事
業
所

★
3

相談員/
支援員

エリア会議
参加者/全職

員

4

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

〇 ●〇〇

振り返り

〇/〇

施設長

施設長

チェック
責任者

事業報告

◎不適切ケア…0件/年
1.計画通り委員会の実施が出来ている。また、エリア内での情報共有も行うこともできており、周知、水平展開につなげられた。
2.チェック表による確認と集計をすることで、理解の薄い部分など把握することができた。弱い部分については再度理解ができるよう周知できた。
3.「適切な受け答えについて、一般的返答を4例程挙げて取り組んだ。何回も同じことを仰る方に継続して穏やかに受け答えすることが難しい時
　があるという反省の声があった。反省を踏まえながら次の対応をすることを心掛けた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価2021年度より）虐待・身体拘束は0件であった。予防のため継続して行う。
2021年度より）自己点検の集計で認識の甘い項目など明らかになった為、継続して確認す
る。
2021年度より）委員会の中で事例や、不適切ケアに対しての認識について伝えることで理
解が深まったと思われる。
・虐待、拘束への認識をさらに深める。
・今後も利用者様との良好な関係作りのために、より適切な対応をしていく必要がある。

1.問題なし
2.問題なし
3.一般的な受け答え4例を挙
げて取り組み開始した。

5

〇

次年度準備

〇〇

29

〇/〇 〇/● 〇〇/〇 〇/〇 ●

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り

具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す
。

利用者様に対して、適切な方法で受け答えをす
る。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/●



事業所名 養護老人ホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル羽島

施設長

〇

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

次年度準備

〇 〇 ●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

事業報告

◎重大事故件数…0件/年（養護）
1.重大事故の共有をエリア内で行い、自施設でもその内容の周知を行うことで、事故予防に対する意識の向上を図ることが出来た。
2.基本的な内容の確認することで、リスクマネジメントについての理解を深めることができた。誤嚥についての勉強会も計画通り実施できた。
3.会議を通して離設事故、誤嚥事故、服薬事故の防止を図る為にルールの確認やシミュレーションで予防意識の向上に努めることができた。
4.援護状態をアセスメントシートにて確認し、危険がある方の食事中の見守り強化に努めた。新たに義歯作成を3名行った。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）基本介護チェックを基にしたチェックシートを活用することで、職員個人
の基礎的な能力を把握することができた。
・チェックシートを継続して取り組むことが職員指導にも効果があると思われる。
・事故予防の視点を養うための取り組みを続ける必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇

次年度準備

〇/〇 〇/●

〇

●

評価

毎月のフロア会議にて、情報共有を行う。

施設長

〇〇/〇 〇/● 〇〇/〇 〇/〇 ●

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

★
4

誤嚥を防ぐため、利用者様の歯の状況、嚥下状況
の把握、情報共有を図る。

相談員/
支援員

振り返り

離施設事故防止、誤嚥事故防止、服薬事故防止を
特別重点とし、職員一人一人の事故予防に対する
意識の向上とルールの定着を図る。

介護長/
施設職員

事
業
所

事
業
所

3

〇

〇

法人内で発生した離施設・誤嚥・服薬事故内容の周知と、自施設での発生事例を基にした
発生時対策シミュレーションを行う。(4月、7月、10月、1月の事故対策委員会にて実施)
事故対策委員会で重大事故に対する予防策、ルールの確認を行う。
委員会で共有した内容をリーダーがフロアへ伝達し周知を図る。

評価 評価

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

〇/〇 〇/〇

〇 〇/〇 〇/〇

7 8 11 12 1 329 10

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

〇

エリア会議
参加者/全職

員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離設、誤嚥、溺水）を用いて自己点
検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● ●

振り返り



事業所名 養護老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

△ 〇/〇

3

利
用
者
様
の
生
活
空
間
の
安
定
し
た
生
活
を
維
持
す
る
。

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

〇/● 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

2
利用者様の心身機能の低下の兆候に早期に気付け
る体制を作る。

施設長/
支援員

事
業
所

★
3

利用者様同士のトラブルに発展する言動を発見
し、トラブルの防止を図る。

相談員/
支援員

次年度準備

〇 〇 〇 〇/〇 〇 〇 〇/〇

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

事業報告

1.今年度、建屋で実施された入浴体験については、養護の職員が直接参加することはできなかったが、フィードバックされたことを参考にして、
　今後の利用者様の　身体機能に応じた対応に生かす。
2.機能低下が進む恐れの大きい方については、同建屋内のデイサービス利用をご本人に促し、措置権者からの了承をとるために話し合い、利用開始
　や利用日数増加を図った。入院から戻られる際に機能の低下がみられる方について、措置権者の了承をとり一時的に同建屋のショートステイ
　利用して頂き心身機能の状態をできるだけ安定させてから養護老人ホームに戻ってもらうようにした。
3.他人に対して強くものをいうタイプの利用者様4名を中心に他利用者様の会話時等に意識を向け、トラブルになりそうな時には職員が間に入り、
　大きなトラブルが発生することなく過ごして頂くことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）体験を通し改めて利用者視点について考える機会となった。
2021年度より）心身機能低下が低下した方の転倒を防ぐことが困難なケースがあり、特養
への移動をしていただいた。
・心身機能低下の兆候に早期に気づける体制を維持する必要がある。
・自立の利用者様同士の明確に表面化していない人間関係悪化等への対応を模索する必要
がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇/● 〇 ●
利用者様の観察、普段の会話から状況を確認する。

フロア会
議にて評
価・検討

フロア会
議にて評
価・検討

（前年度最終月に不安要素を
抽出）

対応策を実施
対応の実施 対応の実施

〇 ●

施設長

振り返り

〇/●

施設長

〇

毎月のフロア会議にて変化の確認をし、対応方法変更の必要性を検討する。

活動の評
価

活動の評
価

振り返り
次年度準

備

〇 〇 〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇/〇 〇



施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）施設内での余暇活動、創作活動を行い利用者様に参加して頂いた。
・認知症に対する理解を深め、利用者様の認知症が進行した場合の対応を適切にする。
・一人一人がそれぞれの楽しみを持てる機会を作る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

事業報告

1.エリア会議にて進捗状況の報告、情報共有を毎月行うことができている。また、困難事例に関しても会議内で共有し自施設でもその内容を
　共有することができている。
2.利用者様個々のやりたいことを聞き取り、表に記入し、室内で継続してできることは、火、金、主に日曜日を実施して頂いた。感染症の状況
　により、外出を伴う希望には対応が難しい状況が続いた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

一
人
一
人
の
利
用
者
様
が
生
活
を
楽
し
め
る
環
境
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

施設長

〇/〇

振り返り 次年度準備

〇/〇 〇/● 〇 〇 ●

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇/● 〇 〇 ●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇/〇 〇/〇 〇/〇

〇 〇

勉強会開催

曜日毎に提供機会を振り分ける等して実施する。
（前年度末に聞き
取った「やりたい
こと」をもとに）

対応を実施。

フロア会
議にて評
価・修正

〇/〇

フロア会
議にて評
価・修正

実施

〇/〇 〇/〇

★
2

個人毎の楽しみ検討し、機会を提供する。
相談員/
支援員

実施



事業所名 養護老人ホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

個
々
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
図
り
、
対
応
の
水
準
を
引
き
上
げ
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

〇 〇 〇 〇

振り返
り、実績

入力

〇/● 〇 〇 ●

CM試験 介福模擬

〇

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

3

言葉遣い・立ち振る舞いチェックシートを用い、
その中でリーダーと共に自分自身の強みを活かし
た目標を設定する。目標管理とその中で気づいた
ことを会議等で他職員へも共有し、様々な視点を
持てるよう育成する。

相談員/
主任支援員

振り返り 次年度準備

〇

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 ●

チェックシートの自己評価（毎月実施）

チェックシートの他者評価（毎月実施）

毎月のチェック表を基に必要に応じて職員面談を実施する。

事業報告

1.感染症の状況により、地域の方々と活動をすることは控える状況が続いた。
2.介護支援専門員の試験を養護の職員１名受験予定であったが、その職員が試験の次期に新型コロナに感染し、受験できなかった。
3.言葉遣い・立ち振る舞いチェックシートの項目内で、各数ヵ月毎に主任支援員が重点とする項目を指定し、その項目を中心に意識をしながら
　チェックをした。チェックを続けることで、意識を継続し各職員が自分の対応を修正するためのツールとして有効であると思われる。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）新型コロナの影響で十分に取り組みを実施することができなかった。
・新型コロナの状況をみながら、行事や研修の実施、参加に努める必要がある。
・標準的な言葉遣い立ち居振る舞いは、自立利用者様への対応の大きな部分を占めるもの
である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし



施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

事業報告

1.エリア採用担当者会議を実施し、新卒及び中途採用において、採用を増やすことができた。養護の部署では年度内に欠員は出なかった。
2.ハラスメントの勉強会を共通の資料で行うことが出来ている。
3.職員満足度調査から、勤務表を1週間前に配布することができており、期日を守ることは定着できている。また、連続休暇の取得についても
　年間での計画を立てており、計画通りに全職員取得することが出来た。
4.学校からの見学の受け入れ体制はあるが、今年度希望される学校はなかった。
5.サンクスカードを設置し、職員間での認め合う風土開発を行った。年間で2回集まった意見を公開した。施設内職員の相互理解が進む良い機会と
　なった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）高校との関係性もできつつあり、就職につながった実績もある為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ハラスメントの認識を保つため取り組みを継続する。
・勤務表配布が遅いという意見が多数あり、改善に向けた努力が必要
・他職種間での意見の相違があり、職員同士での配慮や相互理解が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業所名 養護老人ホーム

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

〇/● 〇 ●

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア

3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと

に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇

〇/〇 〇/〇 〇/●

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇/●

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

事
業
所

4
学校等からの見学や説明会などの依頼がある場合
はできる範囲で受け入れる。施設の雰囲気など
知ってもらう機会を作り、雇用につなげていく。

介護長／相
談員

次年度準備

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

〇 〇 ●

9 10 11 12

〇

1

振り返り 次年度準備

〇

△

施設長

〇/●

施設長

〇 ●

中学校、高校等から依頼があった場合は、施設内の状況を調整し必ず受け入れる。
受け入れ時…実習説明、施設紹介　受け入れ中…担当者等による助言や的確な指示
受け入れ後…実習最後のフィードバックと思いの共有
流れや全体での受け入れ姿勢を確立する。

受け入れ体制の確認 評価 評価

振り返り

△

〇

△/●

〇/〇

〇/〇 〇/〇 〇/●

事
業
所

★
5

リーダー会議内で各部署より、他フロア、他事業
所、他職種の職員個人のプラスの面に気づいたこ
とを発表する。また、その内容は議事録にも残
し、共有された内容は個人名も含め施設内で公表
する。職員同士、互いに認め合う風土を作る。

施設長/
介護長

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

リーダー
会議内で

報告
施設長

△ 〇 △ △ 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

リーダー
会議内で

報告

リーダー
会議内で

報告

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

△



ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム
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施設名

〇 〇 ●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

事業報告
1.教育・勉強会により、情報管理に関して、職員の意識を向上させることができた。
　毎月のチェック表により、毎月の評価をおこなった。情報の不適切な扱いによる事故等は起こらなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1.問題なし 1.問題なし 1.問題なし
2021年度より）ルールに基づいた行動を行い、セキュリティ事故は発生しなかった。
・情報保護、管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長
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施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

事業報告

1.エリアの入所相談員会議で、入所系全体の課題として利用者様確保についての取り組みを行っている。
　特養・ショートの営業訪問の際にもケアマネジャーに養護の空きについても話をした。ケアマネジャーとしては養護入所を考えたいケースも
　あったようだが、行政が了承がなかなか得られない様子であった。
2.市役所に随時現状を伝え、措置者の増加をお願いしている。
今年度の平均利用者様数をもとに、次年度の措置費設定変更（増額）について羽島市に話をして、了承をもらうことができた。
3.営業活動が特養やショートが主になることが多く、養護のアピールとしての各行政への働きかけが十分ではなかったと思われる。今後さらに
　強化していく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）緊急入所の依頼が2020年度より多くあった。
・営業方法の検討を継続し、稼働率向上につなげる。
・収入とともに支出内容にも留意することが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

施設長

△/△ △/△ △/△ △/△ 〇 ●△/△ △/△ △/△ △/△ △/● 〇

事
業
所

★
3

各市区町村への営業を強化する。
施設長／相

談員

建屋内他事業の営業時に、養護老人ホームの情報料提供を合わせて行う

振り返り 次年度準備近隣各行政へ訪問営業を行う。

養護連絡会での措置経路の情報交換により、営業方向等を検討、実施する。

事
業
所

2 適切な収支差益を確保するため行政と協議する。適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

〇/〇

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設長／相
談員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア 1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

〇 〇 ●

次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇

32112

運営方法について、随時検討をする。

羽島市と協議をする。措置者の確保の必要性を適切に伝える。

振り返り
次年度準

備

〇/● 〇 ●

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇/〇

各計画を
報告し承
認を得る

毎月入所相談員会議で進捗
確認と方向性の確認を行

う。 振り返り

9 10 11

施設長

〇/●
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施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 養護老人ホーム

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）コロナウィルスの感染が拡大しない様日頃から感染予防の対策を行った。
2021年度より）防災訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行った。
・感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく必要がある。
・非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体制
強化に努めていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

事業報告

1.地域での新型コロナウイルス感染拡大が収束しない状況が続いたこともあり、感染予防の対策を前年度に引き続き継続した。勉強会やシミュレー
　ションを計画的に行い、　職員の意識の向上を図ることができた。
2.火災その他の災害に対する訓練を行い、発生の行動について職員が認識することができた。
　今後も繰り返し訓練等を行い、さらに意識を浸透させていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

〇/● 〇 ●〇/〇 〇/〇

施設長

△/△

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

施設長

△/△ 〇 △/△ 〇

地震想定
訓練

総合訓練
水害想定

訓練

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

〇/〇 △/△ 〇/〇

振り返り

各種感染症の情勢に合わせて対策内容の見直しを行う。

事業（業務）継続計画の内容に沿った体制作り

振り返り
次年度準

備

事業（業務）継続計画の内容に沿った訓練実施

総合訓練

目標
39 10

事
業
所

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

防火管理者
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

△/△ 〇/● 〇 〇 ●

次年度準備

感
染
予
防
対
策
・
防
災
対
策

事
業
所

1
各種感染症に対する対応を常に職員が意識し、継
続して実施する。

看護職
／全職員

感染症発
生想定訓

練



施設長
事
業
所

3
施設長/
全職員

〇/〇 〇

次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇 ●〇〇/●

振り返り
日常の中で不適切として捉えられる可能性のある
事柄を会議等で議論し、職員個々の不適切ケアに
対する認識を高める。

不適切ケア防止委員会内で不適切ケア防止についての内容を取り上げる。

委員会内で話われた内容をデイ会議内で共有し予防についての知識を得る場を作る。

評価
〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

2021年度より）虐待・身体拘束は0件であった。予防の為、継続して行う必要性がある。
2021年度より）自己点検の集計で認識の甘い項目など明らかになった為、継続して確認す
る。
2021年度より）委員会の中で事例や、不適切ケアに対しての認識について伝えることで理
解が深まったと思われる。今後も継続していくことで不適切ケア予防に努める。
・業務負担の増加、人員不足により自身の感情を保つことが困難になることも原因である
と考える。また、日々の業務の中で認識が薄れていくこともある。

具体的な行動計画
11 12 1 3

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す
。

エ
リ
ア

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

〇/〇 〇/●

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ●

エリア会議
参加者/全職

員 エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、

修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

振り返り 次年度準備

〇

次年度準備

〇〇/●

29

〇

高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）

事業報告

◎不適切ケア…０件/年
1.計画通り委員会の実施が出来ている。また、エリア内での情報共有も行うこともできており、周知、水平展開につなげられた。
2.チェック表による確認と集計をすることで、理解の薄い部分など把握することができた。弱い部分については再度理解ができるよう周知できた。
3.勉強会の中で事例検討なども取り入れ実施することができた。委員会の中でも勉強会の振り返りを行うことで、理解を深めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

〇 ●〇〇

振り返り
施設長

施設長

チェック
責任者4 5

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

施設名 ジョイフル羽島

〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇

〇

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標



施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

振り返り/次年度準
備

施設長

〇〇 〇 〇/●〇 〇 ●

次年度準備

自己点検
他者点検
(離設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

〇

勉強会開催
（誤嚥）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

〇

エリア会議
参加者/全職

員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア

〇/〇 〇/〇 〇

29

各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士

法人内の通所事業所で発生した事故について情報
を共有し、対策を講じて重大事故（離施設、誤
嚥）を防止する。

相談員/
全職員

エ
リ
ア

3

事
業
所

4

毎月エリア通所会議を開催し車輛事故状況・運転マナーへの苦情等水平展開し情報共有を
図る。【安全運転教育の実施】

車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回以上行い、車輌事故を防
止する。

エリア通所
相談員／相

談員

法人内の他事業所で発生した離施設・誤嚥事故内容の周知し、情報共有をはかる。

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● ●

次年度準備

〇 〇

安全運転
教育

評価／
修正

安全運転
教育

評価／
修正

安全運転
教育

評価／
修正

振り返り

〇

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● ●

振り返り 次年度準備

〇

事故対策委員会で重大事故に対する予防策、ルールの確認を行う。
委員会で共有した内容を伝達し周知を図る。

事業報告

◎重大事故件数…0件/年
1.重大事故の共有をエリア内で行い、自施設でもその内容の周知を行うことで、事故予防に対する意識の向上を図ることが出来た。
2.基本的な内容の確認することで、リスクマネジメントについての理解を深めることができた。誤嚥についての勉強会も計画通り実施できた。
3.運転教育を実施し、車輌事故を抑制することが出来た。1年間職員の意識が風化せず取り組むことができた。
4.朝礼時などに法人内で発生した事故の情報共有を図ることが出来た。事業所内での重大事故は発生しなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）基本介護チェックを基にしたチェックシートを活用することで、職員個人
の基礎的な能力を把握することができた。職員教育にも効果があると思われる為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ヒューマンエラーによる車輌事故が発生している。引き続き意識向上と定
着を図る。
・チェックシートを継続して取り組むことが職員指導にも効果があると思われる。
・事故予防の視点を養うため継続して取り組む必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設名 ジョイフル羽島

チェック
責任者4 5 6

2

7 8 11 12 1 310

〇/〇 〇/●
評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

〇/〇

〇

〇

振り返り
勉強会
開催

●

施設長



評価

〇

介助時等に確認の実施
チェックシートでの体調確認

の実施

〇 ●

施設長
振り返り 次年度準備

〇 〇/● 〇

介助時等に確認の実施
チェックシートでの体調確認

の実施

1.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
4.問題なし

事業報告

◎尊厳教育件数…12回/年（各フロア）
1.入浴体験を実施した。実際に体験することで改めて利用者様の入浴時視点や羞恥心への配慮など、どのように感じるかといったことが再認識できる
　場となった。
2.利用者様との関わりを大切にし、ささいな状態変化に気づけるように意識の向上を図ることが出来た。また、気づいた際にはケアマネージャーへ報
告し、情報共有を図ることが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）体験を通し改めて利用者視点について考える機会となった。
2021年度より）体調不良による救急搬送があった。早期発見に繋げれるように、状態変化
等の気づきの力を養う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし

事
業
所

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

相談員/
全職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇/● 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

△ 〇/〇

3

気
づ
き
の
力
を
向
上
さ
せ
、
ケ
ア
に
繋
げ
る

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島



★
4

新たな取り組みとして、クラブ活動を実施する。
①園芸クラブ
②書道クラブ

事
業
所

3
利用者様の生活の中に楽しみ（余暇活動や行事）
の機会をつくる。

介護長/
介護職

相談員/
全職員

エ
リ
ア

2

評価、
修正

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇/●

〇 〇

勉強会開催

評価、
修正

計画に沿った行事運営

事
業
所

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇/● 〇 〇 ●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●利
用
者
様
が
充
実
し
て
活
動
的
な
生
活
が
で
き
る
環
境
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1月

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研修

②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/● 〇 〇 ●

計画に沿った行事運営
評価、
修正

振り返り 次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 〇 ●

①鉢植え、水やり、成長記録
②実施、掲示

活動状況をご家族、
ケアマネジャーに報告する

①鉢植え、水やり、成長記録
②実施、掲示

活動状況をご家族、
ケアマネジャーに報告する

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）外部研修に参加することが出来るようになっている。学びを得られる良い
機会である。今後も学習の機会を持つことが必要である。
2021年度より）外出レクが行えない。楽しみを感じられる活動の実施が必要である。
・施設内で過ごす機会が多く、生活の中での楽しみ少ない。
・利用者様個々に合わせた楽しみを持てる機会を作る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

事業報告

◎認知症ケア勉強会件数…3件/年
1.エリア会議にて進捗状況の報告、情報共有を毎月行うことができている。また、困難事例に関しても会議内で共有し自施設でもその内容を共有する
　ことができている。
2.リモートで認知症基礎研修 1名、実践者研修 1名 参加することができた。
3.創作活動やレクリエーションを通して楽しみを持ちながら活動することが出来た。花見見学で外出する機会を設けて実施することが出来た。
4.クラブ活動として園芸クラブ、書道クラブを実施し出来た。また、新しい取り組みとして、出張似顔絵のイベントを実施することが出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島



実施 実施

活動状況をご家族、
ケアマネジャーに報告する

活動状況をご家族、
ケアマネジャーに報告する

活動の
評価

事
業
所

4

利用者様の身体機能の維持、向上に向けて取り組
む。
リハビリ機器（レッドコード、リカンベントバイ
ク）、散歩や生活リハビリ等の運動を行い、実施
記録を見える化する。

相談員/
全職員

振り返り 次年度準備

〇

施設長

〇/〇

事業報告

◎利用者満足度…92.3％
1.面会の機会も減り、ご家族等、外部との関わりが少なくなったことで、施設の取り組みなど知っていただく為、紙媒体での発信を予定通り実施する
　ことができた。
2.リーダーコース2名、介護福祉士受験1名、実務者研修１名参加することが出できた。
3.創作活動で作成した作品や、花、絵手紙、書道、活動の様子の写真等を掲示して温かみを感じられるデイルームを提供することが出来た。
4.リカンベントバイクを取り組み、実施した走行距離を表に記録して見えるかすることが出来た。また、年末に走行距離を賞状に記載し、表彰するこ
とを実施した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）コロナの影響で十分に取り組みを実施することができなかった。
・新型コロナの状況をみながら、行事や研修の実施、参加に努める必要がある。
・後進の育成が追い付いていない。中間層となる職員、リーダー候補を育成する必要があ
る。
・利用者様の楽しみある活動、やりがいの感じる活動が限られている。
・ADLの維持、向上の取り組みを通して職員の意識を高める必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし

●〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/● 〇

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 ●

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

作成、
飾り付け

活動状況をご家族、ケアマネジャーに報告する

事
業
所

3
デイルーム内の装飾を作成する。（絵てがみや季
節の花をはながみで作成して作品を掲示する。）

相談員/
全職員

振り返り 次年度準備

〇

エ
リ
ア 2

各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

介護長/
介護職

次年度準備〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

作成、
飾り付け

施設長

〇 〇 〇 〇

振り返
り、実績

入力

〇/● 〇 〇 ●

CM試験 介福模擬

〇

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

〇/〇 〇/〇 〇/● 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

3

利
用
者
様
が
や
り
が
い
や
楽
し
み
を
感
じ
ら
れ
る
活
動
を
支
援
す
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画



施設長

〇/●

中学校、高校等から依頼があった場合は、施設内の状況を調整し必ず受け入れる。
受け入れ時…実習説明、施設紹介　受け入れ中…担当者等による助言や的確な指示
受け入れ後…実習最後のフィードバックと思いの共有
流れや全体での受け入れ姿勢を確立する。

受け入れ体制の確認 評価 評価

評価、
修正

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇

施設長

〇

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

〇/●

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

〇 〇 ●

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/●

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

評価

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】１）インターンシップの受入れ品質の向
上、２）実習生対応の向上、３）学校訪問の工夫、
４）中途採用の工夫、５）職員紹介制度の強化、6）
外部へのPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リス
ト化し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇/● 〇 ●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

振り返り 次年度準備

〇

〇 〇 ●

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇/● 〇 ●

事
業
所

4
学校等からの見学や説明会などの依頼がある場合
は受け入れる。施設の雰囲気など知ってもらう機
会を作り、雇用につなげていく。

介護長／
相談員

振り返り 次年度準備

〇

事
業
所

★
5

リーダー会議内で各部署より、他フロア、他事業
所、他職種の職員個人のプラスの面に気づいたこ
とを発表する。また、その内容は議事録にも残
し、共有された内容は個人名も含め施設内で公表
する。職員同士、互いに認め合う風土を作る。

施設長/
介護長

リーダー
会議内で

報告

リーダー
会議内で

報告

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

〇

施設長

△ 〇 △ △ 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

リーダー
会議内で

報告

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

△ △ △ 〇/●
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1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

事業報告

◎離職率…0％
1.エリア採用担当者会議を実施し、新卒及び中途採用において、採用を増やすことができた。
2.ハラスメントの勉強会を共通の資料で行うことが出来ている。
3.職員満足度調査から、勤務表を1週間前に配布することが毎月できており、期日を守ることは定着できている。また、連続休暇の取得についても
　年間での計画を立てており、計画通りに全職員取得することが出来た。
4.学校からの見学の受け入れ体制はあるが、今年度希望される学校はなかった。
5.サンクスカードを設置し、職員間での認め合う風土開発を行った。年間で2回集まった意見を公開した。施設内職員の相互理解が進む良い機会と
　なった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）高校との関係性もできつつあり、就職につながった実績もある為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ハラスメントの認識を保つため取り組みを継続する。
・勤務表配布が遅いという意見が多数あり、改善に向けた努力が必要
・他職種間での意見の相違があり、職員同士での配慮や相互理解が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇/●



1.問題なし 1.問題なし 1.問題なし
2021年度より）ルールに基づいた行動を行い、セキュリティ事故は発生しなかった。
・情報保護、管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
1.教育・勉強会により、情報管理に関して、職員の意識を向上させることができた。
　毎月のチェック表により、毎月の評価をおこなった。情報の不適切な扱いによる事故等は起こらなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

〇 〇 ●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、
手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島
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施設名



チェック
責任者4 5 6 7 8

〇 〇/〇

振り返り

9 10 11

施設長

〇/● 〇 〇 ●

次年度準備
評価、
修正

毎月通所会議で進捗確認と方向性の
確認を行う。

32112
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇/〇 〇/〇

エ
リ
ア 1

■エリアの状況把握を行いながら、効果的な営業を展開す
る。
・創意工夫して利用者様に喜ばれるサービスに改善する。
・タブレットを使用し動画を用いた営業を実施する。
・ポスティング営業を実施する
・法人ブログを用いた外部発信を強化する。
・情報分析を行い効果的な営業活動を実施する。

毎月運営会議で確認する。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

毎月通所会議で進捗確認と方向性の
確認を行う。エリア通所

相談員／相
談員

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

〇/〇 〇/〇

〇 〇

振り返り 次年度準備

毎月運営会議で確認する。

活動時や他者交流時の様子を動画撮影
し、

送迎時に都度報告する。

〇/〇 〇/●
営業強化事業所への訪問は月2回以上、それ以外の事業所へは月1回以上訪問する。

振り返り

〇 〇

次年度準備
分析を元
に営業強
化事業所
見直し

営業実施

●〇/〇 〇/〇

評価

〇

活動時や他者交流時の様子を動画撮影
し、

送迎時に都度報告する。

事
業
所

★
3

営業強化事業所（主に通所事業所を持たない居宅
介護事業所）を設定し、訪問営業を強化する。関
係構築を図り、新規獲得に繋げる。

施設長／
相談員

〇 〇 〇

営業実施

〇 〇 〇 ●〇 〇/●

施設長

〇

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
4.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
5.問題なし

事業報告

◎稼働率…77.8％
1.新しい営業ツールとして、デザイナー作成のリーフレットやチラシ等を活用し、訪問営業を実施した。また、訪問営業の際には動画を使用して利用
者様の様子報告を実施した。新聞に折り込みチラシを入れ、市内の住居への広告を実施した。
2.送迎時に動画を使用してご家族に様子報告をして情報共有を行い、関係を構築することが出来た。19名の利用回数の増加に繋げることが出来た。
3.営業強化事業所へ定期的に訪問営業を実施することが出来た。12名の新規獲得が出来た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）新規利用者は増えたものの、目標稼働率は達成できていない。
・稼働率向上のために新規利用者を増やし、実利用者人数を増やす必要がある。
・ご家族との信頼関係の構築ができてきている。より密に情報共有を行い、関係構築を図
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
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施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

事
業
所

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

施設長／
相談員

〇/〇 〇/〇



事
業
所

2
各種災害が発生した場合でも業務を継続するため
の計画や訓練を実施する。

防火管理者
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

△ 〇/● 〇 〇 ●

次年度準備
事
業
所

1
各種感染症に対する対応を常に職員が意識し、継
続して実施する。

看護職
／全職員

振り返り

各種感染症の情勢に合わせて対策内容の見直しを行う。

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

感染症対応
シミュレー

ション

事業（業務）継続計画の内容に沿った体制作り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

〇/● 〇 ●

施設長

△ 〇 △ 〇

〇 〇

施設長

△ 〇 △ 〇

振り返り
次年度準

備

事業（業務）継続計画の内容に沿った訓練実施

総合訓練

１０月-１２月評価

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

1.問題なし
2.問題なし

事業報告

1.地域での新型コロナウイルス感染拡大が収束しない状況が続いたこともあり、感染予防の対策を前年度に引き続き継続した。勉強会やシミュレー
　ションを計画的に行い、　職員の意識の向上を図ることができた。
2.火災その他の災害に対する訓練を行い、発生の行動について職員が認識することができた。
　今後も繰り返し訓練等を行い、さらに意識を浸透させていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）コロナウィルスの感染が拡大しない様日頃から感染予防の対策を行った。
今後も継続する必要がある。
2021年度より）防災訓練、新型コロナウイルス感染症の発生シミュレーションを行い、効
果があった。
・感染が発生した場合に迅速に対応が出来る様、体制強化に努めていく必要がある。
・非常事態が発生した場合においても、利用者様に必要なサービスが提供できる様、体制
強化に努めていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

感染症発
生想定訓

練

地震想定
訓練

総合訓練
水害想定

訓練

Ver.1.01

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 デイサービスセンタージョイフル羽島

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

目標

感
染
予
防
対
策
・
防
災
対
策



1 － ①
  1.特別重点目標

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

〇

【ケアの振り返りの場の設定】
第1回高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束に
ついて）研修後に虐待予防チェック表を用いた自
己点検を実施する。必要に応じて面談を実施す
る。

介護長/
全職員

必要に応
じて面談
の実施

振り返り 次年度準備

〇

具体的な行動計画
11

高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

チェック
の実施/
集計

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ －

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

施設名 ジョイフル羽島

○/○ ●〇○/○ ○/○

振り返り

12 1
チェック
責任者

施設長

施設長

〇

1.問題なし。
2.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。

1.問題なし。
3.問題なし。

・2021年度より）虐待ケースは0件であった。早期対応ができるよう、引き続き、研修等で知識を
身に付けたり、行政との連携を図る必要がある。
・高齢者虐待防止法では通報義務、通報努力義務がある。
・一人ケアマネだと狭い視野になりやすい傾向にある。

○/○ ○/○

●

3

事業報告
◎虐待などの不適切ケアのケースは発生していない。
1.チェック表による確認と集計をすることで、理解の薄い部分など把握することができた。弱い部分については再度理解ができるよう周知できた。
2.困難事例などが出た際に一人で抱え込まずに地域包括支援センターや市役所へ相談して対応することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

〇○/○ ○/○ 〇/●

2

〇 〇/● 〇

9
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す
。

事
業
所

2
虐待が疑われるケースや、支援に迷うケースがあ
れば、地域包括支援センター等行政に相談をす
る。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

4 5

○/○

虐待か否かをケアマネ個人で判断せず、地域包括支援センター等行政に相談することで虐
待防止に努める。

困難事例も同様に対応することで、早期発見、早期解決を目指していく。



事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル羽島

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

事業報告

◎重大事故の発生は0件。
1.事例検討にて、いろいろな意見や新しい情報を入手することができた。
2.法人内の車両事故や運転マナーへの苦情等を情報共有することにより、安全運転に心掛けることができ、車両事故等を防止することができた。
3.新型コロナの影響で訪問を控えたこともあり、利用者様やご家族と対面でのやり取りが減少し難しい面もあったが、電話等で説明を行ない、リスク
の軽減を図ることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリア内の事例検討で情報共有を図ることにより、傾向と対策案などを学ぶ。
・車両を運転する機会が多く、事故などのリスクを回避する必要がある。
・リスクマネジメントには利用者様やご家族との相互理解が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○○/○ 〇 〇/● ○○/○ ○/○ 〇 ●

毎月エリア通所会議にて水平展開された車輛事故状況・運転マナーへの苦情等を情報共有
する。

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

安全運転
教育

評価／修
正

振り返り 次年度準備

事
業
所

3 施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/△ ○/△ ○/○ ○/△ 〇/● ●

次年度準備

○ ○

振り返り

毎月の訪問等で信頼関係を構築する過程で、利用者様やご家族の不安解消や相互理解を深
めていく。

リスクの発生が考えられる場合は、事前にわかりやすく説明する機会を設ける。

○/○

介護支援専
門員/介護支
援専門員

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

事例検討
の実施

329 10

〇/●

評価

○/○ ○/○

◎ ◎ ○

4 5 6

2

7 8 11 12 1

●

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

居宅ミーティングにて良い事例など成功事例、対
応に苦慮した事例の事例検討を実施する。
（5月・7月・9月・11月に実施）

○

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

◎ ◎

【安全運転教育の実施】
車輌事故報告書とドライブレコーダーの映像を基
に安全運転教育を年3回行い、車輌事故を防止す
る。

介護支援専
門員／介護
支援専門員

〇

居宅介護支援事業所としてのリスクマネジメント
は何かを理解し行動する。

エ
リ
ア

チェック
責任者



事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島

チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

312 1 29 10 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ 〇/● ○ ○ ●

利
用
者
様
と
の
信
頼
関
係
を
築
き
、
意
見
や
想
い
を
引
き
出
し
て
い
く
。

事
業
所

1
利用者様やご家族との信頼関係を築き、意見・想
いなどを多く引き出し、サービス提供に活かして
いく。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

振り返り 次年度準備
施設長

事業報告
◎接遇マナーを意識し、ご要望や不安なことなどを聞き取ることができ、信頼関係の構築を図ることができた。
1.利用者様やご家族の表情や言葉などからその時の気持ちに共感し、多くのご意見や想いを聞くことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様を理解する上でも信頼関係を構築する必要がある。
・利用者様本位のサービスの提供を行なうため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし。 2.問題なし。 3.問題なし。

常に丁寧な言葉遣いを意識しながら、節度ある態度で接する。

利用者様やご家族の気持ちに寄り添い、意見・想いを多く引き出し、考え方や理解を深
め、日頃の業務に活かしていく。

○/○ ○/○ ○/○ ○/○



施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）新型コロナの影響で外部研修が限られ参加することができなかった。
・認知症に関する情報は常に更新されており、新しい情報を取得する必要がある。
・利用者様と専門職を繋ぐという役割を遂行する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし。
2.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。

1.問題なし。
3.問題なし。

事業報告

◎認知症ケアなどの知識を取得することにより、それを活かし利用者様へのサービス向上に繋げることができた。
1.エリア会議にて進捗状況の報告、情報共有を毎月行うことができている。また、困難事例に関しても会議内で共有し自施設でもその内容を共有する
　ことができている。
2.研修等の参加は難しかったが、書籍やインターネットでの知識取得に取り組み、そこで得た情報を基に利用者様の支援に繋げることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

認
知
症
ケ
ア
の
向
上
を
図
る
。

エ
リ
ア

1

施設長

○/△/〇

振り返り 次年度準備

○/〇/〇 ●/●/● 〇 〇 ●

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

〇 〇 〇 〇 〇/● 〇 〇 ●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

○/△/〇 ○/△/〇

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

事
業
所

2
認知症に関する知識を取得する。また、それを活
かした支援を実施する。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

○/△/〇 ○/△/〇 ○/△/〇

〇 〇

勉強会開催

利用者様やご家族との関わりの中で、必要があると判断した際は、認知症専門医の受診を
勧める。

○/〇/〇

認知症に関する研修があれば積極的に参加したり、書籍やネット等で情報収集を行なう。

上記で得た知識や内容を個人での振り返りや施設全体のスキルアップに繋げていく。



目標 具体的な行動計画
スケジュール

チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○/○

3

情
報
共
有
で
き
る
場
を
つ
く
り
、
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
に
繋
げ
る
。

エ
リ
ア

★
1

江南エリア・岐阜エリアにて、地域包括・居宅・
サービス事業所で情報共有を行う場を設けて、
サービス改善に努める。

主任ケアマ
ネ／会議参

加者

9

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

責任者/
担当者

○/○ ○/○ 〇/● ○ ○ ●

振り返り 次年度準備
施設長

江南エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（5月・7月・9月・11月）

岐阜エリア：地域包括・居宅・サービス事業所の開示の実施（4月・6月・8月・10月・12
月）
評価

施設長

○/△ ○/△ ○/○ ◎/○ ○/○ ○/◎ ○/○

振り返り

〇/● ○ ○ ●

事
業
所

3
羽島市の主任介護支援専門員の会に参加し、地域
の情報を収集したり、新しい知識を身に付ける。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

振り返り 次年度準備

○

事
業
所

2
事例検討や勉強会などを通して、レベルアップを
図る。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

次年度準備

△/△

居宅介護支援事業所部会で困難事例や実際に発生したケースを基に事例検討を行なう。

市町村や羽島市居宅介護支援専門員連絡協議会主催の勉強会や研修に積極的に参加する。
そこで得た知識・内容を情報共有する。

施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ 〇/● ○ ●

主任介護支援専門員の会に参加し、地域の新しい情報や知識を得る。

困難事例などあれば、可能な範囲で情報共有し、解決に向け取り組む。

事業報告
1.定期的に地域包括・居宅・サービス事業所にて情報共有し、サービスの見直しを図ることができた。
2.合同部会にて困難事例についての情報共有や事例検討を行なった。
3.市の連絡協議会主催の研修会や主任ケアマネ会の事例検討会に参加し、地域での課題などを認識し、情報共有を図ることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・サービス事業所と情報共有する場が少なかった。
・困難事例を基に意見交換を図る研修が限られている。
・一人ケアマネのため、振り返りや検証する場をつくる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。



採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

〇/● 〇 ●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

〇

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

1.問題なし
2.問題なし
3.問題なし
4.問題なし
5.問題なし

事業報告

◎離職率…0％
1.エリア採用担当者会議を実施し、新卒及び中途採用において、採用を増やすことができた。
2.ハラスメントの勉強会を共通の資料で行うことが出来ている。
3.職員満足度調査から、勤務表を1週間前に配布することが毎月できており、期日を守ることは定着できている。また、連続休暇の取得についても
　年間での計画を立てており、計画通りに全職員取得することが出来た。
4.学校からの見学の受け入れ体制はあるが、今年度希望される学校はなかった。
5.サンクスカードを設置し、職員間での認め合う風土開発を行った。年間で2回集まった意見を公開した。施設内職員の相互理解が進む良い機会と
　なった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）高校との関係性もできつつあり、就職につながった実績もある為、継続し
て取り組む。
2021年度より）ハラスメントの認識を保つため取り組みを継続する。
・勤務表配布が遅いという意見が多数あり、改善に向けた努力が必要
・他職種間での意見の相違があり、職員同士での配慮や相互理解が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

△ 〇 △ △ 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

リーダー
会議内で

報告

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

活動内容の周知
各フロアにて意見
を取りまとめる。

事
業
所

4
学校等からの見学や説明会などの依頼がある場合
は受け入れる。施設の雰囲気など知ってもらう機
会を作り、雇用につなげていく。

介護長／相
談員

振り返り 次年度準備

〇

△ △ △ 〇/●

事
業
所

★
5

リーダー会議内で各部署より、他フロア、他事業
所、他職種の職員個人のプラスの面に気づいたこ
とを発表する。また、その内容は議事録にも残
し、共有された内容は個人名も含め施設内で公表
する。職員同士、互いに認め合う風土を作る。

施設長/
介護長

リーダー
会議内で

報告

リーダー
会議内で

報告

中学校、高校等から依頼があった場合は、施設内の状況を調整し必ず受け入れる。
受け入れ時…実習説明、施設紹介　受け入れ中…担当者等による助言や的確な指示
受け入れ後…実習最後のフィードバックと思いの共有
流れや全体での受け入れ姿勢を確立する。

受け入れ体制の確認 評価

施設長

〇 〇 〇/● 〇 ●
評価

エリアの運営会議にて議論の場を設定

〇 〇 〇/●

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る
。

エ
リ
ア 1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

〇 〇 ●

施設長

〇/● 〇 〇 ●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正



ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇/●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

〇 〇 ●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

事業報告
1.教育・勉強会により、情報管理に関して、職員の意識を向上させることができた。
　毎月のチェック表により、毎月の評価をおこなった。情報の不適切な扱いによる事故等は起こらなかった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る
。

1.問題なし 1.問題なし 1.問題なし
2021年度より）ルールに基づいた行動を行い、セキュリティ事故は発生しなかった。
・情報保護、管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センタージョイフル羽島

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る
。

事
業
所

1
施設内の事業所と情報を共有し、支援件数の増加
を図る。

介護支援専
門員/介護支
援専門員

毎月、施設内の事業所と情報交換し、どのような利用ケースが多いかなど分析する。分析
結果を基に営業活動を実施する。

振り返り 次年度準備

○/○ 〇/● ○ ○ ●

施設長
施設の利用者様の実情に合わせ、計画的に近隣へのポスティング活動などを行なってい
く。

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○/○ ○/○

1.問題なし。 1.問題なし。 1.問題なし。

事業報告
◎2021年度より）新規利用者様10件、2022年度は12件と増加傾向である。
1.定期的に施設内の事業所と情報交換するなど協同することにより、支援件数の増加に繋げることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・施設内で情報を共有することで利用ケースを把握し、新規利用者様の増加を図る。
・近隣で居宅支援事業所としての知名度が低い実情がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 ジョイフル羽島
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 介護支援センタージョイフル羽島

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・感染症に対する高い意識を継続する必要があるため。
・利用者様の災害などに対する理解を深め、意識をもって対応して頂くため。
・施設全体のBCPマニュアルはあるが、居宅介護支援事業所に則したものがないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

事業報告
1.地域での新型コロナウイルス感染の情報を収集し、事業所内やエリア内で共有することができた。
2.防災について確認を実施したが、感染症の予防対策についての確認を中心に実施した。
3.BCPに関する勉強会に参加するなど作成に努めたが、エリアでの修正案が定まらず再検討が必要である。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

振り返り 次年度準備
施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/◎ ○ ●○/○ ○/○ ○/○ △/○ △/○● ○

エ
リ
ア

★
3

居宅介護支援事業所版のBCP(事業継続計画）マ
ニュアル作成を進める。

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ
BCPに関する研修に参加をして、最新の情報を取得する

○ ○ ●

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り

△/△/△ △/△/△ △/△/△ ○/○/△

次年度準備
施設長

○/○/△ ○/○/△ ○/○/△ ○/○/△ ○/○/△

利用者様宅に訪問時に災害について不安なことがないかを確認（毎回の訪問時に実施）

希望があれば必要なサービスの紹介等を行い、関係機関に繋げる

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

該当事例があれば都度実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

目標
39 10

エ
リ
ア

★
2

利用者様宅にモニタリング等で訪問をする際に、
災害に対して不安なことがあればお伺いし、必要
に応じて行政サービス等の紹介を行う。（都度実
施）

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○ ○ 〇/● ○ ○ ●

次年度準備

感
染
予
防
対
策
・
防
災
対
策

エ
リ
ア

★
1

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
エリア内で共有する。(都度実施）

主任ケアマ
ネ／ケアマ

ネ

居宅ミーティングにて報告し、都度評価を行う

厚労省のBCPひな形
の検証を行う

BCPのエリア案を作
成する。

検証 BCPのエリア案の修正を行う。



施設長

◎/◎

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

振り返り

接遇環境チェックリストの評価・改善

評価、修
正

振り返り

◎●

施設名 ジョイフル岐阜駅

◎/◎ ◎/◎

具体的な行動計画

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

12

エリア会議
参加者/全職

員

9
チェック
責任者4 5 2

施設長

施設長

◎●

次年度準備

◎○●

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎

◎●

振り返り 次年度準備

11

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

事業報告

◎不適切ケアは0件。
1.不適切ケア(虐待含む)防止検討委員会、身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会にて、不適切ケアに関して協議し、考える場を設けることができ
た。
2.チェック表を活用し、自己点検を行った。又、必要に応じて個別面談を行った。
3.リーダー会議・ユニットリーダー会議・フロア会議にて、接遇・環境の振り返りを行った。新型コロナウイルスの影響もあり、予定通りに行うことができなかった月もあっ
たが、介護長からリーダーへ定期的に確認・指示・提案を行うことで見直しを図ることができた。環境面に於いて、ケアを行いやすい環境づくりに着手することができた
が、片付け・掃除の面では、まだ課題がまだあるので継続してみていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)繰り返し学ぶことと自己チェックを図ることで、意識付け・自己の振り
返りとなるため。
・利用者様・職員を取り巻く環境が、ケアの質に大きく影響するため。

1,2,3.問題なし。 1,2,3.問題なし。

1 3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

利用者様に対しての職員の接遇・居住環境につい
て振り返る機会を設け、不適切ケアを起こさない
風土をつくる。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束につい
て）研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点
検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。 ◎/◎

事
業
所

次年度準備

◎●

◎/○ ◎ ◎●◎/◎

★
3

介護長/
全職員

◎/◎◎/○

◎ ◎

◎●/○●◎/○

接遇環境チェックリストの評価・改善

◎●

○● ○●

◎/◎

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

1,2,3.問題なし。

◎●/◎● ◎

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）

チェック
の実施/
集計

年間計画に沿った評価・改善年間計画に沿った評価・改善

○/◎ ◎●

必要に応
じて面談
の実施



事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル岐阜駅

1,2,3,4.問題なし。 1,2,3,4.問題なし。

2,3,4.問題なし。
1.委員会の場や施設内勉強会
にて協議・周知の場を図り、
重大事故防止に努めることが
できた。

事業報告

◎離施設事故0件・誤嚥事故0件・溺水事故0件。
１.事故防止検討委員会を毎月開催し、他施設での重大事故の共有を図った。又、自施設で発生した事故についても、協議検討を行った。
2.チェック表を用いて自己点検を行った。又、リスクマネジメント研修を開催し、協議・教育の場を設けた。
3.重大事故防止のために、施設内勉強会・リーダー会議にて検討する場を設けた。服薬事故発生防止の為、服薬マニュアルの改訂・ロールプレイの実施を行い、職
員の意識向上・手技の定着に向けて取り組んだ。しかし、年度後半で服薬事故が8件発生した為、来年度も服薬事故防止に努める。
4.ケアの平準化及び、理解度の向上を図る為に施設内勉強会の開催時間・回数の変更を行った。事務所職員・看護職員は参加しやすくなり、参加率が増えた。フロ
ア職員も勤務調整を行いやすくなり、昨年度よりも参加率は向上した。しかし、新型コロナウイルスの影響・欠勤対応に伴い、参加率が落ちてしまった月もあった。勉
強会に参加できなかった職員に対しては、上長が資料を用い、伝達した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)チェック表を用いての点検、リスクマネジメント研修をスケジュール通りに実
施。数年継続して効果が出るものであると考えており、今後入職する職員へも実施する。
・2021年度より)法人内の重大事故を水平展開する機会を設けることで、事故予防につなげられる
ため。
・2021年度より)参加できなかった職員に対しての資料を用いた教育は効果的であった。施設内勉
強会の開催が毎月4回で、参加率が59％であった。施設内勉強会の回数を増やし、職員全体のレベ
ルアップを図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎●

振り返り 次年度準備

◎

施設長

◎/◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎●/◎●◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

自己点検
他者点検
(離施設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●

次年度準備

◎● ◎

他施設で発生した重大事故について、事故防止検討委員会より全職員へ周知を行う

自施設で重大事故の発生があった際に
は、責任者が集まり会議を行う

振り返り

ケアの平準化及び、理解度の向上を図る
・施設内勉強会参加時間の変更
・開催回数の変更・・4回/月→6回/月

各所属長/
全職員

◎/◎

事
業
所

3

事
業
所

4

各所属長/
全職員

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中
に参加した職員が、勉強会に参加でき
なかった職員に対し、資料を用いて説
明を行い、各所属長が理解度の確認を

する。

評価、修
正

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中
に参加した職員が、勉強会に参加でき
なかった職員に対し、資料を用いて説
明を行い、各所属長が理解度の確認を

する。

◎●

◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●◎/◎ ◎●/◎●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎● ◎/◎ ◎/◎

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

離施設事故・誤嚥事故・溺水事故・服薬事故を防
止するため、自施設内での協議、他施設での事例
の水平展開を図る。

評価、修
正

自施設で重大事故の発生があった際に
は、責任者が集まり会議を行う

◎●/◎ ◎●/◎



チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
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各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

39 10 11 12 1 2

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル岐阜駅

◎/◎ ◎/◎

事
業
所

★
4

各フロアで、つぶやき・ヒヤリハット・事故対
策・余暇活動・業務運営等について、話し合う場
を設ける。ケアの標準化・情報共有の場を作り、
サービスの向上を図る。

介護長/
介護職

目標 具体的な行動計画

○/○

責任者/
担当者

スケジュール

◎● ○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
寄
り
添

っ
た
ケ
ア
を
行
え
る
職
員
の
育
成

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

◎●

施設長
レポートを基にフィードバックを図る

◎/◎ ○/○

事
業
所

3
交換研修を実施し、法人内の他施設を知ること
で、自身の成長を促す。

各所属長/
各職種

事
業
所

2
計画的に職員の配属フロアの変更をすることで、
生活支援技術の向上を図る。

介護長/
介護職

次年度準備

◎ ◎●

◎●

施設長

◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

次年度準備フロア会議を行い、議論の場を設けるフロア会議を行い、議論の場を設ける

事業報告

◎利用者様の気持ち・立場に寄り添ったケアについて考える機会を設け、職員の柔軟な対応力の強化を図った。
１.移乗介助時の利用者様の気持ち(恐怖心・不安・痛み)を理解できるように、福祉用具体験による体験を実施した。
2.毎月、職員との定期面談を行いながら、職員配置を検討しフロア変更を行った。環境の変化により、仕事に対してのモチベーションが上がりより一層の成長につな
がった職員もいた。
休職職員が数名あり、勤務の大幅な変更が各フロア続いたため、次年度も職員面談を継続し、適正な職員配置を維持しながら、生活支援技術の向上を図っていく。
3.新型コロナウイルスの影響が大きく、受け入れ側・送る側の双方の施設での調整が困難であり予定していた計画通りにはいかなかった。
4.フロア会議を毎月開催し、職員間で議論の場を設けることにより、ケアの質の向上に向けての教育・取り組みを行うことができた。又、意見を述べる場をつくることに
より職員間の関係性構築にもつながった。来年度も継続し、サービスの質の向上を目指していく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)利用者様の気持ちを考える機会をつくるため。3年計画で実施している。
・2021年度より)定期的に人事異動を行うことが、施設運営をしていくうえで有効と感じるため。
・2021年度より)自施設のケアの見直し・業務改善を図るための、気づき・客観的視点の導入が必
要と感じるため。2021年度・・6名参加。
・職員間での情報共有・協議の場が少ない。職員間での対応方法にばらつきがあるため、定期的に
集まる場を設け、チームとしての結束力を向上する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

2,3,4.問題なし。
1.新卒職員の育成期間、新型
コロナウイルスの影響によ
り、各階体験実習を見合わせ
ている。

2,4.問題なし。
1,3.新型コロナウイルスの影
響、職員の欠勤により予定通
りの体験実習が行えていな
い。

2,4.問題なし。
1,3.予定していたスケジュー
ルが、急遽の欠勤・新型コロ
ナウイルス対応にて実施が計
画通りに行うことが出来な
かった。

昨年度の
人員配置
について
振り返り

職員と必要時に面談を行い、本人が抱える不安等の確認を行う

管理者と相談し、配置フロアを選定する

人選
研修先との調整

各職種1名以上の交換研修の実施（研修報告書の提出）

活動の
評価

施設長
振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎●/◎● ◎●

施設長

◎● ◎ ◎●

◎ ◎●

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎



施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)議論の場で考える力を伸ばすことができる。各施設で挙がった事例を自
施設フィードバックすることで学びにつながったため、次年度も継続する。
・2021年度より)昨年度は研修に3名応募した。次年度も対象者の選出・研修への参加を継
続的に勧める。
・2021年度より)エプロン外しの取り組みを行う中で、食事姿勢の見直しを中心に行い、
職員教育・食事の質の向上を図る。
・入居者同士の関りを設けることで、活気のある時間が過ごせると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3,4.問題なし。 1,2,3,4.問題なし。

1,3,4.問題なし。
2.急遽の職員の欠勤・休職・
新型コロナウイルス対応に
て、超過勤務・勤務変更が重
なり参加が出来なかった。次
年度に対象者の受講をすすめ
ていく。

振り返り 次年度準備
施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●

事業報告

◎他職種連携により、多角的視点を養い、柔軟なケアの実現を目指した。
1.施設内会議にて、困難事例の共有を図った。又、施設内での対応困難な利用者様について、各職種・ご家族と相談する場を設け、解決に向けて動くことができ
た。
2.参加対象者の選定・スケジュールは組んでいたが、新型コロナウイルス・職員欠勤の影響が大きく、研修参加が困難であった。次年度に、参加の促しを行うこととす
る。
3.毎月、機能訓練指導員が各フロアの状況を確認し、対象者の選定・アセスメントを行った。根拠なくエプロンを着用する利用者様を減らすことができた。
4．施設ケアマネジャーが行事計画を立案し、月に1回は別事業所の利用者様を特養に招き、音楽活動を中心に実施した。利用者様間での交流もあり、施設内での
余暇活動の充実を図ることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

評価、修
正

毎月、1フロアずつ対象者の選定・アセ
スメント

対策実施・評価対策実施・評価

毎月、1フロアずつ対象者の選定・アセ
スメント

多
角
的
視
点
を
身
に
付
け
る
こ
と
に
よ
り
、
柔
軟
な
ケ
ア
の
実
現

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎

勉強会開催

事
業
所

★
4

利用者様主体のレクリエーションの場をつくる。

事
業
所

3
食事姿勢を含め正しい姿勢を確認し、エプロン着
用の防止をする事で、尊厳を大事にした根拠ある
ケアの実現を目指す。

機能訓練指
導員/介護職

施設ケアマ
ネージャー/

介護職

評価、修
正

サ高住の入居者等が、利用者様を対象
に、紙芝居や、音楽活動等を実施。実

施後に参加者の感想を記録

サ高住の入居者等が、利用者様を対象
に、紙芝居や、音楽活動等を実施。実

施後に参加者の感想を記録



事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画
3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎
地
域
等
の
ニ
ー
ズ
を
く
み
取
り
、
自
施
設
の
強
み
を
作
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

計画表で
確認

計画表で
確認

施設長
施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎● ◎ ◎● ◎●

振り返
り、実績

入力

○● ◎● ◎ ◎●

CM試験 介福模擬

◎

計画表で
確認

介護福祉士配布、
申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

物品・マニュアル等が適切に運用・保管されてい
るかを介護長・リーダーが確認し、業務にかかる
不要な時間の削減を目指す。

介護長/
介護職

振り返り

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み

計画表で
確認

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎ ◎●

評価、
修正

フロアラウンドにて、状況確認・仕組
みの見直し、改善

ユニットリーダー会議にて確認ユニットリーダー会議にて確認

次年度準備

◎●

フロアラウンドにて、状況確認・仕組
みの見直し、改善

事
業
所

振り返り 次年度準備

◎●

◎●◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○/○● ◎ 〇●

◎ ◎ ◎● ◎

事
業
所

★
5

組織人スタンスの役割責任を全し、外部講師研修
で学んだことを活かし続ける。

各所属長/
全職員

いきいきサロン等に参加し、交流を深め、ニーズを確認する。ニーズに応じて講師の派遣や地域交
流センターの活用等をすすめる。

2021年度外部講師研修受講者・・・課
題設定内容に対する対策実施。達成率

定着の向上を図る。

事業報告

◎地域等のニーズをくみ取る為に、いきいきサロン等への参加・認知症カフェの開催を図り、地域の方々との交流の場を設けた。又、施設内にて、組織人スタンスで
学んだことを定着するための活動・振り返りを行い、職員教育につとめた。
１.地域に貢献するための活動各種を計画的に行うことができた。又、facebook・紙媒体を用いて、取り組み状況の発信もできた。
2.実務者研修受講・・2名　初任者研修受講・・0名　リーダーコース受講・・6名　相談員養成コース・・0名　介護福祉士受験・・2名　介護支援専門員受験・・3名
3.日常のフロアラウンドにて物品・マニュアル等の管理・運用ができているかの定期確認を実施。業務にかかる不要な時間削減の為、環境整備にも取り組んだ。
4.いきいきサロン等に参加し、交流を深めた。ニーズを確認し、建屋内での共有・取り組みに活かすことができた。
5.前年度外部講師研修に参加した職員は自己課題の取り組み・面談を行い、課題設定した内容の達成定着率の向上を図った。多くの職員が達成率80%以上となっ
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)ブログ、facebookを媒体として、外部に施設の活動報告を行えた。継続的に行
い、閲覧者を増やす。
・2021年度より)研修一覧表を用いて、受講者の把握・計画的な受講フォローが行えたので、次年
度も継続し、職員教育に努めていく。
・物の管理や、マニュアル類等の整理が不十分であり、不必要に時間を割いてしまう場面が見受け
られるため、然るべきものが適切な場所にあるように改善していく必要があるため。
・運営連絡協議会で華陽自治会連合会、地域包括支援センター白梅華からのニーズに応えるため。
・外部講師研修で学んだことを継続し、施設全体での組織人スタンスの意識向上に努める。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3,4,5.問題なし。 1,2,3,4,5.問題なし。

1,2,3,4.
5.前年度STS研修にて学んだ組織
人スタンスを大事にし、参加職
員が自己課題達成率の確認を定
期的に行うことで、学びを活か
すことができた。

施設長

◎

施設長

◎

◎ ◎●〇● 〇

★
4

地域のニーズを確認し、社会福祉協議会・地域包
括支援センターと連携し、地域に貢献できる仕組
みを構築する。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

◎●

◎ 〇 〇/〇

評価、
修正

2021年度外部講師研修受講者・・・課
題設定内容に対する対策実施。達成率

定着の向上を図る。

受講者と
の面談

受講者と
の面談



施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　　（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　　（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎●

〇

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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1,2,3,4,5.問題なし。 1,2,3,4,5.問題なし。

1,2,5.問題なし。
3,4.新型コロナウイルスの影
響により急遽の勤務変更が続
いた。計画的な勤務表配布・
有給休暇取得に影響が大きく
あり。

事業報告

◎職員が気持ちよく働くことができる職場づくりを目指し取り組んだ。今年度新卒職員退職率0%であった。
１.エリア採用担当者会議にて、取り組みの実践・振り返りを行った。又、学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のためのPOP作成も行い、ＰＲ活動にも力を入れた。
2.施設内でハラスメント研修を開催し、ハラスメントへの理解を深めることができた。
3.連続休暇(4日以上)希望者のうち、9割以上の職員が連続休暇を取得できた。新型コロナウイルス・職員の急遽の欠勤の影響もあり、勤務表1週間前の配布が難し
いことが多かった。
4.毎月のリーダー会議にて、各種報告を行った。一覧化し見える化したことにより、取り組み内容の水平展開を行うことができた。
5.日常業務でIOTを使用し、業務効率向上に向けて取り組を行った。又、リーダー会議にて取り組み内容を共有し、新しい取り組みへの理解を深め、抵抗感を減らし
た。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)人材は不足すると、ケアの質が確保できず評判が落ち、将来の運営に支障をきた
すため。
・2021年度より)ハラスメントに対して同じ認識を持つため。継続的に教育が必要であるため。
・職員満足度調査より、全体の88%の職員が1～2週間前の勤務表の配布を、全体の76%の職員が4日
間以上の連続休暇を希望があったため。
・施設の良い取り組みを全職員により理解してもらうため。
・ITを活用することで、職員の業務負担を軽減につながると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

日常業務でIOTを使用。使用する中で、
改善案等を集約・報告。

日常業務でIOTを使用。使用する中で、
改善案等を集約・報告。

リーダー会議で活動状況の報告を行い、施設内での浸透を図る。

事
業
所

★
4

施設の良い取り組みを見える化し、共有する。
・超過削減
・有給休暇取得
・長期休暇取得

各所属長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

事
業
所

★
5

IOTを活用し、業務効率につながるかの検討を行
う。建屋全体で進捗を共有することで、新しい取
り組みへ柔軟に対応できるようにする。

介護長/
介護職

評価、
修正

評価、
修正

リーダー会議にて①超過時間数、②有給休暇取得率、③長期休暇状況を報告（見える化）する。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎/● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

2
施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行
う。　　　　（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●
ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

◎●
エ
リ
ア

職
員
が
気
持
ち
よ
く
働
け
、
離
職
低
下
に
つ
な
げ
る

エ
リ
ア

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正



Ver.1.01

施設名

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/○●/◎ ◎/◎/◎

事業報告

◎情報セキュリティに関する事故・・0件。
１.毎月、「運用確認チェックリスト」を用いて、運用状況を確認した。又、定期教育を実施し、情報セキュリティについての重要性を伝え、理解を深めた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る

1.問題なし。 1.ISO27001定期教育を実施。 1.問題なし。
・2021年度より)情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設に
するため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



目
標
稼
働
率
を
達
成
し
、
適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

施設長

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

1,2,3.問題なし。 1,2,3.問題なし。

3.問題なし。
1,2.新型コロナウイルスの影響を受
けながらも、メール営業・FAX営
業・訪問・見学会の開催等計画的に
実施し稼働率の達成も出来た。

事業報告

◎適切な収支差益の確保にはわずかに至らなかった。目標稼働率99.7%、実績は年間で99.4%となる見込み。1月にコロナウイルスの関係で稼働が落ち込んだことが
要因として考えられる。
1.申し込み件数は月平均6件、営業件数は月平均30件程度実施できた。受け入れたケースから次の問い合わせに繋がる事もあった為、今後もレスポンスを早めてい
く。
2.営業用のリーフレット等を活用し、事業所向けに隔月で食事付き見学会を実施した。ケアマネより良い反応を頂けることが多かった為、来年度も計画的に実施す
る。
3.加算の根拠を毎月作成することで取得している加算の理解を深める事ができた。また新たな加算取得に向けて準備を行い、来年度よりADL維持等加算を算定する
予定である。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの収益・稼働率の向上発展を目指す。
・計画的な営業活動が利用者様獲得に必須であり、見直していく必要があるため。
・各種加算が収入に影響を及ぼす重要さが不十分であり、理解を深める場がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
施設長

○/○ ○/○● ○/○ ○/○●

未算定の加算の算定要件を確認す
る。

相談員ミーティングで
新たな加算取得の可否

を検討する。

事
業
所

★
2

顧客（CM・包括・MSW）満足・新規利用拡大等、
目的を持った営業を計画的に行うことで、利用に
つながる働きかけを行う

主任相談員
／相談員

○● ○/○ ○/○ ○/○

事
業
所

★
3

適切な加算を算定をする。また、新たな加算が取
得できるか調べる。

主任相談員
／相談員 自己点検シートを用い

て加算の確認を行う。

相談員ミーティングで
確認状況の確認を行

う。

○/○ ○/○

エリア入所
相談員/相談

員

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性
の確認を行う。

年間計画
の共有・

修正

評価、修
正

目的を持った営業を実施する

相談員ミーティングで営業状況を確
認、共有する

目的を持った営業を実施する

相談員ミーティングで営業状
況を確認、共有する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○/○ ○/○

毎月加算の根拠を作成し、相談員ミーティング（後期）にてチェックする。

エ
リ
ア

1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

○● ○/○ ○/○ ○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●

32112

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8

○● ○/○

各計画を報
告し承認を

得る。

毎月入所相談員会議で進捗
確認と方向性の確認を行

う。 振り返り

9 10 11

施設長

○●/○● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

○●/○ ○/○

◎ ◎●○/○ ○/○ ○/○● ○/○ ○●/○● ◎●



地域の方々
に避難訓練
の案内をす

る。

地域と連携
した避難訓
練実施。

地域の方々
に避難訓練
の案内をす

る。

災害対策の
概要を説明

する。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名
介護老人福祉施設/

ショートステイホーム

地域と連携
した避難訓
練実施。

振り返り

法人内の施設で発生し
たコロナ事例を参考に
シミュレーションを行

う。

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

・日頃からの備えと業務継続に向けた取組をする必要があるため。
・感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底をする必要があるため。
・感染状況により、新型コロナウイルス感染予防に対する意識が薄くなるといけないた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.問題なし。 1,2.問題なし。 1,2.問題なし。

事業報告

◎感染症・災害時に備えて、研修やシミュレーションを通じて、対応できる体制の構築を目指した。
１.スケジュールに沿い、勉強会の実施・指針の再周知を図った。
2.地域の方々と連携した避難訓練を定期開催した。又、コロナシミュレーションを実施した。又、毎日の感染防止対策チェックを行い、有事の際に備えた動きをとること
ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

◎●/◎● ◎ ◎●

施設長

◎●/◎ ◎ ◎●/◎ ◎ ◎ ◎●/◎

◎ ◎ ◎●/◎ ◎●/◎

次年度準備
施設長

◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎ ◎●/◎●

感染防止対策担当者（コロナガード）による毎日の感染防止対策チェック

各種ウイル
スの勉強会
の実施。 振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

食中毒勉
強会の実

施。

指針の再
周知を図

る。

感染症対策委員会にて注意喚起する。

目標
39 10

事
業
所

★
2

シミュレーションを通じ、研修で学んだ知識か
ら、実際に災害が起きた時にも行動に移せるよう
訓練する。

主任相談
員・介護

長・看護長
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

感
染
症
や
災
害
が
発
生
し
た
場
合
で
あ

っ
て
も
、
利
用
者
様
に
必
要
な
サ
ー
ビ

ス
が
安
定
的
・
継
続
的
に
提
供
さ
れ
る
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

★
1

研修を通じ、職員に感染症等の災害時に対応でき
る知識を身につけていく。

介護長・看
護長／全職

員



具体的な行動計画
11

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

◎/◎

★
3

介護長/
全職員

12

◎/○◎/○

◎● ◎●

年間計画に沿った評価・改善

◎/◎ ◎/◎

目標
10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

利用者様に対しての職員の接遇・居住環境につい
て振り返る機会を設け、不適切ケアを起こさない
風土をつくる。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束につい
て）研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点
検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

高齢者虐待
防止研修
（1回目）

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

振り返り 次年度準備

5

事業報告

◎不適切ケア0件
1．毎月の虐待防止委員会、4ヶ月に1回の身体拘束委員会で職員へ周知できた。年に2回の施設内勉強会を開催し、検討する機会を設けることができた。
2．虐待チェックシートを活用し、自己チェックを行った。チェック表で気になる職員がいた際は、その都度、面談を行った。
3．不適切ケアを起こさないために、フロア巡回を行い職員の接遇や居住環境の確認を行った。改善が必要な箇所については巡回時に写真を撮り、ユニットリーダー会議等で職
　　員に周知し、改善することができた。コロナ感染対策時、十分なフロア巡回ができない時期もあったが、上長がフロア業務に入った際に職員の接遇・居住環境のチェックを行い
　　振り返る場を設けることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に
達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)繰り返し学ぶことと自己チェックを図ることで、意識付け・自己の振り返
　りとなるため。
・利用者様・職員を取り巻く環境が、ケアの質に大きく影響するため。

1.2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響でフロ
ア巡回実施できていない月があっ
た。

1.2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響でフ
ロア巡回実施できていない月が
あった。

1.2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響で
フロア巡回が実施できていな
い月があった。

2

施設長

施設長

◎●

次年度準備

◎◎●

3

チェックの
実施/集計

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎

高齢者虐待
防止研修
（2回目）

高齢者虐待
防止研修
（3回目）

必要に応じ
て面談の実

施

施設長

1

施設名 ジョイフル岐阜駅

◎ ◎●◎●◎●/○●

事
業
所

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎◎

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

◎/◎

事業所名 介護付有料老人ホーム

◎●◎●◎● ◎●

振り返り

◎/◎

接遇環境チェックリストの評価・改善 接遇環境チェックリストの評価・改善

評価、修正 振り返り
年間計画に沿った評価・改善

◎/○ ◎/○

チェック
責任者4

次年度準備

◎/◎ ◎●

9



介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）
※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること

振り返り

離施設事故・誤嚥事故・溺水事故・服薬事故を防
止するため、自施設内での協議、他施設での事例
の水平展開を図る。

評価、修正
自施設で重大事故の発生があった際には、

責任者が集まり会議を行う

◎●/◎● ◎/◎

自施設で重大事故の発生があった際には、責任
者が集まり会議を行う

他施設で発生した重大事故について、事故防止検討委員会より全職員へ周知を行う

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●◎/◎ ◎●/◎●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

評価、修正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎● ◎/◎ ◎/◎

振り返り

ケアの平準化及び、理解度の向上を図る
・施設内勉強会参加時間の変更
・開催回数の変更・・4回/月→6回/月

各所属長/
全職員

◎/◎

事
業
所

3

事
業
所

4

各所属長/
全職員

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中に参加
した職員が、勉強会に参加できなかった職員に
対し、資料を用いて説明を行い、各所属長が理

解度の確認をする。

評価、修正

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中に参
加した職員が、勉強会に参加できなかった
職員に対し、資料を用いて説明を行い、各

所属長が理解度の確認をする。

◎●

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●

次年度準備

◎● ◎

施設長

◎/◎◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎●◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

自己点検
他者点検
(離施設）

評価の差異によっては
個別面談の実施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっては
個別面談の実施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎●

振り返り 次年度準備

◎

事業報告

◎離施設事故0件・誤嚥事故0件・溺水事故0件
1．エリア内会議にて重大事故の協議を行い、自施設での事故防止検討委員会でその事故ケースを共有した。他施設における様々な事例を活用し、フロアの職員同士が議論・
　　ミュレーションを行うことができた。
2．チェック表を用いて自己点検・他者点検を行うことができた。
3．自施設で起きた事故について他職種と再発防止策を検討し、事故防止検討委員会で全職員に周知することができた。
4．毎月、勉強会開催の準備を行っていたが、コロナ案件等で開催することができない月もあった。勉強会の開催ができなかった時は、資料を用いて説明を行い、全職員の理解度
　　を高めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)チェック表を用いての点検、リスクマネジメント研修をスケジュール通りに実施。数年継続し
  て効果が出るものであると考えており、今後入職する職員へも実施する。
・2021年度より)法人内の重大事故を水平展開する機会を設けることで、事故予防につなげられるため。
・2021年度より)参加できなかった職員に対しての資料を用いた教育は効果的であった。施設内勉強会の開催が
　毎月4回で、参加率が59％であった。施設内勉強会の回数を増やし、職員全体のレベルアップを図る。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2.3.4問題なし。 1.2.3問題なし。

4.コロナ感染症対策の影響で勉
強会回数変更があった。

1.2.3問題なし。
4.コロナ感染症対策の影響で
勉強会回数変更があった。

事業所名 介護付有料老人ホーム

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル岐阜駅



施設長
振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎

振り返り

◎●/◎● ◎●

施設長

◎● ◎ ◎●

◎ ◎●

昨年度の人
員配置につ
いて振り返

り

職員と必要時に面談を行い、本人が抱える不安等の確認を行う

管理者と相談し、配置フロアを選定する

人選
研修先との調整

各職種1名以上の交換研修の実施（研修報告書の提出）

評価、修正
中途職員への看取りケアの伝達・看取りケアの

振り返り

利用者様・ご家族の意向を、日頃の生活にて聞き取り、記録に残し共有し残していく。カンファレンス
の場で、各職種の意見交換を行う。ご家族・利用者様の想いに寄り添ったケアの実践

中途職員への看取りケアの伝達・看取りケアの
振り返り

事業報告

◎利用者様視点で考える能力を養い、心のこもった看取りケアの実現にむけて取り組むことができた。
1．コロナ案件でスケジュールのずれ込みはあった。利用者疑似体験では、スライディングシートを用いて移乗体験を行った。利用者様の残存能力を活かし、職員の負担が減らせ
　 る体験ができ、充実した疑似体験となった。
2．配属フロアの変更を行うことで、異動職員や受け入れる職員の意識・日常の姿勢を見直す機会となった。慣れ親しんだ環境の中では気づけないことも、他者の目が入ることで職
　 員同士の支援技術向上も図ることができた。
3．コロナ禍でスケジュールのずれ込みはあったが、実施することができた。対象職員は他施設を見学し、自施設でも取り組める課題改善策のヒントを得ることができた。
4．入所オリエンテーションや看取りカンファレンスの際、またご家族への定期連絡の際に、ご家族や利用者様の意向を確認することができた。カンファレンスの場で各職種にて意
　 見交換を行い、個々にあったケアを提供することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)利用者様の気持ちを考える機会をつくるため。3年計画で実施している。
・2021年度より)定期的に人事異動を行うことが施設運営をしていく上で有効と感じるため。
・2021年度より)自施設のケアの見直し・業務改善を図るための、気づき・客観的視点の導
　入が必要と感じるため。2021年度・・6名参加
・日頃から利用者様の気持ちに寄り添う話し合いの場・教育を行うことで、看取りケアの質
　の向上につながると感じるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
2.3.4問題なし。
1.コロナ感染症対策や職員休職・
欠勤の兼ね合いで体験実施ができ
ず。

2.3.4問題なし。
1.コロナ感染症対策や職員休
職・欠勤の兼ね合いで全職員が
体験実施ができず。

2.3.4問題なし。
1.コロナ感染症対策や職員休
職・欠勤の兼ね合いで実施期
間のずれ込みはあったが実施
できた。

事
業
所

★
4

利用者様のニーズを日頃の生活で汲み取り、看取
りケアを充実させる。

施設ケアマ
ネジャー・
看護主任/
全職員

振り返り

◎●

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎ ◎●

次年度準備

事
業
所

3
交換研修を実施し、法人内の他施設を知ること
で、自身の成長を促す。

各所属長/
各職種

事
業
所

2
計画的に職員の配属フロアの変更をすることで、
生活支援技術の向上を図る。

介護長/
介護職

次年度準備

◎ ◎ ◎●

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

○/○ ○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

〇 ◎●/◎● ○/○

3

個
々
に
合
わ
せ
た
サ
ー
ビ
ス
提
供
を
行
い
、
心
の
こ
も

っ
た
看
取
り
ケ
ア
の
実
現

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの確
認とレポー
ト内容の精

査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル岐阜駅



事
業
所

★
3

利用者様主体のレクリエーションの場をつくる。
施設ケアマ
ネージャー/

介護職

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎

勉強会開催

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10
チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り 次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

多
職
種
連
携
に
よ
り
ケ
ア
の
質
の
向
上
を
目
指
し
、
利
用
者
様
の
尊
厳
を
守
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研修 ①1日研修 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎/● ◎ ◎ ◎ ◎/● ◎● ◎ ◎●

評価、修正
特養の利用者様を対象に、紙芝居や、音楽活動

等を実施。実施後に参加者の感想を記録

特養の利用者様を対象に、紙芝居や、音楽
活動等を実施。実施後に参加者の感想を記

録

事業報告

◎他職種連携により、多角的視点を養い、柔軟なケアの実現を目指した。
1．エリア会議にて困難事例を用いて議論する場を設けることができた。自施設でも認知症ケアの困難事例があった場合、他職種と連携を図り、職員・ご家族とで対応することがで
　　きた。
2．行動計画で参加者の把握はできたが、コロナ案件や職員休職に伴い、計画通りに実施することができなかった。
3．毎月、有料の利用者様が特養に行き、その利用者様が主体となってのレクリエーションを実施することができた。コロナ禍で外出ができない中、利用者様に少しでも生きがいや
　　やりがいを感じていただける機会を設けることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)議論の場で考える力を伸ばすことができる。各施設で挙がった事例を自施設
　にフィードバックすることで学びにつながったため、次年度も継続する。
・2021年度より)昨年度は研修に3名応募した。次年度も対象者の選出・研修への参加を継続
　的に勧める。
・入居者同士の関りを設けることで、活気のある時間が過ごせると考えるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.3問題なし。
2.コロナ感染症対策や職員休職等
で研修時間が取れず未実施。

1.3問題なし。
2.コロナ感染症対策や職員休職
等で研修時間が取れず未実施。

1.3問題なし。
2.コロナ感染症対策や職員休
職等で研修時間が取れず未実
施。

振り返り 次年度準備

施設名 ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表



次年度準備

◎●

◎/ ◎/ ◎/○

評価、
修正

2021年度外部講師研修受講者・・・課題設定内容に対
する対策実施。達成率定着の向上を図る。

受講者との
面談

受講者との
面談

2021年度外部講師研修受講者・・・課題設定内
容に対する対策実施。達成率定着の向上を図

る。

事
業
所

事業報告

◎多角的視点を身につけるために、多職種協力にて取り組みを行った。
1．ブログ等で継続的に外部への発信を行うことができた。
2．実務者研修・・3名　初任者研修・・0名　リーダーコース・・1名　相談員養成コース・・2名　参加。介護福祉士受験・・3名　介護支援専門員受講・・2名　参加した。
3．利用者様主体のレクリエーションの場を作り、紙芝居や音楽活動等、利用者様の個々の能力を活かしたレクリエーションを計画的に実施した。
4．社会福祉協議会・地域包括支援センターと連携しながら"いきいきサロン"へ参加し、地域のニーズの確認や、地域との交流を深めることができた。
5．外部講師研修で学んだことを施設全体へアウトプットし、組織人スタンスの意識向上に努めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)ブログ、facebookを媒体として外部に施設の活動報告を行えた。継続的に行い閲覧者を増やす。
・2021年度より)研修一覧表を用いて、受講者の把握・計画的な受講フォローが行えたので、次年度も継続し、
　職員教育に努めていく。
・新型コロナウイルスの影響で面会・外出が制限されている中で利用者様へ少しでも充実した時間を提供する
　ため。
・運営連絡協議会で華陽自治会連合会、地域包括支援センター白梅華からのニーズに応えるため。
・外部講師研修で学んだことを継続し、施設全体での組織人スタンスの意識向上に努める。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2.4問題なし。
3.個々の能力を把握するために聞
き取りは実施できた。
5.コロナ感染症対策や職員休職・
欠勤で面談実施できず。

1.2.4問題なし。
3.個々の能力を把握するために
聞き取りは実施できた。
5.コロナ感染症対策や職員休
職・欠勤で面談実施できず。

1.2.4問題なし。
3.個々の能力を把握するため
に聞き取りは実施できた。
5.該当職員と面談を行い課題
定着を図ることができた。

施設長

◎/

施設長

◎

◎ ◎●

★
4

地域のニーズを確認し、社会福祉協議会・地域包
括支援センターと連携し、地域に貢献できる仕組
みを構築する。

主任相談員/
相談員・施
設ケアマネ

ジャー

振り返り
事
業
所

振り返り 次年度準備

◎●

◎●◎ ◎ ◎ ◎● ◎

◎/○ ◎/ ◎●/

◎ ◎ ◎● ◎

事
業
所

★
5

組織人スタンスの役割責任を全し、外部講師研修
で学んだことを活かし続ける。

各所属長/
全職員

いきいきサロン等に参加し、交流を深め、ニーズを確認する。ニーズに応じて講師の派遣や地域交流セ
ンターの活用等をすすめる。

◎● ◎/

施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○● ○/○ ○/○ ○/○ ○●/○ ◎ ◎●

評価、
修正

活動表で確認
振り返り 次年度準備

◎●

活動表で確認

評価・効果の確認

レク係が中心となり毎月新しいレクを実施する。
利用者様の個々の能力を把握し充実した生活の支
援を行う。

介護長/
介護職

◎●/◎ ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

評価・効果の確認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

計画表で確
認

次年度準備◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●
各資格対象
者の確認と
見える化

施設長
施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

◎ ◎ ◎ ◎● ◎

振り返
り、実績

入力

◎● ◎● ◎ ◎●

CM試験 介福模擬

◎

◎/◎ ◎/◎
計画表で

確認
計画表で

確認

CM願書配布、申し込み
介護福祉士配布、申し

込み

施設名 ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎

職
員
個
々
の
能
力
を
伸
ば
し
、
利
用
物
様
の
Q
O
L
の
向
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動の
確認と見え
る化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

エ
リ
ア

2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

★
3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業所名 介護付有料老人ホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画
3



ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設長

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正

職
員
が
気
持
ち
よ
く
働
け
、
離
職
低
下
に
つ
な
げ
る

エ
リ
ア

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）中
途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部への
PR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化し、傾
向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎●

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎

エ
リ
ア

2
施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

施設長

◎/ ◎/ ◎/ ◎/ ◎/◎● ◎/ ◎/ ◎/ ◎●/ ◎ ◎●

リーダー会議にて①超過時間数、②有給休暇取得率、③長期休暇状況を報告（見える化）する。
事
業
所

★
4

施設の良い取り組みを見える化し、共有する。
・超過削減
・有給休暇取得
・長期休暇取得

各所属長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●

評価、
修正

Ver.1.01

1.2.3.4問題なし。 1.2.3.4問題なし。 1.2.3.4問題なし。

事業報告

◎職員が気持ちよく働くことができる職場づくりを目指し取り組んだ。
1．インターンシップの受け入れ回数を増やし、品質の向上に努めることができた。入退職をリスト化し、退職理由の傾向を確認することはできたが、コロナ案件や休職職員の対応
　　で、具体的な対策を実行するところまでには至らなかった。
2．ハラスメントの理解を深めるため、勉強会にて職員への周知を図ることができた。ハラスメントが発生した場合の職員への配慮についても理解できている。
3．勤務表の配布については、コロナ案件や休職職員の勤務調整の影響で月末になってしまうことがあった。連続休暇については希望者全員が取得することができた。
4．リーダー会議で毎月の超過や有給休暇取得率の確認をすることができた。法人全体の超過勤務状況を共有できるリストを全フロアに配布し、他施設と自施設の現状把握をする
　　ことで、他施設の状況についても理解することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)人材は不足すると、ケアの質が確保できず評判が落ち、将来の運営に支障をきた
　すため。
・2021年度より)ハラスメントに対して同じ認識を持つため。継続的に教育が必要であるため。
・職員満足度調査より、全体の88％の職員が1～2週間前の勤務表の配布を、全体の76％の職員が
　4日間以上の連続休暇を希望があったため。
・施設の良い取り組みを全職員により理解してもらうため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業所名 介護付有料老人ホーム

施設名 ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施する。
新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と一体とな

り取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のための
POP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を実施す
る。新たな取組の実践、振り返りを行う。運営会議と

一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のた
めのPOP作成を行う。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

・2021年度より)情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設にする
　ため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎情報セキュリティのマニュアルに基づいた手順を遵守できた。事故0件
1．定期教育を実施することで、職員全員に認識教育を図ることができた。利用者様、ご家族、職員にも安心・信頼して利用できる施設となっている。今後も職員の意識が薄れない
　　ように定期教育に努めていく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に
達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る

１.問題なし。 １.問題なし。ISO27001定期教
育の実施。

１.問題なし。

定期教育
の実施

Ver.1.01

施設名

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回覧する。

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表



チェック
責任者4 5 6 7 8

◎● ◎/◎

各計画を報告
し承認を得

る。

毎月入所相談員会議で進捗確認
と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎/◎

評価、修正

◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎/◎ ◎/◎

エリア入所
相談員/相談

員
目
標
稼
働
率
を
達
成
し
、
適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

評価、修正
毎月の相談員ミーティング（後期）にて件数を

報告し、実施をチェックする。
毎月の相談員ミーティング（後期）にて件

数を報告し、実施をチェックする。

◎● ◎ ◎●

32112

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

振り返り 次年度準備

年間計画の
共有・修正

評価、修正
目的を持った営業を実施する

相談員ミーティングで営業状況を確認、共有する

事
業
所

★
2

顧客（CM・包括・MSW）満足・新規利用拡大等、
目的を持った営業を計画的に行うことで、利用に
つながる働きかけを行う

主任相談員
／相談員

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

目的を持った営業を実施する

相談員ミーティングで営業状況を
確認、共有する

◎ ◎●◎● ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
3

有料短期の利用時は利用者様の様子を写真に収
め、ケアマネジャーに報告することで有料短期の
認知度を高め、ニーズを向上させていく。

主任相談員
／相談員

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎11、1、2月が目標稼働率に届かなかった。年間稼働率99.4％
1．2．前年度までの実績で、病院・老健への営業は継続しながらも居宅介護支援事業所へ重点的に営業を行った。
　　　 営業用のリーフレットを活用し、ご家族・CM向けの食事付見学会の案内を実施した。そこから利用に繋がる実績もあったため来年度も計画的に実施していく。
3．有料短期利用時には生活の様子や状態をこまめにケアマネジャー・ご家族へ報告した。また、利用後にはどんな生活をされていたかお伝えすると共に写真をお渡しし、有料老
　　人ホームの認知度を高めるよう努めた。ジョイフル岐阜駅の認知度・特定施設での短期利用に関しての認知度はまだまだ高くないため、問い合わせ時や営業時にアピールして
　　いく。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの収益・稼働率の向上発展を目指す。
・計画的な営業活動が利用者様獲得に必須であり、見直していく必要があるため。
・目標稼働率達成のためには有料短期利用の活用が必須である。有料短期利用はケアマネー
　ジャーからの認知度がまだ足らないと感じるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2.問題なし。
3.各月・4件短期利用の実績も出来
た。

1.2.問題なし。
3.短期利用の案内も7月の2件の
みとなった。

1.2.問題なし。
3.短期利用5件で入居までの
間を調整が出来たことで稼働
率も達成できた。

施設長

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム



目標
39 10

事
業
所

★
2

シミュレーションを通じ、研修で学んだ知識か
ら、実際に災害が起きた時にも行動に移せるよう
訓練する。

主任相談
員・介護

長・看護長
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

/◎ /◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

感
染
症
や
災
害
が
発
生
し
た
場
合
で
あ

っ
て
も
、
利
用
者
様
に
必
要
な
サ
ー
ビ

ス
が
安
定
的
・
継
続
的
に
提
供
さ
れ
る
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

★
1

研修を通じ、職員に感染症等の災害時に対応でき
る知識を身につけていく。

介護長・看
護長／全職

員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

食中毒勉強会
の実施。

指針の再周知
を図る。

感染症対策委員会にて注意喚起する。

◎●/◎● ◎ ◎●

施設長

◎/◎ /◎ ◎/◎ /◎ /◎ ◎/◎

/◎ /◎ ◎/◎ ◎/◎

次年度準備
施設長

/◎ ◎/◎ ◎/◎ /◎ ◎●/◎●

感染防止対策担当者（コロナガード）による毎日の感染防止対策チェック

各種ウイル
スの勉強会
の実施。

事業報告

◎感染症や災害が発生した場合であっても、入居者様に必要なサービスが安定的・継続的に提供される体制を構築した。
1．勉強会にて感染症等の災害時対応についての知識を得ることができた。日常生活の中で職員の意識が薄れてしまわないよう、毎月の感染症対策委員会で職員への注意喚起
　　を図ることができた。
2．勉強会等で対応方法等を全職員に周知するまでに時間はかかったが、感染症対策を実施する中で、職員一人ひとりの役割を把握し対応することができた。今後も定期的に振
　　り返りを行っていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・日頃からの備えと業務継続に向けた取組をする必要があるため。
・感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底をする必要があるため。
・感染状況により、新型コロナウイルス感染予防に対する意識が薄くなるといけないため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2.問題なし。 1.2.問題なし。 1.2.問題なし。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル岐阜駅 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

地域と連携し
た避難訓練

実施。

振り返り

法人内の施設で発生したコロナ事
例を参考にシミュレーションを行う。

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

地域の方々に避
難訓練の案内を

する。

地域と連携した
避難訓練実施。

地域の方々
に避難訓練
の案内をす

る。

災害対策の概
要を説明す

る。



◎●

9

施設長

◎/◎

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル岐阜駅

事
業
所

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎●◎●◎●/○●◎●

チェック
の実施/
集計

必要に応
じて面談
の実施

次年度準備

◎●◎●◎● ◎●

振り返り

◎/◎

接遇環境チェックリストの評価・改善 接遇環境チェックリストの評価・改善

評価、修
正

振り返り
年間計画に沿った評価・改善年間計画に沿った評価・改善

◎/〇 ◎/○

チェック
責任者4 5 2

施設長

施設長

◎●

次年度準備

◎◎●

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎

高齢者虐
待防止研

修
（2回目）

振り返り 次年度準備

事業報告

◎不適切ケアは0件
1.虐不適切ケア(虐待含む)防止検討委員会、身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会にて、不適切ケアに関して協議し、考える場を設けることがで
きた。
2.チェック表を活用し、自己点検を行った。又、必要に応じて個別面談を行った。
3.リーダー会議・ユニットリーダー会議・フロア会議にて、接遇・環境の振り返りを行った。新型コロナウイルスの影響もあり、予定通りに行うことができなかった月もある
が、介護長からリーダーへ定期的に確認・指示・提案を行うことで見直しを図ることができた。環境面に於いて、ケアを行いやすい環境づくりに着手することができた
が、片付け・掃除の面でまだ課題があるので継続してみていく必要がある。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)繰り返し学ぶことと自己チェックを図ることで、意識付け・自己の振り
返りとなるため。
・入居者様・職員を取り巻く環境が、ケアの質に大きく影響するため。

1,2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響で
フロア巡回実施できていない
月があった。

1,2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響で
フロア巡回実施できていない
月があった。

1,2.問題なし。
3.コロナ感染症対策の影響で
フロア巡回実施できていない
月があった。

1 3
目標

10

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

入所者様に対しての職員の接遇・居住環境につい
て振り返る機会を設け、不適切ケアを起こさない
風土をつくる。

エ
リ
ア

2

【ケアの振り返りの場の設定】
高齢者虐待防止（不適切ケア、身体拘束につい
て）研修後に虐待予防チェック表を用いた自己点
検を実施する。必要に応じて面談を実施する。

介護長/
全職員

責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8

エ
リ
ア

1

具体的な行動計画
11

エリア内会議にて議論の場を設定
（毎月）

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月）

◎/◎

★
3

介護長/
全職員

12

◎/〇◎/〇

◎● ◎●

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

高齢者虐
待防止研

修
（1回目）

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
虐待防止委員会、身体的拘束適正化検討委員会の
それぞれの会議にて継続的に個別ケアの検討、周
知を図る。課題が残る事例についても施設内会
議、エリア内会議でそれぞれ検討する場を設け
フィードバックを図る。

エリア会議
参加者/全職

員

高齢者虐
待防止研

修
（3回目）



事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル岐阜駅

1,2,3.問題なし。
1,2,3.問題なし。
4.コロナ感染症対策の影響で
勉強会回数変更があった。

1,2,3.問題なし。
4.コロナ感染症対策の影響で
勉強会回数変更があった。

事業報告

◎離施設事故0件・誤嚥事故0件・溺水事故0件
1.事故防止検討委員会を毎月開催し、他施設での重大事故の共有を図った。又、自施設で発生した事故についても、協議検討を行った。
2.チェック表を用いて自己点検を行った。又、リスクマネジメント研修を開催し、協議・教育の場を設けた。
3.ケアの平準化及び、理解度の向上を図る為に施設内勉強会の開催時間・回数の変更を行った。事務所職員・看護職員は参加しやすくなり、参加率が増えた。フロ
ア職員も勤務調整を行いやすくなり、昨年度よりも参加率は向上した。しかし、新型コロナウイルスの影響・欠勤対応に伴い、参加率が落ちてしまった月もあった。勉
強会に参加できなかった職員に対しては、上長が資料を用い、伝達した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)継続的な学びの場・水平展開が必要であるため。
・2021年度より)チェック表を用いての点検、リスクマネジメント研修をスケジュール通りに実
施。数年継続して効果が出るものであると考えており、今後入職する職員へも実施する。
・2021年度より)参加できなかった職員に対しての資料を用いた教育は効果的であった。施設内勉
強会の開催が毎月4回で、参加率が59％であった。施設内勉強会の回数を増やし、職員全体のレベ
ルアップを図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎/◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎●/◎●◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

施設長

◎ ◎ ◎ ◎● ◎ 〇 〇 ◎● ◎●

次年度準備

◎● ◎

◎

振り返り

◎

事
業
所

3
各所属長/
全職員

◎/◎ ◎●/◎●

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上） 評価、修

正

施設内会議にて定例議論の場を設ける
（1回/月以上）

エリア内会議にて議論の場を設定（毎月）
エリア内会議にて議論の場を設定

（毎月）

◎●/◎ ◎●/◎

◎● ◎/◎ ◎/◎

7 8 11 12 1 329 10

◎●

施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

【積極的な議論の場の設定と注意喚起】
自施設でも起こり得る重大事故の事例を基にエリ
ア内会議、施設内会議で議論する場を設ける。議
論の内容を経過記録に残し、スケジュールの評
価、修正を図る。

◎●

エリア会議
参加者/全職

員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6

2

【ケアと基礎知識の振り返りの場の設定】
チェック表（離施設、誤嚥、溺水）を用いて自己
点検・他者点検を実施する。リスクマネジメント
（全職種・全職員必須）研修を計画し実施する。

介護長/
介護職、看
護職、CM、

栄養士 次年度準備
施設の実情に合わせて研修の実施（2回/年）

※そのうち1回は「誤嚥事故を防止する」資料を用いた内容とすること
振り返り

ケアの平準化及び、理解度の向上を図る
・施設内勉強会参加時間の変更
・開催回数の変更・・4回/月→6回/月

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中
に参加した職員が、勉強会に参加でき
なかった職員に対し、資料を用いて説
明を行い、各所属長が理解度の確認を

する。

評価、修
正

毎月6回の施設内勉強会の開催。当月中
に参加した職員が、勉強会に参加でき
なかった職員に対し、資料を用いて説
明を行い、各所属長が理解度の確認を

する。

自己点検
他者点検
(離施設）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（誤嚥）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

自己点検
他者点検
（溺水）

評価の差異によっ
ては個別面談の実

施

振り返り/次年度準
備



事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル岐阜駅

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

〇 ◎●/◎ ○/○

3

気
づ
き
の
力
を
身
に
つ
け
、
活
気
あ
る
生
活
の
提
供
を
行
う

エ
リ
ア

1

【ケアの追求】
利用者様の疑似体験を実施しフィードバックす
る。
（介護職、看護職、ケアマネ）

介護長/
エリア会議

参加者

ルールの
確認とレ
ポート内
容の精査

体験の実施
活動の
評価

体験の実施

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

○/○ ○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

レポートを基にフィードバックを図る

事
業
所

★
3

入居者様と職員が協力して、地域・環境面に貢献
する。

主任相談員/
ＬＳＡ

事
業
所

2
交換研修を実施し、法人内の他施設を知ること
で、自身の成長を促す。

各所属長/
各職種

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

◎ ◎●

事
業
所

4 緊急時に備え、安心して暮らせる環境を整える。
主任相談員/

ＬＳＡ
振り返り 次年度準備

◎●

施設長

◎ ◎ ◎● ◎ ◎● ◎ ◎● ◎ ◎●

家財保険の加入状況の確認
「緊急医療情報
カード」の確認

介護保険証の確認

事業報告

◎サ高住利用者様が地域の行事に参加する事により、活気ある生活の提供を行う事ができた。
1.ルールの確認、レポートによる自己学習は実施できたが、コロナ禍による人員不足も有り疑似体験は十分に行えなかった。
2.サ高住での交換研修は行う事ができなかった。他施設のLSAの研修の受入れなどの連携はできた。
3.地域清掃に積極的に参加する事ができなかった。認知症カフェに参加していただく事で公民館との繋がりができ、行事などに参加する事ができた。
4.「家財保険加入」「緊急医療情報カード」「介護保険証」の確認を行い、緊急時に備える事ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)利用者様の気持ちを考える機会をつくるため。3年計画で実施している。
・2021年度より)自施設のケアの見直し・業務改善を図るための、気づき・客観的視点の
導入が必要と感じるため。2021年度・・6名参加。
・入居者様にいきがい・やりがいを持って過ごしていただくため。
・2021年度より)入居者様の緊急時に困らないようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3.問題なし
4.各入居者様に家財保険の加入
の確認をし、更新のできていな
かった入居者様には手続きのご
案内を行った。

2,3,4.問題なし。
1.コロナ感染症対策や職員休
職・欠勤により行えなかっ
た。

人選
研修先との調整

地域清掃・地域行事等に参加する。（1回/月）

2,3,4.問題なし。
1.コロナ感染症対策や職員休
職・欠勤により行えなかっ
た。

施設長
振り返り 次年度準備

振り返り

◎● ◎●

施設長

◎● ◎ ◎●

◎ ◎●

交換研修の実施（研修報告書の提出）



施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)議論の場で考える力を伸ばすことができる。各施設で挙がった事例を自
施設フィードバックすることで学びにつながったため、次年度も継続する。
・2021年度より)昨年度は研修に3名応募した。次年度も対象者の選出・研修への参加を継
続的に勧める。
・入居者同士の関りを設けることで、活気のある時間が過ごせると考えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.問題なし。
3.現在、自発的に行われてい
る活動でクラブ活動にできな
そうなものを相談し、講師の
選定、クラブ活動日などを決
定した。

1,2.問題なし。
3.利用者様主体で月一度のク
ラブ活動として開始する事が
できた。

1,2,3．問題なし

事業報告

◎クラブ活動の発足により入居者様の満足度の向上を図る事ができた。クラブ活動の定着1件。
1.施設内会議にて、困難事例の共有を図った。又、施設内での対応困難な利用者様について、各職種・ご家族と相談する場を設け、解決に向けて動くことができ
た。
2.外部研修への参加について、サ高住での参加はなかったが、来年度も施設内勉強会等で学びの場を設けていく。
3.今年度より「おりがみクラブ」を発足する事ができた。入居者様同士の交流も深まり、楽しみの機会も増えた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

評価、
修正

入
居
者
様
の
満
足
度
の
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

施設長

②研修（6日+4週間） ①1日研修：9月～1

岐阜
4月～①②申し込み

①1日研 ①1日研 ①1日研
②多治見、大垣、各務原、羽島でそれぞれで開催（6日+4週間）

◎●

①申込み ①申込み ①申込み ①申込み

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

次年度準備

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設長

◎● ◎ ◎● ◎ ◎ ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

資料収集 資料作成、準備
評価・
修正

評価、
修正

振り返り

目標
39 11 12 1 2

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10

認知症ケアの困難事例をエリア会議で共有し、必
要に応じてケア向上委員会への相談を行う。

介護長/
エリア会議

参加者

エ
リ
ア

2
外部研修へ参加する。
①認知症介護基礎研修
②認知症介護実践者研修

介護長/
介護職

愛知
②申し込み ①申込み

エリア会議にて定例議論の場を設定
（1回/月）

◎ ◎

勉強会開催

事
業
所

★
3

年間行事計画の中にクラブ活動を組み込み、入居
者様の生活の中に楽しみの機会をつくる。

主任相談員/
ＬＳＡ

参加者全員に感染症対策(マスクの着
用、手指消毒、ソーシャルディスタン
ス等)をしていただきながら、楽しみを

持っていただく

参加者全員に感染症対策(マスクの着
用、手指消毒、ソーシャルディスタン
ス等)をしていただきながら、楽しみを

持っていただく

振り返り



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

◎●

  2.創意工夫目標

施設長

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

◎ ◎ ◎

－ 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信

◎●/◎●

活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信
振り返り 次年度準備

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

Ver.1.01

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

施設長

目標 具体的な行動計画
9

◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎

3

地
域
と
の
関
わ
り
を
強
化
し
、
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
を
創
る

エ
リ
ア

1
地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

地域のニーズを確認し、社会福祉協議会・地域包
括支援センターと連携し、地域に貢献できる仕組
みを構築する。

主任相談員/
ＬＳＡ

振り返り

◎●

次年度準備
いきいきサロン等に参加し、交流を深め、ニーズを確認する。ニーズに応じて講師の派遣

や地域交流センターの活用等をすすめる。

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員養成コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

事
業
所

★
3

施設長

◎ ◎● ◎ ◎● ◎●

振り返
り、実績

入力

◎● ◎● ◎ ◎●

CM試験 介福模擬

◎ 次年度準備◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

事
業
所

◎ ◎ ◎ ◎◎

2021年度外部講師研修受講者・・・課題設
定内容に対する対策実施。達成率定着の向

上を図る。 評価、
修正

受講者と
の面談

◎●

★
4

組織人スタンスの役割責任を全し、外部講師研修
で学んだことを活かし続ける。

各所属長/
全職員

振り返り

事業報告

◎地域包括支援センターと連携し認知症カフェを開催する事で、地域との関わりを強化する事ができた。
1.ブログ等で継続的に外部への発信を行うことができた。
2.サ高住での実務者研修・初任者研修・リーダーコース・相談員養成コース・介護福祉士・介護支援専門員の、参加と受講はなかった。
3.サ高住としてはいきいきサロンに参加する事ができなかったが、認知症カフェに参加することで地域包括支援センターとの連携をとる事ができ、今後の活動への下
積みができた。
4.外部講師研修で学んだことを施設全体へアウトプットし組織人スタンスの意識向上に努めることができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)ブログ、facebookを媒体として、外部に施設の活動報告を行えた。継続的に行
い、閲覧者を増やす。
・2021年度より)研修一覧表を用いて、受講者の把握・計画的な受講フォローが行えたので、次年
度も継続し、職員教育に努めていく。
・運営連絡協議会で華陽自治会連合会、地域包括支援センター白梅華からのニーズに応えるため。
・外部講師研修で学んだことを継続し、施設全体での組織人スタンスの意識向上に努める。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3,4.問題なし。 1,2,3,4.問題なし。 1,2,3,4.問題なし。

次年度準備

2021年度外部講師研修受講者・・・課題設定内
容に対する対策実施。達成率定着の向上を図

る。

受講者と
の面談

◎●◎ ◎ ◎/△ ◎● ◎ ◎●

◎ ◎●

施設長

◎ ◎/△● ◎ ◎● ◎



採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取組を
実施する。新たな取組の実践、振り返りを行
う。運営会議と一体となり取り組んでいく。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化
のためのPOP作成を行う。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎
評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了
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1,2,3.問題なし。
4.超過を削減できるよう、作
業効率を上げれるように工夫
する事ができた。

1,2,3,4.問題なし。 1,2,3,4.問題なし。

事業報告

◎職員が気持ちよく働くことができる職場づくりを目指し取り組んだ。
１.エリア採用担当者会議にて、取り組みの実践・振り返りを行った。又、学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のためのPOP作成も行い、ＰＲ活動にも力を入れた。
2.毎月のエリアの運営会議にて、ハラスメントについての情報共有を行った。事例があれば、施設へのフィードバックを図った。
3.連続休暇(4日以上)希望者は全員取得できた。又、1週間前の勤務表配布も行うことができた。
4.毎月のリーダー会議にて、各種報告を行った。一覧化し見える化したことにより、取り組み内容の水平展開を行うことができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より)人材は不足すると、ケアの質が確保できず評判が落ち、将来の運営に支
障をきたすため。
・2021年度より)ハラスメントに対して同じ認識を持つため。継続的に教育が必要である
ため。
・職員満足度調査より、全体の88％の職員が1～2週間前の勤務表の配布を、全体の76％の
職員が4日間以上の連続休暇を希望があったため。
・施設の良い取り組みを全職員により理解してもらうため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
4

施設の良い取り組みを見える化し、共有する。
・超過削減
・有給休暇取得
・長期休暇取得

各所属長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎●

評価、
修正

リーダー会議にて①超過時間数、②有給休暇取得率、③長期休暇状況を報告（見える化）する。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎/● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行
う。【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に
職員へ配布できるようにする。2）連続休暇希望
者は、4日間の連続休暇が取得できるようにす
る。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎●

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎

エ
リ
ア

2
施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確認を行う。
（１回/月）

◎

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

エリアの運営会議にて議論の場を設定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

職
員
が
気
持
ち
よ
く
働
け
、
離
職
低
下
に
つ
な
げ
る

エ
リ
ア

1

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1）インターンシップの受入れ品質の向
上、2）実習生対応の向上、3）学校訪問の工夫、4）
中途採用の工夫、5）職員紹介制度の強化、6）外部へ
のPR活動（高校NR出前講座）、7）入退職リスト化
し、傾向と対策の実施

施設長/
介護長

振り返り

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもと
に運営会議にて審議し、各施設へフィードバック
を行う。必要に応じて厚労省のハラスメントマ
ニュアルを活用する。

評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備
エリア責任
者/採用担当

者

◎● ◎ ◎●

施設長

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正



ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅
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施設名

ISMS
管理責任者

振り返り 次年度準備
セキュリティ事故発生にともなうリスクを理解し
た上、マニュアルに基づいた手順を認識し、実践
できる力を養う。

ISMS管理者
／

全職員

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

建屋内の事業所ごとに、毎月「運用確認チェックリスト」を用いて、手順通りに運営できているか
確認する。

中途採用職員へ入社後1ヶ月以内に認識教育を実施する。

定期教育
の実施

チェック
責任者10 11 12 1

事業報告

◎情報セキュリティのマニュアルに基づいた手順を遵守する。事故0件
1.情報セキュリティのマニュアルに基づいた手順を遵守できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
の
マ
ニ

ュ
ア
ル
に
基
づ
い
た
手
順
を
遵
守
す
る

1.問題なし。
１.問題なし。ISO27001定期
教育の実施。

1.問題なし。
・2021年度より)情報保護・管理システムに取り組み、安心・信頼して利用できる施設に
するため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

1

年3回(4月、7月、10月)エリア事務局より配布する手順などを認識する資料を建屋内で回
覧する。

4 5 6 7 8 9 2 3



施設長
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施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

1,2.問題なし。
3.4月に提出いただいた介護
保険被保険者証で要支援以上
で有料への切り替えが必要な
方を確認する事ができた。

1,2,3.問題なし。

1,2,3.問題なし。
入院者等が出た際に、相談員
と情報共有行い、今後の相
談・調整を行えた。

事業報告

◎目標稼働率を達成し、適切な収支差益を確保する　稼働率100％達成
1.営業用のリーフレットを活用し、ご家族・CM向けの食事付見学会の案内を実施した。そこから利用に繋がる実績もあったため来年度も計画的に実施していく。
2.最終連絡から半年毎に待機者に意向確認の連絡を行い、待機者リストの更新を行う事ができた。
3.介護保険証の確認を行い、入居所様、身元引受人様の意向確認を行い相談員に伝達する事ができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリアの収益・稼働率の向上発展を目指す。
・2021年度より）待機者への意思確認を時期を決めて連絡することで、待機者を繋ぎ止め
ておけると思われるため。
・入居期間が長くなっていくにつれ、介護が必要になってくることもあるため、併設で介
護施設がある特性を活かす。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

事
業
所

2
スムーズな入退居調整を行えるよう、直近の待機
者以外の待機者に電話にて意向の確認を行う。

主任相談員/
ＬＳＡ

◎

事
業
所

★
3

介護保険被保険者証で要支援以上の方をピック
アップし、現在の状況を相談員に伝達し、スムー
ズな切り替えを促す。

主任相談員
／ＬＳＡ

電話にて
意向の確
認を行う

相談員ミーティング（後期）にてＬＳＡ→相談員に伝達する。

電話にて
意向の確
認を行う

◎●

32112

待機者リ
スト活用
の確認

次年度準備

評価、修
正

毎月入所相談員会議で進捗と方向性の
確認を行う。

電話にて
意向の確
認を行う

◎ ◎● ◎● ◎

◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

1

◎分析結果から効果的な営業を展開していく
・申込件数
・営業件数
・ポスティング等の活用

◎/◎ ◎/◎

エリア入所
相談員/相談

員
目
標
稼
働
率
を
達
成
し
、
適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎● ◎/◎

各計画を報
告し承認を

得る。

毎月入所相談員会議で進捗確
認と方向性の確認を行う。

振り返り

9 10 11

施設長

◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

毎月運営会議で確認する。 毎月運営会議で確認する。

◎●/◎



食中毒勉
強会の実

施。

指針の再
周知を図

る。

感染症対策委員会にて注意喚起する。

地域の方々
に避難訓練
の案内をす

る。

地域と連携
した避難訓
練実施。

地域の方々
に避難訓練
の案内をす

る。

災害対策の
概要を説明

する。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル岐阜駅
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

地域と連携
した避難訓
練実施。

振り返り

法人内の施設で発生し
たコロナ事例を参考に
シミュレーションを行

う。

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・日頃からの備えと業務継続に向けた取組をする必要があるため。
・感染症の発生及びまん延等に関する取組の徹底をする必要があるため。
・感染状況により、新型コロナウイルス感染予防に対する意識が薄くなるといけないた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.問題なし。 1,2.問題なし。 1,2.問題なし。

事業報告

◎感染症や災害が発生した場合であっても、入居者様に必要なサービスが安定的・継続的に提供される体制を構築する。
1.予定通り実施することができた。
2.避難訓練・シュミレーション共に予定通り実施することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

◎●/◎● ◎ ◎●

施設長

◎●/◎ ◎ ◎●/◎ ◎ ◎ ◎●/◎

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎

次年度準備
施設長

◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎ ◎●/◎●

感染防止対策担当者（コロナガード）による毎日の感染防止対策チェック

各種ウイル
スの勉強会
の実施。

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

目標
39 10

事
業
所

★
2

シミュレーションを通じ、研修で学んだ知識か
ら、実際に災害が起きた時にも行動に移せるよう
訓練する。

主任相談
員・介護

長・看護長
／全職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

感
染
症
や
災
害
が
発
生
し
た
場
合
で
あ

っ
て
も
、
入
居
者
様
に
必
要
な
サ
ー
ビ

ス
が
安
定
的
・
継
続
的
に
提
供
さ
れ
る
体
制
を
構
築
す
る

事
業
所

★
1

研修を通じ、職員に感染症等の災害時に対応でき
る知識を身につけていく。

介護長・看
護長／全職

員

振り返り



事業所名 事務センター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 10 11 12 1 2

目標 具体的な行動計画

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 江南・岐阜エリア
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

3

地
域
・
利
用
者
様
・
ご
家
族
に
選
ば
れ
る
施
設
を
目
指
す
。

エ
リ
ア

1

地域に貢献できる活動を行う。そして外部に発信
する。（サロン、認知症カフェ、地域合同行事、
元気はつらつ体操、地域ボランティアへの参加
等）

介護長/
全職員

年間活動
の確認と
見える

化、担当
振り分け

ブログ、facebook制作と発信
活動の評
価、修正

ブログ、facebook制作と発信

9

振り返り 次年度準備
施設長

施設内（利用者様、ご家族、来客者、職員）に向けての紙媒体発信

施設長

振り返
り、実績

入力
CM試験 介福模擬

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

計画表で
確認

エ
リ
ア 2

計画的に法人内研修へ参加と受験に向けての準備
を整備する。
・実務者研修、初任者研修、リーダーコース、相
談員要請コース
・介護福祉士、介護支援専門員

介護長/
介護職

次年度準備
各資格対
象者の確
認と見え

る化
CM願書配布、申し

込み
介護福祉士配布、

申し込み

計画表で
確認

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

 ・2021年度より）エリアの地域貢献・各職員のスキルアップ。（事務センターとして
は、支援した場合にチェック）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告 ・事務センターとしての支援なし



＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1．2021年度より）新卒中途採用の職員を安定確保するため。
2．2021年度より）新卒中途採用の職員が仕事が続けていけるよう定着支援を重要視していく為。
3．2021年度より）利用者様が安心してケアを受けることが出来る環境を提供していく為。
4．2021年度より）ハラスメントに関する相談、苦情をなくすため。＊
5．2021年度の職員満足度アンケートの回答の中で要望として多く挙がったため。＊
＊（事務センターとしては、支援した場合にチェック）
事務センターとしての支援なし（上記4と5）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取
組を実施する。新たな取組の実践、振返り
を行う。運営会議と一体となり取組む。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のた
めのPOP作成を行う。

採用者担当者会議を毎月開催し、新たな取
組を実施する。新たな取組の実践、振返り
を行う。運営会議と一体となり取組む。

学校訪問の支援・職員紹介制度の強化のた
めのPOP作成を行う。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 32

次年度準備

Ver.1.01

・学校訪問
・職員紹介チラシ等作成
・ヘルパー向けチラシ新設
・退職理由の分析
・人材紹介分析の実施

・事業計画表に基づく中間評価
・退職者復職促進PR
・高校出前講座
・入職状況分析シート作成

・インディード有料出稿（ドラ
ティス）
・退職者復職制度PR（2回目）
・岐阜県介護人材育成事業者認
定制度の導入検討
・2022年事業計画と広報費予算
の検討

施設名 江南・岐阜エリア

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　（1回/月）

評価、
修正

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（1回/月）

2）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（1回/月）

事業所名 事務センター

各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

エ
リ
ア 2

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

1）各施設の衛生委員会にて実施状況の確
認を行う。　　　　（1回/月）

施設の実情に合わせて研修の実施（1回/年）

2021年度職員満足度調査より改善の取り組みを行う。
【取組内容】1）各施設勤務表は、1週間前に職員へ配
布できるようにする。2）連続休暇希望者は、4日間の
連続休暇が取得できるようにする。

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ◎

ハラスメントの理解を深めるために、事例をもとに運
営会議にて審議し、各施設へフィードバックを行う。
必要に応じて厚労省のハラスメントマニュアルを活用
する。

評価

施設長

エリアの運営会議にて議論の場を設定
評価、
修正

新卒および中途採用の促進を図る目的として「エリア
採用担当者会議」開催する。
【取組内容】1)インターンシップの受入れ品質の向
上、2)実習生対応の向上、3)学校訪問の工夫、4)中途
採用の工夫、5)職員紹介制度の強化、6)外部へのPR活
動（高校NR出前講座）、7)入退職リスト化し、傾向と
対策の実施

エリア責任者
／エリア担当

者

エリアの運営会議にて議論の場を設定

エリア責任
者/採用担当

者

◎ ◎ ◎

振り返り

事業報告

◎エリア採用担当者会議を毎月開催し、職員確保における手法・方向性の検討を行った結果、中途採用39名・新卒採用13名の介護職を雇用することが出来た。
１．インターンシップの受け入れ品質向上
・江南会場・岐阜駅会場の他、新那加でも新たに実施した。8・9月強化月間（計：27回54コース実施）、12・翌1・2月強化月間（計22回41コース実施）
２．実習生対応の向上
・受入れマナーの徹底を遵守し新卒エントリーに繋がられるよう取り組みを一丸となって実施し、古知野高校から3名、各務野高校から1名採用となった。
３．学校訪問について　・訪問校の適正化、OGOB職員のPOPツール改訂、新たにOBOG動画作成を行った。
４．中途採用の工夫のため代理店と求人原稿の綿密な打ち合わせを実施し、エントリー数・採用者数は前年度より低下したが、月平均3名以上の介護職採用と看護職
やケアマネの専門職を確保することができた。
５．職員紹介制度の強化　・POP配布を2ヶ月に1度行うとともに、有育休取得率の高さをPRした紙面に改訂し全職種で昨年+2名の17名を採用した。
６．外部へのPR活動　・福祉科向けの高校ノーリフティング出前講座と、福祉科以外の高校福祉出前講座のPRチラシを作成し、学校訪問時にPRを行った。
７．入退職リスト化し、傾向と対策の実施　・採用状況をリスト化、共有フォルダから確認できる仕組み構築、求人状況の随時分析できる体制を整えた。

職
員
が
安
定
し
て
働
け
る
環
境
を
つ
く
る

エ
リ
ア 1

エ
リ
ア

★
3



エリア事務員会議のなかで、
業務ミス報告書の有無、内容

を確認する。

エリア事務員会議のなかで、
業務ミス報告書の有無、内容

を確認する。

エリア事務員会議のなかで、
業務ミス報告書の有無、内容

を確認する。

エリア事務員会議のなかで、
各書類作成についての疑問・
質問のあった内容を必要に応

じ教育を実施する。

届出内容の記載不備・提出漏
れが発生しないよう、自己
チェック体制を整備する。

エリア事務員会議のなかで、
各書類作成についての疑問・
質問のあった内容を必要に応

じ教育を実施する。

- - ◎ - - ◎ -

- 〇 -

- - ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ -

エリア事務員会議のなかで、
法令・各種規程類に基づく適
正な処理の確認を実施する。
（労働保険徴収法、地方税法

について）

エリア事務員会議のなかで、
法令・各種規程類に基づく適
正な処理の確認を実施する。
（厚生年金保険法、最低賃金

法について）

エリア事務員会議のなかで、
法令・各種規程類に基づく適
正な処理の確認を実施する。
（2022年度税制改正につい

て）

江南・岐阜エリア
各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入す
る
　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　●・・・今月終了

事業所名 事務センター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名

事
業
所

1
エリア担当

者

法令・各種規程類に基づく適正な運営を図る目的
を重視とした「エリア事務員会議」となるよう
に、3つの内容を中心として取り組んでいく。
【取組内容】1)法令遵守、2)各種規程の確認、3)
法人内手続きの確認について

エリア責任
者／エリア

担当者

- ◎

エリア担当
者

- ◎ ◎ -

事
業
所

2

各書類作成誤り（記載漏れなど）を防ぐために
「エリア事務員会議」で業務ミスについて話し合
い、必要に応じて事務部会への議題の提案事項と
する。

エリア責任
者／エリア

担当者

- 〇 - - 〇

振り返り 次年度準備 エリア担当
者

〇 〇 --

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

事
業
所

★
3

社会保険・雇用保険・労災・障害者雇用納付関連
などの各書類作成について、エリア事務員会議で
取り上げた教育を行う、自己チェック体制をより
強化する。

エリア責任
者／エリア

担当者

振り返り 次年度準備

- ◎ - - ◎

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

事業報告

◎エリア内施設の法令・規定違反の指摘0件
（各エリア共通事項として、業務終了時のタイムカード打刻が遅れた場合の理由に雑談、話をしていたが多かった。）
◎各施設事務職による業務ミス報告は0件
1.2023年分より国外居住親族に係る扶養控除の見直しより、非居住者である親族（海外（国外）に住んでいる親族）がいるEPA職員も増えてきている
ため、事務員会議で周知を行った。また、退職金を受け取った配偶者や扶養親族がいる場合、所得税は控除対象外、住民税は控除対象となるケースが
生じるため「退職手当等を有する配偶者・扶養親族」が追加されていることにも注意を払いたい。
2.2022年10月からの育児・介護休業法改正による育児休業等は現在みえないが、必要に応じエリア内での周知確認を引き続きおこなう。また、2022年
4月からは有期雇用労働者においても、育児・介護休業を取得できるように取得要件が緩和されていることにも注意を払いたい。
3.業務中感染（新型コロナ）による労災手続きをする事により、休業補償、特別給付の計算の仕組みなどを伝えること（教育）ができた。

事務部会にあわせた事務所会
議により、事務部会事項（福
祉医療機構の退職金精算のエ
リア間統一など）を伝えられ
る会議ができた。

算定基礎はもとより、月額変
更についても確認方法を改正
することにより、適正に処理
ができた。育児・介護休業法
改正合同説明会参加。

各エリアの各種内部・外部監
査報告をすることにより、各
事務員のレベルアップにつな
げる事務所会議（情報共有）
をすることができた。

・2021年度より）出勤簿からタイムカードに記録媒体が変更されたことに伴い、適正な勤
怠管理（タイムカード打刻、超過勤務申請書の事前申請など）を行う必要がある。
・2021年度より）事務部会への検討事項、エリア共有事項の取り上げた事項を向上させる
べく、エリア事務所会議を強化する必要がある。
・2021年度より）労務関係の書類を適正に作成することはもとより、各機関の調査（社
会・雇用・労災・障害者雇用納付関連）に不備のないよう、自己チェック体制の強化を行
う。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎ ◎

〇

　接遇・マナーチェックシートの活用
特養ミーティングにて情報共有 振り返り 次年度準備

評価 評価 評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）自事業所の接遇、ケアの方法しか知らない職員が多い状況がある。
2.職員一人ひとりの技能の差、対応力の差が生じているため。
3.自分が行っているケアを振り返る機会が少ない状況があるため。
4.2021年度より）対応に苦慮している事例から、不適切ケアが発生する可能性があるため。
5.2021年度より）職員によって、接遇に対する能力の差が生じているため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：対象者をリーダークラスに限定
せず内容の検討を行った。
2：DVD教材を購入、内容の確認とレ
ポートの作成。1回目を開催した。
3：チェック表の作成と実施。
4：不適切ケア防止検討委員会にて
あがった対応困難者件数13名。
5：チェックシートを活用した。

1：各施設での実情があり予定通り
には開催できていなかった。
2：1回目の効果確認と2回目を9月に
予定通り開催できた。
3：実施した内容の確認を行った。
4：不適切ケア防止検討委員会にて
あがった対応困難者件数10名。
5：実施内容の評価を行った。

1：10月には特養から職員2名の研修
を実行できた。
2：2回目の効果確認と3回目を12月
に開催した。
3：2回目のチェックを実施した。
4：不適切ケア防止検討委員会にて
あがった対応困難者件数7名。
5：チェックと評価を実施した。

振り返り 次年度準備
介護長

評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

対応に苦慮している事例の共有・対策の立案

評価 評価

施設名 グレイスフル春日井

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 2

○ ○

特養棟

振り返り 次年度準備
介護長

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月フォローアップ実施
△ △ △ △ ◎ ◎

年間計画
報告書書式

ルールの周知

老健棟 第2GF 浅山 多治見

事業報告

1：moreスマイルプロジェクトも3年目になる為、今までの思考ではなく、一般職員が他施設のお手本となる職員に付き、良い刺激を受けて自施設へ持ち帰ってのアウ
トプットを期待し内容を検討した。当施設からは前向きな職員2名を選出し、別日での半日研修を行い、後日2名で振り返りを行ってもらった。その中から自施設で取
り組みたい内容をあげてもらい、接遇マナーの強化を図ることとし現在取り組み始めている。
2：昨年同様、DVD教材を活用し、社会人として介護職員として基本的な心がけと約束事の内容で計画的に勉強会を開催した。数分の動画を視聴し、個人ワークとグ
ループディスカッションを行う形式で進めたが、他者の意見が聞ける良い機会ともなり、振り返るタイミングとして有効だったと感じる。又、参加率から勉強会に対
する参加意欲も高まってきたと感じられる。
3：昨年度の虐待チェックノートを活用し今年度も自身の振り返るタイミングを年２回設けて実施した。
4：毎月行っている不適切ケア（虐待含む）防止検討委員会にて対応困難者を上げているが、ユニット職員だけで抱え込まない相談しやすい環境作りとしては良い場
になっている。直接解決に結びつくケースばかりではないが、少しずつ件数は減少してきている。
5：接遇環境チェックリストの評価を毎月実施したが、チェックされる部署や項目が毎月同じだった。改善できるよう取り組むことが課題と感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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7 8 9 10 11 12 1 3

介護長

○ ○ ○ △○ ○ △ ○ ○

事
業
所

5
接遇・マナーの教育を実施する。
チェック方法：特養ミーティング会議録
　　　　　　　接遇・環境整備チェックリスト

施設長/
リーダー

事
業
所

4

職員の想い（対応に苦慮していること）を相談し
やすい環境を作り、職員の対応力の向上に結びつ
ける。
チェック方法：虐待防止委員会議事録

施設長/
介護職

虐
待
・
拘
束
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施
設

★
2

理解しやすい映像教材シリーズを用いて、職員の
心がけ、約束事について学ぶ機会を設ける。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

施
設

★
3

虐待予防チェック表を活用し、自身が行っている
ケアの振り返りを行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　虐待予防チェック表

施設長/
介護職

施設長/
リーダー

ドラマ仕立
てのDVD教
材の用意

①接遇が介護の質を高
める
②相手に心を開いても
らう方法

評価
見直し

③認知症状のある利用
者様の想いを理解する
④事故を未然に回避す
る体制作り

評価
見直し

⑤安全・安心のケアと
は⑥高齢者虐待の防止

評価
見直し

次年度準備
施設長

◎ ◎◎ ◎

評価
見直し

次年度準備
介護長

△ 〇 △

虐待予防
チェック表

の作成

チェック表
の実施

評価
見直し

チェック表
の実施



◎

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 ◎ ◎ ◎

体操プログラムの実施
特養ミーティングで情報共有 振り返り 次年度準備

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

事故統計
分析

事
業
所

★
2

他エリアで発生している重大事故に対しても情報
共有を図る。また、当事業所の事故統計を行い、
分析をする。
チェック方法：事故予防対策委員会議事録

施設長/
介護長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長
施設長/

機能訓練指
導員

体操プログラムを取り入れ、定期的に身体を動か
す機会をつくる。
チェック方法：特養ミーティング会議録

★
5

事
業
所

施設長
振り返り 次年度準備

評価
見直し

事故統計
分析

〇 〇 〇 〇 〇

評価
見直し

事故統計
分析

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.事業所・施設・エリア内の重大事故の共有は行えているが、他エリアの重大事故に対して
は情報共有が行えていないため。
3.2021年度より）職員によって気づきに差がある状況のため。
4.2021年度より）職員によってポジショニング、移動・移乗介助の技能の差が生じているた
め。
5.身体を動かす機会が少ない状況があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設長/
機能訓練指

導員

事
業
所

3
ヒヤリハットへの意識を高め事故予防に努める。
チェック方法：特養ミーティング会議録

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

〇 〇 〇 〇

△

施設長
本部 相談員部門

△

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

入浴勉強会

介護部門

112

ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会
振り返り 次年度準備

特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 2 3

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業報告

1：昨年度まではエリア勉強会の開催方法に課題があった為、全職員が受講できる仕組みの検討を行った。動画で撮影をする。内容は法人統一マニュアルから抜粋す
る。時間も30分程度としたことで時間の捻出がし易く、時間内での視聴が可能となった。又、感想コメントもPC内でその場での入力が出来たため、職員の負担も少な
く受講することが出来た。
2：毎月、事故防止検討委員会を開催し、自施設の事故報告のみではなく、他エリアの重大事故を周知し、当施設でも起こり得ると想定し対策を検討している。
3：事故予防の観点からKYTの勉強会を開催し、危険予知訓練を行った。実際の居室や食堂、トイレなどの写真を活用したことで想像力が豊かになったと感じる。又、
グループワークをしたことで他者の意見が聞け気づきの幅が広がった。特養ミーティングでは件数の報告と周知が必要なヒヤリハットは共有している。件数も昨年度
より165件のアップに繋がった。
4：適切な方法でポジショニング、移動・移乗介助が行えているかラウンドにて確認を行っている。職員が変わると確認が必要になる為、今後も継続して行う必要性
を感じる。
5：嚥下・脳トレ体操や椅子体操のDVDを活用して実施する事が出来ている。また実施日が分かるようにイベントカレンダーを作成し各フロアへ掲示している。「今日
は体操がある日だね」と、利用者様の楽しみになっている。新規利用者様もスムーズに周囲の方と一緒に取り組んで頂けている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井

◎

振り返り 次年度準備
介護長

事業所名

評価
見直し

◎

特養ミーティングにて件数報告と情報共有、必要に応じて再発防止策の再検討を行う。

次年度準備

KYT
勉強会

1：有効な方法の検討を行った。動
画撮影も順次行った
2：委員会で周知し分析を行った。
3：５月のKYTの勉強会を開催した。
4：今年度も引き続き継続して行う
事が出来ている。
5：概ね行う事が出来ている。

1：計画通り配信し、視聴出来た。
2：委員会で周知し分析を行った。
3：毎月件数の報告と周知の必要が
あるケースは報告を行っている。
4：継続して行っている。8月はコロ
ナで制限があった為、回数減少。
5：DVDを使える環境では実施してお
り取り組んで頂けている。

1：10、11月は計画が遅れている。
2：委員会で周知し分析を行った。
3：毎月件数の報告と周知の必要が
あるケースは報告を行っている。
4：継続して行う事が出来ている。
5：嚥下体操に脳トレ体操（手指入
替運動）等へも一緒に取り組んで頂
けている。

施設長
評価

見直し

ポジショニング、移動・移乗介助についてラウンドの実施
特養ミーティングで情報共有

評価
見直し

振り返り

１０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

薬について
勉強会

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

看護部門
リハビリ部

門
栄養士部門

〇 ◎ ◎ ◎ ◎

適切な方法で、ポジショニング、移動・移乗介助
が行えているかラウンドにて確認をする。
チェック方法：特養ミーティング会議録

◎

施設長/
介護職

シート活用
方法検討

4

事故予防対策委員会にて、重大事故の情報共有をする。



１０月-１２月評価
〇

振り返りシートの活用
特養ミーティングにて情報共有

勉強会の実施

4
利用者様の声（つぶやき）を記録し、ニーズの把
握に努める。
チェック方法：つぶやきシート

施設長/
介護職

1：疑似体験の概要作成を行った。
2：ルール策定を行った。
3：ルール策定を行った。
4：つぶやきの課題抽出、特養Mにて
重要な内容について共有を行った。
件数79件。
5：5月看取りの勉強会を開催した。

1：実施内容を職員に周知した。
2：計画通り実施し、エリア会議で
実施状況報告を行った。
3：会議にて状況報告を行った。
4：特養Mにて重要な内容について共
有を行った。件数80件。
5：看取りの振り返りを行った。

1：介護職員全員実施し、ユニット
会議にて想いの共有を行った。
2：計画通り実施し、エリア会議で
実施状況報告を行った。
3：10月に交換研修が実施出来た。
4：特養Mにて重要な内容について共
有を行っている。件数113件。
5：看取りの振り返りを行った。

振り返り 次年度準備

評価 評価
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
5

看取りケアについて、学ぶ機会を設ける。
チェック方法：特養ミーティング会議録
　　　　　　　振り返りシート

施設長/
看護職

振り返り 次年度準備
看護主任

〇 〇◎

勉強会の実施
評価

見直し
評価

見直し

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）多職種との連携、チームケアについて、現状がベストと思い込んでしまっ
ている。
3.ケアマネジャーとしての実務経験が浅いスタッフが多く、ケアマネジメントの質向上につ
いて知識が少ない。
4.2021年度より）職員によって、傾聴の姿勢に差が生じてきているため。
5.看取りケアについて、振り返りが十分に行えていないため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価
◎ 〇

職
員
全
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る
よ
う
、
傾
聴
の
心
と
気
づ
き
の
目
を
養
う

特養棟から
他エリアへ

多治見から
他エリアへ

エ
リ
ア

つぶやき件数について
課題の抽出とルール策
定

実施

★
3

事
業
所

◎ ◎

自立支援・安心した生活に資するケアマネジメン
トに向け、適切な課題抽出や評価の方法、多職種
協働によるサービス担当者会議の重要性について
学ぶ
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　他エリアへの研修報告書

特養ミーティングにてつぶやきの件数報告、内容の情報共有を行う

施設長/
施設ケア

マネジャー

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業報告

1：今年度は排泄をテーマに利用者様の気持ち・立場に立って考えられるよう内容の検討を時間を掛けて行った。内容はシンプルに「オムツを着用して寝てみる」出
来たら排泄も試みるものだった。自宅での実施であり、実施報告は感想用紙のみになる為、より具体的に感じて欲しいポイントを気づきポイントとして記載したが、
感想用紙と共に直接感想を述べてくれる職員が多く、気持ちの理解に繋がっていると感じられた。
2：今年度は他エリアへ出向き多職種との連携、チームケアの向上について学ぶことを目標に研修を行った。良い刺激となった。
3：10月に名古屋と江南エリアの特養で交換研修を実施した。エリア内のケアマネだけではなく、他エリアのケアマネに色々な事を聞き、自分の中での不明な点が解
消された。物の考え方や捉え方もケアマネによって違いがある為、それらを参考に様々な状況に対応できるようになっていきたい。
4：毎年つぶやき件数が少なかったため、つぶやきの重要性の理解と課題の抽出から始めた。件数も特養ミーティングで重要性のあるケースは報告しており、多職種
とニーズの把握と相談、検討が出来るようになった。月を追うごとに件数も上がり、昨年度より109件アップした。
5：従来型施設で個室ではないため看取り対応の限界はあるが、最後の時を施設で迎らえる利用者様に対し、備えておくべき知識と想いの勉強会を開催した。看取り
の方の振り返りも施設ケアマネが中心となり行えるようになってきた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア

振り返り 次年度準備
施設長想いの

共有
評価

振り返り
想いの
共有

× × ◎ ◎ ◎

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
介護職

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

疑似体験の実施

エ
リ
ア

2

moreスマイルプロジェクト（看護職）Part3
～他のエリアに出向き、多職種との連携、チーム
ケアの向上について学ぶ～
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
看護職

年間計画
報告書書式

ルールの周知

多治見から
他エリアへ

浅山から
他エリアへ

特養棟から
他エリアへ

第2から
他エリアへ

〇 〇

◎

看護主任
実施当日記録作成、提案事項の確認

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告
実施翌月提案事項の実施状況の確認

〇 〇 △ 〇 〇 〇

老健棟から
エリアへ

振り返り 次年度準備

介護長

老健棟から
エリアへ

第2から他
エリアへ

浅山から他
エリアへ

プラン確認

〇

振り返り 次年度準備
施設長

実施当日記録作成、提案事項の確認

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

看護介護ケアマネ会議にて、受診事故事例のケアプラン更新を確認する。

〇 〇 〇 〇 〇 〇



施設長

◎

★
4

季節に合わせた食のイベントを実施する。
チェック方法：給食会議録

施設長/
管理栄養士

施設長

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
3.昨年度、お部屋にメモリアルボードを設置し、利用者様とのコミュニケーションを増やす
ことにつながったが、利用者様のバックグランドを職員間で情報共有することができていな
いため。
4.過去の経験（食事作り）で活躍できる場が少ない状況であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：認知症介護基礎研修対象者の把
握の為リストを作成した。
2：認知症の理解を深めるために利
用者様の気持ちに近づけるDVD教材
や資料集めを行った。
3：資料検索を行った。
4.計画通り食のイベント実施でき
た。

1：実務者研修に3名参加。
2：DVD教材や研修内容の検討に時間
が掛かってしまい、実施までには至
らなかった。
3：特養ミーティングで進捗状況報
告を行った。
4.8月はコロナ蔓延のため急遽中止
したが、7月、9月は実施できた。

1：外部の実務者研修に1名参加。
2.映像教材の準備に時間がかかり、
予定通りに実施までには至らなかっ
た。
3：特養ミーティングで進捗状況報
告を行った。
4.食のイベントを通じて季節を感じ
て頂けた。

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

認
知
症
の
症
状
が
あ
る
利
用
者
様
の

バ
ッ
ク
グ
ラ
ン
ド
や
気
持
ち
を
知
り
、
多
職
種
で
共
有
す
る

エ
リ
ア

★
2

事業報告

1：サンサン研修センター開催の実務者研修に今年度対象者の3名を参加させることが出来た。今年度は春日井コースだった為、参加する職員も負担が少なく研修期間
を終えれた。職員からも改めて基礎的な知識・技術が学べて良かった。介護福祉士の受験にも意欲的な声が聞かれるようになった。
2.勉強会の流れの確認や資料の準備に時間がかかり12月までに実施出来なかった。勉強会の対象職員を広げすぎてしまうと調整が難しくなってしまうと感じた。
3：認知症の症状がある利用者様の理解を深めるためにバックグラウンドを知れるツールとしてライフマッピングを活用する取り組みを行ったが、理解が浸透するま
でには至らず、情報収集も困難だった為、今後の課題としてバックグランドの把握方法や理解を深める方法を検討していく。
4.新型コロナウイルスの影響で行事ごとが少なくなっていた為、少しでもユニットの中で楽しんで頂けることとして食事のイベントを企画した。季節に合わせた食材
を使用することで季節感を感じて頂けた。又、開催ごとにとても喜んで下さり、普段見られない表情や感想を聞くことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

介護長
特養ミーティングにて進捗状況の確認と検討内容の報告

評価
〇 △ △ △ △ △ △ △ △

施設長

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

◎ ◎ ◎ 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

★
3

各利用者様のライフマッピングを作成し、バック
グラウンドを理解する。
チェック方法：特養ミーティング議事録
　　　　　　　作成したライフマッピング

施設長/
リーダー

ライフマッピングの作
成方法について学ぶ

ライフマッピングを作
成する①

ライフマッピングを作
成する③

評価 評価

ライフマッピングを作
成する②

事
業
所

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

実務者研修

DVD教材の
用意

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り 次年度準備

◎ △ △ △ △ △ △ △ △

施設長/
施設ケア

マネジャー

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
介護長

認知症基礎研修

振り返り 次年度準備
リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

◎ ◎ ◎

利用者様に
アンケート

春の
イベント

夏の
イベント

夏の
イベント

夏の
イベント

秋の
イベント

秋の
イベント

秋の
イベント

冬の
イベント

給食会議にてイベント内容の確認

〇 ◎ ◎ ◎ × ◎



○ ○ ○ ○ ○ ○

× × ○ ○

振り返り

介護長
評価

見直し
評価

見直し
評価

見直し
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長
評価

見直し

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.サービスごとに事業説明をしてしまう機会が多い状況があり、複合施設である強みをPRす
ることが十分に行えていないため。
2.2021年度より）継続的に利用者様とご家族のニーズを確認し、サービスの質、向上を目指
すことが必要であるため。
3.コロナの影響もあり、利用者様のご様子や施設を知っていただくことが少ない状況である
ため。面会が制限されている状況が続いているため。
4.5.コロナ感染症の状況により、利用者様の楽しみが少なくなってしまっているため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：パンフレットの意見交換と見直
しには至らなかった。
2：計画通り調査を実施した。
3：新聞掲載するための写真を撮っ
た。
4：お誕生日にお花をプレゼントし
た。
5：ポスターを作製し、参加者を
募った。

2：集約し公表できた。
3：イベントの写真を撮り、面会方
法の見直しを行った。
4：継続してお誕生日にお花をお渡
し出来ている。
5：日程を設定し各ユニットにて作
成する事が出来ている。

1：12月よりリーフレットの作成を
ウェブデザイナーと進めている。
2：計画通り実施した。
3：秋号の新聞を作成し配布してい
る。
4：継続してお誕生日にお花をお渡
し出来ている。
5：10月末には作成終了出来ている
事務所の近くに展示した。

◎ ◎ 〇 〇

次年度準備振り返り
評価

見直し
◎

事業報告

1.事業所独自のリーフレット作成に向けて12月よりウェブデザイナーと取り組んでいる。サンビジョン、春日井エリアとして統一感のあるものに仕上げていく。
2.満足度調査を計画通りに実施。コロナ禍における面会制限への意見が上がっている。少しでも面会しやすい状況になるよう施設内で継続して検討していく。
3.新聞については春号と夏号を作成することが出来なかった。秋号を作成し12月の請求書と共に発送した。作成方法を見直していく必要がある。
4：「その人らしい豊かな生活」の一つにお誕生日のお花をお渡しできればと企画した。お花が届き、職員と共にお写真を撮らせて頂き、メッセージを添えてメモリ
アルボードに飾らせて頂いている。とても良い表情をされ男女問わず喜んで頂けている。できるだけ近い日でお渡し出来るよう発注の仕組みも考え、今では定着して
きている。
5：日程を設定し各ユニットにて作成する事が出来た。作成しない日であっても利用者様から今日はやらないのとお声を頂けており、楽しみにされていたご様子で
あった。パネルを地域へ出展する事は難しかったが、事務所の近くに展示する事でケアハウスの方やデイサービスの方、来設されているご家族に見て頂く事が出来
た。今後も行う事が出来そうな工程で利用者様の楽しみを増やす事が出来ればと考えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

利
用
者
様
が
生
活
の
中
で
の
楽
し
み
を
見
つ
け
、

「
そ
の
人
ら
し
い
豊
か
な
生
活
」
が

お
過
ご
し
で
き
る
よ
う
支
援
す
る
。

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

パンフレッ
トの見直し

振り返り 次年度準備
パンフレッ
トの見直し

事
業
所

★
5

作品作りに取り組み、地域に作品を出展する。
チェック方法：特養ミーティング会議録

施設長/
機能訓練指

導員

事
業
所

主任相談員面会方法の
見直し

面会方法の
見直し 振り返り 次年度準備

〇 〇 ◎

配布

△ ◎

新聞作成
(12～2月分を掲載)

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

主任相談員

施
設

2

利用者様満足度調査を実施、集計し事業所のサー
ビス向上（総合的に満足している100％）へつな
げる。
チェック方法：リーダー会議録
　　　　　　　満足度調査アンケート

施設長/
相談員

満足度調査
の内容決定

実施
分析・

対策立案
公表

満足度調査
の内容決定

実施
分析・

対策立案

公表

次年度準備
主任相談員

施
設

★
1

複合施設である強みを活かし、サービスの組み合
わせ事例や、心身の状況に合わせたサービス変更
が柔軟に行えることをPRするパンフレットを作成
する
チェック方法：リーダー会議録　パンフレット

施設長/
相談員

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

事
業
所

◎ ◎ ◎ ◎

★
4

お誕生日のお祝いをする。
チェック方法：特養ミーティング会議録

施設長/
リーダー

受け持ち担当者が中心となり、お誕生日の日にお祝いをする。

作品の出展作品作りに取り組む参加者ポスター募集

○

振り返り 次年度準備

★
3

利用者様の生活を載せた新聞を作成し、ご家族に
発信する。厚生労働省が示している情報や、感染
者情報を理解した上で、面会方法の見直しを図る
チェック方法：特養ミーティング議事録
　　　　　　　春夏秋冬便り

施設長/
相談員

新聞作成
(3～5月分を掲載)

配布
新聞作成

(6～8月分を掲載)

配布

面会方法の
見直し

新聞作成
(9～11月分を掲載)

配布

△



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.退職者が他施設より多い状況であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：中途職員への参加確認と5月には
ファーストステップ研修を開催し
た。（参加者4名）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：受験者一覧を作成した。
4：アンケートを作成し実施した。

1：計画通りに開催できた。（参加
者：7月9名、9月4名）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：研修情報は周知した。
4：職員アンケートの意見集約を行
い、職員のニーズを確認した。

1：計画通りに開催できた。（参加
者：11月10名）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：受講させるには至らなかった。
4：2回目の実施には至っていない

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 12 1 2 311

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う。
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
介護長

準備 開催

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業報告

1：中途職員向けのファーストステップ研修も今年で3年目になる為、今年度は奇数月を実施月として一ヶ月おきに開催した。参加人数も2ヶ月に1回であれば多くなる
ため、中途職員にはあまり感じてもらい難かった横の繋がりも少しは感じられた。又、昨年度末に振り返りを行い、項目によっては時間が充分ではなかった為時間配
分の調整を行ったことで丁寧な伝え方が出来るようになった。
2：採用担当者会議・エリア運営会議に管理者と事務センター職員が参加し、必要職種の確保に向けて毎月検討を行っている。
3：受講対象者の一覧表作成と研修の情報は周知出来ていたが、配置調整が上手くできず実際の研修に参加させるまでには至らなかった。今後は前もって配置の調整
が出来るよう受講対象者の選定と日程を見える化し調整を早めに出来るよう考えていく。
4：働きやすい職場環境の構築を目指して職員にアンケートを作成し実施した。内容の集計を行い対策立案を検討する段階で時間を要してしまい実施までには現在
至っていない。職員からの声に対し必ずアクションを起こし、職員の満足度を上げれるよう今後も対応を検討していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

準備 開催 準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

開催 準備 開催

施設長
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎

施設長
実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る
と
と
も
に
、

職
員
の
定
着
率
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
介護長

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り 次年度準備

施
設

4

独自アンケートを作成し、働きやすい環境を整備
する事で、職員の満足度を上げ定着率を高める。

チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　アンケート用紙

施設長/
介護長

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
事務員

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

次年度準備

開催 準備 開催 準備

対策立案
施設長

施設長
各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

〇 △ △ △ △ △ △ △ △

アンケート
作成

アンケート
実施

評価
見直し

アンケート
実施

対策立案
評価

見直し 振り返り 次年度準備

リーダー会議にて進捗状況の確認
◎ ◎ 〇 〇 △ △ △



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程の
ルールが理解できておらず、個々の差があり効率的な業務ができていないため。
3.全職員が事業の目的と運営方針をしっかり理解し、サービスの工夫につなげていくことが
できていないため。
4.引き続き、安定した運営が行えるよう、自己点検を行う機会を設けることが必要なため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：中途採用職員への教育は実施。
2：ﾀｲﾑｶｰﾄﾞや超過申請の仕方を新人
にも周知していく必要がある。
3：施設長による事業計画勉強会に
て伝えている。
4：自己点検は内部監査のチェック
リストを基に点検を実施した。

1：7月に職員に対してISO27001の定
期教育を実施している。
2：社会保険・雇用保険については
問題なく行えている。
3：計画なし
4：計画なし

1：中途採用職員への教育は実施
2：処遇改善等について、再度要綱
の確認を行った。
3：リーダー層に内容を説明。
4：自己点検は内部監査のチェック
リストを基に点検を実施した。

事業報告

1.教育の機会を通じて情報セキュリティの意識向上と、サーバー攻撃による情報漏洩リスクを理解することが出来た。
2：毎月、タイムカード・超過勤務申請・勤務表の管理を行っており、都度採用条件通知書や社会保険等の手続きは速やかに対応している。担当する者の認識がズレ
ていたり、理解が不十分だと感じたときは、要綱の確認を怠らず正しい管理が出来るよう努めている。外部研修には参加出来ていなかった為、今後は積極的に参加
し、知識の向上と情報の共有をすることで的確な管理が出来るようにしていく。
3.5月に開催した施設長による事業計画勉強会にて、法人の経営方針が具体的な行動計画にどう繋がるのかを学んでいる。10月には重説の説明にて、ご家族にどう説
明しているのかをユニットリーダーに説明して、重説の内容とサービス内容が乖離していないか確認した。（衣類の管理、整容、更衣）
4.内部監査チェックリストを用いて法令順守が徹底出来ているか確認。何を根拠に実施する必要があるのか理解できるよう調べながら確認している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

事
業
所

★
3

重要事項説明書の勉強会を開催し、事業の目的と
運営方針をしっかり理解する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
相談員

重要事項
説明書の
勉強会

振り返り
重要事項
説明書の
勉強会

振り返り

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム　ショートステイホーム

2 3

次年度準備
主任相談員

次年度準備
施設長

◎ ◎

1

中途採用
職員教育

次年度準備 主任相談員

主任相談員

振り返り

振り返り

次年度準備

◎

124 5 6 7 8 9 10 11

△ △ △ △

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

業務ミス、ヒヤリハット検討・対策

◎ ◎

○ ○ ○

中途採用
職員教育

◎

○ ○
法
令
を
遵
守
す
る
た
め
の
教
育
を
実
施
す
る

エ
リ
ア

1
SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
相談員

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

施設長/
事務員

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

○

自己点検
シートの

実施
振り返り

事
業
所

★
4

自己点検シートを活用して、法令に沿った事業運
営が行えているか点検をする。
チェック方法：自己点検シート

施設長/
相談員

自己点検
シートの

実施
振り返り

○ ○



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）エリアでの勉強会を行ってきたが、予算作成において理解が不十分なた
め。
3.申し込みセンター廃止となり、事業所間で入所された方の情報更新も滞りが見られる。
4.目標稼働率の達成に対して職員の認識の差が感じられ調整が進まない現状もある。
5.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。

３カ月評価
（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：目標稼働には至らなかった。
2：年度がかわり助言ができる程把
握ができていなかった。
3：待機者リストについては毎月更
新している。
4：申込者の進捗を確認する為の表
の作成をエリアで進める。
5：アンケートの内容を検討した。

1：目標稼働には至らなかった。
2：毎月元帳を作成するため全体の
収支の把握を行っている。
3：毎月更新している。
4：エリアの入所待機者管理表を作
成した。
5：小テストの発信と提出方法の周
知を行った。

1：目標稼働には至らなかった。
2：予算について各担当者に確認を
取り実施している。
3.毎月更新している。
4：施設内で使用する、入所待機者
管理表をエリア毎で作成し運用を進
めている
5：小テストの活用を行った。

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

エ
リ
ア

2

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/
事務員

振り返り

事業報告

1：特養においては常時一定数（5名以上）の待機者を確保することが出来ず、入院や退所があった際に対応が出来なかったこと。ショートステイにおいては長期の
ショートの待機がいなかったことが影響し、目標稼働率を大きく下回る結果となった。営業に行けない状況や、申込を受けてから迅速に面接調整等が出来ていなかっ
た為、相談員間で進捗状況を話し合う機会を設けたが、予定が組めずに調整が遅延することもあったことが改善すべき部分となる。
2：年度はじめにおいては、人件費・経費の管理把握が十分にできてなかったものの、毎月の元帳を作成することで、各費目の収支を確認管理して業務を行ってい
る。
予算作成時には、各担当・管理者などと確認を取りながら、経費削減もできるように取り組んでいく。
3：入所待機者管理表を作成して、申込者の進捗状況を共有出来るようにした。使用しながらより有効活用出来るようブラッシュアップしていく。
4：入所待機者管理表を用いて、相談員間で情報を共有し、調整が滞ってないないか確認出来るようになった。
5：受験予定者にアンケートは実施できなかったが、サンサン研修センターからの介護福祉士小テストを活用した。月に2回発信されたものを受験者に配布し、提出さ
れたものを採点し、間違った箇所にはコメントも入れて返却する。この流れで試験日までフォローしている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言が
できるようにする。

②予算作成時には、毎月の支出管
理、管理者・関係役職者との連携の
もと人件費・経費の案が作成できる
ようにする。

次年度準備
施設長

△ △ 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

振り返り 次年度準備 主任相談員

△ △ △ △ △ △ △ △ △

〇 〇

主任相談員

GF春日井 第2GF春日井 GF浅山 GF春日井 第2GF春日井 GF浅山 GF春日井 第2GF春日井 GF浅山
○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
3

「待機者リスト」を活用し、申込者の進捗状況の
確認を行う。エリア内共通の様式で「次期入退所
者リスト」を作成・活用し、迅速な入退所調整を
行う。
チェック方法：相談員会議議事録

施設長/
相談員

①随時、待機者リストの情報から、申込者の進捗状況を確認し、入所調整を進める事業所の確認を行う。
②エリアでは、待機者リストの更新状況を毎月の相談員会議にて確認する。
　各事業所では、次期入退所者リストの更新を事業所内の会議にて確認する。
　※更新確認担当施設は、以下の施設とする

振り返り 次年度準備

稼
働
の
向
上
を
図
り
安
定
し
た
収
入
へ
つ
な
げ
る
と
と
も
に
、

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る 主任相談員

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○

エ
リ
ア

★
4

各職員が目標稼働率の達成に対し、共通認識を持
ち、入退所調整を協力して実施するために、稼働
会議にて共有する。※待機者状況・面接実施状
況・退所見込者の共有。
チェック方法：次期入退所者リスト（毎月更新）

施設長/
相談員

①稼働会議にて、待機者状況・面接実施状況・退所見込み者の情報を共有する。
②状態変化の見込みの利用者様（看取り・入院の可能性)の情報を共有し、各職種と共同し
　次期入所候補者の検討を行う。
　※面接済みの利用者様の中から、次期入所予定者を検討する。

エ
リ
ア

★
5

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
振り返り 次年度準備

施設長

△ △ △ ○ △ ◎ ◎ ◎ ◎



次年度準備

△

事
業
所

★
4

春日井消防署と連携を図り、心肺蘇生法（AEDの
活用を含む）の訓練を行う。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

△ △ △

心肺蘇生法の訓練① 心肺蘇生法の訓練②施設長/
看護職

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害時の緊急事態において、職員一人ひとりが自らの役割を理解するこ
と、対応力を身につけることができていないため。
4.職員の入れ替わりがあり、訓練を受けていない職員がいるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：計画通り発信できており、返信
状況の確認も行えている。
2：マニュアル確認と勉強会を実施
した。
3.夜間想定の総合訓練を実施し6名
の職員が参加している。
4：教育の年間計画を立てた。

1：計画通り発信できており、返信
状況の確認も行えている。
2：勉強会の動画撮影を行い、視聴
できるように発信した。
3：実施できなかった。
4：実施できなかった為、延期。

1：発信遅れはあったが実施できて
おり、返信状況の確認も行えてい
る。
2：シミュレーション訓練の策定と
勉強会を開催した。
3.12月20日に消防との意見交流会を
実施している。
4：消防署と意見交換会を行った。

４月-６月評価

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/介護長

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第2GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

◎

3

Ver.1.01

看護主任

△ △

振り返り

施設長春日井老健
集計評価

春日井特養
集計評価

看護主任

会議にて実施状況報告
◎ ◎

主任相談員

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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事業報告

1：緊急時の連絡訓練の為、オクレンジャーを活用し定期的に配信を行った。2ヵ月に1度の間隔で配信しているが、24時間以内の返信は速やかな職員とそうでない職
員とで差が出てしまう。職員への周知の仕方を再度見直し、緊急時のための訓練であることを再認識してもらう必要がある。
2：感染症の蔓延対策として年間を通して計画的に勉強会を行った。施設内で発生する直前でゾーニングの研修があった為、とても参考になり活かすことが出来た。
11月と12月にはシミュレーションの勉強会を行ったが、既に経験している職員もおりイメージが湧きやすく、有効な勉強会になったと感じる。
3：年2回の総合訓練は5月と2月（予定）に実施。消防署との意見交流会では、救急隊が搬送時する際に求めている情報の確認をすることが出来た。
4：年間の教育計画は立てており、消防署への依頼をする予定ではあったが、施設内でのコロナ感染の状況から延期となっている。12月には消防署の方々と意見交換
を行ったが、その際も心肺蘇生、ＡＥＤの使用方法の研修を是非にと言われている。継続して行っていく研修として来年度も計画に入れていき緊急時の体制を整えて
いきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2

◎◎ ◎

多治見
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第2GF
集計評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成
会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

シミュレー
ション訓練
の実施①

シミュレー
ション訓練
の実施② 振り返り 次年度準備

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

◎ ◎ ◎ ◎

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法のルー

ル作成

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

施
設

3

防災計画・事業（業務）継続計画に基づいた防災
研修と訓練を行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書　訓練実施記録

施設長/
相談員

防災計画・
事業（業

務）継続計
画の内容

確認

初期消火
通報訓練

○ ○

エ
リ
ア

2

◎

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

× × ○

初期消火
通報訓練

消防署との
打ち合わせ

初期消火
通報訓練

次年度準備
初期消火
通報訓練



×

チェック表
の実施

虐待予防
チェック表

の作成

チェック表
の実施

評価
見直し

△/△ 〇●/〇● 〇● △/△ ◎●/◎● 〇● △/△

ドラマ仕立
てのDVD教
材の用意

①接遇が介護の質を高
める
②相手に心を開いても
らう方法

評価
見直し

③認知症状のある利用
者様の想いを理解する
④事故を未然に回避す
る体制作り

評価
見直し

⑤安全・安心のケアと
は⑥高齢者虐待の防止

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.職員一人ひとりの技能の差、対応力の差が生じているため。
2.自分が行っているケアを振り返る機会が少ない状況があるため。
3.2021年度より）対応に苦慮している事例から、不適切ケアが発生する可能性があるため。
4.2021年度より）職員によって、相談援助技術のスキルに差が生じているため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

施
設

★
1

理解しやすい映像教材シリーズを用いて、職員の
心がけ、約束事について学ぶ機会を設ける。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書

事
業
所

4

利用者様からの相談に適切な対応ができるよう、
相談援助技術のスキルアップの為の勉強会を開催
する。
チェック方法：ケアハウス会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

相談援助技術のスキル
アップに関する資料の

準備

評価
見直し

相談援助技術のスキル
アップについて勉強会

の実施

◎●

△ △

施
設

★
2

虐待予防チェック表を活用し、自身が行っている
ケアの振り返りを行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　虐待予防チェック表

施設長/
介護職

3

職員の想い（対応に苦慮していること）を相談し
やすい環境を作り、職員の対応力の向上に結びつ
ける。
チェック方法：虐待防止委員会議事録

施設長/
介護職

虐
待
・
拘
束
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す △

対応に苦慮している事例の共有・対策の立案

〇●

評価
見直し

評価
見直し

〇 〇 〇/〇● 〇 〇 〇/〇● 〇 〇 〇●/〇●

施設長/
相談員

事
業
所

振り返り 次年度準備

７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定通り。
2.チェック表の実施が十分できてい
ない。
3.予定通り。
4.予定通り。

1.予定通り。
2.遅れてしまったが、9月にチェッ
ク表の実施ができた。
3.予定通り。
4.資料を確認するスタイルではある
が、予定通り実施した。

1.予定通り。
2.予定通り。
3.予定通り。
4.予定通り。

相談員

評価
見直し

振り返り 次年度準備
施設長

△● △ 〇● 〇●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 2

施設名 グレイスフル春日井

事業所名 ケアハウス

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

事業報告

◎虐待・身体拘束などの不適切ケア0件を継続している。
1.ＤＶＤ教材を使用した身体拘束・高齢者虐待の防止、認知症・事故防止について学び、職場内においても情報を共有することができた。
2.虐待予防チェック表を活用し、各自の行動を振り返った。また、虐待疑い発生時対応マニュアルを確認し、発生時の動きの流れと虐待に関する基本的な知識、無意
識に行ってしまうかもしれない不適切なケアについて再確認ができた。特に言葉による虐待について繰り返し学習し、振り返る機会を作ることが求められる。
3.対応に苦慮しているケースについて、会議で報告することにより他部署との情報共有とともに自部署においても情報をまとめ対応の方向性を示すことができた。
4.相談援助技術に関する資料を準備し、各自で学習を行った。直近での振り返りやフォローアップが必要だと感じた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

7 8 9 10 11 12 1 3

評価
見直し

施設長

◎●/◎●

評価
見直し

次年度準備
相談員

評価
見直し

次年度準備

◎● ◎●



◎ ◎

次年度準備
施設長

× × ×

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
4

「ヒヤリハット気づきシート」を活用し、事故予
防につなげる。ケアハウス会議で対応策・再発防
止策の効果の確認を行う。
チェック方法：ヒヤリハット気づきシート
　　　　　　　ケアハウス会議議事録

施設長/
介護職

相談員

〇 〇 ◎/◎● ◎ ◎ 〇/◎● 〇 〇 ◎●/〇●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）館内環境の安全点検が事故予防につながっているため。
3.2021年度より）居室内環境の安全点検が事故予防につながっているため。
4.利用者様の心身の状況に差が生じてきており、転倒等の事故リスクが高くなっているた
め。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎● △/△● ◎●/◎●

振り返り 次年度準備

事
業
所

3
施設長/
介護職

1.計画通り。
2.計画通り。
3.6月までに終了することができな
かった。
4.ヒヤリハットのあげ方やシートに
ついて全職員の認識を統一した。

1.８月までは計画通り。入浴の勉強
会へは参加できていない。
2.計画通り。
3.7月中に終了できた。８月感染症
対応等にて９月末日までに終了でき
なかった。
4.計画通り。

1.ハラスメント、離施設の勉強会へ
参加できていない。
2.計画通り。
3.計画を変更し、2回目を12月、3回
目を来年3月末までに実施すること
とした。
4.計画通り。

居室内安全点検表にて点検実施

発生した事例の状況を把握し「ヒヤリハット気づきシート」に記載する。
ケアハウス会議で対応策・再発防止策の効果の確認を行う。

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

毎月、館内設備安全点検表にて点検を実施する

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

◎ ◎●/◎●

◎●

振り返り
転倒予防勉

強会
ハラスメン
ト勉強会

薬について
勉強会

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保

存する
報告書の周知

誤嚥予防勉
強会

入浴
勉強会

離設勉強会

△ 〇● 〇● ◎●

◎ ◎/◎●

2

環境面からの事故を防止する為、設備・機器・器
具を含めた館内の安全点検を行い、早期発見に繋
げる。
チェック方法：館内安全点検チェック表

施設長/
介護職

△/△●

利用者様の居室内での事故を防止する為、各居室
内の安全点検を行い、必要な対策を取る。
チェック方法：居室内安全点検チェック表

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井

事
業
所

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

◎ ◎ ◎/◎●

事業報告

◎重大事故０件にすることができている。
1.薬、転倒予防、誤嚥予防の勉強会に参加した。服薬管理においては業務ミスをきっかけに再発防止対策を行い改善を図ることができた。
2.館内設備安全点検を実施した。不具合箇所の早期発見、必要な修繕等を迅速に行うことができた。
3.点検ごとに重点項目を決めて実施した。これにより体温表の記載やエアコンの切替、シャワー室使用の状況等、問題の早期発見と改善に向けて対応することができ
た。
4.ケアハウス会議においてヒヤリハットの確認を行うことができたが、定義の再確認を行い内容の充実を図ることが求められる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

振り返り 次年度準備
相談員

振り返り 次年度準備
相談員

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

8 9 10 11 12 1 2 3



◎●

事
業
所

2
接遇マナーの向上を図る為、勉強会を実施する。
チェック方法：ケアハウス会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

◎/◎●

◎●

利用者様のつぶやきを拾い上げ、業務日誌に記載する。

意見交流会
にて公表

意見交流会
にて公表

意見交流会
にて公表

◎●

想いの
共有

職
員
全
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て

温
か
み
の
あ
る
節
度
を
持

っ
た
接
遇
マ
ナ
ー
を
身
に
付
け
る

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
介護職

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

接遇マナー勉強会の
実施

評価見直し

事
業
所

★
3

意見交流会
にて公表

◎/◎● ◎ ◎/×

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

相談員

疑似体験の実施

振り返り 次年度準備
評価

振り返り
想いの
共有

× × ◎● ◎●/◎●

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

            2022年度　事業計画・事業報告表
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利用者様のつぶやきを業務日誌に記載する。更に
「つぶやきシート」にまとめ、意見交流会にて公
表し、実現可能な要望については対応して行く。
チェック方法：業務日誌・つぶやきシート

施設長/
介護職

意見交流会
にて公表

相談員

◎/◎● ◎/◎● ◎/× ◎/◎● ◎●/×

評価見直し

相談員

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

事業報告

◎温かみのある節度を持った接遇マナーを身につけることに取り組んだ。満足度調査該当項目良い以上100％を目指したが、大変良い・良い1回目86%、2回目88%の結
果にとどまった。
1.利用者疑似体験は9月に実施した。排泄の仕組みやおむつの選定知識の必要性、おむつ導入時の配慮等体験により様々なことを学んだ。
2.接遇マナーについては、内部だけではなく外部研修へも参加し、事業所内にて情報を共有することができた。接遇マナーのみならず対人援助についても継続して学
びスキルアップが求められる。
3.つぶやきは213件。計画通りではなかったが、利用者様へ公表し改善を図っている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）温かな接遇と優しい対応、節度あるマナーについて、能力の差が生じてい
るため。
3.利用者様からのアイディアや、ケアハウスの人間関係やコロナウイルスに対する戸惑い声
や不安の声があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定通り。
2.予定通り。
3.6月は満足度調査の報告を優先さ
せたため公表を見合わせた。

1.9月に実施することができた。
2.予定通り。
3.７月月例会にて公表した。8.9月
は予定通り。

1.予定通り。
3.10月は見合わせ、11月月例会にて
公表した。12月は満足度調査の報告
を優先させたため見合わせ、1月に
報告を行った。



エ
リ
ア

★
1

施設長

◎● △ △● △● △ △● △● △ △●

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

相談員

〇/◎ 〇/◎ 〇/◎ ◎/◎/◎● ◎/◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
2.3.2021年度より）ケアハウスで安心して生活を過ごす、または、必要な住み替えが行える
ようにするためには、引き続き、ケアマネジャーやご家族等へこまめな情報提供を行う必要
があるため。
4.2021年度より）2021年度にシートを活用して入居者様の習慣・お好みを情報収集すること
ができた。今後も、利用者様の情報を深く知ることで、利用者様の尊厳を活かした生活支援
を行うことができるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.認知症の理解を深めるために利用
者様の気持ちに近づけるDVD教材や
資料集めを行った。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.計画通り。

1.DVD教材や研修内容の検討に時間
が掛かってしまい、実施までには至
らなかった。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.7月下旬より利用者様とお話をし
ながら進めるスタイルへ変更する。

1.映像教材の準備に時間がかかり、
予定通りに実施までには至らなかっ
た。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.全員の利用者様に実施ができな
かったため来年度も継続して取り組
む。

△/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●/〇●

①シート記入のサポートをする。記載された内容について情報共有し、その利用者様への理解を深める。
②シートを個別ファイルに保管する

評価見直し 評価見直し

施設長
評価

見直し
評価

見直し
◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●/◎●

施設長
評価

見直し
評価

見直し
◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●/◎●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
相談員

DVD教材の
用意

事
業
所

3

ケアハウスでの生活が困難となった場合は、その
方にふさわしい次の生活の場へ円滑な住み替えが
できるよう、支援する。
チェック方法：業務日誌・個別記録

施設長/
相談員

①利用者様の状態観察を行い、必要に応じケアマネジャーやご家族・関係事業所へ迅速に報告・相談。
②支援内容を業務日誌及び個別記録へ記載。

振り返り 次年度準備

2

評価
見直し

認
知
症
を
理
解
し
た
上
で
、
そ
の
人
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

利
用
者
様
の
安
全
な
生
活
の
サ
ポ
ー
ト
を
す
る

3

事
業
所

2

ケアマネジャーやご家族に適切な情報を迅速に提
供し、円滑な連携を図り、ケアハウスで安心して
生活できるように支援する。
チェック方法：業務日誌・個別記録

施設長/
相談員

①利用者様の状態観察を行い、必要に応じケアマネジャーやご家族へ迅速に報告・相談。
②支援内容を業務日誌及び個別記録へ記載。

振り返り 次年度準備

1

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り 次年度準備
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 ケアハウス

事業報告

◎認知面にて機能低下がある利用者様が安全に生活できるよう身元引受人をはじめ関係者との連携に努めた。
1.勉強会の流れの確認や資料の準備に時間がかかり12月までに実施出来なかった。ケアハウス会議等において利用者様の認知面に対する対応等を検討し、対応の統一
に努めた。
2・3.利用者様の状態変化についてはご家族や担当ケアマネジャー、サービス提供事業所等へ情報を提供し、安心・安全な生活を送っていただける方策を検討した。
4.シート記入のサポートを継続しつつ、7月より改めて利用者様からの聞き取りを始めた。これによりさりげない会話から利用者様を知る機会となっている。今年度
中では終了が難しいため来年度も取組みを継続する。コロナ禍でできるフレイルや認知力低下を防ぐ取り組みを検討する必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

事
業
所

4

習慣お好みシートの活用を継続し、新規の利用者
様からも提出頂き、生活歴を把握し、その利用者
様への理解を深める。
チェック方法：習慣お好みシート

施設長/
介護職

振り返り 次年度準備



ｍ

【
必
ず
何
と
か
し
て
く
れ
る
サ
ン
・
ビ
ジ
ョ
ン
】
構
築
の
た
め
、

利
用
者
様
の
持
つ
力
や
自
主
性
を
尊
重
し
た
サ
ポ
ー
ト
を
行
う

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

パンフレッ
トの見直し

振り返り 次年度準備
パンフレッ
トの見直し

次年度準備

事
業
所

★
3

利用者様によるボランティア活動を支援する。
チェック方法：ボランティア参加チェック表

施設長/
介護職

毎週木曜日の5階共有部の清掃活動、月2回の4階・5階廊下の清掃活動、共有部の生花の入替、施設前花壇の
手入れ、施設周りのごみ拾い等、利用者様の清掃・美化活動を支援する。

振り返り 次年度準備

エリア内の託児所で活用できる玩具を利用者様に
製作して頂き、生きがい活動につなげる。
チェック方法：業務日誌・行事報告書

施設長/
介護職

施設長

施
設

2

利用者様満足度調査を実施、集計し事業所のサー
ビス向上（総合的に満足している100％）へつな
げる。
チェック方法：リーダー会議録
　　　　　　　満足度調査アンケート

施設長/
相談員

満足度調査
の内容決定

実施
分析・

対策立案
公表

満足度調査
の内容決定

実施
分析・

対策立案

公表

次年度準備
施設長

施
設

★
1

複合施設である強みを活かし、サービスの組み合
わせ事例や、心身の状況に合わせたサービス変更
が柔軟に行えることをPRするパンフレットを作成
する
チェック方法：リーダー会議録　パンフレット

施設長/
相談員

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

振り返り

７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.パンフレットの見直しが十分でき
なかった。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.計画通り。

1.自施設パンフレットや資料を見直
すとともにエリアパンフレットをお
渡しするよう努めた。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.計画通り。

◎ ◎● ◎● ◎ ◎● ◎● △ ◎● ◎●
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 ケアハウス

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

◎ ◎ ◎/◎● ◎ ◎ ◎/◎● ◎ ◎ ◎●/◎●

相談員

1.サービスごとに事業説明をしてしまう機会が多い状況があり、複合施設である強みをPRす
ることが十分に行えていないため。
2.2021年度より）継続的に利用者様とご家族のニーズを確認し、サービスの質、向上を目指
すことが必要であるため。
3.お部屋で過ごす時間が増えている利用者様が増えているため。
4.活躍できる場が少ない状況であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

1.パンフレットは7月に見直しした
ものを継続使用した。
2.計画通り。
3.計画通り。
4.計画通り。

相談員

3

事業報告

〇感染症に配慮しつつ利用者様の親睦会援助を行った。利用者様間の和やかな人間関係を築くよう努めたが、より良い結果は得られていない。
1.新たなパンフレット作成ではなく、自事業所パンフレットの見直しを行うにとどまった。エリアのパンフレットを利用し複合施設である強みをＰＲさせていただい
た。
2.事業所への満足度は大変良い・良い1回目68％、2回目73%の結果を得た。引き続き満足度の向上を目指したい。
3.利用者様に清掃美化・環境整備活動等ボランティア活動を行っていただくことができた。（延人数1085名以上）
4.利用者様に試行錯誤していただき、託児所に玩具をお渡しすることができた。利用者様各々考え方や、動きのペースが異なるため、職員の介入やスケジュールの組
み方にも工夫が必要と感じた。また、取り組みについてSNSを利用し報告を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

5 6 7 8 9 10 11

事
業
所

★
4

12 1 2

利用者様と話合い、玩
具作りの内容を決定す
る

評価
見直し

利用者様各々に、玩具
を製作して頂く

評価
見直し

評価
見直し

製作した玩具を利用者
様から託児所へお渡し
する

振り返り

◎●

△ △ ◎● ◎● △

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●



振り返り 次年度準備

リーダー会議にて進捗状況の確認
◎● ◎● 〇● 〇● △ △ △

アンケート
作成

アンケート
実施

対策立案
評価

見直し
アンケート

実施
対策立案

評価
見直し

〇●

開催 準備 開催

振り返り 次年度準備

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認する

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
相談員

次年度準備

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
相談員

次年度準備

〇 〇/〇● 〇 〇/〇● 〇●/○〇 〇/〇●〇 〇/〇●

1.中途職員への参加確認と5月には
ファーストステップ研修を開催し
た。（参加者:4名）
2.採用担当者会議に必要職種が参加
し検討を行った。
3.受講者一覧を作成した。
4.アンケートを作成し実施した。

1.計画通りに開催できた。（参加
者：7月9名、9月4名）
2.計画通り。
3.研修情報を周知した。
4.職員アンケートの意見集約を行
い、職員のニーズを確認した。

1.計画通りに開催できた。（参加
者：11月10名）
2.計画通り。
3.受講させるには至らなかった。
4.2回目の実施には至っていない。

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う。
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
相談員

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

施設長

〇/〇 △/△ △/△ △/△ △/△ △/△ △/△

6 7 8 9 10 11

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

12 1 2 3

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.退職者が他施設より多い状況であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
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事業報告

◎配置不足にもならず、職員の定着率も100％であった。
1.中途職員向けのファーストステップ研修も今年で3年目になる為、今年度は奇数月を実施月として一ヶ月おきに開催した。参加人数も2ヶ月に1回であれば多くなる
ため、中途職員にはあまり感じてもらえなかった横の繋がりも少しは感じてもらえた。又、昨年度末に振り返りを行い、項目によっては時間が充分ではなかった為時
間配分の調整を行ったことで丁寧な伝え方が出来るようになった。
2.採用担当者会議・エリア運営会議に管理者と事務センター職員が参加し、必要職種の確保に向けて毎月検討を行っている。
3.受講対象者の一覧表作成と研修の情報は周知出来ていたが、実際の研修に参加させるまでには至らなかった。
4.働きやすい職場環境の構築を目指して職員にアンケートを作成し実施した。内容の集計を行い対策立案を検討する段階で時間を要してしまい実施までには現在至っ
ていない。職員からの声に対し必ずアクションを起こし、職員の満足度を上げられるよう今後も対応を検討していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る
と
と
も
に
、

職
員
の
定
着
率
を
高
め
る
。 施

設
4

独自アンケートを作成し、働きやすい環境を整備
する事で、職員の満足度を上げ定着率を高める。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　アンケート用紙

施設長/
相談員

施設長

◎● ◎● ◎●

施設長

△/△ △●/△●



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.2021年度より）ケアハウス運営に関する法令等（収入階層認定、施設運営）について、知
識の差が生じているため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

法
令
を
遵
守
す
る
た
め
の
教
育
を
実
施
す
る

施設長
各建屋ISO27001管理者が
SNSセキュリティ事故の
情報を収集し、事務局が
資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

次年度準備
振り返り

〇 ◎●/◎● 〇 ◎●/◎● ◎● ◎● ◎●

1.計画通り。
2.計画通り。

1.計画通り。
2.計画通り。

1.計画通り。
2.計画通りであるが、相談員のみの
学習の機会にとどまった。

〇●

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

施設長/
相談員

軽費老人ホーム収入階
層認定についての勉強
会を実施する

評価
見直し

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育エ

リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
相談員

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
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軽費老人ホーム指導監
査資料（施設運営）に
ついて勉強会を実施す
る

評価
見直し

振り返り 次年度準備
施設長

△ ◎● 〇● 〇 ◎●

事業報告

〇法令順守違反0件
1.セキュリティに関する事故は起きていない。教育の機会を通じて情報セキュリティの意識向上と、サーバー攻撃による情報漏洩リスクを理解することが出来た。
2.相談員の入れ替わりに伴い、収入階層・実地指導の内容等ともに相談員が知識を身につけることに重きを置いたため、事業所全体の学習の機会までには至らなかっ
た。来年度は、収入階層については算定前に職員間での確認、実地指導については事業所全体として学習の機会を予定したい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

3

事
業
所

2
ケアハウス運営に関する法令等への理解を深める
チェック方法：ケアハウス会議議事録
　　　　　　　教育報告書

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10



 

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会 施設長

△ △● △ ○● △● ◎● ◎● ◎● ◎●

振り返り 次年度準備
エ
リ
ア

★
1

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会

△ ◎● 〇● ◎ ◎● 〇●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。
2.2021年度より）毎月の収支状況の把握により、予算との差額要因が把握する必要があるた
め。
3.2021年度より）100%稼働率を維持する為にも、待機者数を十分に確保する必要があるた
め。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

エリア会計会議に際し、報告書を毎月作成し収支状況を確認する。
予算との差額が発生した要因を明確にし、支出超過とならない様、予算執行していく。

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

評価
見直し

◎ ◎ ◎ ◎/◎● ◎ ◎ ◎ ◎●/◎●

稼
働
の
維
持
を
図
り
安
定
し
た
収
入
へ
つ
な
げ
る
と
と
も
に
、

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

1.アンケートの内容を検討した。
2.計画通り。
3.計画通り。

1.小テストの発信と提出方法の周知
を行った。
2.計画通り。
3.計画通り。

1.小テストの活用を行った。
2.計画通り。

施設長

事
業
所

2
予算執行状況の適切な管理を行う。
チェック方法：会計会議報告書

施設長/
相談員

施設長
評価

見直し
◎

事
業
所

3

待機者を確保する為、地域包括支援センター・居
宅介護支援事業所へパンフレットを送付する。
チェック方法：ケアハウス会議議事録
　　　　　　　事業所への郵送記録

施設長/
相談員

送付用パンフレットを
整える

評価
見直し

春日井・小牧市内の地域
包括支援センター・居宅
介護支援事業所へパンフ

レット送付

評価
見直し

3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

事業報告

◎稼働率100％
1.介護福祉士試験の受験者は0名であった。
2.稼働率達成のため収入は安定していたが、二人部屋の待機者を作ることができていなかった。また、光水熱費の高騰や施設の老朽化に伴い予定をしていなかった修
繕が発生してしまった。
3.春日井市近隣の地域包括支援センター75か所、春日井市内の居宅介護支援事業所150箇所へ案内資料を郵送した。４月～１２月の申し込み相談は電話111件、来所63
件となった。3月までの退所は11名であった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2



× 〇●

シミュレー
ション訓練
の実施②

振り返り 次年度準備

△ ◎● ◎● ×
会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

◎● × ◎●/△● ◎● △

〇● ◎● ×

初期消火
通報訓練

施設長/
相談員

ゾーニング
方法の

ルール作成

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第2GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）
エ
リ
ア

1

施
設

3

防災計画・事業（業務）継続計画に基づいた防災
研修と訓練を行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書　訓練実施記録

施設長/
相談員

防災計画・
事業（業

務）継続計
画の内容

確認

初期消火
通報訓練

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
相談員

エ
リ
ア

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録 会議にて実施状況報告

多治見
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第2GF
集計評価

春日井老健
集計評価

春日井特養
集計評価

施設長

施設長

次年度準備
施設長

△ ◎●

消防署との
打ち合わせ

初期消火
通報訓練

◎●

シミュレー
ション訓練
の実施①

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害時の緊急事態において、職員一人ひとりが自らの役割を理解するこ
と、対応力を身につけることができていないため。
4.2021年度より）感染症予防には、利用者様一人ひとりが正しい知識を得て、各自が対策す
ることが重要であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2

1.計画通り。
2.１回目の感染症勉強会へ参加がで
きなかった。
3.計画通り。
4.計画通り。

1.計画通り。
2.ゾーニングは資料の確認のみと
なったが、実践のためのシュミレー
ションを行った。
3.新型コロナウイルス罹患者が発生
したことにより計画を見合わせた。
4.計画通り。

1.計画通り。
2.シュミレーションの振り返りを
行ったが、特に問題はみられなかっ
た。
3.新型コロナウイルス罹患者が発生
したことにより計画を見合わせた。
4.計画通り。

月例会にて
情報伝達 相談員

◎●

月例会にて
情報伝達

評価見直し 振り返り 次年度準備

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇● ◎● 〇● ◎●

事業報告

◎災害について実践を交えて利用者様へお伝えすることができた。また、建屋内事業所のバックアップのもと、感染症対策を行い新型コロナウイルス感染拡大を防ぐ
ことができた。
1.緊急連絡訓練に参加した。今後も迅速に返信できるよう定期的な訓練が必要である。
2.施設内の学習会へ参加するとともに、愛知県からの情報提供や文献等を参考に事業所内で学習し、施設の特徴を活かした感染対策をとり感染拡大防止に努めた。
3.コロナ禍であり、活動が計画どおりにできなかったが、消火訓練と救急救命訓練には参加することができた。
4.感染症については、掲示板や意見交流会・月例会等において情報提供やお願い事を継続して行った。災害については、消防署員からの講和や、避難場所の確認等書
面だけではなく実践を交えて利用者様へお伝えすることができた。また、災害物品も充足させた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

3

事
業
所

4
利用者様が自分で自分の身を守ることができるよ
う、災害及び感染対策に関する働がけを行う。
チェック方法：月例会資料

施設長/
介護職

月例会にて
情報伝達

月例会にて
情報伝達

評価見直し

振り返り 次年度準備

◎●

初期消火
通報訓練



〇

1：DVD教材を購入したが、十分実施
できなかった。
2：チェック表の作成と実施した。
3：毎月の会議にて確認している。
4：今年度は事例検討していく事を
周知した。

1：DVD教材を購入したが、十分実施
できなかった。
2：実施した内容の確認を行った。
3：毎月の会議にて確認している。
4：7月に事例検討を行った。

1：DVD教材を購入したが、十分実施
できなかった。
2：12月実施予定であったが1月に実
施し評価を行う事とした。
3：毎月の会議にて確認している。
4：12月に虐待の勉強会、事例検討
を実施した。

虐
待
・
拘
束
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

施
設

★
1

理解しやすい映像教材シリーズを用いて、職員の
心がけ、約束事について学ぶ機会を設ける。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書

3

職員の想い（対応に苦慮していること）を相談し
やすい環境を作り、職員の対応力の向上に結びつ
ける。
チェック方法：デイサービス会議議事録

施設長/
介護職

①接遇が介護の質を高
める
②相手に心を開いても
らう方法

評価
見直し

△

振り返り
次年度準備

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.職員一人ひとりの技能の差、対応力の差が生じているため。
2.自分が行っているケアを振り返る機会が少ない状況があるため。
3.2021年度より）対応に苦慮している事例から、不適切ケアが発生する可能性があるため。
4.実際に、どのような場面で、どのような虐待が発生したのかを知らない職員が多いため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

事例検討

△

評価
見直し

評価
見直し

事
業
所

★
4

虐待の発生事例・身体拘束の事例などに基づき、
事例検討をする。
チェック方法：デイサービス会議議事録

施設長/
相談員

事例検討 事例検討

事
業
所

リーダー

△

事例検討

施設名 グレイスフル春日井

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6

③認知症状のある利用
者様の想いを理解する
④事故を未然に回避す
る体制作り

2 3

評価
見直し

評価
見直し

⑤安全・安心のケアと
は⑥高齢者虐待の防止

施設長/
リーダー

ドラマ仕立
てのDVD教
材の用意

次年度準備
施設長

◎ △△

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

事業報告

1：施設内で昨年同様、DVD教材を活用し、社会人として介護職員として基本的な心がけと約束事の内容で計画的に勉強会を開催した。数分の動画を視聴し、個人ワー
クとグループディスカッションを行う形式で進めたが、他者の意見が聞ける良い機会ともなり、振り返るタイミングとして有効だったと感じる。又、参加率から勉強
会に対する参加意欲も高まってきたと感じられる。
2：昨年度の虐待チェックノートを活用し今年度も自身の振り返るタイミングを年２回設けて実施した。
3：毎月全体会議の場で対応に苦慮していることを話し合ったが、該当者がいなかった。
4：実際に事例を検討する事でイメージが湧き、今一度、今の介助方法の見直しやデイサービスにおける虐待を発見した場合に通報する義務があるという事も、理解
する良い機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

7 8 9 10 11 12 1

施
設

★
2

チェック表
の実施

評価
見直し

チェック表
の実施

虐待予防
チェック表

の作成

虐待予防チェック表を活用し、自身が行っている
ケアの振り返りを行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　虐待予防チェック表

施設長/
介護職

評価
見直し

次年度準備

△ △ △ △ △ △

△

リーダー

デイサービス会議にて、対応に苦慮している事例の共有・対策の立案
振り返り 次年度準備

リーダー
評価

見直し
〇

△ 〇



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業報告

1：今年度は排泄をテーマに利用者様の気持ち・立場に立って考えられるよう内容の検討を時間を掛けて行った。内容はシンプルに「オムツを着用して寝てみる」出来たら排泄も試み
るものだった。自宅での実施であり、実施報告は感想用紙のみになる為、より具体的に感じて欲しいポイントを気づきポイントとして記載したが、感想用紙と共に直接感想を述べてく
れる職員が多く、気持ちの理解に繋がっていると感じられた。
2：通所事業所全体で安全運転教育を行う事が出来た。実際に送迎ルートのドライブレコーダー映像を活用し、勉強会を実施した事でより危険意識を持ち運転教務に携わる事が出
来た。
3：事業所全体で必ず1ヶ月に一人4件は拾うことを目標とし取り組むことができた。拾ったつぶやきは毎月の全体会議で周知し、改善点など修正する事が出来ている。
4：離接対象者リストを作成する事で、職員全体に注意する意識を持つ事ができた。またご利用時にも、普段と違う様子であったりした場合は、職員同士声を掛け合い離設防止に取り
組むことができた。勉強会も実施し実際に離設が起きた際の、シミュレーションする事で離設される方もなく防止する事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

次年度準備
リーダー

振り返り

離接防止策の実施

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
リーダー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長/
相談員 離施設防止策の

効果検証

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.2021年度より）職員によって気づきに差がある状況のため。
4.離設のリスクに対して、職員よって理解度に差が生じているため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：有効な方法の検討を行った。動
画撮影も順次行った。
2：計画通り勉強会を実施した。
3：毎月会議の中で確認している。
4：離接対象者リストを作成し周知
を行った。

1：計画通り配信し、視聴出来た。
2：計画通り勉強会を実施した。
3：毎月会議の中で確認している。
4：8月にマニュアルの勉強会、効果
検証を行った。

1：10、11月は計画が遅れている。
2：計画通り勉強会を実施した。
3：毎月会議の中で確認している。

薬について
勉強会

転倒予防
勉強会

誤嚥予防
勉強会

入浴勉強会

〇 ◎

看護部門
リハビリ部

門
栄養士部門 介護部門

◎ ◎ ◎ ◎

施設長
本部 相談員部門

ヒヤリハットへの意識を高め事故予防に努める。
チェック方法：デイサービス会議議事録

施設長/
介護職

△ △

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会
振り返り

評価
見直し

各事業所に
て勉強会の

実施
振り返り 次年度準備

施設長

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

全体会議にて内容の確認
対策の実施状況の確認

離施設対応マニュアルの
勉強会実施

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
4

離施設対応マニュアルを用いて、理解度チェックを
実施する。離設リスク者、離設防止策の効果検証を
行う。
チェック方法：デイサービス会議議事録

離施設リス
ク者、離設
防止策一覧

の確認

全体会議にて内容の確認
対策の実施状況の確認

評価
見直し

離施設防止策の
効果検証

離施設対応マニュアルの
勉強会実施

エ
リ
ア

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
リーダー

事
業
所

3

次年度準備
エ
リ
ア

1
施設長/
リーダー

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知
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事業報告

1：今年度は排泄をテーマに利用者様の気持ち・立場に立って考えられるよう内容の検討を時間を掛けて行った。内容はシンプルに「オムツを着用して寝てみる」出
来たら排泄も試みるものだった。自宅での実施であり、実施報告は感想用紙のみになる為、より具体的に感じて欲しいポイントを気づきポイントとして記載したが、
感想用紙と共に直接感想を述べてくれる職員が多く、気持ちの理解に繋がっていると感じられた。
2：各部門（介護におけるマナー、送迎時、入浴など）に焦点をあて、年間を通して接遇マナーの勉強会を実施する事が出来た。改善すべき点を理解する事ができ、
今以上にサービスの向上を図っていきたい。
3：グレイスの活用方法について、事業所全体で定期的に話し合う機会を設け、アプローチする事が出来た。新しい取り組みとして、食事を取らない方やドリンク
バーの設置など、グレイス取得については、スタンプ歩こう会での取得方法の変更など取り組むとこができた。
4：コロナウイルスにより延期になったが。11月に地域のセンターを活用し開催する事となり、出展する事が出来た。利用者様へ報告すると大変喜ばれてみえた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

リーダー

事業所名 デイサービスセンター

職
員
全
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る
よ
う
、
サ
ー
ビ
ス
を
見
直
す

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
リーダー

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

事
業
所

2

接遇マナー勉強会の実施し、サービスの質の向上
を目指す。
チェック方法：デイサービス会議議事録
　　　　　　　勉強会レポート提出

施設長/
相談員

開催日
開催場所の

周知

場面想定
（入退所時・送迎時）

接遇マナー勉強会の実施

場面想定
（食事時）

接遇マナー勉強会の実施

場面想定
（排泄時）

接遇マナー勉強会の実施

場面想定
（入浴時）

接遇マナー勉強会の実施
振り返り 次年度準備

◎

施設長

× × ×

振り返り 次年度準備

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

△ △ ◎

事
業
所

★
4

地域との連携強化し、地域のセンターを活用して
創作活動の発表が行えるようにする。
チェック方法：デイサービス会議議事録 振り返り

施設長/
相談員

振り返り 振り返り

作品の展示① 作品の展示② 作品の展示③

1：疑似体験の概要作成を行った。
2：6月に計画通り実施出来た。
3：全体会議にて新たなプログラム
を考案しているが実施までには至ら
なかった。
4：コロナウイルスにより発表の場
が延期となった。

1：エリアとして実施している。
2：7月に計画通り実施出来た。
3：全体会議にて新たなプログラム
を考案し実施する事ができた。
4：コロナウイルスにより発表の場
が延期となった。

1：エリアとして実施している。
2：12月に計画通り実施出来た。
3：全体会議にて新たなプログラム
を考案し実施する事が出来た。
4：11月に西部ふれあいセンターに
て作品を出展する事が出来た。

１０月-１２月評価

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を優先にしてサービス提供を行ってしまうこと
がある。
2.2021年度より）温かな接遇と優しい対応、節度あるマナーについて、能力の差が生じてい
るため。
3.施設内通貨の活用が定着してきているが、取り組みがマンネリ化しているため。
4.現状、創作活動に取り組んでいるが、デイサービス内とご自宅のみでの披露となっている
ため。作成時の意欲を高める工夫が行えていないため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事
業
所

★
3

施設内通貨の活用方法を定期的に見直すととも
に、施設内通貨を活用した新たなプログラムを考
案・実施する。
チェック方法：デイサービス会議議事録

施設長/
リーダー

新たなプログラムの
実施③

新たなプログラムの
実施④

新たなプログラムの
実施①

新たなプログラムの
実施②

評価 評価 評価
◎ ◎ ◎ ◎

評価
◎ ◎ ◎ ◎

△

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

振り返り 次年度準備
施設長

アンケート・反省 アンケート・反省 アンケート・反省 アンケート・反省

△ △ 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備
リーダー



次年度準備

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

△

事業報告

1：実務者研修の対象者はいなかったが、認知症介護基礎研修については、研修案内など積極的に情報をとり計画を立て実施していきたい。
（令和6年3月31日までは努力義務）
2：勉強会の流れの確認や資料の準備に時間がかかり12月までに実施出来なかった。勉強会の対象職員を広げすぎてしまうと調整が難しくなってしまうと感じた。
3：認知症状の理解を深め、今以上に自事業所の強みとして認知症ケアの充実やスキルアップにつなげる事が出来た。来年度は自事業所の勉強会も実施しながら、外
部研修（認知症介護基礎研修）にも積極的に参加していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
3.2021年度より）当事業所は認知症状がある利用者様を積極的に受け入れる事業所である
為、認知症に対する知識と対応について、継続して勉強会を実施する必要があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

1 2 3
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

施設長

施設長
振り返り

△ △ △

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り

4 5 6 7 8 9 10 11 12

★
2
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名

次年度準備

デイサービスセンター

チェック
責任者

振り返り 次年度準備

目標

◎ △ △ △ △ △ △ △
認
知
症
に
つ
い
て
学
び
、
理
解
を
深
め
る
こ
と
で
、

お
一
人
お
ひ
と
り
に
合
わ
せ
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
リーダー

◎ ◎ ◎

事
業
所

△

3

（演習）
認知症の人との

コミュニケーション

エ
リ
ア

認知症ケアの充実を図るためDS独自の勉強会を開
催し認知症の理解を深める。
チェック方法：デイサービス会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

DVD教材の
用意

△ △◎ △ △

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
リーダー

◎

認知症ケア
の基礎技術

（演習）
行動の背景を理解
したケアの工夫

７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：認知症介護基礎研修対象者の把
握の為リストを作成した。
2：認知症の理解を深めるために利
用者様の気持ちに近づけるDVD教材
や資料集めを行った。
3：認知症の原因、周辺症状の再確
認をする事ができた。

1：実務者研修対象者0名。認知症介
護基礎研修への参加はできなかっ
た。
2：DVD教材や研修内容の検討に時間
が掛かってしまい、実施までには至
らなかった。
3：計画通り、認知症ケアの基礎技
術の勉強会を実施する事ができた

1：実務者研修対象者0名。認知症介
護基礎研修への参加はできなかっ
た。
2：DVD教材や研修内容の検討に時間
が掛かってしまい、実施までには至
らなかった。
3：計画通り実施できた。

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み

認知症基礎研修

実務者研修

リーダー

◎ ◎

認知症の
定義と原因

疾患

認知症の中
核症状と行
動・心理症
状の理解

認知症ケア
において基
礎となる理
念や考え方



事業報告

1.事業所独自のリーフレット作成に向けて12月よりウェブデザイナーと取り組んでいる。サンビジョン、春日井エリアとして統一感のあるものに仕上げていく。
2.満足度調査を計画通りに実施する事が出来ている。家族様へすぐにフィードバック（質問、要望など）しなくてはならない事に関しては、回答を貰った当日に送迎
時や電話にて報告する事が出来ている。
3：今年度は、電話にてアンケートを実施し、世間ではどの様なニーズがあるのか把握し、ケアマネージャーとの関係性を深める良い機会となった。
4：内部、外部問わず、集まり交換会を実施する事は出来なかったが、関係性のある事業所へは、在宅生活を送られている方の困りごとなど、話す機会を持つ事が出
来た。またニーズについては、家庭環境によって様々で、柔軟な対応や幅広く受けてもらえる事業所が選んで頂ける傾向が分かった。自事業所では認知症対応型では
ないが、認知症を患っている方を積極的に受け入れて、対応している事をPRする事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

3

７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長/
相談員

認知症状がある方を積極的に受け入れられるよ
う、ニーズの確認とPR活動をする。
チェック方法：デイサービス会議議事録

4
事
業
所

振り返り

事
業
所

★
3

地域包括支援センター・居宅支援事業所のケアマ
ネジャー等を対象にしたアンケートを実施する。
チェック方法：デイサービス会議録
　　　　　　　アンケート

施設長/
相談員

次年度準備

満足度調査
の内容決定

実施

アンケート
調査の内容

決定

施
設

★
1

複合施設である強みを活かし、サービスの組み合
わせ事例や、心身の状況に合わせたサービス変更
が柔軟に行えることをPRするパンフレットを作成
する
チェック方法：リーダー会議録　パンフレット

施設長/
リーダー

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

公表

パンフレッ
トの見直し
に伴う意見

交換

パンフレッ
トの見直し

分析・
対策立案

公表
満足度調査
の内容決定

実施
分析・

対策立案

公表

分析・
対策立案

公表
アンケート
調査の内容

決定
実施

分析・
対策立案

振り返り

◎

パンフレッ
トの見直し

次年度準備

リーダー
振り返り

次年度準備

施設長

〇

エリア内の居宅支援事業
所・地域包括支援セン
ターと在宅で生活する認
知症高齢者をテーマにし
た情報交換会

認知症状のある方の受
入れ可能のPR活動

エリア内の居宅支援事業
所・地域包括支援セン
ターと在宅で生活する認
知症高齢者をテーマにし
た情報交換会

認知症状のある方の受
入れ可能のPR活動

振り返り

振り返り 次年度準備
リーダー

〇 〇 〇

リーダー

△

実施

× × 〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.サービスごとに事業説明をしてしまう機会が多い状況があり、複合施設である強みをPRす
ることが十分に行えていないため。
2.2021年度より）継続的に利用者様とご家族のニーズを確認し、サービスの質、向上を目指
すことが必要であるため。
3.地域のニーズを再確認し、定期的にサービスの見直しが必要であるため。
4.2021年度より）強みとしていることを十分にPRすることができていないため。PR活動を強
化することが必要であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

1：パンフレットの意見交換と見直
しには至らなかった。
2：計画通り調査を実施した。
3：内容を決定し実施した。
4：担当者会議、訪問、電話での営
業にてPRを行った。

1：計画なし
2：集約し公表できた。
3：集約し回答頂けたCMへ報告し
た。
4：引き続きPR活動を行い、情報交
換会を開く事は出来なかったが、内
部居宅、包括と各々情報交換を行い
ニーズの把握をした。

1：施設として12月よりリーフレッ
トの作成をウェブデザイナーと進め
ている。
2：計画通り実施した。
3：前回と同じ内容で実施した。
4：情報を元にパンフレット更新し
PR活動を行った。

△ △ △ △ △ △

４月-６月評価

〇 〇 〇 〇 〇 〇

認
知
症
の
症
状
に
寄
り
添
い
、

在
宅
生
活
を
継
続
す
る
た
め
の
支
援
を
す
る
。

施
設

2

利用者様満足度調査を実施、集計し事業所のサー
ビス向上（総合的に満足している100％）へつな
げる。
チェック方法：リーダー会議録
　　　　　　　満足度調査アンケート

施設長/
相談員



１０月-１２月評価

振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

開催 準備 開催 準備

〇

△△

対策立案
評価

見直し
アンケート

実施
対策立案

評価
見直し 振り返り

リーダー会議にて進捗状況の確認

5 6 7 8 9 10 11

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

12 1 2 3

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.退職者が他施設より多い状況であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業報告

1：中途職員向けのファーストステップ研修も今年で3年目になる為、今年度は奇数月を実施月として一ヶ月おきに開催した。参加人数も2ヶ月に1回であれば多くなる
ため、中途職員にはあまり感じてもらい難かった横の繋がりも少しは感じられた。又、昨年度末に振り返りを行い、項目によっては時間が充分ではなかった為時間配
分の調整を行ったことで丁寧な伝え方が出来るようになった。今年度は1月に1名介助員か研修へ参加している。
2：採用担当者会議・エリア運営会議に管理者と事務センター職員が参加し、必要職種の確保に向けて毎月検討を行っている。
3：受講対象者の一覧表作成と研修の情報は周知出来ていたが、配置調整が上手くできず実際の研修に参加させるまでには至らなかった。
4：働きやすい職場環境の構築を目指して職員にアンケートを作成し実施した。内容の集計を行い対策立案を検討する段階で時間を要してしまい実施までには現在
至っていない。職員からの声に対し必ずアクションを起こし、職員の満足度を上げれるよう今後も対応を検討していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

次年度準備

1：中途職員への参加確認と5月には
ファーストステップ研修を開催し
た。（対象者なし）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：受験者一覧を作成した。
4：アンケートを作成し実施した。

1：エリアとして計画通りに開催で
きた。（対象者なし）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：研修情報は周知した。
4：職員アンケートの意見集約を行
い、職員のニーズを確認した。

1：エリアとして計画通りに開催で
きた。（対象者1名。1月受講予定）
2：採用担当者会議に必要職種が参
加し検討を行った。
3：受講させるには至らなかった。
4：2回目の実施には至っていない。

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
リーダー

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
リーダー

次年度準備
施設長

実施・分析

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

△

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備準備 開催

開催 準備 開催

振り返り

施設長

◎ ◎ 〇 〇

〇

振り返り 次年度準備
施設長

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認する。

〇 △ △ △ △ △

アンケート
実施

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る
と
と
も
に
、

職
員
の
定
着
率
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う。
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
リーダー

△ △ △

施
設

4

独自アンケートを作成し、働きやすい環境を整備
する事で、職員の満足度を上げ定着率を高める。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　アンケート用紙

施設長/
リーダー

次年度準備
アンケート

作成



事業報告

1：教育の機会を通じて情報セキュリティの意識向上と、サーバー攻撃による情報漏洩リスクを理解することが出来た。
2：4月に開催した事業計画勉強会にて、事業所の方向性や行動計画を説明し、事業目的、経営方針を学ぶ事ができた。10月には実際に重要事項説明書を使用し、家族
様の前でどの様な説明をしているか伝え、今の業務内容には意味合いがある事を介護職員も理解する事ができる良い機会となった。
3：内部監査チェックリストを用いて法令順守が徹底出来ているか確認。何を根拠に実施する必要があるのか理解できるよう調べながら確認している。
4：毎月介護職員の人数と資格取得者の割合をだし確認している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1

リーダー

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

2 3

◎

振り返り 次年度準備
事
業
所

★
4

サービス提供体制加算Ⅱ（介護福祉士50%以上）
を継続的に取得する。
チェック方法：加算計算表

施設長/
相談員

1：中途採用職員なし。
2：4月に運営方針について説明を
行った。
3：自己点検は内部監査のチェック
リストを基に点検を実施した。
4：毎月加算計算表にて確認してい
る。

1：7月に職員に対してISO27001の定
期教育を実施している。
2：計画なし
3：計画なし
4：毎月加算計算表にて確認してい
る。

1：中途採用職員なし。
2：計画通り実施している。
3：自己点検は内部監査のチェック
リストを基に点検を実施した。
4：毎月加算計算表にて確認してい
る。

リーダー

◎

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

加算計算表
の実施

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
リーダー

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.全職員が事業の目的と運営方針をしっかり理解し、サービスの工夫につなげていくことが
できていないため。
3.引き続き、安定した運営が行えるよう、自己点検を行う機会を設けることが必要なため。
4.介護福祉士を取得している職員の割合が増えたため、4月から取得できる新たな加算を継続
的に取得できる管理が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事
業
所

★
3

自己点検シートを活用して、法令に沿った事業運
営が行えているか点検をする。
チェック方法：自己点検シート

施設長/
相談員

◎ ◎

１０月-１２月評価

事
業
所

★
2

重要事項説明書の勉強会を開催し、事業の目的と
運営方針をしっかり理解する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
相談員

次年度準備
施設長

各建屋ISO27001管理者が
SNSセキュリティ事故の
情報を収集し、事務局が

資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

振り返り

○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

1

自己点検
シートの

実施

次年度準備
リーダー

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

法
令
を
遵
守
す
る
た
め
の
教
育
を
実
施
す
る

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

加算計算表
の実施

重要事項
説明書の
勉強会

振り返り
重要事項
説明書の
勉強会

振り返り

自己点検
シートの

実施
振り返り



事業報告

1：年度初めより、稼働率が60％台を推移しており、新規利用もあるが、登録外れの方の人数が上回る結果となり大きく稼働率が低迷している。相談員が介護業務に
入る事が多く、思うように営業に行けない状況もあり、新規利用獲得に向け勤務調整など行い計画的に、営業へ出かける日にちを決めてPRしていく事が必要だと感じ
る。
2：毎月、戦略会議の中で、各管理者、多職種から助言をもらい、実施していたが思うように結果を出すことが出来なかった。次年度は効果の確認を行い、なぜ成果
が出ていないのか検証をしていく。
3：今年度は対象者がいなかった為、勉強会の参加はなかったが、次年度は対象者が入職した際には、資格取得に向け取り組んで行きたい。
4：5月に介護職員が他エリアの事業所へ研修へ行き、他事業所の良い取り組みを自事業所へ水平展開する事ができた。7月以降は相談員、介護職と予定を組んでいた
だコロナウイルスや介護職員の人員不足により、研修へ行く事ができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

エ
リ
ア

★
3

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
リーダー

振り返り 次年度準備
施設長

△ △ △ △ △ △ △ △ △

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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デイサービスセンター

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会

事
業
所

4

高稼働率を維持している施設の調整方法を学ぶた
め、各エリアに対して研修を実施し、稼働向上を
図る。
チェック方法：デイサービス会議議事録

施設長/
リーダー

江南エリア
調整・研修

評価
水平展開

岐阜エリア
調整・研修

評価
水平展開

名古屋エリア
調整・研修

評価
水平展開

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ × × × × × ×

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年に目標稼働率を達成出来ず、エリア内で協力して稼働率向上する意識が低かったた
め。
3.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。
4.2021年度より）他事業所の取り組みを知っている職員が少ないため。新たな取り組みが提
案できる職員が少ないため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：稼働率達成に至らなかった。
2：毎月会議にて、進捗状況の確
認、評価、検討を実施している。
3：対象者なし。
4：5月に介護職員1名、研修へ行き
全体会議の場で、良い取り組みを水
平展開する事ができた。

1：稼働率達成に至らなかった。
2：毎月会議にて、進捗状況の確
認、評価、検討を実施している。
3：対象者なし。
4：コロナウイルス懸念や人員不足
により参加すことが出来なかった。

1：稼働率達成に至らなかった。
2：毎月会議にて、進捗状況の確
認、評価、検討を実施している。
3：対象者なし。
4：コロナウイルス懸念や人員不足
により参加すことが出来なかった。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
リーダー

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

振り返り 次年度準備

毎月課題に対する取り組みを行う。

先月の取り組み評価・実行状況確認・課題の抽出・検討・次月の取り組み内容を決定する。

稼
働
の
向
上
を
図
り
安
定
し
た
収
入
へ
つ
な
げ
る
と
と
も
に
、

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
2

稼働向上の課題を抽出し、取り組みを実施する。
毎月のエリア通所稼働会議にて、課題の抽出・実
行状況確認・評価・検討を行う。
チェック方法：戦略会議議事録

施設長/
相談員

振り返り 次年度準備
リーダー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇



様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

リーダー

◎ ◎

事業報告

1：緊急時の連絡訓練の為、オクレンジャーを活用し定期的に配信を行った。2ヵ月に1度の間隔で配信しているが、24時間以内の返信は速やかな職員とそうでない職
員とで差が出てしまう。職員への周知の仕方を再度見直し、緊急時のための訓練であることを再認識してもらう必要がある。
2：感染症の蔓延対策として年間を通して計画的に勉強会を行った。施設内で発生する直前でゾーニングの研修があった為、とても参考になり活かすことが出来た。
11月と12月にはシミュレーションの勉強会を行ったが、既に経験している職員もおりイメージが湧きやすく、有効な勉強会になったと感じる。
3：年2回の総合訓練は5月と2月（予定）に実施。消防署との意見交流会では、救急隊が搬送時する際に求めている情報の確認をすることが出来た。
4：月ごとに考えられる感染症や災害時の注意喚起を行った。コロナウイルスは蔓延してしまったが、その他災害などについては考える良い機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害時の緊急事態において、職員一人ひとりが自らの役割を理解するこ
と、対応力を身につけることができていないため。
4.ご自宅で過ごす利用者様にも予防や行動についての知識を情報提供していくことが必要で
あるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1：計画通り発信できており、返信
状況の確認も行えている。
2：マニュアル確認と勉強会を実施
した。
3：夜間想定の総合訓練を実施し6名
の職員が参加している。
4：チラシを作成し注意喚起を行っ
た。（食中毒、風水害）

1：計画通り発信できており、返信
状況の確認も行えている。
2：勉強会の動画撮影を行い、視聴
できるように発信した。
3：実施できなかった。
4：チラシを作成し注意喚起を行っ
た。（コロナウイルス、地震）

1：発信遅れはあったが実施できてお
り、返信状況の確認も行えている。
2：シミュレーション訓練の策定と勉
強会を開催した。
3：12月20日に消防との意見交流会を
実施している。
4：チラシを作成し注意喚起を行っ
た。（インフルエンザノロウイル
ス、乾燥による火事）

施設長

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

春日井特養
集計評価

Ver.1.01

振り返り 次年度準備

施設名 グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法のルー

ル
作成

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成
会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第2GF
集計評価

春日井老健
集計評価

◎

シミュレー
ション訓練
の実施①

シミュレー
ション訓練
の実施②

振り返り 次年度準備

会議にて実施状況報告
◎ ◎

エ
リ
ア

2

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
リーダー

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第2GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

◎

多治見
集計評価

◎ ◎ ◎

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

初期消火
通報訓練

感染症予防 災害の行動 感染症予防 災害の行動

施
設

3

防災計画・事業（業務）継続計画に基づいた防災
研修と訓練を行う。
チェック方法：リーダー会議議事録
　　　　　　　教育報告書　訓練実施記録

施設長/
リーダー

防災計画・
事業（業
務）継続
計画の

内容確認

初期消火
通報訓練

初期消火
通報訓練

感染症予防 災害の行動
事
業
所

★
4

利用者様に感染症予防や災害時の行動について、
呼び掛ける。
チェック方法：呼びかけを行ったチラシ

施設長/
看護職

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

消防署との
打ち合わせ

初期消火
通報訓練

次年度準備
施設長

○ ○ × × ○

リーダー



3

困難事例の検討、プランへの反映を速やかに行
い、利用者様の生活に活かせるような仕組みを強
化する。
チェック方法：各種会議の議事録

施設マネー
ジャー/
各フロア
リーダー

〇 △ △ 〇 〇 〇 〇 〇 〇

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

介護部門
エリア代表

〇

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

施
設

2

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（居宅）

○ 〇 〇 △ 〇

目標
チェック
責任者

〇

事業所名 介護老人保健施設

〇

◎ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
介護長

施
設

－ ①

4 5 6 7 8

年間計画
報告書書式

ルールの周知

老健棟 第2ＧＦ 浅山

施設全体の意識向上、様々な視点から捉えること
ができるよう、各職種等が主体となり勉強会を実
施し、開催方法についても各職種ごとに工夫す
る。
チェック方法：教育報告書

△ △

39 10 11 12 1 2

振り返り 次年度準備

特養棟

〇 △

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

施設マネー
ジャー/
各担当者

△

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（介護・
看護）

実施翌月フォローアップ実施

多治見

①概ね週１回フロア会議開催
②随時対応困難者検討（朝礼後検討）
③フロア会議議事録→多職種へ発信
④プラン変更の必要性について検討

①概ね週１回フロア会議開催
②随時対応困難者検討（朝礼後検
討）
③フロア会議議事録→多職種へ発信
④プラン変更の必要性について検討

介護長

〇 〇〇

実施
（ﾘﾊﾋﾞﾘ）

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.概ね計画通り実施出来ている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。

1.11月に実施予定。
2.概ね計画通り実施できている。
3.9月に1件実施。計画通り出来て
　いる。

1.11月に実施出来た。
2.概ね計画通り実施できている。
3.12月に1件実施。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

〇〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

事業報告

施設
ケアマネ
ジャー

〇 〇

ルール策定
・職員間

周知

実施状況
評価

〇

1.2021年度より）お互いの施設を見ることにより、ケアの工夫について学び合うことができた為、
2022年度もテーマ・方法を少し変更して継続して取り組む。
2.2021年度より）認知症ケアについて、継続して改善が必要な為、引き続き教育を実施し、知識を
深める必要がある。
3.2021年度より）現場で課題を抱えたままにしない体制を継続する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。◎交換研修の実施による職員の学びや、困難事例の検討を行うことで不適切ケアを0件にすることができた。

1.GF春日井老健からは1名の職員がGF浅山へ研修に行き、利用者様の対応やフロアーで決めているルールを学ぶことができた。また洗濯物の管理に関しても、
  学んだ内容をフロアへ水平展開した。年間計画や報告書の書式、ルール作成後に時間を要してしまい、開始時期が遅れてしまった。
2.介護、看護での勉強会を実施した。看護職員は、夜間帯に感染症が発生した際の勉強会を実施、有事の際に速やかに動けるよう確認を行った。
　リハビリ職員は身体拘束に関しての勉強会を担当し、身体拘束0件を維持する事ができた。一部勉強会に関しては担当を変更したが、計画に遅れなく実施すること
ができた。
3．転倒リスクが高い利用者様への対応や、入浴ケアの対応困難事例の検討を進めることができた。見守り体制の見直しや、認知症ケアのアプローチ方法を検討する
ことで、　抱えこまない体制作りができた。



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

〇

本部 相談員部門

施
設

2

〇

介護部門
エリア代表

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施出来ている。
2.検討会の開催は出来ている。

1.概ね計画通り実施できている。
2.計画通り出来ている。

1.概ね計画通り実施できている。
2.計画通り出来ている。

重大事故・受診事故が発生した際は多職種で迅速
かつ適切な検証を行い、再発防止策の徹底を図
る。
チェック方法：事故報告

施設マネー
ジャー/
介護長

介護長

△ △ △ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①重大事故・受診事故が起こった際は関係職種（看護・介護・相談員・ケアマネ・管理栄養士・リハビリ）
を集め、原因の検証・再発防止策の策定・実行をルールに沿って行う。
②法人内で起きた重大事故をリーダー会議において共有を図る。
③②の内容から、自施設においても検討が必要な事故を取り上げる。
④③で取り上げた事故を自施設に置き換え、対策を検討する。

振り返り 次年度準備

事業報告

◎重大事故防止に取り組みエリア勉強会を実施することで、年間で誤嚥事故0件、入浴事故0件、離施設事故0件にすることができた。
1.昨年度から引き続き、重大事故防止のための勉強会をエリアで開催することができた。今年度は、動画視聴での研修であったが、全職員が視聴し学ぶことができ
た。
2.重大事故、受診事故が発生した際に多職種で原因の検証、再発防止策の検討ができた。法人内の重大事故については、リーダー会議、事故防止検討委員会を通じて
水平展開することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）重大事故に対する勉強会の実施により、各マニュアルを再確認することができ、事故
予防の意識も高まっている。ZOOMや録画機能をしっかり活用して、全職員が参加できる仕組みで継続す
る。
2.2021年度より)事故件数は253件のうち、受診事故の件数は53件発生しているが、事故後の対応によ
り、ご家族とのトラブルは発生していない。引き続き、重大なリスクを回避する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



評価
対応策

満足度
アンケート

年間計画
ルールの

周知

満足度
アンケート

評価
対応策

〇 〇 〇 〇○ ○ ○ 〇

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

介護部門
エリア代表

△ △ △ △ △ 〇 〇 〇

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

△ △

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

第2から
他エリアへ

浅山から
他エリアへ

特養棟から
他エリアへ

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告
振り返り

事業報告

◎利用者体験（おむつ体験）を2月、3月に全介護職員対象に実施することができた。
1.昨年度取り組みにもあった疑似体験をおむつ体験に変えて実施している。オムツを長時間つけていることの不快感や、履き心地や寝心地等体験を行うことで利用者
様がどのように感じるのかを体験することで、自身のケアを見直すきっかけとなった。
2.エリア看護介護ケアマネ会議において、進捗状況を確認しながら、実施することができた。実施後の提案事項への対応、フォローアップを確認している。
3.グレイスフル春日井では、新型コロナウイルス感染対応により研修の参加を延期したが、2月に研修を実施し法人内での施設ケアマネ―ジャーの役割について学部
事ができた。
4.感染予防対策を実施した上で事前に予約を頂き、面会を実施していたが、7月、12月に施設内で新型コロナウイルス感染があり面会を中止することとなってしまっ
た。面会等の制限の緩和についての希望も視野に、対応について検討していくことが必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
よ
り
良
い
ケ
ア
と
は

何
か
を
考
え
、
追
及
す
る

1.12月～1月にかけて実施出来た。
2.10月にフラワーコート江南で実施
3.フラワーコート江南で12月実施予
定だったが担当者が異動になり1月
以降で再度調整となる。
4.計画通り実施出来ている。

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設マネー
ジャー/
介護長

施設ケア
マネ部門

エリア代表

△

看護部門
エリア代表

次年度準備

1.2021年度より）同じ設定で疑似体験を行うことにより、利用者様の想いの共有し合うことができてい
る為、2022年度もテーマ・方法を少し変更して継続して取り組む。
2.2021年度より）他の施設を見ることにより、ケアの工夫について学び合うことができた為、2022年度
もテーマ・方法を少し変更して継続して取り組む。
3.ケアマネジャーとしての実務経験が浅いスタッフが多い為、他のエリアに出向き、ケアマネジメント
の質向上について学ぶ必要がある。
4.新型コロナウイルスの影響により、ご家族の面会が制限された期間が長期間となっているので、利用
者様が非日常を感じられる交流や活動の機会を提供する必要がある。

〇 〇 〇 〇 〇

自立支援に資するケアマネジメントに向け、適切
な課題抽出や評価の方法、多職種協働によるサー
ビス担当者会議の重要性について学ぶ
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　他エリアへの研修報告書

施設マネー
ジャー/
施設ケア

マネジャー

施
設

★
4

利用者様が非日常を感じられる交流や活動の機会
を提供する。
感染対策を徹底しながら、ご家族の事情に柔軟に
対応した面会や活動の機会を提供する。
チェック方法：直接面会予約表(実績確認)
              満足度アンケート結果

施設マネー
ジャー/
相談員

エ
リ
ア

★
3

振り返り 次年度準備

看護介護ケアマネ会議にて、受診事故事例のケアプラン更新を確認する。

実施当日記録作成、提案事項の確認

1.概ね計画通り実施できている。
2.計画通り実施出来ている。
3.ルールの周知が遅れている為、開
始が出来ていない。
4.計画通り実施出来ている。

1.11月に実施予定。
2.計画通り実施出来ている。
3,12月に実施予定。受診事故のプラ
ン変更更新は随時実施出来ている。
4.計画通り実施出来ている。

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

主任相談員

多治見から
他エリアへ

△ △ △ △ △ △

〇 〇

年間計画
報告書書式

ルールの周知

多治見から
他エリアへ

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

第2から他
エリアへ

老健棟から
他エリアへ

◎ 〇

振り返り 次年度準備実施当日記録作成、提案事項の確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月提案事項の実施状況の確認

〇 △

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

プラン確認

エ
リ
ア

2

moreスマイルプロジェクト（看護職）Part3
～他のエリアに出向き、多職種との連携、チーム
ケアの向上について学ぶ～
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設マネー
ジャー/
看護職

〇



チェック
責任者4 5

グループ
ホーム部会
エリア担当

施設長

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人保健施設

12 1 2 3

エ
リ
ア

★
1

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設マネー
ジャー/介護
長・事務員

6 7 8 9 10 11

〇

次年度準備

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認する。

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
に
対
す
る
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

★
3

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設マネー
ジャー/

施設ケアマ
ネジャー

振り返り

〇 〇△

次年度準備

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設マネー
ジャー/
介護長

〇 △

介護部門
エリア代表

◎ 〇 〇 〇 〇

受講機関の
再確認

申し込み

リスト作成
参加者の明

確化

〇

実務者研修

△
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

振り返り

事業報告

◎認知症ケアのスキルを向上するために研修情報の収集を行った。実務者研修には、2名の職員が研修受講する事ができた。
1. 地域密着型運営をするために、受講者の一覧の作成と研修情報の収集はできたが認知症実践者研修や認知症管理者研修には参加することができなかった。
2．認知症ケアのスキルアップのため、研修に2名の職員が実務者研修に参加することができた。認知症基礎研修に関しては、対象者の洗い出しはできたが研修受講ま
でに至らなかったため、次年度の受講を予定している。
3．映像教材の選定に時間を要してしまい、計画通り実施することができなかった。2023年1月に勉強会を計画していたが、感染症の蔓延から中止し、替わりに動画視
聴に変更したが、認知症状がある利用者様への対応等を学ぶことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.新規事業開所に向けて、要資格者を増やす必要がある。
2.実務経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護職が多
い状況がある。介護保険制度改定内容も基づき、研修に参加できるよう対応する必要がある。
3.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返り、介護職員の対応力向上やケ
アの質の向上を図る必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.問題なく出来ている。
2.問題なく出来ている。
3.DVDの準備が遅れグループワーク
の遅れが見られる。

1.計画通り出来ている。
2.計画通り出来ている。
3.途中で使用DVDや資料の変更等で
準備が大幅に遅れてしまい実施期間
を1月に延期。

1.エリアで1名参加することが出来た
2.基礎研修への参加は出来ていない
3.コロナの関係でグループワークを
断念し個人ワークに変更とし2月に実
施予定

〇 〇

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り

エ
リ
ア

△ △ △ △ △ 〇 〇 〇

〇

DVD教材
の用意

第1回目グループ
ワーク認知症状へ
の対応気づきを
共有し合う

△

認知症基礎研修

△

施設ケア
マネ部門

エリア代表

評価
見直し

△

評価
見直し

第3回目グループ
ワーク認知症状へ
の対応気づきを
共有し合う

第2回目グループ
ワーク認知症状へ
の対応気づきを
共有し合う

△



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備

〇〇 ○

1
施設ごとに満足度調査の実施・分析・対策立案
チェック方法：満足度アンケート結果

施設マネー
ジャー/
相談員

実施
集計・対応
策立案

公表
振り返り

〇

エ
リ
ア
や
施
設
・
事
業
所
で
そ
れ
ぞ
れ
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の

強
み
は
何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上
げ
る

エ
リ
ア

施
設

2

【他の老健との差別化、強みを創る】
利用者様の多様なニーズに沿った包括的なリハビ
リメニューを提供する。
チェック方法：リハビリ実施計画書
　　　　　　　栄養ケア・経口計画書
　　　　　　　リーダー会議議事録
　　　　　　　満足度アンケート結果

評価
対応

評価
対応

評価
対応

ＰＲ方法の
見直し

施設マネー
ジャー

〇〇 〇

実施
集計・対応
策立案

公表

リハビリ
主任

〇 〇 〇

1.計画通り実施出来ている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.計画通り実施出来ている。

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 12 1 2 310 11

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護老人保健施設

1.計画通り実施出来ている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.計画通り実施出来ている。

1.計画通り実施出来ている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.計画通り実施出来ている。

事業報告

◎自施設の強みとなる多職種連携を活かし利用者様のニーズに応えることができている。
1.1回目、2回目共にコロナ禍における面会についてのご意見を多くいただいている。施設内で検討を行い、次年度より祝日の面会が実施できるよう進めている。
2.PT・OT・STが連携し利用者様の多様なニーズに沿ったリハビリメニューを提供することで、老健の強みとなるような取り組みが実施できた。またご家族に対してリ
ハビリ状況の説明を担当職員が直接行うことで、前年度はコロナ禍によりリハビリの様子を確認する機会が作れない状況であったが今年度は満足度の改善も見られて
いる。
3.医療機関や居宅事業所へのPRを定期的に行う事ができた。また、面談の機会を活用し、医療ソーシャルワーカーとのコミュニケーションを図っている。
4.毎月、施設周辺の地域清掃を実施している。コロナ禍により、地域サロンへの訪問が未実施となっているため、コロナ禍においても実施できる方法を検討していく
必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）コロナ禍で地域の評価検証が難しい状況となった。各施設で職員が強みを
言えるよう継続して取り組む必要性がある。
2.3.2021年度より）老健としてのリハビリの実施・在宅復帰率の強化に取り組んでいる。計
画的な在宅復帰調整を継続、強化する必要がある。
4.2021年度より）コロナの影響により、規模を縮小して実施している。引き続き、地域の
方、利用者様の声を聞き、対応する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○

施
設

3

①ＰＴ・ＯＴ・ＳＴが連携して、利用者様のニースに合わせて多様なリハビリメニューを提供することで、身体的な
リハビリに加えて、嚥下機能も強化する。
②ご家族に対して、リハビリ内容や実施状況が伝わるように直接説明する。必要があれば媒体を用いて説明すること
を検討する。
③嚥下機能については、経口摂取への移行・維持を図れるように、多職種によるスクリーニング評価を実施する。
④実施評価を踏まえて、回復期病棟など外部へのＰＲ方法について検討する。

ＰＲ方法の
検討

満足度
アンケート

◎ 〇 〇 〇 〇 〇

施
設

4
地域貢献活動を実施し、地域住民との交流を図
る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/

実施担当者

①実施予定内容：地域サロン等へ訪問し、リハビリ職員等による健康指導等。地域清掃の実施。
②報告方法：毎月リーダー会議において報告。

各所属長
ＰＲ方法の
見直し

評価
ＰＲ方法の
見直し

評価

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

〇 〇 〇

〇 〇 〇

【在宅復帰、在宅生活の継続支援の強化】
お互いの状況の把握に努めるとともに、外部へ発
信力を強めるため、入所時に在宅復帰に何が必要
なのかを検討、事業所間の情報共有を図る場を作
り、外部への発信力と方法を検討する。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/
各担当者

①外部機関へ訪問して、在宅復帰の取り組みをＰＲする。
②リーダー会議において、訪問実績を報告して各事業所間で情報共有する。
③②をもとに、ＰＲ方法について検討する。 振り返り 次年度準備

年間予定
周知

評価
見直し

評価
見直し

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

施設マネー
ジャー/
各担当者

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
相談員



次年度準備
実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析実施・分析

1．早期訪問からインターンシップの案
内を行い、出前講座などの依頼を受け
た
2．小学生向け冊子取り組む開始
3．新入職員の面談を実施
4．費用対効果から計画中止とした
5．看護職の意見を集い求人内容見直し
た

1．部活動交流を11月に実施する
2．冊子完成、地元小学校に配布
3．2回目新人面談にむけて調整を行
う。新卒以外の職員へオクレン
ジャーで周知
4. 費用対効果から計画見送りとした
5．時給見直した掲載をスタートした

1．部活動交流を2回　実施
2．小学校　1校訪問。意見交換行
う。
3．年末より年度末の過渡期での周知
に変更
4. 費用対効果から計画見送りとした
5．看護職　パート2名　正職3名採用

1.2　2021年度より）少子化により先生へのアプローチだけでは、継続的な獲得は難しい。地
元志向の学生への直接的なアプローチが不足。施設への体験・見学ができていない。
3．コロナ禍において悩みを共有できる同僚などの存在が身近にない状態で突然の休職・離職
があった。衛生担当者や人事、産業医、カウンセラーと連携し職員のメンタルヘルスをケア
することで心身の健康を守り、利用者様へのケア向上に繋げる。
4.2021年度より)直接応募が減少傾向にて地元認知度を高める必要がある。
5.早期離職防止、各部門職員含めエリア一体となり採用から受入れまでの強化が必要である

事業報告

◎年間を通じ、必要な求人募集を実施したが、専門職（リハビリ職・福祉用具専門相談員・看護職等）の採用を行う事が難しかった。
1．地元の学校は２年前からインターンシップ（探究活動）受入れしている高校から２名の応募があり１名を採用することができた。また学校訪問した中でターゲッ
トを進学層だけではなく、全学年へアプローチを行い、学校側に探究活動などの提案を行い、２校の授業に参加させていただいたき学生と直接交流ができた。イン
ターンシップ受入れ・ガイダンスの出前授業に参加した高校から2名の応募があり採用することができ、実習受入れ校からは1名を採用する事ができた。新卒採用計画
としては4名不足ではあったが、外国籍転職者の受入れを実施することで人材確保することができた。
2．コロナ禍で施設見学などの中止から地域との繋がりが薄れていることから、学校の副教材冊子に掲載し業界PRを行った（8月）冊子を基に学校訪問し今後の施設見
学などに繋いでいく。
3．新卒3か月目6か月目でカウンセリングを実施した。また、オクレンジャーを活用しハートルーム活用の発信を行った（年2回）。
4．効果的な募集方法を中途者アンケートよりリサーチし、チラシ折込にて募集を行った。オープニングに向けてのグループホームの人員は確保できた。
5. 応募見学、面接に際し専門職の参加によりミスマッチを防ぐことができた。専門職の意見交換、近隣時給相場の見直しから看護職（正職）3名（パート）2名を採
用する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
5

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設マネー
ジャー/事務
センター

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

職
員
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

新卒採用への取り組み強化（地元主要な高校に関
して回数を増やして関係を構築していく）
チェック方法：エリア採用担当者会議

施設マネー
ジャー/事務
センター

エ
リ
ア

4

エ
リ
ア

2

学生アプロ―チの強化（コロナ禍で距離ができて
しまっている若年層に社会との繋がりを強化する
ことで長期的なブランド戦略と求められる企業側
の教育を行っていく）
チェック方法：エリア採用担当者会議

施設マネー
ジャー/事務
センター

● ●

実施

エ
リ
ア

★
3

新卒面談（メンタルヘルスチェック）
※ハートルーム利用の活性化（オクレンジャーに
て認知度を高める）
チェック方法：ハートルーム実績と報告

施設マネー
ジャー/事務
センター

年間スケ
ジュール確
定・オクレ
ンジャー日

程通知

オクレン
ジャーにて
日程通知

中途採用への取り組み（ファーストステップ研
修・中途採用者へのアンケート実施、求職者の動
向を見据えた求人媒体を活用）
口コミ（フリーペーパー活用にて直接応募強化）
チェック方法：受講者一覧・採用状況一覧表

施設マネー
ジャー/事務
センター 実施

実施アンケ
ート見直し

開催 準備 開催 準備

アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

振り返り

〇 〇 ●

△/〇 △/〇 △/〇 〇/〇 〇/〇

〇 ● △ 〇 〇 〇

エリア
責任者

準備 開催 準備 開催 準備
次年度準備

△

エリア
責任者

△ △ 〇 〇 〇

新卒面談 新卒面談
新卒（高

卒）面談②
新卒面談 新卒面談

◎ ◎ △ 〇 〇 〇

オクレン
ジャーにて
日程通知

振り返り 次年度準備

次年度準備 エリア
責任者

start冊子
作成

リーフレット見直し
地元小・中学校の情報

収集
（社会見学・講習）

分析・検討
地元小・中学校の情報

収集
（社会見学・講習）

企画・検討

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇〇/〇 〇/△ 〇/△ 〇/〇 〇/△ 〇/〇

インターンシップ・職場見学　随時受付開催

振り返り

次年度準備 エリア
責任者

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 △

報告・対策

学校訪問
（お礼・2
次 1・2年
生進路
状況）

報告・対策

インターン
シッププロ
グラム課題
抽出・検討

対策

就職説明
会・振り返
り検討対策

振り返り

〇 〇 〇 〇

学校訪問
（新年度
挨拶）

報告・対策
学校訪問（OBOG訪問・

近況報告・
求人受付案内）

6 7 2 39 10 11 12 18
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

5



チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

具体的な行動計画

△

目標

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

ISMSエリア
責任者/建屋

担当者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

8 9 10
責任者/
担当者

スケジュール

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

施設マネー
ジャー/事務
センター

△ △ △

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・対策

中途採用
職員教育

ISMSエリア
事務局

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

〇

振り返り 次年度準備

〇 〇

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の
勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

事務員部会
エリア代表

〇 〇 〇 〇 〇

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

事業報告

◎コンプライアンス違反事例は0件。事務員会議開催　12回/年
1.全職員に対し、勉強会を実施した。中途採用職員については、奇数月に開催されているファーストステップ研修の中で教育を実施している。
2.事務員会議の中で、各事務員の質問、ヒヤリハットを通じて、情報共有・意見交換を通じ、統一的な対応を図るようにした。経験の浅い職員や施設毎一人での業務
担当となることから、就業規則や法改正などの解釈を正しく理解し知識を深めていくことを継続していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、定期的に個人情報保護における
リスクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。特にSNS利
用等については利用率も高くリスク認識を持つことが求められている。
2.指摘が上がった事項を主に勉強会及び確認を行うとともに、外部研修会に参加しそれを事
務員会議で情報共有し、事務員全体のレベル向上を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

(

法
人
へ
の
信
頼

)

を
確
立
す
る

1.FS研修にて実施できている。
2.内部監査、ヒヤリハットの内容を
共有、意見交換を通じ、再発防止に
努めた。

1.事務局の対応が遅れており6月に
教育の実施が出来ていない。
2.事務員会議の中で、各事務員の質
問、ヒヤリハットを通じて、情報共
有・意見交換を通じ、統一的な対応
を図るようにした。

1.FS研修にて実施できている。
2.事務員会議の中で、ヒヤリハット
の内容を共有、意見交換を通じ、再
発防止に努めた。



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）経理管理を事務員が行うことにより、予算作成・決算報告状況を管理者、
各事業所に意見具申ができるようにする。営繕管理はエリアで統一した管理方法を目指す。
3.申し込みセンター廃止となり、事業所間で入所された方の情報更新も滞りがみられる。
4.目標稼働率の達成に対して職員の認識の差が感じられ、調整が思うように進まない現状も
ある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

相談員部会
エリア代表

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言ができるようにする。
②予算作成時には、毎月の支出管理、管理者・関係役職者との連携のもと人件費・経費の案が作成できる
　ようにする。
③営繕の管理について、エリアで統一した管理方法をしていく。
　（業者対応・見積徴収：各所属長　執行伺い作成、納品書・請求書の管理：事務員）

①随時、待機者リストの情報から、申込者の進捗状況を確認し、入所調整を進める事業所の確認を行う。
②エリアでは、待機者リストの更新状況を毎月の相談員会議にて確認する。
　各事業所では、次期入退所者リストの更新を事業所内の会議にて確認する。
　※更新確認担当施設は、以下の施設とする

相談員部会
エリア代表

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

振り返り

○

次年度準備

○ ○

エ
リ
ア

4 5 6 7 2 312 1

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○ ○ ○ ○

GF浅山GF春日井

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10 11

◎年間稼働率96.89%。新型コロナウイルスの集団発生により新規の受け入れを制限したことに加え、受入れ制限解除後の調整が遅れたことも目標未達成の要因と考え
られる。稼働率目標を達成する為に、入所までに要する時間や退所に至る要因を細かく分析し、速やかに対応を行える体制を整える必要がある。
1.戦略会議を通して、稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果確認、評価が十分ではなく、目標の稼働率の改善に繋がっていない。
2.経理管理を事務員が行うことにより、予算作成や決算報告状況について、一定の理解を得ることができた。またエリアで統一した管理方法を目指す必要がある。
3.待機者リストにて申し込み後の進捗を確認しながら入所調整を行った。リストの進捗確認を細分化し、どの対応に時間がかかっているか分析を行い、改善を行うよ
う努めた。
4.毎月の稼働会議にて待機者の状況や退所見込み者の状況の確認を行い、入退所調整を行っている。計画的な入退所が行えなかった月もあるため、各職種で連携を図
り調整を行う必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。
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施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

「待機者リスト」を活用し、申込者の進捗状況の
確認を行う。エリア内共通の様式で「次期入退所
者リスト」を作成・活用し、迅速な入退所調整を
行う。
チェック方法：相談員会議議事録

○ ○

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

GF春日井 第2GF春日井 GF浅山 GF春日井

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/営繕
担当・事務

員

○

担当施設長/
相談員

○ ○ ○

○

振り返り 次年度準備

○

エ
リ
ア

★
4

各職員が目標稼働率の達成に対し、共通認識を持
ち、入退所調整を協力して実施するために、稼働会
議にて共有する。
待機者状況・面接実施状況・退所見込者の共有
チェック方法：次期入退所者リスト（毎月更新）

施設長/
相談員

○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○

第2GF春日井 GF浅山

○

振り返り

○

次年度準備

○ ○

○ ○

振り返り

○ ○

①稼働会議にて、待機者状況・面接実施状況・退所見込み者の情報を共有する。
②状態変化の見込みの利用者様（看取り・入院の可能性)の情報を共有し、各職種と共同し
　次期入所候補者の検討を行う。
　※面接済みの利用者様の中から、次期入所予定者を検討する。

事業報告

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る 各事業所

担当者

エ
リ
ア

2

1.戦略会議に参加し対策の検討を
行っている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.会議を実施し施設内での情報共有
に努めた。

1.戦略会議に参加し対策の検討を
行っている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.会議を実施し施設内での情報共有
に努めた。

1.戦略会議に参加し対策の検討を
行っている。
2.計画通り実施出来ている。
3.計画通り実施出来ている。
4.会議を実施し施設内での情報共有
に努めた。

○ ○ ○

○ ○○

次年度準備

○

事務員部会
エリア代表

第2GF春日井
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施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
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　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
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介護老人保健施設

チェック
責任者4 5 6 7 2

エ
リ
ア
入
所

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
シュミレーション訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

目標 具体的な行動計画

施
設

3

BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：防災訓練・教育報告書
チェック方法：計画実施月
計画違反の基準：未実施

施設マネー
ジャー/
各担当者

責任者/
担当者

事務セン
ター

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

スケジュール

312 1

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/担当者

8 9 10 11

〇

ゾーニング
方法の

ルール作成

〇

初期消火
通報訓練
防災教育

初期消火
避難誘導

訓練
通報訓練

事業報告

◎緊急連絡訓練や防災訓練を実施し、災害に対応できる管理体制を構築する事ができた。職員一人一人が自らの役割を理解して、有事の際に対応できる能力を身につ
ける必要がある。
1.オクレンジャーを活用しての緊急連絡訓練や防災訓練は、スケジュールに沿って実施することができた。
2.看護職員が中心となり、感染症対策のマニュアルの勉強会、ゾーニング方法の勉強会、シミュレーション訓練を計画通り実施できた。それにより有事の際の対応を
速やかに行うことができた。
3.感染症対策が長期間続いているが、コロナ禍においても地域の方が参加して頂ける訓練や意見交換の場を、建屋全体で持てるようにする必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）訓練結果よりオクレンジャーの機能を理解できていない職員が複数人いること
が分かった為、取り組みを継続する必要がある。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとりに身
についてない。施設内の役割分担、感染症が発生した場合に実践するケアの演習など繰り返し行
い、対応力を身につける必要がある。
3.2021年度より）研修や訓練が義務付けられている。法令に沿って実施する。コロナ禍において
も地域の方が参加して頂ける訓練や意見交換の場となるように建屋全体で対応する必要がある

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
ま
ん
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

多治見
集計
評価

1.計画通り実施できている。
2.感染症の勉強会は行っているが、
マニュアル作成が遅れているためマ
ニュアルの勉強会は未実施
3.通報訓練を実施している。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。

〇 〇 〇

○ ○ ○

防火管理者

シミュレー
ション訓練
の実施① 看護部門

エリア代表

○ △ △ 〇

○

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認
会議にて実施状況報告

振り返り

○

次年度準備

初期消火
避難誘導

訓練

○

夜間想定
特養老健
合同総合
避難訓練

初期消火
避難誘導

訓練

〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

夜間緊急
連絡訓練



1.建屋内の勉強会に参加するよう、
各職員へ促し、教育報告書を提出し
+F47+A+AK48:BK53

1.出席が難しい職員は、資料を配布
し勉強できる機会を設け、報告書に
て振り返っている。

1.勉強会の日程の情報発信を行い、
もれなく参加できるように働きかけ
ている。

事業報告 1.2021年度よ+F55症ケアについて、継続して改善が必要な為、+F47+A+AK48:BK53育を実施し、知識を深める必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）認知症ケアについて、継続して改善が必要な為、引き続き教育を実施し、
知識を深める必要がある。

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー/
各担当者

施設全体の意識向上、様々な視点から捉えること
ができるよう、各職種等が主体となり勉強会を実
施し、開催方法についても各職種ごとに工夫す
る。
チェック方法：教育報告書

施
設

1

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1             2022年度　事業計画・事業報告表

施設名

事業所名

〇 〇 〇 〇 〇

介護長

○ 〇 〇 △

振り返り

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（居宅）

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（ﾘﾊﾋﾞﾘ）

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（相談員）

振り返り
評価

次年度準備

Ver.1.01

39 10 11 12 1 2

グレイスフル春日井【老健棟】

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（介護・
看護）



講義内容の
検討

勉強会の
実施

講義内容の
検討

勉強会の
実施

◎△ △ △

Ver.1.01

1.計画通り取り組めている。
2.安全運転教育、離接事故に関する勉
強会について、計画通りに実施が出来
なかった。計画変更し、7月に実施す
る
3.利用者様の状態確認を継続している

1.計画通り取り組めている。
2.安全運転教育については9月に実施
している。
3.朝の申し送り時に離接への意識を向
けるため、所在確認の必要な利用者様
の確認を行っている。

1.計画通り取り組めている。
2.安全運転教育について12月に実施予
定だったがコロナの陽性者が増えてい
たため実施できず。1月に実施する
3.離接については引き続き意識を向け
るよう朝の申し送りにて共有している

事業報告

◎今年度の重大事故の発生は0件でした。
1.今年度は動画視聴を通じ、重大事故に関する勉強会を実施しし、学びを深める事ができた。
2.他事業所の車両事故を共有し、ドライブレコーダーの映像から、危険予測を行い、職員で気付きを共有することができた。
3.離施設事故について計画通り勉強会を実施した。日々の業務を通じ、利用者様の状態を把握し、所在確認を行うことが習慣として意識付けする事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）重大事故に対する勉強会の実施により、各マニュアルを再確認することが
でき、事故予防の意識も高まっている。ZOOMや録画機能をしっかり活用して、全職員が参加
できる仕組みで継続する。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.2021年度に離施設事故が1件発生している。離施設事故に対する意識が薄れないように定期
的に研修や認識教育を行う必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

本部

振り返り

振り返り 次年度準備
講義内容の

検討
勉強会の

実施

所長

△ △ ◎ ◎ △ △ ◎ ○ ◎

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

◎

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門 相談員部門

★
3

離施設事故再発予防のため、事業所内での研修や
認識教育等を実施する。
チェック方法：事故報告

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

所長

○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○

所長

△ △

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

所長／
相談員

◎

エ
リ
ア

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

所長／
相談員

△ ◎ ◎ ○

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

所長/
相談員

事
業
所



次年度準備

活動実施 活動実施
活動実施 活動実施

◎ ◎ ◎

振り返り
事
業
所

★
2

感染症の対応に留意しながら、季節を感じられる
ようなアクティビティや食事イベントを実施す
る。
チェック方法：デイケア会議議事録、給食会議議
事録

所長/
相談員

活動実施 活動実施 活動実施 活動実施 活動実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.おむつ体験について、準備が間に
合わず後半で実施する。
2.食事イベントを計画通りに実施す
ることが出来た。食事イベント以外
も利用者様のニーズがあるため計画
を立てていく必要がある。

1.おむつ体験について、10月以降で
実施する。
2.食事イベントだけではなく、書道
やクラフト等、利用者様が希望され
る企画を立ち上げ、実施している。

1.おむつ体験実施し、共有出来てい
る。
2.食事イベント、感謝デー、バザー
等を1ヵ月に3回は実施。また各職員
を月ごとの担当制とし、イベントを
実施した。

所長

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎

事業報告

◎利用者様体験を実施たことにより、利用者様の気持ちを考え、より良いケアを目指すことができた。
1.おむつ体験について抵抗がある職員もいたが、利用者様の不快感を実施に体感する事で理解し、排せつ介助の大切さを学ぶことができた。
2.毎月食事イベントを実施し、多くの利用者様から「良かった」との声を頂けた。6月からは、食事以外にも活動のイベントを企画し、余暇活動の充実に向けて、
チーム毎に企画を行う事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）同じ設定で疑似体験を行うことにより、利用者様の想いの共有し合うこと
ができている為、2022年度もテーマ・方法を少し変更して継続して取り組む。
2.コロナ禍が続くなか、在宅生活においてご自宅で外出の機会が減っている利用者様に対
し、季節感を感じていただけるアクティビティや食事イベントを提供し楽しみを持ってもら
う機会を作る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
よ
り
良
い
ケ
ア
と
は

何
か
を
考
え
、
追
及
す
る

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

所長/
相談員

所長

◎ ◎ ◎ ◎

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

振り返り 次年度準備

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

活動実施 活動実施

◎ ◎

◎◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイケアセンター

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 211 12 3



◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ △ △ △ △ △ △ △ ○ ◎ ◎

◎ ◎

事
業
所

◎ ◎ ◎

対象利用者
様選定

実施 実施

実施

◎◎ ◎ ◎

実施

◎ ◎

リハビリ主任

所長
DVD教材の

用意

実務者研修

受講機関の
再確認

申し込み

認知症基礎研修
リスト作成
参加者の明

確化

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

実施

実施 実施

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告
◎

振り返り
評価

見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

実施
評価

対象利用者
様選定

実施

◎

事業報告

◎利用者様、ご家族の意向を聞き取り、全職員が情報共有し、サービス提供することができた。
1.実務者研修には1名が参加し、介護福祉士を受験し合格している。今後も勤続年数に応じて、資格取得を目指していく。
2.認知症状に関する学びについては、利用者様の個々の状態把握、対応方法の検討を行った。今後は基本的な部分の学びも深めていくことができるようにする。
3.集団作業療法を予定通り実施することができている。長谷川式(HDS-R)での評価において大幅な変化・改善は見られていないが、楽しみながら参加される利用者様
の姿を通じ、他者交流・役割の獲得を含め認知症の進行予防に繋がっており、ご家族・ケアマージャ―からも取り組みに対し評価を頂けた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.新規事業開所に向けて、要資格者を増やす必要がある。
2.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。制度改定内容に基づき、研修に参加できるよう対応する必要がある。
3.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返り、介護職員の対応
力向上やケアの質の向上を図る必要がある。4.2021年度より）対象利用者様に対し実施する
ことができたが、維持・改善のために継続して行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.1名実務者研修へ参加できてい
る。
2.映像教材の選定を行ったが、時間
調整が出来ず、実施が不十分となっ
た。
3.計画通実施できている。

1.実務者研修には1名参加出来てい
る。
2.認知症に関する共有は個々に利用
者様の状態を観察し情報共有した。
3.計画通実施できている。

1.実務者研修継続して出席出来てい
る。
2.認知症に関するグループワークの
実施が環境的に難しく利用者様の
個々の症例把握となった。
3.計画通実施できている。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
に
対
す
る
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

3
対象者へ月３回集団作業療法の実施を行い、それ
ぞれの認知症状を理解し、維持・改善を図る。
チェック方法：リハビリ実施記録

施設マネー
ジャー/

リハビリ職

振り返り 次年度準備

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設マネー
ジャー/

施設ケアマ
ネ

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設マネー
ジャー/
介護長

6 7 8 9 10
チェック
責任者4 5

所長

12 1 2 311

◎

次年度準備振り返り

◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイケアセンター



施
設

3
地域貢献活動を実施し、地域住民との交流を図
る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/実施

担当者

①実施予定内容：地域サロン等へ訪問し、リハビリ職員等による健康指導等。地域清掃の実施。
②報告方法：毎月リーダー会議において報告。

振り返り 次年度準備
相談員

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 〇 〇

年間予定
周知

施
設

2

【在宅復帰、在宅生活の継続支援の強化】
お互いの状況の把握に努めるとともに、外部へ発
信力を強めるため、入所時に在宅復帰に何が必要
なのかを検討、事業所間の情報共有を図る場を作
り、外部への発信力と方法を検討する。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/各担

当者

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①外部機関へ訪問して、在宅復帰の取り組みをＰＲする。
②リーダー会議において、訪問実績を報告して各事業所間で情報共有する。
③②をもとに、ＰＲ方法について検討する。

ＰＲ方法の
見直し

評価
ＰＲ方法の

見直し
評価

ＰＲ方法の
見直し

1.満足度調査は計画通り実施できてい
る。いただいたコメントには迅速に対
応できるよう共有している
2.概ね計画通りに実施できている
3.地域住民の方への挨拶を心掛けてい
る

1.計画通り実施できている。
2.営業については、計画を立てて実
施している。
3.地域の中のデイケアを意識して送
迎を実施している。

1.満足度調査は計画通り実施できて
いる。職員間で対策について情報共
有している。
2.概ね計画通り実施できている。
3.地域住民の方への挨拶を心がけて
いる。

〇 〇◎ ◎ ◎

評価
見直し

評価
見直し

事業報告

◎専門職が協力し、利用者様の在宅生活継続のため、リハビリ、入浴サービスの提供をすることができた。
1.満足度調査を計画通りに実施する事ができた。利用者様ご家族からのご要望に対し、迅速に対応を行い業務改善に繋げる事ができた。
2.老人保健施設から退所された利用者様のデイケア利用に対し、情報共有を実施しスムーズに進めていくことができた。
3.コロナ禍により、十分な活動はできなかったが、施設周辺道路の地域清掃を実施や、送迎時等にも地域の方への挨拶・対応を心がけた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）コロナ禍で地域の評価検証が難しい状況となった。各施設で職員が強みを
言えるよう継続して取り組む必要性がある。
2.2021年度より）老健としてのリハビリの実施・在宅復帰率の強化に取り組んでいる。計画
的な在宅復帰調整を継続、強化する必要がある。
3.2021年度より）コロナの影響により、規模を縮小して実施している。引き続き、地域の
方、利用者様の声を聞き、対応する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

実施
集計・対応

策立案
公表 実施

集計・対応
策立案

公表

振り返り

◎ ◎

各所属長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイケアセンター

チェック
責任者4 5

　
専
門
職
に
よ
る
リ
ハ
ビ
リ
と
入
浴
の
で
き
る
デ
イ
ケ
ア
で
在
宅
生
活
継
続
を
支
援

し
ま
す
。

6

エ
リ
ア

1 施設ごとに満足度調査の実施・分析・対策立案
施設マネー
ジャー/
相談員

次年度準備

◎

1 2 310 117 8 9 12



職
員
を
安
定
的
に
確
保
す
る

実施・分析

事業報告

◎年間を通じ、必要な求人募集を実施したが、専門職（リハビリ職・福祉用具専門相談員・看護職等）の採用を行う事が難しかった。
1．地元の学校は２年前からインターンシップ（探究活動）受入れしている高校から２名の応募があり１名を採用することができた。また学校訪問した中でターゲッ
トを進学層だけではなく、全学年へアプローチを行い、学校側に探究活動などの提案を行い、２校の授業に参加させていただいたき学生と直接交流ができた。イン
ターンシップ受入れ・ガイダンスの出前授業に参加した高校から2名の応募があり採用することができ、実習受入れ校からは1名を採用する事ができた。新卒採用計画
としては4名不足ではあったが、外国籍転職者の受入れを実施することで人材確保することができた。
2．コロナ禍で施設見学などの中止から地域との繋がりが薄れていることから、学校の副教材冊子に掲載し業界PRを行った（8月）冊子を基に学校訪問し　今後の施設
見学などに繋いでいく。
3．新卒3か月目6か月目でカウンセリングを実施した。また、オクレンジャーを活用しハートルーム活用の発信を行った（年2回）。
4．効果的な募集方法を中途者アンケートよりリサーチし、チラシ折込にて募集を行った。オープニングに向けてのグループホームの人員は確保できた。
5.応募見学、面接に際し専門職の参加によりミスマッチを防ぐことができた。専門職の意見交換、近隣時給相場の見直しから看護職（正職）3名　（パート）2名を採
用する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り

次年度準備 エリア
責任者

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 △

報告・対策

学校訪問
（お礼・2
次 1・2年
生進路状

況）

目標 具体的な行動計画

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2　2021年度より）少子化により先生へのアプローチだけでは、継続的な獲得は難しい。
地元志向の学生への直接的なアプローチが不足。施設への体験・見学ができていない。
3．コロナ禍において悩みを共有できる同僚などの存在が身近にない状態で突然の休職・離職
があった。衛生担当者や人事、産業医、カウンセラーと連携し職員のメンタルヘルスをケア
することで心身の健康を守り、利用者様へのケア向上に繋げる。
4.2021年度より)直接応募が減少傾向にて地元認知度を高める必要がある。
5.早期離職防止、各部門職員含めエリア一体となり採用から受入れまでの強化が必要であ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

1．早期訪問からインターンシップの
案内を行い、出前講座などの依頼を受
けた
2．小学生向け冊子取り組む開始
3．新入職員の面談を実施
4．費用対効果から計画中止とした
5．看護職の意見を集い求人内容見直
した

1．部活動交流を11月に実施する
2．冊子完成、地元小学校に配布
3．2回目新人面談にむけて調整を行
う。新卒以外の職員へオクレンジャー
で周知
4. 費用対効果から計画見送りとした
5．時給見直した掲載をスタートした

1．部活動交流を2回　実施
2．小学校　1校訪問。意見交換行う。
3．年末より年度末の過渡期での周知
に変更
4. 費用対効果から計画見送りとした
5．看護職　パート2名　正職3名採用

△/〇 △/〇 △/〇 〇/〇 〇/〇

〇 ● △ 〇 〇

エリア
責任者

準備

責任者/
担当者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

報告・対策

インターン
シッププロ
グラム課題
抽出・検討

対策

就職説明
会・振り返
り検討対策

振り返り

〇 〇 〇 〇

学校訪問
（新年度挨

拶）
報告・対策

学校訪問（OBOG訪問・
近況報告・求人受付

案内）

次年度準備 エリア
責任者

start冊子
作成

リーフレット見直し
地元小・中学校の情報

収集（社会見学・
講習）

分析・検討
地元小・中学校の情報

収集（社会見学・
講習）

企画・検討

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇〇/〇 〇/△ 〇/△ 〇/〇 〇/△ 〇/〇

振り返り

エリア
責任者

△ △ 〇 〇 〇

新卒面談 新卒面談
新卒（高

卒）面談②
新卒面談 新卒面談

◎ ◎ △ 〇 〇 〇

オクレン
ジャーにて
日程通知

次年度準備振り返り

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇

振り返り

実施・分析

〇

〇

次年度準備

施設マネー
ジャー/事務
センター

エ
リ
ア

4

△ ● ●

実施

エ
リ
ア

★
3

新卒面談（メンタルヘルスチェック）
※ハートルーム利用の活性化（オクレンジャーに
て認知度を高める）
チェック方法：ハートルーム実績と報告

施設マネー
ジャー/事務
センター

年間スケ
ジュール確
定・オクレ
ンジャー日

程通知

オクレン
ジャーにて
日程通知

中途採用への取り組み（ファーストステップ研
修・中途採用者へのアンケート実施、求職者の動
向を見据えた求人媒体を活用）
口コミ（フリーペーパー活用にて直接応募強化）
チェック方法：受講者一覧・採用状況一覧表

次年度準備

実施

エ
リ
ア

1

新卒採用への取り組み強化（地元主要な高校に関
して回数を増やして関係を構築していく）
チェック方法：エリア採用担当者会議

エ
リ
ア

★
5

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

フリーペー
パー検討

アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

実施・分析

施設マネー
ジャー/事務
センター

施設マネー
ジャー/事務
センター

開催 準備 開催 準備 開催

アンケート
データ収集

実施・分析 実施・分析

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

開催

エ
リ
ア

2

学生アプロ―チの強化（コロナ禍で距離ができて
しまっている若年層に社会との繋がりを強化する
ことで長期的なブランド戦略と求められる企業側
の教育を行っていく）
チェック方法：エリア採用担当者会議

施設マネー
ジャー/事務
センター

インターンシップ・職場見学　随時受付開催

〇 ●

フリーペー
パー検討

アンケート
データ収集

準備

実施アンケー
ト見直し

準備



事業報告

◎法令違反0件でした。
1.個人情報保護への取り組みについては、ＳＮＳ利用等について職員のリスク認識をより高めることができるように教育を実施し 運用確認チェックリストに沿っ
て、適切な運用を確認している。特にSNS利用等については、利用率も高く、リスク認識を持つことが求められているため、教育を継続し続ける必要がある。
2.事務員会議開催　12回/年
事務員会議の中で、各事務員の質問、ヒヤリハットを通じて、情報共有・意見交換を通じ、統一的な対応を図るようにした。経験の浅い職員や施設毎一人での業務担
当となることから、就業規則や法改正などの解釈を正しく理解し知識を深めていくため発言しやすい会議を継続して行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、定期的に個人情報保護における
リスクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。特にSNS利
用等については利用率も高くリスク認識を持つことが求められている。
2.指摘が上がった事項を主に勉強会及び確認を行うとともに、外部研修会に参加しそれを事
務員会議で情報共有し、事務員全体のレベル向上を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

1.事務局の対応が遅れており6月に
教育の実施が出来ていない。
2.事務員会議の中で、各事務員の質
問、ヒヤリハットを通じて、情報共
有・意見交換を通じ、統一的な対応
を図るようにした。

1.FS研修にて実施できている。
2.事務員会議の中で、ヒヤリハット
の内容を共有、意見交換を通じ、再
発防止に努めた。

1.FS研修にて実施できている。
2.内部監査、ヒヤリハットの内容を
共有、意見交換を通じ、再発防止に
努めた。

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

(

法
人
へ
の
信
頼

)

を
確
立
す
る

事務員部会
エリア代表

〇 〇 〇 〇 〇

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

施設マネー
ジャー/事務
センター

△ △ △ △

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

〇

振り返り 次年度準備

〇 〇

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

〇 〇 〇 〇

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

中途採用
職員教育

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

ISMSエリア
責任者/建屋

担当者

8 9 10

〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

ISMSエリア
事務局

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111



1.戦略会議でのアドバイスに対する対
応が不十分であった。効率的な営業方
法等検討が必要である。
2.計画通り実施出来ている。
3.会議に出席し、各エリアの情報共有
をしている。

1.月次報告書の迅速な作成2か月後の
イベントちらしの作成を行い居宅介護
支援事業所への営業時に配布している
2.計画通り実施出来ている。
3.会議に出席し各エリアの情報共有を
している

1.コロナ罹患の影響があり稼働率が
80％を下回った。利用者様職員の体調
管理に努め感染予防対策を継続する
2.計画通り実施出来ている
3.会議に出席し各エリアの情報共有を
している

〇 〇〇 〇

事業報告

◎目標稼働率を意識し取り組みを行ってきたが、コロナウィルス感染による利用ｷｬﾝｾﾙや、日々の利用ｷｬﾝｾに対する対応に効果が低く、目標率の達成に至らなかっ
た。
1.戦略会議でのアドバイスを元に、目標稼働に至らなかった要因を分析し、営業の方法や、デイケア内の余暇活動の見直しを実施した。
2.経費支出については、毎月の支出状況を意識し予算の進捗管理を実施したことにより、概ね計画通りに実施できたが、突発的な修繕が発生したことにより補正を行
い対応を実施した。
3.通所会議にて各施設の稼働率、新規利用者数、イベント等の取り組み状況を確認することが出来た。参考となる取り組みの共有、評価も通所部会にて実施できてい
る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）経理管理を事務員が行うことにより、予算作成・決算報告状況を管理者各
事業所に意見具申ができるようにする。営繕管理は、エリアで統一した管理方法を目指す
3.2021年に目標稼働率を達成出来ず、エリア内で協力して稼働率向上する意識が低かった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

〇〇

○

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。チェック方法：エリア戦略
会議議事録

施設マネー
ジャー/
相談員

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

○

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

毎月課題に対する取り組みを行う。

先月の取り組み評価・実行状況確認・課題の抽出・検討・次月の取り組み内容を決定する。

〇 〇 〇 〇 〇

312 110 11

2

稼働向上の課題を抽出し、取り組みを実施する。
毎月のエリア通所稼働会議にて、課題の抽出・実
行状況確認・評価・検討を行う。
チェック方法：戦略会議議事録

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/営繕
担当・
事務員

施設マネー
ジャー/

通所相談員

エ
リ
ア

★
3

○

〇

相談員部会
エリア代表

次年度準備振り返り

〇 〇 〇

通所部会
エリア代表

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言ができるようにする。
②予算作成時には、毎月の支出管理、管理者・関係役職者との連携のもと人件費・経費の案が作成できる
　ようにする。
③営繕の管理について、エリアで統一した管理方法をしていく。
　（業者対応・見積徴収：各所属長　執行伺い作成、納品書・請求書の管理：事務員）

振り返り

次年度準備

○ ○ ○

〇

振り返り

次年度準備

事務員部会
エリア代表

○ ○ ○ ○ ○ ○

目標

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

8 9
チェック
責任者4 5 6 7 2



1.計画通り実施できている。
2.通報訓練を実施している。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。

○ ○ ○〇

振り返り施
設

2

BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：防災訓練・教育報告書
チェック方法：計画実施月
計画違反の基準：未実施

多治見
集計
評価

事業報告
◎12月下旬から1月上旬にかけて、コロナウィルスの感染者が発生したが、各部署と連携し対応したことにより、感染拡大を最小限に抑える事ができた。
1.オクレンジャーを活用して緊急連絡訓練や防災訓練を、スケジュールに沿って実施することができた。
2.コロナ禍においても地域の方が参加して頂ける訓練や意見交換の場を、建屋全体で持てるようにする必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）訓練結果よりオクレンジャーの機能を理解できていない職員が複数人いる
ことが分かった為、取り組みを継続する必要がある。
2.研修や訓練が義務付けられている。法令に沿って実施する。コロナ禍においても、地域の
方が参加して頂ける訓練や意見交換の場となるように、建屋全体で対応する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
ま
ん
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施設マネー
ジャー/
各担当者

浅山
集計評価

○ 〇

夜間想定
特養老健
合同総合
避難訓練

初期消火
通報訓練
防災教育

夜間緊急
連絡訓練

初期消火
避難誘導

訓練

次年度準備

初期消火
避難誘導

訓練

初期消火
避難誘導

訓練
通報訓練

○

○ ○

SSR
集計評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

2 312 1

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/担当者

8 9 10

○ ○ ○

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り

Ver.1.01

チェック
責任者

防火管理者

事務セン
ター

○ ○ ○ ○

春日井特養
集計評価

○

次年度準備



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井（老健）

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）についてリーダー
会議の報告をミーティングで共有し、ケアマネ
ジャーの視点から得た気付きを報告する。
チェック方法：ミーティング議事録

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を実施し、安全運転の意識を高める。
危険個所の情報共有・運転前チェックシートを実
施し安全運転への意識を高める。
チェック方法：教育報告書、ミーティング議事録

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

7 8 9 10 11 12 3

主任
ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

ミーティン
グで共有・

検討

主任
ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

危険個所の情報共有・運転前チェックシートの実施

講義内容の
検討

安全運転勉
強会の実施

振り返り

評価

1)リーダー会議報告は全体ミーティン
グ時に実施し、内容の周知を行う事が
できた。
2）運転前チェックリストを2人ペアで
実施し走行中はドライブレコーダーを
活用している。

1)リーダー会議報告を全体ミーティン
グで行い内容の周知をする事が出来て
いる。
2)運転前チェックリストを用いて2人
ペアで各項目確認を実施し、走行中は
ドライブレコーダーを活用している。

1)リーダー会議報告を全体ミーティン
グで行い内容の周知をする事が出来て
いる。
2)安全運転勉強会を事業所内で実施し
暗くなるのが早くなってきた為夕方の
運転の注意点について学んだ。

事業報告

◎市や居宅支援事業所連絡会で開催されるハラスメント研修に参加し、事業所内で伝達講習を行い職員全体でハラスメントに対しての認識共有や対応策について
　　検討することができた。また安全運転勉強会を開催し運転時の危険要素や注意点について確認・再認識する事ができた。
1.リーダー会議は本年度より各ケアマネジャー持ち回りでの参加となっているが、会議内容は全体ミーティング時に周知をすることができた。
2.ドライブレコーダーの活用、運転前チェックシートを活用し運転者の体調等を確認する事ができた。今年度は物損事故が複数件発生してしまったため、安全運転の
徹底と、乗車前の車両点検を徹底し訪問先によりバックモニター付きの車両を活用する。今後も運転中及び駐車等には目視での確認を怠らず事故発生防止に努める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加できる仕組みが確
立できていない。
2.軽微な車両事故が発生しており、職員により安全運転の意識に差があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

評価

振り返り

事例検討会
の実施

評価

● ◎職
員
全
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る

事
業
所

1
利用者様・ご家族の気持ちの理解を深めるための
事例検討会を実施する。
チェック方法：教育報告書

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井（老健）

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

年間計画周
知・研修情
報の収集

事
業
所

2

相手より信頼を得られ、良好な関係を築くため、
基本的マナー向上を目指した勉強会の開催または
研修に参加する。
チェック方法：研修報告書・教育報告書

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

主任
ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

主任
ケアマネ
ジャー

● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
年間計画周
知・研修情
報の収集

マナーの勉
強会準備

（資料や講
師の検討）

マナーの勉
強会の実施

評価

安全運転・
運転マナー
の勉強会の

実施

Ver.1.01

1）家族支援の事例検討を行い声掛
け、相談することを学ぶことが出来
た。
2）マナー研修を実施し接遇だけで
なく、訪問時のマナーを学ぶ事がで
きた。

2)マナー研修を実施し訪問時の接
遇、訪問時のマナーの実施が出来て
いる事を確認した。

2)安全運転・運転マナーの勉強会を
実施し、運転時の注意点について確
認した。

事業報告

◎病状を受けれることのできない利用者様や、そのご家族の支援内容についてケアマネジャーとしてどのように対応すべきか、どのようなことに注意して支援してい
くかについて考える事ができた。
1.ご家族の利用者様を思う気持ちや、利用者様が病状や予後を受け入れる事の出来ないケースについての事例検討会を実施した。その中でご家族の介護疲れや、病状
の理解を医師やケアマネジャー、サービス関係者から促していき、より良い支援に繋ぐことを学ぶ事ができた。
2.マナー勉強会を開催、研修会にも参加し、長期化しているコロナ禍での訪問時の対応、接遇について基本的なマナーを再確認した。また、介護現場での接遇を学ぶ
事によって利用者様の尊厳を守る事、信頼関係を築く事の大切さを学ぶことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）価値観やご家族の在り方などが多様化かつ複雑化している。利用者様やご
家族の気持ちを汲むことは重要かつ困難なことであり、継続して学ぶ機会が必要である。
2.2021年度より）一般的なマナーは概ねできている。運転に関する苦情を頂いたため、安全
運転・運転マナーに関する意識を高める必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る

事
業
所

1

認知症に関する勉強会、事例検討会を実施し、認
知症利用者様への理解を深め、より良い対応につ
なげていく。
チェック方法：教育報告書

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

認知症の勉
強会実施

認知症の事
例検討会

事例検討会
の評価

次年度準備
主任

ケアマネ
ジャー

● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

年間計画周
知・研修情
報の収集

認知症の勉
強会準備

（資料や講
師の検討）

事業報告

◎認知症利用者様の気持ちや、介護するご家族の思いについて考える事ができた。
1.認知症勉強会を通じてケアや対応についての理解を深め、最近の治療やアルツハイマー型認知症の新薬について学ぶ事ができた。事例検討会を通じて認知症初期の
利用者様に対する多角的な視点での支援の重要性や、ご家族の認知症の受け入れのスピードや捉え方の違いについて学ぶことができた。今後も認知症の理解を深め利
用者様、ご家族のペースを大切にしながら寄り添う気持ちをもった支援に向けて研修会や勉強会の参加を継続する必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

評価

振り返り

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）認知症に対する正しい知識を持ち、利用者様への支援を行うことと、ご家
族に認知症の理解を促しつつケアプラン立案に活かしていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1）年間計画の周知を計画通り実施
した。

1)10月に開催する予定の認知症勉強
会の準備に取り組む事ができた。

1)認知症についての事例検討を行
い、介護者の悩みや困りごと、今後
の予後予測について検討を行った。
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

勉強会 事例検討会 勉強会

次年度準備
主任

ケアマネ
ジャー

実施
集計・対応

策立案
公表 実施

集計・対応
策立案

勉強会 次年度準備
主任

ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎

◎

事例検討会 勉強会 事例検討会

評価

振り返り

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）利用者様の声を定期的に伺い、満足度向上に努める必要がある。
2.2021年度より）ケースを共有し、日々の困りごとが迅速に解決する機会や職員が問題を抱
え込まない体制作りの為、継続する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

勉強会 事例検討会
事
業
所

2

年間計画に基づき毎月・毎週のミーティングにて
勉強会や事例検討会を開催し、日頃の困りごとや
困難事例の相談・共有できる場、スキルアップで
きる場をつくる。
チェック方法：ミーティング議事録・教育報告書

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

１０月-１２月評価

1）5月に満足度調査配布し7月公表
に向けて取り組んでいる
2）週1回、月1回のミーティングで
新規ケースの共有、事例検討を行い
適宜相談できる環境になっている。

1)7月に書面をもって調査結果を公
表した。
2）全体ミーティングで7月、9月に
事例検討会の実施、8月にQC活動に
ついての勉強会を実施し理解を深め
た。

1)11月、12月と満足度調査配布し1
月の公表に向けて集計実施中。
2)10月に認知症の勉強会、11月に認
知症についての事例検討を実施し理
解を深めた。

事業報告

◎利用者様一人ひとりに必要なケアマネジメントを提供する事ができた。
1.満足度調査を5月、11月と2回実施し、概ね満足であるという結果を得る事ができた。定期的に利用者様、ご家族の声を伺い今後も満足度向上に努める。
2.定期的な事例検討や毎週のミーティング、適宜ケースについての検討や共有を行い、日頃の困りごとや支援方法について都度相談ができた。今後も一人で抱え込ま
ない体制作りを継続していく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

そ
の
人
ら
し
さ
を
大
切
に
し
た
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
を
提
供
す
る
。

事
業
所

1

満足度調査を行い、利用者様・ご家族の満足度を
確認し、改善策などを検討する。
チェック方法：満足度調査集計

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎



主任
ケアマネ
ジャー

〇

準備 開催

主任
ケアマネ
ジャー

△ △ △

次年度準備
主任

ケアマネ
ジャー

△

8 9 10 11 12

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設マネー
ジャー/

講義担当者

〇 〇

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設マネー
ジャー/

採用担当者

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設マネー
ジャー／
ケアマネ
ジャー

△ △ △ △

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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チェック
責任者4 5 6 7

△ △ △ △ △

〇

実施・分析

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

振り返り

〇

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認す
る

△ △ △ △ △

〇 〇 〇 〇 〇

△ △ △ △△ △

次年度準備

事業報告

◎今年度は、年間通じて求人を実施するも、新規採用を行う事ができず、当初の予定配置より1名不足の状態での事業運営となった。
1.介護支援センターでの新規採用者がなかったため、参加はなかったが、エリアとしては予定通り研修を開催することができた。
2.採用担当者会議では、管理者を中心に採用についての検討や必要な職種の求人を実施する事ができた。
3.介護支援センターとしての参加は無かった。次年度より、春日井エリアにてグループホームが開設するため、計画的な研修への参加が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

1）計画どおり実施出来ている
2）計画どおり実施出来ている
3）計画どおり実施出来ている

1）計画どおり実施出来ている
2）計画どおり実施出来ている
3）計画どおり実施出来ている

1）計画どおり実施出来ている
2）計画どおり実施出来ている
3）計画どおり実施出来ている

７月-９月評価 １０月-１２月評価

開催 準備 開催

振り返り 次年度準備

振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備準備 開催

〇〇



チェック
責任者4 5 6 7
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施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

8 9 10 11

事
業
所

★
2

情報収集を定期的に行い、制度の動きを把握する
ことによって、コンプライアンスに基づいたケア
マネジメントを行う。
チェック方法：ケアプラン検証チェックリスト、
スケジュール管理表

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

振り返り 次年度準備

2 312 1

①厚生労働省HP、春日井市HP、春日井市からのメール、居宅連からのメールを確認し、情報共有する。
②ケアプラン作成時に検証チェックリストを用いて法令遵守について確認する。
③毎月、スケジュール管理表を確認し、モニタリグやプラン交付など法令遵守について確認する。

◎ ◎

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

ISMSエリア
責任者/

建屋担当者

◎ ◎ ◎ ◎

ISMSエリア
事務局

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

振り返り

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

主任
ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

中途採用
職員教育

次年度準備

◎

１０月-１２月評価

1）中途採用職員の採用はなかったが
個人情報保護事故・苦情はなかった
2)要介護認定更新時、プラン変更時、
長期目標更新時にケアプラン検証リス
トを作成し主任ケアマネによるプラン
検証を実施している。

1)郵送での誤送付を予防する為に提供票
と一緒に送付するものは計画書のみとし
た。
2)行政HPを確認し情報共有を行ってい
る。スケジュール管理表を用いてモニタ
リングやプラン交付の確認を行っている

1)中途採用職員の採用なし。個人情
報漏洩事故や苦情はなし。
2)ケアプラン点検での指摘事項も含
め、検証チェックリストの再確認を
行った。

事業報告
◎8月に実施された運営指導において、指摘事項もなく法令遵守に努める事ができた。
1.教育の実施について計画通り実施する事ができた。
2.行政HPの確認や春日井市介護保険居宅・施設事業者連絡会、春日井市からのメールで得た情報を全体に周知し、理解不足にならない様に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.事業所として制度の動きを把握する意識やコンプライアンスの意識を高める必要があるた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◎ ◎



チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

7 21
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎

①ケアプラン件数を確認し、受け入れ可能件数を把握する。
②地域包括支援センターと連携を図り、新規受け入れ状況を随時知らせる。
③新規依頼があった際は迅速かつ柔軟に受け入れる。
④利用につながったケース、つながらなかったケースの対応方法について見直す事で、今後の受け入れにつ
なげる。

目標

振り返り

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

振り返り

〇

次年度準備

◎ ◎ ◎

5 6 312

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

8 9 10 11

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

具体的な行動計画

2

ケアプラン件数を確認し、新規ケースを迅速に受
け入れる。
チェック方法：件数一覧表

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

主任
ケアマネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

〇 〇

主任
ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

事業報告

◎当初予算目標を上回る、収支差益を確保する事ができた。
1.戦略会議での情報は全体ミーティング時に周知、共有を行う事ができた。しかし、稼働向上の検討をしているが十分な改善には繋がっていない。
2.毎月ケアマネジャーが各自のケアプラン数を把握することで、新規受入可能件数を意識しスムーズな新規受入を行う事ができた。入退院等での増減はあるものの目
標の担当件数を維持する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）一人当たりのケアプラン件数を増加することができた。継続してより確実
に受け入れ可能件数を把握し、柔軟かつ迅速に受け入れを行う。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1）戦略会議を通して稼働向上の検討
を行っているが十分とは言えない
2）所長退職に伴いケース移行や担当
ケース数の変更があったが、新規依頼
があった際は件数を確認し受入してい
る。

1）戦略会議を通して稼働向上の検討
を行っているが十分とは言えない
2）月末に件数一覧を作成し新規依頼
があった際に各受け持ち件数に誤りが
ない様に確認し受入している。

1）戦略会議を通して稼働向上の検討
を行っているが十分な改善に繋がって
いない。
2)各自担当件数の把握を行い新規ケー
スの受け入れができる様、事業所内で
共有を図っている。



目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井（老健）  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

〇

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

春日井特養
集計評価

主任
ケアマネ
ジャー

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設マネー
ジャー
/担当者

8 9 10 11

事
業
所

2
BCPに基づき、実際の訓練を想定したシュミレー
ションを行う。
チェック方法：教育報告書、訓練実施記録

主任
ケアマネ

ジャー/ケア
マネジャー

多治見
集計
評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

〇 〇 〇 〇 〇

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎

〇

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
訓練内容の

検討
訓練（シュミレーション）実施 評価

◎

事業報告

◎災害対応の準備や管理、シュミレーションを行う事ができた。
1.オクレンジャー受信訓練時は気付いた時点で返信することができ、以前よりオクレンジャーの受信・返信の意識が高まった。
2.BCPにおける居宅固有の内容について検討し、河川氾濫を想定したシュミレーション訓練をする事ができた。BCPにおける連絡先リストの作成については概ね完成し
た為、適宜見直しやBCP研修の参加をし、情報の更新が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る

管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）BCP作成における居宅固有の内容について検討し、状況確認に必要な一覧表
作成まで行うことができたが、シュミレーションや訓練の実施には至れなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1）計画通り実施している
2）昨年度末に地震を想定したBCP訓
練を実施し、そこで出た課題を毎月
集まり段階を踏んで解決する事がで
きた。

1)計画通りに実施している
2)災害伝言ダイヤルの利用方法を確
認し、災害時に連絡がつかない場合
を想定し、伝言を残す内容を取り決
め職員の安否確認訓練を行った。

1)計画通りに実施している
2)11月に地蔵川氾濫を想定し安全な
ルートの指示を受け訪問先から事務
所に戻る訓練を実施した。



講義内容の
検討（テー
マ、資料の

検討）

実施
（介護・
看護）

講義内容の
検討（テー
マ、資料の

検討）

実施
（居宅）

講義内容の
検討（テー
マ、資料の

検討）

①　事業所のミーティングにて情報共有を行う。
②　虐待が疑われるケースに対し、地域包括支援センターに報告をする。
③　地域包括支援センター等や居宅介護支援事業所と連携し、対応する。

実施
（リハ
ビリ）

◎ ◎ ◎ ◎

1．施設内勉強会に参加できてい
る。
2．計画通り実行できている。

1．施設内勉強会に参加できてい
る。
2．計画通り実行できている。

1．実施された施設内勉強会には参
加できている。
2．計画通り実行できている。

事業報告
◎2022年度、不適切ケアに該当する事案は0件でした。
1．接遇マナー勉強会や身体拘束、虐待勉強会に参加することで、利用者様に対しての接し方を再認識することができた。
2．事業所内のミーティングで、福祉用具の情報を共有し、他職種との連携をとることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.認知症ケアについて、知識が不足しているため、深化させる必要がある。
2.高齢者虐待防止法で通報義務がある。利用者様宅に訪問する機会が多く、不適切ケアを発
見し易いサービスのため、意識して取り組んでいく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備 福祉用具
専門相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備 福祉用具
専門相談員

◎ △ △ ◎ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

施
　
設

★
1

施設全体の意識向上、様々な視点から捉えること
ができるよう、各職種等が主体となって開催され
る勉強会に参加する。
チェック方法：教育報告書

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

6 7 8

事
業
所

★
2

虐待が疑われるケースがあれば、地域包括支援セ
ンターへ通報をする。
チェック方法：ミーティング議事録

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

事業所名 サン・ビジョン　レンタルサービス



重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

施
　
設

★
1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会へ
の参加。
チェック方法：教育報告書

1．十分に実施できなかった。
2．注意が必要な場所や、交通ルー
ルの確認など共有が行えている。

1．十分に実施できなかった。
2．注意が必要な場所や、交通ルー
ルの確認など共有が行えている。

1．十分に実施できなかった。
2．注意が必要な場所や、交通ルー
ルの確認など共有が行えている。

事業報告

◎2022年度、重大事故に該当する事案は0件でした。
1．勉強会は動画視聴で行い、必要な知識を習得する事ができた。
2．毎月のミーティングでは、安全運転に関しての教育、注意が必要な場所や交通ルール、福祉用具の車への積み込み等の注意点を共有できた。また、ドライブレ
コーダーを活用した勉強会を行い、安全運転の知識を高めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.直接介護に携わる機会がないため、事故予防に対する意識が不足しているため。
2.安全運転の意識を高めるために、教育を行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎

事
業
所

★
2

安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

△

〇 〇 〇

各事業所に
て勉強会の

実施
振り返り 次年度準備 福祉用具

専門相談員

〇 ◎ 〇 ◎

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

講義内容の
検討

〇

振り返り 次年度準備 福祉用具
専門相談員

看護部門
リハビリ

部門
栄養士部門 介護部門 本部 相談員部門

薬について
勉強会

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

△ △ △ △ △ △△ △

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

6 7 8

△ △ △

チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②

事業所名 サン・ビジョン　レンタルサービス



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

事
業
所

★
1

福祉用具点検の際、福祉用具を含む住環境全般に
関しての声を拾い上げ、必要な情報はケアマネ
ジャーに報告する。
チェック方法：モニタリング用紙

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

職
員
全
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
考
え
る
こ
と
が
で
き
る

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 サン・ビジョン　レンタルサービス

3

振り返り 次年度準備
訪問による収集、報告
方法の検討（モニタリ

ング用紙の利用）
実　施 見直し 実　施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告
◎職員全員が利用者様の気持ち、立場に立ち、福祉用具の選定や提案に活かすことを心掛けた。
1．コロナ禍の状況を鑑みて、電話対応が中心となったが、利用者様、ご家族の要望に応じての訪問を迅速に対応しする事ができた。また、訪問時には感染予防対策
を実施した上で、利用者様、ご家族より困りごとのニーズを拾い上げ、担当のケアマネジャーへ報告する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.福祉用具の必要性に関する提案はできているが、福祉用具を含めた住環境全般に関する
ニーズの汲み取りが十分にできていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1．モニタリング時、住環境全般に
関しての声を拾い上げ、必要時はモ
ニタリング用紙で情報を報告できて
いる。

1．モニタリング時、住環境全般に
関しての声を拾い上げ、必要時はモ
ニタリング用紙で情報を報告できて
いる。

1．モニタリング時、住環境全般に
関しての声を拾い上げ、必要時はモ
ニタリング用紙で情報を報告できて
いる。

Ver.1.01

福祉用具
専門相談員

チェック
責任者

◎

4 5

◎

6 7 8 9 10 11 12



目標 具体的な行動計画

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎ ◎ ◎

チェック
責任者

福祉用具
専門相談員

1 2 3

次年度準備
施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

4 5 1211

△

DVD教材
の用意

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

9 10

△ △ △ △ △

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 サン・ビジョン　レンタルサービス

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
考
え
る
こ
と
が
で
き
る

◎ ◎◎

次年度準備
事
業
所

2
施設内や事業所内で開催される勉強会に参加し、
新たな知識の習得を図る。
チェック方法：教育報告書、事業所内会議録

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

6 7 8

エ
リ
ア

福祉用具
専門相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①　勉強会の開催予定を早い段階で把握し、全職員が参加できる様、勤務予定を組む。
②　他事業所との交流を図り、新たな気づきの視点を見つける。
③　新たな気づきを自事業所で共有し、実践する。
④　③の評価、見直しを行う。

事業報告

◎職員が、認知症利用者様の気持ち、立場に立って考えることを念頭に置いて業務に取り組むことができた。
1．映像教材の確保に時間を有してしまい、計画通り実施することが出来なかった。2023年1月に勉強会を計画していたが、感染症の蔓延から中止し、 代わりに動画
視聴に変更した。認知症状がある利用者様への対応や、認知症状がある利用者様がどのように感じているのかを学ぶことができた。
2．施設内で開催される勉強会に積極的に参加し、知識を再確認し、福祉用具の取り扱いの説明に活かすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
2.2021年度より）勉強会に参加できない職員がいたため、勉強会に参加できるような体制を
確立する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1．DVDの準備が遅れ、グループワー
クまでできていない。
2．勉強会を通じ、知識の習得に努
めることができている。

1．DVDの準備が遅れ、グループワー
クまでできていない。
2．勉強会を通じ、知識の習得に努
めることができている。

1．DVDの準備が遅れ、グループワー
クまでできていない。
2．勉強会を通じ、知識の習得に努
めることができている。

〇 〇

振り返り

△

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

△ △ △

★
1

振り返り



310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

1

サービスの質の点検と、顧客満足度の向上のた
め、年に2回の満足度調査を実施し、満足度90％
以上を目指す。
チェック方法：満足度アンケート結果

施設マネー
ジャー／

福祉用具専
門相談員

公表・
振り返り

次年度準備

5

フ
ッ
ト
ワ
ー
ク
良
く
、
迅
速
か
つ
丁
寧
な
対
応
を
心
掛
け
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
し

ま
す

6 7 8 9 12 1

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 サン・ビジョン　レンタルサービス

チェック
責任者4

            2022年度　事業計画・事業報告表

2

◎ ◎

集計・
対応策立案

事業報告
◎福祉用具の相談や依頼に対して、フットワーク良く、迅速かつ丁寧な対応を心掛けサービスを提供できた。
1．年2回の満足度調査を実施することで、利用者様、ご家族の声を拾い上げ、ニーズを把握することができ、より良いサービスの提供ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）満足度は達成できたが、引き続き、利用者様・ご家族の満足度を高めてい
くことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1．計画通り出来ている。 1．計画通り出来ている。 1．計画通り出来ている。

福祉用具
専門相談員

実　施
集計・

対応策立案
公　表 実　施

〇 〇◎ ◎ ◎ ◎



1

中途職員の戦力強化と離職防止のため、ファース
トステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設マネー
ジャー/

講義担当者

事
業
所

3
職場環境の精査・見直しを行い、職員の働き易い
環境を作る。
チェック方法：事業所内会議会議録

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（必要職種の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設マネー
ジャー/

採用担当者

△ △

事業報告

◎職員の増員の為、年間を通じて募集を行いましたが、職員増員には至らなかった。
1.事業所での新規採用者がなかったため、研修参加はなかったが、エリアとしては予定通り研修を開催することができた。
2.採用担当者会議では、管理者を中心に採用についての検討や必要な職種の求人を実施する事ができた。
3.月に一度のミーティング実施時、職場の環境の整備、業務の効率化、体制の改善について話し合いを進め、より働き易い環境になるように努めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人をかけることができていないため。
3.2021年度より）健康的に長く働いてもらえる為の環境づくりが必要なため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1．計画通り行うことができてい
る。
2．採用について、検討を実施でき
ている。
3．計画通り行うことができてい
る。

1．計画通り行うことができてい
る。
2．採用について、検討を実施でき
ている。
3．計画通り行うことができてい
る。

1．計画通り行うことができてい
る。
2．採用について、検討を実施でき
ている。
3．計画通り行うことができてい
る。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

福祉用具
専門相談員実施・分析

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

福祉用具
専門相談員

〇 〇 〇

次年度準備振り返り
①　常日頃から道具の整理／整頓をし、業務の効率化を図る。
②　有給休暇を70％以上取得するため、毎月、進捗状況の確認をする。
③　①・②の状況を定期的に確認し、必要に応じ、対応策の検討を図る。

〇 〇 〇

△ △ △ △△ △ △ △ △ △

福祉用具
専門相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎ 〇 〇

準備 開催

開催

振り返り 次年度準備

準備

チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

サン・ビジョン　レンタルサービス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

開催

準備 開催

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

振り返り

次年度準備

スケジュール

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア



チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

サン・ビジョン　レンタルサービス

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

ISMSエリア
責任者/建屋

担当者

8 9 10

事
業
所

2

勉強会の実施を通じて、介護保険制度全般の理解
を深める。（厚生労働省から發出される内容を中
心に）
チェック方法：勉強会実施記録

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

ミーティン
グ時に勉強
会の実施

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

振り返り

次年度準備

理解度
の確認

ミーティン
グ時に勉強
会の実施

福祉用具
専門相談員

◎ ◎

ISMSエリア
事務局

〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ 〇 〇

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎◎ ◎

理解度
の確認

事業報告

◎2022年度、法令違反に該当する事案は0件でした。
1．毎月開催のミーティング時、個人情報の取り扱いに関して確認することで、常に情報漏洩防止に対する意識を持つことができた。
2．毎月開催のミーティング時、厚生労働省から発出される介護保険制度における福祉用具の勉強会を実施することで、新たな内容に関する理解を深めることに努め
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、定期的に個人情報保護における
リスクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。
2.2021年度より）介護保険法の理解不足による、運営基準違反の発生、経営上の損失、業務
の質低下の防止が必要。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1．毎月、チェックリストに基づき
実施できている。
2．厚生労働省の介護保険情報をも
とに勉強会を実施し、理解を深めて
いる。

1．中途採用職員教育を行いまし
た。

1.中途採用職員教育を行いました。
2．厚生労働省の介護保険情報をも
とに勉強会を実施し、理解を深めて
いる。



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

サン・ビジョン　レンタルサービス

スケジュール
チェック
責任者4 5 10 11 26 7

相談員部会
エリア代表

〇

事務員部会
エリア代表

福祉用具
専門相談員

事業所内会議にて、
体制の検討

実　　施 振り返り
事業所内会
議にて再検

討
実　施

◎

〇 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

◎ ◎ ◎ ◎

〇

振り返り

②予算作成時には、毎月の支出管
理、管理者・関係役職者との連携の
もと人件費・経費の案が作成できる
ようにする。

〇

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

△ △ △

次年度準備

312 1

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設マネー
ジャー/
相談員

8 9

適切な労務管理をしつつ、時間外（間際）の依頼
に関しても柔軟に対応できる体制を作り上げる。
チェック方法：事業所内会議会議録、タイムカー
ド

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設マネー
ジャー/営繕

担当・
事務員

〇

施設マネー
ジャー／

福祉用具専
門相談員

〇

〇 〇

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

1．戦略会議に参加し、対策の検討
をおこなっている。
2．計画通り実施できている。
3．時間外の対応に関して、柔軟に
対応できるようにしている。

1．戦略会議に参加し、対策の検討
をおこなっている。
2．計画通り実施できている。
3．時間外の対応に関して、柔軟に
対応できるようにしている。

1．戦略会議に参加し、対策の検討
をおこなっている。
2．計画通り実施できている。
3．時間外の対応に関して、柔軟に
対応できるようにしている。

〇

エ
リ
ア

〇 〇

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言が
できるようにする。

〇

事
業
所

3

2

〇

◎ ◎◎ ◎

事業報告

◎当初予定の人員の配置を満たすことができなかったことにより、予算目標の収入目標は未達成でした。
1．戦略会議では地域の情報をを共有し、エリアの稼働向上について検討をしているが十分な改善には繋がっていない。
2．経理管理を行うことにより、予算作成について一定の理解を得ることができた。
3．急を要する案件に関して、事業所内部の体制を整え、柔軟に対応することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）経理管理を事務員が行うことにより、各事業所に意見具申ができるように
する。
3.2021年度より）収入が増えると、支出（超過勤務）が発生する傾向がある。適切な労務管
理をすることで、適切な収支差益を維持する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

サン・ビジョン　レンタルサービス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設マネー
ジャー
/担当者

8 9 10 11

事
業
所

2

感染症勉強会（発生時の研修・訓練）への参加、
感染予防チェック表によるセルフケアの実施。
チェック方法：教育報告書、感染対策チェックリ
スト

施設マネー
ジャー／
福祉用具

専門相談員

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

多治見
集計
評価

事業報告
◎緊急連絡訓練の実施や、感染症の蔓延に対応できる管理体制の構築に努めることができた。
1．オクレンジャーを活用し、定期的に緊急連絡訓練の実施、円滑な連絡方法の確認ができた。
2．施設内の感染症勉強会への参加や、感染症チェックリストを活用し、体温測定、手洗い、うがいの励行など、感染症に対する意識を持続することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受診意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生時、迅速に行動できる能力が身についてないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

さ
ま
ざ
ま
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

1．計画通り実施できている。
2．感染予防チェック表によるセル
フケアの実施ができている。

1．計画通り実施できている。
2．感染予防チェック表によるセル
フケアの実施ができている。

1．計画通り実施できている。
2．感染予防チェック表によるセル
フケアの実施ができている。

◎ ◎ ◎

福祉用具
専門相談員

振り返り 次年度準備
①　施設内で開催される感染症勉強会（研修・訓練）への全職員の参加
②　感染予防チェックシートを利用し、各職員が日々、セルフチェックを行う

◎◎ ◎ ◎

事務セン
ター

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎



次年度準備

〇〇 〇 〇 〇 〇 〇

①事業所ミーティングにて情報共有を行う。
②虐待が疑われえるケースに対して地域包括支援センターに報告する。
③地域包括支援センターや居宅介護支援事業所と連携し対応する。

〇 〇 〇

★
2

虐待が疑われるケースがあれば、地域包括支援セ
ンターに通報をする。
チェック方法：ミーティング記録

施設マネー
ジャー/
各担当者

振り返り

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（介護・
看護）

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

実施
（居宅）

〇 〇 〇 △

介護長

〇 〇〇 〇

講義内容の
検討(テー
マ、資料の

検討)

〇 〇

所属長

実施
（ﾘﾊﾋﾞﾘ）

振り返り 次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.講義内容やスケジュールを検討
2.ミーティングにて情報共有を行っ
ている。虐待疑いケース0件

1.スケジュールに沿い講義に参加
2.ミーティングにて情報共有を行っ
ている。虐待疑いケース0件

1.スケジュールに沿い講義に参加
2.ミーティングにて情報共有を行っ
ている。家族による虐待ケース1件
居宅介護支援事業所と協力して対
応。

事
業
所

事業報告

◎不適切ケアは0件
1.勉強会へ出席し、不適切ケアに対しての知識や意識の向上が図れている。虐待、拘束などの不適切ケアもなくサービス提供が行えており、利用者様、
   ご家族から苦情等もなく事業所運営を行う事ができた。
2.虐待が疑われるケースや繋がる恐れがあるケースなど事業所ミーティングにて情報共有を行った。また、虐待ケースに対して事業所として対応を検討し、
   個人で悩まない体制の構築ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）認知症ケアについて、継続して改善が必要な為、引き続き教育を実施し、
知識を深める必要がある。
2.高齢者虐待防止法で通報義務がある。利用者様宅に訪問する機会が多く、不適切ケアを発
見しやすいサービスであるため、意識して取り組んでいく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む

）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

〇

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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責任者/
担当者

スケジュール

39 10 11 12 1 2

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

施
設

1

施設全体の意識向上、様々な視点から捉えること
ができるよう、各職種等が主体となり勉強会を実
施し、開催方法についても各職種ごとに工夫す
る。
チェック方法：教育報告書

施設マネー
ジャー/
各担当者

事業所名 訪問リハビリ　グレイスフル春日井

目標 具体的な行動計画



事業報告

◎重大事故の発生0件
1.重大事故に関する勉強会の実施により、各マニュアルを再確認することができ、事故予防の意識を高める事ができた。
2.サービス提供時のヒヤリハットに対して検証し、職員間で共有することで、事故防止の徹底が図れた。また、安全なサービス提供を続ける為にも取り組みを継続す
る必要がある。
3.運転に関して車両事故、交通違反0件だった。安全運転教育を実施する事で、安全運転への意識を高めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ver.1.01

1.計画通り実施出来ている。
2.事故・ヒヤリハット0件。安全に
サービス提供が行えている。
3.講義内容を検討している。7月に
勉強会を実施予定。

1.計画通り実施出来ている。
2.事故・ヒヤリハット1件。検証と
情報共有を行っている。
3.計画通り実施出来ている。

1.計画通り実施出来ている。
2.事故・ヒヤリハット0件。安全にサービ
ス提供が行えている。
3.計画通り実施出来ている。

所属長

〇 ◎ 〇 ◎ 〇 〇

各事業所に
て勉強会の

実施

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より)事故発生0件。継続して安全なサービス提供を行うため、ヒヤリハットにて
検証を行い、事故防止を図る必要がある。
3.安全運転の意識を高めるために教育を行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設マネー
ジャー/
介護長

〇

事
業
所

★
3

安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

安全運転
管理者

／訪問ス
タッフ

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

〇

所属長

〇 〇 〇

振り返り
①当月発生した、事故・ヒヤリハットの確認。
②事故・ヒヤリハット発生時における、原因の検証・再発防止策の策定・実行。
③②で実行した事項を、翌月に評価、見直しを行う。

次年度準備

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

〇 〇 〇 ◎ 〇

〇

講義内容の
検討

次年度準備振り返り

〇 〇 〇

介護部門
エリア代表

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

介護部門

〇 〇

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

離設勉強会

看護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

本部 相談員部門

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

〇

            2022年度　事業計画・事業報告表

〇 △

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ　グレイスフル春日井

2

訪問リハビリ介入時に事故が起こった際は、迅速
かつ適切な検証を行い、再発防止策の徹底を図
る。
チェック方法：事故報告書・ﾋﾔﾘﾊｯﾄ気付きシート

施設マネー
ジャー/訪問
スタッフ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

振り返り

各事業所に
て勉強会の

実施

〇



所属長

◎

①『会話』を重要視した介入の実施。
②つぶやき等、利用者様の声を収集。

評価
見直し

評価
見直し

◎ ◎

所属長

〇〇 〇

振り返り 次年度準備

◎ ◎

評価
見直し

評価
見直し

①事業所内ミーティングを月に1回開催し日々のサービス内容や困難事例など情報を共有する。
②多様な視点で検討し、より良いサービスを提供する。

◎ ◎

次年度準備振り返り

◎◎

1.会話を重視した介入が行えてお
り、不安感の軽減が図れている。
つぶやきの収集も行っている。
2.ミーティングにて困難事例や新
規の情報共有を行い、ケアの検討
を行っている。

1.会話を重視した介入が行えてお
り、不安感の軽減が図れている。
つぶやきの収集も行っている。
2.ミーティングにて困難事例や新
規の情報共有を行い、ケアの検討
を行っている。

1.会話を重視した介入が行えてお
り、不安感の軽減が図れている。
つぶやきの収集も行っている。
2.ミーティングにて困難事例や新
規の情報共有を行い、ケアの検討
を行っている。

★
2

１０月-１２月評価

1.2021年度より）不安を感じながら在宅で過ごされている方が多いため、今後も「ほっと」
出来る環境・時間の提供が必要となる。
2.多様な視点でサービスを検討する場を作ることで、より良いケアに繋がる。個人で悩みを
抱え込むこともなくなるため、情報共有の場を持つことが必要である。

〇〇〇

事業報告

◎職員が利用者様の気持ちを考え、サービスに生かし、「ほっと」できる環境づくりに努める事ができた。
1.サービス提供後に「ほっと」出来る時間を設ける事で、安心感や信頼関係の構築が図れている。在宅生活を支えていく観点から、安心感は重要な要素となり、取り
組みの継続が必要である。
2.職員間で情報共有を図ることで、視点が多様となり質の高リハビリを提供する事が出来ている。スタッフ個人で悩まずに互いに助言等を行い、サービスの質を向上
するためにも取り組みを継続が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

1

『ほっとタイム』の実施
利用者様の想いを伺う時間を確保し、ニーズの把
握や不安感の軽減を図ることで、「ほっと」出来
るサービス提供を行う。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/訪問
スタッフ

◎ ◎

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て

、
よ
り
良
い
ケ
ア
と
は

何
か
を
考
え

、
追
及
す
る

安
心
し
て
在
宅
生
活
が
送
れ
る
よ
う
援
助
す
る

事
業
所

職員間で情報共有を図り、多様な視点で提供サー
ビスを検討しより良いケアを提供する。
チェック方法：ミーティング記録

施設マネー
ジャー/訪問
スタッフ

◎

◎ ◎ ◎

◎◎◎

2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ　グレイスフル春日井
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４月-６月評価 ７月-９月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ －



事業報告

◎ご家族が「ほっと安心」できる環境づくりのための支援ができた。
1.映像教材の確保に時間を有してしまい、計画通り実施することが出来なかった。2023年1月に勉強会を計画していたが、感染症の蔓延から中止し、 代わりに動画視
聴に変更した。認知症状がある利用者様への対応や、認知症状がある利用者様がどのように感じているのかを学ぶことができた。
2.介護を行っているご家族の話を傾聴し、ストレスや不安感の軽減を図っている。認知症利用者様のご家庭はストレスを抱えている場合が多いため、在宅生活の継続
に影響するためにも、ご家族へのフォローは今後も重要となる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.DVDの準備が送れグループワークま
で出来ていない。
2.ご家族の訴えも傾聴し、不安感等の
軽減を図っている。ご家族のつぶやき
も収集している。

評価
見直し

事
業
所

2

『ほっとタイム』の実施
ご家族の想いを伺う時間を確保し、不安感やスト
レスの軽減を図ることで、「ほっと」出来るサー
ビス提供を行う。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/訪問
スタッフ

◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎

施設ケアマ
ネ部門

エリア代表

◎ ◎

評価
見直し

〇 〇

所属長

〇

次年度準備

〇

振り返り

△

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
2.2021年度より）認知症のご家庭では、ご家族が強いストレスを抱える場合も多く、在宅生
活の継続に影響するため、ご家族へのフォローが今後も重要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.途中で使用DVDや資料の変更等で
準備が大幅に遅れてしまい実施期間
を1月に延期。
2.ご家族の訴えも傾聴し、不安感等の
軽減を図っている。ご家族のつぶやき
も収集している。

1.コロナの関係でグループワークを断
念し個人ワークに変更とし2月に実施
予定。
2.ご家族の訴えも傾聴し、不安感等の
軽減を図っている。ご家族のつぶやき
も収集している。

〇 〇◎

次年度準備
評価

見直し

△

DVD教材の
用意

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

①『会話』を重要視した介入の実施。
②つぶやき等、利用者様の声を収集。

エ
リ
ア

△ △ △ △ △ △ △

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
に
対
す
る
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
す
る

ご
家
族
へ
の
援
助
に
も
努
め
在
宅
生
活
を
支
え
る

★
1

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設マネー
ジャー/
施設ケア

マネ

振り返り

チェック
責任者4 5 12 1

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 訪問リハビリ　グレイスフル春日井
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2 36 7 8 9 10 11

  2.創意工夫目標



1.満足度調査を実施。満足度97％
2.リーダー会議にて情報共有を行
い、外部へ発信している。
3.地域包括と連携しサロンでの体力
測定を検討、準備。

1.満足度調査の結果を公表。
2.リーダー会議にて情報共有を行
い、外部へ発信している。
3.地域サロンで介護予防教室を開
催。

1.満足度調査を実施。満足度100％
2.リーダー会議にて情報共有を行
い、外部へ発信している。
3.地域包括と連携し介護予防教室の
検討、準備。

事業報告

◎満足度の高いサービスを提供することができており、老人保健施設と連携し在宅復帰後の訪問や在宅生活の支援を行う事ができた。
1.満足度調査を実施し、サービス提供に対し高い満足度を得られている。満足度調査を行う事で、サービスを見直す機会となり質の向上に繋がっている。
2.老健退所後に訪問リハビリを利用する流れを構築し、老人保健施設と連携しスムーズに訪問サービスを提供する事ができ、在宅での安心感にも繋がっている。
3.地域サロンでの介護予防教室への講師派遣を3件行った。コロナ感染により開催の中止もあったが、講師派遣の依頼を通じて地域住民の方に対し、介護予防に対し
ての情報を発信する事ができた。今後も地域に信頼される事業所として成長するためにも、講師派遣依頼に対し対応を続けていく。

振り返り 次年度準備
所属長

年間予定
周知

評価
見直し

評価
見直し

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
所属長

ＰＲ方法の
見直し

評価
ＰＲ方法の

見直し
評価

ＰＲ方法の
見直し

評価

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）コロナ禍で地域の評価検証が難しい状況となった。各施設で職員が強みを
言えるよう継続して取り組む必要性がある。
2.2021年度より）老健としてのリハビリの実施・在宅復帰率の強化に取り組んでいる。計画
的な在宅復帰調整を継続、強化する必要がある。
3.2021年度より）コロナの影響により、規模を縮小して実施している。引き続き、地域の
方、利用者様の声を聞き、対応する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施
設

2

【在宅復帰、在宅生活の継続支援の強化】
お互いの状況の把握に努めるとともに、外部へ発
信力を強めるため、入所時に在宅復帰に何が必要
なのかを検討、事業所間の情報共有を図る場を作
り、外部への発信力と方法を検討する。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/
各担当者

施設マネー
ジャー

実施
集計・対応

策立案

公表

振り返り

〇 〇◎ ◎

次年度準備

〇

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

①外部機関へ訪問して、在宅復帰の取り組みをＰＲする。
②リーダー会議において、訪問実績を報告して各事業所間で情報共有する。
③②をもとに、ＰＲ方法について検討する。

〇

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 訪問リハビリ　グレイスフル春日井

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 12 1 2 310 11

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

1
施設ごとに満足度調査の実施・分析・対策立案
チェック方法：満足度アンケート結果

施設マネー
ジャー/
相談員

実施
集計・対応

策立案
公表

◎

利
用
者
様
の
希
望
に
寄
り
添
い
、
ほ

っ
と
出
来
る
ひ
と
と
き
と
安
心
し
て
過
ご
せ
る

生
活
を
提
供
す
る

施
設

施
設

3
地域貢献活動を実施し、地域住民との交流を図
る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/

実施担当者

①実施予定内容：地域サロン等へ訪問し、リハビリ職員等による健康指導等。地域清掃の実施。
②報告方法：毎月リーダー会議において報告。



準備

アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

実施
アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

実施
アンケート
データ収集

フリーペー
パー検討

実施アンケ
ート見直し

準備 開催 準備 開催 準備 開催

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ　グレイスフル春日井

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

施設マネー
ジャー

△ ● ● 〇 〇 ● 〇 ● △ 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
準備 開催

施設マネー
ジャー実施・分析

△/〇 △/〇 〇/〇 〇 〇 〇△/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

次年度準備
施設マネー
ジャー/
各担当者職

員
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途採用への取り組み（ファーストステップ研
修・中途採用者へのアンケート実施、求職者の動
向を見据えた求人媒体を活用）
口コミ（フリーペーパー活用にて直接応募強化）
チェック方法：受講者一覧・採用状況一覧表

施設マネー
ジャー/
事務セン

ター

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

1.ﾌｧｰｽﾄｽﾃｯﾌﾟ研修は、予定通り開催
したが、フリーペーパーを活用した
求人募集は費用対効果から計画中止
とした。
2.看護職:パート2名　正職3名採用

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。

事業報告
◎リハビリ職員（非常勤）の採用のため、年間通じて求人を実施したが、採用に至らなかった。
1.訪問リハビリでの新規採用者がなかったため、研修参加はなかったが、エリアとしては予定通り研修を開催することができた。
2.採用担当者会議では、管理者を中心に採用についての検討や必要な職種の求人を実施する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.ﾌｧｰｽﾄｽﾃｯﾌﾟ研修は、予定通り開催
したが、フリーペーパーを活用した
求人募集は費用対効果から計画中止
とした。
2.看護職の意見を集い求人内容見直
した。

1.ﾌｧｰｽﾄｽﾃｯﾌﾟ研修は、予定通り開催
したが、フリーペーパーを活用した
求人募集は費用対効果から計画中止
とした。
2.時給見直した掲載をスタートした



1.事務局の対応が遅れており6月に
教育の実施が出来ていない。

1.9月に勉強会に参加。 1.スケジュールに沿って対応。

事業報告

◎法令違反0件。
1.個人情報保護への取り組みについては、ＳＮＳ利用等について職員のリスク認識をより高めることができるように教育を実施し 運用確認チェックリストに沿っ
て、適切な運用を確認している。特にSNS利用等については、利用率も高く、リスク認識を持つことが求められているため、教育を継続し続ける必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

(

法
人
へ
の
信
頼

)

を
確
立
す
る

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

具体的な行動計画目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

ISMSエリア
責任者/建屋

担当者

8 9 10
責任者/
担当者

スケジュール

〇

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ　グレイスフル春日井

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

ISMSエリア
事務局

△ △ △ △ ◎ ◎ 〇 〇



適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

1.戦略会議にて対策の検討。
2.居宅介護支援事業所へ営業を実施
している。安定して新規依頼が得ら
れている。

1.戦略会議にて対策の検討。
2.居宅介護支援事業所へ営業を実施
している。安定して新規依頼が得ら
れている。

1.戦略会議にて対策の検討。
2.居宅介護支援事業所へ営業を実施
している。安定して新規依頼が得ら
れている。

事業報告
◎職員の増員に至らず、予算目標の収支差益を下回る結果となったが、高い稼働率を維持することができた。
1.訪問リハビリ事業所として、目標に対し高い稼働率を維持することができた。
2.居宅介護支援事業所への訪問営業を毎月実施し、情報共有を図り信頼関係の構築に努めた事により、新規依頼者の紹介に繋がっている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）稼働率が高く訪問営業を控えていた。顔を合わせる機会が減り、相談等が
減っている。信頼関係を構築するためにも密な情報提供等を行う必要がる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①関係のある居宅介護支援事業所への訪問を毎月実施し、利用者様の情報提供を行うとともに、空き状況な
どを情報提供し、新規利用者様の獲得を図っていく。
②居宅介護支援事業所へのＰＲ方法、訪問先事業所の見直しを行う。
③新規利用者様の獲得状況も踏まえ、訪問先事業所の検討を行う。

相談員部会
エリア代表

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

振り返り
所属長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10 11

事
業
所

2

居宅介護支援事業所への訪問・営業を行い、信頼
関係の構築を図り、安定した利用者様数を確保す
る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設マネー
ジャー/訪問
スタッフ

◎

振り返り

◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ　グレイスフル春日井

次年度準備

〇 〇 〇

〇 〇

次年度準備



◎ 〇

所属長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇

事
業
所

★
3

感染予防対策の徹底し、発熱等の症状がある場合
には連携機関へ迅速に連絡する。
チェック方法：コロナウィルス予防対策表

施
設

2

BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：防災訓練・教育報告書
チェック方法：計画実施月
計画違反の基準：未実施

施設マネー
ジャー/
各担当者

〇

初期消火
通報訓練
防災教育

初期消火
避難誘導

訓練
通報訓練

事務セン
ター

〇

①コロナウィルス予防対策表を用いて日々の感染対策を徹底して行う。
②訪問時には利用者様・ご家族の体調を確認し、バイタル測定を実施する。
②利用者様やご家族に発熱等の症状がある場合には連携機関へ迅速に連絡する。

振り返り 次年度準備

夜間緊急
連絡訓練

〇

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.感染対策を徹底。家庭内感染にて
訪問スタッフ1名感染。

〇 〇 〇

防火管理者

〇

振り返り

〇

次年度準備

初期消火
避難誘導

訓練

夜間想定
特養老健
合同総合
避難訓練

初期消火
避難誘導

訓練

事業報告

◎緊急連絡訓練や防災訓練を実施し、災害に対応できる管理体制を構築する事ができた。
1.オクレンジャーを活用して緊急連絡訓練や防災訓練を、スケジュールに沿って実施することができた。
2.コロナ禍においても地域の方が参加して頂ける訓練や意見交換の場を、建屋全体で持てるようにする必要がある。
3.感染予防対策や体調確認を徹底する事で、事業所内やサービス提供時の感染は予防できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）研修や訓練が義務付けられている。法令に沿って実施する。コロナ禍にお
いても、地域の方が参加して頂ける訓練や意見交換の場となるように、建屋全体で対応する
必要がある。
3.感染対策を徹底し、より利用者様へ安心してサービスを受けていただく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できている。
2.防災計画に沿って対応できた。
3.感染対策を徹底。感染ケース0件

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.感染対策を徹底。感染ケース0件

〇 〇 〇 〇 〇 〇

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

振り返り 次年度準備

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

多治見
集計
評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
ま
ん
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/担当者

8 9 10 11

〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設マネー
ジャー/
各担当者

〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル春日井【老健棟】  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ　グレイスフル春日井

2 312 1



事
業
所

★
2

法人統一接遇マナー・環境整備チェックリストに
て、定期的チェック。不備項目改善・向上によ
り、やりがいを生み、不適切ケアの起きない風土
活性化に繋げる。チェック方法：UL会議議事録

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備
介護長

△● △● △● △● △ 〇● 〇●

実施
評価

UL会議議事
録添付

実施
評価

UL会議議事
録添付

実施
評価

UL会議議事
録添付

実施
評価

UL会議議事
録添付

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.MOREスマイルPに関しては、コロ
ナの影響を受ける形で実施の見合わ
せが続いている。
2.自施設の接遇・環境チェックは実
施が追いつかず、実行できていな
い。

1.MOREスマイルPに関しては、年内
の実施を計画中である。
2.自施設の接遇・環境チェックは実
施に向けた下準備を行っている。

1.MOREスマイルPは１１月に実施で
きた。一般職員が他施設のケアや風
土を体験することで意識改革に繋
がった。
2.自施設の接遇・環境チェックは実
施に向けた下準備を行っている

事業報告

1.今年度のMOREスマイルプロジェクトは一般職の中堅職員２名（３年目）の参加とした。今まで、自分の所属施設しか知らなった職員にとって、初めて触れる他施設
の空気（ハード・ソフト・システム）は大変な刺激になった様子。特に他施設の環境美化活動や接遇面、ケアの工夫も参考になったとの事。結果的に、このプロジェ
クトを経験したことで、自身や所属ユニットの課題および、改善点を見直す機会になったと言える。介護専門職として見聞が広がったと思われ、自分たちのキャリア
アップに対しても大きなカンフル剤になったのではないか。
2.今年度は計画に沿った行動はできなかった。しかし、建屋内の倉庫やサービスステーションの環境改善など、次年度に向けて課題を改善するための下地作りは着々
と進めることができたのは、一定の成果と考えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）自事業所の接遇、ケアの方法しか知らない職員が多い状況がある。
2.2021年度より）法人統一接遇マナー・環境整備チェックリストが活かしきれていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

△● ◎● 〇●

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
介護長

年間計画
報告書書式

ルールの周知

老健棟 第2ＧＦ 浅山 多治見 特養棟

△● △●

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇●〇●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月フォローアップ実施
△● △● △●

第２グレイスフル春日井

事業所名 特別養護老人ホーム

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

介護長

△●

施設名



本部 相談員部門

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

1.エリア勉強会の映像研修は概ねで実
施はできている。
2.安全運転教育はスムーズに実施でき
ている。
2.自施設では７月より、つぶやき＆ヒ
ヤリをノルマ制にして収集の強化をし
ている。

1.エリア勉強会の映像研修は概ねで
実施はできている。
2.安全運転教育はスムーズに実施で
きている。
3.ヒヤリハットの収集は習慣化げ出
来始めている。

1.エリア勉強会の映像研修は作成遅
延があり滞っている。
2.安全運転教育はスムーズに実施で
きている。
3.ヒヤリハットの収集は習慣化が定
着している。

事業報告

1.重大事故のリスク勉強会は、薬→転倒→誤嚥→入浴事故の勉強会は実施できたが、ハラスメントおよび離設事故防止は実施できていない。また、映像資料での研修
手法は、全職員が一斉一律に受講することは可能であるが、資料の質や量など完成度では及第点に無く、職員個々の学習効果としては希薄だったと感じる。次年度は
資料の完成度を高めることが大きな課題と思われる。
2.車両事故なく終えることができた。病院受診や送迎業務など毎日運行している中で、細い道での運転マナーについて第3者からご意見を頂く事もあったため、福祉
車両を運転していることを再認識するように勉強会で周知を図った。
3.７月より開始した、つぶやき＆ヒヤリハットの収集ルール化は確実に定着＆習慣化した。次年度は収集した利用者ニーズやリスク情報を生産的な活用に繋げていく
ことを最大の目標としていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識も高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確率できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.2021年より)実施した勉強会の内容をケアに活かしきれていない。職員の気づきの力を高め
ていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り

次年度準備
介護長

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇●

UL会議共有
評価

振り返り
振り返り

薬テーマ
転倒予防
テーマ

UL会議共有

食事場面
テーマ

UL会議共有

入浴場面
テーマ

UL会議共有

相談員

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

介護長

△● △● 〇● 〇● △● 〇● △● △● 〇● 〇●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

△●

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長／
相談員

3

エリア勉強会実施後、学んだテーマに絞り、ヒヤ
リハット収集の強化月間を設定する。収集したヒ
ヤリハットはUL会議での共有及びユニットへの
フィードバックを実施する。
チェック方法：ヒヤリハット報告書

施設長/
介護長

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



△● △●

年間計画
報告書書式

ルールの周知

多治見から
他エリアへ

浅山から他
エリアへ

施設ケアマ
ネジャー

△● △● △● △● △● △● △● △●

老健棟から
エリアへ

プラン確認 看護介護ケアマネ会議にて、受診事故事例のケアプラン更新を確認する。

実施当日記録作成、提案事項の確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

実施翌月提案事項の実施状況の確認
〇● 〇●

施設長/
介護長

エ
リ
ア

★
3

看護主任

〇● 〇● 〇●

moreスマイルプロジェクト（看護職）Part3
～他のエリアに出向き、多職種との連携、チーム
ケアの向上について学ぶ～
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
看護主任

1.１０月に全介護職のオムツ体験が
完了した。疑似体験をゴールにする
ことなく、体験から得た糧を日常の
ケアに還元していく。
2.スムーズに出来ている。
3.計画が滞っている。

事業報告

1.今年度の利用者疑似体験～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～は、１０月に全介護職のオムツ体験が完了した。今後の課題として、疑似体験をゴールにすることな
く、体験から得た気づきを日常のケアに還元していくことが大切。着地点を間違えない様にしていきたい。
2.9月に第2ジョイフル江南にて研修させていただき、他職種との関りや、看護業務について見学させていただいた。その中でも、感謝の気持ちを忘れずに多職種と関
わる姿を見て、素晴らしいと思った。看護業務では、服薬のチェック方法やショートステイでの伝達方法について見学させていただき、当施設でも参考にしている。
3.コロナ禍で予定していた研修が延期になる事が度々あった。実施できた施設の概要を部門会議にて報告をしている。受診事故事例からのケアプランの更新事例も併
せて行っている。最近は対応困難ケースに対して話し合いを行い、各ケアマネからそれぞれの意見を確認し合っている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）多職種との連携、チームケアについて、現状がベストと思い込んでしまっ
ている。
3.ケアマネジャーとしての実務経験が浅いスタッフが多く、ケアマネジメントの質向上につ
いて知識が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

相
手
の
立
場
に
立

っ
た
関
り
が
で
き
る
職
員
を
育
成
す
る

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

1.疑似体験については、ルールや書
式の策定はできているが、実施まで
には至っていない。
2.MOREスマイルP（看護）はスムー
ズに出来ている。
3.計画が滞っている。

1.利用者疑似体験については、ルー
ルや書式の策定はできた為、次月に
実施とする。
2.自施設から他施設へ実施すること
ができた。
3.計画が滞っている。

〇● 〇● 〇● 〇● △●

振り返り 次年度準備

振り返り

〇●

第2から他
エリアへ

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

多治見から
他エリアへ

次年度準備

〇●

次年度準備

〇● 〇● 〇●

疑似体験の実施

特養棟から
他エリアへ

第2から他
エリアへ

老健棟から
エリアへ

実施当日記録作成、提案事項の確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

振り返り

事業所名 特別養護老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

介護長

△● △● △● △● ◎● 〇●

△● 〇●

目標

自立支援・安心した生活に資するケアマネジメン
トに向け、適切な課題抽出や評価の方法、多職種
協働によるサービス担当者会議の重要性について
学ぶ
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　他エリアへの研修報告書

施設長/
施設ケア

マネジャー

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

エ
リ
ア

2



△●

振り返り

△● 〇● 〇●

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
介護長

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

次年度準備振り返り

△●

施設ケアマ
ネジャー

△● △● △● △● △●

△● △●

DVD教材の
用意

事業報告

1.介護職員実務者研修は１名の職員が受講することができた。認知症介護基礎研修ついては、依然として受講までには至っていない。対象者には早めの受講を推し進
めていく。
2.認知症勉強会について資料選定、準備が難航し思ったように計画が進められなかった。最終的な映像資料も決まり、各施設で閲覧できるようにはなり、それぞれの
施設で随時勧めている。ケアマネとしての感想として職員視点からみれば、問題があって大変で困る。利用者様視線からみれば、その行動には理由があるのでそれぞ
れの考え方に「ズレ」がある為、その「ズレ」ている事に気付けるように伝えていくべきでは内かとの結論に至っている。。また、その「ズレ」に気付けるようその
方の背景を知る事も大切であり、その方の背景を知る為にはコミュニケーションがとれるように指導できれば思っている。今後、そのような場面に遭遇した時にあな
たはどう対応するか？という問題を提起し一人で抱え込まない/頑張らない。日中であろうとも夜間帯であろうとも同僚や先輩、専門職員に助けを求める。色々な知
識を自分自身で学んでいく姿勢が大切であることを各ケアマネで意見が統一できるようにした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.介護職員実務者研修、認知症介護
基礎研修ついては、受講対象者の洗
い出しまではできているが、受講ま
でには至っていない。
2.計画が滞っている。

1.介護職員実務者研修は１名の職員
が受講することができた。認知症介
護基礎研修ついては、依然として受
講までには至っていない。
2.計画が滞っている。

1.受講までには至っていない。
2.認知症介護基礎研修は最終的な映像
資料が決まり、職員視点と利用者様視
線の「ズレ」を気付け、今後そのよう
な場面に遭遇した時にどう対応する
か？問題提起できるよう進める。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
ケ
ア
、
対
人
ケ
ア
の
プ
ロ
を
育
成
す
る
。

〇● 〇●△●

次年度準備
エ
リ
ア

チェック
責任者4 5

介護長

12 1 2 311

△● △●

9 10

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み
実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

認知症基礎研修

△● △● △● △● △●

施設長/
施設ケアマ

ネ

△● △●

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
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  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 特別養護老人ホーム

6 7 8



毎月リーダー会議で実施状況を確認する。

事
業
所

★
3

利用者様の生活の足跡と、思い出を振り返り、生
活の中の楽しみの提供のため、アルバムを作成す
る。(鑑賞するという楽しみは随時提供)
チェック方法：UL会議議事録

施設長/
介護長

事
業
所

★
2

定期的なフロア単位の行事計画で生活の楽しみを
持つことにより、利用者様の笑顔を増やし、職員
のやりがいに繋げる(つぶやきによって内容は随
時変更する)
　～牛山うまいもん提供ツアー～
チェック方法：行事報告書

施設長/
介護長

〇● ◎● 〇● ◎● 〇● △● ◎● ◎●

お好み焼き
計画

振り返り 次年度準備
介護長

△● △● △● △● △● △● △● △● △● △● △● △●

写真撮影 写真撮影 写真撮影
写真撮影写真撮影

進捗確認
(UL会議)

進捗確認
(UL会議)

2.コロナ禍においても、たこ焼き・
流しそうめんレクは滞りなく実施で
きた。アルバム作成は実現に至って
いない為、下期に向けて早急な作成
に取り掛かっていく。

2.あんみつ計画は８月→９月にコロ
ナの影響にて中止となったが、その
後の企画は概ね達成できた。アルバ
ム作成は実現に至っていない為、下
期に向けて早急な作成に取り掛かっ
ていく。

2.お好み焼き計画も滞りなく実施で
きた。また、１１月にカラオケ大
会、１２月にクリスマス会も無事に
開催出来、利用者の笑顔に繋げるこ
とができた。

○● ○●

○● ○●

次年度準備

○●

○● ◎● ○● ◎●

写真撮影 写真撮影 写真撮影 写真撮影

振り返り

事業報告

1.満足度調査を計画通り実施できたが、コロナ禍でのご家族との関りが薄くなってしまい、利用者様の生活の様子が見えないといった声を頂いた。コロナ禍における
ご家族との関わり方についてリーダー会議やユニットリーダー会議で再検討し、次年度の取組に活かしていきたい。
2.今年度も定期的な行事計画が実施できた。ユニット単位、フロア単位から全体レクまで、感染対策に留意しながらも実行できた点は自施設の強みと言える。来年度
もレクリエーション風土を継続およびビルドアップしていきたい。
3.業務多忙につき、作成には至らなかったが、ご家族様に思い出写真の持参を依頼する等の動きはできた。
4.初めての試みで、専門家の指導を受けながら実施したが、収穫した野菜はグループホームや支援ハウスで使用し季節感を味わって頂けた。また、秋にはさつま芋を
利用者様と職員で一緒に収穫する事ができ、特養では焼き芋や天ぷら、大学芋、きんとん等を作り、秋の味覚として皆さんに楽しんで頂けた。野菜の種類によっては
土壌や天候不順から収穫が少ない野菜もあったが、来年度は１年目の経験も踏まえ検討できると良いのではと思われる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より)満足度調査実施後の対策立案がルール化できていない。
2.コロナ禍により楽しみ・行事が限定されてきている。
3.家族への情報提供が少なく、思い出の記録も少ない。
4.季節を感じる機会が減少している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇● ◎●/〇● ◎●/〇● ◎●/〇● ◎●/〇● ○●/△● ○●/△● ○●/△● ○●/△●

事
業
所

★
4

モーモーファ―ム(リハビリ農園)にて収穫した野
菜を利用者様へ提供、食べる楽しみの提供や身近
な農園への興味関心へ繋げる。
チェック方法：行事計画書・報告書

施設長/
管理栄養士

振り返り

野菜作りの
年間計画

野菜の種類
とルールを

決める

野菜の苗・種を購入し育てる。収穫量に応じて管理栄養士と連携し、行事食や、献立にて提供す
る。

○●

たこやき
実施

流しそうめ
ん実施

あんみつ
実施

お好み焼き
実施

相談員
実施

分析
対策立案

公表
評価

実施

分析
対策立案

公表
評価

介護長

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
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チェック
責任者4 5

◎●

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 特別養護老人ホーム

生
活
の
中
で
、
楽
し
み
、
生
き
が
い
を
感
じ

過
ご
し
て
頂
け
る
環
境
を
つ
く
る

6 7 8 9 12 1 2

たこやき
計画

流しそうめ
ん計画

あんみつ
計画

次年度準備

◎● ○●

310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

年2回の満足度調査評価、改善を実施することで
サービスの質の点検と満足度向上を図る。
チェック方法：UL会議議事録、満足度アンケート
結果

施設長/
主任相談員

振り返り 次年度準備



Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

施設長

〇 ◎ 〇 ◎ 〇 ◎ 〇 ◎

準備 開催 準備 開催 準備

〇 ◎ 〇● 〇●

準備 開催 準備 開催

開催 準備

施設長
実施・分析

△●/〇● △●/〇● △●/〇● △●/〇● 〇● 〇●△●/〇● △●/〇● △●/〇● △●/〇● △●/〇● △●/〇●

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

施設長

△●/△● △●/△● △●/△● △●/△● △●/△● △●/△● △●/△● △●/△● △●/△● 〇●/〇● 〇● 〇●

振り返り 次年度準備
　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
事務員

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
介護長

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
事務員

エ
リ
ア

★
2

1.FS研修においては計画通りに実施で
きており、自施設の２名の中途職員も
参加でき、好評を得ている。法人を
知って頂く取り組みとしても効果的と
言える。
2.看護職の意見を集い求人内容見直し

1.FS研修においては計画通りに実施で
きている。法人の理念や方針およびケ
アを知って頂く効果的な研修と言え
る。
2.時給見直した掲載をスタートした

1.FS研修においては計画通りに実施で
きている。法人の理念や方針およびケ
アを知って頂く効果的な研修であり、
新しい人財に対して懇切丁寧な対応が
出来ている。
2.看護職　パート2名　正職3名採用

事業報告
1.今年度もFS研修は計画通りに実施できた。法人の理念や方針、根拠あるケアを伝えるだけでなく、エリア内の繋がりも深める効果的な研修であり、新しい人財に対
してエリア全体で懇切丁寧な対応が出来ている。
2.応募見学、面接に際し専門職の参加によりミスマッチを防ぐことができた。専門職の意見交換、近隣時給相場の見直しから看護職（正職）3名　（パート）2名採用

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

開催

振り返り 次年度準備

振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

次年度準備



1.スムーズに実施できている。
2.事務員会議の中で、各事務員の質
問、ヒヤリハットを通じて、情報共
有・意見交換を通じ、統一的な対応を
図るようにした。
3.ユニットリーダー会議にて少しずつ
取り組めている。

1.スムーズに実施できている。
2.事務員会議の中で、ヒヤリハット
の内容を共有、意見交換を通じ、再
発防止に努めた。
3.ユニットリーダー会議にて実施で
きている。

1.スムーズに実施できている。
2.内部監査、ヒヤリハットの内容を
共有、意見交換を通じ、再発防止に
努めた。
3.ユニットリーダー会議にて順調に
実施できている。

事業報告

1.中途採用職員に対する教育を2ヶ月に1回エリアで行ったことで、情報漏洩事故を防ぐことができた。採用職員に対するフォローアップ機会として、今後も継続して
いくことで情報漏洩事故防止に努めていく。
2.事務員会議開催　12回/年
  事務員会議の中で、各事務員の質問、ヒヤリハットを通じて、情報共有・意見交換を通じ、統一的な対応を図るようにした。
　経験の浅い職員や施設毎一人での業務担当となることから、就業規則や法改正などの解釈を正しく理解し知識を深めていくため発言しやすい会議を継続して行って
いく。
3.今年度はユニットリーダー会議という会議体を有効活用しながら、多職種連携の基礎固めが出来た。日進月歩ではあるが、地道な業務改善に繋がっている。次年度
も生産性のある仕組み作りに継続していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程のル
―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができていないため。
3.備品や機器操作がルール通りできていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

〇● 〇● 〇● 〇●

周知

〇●〇● 〇● 〇●△● 〇● 〇●

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

施設長/
事務員

次年度準備

◎● ◎● ◎● ◎●

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

〇●

振り返り 次年度準備

〇● 〇●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

振り返り
介護長

〇● 〇●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

中途採用
職員教育

目標

〇●

事
業
所

★
3

現在存在しているルールの整理及び徹底を行う。
具体的にはマニュアルや手順書の整備等、担当者
を決め実施していく。
(マニュアルや手順書の整備)
チェック方法：UL会議議事録

施設長/
介護長

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）
チェック方法：事務員会議議事録

確認(対象の洗い出し)
と担当者を決める

(担当者により)修正
実施

(担当者による)修正報
告・確認
UL会議

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
主任相談員

8 9 10 11

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

特別養護老人ホーム

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

施設長

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇●



○●

◎●

次年度準備

施設長

主任相談員

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

施設長/
相談員

振り返り 次年度準備

◎●◎●

△●△●

○● ○● ○● ○●

振り返り 次年度準備

○● ○● ○●

振り返り

1.概ねで実施できている。
2.未収金の管理について、意見交換
を通じて統一的な法を模索した
3.計画が滞っている。
4.問題なく実施できている。
5.問題なく実施できている。

1.概ねで実施できている。
2.未収金管理のエリア内の管理方法
を統一した。
3.計画が滞っている。
4.問題なく実施できている。
5.問題なく実施できている。

1.概ねで実施できている。
2.未収金管理の状況、予算作成の意
見交換を行った。
3.計画が滞っている。
4.問題なく実施できている。
5.問題なく実施できている。

◎●

◎● ◎● ◎●

△● △●

GF春日井

△●

次年度準備

△●

第2GF春日井

◎● ◎●

振り返り

①随時、待機者リストの情報から、申込者の進捗状況を確認し、入所調整を進める事業所の確認を行う。
②エリアでは、待機者リストの更新状況を毎月の相談員会議にて確認する。
　各事業所では、次期入退所者リストの更新を事業所内の会議にて確認する。
　※更新確認担当施設は、以下の施設とする

○● ○●

主任相談員

エ
リ
ア

①稼働会議にて、待機者状況・面接実施状況・退所見込み者の情報を共有する。
②状態変化の見込みの利用者様（看取り・入院の可能性)の情報を共有し、各職種と共同し
　次期入所候補者の検討を行う。
　※面接済みの利用者様の中から、次期入所予定者を検討する。

◎● ◎●

第2GF春日井 GF浅山

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

△● △● △● △● △●

振り返り

エ
リ
ア

★
4

「待機者リスト」を活用し、申込者の進捗状況の
確認を行う。エリア内共通の様式で「次期入退所
者リスト」を作成・活用し、迅速な入退所調整を
行う。
チェック方法：相談員会議議事録

主任相談員

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言ができるようにする。
②予算作成時には、毎月の支出管理、管理者・関係役職者との連携のもと人件費・経費の案が作成できる
　ようにする。

第2GF春日井 GF浅山

△●

学習方法の情報提供

事業報告

1.戦略会議の中で稼働率未達成の要因について、要因解析を進めることで各事業所が抱える課題を可視化することができた。ただし課題解決に対するアプローチの面
で、抜本的なアイデアが生まれず、コロナの影響を受けることもあり、稼働管理には試行錯誤が続いている状況である。目標稼働率を達成することに着眼点をおき、
営業に力を入れながら待機者確保に繋がる取組を実践していく。
2.未収金の管理について意見交換を通じて統一的な方法を模索しエリアの統一したマニュアル整備に努めた。（12月ZOOM会議　1回）
4.待機者管理を行いやすくするためのツールとしてエリア内で「次期入所者リスト」の整備を行った。運用の観点では、支障なく活用できている為、今後も継続して
いく。
5.目標稼働率達成に向けて、週に一度、専門職種が集まって確認することができるようになり、調整がスムーズに運べる体制が整った。情報作成が追いついていない
としっかりとした検討が行えないため、待機者面接から情報作成までの一連の流れを完了していけるよう時間を確保し、有意義な協議が図れるように取り組んでい
く。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎● ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）経理管理を事務員が行うことにより、各事業所に意見具申ができるように
する。
3.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。
4.申し込みセンター廃止となり、事業所間での情報更新も滞りが見られる。
5.目標稼働率の達成に対して職員の認識の差が感じられ調整が進まない現状もある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

主任相談員
エ
リ
ア

★
5

各職員が目標稼働率の達成に対し、共通認識を持
ち、入退所調整を協力して実施するために、稼働
会議にて共有する。
※待機者状況・面接実施状況・退所見込者の共
有。
チェック方法：次期入退所者リスト（毎月更新） ◎● ◎● ◎● ◎●

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

◎●

エ
リ
ア

★
3

2

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/
事務員

施設長/
相談員

GF浅山

担当施設長/
相談員

◎● ◎● ◎● ◎●

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

GF春日井

○●

GF春日井

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

○● ○● ○● ○● ○●

4

◎●

6 7 2 312 1

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10 11

○● ○● ○● ○● ○● ○● ○● ○●

5

次年度準備

目標

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

特別養護老人ホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者



〇● ◎● 〇●

多治見
集計評価

1.問題なく出来ている。
2.新しく更新した感染症対策マニュ
アルを各部署に配布し勉強会を実
施。食中毒やコロナ感染症をメイン
に感染症発生時の対応について学ん
だ。

1.スムーズに出来ている。
2.ゾーニングについての知識を深め
るため勉強会を実施。コロナ発生時
の施設でのルール決めをし、コロナ
が蔓延した際にすぐに対応できてい
る。

1.スムーズに出来ている
2.コロナ発生時のシミュレーション訓
練を実施。特養では役割分担が決まっ
ているためすぐに対応できるが、他部
署では細かいルール決めがされていな
いため対応困難である。

〇● 〇● 〇●

看護主任

〇● 〇●

事業報告

1.オクレンジャーを活用して緊急連絡訓練が概ね計画通りに実施した。2022年実績　年6回発信。平均回答率（24時間以内での集計）64.46％。エリア内職員もアプリ
ケーションに慣れてきており、返信率やスピードが挙がっている点は徐々に成果が出ていると感じられる。
2、感染症対策マニュアルが新しく更新されたことにより、4月から6月にかけて各部署に新しいマニュアルを配布した。また、勉強会ではマニュアルに沿って感染症
が発生した場合の対応を知ることができている。7月から8月にかけてコロナ発生時のゾーニング方法について施設でのルール決めをし、対応方法について勉強会を
行っている。それにより、8月にコロナが蔓延した際、すぐに対応できる体制が整っていた。10月から12月にかけてはコロナ発生時のシミュレーション訓練を行った
が、特養以外の部署では、細かいルール決めがされていないことからすぐに対応することが困難であったため、役割分担も含め再度ルールについて各部署で話し合う
必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

振り返り

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

次年度準備

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
介護長

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

〇● 〇● △● ◎●

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

エ
リ
ア

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護主任

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

ゾーニング
方法のルー

ル作成

シミュレー
ション訓練
の実施①

6 7 2 312 18 9 10 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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特別養護老人ホーム

5



スケジュール

△/●

★
2

法人統一接遇マナー・環境整備チェックリストに
基づき、事業所で定期的なチェックを実施。不備
項目や環境面の改善・向上を行うことで、やりが
いを生み、不適切ケアの起きない風土活性化に繋
げる。
チェック方法：職員会議（2カ月に1回）

施設長/
計画作成

振り返り

施設名 第２グレイスフル春日井

事業所名 グループホーム

目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

事
業
所

★
1

具体的な行動計画

事
業
所

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～特養・SSの環境を見学し、自事業所に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：職員会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
計画作成

責任者/
担当者

△/● △/●

チェック
責任者4 5 6 7 8

△/●△/●

施設長

△/●

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
職員会議にて毎月実施状況報告

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

実施
評価

実施
評価

実施
評価

実施
評価

次年度準備

〇/●

事業報告

1.職員間でのルールの周知や年間計画が予定通り進まず施設内の特養やSSとの連携もうまくいかなかった為十分に実施することができなかった。ケアの工夫や働く環
境の改善点などを他事業所を通じて学ぶ機会を設ける必要があると感じる。
2.法人統一接遇マナー・環境整備チェックリストを定期的にチェックしていたが、チェックすることばかりに満足をしていた。今後は新たなルールを設け、チェック
リストの活用方法を見直していく必要があると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.他事業所を知らない職員が多い。ケアの工夫や働く環境の改善点など学び合うことができ
るようにする。
2.職員自ら評価した経験がほとんどなく、職員同士での環境改善風土が不足している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.職員間でのルールの周知などがう
まくいかず十分に実施することがで
きなかった。
2.計画通り実施できたが十分な効果
が得られなかった為継続して取り組
む。

1.職員間でのルールの周知や年間計
画が予定通り進まず十分に実施する
ことができなかった。
2.計画通り実施できたが、十分な効
果が得られなかった為継続して取り
組む。

1.年間計画通り進むことができず十
分に実施することができなかった。
2.計画通り実施できたが、十分な効
果が得られなかった為継続して取り
組む。

Ⅰ － 1

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

△/● △/●

次年度準備
年間計画

報告書書式
ルールの周知

△/● △/●

39 10 11 12

実施翌月フォローアップ実施

施設内の特養・SS

△/●

1 2

－ ①

 



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第２グレイスフル春日井

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
計画作成

△/●

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長
／廣畑職員

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

7 8 9 10 11 12 3

施設長

〇/● 〇/● △/● △/● 〇/● 〇/● △/● 〇/● 〇/● 〇/●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

施設長

◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

1.計画通り実施できたが、重大事故
について職員の認識が十分ではない
為効果が得られなかった。継続して
取り組む。
2.計画通り実施できた。安全運転の
意識が定着している。

1.計画通り実施できたが、十分な効
果が得られたとは感じられない為継
続して取り組む。
2.計画通り実施できた。

1.体調不良に伴う欠勤があったこと
から日程調整ができず実施に至って
いない。
2.計画通り実施できた。

事業報告

1.勉強会の参加により職員一人一人が重大事故に関して少しずつ認識はされつつあるものの十分ではない。建屋内研修への安定した職員参加が難しいこともあり、全
ての勉強会に参加することができなかった。しかし、ZOOMでの勉強会や資料を全員が見て自己学習する勉強会など、形を変えての勉強会になってからは参加できるこ
とも少しずつ増えた。
2.安全運転教育の勉強会に参加することにより安全運転の意識が定着しており、一人一人が事故の恐ろしさを認識している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識も高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確率できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
を
防
止
す
る

本部 相談員部門

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

振り返り



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

〇/● ◎/● 〇/● 〇/● 〇/●

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

振り返り 次年度準備

◎/●

施設長

振り返り 次年度準備

△/● △/●

施設長

事業報告

1.疑似体験についてはエリア内のGHで統一したテーマでスピーチロックを体験した。各々感じたことを報告書にまとめた。職員の考え方や捉え方の違いが明らかにな
り多くの気付きを生むことができた。次年度も体験内容を検討し、継続していく。
2.職員の気付きが少なくつぶやき件数もなかなか上がってこない現状があり、課題となっていた。しかし、新型コロナウィルス感染症もあり、他施設での実習がス
ムーズに進めることができなかったため今後は状況を見て他施設での実習ができるように取り組みたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.職員の気づきが少なくつぶやき件数も減少している。観察力や洞察力が乏しい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

相
手
の
立
場
に
立

っ
た
関
り
が
で
き
る
職
員
を
育
成
す
る

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
計画作成

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

1.具体的な体験内容が決まらず
ルールの周知もうまくいかなかっ
た為十分に実施ができなかった。
2.新型コロナウィルス感染症もあ
り、他施設での実習がスムーズに
進めることができなかった。

1.7月に具体的な体験内容を決め、
8月から実施することができた。
2.新型コロナウィルス感染症もあ
り、他施設での実習がスムーズに
進めることができなかった。

1.計画通り実施できた。
2.新型コロナウィルス感染症もあ
り、他施設での実習がスムーズに
進めることができなかった。

事
業
所

★
2

法人内の他施設を実習し、直接的に取り組みを確
認し工夫しているところや自施設に取り入れたい
ことを見出だせる視点を強化する（接遇、ケアの
方法・環境）
チェック方法：実施報告書

施設長/
廣畑職員

△/●

　　△/●

施設・職員選定
見学したポイントを

まとめる

△/● △/● △/● △/● △/● △/● △/●

実習希望施設へ依頼し実施する。 実習希望施設へ依頼し実施する。

実習後報告書を２週間以内にまと
め職員会議で報告をする。

△/●

実習後報告書を２週間以内にまと
め職員会議で報告をする。

取り入れたことを評価する 取り入れたことを評価する



Ver.1.01

△/● △/● △/● △/● △/●

チェック
責任者4 5

施設長

12 1 2 311

△/● △/● △/●

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
辻職員

6 7 8 9 10

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み

認知症基礎研修

実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告
〇/● 〇/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
ケ
ア
、
対
人
ケ
ア
の
プ
ロ
を
育
成
す
る
。

△/● △/●〇/●

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
計画作成

〇/● 〇/● △/●

事業報告

1.実務経験が浅い職員に限らずベテラン職員でも研修への参加ができるような環境を整えることができれば研修に参加したい職員も増えると思われるため対応策を考
える必要があると感じる。
2.資料による教材で認知症状のある利用者様への対応方法を学んだ。認知症ケア・対人ケアのプロとして認知症の症状の理解や対応の基本、ケアの技術や留意点を学
ぶことにより利用者様が一人の人として存在し続けれるようなケアの実現を目指す必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.研修対象者がおらず十分に実施で
きなかった。
2.認知症ケアの基本や振り返りなど
を職員間で共有ということが不十分
であった。

1.研修対象者がおらず十分に実施で
きなかった。
2.9月より資料による教材を使用し
て対応方法を学んだ。

1.研修対象者がおらず十分に実施で
きなかった。
2.認知症の症状の理解や対応の基本
や留意点などを学ぶ機会を設け、実
施したが、十分な効果が得られな
かった。

次年度準備振り返り

DVD教材の
用意

△/●

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り
施設長



生
活
の
中
で
、
楽
し
み
、
生
き
が
い
を
感
じ

過
ご
し
て
頂
け
る
環
境
を
つ
く
る

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

年2回の満足度調査評価、改善を実施することで
サービスの質の点検と満足度向上を図る。
チェック方法：職員会議議事録、満足度アンケー
ト結果

施設長/
計画作成

振り返り 次年度準備

たこやき
計画

流しそうめ
ん計画

あんみつ
計画

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

お好み焼き
実施

施設長
実施

分析
対策立案

公表
評価

実施

分析
対策立案

公表
評価

            2022年度　事業計画・事業報告表(案）
Ver.1.01

チェック
責任者4 5

◎/●

施設長

◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/●

お好み焼き
計画

次年度準備

◎/● ◎/● ◎/●

たこやき
実施

流しそうめ
ん実施

あんみつ
実施

事業報告

1.上半期、下半期にそれぞれ満足度調査を実施し、ご家族へ満足度の向上を図った。ホームに上がれないため、利用者様の様子を見ていただくことが面会時の限られ
た時間しかないため写真や電話での連絡でご家族に報告をしているが、十分ではないと感じる。しかし、毎月牛山だよりにコメント欄を設け、利用者様がご家族に
メッセージを記入して郵送をしている。ご家族より好評をいただいている。
2.利用者様のリクエストや季節に合った食事のイベントを計画し、利用者様に好評をいただいているが、内容がマンネリ化している現状はあるため新たに楽しめるイ
ベントを企画したり食事のバリエーションを増やすなどの工夫は必要と感じる。
3.収穫した野菜を献立に取り入れたり調理をすることに努めた。しかし、収穫については同じ利用者様ばかりが収穫に行っていたこともあるため来年度は収穫に参加
できる利用者様が増えるよう利用者様に合った農機具を調べ購入して取り組んでいきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.満足度アンケート結果から次につなげる仕組みがない。
2.行事がマンネリ化になり新たに楽しめるイベントを考える必要がある。
3.モーモーファームが活用されていないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.食事のイベントはとても好評で笑顔
を増やすことができた。
3.計画通り実施できたが、同じ利用者
様ばかりが収穫をしたり天候不良が多
く十分な効果が得られなかった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。とても好評
であった。
3.計画通り実施できた。収穫した野
菜を献立に取り入れ調理をすること
ができた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画的に野菜の苗を購入すること
ができなかったため十分実施できな
かった。

◎/● ◎/●◎/● ◎/● ◎/● ◎/●

振り返り

振り返り 次年度準備
野菜の苗・種を購入し育てる。収穫時期には利用者様と献立を考え一緒に調理をする。

毎月職員会議で実施状況を確認する。
施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● △/● △/● △/● △/● △/● △/●

野菜作りの
年間計画

野菜の種類
とルールを

決める

事
業
所

★
3

利用者様と共に、モーモーファーム（リハビリ農
園）を活用し、季節の野菜作りを行い、収穫した
野菜で献立・調理をする。生きがい・やりがいに
つながるように計画・実施する。
チェック方法：行事計画書・報告書・献立表/職
員会議

施設長/計画
作成

事
業
所

★
2

食事のイベントを計画し利用者様の笑顔を増や
し、職員のやりがいに繋げる(当初で年間計画は
立てるが、つぶやきによって変更する)
　～牛山うまいもん提供ツアー～
チェック方法：行事計画書・報告書

施設長/
辻職員



△/●

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

準備

開催 準備 開催

振り返り 次年度準備

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

△/● △/● △/●

事業報告

1.エリア全体としてはFS研修は実施できた。GH職員としては、中途採用者がいなかった為参加者は0名となった。
2.採用担当者会議の参加職員については、専門職種を想定していた為参加できなかった。
3.介護支援専門員の更新研修に申し込みをし、参加していたが、途中で新型コロナウィルスにより講習が延期となった。受講終了までかなりの時間を要した。また、
地域密着型施設運営として必要な研修についても、一歩申し込みが出遅れ定員一杯となり受講できなかった。次年度は早めに申し込みができるよう研修情報収集に努
める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.十分実施することができなかった。
2.十分実施することができなかった。
3.申し込みは終えていたが、新型コロ
ナウィルスにより延期になったことで
十分実施ができなかった。

1.十分実施することができなかった。
2.十分実施することができなかった。
3.申し込みは終えていたが、新型コロ
ナウィルスにより延期になったことで
十分実施ができなかった。

1.十分実施することができなかった。
2.十分実施することができなかった。
3.申し込みは終えていたが、新型コロ
ナウィルスにより延期になったことで
十分実施ができなかった。

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
廣畑職員

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
廣畑職員

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
辻職員

△/● 〇/● 〇/● 〇/●

次年度準備

次年度準備
施設長

△/● △/● △/● △/● △/●△/● △/● △/● △/● △/● △/●

△/● △/● △/●

施設長

△/● △/●

施設長

△/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/●

準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備 開催

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

グループホーム



施設長

◎/● ◎/●

施設長

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

グループホーム

目標

中途採用
職員教育

事
業
所

★
2

現在存在しているルールの把握と見直し整備を行
い、周知徹底を行う。
具体的にはマニュアルや手順書の整備等、担当者
を決め実施していく。
(マニュアルや手順書の整備)
チェック方法：職員会議

施設長/計画
作成

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
計画作成

8 9 10 11

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

◎/●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う

次年度準備
中途採用
職員教育

周知・確認
現状把握・確認

（対象の洗い出し）と
担当者を決める

見直し・修正実施 振り返り 次年度準備

◎/● ◎/● ◎/● ◎/●

振り返り

◎/● ◎/●

事業報告
情報漏洩事故件数0件
1.情報漏洩等のリスクについての研修に参加した。職員の意識向上と法令遵守の徹底のため引き続き取り組みを継続していく。
2.毎月の運用確認チェックリストは行っているが、ISOの仕組みを理解するところまで至っていない職員もいる為、今後も内容を学習していく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であった。定期的に個人情報保護におけるリ
スクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。
2.ISOの理解ができていないため、見直しと整理が必要である

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.計画通り実施できた。毎月運用
確認チェックリストを作成し教育
も行っていることで効果があった
2.現在のマニュアルや手順書を確
認途中である。継続して行う。

1.計画通り実施できた。毎月運用
確認チェックリストを作成し教育
も行っていることで効果があった
2.現在のマニュアルや手順書を確
認途中である。継続して行う。

1.計画通り実施できた。
2.現在のマニュアルや手順書を確
認途中であるが、ISOの理解ができ
ていないため見直しと整理に時間
がかかり十分実施できなかった。

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● △/● △/● △/● △/● △/●



③             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設名

Ver.1.01

第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ －

施設長

△/●

エリア内勉
強会

振り返り 次年度準備

△/● △ △

エ
リ
ア

★
1

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
計画作成

△/●

施設長

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 18 9 10 11

△/●

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会

〇/● 〇/●

振り返り

事
業
所

★
3

△/● △/● △/● △/● △/● △/●

随時営業を行い待機者を確保する。
開設日確定後、入居スケジュールを立てスムーズに入居できるよう家族・居宅と調
整をする。

★
2

エリア内の「待機者リスト」を参考に、GHの待機
者リストを見直し更新する。また、申込者の進捗
状況の確認を行う。
チェック方法：施設内経営会議

増設GH待機者を確保するため、新たなチラシ・案
内を作成し開設に向けて営業を行う。また、法人
内居宅・包括には計画的に情報共有の機会を作っ
ていく。
チェック方法：施設内経営会議

施設長/
計画作成

施設長/
計画作成

〇/●

〇/● 〇/●〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

GHのチラシ・案内を作
成する。

法人内居宅・包括と情報共有を行う。

〇/●

〇/● 〇/●

①エリア内の入所施設の申し込み状況と合わせてGHの申す込みの有無について確認する。
②毎月GH待機者リストを更新する。
　状況によっては入所施設の相談員と情報共有し調整をしていく。

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●〇/●

次年度準備

〇/●〇/●

事業報告

1.介護福祉士の割合について60％以上を維持し、サービス提供体制強化加算（Ⅱ）を算定している。資格を持っていない2名の職員に対して取得するよう今後も声掛
けを行っていく。
2.春日井・多治見エリア戦略会議の中で増設GHの情報を発信し、包括や居宅へ情報共有を行った。チラシについては見直しを行い、GH希望者へ配布しPRをしている。
3.対外的にはGH申込者に対して既存GHと増設GHを併せてPRし、希望者に対しては速やかに面接調整を行い、随時待機者リストへ反映することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.サービス提供体制加算の算定を行うための介護福祉士の配置が十分に確保できていない。
2.増設GH待機者を確保するための準備ができていない。
3.GH待機者リストの更新ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

次年度準備

〇/● 〇/●

施設長
振り返り

1.介護福祉士の受験希望者がおらず
十分実施できなかった。
2.GHのチラシ・案内を作成し、開設
に向けて営業を行っている。
3.GH申込者に対して面接を実施し、
待機者リストの更新を随時行った。

1.介護福祉士の受験希望者がおらず
十分実施できなかった。
2.GHのチラシ・案内を作成し、開設
に向けて営業を行っている。
3.GH申込者に対して面接を実施し、
待機者リストの更新を随時行った。

1.介護福祉士の受験希望者がおらず十
分実施できなかった。
2.グラフィックデザイナーの協力を得
て増設GHの新たなチラシを作成した。
3.GH申込者に対して面接を実施し、待
機者リストの更新を随時行った。

〇/●



Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表(案）

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
計画作成

8 9 10 11

施設長

〇/●

エ
リ
ア

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
計画作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

〇/● 〇/● 〇/●

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

〇/●

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

〇/●

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

〇/●

多治見
集計
評価

振り返り 次年度準備

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

ゾーニング
方法のルー

ル作成

〇/● 〇/●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

事業報告
1.オクレンジャーの受信意識は一人一人高まってはいるものの迅速さには欠けている実情があるためオクレンジャーの活用方法を見直す必要があると感じる。
2.勉強会に参加し、感染症が発生した場合の対応方法を学んだ。しかし、迅速な行動ができる能力に少し欠ける部分があるため個々の能力向上が求められる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

2.計画通り実施できた。勉強会にも
参加することができた。しかし、感
染症が発生した場合の迅速な行動が
できる能力に少し欠ける部分がある
為継続して行う。

1.計画通り実施できたが、迅速さに欠けて
おり、十分な効果が得られなかった
2.計画通り実施できた。勉強会にも参加す
ることができた。しかし、感染症が発生し
た場合の迅速な行動ができる能力に少し欠
ける部分があるため継続して行う。

2.計画通り実施できた。勉強会にも
参加することができた。しかし、感
染症が発生した場合の迅速な行動が
できる能力に少し欠ける部分がある
為継続して行う。

〇/● 〇/● 〇/●

施設長

〇/● 〇/●

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告

シミュレー
ション訓練
の実施①

〇/● 〇/●



施設長

〇/●

施設名 第２グレイスフル春日井

事業所名

実施 振り返り 実施 実施 実施 実施実施実施

10 11 12 1 2
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

次年度準備

1

具体的な行動計画
責任者/
担当者

事
業
所

★
1

法人統一接遇マナー・環境整備チェックリストに
基づき、事業所で定期的なチェックを実施。不備
項目や環境面の改善・向上を目指す。やりがいを
生み、不適切支援の起きない風土活性化に繋げ
る。
チェック方法：職員会議

施設長/
井村支援員

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇/●〇/●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

〇/● 〇/● 〇/●

生活支援ハウス

39

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ －

振り返り振り返り

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。

事業報告
1.中途採用職員がファーストステップ研修に参加し、法人の法人統一接遇環境整備チェックリストをきちんと理解し実施できた。今後も、マナーを守り支援に繋げて
いく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.職員自ら評価する機会が少ないため、法人職員としてのマナーを身につけ、職場環境を見
直す。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
井村支援員

〇/●

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長／
井村支援員

相談員部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門 本部

振り返り

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

１.計画通り実施できた。
２.計画通り実施できた。

１.計画通り実施できた。
２.計画通り実施できた。

１.計画通り実施できた。
２.計画通り実施できた。

事業報告
1.勉強会に参加して、業務に活かせる事が出来き、重大事故にならないように気を付けることが出来た。。
2.DVDや資料を活用して、事故の怖さや、判断力の大切さを学ぶ事が出来た。。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識も高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確率できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 生活支援ハウス

4 5 6 7 8 9

相
手
の
立
場
に
立

っ
た
関
り
が
で
き
る
職
員
を
育
成
す
る

事
業
所

1
入居者様参加による「意見交流会」を活用し、職
員より生活の中で季節毎の注意事項を発信する。
チェック方法：議事録作成

施設長/
井村支援員

〇/● 〇/●

事
業
所

★
3

旅の言葉カードを活用し、入居者様の理解、対
応・思考を見つけ出す機会等に結びつける。
チェック方法：実施報告書

施設長/
井村支援員

〇/●〇/●

実施計画作成（月の予
定、季節の注意事項を

組み込む）

10 11 12 3

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

振り返り
次年度準備

毎月開催する「意見交流会」の場を活用し、共同生活におけるストレスの解消やよ
り良い生活環境を目指す。

チェック
責任者

施設長

◎/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/● △/●

実施に向け
ての準備

入居者様参加による
ワークショップの開催

評価
見直し

入居者様参加による
ワークショップの開催

評価
見直し

入居者様参加による
ワークショップの開催

振り返り
次年度準備

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

1.意見交流会の開催で入居者にきち
んと伝達が出来た。
2.市役所、病院と連携を取り合って
準備を進めた。
3.出来た。

1.意見交流会の開催で入居者にきち
んと伝達が出来た。
2.市役所、病院と連携を取り合って
準備を進めた。
3.出来た。

1.意見交流会の開催で入居者にきち
んと伝達が出来た。
2.市役所、病院と連携を取り合って
準備を進めた。
3.出来た。

事業報告
1.入居者と意見交流会をすることで、雑談中でも本音が出る事があり、支援に繋げる事ができた。
2.毎月、市役所との連絡を通し、現在の入居者の様子を伝達している。
3.旅の言葉カードを使って、入居者の理解や思考を見つけ出す良い機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）入居者の高齢化が進んでおり入居者の決まりごとの理解が難しくなってき
ている。
2.自立生活が困難になった場合入居者の今後について検討する必要あり、不安解消につなげ
る場を設ける。。
3.入居者個々の違いや考え方を知り工夫をすることで、支援に繋げる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
2

自立生活が困難となった場合、安心して生活が出
来るようにサポート体制を強化する。
チェック方法：市役所提出報告書

施設長/
井村支援員

〇/●

施設長
毎月・都度ケアマネ、春日井市役所に報告し必要時にはカンファレンスを要請する。身元引受人との連携を
図る。個々の困難部分の相談業務を行う。

振り返り
次年度準備

〇/● 〇/● 〇/●〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●



チェック
責任者

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 生活支援ハウス

4 5
目標

スケジュール

施設長

12 1 2 3

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
井村支援員

6 7 8 9 10 11

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

振り返り 次年度準備
実務者研修

認知症基礎研修

具体的な行動計画
責任者/
担当者

認
知
症
ケ
ア
、
対
人
ケ
ア
の
プ
ロ
を
育
成
す
る
。

△/● △/●△/●

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
井村支援員

△/● △/●

施設長

△/● △/● △/● △/● △/●

DVD教材の
用意

△/●

振り返り
第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

事業報告
1.研修に参加することでで学んだことが、業務に活かせることが出来た。
2.認知症についての理解が、深まり業務に活かせることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.研修に参加をして、介護技術を身
に付ける。
2.認知症についての理解を深める。

1.研修に参加をして、介護技術を身
に付ける。
2.認知症についての理解を深める。

1.研修に参加をして、介護技術を身
に付ける。
2.認知症についての理解を深める。

△/● △/● △/● △/● △/● △/●〇/● △/● △/● △/● △/● △/●

△/●



事
業
所

1
年２回の満足度調査、評価・改善を実施する事で
サービスの質の点検と満足度向上を図る。
チェック方法：満足度アンケート

施設長/
井村支援員

振り返り 次年度準備

振り返り 振り返り 振り返り 次年度準備

アンケート準備

モーモーファーム（リハビリ農園）を活用し、入
居者様が楽しみ・生きがいを感じられる仕組みを
考案・実施する。具体的にモーモーファームクラ
ブをつくり通貨を取り入れ野菜つくりにやりがい
を感じられるようにする。
チェック方法：意見交換会議事録/職員会議議事
録

施設長/
井村支援員

事
業
所

★
2

健康維持の為、楽しめる企画を2案考案する。
チェック方法：行事計画書/報告書

12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 生活支援ハウス

チェック
責任者4 5

生
活
の
中
で
、
楽
し
み
、
生
き
が
い
を
感
じ

過
ご
し
て
頂
け
る
環
境
を
つ
く
る

6 7 8 9

〇/●

施設長
実施 振り返り 分析対策 振り返り

アンケート
準備

実施
施設長

実施

〇/● 〇/●

事業報告
1.満足度調査を実施する事で、日頃入居者の考えている事や思っている事が分かり、サービスに繋げることが出来た。
2.散歩に出かける事で、楽しみを見つけ、体力の温存をする。遊ま専科で入居者同士新しいゲームなどを取り入れ楽しみを増やし認知症などの予防に繋げた。
3.モーモーファームでの野菜作りに積極的に参加をして、作る楽しみや収穫する楽しみ、調理をする楽しみに繋げることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）口頭のみの調査であった為、継続的な改善の工夫が必要である。アンケー
トを実施する事で状況を把握できるようにする。
2.外出機会が減り自室生活で体力低下になっている。
3.今の生活に楽しみ・生きがいを感じる機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.満足度アンケートで入居者の考え
方の違いに気づいた。
2.散歩に出かけ体力を維持に繋げ
た。
3.モーモーファームの野菜の成長を
楽しみにして生活する。

1.満足度アンケートで入居者の考え
方の違いに気づいた。
2.散歩に出かけ体力を維持に繋げ
た。
3.モーモーファームの野菜の成長を
楽しみにして生活する。

1.満足度アンケートで入居者の考え
方の違いに気づいた。
2.散歩に出かけ体力を維持に繋げ
た。
3.モーモーファームの野菜の成長を
楽しみにして生活する。

〇/● 〇/●〇/● 〇/● 〇/●

〇/● 〇/● 〇/●

〇/●

実施に向けての準備

事
業
所

★
3

施設長

◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/● ◎/●

次年度準備

毎月の意見交換会でモーモーファームクラブの活動状況を報告し、参加して頂くようクラブ員を随時募集す
る。

通貨の準備
ルールを決める

通貨運用開始。毎月の職員会議で参加状況やつぶやきを確認し、やりがい・生きが
いにつなげていく。

振り返り

施設長/
井村支援員

実施実施に向けての準備

〇/● 〇/● 〇/●

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●



施設長

△/● △/●

次年度準備

次年度準備
施設長

1.離職防止に向けて工夫をする。
2.
3.研修会の参加は出来ず。

1.離職防止に向けて工夫をする。
3.研修会の参加は出来ず。

1.離職防止に向けて工夫をする。
3.研修会の参加は出来ず。

△/● △/● △/● △/● △/●

事業報告
1.中途採用職員のファーストステップ研修を受けることで、全く知らなかった介護の事を学び、業務に活かすことが出来た。。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/井村
支援員

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/井村
支援員

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/井村
支援員

△/● △/● △/● △/● △/●

△/● △/● △/● △/●

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

△/● △/● △/●

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● ◎/● 〇/● 〇/●

準備 開催 準備 開催

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

生活支援ハウス

〇/● 〇/●△/● △/● △/●

開催

振り返り 次年度準備

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備

開催 準備



具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

生活支援ハウス

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
井村支援員

8 9 10

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

中途採用
職員教育各建屋にて在籍職員へ

教育を実施する。

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

事業報告 1.ISO27001の研修をすることで、情報漏洩後の大変さを知り、情報の漏洩にならないように中途採用の職員にも教育をし、リスク管理に気を付ける。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.個人情報保護について理解を深め
る。

1.個人情報保護について理解を深め
る。

1.個人情報保護について理解を深め
る。



Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

生活支援ハウス

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 7 2 312 1

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/井村支援員

8 9 10 11

エ
リ
ア

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

目標 具体的な行動計画

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

施設長

〇/● 〇/● 〇/● 〇/●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

6

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

多治見
集計
評価

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

振り返り 次年度準備

会議にて実施状況報告

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

事業報告
1.オクレンジャーからの発信に対して、返信をすることを徹底した。
2.感染症が発生した場合の対処方法について、実際感染症にかかってしまった場合のゾーニングやその他の準備について、不十分場部分があった為次年度も継続して
行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.できた。
2.できた。

1.できた。
2.できた。

1.できた。
2.できた。

〇/● 〇/● 〇/●〇/●

施設長

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告

シミュレー
ション訓練
の実施①

〇/● 〇/● 〇/●〇/●

ゾーニング
方法のルー

ル作成

〇/●
会議にて実施状況報告

施設長/
井村支援員

〇/● 〇/● 〇/●



不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

事
業
所

1

moreスマイルプロジェクト
～お手本となる職員に同行し、自身の介護技術に
取り入れたいことを見つける～（接遇、ケアの方
法）
チェック方法：実施記録、報告書、運営会議議事
録、ミーティング議事録

施設長/
サービス提
供責任者

施設名 第２グレイスフル春日井

事業所名

△〇〇△ ◎〇〇×△

勉強会
評価

見直し
勉強会

310 11 12 1 2
目標

ホームヘルパーステーション

9
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

ＨＨ主任

△

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

実施当日記録作成、提案事項を双方で確認
運営会議にて毎月実施状況報告

ＨＨ主任

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ 〇 ◎

実施

〇●/△

◎

事
業
所

★
2

適切な接遇対応ができる力を身につける
チェック方法：ミーティング議事録、報告書

施設長/
サービス提
供責任者

△◎◎△△ ◎◎◎◎△ ◎◎◎◎ ◎●

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

事業報告
1.職員に同行の希望を募り、実施に向けて調整を行った。翌月ルート作成時に予定を作成することは難しかったが各人1件は調整することができた。同行したことに
より、支援者の良い面に触れる良い機会となった。
2.「メラビアンの法則」を学び、挨拶、呼称について見直し、統一を図ることができ、効果があった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）お互いの支援を見ることにより、自らの行動を振り返ることができたため
継続する。moreスマイルプロジェクトのテーマに変更して取り組む。
2.利用者様ごとに職員の評価にばらつきが出ることを改善するために取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.各々が希望する訪問の同行をルー
トに訪問業務の合間に組み込むこと
が難しく実施できていない。
2.計画通り実施。

1.進捗状況をサービス提供責任者間
で情報共有し実施に向け対策を行っ
た。
2.計画通り実施。勉強会では「メラ
ビアンの法則」を学び、自身の接遇
マナーについて見直した。

1.計画通り実施。
2.計画通り実施。

〇

実施

振り返り 次年度準備ミーティングにて毎月実施状況報告

年間計画
報告書書式

ルールの周知

翌月ルート作成時に訪問同行の予定を作成

振り返り 次年度準備

実施翌月フォローアップ実施



 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ホームヘルパーステーション

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第２グレイスフル春日井

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
HH主任

△●

エ
リ
ア

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長
／HH主任

★
3

重大事故を未然に防ぐために手順書の留意事項の
申し送りを徹底する。
チェック方法：運営会議議事録、ミーティング議
事録

施設長/
サービス

提供責任者

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

ＨＨ主任

△● △● ◎● ◎● ◎● ◎● △● ◎● 〇● ◎●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

振り返り

ＨＨ主任

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● 〇● ◎●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

次年度準備
ＨＨ主任

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● 〇● ◎●

振り返り
①運営会議で手順書の見直しの必要性のある利用者様について協議し、手順書を更新する。
②手順書が更新されたことを周知する。必要に応じ、研修を行う。

事
業
所

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

1.月遅れにはなったが実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

1.未実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

事業報告

1.全員がエリアで用意された勉強会に参加し、一定の基準まで知識を拡げることができた。エリアとして基本となる知識を得たことで利用者様への支援の提案にもば
らつきがなくなり良い効果が得られた。次年度もエリア内の勉強会に参加することに意義がある。
2.DVDや資料を通して勉強会が実施された。運転に携わる職員の安全運転の意識が高まり、事故件数0を達成できた。
3.手順書の更新が必要な利用者様がいないか運営会議で見直す機会を持つことができた。更新に関しては順次ではあるものの漏れずに更新することができている。手
順書の見直す機会を定期的に持つ事は必要であるので次年度も継続して行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.重大事故を未然に防ぐために、手順書の留意事項が利用者様の状態にあっているか確認
し、更新する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

本部 相談員部門

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

　　　　　



チェック
責任者

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ホームヘルパーステーション

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

事
業
所

情報の共有

施設長

△● △● △● ◎● ◎● 〇● ◎●

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

振り返り 次年度準備

△● ◎●

12 34 5 6 7 8 9 10 11

△●

ケアの実践
自立支援に

ついて
勉強会

対人援助技
術について

勉強会

◎●

ケアの実践

1.目的を明確にするための報告書書
式が展開できず、未実施。
2.勉強会で得たことを訪問で活かせ
るよう、対象とする利用者様や支援
の選定の相談に乗り、ケアの実践に
つなげた。

1.実施月を10月に設定し、アナウン
スを行った。
2.他者の取り組みを知るように情報
の共有を行った。

1.全員実施。視点の違う想いがあり
共有することでお互いに視野が拡
がった。
2.ケアの振り返りを行うことが重要
であることが共有できた。

〇●◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

ＨＨ主任

◎●

事業報告
1.想いの共有を行うことがさらに視野を拡げる機会になった。より利用者様に視点を置いた支援を行う姿勢が身についた。
2.支援内容振り返りシートをツールにして手軽にケアの振り返りを行うことができた。振り返ったことにより、どうしたらいいかを一人で悩まず、相談する流れがで
きた。他者の取り組みを知る良い機会になり、自身の視野を拡げる機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.利用者様の生活習慣がつかみ切れていないため、寄り添うケアを実施できるよう対人援助
技術の向上について学び、実践していく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
自
立
支
援
を
目
指
し
た
支
援
を
行
う

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
HH主任

★
2

利用者様の生活習慣の把握に努め、気持ちを汲
み、自立支援につながるケアを実践し、情報を共
有する。
チェック方法：運営会議、ミーティング議事録、
　　　　　　　支援内容振り返りシート

施設長/
サービス提
供責任者

情報の共有 振り返り

◎● ◎●

次年度準備



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

△△△● △● △● 〇●△● △● △△△● △△△● △△△● △△△● △△△● △△△●

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
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  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 ホームヘルパーステーション

施設長

12 1 2 3

エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
HH主任

6 7 8 9 10 11

◎●

チェック
責任者4 5

振り返り
第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
介護長

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み

認知症基礎研修

実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

◎●

次年度準備

事業報告
1.対象者を選定できなかった。
2.全員が同じ教材で視聴できる良い機会だった。支援者、利用者の視点で同じシーンを振り返ることができる貴重な資料で認知症の方の理解が深まり、視野を拡げる
ことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.対象者を選定できなかった。
2.第3回の期間で実施予定

1.対象者を選定できなかった。
2.第3回の期間で実施予定

1.対象者を選定できなかった。
2.計画通り実施。

認
知
症
利
用
者
の
尊
厳
を
考
え
た
支
援
と
は
何
か
を
追
求
す
る

△●

次年度準備

△● △● △● △● △● △● △● △●

振り返り
施設長

DVD教材の
用意

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

◎●

　　　　　



チェック
責任者4 5

各
職
員
が
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

1

年2回の満足度調査評価、改善を実施することで
サービスの質の点検と満足度向上を図る。
チェック方法：運営会議議事録、満足度アンケー
ト結果

施設長/
サービス提
供責任者

次年度準備

◎●

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 ホームヘルパーステーション

ＨＨ主任

〇● ◎●

実施

分析
対策立案

公表
評価

実施

分析
対策立案

公表
評価

◎● ◎● ◎●◎●

振り返り

ＨＨ主任

◎●/◎● ◎●/◎● ◎●/◎●

事業報告

1.要望に対してアンケートに記載しつつ、直接声をかけてくださる利用者様もみえ迅速に改善を行うことができた。
2.特に外部への挨拶、呼称について改善を行った。適切に指導でき効果があった。
3.サービス提供責任者に対し専門職から学ぶ外部研修を検討したが勤務時間内に開催される研修が少なく研修先を見つけることが難航した。12月までに全員の研修先
が決まり達成できた。全員がエリア内研修を受けており、一定の技術が確保できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2.2021年度より）質の高いマナーを提供するため、継続して取り組む。
3.各職員が支援の質を高める意識を持つことが事業所全体の質を高める効果があるため実施
する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

事
業
所

2

接遇マナー・環境整備チェックリストに基づき、
毎月セルフチェックを実施。不備項目が続いた際
は、面談及び再教育を実施する。
チェック方法：接遇マナー・環境整備チェックリ
スト

施設長/
サービス提
供責任者

1.計画通り実施
2.接遇マナーの勉強会の効果もあ
り、挨拶を中心に皆が意識できてい
る。
3.計画通り実施。2名の研修先が決
まっていない。

1.計画通り実施
2.接遇マナーの勉強会の効果があっ
た。
3.全員、研修が受講できた。

事
業
所

★
3

各職員が自身の介護技術、資質を高めるために自
己研鑽に努める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
サービス提
供責任者

振り返り 次年度準備

〇● 〇● ◎●◎●/◎● ◎●/◎● ◎●/◎● ◎●/◎● ◎●

実施 実施
下半期の

評価
振り返り不備項目が3ヶ月是正されなかった際は、面談・指導を実施

◎●/◎●

振り返り 次年度準備

実施 実施 実施 実施
実施

上半期の評価 実施

ＨＨ主任

◎●/◎● ◎●/◎● ◎● ◎● ◎● △●/◎● ◎● ◎● ◎● 〇● 〇● ◎●

面談
個別研修計画の作成

評価
見直し

内部研修、外部研修に参加する



開催

事業報告

1.対象が登録ヘルパーだったため、勤務時間の都合でファーストステップ研修に参加できませんでした。勤務に必要な知識は事業所の新人研修とエリアの研修で代用
しました。
2.必要職種の検討ではエリア内で1事業所であるため十分実施できなかった。
3.対象者を選定できなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

エ
リ
ア

1

△● △● △●

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

△●

準備 開催

振り返り

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

1.対象が登録ヘルパーだったため
ファーストステップ研修に参加でき
ず、事象所の新人研修を実施
2.十分実施できなかった。
3.対象者を選定できなかった。

1.該当なし
2.十分実施できなかった。
3.対象者を選定できなかった。

1.該当なし
2.十分実施できなかった。
3.対象者を選定できなかった。

次年度準備

●/〇

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備

★
2

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
事務員

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
事務員

△●

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

開催 準備

△● 〇●

次年度準備

△● △● △● △● 〇●△● △●

△● △● △● △● △● △●

振り返り

△● △●

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

ホームヘルパーステーション

チェック
責任者4 5 6 7

施設長
実施・分析

施設長

△● △●

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

2 39 10 11 12 18

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
HH主任

エ
リ
ア

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

施設長

△● △● ● ● ● ● ● ● ● ●/〇 ●/◎

　　　　　



12 1

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

ホームヘルパーステーション

チェック
責任者4 5 6 7 2

施設長

●/〇●

目標
8 9 10 11

事
業
所

★
2

的確に労務勤怠管理がされているか確認を行う
（タイムカード・超過勤務申請・採用条件通知
書・勤務表の管理）。
チェック方法：運営会議議事録

施設長/
事務員

◎●/◎●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

3

◎●/◎● ◎● ◎●

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
HH主任

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

毎月、確認を行い、不備項目があった場合、指導する。

△● ◎●/△● ●/△● ● ●

〇●/◎●

振り返り

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

◎● ◎● 〇● ◎●〇●/◎● ◎● ◎●

事業報告
1.4月から中途採用した登録ヘルパーに対し、訪問業務で想定されうるリスクについて教育を実施した。建屋による研修は実施月がずれたものの全員実施できた。
2.勤務表について職員が意識を持ち、勤務変更時の留意事項（採用条件に関する制限、登録ヘルパーの勤怠管理）について各自に必要な情報を提供した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.職員が安心して職務につけるよう的確に労務勤怠管理がされる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

施設長
次年度準備

1.訪問業務で想定されうるリスクに
ついて教育を実施
2.計画通り実施

1.建屋による研修を9月に実施
2.計画通り実施

1.該当なし
2.計画通り実施

〇● ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

次年度準備

振り返り

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育



チェック
責任者4 5 6 7 2 3

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

10 11 12 18 9

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

ホームヘルパーステーション

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

振り返り

振り返り

①職員同士の関わりの中でよいところを見いだし「ありがとう」の気持ちをカードに記して伝える。（常勤
は月10枚、登録パートは月2枚を目標にする）
②ミーティングにて取り組み状況を報告する。もらったカードから特別なカードを報告しあい、気づきの共
有を行う。

施設長/
サービス提
供責任者

次年度準備

◎● 〇●

〇● ◎●◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

提供時間の見直しを図り、効率の良いルート調整
を行い、運営会議で取り組みの確認を行う。
チェック方法：運営会議議事録

事
業
所

2

事業報告

1.介護福祉士を取得していないヘルパーに対し受験を提案した。介護福祉士を取得している職員が学習方法や勉強の相談にのり、進捗状況等についてサポートした。
2.お互いを思いあう機会になった。ありがとうカードを受け取ると皆、笑顔がみられた。
3.サービスの提供時間が適切かどうかだけでなく、サービスの内容や回数を検討する機会になった。また、ヘルパーから移動時間や支援時間について相談を受けた事
例はないか意識することができ、ヘルパーの心理的負担の軽減に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.施設内の介護福祉士有資格者が減少傾向にある。
2.2021年度より）コロナ禍で希薄になりがちな関わり合いに一役かっているため。
3.2021年度より）毎月の収益を意識することに効果があるため、継続して行い、収益の向上
を目指す。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.計画通り実施

事
業
所

3
次年度準備振り返り

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● 〇● ◎●

職員同士のつながりを強化するため、ありがとう
カードの取り組みを行う。

施設長/
サービス提
供責任者

エ
リ
ア

ＨＨ主任

★
1

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
HH主任

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

ＨＨ主任

ＨＨ主任

次年度準備

①サービスの提供時間、移動時間が効率の良いルートになっているか運営会議までに見直しを行う。
②見直した内容を次月のルートに反映させる。
③運営会議で取り組みの確認を行う。

　　　　　



212 1

振り返り 次年度準備
施設長

〇●/〇● 〇● 〇●/〇● 〇●/〇● 〇● 〇● 〇●

8 9 10 11

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

目標

策定

責任者/
担当者

スケジュール

Ver.1.01

施設名 第２グレイスフル春日井  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

ホームヘルパーステーション

施設長/
ＨＨ主任

3
具体的な行動計画

チェック
責任者4 5 6 7

△●

事
業
所

★
2

感染症や災害が発生した場合の対応について、勉
強会と訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

災害対策の勉強会

△● ◎● △● △● △● ◎● ◎●

次年度準備

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
HH主任

施設長
訓練の実施 次年度準備

策定に必要な情報の洗
い出しを行う。

〇● ◎● 〇● ◎●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

感染症対策の勉強会 訓練の実施

◎● 〇●△●

事業報告

1.オクレンジャーの返信に対応できていない中途採用の職員について指導した。
2.利用者様宅において災害が起きたらを想定した研修を実施。地震、風水害、備蓄の視点に分け、情報集を行い、イメージトレーニングを各自で行った。利用者様宅
における情報収集は3割未満に留まっているため、次年度も継続して行う。
3.業務継続計画（ＢⅭＰ）は施設のものに準拠した。職員に周知するためミーティング内の研修にて内容を確認した。地域の関係機関との連携については十分な検討
ができていない。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.感染症や災害が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとりに身につ
いてない。訓練を通してシミュレーションを行い、対応力を身につける必要がある。
3.業務継続計画（ＢⅭＰ）の策定を確実に行うため、運営会議の中で実施する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

多治見
集計
評価

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.施設の業務継続計画を確認し、事
業所の業務継続計画とした。

1.計画通り実施
2.計画通り実施
3.策定の見直しについて事業所から
の発信はなかった。

1.計画通り実施
2.イメージトレーニングを実施
3.職員に周知することに努めた。

◎● 〇● ◎●

◎●

施設長

◎●

振り返り

地域の関係機関との連
携について検討する。

策定した内容の見直し
を行う。

事
業
所

★
3

業務継続計画（ＢⅭＰ）の策定に向けた取り組み
を行う。
チェック方法：運営会議

施設長/
HH主任

◎● ◎● △● △●◎●

振り返り

　　　　　



介護長

〇

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

11 12 1 2
目標

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
ISMS管理者

年間計画
報告書書式
ルールの周知

老健棟 第2ＧＦ

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●〇●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月フォローアップ実施
△/△/〇 △/△/〇 〇● ◎

特別養護老人ホーム

39 10

浅山 多治見 特養棟

〇●

勉強会のた
め介護長が
課題設定を

行う

課題設定の
解決方法を
持ちより勉
強会を実施
する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

勉強会のた
めの課題設
定(moreスマ
イルプロ
ジェクトよ
り課題抽出)

課題を用い
た勉強会を
実施する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

勉強会のた
めの課題設
定(moreスマ
イルプロ
ジェクトよ
り課題抽出)

課題を用い
た勉強会を
実施する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

振り返り 次年度準備

△/△/〇 △/△/〇 〇●/〇●

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.エリアの運営状況が難しく、予定
を変更している。
2.課題の設定が難しく、一旦中止と
した。

1.エリアの運営状況が難しく、予定
を変更している。
2.moreスマイルプロジェクトでの施
設実習が難しいため課題を用いた勉
強会にいたっていない。

1.期間に囚われず、施設間の行き来
を行うことができた。
2.moreスマイルプロジェクトでの施
設実習から課題を用いた勉強会を行
うことができずフィードバックのみ
だった。

事業報告

◎不適切ケアは0件。
１.他施設のケアを見ること、他施設からの職員を受け入れることで現状の環境のみしか知らない職員には良い刺激となり、決めつけのケアではなくより良いケアを
考える機会となっている。
２.アクティブラーニングの手法を用い、自ら考えるといった習慣づけを行えるようにした。Moreスマイルプロジェクトなども絡め柔軟に考えること、利用者様それ
ぞれにあった法方法を考えるなどを目的に行った。ただ、急な欠勤やコロナ罹患などで思うように集まって考える機会が捻出できなかったため、さらに方法を検討し
ていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）自事業所の接遇、ケアの方法しか知らない職員が多い状況がある。
2.他の事業所を見る機会が少ないことや指示を受けて行動する受け身の職員が多く多角的な
視点で考えることができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
2

アクティブラーニングを用いた勉強会を年に3回
行い、自ら考えて行動ができる職員を育成する。
チェック方法：教育報告書

施設長/相談
員・事務員

振り返り 次年度準備
介護長

△ △ △ △ △ △ △● △● △● 〇● ◎ ◎●



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル浅山

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

◎●

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年1回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設長/相談
員・事務員

本部 相談員部門

★
3

法人統一マニュアルを確認する機会を設け、マ
ニュアルの必要性を理解し事故防止の意識向上に
努める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
介護長

事
業
所

★
4

介護・看護の視点から危険箇所点検を行い、リス
クマネジメントに対する意識向上を図る。
チェック方法：会議録・教育報告書 施設長/

介護長・相
談員

事
業
所

介護長

〇 ◎● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

相談員

〇● 〇● 〇● ◎ ◎●

次年度準備振り返り
講義内容の

検討

各事業所に
て勉強会の

実施

次年度準備
介護長

◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○● 〇● ◎ ◎●

疾患別介護
対応マニュ

アル
（肺炎）

振り返り
服薬マニュ
アル確認

転倒・転落
防止マニュ
アル確認

誤嚥事故予
防マニュア
ル確認

入浴ケアマ
ニュアル
確認

疾患別介護
対応マニュ
アル（尿路
感染症）

離設対応マ
ニュアル
確認

振り返り 次年度準備 施設ケアマ
ネジャー

〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇● 〇● ◎ ◎●〇●

評価
前期：危険
箇所チェッ

ク

危険箇所へ
の対処と
ルール化

実行 評価
後期：危険
箇所チェッ

ク

危険箇所へ
の対処と
ルール化

実行

            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.資料の準備や動画の作成が遅れて
いるが年度内に行う予定。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

事業報告

◎重大事故2件
１.エリア勉強会として各担当部門がマニュアルなどを元に動画を作成することでパート職員なども業務調整などで視聴することができ、資料だけではわかりづら
かった内容も補足で確認できている。動画も30分以内としたことで集中して娩強に取り組むことができたと考えている。
２.自施設で過去に起こった事故内容を振り返ることや危険ルートを把握することができたことで意識がより高まった。
３.法人統一マニュアルを読み合わせするタイミングを設けることで基本的なことを理解できた。また、エリア勉強会の前に行うことで継続的な勉強として学習効果
が高かったと考えている。
４.危険個所に目を向けることにより、利用者様の行動を予測することもにもつながっている。職員の動きにおいてもリスクを減らすための行動を心がけることが必
要だと考えることができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加できる仕組み
が確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員により安全運
転の意識にばらつきがあるため。
3.マニュアルはあるが正しく理解されていない。定期的に確認する機会がない。
4.ヒヤリハットの件数が増加せず、何をヒヤリハットとしてとらえるか漠然としている状況もあり、今
ある慣れた環境下において危険箇所の認識が薄くなっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



エ
リ
ア
入
所

★
3

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇

実施翌月提案事項の実施状況の確認

年間計画
報告書書式
ルールの
周知

プラン確認

11 12

○/○ ○/○ 〇● ◎ ◎●

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

〇●/〇●

振り返り 次年度準備

2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

            2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 特別養護老人ホーム
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Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

年間計画
報告書書式
ルールの
周知

4

介護長

チェック
責任者5

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

6 7 8 9 10

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ －

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 施設ケアマ
ネジャー

看護職員

〇● ◎ ◎●

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.一部実施が難しい施設はあったも
のの概ね計画通り行えている。
3.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。

老健棟から
エリアへ

第2から他
エリアへ

〇● 〇● ◎ ◎●〇●/〇●/〇

看護介護ケアマネ会議にて、受診事故事例のケアプラン更新を確認する。

実施当日記録作成、提案事項の確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

◎●

年間計画
報告書書式
ルールの周知

多治見から
他エリアへ

施設長/
相談員

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

多治見から
他エリアへ

実施当日記録作成、提案事項の確認

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇●/〇●/〇 〇●

老健棟から
エリアへ

〇●

moreスマイルプロジェクト（看護職）Part3
～他のエリアに出向き、多職種との連携、チーム
ケアの向上について学ぶ～
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/相談
員・事務員

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

第2から他
エリアへ

事業報告

◎利用者様の立場に立って考えることができ、センシティブな面も理解する重要性を学ぶことができている。
１.疑似体験のおむつ体験を通して実体験でしか得られない気づきがあった。利用者様のおむつを選定する際にも吸収量だけでなく気持ちも配慮して考えられるよう
に今後も同様に継続していきたい。
２.他エリアの取り組みを確認することで自エリアが抱えている課題の解決などに役立てることができた。エリアによって手法なども違うためより良い方法を今後も
共有できると良い。
３.多職種協働におけるケアマネジャーの役割を再認識できる機会の創出となった。各専門職種の意見をまとめることや利用者様の生活を考えたより良いケアプラン
などを作成するためにそれぞれの意見や視点を活かしていきたい。
交換研修に関しては実施日を予定していたが、コロナ等施設の様々な状況を鑑み延期することになった。時期を検討し再度交換研修の受け入れを依頼していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）多職種との連携、チームケアについて、現状がベストと思い込んでしまっ
ている。
3.ケアマネジャーとしての実務経験が浅いスタッフが多く、ケアマネジメントの質向上につ
いて知識が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
全
員
が
利
用
者
の
気
持
ち
.
立
場
に
立

っ
て
考
え
る
こ
と
が
で
き
る

エ
リ
ア

〇 〇● 〇/〇/〇

自立支援・安心した生活に資するケアマネジメン
トに向け、適切な課題抽出や評価の方法、多職種
協働によるサービス担当者会議の重要性について
学ぶ
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　他エリアへの研修報告書

施設長/
施設ケア
マネジャー

エ
リ
ア

2
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

〇●



Ver.1.01

チェック
責任者4 5

施設長

12 1 2 311

○●/○●/○

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 特別養護老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
相談員

6 7 8 9 10

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認
申し込み

認知症基礎研修

実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
様
の
心
身
状
態
を
理
解
す
る
。

◎ ◎●〇●

エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/相談
員・事務員

〇 〇● 〇

施設ケアマ
ネジャー

△● 〇 〇 〇 〇

DVD教材の
用意

◎●

振り返り

第1回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

次年度準備

事業報告

◎認知症利用者様の心身状態を考慮してケアを考えられるようになった。
1.対象職員の洗い出しをその職員の経験年数に応じての研修などを受講してもらうようにし、正しい知識を身につけることができた。利用者様のことを知ること、理
解しようとする職員の心構えなどがきちんとできる職員を今後とも育てていきたい。
2.認知症のある利用者様への対応方法の理解を深めるために映像教材や資料の選定を行っていたが、うまく整わず準備の段階で難航し、計画通りに進めることが困難
な状態となっていた。それでもエリア全体で何度か検討し、最終的に映像資料も何とか完成したが思っていた以上に時間がかかってしまったと反省している。現在は
その資料をもとにそれぞれの施設で随時進めている段階ではあるが、施設によってはコロナ感染症で余儀なく計画の延期を行っている。エリアのケアマネで予め映像
教材を閲覧し、職員に伝えたいことをまとめた結果、職員視点からみれば問題がある行動でも利用者様にとってはその行動に理由があること、その「ズレ」に気付く
ことができるよう利用者様の背景や、それを知るコミュニケーション方法など伝え、困難な場面に遭遇した時にどのように対応するのかという問題を提起し、一人で
は抱え込まず同僚や先輩に助けを求めながらも様々な知識を自分自身で学んでいく姿勢が大切であることを伝えていくべきことであると意見を統一させた。今後も継
続して実施していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り行えている。
2.映像の選定で計画の遅れがあっ
た。

1.計画通り行えている。
2.資料作成での遅れがあった。

1.計画通り行えている。
2.資料作成での遅れがあった。

次年度準備

◎● △ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○●/○/○ ○/○/○ ○/○/○ 〇● ◎ ◎●

振り返り



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
満足度調査の実施・分析・対策立案
チェック方法：満足度調査アンケート結果

施設長/
相談員

6 7 8 9 12 1 2 310 11

◎●

Ver.1.01

◎ ◎●

ルール策定
請求書とと
もに送付

◎

チェック
責任者4 5

相談員
次年度準備

◎●/◎●◎ ◎ ◎ ◎●

公表

振り返り

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

◎●

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 特別養護老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表

請求書とと
もに送付

振り返り 次年度準備
請求書とと
もに送付

施設ケアマ
ネジャー

◎●

実施
分析・対策

立案
公表 実施

分析・対策
立案

事業報告

◎施設の利用について満足しているかの問いに95％の方が満足されているとの意見であった。
1.満足度調査から昨今のコロナ禍での対応方法の変更を希望される家族も多いが、慎重に対応せざるを得ないことを説明している。メールでの連絡のやりとりなどご
家族の状況も時代とともに変化している。柔軟な対応を求められていることや施設としてできることとできないことの線引きをきちんとしておくことが必要だと考え
ている。
2.ご家族からの「様子がわかりやすくて良かったです」、「こんな風におやつ作りをしているんですね」などの声をいただくことができた。限られた中での面会では
日々の様子を伝えることは難しいので写真などの視覚でお伝えできることも定期的に継続していきたい。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）サービスの品質に対し継続的改善を図るため。
2.ご家族へ利用者様のご様子を報告する際に口頭のみになっていることが多く、定期的に新
聞を送っているが個別性が高いとは言い難い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

「
心
や
す
ま
る
シ
ニ
ア
ラ
イ
フ
を
三
位
一
体
の
サ
ー
ビ
ス
で
実
現
し
ま
す
」
を

キ
ャ
ッ
チ
フ
レ
ー
ズ
に
サ
ー
ビ
ス
の
充
実
を
図
る
。

利
用
者
様
・
ご
家
族
・
職
員
の
満
足
度
を
向
上
さ
せ
る
。

事
業
所

★
2

ステークホルダーである利用者様とご家族をつな
ぐ取組みのひとつとして、利用者様の日々の様子
を撮影し、写真に一言添えてご家族へ送付する。
チェック方法：満足度調査アンケート結果

施設長/相談
員・事務員

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

１０月-１２月評価

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

請求書とと
もに送付

◎ ◎ ◎●◎ ◎●



○ 〇/ 〇●/◎●

施設長

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

振り返り 次年度準備

次年度準備採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/相談
員・事務員

実施

振り返り 次年度準備

〇/◎●

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
相談員

事
業
所

★
4

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

実施・分析 実施・分析 実施・分析

○ ○ ○

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

○ ○

準備

希望を募
り、計画を
作成する。

実施

事業報告

◎前年度は3名の退職者がいたが、今年度は2名となっている。
1.中途採用者は受講が義務となっているため、入職当初からの研修で参加者からも好評の声をいただいている。
2.採用担当者会議の内容をリーダー会議内にて共有。他施設より人員を補ってもらっていた為、将来的に職員を異動させられるよう育成と出来る範囲での求人に努め
た。
3.施設内で受講して欲しい職員のピックアップを行い、計画を立てていた。人員の関係で参加が難しく見送っていた現状があったため、来年度は積極的に参加を促し
ていきたい。
4.有給休暇計画表を作成する際に希望を募り計画を立てた。コロナ罹患などで職員が休むことなどもあったが、全職員が協力して希望した休みは取得することができ
ていた。リフレッシュの機会という場面を職員が理解し、お互い様の気持ちで協力するといった風土を作ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.連続した休暇が取りづらく、職員がリフレッシュする機会がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎● ○ ○

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/介護
長・事務員

ステークホルダーである職員のリフレッシュを目
的に、わくわくバケーションとして最大5連休を
計画する。
チェック方法：有給計画表

施設長/
介護長

エ
リ
ア

★
2

施設長

○/○ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○●/△● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

開催

開催 準備 開催

エリア
責任者実施・分析

○/○ ○/○ ○●/○ ◎●/〇● ◎ ◎●○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析

11 12 18

エリア
責任者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

準備 開催

目標

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

事務セン
ター/事務員

◎●/◎

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
相談員

8 9 10 11

中途採用
職員教育

振り返り

次年度準備

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

ISMS管理者

〇 〇● ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う

事務セン
ター

◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

◎●

振り返り 次年度準備

◎ ◎●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の
管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎

事業報告

◎コンプライアンスを理解し、定まられたことを守り、業務に従事することができた。
1.新人および中途職員不在の為、現職員の定期教育を実施。SNSのセキュリティに加え、普段の業務内で知りえたことについては、法人職員でもあっても勤務外で話
をしないように周知する。
2.事務員会議において勉強会に参加することで、業務の再確認や新たに認識することができたこともあり、的確な管理を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程のル
―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができていないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。



エ
リ
ア

★
3

「待機者リスト」を活用し、申込者の進捗状況の
確認を行う。エリア内共通の様式で「次期入退所
者リスト」を作成・活用し、迅速な入退所調整を
行う。
チェック方法：相談員会議議事録

担当施設長/
相談員

エ
リ
ア

★
4

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム

介護長

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

次年度準備

①稼働会議にて、待機者状況・面接実施状況・退所見込み者の情報を共有する。
②状態変化の見込みの利用者様（看取り・入院の可能性)の情報を共有し、各職種と共同し
　次期入所候補者の検討を行う。
　※面接済みの利用者様の中から、次期入所予定者を検討する。

相談員

①随時、待機者リストの情報から、申込者の進捗状況を確認し、入所調整を進める事業所の確認を行う。
②エリアでは、待機者リストの更新状況を毎月の相談員会議にて確認する。
　各事業所では、次期入退所者リストの更新を事業所内の会議にて確認する。
　※更新確認担当施設は、以下の施設とする

GF春日井 第2GF春日井 GF浅山 GF春日井 第2GF春日井 GF浅山 GF春日井 第2GF春日井 GF浅山

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10 11

2

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/相談
員・事務員

◎● 〇 〇 〇●

振り返り

〇 〇

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言が
できるようにする。

②予算作成時には、毎月の支出管
理、管理者・関係役職者との連携の
もと人件費・経費の案が作成できる

ようにする。

〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇●

〇

エ
リ
ア

★
5

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

△ ○● △● ◎●

各職員が目標稼働率の達成に対し、共通認識を持
ち、入退所調整を協力して実施するために、稼働
会議にて共有する。
待機者状況・面接実施状況・退所見込者の共有
チェック方法：次期入退所者リスト（毎月更新）

施設長/
相談員

◎●

振り返り 次年度準備

△

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会

◎●

事業報告

◎適切な収支を確保するため、施設内外での会議において稼働維持について検討を行い、積極的に営業活動に取り組むことができた。
1.要因分析と対策立案を繰り返して行い、稼働率の維持向上に努めた。
2.収支の確認を行い、適切に管理することに努め、次年度予算作成時においても概ね指導を受けながら概ね作成できることができた。
3.待機者の情報の共有と空床発生時は随時入所できるよう調整を図ることはできた。
4.他施設と協力して入退所の調整を図り、入退所をできる限り、短期間で実施できるよう常に意識して取り組むことができた。
5.介護部会の教育チームや研修センターの協力のもと、問題の配布、解説などを交え勉強をする習慣をサポートすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）エリアでの勉強会を行ってきたが、予算作成において理解が不十分なため
3.申し込みセンター廃止となり、事業所間での情報更新も滞りが見られる。
4.目標稼働率の達成に対して職員の認識の差が感じられ調整が進まない現状もある。
5.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

介護長

エ
リ
ア

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

◎● ◎ ◎●

◎● ◎

◎ ◎●

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

事務員

◎ ◎ ◎

○●

次年度準備

〇● ◎●

◎●

相談員

◎● ◎ ◎●

次年度準備

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●



チェック
責任者4 5 6 7

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム

8 9 10 11 3
目標

エ
リ
ア

2

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/相談
員・事務員

事
業
所

4
緊急時対応訓練を行う。（緊急時、感染・肺炎予
防）
チェック方法：会議録・教育報告書

施設長/
木村看護職

事
業
所

3
BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：訓練実施記録

施設長/
相談員

次年度準備

シミュレー
ション訓練
のルール
作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

〇/〇● 〇● 〇/〇 〇●/〇●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

212 1

〇/〇 〇/〇●

ゾーニング
方法のルー
ル作成

多治見
集計
評価

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/
相談員

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備
浅山

集計評価
第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

事業報告

◎様々な災害に対応できる管理体制を構築することができた。
1.繰り返しオクレンジャーを使用していくことで、アプリが正常に機能していなかったことや登録がきちんとできていなかったこともあったが把握して改善を早急に
行うことができるようになった。回答率も向上しているため、意識付けで災害などの有事に備え継続して行っていきたい。
2.感染症に対する勉強会を繰り返し行うことや実際にコロナウイルスに罹患した際の対応を見直すことでより効果的な方法を考えることができた。ただ、現場職員全
員が意識高く対応するという段階にはいたっていないため、誰もが感染症を理解し、マルチに動けるようにハードやソフトを見直して行く必要がある。
3.ハザードマップや地域の特性などを周知・理解に努めることができた。運営推進会議の中で防災について地域ぐるみでの情報共有などをしたいがコロナ禍での参加
に懸念を示されるかたも多いと聞いた。感染対策などもきちんと行った上で会合を行うことや施設の対策を知っていただく、地域の中で役割を担うなどを発信してい
きたい。
4.マニュアルの理解や実際のシミュレーションを通して緊急時に対する意識を高めることができた。新型コロナウイルス罹患者がでてしまったためゾーニングやＰＰ
Ｔが必要になったが緊張感の高い中で乗り切ったことことで当初よりも意識の向上もみられた。振り返りなどを通してきちんと次につなげられるようにしていく

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.4.2021年度より）災害や感染症の蔓延等緊急事態においても利用者様と職員の安全を確保
する必要があるが万全な体制がとれていない。職員が役割を理解し、即戦力を身につける必
要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

◎● ◎ ◎●

〇●/◎● ◎ ◎●

防火管理者
水害＋大規
模停電訓練

地震訓練

振り返り

振り返り 訓練実施（緊急時対応） 振り返り

〇/〇

○●

横澤看護職

○●

○ ○ ○● ◎● ◎ ◎●

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

○●/○● ○

シミュレー
ション訓練
の実施①

避難訓練
(火災）

次年度準備
介護長

〇●

○○/○●

リーダー会
議にてマ
ニュアルの

周知

Ｌ会議にて
マニュアル
の確認・訓
練内容の
検討

訓練実施（感染・肺炎予防）

マニュアル
の再周知

避難訓練
(火災）

9月避難訓練
に向けて自
治会へ相談

9月避難訓練
に向けて自
治会へ案内

△● ○●

○● ○ ○ ○●

小規模は送
迎・訪問時
の避難先
確認



１．予定通り実施できた。
２．予定通り実施できた。

１.予定通り実施できた。
２.概ね予定通り実施できた。

１.予定通り実施できた。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）住宅型有料老人ホームの職員は、直接介助を行うことは少なく問題になる
ようなケースはないが、法改正に伴い虐待について学習する必要がある。
2.他の事業所を見る機会が少ないことや指示を受けて行動する受け身の職員が多く多角的な
視点で考えることができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

相談員

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇●

実施 次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

振り返り振り返り

事業報告

◎不適切ケアは0件。
１．利用者様の多くは自立されており、介助が必要な方は少ない為、何気ない声掛けや言葉遣いが不適切なものになっていないか、職員一人ひとりが考える機会と
なった。ただし、学習と振り返りにおいて理解をしていることは確認はできたが、実際には普段の言葉遣いで接する場面もあり、定期的に振り返りの機会を設ける必
要性を感じた。
２.一部の利用者様は軽度の認知症の診断を受けている方もおり、繰り返し同じことを確認するケースもあった為、認知症の理解について勉強会を開催した。振り返
りにおいて、有料であっても認知症を理解する必要性はあると、職員から共通して意見が聞かれたこと。また定期的に勉強をする機会が欲しいとの意見が聞かれた
為、今後も継続して行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ver.1.01

○ ◎ ◎●

〇● ◎

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

相談員

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

－ ①             2022年度　事業計画・事業報告表

〇 〇●

勉強会のた
め特養介護
長が課題設
定を行う

課題設定の
解決方法を
持ちより勉
強会を実施
する。

次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

★
2

アクティブラーニングを用いた勉強会を年に1回
行い、自ら考えて行動ができる職員を育成する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
相談員

住宅型有料老人ホーム

◎●

振り返り
有料老人ホームでの効

果の確認

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

◎● ◎●

事
業
所

1
虐待防止勉強会資料より各職員が学習し、指針の
理解と虐待防止への意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
相談員

実施実施 振り返り

◎●◎ ◎ 〇

 



重大事故（誤嚥・離設・生命にかかわる薬の事
故・ハラスメント）に対する勉強会を実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ver.1.01

１.概ね予定通り実施できた。
１.予定通り実施できた。
２.該当者不在の為未実施。
３.予定通り実施できた。

１.概ね予定通り実施できた。
３.非該当の為未実施。

本部 相談員部門

相談員

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

事業報告

◎重大事故は０件。
１.誤嚥事故は発生した実績はないが発生するリスクはあると考え、誤嚥を疑う観察ポイント、発生した場合の対応方法について確認した。今までは食事の準備から
提供、片づけを主に対応するのみであった為、1人の職員で対応している状況で誤嚥が発生した場合、実際に対応できるのか不安であることも確認した。
２.該当者が休職期間中であった為未実施。
３.誤嚥を疑う観察ポイント、発生した場合の対応方法について確認してもらう。有料から離設することは想定できず、短時間パートの職員が他の事業所の離設時に
応援を求められることはない為未実施。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、各マニュアルを再確認することができ、事故予防の
意識も高まっている。Zoomや録画機能をしっかり活用して、全職員が参加できる仕組みで継
続する。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.マニュアルはあるが正しく理解されていない状況があり、定期的に確認する機会がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

◎●

相談員
次年度準備振り返り

相談員

○ ○● ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保

存する
報告書の周知

誤嚥予防勉
強会

栄養士部門

薬について
勉強会

ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長/
特養介護長

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年1回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長／
相談員

★
3

法人統一のマニュアルを確認する機会を設け、マ
ニュアルの必要性を理解し事故防止の意識向上に
努める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
特養介護長

誤嚥事故予
防マニュア
ル確認

離接対応マ
ニュアル
確認

事
業
所

事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル浅山

            2022年度　事業計画・事業報告表

 



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

施設長/
相談員

◎●

有料老人ホーム
調整・見学

事業所名 住宅型有料老人ホーム

事業報告

◎利用者様の気持ち、立場に立って考えることの重要性を改めて認識することができた。
1.疑似体験は正職員のみを対象としたため未実施。接遇マナーの勉強会については、不適切ケアにおいて声掛けや言葉遣いの重要性を再確認していたこともあり、更
に各自の接遇について振り返ることができた。
2.該当者が休職期間中であった為未実施。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を優先にしてサービス提供を行ってしまうこと
がある。
2.相談員の経験が浅く自事業所しか経験していない為、視野を広げるきっかけとなる学習の
機会が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
全
員
が
利
用
者
の
気
持
ち
を
立
場
に
立

っ
て
考
え
る
こ
と
が
で
き
る

他
施
設
見
学
か
ら
自
施
設
の
状
況
を
客
観
的
に
捉
え
改
善
点
を
見
出
す

事
業
所

★
1

利用者疑似体験の実施
～お客様に対する礼儀作法を学ぶ～
チェック方法：利用者様体験実施記録

事
業
所

★
２

他施設を訪問し、事業所のサービス内容や取り組
みを知り、自施設のサービスに活かしていく。
チェック方法：研修報告書

１．予定通り実施できた。
１．一部該当者いない為未実施。そ
の他は予定通り実施できた。

２.該当者がいない為未実施。

振り返り 次年度準備

疑似体験の実施

◎● ◎

振り返り

◎●

3

相談員

10 11 128 9

接遇マナー
勉強会の
実施

想いの
共有

評価
振り返り

◎●

4
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責任者/
担当者

スケジュール

相談員

5 6 7

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

チェック
責任者

目標 具体的な行動計画
1 2

年間計画
報告書書式
ルールの
周知

次年度準備

施設長/
相談員

 



〇●△● 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇

事業報告

◎認知症状についての理解をより深めることができた。
1.DVD教材の用意が間に合わないこと。また所属する職員が短時間パートであるため、グループワークの調整が難しいこともあり、事例集より抜粋した事例を配布し
て、事例内容への対応方法を記述し、具体的な対応を伝える方法へ見直した。事例集より認知症の方に見られる典型的な中核症状のひとつである、短期記憶障害によ
る物忘れの事例を配布し、各自で対応方法を回答した。回答内容については、相手の立場に立った考え方や自尊心に配慮した対応方法が記述されており、基本的な理
解があることを確認した。またフォローが必要な職員には個別で時間を調整して説明を行い、理解を深める機会を設けた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

１.概ね予定通り実施できた。 １.概ね予定通り実施できた。 １.概ね予定通り実施できた。

評価
見直し 相談員

◎● ◎ ◎●

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
小規模ケア
マネジャー

振り返り 次年度準備
評価
見直し

第3回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

DVD教材の
用意

第1回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

チェック
責任者4 5 12 1 2 36 7 8 9 10 11

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

★
1

住宅型有料老人ホーム

認
知
症
利
用
者
様
の
心
身
状
態
を
理
解
す
る

最
新
の
認
知
症
知
識
を
身
に
着
け
る

エ
リ
ア

第2回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

事業所名



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

〇● 〇 〇 〇

6 7 8 9

◎●

公表

振り返り

事
業
所

★
4

老健リハビリ職員による健康講座、消防署職員に
よる防災講話、地域包括職員による健康講座を開
催する。
チェック方法：行事計画書

施設長/
相談員

振り返り

事
業
所

★
2

毎月の茶話会の充実を図る。
チェック方法：行事計画表

施設長/
相談員

施設長/
相談員

事
業
所

★
3

ステークホルダーである職員のリフレッシュを目
的に、わくわくバケーションとして最大5連休を
計画する。
チェック方法：有給計画表

施設長/
相談員

〇

計画策定 防災講和 健康講座 次年度準備

実施
分析・対策

立案
公表 実施

分析・対策
立案

◎/◎ ◎●/◎●

利用者様へ
のアンケー
ト実施

満足度調査
にて評価

計画策定 振り返り 次年度準備

実施

〇● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎利用者様及び職員との対話の機会が増え、お互いを知り、理解してもらえることで前向きな考えとなり、満足度の向上を図ることができた。
1.環境面などで概ね高評価をいただいているが、接遇についてご意見を頂戴した。関係者には接遇について改めるよう周知を行ったが、その都度具体的な対応を確認
し、理解度の確認を行った。
2.話題づくりに季節のお菓子などを提供した。以前は茶話会にて外出を行っていたこともあり、参加された利用者様からご意見を伺いながら今後開催を検討する。
3.いつ取得するのか確認表にて管理できた為、事前に勤務調整を行うことができ、ほぼ予定通りに連休を取得することができた。
4.当初は外部から人が出入りすることに抵抗がある利用者様もいたが回を重ねるたびに他者との交流や専門性のある話が聞けることに関心があることを確認した
5.被害妄想の顕著な方を対象として行った。利用者様の訴えとは聞き取りを行った内容との関連が理解でき、話を合わせる対応の幅は広がった。またバックグラウン
ドが理解でき、本人の立場に立ってかかわることもできたとの意見を確認した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）サービスの品質に対し継続的改善を図るため。
2.コロナ禍であり茶話会の中止が多く利用者様同士の交流・楽しみの機会が限られている
3.連続した休暇が取りづらく、職員がリフレッシュする機会がない。
4.専門家より詳細なお話を伺う機会が限られている。
5.2021年度より）対象者全員分の習慣お好みシートの作成ができていない。サービス利用時
に反映できる情報を得るため、継続する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

相談員

◎● 〇

介護保険サービスを利用している利用者様を中心
に習慣お好みシートを作成し、生活歴等を把握す
る。
チェック方法：習慣お好みシート

施設長/
相談員

〇 〇 〇●／〇●

実施

相談員

〇● 〇●

◎

◎ ◎ ◎ ◎ 〇●／◎ ◎

健康講座

１．概ね予定通り実施できた。
２．予定通り実施できた。
３．予定通り実施できた。
４．概ね予定通り実施できた。
５．予定なし。

１．概ね予定通り実施できた。
２．予定通り実施できた。
３．予定通り実施できた。
４．概ね予定通り実施できた。
５．概ね予定通り実施できた。

１．概ね予定通り実施できた。
２．予定通り実施できた。
３．予定通り実施できた。
４．概ね予定通り実施できた。
５．概ね予定通り実施できた。

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎●

◎ ◎

分析・評価

対象利用者
選出
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 住宅型有料老人ホーム

「
心
や
す
ま
る
シ
ニ
ア
ラ
イ
フ
を
三
位
一
体
の
サ
ー
ビ
ス
で
実
現
し
ま
す
」
を

キ
ャ
ッ
チ
フ
レ
ー
ズ
に
サ
ー
ビ
ス
の
充
実
を
図
る

利
用
者
様
・
職
員
の
満
足
度
を
向
上
さ
せ
る

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
満足度調査の実施・分析・対策立案
チェック方法：満足度調査アンケート結果

12 1 2 310 11

◎/◎● ◎/◎ ◎/◎●

事
業
所

5

チェック
責任者4 5

振り返り 次年度準備

実施希望を募
り、計画を
作成する

実施

相談員
次年度準備

◎●/◎●〇 〇 ◎ ◎●

施設長

相談員

〇● 〇●／◎ ◎ ◎●/◎
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施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
相談員

準備 開催 準備

8

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/介護
長・事務員

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/相談
員・事務員

開催 準備 開催

エリア
責任者振り返り 次年度準備

開催 準備 開催 準備 開催 準備

次年度準備 エリア
責任者実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

〇/〇 〇/〇 〇/〇

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇●/〇 〇●/〇● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

施設長
振り返り 次年度準備

〇● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

希望を募
り、計画を
作成する

実施

◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

事
業
所

★
4

ステークホルダーである職員のリフレッシュを目
的に、わくわくバケーションとして最大5連休を
計画する。
チェック方法：有給計画表

施設長/
介護長

実施

１．該当職員いない為未実施。
２．概ね予定通り実施できた。
３．該当職員いない為未実施。
４．予定通り実施できた。

１．該当職員いない為未実施。
２．概ね予定通り実施できた。
３．該当職員いない為未実施。
５．予定通り実施できた。

１．該当職員いない為未実施。
２．概ね予定通り実施できた。
３．該当職員いない為未実施。
６．予定通り実施できた。

事業報告

◎安定した職員体制を維持することができた。
1.該当職員不在の為未実施。ファーストステップ研修は次年度も継続する為、対象者がいたときは参加を促す。
2.採用担当者会議の内容をリーダー会議内にて共有。他施設より人員を補ってもらっていた為、将来的に職員を異動させられるよう育成と出来る範囲での求人に努め
た。
3.参加可能な該当職員不在の為未実施。
4.いつ取得するのか計画表にて確認ができた為、事前に出勤調整を行うことができ、ほぼ予定通りに連休を取得することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.連続した休暇が取りづらく、職員がリフレッシュする機会がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

◎● ◎●/◎ ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う

振り返り

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する

振り返り

事業報告
◎コンプライアンスを理解し、定まられたことを守り、業務に従事することができた。
1.新人および中途職員不在の為、現職員の定期教育を実施。SNSのセキュリティに加え、普段の業務内で知りえたことについては、法人職員でもあっても勤務外で話
をしないように周知する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

１.一部該当者いない為未実施。そ
の他は予定通り実施できた

１.該当者がいない為未実施。 １.該当者がいない為未実施。

目標

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1
ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/ISMS
管理者

8 9 10 11

〇 〇● ◎ ◎●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

次年度準備
ISMS管理者

中途採用
職員教育



１．概ね予定通り実施できた。 １．概ね予定通り実施できた。 １．概ね予定通り実施できた。

事業報告
◎稼働を維持するために必要な待機者は確保することはできた。
1.7月から12月まで有料相談員が休職しており、紙媒体へまとめた資料を使用して特養の営業の際配布と説明を行った。十分に改善を重ねた営業には及ばなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）待機者を逃さないための取組みが弱い。定期的に営業を実施するも営業先
からの紹介件数が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

特
養
相
談
員
か
ら
営
業
手
法
を
学
び
待
機
者
確
保
に
努
め
る

Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

事
業
所

1

特養相談員とともに毎月営業を行い、待機者確保
に努める。建屋全体のＰＲ活動を行う。
チェック方法：営業記録、法人フェイスブック・
ブログ

施設長/
相談員

8 9 10 11

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

相談員

◎● ◎ ◎●〇／〇 〇／〇 〇／〇 〇／△●／△ 〇／△●／△ 〇／△／△ 〇／△●／△ 〇／△／△ 〇/△

振り返り 次年度準備

特養相談員との連携を強化、毎月営業訪問を実施する。

営業の
振り返り

改善策立案 改善策実行 振り返り

フェイスブック等にて建屋全体のＰＲ活動を実施する。

 



振り返り 次年度準備

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
の実施②

次年度準備

会議にて実施状況報告会議にて実施状況報告

地震訓練

振り返り

〇● 〇/〇 〇/〇● 〇● 〇/〇 〇●/〇●

事
業
所

3

BCPに基づいた防災研修と訓練を行うとともに、
有料老人ホーム入居者様に災害への備えを周知し
ていく。
チェック方法：訓練実施記録

施設長/
相談員

ゾーニング
方法のルー
ル作成

〇

○● 〇/〇 〇/〇●
会議にて実施状況報告

〇

シミュレー
ション訓練
の実施①

リーダー会
議にてマ
ニュアルの

周知

入居者様へ
災害への備
えの周知

避難訓練
(火災）

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施②

シミュレー
ション訓練
のルール
作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

避難訓練
(火災）

水害＋大規
模停電訓練

１.概ね予定通り実施できた。
２.概ね予定通り実施できた。
３.概ね予定通り実施できた。

１.概ね予定通り実施できた。
２.概ね予定通り実施できた。
３.概ね予定通り実施できた。

１.概ね予定通り実施できた。
２.概ね予定通り実施できた。
３.概ね予定通り実施できた。

◎● ◎ ◎●

〇●/◎● ◎ ◎●

防火管理者

看護職

事業報告

◎安全、安心して利用できるよう必要な知識の習得と訓練により、安全確保に努めることはできた。
1.概ね予定通り実施することができたが、一部返信ができない職員がいたため、緊急時に使用できるよ返信できない要因を確認して対応した。
2.看護職が中心となり、勉強会を実施した。ゾーニングやシミレーションについては、体験を活かした勉強や訓練を行うことができた。
3.防災研修と訓練については、マニュアルの周知や机上訓練等を実施する形となった。また、利用者様は入居時に災害用の荷物一覧が記載されている用紙を配布して
いるが定期的に配布していき、災害時に対する準備が為されているかを確認する必要性があると感じた。今後はBCPに対して全職員が高い意識を持つとともに、有料
老人ホーム利用者様一人ひとりに対しても、災害時の備えなどを促し、災害発生時に迅速な行動がとれるようにしていく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかったため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとりに身につい
てなかったため。
3.2021年度より）災害や感染症の蔓延等緊急事態においても利用者様と職員の安全を確保する必要があ
るが万全な体制がとれていない。職員が役割を理解し、即戦力を身につける必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

Ｂ
Ｃ
Ｐ
を
理
解
し
、
利
用
者
様
の
安
全
確
保
に
必
要
な
こ
と
を
洗
い
出
す

エ
リ
ア

1 施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備
オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/特養介護長

8 9 10 11

〇●

エ
リ
ア

2

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

多治見
集計評価

〇● 〇●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了



施設名 グレイスフル浅山

事業所名

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●〇●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月フォローアップ実施
△/△/〇 △/△/〇 〇●

小規模多機能型居宅介護

39 10

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
特養介護長

年間計画
報告書書式
ルールの周知

老健棟 第2ＧＦ 浅山 多治見 特養棟

〇●

事
業
所

★
2

◎

勉強会のた
め介護長が
課題設定を

行う

課題設定の
解決方法を
持ちより勉
強会を実施
する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

勉強会のた
めの課題設
定(moreスマ
イルプロ
ジェクトよ
り課題抽出)

課題を用い
た勉強会を
実施する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

勉強会のた
めの課題設
定(moreスマ
イルプロ
ジェクトよ
り課題抽出)

課題を用い
た勉強会を
実施する。

自ユニッ
ト・小規模
多機能での
効果の確認

特養介護長
振り返り 次年度準備

△/△/〇 △/△/〇 〇●/〇●/〇〇

事業報告

◎不適切ケアは0件。
1.他施設のケアを見ること、他施設からの職員を受け入れることで現状の環境のみしか知らない職員には良い刺激となり、決めつけのケアではなくより良いケアを考
える機会となっている。
2.アクティブラーニングの手法を用い、自ら考えるといった習慣づけを行えるようにした。Moreスマイルプロジェクトなども絡め柔軟に考えること、利用者様それぞ
れにあった法方法を考えるなどを目的に行った。ただ、急な欠勤やコロナ罹患などで思うように集まって考える機会が捻出できなかったため、さらに方法を検討して
いきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）自事業所の接遇、ケアの方法しか知らない職員が多い状況がある。
2.他の事業所を見る機会が少ないことや指示を受けて行動する受け身の職員が多く多角的な
視点で考えることができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.エリアの運営状況が難しく、予定
を変更している。
2.課題の設定が難しく、一旦中止と
した。

1.エリアの運営状況が難しく、予定
を変更している。
2.moreスマイルプロジェクトでの施
設実習が難しいため課題を用いた勉
強会にいたっていない。

1.期間に囚われず、施設間の行き来
を行うことができた。
2.moreスマイルプロジェクトでの施
設実習から課題を用いた勉強会を行
うことができずフィードバックのみ
だった。

アクティブラーニングを用いた勉強会を年に3回
行い、自ら考えて行動ができる職員を育成する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
特養介護長

振り返り 次年度準備 小規模管理
者

△ △ △ △ △ △ △● △● △● 〇● ◎ ◎●



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル浅山

事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
特養介護長

◎●

事
業
所

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年2回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：小規模会議議事録

相談員/
小規模管理

者
 
 

本部 相談員部門

★
3

法人統一マニュアルを確認する機会を設け、マ
ニュアルの必要性を理解し事故防止の意識向上に
努める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
特養介護長

事
業
所

★
4

介護・看護の視点から危険箇所点検を行い、リス
クマネジメントに対する意識向上を図る。
チェック方法：会議録・教育報告書

施設長/
特養介護
長・施設ケ
アマネ
ジャー

事
業
所

特養介護長

〇 ◎● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ
部門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

小規模管理
者

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● ◎ ◎●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

次年度準備
特養介護長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇● ◎ ◎●

疾患別介護
対応マニュ

アル
（肺炎）

振り返り

送迎マニュ
アル確認
（小規模多
機能のみ）

服薬マニュ
アル確認

転倒・転落
防止マニュ
アル確認

誤嚥事故予
防マニュア
ル確認

入浴ケアマ
ニュアル
確認

疾患別介護
対応マニュ
アル（尿路
感染症）

離設対応マ
ニュアル
確認

評価
前期：危険
箇所チェッ

ク

危険箇所へ
の対処と
ルール化

実行 評価
後期：危険
箇所チェッ

ク

危険箇所へ
の対処と
ルール化

実行

〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇● 〇●

振り返り 次年度準備 施設ケアマ
ネジャー

◎ ◎●〇●
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Ver.1.01

1.計画通り行えている。
2.勉強会ではなく毎月危険個所がな
いか送迎ルートを見直す。事故0件
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。事故0件。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.資料の準備や動画の作成が遅れて
いるが年度内に行う予定。
2.毎月送迎ルート見直しと道路工事
の情報共有を行う。事故0件
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

事業報告

◎病院受診を伴う事故4件　　交通事故・違反0件
1.エリア勉強会として各担当部門がマニュアルなどを元に動画を作成することでパート職員なども業務調整などで視聴することができ、資料だけではわかりづらかっ
た内容も補足で確認できている。動画も30分以内としたことで集中して娩強に取り組むことができたと考えている。
2.自施設で過去に起こった事故内容を振り返ることや危険ルートを把握することができたことで意識がより高まった。小規模会議でも取りあげ、送迎にかかわる職員
への周知や危険意識の向上に努めることができた。
3.法人統一マニュアルを読み合わせするタイミングを設けることで基本的なことを理解できた。また、エリア勉強会の前に行うことで継続的な勉強として学習効果が
高かったと考えている。
4.危険個所に目を向けることにより、利用者様の行動を予測することもにもつながっている。職員の動きにおいてもリスクを減らすための行動を心がけることが必要
だと考えることができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加できる仕組み
が確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員により安全運
転の意識にばらつきがあるため。
3.マニュアルはあるが正しく理解されていない。定期的に確認する機会がない。
4.ヒヤリハットの件数が増加せず、何をヒヤリハットとしてとらえるか漠然としている状況もあり、今
ある慣れた環境下において危険箇所の認識が薄くなっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎●

事
業
所

★
2

小規模会議にて取組み内容を決定
実践

老健棟から
エリアへ

〇 〇● 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇●/〇●/〇

多治見から
他エリアへmoreスマイルプロジェクト（看護職）Part3

から小規模多機能型居宅介護において改善が必要
な提案事項を実践する
チェック方法：小規模会議議事録

施設長/
看護職

〇●/〇●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

〇● 〇 〇 〇 〇●/〇● 〇 〇●

小規模多機能型居宅介護のフロアにおいて片麻痺
を想定した疑似体験を行い処遇の見直しを検討す
る。
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
小規模管理

者

年間計画
報告書書式
ルールの
周知

疑似体験の実施
対策

立案の実行

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

年間計画
報告書書式
ルールの
周知

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

振り返り 次年度準備

事業所名 小規模多機能型居宅介護

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

            2022年度　事業計画・事業報告表

想いの
共有と処遇
の対策立案

看護職

△/△ △/△ 〇● ◎ ◎●

評価

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

第2から他
エリアへ

◎●◎

Ver.1.01

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.小規模会議内で利用者様のADLの
状態を話し合い必要であればケアの
方法を変更している。

1.計画通り行えている。
2.一部実施が難しい施設はあったも
のの概ね計画通り行えている。
3.小規模会議内で利用者様のADLの
状態を話し合い必要であればケアの
方法を変更している。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.小規模会議内で利用者様のADLの
状態を話し合い必要であればケアの
方法を変更している。

〇●

小規模会議にて取組みの振り返り
〇● ◎ ◎●

11 12 3

特養介護長

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 小規模管理
者

〇● 〇●

事業報告

◎利用者様の立場に立って考えることができ、センシティブな面も理解する重要性を学ぶことができている。
1.疑似体験のおむつ体験を通して実体験でしか得られない気づきがあった。小規模は在宅ということもあり、おむつの種類などを大きく変更することはできないが、
対象者がいた場合には吸収量だけでなく気持ちも配慮して考えられるように考えて選定していきたい。
2.他エリアの取り組みを確認することで自エリアが抱えている課題の解決などに役立てることができた。エリアによって手法なども違うためより良い方法を今後も共
有できると良い。
3.疑似体験は会議内で実際に体験した気持ちや利用者様を想定したときにどんなケアができるだろうかという考えができるようになった。繰り返し、議題にあげるこ
とで利用者様の気持ちの理解が少しでもできるようにマインドが変わってきたと考える。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.看護職の視点を活かした職場改善が実施できていない。
3.片麻痺のある利用者様の生活を頭で理解するだけになっており、実際に同じ状態・状況を
経験する機会がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
全
員
が
利
用
者
の
気
持
ち
.
立
場
に
立

っ
て
考
え
る
こ
と
が
で
き
る

エ
リ
ア

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
特養介護長

事
業
所

★
3



Ver.1.01

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
特養介護長

6 7 8
チェック
責任者4 5

施設長

12 1 2 311

○●/○●

9 10

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認
申し込み

認知症基礎研修

実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

- ②

事業所名 小規模多機能型居宅介護

            2022年度　事業計画・事業報告表

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
様
の
心
身
状
態
を
理
解
す
る
。

◎ ◎●△●

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
施設ケアマ
ネジャー

△ △● △△ △ △

DVD教材の
用意

〇●

振り返り

第1回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

事業報告

◎認知症利用者様の心身状態を考慮してケアを考えられるようになった。
1.対象職員の洗い出しをその職員の経験年数に応じての研修などを受講してもらうようにし、正しい知識を身につけることができた。利用者様のことを知ること、理
解しようとする職員の心構えなどがきちんとできる職員を今後とも育てていきたい。
2.認知症のある利用者様への対応方法の理解を深めるために映像教材や資料の選定を行っていたが、うまく整わず準備の段階で難航し、計画通りに進めることが困難
な状態となっていた。それでもエリア全体で何度か検討し、最終的に映像資料も何とか完成したが思っていた以上に時間がかかってしまったと反省している。現在は
その資料をもとにそれぞれの施設で随時進めている段階ではあるが、施設によってはコロナ感染症で余儀なく計画の延期を行っている。エリアのケアマネで予め映像
教材を閲覧し、職員に伝えたいことをまとめた結果、職員視点からみれば問題がある行動でも利用者様にとってはその行動に理由があること、その「ズレ」に気付く
ことができるよう利用者様の背景や、それを知るコミュニケーション方法など伝え、困難な場面に遭遇した時にどのように対応するのかという問題を提起し、一人で
は抱え込まず同僚や先輩に助けを求めながらも様々な知識を自分自身で学んでいく姿勢が大切であることを伝えていくべきことであると意見を統一させた。今後も継
続して実施していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り行えている。
2.映像の選定で計画の遅れがあっ
た。

1.計画通り行えている。
2.資料作成での遅れがあった。

1.計画通り行えている。
2.資料作成での遅れがあった。

次年度準備

◎● △ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○●/○/○ ○/○/○ ○/○/○ 〇● ◎ ◎●

振り返り

施設ケアマ
ネジャー

△● △



チェック
責任者4 5

「
心
や
す
ま
る
シ
ニ
ア
ラ
イ
フ
を
三
位
一
体
の
サ
ー
ビ
ス
で
実
現
し
ま
す
」
を

キ
ャ
ッ
チ
フ
レ
ー
ズ
に
サ
ー
ビ
ス
の
充
実
を
図
る
。

利
用
者
様
・
ご
家
族
・
職
員
の
満
足
度
を
向
上
さ
せ
る
。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
満足度調査の実施・分析・対策立案
チェック方法：満足度調査アンケート結果

施設長/
小規模管理

者

6 7 8 9 12 1 2 310 11

小規模管理
者

〇

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル浅山

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 小規模多機能型居宅介護

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

小規模管理
者

◎● ◎●◎

小
規
模

〇● 〇●

◎ ◎ ◎●◎ ◎● ◎●

次年度準備

〇●/△ △●

事業報告

◎施設の利用について満足しているかの問いに95％の方が満足されているとの意見であった。
1.満足度調査から昨今のコロナ禍での対応方法の変更を希望される家族も多いが、慎重に対応せざるを得ないことを説明している。メールでの連絡のやりとりなどご
家族の状況も時代とともに変化している。柔軟な対応を求められていることや施設としてできることとできないことの線引きをきちんとしておくことが必要だと考え
ている。
2.ご家族からの「様子がわかりやすくて良かったです」、「こんな風におやつ作りをしているんですね」などの声をいただくことができた。限られた中での面会では
日々の様子を伝えることは難しいので写真などの視覚でお伝えできることも定期的に継続していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）サービスの品質に対し継続的改善を図るため。
2.コロナ禍で通いサービスの内容に制限がかかっており、内容もマンネリ化している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.作品は作っていたが作品展に間に
合わなかった。

1.計画通り行えている。
2.散歩に出かけたがコロナ禍で児童
が通らないことが多く、散歩だけに
なることがあった。

公表

振り返り

実施
分析・対策

立案
公表 実施

分析・対策
立案

次年度準備

◎●/◎●◎

振り返り
日用品制作
の立案

日用品制作を行い、利用
者様ご家族等へ還元する

★
2

利用者様の活動内容の幅を広げ、やりがいを見出
す。
チェック方法：小規模会議議事録

施設長/
小規模管理

者

週に１回以上、利用者
様と通学児童を見守る

（こども110番）

作品展のリ
サーチ

市内の作品展へ応募す
るための作品制作

週に１回以上、利用者
様と通学児童を見守る

（こども110番）

〇 〇● 〇/〇



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

次年度準備

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

実施・分析 実施・分析 実施・分析

○ ○ ○ ○ 〇/ 〇●/◎●

施設長

事業報告

◎前年度の離職者が3名だったことに対し、今年度は１名にとどまっている。
1.中途採用者は受講が義務となっているため、入職当初からの研修で参加者からも好評の声をいただいている。
2.採用担当者会議の内容をリーダー会議内にて共有。他施設より人員を補ってもらっていた為、将来的に職員を異動させられるよう育成と出来る範囲での求人に努め
た。
3.施設内で受講して欲しい職員のピックアップを行い、計画を立てていた。人員の関係で参加が難しく見送っていた現状があったため、来年度は積極的に参加を促し
ていきたい。
4.有給休暇計画表を作成する際に希望を募り計画を立てた。コロナ罹患などで職員が休むことなどもあったが、全職員が協力して希望した休みは取得することができ
ていた。リフレッシュの機会という場面を職員が理解し、お互い様の気持ちで協力するといった風土を作ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.連続した休暇が取りづらく、職員がリフレッシュする機会がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/事務
センター

事
業
所

★
4

◎● ○ ○

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/介護
長・事務員

ステークホルダーである職員のリフレッシュを目
的に、わくわくバケーションとして最大5連休を
計画する。
チェック方法：有給計画表

施設長/
小規模管理

者

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/事務
センター

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

○ ○

準備開催 開催

希望を募
り、計画を
作成する。

実施
実施

振り返り 次年度準備

〇/◎●

施設長

○/○ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○●/△● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

準備 開催

エリア
責任者実施・分析

○/○ ○/○ ○●/○ ◎●/〇● ◎ ◎●○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析

振り返り 次年度準備

11 12 18

エリア
責任者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

準備

開催

目標

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10



各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

事務セン
ター/事務員

◎●/◎

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/ISMS
管理者

8 9 10 11

中途採用
職員教育

振り返り

次年度準備

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

ISMS管理者

〇 〇● ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し事務局
が資料作成を行う

事務セン
ター

◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎/◎

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

◎●

振り返り 次年度準備

◎ ◎●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の
管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎

事業報告

◎コンプライアンスを理解し、定まられたことを守り、業務に従事することができた。
1.新人および中途職員不在の為、現職員の定期教育を実施。SNSのセキュリティに加え、普段の業務内で知りえたことについては、法人職員でもあっても勤務外で話
をしないように周知する。
2.事務員会議において勉強会に参加することで、業務の再確認や新たに認識することができたこともあり、的確な管理を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程のル
―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができていないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。

1.9月対象者おらず未実施となっ
た。
2.計画通り行えている。

1.11月対象者おらず未実施となって
た。
2.計画通り行えている。



目標

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

小規模多機能型居宅介護

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
小規模管理

者

8 9 10 11

次年度準備

〇 〇●

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

〇 〇

★
2

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
特養介護長

◎●

小
規
模

★
3

入浴についてサービスの充実を図る。
チェック方法：小規模会議議事録

施設長/
小規模管理

者

◎● ◎●

振り返り

△ △ ◎ ◎ △ △

事業報告

◎適切な収支を確保するため、施設内外での会議において稼働維持について検討を行い、サービスの見直しと積極的に営業活動に取り組むことができた。
1.要因分析と対策立案を繰り返して行い、稼働率の維持向上に努めた。
2.介護部会の教育チームや研修センターの協力のもと、問題の配布、解説などを交え勉強をする習慣をサポートすることができた。
3.他施設への見学も行い改善を行う予定であったが、体制の見直しを図ってから課題をあげていくことでより効果的ではないかと考えた。実際に体制を変えたことで
入浴回数を増やすことに成功し、また見学は行えなかったが各施設の入浴状況については会議内にて確認を行い、旧態依然の状況を打開することができた。今後も入
浴に限らずサービスの売りとなることを検討していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。
3.新規件数獲得のため入浴サービス（回数等）に課題があり、改善の余地がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.職員配置の見直しをしたことで日
中の職員も増え入浴回数を増やすこ
ともでき、見学に行く必要がなく
なった。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.職員配置の見直しをしたことで日
中の職員も増え入浴回数を増やすこ
ともでき、見学に行く必要がなく
なった。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。

特養介護長

△ ○● △●○●

次年度準備

◎●

ＪＦ多治見への
入浴見学

改善検討 実行
GF春日井ＤＳへの

入浴見学
改善検討 実行

◎● ◎●

小規模管理
者

〇 〇 〇 〇 〇

小規模管理
者

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

△

振り返り



チェック
責任者4 5 6 7

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ver.1.01

施設名 グレイスフル浅山

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

8 9 10 11 3
目標

エ
リ
ア

2

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

事
業
所

4
緊急時対応訓練を行う。（緊急時、感染・肺炎予
防）
チェック方法：会議録・教育報告書

施設長/
看護職

事
業
所

3
BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：訓練実施記録

施設長/
特養相談員

次年度準備

シミュレー
ション訓練
のルール
作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の
実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

〇/〇● 〇● 〇/〇 〇●/〇●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

212 1

〇/〇 〇/〇●

ゾーニング
方法のルー
ル作成

多治見
集計
評価

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/特養介護長

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備
浅山

集計評価
第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

事業報告

◎様々な災害に対応できる管理体制を構築することができた。
1.繰り返しオクレンジャーを使用していくことで、アプリが正常に機能していなかったことや登録がきちんとできていなかったこともあったが把握して改善を早急に
行うことができるようになった。回答率も向上しているため、意識付けで災害などの有事に備え継続して行っていきたい。
2.感染症に対する勉強会を繰り返し行うことや実際にコロナウイルスに罹患した際の対応を見直すことでより効果的な方法を考えることができた。ただ、現場職員全
員が意識高く対応するという段階にはいたっていないため、誰もが感染症を理解し、マルチに動けるようにハードやソフトを見直して行く必要がある。
3.ハザードマップや地域の特性などを周知・理解に努めることができた。運営推進会議の中で防災について地域ぐるみでの情報共有などをしたいがコロナ禍での参加
に懸念を示されるかたも多いと聞いた。感染対策などもきちんと行った上で会合を行うことや施設の対策を知っていただく、地域の中で役割を担うなどを発信してい
きたい。
4.マニュアルの理解や実際のシミュレーションを通して緊急時に対する意識を高めることができた。新型コロナウイルス罹患者がでてしまったため、ゾーニングやＰ
ＰＴが必要になったが、緊張感の高い中で乗り切ったことことで当初よりも意識の向上もみられた。振り返りなどを通してきちんと次につなげられるようにしてい
く。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.4.2021年度より）災害や感染症の蔓延等緊急事態においても利用者様と職員の安全を確保
する必要があるが万全な体制がとれていない。職員が役割を理解し、即戦力を身につける必
要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

1.計画通り行えている。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行えている。
4.計画通り行えている。

◎● ◎ ◎●

〇●/◎● ◎ ◎●

防火管理者
水害＋大規
模停電訓練

地震訓練

振り返り

振り返り 訓練実施（緊急時対応） 振り返り

〇/〇

○●

施設ケアマ
ネジャー

○●

○ ○ ○● ◎● ◎ ◎●

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

○●/○● ○

シミュレー
ション訓練
の実施①

避難訓練
(火災）

次年度準備 施設ケアマ
ネジャー

〇●

○○/○●

リーダー会
議にてマ
ニュアルの

周知

Ｌ会議にて
マニュアル
の確認・訓
練内容
の検討

訓練実施（感染・肺炎予防）

マニュアル
の再周知

避難訓練
(火災）

9月避難訓練
に向けて自
治会へ相談

9月避難訓練
に向けて自
治会へ案内

△● ○●

○● ○ ○ ○●

小規模は送
迎・訪問時
の避難先
確認



所長

大型デイサービスセンター
サンサンリゾートグレイスフル春日井

①勉強会を行う
②各職種会議（介護・リハビリ・相談員）会議にて実施。議事録に載せ、議事録回覧をする
③各職種会議で建屋内水平展開が必要と判断した内容はデイ会議で報告をする

②③ ①②③ ②③ ②③ ②③ ①②③ ②③ ②③

11 12 1
責任者/
担当者

1

アンガーマネジメントを実施する。
職員間でイラッとしたことや困ったこと、不安な
ことを話し合い、怒りを持続させず、安心感を持
ち業務に取り組むことができる。
チェック方法：各種会議録に内容を記載

各主任/
相談員

〇

具体的な行動計画
チェック
責任者4 5 6

事
業
所

ご家族の介護負担の軽減ができる。
担当者会議でお困り事や負担を聞きとり、他機
関・多職種と情報共有する。
チェック方法：担当者会議録に記載

2

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎◎ ◎

27 8

①②③④ ①②③④ ①②③④
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②③
〇

デイサービス

39 10

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

スケジュール

－ ①

施設名

事業所名

振り返り 次年度準備

目標

事業報告

◎不適切ケア0件
1.アンガーマネジメントの勉強会を行い、どんな時にイラっとしたり、困ったり、不安だったりしたかを話し、共有することで「自分だけではない」「弱音を吐いて
もいい」環境を構築することで職員が安定した気持ちで職務を遂行することができた。またそれぞれの職種や年代によっても考え方が違い、幅広い考えや異なる価値
観に触れることで人としての職員個々の成長に繋がってる。
2.通所サービスでケアを提供する際、基本的な生活が在宅であることを意識する必要がある。ご本人が何ができれば、またご家族の何を支えれば在宅生活を続けられ
るかに配慮した対応が大切である。普段の援助を振り返る機会となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）何にイラっとしたか、どんな不安があるのか、職員同士で日々の活動を振
り返る機会がない。
2.2021年度より）ご家族の負担を聞く機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す

事
業
所

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

1.職員一人一人が自分に合ったアン
ガーマネジメントを考えるように
なった。
2.自身の仕事が利用者様の生活の支
えとなっていることを再確認した。

1.職員がお互いの気持ちや悩みなど
を話すことで安定した気持ちで仕事
ができている。
2.利用者様の自宅での生活に興味を
持つ機会となっている。

1.いかに安定した精神状態で職務に
あたれるか。職員が協力し合い学習
することができた。
2.利用者様が在宅生活を送る為の通
所サービスのあり方を全職員で共有
できた。

振り返り 次年度準備

◎

所長/相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

所長

①担当者会議で必ず聞き取り、議事録に記載する
②議事録の回覧をし、情報共有を図る
③リゾート職員の対応が必要なものは各種会議の議題として提案する（提案は運営会議で行う）
④結果は相談員会議録に記載する

①②③④ ①②③④ ①②③④ ①②③④ ①②③④ ①②③④



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

①②

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離施設・生命にか
かわる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会
を実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

所長/
介護主任

△ △

エ
リ
ア

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

所長／
リハ職員

3

車両事故を減らす。
チェック方法　①ケアインフォメーション
　　　　　　　②デイ会議議事録

所長／
リハ職員

①毎月標語や運転注意事項を定め、ケアインフォメーションや朝礼で確認をする
②事故があった場合、事故後に検証を行いデイ会議にて原因、予防策の情報共有をする
③季節に応じた事故回避の提案をする

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

所長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ △ △ 〇 〇 〇

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離施設勉強
会

看護部門 介護部門 本部

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

相談員部門

振り返り

①② ①② ①②③

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

次年度準備
所長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

①② ①②③ ①② ①② ①②③

事業報告

〇重大事故０件
1.エリアで計画された勉強会を行い、職員の感想を確認すると「初めて知った」「改めて確認できた」というものが多い。めったに起こらない事故であるが故、すぐ
に対処できない職員が多い。勉強会をコンスタントに行っていくことや勉強会を参考にロールプレイなど体験ができるよう事業所で対応をした。
2.ドライブレコーダーを使用した安全運転教育では、自事業所の送迎車の映像・送迎コースだったため、イメージが湧きやすく実践的な勉強会となった。
3.勉強会や個別指導などを繰り返し行った。、大きな事故には至っていないが、不注意などのケアレスミスによる事故が繰り返された。今後も勉強会や指導は必要で
ある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.前年度、車両事故件数（2021年度6件）が減少したものの事故原因が職員の不注意ばかりで
ある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所
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1.リゾートの計画で概ねできてい
る。
2.実際の事故映像やヒヤり映像を見
て安全運転教育を行った。
3.計画通り行ったが車両事故件数は
減少しなかった。

1.誤嚥、転倒、薬に関する勉強会を
行った。
2.計画通り行えている。
3.計画通り行ったが車両事故件数は
減少しなかった。

1.計画通りに遂行されなかった。仕
組みの再検討が必要である。
2.安全運転に取り組む
3.計画通り行ったが車両事故件数は
減少しなかった。



次年度準備

①アクティビティ会議の開催・企画の検討
②アクティビティ実施状況の確認・つぶやきへの対応
③満足度調査集計結果より各種アクティビティの評価・見直しを行う

①② ①② ①②③ ①② ①② ①② ①② ①②③

〇 〇

振り返り 次年度準備

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

④⑤ ⑥ ①② ③

所長

◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービス
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目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
目
線
で
リ
ゾ
ー
ト
を
考
え
、
利
用
者
様
の
楽
し
み
を
創
造
す
る

事
業
所

1
利用者疑似体験の実施（介護職）
～機械浴体験で入浴ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

所長/
介護主任

◎ ◎

事
業
所

★
3

リハビリ職員が個別相談会と運動に特化したパー
ソナルトレーニング指導会を実施する。
チェック方法：デイ会議

所長/
リハ主任

想いの
共有

④⑤ ⑥

事
業
所

2

アクティビティの充実を図る。
アクティビティ会議を開催し、利用者様の笑顔と
意欲を引き出せるようなアクティビティの運営を
する。
チェック方法：アクティビティ会議議事録

所長/
介護主任

◎ ◎ ◎ △ △ △

①個別相談会の評価・検討　　　　　④パーソナルトレーニング指導会の評価・検討
②個別相談会の告知・募集　　　　　⑤パーソナルトレーニング指導会の告知・募集
③個別相談会の開催　　　　　　　　⑥パーソナルトレーニング指導会の開催

③

事
業
所

4

相談員が利用者様の目線で毎月館内巡回をする。
アクティビティなどに参加することによってリ
ゾートの改善点を見つけ、職種間で共有し改善が
できる。
チェック方法：相談員会議録

所長/相談員

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

評価

①②

所長

◎ ◎ 〇 〇 〇

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

振り返り 次年度準備

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

所長

①②
〇◎

◎

〇 〇◎ ◎

1.ルールと報告書を作成し周知し
た。
2.活発なアクティビティ運営ができ
た。
3.とても好評だった。
4.計画通り行うことができた。

1.全員体験することができた
2.感染症等の欠勤により配置上困難
なこともあった。
3.計画通り行うことができた。
4.計画通り行えている。

1.怖さや不快感など各職員が思いを
話すことで共有できた。
2.欠勤により困難なこともあった。
3.利用者様の評判も良かった。
4.館内の環境改善ができた。

①実施した内容を相談員会議にて報告し、共有する
②対応が必要と判断したものは各種会議の議題として提案する（提案は運営会議で行う）
③結果は相談員会議録に記載する

①②③ ①②③ ①②③ ①②③ ①②③ ①②③ ①②③ ①②③ ①②③
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

事業報告

〇職員全体で「利用者様目線でリゾートを考え、利用者様の楽しみを想像する」ことができるよう取り組むことができた。
1.疑似体験をすることで職員が何に配慮して援助をすることが利用者様にとって大切なのかを学ぶことができた。想像することも大切だが、想像したことを身をもっ
て体験をすることでしっかりケアに生かすことができた。
2.新型コロナ感染症により、職員が感染、濃厚接触等で職員の休みが重なることが多くあった。そのため十分な時間を取ってのアクティビティ会議の開催は困難だっ
たが、アクティビティを減らすことなく運営することはできた。
3.かねてより利用者様より要望があった取り組みである。マンツーマンでの指導は特別感があり利用者様の向上心にも繋がった。人数や時間が限られるため毎回はで
きないが、イベントの一つとして行うことができてよかった。
4.介護職やリハ職は職務に入ってしまうと身近なことには気が付かないことがある。別目線で館内を見ることにより、より利用者様に寄り添う改善案を出すことがで
きた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）体験したことでしか予想・創造は困難である。
2.2021年度より）利用者様の要望は多岐にわたり、様々であるが応えきれていない。
3.リハビリや運動の要望が高いが、応えきれていない。
4.2021年度より）慣れによるおざなりな対応により館内の美しさが保てない可能性がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



チェック
責任者4 5

所長

評価
見直し

〇 △ △ △ △

12 1 311

◎ 〇 〇
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  2.創意工夫目標

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービス

エ
リ
ア

★
1

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

所長/
介護主任

6 7 8 9 10

リスト作成
参加者の明

確化

受講機関の
再確認

申し込み

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

自
信
を
持

っ
て
利
用
者
様
と
関
わ
る
こ
と
が
で
き
る

3

実践的な認知症ケアについて学ぶ。
・ロールプレイなどを活用し、他職員のケア方法
を見ること、見てもらうことで、気づきを得、学
ぶことができる。
チェック方法：介護全体会議議事録・教育報告書

所長/
介護主任

事
業
所

4

〇 〇△

次年度準備

◎

次年度準備
エ
リ
ア

★
2

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

所長/
介護主任

△ △ 〇

2

事業報告

〇認知症の利用者様を戸惑わせることなく、気軽に声掛けができるようになってきている。自信をもって利用者様と関わることができた。
1.介護職員実務者研修において、専門知識を学び業務で得た知識と擦り合わせることによって、自身が行っている日頃の行動が利用者様に対し、正しいケアになって
いるのかを知る機会になった。自信も不安も両面発生した、と感想があったが、良い学びの機会となった。
2.実践で学ぶこととは別に映像教材では基本の対応方法を学ぶ機会となる。事業所の備品として準備しても良い。
3.職員が認知症の利用者様にどのように声かけをするか。特に経験の浅い職員は不安に思っている。他職員の対応を見る機会も少ないためロールプレイなどの機会は
とても有意義であり、参考になった。また良いと思う対応を実践でまねることで自身の技量となった。
4.声掛けや対応についてはトライ＆エラーではあるが、成功例をたくさん知ることで利用者様にも職員にも負担を少なくすることができた。また、エラーで上がった
対応でも別の機会では成功例となり得ることもある。負担の減少により新たな声掛け内容を考える余裕ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
3.2021年度より）認知症ケアについて不安を持ってる職員が多い。
4.2021年度より）経験の浅い職員は認知症の利用者様への対応がまだまだ未熟である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.希望者の研修派遣ができた。認知
症基礎研修は参加できていない。
2.情報共有し進行状況を確認した。
4.職員の声掛け方法が増えた。

1.概ね計画通り行えている。
2.再検討中の情報共有を行った。
3.自身の対応幅を広げることができ
た。
4.状況に合った声掛けがしやすく
なった。

1.参加者全員研修を修了することが
できた。
2.再検討中の情報共有を行った。
4.新人職員も気軽に声掛けできるよ
うになった。

DVD教材の
用意

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇◎ ◎ ◎ ◎

集計

次年度準備

〇 〇 〇

△

認知症基礎研修

振り返り
実務者研修

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告
◎ ◎

所長

所長

◎

ロールプレ
イを行う

振り返り

所長結果配布 声掛け成功例を収集する 集計
結果配布

振り返り

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り

ロールプレ
イを行う

事
業
所

認知症の利用者様にも気持ちよく過ごしていただ
ける声掛け技術の向上を図る。
・認知症利用者様への声掛け成功例集を更新す
る。
チェック方法：介護全体会議議事録

所長/
介護主任

声掛け成功例を収集する



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

満足度調査の実施・分析・対策立案し、満足度
100％に近づける。
チェック方法：満足度調査結果

所長/相談員

4 5

リ
ゾ
ー
ト
の
職
員
と
し
て
誇
り
を
持

っ
て
業
務
に
あ
た
る
こ
と
が
で
き
る

6 7 8 9 12 1

〇 〇◎ ◎

  2.創意工夫目標

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービス

            2022年度　事業計画・事業報告表

集計 次年度準備
評価・公表

振り返り

◎ ◎

Ver.1.01

チェック
責任者2 310 11

所長

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

〇 〇 〇
勉強会開催 勉強会開催 勉強会開催 勉強会開催 勉強会開催 勉強会開催 勉強会開催

実務研修・
初任者研修

参加

実務研修・
初任者研修

参加

実務研修・
初任者研修

参加

実務研修・
初任者研修

参加

実務研修・
初任者研修

参加

事業報告

〇全職員がリゾートの強みを言えるようになった。
1.総合的な満足度は前期92％、後期86％となっており、調査内容を精査し高い満足度となるよう取り組む必要がある。前期回収率65％、後期回収率59％と回収率が低
いため改善が必要。
2.介護福祉士国家資格を目指し、職員の向上心が高く積極的に実務者研修参加を希望することが当たり前となった。また、勉強会ではすでに国家資格を取得した職員
の技術や知識のブラッシュアップ、資格取得前の職員の技術や知識の向上の役割を果たした。
3.全職員が利用者様に対し「リゾートの強み」を言えることはとても素晴らしいことだと思う。その強みを以って利用者様の生活を支えていることがサンサンリゾー
トグレイスフル春日井で働く職員の誇りである。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）慣れた利用者様、新規利用者様など様々な方が利用し、常に変化がある。
常にニーズを把握する必要があること、サービスの質を確認し更なる向上に繋げていくため
に行う。
2.2021年度より）施設（法人）が応援しているということが伝わっていない。
3.2021年度より）昨年度会議内で確認し合いそれぞれが考えるようになってきたが、まだア
ウトプットできるまでに至っていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り行った。
2.希望者全員を研修派遣することが
できた。
3.計画通り行えた。

1.前期調査は回収率65％であった。
2.コロナ感染症関連で補講を受ける
こともあったが、概ね計画通り行え
た。
3.計画通り行えた。

1.後期調査は回収率59％であった。
2.受講者全員研修を修了することが
できた。
3.計画通り行えた。

所長

◎ ◎
① ①

◎
① ①

◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ 〇

実施

①デイ会議での確認

① ① ① ① ①

勉強会開催 勉強会開催
◎ ◎

実施 集計 評価・公表

事
業
所

3

サンサンリゾートグレイスフル春日井の職員であ
ることに誇りを持ち、強みを全職員が言えるよう
にする。
・デイ会議において確認をする
チェック方法：デイ会議議事録

所長/
介護主任

振り返り

事
業
所

2

職員の向上心を支える。
・資格取得の支援・勉強会の開催
チェック方法：勉強会感想文・教育報告書・研修
記録・研修終了証・資格証明書・国家試験受験

所長/
介護主任

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

実務研修・
初任者研修

参加

介護福祉士
国家試験

振り返り



◎ △

所長

〇 〇 〇 〇 〇

△ △

次年度準備

〇〇 〇 〇 〇 〇 〇

1.有意義な研修となっている。
2.人員確保に繋がっている。
3.積極的な対応ができていない。
4.計画通り行えている。
5.計画通り行えている。

1.有意義な研修となっている。
2.人員確保に繋がっている。
3.積極的な対応ができていない。
4.職員の配置上困難なこともあっ
た。
5.計画通り行えている。

1.有意義な研修となっている。
2.人員確保に繋がっている。
3.積極的な対応ができていない。
4.職員の配置上困難なこともあっ
た。
5.計画通り行えている。

◎

事業報告

〇職員の退職により個々の職員に負担があった。安定した運営のために適正な人員の配置が必要である。
1.中途採用職員が法人の仕組みや取り組みを知る機会があることはとても有意である。また施設運営の考え方を知ることで自身の働き方を考えることができる。中途
採用職員より「良い機会である」と感想があった。
2.人員配置にて法定基準を下回ることは無く必要職種の採用ができている。
3.研修受講終了者を増やすことができなかったため、次年度は計画的に研修に参加していく。
4.離職者が多いと現場が安定せず職員は常に疲弊をする。疲弊した職員を見て利用者様が喜ぶはずがない。不本意な離職者を出さず安定した人員で職務に当たること
ができた。
5.大型デイサービスの介護主任会議において、情報共有をすることでいくつかのアクティビティが増え、利用者様に喜んでいただくことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。
4.2021年度より）不本意な離職者を減らすためにはきめ細やかな対応をする必要がある。
5.単施設では情報やイベントなどできることに限界がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

離職者を減らす取り組みを行う。
・不安や負担が早期に解決できるよう面接を月1
回以上行う。
チェック方法：面接実施記録

所長/
介護主任

事
業
所

★
5

大型デイサービスの問題・課題(情報量が多く全
体の把握が難しいことなど)を共有することで職
員負担軽減につなげる。（新栄・太古の湯・春日
井）

所長/各主
任・担当者

◎

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

所長/
講義担当者

事
業
所

4

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

所長/各主
任・担当者

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

所長/介護主
任・事務員

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

所長
次年度準備

◎ ◎ ◎

面談 面談 面談 面談 面談 面談 面談 面談 面談 振り返り

〇◎ ◎ ◎ 〇 ◎ 〇

所長

△ △ △ △ △ △ △ △ 〇 〇△ 〇

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービス

Ver.1.01

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇

準備 開催

次年度準備

次年度準備
所長

◎ 〇 ◎

開催

振り返り 次年度準備

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備

開催 準備

〇

◎ ◎

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施

問題・課題
の抽出・

実施
振り返り

◎



チェック
責任者6 19 10 11

◎ ◎ ◎

所長

〇 ◎ 〇 ◎ ◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

振り返り

◎ ◎

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

7 2 312

次年度準備

Ver.1.01

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービス

目標
8

振り返り 次年度準備

4 5

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

所長/相談員

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う。（タイムカード・超
過勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社
会保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）
チェック方法：事務員会議議事録

所長/事務員

◎

◎ ◎ 〇 〇

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

◎ ◎

所長

〇 〇

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

◎ ◎

事業報告
〇情報セキュリティ事故0件
1.SNSがもたらす不利益を学び危険性を知ることで、必要な対応方法を学ぶ重要性を理解し、日々の業務にて適切な対応を継続する高い意識を持つことが出来た。
2.労務勤怠管理について学ぶことで、現状の見直しができ修正を加えながら適切な管理とすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、定期的に個人情報保護における
リスクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。
2.指摘が上がった事項を主に勉強会及び確認を行うとともに、外部研修会に参加しそれを事
務員会議で情報共有し、事務員全体のレベル向上を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
・
報
酬
改
定
内
容
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.計画通り教育することができた。
2.再確認することができた。

1.計画通り教育することができた。
2.再確認することができた。

1.計画通り教育することができた。
2.他事業所での発生内容を知り対応
方法など再確認することができた。



チェック
責任者

Ver.1.01

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

2 312 1

エ
リ
ア

★
3

11

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言ができるようにする。
②予算作成時には、毎月の支出管理、管理者・関係役職者との連携のもと人件費・経費の案が作成できる
　ようにする。

4 5 6 7

所長/
相談員

8 9 10

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

次年度準備

〇 〇

振り返り

〇

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

所長

◎ ◎

次年度準備

◎◎

振り返り

エ
リ
ア

★
4

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

所長/
介護主任

△ 〇 △ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

△ △

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

〇

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

所長

2

〇◎

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

稼働向上の課題を抽出し、取り組みを実施する。
毎月のエリア通所稼働会議にて、課題の抽出・実
行状況確認・評価・検討を行う。
チェック方法：戦略会議議事録

毎月課題に対する取り組みを行う。

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

所長/営繕担
当・事務員

先月の取り組み評価・実行状況確認・課題の抽出・検討・次月の取り組み内容を決定する。

◎

所長/
相談員

◎ ◎

事業報告

〇介護福祉士国家試験の合格率100%（7名）
1.訪問営業先の選定や営業資料内容、資料の配布方法など営業方法の見直しと、ブログ活用頻度を高め頻回に情報発進するなど事業所の強味を居宅・包括・地域住民
にアプローチすることに力を入れ取り組んだ。。
2.毎月の会議での情報をもとに改善に取り組み事務員の力量向上となった。
3.これまでの営業方法見直し営業戦略や方法を考えた。居宅介護支援事業所・地域包括支援センターとの関りを強化し実りある良い営業に繋がり、稼働率につながっ
た。
4.2021年度介護福祉士国家試験において７名の受験者全員が合格を果たした。個人の努力もあったが、事業所では専門的に支援することが困難な中、研修センターの
手厚い支援の効果が高かった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果確
認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）エリアでの勉強会を行ってきたが、予算作成において理解が不十分なため。
3.2021年に目標稼働率を達成出来ず、エリア内で協力して稼働率向上する意識が低かったため。
4.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分に確
保できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.都度見直し対策を実行した。
2.計画通り実施できている。
3.専門家の助言を生かし営業強化に
取り組んだ。
4.2021年度介護福祉士国家試験合格
率100％であった。

1.都度見直し対策を実行した。
2.計画通り実施できている。
3.専門家の助言を生かし営業強化に
取り組んだ。
4.今年度は４名が介護福祉実務者研
を受講している。

1.都度見直し対策を実行した。
2.計画通り実施できている。
3.専門家の助言を生かし営業強化に
取り組んだ。
4.受験者に学習機会を作っている。

〇 〇

〇 〇◎

次年度準備学習方法の情報提供
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会
エリア内勉

強会



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

第２GF
集計評価

7 2 312 1

所長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービス

Ver.1.01

施設名
大型デイサービスセンター

サンサンリゾートグレイスフル春日井
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

災
害
や
感
染
症
が
発
生
し
た
場
合
に
、
適
切
な
対
応
が
取
れ
る
よ
う
備
え
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

所長/
事務員

事
業
所

5 6

2

感染症発生時の勉強会と訓練（ロールプレイ）を
行う。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

◎

8 9 10 11

所長/
介護主任

SSR
集計評価

春日井特養
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

多治見
集計
評価

事業報告

〇オクレンジャーの配信を確認する機会が増え、返信する習慣ができてきた。
1.年間に6回事前周知無しでオクレンジャーにて情報発信することで、職員に災害発生時の対応を意識する機会が作れたと共にオクレンジャー利用に慣れることにも
繋がった。
2.ロールプレイをることで、どんな時がその時なのか、どのような動線で動くことが必要なのか、どこにどのような物品があるのか、物品の取り扱いについて学ぶこ
とができた。実際に経験する回数が少ない事柄は訓練やロールプレイが必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてない。高い対応力を身につける必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施し職員の意識向上と
なった。
2.計画なし。

1.計画通り実施し職員の意識向上と
なった。
2.計画通り行った。

1.計画通り実施し職員の意識向上と
なった。
2.計画通り行った。

◎ 〇 〇

振り返り

次年度準備
所長

感染症
勉強会

振り返り

〇◎ 〇

次年度準備

感染症
勉強会

感染症ロー
ルプレイ

春日井老健
集計評価

◎

浅山
集計評価



事
業
所

2
虐待・拘束などの不適切ケアを無くす為の勉強会
を開催する。
チェック方法：全職員の意見・感想用紙

施設長/
ユニット
リーダー

振り返り
介護長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎● 〇/〇 〇/〇●

高齢者
虐待防止
勉強会①

評価
見直し

身体拘束
廃止

勉強会①

評価
見直し

評価
見直し

身体拘束
廃止

勉強会②

高齢者
虐待防止
勉強会③

身体拘束
廃止

勉強会③

次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

１.目的や書式、運用方法について
計画した
２．資料配布式にて実施

1.コロナ禍の影響で実施が延期され
た。
２.資料配布式にて実施

1.実施。参加した職員は刺激を受け
いていた。
２.資料配布式にて実施

事業報告

不適切ケアに対する意識の向上を図ることが出来、今年度不適切ケアは挙がっていない。
1.コロナウィルス感染拡大の影響により、予定が変更になることが続いたが最終的には実施できた。他施設を見ることで新たな刺激を受けていた。
2.コロナウィルス感染予防のため、集団での勉強会の開催が困難であった。毎月の委員会に資料を添付し、委員会内での確認、各ユニットに持ち帰っての周知を行う
などの工夫をして対応した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）自事業所の接遇、ケアの方法しか知らない職員が多い状況がある。
2.2021年度より）虐待・拘束などの不適切ケアついて、なぜ？どうして？虐待や不適切ケア
が発生してしまうのか？発生に至るプロセスを学ぶことができたが、まだ本質を捉え、すぐ
れた判断力や、事案に対する確かな考えや意見を持つ力が不足しているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

高齢者
虐待防止
勉強会②

〇 〇●△

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

エ
リ
ア

1

moreスマイルプロジェクト（介護職）Part3
～お手本となる職員に同行し、自施設に取り入れ
たいことを見つける～（接遇、ケアの方法）
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
介護長

年間計画
報告書書式

ルールの周知

老健棟 第2ＧＦ

振り返り

浅山 多治見 特養棟

◎●

次年度準備

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

実施当日記録作成、提案事項施設双方で確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月フォローアップ実施
〇

12 1 2
目標

－ ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8

△ △ △ △ 〇

39 10 11
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

介護長

〇

施設名 ジョイフル多治見

事業所名
介護老人福祉施設

ショートステイホーム



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

１.エリアからの発信があった差に
迅速に対応した。
2.予定通り実施できている。
3.予定通り実施できている。

１.各々のタイミングで視聴できる
ことは評価が高かった。
2.予定通り実施できている。
3.10月に勉強会の開催を予定してい
る。

1.資料作成と案内が遅れている状
況。
2.予定通り実施できている。
3.予定通り実施できている。

事業報告

今年度命にかかわるような重大事故は起きていない。
1.コロナウィルス感染拡大の影響で集合研修の開催が困難となる中で、職員の負担をできる限り少なく、なおかつ効果のある研修を模索する中で実施した。参加者か
らの意見は好評であった。
2.予定通り実施しており、感染症が発生した際も迅速に対応することができていた。
3.勉強会を通じ、全職員の安全運転に関する意識向上を図る事が出来ており、その結果、2022年度では運転業務上の事故や苦情は0件であった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識も高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）大きな誤嚥事故があり、職員の意識・知識・ケアの質がまだ低いため。
3.2021年度より）SSの事故が0件ではなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
相談員

◎ 〇 ◎ 〇● ◎● 〇 〇●

振り返り

安全運転
勉強会➀

報告書作成
(全参加者)

教育後
効果確認
テスト

次回内容
の検討

安全運転
勉強会②

報告書作成
(全参加者)

教育後
効果確認
テスト

介護長

◎ 〇 ◎ 〇● ◎● 〇 〇●

次年度準備振り返り
評価

見直し

誤嚥
食中毒
感染症

防止勉強会
①

評価
見直し

誤嚥
食中毒
感染症

防止勉強会
②

離設勉強会

看護部門 介護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

振り返り

シ
ョ
ー
ト

介護長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △ ◎● 〇 〇●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

△●

施
設

2
誤嚥・食中毒・感染症に対する施設内勉強会を開
催する。
チェック方法：全職員の意見・感想用紙

施設長/
栄養士

本部 相談員部門

3
運転業務対応職員に対し、安全運転教育を年2回
実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

施設長/
SS相談員

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1



〇 △

振り返り実施当日記録作成、提案事項の確認
看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

◎●

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

実施翌月提案事項の実施状況の確認
〇 ● ◎ 〇 〇 〇 〇

次年度準備

多治見から
他エリアへ

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

第2から他
エリアへ

老健棟から
エリアへ

〇●

次年度準備

看護主任

看護介護ケアマネ会議にて、受診事故事例のケアプラン更新を確認する。

実施当日記録作成、提案事項の確認

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

年間計画
報告書書式

ルールの周知

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）多職種との連携、チームケアについて、現状がベストと思い込んでしまっ
ている。
3.ケアマネジャーとしての実務経験が浅いスタッフが多く、ケアマネジメントの質向上につ
いて知識が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

１.資料や運用方法について検討し
ている状況。2.相談員との入居受入
れにまつわる一連の流れを改めて理
解する事を計画する。3.計画通り行
えている。その場で質問や相談を行
うようにしている。

1.体験実施は11月以降とし準備中。
2.看護職と多職種との連携や伝達方
法を得ることができた。
3．コロナ感染拡大のため交換研修
未実施。受診事故事例の確認はでき
ている。

1.利用者様の気持ちを知る貴重な機
会となった。2.クラスター対策を共
有することができた。3.コロナ感染
拡大のため交換研修実施できず。1
月に実施予定。受診事故事例の確認
はできている。

事業報告

「気づき」は対人職には永遠の課題であるためゴールは無いが、各職員が体験の中で利用者様の気持ちに寄り添う力をつけるきっかけになった。
1.デリケートな課題であるため、運用にあたって慎重に協議を行った。しかし、実施してみると想像していたよりも良い反応が見られた。利用者様のお気持ちを理解
するうえで参考になったという意見がみられ、効果のある取り組みとなった。
2.孤立しがちな医務室という空間に他職種が存在することで場が和み迅速な問題解決に繋がるという体験と体感ができチームケアという観点から良い学びだった。
3.事故報告については毎月ケースを確認し合うことで対策をケアプランに反映し予防につなげる必要性の意識が高まった。コロナ感染拡大にて他エリアへの交換研修
が難しく、エリア内で困難ケース検討会を行った。多角的なアセスメントへの気づきの学びができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇●

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

施設ケアマ
ネ

● 〇 〇 〇 〇 〇 〇● ◎● 〇 〇●

老健棟から
エリアへ

第2から他
エリアへ

浅山から他
エリアへ

特養棟から
他エリアへ

多治見から
他エリアへ

プラン確認

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

スケジュール

1

◎●

介護長

△ △ △ 〇 〇 ◎● 〇 〇●

振り返り 次年度準備

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

エ
リ
ア

2

moreスマイルプロジェクト（看護職）Part3
～他のエリアに出向き、多職種との連携、チーム
ケアの向上について学ぶ～
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　moreスマイルプロジェクト実施記録

施設長/
看護主任

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
介護長

エ
リ
ア

エ
リ
ア

★
3

自立支援・安心した生活に資するケアマネジメン
トに向け、適切な課題抽出や評価の方法、多職種
協働によるサービス担当者会議の重要性について
学ぶ
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　他エリアへの研修報告書

施設長/
施設ケアマ

ネ

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画

気
付
き
を
養
う
機
会
を
持
ち
そ
れ
ぞ
れ
の
専
門
性
が
発
揮
で
き
る

責任者/
担当者



事
業
所

JF多治見「オレンジサークル」を結成～活動す
る。
（認知症ケアのスペシャリストを育成する）
チェック方法：活動報告書

施設長/
サークル代

表

サークル活動
メンバーの

選出
評価/見直

し

施設ケアマ
ネ

〇 △ △ △ △ △

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

DVD教材の
用意

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価/見直
し

介護長

◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

実務者研修

評価
見直し

介護長

◎ ◎

評価/見直
し

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

〇● ◎● 〇 〇●

次年度準備

◎ ◎ ◎ △● ◎● 〇 〇●

サークル活動 サークル活動

△ △

事業報告

専門性を高める意識が向上した。
1.実務者研修希望者は参加させることができた。認知症基礎研修についてはリスト化と申し込み方法の確認を行った。各施設での申し込みが必要であるため申し込み
方法については会議内で周知を行った。期限までに時間がるため、その前に初任者研修など受けられるものから進めていく。
2.準備した教材を１施設で介護職員数名にみてもらった。ありきたりの内容。実践に役立つ内容のものが欲しいという意見が聞かれた。このためエリア施設ケアマネ
間で教材の見直しを行い新たな教材で各施設において勉強会を行った。認知症のある利用者様が不安や恐怖心をもっておられることその行動には意味があることがわ
かった等相手の立場に立って理解することや、無理にせず時間を置く、行動そのものを否定せず介助の仕方を変える等ケア方法を振り返り学びに変えることができて
いた。今後のケアに生かしていく。
3.オレンジサークルにて新たな知識の習得や困難事例について話し合った。集合して話し合うという機会があまりなかったことから、当初は受け身な態度であった
が、回数を重ねるうちに意見が出てくるようになった。オレンジサークルがより効果的なものになるために話し合った結果、認知症に関する研修や資格について調査
し、メンバーが積極的に情報を集めたり、研修に参加することで、レベルアップを図り、それを水平展開する形を目指すという意見がまとまった。来年度に活かして
いく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
3.認知症状のある利用者様にどのように向き合いケアするか、というケアの工夫や分析が弱
いため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1エリアでの対象者のリストアップ
を実施た。
2.教材を作成し、エリア内ケアマネ
間で内容を共有し合った。
3.メンバーを選出し、サークルの目
的について話し合った。

1.実務者研修に参加１名。
2.８月実施。９月評価。エリア内介
護長からも意見をもらい教材の再検
討を行なった。
3.勉強会や事例について話し合った

1.実務者研修１名初任者研修２名参
加2.DVD教材の準備・方法・狙いの
再確認を行い、各エリアでの勉強会
を実施。1月内に感想を集め成果を
確認する予定。
3.研修や資格について調査した。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
に
関
す
る
内
部
・
外
部
研
修
を
通
じ
て
人
材
育
成
を
図
り

専
門
性
の
向
上
を
目
指
す

★
3

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
施設ケアマ

ネ

振り返り

〇 〇●◎●

次年度準備

◎

次年度準備

エ
リ
ア

★
2

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
介護長

◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

エ
リ
ア

★
1

6 7 8 9 10 11

◎ ◎ ◎

受講機関の
再確認

申し込み

リスト作成
参加者の明

確化

◎●

認知症基礎研修

振り返り
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名
介護老人福祉施設

ショートステイホーム



事
業
所

3
職員表彰制度を実施する。
チェック方法：ユニットリーダー会議議事録

施設長/
ユニット
りーダー

介護長

○ △ △ △ △ △ △ △ △ △/〇● △/〇 △/〇●

評価

次年度準備

テーマ
選定

振り返り

施
設 2

こども園園児と交流機会を通じて、楽しみや生き
甲斐を感じながら過ごせる生活環境を創る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設長/
介護長

振り返り

◎● 〇 〇●

日常的な活動でふれあいを持つ。（お手紙ごっこ、オンライン会話など）
次年度準備

交流会の
内容の検討と準備

交流会① 交流会② 振り返り

1.満足度調査を実施した。
2.4～6月はスケジュールなし。
3.テーマの選定を行った。

1.満足度調査の評価・好評を行っ
た。
2.こども園より暑中見舞いのはがき
や敬老祝いの掲示物を受け取り鑑賞
できた。
3.アンケートを実施した。

1.満足度調査を実施した。
２.年賀状のやり取りをすることが
出来た。
3.十分に実施できなかった。

〇 〇●〇 〇 〇 〇

職員表彰②
実施

評価
テーマ
選定

職員表彰③
実施

評価

職員表彰
④

実施

事業報告

コロナ禍で入館を制限している中での満足度調査は困難なものがあった。次年度は直接利用者様の満足度を引き出せるような取り組みを行いたい。
1.満足度調査を実施し、利用者様やご家族が抱いているニーズを把握する事ができ、ニーズに即したサービス向上の取り組みを事業所内で検討することができた。
2.コロナ禍であり、直接交流はできなかったが、お手紙や作品を受け取りそれに返事を書くという間接的な交流は行うことができた。
3.テーマを話し合い、実施をおこなったが計画的な運用ができなかった。運用方法についてうまく対応できず、リーダーなどの協力を得るような働きかけができな
かったことが原因であった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）利用者満足度が十分ではないため。
2.2021年度より）コロナ禍により計画の変更を余儀なくされ、ストレングスの１つである多
世代交流が十分実施できなかったため。
3.2021年度より）職員の自己肯定感やモチベーションが十分ではないため。
4.コロナ禍で引きこもりがちになっているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇

主任相談員

満足度
調査
実施

分析
対策立案

公表
評価 満足度

調査
実施

分析
対策立案

公表
評価

振り返り

介護長

〇 〇 〇 〇 〇

年2回満足度調査を実施、顧客満足度向上に向け
た改善を行う事で、「施設の利用に満足している
か」の項目90％以上を目指す。
チェック方法：満足度調査集計

施設長/
相談員
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名
介護老人福祉施設

ショートステイホーム

次年度準備

◎●

チェック
責任者4 5

満
足
度
調
査
等
に
よ
り
自
施
設
の
強
み
と
弱
み
の
理
解
を
深
め

運
営
に
活
か
し
て
い
く

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

テーマ
選定

職員表彰①
実施

評価
テーマ
選定



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

開催

開催 準備

振り返り 次年度準備

振り返り

次年度準備

スケジュール

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
講義担当者

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

準備 開催 準備

開催

施設長
実施・分析

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎ ◎●◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月）

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

事務員

△ △ △ △ △ △ △ △ △● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/労務
担当事務員

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/介護
長・事務員

事業報告

職員確保としては年間を通して大きく不足することは無かったが、新人職員の定着が良くなかった。今後は新人職員に対して入職前のきめ細かなメンタルケアが必要
と感じた。
1.ファーストステップ研修は中途職員が法人の方針や取り組みを理解し、基礎知識を身につけるのに効率的で効果が見られた。今後は外国人スタッフにもより理解し
やすいよう工夫ができると良い。
2.採用担当者会議・運営会議を通してエリア全体の職員状況を把握し、協力し合うことが出来た。
3.牛山GH開設に向け必要な資格保持者を増やすことも目的であったが、受講者を輩出することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

1.中途採用の職員の参加と講師担当
ともに問題なく実施できた。
2.毎月の運営会議内で検討しエリア
内で協力体制を整えることができた
3.受講希望者を輩出する事ができな
かった。

1.講義中の反応もよく、効果を感じ
られる。
2.毎月の運営会議内で検討しエリア
内で協力体制を整えることができた
3.受講希望者を輩出する事ができな
かった。

1.問題なく実施できた。
2.毎月の運営会議内で検討しエリア
内で協力体制を整えることができ
た。
3.受講希望者を輩出する事ができな
かった。



1.問題なく実施できている。
2.理解を深め、職員への周知を始め
られた。

1.問題なく実施できている。
2.職員への周知が少しずつ浸透して
きた。

1.問題なく実施できている。
2.情報共有することで、同じミスを
繰り返さない体制が出来てきた。

事業報告
法令を理解しコンプライアンスに則った運営が出来ている。
1.建屋在籍職員や中途職員に対し勉強会を実施する事で、2022年度においては、個人情報保護事故・苦情は0件であった。
2.内部監査などでも法令順守違反の指摘は無かった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程のル
―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができていないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

運
営
に
係
る
法
令
を
遵
守
し
、
基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

事務員

△ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

施設長/
事務員

◎ ◎ ◎ ◎●

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

◎●

振り返り 次年度準備

◎ ◎●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

◎ ◎●/◎● ◎ ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

中途採用
職員教育

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/特養
27001担当者

8 9 10

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

特養
27001担当者

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111



振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

◎● 〇 〇●

◎● 〇

〇 〇

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

〇

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

1.予定通り実施できている。
2.予定通り実施できている。
3.予定通り実施できている。
4.アンケートは実施できなかったが
情報収集は行った。

1.予定通り実施できている。
2.予定通り実施できている。
3.予定通り実施できている。
4.模擬試験の問題を配布し、学習機
会を作った。

1.予定通り実施できている。
2.予定通り実施出来ている
3.予定通り実施できている。
4.小テストを実施。対象者からの評
判が良かった。

◎● 〇 〇●◎●△ ◎ ◎ ◎

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

学習方法の情報提供
2021年度の受験者

2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

事務員

◎ ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎●

各
職
員
が
適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

介護長

エ
リ
ア

△●

〇

次年度準備

〇●

相談員

〇 〇 〇

施設長/
相談員

〇 〇 〇 〇

2

〇●〇

事業報告

まだ職員一人一人が収支差益を意識して日々の業務に当たるところまでは出来ていないため、ことあるごとに機会を見つけて周知していくことが必要。
1.月末までに目標稼働に至らなかった要因を協議し、次月の戦略を立案し行動する事ができた。また、戦略会議にて戦略の報告、検討を実施する事ができた。しか
し、目標稼働の達成には至っていないため、継続して戦略の協議が必要である。
2.毎月の収入・支出を各管理者が把握できる体制にしたことで、予算立案時にはほぼ各事業所で作成することが出来た。
3.毎月稼働会議を実施し、施設内での稼働に対する意識向上を図る事ができた。また、時期入退所者の情報共有を行う事で、看取りや入院の可能性のある利用者様等
を事前に把握ができ、円滑に稼働調整を行う事ができた。
4.受験者は学習意欲を継続し、前向きに取り組むことが出来ていた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年度より）エリアでの勉強会を行ってきたが、予算作成において理解が不十分なため
3.目標稼働率の達成に対して職員の認識の差が感じられ調整が進まない現状もある。
4.日常生活継続支援加算、サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分
に確保できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇●

各職員が目標稼働率の達成に対し、共通認識を持
ち、入退所調整を協力して実施するために、稼働
会議にて共有する。※待機者状況・面接実施状
況・退所見込者の共有。チェック方法：次期入退
所者リスト（毎月更新）

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

施設長/
営繕担当
・事務員

〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
4

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

△ 〇● △

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10

〇 〇

11

〇●

エ
リ
ア

★
3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

①稼働会議にて、待機者状況・面接実施状況・退所見込み者の情報を共有する。
②状態変化の見込みの利用者様（看取り・入院の可能性)の情報を共有し、各職種と共同し
　次期入所候補者の検討を行う。
　※面接済みの利用者様の中から、次期入所予定者を検討する。

相談員

①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言ができるようにする。
②予算作成時には、毎月の支出管理、管理者・関係役職者との連携のもと人件費・経費の案が作成できる
　ようにする。

〇

目標



施
設

3
BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
防火管理者

評価

研修・訓練
（夜間想定）

多治見
集計
評価

１.問題なく実施できた。
2.計画に沿って実施できた。
3.計画に沿って実施できた。

１.問題なく実施できた。
2.計画に沿って実施できた。
3.計画に沿って実施できた。

１.問題なく実施できた。
2.計画に沿って実施できた。
3.計画に沿って実施できた。

〇● 〇 〇●

〇● 〇 〇●

防火管理者

〇 ◎

会議にて実施状況報告

ゾーニング
方法のルー

ル作成

シミュレー
ション訓練
の実施①

事業報告

今年度の計画に対しては実施することが出来たが、これからも継続して訓練を重ねることが大切である。
1.オクレンジャーの既読率・返信率は徐々に上ってきている。
2.クラスターが発生してしまったが、手順通りにゾーニングなどを行うことができた。今後は感染予防と感染後の迅速は収束の為に振り返りを行いさらにブラッシュ
アップをしていく。
3.災害がどんなシチュエーションで起こっても良いように今後も訓練を重ねていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが迅速さに欠け、実践的でなかった
ため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害などの緊急事態発生時の万全な体制がまだ確立できていない。
4.災害時、緊急時に各自で備えが必要であるという認識が十分ではないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

看護主任

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

◎●

振り返り 次年度準備

評価

〇 ◎

研修・訓練
（合同訓練）

研修・訓練
（水防訓練）

評価

会議にて実施状況報告

訓
練
や
研
修
を
通
じ
様
々
な
災
害
や
感
染
症
に

対
応
で
き
る
様
に
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/建屋担当者

8 9 10 11

〇

エ
リ
ア

2

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護主任

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設
ショートステイホーム

チェック
責任者

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

4 5 6 7 2 312 1

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● 〇● 〇 〇●



具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

介護長

施設名 ジョイフル多治見

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

目標

－ ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10 11

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

高齢者
虐待防止
勉強会①

評価
見直し

身体拘束
廃止

勉強会①

評価
見直し

高齢者
虐待防止
勉強会②

評価
見直し

高齢者
虐待防止
勉強会③

身体拘束
廃止

勉強会③

次年度準備

12 1 2

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

事
業
所

1
虐待・拘束などの不適切ケアを無くす為の勉強会
を開催する。
チェック方法：全職員の意見・感想用紙

施設長/
ユニット
リーダー

振り返り
身体拘束

廃止
勉強会②

〇●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇●〇

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.リーダー会議内の勉強会資料にて
学習した。

1.リーダー会議内の勉強会資料にて
学習した。

1.リーダー会議内の勉強会資料にて
学習した。

事業報告
コロナ感染予防の為、集団勉強会の開催は困難となり、委員会内の勉強会資料を下に学習するにとどまったが、サービス付き高齢者向け住宅内に置いて不適切ケアは
発生していない。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）虐待・拘束などの不適切ケアついて、なぜ？どうして？虐待や不適切ケア
が発生してしまうのか？発生に至るプロセスを学ぶことができたが、まだ本質を捉え、すぐ
れた判断力や、事案に対する確かな考えや意見を持つ力が不足しているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



点検
修繕

次年度準備

点検
修繕

離設勉強会

LSA

◎● ◎● ◎●

利用者様の各居室内の安全点検を2か月に１回行い、重大事故を防止する。
（入室・点検の同意を得られる利用者様に限る）

点検
修繕

点検
修繕

点検
修繕

点検
修繕

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
介護長

△ ◎

事
業
所

★
2

利用者様の室内の安全確認を行う。
チェック方法：点検チェック表 施設長/LSA

本部 相談員部門

運転事故
防止

勉強会
LSA

△ ◎ △ △ 〇 △ △ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

看護部門 介護部門

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.特養と合同で学習できた。
2.毎夕の巡回時にご利用者様にお伺
し、設備。建具も一緒にお聞きし
た。

1.特養と合同で学習できた。
2.毎夕の巡回時にご利用者様にお伺
し、設備。建具も一緒にお聞きし
た。

1.特養と合同で学習できた。
2.毎夕の巡回時にご利用者様にお伺
し、設備。建具も一緒にお聞きし
た。

事業報告 特養の勉強会に参加して学びを深めることが出来た。利用者様の居室の点検も行い、重大事故は発生していない。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識も高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.設備、建具などに経年劣化が見られるため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画

気
付
き
を
養
う
機
会
を
持
ち
そ
れ
ぞ
れ
の
専
門
性
が
発
揮
で
き
る

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
介護長

エ
リ
ア

責任者/
担当者

〇 ◎

LSA

△ △

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

スケジュール

1

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

疑似体験の実施

想いの
共有

評価
振り返り

想いの
共有

〇● 〇● 〇●

振り返りおむつ体験 次年度準備

事業報告
サービス付き高齢者向け住宅ではおむつ交換などの介護の機会はないが、高齢者の理解の為おむつ体験もおこない、利用者様の今後について理解を深めることができ
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.年間計画の周知が行えた。
1.実施は1名の為11月に行うことと
した。

1 おむつ体験を初めて経験した。
　意外に肌触りがよく違和感がな
く、性能の進化を感じたが、排泄ま
では行えず、羞恥心の理解に役立っ
た。

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

〇



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

〇●

振り返り
LSA

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

エ
リ
ア

★
1

6 7 8 9 10 11

△ △ △

DVD教材の
用意

〇 △

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
に
関
す
る
内
部
・
外
部
研
修
を
通
じ
て
人
材
育
成
を
図
り

専
門
性
の
向
上
を
目
指
す

〇 〇●〇●

次年度準備
理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
施設ケアマ

ネ

△ △ △

事業報告
サービス付き高齢者向け住宅でも、徐々に認知症の症状が出始める利用者様がいらっしゃるため、利用者様の変化を早期発見をしてご家族やケアマネージャーと共有
するなど、安全な生活の提供が必要である。そのために認知症の知識を深め、その心情を理解し対応を学ぶことは今後とも続けていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.教材の見直しが図られ、学習する
ことが出来なかった。

1.教材の見直しが図られ、学習する
ことが出来なかった。

1.認知症勉強会に参加して対応の姿
勢を再確認できた。



チェック
責任者4 5

満
足
度
調
査
等
に
よ
り
自
施
設
の
強
み
と
弱
み
の
理
解
を
深
め

運
営
に
活
か
し
て
い
く

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

年1回満足度調査を実施、顧客満足度向上に向け
た改善を行う事で、「施設の利用に満足している
か」の項目90％以上を目指す。
チェック方法：満足度調査集計

施設長/
相談員

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

次年度準備

〇●

LSA

△ △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ラジオ体操（毎朝）・書道クラブ（月1回）等を開催する

振り返り 次年度準備

LSA

満足度
調査
実施

分析
対策立案

公表
評価

振り返り

事業報告
今年度は、中断していたラジオ体操と書道クラブを再開することが出来た。今後も感染予防をしながら、利用者様が閉じこもることなく外に出て、交流や触れ合いが
出来るような催しを考え提供していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）利用者満足度が十分ではないため。
2.コロナ禍で引きこもりがちになっているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画なし
2.6月から始めましたラジオ体操。
書道教室は好評でご利用者様は楽し
みに参加されている。

1.計画なし
2.6月から始めましたラジオ体操。
書道教室は好評でご利用者様は楽し
みに参加されている。

1.満足度アンケート調査を実施し
た。
90%の方の好評を得ています。
2.ラジオ体操。書道教室は好評でご
利用者様は楽しみに参加されてい
る。

〇 〇●◎ 〇

事
業
所

★
2

感染予防をしながら、健康増進や楽しみを増や
す。

施設長/
LSA

◎● 〇 〇●

評価見直し 評価見直し 評価見直し



1.職員は定着し、安定して勤務でき
ている。

1.職員は定着し、安定して勤務でき
ている。

1.職員は定着し、安定して勤務でき
ている。

事業報告
２月より次期LSAが採用され、３月にはファーストステップ研修を受講し、基礎的な知識を身につけることが出来た。
今後職員の入れ替わりがあっても、ファーストステップ研修を活用し、他事業所とも連携を図って職員の安定確保と定着を図っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

準備 開催 準備 開催 準備

○ 〇/〇 〇/〇 ◎/〇●

準備 開催 準備

開催

チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 18

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

開催

開催 準備

振り返り 次年度準備

スケジュール

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
講義担当者



チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

特養
27001担当者

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/特養
27001担当者

8 9 10

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇 〇●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

次年度準備

振り返り

中途採用
職員教育

事務員

△ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る

施設長/
事務員

◎ ◎ ◎ ◎

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

◎●

振り返り 次年度準備

〇 〇●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

事業報告 法令順守した運営が出来た。今後も各種法令の理解に努め、法令違反の無いよう知識の獲得や順守できているかのチェックを行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。
2.エリアの事務は各建屋で一人で職務を担当していることも多く、法改正や法人内規程のル
―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができていないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

運
営
に
係
る
法
令
を
遵
守
し
、
基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

1.ISO27001の学習を行い、認識が高
まった。
2.計画通り実施できた。

1.中途職員は無かった。
2.計画通り実施できた。

1.中途職員は無かった。
2.計画通り実施できた。



◎

目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

振り返り

10

◎ ◎

11

◎●◎ ◎

毎月1回は待機者へ連絡をして、現状を把握しすぐに入居できる次期利用者様を絞り込んでおく。

〇●

事
業
所

★
1

待機者に対して月に1度は連絡をして次期利用者
様を絞り込む

施設長/
LSA

8 9
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備

〇 〇●

事業報告 本年は入退去が数多く有ったが、常に待機者との連絡を密にしてご利用の有無を確認し、稼働率100％を達成できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.待機者が多くてもすぐに状況は変化するため。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

各
職
員
が
適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

LSA

◎ ◎ ◎

1.待機者に連絡して常に状況を把握
している。状況に応じて即、対応で
きる体制を日頃から構築している。

1.待機者に連絡して常に状況を把握
している。状況に応じて即、対応で
きる体制を日頃から構築している。

1.待機者に連絡して常に状況を把握
している。状況に応じて即、対応で
きる体制を日頃から構築している。



備え一覧
救急シート

更新

振り返り

チェック
責任者

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

4 5 6 7 2 312 1

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ 〇● ◎●

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

訓
練
や
研
修
を
通
じ
様
々
な
災
害
や
感
染
症
に

対
応
で
き
る
様
に
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/建屋担当者

8 9 10 11

エ
リ
ア

2

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護主任

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ 〇 〇●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

◎

振り返り 次年度準備

次年度準備

評価

新規入居者へ備え一覧と救急情報シート配布・促し・控え回収

備え一覧
救急シート

更新

◎

研修・訓練
（夜間想定）

研修・訓練
（合同訓練）

研修・訓練
（水防訓練）

評価

◎

会議にて実施状況報告

◎● 〇 〇●

看護主任

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
のルール

作成

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

ゾーニング
方法のルー

ル作成

シミュレー
ション訓練
の実施①

事業報告
1.2.3に関しては建屋の中で、協力して行い、意識を高めることができた。
また4の救急医療情報シートに関しては1月に救急搬送があった際に活用することができ役立った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが迅速さに欠け、実践的でなかった
ため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害などの緊急事態発生時の万全な体制がまだ確立できていない。
4.災害時、緊急時に各自で備えが必要であるという認識が十分ではないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

多治見
集計
評価

1.問題なく実施できた。
2.特養と合同で実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.ご利用者様に緊急医療情報シート
を作成していただき周知徹底できて
いる。

1.問題なく実施できた。
2.特養と合同で実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.ご利用者様に緊急医療情報シート
を作成していただき周知徹底できて
いる。

1.問題なく実施できた。
2.特養と合同で実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.ご利用者様に緊急医療情報シート
を作成していただき周知徹底できて
いる。

◎● 〇 〇●

◎● 〇 〇●

防火管理者

◎

ＬＳＡ

◎

備え一覧
救急シート

更新

備え一覧
救急シート

更新

事
業
所

4

利用者様が自分で自分の身を守ることができるよ
うにするための備えを促す。
（災害時の備え・救急医療情報シート）
チェック方法：救急医療情報シート

施設長/
LSA

施
設

3
BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
防火管理者

◎

評価



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通りに実施。言葉遣い等、自
身では気付かない点も勉強会で指摘
しあうことができた。

1.毎回、講師役を代え、担当者は事
前勉強を行い勉強会に備えた。教え
る側と学ぶ側を体験することで、よ
り意識を高めることができた。

1.スケジュール通りに研修を実施。
研修を重ねる毎に、職員の意識に統
一感が見られるようになった。

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）在職年数が３年以上の職員が増えてきており、ケアに対しの慣れや、利用
者様ともなじみの関係を築いているからこそ、逆に不適切な距離感や言動が見落とされてし
まうため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

評価
見直し

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎● ◎● ◎

高齢者
虐待防止
勉強会③

次年度準備
評価見直し

振り返り

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

相談員

施設名 ジョイフル多治見

虐待・拘束などの不適切ケアを無くす為の勉強会
を開催する。
チェック方法：教育報告書

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

事
業
所

1 施設長/神永

高齢者
虐待防止
勉強会①

評価
見直し

身体拘束
廃止

勉強会①

評価
見直し

高齢者
虐待防止
勉強会②

身体拘束
廃止

勉強会②

評価見直し



事
業
所

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

１.エリアからの発信があった差に
迅速に対応した。
2.問題なし。安全運転意識が高ま
る。
3.問題なし。情報共有できている。

１.各々のタイミングで視聴できる
ことは評価が高かった。
2.問題なし。身近な事例も参考に講
義を行った。
3.問題なく、継続できている。

1.資料作成と案内が遅れている状況
2.問題なし。高齢者や子供の特徴に
ついても学んだ。
3.問題なし。他事業所の報告書を事
例とした。

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）勉強会の実施により、事故予防の意識が高まっているが、全職員が参加で
きる仕組みが確立できていない。
2.2021年度より）教育を行うことで事故件数は減っているが、0件となっていない。職員によ
り安全運転の意識にばらつきがあるため。
3.昨年度の重大事故は1件であった。事業所内では事例が少なく、リスク意識が低下してしま
うため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

講義内容の
検討

次年度準備
相談員

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り毎月フロアー会議にて重大事故の事例を水平展開し、事故の防止を周知する。

振り返り

相談員

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● 〇 ◎●

次年度準備振り返り
各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

講義内容の
検討

各事業所に
て勉強会の

実施

相談員

〇 ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● △● ◎● 〇 ◎●

次年度準備

勉強会の資料を作成
し、フォルダー内に保
存する
報告書の周知

転倒予防勉
強会

誤嚥予防勉
強会

リハビリ部
門

栄養士部門

薬について
勉強会

入浴勉強会
ハラスメン
ト勉強会

離設勉強会

看護部門 介護部門 本部

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

重大事故（転倒・誤嚥・入浴・離設・生命にかか
わる薬の事故・ハラスメント）に対する勉強会を
実施する。
チェック方法：看護介護ケアマネ会議議事録
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

△●

エ
リ
ア

2
安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を年3回実施し、安全運転の意識を高める。
チェック方法：教育報告書

安全運転
管理者

／相談員

★
3

法人内通所事業所の重大事故報告書を事例とし
て、事故の予防、防止についての意識を高める
チェック方法：フロアー会議議事録

施設長/
相談員

相談員部門

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



Ver.1.01

１.資料や運用方法について検討し
ている状況。
2.問題なし。利用者様だけでなくご
家族、職員間に関しても考えてみ
た。

1.体験実施は11月以降とし準備を進
めている。
2.研修を受けて、各自自身の振り返
りを行った。

1.体験実施。利用者様のお気持ちを
知る貴重な機会となった。
2.問題なし。レベルアップができ
た。

想いの
共有

評価
振り返り

◎● 〇 〇●

事業報告
不適切ケア０件

1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）職員によって、職員の都合を最優先にしてサービス提供を行ってしまうこ
とがある。
2.2021年度より）業務に追われ、利用者様に寄り添うという視点が抜けてしまうことがある
ため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

利
用
者
様
の
気
持
ち
.
立
場
に
立

っ
て
考
え
る
こ
と
が
で
き
る
。

2

38

◎●

6 7

◎●

振り返り

〇●

相談員

△ △● △● △ △ ◎● 〇 〇●

疑似体験の実施

想いの
共有

振り返り 次年度準備

△

次年度準備

年間計画
報告書書式
ルールの

周知

評価
見直し

接遇マナー
研修②

1
利用者疑似体験の実施（介護職）Part3
～おむつ体験で排泄ケアを見直そう～
チェック方法：利用者様体験実施記録

施設長/
相談員

◎●

エ
リ
ア

相手が必要としていることをくみ取り、思いやり
の気持ちを持って寄り添うことができる接遇マ
ナーを身につける。
チェック方法：教育報告書

施設長/
安川

事
業
所

〇●

接遇マナー
研修①

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見

            2022年度　事業計画・事業報告表

相談員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

1 2
チェック
責任者9 10 11 12

評価見直し

4 5



振り返り

看護介護ケアマネ会議にて毎月実施状況報告

評価
見直し

◎● ◎● ◎●

◎

〇●

受講機関の
再確認

申し込み

◎●

認知症基礎研修

◎ ◎

△ △

第1回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

次年度準備

△

認知症
ケア

勉強会②

評価
見直し

〇 〇●

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.経験が浅い職員について、認知症に関する知識や理解の不足から業務に不安を抱える介護
職が多い状況がある。
2.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
3.2021年度より）ケースワークを取り入れ、より実践的な対応を学ぶ必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.エリアで対象者のリストアップを
実施
2.教材を作成し、エリアのケアマネ
で内容共有を行った。
3.問題なし。学習により理解を高め
ることができた。

1.介護職1名が実務者研修参加。
2.8月実施、9月評価、エリア内介護
長からも意見をもらい、教材の再検
討を行った。
3.計画なし。

1.介護職員1名が実務者研修参加。
2.DVD教材の準備、方法・狙いの再
検討を行い勉強会実施。1月中に成
果確認。
3.問題なし。繰り返し学ぶ大切さを
認識した。

相談員

△ △ △ △ △

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

第2回目グループ
ワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

〇●〇

相談員

◎●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
に
対
す
る
知
識
を
深
め
、
利
用
者
様
の
気
持
ち
を

考
え
た
関
り
が
で
き
る
。

3

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
相談員

振り返り

〇 〇●◎●

次年度準備

次年度準備

エ
リ
ア

★
2

実務経験が浅い職員であっても、認知症ケアに関
する知識・技術を身につけられるよう、介護職員
実務者研修、認知症介護基礎研修に参加する。
チェック方法：受講者リスト　研修報告書

施設長/
相談員

◎●

◎●

12 1 2 3

★
1

6 7 8 9 10 11

実務者研修

振り返り

相談員

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

チェック
責任者4 5

エ
リ
ア

◎

評価
見直し

◎ ◎ ◎

リスト作成
参加者の明

確化

事
業
所

認知症ケア勉強会を開催する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
小笠原

〇●

DVD教材の
用意

認知症
ケア

勉強会①



分析
対策立案

実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施
事
業
所

★
3

毎月テーマを決め、利用者様と職員が共に楽しみ
ながら参加できる健康と運動を目的としたイベン
ト「健康クラブ」を開催する。
チェック方法：フロアー会議議事録

施設長/
佐橋

次年度準備

振り返り 振り返り 振り返り 振り返り
相談員

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

実施

振り返り 振り返り 振り返り 振り返り

施
設

2

こども園園児と交流機会を通じて、楽しみや生き
甲斐を感じながら過ごせる生活環境を創る。
チェック方法：リーダー会議議事録

施設長/
相談員

日常的な活動でふれあいを持つ。（お手紙ごっこ、オンライン会話など）
振り返り 次年度準備

〇● ◎ ◎●

交流会の
内容の検討と準備

交流会① 交流会② 振り返り

1.計画通り実施。総合的なサービス
満足度は87％
2.コロナにより日常的な活動はでき
ず
3.看護職が中心となり、計画通りに
実施できている。

1.公表が計画より遅れた。
2.コロナで延期となる。
3.問題なし。利用者様にも好評であ
る。

1.問題なし。コロナの関係で回収に
時間がかかっている。
2ハロウィンイベント交流会を実
施。
3.問題なし。計画通り実施。

〇 〇●△● ◎● ◎●

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）ルーティンの仕事に追われ、新たな気づきが出にくい現状があるため。
2.2021年度より）昨年度は十分な実績を残せなかったため。
3.満足度アンケートにて、運動の時間を増やしてほしいとの要望があったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

〇●

相談員

△ △● △ ◎● ◎●

◎● ◎●

相談員
実施

分析
対策立案

公表
評価

実施

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

チェック
責任者4 5

な
じ
み
の
関
係
が
結
べ
、
通
う
の
が
楽
し
い
事
業
所
を
目
指
す
。

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
満足度調査の実施・分析・対策立案
目標：総合的なサービス満足度96％以上
チェック方法：満足度アンケート結果

施設長/
相談員

振り返り

振り返り



1.中途採用の職員の参加と講師担当
ともに問題なく実施できた。
2.問題なし。
3.受講者の選出はできなかった。

1.講義中の反応もよく、効果を感じ
られる。
2.問題なし。
3.研修に参加できず。

1.問題なく実施できた。
2.問題なし。
3.研修には参加できず。

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

△ △ △● ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
相談員

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。

△ △ △ △ △ △

◎

次年度準備
施設長

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎ ◎●

開催 準備

開催 準備 開催

施設長
振り返り 次年度準備

開催 準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎●◎ ◎ ◎ ◎

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

8

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
相談員

準備

◎

エ
リ
ア

★
3

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
相談員

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
相談員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター



不

1.問題なし。計画通り実施できた。
1.27001力量・認識判定テスト等の
実施は9月から10月に実施した。

1.力量・認識判定テスト等を実施し
た。

事業報告
コンプライアンスの確立ができた。
1.9月、10月に事業所の在職職員に対する教育を実施。セキュリティ事故に関するリスクについて理解を深めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

目標

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

27001担当者
/相談員

8 9 10

スケジュール

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

振り返り

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者4 2 312 111

27001担当者

◎● ◎ ◎●

中途採用
職員教育

次年度準備

△ △● ◎ ◎

5 6 7

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

◎ ◎●



1.毎月効果確認、評価を実施した
2.通所稼働会議にて評価、確認を
行った。
3.アンケートは実施できなかったが
情報収集は行った。
4.収支に関して会議で取り上げた

1.毎月効果確認、評価を実施した
2.通所稼働会議にて評価、確認を
行った。
3.模擬試験の問題を配布し、学習機
会を作った。
4.収支に関して会議で取り上げた

1.毎月効果確認、評価を実施した
2.通所稼働会議にて評価、確認を
行った。
3.小テストを実施。対象者からの評
判が良かった。
4.収支に関して会議で取り上げた

〇 〇 ◎

毎月フロアー会議にて、会計会議資料等を使用して稼働や収支に関する勉強会を行う。

評価
見直し

評価
見直し

評価
見直し

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

エリア内勉
強会

2021年度の受験者
2022年度の受験予定者
にアンケートを実施

学習方法の情報提供

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）戦略会議を通じて稼働向上の検討を行っているが、対策の実行状況の効果
確認・評価が十分ではなく、稼働率の改善に繋がっていない。
2.2021年に目標稼働率を達成出来ず、エリア内で協力して稼働率向上する意識が低かった為
3.サービス提供体制加算の算定を行う為の介護福祉士の配置が十分に確保できていない。
4.2021年度より）目標稼働率の達成に対して相談員以外の職員の認識が低いため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

相談員

〇● 〇

稼働向上の課題を抽出し、取り組みを実施する。
毎月のエリア通所稼働会議にて、課題の抽出・実
行状況確認・評価・検討を行う。
チェック方法：戦略会議議事録

毎月課題に対する取り組みを行う。

介護福祉士の合格者を増やす為に、学習方法の情
報提供を行うとともに、エリア内勉強会を実施す
る。
チェック方法：介護福祉士受験対象者リスト
　　　　　　　教育報告書

施設長/
相談員

先月の取り組み評価・実行状況確認・課題の抽出・検討・次月の取り組み内容を決定する。

〇

施設長/
相談員

〇 〇

△ △● △ 〇● △ ◎ ◎ ◎ ◎●

〇

①目標稼働率達成に至らなかった要因を分析し、稼働率向上に向けた、取り組みを当月末までに
　事業所内にて検討する。
②検討した結果の対応策を翌月1日より実行する。
③実行している対策についての、進捗確認・対策の効果確認・評価を戦略会議にて報告し検討を行う。

事
業
所

4
収支に関する勉強会を実施し、職種に関係なく稼
働についての意識を高める。
チェック方法：フロアー会議議事録

施設長/
相談員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇●

振り返り

エ
リ
ア

★
3

次年度準備

〇

〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ 〇 〇●

エリア内勉
強会

〇● 〇●〇

〇 〇●

〇● 〇

相談員

振り返り 次年度準備

〇● 〇 〇●

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

相談員

相談員

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

エ
リ
ア

1

戦略会議にて、対応が必要な事業所の稼働率改善
のための取り組み状況の進捗確認・対策の効果確
認・評価を実施する。
チェック方法：エリア戦略会議議事録

施設長/
相談員

8 9 10 11

エ
リ
ア

★
2

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター



◎●

施
設

3
BCPに基づいた防災研修と訓練を行う。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
防火管理者

◎●

研修・訓練
（夜間想定）

評価

1.問題なし。全員早めに既読するこ
とが出来た。
2.問題なし。
3.問題なし。

看護職

会議にて実施状況報告

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.問題なし。
3.問題なし。

◎● ◎ ◎●

◎● ◎ ◎●

次年度準備振り返り

研修・訓練
（合同訓練）

評価

◎●

振り返り 次年度準備
防火管理者

事業報告
不適切ケア０件
1.職員の入れ替わりもあったが、計画通り研修を実施することで適切なケアとは何かを考えることができた。全員が統一感を以てケアにあたる大切さを学んだ。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。
3.2021年度より）災害などの緊急事態発生時の万全な体制がまだ確立できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長
/建屋担当者

8 9 10 11

◎ ◎● ◎●

エ
リ
ア

2

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

◎

多治見
集計
評価

◎●

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

研修・訓練
（水防訓練）

評価

◎●

感染症が発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/
看護職

振り返り

会議にて実施状況報告
◎● ◎● ◎

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

◎●

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

シミュレー
ション訓練
のルール作

成

ゾーニング
方法のルー

ル作成

シミュレー
ション訓練
の実施①

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

次年度準備

Ver.1.01

チェック
責任者4

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

2

事業所名

6 7 312 1

施設長

施設名 ジョイフル多治見
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

◎●

5

◎



園長

◎●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

園長

◎/◎●

チェック
責任者

◎●

学年会議で、職員の良い活動や言葉掛けを報告
する 職員会議で職員

の良い活動や言
葉掛け報告する

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を

な
く
す

法
人

1

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育
を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次
の保育に活かしていく。
チェック方法：人権擁護のチェックリストを活用

主幹/
伊藤千春

事
業
所

★
2

職員自身が保育の質の向上を実感できる報告会を
実施し、自分の保育の良さに気付くと共に課題も
捉え次の保育に活かしていく。
チェック方法：会議事録

振り返り面談（実践
成果の
確認）

各自チェッ
クリスト実
行・目標

設定

反省を踏ま
えた保育を

実践

◎/◎●◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

施設名 ジョイフル多治見

事業所名 幼保連携型認定こども園

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

4 5 6 7 8

◎●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

反省を踏ま
えた保育を

実践

各自チェッ
クリスト確
認・目標

設定

反省を踏ま
えた保育を

実践

次年度準備

Ver.1.01

◎/◎ ◎/◎ ◎

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

◎/◎

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の
確認）

反省を踏ま
えた保育を

実践

主幹/
伊藤千春

日比野裕子

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.チェックリストを活用し、目標を
設定、反省を踏まえ保育することが
できた。
2.毎月計画通り実施することができ
た。

1.反省を踏まえ保育を実践した。
2.職員会にて全職員で共有した。
（8月コロナ感染の為職員会が行え
なかったので９月に実施）

1.再度目標設定、実践、確認を行う
ことができた。
2.計画通り報告会を実施し、それぞ
れの課題にきづことができた。

事業報告
不適切ケア（虐待・拘束・言葉による抑制等も含む）はなかった。
1.保育者一人ひとりが子どもの理解を基盤に保育を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、保育に活かすことができた。
2.職員自身が保育の質の向上を実感できる報告会を実施し、自分の保育の良さや課題も捉え次の保育に活かすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、職員全体で意識して
いくため、　チェックリストを活用し継続的に意識向上を行う必要がある。
2.仕事に対し喜びや自信をもつことが遣り甲斐になり保育教諭の資質向上に結びつくが、自
信がもてない状況である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎● △ ◎ ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎ ◎●

学年会議で、職員の良い活動や言葉
掛けを報告する

職員会で報
告をし、全
職員で共有
する



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

法
人

★
1

法人統一の作業マニュアルの整備をし、園の安全
管理や職員教育を活用できる体制を整える。
チェック方法：マニュアル 園長/主幹

◎ ◎●

法
人

★
2

安全管理・再発防止に繋げるため、事故報告、ヒ
ヤリ・ハットについて４園で共有すべき事案や法
人外の事例について検証する。
チェック方法：ヒヤリハット

園長/主幹

★
3

園で起きうる事故を想定した研修を行い,職員の
資質向上に努め、事故防止に繋げる。
チェック方法：教育報告書

園長/主幹

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを

行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備振り返り

部会にて事
故・ヒヤリ・
ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハッ
ト内容の

精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハッ
ト内容の

精査

部会にて事
故・ヒヤリ・
ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハッ
ト内容の

精査

部会にて事
故・ヒヤリ・
ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハッ
ト内容の

精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハッ
ト内容の

精査

部会にて事
故・ヒヤリ・
ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

◎● ◎ ◎●

感染症に
ついて

振り返り
SIDS発生時
の対応訓練

園外保育
研修

水遊びの危機
管理研修

（救急救命）

感染症に
ついて

巨大地震時
の

対応

園外での配
慮研修

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

事
業
所

次年度準備
園長
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１.危機管理マニュアルを参考に作業
マニュアルの見直し、修正を行った
2.毎月計画通り実施することができ
た
３.計画に従い毎月研修を行い事故防
止に努めた

1.引き続き作業マニュアルの修正を
行った。
2.毎月計画通り実施することができ
た。
3.計画通り研修を実施した。

1.作業マニュアルの見直し、修正
行った。
2.毎月計画通り実施することができ
た。
3.計画通り研修を行った。

事業報告

重大事故の防止に努めた。
1.法人統一の作業マニュアルが活用できるように、職員に分かりやすく浸透するような内容を考慮しながら、マニュアル作成に取り組むことができた。
2.法人内４園のヒヤリハットや法人外の事例などを、職員間や部会で共有することにより、安全管理・再発防止に繋げることができた。
3.園で起きうる事故を想定した研修を行い、事故防止に繋げることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.マニュアルを保育所・幼稚園危機管理マニュアル（新日本法規）を参考に作成すること
で、ガイドラインが変更された場合のマニュアル見直し・変更応対応しやすいと考えるた
め。
2.法人外で起こった事件や事故を教訓にし、様々な場面に対応できる仕組みを作ることが必
要であるため。
3.園内外の危険な箇所・保育中の事故について対策の共通理解が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

振り返り



目標

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園
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具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 24 5 6 7 8 9 10 11 12

実践
評価・見直

し
◎/◎

3

園長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎ ◎●

（幼児）子どもの姿を把
握しながら季節に合った
環境構成をする　（夏）

（幼児）子どもの姿を把
握しながら季節に合った
環境構成をする　（秋）

（幼児）子どもの姿を把
握しながら季節に合った
環境構成をする　（冬）

◎/◎ ◎/◎●

振り返り 次年度準備

振り返り
反省

チェック
責任者

（乳）子どもの姿
を把握・
環境構成

事業報告
子どもを中心に捉えた環境の整備を行うことができた。
1.子どもが主体的に遊び込める環境の構成と見直しを行い、子どもの気持ち・立場に立ってより良い保育とは何かを考えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1 2021年度より）子どもの姿や子ども興味はその時によって異なり、職員の検討実施が不十
分なため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

常
に
子
ど
も
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
よ
り
良
い
保
育
と
は
何
か
を
考
え
追
及

し
、

子
ど
も
を
中
心
に
捉
え
た
環
境
の
整
備
を
行
う

事
業
所

1
子どもが主体的に遊び込める環境の構成と見直し
を行う。
チェック方法：月案の評価反省

主幹/
伊藤千春

日比野裕子

（幼児）子どもの姿を把
握しながら季節に合った
環境構成をする　（春）
（乳）子どもの姿

を把握・
環境構成

実践
評価・見直

し

（乳）子どもの姿
を把握・
環境構成

実践
評価・見直

し
◎/◎

1.子どもの姿を把握し、春夏に合わ
せた室内外の環境を構成をすること
ができた。

1。春夏の良い所、改善する所を振
り返り反省、秋への環境構成を取り
組んでいる。

1.子どもの姿や秋冬の季節に合った
環境を構成し、評価見直しを行っ
た。



チェック
責任者4 5

法
人
・
エ
リ
ア
・
施
設
や
事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
は

何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上
げ
る

6 7 8 9 12 1 2 310 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

法
人

★
1

交換研修を継続し４園の交流を深める。
チェック方法：研修報告書

園長/主幹
振り返り 次年度準備
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 幼保連携型認定こども園

◎ ◎

園長
目的の共通

理解
交換研修の

実施
各園で情報

共有
各園のQCの

共有
各園で情報

共有

キッズ
ビューの

研修

交換研修の
実施

各園で情報
共有

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

公表
評価

実施
分析

対策立案
公表
評価

実施
分析

対策立案

園長

◎ ◎ ◎ ○ △ ○ ◎ ◎ ◎●

事
業
所

★
4

地域の方や高齢者の教育力を活用し、体験を通し
た教育保育活動を図る。
チェック方法：行事反省シート、週案

主幹/
伊藤千春

夏野菜の苗
の買物・苗

植え

地域の方
わくわく

教室

働く人との
交流

夏野菜
クッキング

地域の方
わくわく

教室

事業報告

法人・エリア・施設や事業所の強みを意識し、サービスを提供できた。
1.交換研修やQCの共有等４園の交流を深めることができた。
2..満足度調査を実施し、目標の満足度92％以上を達成することができた。
3.コロナ感染症に留意しながら、高齢者との交流する機会をもつことができた。
4.地域の方や高齢者の教育力を積極的に活用し、体験を通した教育保育活動を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.教育・保育の質の向上に向け、園内研修の充実、職員間の保育の振り返りや意見交換がで
きる環境を構築する。
2.2021年度より）園児や保護者の満足度が十分ではないため。
3.2021年度より）継続的な活動につなげることが不十分であるため。
4.多世代交流の機会が減少し、子どもたちの感性と情緒が育ちにくい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

１.計画通り交換研修を行い４園の
交流を深める事ができた。
２.計画通り実施した。
３.季節に合った製作物をDSに送
り、交流を持つことができた。
4.計画通り実施した。

1.コロナで職員不足の為１０月に延
期した。２.計画通り実施し、結果
を確認、改善を行った。3.コロナ感
染を避ける為動画やスカイプで交流
する事ができた。４.８．９月内容
を変更し実施した。

1.コロナの影響で計画がずれたが、
実施できた。2.計画通り実施した。
3.ハロウィン交流を行った。4.計画
通り実施した。

◎ ◎●

◎ ◎●

◎●

◎ △ △ △ △ ◎● ◎●

振り返り 次年度準備

次年度準備
地域の方
わくわく

教室

高齢者との
ふれあい

エ
リ
ア

2
満足度調査を実施し、満足度92％以上を目指す。
また、調査結果を確認し、改善策を検討する。
チェック方法：満足度調査結果

園長/主幹
次年度準備

◎/◎● ◎ ◎●

施
設

3
介護施設と併設していることを利点とし、高齢者
と積極的に交流する機会を持つ。
チェック方法：行事反省シート、週案

主幹/
鈴木里奈

日常的な活動でふれあいを持つ。（お手紙ごっこ、オンライン会話など）

園長

◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ○● ◎● ◎ ◎●

振り返り交流会②交流会①
交流会の内容
の検討と準備

地域の方
わくわく

教室

高齢者との
ふれあい・
伝承遊び

振り返り



。

1.2.3.計画通り実施した。 1.2.3.計画通り実施した。

1.2.計画通り実施した。
3.多くの実習生、ボランティア、職
業体験を受け入れ、職員確保に努め
た。

事業報告

職員を安定して確保することに努めた。
1.離職防止のために、ファーストステップ研修を行った。
2.採用担当者会議に必要職種が参加した。
3.職員状況（退職、採用）を早目に把握し対応した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2001年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.子どもに寄り添い、質の高い保育を目指すため、職員が安心して継続的に働く事のできる
職場環境には不十分なため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

園長/主幹

事
業
所

★
3

職員状況（退職・採用）を早目に把握し対応す
る。
チェック方法：面談記録

園長/主幹

◎ ◎

職員との面
談①

実習生
受け入れ

学校との関係を構築

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

園長/主幹

園長

園長
実施・分析

◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

実施・分析 実施・分析 実施・分析 実施・分析

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備 開催 準備 開催 準備

◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎/◎●

準備 開催 準備 開催

開催 準備

5 6 7 2 39 10 11 12 18

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

幼保連携型認定こども園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

開催

振り返り 次年度準備

次年度準備

次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

　　　職員との面談② 実習生
受け入れ

学校の関係
を構築

フォロー

保育体験
ボラン
ティア

受け入れ

振り返り

保育体験ボランティア
受け入れ



チェック
責任者4 5 6 7 2 312 111

エ
リ
ア

★
2

的確な労務勤怠管理を行う（タイムカード・超過
勤務申請・採用条件通知書・勤務表の管理、社会
保険等の手続き、外部研修会の参加及び情報共
有）。
チェック方法：事務員会議議事録

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

幼保連携型認定こども園

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

園長

目標

〇

事
業
所

★
3

変形労働時間制を意識し労務勤怠管理を行う。
チェック方法：シフト表の実績

園長/事務員

中途採用
職員教育

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

園長/事務員

8 9 10

◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う。

次年度準備

中途採用
職員教育

振り返り

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

中途採用
職員教育

園長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

外部研修会に参加し、その内容を事務員会議で取り上げ情報共有を図る
園長/事務員

次年度準備

△/○ △/○ △/○ △/○

タイムカード、超過申
請の管理（経過報告）

業務ミス、ヒヤリハット検討・
対策

◎●

振り返り 次年度準備

◎ ◎●

タイムカード・超過申
請・採用条件通知書の

管理の勉強・確認

社会保険、雇用保険の
手続き

振り返り
園長

◎●△ ○ ○●△/△ △/△ △/△●

事業報告

法令への理解と遵守に努め、遺漏のないようにする。
1.個人情報を把握し運用確認リストを用い毎月情報漏洩事故防止に努めることができた。
2.事務員会議で労務についても学ぶことができ、社会保険の必要性を理解することができた。
3.保育現場の状況を踏まえ変形労働時間を意識し労働時間を柔軟に対応することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、定期的に個人情報保護における
リスクと法人ルールを確認し、情報セキュリティ活動の意識を高める必要がある。
2.法改正や法人内規程のル―ルの理解ができておらず、個々に差があり効率的な業務ができ
ていないため。
3.条例を変更されることがあり、職員配置基準や支給金額など変更される事があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

◎

社会保険の内容に精通する

研修参加

法令の変更点を確認する
ハンドブックより保育にかかわる法

令と改定箇所を確認する

1.2.実施できている。
3.研修に参加する機会がなかった。
事務員会議で社会保険の話があった
ため概要については理解できた。

１．２.実施できている。
3.法令について大きな変化はなかっ
た。引き続き事務員会議に参加する
とこにより社会保険の内容をしるこ
とができた。

1.2.実施できている。
3.ハンドブックを確認したが大きな
変化はなかった。内閣府からの報告
をみると保育士自身がスキルアップ
するための研修参加が義務付けされ
ていた。

〇 〇● ◎●



①人件費・経費の管理を毎月行い、管理者・関係役職者に適切な助言が
できるようにする。
　

②予算作成時には、毎月の支出管
理、管理者・関係役職者との連携の
もと人件費・経費の案が作成できる
ようにする。

振り返り 次年度準備

〇● ◎ ◎●

経理マニュアルの確認 労務マニュアルの確認
次年度予算に向けての検討・対策

研修参加 勉強会

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1

△/△

経理管理を行うことで、各事務員の力量向上に繋
げる。
チェック方法：エリア事務員会議議事録

園長/事務員

〇 〇 △● △ △

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

Ver.1.01
Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

幼保連携型こども園

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 18 9 10 11

事
業
所

★
2

〇/○ △ 〇 〇●

経理と労務を担える事務員を目指す。
チェック方法:教育報告書

園長/事務員

〇/△ 〇/△ 〇/△

園長

△ 〇 〇

園長

〇/△

〇●

〇● ◎ ◎●

事業報告
適切な収支差益を確保できた。
1.エリア事務員会議に参加することによって事務員としてのスキルアップを意識できるようになった。
2.コロナ禍にあって経理や労務の研修会や勉強会に参加することは難しかったが事務員会議で労務についても学ぶことができ収支を意識することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

１.2021年度より）エリアでの勉強会を行ってきたが、予算作成において理解が不十分なた
め。
２.総合的な事務業務を担う労務の知識が十分ではないため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1未収金の管理について、意見交換
を通じて統一的な法を模索した。
2.研修に参加することはできなかっ
た。経理規定を再度読み直すことが
できた。

1未収金管理のエリア内の管理方法
を統一した。
2.事務員会議で労務の内容が取り上
げられ勉強することができた。

1未収金管理のエリア内の管理方法
を統一した。2.今年度の光熱費の高
騰を踏まえ対策を検討。単価が上
がっているため補正にて対応。来年
度の予算作成時に検討していく。



園長

○ ○ ○

3
具体的な行動計画

チェック
責任者4 5 6 7 2

次年度準備

12 1

振り返り

○ ○● ◎● ◎ ◎●

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

幼保連携型認定こども園

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
ま
ん
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

園長/主幹

8 9 10 11

事
業
所

★
2

命を守る訓練の意味や必要性を知らせ、定期的に
様々な方法で実施する。
チェック方法：訓練実施記録

園長/主幹

目標
責任者/
担当者

スケジュール

○

春日井特養
集計評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

多治見
集計
評価

命を守る
訓練

命を守る
訓練

評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

感染症対応
訓練

命を守る
訓練

命を守る
訓練

命を守る
訓練

園長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●

振り返り 次年度準備

命を守る
訓練

命を守る
訓練

事業報告
様々な災害や感染症のまん延に対応できる体制を構築することができた。
1.オクレンジャーを活用し、緊急訓練を行うとともに、２４時間以内の返信状況について集計を行った。
２.定期的に訓練を実施し、命を守る訓練の意味や必要性を子どもたちに知らせることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.災害や感染症の蔓延など、緊急事態においても園児と職員の安全を確保する必要がある
が、職員構成が変わるので周知徹底が不十分なため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.計画通り訓練を実施した。
1.２.計画通り訓練を実施し、評価
も行った。

1.2.計画通り訓練を実施した。

◎● ◎ ◎●

命を守る
訓練

評価 評価



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）

を
な
く
す

事
業
所

★
1

虐待予防勉強会を実施し、予防に関すること、発
見時の通報手順、虐待対応について学ぶ。
虐待が疑われる地域包括支援センターに通報す
る。
チェック方法：教育報告書、ミーティング議事録

施設長/
ケアマネ
ジャー

6 7 8 9

振り返り 次年度準備 ケアマネ
ジャー

〇●/〇 〇 〇 〇 〇

12 1 2 310 11

〇●〇 〇 〇●/〇 〇●/〇● 〇● 〇

事業報告
不適切ケアに対する通報なし。
1.モニタリング時に虐待の疑いがないかを確認を継続したが事案はなかった。勉強会では通報手順や虐待対応について学ぶ事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.高齢者虐待防止法で通報義務・通報努力義務がある。虐待の早期発見と利用者様の権利擁
護のため、虐待や身体拘束の定義、対策について勉強会を継続して行うことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

年間計画周
知・研修情
報の収集

勉強会の
実施

評価

ケアマネが一人で抱え込むことのないよう、随時管轄する地域包括支援センターへ相談、疑いがあれば通報
する。

1.モニタリング時に虐待の疑いがな
いか等留意した。事案がなく通報は
なし。

1.モニタリング時の確認と、サービ
ス事業所からのモニタリングの確認
を行なった。事案なく通報はなし。

1.モニタリング時に虐待の疑いがな
いか確認をした。事案なく通報はな
し。
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  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

事業所名 介護支援センター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
1

安全運転教育をドライブレコーダー等を活用し勉
強会を実施し、安全運転の意識を高める。
危険個所の情報共有・運転前チェックシートを実
施し安全運転への意識を高める。
チェック方法：教育報告書、ミーティング議事録

施設長/
ケアマネ
ジャー

6 7 8 9
目標 具体的な行動計画

ケアマネ
ジャー

危険個所の情報共有・運転前チェックシートの実施

〇/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/● ◎/●

評価

振り返り

◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎●/〇 ◎●/〇● ◎●/〇●

講義内容の
検討

安全運転勉
強会の実施

次年度準備

事業報告
重大事故の発生なし。
1.勉強会を通じて、安全運転の意識を高める事が出来た。また、運転前にチェックシートを活用して安全運動への意識を高めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.施設車両を使用して訪問する回数が多くあるが、市内の危険個所の把握、認識が十分とは
いえない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定より早く５月に、安全運転勉
強会に参加した。運転前にチェック
シートを実施出来た。

1.運転前に必ず運転前チェックシー
トを実施した。

1.運転前に必ず運転前チェックシー
トを実施した。
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1.気持ちの理解を深めるための事例
検討会に参加した。
2.予定より早く６月にマナーの勉強
会に参加した。
3.人生の歩み書式の作成に取り組ん
でいる。

1.スケジュールなし
2.７月に評価を行なった。
3.予定を超過し９月に人生の歩み書
式を作成した。

1.2スケジュールなし
3.コロナ感染症の蔓延から、本人様
とご家族の意向で訪問時に要する時
間を短時間とするケースが多くあ
り、十分な聞き取りが出来なかっ
た。

事業報告

利用者様の気持ちに立って考える事が出来た。
1.勉強会を通じて、ケアマネジメントを行なう上で必要な利用者様とご家族の気持ちの理解を深める事を出来た。
2.利用者様やご家族、サービス事業所から信頼を得る事が出来た。
3.コロナ感染症蔓延により、聞き取りに十分な時間を要する事が出来なかった。また利用者様から聞き取りが困難なケースはご家族からの聞き取りとなるが、ご家族
が認識していない事が多々あり、進まなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）価値観や家族の在り方などが多様化かつ複雑化しているので、利用者様や
ご家族の気持ちを汲むことが重要かつ困難である。
2.2021年度より）温かな接遇と優しい対応、節度あるマナーが十分に行なえていない。
3.利用者様のこれまでの歩み、今後望まれる生活を十分に理解出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り

次年度準備 ケアマネ
ジャー

△● 〇● 〇 〇● △ △ 〇 △ △● 〇● ◎ 〇●

人生の歩み
書式の検討

人生の歩み
書式の検討

人生の歩み
書式の作成

人生の歩み
書式の作成

聞き取り 聞き取り 聞き取り 聞き取り

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

ケアマネ
ジャー

〇● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
年間計画周
知・研修情
報の収集

マナーの勉
強会準備

（資料や講
師の検討）

マナーの勉
強会の実施

事
業
所

★
3

利用者様のこれまでの人生の歩みの理解、またこ
れからの人生で望む生き方を把握する。
チェック方法：人生の歩みファイル

施設長/
ケアマネ
ジャー

振り返り聞き取り

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇● ◎●
職
員
が
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る

事
業
所

1
利用者様・ご家族の気持ちの理解を深めるための
事例検討会を実施する。
チェック方法：教育報告書

施設長/
ケアマネ
ジャー

事
業
所

2

相手より信頼を得られ、良好な関係を築くため、
基本的マナー向上を目指した勉強会の開催または
研修に参加する。
チェック方法：研修報告書・教育報告書

施設長/
ケアマネ
ジャー

年間計画周
知・研修情
報の収集

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

ケアマネ
ジャー

事例検討会
の実施

評価

◎●

評価



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.認知症の症状の理解、対応の基本、ケアの技術や留意点などを振り返る機会が少ない。
2.2021年度より）認知症に対する正しい知識を持ち、利用者様への支援をおこなうことと、
家族介護者に認知症理解を促しつつケアプランを立案する事が十分に出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.教材の準備等行なった。
2.年間計画と研修に対する情報収集
を行なった。

1.グループワークを通じて、認知症
状への対応を深める事が出来た。
2.認知症寝勉強の準備を行なった。

1.グループワークを通じて、認知症
状への対応を深める事が出来た。
2.認知症勉強会と事例検討会に参加
し、理解を深める事が出来た。

事業報告
認知症利用者様の気持ちに立って考える事が出来た。
1.教材を活用し、認知症上のある利用者様の対応方法を学ぶ事が出来た。
2.勉強会と事例検討会を通じて、認知症利用者様とご家族への理解を深め、より良い対応に繋げる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

4 5 12 1 2 310 11

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、

考
え
る
こ
と
が
で
き
る

6 7 8 9
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター

チェック
責任者

ケアマネ
ジャー

ケアマネ
ジャー

次年度準備

◎● ◎●/◎● ◎ ◎●

次年度準備

〇● △ △● △● △ △● △● △ △● 〇● △ △●

施設長/
ケアマネ
ジャー

エ
リ
ア

★
1

理解しやすい映像教材を活用し、認知症状のある
利用者様への対応方法を学ぶ。
チェック方法：研修参加者リスト　教育報告書

施設長/
ケアマネ
ジャー

事
業
所

2

認知症に関する勉強会、事例検討会を実施し、認
知症利用者様への理解を深め、より良い対応につ
なげていく。
チェック方法：教育報告書

〇● ◎●〇● ◎●

認知症の勉
強会準備

（資料や講
師の検討）

認知症の事
例検討会

事例検討会
の評価

評価

振り返り

DVD教材の
用意

第1回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第2回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

評価
見直し

第3回目グループワーク
認知症状への対応
気づきを共有し合う

振り返り

年間計画周
知・研修情
報の収集

認知症の勉
強会実施



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）利用者様・ご家族の声をゆっくりと聞き満足度を十分に上げる事が出来て
いない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.前期満足度調査を実施した。
1.前期満足度調査を集計し公表し
た。

1.後期満足度調査を実施し、集計を
行なった。

事業報告
適切なサービスを提供する事が出来た。
1.満足度調査を2回行ない、100％の満足度を得る事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

ケアマネ
ジャー

実施
集計・対応

策立案
実施

集計・対応
策立案

公表

振り返り

公表

施
設
一
丸
と
な
り
、
援
助
を
求
め
る
方
へ

迅
速
か
つ
適
切
な
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

事
業
所

1

満足度調査を行い、利用者・家族の満足度を確認
し、改善策などを検討する。
チェック方法：満足度調査集計

施設長/
ケアマネ
ジャー

6 7 8 9
目標

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

◎● ◎●/◎● ◎ ◎●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎●



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）早期離職防止に取り組んできたが、職員の定着には不十分なため。
2.専門職の転職者に届く求人掲載をかけられていないため。
3.GH新規開所に向けて、エリア内の必要資格者が足りない。

事業報告

１人居宅であるが、変動なく安定した人員を確保する事が出来た
1.１人居宅の為、１年を通して職員の入れ替わりなかった
2.１人居宅の為、職員の入れ替わりなかった
3.居宅に該当職員がいなかった

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.居宅該当なし
2.居宅該当なし
3.居宅該当なし

1.居宅該当なし
2.居宅該当なし
3.居宅該当なし

1.居宅該当なし
2.居宅該当なし
3.居宅該当なし

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎●/◎●

△●△/△ △/△

◎●/◎●

　　各種研修情報を収集しリーダー会議等施設内会議にて周知・確認する。
振り返り★

3

△/△

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

◎ ◎●

エ
リ
ア

地域密着型施設運営に必要な研修に参加する。
（認知症実践者研修・認知症管理者研修・計画作
成担当者研修の受講対象職員を洗い出し研修に参
加する）
チェック方法：各種受講者一覧/受講状況確認

施設長/
ケアマネ
ジャー

次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

各種受講者一覧を作成し、研修情報に合わせ申し込みし受講する。エリア運営会議内で進捗状況を都度確認
する。
△/△ △/△ △/△ △/△ △●/△● △△/△

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ －

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1

中途職員の戦力化と離職防止のため、ファースト
ステップ研修を行う
チェック方法：ファーストステップ研修受講者一
覧・受講レポート

施設長/
ケアマネ
ジャー

◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

採用担当者会議に必要職種が参加する
（看護職等（必要職種）の確保）
チェック方法：エリア運営会議/採用担当者会議

施設長/
ケアマネ
ジャー

次年度準備

ケアマネ
ジャー

◎ ◎●/◎●

△●

ケアマネ
ジャー

実施・分析 実施・分析

準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備 開催 準備

◎

開催 準備 開催

振り返り 次年度準備

エリア運営会議にて必要職種の検討・（必要職種）職員の選定（奇数月） 振り返り

実施・分析 実施・分析 実施・分析
ケアマネ
ジャー



事業報告

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
。
法
令
を
遵
守
し
、

基
準
の
理
解
と
遵
守
に
遺
漏
な
き
を
期
す

エ
リ
ア

1

ＳＮＳによるセキュリティ事故のリスク認識を
高め、情報漏洩事故防止に努める。
チェック方法：運用確認チェックリスト

施設長/
ケアマネ
ジャー

中途採用
職員教育

ケアマネ
ジャー

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 18 9 10 11

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

1.特に問題なし。
1.27001力量・認識判定テスト等の
実施出来た。

1.特に問題なし。

次年度準備

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

中途採用
職員教育

各建屋ISO27001管理者
がSNSセキュリティ事故
の情報を収集し、事務
局が資料作成を行う

各建屋にて在籍職員へ
教育を実施する。

事業報告

1.2021年度より）個人情報保護事故・苦情は0件であったが、新人・中途職員にも教育の機会
が必要であり、職員の情報セキュリティ活動の意識向上が求められているため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

コンプライアンスを確立出来た。
1.セキュリティ事故の認識を高める事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）継続してより確実に受け入れ可能件数を把握しなければ、迅速かつ柔軟に
受け入れる事が出来ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.ケアプラン件数を把握し、持ち件
数を維持できた。

1.ケアプラン件数を把握し、持ち件
数を維持できた。

2.ケアプラン件数を把握し、持ち件
数を維持できた。

事業報告
適切な収益を確保する事が出来た。
1.常にケアプラン件数を把握し、新規ケースを受け入れる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

4 5 6 7 2 312 1

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

1
ケアプラン件数を確認し、新規ケースを柔軟に受
け入れる。
チェック方法：業務日誌

施設長/ケア
マネジャー

8 9 10 11

①ケアプラン件数を確認し、受け入れ可能件数を把握する。
②地域包括支援センターと連携を図り、新規受け入れ状況を随時知らせる。
③新規依頼があった際は迅速かつ柔軟に受け入れる。
④利用につながったケース、つながらなかったケースの対応方法について見直す事で、今後の受け入れにつ
なげる。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●



訓練実施（多治見発信）⇒（SSR発信）⇒（浅山発信）⇒（第２GF）⇒（春日井老健）⇒（春日井特養）

振り返り 次年度準備

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より）オクレンジャーの受信意識は高まったが、迅速さに欠け実践的ではなかっ
たため。
2.2021年度より）感染症が発生した場合において、迅速に行動できる能力が職員一人ひとり
に身についてなかったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎●

1.緊急連絡訓練に参加し、迅速に返
信する事が出来た。
2.感染症勉強会に参加できた。

1.緊急連絡訓練に参加し、迅速に返
信する事が出来た。
2.感染症勉強会に参加できた。

1.緊急連絡訓練に参加し、迅速に返
信する事が出来た。
2.感染症勉強会に参加できた。

事業報告
災害や感染症の蔓延に対応できる管理体制を構築できた。
1.緊急時に対応が出来る訓練に参加し、迅速に対応する事が出来た。
2.勉強会と訓練に参加し、感染症が発生した場合に対応が出来る知識を身につけた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り 次年度準備

法人統一感
染症対策マ
ニュアルの

確認

ゾーニング
方法のルー

ル作成

シミュレー
ション訓練
のルール作

成

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施①

感染症対策
マニュアル
の勉強会の

実施②

ゾーニング
方法の勉強
会の実施①

ゾーニング
方法の勉強
会の実施②

シミュレー
ション訓練
の実施①

シミュレー
ション訓練
の実施②

会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告 会議にて実施状況報告

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

ケアマネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

第２GF
集計評価

春日井老健
集計評価

春日井特養
集計評価

ケアマネ
ジャー

◎

6 7 2 312 1

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る

管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

エ
リ
ア

1

オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うと
ともに、24時間以内の返信状況についての集計を
行う。
チェック方法：リーダー会議にて進捗確認

施設長/ケア
マネジャー

8 9 10 11

エ
リ
ア

2

感染症は発生した場合の対応について、勉強会と
訓練を実施する。
チェック方法：教育報告書
　　　　　　　訓練実施記録

施設長/ケア
マネジャー

多治見
集計
評価

SSR
集計評価

浅山
集計評価

目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 ジョイフル多治見  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5



-
―

評価

効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認

△

予備期間

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.伝言板を活用したが挙げられた件
数が少なかった。別の方法を検討す
る。
2.3.計画通り実施している

1.きらきらグラフの書式を活用しフ
ロア毎で掲示し記入する事が出来て
いる
2.3.計画通り実施出来ている

1.より多くの職員が目に付くよう掲
示場所を職員玄関前に変更した。し
かし記入する職員が偏ってしまっ
た。　　2.3.計画通り実施できた

事業報告

1.職員の良い部分を見ようと意識する事が増えた。しかし、それを表出することに恥ずかしさもあり、件数での成果はそれほど多くなかった。
2.ユマニチュードについて入所部門で作成した資料を回覧し実践にうつす事が出来た。効果が目に見えてわかることは少なく、利用者様の行動や発言を振り返ってみ
て気づくことが多かった。
3.利用者様の行動に対しその場だけの対応となってしまっていた。カンファレンスでも行動の意味について伝達してきたが、日常の忙しさの中では意識を継続するこ
とが難しかった。中には行動の意味を想像できる職員もいたが極めて少数であった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

１０月-１２月評価

介護長、
リーダー

へ、褒め方
の勉強会実

施

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知

する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や

きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

ベスト職員
を決め、表
彰する。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており、楽
しみながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践の
中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・様々な勤務形態のため、職員が集まりケアで小さな困りごとについて検討する場が定着していない。
・利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。
・2021年度より）ショートステイで不適切ケアが発生したため、改めて困り事に対する対策を検討し、
共有する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

〇

〇/○ 〇/○/△

件数評価
◎/○ ◎/○ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

評価 -

各フロア会議で対象者を抽出、要因の追求、提供するケアを決定し、月末に効果の確認を行う。
各フロア1名ずつ、2ヵ月間実施する。（計4名）取り組みは研究発表で報告する。

対策の実施 対策の実施

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/介
護長

事
業
所

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

教育担当/介
護長

12 1 2

-

各管理者

〇 ○/○ 〇 〇/△ 〇 ○/○ 〇

〇

- 評価

施設長対策の実施

〇

-
「見る」技術の実践 「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践

報告会の開
催

-

振り返り

〇/○ ○/○/○ 〇/○ 〇/○/△ 〇/○ 〇/○/△

―

対策の実施

予備期間

―

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル下諏訪

振り返り 次年度準備

★
3

職員が、利用者様本人の行動に対してなぜかとい
う視点で考え、実践に移す。（第4月曜日評価）

介護長/
FL、SL

〇 〇

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

各管理者

○

施設名

事業所名

3
目標

次年度準備

〇

〇△ ◎/△

介護老人福祉施設

9 10 11



◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○

・毎日の朝礼後に前日の事故の原因、対策を協議検討する時間を作る（20分目安）
・各フロア会議にて先月発生した重大事故の再発防止策の効果の確認を行う。

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

先月の対策と
対象者チェッ

ク

評価 評価 評価 評価 評価 評価

①エリア会議にて事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.2.3.事故予防委員会、部門別リー
ダー会議で確認し実施出来ている。
4.計画通り実施できた。

1.2.事故予防委員会、部門別リー
ダー会議で確認、実施出来ている。
3.フロア職員への教育が十分に実施
出来ていない。
4.計画通り実施できた。

1.2.3　事故予防委員会、部門別
リーダー会議で計画通り実施出来て
いる
4.事故が起きた際は翌日の朝礼で報
告、重大事故の場合は当日又は翌日
に振り返り行えている。

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎

次年度準備
施設長

△ ○ ○ ○/△ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

事業報告

1.毎月のエリア運営会議ではエリア内の事故を報告し、各管理者からの助言や指摘により、再発防止策の制度が高まった。
2.事故予防委員会、部門別リーダー会議で毎月議題で挙げ振り返り行えた。振り替えることで継続への意識や職員による対策の精度の差を修正することができた。
3.実際の事故報告書を確認しその都度、教育行っていたが原因分析、アセスメント能力の向上までは効果が少なかった。
4.朝礼での報告と重大事故が発生した場合の振り返りは速やかに実施することができており、原因追及の姿勢も少しは強くなっている。対策について、効果の確認
を、何をもっておこなうのかまでは教育できなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応策
の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へと
つなげることができる・2021年度より)重大事故（窒息死亡事故）が2件発生したことから、再発防止の
定着が必要である。
・実施した対策が形骸化し、時間が経つと実施しなくなっている現状がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を自分自身の意見を持った
上で振り返る。

各管理者/介
護長

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎

次年度準備

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎

次年度準備

○ ○

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

事
業
所

★
4

事故発生から原因追求、対策実施までを短期間で
実施し、定着度の確認を行う仕組みを作る。

介護長/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

〇

リーダへの
勉強会実施

○ ◎ ◎

介護長に確
認テストの
内容を確認

する。

リーダー以
外の教育対
象者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施



実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

春の設え 夏の設え 花火大会 秋の設え 冬の設え

食事内容の
企画、提案

初夏を感じ
る食事の提

供

夏を感じる
食事レクリ
エーション

の計画

冷たいデ
ザートの提

供

食事イベン
トの企画、

提案

敬老会の他
にも食事イ
ベントを開

催

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

年末年始の
イベントを
企画、提案

評価

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り

③事業所内での展開

個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価
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1.2.問題なく実施出来ている。
3.役割表の作成が遅れている。
4.5.計画通り実施出来ている。

1.2.問題なく実施出来ている。
3.役割表の作成が遅れている。
4.5.計画通り実施出来ている。

1.2.計画通り実施出来た。
3.役割担当表の周知が十分に行えな
かった。
4.5.計画通り実施出来た。

　

1.状態変化があった際は朝礼で報告し利用者様の状態に合わせたケアを検討出来た。
2.研修を通してケアプランへの理解は深まった。そこから個別の日課表を作成することに時間を要し、全体への展開は不十分であった。
3.居室担当表の役割をフロア職員全員に周知する事が出来なかった。自分が担当している利用者様のことをよく理解しないまま、役割だけを考えてしまう傾向にあっ
た。
4.栄養士を中心にレクリェーション実施し利用者様も喜んでいた。定期的に行うことで利用者様の楽しみの一つになっていた。
5.リハビリ職員が中心となり利用者様を交えて環境設定を行う事が出来た。しかし、リハビリ職員任せとなってしまい、フロア職員が率先して関わることは少なかっ
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに生かされていない
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。・季節を感じられる
ほどの設え、環境がない
・利用者様の生活に楽しみや生きがいを提供できていない。
・2021年度より）行事食は計画されているが、食を通じて季節を感じる機会が少なくなっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○

★
5

季節に応じた設えを全フロアで展開し、季節を感
じる環境を設定する。

介護長/
FL・SL

振り返り 次年度準備

◎ ○ ◎ △ 〇 ◎ 〇 ◎

①フロアの設えのテーマに関しては年間の計画書に沿って実施する。
②開始前月末までに必要物品を準備し装飾は可能な限り利用者様にも参加してもらう。

次年度準備
施設長

○ ◎ ○ ◎ ○ ◎ ○ ◎ ○ 〇 〇◎

次年度準備
各管理者

△ △ 〇/△ 〇/△ △/△ 〇 △/△ △/△ 〇/△ 〇 〇 〇

役割表の
見直し

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認

各管理者

〇 ○/△ ○/△ ○/○ ○ ○ ○/〇 ○ ○/○ 〇 〇 〇

次年度準備

各管理者

○ △ ○ △/△ ○/〇 △ ○/〇 〇 〇 〇

次年度準備

しくみや
ルールを作
り、周知す

る。

チェック表
の見直し

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

利
用
者
様
の
気
持
ち
を
第
一
に
考
え
る
姿
勢
を
育
成
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/リー
ダー

○/〇 〇/〇

振り返り

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー

ジャー/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

4
入所で、季節を感じられるような食事やレクリ
エーションを計画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

振り返り

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



評価 - - 評価 - - 評価

部門別会議
効果判定

勉強会
実施

部門別会議
効果判定

勉強会
実施

部門別会議
効果判定

1.2.3.計画通り実施出来ている。
1.2.計画通り実施出来た。
3.新規の入所者の作成が不十分だっ
た。

事例検討① 事例検討②

事業報告

1.対象とした方が入院や状態変化で退所されてしまった方もいたが、その方のこだわりを取り入れたケアを行う事が出来た。
2.入所部門で作成した資料を使い実践する事が出来た。なかなか効果が出ないこともあり、実践が滞ったり継続できていないこともあった。次年度の課題である。
3.新規入所者への作成が十分に行えなかった。今後は担当者を決めて作成を進めて行く必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、
日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を
持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。・2021年度より）必須研
修で学んだユマニチュードは理解はできたが、実際の場面でどのように実践するかという仕組みがな
かった。
・2021年度より）生い立ちシートは作成したが、件数は半数に届かなかった。メモリアルボードに変更
し全フロアに展開する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.計画通り実施出来ている。

施設長

◎ ◎ ◎/△ ◎ ◎ ◎/△ ◎
人数確認 人数確認

〇

新規入所者へは案内をし準備いただく。

3ヵ月ごとに準備できた人数をリーダー会議で確認する。併せて実施した評価を議事録に残す。

人数確認
◎ ◎/△ 〇

○/○

事
業
所

★
2

ユマニチュードの知識、方法を復習し実践する。
介護長/
FL・SL

〇

振り返り 次年度準備

各フロア利用者様を選定し、
実践する。
（第1期）

各フロア利用者様を選定し、
実践する。
（第2期）

各フロア利用者様を選定し、
実践する。
（第3期）

勉強会
実施

振り返り 次年度準備
施設長

△/〇 〇 ○/○

振り返り 次年度準備
施設長

○/○ ○ ○/○

〇 〇 〇

○ ○ ○

報告会 事例検討③

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

- -

○

認
知
症
に
対
す
る
知
識
を
習
得
し
、
利
用
者
様
の
生
い
立
ち
を
知
り
、
行
動
を
想

像
し
て
ケ
ア
を
提
供
す
る
。

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

○ ○ 〇/△ ○ ○ ○/○

事
業
所

3
生い立ちシートからメモリアルボードへ変更し
て、対象者を増やす。（各フロア5名以上に取り
組み、新規入所者は必ず実施する）

介護長/
FL・SL

△/△ ○ 〇/△ ○/○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人福祉施設



実施 実施

デモ機による試用、データ収集-
福祉機器展
への参加

報告会の実
施

導入デモ機
の検討

△

研修参加
フロアへの展開と取り

入れる業務の決定

研修参加
フロアへの展開と取り

入れる業務の決定

研修参加
フロアへの展開と取り

入れる業務の決定

研修参加
フロアへの展開と取り

入れる業務の決定

見積もり収
集

予算計上す
るかどうか

検討

10時間勤務
導入の手
法、を検

討、休憩室
の環境整備

職員への説
明、休憩室
の環境整備

勤務表に反
映させる

アンケート
の実施

1.計画通り実施している。
2.コロナの影響にて参加出来ていな
い。
3.4.計画通り実施出来ている。

1.人員数の都合で実施出来ていな
い。
2.コロナの影響にて参加出来ていな
い。
3.計画通りに参加が出来ていない。
4.計画通り実施出来ている。

予備期間

評価 評価 評価 評価

〇 〇 〇 〇

施設長
次年度準備

年間計画に沿って開始（3月までに各フロアの予定を完成）

2階担当

△ ○ ○ ○ △

1.人員数の都合で実施出来ていない
2.入浴機器、とろみサーバーのデモ
機を導入した。
3.オンラインでの研修に参加した。
4.計画通りにいかない月もあったが
おおむねできている。

事業報告

1.職員配置人数が整わず、シミュレーションまでは行ったが実行に移るには問題点が散見された。一つのフロアだけでも実践してみるなどの工夫を次年度で行う。
2.入浴介助のデモ機とトロミサーバーデモ機を活用した。ピュアットはコロナ感染対応により実施期間が短く十分な効果が確認出来なかった。
3.全職員ではないがオンラインでの研修に参加しリーダー会議で周知を行う事が出来た。
4.コロナ感染対応中はイベントン実施を一時的に控えたことがあったが、年間を通しては計画に沿って実施できていた。利用者様の楽しみの一つでもあるため継続し
て取り組んでいく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様の視点に立っての楽しみや活動が少ない。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

△ 〇

振り返り3階担当 4階担当 2階担当 3階担当 4階担当 2階担当 3階担当 4階担当
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画
実施・次月

計画

事
業
所

★
3

各フロアにて希望する研修を精査し、2ヵ月に1回
参加し、研修からの学びとしてフロアの業務に取
り入れることで認知症の知識を高める。（外部研
修の活用。オンラインも含む）

介護長/
FL・SL

事
業
所

4
フロア毎に年間のイベント予定を立て、毎月実施
する。

介護長/
FL、SL

○

実施・次月
計画

地域マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇

△ ○ △/△ △ △/△ 〇 △/〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

2 310 11

〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
2

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/介

護長

○ ◎ △ △ △ ×

振り返り 次年度準備

〇 〇× △

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

事
業
所
の
強
み
を
見
つ
け
、
更
に
強
化
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

業務の効率化が見込める10時間勤務の体制を検討
する。

教育担当/介
護長

6 7 8 9

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

× × ×

12 1
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護老人福祉施設



1.事故予防委員会、部門別リーダ
ー会議、朝礼にて実施出来ている

1.事故予防委員会、部門別リーダ
ー会議、朝礼にて実施出来ている

1.事故予防委員会、部門別リーダ
ー会議、朝礼にて実施出来ている

事業報告

1.ショートステイフロアではショートステイの利用者様の転倒、骨折事故は発生しなかった。利用判定時における事前の対策と環境設定が効果があったと考えられ
る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）短期入所では3件の骨折事故が発生したことから、継続して取り組む。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

39 10 11

○ ○ ○○/○ ○/○ ○/○

新規の短期入所利用者については①転倒させない対策　②転倒しそうになっても未然に防ぐ対策　③転倒し
ても影響がない対策の視点で判定時に決定する。

前年度転倒
事故の対策

確認
見直し

転倒事故の
対策確認

見直し
転倒事故の
対策確認

見直し
転倒事故の
対策確認

見直し
転倒事故の
対策確認

○/○

12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

安
心
し
て
、
楽
し
ん
で
利
用
い
た
だ
け
る
事
業
所
を
作
る
。

事
業
所

1
転倒事故を10件以下にし、転倒による骨折事故を
0件にする。

介護長/
FL・SL

6 7 8

振り返り 次年度準備
施設長

○/○ ○/○ ○/○○/○ ○/○
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 短期入所生活介護



2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

1.計画から遅れはあったが実施でき
た。
2.研修内容の振り返りはできた。
3.計画通り実施出来た

1.計画から遅れはあったが実施でき
た。
2.研修内容の振り返りはできた
3.計画通り実施出来た

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施できたが、効果は少
なかった。
3.計画通り実施出来た

事業報告

1.人事異動については、計画がされているものは計画通りに実施でき、異動職員からの提案や業務改善につながった。
2.外部研修は振り返る機会となったが、取り組みを継続しようとする職員は少なかった。中には日常的に取り組んでいる職員もいた。
3.人員数やフロアの介護度分布から４名の職員をフロア間で異動した。利用者様の介護度によるケアの負担に合わせた人員配置を今後も検討する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・愛社精神、愛仲間精神を意識した行動が、組織人として育成されていない。
・職員それぞれの個性や業務遂行能力にも差があり、現在の在籍フロアでは楽しく仕事でき
ていない現状がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○ ○ 〇 〇 〇 〇

第2回目
建屋内定期

異動
―

異動者
人選

第3回目
定期異動

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

〇 〇 〇 △ △

成果提出
2021年度
受講者

成果発表

〇△ ◎ ◎ ― 〇 〇

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 ― ― ―

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

8

エ
リ
ア

★
2

組織人スタンス研修から学んだことを、実践、習
慣となるまで行動を継続する。

リーダー/受
講者

事
業
所

★
3

定期的にフロア間の異動を行い、職員が楽しくケ
アができる環境を作りの始点とする。（夜勤制限
者・産育休者を含める）

施設長/
介護長

―
異動者
人選

第1回目
建屋内

定期異動
―

異動者
人選

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設



1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
4.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
5.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

事業報告
・毎月の運用確認チェックリストは継続してできている。情報漏洩が危惧されるような案件も発生しなかった。
・鍵管理については、台帳での管理、確実な受け渡しができており、職員の意識も高まった。
・備品を大切に扱う意識は個人差があるが、浸透している。無駄な備品を購入しないための仕組みも事務職を含めて考えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長等

〇 〇 〇 〇

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者
ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設



◎

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

営業方法を見直す（課題、成功事例⇒実践⇒評価）
評価（参加状況）

相談員の交換研修（営業）

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価
相談員の交換研修（情報提供）

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.2：アンケート調査より、CMとの
新たな連絡ツールとして予定表を作
成しCMとの情報共有を行っている。
CMからも「使いやすい」とご意見い
ただいている。

1.2：SS連絡帳の配布新規に関して
は当日に様子の連絡を実施してい
る。対応に関しては継続していく
3：相談員会議からの意見を参考
に、面接時の質問項目の精査を行い
実施している。

1.介護相談会を電話受付で実施した
が、問い合わせはなかった。
2.SS連絡帳を継続して配布している。
3.参加者は一人も欠けることなく受講
できている。
4.日程を決め、計画的に実施ができて
いる。

事業報告

1.地域向け介護相談会に関しては、運営連絡協議会にて広報を行ったが大きな効果は得られなかった。来年度は地域毎で行事に合わせるなど取り組んでいく。
2.アンケート内容が個々の情報共有に関しての設問内容で進めたが、ケアに対する設問内容が乏しく、利用者満足度向上を図るために来年度は組み込んでいく。
3.オクレンジャーや新人研修、個々に対するアプローチをかけたことで、前年度より4名多く受講者が集まった。
4.計画通り実施をすることができ、待機者リストの精査も時間はかかったが完了できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。申
込者数を増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生した場
合の対応につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげるこ
とができる。
・2021年度より）次期入所候補者を作るための具体的な行動のスケジュールが立てたが、予定通りの進
捗が不測の事態によってできなかった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

管理表見直
し

管理表見直
し

管理表見直
し

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

入所検討委
員会実施

事
業
所

4
申込者管理表に沿って、入所準備を進め、次期入
所候補者を3名以上確保する。（入所検討委員会
時に進捗を最終確認する）

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

７月-９月評価 １０月-１２月評価

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

入所検討委
員会実施

相談員会議
担当施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

-

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

〇 〇 〇

相談員会議
担当施設長

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

主任相談
員・介護長/

相談員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

相談員会議
担当施設長

◎ ◎

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

空
床
を
最
小
限
に
す
る
た
め
の
備
え
を
仕
組
化
す
る
。

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

相談員会議
担当施設長

◎ ◎



必要備品の
洗い出し

1.問題なく実施出来た。 1.問題なく実施出来た。 1.問題なく実施出来た。

施設長

〇

事業報告

災害発生時の手順は避難訓練を通し各職員理解できた。日頃の感染対応が効果的に行えておらずコロナ感染対応が長期化してしまった。そのためマニュアルで再度、
周知行い教育した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症発生の際の行動が理解できていない。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

災害発生時
の対応手順

を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施

必要備品の
洗い出し

感染症発生
時の対応手
順を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
BCPを確認

必要備品の
不足確認

予備期間

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う
。

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。

1.表彰は時期をずらして実施予定であ
る。
2.報告会は時期をずらして実施予定で
ある。
3.計画通リ実施できている。

事業報告

◎年間の不適切ケア発生件数は０件であった。
1 一時的に実施が不十分な時期もあった為、継続しての周知や確認が必要であった。
2 各フロアの定例会議にて周知を図った。ポイントを決めることで効果的は取り組みにすることができた。
3 意識して取り組むことで、リーダー職員だけでなく一般職員からも気づいた点を発信することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており楽しみ
ながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践の
中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・様々な勤務形態の為職員が集まりケアの小さな困りごとについて検討する場が定着していない。
・利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。
・職員自身が困った事例について、職員間で情報共有出来ず気づいていても注意しあえていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

◎ ◎

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

教育担当/介
護長

施設マネー
ジャー

●◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ △ △ ◎
評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/介
護長

事
業
所

◎

DVDを参考
によくない
事例の勉強
会を行う

勉強会から
の取り組み
を基にリー
ダー・介護
長と面談

予備期間

予備期間

- 評価 -

評価 評価

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル下諏訪

介護長、
リーダー

へ、褒め方
の勉強会実

施

ベスト職員
を決め、表
彰する。

-

事業所名 介護老人保健施設

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

★
3

自身の気付き・学びを実践し改善できる風土づく
りを行う。

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設マネー
ジャー

◎

施設名

自身のケア
の改善に取

り組む

改善後の
評価を行う

DVDを参考
によくない
事例の勉強
会を行う

勉強会から
の取り組み
を基にリー
ダー・介護
長と面談

自身のケア
の改善に取

り組む

改善後の
評価を行う

件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

-
「話す」技術の実践

-

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知

する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や

きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

「見る」技術の実践 「触れる」技術の実践
報告会の開

催

- 評価



施設マネー
ジャー

◎ ◎ ●

次年度準備

①事故発生時、リーダー・介護長へ報告する。②その日のうちに多職種で検証する。③検証した内容で報告書の作成を行
う。④介護長にて報告書を確認する。④対策が実行されているかリーダー・介護長にて確認(随時）⑤再発防止検討書の

評価を行う。

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

毎日の朝礼
で確認

リーダへの
勉強会実施

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価
◎ ◎ ◎ △

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ●◎

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応策
の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へと
つなげることができる。
・事故報告が速やかに情報共有され検討出来ていない。また、危険予測力や気づきが不足している。
・発生した事故について各自が責任をもって再発防止に関われていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。
4.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.対象者への教育が不十分となった。
4.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.対象者への教育が不十分となった。
4.計画通リ実施できている。

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

事業報告

◎骨折事故が複数件発生してしまった。
1 振り返りの際になぜという視点を意識することで、様々な視点が考えることにつながった。
2 委員会での事例から自事業所での類似ケースやリスクを想定しての教育を実施することが出来た。
3 重大事故は振り返りを行う中でリーダーへの教育につながったが、一般職員への教育が不十分であった。
4 習慣化することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎
評価 評価 評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、
という視点）で振り返る。

各管理者/介
護長

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

①発生した事故、ヒヤリハットの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価 評価 評価
◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

★
4

発生した事故について当日中に報告し検討するこ
とを習慣化し各自が責任をもって再発防止に関
わっていく。

介護長/看護
主任/リー

ダー

振り返り

介護長に確
認テストの
内容を確認

する。

リーダー以
外の教育対
象者を選定

評価 評価 評価
△ △ △ △ △

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



しくみや
ルールを作
り、周知す

る

〇 〇

- 評価

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 介護老人保健施設

            2022年度　事業計画・事業報告表

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
の
個
別
性
を
高
め
、
利
用
者
様
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
基
づ
く
質

の
高
い
ケ
ア
を
職
員
が
責
任
を
も

っ
て
提
供
す
る
。
ま
た
各
職
種
の
専
門
性
を
活

か
し
健
康
に
生
活
で
き
る
環
境
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

施設マネー
ジャー

◎ △ △ △ △ △ △

310 11

◎ ◎ ●

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価

チェック表
の見直し

実践

△ △

12 1 2

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー

ジャー/リー
ダー

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ 〇

評価

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業

所内での展開

個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- 評価

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/リー
ダー

効果確認効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認

①・②については毎日の朝礼で行う
①体調不良者の確認を行う。②水分摂取量が低下している方の情報をフロアの看護職から報

告を行う。
*入院者が発生した際は、当日中に振り返りを行う。

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
見直し

役割表の
実施

実施確認

尿路感染症
の勉強会の

開催

陰部洗浄、
バルンカ

テーテル取
扱い手順の

確認

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認
△

ポジショニ
ングの勉強
会の開催

事
業
所

★
4

尿路感染症による入院者を発生させない取り組み
を行う。

看護主任/看
護職

振り返り

①リハビリ職員による毎日のラウンドチェック。②朝礼にてラウンドチェックからの気づきの報告を行う。
③ポジショニングが出来ていない利用者様への勉強会を開催する。
⑤判定会議でのハイリスク者の把握を行う⑥ハイリスク者の状況把握
＊②⑥については、毎日の朝礼にて報告し、変化者については、朝礼後確認を行う。

効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認

振り返り

事
業
所

★
5

褥瘡形成者を出さないよう多職種で共通認識を持
ちケアを行う。

介護長/リハ
ビリ職

◎ △

エ
リ
ア

★
3

◎ ◎

１０月-１２月評価

〇 〇 〇 〇 〇

◎ 〇 〇 〇 〇
効果確認

◎ ◎ ●

1.チェック表は完成したが、浸透がや
や不十分である。
2.計画通リ実施できている。
3.チェック表は完成したが、浸透がや
や不十分である。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

振り返り

施設マネー
ジャー

〇 〇

施設マネー
ジャー

事業報告

◎入所判定時を主として利用者様の状況を事前に把握し、どのようなケアを提供していくのかを各職種で検討していくことを習慣化することが出来た。
1 朝礼時に利用者様の状態を確認した上で、随時検討することが出来た。
2 ケアプランの重要性を理解することが出来た。職員によって認識がの差があり統一したケアの提供という部分ではやや不十分であった。
3 各職員が役割を理解し、各職員の責任感が以前より高まった。
4 朝礼を効果的に活用することで前年度より減少することにつながった。
5 各職種の視点で形成のリスクを検討することができたが形成者が出てしまった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 ◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに活かされていない
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・尿路感染症と陰部洗浄・バルンカテーテル取扱いについて、紐づけて大切さやリスクを理解できてい
ない。
・利用者様の状態にあったポジショニングが理解出来ていない。また褥瘡になるリスクの高い方への把
握が弱くリハビリ職員から気づいた時の情報共有が出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設マネー
ジャー

◎ ◎

1.チェック表の作成が遅れてしまって
いる
2.計画通リ実施できている。
3.役割表の作成が遅れてしまってい
る。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

1.チェック表の作成が遅れてしまって
いる。完成次第、実施していく。
2.計画通リ実施できている。
3.役割表の作成が遅れてしまってい
る。完成次第、実施していく。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

次年度準備

効果確認

△ △ △ 〇 ◎ ◎ ●
実施確認

次年度準備

-

役割表の
実施

役割表の
実施

〇 ◎ ◎ ●

次年度準備



効果確認 効果確認

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

- - 評価 - - 評価 - - 評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

利
用
者
様
を
理
解
し
何
故
な
の
か
追
及
し
た
認
知
症
ケ
ア
行
う
こ
と
が
で
き
る
よ

う
に
す
る
。

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

事
業
所

★
2

利用者様の生活歴を理解して、その人のできるこ
とを考えた認知症ケアを実践する。（対象利用者
様各フロア３名選定する）

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●〇 〇

利用者様の行
動・心理を理
解する勉強会
を開催する

利用者様の生
活歴から今出
きることを話

し合う

ケアプランへ
反映する

ケアの改善と実施
利用者様の生
活歴から今出
きることを話

し合う

ケアプランへ
反映する

ケアの改善と実施

効果確認 効果確認

事業報告

◎各職員が生活暦を意識してケアを提供すると観点を養うことにつながった。継続して実施していけるように教育が必要である。
1 生活歴からケアを提供したが、選択肢を増やすことが出来なかった。
2 生活暦を理解した上で実践することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ない
ために、日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適
切な知識と経験を持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及ん
でいない。
・実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。
・利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。またどの利用者様へも同じ対
応のケアを行ってしまっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。



効果確認 効果確認 － 効果確認 効果確認 効果確認 －

効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認 効果確認
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1.計画通リ実施できている。
2.参加できていない。
3.計画通リ実施できている。
4.コロナの影響もあり、実施できてい
ない
5.計画通リ実施できている。

1.実施できていない。
2.参加できていない。
3.計画通リ実施できている。
4.コロナの影響もあり、実施できてい
ない
5.報告会を実施できていない。

1.実施できていない。
2.でも気による試用を継続している。
3.計画通リ実施できている。
4.各フロアで実施している
5.計画通リ実施できている。

事業報告

◎各職員で感じた部分はあったが、事業所全体での共有と浸透が不十分であった。
1 人員調整の関係もあり、実施することが出来なかった。
2 複数の機器を試用し、来年度への活用につなげることが出来た。
3 各月ごとに実施することが出来たが、質を高めていく必要がある。
4 コロナ禍の影響もあり、外出または事業所合同でのレクリエーションを実施することが出来なかった。
5 在宅復帰という視点が浸透しきれていない。継続して教育が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福祉機器の導
入が必要である。
・利用者様目線での快適な環境が整備されていない。
・2021年度より）コロナ禍で行事が中止になり、季節感あるレク・行事が提供できていない。（その状
況が当たり前になってしまっている）
・新規利用者様がどんな目標で老健を利用されたのか気持ちを理解できず情報を共有できていない。ま
たケアプランと連動していることが十分理解出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

◎

事
業
所

★
5

老健の仕組みを理解したうえで新規利用者様より
利用者様が在宅生活へ戻るためのケアプラン目標
を理解しケアを提供できるようにしていく。

施設CM/リー
ダー/フロア

担当者

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎ ◎ △

ケアプラン
の勉強会

入所オリか
らの伝達・

共有

カンファレ
ンスから思
いを考える

ケアプラン
への反映・

実践

報告会の開
催

入所オリか
らの伝達・

共有

カンファレ
ンスから思
いを考える

ケアプラン
への反映・

実践

報告会の開
催

効果確認

次年度準備 施設マネー
ジャー

△ △ △ △ △ △ △ △ △ ◎ ●◎

花見 端午の節句 映画鑑賞 夏祭り 花火大会 敬老会 ハロウィン 焼き芋 クリスマス

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

環境整備
（浴室）

夏のしつら
え

環境整備
（水回り）

秋のしつら
え

環境整備
（エアコ

ン）

効果・表彰 効果・表彰 効果・表彰 効果・表彰 効果・表彰

施設マネー
ジャー

△ △ △ △ △ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ △ △ △ × ◎ ◎ ●

次年度準備

10時間勤務
導入の手
法、を検

討、休憩室
の環境整備

職員への説
明、休憩室
の環境整備

勤務表に反
映させる

実施
アンケート

の実施
実施

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

★
3

フロアごと利用者様目線での快適な環境を整備
し、季節感ある、しつらえを考え提供し毎月良
かった取り組みを定例会議で表彰する。

リーダー/各
フロア担当

者

振り返り

事
業
所

★
4

フロアごと利用者様にとって楽しみとなる行事を
提案・提供する。

リーダー/各
フロア担当

者

振り返り

効果・表彰 効果・表彰

環境整備
（加湿器）

冬のしつら
え

効果確認

春のしつら
え

効果・表彰

エ
リ
ア

★
1

業務の効率化が見込める10時間勤務の体制を検討
する。

教育担当/介
護長

× ×

振り返り

エ
リ
ア

★
2

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/介

護長
振り返り-

福祉機器展
への参加

報告会の実
施

導入デモ機
の検討

デモ機による試用、データ収集
見積もり収

集

予算計上す
るかどうか

検討

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

ケ
ア
を
し
て
職
員
が
う
れ
し
い
・
良
か

っ
た
を
共
感
し
あ
え
る
職
場
風
土
を
つ
く

り
職
員
の
ア
イ
デ
ア
・
長
所
を
活
か
し
快
適
で
満
足
度
向
上
に
繋
げ
ら
れ
る
老
健

を
創
造
す
る 効果・表彰

環境整備
（エアコ

ン）



異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。

１.実施出来ていない。
２.個々での取り組みは進んいるが
提出までできていない。

1.実施出来ていない。
２.時期をずらして実施予定であ
る。

事業報告

◎退職者は1名であった。
1 12月以降の実施となった。
2 ウェブでの開催も含め、外部研修に参加することが出来なかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

△

予備期間

△

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出

〇 〇

次年度準備 施設マネー
ジャー

△ △

施設マネー
ジャー

〇 △ ◎ ◎ ●

◎ ◎ ●

△ △ △

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

振り返り

8 9 10 11 12 1

〇 ◎ ◎ △

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設



運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。

-

◎ ◎

事業報告

◎研修を実施する中で、各職員の意識を高めることが出来た。
1 チェックリストを活用し職員の意思が高まった。
2 必要な教育を実施し、ルールを徹底することができた。
3 在庫を確認しながら適切な管理につなげることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-

◎ ◎ ◎ ◎

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ●◎

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ●

-
備品使用状
況の前年度

比較

備品使用状
況の前年度

比較
-

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎

2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

振り返り

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

エ
リ
ア

★
2

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設



〇

〇

◎ ◎ ●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 △ △ △

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価
相談員の交換研修（情報提供）

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、
成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

相談員会議
担当施設長

〇 〇

2 3

収
入
目
標
を
達
成
す
る
た
め
待
機
者
を
1
0
名
以
上
確
保
し
次
期
入
所
者
を
3
名

確
保
す
る
。

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備 相談員会議
担当施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●

エ
リ
ア

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

主任相談
員・介護長/

相談員

振り返り 次年度準備

事
業
所

5
申込者管理表を活用し入所準備を進め、次期入所
者を3名以上確保する。

管理者/相談
員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

〇

管理表見直
し

管理表見直
し

管理表見直
し

①申込者管理表用いて、面接・契約等を進める。②1日2回（朝礼後・午後休憩後）の稼働会議を行いその日
の進捗状況の確認をする

〇

相談員会議
担当施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

-

事業報告

◎目標とする待機者数を常時確保することができず、予算も達成することが出来なかった。
1 他事業所の効果的な方法を共有し、実践につなげることが出来た。
2 居宅ケアマネジャーからの意見をもとに、業務を見直す機会となり、どのようなコミュニケーションが必要なのか考える機会となった。
3 事前に情報を周知することで、判定時お精度を高めることにつながった。
4 同事業所内で2名の参加者につなげることが出来た。
5 常時確保することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入所候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。申
込者数を増やすことで、次期入所候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生した場
合の対応につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげるこ
とができる。
・2021年度より）スムーズな稼働管理・待機者確保が出来ていない。
・急な入院時に次期入所者様が入所されるまで期間が開いてしまう。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

1.計画通リ実施できている。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

1.時期をずらして実施予定となって
いる。
2.計画通リ実施できている。
3.計画通リ実施できている。
4.計画通リ実施できている。
5.計画通リ実施できている。

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ●

◎ ◎ ●

相談員会議
担当施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践



４月-６月評価

予備期間

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通リ実施できている。 1.計画通リ実施できている。 1.計画通リ実施できている。

事業報告

◎感染症発生時の対応について事前にシミュレーションを行い、発生時には慌てることなく対応することが出来た。
1　発生時には都度対応方法を確認できた。また、振り返りを行うことで以降の対応につなげることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症発生の際の行動が理解できていない。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ●

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員

◎ ◎

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

災害発生時
の対応手順

を確認

必要備品の
洗い出し

勤務のシ
ミュレー

ション実施

必要備品の
洗い出し

感染症発生
時の対応手
順を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
BCPを確認

必要備品の
不足確認



〇/△ 〇 〇/△/◎ 〇 ○/〇 ◎/○

第一事例の対策決定・
実践

第二事例の対策決定・
実践

第三事例の対策決定・
実践効果測定 効果測定 効果測定

毎月の職員会で事例検討を議題として挙げ対策を決定

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

△

施設名

事業所名 ケアハウス

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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委員会参加

グレイスフル下諏訪

〇/◎ 〇/〇

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

事
業
所

★
1

スピーチロックに焦点をあて、年間で委員会に参
加し、事例検討、対策実施から自分自身の声掛け
を顧みる仕組みを作る。

相良/小平

委員会参加 委員会参加 委員会参加

〇

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画に遅れがあり、効果が出るまでには
至らなかった。

1.声掛けに対する意識付けが定着してき
た.

1.職員間でお互いに声掛けをすることによ
り以前より意識付けができた。

事業報告

◎以前よりスピーチロックの意識付けはできたと思われるが、更に意識を高めるために継続が必要だと思われる。
1.利用者様への声掛けについて、職員間にて定期的に話し合いを行う事で、自分では気が付かないスピーチロックを減らす事が出来たと思われる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。
３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

事
業
所

1
自事業所、他事業所の重大事故の共有をし、危機
意識を高める。

小平/太田

〇/◎/△ ◎/◎/△

振り返り

居室見回り
共有スペース見

回り 居室見回り 居室見回り

施設長

〇/◎/△ ◎/◎/△ ◎/◎/△ 〇/◎/△ ◎/◎/△ ◎/◎/△ △/△/△ 〇 〇 〇

次年度準備

居室見回り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

共有スペース見
回り 居室見回り 居室見回り

共有スペース見
回り

自事業所の事故について職員会で共有、対策の効果測定を行う。

事故予防委員会に年間を通して参加する。

事業報告

◎一件転倒事故が起きてしまった。
1.年間を通して共有スペースと居室内の点検を行い、転倒リスク軽減になるよう配置替えなどを行う事ができたが、更に定期的に見直しを行う必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・自事業所の事故については共有しているが、エリア内・他事業所の事故について知る機会
がない。
・入居者様自身の行動に任せており、危険予測の視点が弱い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.居室点検を行い、転倒、防火対策の
確認と指導を行った。

1.計画通り実施できた。 1.一件転倒事故が起こってしまった。
共有スペース部分の見直しを行う事が
できた。
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 ケアハウス

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者

太田

4 5 12 1 2 310 11

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

施設長

◎/〇 〇/〇 ◎ ◎ ◎

習慣お好みシート情報からカンファ
レンス、支援計画見直し

（第一期）

習慣お好みシート情報からカンファ
レンス、支援計画見直し

（第二期）

入
居
者
様
の
事
を
知
り
、
気
持
ち
が
想
像
で
き
る
姿
勢
を
育
む
。

事
業
所

★
1

習慣お好みシートを作成し、支援計画へ反映し
て、カンファレンス等で情報共有できる仕組みを
作る。

太田/相良

6 7 8 9

事
業
所

2
利用者様が現在の生活を継続できるよう、身体機
能・認知機能に働きかける活動を実施する。（脳
若ステーション、運動教室等）

小平/太田

目標
スケジュール

習慣お好みシート情報からカンファ
レンス、支援計画見直し

（第三期）

習慣お好みシートの情報は他のサービス事業所とも共有する。

運動教室Ⅱ 脳若Ⅲ 運動教室Ⅲ 脳若Ⅳ 運動教室Ⅳ 脳若Ⅴ

小平

年間スケジュールに沿って、実施内容詳細を設定する

脳若Ⅰ 運動教室Ⅰ 脳若Ⅱ

△/〇 △/〇 ◎/〇 〇/〇 〇/〇 ◎/〇 〇

相良 小平 太田
〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

相良

１０月-１２月評価
1.シートの見直しを行い、書式を作り直
す事ができた。
2.計画通り実行できた。

1.新書式にて計画通りにできた。
2.継続して活動を実施することができ
た。

小平 太田 相良

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.計画通り行う事ができた。
2.継続して活動を実施したが、更に活
動量を増やしていきたい。

事業報告

◎利用者様の状態の変化につれて都度見直しを行っていく必要があると思われる。
1.習慣お好みシートからの聞き取りは利用者様を知る上で活用が出来たと思われるが、カンファレンスはコロナ禍の為書面形式が多く意見交換が細部まで拾えないこ
ともあったと思われる。支援計画の細かい部分の見直しを更に行っていく必要があると思われる。
2.年間を通して定期的に身体機能、認知機能のへ働きかける活動を行うことができたと思われるが、更に個別に合うように強化していく必要があると思われる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・プロフィール表から習慣お好みシートへの移行が情報収集、記載に時間がかかり進まなかった。
・入居者様の生活背景を知った上で対応を検討できていない。
・ケアハウスでの生活が継続できるための支援の視点が弱い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価



事例検討対
策開始

前月の評
価・対策変

更

前月の評
価・対策変

更

前月の評
価・対策変

更
中間評価

事例検討対
策開始

前月の評
価・対策変

更

前月の評
価・対策変

更

前月の評
価・対策変

更

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 ケアハウス

            2022年度　事業計画・事業報告表

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

認
知
症
状
を
有
し
た
方
々
で
も
長
く
生
活
で
き
る
環
境
・
対
応
を
整
備
す
る
。

事
業
所

1
習慣お好みシートの情報から認知症状への対策を
事例検討から決める。

相良/小平

6 7 8 9

施設長

× △ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

310 11

〇 ◎ ◎◎ △

振り返り 次年度準備

12 1 2

事業報告

◎状況に応じて都度見直しの必要性を感じたので、継続していく。
1.毎月の職員会にて話し合いをし、習慣お好みシートを活用しながら、個々の対策へ繋げることが出来た部分もあったが、対応策に繋がらない事例もあった為今後も
検討してい必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・入居者様の生活を続けるには何が必要か、検討されていない。
・“認知症があるから”で対策が片付けられている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.開始に遅れがあったが、十分な検討
をすることができた。

1.対策、評価を繰り返し、改善に努める
事ができた。

1.習慣お好みシートを作成しながら
個々の対策へ繋げることが出来た部分
もあったが、対応策に繋がらない部分
もあった為、今後も継続し検討していく
必要があると思われる。



◎ ◎ ◎ ◎

内容協議

品評会・秋
野菜植え付

け
収穫祭

白菜収穫・
鍋料理

◎ ◎

土作り・片
付け

内容協議

水やり

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 ケアハウス

①1日の中で、10時と15時に所在確認を行う。
②毎日、記録に残す。（エリア共通様式）
③住み慣れた居住地での生活が継続できるか定期的に担当者会議の開催を依頼し、課題について検討する。

担当者会議
開催

担当者会議
開催

植え付け・
種まき

植え付け
土作り・片

付け

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

種まき

1 2

住
み
慣
れ
た
地
域
と
つ
な
が
り
を
持
ち
な
が
ら
、
安
心
し
て
楽
し
み
な
が
ら
生
活

が
で
き
る
施
設
で
あ
り
続
け
る
。

事
業
所

★
3

四季ごとに行うガーデニング作りを通して、植物
の成長観察を日々の楽しみになる様、役割作りを
する。（土作り・水やり・植え付け・写生・写真
等）

小平/太田

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
4

畑作りを通して作物の成長観察を日々の楽しみと
し、収穫の喜び・料理・食事を味わう楽しみの支
援をする。

相良/小平
振り返り

エ
リ
ア

★
1

認知症になっても安心して、今の住み慣れた居住
地での生活が継続できるように仕組みをつくる。

施設長/生活
相談員・介

護職員

エ
リ
ア

★
2

「１」の対象者に対して、1日の中で所在確認を
行う時間を増やす。

施設長/生活
相談員・介

護職員

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

× ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

対象者の現
在のお写真
を撮影する

◎ ◎

次年度準備土作り 植え付け 水やり

施設長

◎ ◎ 〇 ◎ ◎ 〇 ◎ 〇 ◎

施設長

× × ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備土作り
種まき・夏
野菜植え付

け

夏野菜植え
付け・収穫

収穫

◎ ◎ ◎

認知症有無
から対象者
を把握する

在宅サービ
スの評価

在宅サービ
スの評価

入居継続可
否の検討

対象者の現
在のお写真
を撮影する

居宅ケアマネジャーと
在宅サービス・GPSなど
の相談→サービス提供

居宅ケアマネジャーと
在宅サービス・GPSなど
の相談→サービス提供

事業報告

◎住み慣れた居住地での生活を維持する為に日々の支援、やりがいが見いだせる様サポートしていく。
1.実際にGPSを利用される方はいなかったが、ご家族と他職種にて相談を行った事により、連携強化に繋げる事ができたと思われる。
2.定期的な所在確認を行う事によりケアハウスでの生活が維持できるように支援を行う事ができた。
3.ガーデニング作りを通して、日々の水やり等の管理を利用者様自身で行う事で四季の変化を身近に感じるながら成長する楽しみができた。次年度も継続して行って
いく。
4.畑作りをし植え付けから収穫まで行い自身で料理をし、食する事が生きていく喜びとなったと思われるので継続して行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・認知症になると、早期に住み替えの提案をしがちである。
・外出した後に、施設で戻れなくなり、入居者の安全が担保されていない。
・1日の中で、食事時の時間以外に所在確認ができていない。
・入居者様自身がやりたいことについて意識が薄い。（運営連絡協議会でのご意見から）
・日常生活の中での成長観察を行いながら育てる楽しみ、収穫を味わう喜び、役割がある充
実感を実感していない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.初月以外は計画通り行えた。
4.計画からの遅れはあったが実施でき
た。

1.2.3.計画通り実施出来た。
4.秋野菜の植え付け、収穫、各自の料
理を披露することができた。

1.2.3.計画通り行えた。
4.冬野菜の収穫祭を行い芋餅、煮物、
鍋など行い旬の野菜を味わう事ができ
た。

振り返り
次年度準備 施設長

◎ ◎◎◎ ◎ △ ◎ ◎

振り返り
次年度準備



Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス

チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

8 9 10 11
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

1.計画から遅れはあったが、実施で
きた。
2.研修内容の振り返りはできた。

1.計画から遅れはあったが、実施で
きた。
3.研修内容の振り返りはできた。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施できたが、効果は少
なかった。

事業報告

・人事異動については、計画がされているものは計画通りに実施でき、異動職員からの提案や業務改善につながった。
・外部研修は振り返る機会となったが、取り組みを継続しようとする職員は少なかった。中には日常的に取り組んでいる職員もいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施
振り返り 次年度準備

施設長

〇 〇 〇 〇 ― ― ― ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

施設長/受講
者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備

施設長

〇 〇 〇 △ △ △ ◎ ◎ ― 〇 〇 〇



1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
4.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
5.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

事業報告
・毎月の運用確認チェックリストは継続してできている。情報漏洩が危惧されるような案件も発生しなかった。
・鍵管理については、台帳での管理、確実な受け渡しができており、職員の意識も高まった。
・備品を大切に扱う意識は個人差があるが、浸透している。無駄な備品を購入しないための仕組みも事務職を含めて考えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

― 〇 〇 〇 ― 〇 ― ―

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

〇 〇 〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長/ISMS
建屋担当者

施設長個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

施設長

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

ケアハウス



施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う
。

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員

◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

2
災害発生を予想した準備の呼びかけを入居者様に
行う。

施設長/担当
職員

振り返り 次年度準備

施設長

◎ ◎

事業所名 ケアハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

◎

施設長

◎ ◎ ◎◎ 〇〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

感染症発生
時の対応手
順を確認

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.洗い出し、手順を机上論にて確認し
たが、実際起こってみると、不足部分
がとても多い事が理解でき、今後見直
しが必要である。
2.非常用袋、居室の家具固定につい
て、各居室点検を行い改善することが
できた

1手順の確認を行う事ができたが、繰り
返しの訓練が必要だと思われる。
2.非常用持ち出し袋は用意できてはい
るが、今後更に避難訓練が必要だと思
われる。

1.計画から遅れはあったが実施でき
た。
2.非常用持ち出し袋の常備食を定期的
に見直し、賞味期限のチェックを行っ
た。

事業報告

◎今後も経験を活かし瞬時に対応していく。
1.感染症対策等、シュミレーションでは気が付かない事も、実際起こってみると色々な不備が発生し、改善する部分が見えてきたので今後の対応に生かしていく。
2.入居者様に各自で非常用避難袋を用意して頂き、定期的に中身のチェックを行うことで、賞味期限等の確認が取れた。又意識付けにもなったと思われる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害発生を予想した入居者への呼びかけができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

勤務のシ
ミュレー

ション実施

必要備品の
洗い出し

災害発生時
の対応手順

を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
BCPを確認

必要備品の
不足確認

予備期間

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

―
備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

必要備品の
洗い出し

〇 〇 〇 〇 〇 △ △



振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

施設名 グレイスフル下諏訪

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

リーダー/全
職員

対策の実施 対策の実施

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）

毎月の定例会議で効果確認

対策の実施 対策の実施 対策の実施 対策の実施 対策の実施

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

勉強会
効果確認 ロールプレ

イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）接遇チェッ
ク表

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

◎

リーダーに
よる言葉使
いの勉強会

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

〇 〇〇◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇

事
業
所

2
日々の申し送りで、当日の職員の小さな困り事に
ついてあげ対策を実践することで不適切なケアを
防止する。

相談員/介護
職

施設長
対策の実施 対策の実施

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.毎月実施できている。
2.小さいことでもあげられるように
なった。

1.毎月実施できている。
2.毎月困りごとの対策立てている
が、効果が見られない月もあった。

1.毎月実施できている。
2.毎日に申し送りにて情報共有を
行っている。

事業報告

・勉強会、身だしなみチェック表などを活用し日々接遇マナーに注意し、業務を行うことができていた。満足度調査の結果からも利用者様、ご家族への印象は満足い
ただけている。

・毎日の申し送りにて、困りごとを挙げ、対策を検討してきた。情報共有も確実に行えており職員間での認識の差異はなく対応することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・職員の困り事に対して、対策を考える前に「しょうがない」で終わってしまっている。
・不適切ケアにつながる言動を出し合うが、当事者意識が薄い。
・不適切ケアがそもそもどういったことなのか、理解できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

◎/◎ ◎/◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真を元に問題箇所や予測される事故とその対策
について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

事
業
所

★
4

エリア内の事業所で発生した重大事故について、
自事業所の対策ができているか確認する仕組みを
作る。

担当介護職
員

/介護職員

振り返り

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2.リーダー会議にて確認をする。
3.新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

施設長

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ● / / / ◎ ◎ ◎

次年度準備

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題箇所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ箇所が
ないか確認する。

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ / ◎ ◎ ◎

送迎職員の
運転チェッ

ク実施

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

予備期間

次年度準備
施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/〇 ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎◎

定例会議で実施確認。

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

委員会議事
録から対策

確認

5
毎月のヒヤリハットの集計から、同様のケースが
ないか分析し、対策の定着ができているか見直
す。

担当介護職
員

/介護職員

振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/〇 ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

毎月の定例会議でヒヤリハットを集計、対策の確認をする。

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定

実施確認
効果判定
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1.2.3.毎月実施できている
4.定例会議にて確認できている。
5.定例会議にてそれぞれのヒヤリ
ハットの対策を確認しあっている

1.2.3.毎月実施できている
4.議事録を確認し、対策している
5.8月に起きた受診事故からもっと
細かいところでもヒヤリハットとし
てあげるように全職員に確認する

1.3毎月実施できている。
4.共有された情報について書面での周
知に加え、朝礼時に口頭にて伝達でき
ている。
5.日々、ヒヤリハットを挙げていくよ
う口頭にて促しを行っている

事業報告

・新規、体験利用者様がいる際にはフェイスシートへ情報を落としこみ、離施設リスク注意利用者様一覧のリストへリスト化している。リスト化されたものに関して
は、対象利用者様がご利用日の朝礼にて、出勤職員全員へ注意喚起を行っている。日々の業務の中でも、各職員が意識し利用者様の見守りを行っているため離施設事
故は0となっている。
・安全運転教育の実施は確実に行えていたが、冬季の車両事故が発生してしまった。同施設内の別事業所においても同様の事故が発生していたことがあり、注意が必
要な個所であった。道路状況や日当たりによって、凍結しやすい箇所の見極めが必要であり、周知も不足していたと思われる。
・転倒や事故リスクのある利用者様について、日々の業務や定例会議などで検討しアセスメントが出来ていたため重大事故は発生しなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識が持ててい
ない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・事故予防にむけてヒヤリハットが活用されていない。
・事故発生頻度が低く、対策の継続が意識されていない。
・エリア内で発生した事故について、当事者意識がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎/◎



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

利
用
者
様
の
気
持
ち
を
想
像
し
、
利
用
者
様
が
喜
ば
れ
る
支
援
を
行
う
。

事
業
所

★
1

年間を通して、月1回の食のイベントを実施し、
利用者様が楽しみに通ってくださるよう計画す
る。

担当介護職
/介護職

◎ ◎

振り返り

事
業
所

2
他の通所事業所で利用者様体験を行い、利用者様
の気持ちに気づき、事業所へ提案する。

相談員/
介護職

振り返り

提案事項
提案事項実践・評価 提案事項実践・評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

春野菜・
山菜

ちまきと新
茶

初鰹 うなぎ
天ぷら

盛り合わせ
栗ご飯

　きのこ
料理

旬の海鮮
冬至

メニュー

デイサービス単独で食イベントを実施する。

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

施設長

◎ 〇/〇 △/△ △/△/○ △/△ ◎/○/◎ △/△ 〇/〇/△ ◎ 〇 〇

次年度準備―
職員一人目

利用者体験期間

提案事項 提案事項
提案事項実践・評価

職員二人目
利用者体験期間

提案事項

職員三人目
利用者体験期間

職員四人目
利用者体験期間
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1.毎月実施できている。
2.職員二人目が感染症のため実施で
きず。

1.毎月実施できている。
2.職員二人目と三人目が感染症のた
め予定通り実施できない為、予定を
変更して実施した。

1.実施できている。
2.予定変更後、全職員の実施が出来
ている。

事業報告
・毎月の食事イベントについては好評であり、利用者様からも「〇〇が食べたい」など積極的なご意見をいただくことができた。
・利用者様体験をすることで、特に帰宅願望の見られる利用者様に対しての関わりには変化が見られた。職員が関わりをもった後の利用者様も落ち着いてお過ごした
だくことができていた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様の気持ちを具体的にイメージできていない。
・現状維持の意識が強く、利用者様がより楽しむための工夫がない。
・利用者様優先より業務優先の考え方が払拭できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



勉強会
実施

効果判定

利用者様を選定し、実践する。
（第1期）

利用者様を選定し、実践する。
（第2期）

利用者様を選定し、実践する。
（第3期）
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振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇/○ 〇/○ 〇 〇/◎ 〇 〇 〇

勉強会
実施

効果判定
勉強会
実施

効果判定

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

認
知
症
と
い
う
疾
患
を
理
解
し
、
利
用
者
様
の
思
い
を
想
像
し
た
ケ
ア
に
つ
な
げ

る
。

事
業
所

1 ユマニチュードの知識、方法を復習し実践する。
担当介護職
/介護職

6 7 8 9

〇/○ 〇 〇/△ 〇/○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ユマニチュードをエリア内研修で学んだが、実践に移す仕組みがなかった。
・利用者様の行動に対し利用者様の心理を想像した対応になっていない。
・認知症だから、で対応の検討がされていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

勉強会で共有した内容を実践するこ
とができた。

目線や言動等細かいことまで気を付
けることができた。

勉強会実施後の関わりでは、言葉遣
いや強さなど注意し実践することが
できていた。

事業報告 ・職員が認知症という病気を理解し、”認知症の利用者様”ではなく、利用者様個人として、尊厳や生活のバックヤードなどにも注意しか関わることが出来ていた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



評価

実施・反省
会

地域での予
防教室実施

月間予定・年間予定に沿って実施

アルバム作
成開始

（1回目）
写真整理 写真整理

アルバムを
お渡しする

予定見直し
アルバム作

成開始
（2回目）

写真整理 写真整理
アルバムを
お渡しする
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

小
規
模
事
業
所
な
ら
で
は
の
催
し
・
取
り
組
み
を
行
い
、
事
業
所
の
特
徴
と
し
て

外
部
の
発
信
す
る
。

事
業
所

1
地域の方々の協力を得て、脳若ガイドを作り、地
域との連携を強める。（実施ごとに反省会を実
施）

担当介護職
員/介護職員

6 7 8 9

事
業
所

★
2

季節に沿ったレクリエーション・催しを計画し、
実施の度に写真を撮影、個人のアルバム作りを行
う。

担当介護職
員/介護職員

事
業
所

3
町内小学生を対象に絵画展を開催し、施設内に展
示、町民が施設に足を運ぶ機会を作る。

デイケア
リーダー/
介護職

目標

振り返り 次年度準備
施設長

△ △ △/△ △/○ △ △ ◎/◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

脳若ガイド
開始

実施・反省
会

実施・反省
会

実施・反省
会

実施・反省
会

実施・反省
会

実施・反省
会

実施・反省
会地域での予

防教室実施

振り返り 次年度準備
施設長

◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/△ 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長・
施設マネ
ジャー

◎ ― ◎ ◎ ― ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

プロジェク
トチーム打

合せ
―

教育委員会
へ後援依頼

町内小学校
2校へ依頼

―
作品回収・
展示開始

作品展示・
表彰作品

選定

ボランティ
ア感謝祭で

表彰

作品展示修
了・返却

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）脳若を地域で実施することができたが、ガイド作りができなかった。
・2021年度より）脳若トレーニングが事業所の大きな売りになっていない。
・過去に続いていたおじいちゃん・おばあちゃん絵画展が人事異動等で引き継がれていな
かった。
・町民が施設に足を運ぶ機会を創出できていなかった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.感染症のため予防教室は実施でき
なかった。
2.予定通り実施できた。
3.予定通り実施できた。

1.感染症とアプリの故障対応のため
実施できず。
2.アルバムという形ではなく写真を
渡すだけになってしまった。
3.予定通り実施できた。

1.予防教室での脳若の実施はできた
が、ガイド作成までには至らなかった
2.レクレーションの実施はできている
が、アルバム作りの実施が出来なかっ
た
3.予定通り実施できている。

事業報告

・脳若について、地域での実施はできているがガイド作成までの実施ができなかった。
・毎月のレクリエーションや季節に合わせた活動をすることはできており、都度利用者様のお写真を撮らせていただいた。お写真については事業所内に掲示させてい
ただいたが、写真データ破損にてアルバム作成を行うことができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



1.計画から遅れはあったが、実施で
きた。
2.研修内容の振り返りはできた。

1.計画から遅れはあったが、実施で
きた。
3.研修内容の振り返りはできた。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施できたが、効果は少
なかった。

事業報告
・人事異動については、計画がされているものは計画通りに実施でき、異動職員からの提案や業務改善につながった。
・外部研修は振り返る機会となったが、取り組みを継続しようとする職員は少なかった。中には日常的に取り組んでいる職員もいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇 〇 ― ― ― ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎

-
必要書類作

成
人事異動実

施

〇 〇 〇 △ △ △

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- -

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備

施設長

◎ ◎ ― 〇 〇 〇

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

8 9

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター



Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

施設長

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

施設長個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 〇 〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長

― 〇 〇 〇 ― 〇 ― ―

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

〇 〇 〇 〇

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
4.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
5.計画に遅れがあったが実施はでき
た。

事業報告
・毎月の運用確認チェックリストは継続してできている。情報漏洩が危惧されるような案件も発生しなかった。
・鍵管理については、台帳での管理、確実な受け渡しができており、職員の意識も高まった。
・備品を大切に扱う意識は個人差があるが、浸透している。無駄な備品を購入しないための仕組みも事務職を含めて考えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



〇 〇 〇 〇 〇

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

利
用
者
様
や
居
宅
ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
の
ニ
ー
ズ
を
サ
ー
ビ
ス
や
、
営
業
時
に
取

り
入
れ
る
こ
と
で
満
足
度
向
上
か
ら
安
定
し
た
稼
働
を
目
指
す
。
ま
た
、
事
業
所

間
で
の
連
携
を
強
化
し
エ
リ
ア
全
体
で
稼
働
率
の
底
上
げ
を
行
う
。

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネｰジャーからの信頼
を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員会
議/相談員

〇 〇

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに対す
る、事業所の弱点を明確化し、より効果のある取り組
みを行う。

通所相談員会
議/相談員

振り返り 次年度準備

施設長

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

〇 〇 〇

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営
業）に同行し課題解決に繋げる。

・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、
共有する。

施設長

〇 〇 〇

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自
で実施する。

・相談員会議にて情報
共有を行う。

営業方法
（ツール）
の分析・対

策立案

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対し
ての対策を
会議内にて
協議する

効果の確
認、成功事
例の水平展

開

対策の実施

効果の確認
と成功事例
をモデルに
対策の実施

効果の確
認、対策の

立案
対策の実施

稼働率の推
移（グラフ･
表）を元に
効果の確認
を行う。稼働率の推移（グラフ・表）を確認

〇 〇

事
業
所

3
居宅ケアマネージャーとの信頼関係を深め、新規
利用者様を紹介いただける仕組みを作る。

施設長/相談
員

振り返り 次年度準備

〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇/○ 〇

新規利用者様の利用時の様子は当日・翌日には居宅ケアマネージャーへ伝達する。

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

当月・翌月新
規利用者様数

確認

施設長

◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇 〇 〇 〇

当月・翌月新
規利用者様数

確認

７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.2.計画通りに実施した。
3.電話と書面にて当日の様子を報告
した。

1.2.計画通りに実施した。
3.電話にて当日の様子を報告した。
当日相手方が不在の際には、当日中
に書面にて報告した。

1.2計画通り実施できている。
3.新規・体験利用者様の情報を当日
中に報告している。

事業報告
事業所訪問も計画的に実施していくことが出来ているが、目標稼働率達成にいたるまでの新規利用者様獲得までには至らなかった。新規、体験利用者様の情報は利用
当日に報告をしており、居宅CM不在の際には翌日には報告をしている。CMが欲しい情報やプラスとして有用な情報を伝達することが出来ていればより効果的であった
と思われる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・居宅ケアマネージャーへタイムリーに利用者様のご利用時の様子が伝えられておらず、信
頼される事業所となっていない。
・現状からの予測から行動が定着できておらず、その場しのぎの対策となっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う
。

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

振り返り 次年度準備

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎ ◎ ◎

必要備品の
洗い出し

災害発生時
の対応手順

を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施

必要備品の
洗い出し

感染症発生
時の対応手
順を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
BCPを確認

必要備品の
不足確認

予備期間

施設長

振り返り 次年度準備
施設長

振り返り 次年度準備
施設長

振り返り 次年度準備
施設長

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症発生の際の行動が理解できていない。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

防災訓練等に参加し、手順を確認す
る。

感染症対策委員会等に参加し、確認
する。

必要物品等について確認することが
出来ている。

事業報告
・災害時や防災に関しての手順については理解できていると思われる。感染対策について、特にコロナウイルス罹患者が発生したときに、マニュアルの理解が低く迅
速な対応が出来ていなかった。また、コロナウイルス蔓延に伴い、コロナへの意識は強くなっているが、インフルエンザ・ノロウイルスといった部分への対策や意識
が低下してきている印象が懸念された。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

Ｉ-1-①-1　通所Ｌ会議を通して各
項目を実施できている。
Ｉ-1-①-2　日々の夕礼やＤＣ会議
内にて計画的に展開出来ている。

Ｉ-1-①-1　通所Ｌ会議を通して各
項目を実施できている。ロールプレ
イが好評であった。
Ｉ-1-①-2　日々の夕礼やＤＣ会議
内にて計画的に展開出来ている。

Ｉ-1-①-1 通所Ｌ会議を通して各項目
を実施できている。内容は会議内で話
し合い作成した方が良いと意見があっ
た。
Ｉ-1-①-2 　日々の夕礼やＤＣ会議内
にて計画的に展開出来ている。

事業報告

Ｉ-1-①-1　自事業所で言葉使いの勉強会を実施し職員自身の接し方を振り返ることが出来た。言葉使いに注意しながら業務に能っている姿が見られている。また、
通所Ｌ会議にて研修内容を毎月考えロールプレイを実施した。ロールプレイを実施したことから利用者の気持ちに寄り添えることが出来た。
Ｉ-1-①-2　毎日の申し送り、デイケア会議内で対応困難な利用者に関して話し合いを実施した。職員が普段困っていることも共有できストレスの軽減、統一したケ
アにつながっている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない
・2021年度より）通所事業所は、利用者様はお客様であるという意識が特に必要であるが、
職員の認識が弱い。
・突発的に発生したストレスに対処できないと感じるため、日常的に感情のコントロールが
行える鍛錬が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○

○ ●○

事
業
所

2
職員の中で対応が難しいと感じている利用者様に
対し日々の業務の中で情報共有し統一した対応を
行う。

デイリー
ダー/全職員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

○

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

リーダーに
よる言葉使
いの勉強会

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）

グレイスフル下諏訪

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケアの
成功事例共有にて自身の対応を知る。

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設マネー
ジャー

〇

施設名

事業所名 大型デイケアセンター

39 10 11 12 1 2
目標

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

リーダー/全
職員

〇

対応表の周
知

活用チェッ
ク

効果の確認
対応表の再

周知

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー活用チェッ

ク
効果の確認

対応表の再
周知

活用チェッ
ク

効果の確認

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

勉強会
効果確認 ロールプレ

イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の対

応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）接遇チェッ
ク表

①利用者困難事例対応表の定着②毎日の夕礼での報告③報告から効果があったことの情報共有・見直し

〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇 〇
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②-1　対象者の洗い出し、リスト作成した
②-2　写真を基に洗い出しを実施した。
②-3　ＤＲの取り扱いの確認を実施。
②-4　運転マナーの確認を実施した。
②-5　業務内の手薄な時間の洗い出しを実
施した。

②-1　前半の振り返りを実施した。
②-2　危険個所の評価を実施した。
②-3　危険個所のリストを作成した。
②-4　運転マナーの確認を実施した。
②-5　業務内の手薄な時間の洗い出しを実
施した。ルールの見直しを実施。

②-1　対象者の再確認、評価を実施した
②-2　写真から問題個所の確認を実施した
②-3　雪道運転、教育を実施した。
②-4　運転マナーの確認を実施した。
②-5　ルールの見直し、業務改善を実施し
た

事業報告

Ｉ-1-②-1　離施設事故に対する職員の意識を向上するため対象者の洗い出しを実施した。職員が意識して利用者の所在を確認する中でイベント、職員の急な休み等
アクシデントが起きた際に意識が薄れることがあった。離施設事故は2022年度2件起きている。
Ｉ-1-②-2　通所Ｌ会議内で毎月施設内の問題個所を持ち寄り自施設に投影し確認、修正をすることが出来た。
Ｉ-1-②-3　通所Ｌ会議内での提案を基に毎月安全運転教育を実施できた。法律的運転、交通の教育は実施でき、事故の予防につながったが中途採用職員、異動職員
へ対する車輛の使用教育は実施できていない。次年度の計画に提案する必要があると考える。
Ｉ-1-②-4　利用者からのつぶやきから運転マナーの確認を実施した。運転マナーの確認のためドライブレコーダーを週に一回外し、車輛をランダムに確認した。
Ｉ-1-②-5　業務表を職員数で見える化し職員数が手薄になる部分を作成した。デイケア会議時に情報共有を実施し職員が手薄になる時間帯を意識し業務を実施でき
ている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるという危険予測の意識が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・2021年度より）事故発生時の対応が職員ごとの対応になっており、伝達不足および対策の共有が行え
ていない事故報告が速やかに報告できていない。
・事業所内の危険個所や業務で手薄になる時間帯の洗い出しが不十分であり、予測したケアの認識が薄
く、目の前にあることに集中した業務となっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

〇/〇

事
業
所

★
5

各自が各業務の役割を理解した上で事業所内の危険個
所や業務中で手薄になる時間帯の把握を行い予測され
る事故対策を行う。

デイリー
ダー/全職員

振り返り 次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

①業務内の手薄な時間の洗い出し。②業務の見直しと配置場所の見直し③見直された業務からどんなヒヤリハットがあっ
たかを上げる。④ヒヤリハットを夕礼で振り返る。⑤対応策を申し送りに記入し情報共有する。

危険箇所の
洗い出し・
ルール化

①決められたルールに基づき実践を行う(毎日）②ルール通リ行えているか確認する(定例会議/
月）。③ルールの見直し・業務内容の改善(定例会議/3ヶ月）

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 ●〇

①毎月のドライブレコーダーからの勉強会の開催。②管理者による運転チェックの実施

①利用者様からのつぶやきの吸い上げから運転マナーの他者チェックを行う。
②定期的にドライブレコーダーの確認を行う。③夕礼で気になった運転マナーの確認を行う。

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

送迎職員の
運転チェッ

ク実施

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

予備期間

施設マネー
ジャー

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 ●

次年度準備

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ 〇 ●

次年度準備

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを行い対
策を検討し評価する。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2リーダー会議にて確認をする。
3新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

〇/〇 〇/〇

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の写真
を基に問題個所や予測される事故とその対策について
話し合う。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を基に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所がないか確認す
る。 振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防止を
図る。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

振り返り

事
業
所

★
4

ドライブレコーダーを活用し利用者様を不安にさせる
運転になっていないか定期的に確認する。

デイリー
ダー/リハビ

リ主任

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 大型デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



目標 具体的な行動計画
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Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①

事業所名 大型デイケアセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

利
用
者
様
に
と

っ
て
通
う
こ
と
が
楽
し
み
と
な
り
、
気
持
ち
の
良
い
環
境
つ
く
り

と
接
遇
マ
ナ
ー
を
身
に
つ
け
る
。

事
業
所

★
1

毎月事業所内で取り組む目標を決め、利用者様目
線での身だしなみ（服装・化粧等）や言葉遣いを
行いサービス業という自覚を持つ。

デイリー
ダー/全職員

6 7 8 9

事
業
所

★
2

利用者様がデイケアを気持ちよく使っていただけ
るよう環境を整え整備する。（リハビリ機器・
プール内も含む）

リハビリ主
任/介護主任

事
業
所

★
3

利用者様の爪の身だしなみに気づきを上げる。爪
を整えることで生活改善向上、事故防止、デイケ
アへ通うことの楽しみにつなげる。

デイリー
ダー/介護職

事
業
所

★
5

リハビリ以外での楽しみを提供するため、下諏訪
しかない温泉を有効活用し利用者様に満足してい
ただく。

デイリー
ダー/介護職

事
業
所

★
4

利用者様の急変・緊急時に慌てずできるよう対応
力を身に着け、基本的な疾患に対しても知識を深
め安心して利用していただく。

振り返り

デイリー
ダー/介護職

〇/〇

①各自が発見したその日のうちに、付箋を活用し破損個所を報告する②修理が完了した付箋から夕礼にて確
認しはがしていく。③1週間経過しても残っている付箋については業務ミスを作成し再発防止を行う。

①毎日のデイリーダーによる確認

爪のために
研修会への

参加

爪を整える
勉強会実施

足の巻き爪
の利用者様

の調査

利用者様の
歩行状態の

改善

体重移動に
特化した体
操メニュー

を作成

日常の爪切
りケアの徹

底

ネイルサロ
ン準備

ネイルサロ
ン開始

サロンの振
り替え

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

接遇マナー
チェック

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

接遇マナー
チェック

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

身だしなみ
チェック・
チェック表
を基に面談

接遇マナー
チェック

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇/△ △/○

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 ●

〇 ●

〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

誤嚥時の対
応勉強会

転倒時の対
応勉強会

嘔吐時の対
応勉強会

〇

体重移動に特化した体操メニューの実施

△/○ △/○

①様子の変化に気付いた際は速やかに報告する②対応した状況についてその日の夕礼時に振り返りを行う。

基本的な急
変時の勉強
会の開催

急変時の確
認テストの

開催

基礎疾患に
ついての勉

強会

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

事業報告

Ｉ-2-①-1　普段の職員自身の身だしなみを振り返るため身だしなみチェック表を実施し、接遇チェック表を実施した。身だしなみチェックに沿った法人の身だしな
みが出来ている。時にゆるむ職員もいるが比較的丁寧な言葉使いで利用者対応が出来ている。
Ｉ-2-①-2　施設内の破損個所は当日中にリーダーへ報告することが出来ている。適切な破損対応が出来、破損個所も速やかに修理出来ている。
Ｉ-2-①-3　利用者の爪を適切に取り扱うため研修を実施した。巻き爪が転倒リスクにつながるためケアの必要があることを職員へ意識付けられた。職員の中でも自
ら利用者の爪を切る姿が以前より多くなってきている。
Ｉ-2-①-4　毎月デイケア会議内において基本的な疾患、介助時の勉強会を実施した。緊急時も以前より落ち着いて対応が出来、救急対応、家族、相談員との連携が
取れている。
Ｉ-2-①-5　浴室の環境整備、修理を速やかに実施した。新たな入浴場所の検討を実施したが変更に至らなかった。利用者からのつぶやきから入浴に関する物品を用
意したため入浴に対する満足度は向上している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇/〇 〇/〇 〇 〇 ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・接遇マナー・身だしなみ・丁寧な言葉遣いが出来ていない。おもてなしの気持ちが持てて
いない。
・整容ケアの爪切りの実施が出来ていない。巻き爪を改善し転倒事故昨年比30％削減を目指
す。
・利用者様の急変時・緊急時に慌ててしまい対応力が弱く、疾患に対しての知識も不足して
いる。
・リハビリ以外での楽しみが提供できておらず下諏訪しかない温泉を強みにすることができ
ていない。
・2021年度より）、人数の多さを理由に1人1人への細かな心配りが不足している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設マネー
ジャー

１０月-１２月評価
①-1　身だしなみチェック、面談、接遇
　　　マナーチェックを実施した。
①-2　破損個所の発見の徹底、修理依頼を
実施
①-3　爪を整える勉強会を実施した。
①-4　急変時の勉強会を実施した。
①-5　浴室の環境整備を実施した。

①-1　身だしなみチェック、面談、接遇
　　　マナーチェックを実施した。
①-2　破損個所の発見の徹底、修理依頼を
実施
①-3　体重移動に特化したメニューを考案
①-4　項目ごとの勉強会を実施した。
①-5　入浴場所の提案、評価を実施した。

①-1　チェック表を基に面談を実施した。
①-2　破損個所の修理依頼を実施
①-3　ネイルサロンは開始出来ていないが
爪切り実施数は上がっており利用者の満足
度は向上している。
①-4　研修会を随時実施している。
①-5　利用者からの聞き取りを実施。

振り返り 次年度準備

①日々のつぶやきを吸い上げる。②夕礼時及び定例会議での見直しで環境を整える。

〇/〇〇/〇

入浴場所の変更
満足度調査
からの提案

①利用者様からの聴き取り②聴き取りからの環境整備

入浴時の対
応勉強会

浴室の環境
整備

確認テスト
の開催

脱水時の対
応の勉強会

〇/〇 〇/〇 〇/〇



目標 具体的な行動計画

聴き取り
を精査

作業療法内
容を営業で
紹介する

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 大型デイケアセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 3

認
知
症
利
用
者
様
に
関
係
す
る
人
と
密
な
情
報
共
有
を
図
り
そ
の
人
ら
し
い
在
宅

生
活
を
支
援
す
る
。

事
業
所

1
対象者を決め観察力や気づく力を身につるために
日々の振り返りの中で職員間で情報共有し統一し
たケアを提供する。

介護主任

①毎日の夕礼での情報共有を行う。②定例会議の必須議題として利用者様の行動変化をチェックする。

6 7 8 9 10 11

事
業
所

2
ご本人の生活歴を理解し安心して過していただく
環境を作るため、軽度認知症利用者様についてご
家族・ケアマネへ迅速な情報共有を行う。

介護主任

事
業
所

★
3

作業療法士の専門性を発揮し、認知機能の低下予
防に関する新たなメニューを提供する。

リハビリ主
任/リハビリ

職員

振り返り

振り返り

〇/〇 〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 ●

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 ●

①新規利用者様を中心に生活歴の情報収集を行う。②対象者の認知症症状について勉強会を行う。
③対応に苦労したケースを夕方の申し送りで確認し、情報収集シートに記載を行う。
④ご家族・ケアマネへ情報共有・情報発信を行い、ケアプランの見直しを実施する。

〇 ●

利用者様、ご
家族、ケアマ
ネへ聴き取り
を精査する。 効果の確認

①新しいメニュー
を実施する。

②新しいメニュー
を実施する。

効果の確認

利用者様、ご
家族、ケアマ
ネへ聴き取り
を精査する。

③新しいメニュー
を実施する。

効果の確認

事業報告

Ｉ-2-②-1　新規利用者、帰宅願望がある利用者への職員の行動に関して毎日夕礼時に振り返りを実施した。利用者の気持ち、思考状態、病気の状態を含め情報共有
したことから利用者の行動変化を申し送り時に報告することが見られてきている。
Ｉ-2-②-2　新規利用者の情報を得る時に生活歴を含め多くの情報を収集することを相談員と確認し実施した。フェイスシートに反映した。認知症の利用者の日中の
様子を連絡帳へ反映し御家族へ伝え、送迎時口頭で説明し対応方法の統一を図った。
Ｉ-2-②-3　作業療法士により認知機能の低下予防に関する新たなメニューを年3回作成、実施し認知機能の低下予防につなげた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様を知ること、理解したうえで気持ちを想像することが不十分である。
・2021年度より）新たに知ろうとする自己成長が不十分であり新たな技術や知識に関する情
報収集が不十分である。
・2021年度より）対応が困難な利用者様について対策が見つからずそのままにしている。
・認知症への理解が乏しく、通所が在宅の一部であり、在宅生活を支えている認識が不足し
ている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

定例会議にて統一ケアの効果の確認を行う。

ケアカルテ内のケアアシストを活用し、ケア内容の効果確認と見直しを実施する。

１０月-１２月評価
②-1　夕礼での情報共有を実施した。
②-2　生活歴の情報収集を実施した。
②-3　利用者、家族、ＣＭから聞き取り
　　を実施。新しいメニューを考案した。

②-1　夕礼での情報共有を実施した。
②-2　対応に苦労したケースを確認した。
②-3　聞き取りを精査し、新しいメニュー
　　　を考案した。

②-1　夕礼の情報共有から利用者の行動変
化をチェックした。
②-2　対象者の状態を迅速に情報共有し
た。
②-3　聞き取りを精査し、新しいメニュー
を考案、実施した。

〇

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇/〇
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③-1　絵画展の計画、打ち合わせ実施。
③-2　新しい専門集団を再編成した。
③-3　リハビリの様子を撮影し達成度を確
認した。
③-4　メニューの考案を実施した。
③-5　月1回のイベントを実施した。

③-1　作品の依頼、展示準備を実施した。
③-2　新しい専門集団リハビリを実施した
③-3　リハビリの様子を撮影し達成度を確
認した。
③-4　メニューの考案、見直しを実施した
③-5　月1回のイベントを実施した。

③-1　展示作品を利用者、職員間で投票し
表彰した。表彰終了後、返却した。
③-2　リハビリチームを再編成した。
③-3　リハビリの様子を撮影し達成度を確
認した。
③-4　残存のメニューの見直しを実施した
③-5　月1回のイベントを実施した。

事業報告

Ｉ-2-③-1　北小、南小学生を対象に絵画作成を依頼し絵画展を開催した。利用者、面会者を中心に表彰の選定を実施し賞を授与した。利用者より絵画展、選定が楽
しかったとの声が多数みられた。
Ｉ-2-③-2　新しい専門集団リハビリを編成し3ヶ月毎の専門集団リハビリ(平行棒運動、レッドコード、温泉プール＜30分メニュー、15メニュー＞含む)提供内容の精
査を実施した。利用者より「新しい体操は覚えるのが大変」との声があったが慣れてくると「前の体操より楽しい」と充実されている様子が見られた。
Ｉ-2-③-3　毎週水曜日の稼働会議にて検討を重ねリハビリの様子をタブレットで撮影しケアマネ、ご家族へ利用状況を見ていただいた。現在も営業時を中心にケア
マネへ映像を提供し利用者のデイケアでの様子確認に満足の声をいただいている。
Ｉ-2-③-4　アクティビティ選手権を開催し、デイケア内に現存する機械、体操、リハビリを利用者に再認識していただきポイント性から日々の取り組みを見える化
した。「やることがない」と言われていた方も進んで機械、体操、リハビリに参加する姿が見られている。
Ｉ-2-③-5　月1回リハビリ職中心のイベントを開催した。専門分野の情報をわかりやすく表現し、ご自宅で出来る体操、運動につながっている。リハビリ職員のイベ
ントは利用者からとても好評で追加、振替が多く見られている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・過去に続いていたおじいちゃん・おばあちゃん絵画展が人事異動等で引き継がれていなかった。
・町民が施設に足を運ぶ機会が創出できていなかった。
・2021年度より）集団リハビリの利点は、集団で一緒に行うことで、やる気や活動量の向上に繋がるメ
リットがあるが動きが単調になる傾向があるため、「飽きがこないように」取り組む必要がある。
・リハビリの専門性を活かした効果的なイベントの提供が出来ていない
・何をしていいかわからずぽつんとしている利用者様へのかかわりが出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

〇

5
ご自宅で行えるリハビリ・運動の実施に関して、
利用者様のモチベーション向上に繋がるイベント
を開催する。

リハビリ主
任/リハビリ

職員

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

月1回イベン
トの開催<担
当：小松）

月1回イベン
トの開催<担
当：尾崎）

月1回イベン
トの開催<担
当：林涼）

月1回イベン
トの開催<担
当：林和）

月1回イベン
トの開催<担
当：鈴木）

月1回イベン
トの開催<担
当：小松）

月1回イベン
トの開催<担
当：尾崎）

月1回イベン
トの開催<担
当：林和）

月1回イベン
トの開催<担
当：林涼）

評価表配布 評価表リニューアル

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 ●〇

継続的に在宅生活を支援するためのプログラム表および可視化したリハビリ評価表を作成、提案する。

②新しい専門集団リハ
ビリを実施する。(再編

成)

聴き取り
からの提

案。

①新しい専門集団リハ
ビリ(再編成)
を実施する。

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇 ●

①リハビリの様子をタ
ブレットで撮影する。

達成度の確
認

①リハビリの様子をタ
ブレットで撮影する。

①リハビリの様子をタ
ブレットで撮影する。達成度の確

認
達成度の確

認
達成感を感じる評価表の作成

〇 〇 〇 〇 ●

次年度準備
聴き取り
からの提

案。

聴き取り
からの提

案。

③新しい専門集団リハ
ビリを実施する。(再編

成)

★
4

通所されて何をしていいかわからない利用者様へ
のプログラムを考案し満足度の向上を図る。

リハビリ主
任/リハビリ

職員

①対象となる利用者様の状況把握をする②興味を持って頂けるメニューの考案を行う。③施設での様子をご
家族・ＣＭへ可視化した形で伝達する。④定期的なメニューの見直しを行う。⑤聞き取りおよび満足度調査

を行う。 振り返り

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長・
施設マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 ●

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
が
主
体
的
に
、
や
り
た
い
こ
と
が
で
き
る
よ
う
な
運
動
の
環
境
を
整
え

る
。

施
設

★
1

町内小学生を対象に絵画展を開催し、施設内に展
示、町民が施設に足を運ぶ機会を作る。

デイケア
リーダー/
介護職

〇

振り返り

事
業
所

2

3ヶ月毎の専門集団リハビリ(平行棒運動、レッド
コード、温泉プール＜30分メニュー、15メニュー
＞含む)提供内容の精査を図る。人気のある運動
内容を残し、そうでない項目は、新たな運動メ
ニュー(季節の身体状況に合わせたメニュー)に置
き換えて提供する。

リハビリ主
任/リハビリ

職員

振り返り

事
業
所

★
3

利用者様のリハビリに対する満足度を可視化し利
用者、ご家族、ケアマネへ伝える。職員目線でな
く利用者様と評価表を作り上げる。

リハビリ主
任/リハビリ

職員

振り返り

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 大型デイケアセンター

プロジェク
トチーム打

合せ
―

町内小学校
2校へ依頼

―
作品展示・
表彰作品

選定

ボランティ
ア感謝祭で

表彰

〇 〇

教育委員会
へ後援依頼

作品回収・
展示開始

作品展示修
了・返却

〇 〇 〇 〇

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
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施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇

2 3

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

振り返り

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇 〇

成果提出 予備期間

〇

〇 〇 ●

〇 〇 〇 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

事業報告

Ⅱ-①-1　職員面談の意識確認を実施し人事異動を実施した。異動により経験者、専門職種も増加し組織の強化を図ることが出来た。
Ⅱ-①-2　2020年度・2021年度受講者の復習を実施した。外部研修からの情報共有を実施し全体的に基礎的な知識を高めることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。 ３カ月評価

（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

Ⅱ-①-1　職員面談を実施した。候
補者のリストを作成した。必要書類
を作成した
Ⅱ-①-2　ＳＴＳ研修の内容を再確
認した

Ⅱ-①-1　人事異動を実施した。
Ⅱ-①-2　ＳＴＳ研修の内容をフロ
ア職員と情報共有を実施した。

Ⅱ-①-1　必要書類を作成し人事異
動を考慮した。
Ⅱ-①-2　研修内容をフロア職員と
再確認した。

施設マネー
ジャー
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施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

次年度準備
ISO責任者

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇

2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

振り返り

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

〇/〇/〇

〇 ●

次年度準備

〇/〇/〇 〇/〇/〇/〇 〇/〇/〇/〇 〇/〇/〇

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇

〇 ●〇/〇/〇

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-
職員への教

育実施

ルールに基
づく運用実

施

備品使用状
況の前年度

比較
-

〇 〇

事業報告

Ⅱ-②-1　運用確認チェックリストを毎月実施し力量、認識教育を実施したことから職員の情報保護に対する意識が高まったと思われる。
Ⅱ-②-2　鍵及び個人ロッカー施錠の教育を新人職員、中途採用職員へ実施し個人ロッカーの施錠を管理者が職員へ声を掛けたことからロッカーの施錠が出来ている
ことを確認した。
Ⅱ-②-3　ルールに基づき備品管理を実施した。職員のルールを遵守する姿が確認できている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。 ３カ月評価

（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

〇

- 振り返り

ISO責任者

〇 〇

-
備品使用状
況の前年度

比較

〇

〇/〇/〇

〇

Ⅱ-②-1　運用チェック、教育を実
施した。
Ⅱ-②-2　施錠の教育を実施した。
Ⅱ-②-3　備品管理に関して教育を
実施した。

Ⅱ-②-1　運用チェック、教育を実
施した。
Ⅱ-②-2　施錠の教育を実施した。
Ⅱ-②-3　備品使用状況の比較を実
施した。

Ⅱ-②-1　運用チェック、教育を実
施した。
Ⅱ-②-2　施錠の教育を実施した。
Ⅱ-②-3　備品使用状況の比較を実
施した。



Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

利
用
者
様
や
居
宅
ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
の
ニ
ー
ズ
を
サ
ー
ビ
ス
や
、
営
業
時
に
取
り
入
れ

る
こ
と
で
満
足
度
向
上
か
ら
安
定
し
た
稼
働
を
目
指
す
。
ま
た
、
事
業
所
間
で
の
連
携
を

強
化
し
エ
リ
ア
全
体
で
稼
働
率
の
底
上
げ
を
行
う
。

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネｰジャーからの信頼
を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員会
議/相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに対す
る、事業所の弱点を明確化し、より効果のある取り組
みを行う。

通所相談員会
議/相談員

振り返り 次年度準備

●

事
業
所

3
デイケアのリハビリに対するイメージをケアマ
ネージャーに定着させるため、適切なスケジュー
ル管理を行い、計画的な営業や広報活動を行う。

主任相談員/
支援相談員

通所相談員会
議担当施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営業）
に同行し課題解決に繋げる。

・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、共有
する。

通所相談員会
議担当施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇

対策の実施

稼働率の推
移（グラ

フ・表）を
元に効果の
確認を行う稼働率の推移（グラフ・表）を確認

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対し
ての対策を
会議内にて
協議する

効果の確
認、成功事
例の水平展

開

対策の実施

効果の確認
と成功事例
をモデルに
対策の実施

効果の確
認、対策の

立案

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

〇 〇

振り返り 次年度準備

①週1回稼働ミーティングを実施し、前週の対策について効果確認と今後の対策を迅速に行う。
②取り組んだことのPRを各居宅事業所に月3回以上営業を行う。③3ヶ月に1度のケアマネ見学会の開催

①自主練習メニュー複数を写真入りで見える化する。②営業時にケアマネへ配布、説明する。

施設マネー
ジャー

〇 〇/△ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

★
4

デイケアのリハビリコンセプトを明確にし効果の
あった取り組みを積極的にケアマネージャーへ広
報する。

主任相談員/
支援相談員

振り返り 次年度準備

決定した
ネーミング
で広報を行

う

事業報告

Ⅱ-③-1　営業課題に関して稼働会議にて立案した方法を相談員、リハビリ職員で実施した。利用者のデイケア内での映像をタブレットで確認する方法がケアマネよ
り喜ばれている。
Ⅱ-③-2　営業方法（ツール）の分析・対策立案から当事業所の営業の弱点を明確化し対策を実施した。利用者のデイケア内での映像をタブレットで確認する方法が
ケアマネより喜ばれている。
Ⅱ-③-3　週1回稼働ミーティングを実施し、前週の対策について効果確認と今後の対策を迅速に実施した。現在、ミーティングが定着し毎週水曜日のミーティング時
間には担当職員が自ら集まっている姿が見られている。
Ⅱ-③-4　デイケアのリハビリコンセプトを居宅事業所のケアマネへ理解していただくため見学会をズームで実施し好評を得た。現在は直接デイケアで見学会を実施
し多くのケアマネに参加いただいている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・営業方法が各相談員での取り組みとなっている為、長野エリアとしての営業方法がない。
・他事業所の取り組みや相談員営業方法を実際に見る機会がなく、書面での情報共有のみになってい
る。
・目標稼働率を達成している事業所より成功事例を水平展開するが稼働率が安定できていない。
・事業所の課題が曖昧であり、対策や評価について具体性に欠ける。また、内容が事業所の都合による
場合がある。
・取り組り組んでいるリハビリが利用者様にとってより効果的であるという㏚がでできていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自で
実施する。

・相談員会議にて情報共
有を行う。

営業方法
（ツール）
の分析・対

策立案

Ⅱ-③-1　ケアマネアンケートを実施。課題を
把握した。
Ⅱ-③-2　営業方法の分析を実施。弱点を確認
した。
Ⅱ-③-3　週1回稼働会議を実施した。見学会
計画。
Ⅱ-③-4　ネーミングを決定し資料を作成した

Ⅱ-③-1　相談員会議にて解決策の報告共有実
施
Ⅱ-③-2　再度営業方法の分析を実施。再対策
案を実施、評価した。
Ⅱ-③-3　週1回稼働会議を実施した。自主練
習の写真を撮影した
Ⅱ-③-4　評価表を用いて営業を実施した。

Ⅱ-③-1　課題を明確にし立案方法を実施し
た。
Ⅱ-③-2　効果の確認、対策を実施した。
Ⅱ-③-3　週1回稼働会議を実施した。営業を
実施した。
Ⅱ-③-4　評価表を用いて営業を実施した。

〇 〇 ●

〇 〇 ●

施設マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

説明会の開
催

①資料作成②毎月開催されるイベントの広報を行う③新規利用者様の評価表を用い
て営業を行う④３か月ごとの見学会と体験会の開催を行う

効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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Ⅱ-④-1　災害を想定し必要物品の洗い出
し、対応手順の確認、勤務シミュレーショ
ンを実施した。

Ⅱ-④-1　感染症を想定し必要物品の洗い
出し、対応手順の確認、勤務シミュレー
ションを実施した。

Ⅱ-④-1　ＢＣＰを確認し必要物品の不足
を用意した。

事業報告

Ⅱ-④-1　災害発生時、感染症発生時の対応手順を確認し必要物品を準備した。次年度の防災計画にBCP訓練を計画した。 ＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症発生の際の行動が理解できていない。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。 ３カ月評価

（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 ●

施設マネー
ジャー

事業所名 大型デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

〇

BCPを確認
必要備品の
不足確認

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う
。

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員

○ ○

振り返り 次年度準備予備期間
必要備品の
洗い出し

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

災害発生時
の対応手順

を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施

必要備品の
洗い出し

感染症発生
時の対応手
順を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施



◎

エ
リ
ア

1

評価 評価
〇

チェック表
の実施・
対策開始

チェック表
の実施・
対策開始

〇/〇

◎ 〇/〇/◎ 〇/〇/◎ 〇/〇/◎

チェック表
の実施・
対策開始

利用者体験 利用者体験

〇

振り返り 次年度準備

〇

実施 効果測定
困り事の対
応策決定・

実施
実施 効果測定

困り事の対
応策決定・

実施
実施 効果測定

◎

施設長

定例会議内で職員からの小さな困り事を挙げ、行動の背景を想像する。

困り事の対
応策決定・

実施

評価 評価 評価 評価
チェック表
の実施・
対策開始

振り返り

〇

〇

事業所名 グループホーム

39 10 11 12 1 2
目標

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

事
業
所

2
職員が小さな困り事をもとに利用者様の行動を知
り、想像することで対応を見直す。

HM/
介護職

実施方法/案の共有

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇

他事業
所から進

捗・内容の
評価を受け

る

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設名 グレイスフル下諏訪

〇〇

次年度準備

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り
チェック表
の実施・
対策開始

利用者体験

チェック表
の実施・
対策開始

チェック表
の実施・
対策開始

チェック表
の実施・
対策開始

〇
利用者体験 利用者体験

〇 〇〇/〇/◎ 〇/〇/◎ 〇/〇/◎ 〇 〇
利用者体験

施設長
事
業
所

3
接遇・マナーチェック表を活用し、利用者体験か
ら気づいた個々の不足している部分を理解し改善
する。

HM/
介護職

評価 評価

チェック表
の実施・
対策開始

１０月-１２月評価
評価 勉強会 勉強会 評価 評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・チェック表を実施したが職員間
出来ていない部分がある為教育をす
る。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・実施し出来ていない部分はHMよ
り指示し教育をした。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・実施し出来ていない部分はHMよ
り指示し教育を継続した。

事業報告

1.利用者様全員に役割を持って頂くために役割表に出来ることを記載し取り組みをした。年2回、他事業所の職員より評価をして貰い、改善点については検討し、役
割や方法を見直しをした。
2.定例会議内で利用者様の困り事を挙げ、職員全員で背景、どうして行動をしてしまうか確認したが効果測定までは上手く持っていくことが出来ていない。
3.接遇、マナーチェック表を毎月実施し出来ていない部分は期間を決めて取り組みをした。昨年度、全職員が利用者様体験し今年度も継続して行う事が出来たが不足
部分に関しては対策を追加して行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設長

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している事業所
もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」との考えがあ
り、職員目線での業務となってしまっている。
・認知症の症状の知識としての理解はできたが目の前の利用者様の行動が結びついていない。
・自分自身の接遇がどのようであるのか、関心が低い。
・接遇･マナーについて関心がなく、言葉使いや利用者様に対する態度が丁寧ではない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保

するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

◎ 〇/〇 〇/〇 〇

HM会議
選出者/

HM

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

プロフィー
ル表等から
個別の役割

を検討 実施方法/案の共有

他事業所か
ら評価を受

ける



〇

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はHM会議にて行い、実施は
各施設。

HM会議
選出者/

HM

重大事故のリスクを理解する

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

評価/修正
シミュレー
ション準備

シミュレー
ションの実

施

法人内での誤嚥事故 離施設 溺水

食事ケアM/誤嚥予防M
の確認

離施設
対応M

入浴ケアM

◎/◎ ◎/◎ 〇/◎ 〇/◎ 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

HM会議
選出者/

HM

昨年度の受診事故集計
（原因対策と施設毎のマ
トリックス=A→できてい
ない対策は各施設で対応

=B）

Aについて毎月のHM会議の議題で確認する

Ｂについての進捗をHM会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価 評価
◎ ◎ ◎/〇 ◎/〇/△ ◎/〇 ◎/〇 ◎/〇/△ 〇/○ 〇/○

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
を
防
止
す
る

事
業
所

3
事業所内の事故報告について、再発防止策が継続
して実施され定着する仕組みを作る。

HM/
介護職

◎/◎ ◎/◎

振り返り

事
業
所

4
服薬ミスや薬の怖さについて学ぶ、事故の対策が
実効性の検証をする。

HM/
介護職

振り返り

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

各自でマニュアル確認

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

〇 〇 〇

次年度準備

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

施設長

〇 〇 〇

次年度準備

施設長

◎ ◎

施設長

〇 〇〇

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

前月の再発
防止策の実

施確認

次年度準備

定例会議内で事故件数確認

事業報告

1.重大事故は毎月のHM会議で情報共有し自事業所でも同様な事故が発生しないように対策や事故の振り返りを職員に周知している。
2.法人内の誤嚥事故、離施設事故の報告書を回覧し職員が内容を確認し対策についても同様なことが発生しないようしマニュアルに沿った対応をしている。理解の乏
しいマニュアルについて確認テストを実施再教育、シミュレーションも行った。
3.事業所内の事故報告については再発防止策が継続して実施されているか確認を行い、改善されていない際には職員に再度周知した。
4.マニュアルを各自に配布しルールに沿った内服ができているか確認し、服薬テストや勉強会を実施し不安な所の確認をした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）転倒事故が9件発生しており、事故の原因、対策の分析の視点が弱い。
・再発防止検討、アセスメントから介護方法が適切なのかという視点がない。
・2021年度より）誤薬事故が1件発生しており、事業所内の仕組みが構築されていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

1.重大事故の内容を把握し対策につ
いて実施をした。問題なし。
2・計画通り実施している。
3・計画通り実施している。
4・計画通り実施している。

1・重大事故の対策を共有が出来て
いる。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。
4・計画通リ実施している。

1・重大事故の対策を共有ができお
り、振り返りも実施した。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。
4・計画通リ実施している。

振り返り 次年度準備
服薬手順テ

スト
実施

服薬事故件
数確認

勉強会
実施

各自でマニュアル確認
服薬手順テ

スト
実施

勉強会
実施

◎



3

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

事
業
所
で
利
用
者
様
に
と

っ
て
よ
り
良
い
生
活
に
つ
い
て
再
度
考
え
、
人
生
を
尊

重
し
ケ
ア
に
活
か
す
。

事
業
所

1
季節が感じられる環境を作り、利用者様にとって
楽しみのある生活を支援する。

HM/
介護職

年間のレクリエーションに沿って毎月実施する。

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

社会との繋がりをを感じられるように外出の機会
を設定する。

HM/
介護職

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
お花見で

食事
端午の節句 梅雨 流しそうめん

送り火
花火

運動会
ハロウィン
パーティー

紅葉狩り クリスマス

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

外出時の写真を撮影、個人のアルバムに貼付する。

水月公園
桜

鶴峯公園
つつじ

湖周
ドライブ

ワイナリー
散策

諏訪湖
花火観賞

湖周
ドライブ

ワイナリー
散策

出早公園
紅葉

津島神社
お参り

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

1・計画通り実施している。
2・計画通リ実施が出来ていない為
計画を立て改善をする。

1・計画通リ実施している。
2・外出が出来ていないが散歩を実
施している。

1・計画通リ実施している。
2・外出は出来ていないが散歩を実
施している。

事業報告

1.年間行事予定表を作成し担当職員と利用者様でレクリエーションの実施ができた。
2.コロナ過の為ドライブはあまり行けなかったが近隣への散歩など実施をした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・入居者様の楽しみ作りに対する意識が低い。
・2021年度より）外出機会がほぼなく、屋内だけの活動となっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



4

2 - ②

事業所名 グループホーム

事
業
所

2 ユマニチュードの知識、方法を勉強し実践する。
HM/

介護職

勉強会
実施

効果判定
勉強会
実施

効果判定
勉強会
実施

効果判定

利用者様を選定し、実践する。
（第1期）

利用者様を選定し、実践する。
（第2期）

利用者様を選定し、実践する。
（第3期）

〇/○ 〇 〇/△

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

10 11
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

－Ⅰ

6 7 8 9
目標

事
業
所

★
3

各利用者様の生活に役割が持てるよう、業務を見
直し、利用者様主導の生活とする。

HM/
介護職

評価・見直
し

実践開始
評価・見直

し
実践開始

〇

〇/○

振り返り 次年度準備
施設長

〇 ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇

2020年度認
知症勉強会
資料&認知
症ケアMの

確認

マニュア
ル・ユマニ
チュード確
認テストの

実施

パーソンセ
ンタードケ
ア資料作成

パーソンセ
ンタードケ
ア教育（各

施設）

パーソンセ
ンタードケ
ア復習＆理
解度チェッ

ク

プロフィー
ル表の準備
（全員分

揃っている
か確認）

各ユニットで
対応に苦慮す
る利用者様の
Cシートを作

成する

ケア方法の
決定/実施

HM会議で共
有

〇 〇 〇/○ 〇/○

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎/○ 〇 ◎/○ 〇 ◎/◎ 〇 ◎/◎ 〇

〇 〇 〇

生活の中での利用者様の役割を抽出し、一つ以上やっていただけることを設定する。

実践開始
評価・見直

し
実践開始

評価・見直
し

実践開始

〇 〇/○ 〇/○

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇

事業報告

1.ユマニチュードについて職員全員で学び、センター方式Ⅽシートを作成し認知症の症状、対応方法にを学びケア方法の統一をした。
2.全職員が勉強会に参加し、学んだ事を実践したが対応方法が上手くできなかったが、良かった点は職員で共有することができた。
3.利用者様にできることを役割表にし、掲示したことで職員も声掛けしやって頂いたが時間を気にしてしまい職員でやってしまっている事がある為利用者様優先に考
えていく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考えてしまう。
・上記も含めBPSDに対し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることができていな
い。
・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として個別ケア：利用者様を
知ることに目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・2021年度より）利用者様の役割ができる方だけに偏っており、その他の利用者様ができることを見
つけようとしていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・計画を立て実施しているが出来
ていない部分は見直しをする。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・役割表を作成し職員で把握し実
施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・役割表を継続して行い、追加を
している。

日
常
生
活
で
の
利
用
者
目
線
、
や
り
が
い
づ
く
り
を
行
い
、
尊
厳
を
持

っ
た
対
応

を
定
着
さ
せ
る
。

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

HM会議
選出者/

HM

センター方
式Cシートに
ついて学ぶ

〇/○〇/○



－ 2 - ③

事業所名 グループホーム

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

            2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

10 11
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ

事
業
所

2
ケアプランにできること、良かった点を記載し日
課表を基に、居室担当者が日々の生活を見直す。

HM/
介護職

6 7 8 9
目標

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎

利
用
者
様
の
出
来
る
こ
と
、
や

っ
て
良
か

っ
た
と
思
う
事
を
再
発
見
し
事
業
所
の

強
み
を
増
や
す
。

事
業
所

1
ご家族との接点を増やす（カンファレンス・面
会・イベント等）。

HM/介護職

日課表を見
直し、実施
することを
追加する

実施されて
いるか、継
続を確認

日課表を見
直し、実施
することを
追加する

職員T
◎ ◎ ◎

ご家族とお
部屋の掃除

― ― お茶会
お手紙
送付

流し
そうめん

お手紙
送付

秋の味覚
試食会

お手紙
送付

振り返り 次年度準備
施設長

◎ 〇 ◎ 〇 ◎ 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

職員H

日課表を見
直し、実施
することを
追加する

実施されて
いるか、継
続を確認

日課表を見
直し、実施
することを
追加する

実施されて
いるか、継
続を確認

日課表を見
直し、実施
することを
追加する

実施されて
いるか、継
続を確認

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）ご家族との接点が減ってきており、グループホームでの生活が伝えられて
いない。
・利用者様の日課がその方を中心に考えられていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。

事業報告

１．利用者様がご家族宛に手紙を書き郵送し書けない利用者様に対しては職員が手伝い記入をした。カンファレス時に短時間ではあるがお茶会を実施し、生活の様子
をお伝えした。
2.ケアプラン更新時居室担当が見直しし出来ることを追加し取り組むことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

カンファレンス予定に合わせて実施

職員T 職員H 職員H 職員I 職員U 職員M 職員M

職員U 職員I 職員H
◎ ◎ ◎ ◎



事業報告

1・異動の人事に関して管理者と相談して実施をした。
2.。今年度、外部研修には参加ができていない。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1・計画通リ実施しているが異動な
どは出来ていない。
2・計画通り出来ていない為改善を
する。

1・異動については管理者と相談し
ているが実施が出来ていない。
2・外部研修について参加が出来て
いない。

1・異動については管理者と継続し
て相談をしている。
2・外部研修について参加が出来て
いない。

施設長

〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

〇

振り返り 次年度準備

〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

- -

〇 〇〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 18 9

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

グループホーム

施設長

〇 〇 〇 △ 〇 △ 〇 〇 〇

-
必要書類作

成
人事異動実

施
振り返り 次年度準備



7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎/◎/○ ◎/◎/○ ◎/◎/○ ◎ ◎ ◎

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

施設長

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎/◎/○ ◎/◎/○ ◎/◎/○/◎ ◎/◎/○/◎ ◎/◎/○ ◎/◎/○

施設長個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎/◎/○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。

事業報告

1.毎月、運用チェックリストを実施し、課題として挙げられた項目に対して対策を実施した。
2.職員ロッカーを施錠していない職員に対しては施錠をするように声掛け、張り紙で周知しHMが出来ているかチェックした。
3.備品の適切な管理し不足している物はルール沿って購入をした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



振り返り 次年度準備
施設長各施設の①提供体制強化加算計算表　②栄養管理体制加算

書類をHM会議で毎月確認する

◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇/○ 〇 〇

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。

HM会議
選出者/

2021年度SW
養成コース

参加者

SW養成コース参加者に
よる伝達研修

HM会議にて
赤本確認

（オブザー
バーによる
チェック）

HM会議にて
青本確認

（オブザー
バーによる
チェック）

青本・赤本確認予備月 評価

施設長
相談員との

営業
前月の情報

共有
評価

相談員との
営業

前月の情報
共有

評価
相談員との

営業

◎ ◎ ◎/○ ◎/◎ 〇 〇 〇〇/○ ◎/◎ ◎/◎ 〇/○ ◎/◎

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、HMの入退去に伴う適
切な空床の調整力及び営業力を向上する。

HM会議
選出者/

HM

営業記録＆
申し込みリ
ストの変更

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

HM会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

振り返り 次年度準備

施設長

〇

毎月月初に稼働会議実施。

予算目標確
認

取り組み内
容評価

取り組み内
容評価

取り組み内
容評価

取り組み
内容評価

候補者確認

取り組み
内容評価

候補者確認

取り組み
内容評価

〇

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

取り組み内
容評価

取り組み内
容評価

待
機
者
確
保
し
安
定
し
た
稼
働
率
を
維
持
を
す
る
。

事
業
所

★
3

目標稼働率を維持するため、次期入居候補者を常
時3名確保する。

施設長/HM

〇 〇/◎

振り返り 次年度準備

候補者確認
◎ ◎ 〇/◎ 〇 〇/◎ 〇 〇 〇

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表（案）
Ver.1.01

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・計画通リ実施している。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・待機者確保に向けて営業や管理
者と候補者の情報共有をする。

1・計画通リ実施している。
2・計画通リ実施している。
3・待機者確保に向けて営業や管理
者と候補者の情報共有をしている

事業報告

1。相談員との営業に年3回同行し営業について学ぶことが出来たが、入院者が発生した際に空床を作ってしまった。居宅事業所、老健、病院ケアマネと連携を密に
取っていく事が今後も必要と感じた。
2.相談員養成コース参加者より伝達研修、赤本、青本の加算、運営条件について学ぶことが出来、毎月のHM会議内で毎月確認をしている。
3.目標稼働率を維持するため新規入居者3名の確保の為営業に行き利用者様の紹介を依頼し、他HMとも連携し情報交換をした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても上手く活かすことができず半月近く空床が続いてしま
う事業所が多く発生した。
・稼働率が低下した際に、何が良くなかったのかを部門を通して全体で考えていない。その
ために他施設で稼働率が下がった際に自施設での同様のリスク発生の危機感を持つことがで
きていない。
・法改正及び加算・運営法令そのものを理解しているハウスマネージャーが少ない。
・次期入居候補者者となるまでに時間を要し、必要数の確保ができていない。



Ver.1.01

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

必要備品の
洗い出し

必要備品の
洗い出し

感染症発生
時の対応手
順を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
BCPを確認

必要備品の
不足確認

災害発生時
の対応手順

を確認

勤務のシ
ミュレー

ション実施
予備期間 振り返り 次年度準備

１０月-１２月評価

1・計画通リ実施している。 1・計画通リ実施している。 1・計画通リ実施している。

事業報告

1.感染症対策で毎日フロア内の消毒、換気の対策を行った。7月に1名新型コロナ陽性者が発生したがその後は発生なし。
防災委員の年間計画に沿って避難訓練を実施した。コロナ過で地域との訓練が実施が出来ていない為今後連携をしていく。
必要Ý物品は不足している物は申請し購入を進めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）感染症発生の際の行動が理解できていない。
・感染症の脅威について、危機意識が低い。
・災害時の業務体制、対応方法の意識が低い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

感
染
症
発
生
・
災
害
発
生
を
踏
ま
え
た
準
備
を
行
う
。

事
業
所

★
1

感染症・災害発生時の対応について、各職員が理
解し行動できるよう、対応の手順、備品を準備す
る。

防災委員/介
護職員



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

１～３：計画通リ実行出来ている １～３：計画通リ実行出来ている １～３：計画通リ実行出来ている

事業報告

◎不適切ケアは0件だった。
1.子どもの困難事例をあげ検討することが出来た。
2.チェック表を基に自己の振り返りが出来ている。
3.勉強会を開催し虐待について自身の言葉使いや行動について理解を深めることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・資格を持った職員のみではなく、保育職員も配置されている。子育ての延長ではなく全職
員が根拠ある保育をする必要がある。
・2021年度より）年齢が小さい子どもの利用が多く、言葉で訴えられないこともあるため、
気持ちを汲み取ることが必要があるが、職員本位による"適切でない"声かけも見られる。
・虐待の種類は明確に説明することができるようになったが、現場でどんな行動・言葉がけ
が虐待につながるのかが曖昧な職員もいる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

老健施設マ
ネージャー

〇 ◎

事
業
所

2
虐待につながる言動のチェックを定期的におこな
い、自己の振り返りをおこなう。

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り 次年度準備

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎

ミーティングにて普段
の接し方を見直し、気
になる言動について話

し合う

◎ ◎

虐待チェッ
クの実施

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

事
業
所

1 子どもの困難事例を取り上げ、事例検討を行う。
老健施設マ
ネージャー/

管理者

事
業
所

振り返り

勉強会計画
及び資料の

作成

虐待（言
動）につい
ての勉強会

虐待につながる恐れの
ある言動について意見

を出し合う

虐待チェッ
クの実施

事例検討 事例検討

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

振り返り 次年度準備

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

勉強会計画
及び資料の

作成

グレイスフル下諏訪

事業所名 きっずるーむ　ＴＡＮ・ＴＡＮ

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

3
虐待につながる恐れのある言動を理解するための
勉強会を開催する。
（虐待について理解する）

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り 次年度準備

◎ に ◎ ◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

老健施設マ
ネージャー

施設名



            2022年度　事業計画・事業報告表
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1～4：予定通リ実行出来ている 1～4：予定通リ実行出来ている 1～4：予定通リ実行出来ている

事業報告

◎重大事故は0件だった。
1.ヒヤリハットの勉強会を行いヒヤリハットの重要性を理解したうえで実施することが出来た。
2.託児所内での事故が起こる場面を想定した勉強会とそれぞれの事故について知識を深めることが出来た。
3.散歩コース内の見直しを行い職員間で危険個所の共有を行うことが出来た。
4.定例会議でマニュアルの確認や振り返りを行い、万が一の際に備えることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ヒヤリハットの仕組みはあるが、職員が仕組みに従って記録しない現状がみられ、そのた
め、正確かつ有効な機能を果たしているとは言い難い。
・2021年度より）資格を持たない職員に対しても必要な知識を習得し、全職員が統一理解し
たリスクマネジメントができるようになる必要がある。
・近年話題になっている散歩時の交通事故と不審者への対応に対する意識や実践が充分では
ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ に●

マニュアルの作成 勉強会
不審者対応

訓練
不審者対応

訓練

次年度準備 老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ● ◎ に

ハザード
マップの見

直し

マップの見
直し

マップの見
直し

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

次年度準備勉強会内容の作成
水遊び
事故

食事
事故

散歩
事故

午睡
事故

子供同士の
トラブル

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ ◎

次年度準備
勉強会

（教育）
実施

実施
実施

実施状況の
確認

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
を
防
止
す
る

事
業
所

1 ヒヤリハットを有効的に活用する。
老健施設マ
ネージャー/

管理者

◎ ◎

振り返り

事
業
所

2
事故それぞれに対し知識の統一化を図るために勉
強会を行う。

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り

事
業
所

3
散歩コースのハザードマップの見直しをおこな
い、危険箇所の周知を図る。

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り

事
業
所

★
4

不審者対応マニュアルを整備し、対応がしっかり
とできるようにする。

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 きっずるーむ　ＴＡＮ・ＴＡＮ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 きっずるーむ　ＴＡＮ・ＴＡＮ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

常
に
子
ど
も
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
よ
り
良
い
ケ
ア
を
模
索
し
、
常
に
子
ど

も
た
ち
が
笑

っ
て
い
ら
れ
る
環
境
・
ケ
ア
を
行
う
。

事
業
所

1
「良い保育」につながったと実感した事例・経験
を共有する。

管理者/保育
士・保育職

員

6 7 8 9

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

12 1 2 310 11

● ◎ ◎

事
業
所

2 最新・近年の保育について学ぶ。
管理者/保育
士・保育職

員

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 老健施設マ
ネージャー

◎ △ △ ◎ ◎ ◎

記録更新

研修の洗い
出し/参加
者の決定

外部研修への参加（1名）
※研修開催日程により変動あり 取り入れられる保育に

ついて検討する
伝達研修　※研修開催日程により変動あり

◎ ◎

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ● ◎ ◎

● ◎ ◎

振り返り 次年度準備
事
業
所

3
保護者に対してスーパーバイズ（相談会）の機会
を作る

管理者/保育
士・保育職

員

計画
準備

実施
計画
準備

実施

事業報告

◎子どもの気持ちや立場に立ったケアが実践でき、常に子どもたちの笑い声が聞かれる良い環境つくりが行えた。
1.ミーティングを活用し事例を基に良い保育について職員間で情報共有を行うことが出来た。
2.保育の研修や情報誌を基に近年の保育について情報収集し保育に活かすことが出来た。
3.保護者と計画的に話す機会を持ち相談をする機会を作ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員それぞれのノウハウを共有する機会を創出し、非正規職員が多い事業所でありながら
全職員が同じ目的・目標に向かって統一されたケアを行うことができるようにする。
・2021年度より）託児所として、十数年間継続してきた保育ではあるが、現在のニーズに
合った保育の知識・技術を取り入れる機会を確保する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

ミーティン
グでの情報

共有
記録・閲覧可能化

ミーティン
グでの情報

共有
記録更新

ミーティン
グでの情報

共有
記録更新

ミーティン
グでの情報

共有

１０月-１２月評価

1：予定通リ実行できている。
２：コロナで予定していた研修が延
期となった。
3：予定通リ実行出来ている。

1～3：予定通リ実行出来ている。 1～3：予定通リ実行出来ている。
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1.2.4：予定通リ実行出来ている。
3：コロナで交流の機会はない

1.2.4：予定通リ実行出来ている。
3：コロナで交流の機会はない

1.2.4：予定通リ実行出来ている。
3：コロナで交流の機会はない

事業報告

◎少人数でのメリットを活かし保護者と密に連絡を図り信頼関係を構築できた。
1.リトミックについて勉強会を開催し保育士間で共有することが出来た。
2.建屋内の介護施設との交流はコロナウィルスの影響もあり、積極的に開催することが出来なかった。
3.年齢の異なる子どもに合わせた制作活動や運動遊びを工夫してを行うことが出来た。
4.託児所利用人数を増やすために広報物を掲示し育児休暇を取得する職員に対して利用を促すことができ、10名の利用につながった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・年齢の低い子どもが多く、新たに身体能力を高める活動を取り入れ、子どもの成長を高め
たい。
・2021年度より）定着してきたリトミック、制作活動について、継続して取り組む。
・2021年度より）コロナウィルスにより、実施ができていない高齢者との交流だが、状況に
応じて、ハード面の強みを最大限かつ継続的に活かした取り組みをおこなう。
・2021年より）託児所を利用する対象者が継続して確保できるよう、引き続き職員の就業機
会の確保のための広報を行う。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 老健施設マ
ネージャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

広報物の作
成

掲示
広報物の作

成
掲示

広報物の作
成

掲示

次年度準備 老健施設マ
ネージャー

△ △ △ △ △ △ △ △ △

毎月1回実施

振り返り

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備計画 実施
計画の見直

し
実施

老健施設マ
ネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備勉強会 実施
計画の見直

し
実施

計画の見直
し

実施

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

新
し
い
サ
ー
ビ
ス
に
取
り
組
む
中
で
、
少
人
数
の
子
ど
も
に
対
す
る
充
実
し
た
保

育
、
保
護
者
と
の
連
携
・
連
絡
の
取
り
や
す
さ
を
強
み
と
し
た
サ
ー
ビ
ス
を
定
着

さ
せ
る
。

事
業
所

★
１

「運動遊び」の実施。
管理者/保育
士・保育職

員

◎ ◎

振り返り

事
業
所

2
子どもの年齢に合わせた制作活動とリトミックを
おこなう。

管理者/保育
士・保育職

員

振り返り

事
業
所

3 介護施設の利用者様との交流機会の確保。
管理者/保育
士・保育職

員

振り返り

事
業
所

4 エリア内広報を行う。
老健施設マ
ネージャー/

管理者

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル下諏訪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 きっずるーむ　ＴＡＮ・ＴＡＮ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

地域マネ
ジャー

〇

施設名

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル岡谷

成功事例共
有（同時に依
頼があった

時）

リーダーによ
る言葉遣いの

勉強会

勉強会
効果確認

接遇チェック
表

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む

）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケアの成功事
例共有にて自身の対応を知る。

生活相談員/
介護職

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表実

施

ロールプレイ
（帰宅願望者

対応）

成功事例共
有（帰宅願望

者対応）

ロールプレイ
（拒否がある
方の対応）

成功事例共
有（拒否があ
る方の対応）

ロールプレイ
（同時に依頼
があった時）

困り事を出し
易くする為の
ルールを作

る。

〇

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇

困り事を発信
する方法を決

める。

見直したルー
ルで実施す

る。

事
業
所

★
2

小さな困りごとを共有し、提供するケアをリアルタイムに検討
し、実施する仕組みを作る。

生活相談員/
介護職

決めたルー
ルで実施す

る。

ルールの評
価を行う。

見直したルー
ルで実施す

る。

見直したルー
ルで実施す

る。

ルールの再
評価を行う。

困り事の対策
を検討する方
法を決める。

地域マネ
ジャー

◎ ●

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

不適切なケアは0件
1 エリアで開催する研修へ参加し、日ごろのケアを見直す機会になった。
2 様々な勤務形態の職員がおり、申し送りに参加できる職員が限定されており、職員の困りごとを共有する機会が無かった為、申し送り時間を見直す事により職員が参加する事ができ
るようになった。業務での困りごともその日の内に共有し、対策まで検討する事ができるようになった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけないのかの理解がない。
・様々な勤務形態の職員が小さな困りごとについて検討する場を設けることが、職員のストレスケアにつながり、不
適切ケアを防ぐ。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

-

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

。

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを行い対策
を検討し評価する。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の写真をを
元に問題個所や予測される事故とその対策について話し合
う。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防止を図
る。

通所Ｌ会議出
席者/全職員

振り返り

事
業
所

動画視聴 -動画視聴 - - 動画準備

4 ヒヤリハットから検討した対策を定着させる。
生活相談員/

介護職
振り返り

事
業
所

重点的にヒヤ
リハットを挙

げる。

対応策を検
討・実施す

る。
- -

- 動画準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

次年度準備

- 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

送迎職員の
運転チェック

実施

ドライブレ
コーダーの取
り扱い方法の

確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情報

収集

危険個所をリ
ストアップし
職員間で共

有する。

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結道
路の運転に
ついて資料

作成

雪道運転
教育実施

予備期間

次年度準備 地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●〇

過去の事例
から重点取組
テーマを決め

る。

重点的にヒヤ
リハットを挙

げる。

対応策を検
討・実施す

る。

重点的にヒヤ
リハットを挙

げる。

対応策を検
討・実施す

る。

事業報告

重大事故は1件（離設事故）であった。
1 離施設事故を防ぐ為、高リスク者を洗い出し朝の申し送りにて確認を行う。個々に必要な対策を実施し防ぐ事が出来た。
2 会議にて共有し、意見交換をする事が出来た。
3 研修を行い、安全運転に対する意識に繋がった。また車椅子乗車可能な車両の使用方法を確認する事が出来た。
4 気づいた点をを申し送りにて共有、確認を行い当日に対策は必要なことに対しては検討する事が出来た。
5 タブレット端末を使用し、新たな運動プログラムの勉強会に使用する事が出来た。利用者様の送迎方法を共有する為に活用する事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 ○ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して事故防止が必要である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・勤務時間が同じでない職員も含め、タブレットを使うことで効果的に勉強会を開催し、介護技術を高めることに
つながる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネ
ジャー

★
5

タブレット端末を使用した介助方法の勉強会を行う。 リハ職/介護職
振り返り 次年度準備
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

〇 〇 △ △

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し、シートへ入力する。
2.リーダー会議にて確認をする。
3.新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価 前半振り返り 対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所がないか確認する。



-

事業報告

1 タブレットに触れる機会を作り、利用者様数名にタブレットを使用して運動を行える方法を提供したが、タブレットの操作方法が分かりづらく定着まで至らなかった。
2 新規利用者様の面接時にご本人の希望を聞き取り、様式（フェイス・アセス①）へ反映する出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・限られた人材の中で利用者様の満足度を高めるために、機器を活用したアクティビティを考案することが必要と
なる。
・利用者様の望む生活を職員で共有できておらず、画一的なサービスとなっている。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.利用者様の理解を深める方法が検
討できなかった。
2.計画通り実施できた。

1.利用者への周知方法について検討
できなかった。
2.計画通り実施できた。

〇 〇 ◎ ◎ ●

事
業
所

★
2

利用者様の望む生活を共有し、望む生活に向けて職員が
統一した関わりを持ちプログラムを提供する。

生活相談員/
介護職

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

-

職員がタブ
レットの使い
方を勉強す

る。

活用案を調
査する。

プログラムを
決める。

➀相談員が新規利用者様の望む生活を聞き取り、「フェイス・アセス①のご本人の希望」へ反映し共有する。
②初回利用後に統一した関わり、プログラムを決める。
③3か月後に評価する。

× ×

利用者への
講習会を開

催する。

12 1 2 310 11

◎ ◎ ●

プログラムを
実施する。

プログラムの
満足度を聞き

取る。

プログラムの
見直しをす

る。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
が
ニ
ー
ズ
に
合
わ
せ
た
運
動
メ
ニ

ュ
ー
を
意
欲
的
に
取
り
組
み

、
住
み
慣
れ
た

ご
自
宅
で
暮
ら
し

、
望
む
生
活
を
続
け
る
こ
と
が
で
き
る
よ
う
に
支
援
を
す
る

。

事
業
所

★
1

新たなニーズに合わせたタブレットを利用したプログラムを
作る。

リハ職/介護職

6 7 8 9

地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 × ×

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 デイサービスセンター



振り返り

事業報告

◎資料を用いて利用者様の気持ちになって考える視点を研修することができた。
1 季節の花や絵画、装飾品を利用者様の目に付く場所（玄関、飾り棚、廊下）に設置し、利用者様から好評の声を頂いた。
2 対象の利用者様へ実践した。知識の定着化までには今後継続していくことが必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネ
ジャー

事
業
所

2 ユマニチュードで学んだことを実践する。 リハ職/介護職
-

勉強会実施。
活動対象利
用者様の決

定。

関わり方を検
討

実施し、毎月最終日の反省会で評価する
半期の活動
で効果の確

認
活動のまとめ -

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

★
1

場所ごとの担当者を定め利用者様が落ち着ける環境を考え
提供する。

生活相談員/
介護職

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

○ ○ ◎ ●
利
用
者
様
に
寄
り
添
い

、
気
持
ち
を
理
解
で
き
る
よ
う
学
び

、

認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上
さ
せ
る

次年度準備

◎

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

担当場所の
環境整備実

施

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・施設全体が殺風景であり、利用者様にとって落ち着ける環境となっていない。また環境に対する満足度を把握
できていない。
・2021年度継続　学んだ内容を具体的に実践できていない。実践の中で成功事例を増やしていくことで知識の定
着につながる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

職
員
個
々
の
強
み
を
活
か
し
て
利
用
者
様
が
楽
し
く
運
動
を
行
え
る
事
や
交
流
で
き
る

サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

。

事
業
所

1 満足度調査結果、対策を共有、展開する。
生活相談員/

介護職

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

職員が得意とする内容を取り入れた行事を月に1回以上実
施する。（前年度中に計画立案）

生活相談員/
介護職/リハ職

振り返り

職員で共有

事
業
所

★
3

利用者様が話しやすい雰囲気を作る。
地域マネ

ジャー/リハ職
振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備
満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

- - -
満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

強み項目確
認

職員で共有
強み項目確

認

地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●

次年度準備
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。
行事実施・評

価する。

次年度準備 地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●

①利用者様へ1日1回全員へ話かける。
②担当者を決めておやつの時間に利用者様と一緒にお茶を飲み交流する機会を作る。

            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎担当者が中心となり職員から案を出し、イベントや日々の活動を企画、実施することができた。
1 満足度調査を実施し利用者様からの意見を聞く事が出来た。頂いた意見を職員間で共有し対応方法を検討、実施する事が出来、満足向上に繋がった。
2 毎月季節に合わせた食事イベントを実施する事が出来た。運動に関する内容を中心にミニイベントを実施することができた。
3 利用者様の情報を申し送りで全出勤職員が共有する機会を作り、利用者様にどのように関わることが必要か共有することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）満足度調査からの改善点について利用者様に浸透できていない。さらなる満足度向上につなげ
ることが必要となる。
・職員の得意分野をイベントにつなげることで、より質の高いイベントを開催することができる。
・職員が利用者様同士の交流のつなぎ役としての役割を果たすことで、活気あるデイサービスの雰囲気を作るこ
とができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し

、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る

。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につなげ、職員を
安定確保する。

地域マネ
ジャー

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォロー
面談実施

8

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土を確立す
る。

地域マネ
ジャー

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

◎ ◎ ◎ ◎ ●

必要書類作
成

人事異動実
施

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

異動候補者
をリストアッ

プ、計画作成

異動計画決
定、必要書類

作成

人事異動実
施

- - -

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎他事業所への応援派遣など法人全体の運営に職員が目を向けることができた。
1 研修受講者の意識が変わり、ステップアップに向けた異動を前向きに検討することができた。
2 職員の目標を明確にすることで、異動に対して前向きに考え、異動を実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・仕事の中で自分自身がどういう役割を果たしていくのか考えることで、離職防止につなげることができる。
・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ

、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る

。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情報漏洩事
故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高める。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整える。

地域マネ
ジャー

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

地域マネ
ジャー

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

エリア会議/事
務連絡会

-

備品管理に
ついてエリア
共通ルール
を決定する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を高め
る。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

◎ ◎ ◎ ●

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎情報セキュリティに関する事故は０件であった。
1 個人情報漏洩を防止する為に、運用確認チェックリストをもとに理解を深めるとともに、対策を実施する事が出来た。
2 個人ロッカーへ職員の荷物を入れ、鍵を施錠し管理している事を定期的にチェックすることで徹底することができた。
3 備品の管理場所を見直し、重複した購入を防ぎ、備蓄数の適正化を図ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎ ◎ ●

◎ ◎ ●

地域マネ
ジャー

△ △ △ △

リハビリ見学
会の実施

- -
見学会の広

報
リハビリ見学
会の実施

- -

事業報告

◎サービス内容の見直し、営業方法の見直しにより、目標稼働率を上回り、年間平均稼働率90%以上を達成することができた。
1 ケアマネージャーアンケートを実施しグレイスフル岡谷デイサービスへ求められている事や課題を聞き取る事が出来た。聞き取った課題に対して対策を業務同行し検討する事がで
き、稼働率向上に繋がった。
2 稼働率、新規利用者の受け入れ数をグラフにし、視覚的に認識する事ができ年間を通しての変動を把握する事ができた。他事業所の課題に対しての取り組みも共有し、自事業所で
の取り組みにも繋げる事ができた。
3 コロナウイルス感染症の警戒レベルが高く見学会を開催する事が出来なかった為、利用者様のリハビリの様子を動画撮影し訪問営業時に担当ケアマネージャーに見ていただいた。
4 利用者様の身体状況の変化をこまめに報告し、必要に応じて介護度の見直しの依頼を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・居宅ケアマネとの信頼関係を作り、新規依頼を増やし、稼動向上につなげる必要がある。
・感染症の影響により、リハビリ職員によるリハビリの状況を実勢にケアマネジャーに見ていただく機会がなかった
（2021年度実績0回）。
・新たなニーズ（重介護者）を発掘し、収入増を図ることで安定した運営につなげることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施hできた。
3.方法を変え事業所のPRを行った。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施hできた。
3.方法を変え事業所のPRを行った。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施hできた。
3.方法を変え事業所のPRを行った。
4.計画通り実施できた。

地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

区分ごとの提
供内容を見
直す（入浴、
リハビリ、送

迎）

広報の方法
を検討し、案
内を作成する

広報実施
提供開始

- - -
満足度調査

実施
提供方法見

直し
-

対策の実施

リハビリの実施内容を実際に居宅ケアマネジャーに見てもら
う機会を設ける。

地域マネ
ジャー/

生活相談員

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
4

介護度に応じた適切な利用を提案する。
地域マネ
ジャー/

生活相談員

-
見学会の広

報
事
業
所

★
3

地域マネ
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●〇

稼働率の推移（グラフ・表）を確認

稼働率の推
移（グラフ・

表）を元に効
果の確認

営業方法
（ツール）の

分析・対策立
案

各事業所の
弱点を明確

化

弱点に対して
の対策を会
議内にて協

議

効果の確認、
成功事例の
水平展開

対策の実施

効果の確認と
成功事例を
モデルに対
策の実施

効果の確認、
対策の立案

チェック
責任者4 5 6 7

地域マネ
ジャー

〇 〇

2 3

ケアマネ
ジャーアン

ケートを実施
する

結果より課題
を明確にす

る。

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営業）に同行
し課題解決に繋げる。
・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、共有す
る。

結果より課題
を明確にす

る。

・立案した方法を各自で実
施する。

・相談員会議にて情報共有
を行う。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎

Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画

◎ 〇 〇 〇 △ △ △

責任者/
担当者

スケジュール

居
宅
介
護
支
援
事
業
所
の
信
頼
を
得
て

、
選
ば
れ
る
事
業
所
を
つ
く
る

。

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネジャーからの信頼を獲
得し選ばれる事業所にする。

通所相談員会
議/生活相談

員

◎ ●

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに対する、事
業所の弱点を明確化し、より効果のある取り組みを行う。

通所相談員会
議/生活相談

員

振り返り 次年度準備



〇 〇

水害に関す
る行政から情

報を整理

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

★
1

リスク（災害、感染）に関する情報を利用者に周知し、防災、
感染予防意識を高める。

地域マネ
ジャー/防災委

員

振り返り 次年度準備

事
業
所

2 災害シミュレーションを実施する。
地域マネ

ジャー/防災委
員

振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

◎ ◎ ●

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●〇

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（大雨）

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

〇 〇 〇 〇 〇

７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎定期的な訓練により、自然災害（悪天候）や感染症発生時に最小限の影響に抑えることができた。
1 施設内の掲示や連絡袋での配布により災害、感染症に関する情報を周知する事ができた。
2 災害、感染症の対応を机上訓練シミュレーションを行う事ができた。2022年度にコロナウイルス対応が必要なケースが1件発生したが、それ以上に感染拡大させることなく対応する事
ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・高齢者世帯の増加により、必要な情報が適切に伝達されていないケースが予測される。そのことが災害時や感
染症蔓延時に利用者様の不利益につながる。
・2021年度コロナウイルスの対応が必要なケースが1件発生した。2022年度も感染症の脅威は続くことが見込まれ
る。
・災害がいつ発生してもおかしくない状況である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

水害に関す
る情報をチラ

シで伝達
-

地震に関す
る行政から情

報を整理

地震に関す
る情報をチラ

シで伝達
- - -

計画をもとに
机上訓練を

実施
- -

実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価

-

防災訓練実
施（火災・地

震）

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

〇 〇

〇



地域マネ
ジャー

地域マネ
ジャー

日課表を見
直す

日課表の共
有方法を検

討

日課表を見
直す

-

◎ ●◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

日課表を見
直す

日課表に応じ
たケア実施

◎

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

１名/月のペースで役割を持っていただき、
役割を実施していただく。

◎ ◎

◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している事業所もあれば1割
程度に収まっている事業所もある。
・利用者様中心の業務を確立することは、職員がいつまでに何をしなくてはいけないという焦りを軽減し、穏やか
な気持ちでケアを提供することにつながる。
・小さな困りごとを職員が出しやすい環境を作り小さな段階で解決することで、不適切ケアを防ぐ。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

プロフィール
表等から個別
の役割を検

討

１名/月のペースで役割を持っていただき、
役割を実施していただく。 他事業所から

評価を受ける

実施方法/案の共有 実施方法/案の共有

日課表の共
有方法を検

討

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎不適切ケア０件であった。
1 職員単独で行ってしまうことがないよう、利用者様と一緒にやることを職場内に浸透させることができた。
2 日課表を利用者様ごと作成し、それを職員が共有することで、グループホーム内での活動が増えるとともに、職員がどのように関わってよいのか悩む機会が減った。
3 申し送りの時間を使い、小さなことでも報告しあうよう職員間の共通認識とすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事
業
所

★
2

職員目線の業務ではなく利用者様に合わせた一日の流れ
を作り、職員の「焦り」を軽減する。

HM/介護職

◎ ◎ ◎

日課表に応じ
たケア実施

日課表を見
直す

◎ ◎

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル岡谷

◎ ◎ ◎

地域マネ
ジャー

スケジュール

◎

施設名

事業所名 グループホーム

39 10 11 12 1 2
目標

◎ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む

）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

小さな困りごとを職員一人で抱え込まない雰囲気を作る。 HM/介護職
振り返り

◎

毎週月曜日
にミニカン

ファレンス開
催

利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保するために
エリア全体で業務の見直しを行い、利用者様主体のGHに
戻す。

地域マネ
ジャー/

HM

事
業
所

★
3

振り返り 次年度準備

◎ ●

次年度準備

他事業
所から進捗・
内容の評価

を受ける

◎ ◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者



地域マネ
ジャー

Ｂについての進捗をＨＭ会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価 評価

重大事故のリスクを理解する

法人内での誤嚥事故 離施設
溺水

※外部事例

マニュアル（食事/誤嚥予
防）の確認

離施設対応
マニュアル

入浴ケアマ
ニュアル

○ ○

振り返り 次年度準備

昨年度の受診事故集計
（原因＆対策と施設毎のマト

リックス）：Ａ
→できていない対策は各施

設で対応する：Ｂ

Ａについて毎月のＨＭ会議の議題で確認する

事業報告

◎重大事故は0件であった。
1 行動計画全般の周知が遅れてしまい、具体的な成果が出せなかった。
2 マニュアルを使い勉強会を行った。過去の事例など自事業所でも起きうるという意識を高めることが不十分であった。
3 申し送りで職員同士意識を高めることでヒヤリハット報告件数の目標を達成することができた。
4 事例検討を行うことができたが、分析方法についてさらに理解を深めることで事故を防ぐことにつなげる必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故の共有を行っても、事故の発生状況から原因に対する自施設の取り組みを見直すに至っていない。
・重介護の場面が少なく、各マニュアルに対する知識が薄れている。
・ヒヤリハット挙げてからの分析や対策を考える過程が、事故を防ぐ環境づくりとなる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.取り組みが曖昧になってしまった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.取り組みが曖昧になってしまった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

地域マネ
ジャー

●

地域マネ
ジャー

次年度準備

振り返り

○ ○ ○ ●

目標件数、実
績件数を掲

示する

目標件数、実
績件数を掲

示する

○

検討ケースを
定め事例検
討を実施

検討ケースを
定め事例検
討を実施

1.取り組みが曖昧になってしまった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○ ○ ○

次年度準備
理解の乏しい
マニュアルの

再確認

○ ○ ○ ○ ●

振り返り評価/修正
シミュレーショ

ン準備
シミュレーショ

ンの実施

理解の乏しい
マニュアルの

再確認

○ ○ ○ ○ ○

○

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

★
4

ヒヤリハットで挙がったケースをもとに、分析のために必要な
要因（環境、利用者）分析、対策を立案し、事故予防の視点
を養う。

HM/介護職

目標件数、実
績件数を掲

示する

目標件数、実
績件数を掲

示する

目標件数、実
績件数を掲

示する

目標件数、実
績件数を掲

示する

目標件数、実
績件数を掲

示する

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

目標件数、実
績件数を掲

示する

振り返り
検討ケースを
定め事例検
討を実施

検討ケースを
定め事例検
討を実施

検討ケースを
定め事例検
討を実施

検討ケースを
定め事例検
討を実施

○○

3
毎月１人２件ヒヤリハットを挙げリスクに対する意識を高め
る。

HM/介護職

◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表
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◎

○ ○ ○ ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

-
検討ケースを
定め事例検
討を実施

検討ケースを
定め事例検
討を実施

目標件数、実
績件数を掲

示する

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故について、発生
事業所以外の事業所でも同様の事故が発生しないための
システムづくりを行う。

地域マネ
ジャー/

HM

事
業
所

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々の知識を
養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はハウスマネジャー会議にて行い、実
施は各施設。

地域マネ
ジャー/

HM

事
業
所



業務の様子
を動画で撮
影する（10

分）

撮影した動画
を鑑賞し意見

交換する
-

業務の様子
を動画で撮
影する（10

分）

撮影した動画
を鑑賞し意見

交換する
-

-
日課表の共
有方法を検

討

日課表を見
直す

日課表を見
直す

日課表を見
直す

日課表に応じ
たケア開始

- - -

- --
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

丁
寧
な
対
応
と
利
用
者
様
の
小
さ
な
言
葉
に
も
応
じ
ら
れ
る
感
性
で

、
穏
や
か
な
を
生
活

を
送
れ
る
よ
う
寄
り
添
う

。
。

事
業
所

1 接遇・マナーの勉強会を実施する。 HM/介護職

6 7 8 9

地域マネ
ジャー

✕ ✕ △

12 1 2 310 11

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

△

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

職員目線の業務ではなく利用者様に合わせた一日の流れ
を作る。

HM/介護職

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

1.準備が不十分となってしまった。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎利用者様との関わり方を見直す機会を定期的に作り満足度調査でも高い満足度を得ることができた。
1 場面や時間の設定について話し合いが進まず。一部の職員のみの実施となってしまった。
2 職員が日課表を意識し、日々の生活の中で利用者様が活動される場面を増やすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・学んだ接遇マナーを実際のケアで実践できているか、自分自身の目では分かりづらい。他者の評価を受けて改
善策を検討していくことで利用者様との関わりが丁寧になり、利用者様の安心につながる。
・利用者様視点で業務を行うことが、利用者様に寄り添うことにつながる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.準備が不十分となってしまった。
2.計画通り実施できた。

1.準備が不十分となってしまった。
2.計画通り実施できた。



○ ○ ○

ケア方法の決
定/実施

ユマニチュー
ド理解度確認 HM会議で共

有

○ ◎ ◎ ●○ ◎

1 計画通り実施できた。
2 計画通り実施できた。

1 計画通り実施できた。
2 計画通り実施できた。

1 計画通り実施できた。
2 計画通り実施できた。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度にエリア必須研修で学んだ「ユマニチュード」について、統一した実践ができていない。全職員が統一
して取り組むことで定着させ、効果を得ることにつなげる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュードをより活
かすために、全利用者様に同じ接し方ではなく利用者様
個々を知り、個別ケアができるようにする。

地域マネ
ジャー/

HM

利
用
者
様
の
特
徴
・
発
言
・
動
機
を
よ
く
理
解
・
分
析
し

、
認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上
さ

せ
る

次年度準備

情報をミー
ティングにて
共有（２名）

情報をミー
ティングにて
共有（１名）

振り返り 次年度準備

振り返り

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

事業報告

◎ツールを活用し利用者様の過去の生活歴等を把握し、ケアの内容を検討する際活用することができた。
1 資料を使い事業所内で勉強会を行ったが、取り組んだケース件数が少ないこともあり、具体的な成果を出すまでには至らなかった。
2 職員視点で考えるのではなく、利用者様視点で考えるという意識付けにつなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネ
ジャー

事
業
所

2 利用者様の生活歴、趣味嗜好を全職員が把握する。 HM/介護職
- -

居室担当に
て情報を整

理する
地域マネ
ジャー

情報をミー
ティングにて
共有（２名）

情報をミー
ティングにて
共有（２名）

情報をミー
ティングにて
共有（２名）

2020年度認
知症勉強会

資料、認知症
ケアMの確認

パーソンセン
タードケア資

料作成

-

パーソンセン
タードケア教
育（各施設）

パーソンセン
タードケア復
習、理解度

チェック

プロフィール
表の準備（全
員分揃ってい

るか確認）

対応に苦慮
する利用者
様のCシート

を作成

確認テストの
実施

センター方式
Cシートを学

ぶ

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ●○ ○ ○ ○ ○ ○
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1.計画通り実施できた。
2.感染対策の影響で実施できなかっ
た。
3.利用者様を交えて行うことができな
かった。

1.計画通り実施できた。
2.感染対策の影響で実施できなかっ
た。
3.利用者様を交えて行うことができな
かった。

1.計画通り実施できた。
2.内容を変更し実施できた。
3.利用者様を交えて行うことができな
かった。

事業報告

◎コロナの影響から生活の制限を余儀なくされていたが、感染対策を行い、グループホームらしい活動を徐々に行うことができた。
1 役割表を確実に作成することができ、実際にそれを実施することができた。
2 年度前半は感染症の影響もあり、外出が難しかったが、人混みを避けるなど対策を行い、施設外での活動を再開させることができた。
3 利用者様の希望する内容を引き出すことが難しく、目指す結果を達成することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・グループホームらしさが職員にとっても喜びにつながる。利用者様の個別性を重視し、それをもとに活動や生活
環境を整えることがその第一歩となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

△ △ △ △ △ △ ◎ ●

- 見直し -- -
居室担当が
利用者様とイ
メージを検討

居室担当が
利用者様とイ
メージを検討

必要物品購
入

環境整備

地域マネ
ジャー

○ ✕ ✕ ✕ △ ✕ ✕ ○ ○ ◎ ○ ●

花見
（職員N）

木落坂ドライ
ブ（職員T）

紫陽花見学
（職員S）

諏訪湖１週ド
ライブ（職員

S）
足湯（職員A）

花火大会鑑
賞（職員H）

ワイナリードラ
イブ（職員K）

紅葉ドライブ
（職員N）

紅葉ドライブ
（職員T）

利用者様希
望ドライブ（職

員H）

利用者様希
望ドライブ（職

員K）

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備
プロフィール
表を基に役
割表作成

実施実施
実施の振り返

り

役割表見直
し・プランへ

反映
実施

実施の振り返
り

役割表見直
し・プランへ

反映

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

★
3

利用者様が安心する生活環境を整える。 HM/介護職
振り返り

事
業
所

1
プロフィール表・役割表の作成をし、できることを挙げ、介護
を行う。

HM/介護職

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

生活歴から定期的な外出の機会を作り、施設外での交流を
図る。

HM/介護職
神社お参り
（職員A）

実施

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
な
ら
で
は
の
サ
ー
ビ
ス
を
考
え
提
供
し

、
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
職
員
と
し

て
の
喜
び
を
創
出
す
る

。



1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.タイミングが合わず実施できなかっ
た。

1.計画通り実施できた。
2.タイミングが合わず実施できなかっ
た。

事業報告

◎研修の参加やエリア内事業所への勤務応援等を通じて法人の一員としての意識を高めることができた。
1 個人面談を通じて研修で学んだことを振り返り、日々の業務の中でも意識することができた。
2 人事異動はタイミングが合わずできなかったが、エリア内の他事業所へ勤務の応援に派遣することにより、他事業所のことを知る機会とすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・仕事の中で自分自身がどういう役割を果たしていくのか考えることで、離職防止につなげることができる。
・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

必要書類作
成

人事異動実
施

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ △ ✕

異動候補者
をリストアッ

プ、計画作成

異動計画決
定、必要書類

作成

人事異動実
施

- - -

●✕ ✕ ◎ ◎

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

◎ ◎ ◎ ◎ ●

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し

、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る

。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につなげ、職員を
安定確保する。

地域マネ
ジャー

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォロー
面談実施

8

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土を確立す
る。

地域マネ
ジャー

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎担当者が中心となり、ルールに沿った必要な対応を実施することができた。
1 担当者にて定期的にチェックを行い、必要に応じて是正を促すことができ、ルール違反を防ぐことができた。
2 管理者にて定期的な巡視を行い、管理を徹底することができた。
3 事務職員にて、年度との比較、他社との比較を行い、より効率的な物品購入につなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ○

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

◎ ◎ ◎ ●

エリア会議/事
務連絡会

-

備品管理に
ついてエリア
共通ルール
を決定する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を高め
る。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者
ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ

、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る

。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情報漏洩事
故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高める。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整える。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



営業記録＆
申し込みリス

トの変更

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

◎ ◎ ◎ ◎

HM会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

相談員との営
業

前月の情報
共有

評価
相談員との営

業
前月の情報

共有
評価

◎ ◎ ◎ ◎

HM会議にて
赤本確認

HM会議にて
青本確認

SW養成コース参加者による
伝達研修

青本・赤本確認予備月 評価

各施設の①提供体制強化加算計算表　②栄養管理体制加算書類
をHM会議で毎月確認する

△ △ ◎ ◎

Ver.1.01

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

安
定
し
た
稼
働
率
を
維
持
す
る

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、ハウスマネジャーの入退去に
伴う適切な空床の調整力及び営業力を向上する。

地域マネ
ジャー/

HM

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。
地域マネ
ジャー/

HM

振り返り 次年度準備

事業報告

◎介護度の重度化に伴い、他の入所施設への入所を支援し、一時的に稼働が下がることもあったが、年間平均で99%以上の稼働を維持することができた。
1 建屋内の相談員から営業に関する指導を受け、営業を積極的に行うことができた。また、先を見越して待機者確保に向けて動くことができ、空床を防ぐ取り組みができた。
2 担当者であるハウスマネージャーが、養成コースやハウスマネージャー会議で挙がった内容を上司と確認するなど、制度面での理解を深めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・年間での入退居件数が少なく（2021年度2件）、稼働につながる業務が定着できていない。
・制度に関する理解が不足しており、体制の変更があった際運営に支障をきたす恐れがある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.伝達研修が一部の職員に限られてし
まった。

1.計画通り実施できた。
2.制度に関する文献で都度確認するこ
とができた。

1.計画通り実施できた。
2.制度に関する文献で都度確認するこ
とができた。

○ ○ ○ ○ ○

地域マネ
ジャー

◎ ●

地域マネ
ジャー相談員との営

業

◎

◎



防災訓練実
施

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施

地域マネ
ジャー

実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価

-
計画をもとに
机上訓練を

実施

◎ ◎ ◎

-

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。

事業報告

◎実際に起きたケースを用いて、事業所内でのシミュレーションを行った。感染症の発生も単発に抑えることができ、施設内での蔓延を防ぐことができた。
1 主にグループホーム内での感染を想定し、実際の動きやゾーン分けなど具体的な内容まで確認することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・感染症の脅威は2022年度も続いていく可能性が高い。利用者様の生活を守りながらも感染のリスクを軽減する
ために今年度も取り組みが必要である。
・災害はいつ発生してもおかしくない状況であり、継続して取り組むべき課題である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

感
染
症
対
策
の
強
化
を
図
る

。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

★
1

災害シミュレーションを実施する。
地域マネ

ジャー/HM

◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ●

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎



件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

「見る」技術の実践 「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践
報告会の開

催

-

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

事業報告

◎年間の不適切ケア発生件数は０件であった。
1 一部の職員に偏ってしまい事業所全体に広げていくことが不十分であった。
2 定期的な会議の場でも確認し、日々の中でも意識を高める職員を増やすことができた。
3 新人職員が入職したことで、困りごとについて着目することがでけい、先輩職員からもアドバイスすることができた。
4 事故が発生した時など、その場だけの対策にととまらず、過去の生活歴などから対策を検討することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており、楽しみながら
ケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践の中で十分
に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・様々な勤務形態のため、職員が集まりケアで小さな困りごとについて検討する場が定着していない。
・利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学んだことを
定着させる。

介護長/リー
ダー

事
業
所

★
4

利用者様の言動の根拠を把握し、それを基に対応方法を
共有・評価する。

介護長/リー
ダー

振り返り

○ ◎ ◎ ◎

予備期間

-

地域マネ
ジャー

◎ ◎

地域マネ
ジャー

●

○ ○ ○ △ △ △ △ ✕ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケア！」を、褒め
たり認めることのできる職場風土をつくる。

介護長/リー
ダー

事
業
所

◎

◎ ◎

見直したルー
ルを実施す

る。

困り事を出し
易くする為の
ルールを作

る。

困り事を発信
する方法を決

める。

困り事の対策
を検討する方
法を決める。

決めたルー
ルを実施す

る。

ルールの評
価を行う。

見直したルー
ルを実施す

る。

見直したルー
ルを実施す

る。

ルールの再
評価を行う。

評価

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

第2グレイスフル岡谷

ベスト職員を
決め、表彰す

る。

介護長、リー
ダーへ、褒め
方の勉強会

実施

施設長等、介護長、リーダーが、職員のケ
アのよい取り組みを申し送りノート等を活用

し、施設全体に周知する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート（目立つように色を変える）やきらきらグラフ等を活用

し、認め合う。

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

★
3

「小さな困りごと」を検討する仕組みを作る。
介護長/リー

ダー
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

地域マネ
ジャー

○

施設名

地域マネ
ジャー

評価 - 評価 -

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

-

-

◎

◎ ●

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

○ ○ ○ ○ ○
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.実施が遅れてしまった。
4.方法を変更し実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.方法を変更し実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.方法を変更し実施できた。

次年度準備 地域マネ
ジャー

△ △ △ △ △ △ △ ●

事業報告

◎重大事故は０件であった。
1 事故の発生状況だけでなく、利用者様の病歴、生活暦など広い視野から対策を検討することができた。
2 事故予防委員会にて他事業所からの情報をもとに、自事業所にて必要な配慮などを利用者様個別に検討することができた。
3 事故報告書を作成する機会が少ないため、一般職への理解を深めることが不十分であった。
4 研修の時間をとって学ぶことはできなかったが、介護長、リーダーが業務内で実際の介助場面にて職員に対して教育することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応策の展開がで
きておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へとつなげるこ
とができる。

３カ月評価
（具体的な行動

計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

介護長に確
認テストの内

容を確認

リーダへの勉
強会実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

①発生した事故、ヒヤリハットの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能力を向上
させる。（確認テスト合格者にて一般職へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

★
4

身体構造（可動域・皮膚・拘縮）の知識を深め、根拠を知り、
事故防止を取り組む。

介護長/事故
予防委員

振り返り
②排泄場面
での実践、月

末評価

②排泄場面
での実践、月

末評価

拘縮の勉強
会

③移乗・ポジ
ショニング場
面での実践、

月末評価

△

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、という視
点）振り返る。

地域マネ
ジャー/介護長

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委員会開催時
に検証と類似ケースへの展開を通して、リスクマネジメント教
育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

評価- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

-
可動域の体

験

①入浴・更衣
場面での実

践、月末評価

①入浴・更衣
場面での実

践、月末評価

皮膚構造、疾
患の勉強会

△ △

リーダー以外
の教育対象
者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
の
個
別
性
を
高
め

、
利
用
者
様
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
基
づ
く
質
の
高
い

ケ
ア
を
職
員
が
責
任
を
も

っ
て
提
供
し

、
ご
家
族
と
も
そ
の
内
容
を
共
有
す
る

。

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供するため、
カンファレンスが随時開催できるしくみとアドバイザーを育成
する。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

地域マネ
ジャー

○ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

12 1 2 310 11

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

○ ○

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供についての意識を
高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケアマ
ネージャー/

リーダー

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ ◎

○ ○ ◎ ◎ ●

◎ ●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

初夏を感じる
食事の提供

夏を感じる食
事レクリエー
ションの計画

冷たいデ
ザートの提供

食事イベント
の企画、提案

敬老会の他
にも食事イベ
ントを開催

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

年末年始のイ
ベントを企
画、提案

食事内容の
企画、提案

エ
リ
ア

4
入所で、季節を感じられるような食事やレクリエーションを計
画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。（入所）
介護長/リー

ダー

振り返り 次年度準備

◎ ◎

居室担当者の役割表の作
成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施 役割表の

見直し

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認

◎ ✕ ✕ ◎ ✕ ◎

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.イベントができない月に実施できなかっ
た。

事
業
所

★
5

フェイスブック、スカイプを活用し、近況を視覚で確認できる
よう、利用者様の写真を添えたメッセージをご家族へ案内す
る。

介護長/
リーダー

ご家族へフェ
イスブック、ス
カイプの案内

発送

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

事業報告

◎居室担当の役割を明確にしたことにより、職員の利用者様に対する意識を高めることができた。ケアプランを意識するきっかけを作ることができた。
1 カンファレンスに参加する機会が多くなかったため、全職員が理解するまでには至らなかった。
2 日課表の見直しを進めたが、日々のケアの中で都度意識するまでには至らず、定着させることができなかった。
3 居室担当の役割が目に見える形にまとめられたため、職員の意識を高めることができた。
4 管理栄養士が中心となり、計画通り進め、職員が追加で提案した企画も実施することができた。
5 イベントの回数が少なかったため、フェイスブックにつなげることができなかった。またご家族にご覧になっていただけたのか確認するまでに至らなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ✕ ◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに活かされていない。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・2021年度より）行事食は計画されているが、食を通じて季節を感じる機会が少なくなっている。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

地域マネ
ジャー

◎

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.イベントができない月に実施できなかっ
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.イベントができない月に実施できなかっ
た。

評価 評価 評価 評価 評価

研修の資料作成 ①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業所内での展開

-
個別化された日課表の作成にむけての

ルールづくりと作成の実施
日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

しくみやルー
ルを作り、周

知

カンファレンスで必要な視点
のチェック表の

作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践 実践チェック表の
見直し



1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。なぜ、取り

組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、日々の認知症
の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を持って対応ができな
い。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生活歴やこ
だわりをケアに取り入れ、短期間集中してケアを提供し、成
功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

◎ ◎ ◎ ●

利
用
者
様
の
習
慣
好
み
生
活
歴
を
理
解
し

、
理
論
に
基
づ
い
た
認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上

さ
せ
る

。

次年度準備

◎

行動、対応を
記録

行動、対応を
記録

認知症評価
実施（HDSR）

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

振り返り

事業報告

◎利用者様のことをより知る機会を作ることができ、「なぜ」という視点からケアの方法を検討することができた。
1 利用者様の行動や言葉の意味をよく考え、ケアを提供した。行動を制限するのではなく利用者様の思いを汲み取った関わりを持つことができた。
2 忘れそうになった際も職員同士声をかけ合い、記録も充実したものとなった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネ
ジャー

事
業
所

★
2

職員の対応による利用者様の変化を客観的に記録化しケ
アポイントを知る（ユマニチュードの実践とともに実施）

介護長/
リーダー

-
対象利用者

様選定
認知症評価
実施（HDSR）

事例検討① 事例検討② 報告会

地域マネ
ジャー

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

事例検討③

行動、対応を
記録

行動、対応を
記録

対応方法見
直し

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

- - 評価 - - 評価 - - 評価
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1.開催日が合わず実施できなかった。
2.外出以外は計画通り実施できた。
3.計画通り実施できなかった。

1.開催日が合わず実施できなかった。
2.外出以外は計画通り実施できた。
3.計画通り実施できなかった。

1.時期が遅れたが実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.来年度に向けて検討できた。

事業報告

◎外出レクは感染対策の影響で実施できなかったが、施設内でのレクを充実させることで職員のやりがいにつながった。
1 福祉機器展の開催時期が直前まで分からず計画通りにはいかなかったが、入浴に関わる機器についてエリア内で導入する計画を立てることができた。
2 外出レクが難しい場合は、施設内でできるレクを計画し実施することができた。
3 栄養士の配置が難しく計画通り進めることができなかった。来年度に向けて準備を開始することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる福祉機器の導入が必要である。
・フロアでのレクリェーション実施回数が少ない（毎日のものを除くと2021年度8回）。利用者様の喜びが職員の喜
びにもつながり、モチベーションを高めよりよいケアにつなげる。
・つぶやきは挙げられるが「良かった探し」の件数はない。良いケアの部分にも着目し、職員のモチベーション向
上につなげる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

× × × × × × × × ◎ ◎ ◎ ●

再評価から見
直し

委託業者との打ち合わせから具体的なス
ケジュールを決める。

試食会を複数回実施する。
提供

評価

地域マネ
ジャー

◎ × ◎ △ △ ◎ × ◎ ◎ × ◎ ●

レクリェーショ
ン勉強会

花見

つつじドライ
ブ

おやつレク クリスマス会花火 敬老会
諏訪湖ドライ

ブ
節分 ひな祭り

地域マネ
ジャー

× × △ △ × × ◎ ◎ ●

次年度準備-
導入デモ機

の検討
デモ機による試用、データ収集 見積もり収集

予算計上す
るかどうか検

討

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

★
3

軟菜食が提供できるよう、作業工程、作業環境を見直しす。
施設長/
栄養士

振り返り軟菜食開始

エ
リ
ア

★
1

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
介護長/リー

ダー

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

利用者様、職員がともに楽しめるレクリェーションを計画し実
践する。

介護長/介護
職、看護職

初詣

福祉機器展
への参加

報告会の実
施

ドライブ 文化祭

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

ケ
ア
を
し
て
職
員
が
う
れ
し
い
・
良
か

っ
た
を
感
じ
ら
れ
る
職
場
風
土
を
つ
く
る
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施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し

、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る

。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につなげ、職員を
安定確保する。

地域マネ
ジャー

振り返り

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土を確立す
る。

地域マネ
ジャー

◎ ●

受講者への
面談実施

◎

次年度準備 地域マネ
ジャー

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎他業種への転職にともなう退職が2件あったが、規則に沿った形となり、事業所内の規律を徹底することができた。
1 研修参加者の意識は高まり、事業所内の話し合いなどでリーダーシップをとり事業所のまとまりを高めることができている。
2 ステップアップ目的で定期での異動を実施でき、職場内に新しい考え方を取り入れるきかっけとすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・仕事の中で自分自身がどういう役割を果たしていくのか考えることで、離職防止につなげることができる。
・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

-
必要書類作

成
人事異動実

施

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリストアッ

プ、計画作成

異動計画決
定、必要書類

作成

人事異動実
施

- -

◎ ◎
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施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ

、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る

。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情報漏洩事
故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高める。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整える。

地域マネ
ジャー

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

地域マネ
ジャー

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

エリア会議/事
務連絡会

-

備品管理に
ついてエリア
共通ルール
を決定する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を高め
る。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

◎ ◎ ◎ ●

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎研修を通じて意識を高めることができ、ルールに沿った運用をすることができた。
1 毎月チェックリストにてチェックし、中途採用職員にも必要な教育を実施することができた。
2 管理職にて定期的にチェックし、ルールを徹底することができた。
3 物価高騰の影響はあったが、備蓄品の保管方法を見直し、無駄なストックを防ぐ取り組みができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



次年度準備

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

居宅ケアマネ
ジャーへアン
ケート実施

居宅ケアマネ
ジャーへアン
ケート実施

アンケート結
果から改善点

を検討

アンケート集
計、一覧表作

成
アンケート結果から実践

相談員の交換研修（情報提供）

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価

◎

エ
リ
ア

3 必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を高める。
主任相談員・
介護長/相談

員

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に適切なコ
ミュニケーションを図り、居宅ケアマネジャーとの良好な関係
を築く。

主任相談員/
相談員

△ △ △ △ 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ 〇 〇 ◎ ◎ 〇 〇

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

〇

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽出、共
有し、効率的な営業方法を実践することで、問い合わせ者
数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ●

関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

下諏訪特養、
老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷

◎ ◎ 〇

評価（参加状況）

地域住民向け介護相談会
を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、成功事例⇒実
践⇒評価）

◎

地域マネ
ジャー

◎ ◎

地域マネ
ジャー

◎ ●

振り返り

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

△

相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

交換研修から
気づいたポイ
ントを集約、

実践

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設

チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

-
①参加者からの進捗を確認

②不安な点を聞き取り

本
入
所
は

、
退
所
か
ら
６
日
以
内
に
入
所
調
整

、
シ

ョ
ー
ト
ス
テ
イ
は
目
標
稼
働
率
を
達

成
す
る

。

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ × ×

エ
リ
ア

4 後任育成のため、相談員養成コース参加者を増やす。
主任相談員/

相談員

〇

エリア内研
修、オクレン
ジャーにて募

集

興味のありそ
うな職員を
ピックアップ

個別に働きか
け

長野エリア限
定、事前説明
会（業務時間

内）

養成コースチ
ラシの掲示方
法について

検討

事業報告

◎待機者2名を常時確保することはできなかったが、法人内の事業所と連携し、平均稼働率99%以上を達成することができた。
1 地域住民向けの相談会は、地域の方との話し合いの機会が遅れてしまい、年度内に開催することができなかった。
2 居宅ケアマネジャーからの意見をもとに、相談員不在時の電話の対応など改善を図ることができた。
3 判定会議の内容について見直しはできたが、それをもとに具体的な成果をあげることができなかった。
4 エリア内にて研修に参加するための勤務応援など事業所としてできることを実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。申込者数を
増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生した場合の対応
につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できなかった。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

◎ ◎ ●

塩尻

相談員の交換研修（営業）

地域マネ
ジャー

振り返り 次年度準備

◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇



計画をもとに
机上訓練を

実施

◎ ◎ ◎

- 不足品調査 -設備・備品購入

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

不足品調査

実施と評価

-

防災訓練実
施（大雨）

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

◎ ◎ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎ゾーン分けや感染症発生時の対応について具体的にシミュレーションができたことで、実際に感染症が発生した時も最小限に抑えることができた。
1 外部機関の資料や法人内の実際のケースをもとに具体的な机上訓練を実施することができた。
2 定期的に確認し必要備品を揃え、実際に感染症や気象災害の際にも慌てることなく対応することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2022年度も感染症の脅威は続くことが見込まれる。
・災害がいつ発生してもおかしくない状況である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

1 BCPをもとにした災害シミュレーションを実施する。
介護長/防災

委員

◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

2 大規模災害に備え、備品を点検する。
介護長/防災

委員
振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

◎

実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価

防災訓練実
施（地震）

実施と評価

◎ ●

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

７月-９月評価 １０月-１２月評価

-設備・備品購入

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎



件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

「見る」技術の実践 「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践
報告会の開

催

-

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.取り組みの浸透が不十分であった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

事業報告

◎年間の不適切ケア発生件数は０件であった。
1 一部の職員に偏ってしまい事業所全体に広げていくことが不十分であった。
2 定期的な会議の場でも確認し、日々の中でも意識を高める職員を増やすことができた。
3 新人職員が入職したことで、困りごとについて着目することがでけい、先輩職員からもアドバイスすることができた。
4 事故が発生した時など、その場だけの対策にととまらず、過去の生活歴などから対策を検討することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており、楽しみながら
ケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践の中で十分
に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・様々な勤務形態のため、職員が集まりケアで小さな困りごとについて検討する場が定着していない。
・利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学んだことを
定着させる。

介護長/リー
ダー

事
業
所

★
4

利用者様の言動の根拠を把握し、それを基に対応方法を
共有・評価しケアプランに反映させる。

介護長/リー
ダー

振り返り

○ ◎ ◎ ◎

予備期間

-

地域マネ
ジャー

◎ ◎

地域マネ
ジャー

●

○ ○ ○ △ △ △ △ ✕ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケア！」を、褒め
たり認めることのできる職場風土をつくる。

介護長/リー
ダー

事
業
所

◎

◎ ◎

見直したルー
ルを実施す

る。

困り事を出し
易くする為の
ルールを作

る。

困り事を発信
する方法を決

める。

困り事の対策
を検討する方
法を決める。

決めたルー
ルを実施す

る。

ルールの評
価を行う。

見直したルー
ルを実施す

る。

見直したルー
ルを実施す

る。

ルールの再
評価を行う。

評価

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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第2グレイスフル岡谷

ベスト職員を
決め、表彰す

る。

介護長、リー
ダーへ、褒め
方の勉強会

実施

施設長等、介護長、リーダーが、職員のケ
アのよい取り組みを申し送りノート等を活用

し、施設全体に周知する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート（目立つように色を変える）やきらきらグラフ等を活用

し、認め合う。

事業所名 介護老人保健施設

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

★
3

「小さな困りごと」を検討する仕組みを作る。
介護長/リー

ダー
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

地域マネ
ジャー

○

施設名

地域マネ
ジャー

評価 - 評価 -

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

-

-

◎

◎ ●

生活歴、既往
歴から対応を
決定する。

○ ○ ○ ○ ○
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.一般職への教育が不十分だった。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

次年度準備 地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

事業報告

◎重大事故は０件であった。
1 事故の発生状況だけでなく、利用者様の病歴、生活暦など広い視野から対策を検討することができた。
2 事故予防委員会にて他事業所からの情報をもとに、自事業所にて必要な配慮などを利用者様個別に検討することができた。
3 事故報告書を作成する機会が少ないため、一般職への理解を深めることが不十分であった。
4 リハビリ職員よりカンファレンスや委員会、実際のケアの場面で伝達した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応策の展開がで
きておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へとつなげるこ
とができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ○ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

介護長に確
認テストの内
容を確認す

る。

リーダへの勉
強会実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

①発生した事故、ヒヤリハットの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

★
4

身体構造（可動域・皮膚・拘縮）の知識を深め、根拠を知り、
事故防止を取り組む。

介護長/事故
予防委員

振り返り
②排泄場面
での実践、月

末評価

②排泄場面
での実践、月

末評価

拘縮の勉強
会

③移乗・ポジ
ショニング場
面での実践、

月末評価

○

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、という視
点）振り返る。

地域マネ
ジャー/介護長

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委員会開催時
に検証と類似ケースへの展開を通して、リスクマネジメント教
育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

評価

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能力を向上
させる。

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

○ ○

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

-
可動域の体

験

①入浴・更衣
場面での実

践、月末評価

①入浴・更衣
場面での実

践、月末評価

皮膚構造、疾
患の勉強会

リーダー以外
の教育対象
者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
の
個
別
性
を
高
め

、
利
用
者
様
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
基
づ
く
質
の
高
い

ケ
ア
を
職
員
が
責
任
を
も

っ
て
提
供
し

、
ご
家
族
と
も
そ
の
内
容
を
共
有
す
る

。

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供するため、
カンファレンスが随時開催できるしくみとアドバイザーを育成
する。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○

12 1 2 310 11

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

○ ○

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供についての意識を
高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケアマ
ネジャー/リー

ダー

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ ◎

○ ○ ○ ○ ●

◎ ●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

◎ ✕ ◎ ✕ ○ ◎ ✕ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

つつじドライ
ブ

おやつレク
リェーション

ドライブ 花火 敬老会
諏訪湖１周ド

ライブ
文化祭 クリスマス会花見事

業
所

★
4

季節に合わせたレクリェーションを実施する
介護長/
リーダー

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。（入所）
介護長/リー

ダー

振り返り 次年度準備

○ ○

居室担当者の役割表の作
成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施 役割表の

見直し

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認

◎ ○ ○ ◎ ○ ○

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.外出レクの実施ができなかった。
5.計画通り実施できた。

事
業
所

★
5

フェイスブックを活用し、近況を視覚で確認できるよう、利用
者様の写真を添えたメッセージをご家族へ案内する。

介護長/
リーダー

ご家族へフェ
イスブックの
案内発送

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

フェイスブック
へアップ（１

件）

事業報告

◎入所前の状況などを職員間で共有することができた。また施設からの情報発信のツール、頻度を増やし、満足度調査においても高い評価をいただくことができた。
1 申し送りや委員会などで情報を収集し、実際にプランに反映させることができた。
2 ケアプランの重要性は理解を深めることができたが、個別性を高めるまでには至らなかった。
3 居室担当の役割が明確になり、職員の責任を高めることができた。
4 コロナウイルス感染対策の影響で外出を伴うレクは難しかったが、事業所内で行うレクや、日々のレクを充実させることができた。
5 フェイスブックに加えて、定期的な写真入りのお便りを用い、ご家族へ利用者様の状況をお伝えすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ◎ ◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに生かされていない。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・年間を通した計画の立案、役割の決定ができておらず、定期的な余暇活動の提供が不十分である。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

地域マネ
ジャー

◎

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.外出レクの実施ができなかった。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.外出レクの実施ができなかった。
5.計画通り実施できた。

評価 評価 評価 評価 評価

研修の資料作成 ①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業所内での展開

個別化された日課表の作成にむけての
ルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

しくみやルー
ルを作り、周

知する。

カンファレンスで必要な視点
のチェック表の

作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践 実践チェック表の
見直し



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、日々の認知症
の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を持って対応ができな
い。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・2021年度より）　学んだ内容を具体的に実践できていない。実践の中で成功事例を増やしていくことで知識の定
着につながる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生活歴やこ
だわりをケアに取り入れ、短期間集中してケアを提供し、成
功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

○ ○ ◎ ●

利
用
者
様
の
習
慣
好
み
生
活
歴
を
理
解
し

、
理
論
に
基
づ
い
た
認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上

さ
せ
る

。

次年度準備

◎
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人保健施設

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

地域マネ
ジャー

事例検討① 事例検討② 報告会

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

○

事業報告

◎生活歴を意識するという視点は定着してきたが、必要な情報が少なく、それにより職員視点の考え方につながる可能性がありさらなる教育が必要である。
1 生活歴の情報が不足する分、日々の記録などを充実させるよう取り組み、現在の利用者様の声をもとにケアの方法を検討することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ◎ ◎ ◎ ◎

評価

振り返り

- - 評価 - - 評価 - -

事例検討③
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1.計画通り実施できなかった。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できなかった。
2.計画通り実施できなかった。
3.方法を変更し実施するできた。

1.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎入所判定会議、入所オリエンテーションなどで、老健へのニーズを探る機会をもうけ知ることができた。
1 福祉機器展の開催時期が直前まで分からず、計画が遅れてしまったが、新たな機器を試し、エリア内で導入に向けて準備をすることができた。
2 感染対策の関係もあり、在宅への訪問が実施できなかった。老健に入所される理由などから老健の役割を学ぶことができた。
3 勉強会の内容が曖昧になってしまい、実施したメニューが一般的なものになってしまった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福祉機器の導入が必
要である。
・職員が実際に利用者様のご自宅を訪問する機会がなく、在宅での生活をイメージできず、在宅を生活に向け
た、関わりができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネ
ジャー

△ △ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ●

実施 実施 実施

地域マネ
ジャー

○ ✕ ✕ ○ ◎ ●

次年度準備- -

自宅面談へ
同行

在宅サービス
にて交換研

修

-- -

地域マネ
ジャー

✕ ✕ ○ ✕ ✕ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備-

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

★
3

在宅を視野に入れたメニューを学び実施する。
介護長/リー

ダー
振り返り- - -

老健の役割
について勉

強会実施（相
談員講師）

リハ職による
勉強会（動画

活用）

メニュー実施
方法を検討

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
介護長/リー

ダー

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

相談員、ケアマネジャー以外の職員が自宅への面談に同
行し在宅の状況について理解を深める。（３年目以上の職
員）

介護長/リー
ダー

振り返り

福祉機器展
への参加

自宅面談へ
同行

在宅サービス
にて交換研

修

-

報告会の実
施

導入デモ機
の検討

デモ機による試用、データ収集 見積もり収集
予算計上す
るかどうか検

討

自宅面談へ
同行

在宅サービス
にて交換研

修

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

老
健
の
役
割
を
理
解
し

、
ケ
ア
を
し
て
職
員
が
う
れ
し
い
・
良
か

っ
た
と
感
じ
る
職
場
風

土
を
つ
く
る

エ
リ
ア

★
1
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施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し

、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る

。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につなげ、職員を
安定確保する。

地域マネ
ジャー

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォロー
面談実施

8

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土を確立す
る。

地域マネ
ジャー

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

◎ ◎ ◎ ◎ ●

必要書類作
成

人事異動実
施

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

異動候補者
をリストアッ

プ、計画作成

異動計画決
定、必要書類

作成

人事異動実
施

- - -

●◎ ◎ ◎ ◎

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎他業種への転職にともなう退職が2件あったが、規則に沿った形となり、事業所内の規律を徹底することができた。
1 研修参加者の意識は高まり、事業所内の話し合いなどでリーダーシップをとり事業所のまとまりを高めることができている。
2 ステップアップ目的で定期での異動を実施でき、職場内に新しい考え方を取り入れるきかっけとすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・仕事の中で自分自身がどういう役割を果たしていくのか考えることで、離職防止につなげることができる。
・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ

、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る

。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情報漏洩事
故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高める。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整える。

地域マネ
ジャー

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

地域マネ
ジャー

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

エリア会議/事
務連絡会

-

備品管理に
ついてエリア
共通ルール
を決定する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を高め
る。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

◎ ◎ ◎ ●

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎研修を通じて意識を高めることができ、ルールに沿った運用をすることができた。
1 毎月チェックリストにてチェックし、中途採用職員にも必要な教育を実施することができた。
2 管理職にて定期的にチェックし、必要な教育、是正を行うことでルールを徹底することができた。
3 物価高騰の影響はあったが、備蓄品の保管方法を見直し、無駄なストックを防ぐ取り組みができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

地域マネ
ジャー

◎ ◎

地域マネ
ジャー

〇 〇 ◎ ◎ 〇 〇 ◎ ◎ ●

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

待
機
者
を
常
に
２
名
以
上
確
保
し

、
安
定
し
た
稼
働
を
維
持
す
る

。

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽出、共
有し、効率的な営業方法を実践することで、問い合わせ者
数を増加させる。

地域マネ
ジャー/相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に適切なコ
ミュニケーションを図り、居宅ケアマネジャーとの良好な関係
を築く。

地域マネ
ジャー/相談員

振り返り 次年度準備

◎ ◎

居宅ケアマネ
ジャーへアン
ケート実施

アンケート集
計、一覧表作

成

エ
リ
ア

3 必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を高める。
地域マネ

ジャー/相談員
振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

4 後任育成のため、相談員養成コース参加者を増やす。
地域マネ

ジャー/相談員

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

事業報告

◎相談員の異動などがあり、目標とする待機者数を常時確保することはできなかったが、小規模多機能型居宅介護と連携し、平均稼働率99%以上を達成することができた。
1 地域住民向けの相談会は、地域の方との話し合いの機会が遅れてしまい、年度内に開催することができなかった。
2 居宅ケアマネジャーからの意見をもとに、相談員不在時の電話の対応など改善を図ることができた。
3 判定会議の内容について見直しはできたが、相談員の体制変更が影響し、早め早めの対応ができなかった。
4 エリア内にて研修に参加するための勤務応援など事業所としてできることを実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。申込者数を
増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生した場合の対応
につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.結果が不十分であった。
4.計画通り実施できた。

◎ ◎ ●

◎ ◎ ●

地域マネ
ジャー

地域マネ
ジャー

振り返り 次年度準備

△ △ △ △ △ △ △ △

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

〇

エリア内研
修、

オクレン
ジャーにて募

集

興味のありそ
うな職員を
ピックアップ

個別に働きか
け

長野エリア限
定、事前説明
会（業務時間

内）

養成コースチ
ラシの掲示方
法について

検討

-

◎ 〇 〇

△

◎

地域住民向け介護相談会
を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、成功事例⇒実
践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

◎ ◎ ◎ 〇 × ×

塩尻
下諏訪特養、

老健
上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

◎

〇 〇 〇

アンケート結果から実践 居宅ケアマネ
ジャーへアン
ケート実施

アンケート結
果から改善点

を検討

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価

相談員の交換研修（情報提供）

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

判定会議に
て検討された
内容を一覧

化

交換研修から
気づいたポイ
ントを集約、

実践

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

交換研修から
気づいたポイ

ントを実践

〇



計画をもとに
机上訓練を

実施

◎ ◎ ◎

- 不足品調査 -設備・備品購入

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

不足品調査

実施と評価

-

防災訓練実
施（大雨）

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

◎ ◎ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎ゾーン分けや感染症発生時の対応について具体的にシミュレーションができたことで、実際に感染症が発生した時も最小限に抑えることができた。
1 外部機関の資料や法人内の実際のケースをもとに具体的な机上訓練を実施することができた。
2 定期的に確認し必要備品を揃え、実際に感染症や気象災害の際にも慌てることなく対応することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2022年度も感染症の脅威は続くことが見込まれる。
・災害がいつ発生してもおかしくない状況である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

1 BCPをもとにした災害シミュレーションを実施する。
介護長/防災

委員

◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

2 大規模災害に備え、備品を点検する。
介護長/防災

委員
振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

◎

実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価

防災訓練実
施（地震）

実施と評価

◎ ●

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

７月-９月評価 １０月-１２月評価

-設備・備品購入

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

1 事故のリスクを軽減する環境を整える
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 住宅型有料老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

次年度準備-
巡視時の

チェックポイ
ントをまとめる

事務員、宿直
職員へ周知

する

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

○

振り返り

○

巡視時気づ
いた点を朝礼
で報告する

事業報告

◎重大事故は１件(住宅浴槽内)だった。
1 お一人で過ごす時間が長いため、お会いできる際の状態の変化等に早く気が付けるよう教育を深めていくことが重要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・過去に命に関わる事故が1件あった。事前に環境設定することで防ぐことができる可能性がある。
３カ月評価

（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。



事業報告

◎担当職員の接遇面を見直すこと、専門的な立場からの情報発信をすることにより、満足度を高めることができた。
1 小規模多機能型居宅介護と協力し、接遇・マナー研修を一緒に行い、住宅の利用者様に対しての接遇などを向上することができた。
1 カウンターを装飾することでそれがきっかけとなり利用者様どうしの会話が以前より増えた。
1 資料を配布し感想を頂く中で見ている利用者様と見ていない利用者様がいて情報が行き届いていない部分がある。伝達方法をさらに検討していく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）窓口での対応について振り返る機会がないため。
・2021年度より）利用者様が相談される窓口の大半が事務所となるため、事務所の環境を整えることで相談しやす
い雰囲気を作ることができる。
・2021年度より）情報を発信後アンケートを実施したところ、参考になったという感想が90%以上となった。部屋に閉
じこもりがちな環境であり、今後も情報を提供していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事
業
所

3 健康維持に関する資料を発信する。
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

◎ ◎

-

事
業
所

2 相談しやすい窓口環境を整える
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ●

◎ ●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

- - -
健康に関す
る資料発信

資料の感想
を確認

健康に関す
る資料発信

資料の感想
を確認

-

12 1 2 310 11

○ ○ ●

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

コ
ロ
ナ
禍
で
も
自
分
ら
し
い
生
活
を
楽
し
み
続
け
る
こ
と
が
で
き
る
支
援
を
す

る

。

事
業
所

1 他部署と協力し、接遇・マナーの勉強会を実施する。
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

6 7 8 9

地域マネ
ジャー

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 住宅型有料老人ホーム

活動の評価 活動の評価 活動の評価 活動の評価

-
事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

事務所カウン
タを装飾（毎

月29日）

-

挨拶について
ロールプレイ

身だしなみについて
他者評価

言葉遣いについて
ロールプレイ

態度と表情について
他者評価



地域マネ
ジャー

事
業
所

2 認知症予防の資料を発信する。
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

地域マネ
ジャー

担当者が区
を訪問

区の情報を
新聞にて発

信
-

◎ ◎ ◎ ◎ ●

-
担当者が区

を訪問

区の情報を
新聞にて発

信
- -

担当者が区
を訪問

△

事業報告

◎施設からの情報発信について利用者様から高い満足度を得ることができた。
1 区への訪問が感染対応などで十分に実施出来なかったが、運営推進会議や運営協議会などで情報を共有することが出来た。
2 資料を配布したが、ご覧になる利用者様とそうでない利用者様がいらっしゃった。発信の方法に工夫が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

1 区の情報を定期的に発信する。
地域マネ

ジャー/事務員
兼介護職

△ △ ◎ ●

認
知
症
の
予
防
・
進
行
防
止
に

つ
な
が
る
サ
ポ
ー
ト
を
実
施
す
る

。

次年度準備

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎

振り返り

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・区の情報を知ることが難しく、地域との関係性をつなげる支援が必要である。
・2021年度より）　資料を配布したところ、90%以上の方から、参考になったとの感想があり、利用者様の興味が高
い情報である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通りできなかった。
2.計画通り実施できた。

1.計画通りできなかった。
2.計画通り実施できた。

1.計画通りできなかった。
2.計画通り実施できた。

- - - - -

△ △

認知症予防
の資料発信

資料の感想
を確認

認知症予防
の資料発信

資料の感想
を確認



地域マネ
ジャー

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

利
用
者
様
が
安
心
し
て
生
活
で
き
る
環
境
と
体
制
を
整
え

、
住
み
慣
れ
た
住
ま
い
で
の
生

活
が
継
続
で
き
る
支
援
を
す
る

。

エ
リ
ア

★
1

認知症になっても安心して、今の住み慣れた居住地での生
活が継続できるように仕組みをつくる。

地域マネ
ジャー/事務所

職員

◎ ◎

在宅サービス
の評価

エ
リ
ア

★
2

「１」の対象者に対して、1日の中で様子伺いを行う時間を増
やす。

地域マネ
ジャー/事務所

職員

対象者の現
在のお写真
を撮影する

担当者会議
開催

居宅ケアマネと在宅サービ
ス・ＧＰＳなどの相談→サー

ビス提供

居宅ケアマネと在宅サービ
ス・ＧＰＳなどの相談→サー

ビス提供

①1日の中で、10時と15時に所在確認を行う。
②毎日、記録に残す。（エリア共通様式）
③住み慣れた居住地での生活が継続できるか定期的に担当者会議の開催を依頼し、課題について検討する。

担当者会議
開催

事
業
所

★
3

利用者様の情報を職員で共有し、コミュニケーションのきっ
かけを作る。

地域マネ
ジャー/住宅担

当者

振り返り

事
業
所

4
満足度調査結果から、事業所の強み、弱みを分析し、対策
を立案、実施する。

満足度調査
の実施

地域マネ
ジャー/事務員

兼介護職

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の配布

満足度調査
の実施

- -
満足度調査
の内容の見

直し

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

振り返り
次年度準備

認知症有無
から対象者を

把握する

入居継続可
否の検討

在宅サービス
の評価

対象者の現
在のお写真
を撮影する

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

振り返り
次年度準備

次年度準備 地域マネ
ジャー

△ △ △ △ △ △ △ △ △ ◎ ◎ ●

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

利用者様の
エピソードを
記録に残す

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●◎

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

対策立案
結果掲示

事務所職員
で共有

事務所職員
で共有
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.一部の利用者様は実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.一部の利用者様は実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.一部の利用者様は実施できた。
4.計画通り実施できた。

事業報告

◎在宅サービスとこまめに連絡を取り合い、早期にサービスにつなげることで、利用者様、ご家族が困ることのないよう対応することができた。
1 住宅で認知症の診断がある方は小規模多機能型居宅介護への登録をすすめることができた。
2 状態に変化のある方については記録に残すことができた。受診の際などに活用することができている。
3 お会いできない利用者様の状態把握に課題が残った。把握できた情報は事務職員と共有しご家族様に相談したり行なえている。
4 満足度調査より個別の要望を把握することができ直接対応をすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・認知症になると、早期に住み替えの提案をしがちである。
・外出した後に、施設で戻れなくなり、入居者の安全が担保されていない。
・1日の中で、食事時の時間以外に所在確認ができていない。
・利用者様の日々の様子をデータとして残すことができておらず、統一した関わりができていない。
・2021年度より）満足度調査は実施できたが、結果を具体的なサービスに反映することができなかった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



空き状況を
FAXする。

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

空き状況を
FAXする。

◎

空き状況を
FAXする。

空き状況を
FAXする。

空き状況を
FAXする。

空き状況を
FAXする。

空き状況を
FAXする。

空き状況を
FAXする。

-
民生児童委
員へチラシを
送付する。

次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

空き状況を
FAXする。

事業報告

◎FAXでの営業頻度を増やし空き情報の発信頻度を増やしたことで、目標稼働率を達成することができた。
1 区民センターへの訪問が限定的になってしまったが、来年度から運営推進会議に委員として参加いただくこととなった。
2 定期での営業と空床が発生した際の営業を計画的に実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度、取り組みを実施しながら空床に対応してきた。９か月間満床の状態を維持することができたが、複数
の退居者が発生した場合、２週間以上の空きが生じてしまい申し込み者数を増やしていくことが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.コロナ対応などが重なり計画通り実
施できなかった。
2.計画通り実施できた。

1.コロナ対応などが重なり計画通り実
施できなかった。
2.計画通り実施できた。

1.コロナ対応などが重なり計画通り実
施できなかった。
2.計画通り実施できた。

地域マネ
ジャー

△

2 3

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

。

事
業
所

★
1

地域の認知度を高め、申し込み者数を増加させる。
地域マネ
ジャー/

住宅担当者

次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

事
業
所

2
効果的な営業方法を検討し、継続して実施する（月に１回
のFAX、空きが出たら直接電話をする：市内総合病院、地
域包括支援センター）。

地域マネ
ジャー/

住宅担当者

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

区民センター
を訪問し、担
当者を紹介

する。

運営連絡協
議会で民生
児童委員に
担当者を紹

介する。

民生児童委
員へチラシを
送付する。

- - -

運営連絡協
議会にて利
用者様の生
活風景を紹

介する。

振り返り

△ ○ △ ○



-- -

防災訓練実
施

◎ ●

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

感
染
症
対
策
の
強
化
を
図
る

。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

1
感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し感染の
拡大を防ぐ。

介護長/全職
員

◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
2

リスク（災害、感染）に関する情報を利用者に周知し、防災、
感染予防につなげる。

地域マネ
ジャー/介護支

援専門員

振り返り 次年度準備

地域マネ
ジャー

◎◎ ◎ ◎

事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

3 災害シミュレーションを実施する。
地域マネ

ジャー/住宅担
当者

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

計画をもとに
机上訓練を

実施

◎ ◎ ◎ ◎

-

◎

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施

実施と評価

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

事業報告

◎建屋全体で取り組みを実施でき、感染症の発生も最小限に防ぐことができた。
1 感染対策を毎日行えている。感染症発生時も迅速な対応ができ、感染拡大を防ぐことができた。
2 行政からの情報や、啓発文書をチラシとして各居室に配布を行えた。
3 建屋全体会議でシュミレーションを行い、必要な物品の準備や対応を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・感染症の脅威について職員個々の危機意識が低い。
・停電、感染を踏まえた効果的な訓練ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事
業
所

７月-９月評価 １０月-１２月評価

実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価 実施と評価

◎ ◎

-

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②住宅担当者・管理者によるラウンド時のチェック

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

水害に関す
る行政から情

報を整理

地震に関す
る行政から情

報を整理

地震に関す
る情報をチラ

シで伝達
-

水害に関す
る情報をチラ

シで伝達
-

◎



◎

-

○○ ○ ○ ○ ●

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

地域マネ
ジャー

○

施設名

事業所名 小規模多機能型居宅介護

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

○

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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第2グレイスフル岡谷

チェックポイ
ント振り返り

リーダーによ
るマナー勉強

会

○ ○ ○ ○

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

）
を
な
く
す

事
業
所

1
接遇、マナーを良くするため、ロールプレイにて自分の対応
を知る。

リーダー/全職
員

事
業
所

★
2

提供するべきケアを協議する場を設けて周知しケア統一す
る。

リーダー/介護
職

◎ ◎

毎日定時に
困りごとを協

議する

毎日定時に
困りごとを協

議する

７月-９月評価 １０月-１２月評価

○

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎不適切ケアは0件だった。
1 定期的にマナー研修の内容を振り返ることで忘れかけてきた気持ちなどを職員間で共有することが出来た。
2 毎日の情報共有の場として申し送りの内容を見直し、申し送りの中で何か困ったことがあれば協議をすることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・通所事業所は、利用者様はお客様であるという意識が特に必要であるが、職員の認識が弱い。
・職員同士で積極的な意見交換ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

事業所勉強
会

４月-６月評価

テスト作成

マナーテスト
テスト振り返
り、チェックポ

イント整理
-

チェックポイ
ント振り返り

- -

-

毎月定例会
議で何でも話
せる日を設け

る

ケアマネ
ジャーによる
ケアプランの

勉強会

毎日定時に
困りごとを協

議する

毎日定時に
困りごとを協

議する

毎日定時に
困りごとを協

議する

○

地域マネ
ジャー

○/○



4 5 6 7 8

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル岡谷

事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

            2022年度　事業計画・事業報告表

④有効性が見込まれれば一週間で評価する

⑤プランの見直し要否を検討する

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

1
ヒヤリハットを職員一人二件以上挙げ、対策を立案する。１
週間対策を実施し、再評価を行い効果「有」となるように取り
組む。

リーダー/介護
職

事
業
所

★
2

服薬ミスをなくすためのルールを見直す。
リーダー/看護

職

3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

次年度準備
事故、ヒヤリ
ハット前年度

比較
-

➀15．30日で件数チェック

➁申し送りで対策共有

○

振り返り

チェック
責任者

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備- -

入所を参考
に小規模の
マニュアルを

作成

入所を参考
に小規模の
マニュアルを

作成

マニュアルを
用いて　実

施。

マニュアルを
用いて　実

施。

マニュアルを
用いて　実

施。

マニュアルを
用いて　実

施。
振り返り

マニュアルを
用いて　実

施。

事業報告

◎重大事故は0件だった。
1 ヒヤリハットの件数は昨年と変わらないが、対策実施後の振り返りをしっかりとでき、同じ内容の報告が少なくなった。
2 看護職の体制と入所施設のマニュアルを参考に小規模多機能型居宅介護の服薬セットマニュアルを作成し、問題なくセット出来ている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・小規模の服薬セットのルールが曖昧になっている（2021年度）服薬に関する事故１件発生。
・前年度ヒヤリハットの情報共有を行ったが、共有のみで終わっているため、自施設でも同様のことがな
いか検証し、対策およびヒヤリハットの目を養う必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

Ver.1.01

➂無効であれば見直し期間を3-7日で見直す

9 10 11 12

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了



事業報告

◎利用者様の生活歴を見直しできることを見つけることで、利用者様の活動量が増え、満足度の向上につながった（小規模での生活に対する満足度）。
1 今まで職員がやっていたことを役割として利用者様に参加していただくことで、生きがいややりがいを持って通われるようになった（満足度調査コメントより）。
2 エリア内の小規模、居宅ケアマネジャーのもとへ派遣研修として行き、適切な記録の方法などスキルアップにつなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・小規模の主な利用者様である認知症の高齢者の意欲に目を向けたサービス提供ができていない。
・ケアマネジャーが一人仕事となるため、必要なスキルを高めていく機会を作る必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

2
プランの立て方、サービス調整を学ぶためエリア内小規模
ケアマネジャーの派遣研修を行う。

リーダー/小規
模ケアマネ

ジャー

○ ○ ○ ○ ●

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

チェック
責任者4 5

地域マネ
ジャー

◎

12 1 2 3

検討した内容
を利用者様
本人と共有

いつ誰がやる
のか業務分

担修正
実施 実施

➀学ぶポイントを事前に決定 ➀学ぶポイントを事前に決定

②先方に事前に伝える

10
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

半期の評価と
方向修正

利用者様の
生活歴を知

る。
実施

役割リストア
ンケート実施

役割アンケー
ト書面にして
役割をの検

討

実施時期、実
施工程を再

確認

半期の評価と
方向修正

◎ ●

振り返り 次年度準備

◎ ◎

半期の評価と
役割のルー
ルを決める

②先方に事前に伝える

③予習復習の反復 ③予習復習の反復

学んだことの共有と提案事項の実施 学んだことの共有と提案事項の実施

事
業
所

利用者様の意欲を高めるために、個々の役割を見つけ実
施していただく。

リーダー/介護
職

6 7 8 9

○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

11

◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 小規模多機能型居宅介護

住
み
慣
れ
た
ご
自
宅
で
長
く
暮
ら
し
て
い
け
る
よ
う
に
必
要
な
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
で
き
る

よ
う
支
援
す
る

。

事
業
所

★
1



○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

利用者体験
の内容（モデ
ル利用者像
を決定）を職

員に周知

利用者体験
実施

利用者体験
実施

利用者体験
実施

体験からの提
案事項を会
議で報告

提案事項から
取り組み内容

を決定

ユマニチュー
ド取り組み対
象者を決定

ユマニチュー
ド実践ポイン

ト決定
実施 振り返り

事業報告

◎利用者様のお気持ちに寄り添う取り組みにより、職員の利用者様に接する際の意識向上につながった。
1 利用者体験から介護方法や環境面など細かなところに気が付くことができた。ユマニチュードの勉強会を実施するも、実際の現場での意識向上まではさらに取り組みが必要である。
2 連泊の利用者様に対象を決め、家で使っている時計やテレビや飾り物など持ってきて頂き、その中から職員と利用者様との会話が生まれた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネ
ジャー

事
業
所

★
2

利用者様が安心する宿泊環境を整える。（宿泊サービス）
リーダー/介護

職
- - - 地域マネ

ジャー
-

宿泊施設環
境整備担当
者を決定

宿泊室環境
整備計画立

案

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

★
1

利用者様に寄り添う意識と業務を確立する。（通いサービ
ス）

リーダー/介護
職

◎ ○ ○ ●
利
用
者
様
に
寄
り
添
い

、
気
持
ち
を
理
解
で
き
る
よ
う
学
び

、

認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上
さ
せ
る

次年度準備

○

ご家族への
協力依頼分

作成

必要物品準
備

宿泊室整備 振り返り 次年度準備

●○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・認知症のケアの基本は、気持ちに寄り添い理解することが重要である。
・入所施設への入所を希望されている方が増えている中で、夜間の生活スペースの環境づくりができていなかっ
た。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。

2.計画通り実施できた。
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

地
域
と
の
つ
な
が
り
を
持
ち
な
が
ら
コ
ロ
ナ
禍
で
も
利
用
者
様
が
満
足
し
て
た
だ
け
る
行

事
を
行
う

事
業
所

★
1

地域交流センターを活用した行事（地域住民が足を運んで
もらえる作品展）を開催する。

リーダー/介護
職

△ △

振り返り

事
業
所

★
2

利用者様の意見が反映された、行事を月に一回行う。
リーダー/介護

職
振り返り

作品の情報
収集

運動会 紅葉狩り

つぶやき収
集

つぶやき収
集

つぶやき収
集

つぶやき収
集

つぶやき収
集

つぶやき収
集

クリスマス会

つぶやき収
集

事
業
所

3
満足度調査の配布回収方法及び内容を検討し、結果をもと
にサービス内容を見直す。

リーダー/介護
職

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

- -

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ △ ○ ○ ●

次年度準備- 作品作り
利用者様へ

の案内と作品
決定

作品作り 作品作り
地域住民へ

案内
行事開催

地域住民へ
お礼チラシ配

布

地域マネ
ジャー

○/○ ○/○ ○/○ △/○ ○/○ △/○ ○/○ △/○ ○/○ ○ ○ ●

次年度準備

花見 散歩 映画鑑賞 足湯 納涼祭 バーベキュー

つぶやき収
集

つぶやき収
集

次年度準備 地域マネ
ジャー

○ ○/○ ◎ ○/○ ○ ○/○ ○ ○/○ ○ ●

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。
2.方法を変更し実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.方法を変更し実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.感染対策のため縮小して実施した。
2.方法を変更し実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎地域の方を交えた行事を再開することができ、行事の頻度が増えた。
1 展覧会に向けて作品作りなど毎月計画を立てて作成をしていたが、感染対策期間の影響で外部の方をお呼びした展覧会が開催できなかった。
2 毎月担当を決め利用者様のつぶやきをもとに行事が出来た。食事や外出など難しかったためデイルーム内で出来る行事に切り替え実施することが出来た。
3 満足度調査より運動を目的として通われていることが分かり、入浴後、利用者様が集まれる時間にリハビリ運動を実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度の運営連絡協議会にて、地域との連携について検討し意見をもとに企画を進めていきたい。
・利用者様のサービス内容につながらつぶやきを挙げることができていない。
・2021年度継続　満足度調査は実施したが、その結果を有効に活用できていない。利用者様の直接の声であり、
有効に活用することがサービス向上につながる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し

、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る

。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につなげ、職員を
安定確保する。

地域マネ
ジャー

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォロー
面談実施

8

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土を確立す
る。

地域マネ
ジャー

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

◎ ◎ ◎ ◎ ●

必要書類作
成

人事異動実
施

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎

異動候補者
をリストアッ

プ、計画作成

異動計画決
定、必要書類

作成

人事異動実
施

- - -

●◎ ◎ ◎ ◎

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎他業種への転職にともなう退職が2件あったが、規則に沿った形となり、事業所内の規律を徹底することができた。
1 研修参加者の意識は高まり、事業所内の話し合いなどでリーダーシップをとり事業所のまとまりを高めることができている。
2 ステップアップ目的で定期での異動を実施でき、職場内に新しい考え方を取り入れるきかっけとすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・仕事の中で自分自身がどういう役割を果たしていくのか考えることで、離職防止につなげることができる。
・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整える。
エリア会議/事

務連絡会

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ

、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る

。

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 18 9 10 11

-

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情報漏洩事
故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高める。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

◎

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を高め
る。

地域マネ
ジャー/ISMS建

屋担当者

振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

地域マネ
ジャー

◎

◎ ◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

◎ ◎ ◎ ◎

-

備品管理に
ついてエリア
共通ルール
を決定する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実施

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

◎ ◎

運用確認チェックリストを毎月実施する。

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎研修を通じて意識を高めることができ、ルールに沿った運用をすることができた。
1 毎月チェックリストにてチェックし、中途採用職員にも必要な教育を実施することができた。
2 管理職にて定期的にチェックし、ルールを徹底することができた。
3 物価高騰の影響はあったが、備蓄品の保管方法を見直した。緊急時の必要数が予測できなかったため、備蓄品が多く残ってしまったものがあった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ◎

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。



相談員の営
業に同行す

る

営業用FAX
ひな形を作

成する

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

相談員の営
業に同行す

る

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

事業報告

◎訪問、宿泊について営業で情報伝達することができ、新規利用者を確保することができたが、目標稼働率を達成することができなかった。
1 FAXを活用し敵的な営業を行えた。法人内の入所施設と連携を深め、双方の稼働につながるよう柔軟な対応が出来た。
2 福祉用具の活用の勉強会など行ったが、対象者がおらず活用する場面が少なかった。緊急時の対応に関する勉強会など重度の方の受け入れ準備ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度は目標稼働率に届かない期間が5ヶ月間続き、安定した経営のためには効率的に営業を行っていくこ
とが求められる。
・連泊（入所施設への入所規模者）利用者が登録者25名中6名となっており、宿泊のニーズは低くないと考える。
それにともない、重度者の対応など、宿泊の機能を向上させることが必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ●○

連泊者対応
のために必
要な事務作
業を整理

連泊者対応
のために必
要な事務作
業を整理

福祉用具の
基本使用方

法習得

福祉用具の
基本使用方

法習得

宿泊施設環
境整備担当
者を決定

宿泊室環境
整備計画立

案

ご家族への
協力依頼分

作成

必要物品準
備

宿泊室整備

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

。

事
業
所

★
1

活用できるツール、事業所のPRポイントを整理し効率的な
営業を実施する。

リーダー/ケア
マネジャー

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

○ ○ ●

事
業
所

★
2

宿泊機能を活かし、入所施設への待機者の受け入れが積
極的に可能となる体制を整える。

リーダー/ケア
マネジャー

取り組み評価 次年度準備

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

地域マネ
ジャー

○ ○

2 3

ＦＡＸ営業、
電話営業の

実施

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者



振り返り 次年度準備 地域マネ
ジャー

◎ ●

地域マネ
ジャー

◎ ◎ ●

○ ○ ●

１０月-１２月評価

次年度準備

事
業
所

2 大規模災害に備え、備品を点検する。
介護長/防災

委員
振り返り 次年度準備

◎◎

9 10 11 12

実施と評価実施と評価

◎

実施と評価

振り返り

◎

実施と評価

第2グレイスフル岡谷  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

○

利用者様へ
の聞き取り、

記録

○ ○ ○

利用者様へ
の聞き取り、

記録

利用者様へ
の聞き取り、

記録

利用者様へ
の聞き取り、

記録

○ ○ ○

◎ ◎ ◎

利用者様へ
の聞き取り、

記録

利用者様へ
の聞き取り、

記録

地域マネ
ジャー

事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名

７月-９月評価
1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

利用者様へ
の聞き取り、

記録

利用者様へ
の聞き取り、

記録

利用者様へ
の聞き取り、

記録

事業報告

◎建屋内での感染症発生や、気象災害を体験することで、有事の対応に理解を深め、感染症発生を最小限（１件）に抑えることができた。
1 全体会議にシュミレーションを行い、法人内での感染対応事例も確認し、実際に感染症が発生した際に迅速に対応することができた。
2 施設の設備など職員間で周知出来た。物品などは、準備してあるも足りないなどあっためその都度購入することが出来た。
3 独居の利用者様の携帯電話などケアマネジャーの訪問時に定期的に確認し、把握することができた。

○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・感染症の脅威は2022年度も続いていく可能性が高い。利用者様の生活を守りながらも感染のリスクを軽減する
ために今年度も取り組みが必要である。
・災害はいつ発生してもおかしくない状況であり、継続して取り組むべき課題である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

感
染
症
対
策
の
強
化
を
図
る

。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

事
業
所

1 BCPをもとにした災害シミュレーションを実施する。

事
業
所

3
利用者様（独居）の有事の避難方法、連絡先を把握し、災
害時適切な支援ができるよう準備する。

リーダー/ケア
マネジャー

防災訓練実
施（地震）

設備・備品購入 設備・備品購入

介護長/防災
委員

不足品調査 - 不足品調査 - -

計画をもとに
机上訓練を

実施

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（大雨）

-

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

感染ｼﾐｭﾚｰ
ｼｮﾝ

防災訓練実
施（火災）

実施と評価 実施と評価 実施と評価

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



通所部門担
当管理者

◎

施設名

事業所名

１０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

39 10 11 12 1 2

◎

振り返り 次年度準備

◎

◎/◎ ◎/◎

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の対

応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）

朝の到着時

前月の評価

◎

◎/◎

◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル辰野

デイサービスセンター

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

リーダー/全
職員

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

◎/◎ ◎/◎

接遇チェッ
ク表

帰宅願望時
入浴時

目標

◎◎ ◎◎/◎ ◎/◎

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・親しみからではあるが、ため口や友達感覚での声かけをしている時がある。
・時間がおしてしまうとゆとりがなくなり口調が強くなってしまう。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◎

事
業
所

★
2

気持ちの良い声かけについて実際の場面であった
事例基にワークシート（目標・取り組み内容・結
果）を用い、自分の対応を見直し改善につなげ
る。

DL/全職員
地域マネー

ジャー

◎/◎

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

事業報告
◎不適切なケア：0件
1・2.ロールプレイをすることで言葉かけの練習になり普段の声掛けに役立てることができている反面、忙しくなってくると口調が強くなってしまう様子は見られている。拒否がある利用
者に対しての声掛けに不安を感じているため、成上手くいかなかった時の対応方法についても検討していくことが必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

リーダーに
よる言葉使
いの勉強会

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

勉強会
効果確認 ロールプレ

イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

◎ ◎

送迎誘導時 朝の到着時
複数人の対

応時
帰宅願望時 入浴時 送迎誘導時

前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

送迎職員の
運転チェッ

ク実施

2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2リーダー会議にて確認をする。
3新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

◎/◎ ◎/◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを元に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所が
ないか確認する。 振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

事
業
所

★
4

ヒヤリハットの件数が増えるよう各場所（脱衣室
や休憩室など）に用紙を置き忘れないうちに記入
できる環境を作る。

DL/全職員

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

通所部門担
当管理者

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

通所部門担
当管理者

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

次年度準備 通所部門担
当管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ - ◎ ◎ ◎

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

予備期間

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

事
業
所

5
ヒヤリハットや事故の対策についての効果の確認
をDS会議で全員で行う。

DL/全職員
振り返り 次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

ヒヤリハッ
ト・事故に
ついての勉

強会

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

日々の申し
送りにて対
策を立案

DS会議で評
価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

事業報告

◎重大事故：0件
1.毎月離施設の可能性が高い利用者様と離施設の対応策の確認を行い職員の意識向上に繋げることができた。
2.事業所毎に施設環境が違うが、写真を元に危険予測をすることで気付きの視点や安全に対する意識を持ってもらい、リーダーを中心に申し送りでも意識してもらうよう投げかけるこ
とができた。
3.危険個所を洗い出していると送迎の際の車の駐車の仕方が職員によって違っている箇所があり、より安全な停め方を検討できた。今後も日々の情報共有のなかで危険な箇所があ
れば職員で検討していく。
4.フロアや休憩室に記入用紙を用意したことでヒヤリハットがあった際に記入しやすくなり結果的にヒヤリハットの件数も前年度より増やすことができた。件数が増えることでヒヤリハット
をあげる意識も向上していった。
5.対策と効果の確認は効果があると判断した時点で効果の確認を終えてしまうことが多いが、時間が経過すると意識が薄れていってしまう傾向にあるがそうした際に注意の促しや確
認をする職員は少なかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要
である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識
が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・ヒヤリハットをあげる意味を理解していない。（促さないとあがらない。）
・あげられたヒヤリハットに対しての対策と評価を行なう場面が曖昧である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

◎

DS会議で評
価

DS会議で評
価

DS会議で評
価

DS会議で評
価

DS会議で評
価

DS会議で評
価

DS会議で評
価

・脱衣室、フロア、休憩室にヒヤリハットが記入できる用紙（メモや付箋など）を設置する。
・忘れないうちに記載するよう朝・夕の申し送りにて周知する。
・各自で記載する。
・反省会にて対策を検討し翌日から実施する。

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価



前月分の評
価

前月分の評
価

前月分の評
価

前月分の評
価

前月分の評
価

前月分の評
価

勉強会実施

各自で実施 各自で実施 各自で実施

リーダーに
よる評価

リーダーに
よる評価

リーダーに
よる評価

勉強会実施

各自で実施 各自で実施 各自で実施

リーダーに
よる評価

リーダーに
よる評価

リーダーに
よる評価

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
の
想
い
を
知
り
、
自
身
の
声
掛
け
や
介
助
方
法
を
見
直
す
機
会
と

す
る
。

事
業
所

1

利用者様の想いを知っていく習慣をつけるため、
表情から読み取ったり、つぶやきやよかったの発
言を1日1件以上あげ、帰りの申し送りで共有し、
毎月のDS会議にて評価を行う。

DL/全職員

○/◎ ○/◎

振り返り

事
業
所

★
2

入浴の満足度を向上させるために入浴介助の基本
と接遇マナーについての勉強会とワークシート
（目標・取り組み内容・結果）を用いて実施す
る。

項目担当者/
全職員

振り返り

事
業
所

★
3

入浴提供時間を長く確保するため1日の流れや業
務分担を見直す。

項目担当者/
全職員

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ○/◎ ○/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

1日1件以上
上げ対策決

定

前月分の評
価

前月分の評
価

前月分の評
価

地域マネー
ジャー

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

各自で実施

リーダーに
よる評価

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

見直した項目の評価と
見直し

業務フローと実際の時間
の洗い出し・差が出てし
まう理由の検討

見直しが完了した項目から実施

満足度調査
見直した項目の評価と
見直し

満足度調査

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎接遇に関する満足度：88%
1.ヒヤリハット同様にフロアに記入用紙を置くことでつぶやきを上げやすい環境を整えて実践することができた。ヒヤリハットと比べると記録としての件数は少なかったが、記録が少ない
だけで申し送りの場では利用者の発言に対しての情報共有はできていた。今後はケアカルテ上にも記録として残していくことが課題。
2・3.入浴時間が短いという意見も聞かれるが、長湯してしまうことで体調を崩される方もいるため体調を気遣う声掛けをしてもらうように全職員に意識してもらい、入浴の誘導をする順
番や個々の入浴時のこだわりの情報を共有し、不満の声が上がった際にすぐに対策を行った。入浴人数が多い曜日は入浴担当の職員を多く入れたり、フロアや相談員も衣類の更
衣の手伝いに入ることで忙しさを感じさせないよう意識できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・つぶやきをあげる意識が低いため件数が少なく、対策と評価を検討する場も曖昧のため、
利用者様の想いや考えなければならないことが共有できていない。
・入浴場面では時間内で終わらせることが優先されてしまい利用者様満足度向上につながる
ケアへの意識が低い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

ユマニ
チュードに
関しての復

習

前回とは違
う場面設定
でロールプ

レイ

H様を想定
したロール

プレイ
振り返り 次年度準備 地域マネー

ジャー

◎

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

事業報告

◎各自ケアを見直すことができた
1.毎月申し送りの場面で困りごとや事故からの対応の仕方の統一を決めて実践することができた。成功体験自体は多くはなかったが、対応を統一することで職員の介助の不安の軽
減にもなった。
2.目線を合わせる、利用者様に触れながら声掛けを行う方法は実践することができていた。認知症の方の対応に不安や上手く行えない職員は対応してもらう職員を変わってもらい、
対応した職員から助言をもらうことができていた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・認知症の方への声かけや対応方法で上手くいったことがあっても、共有する場面が無いた
め何故成功したのかを考える機会が少ない。
・2021年度に必須研修で得た知識を実際のケアに取り入れられていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

DS会議で評
価

良い例を各
自で実施

DS会議で評
価

良い例を各
自で実施

良い例を各
自で実施

DS会議で評
価

DS会議で評
価

事
業
所

★
2

ユマニチュードを取り入れるためロールプレイを
実施し安心感を与えられる接遇にする。

項目担当者/
全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
1

利用者様のケアについての困り事を集め、成功体
験を持ち寄り利用者・職員・環境面から何故成功
したかを検討する。統一したケアとして実施しDS
会議にて評価を行う。

項目担当者/
全職員

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

良い例を各
自で実施

DS会議で評
価

良い例を各
自で実施

良い例を各
自で実施

DS会議で評
価

◎

6 7 8 9 10

◎

チェック
責任者4 5

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎

12 1 2 311

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

前月の評価
と今月の困
りごとの決

定

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
を
理
解
し
、
自
身
の
ケ
ア
を
見
つ
め
直
す
機
会
と
す

る
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



個別・グ
ループでの
運動提供

個別・グ
ループでの
運動提供

体力測定 体力測定 体力測定

チラシ配布

必要に応じ自宅での実技講習開催

前回より向
上した方を

表彰

前回より向
上した方を

表彰

前回より向
上した方を

表彰

個別・グ
ループでの
運動提供

個別・グ
ループでの
運動提供

個別・グ
ループでの
運動提供

個別・グ
ループでの
運動提供

チラシ配布 満足度調査 チラシ配布 チラシ配布
アンケート
の配布集計

必要に応じ自宅での実技講習開催

チラシ配布 チラシ配布 満足度調査

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

◎ ◎ ◎ ◎/◎

DL/PT
振り返り 次年度準備

事業報告

◎困りごとへの対応率100%
1.介助方法の仕方で困っていることがないかご家族やCMに投げかけることができた。CMからの自宅の環境の評価や福祉用具の選定などの依頼もいただき実際に自宅へ相談員と
PTで伺うことができた。
2.体力測定を定期的に実施し表彰することで運動に対しての意欲向上に繋がり体力測定の結果をご家族も確認することでもっと運動をしてほしいと要望を伺うこともできた。
3.コロナの影響で外出レクは実施できなかったが、食事イベントや室内でのイベントを実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ご家族の中には介助方法の知識や福祉用具を知らない方もいるため、介護負担軽減のため
のアドバイスをすることで在宅生活の継続につなげる。（ご家族に福祉用具を提案したとこ
ろ介護負担が減ったというお言葉をいただいた。）
・目的や目標を持って利用いただくことで満足度向上につなげる必要がある。
・イベントやレクを通して、普段のDSとは違う楽しみを味わっていただく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

3
利用者様の満足度向上のため、外出レク、室内イ
ベント、食事イベントを毎月開催する。（つぶや
きから内容を決める。）

項目担当者/
全職員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

実施と翌々
月のの企画

満足度調査

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

イベント実
施と翌々月
のイベント

の企画

実施と翌々
月のの企画

満足度調査

地域マネー
ジャー

◎ ◎

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

6 7 8 9
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎ ◎ ◎

◎

◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

利用者様の運動意欲向上のために3か月毎に体力
測定を実施し体力が向上された利用者様を表彰す
る。

利
用
者
様
の
日
常
生
活
に
お
け
る
困
り
ご
と
を
改
善
す
る
こ
と
で
、

生
活
の
質
を
高
め
る

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

事
業
所

★
1

ご家族の介護負担軽減のために身体介護の困り事
についてのアンケートを実施し、ボディメカニク
スやノーリフティングに基づいて福祉用具や介助
方法についてチラシにて知っていただく。

DL/PT



Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

施設長等
-

受講者への
事前面接

8 9

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

外部研修実
施/フォロー
面談実施

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

地域マネー
ジャー

- ○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ○

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

外部研修実
施/フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ - - - ○

人事異動実
施

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ ○

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者：0名
1.職員の悩みや今度のスキルアップ面について面接を行った。外部研修についても、STS研修に参加する職員がいた。働きやすい環境となる様に定期的に職員の思いの聞き取りを
していく。
2.エリア内での異動に伴い今まで同じ施設でしか働いた事がない職員が、新しい視野を持ち働く環境を作る事が出来た。
3.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

エ
リ
ア

★
3

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者



Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

8 9

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ○ ○ ○

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩に関する事故：0件
1.毎月運用管理チェックリストを活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にISMS担当者にて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はISMS担当者より口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について
鍵管理簿を活用し、管理状況の確認を行った。
3.備品について破損等発生した場合は速やかに管理者へ報告を行った。備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。取り扱いに不備があった場合は破損
届記載を行い今度同様の破損が起こらない様にフロアに周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者



事業報告

◎年間平均稼働率：81.3%
1.他事業所の営業に同行し営業の様子を見学、相談員会議で情報の共有を行った。他事業所の意見を参考に新しい取り組みの内容をチラシで配布するなどよりCMの目に留まるよ
うなチラシや話題作りを行えるよう心掛けた。
2.事業所の弱点として接遇面での言葉遣いをあげた。担当者会議の場で利用者からご家族やCMに良い意見を言ってもらえ効果を感じられた。
3.相談員不在時は兼務の職員で迅速に対応してもらい相談員にメモと口頭で情報の共有をすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・営業方法が各相談員での取り組みとなっている為、長野エリアとしての営業方法がない。
・他事業所の取り組みや営業方法を実際に見る機会がなく、書面での情報共有のみになっている。
・営業スキルがない。
・目標稼働率を達成している事業所より成功事例を水平展開するが稼働率が安定できていない。
・事業所の課題が曖昧であり対策や評価に具体性がなく、内容が事業所の都合による場合がある。
・迅速な対応で居宅ケアマネージャーとの信頼関係を作り新規依頼を増やし稼動向上させる必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

◎ ◎

◎ ◎

3
居宅ケアマネージャーからの連絡に対して即答で
きるよう、相談員と介護職兼務の相談員での情報
共有を行う。

相談員/兼務
相談員

振り返り 次年度準備

◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

相談記録記
入方法の確
認と保存先

の共有

毎日実施する。
①相談員は月の予定を都度反映させる。
②担当者会議の予定確認はスケジュールを確認し、予定に入れる。
③相談員は休日前日に事務職や居宅ケアマネージャーに翌日の対応者を伝えておく。

振り返り

振り返り

◎

営業方法
（ツール）
の分析・対

策立案

次年度準備
通所相談員
会議担当施

設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営
業）に同行し課題解決に繋げる。

・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、
共有する。

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自
で実施する。

・相談員会議にて情報
共有を行う。

次年度準備
通所相談員
会議担当施

設長

6 7 2 312 1

居
宅
介
護
支
援
事
業
所
の
信
頼
を
得
て
、
選
ば
れ
る
事
業
所
を
つ
く
る

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネージャーから
の信頼を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員
会議/相談員

8 9 10 11

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネージャーからのニーズに
対する、事業所の弱点を明確化し、より効果のあ
る取り組みを行う。

通所相談員
会議/相談員

事
業
所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

スケジュール
チェック
責任者4 5

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対し
ての対策を
会議内にて
協議する

効果の確
認、成功事
例の水平展

開

対策の実施

効果の確認
と成功事例
をモデルに
対策の実施

効果の確
認、対策の

立案
対策の実施

稼働率の推
移（グラ

フ・表）を
元に効果の

確認稼働率の推移（グラフ・表）を確認



◎ ◎

BCPの理解
不審者等緊
急時の対応

感染症発生
時の対応

土砂災害発
生時の対応

停電時の
対応

火災訓練
（夜間想

定）

地震発生時
の対応

感染症発生
時の対応

火災訓練

◎ ○ ◎ ◎

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
様々な災害発生時のシミュレーションを実施す
る。

防火管理者/
全職員

◎ ◎

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎◎ ○ ◎

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1、計画通り実施できた。 1、計画通り実施できた。 1、計画通り実施できた。

事業報告
◎年間の訓練実施率：78%
1、机上訓練を含めた防災訓練を実施し、職員の防災や感染症発生時の対応について、いざという時の行動方法の把握や意識を高めることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年予想していない災害が各地で発生している。
・有事に慌てないよう普段から訓練しておくことが必要である。



３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

HMにて面接（個々の苦
手分野や負担の理解と

解決策の検討）

HMにて面接（実施後評
価・新たな課題の確

認）

HMにて面接（実施後評
価・新たな課題の確

認）

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎

毎日の申し送りにてその日感じた小さな困りごとを挙げ対応策を検討・実施する。

◎ ◎

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1・2.計画通り実施できた。 1・2.計画通り実施できた。 1・2.計画通り実施できた。

事業報告

◎ケアプランへの反映割合：100%　職員面接の実施割合（5人）：100%
1.担当職員を決めて利用者様主体の生活を送れるよう取り組んだが、周知・対策が不十分だった。役割を全利用者様決定し、一覧にして目の付きやすい所に保管していたが、職員
間の対策周知や実施徹底が上手くいかず、実施する職員や時間帯にばらつきが見られた。
2.全職員と面接を実施できた。職員からの悩みや不満聴取を中心にして聞き取りを行い、可能な限りアドバイスを伝えた。HM・職員の双方で現状を知ることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している
事業所もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」
との考えがあり、職員目線での業務となってしまっている。
・職員が感じている小さな困りごとを解決する場がない。

◎◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎◎

地域マネー
ジャー

◎

振り返り 次年度準備

◎

部門会議担
当施設長

◎ ◎

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業
所から進

捗・内容の
評価を受け

る

プロフィー
ル表等から
個別の役割

を検討

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業所か
ら評価を受

ける
実施方法/案の共有 実施方法/案の共有

1 2
目標

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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グレイスフル辰野

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10 11 12

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

HM会議
選出者/

HM
1

利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保
するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

事
業
所

★
2

認知症ケアでの苦手分野や負担となっている業務
について解決策を見出す。

HM/介護職
振り返り

次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設名

事業所名 グループホーム



◎ ◎ ◎

ヒヤリハッ
トの対策決

定

前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価

昨年度の受診事故・重
大事故集計及び傾向分

析

①重大事故の原因の共有　②「原因」について各施設での状況確認
③適宜、対策の実施　④それぞれの進捗についてとりまとめる

確認事項
決定

確認事項を確認
及び対策の実施

評価 評価

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定
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1・2.計画通り実施できた。
3・4、6月に職員欠勤の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1・2.計画通り実施できた。
3・4、9月に救急受診の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1.2.3.4、計画通り実施できた

事業報告

◎重大事故1件（離施設事故）
1.エリア内で発生した事故をHM会議で共有し、原因や対策をHM会議にて検討出来た。また、自事業所に持ち帰っての進捗状況を表にて確認できた。
2.マニュアルの確認テストを実施し、基礎を改めて振り返ることが出来た。
3.エリア内で発生した事故をHM会議で共有し、自事業所に持ち帰り、フロア会議で周知・対策徹底を行うことが出来た。
4.ヒヤリハット件数も毎月50件以上あがり、毎月のフロア会議にて共有と対策検討、前月の評価を行い、事故予防につなげることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故の共有を行っても、事故の発生状況ばかりお互いに確認してしまい肝心な原因に対する自
施設の取り組みを見直すに至っていない。
・重介護が少ないからか、各マニュアルに対する知識が薄れておりイレギュラーの事態（事故）に対
するリスクマネジメントが取れていない。
・エリアで発生した重大事故は事業所でも起こりうるものとし、対策を立てる必要がある。
・ヒヤリハットを多く上げ、対策を確実に行なうことで重大事故を防ぐ必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎/◎ ◎/◎ ◎/△ ◎/◎ ◎/◎ ◎/△ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定

ヒヤリハッ
トの対策決

定

◎ ◎/◎ ◎/△ ◎/◎ ◎ ◎/△ ◎ ◎/◎ ◎

◎/◎

◎ ◎ ◎

次年度準備

昨年度の受診事故集計
（原因対策と施設毎のマ

トリックス）：Ａ
→できていない対策は各

施設で対応する：Ｂ

Ａについて毎月のＨＭ会議の議題で確認する

Ｂについての進捗をＨＭ会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価 評価

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

重大事故のリスクを理解する

評価/修正
シミュレー
ション準備

シミュレー
ションの実

施

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

法人内での誤嚥事故 離施設
溺水

※外部事例

食事ケアＭ/誤嚥予防Ｍ
の確認

◎/◎ ◎/◎

◎ ◎

事
業
所

4
ヒヤリハットを一人月3件あげ、毎月の定例会議
にて対策の立案・実施と翌月会議にて効果の確認
を行う。

HM/介護職
振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

部門会議担
当施設長

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎/◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はHM会議にて行い、実施は
各施設。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

事
業
所

3

HM会議で報告のあった受診事故及び重大事故及び
重大事故のつながりそうだったヒヤリハットを定
例会議にて報告し、対応内容・原因・対策を検討
を行う。

HM/介護職
振り返り

離施設
対応Ｍ

入浴ケアＭ

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

部門会議担
当施設長

◎ ◎ ◎

次年度準備

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎◎

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎
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1・2.計画通り実施できた。
3・4.6月に職員欠勤の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1・2.計画通り実施できた。
3・4.9月に救急受診の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1.2.3.計画通り実施できた

次年度準備

事業報告

◎毎月の会議での各場面の検討回数割合：67%
1・2.ケアの各場面を想定した声掛けについて、職員のお互いの失敗例・成功例の事例を交えて、個々の利用者様への良い声掛けは何かについて検討する事が出来た。また、実際
に実践した経過について評価を行い、よりよい声掛けについて検討出来た。
3、全利用者様のケアプランに、個々の利用者様の生活に沿った介助内容・声掛け内容を盛り込むことが出来た。毎日のケアカルテのモニタリングにて実施状況を入力し、定着する
ことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・転倒事故などリスクを回避したい思いから、行動の抑制につながる声かけをしていること
がある。
・お互いの対応方法を共有する意識が低い。
・ケアプランに沿ったケアを実施する意識が低く、実施できているのか確認する場面もな
い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

◎/△ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

利用者様ごと重点項目を1～2つピックアップし毎日の申し送り時に実施状況を確認する。

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価 前月の評価

ケア方法の
共有

前月の評価 前月の評価

地域マネー
ジャー

△ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
服薬の場面 誘導の場面

拒否された
際の場面

夜間覚醒時
の場面

食事場面で
の声かけ

先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

事
業
所

★
3

ケアプランの内容が実際のケアで提供されている
のか確認する。

HM/CM
振り返り

個々に合わせた声かけの仕方やつぶやき・ヒヤリハットの対策をケアプランへ反映させる。

事
業
所

1
よい声かけを全利用者様へできるよう、定例会議
時に、利用者様個々に合わせた声のかけ方を検
討・共有する。

HM/介護職

◎/◎ ◎/◎

振り返り

事
業
所

2
毎月の定例会議にてつぶやきやケア方法を共有・
実行し翌月の会議にて効果の確認とケアプランへ
の反映を行なう。

HM/介護職
振り返り

排泄の場面

先月の評価

排泄の場面

先月の評価

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

ケア方法の
共有

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

食事場面で
の声かけ

入浴の場面
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
の
役
割
を
理
解
し
た
う
え
で
利
用
者
様
の
立
場
に
た

っ
た
ケ
ア

を
提
供
す
る



センター方
式Cシートを

学ぶ

対応に苦慮
する利用者
様のCシート

を作成

ケア方法の決定/実施

HM会議で共
有

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

カンファレ
ンス実施

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

誰のどの場
面の対応か
決定する

毎日の申し送りにて実施状況を共有する。

誰のどの場
面の対応か
決定する
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム

チェック
責任者4 5

次年度準備 部門会議担
当施設長

12 1 2 36 7 8 9 10 11

◎ ◎

振り返り

2020年度認
知症勉強会
資料&認知
症ケアMの

確認

パーソンセ
ンタードケ
ア資料作成

パーソンセ
ンタードケ
ア教育（各

施設）

パーソンセ
ンタードケ
ア理解度
チェック

確認テスト
の実施

ユマニチュー
ドテスト

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

勉
強
会
に
て
獲
得
し
た
知
識
を
も
と
に
、
利
用
者
様
の
認
知
症
の
種
類
と
対
応
方

法
を
検
討
し
、
実
践
す
る

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

HM会議
選出者/

HM

◎

事
業
所

★
2

月1名対象者を決め、フェイスシート・プロ
フィール表を活用し生活歴や行動から思いをくみ
取り職員間で共有し、ケアにつなげる。

HM/全職員

◎ ◎/◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

3
GH会議にて実践した対策の成功例・失敗例を毎日
の申し送りにて確認する。

HM/全職員

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

△/△ ◎/◎ △/△ ◎/◎

誰のどの場
面の対応か
決定する

事業報告

◎9名中、年間でのカンファレンス実施利用者様割合：100%
1.都度マニュアルや確認テストをフロアにて配布し、確認や意識向上することが出来た。限られた利用者様対象での実施だったため、対象を増やして実施することが課題である。
2.居室担当を中心にフェイスシートなどをもとにアセスメントを各利用者様行い、個々の認知症度・ADLに沿ったケアを検討実施することが出来た。
3.毎日の申し送りにて個々の状況や行動、対策や実践状況を情報共有し、申し送りノートにて保存、その場にいなかった職員へも情報共有できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考えてしまい、BPSDに対
し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることができていない。
・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として利用者様を知ることに
目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・入居後フェイスシート・プロフィール表をしっかり見る機会がなく感覚でケアを提供している。
・他職員のケアの場面を見る機会があまりないため、誰がどのような声かけやケアを提供しているの
か知る機会がないことから職員によりケアや声かけに差がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1・2.計画通り実施できた。
3・4.6月に職員欠勤の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1・2.計画通り実施できた。
3・4.9月に救急受診の為定例会議が
行えなかったが情報共有はできた。

1.2.3.計画通り実施できた

◎/◎ ◎ ◎◎/◎ △/△ ◎/◎ ◎/◎ ◎
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

★
1

利用者様が季節を感じることが出来る行事・レ
ク・環境整備を実施し、認知症進行防止を図る。

HM/全職員

6 7 8

事
業
所

★
2

地域やご家族へ作品を展示・贈呈し、家族とのつ
ながりや社会参加を図る。

HM/全職員

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業所新聞
でご家族に

報告

事業報告

◎満足度調査結果　『満足』の前期後期平均：84%
1.季節に沿った手作業レクや、外出レクを計画・実施することが出来、また、フロア内に季節の花や旬の食材を使った食事を提供することが出来た。
2.1の様子を事業所新聞で毎月の請求書に同封しご家族に報告することが出来た。また、11月に開始された宮所区文化祭に作品を展示し、地域との交流や社会参加することができ
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・運動や歌唱などのレクは提供できているが、季節を感じる設えや作品づくりが少ない。
・作品作りを提供していない。そのため作品を完成させることで得られる達成感を提供でき
ていない。
・形に残らないレクが多いため、ご家族に取り組みを知っていただく機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

季
節
感
の
あ
る
レ
ク
や
外
出
で
生
活
の
中
で
楽
し
み
を
感
じ
て
い
た
だ
く

事
業
所

1・2.計画通り実施できた。 1・2.計画通り実施できた。 1・2.計画通り実施できた。

満足度調査 満足度調査

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

季節感のあ
る手作業・
外出の実施

展示場所の情報収集 展示場所の情報収集



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者：0名
1.職員の悩みや今後のスキルアップ面について面接を行った。外部研修についても、STS研修に参加する職員がいた。働きやすい環境となる様に定期的に職員の思いの聞き取りを
していく。
2.エリア内での異動に伴い今まで同じ施設でしか働いた事がない職員が、新しい視野を持ち働く環境を作る事が出来た。
3.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備

○ ○ ○

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○- - - ○ ○

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

地域マネー
ジャー

○○ ○ ○ ○

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

受講者への
面談実施

○ ○ ○ ○ ○

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等
-

受講者への
事前面接

8 9
目標

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

エ
リ
ア

★
3

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- ○

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 2 31

Ver.1.01

10 11 12

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩に関する事故：0件
1.毎月運用管理チェックリストを活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にISMS担当者にて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はISMS担当者より口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について
鍵管理簿を活用し、管理状況の確認を行った。
3.備品について破損等発生した場合は速やかに管理者へ報告を行った。備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。取り扱いに不備があった場合は破損
届記載を行い今度同様の破損が起こらない様にフロアに周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
- 地域マネー

ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り 次年度準備

○ ○ ○

ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ISO管理者

○◎ ◎ ○ ○

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

8 9 10 11

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6 7 2 31

Ver.1.01

12

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



目標 具体的な行動計画
チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

5 6 7 2 312 18 9 10 11

5
定期的にデイサービス相談員と営業に行き、事業
所の紹介をすることで申し込み者を獲得する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

責任者/
担当者

HM/HM

スケジュール

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

次年度準備

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

部門会議担
当施設長

◎/◎ ◎ ◎

◎◎

振り返り 次年度準備

◎

振り返り 次年度準備

振り返り

地域マネー
ジャー

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

◎ ◎ ◎

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
営業記録＆
申し込みリ
ストの変更

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

HM会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

相談員との
営業

前月の情報
共有

評価
相談員との

営業
前月の情報

共有
評価

相談員との
営業

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

HM会議
選出者/

2021年度SW
養成コース

参加者

地
域

★
3

居宅ケアマネージャーがご家族に説明する際に活
用できるチラシの作成と配布を行ない事業所の知
名度をあげる。

HM/HM

チラシ作成 内容見直し 内容見直し

毎月の訪問時に持参し活用状況を把握する。

HM会議にて
赤本確認

HM会議にて
青本確認

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。
SW養成コース参加者に

よる伝達研修

青本・赤本確認予備月 評価

各施設の①提供体制強化加算計算表　②栄養管理体制加算
書類をHM会議で毎月確認する

◎/◎ ◎ ◎

◎/◎ ◎/◎

事
業
所

4
毎月定期的に申し込み状況の進捗状況を上司に報
告する。

HM/HM

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

部門会議担
当施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

月初に申し
込み状況・
下旬に翌月
の状況を報

告

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎

事業報告

◎年間平均稼働率：99.8%
1.新たな営業記録や申し込みリストを作成し、リアルタイムで各HMが入力、HM会議で確認・情報交換する事で、他事業所の空床発生時の取り組みや改善点を共有することが出来、
自事業所で実践できた。
2.毎月、介護報酬について確認を行うことで、意識向上と漏れの無い加算取得体制を作ることが出来た。
3.事業所紹介タイプのチラシを新たに作成し営業時に活用することが出来た。また、第2辰野GHと連携して営業を実施することが出来た。
4.定期的なミーティングを上司と行うことで、申し込み状況を共有し、アドバイスを受け、都度実践することが出来た。
5.不定期ではあるがDS相談員と営業に同行し、営業の技術や居宅ケアマネについての情報共有、DS利用者の状況などを情報交換することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても上手く活かすことができず半月近く空床が続いてしまう。
・稼働率が低下した際に、何が良くなかったのかを部門を通して全体で考えていない。そのために他
施設で稼働率が下がった際に自施設での同様のリスク発生の危機感を持つことができていない。
・申し込み者数が減ってきている。
・地域マネージャーと情報を共有することで稼働管理に関する意識を高める。
・定期的な営業ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

◎ ◎

常
に
次
期
入
居
候
補
者
を
2
名
確
保
す
る
こ
と
で
安
定
し
た
稼
働
管
理
を
行
う

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、HMの入退去に伴う適
切な空床の調整力及び営業力を向上する。

HM会議
選出者/

HM

事
業
所

1・2・3・4・5.計画通り実施できた。 1・2・3・4・5.計画通り実施できた。 1・2・3・4・5.計画通り実施できた。

◎

振り返り 次年度準備
前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

前月末に訪
問日を決め

る

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.6月に職員欠勤の為定例会議が行
えなかったが情報共有はできた。

1.9月に救急受診の為定例会議が行
えなかったが情報共有はできた。

1、計画通り実施できた。

事業報告
◎年間の訓練実施割合：78%
1.図上訓練を含めた防災訓練を実施し、職員の防災や感染症発生時の対応について、いざという時の行動方法の把握や意識を高めることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年予想していない災害が各地で発生している。
・有事に慌てないよう普段から訓練しておくことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

◎ ◎ ◎

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
様々な災害発生時のシミュレーションを実施す
る。

防火管理者/
全職員

◎ ◎

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎ △ ◎ ◎ △ ◎

BCPの理解
不審者等緊
急時の対応

感染症発生
時の対応

土砂災害発
生時の対応

停電時の
対応

火災訓練
（夜間想

定）

地震発生時
の対応

感染症発生
時の対応

火災訓練



振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

居宅CM会議
担当施設長

○

施設名

事業所名 介護支援センター

39 10 11 12 1 2
目標

－ ②

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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居宅会議で展開・修正事項が有れば左記工程を
変更
無ければ左記工程を継続実行

グレイスフル辰野

①居宅ケアマネ会議担当施設長でエリア内の検討事故抽出

②検討事故について居宅ケアマネ会議で意見交換

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリアで発生した重大事故を共有し、対策を検討
する。

居宅CM会議
担当施設長/
居宅ケアマ
ネージャー

③検討で得られた意見を居宅ケアマネ会議担当施設長から
発信

- ○ - ○ - ○ - ○ 〇

地域マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇〇

毎月のモニタリング時に対応策の実施を確認する

事
業
所

★
2

事業所で起きた事故を受け、アセスメントを行
い、自宅での環境整備や福祉用具の活用を提案し
する。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

事業所・自宅にて事故が発生した際
①事故報告からアセスメントの実施②自宅での対応策・環境整備・福祉用具の検討
③検討結果を事業所と共有

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.会議の際に実施した。
2.事故発生事例なし。

1.会議の際に実施した。
2.事故発生事例なし。

1.会議の際に実施した。
2.事故発生事例なし。

事業報告
◎重大事故の共有ができた
1.エリア内で発生した重大事故について、情報共有することができたが居宅ケアマネの視点で意見交換等をすることまではできなかった。
2.事業所での事故発生事例は特別なかったが、ご本人の身体状況の変化に合わせて福祉用具の活用など検討し提案していくことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリアで発生した重大事故を把握していない。
・居宅ケアマネの視点で検討がされていない。
・事業所からの事故報告を受け、ケアマネとして在宅での対応方法について検討する視点を
持っていない。
・在宅で事故が発生してもそれに対してアプローチしていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

利
用
者
様
の
気
持
ち
に
寄
り
添
い
、
ご
本
人
ら
し
い
生
活
と
は
何
か
を
考
え
て
プ
ラ
ン
に

反
映
す
る

エ
リ
ア

1
居宅ケアマネ会議にてケアプラン点検、困難事例
の共有・検討を行う。

居宅CM会議
担当施設長/
居宅ケアマ
ネージャー

〇 ◎/◎

振り返り

事
業
所

2
事業所内で毎月2件事例検討を行ない他ケアマネ
の考え方を知ることで広い視野でのプラン作成に
つなげる。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

振り返り

プラン点
検、困難事
例の共有

対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施

前回検討事
項の効果

確認

前回検討事
項の効果

確認

事
業
所

★
3

できる限り在宅生活が送れるように身体介助の方
法を介助者に伝える。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

居宅CM会議
担当施設長

◎ 〇 ◎/◎ 〇 ◎/◎ 〇 ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備前回検討事
項の効果

確認

前回検討事
項の効果

確認

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
毎月1日に1名ずつ事例検討を実施する。
①事例の概要　②ニーズ・困りごとからどのような支援が必要と考えたか　③②からどのようなプランを作
成したのか　④現在の課題　⑤改善点やアドバイスなどの共有

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①毎月のモニタリング時に自宅での身体介助に関しての困りごとを聴取する。
②聴取した困りごとに対して、事業所での対応方法について確認する。
③事業所と連携し、福祉用具の活用をした身体介護の方法を家族に伝える。

次年度準備
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1.会議時に検討、共有できた。
2.実施した。
3.必要時はアドバイスすることができ
た。

1.実施した。
2.実施できた。
3.モニタリング時に実施した。

1.会議時に検討、共有できた。
2.実施した。
3.必要時はアドバイスすることができ
た。

事業報告

◎ご本人らしい生活を考えたケアプラン作成率100%
1.会議にて事例検討を行うことで他のケアマネの意見を聞き自分の知識を深めることができた。
2.事業所内において事例検討を行うことで、色々な意見を聞くことができ一人で抱え込まずに対応することができた。
3.ご家族より介助方法についての困りごとがあった際には、事業所での介助方法を確認したり、福祉用具の提案をし活用することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）一人で抱えて相談することがない。
2021年度より）他CMの事例やケアプランを検討する機会がない。
・他者の意見を聞き、自分の知識を深める必要がある。
・事業所では福祉用具を活用し負担のない介助や身体機能の維持に努めているが、自宅では
知識や用具がない中で介助していることがある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

1.情報共有できた。
2.研修に参加した。
3.継続して実施している。
4.研修に参加した。

1.研修に参加し会議にて報告した。
2.実施できた。
3.実施した。
4.状態に応じた対応ができた。

◎ ◎

地域マネー
ジャー

◎

◎

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎

地域マネー
ジャー

事業報告

◎ケアプランに対する満足度100%
1.認知症・医療知識・精神疾患等の研修に参加し自分自身のスキルアップにつなげることができた。
2.研修に参加することで新たな知識の習得という点ではあまりなかったが、認知症という病気の理解や対応などについて改めて確認することができ、共有することができた。
3.毎月のモニタリング時に、困りごとが聞かれた際には対応方法等をご家族にアドバイスしたり、必要に応じて担当者会議を開催し事業所の意見等も確認することができた。
4.成年後見の研修への参加をし改めて制度の仕組みについて理解をした。成年後見が必要なケースはなかったが、独居の方など今後の方針について困ったことがあれば地域包括
へ相談することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・今後ケアマネジメントに求められるであろう分野が学べていない。
・認知症に関する研修会への参加はでき、情報共有まではできたが、振り返りまではできな
かった。
・認知症の進行=施設入所の提案とならないよう知識を深める必要がある。
・認知症の方のマネジメントが強みの1つ、と言えるようにしたい。
・成年後見について地域の支援体制まで把握していない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①成年後見制度についての研修に参加し知識を深める。
②毎月のモニタリング等で状態の確認をし、必要な方には成年後見制度の内容についてご家族に説明する。
③独居や身寄りのない方について、困りごとがある際は、成年後見について地域包括と相談してく。

1.研修に参加し会議にて報告した。
2.実施できた。
3.実施した。
4.状態に応じた対応ができた。

次年度準備

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

事
業
所

★
4

認知症等により判断が困難になった場合でも必要
なサービスを受け安心して在宅生活が継続できる
よう支援する。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

振り返り

○

事
業
所

3
認知症の方でも在宅生活の維持ができるよう、研
修で得た知識・対応方法を介護者に伝え、自宅で
の認知症ケアの支援をする。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①毎月のモニタリング時に自宅での困りごとを聴取する。
②聴取した困りごとに対しての対応策を検討する。
③提案事項をご家族に伝える。（必要に応じプラン変更・担当者会議開催）

◎ ◎ ◎ ◎

9 10 11

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

伝達研修実
施（塩尻小

規模）

伝達研修実施
（木曽居宅）

研修参加確
認リストの

作成

研修をピックアップし、参加する。

ー
伝達研修実
施(辰野居

宅)
ー

2
認知症に対する知識を習得し、ケアマネジメント
の質向上に活かす。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

認知症に関する研修会に参加する。
②研修参加1週間以内に研修内容・提案事項を事業所内、エリア居宅会議で共有する。
③共有1か月後に提案事項についての実施状況を報告し合う。

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

水平展開・スキルアップになったか確認

伝達研修実
施（辰野居

宅）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

振り返り 次年度準備 居宅CM会議
担当施設長

◎/◎

12 1 2 3

認
知
症
に
対
す
る
知
識
を
深
め
ケ
ア
の
質
を
向
上
す
る

エ
リ
ア

★
1

認知症・医療知識・精神疾患等の研修に参加し、
エリア居宅会議で伝達、情報共有を図り、個々の
スキルアップにつなげる。（エリア居宅会議出席
者Ａ班）

居宅CM会議
担当施設長/
居宅ケアマ
ネージャー

6 7 8

事
業
所
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター



1.開催時には参加できた。
2.コロナ感染拡大のため開催されな
かった。

1.開催時には参加できた。
2.開催はあったがコロナ感染拡大のた
め参加を見合わせた。

1.開催時には参加できた。
2.開催はあったがコロナ感染拡大のた
め参加を見合わせた。

事業報告

◎ケアプランに対する満足度100%
1.地域ケア会議に参加し、他事業所のケアマネジャーの意見や多職種の意見を聞く中で自分が知らない制度や支援方法、インフォーマルサービスを知る機会となり、様々な考え方
を学ぶことができた。
2.コロナ感染拡大のため参加を見合わせた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・他の居宅支援事業所のケアマネに比べ経験年数が浅く知識や経験が不足しており、支援方
法や知識についてより深めることが必要。
・介護保険利用外の方のニーズを聞く場がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

〇 〇 〇

地域包括に
趣旨説明

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

地域のオレ
ンジカフェ

に参加

◎ × × × × × × × ×

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ - ◎ - - - ◎ - ◎ ◎ ◎

①1名が町で開催される地域ケア会議に参加する。（日程などは包括支援センターから情報収集する）
②参加しなかったケアマネへ水平展開と自身であったらどのような支援をするのかなどの意見交換を行な
う。（参加1週間以内に実施）
③居宅ケアマネ会議にて他地域のケアマネに水平展開する。

地
域
の
ニ
ー
ズ
、
利
用
者
様
の
ニ
ー
ズ
を
把
握
し
、
適
切
な
サ
ー
ビ
ス
利
用
に
つ

な
げ
て
い
く

事
業
所

1
地域ケア会議に参加し、他法人のケアマネの支援
方法やフォーマル・インフォーマルサービスの活
用方法など様々な考え方を吸収する。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

6 7 8

-

事
業
所

★
2

地域の介護予防事業に参加し、地域やご本人の
ニーズを把握する。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター



Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

8 9 10 11

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成

○ ○ ○ ○ - -

地域マネー
ジャー

人事異動実
施

振り返り 次年度準備

- ○ ○ ○ ○ ○

1.計画通り実施できた 1.計画通り実施できた 1.計画通り実施できた

事業報告
◎退職者0名
1.介護支援専門員の資格取得者が限られていることにより新しく居宅ケアマネージャーに就く職員の創出はできなかったが、面談により異動の意義等は伝えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

8 9 10 11

運用確認チェックリストを毎月実施する。

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

-
備品使用状
況の前年度

比較

振り返り 次年度準備
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

ISO管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ○ ○ ○◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

次年度準備
ISO管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎

振り返り

◎/◎/◎ ○
毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

○ ○

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

振り返り 次年度準備

○

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
-

地域マネージャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩に関する事故0件
1.毎月運用管理チェックリストを活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にISMS担当者にて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はISMS担当者より口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について
鍵管理簿を活用し、管理状況の確認を行った。
3.備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



1.実施した。
2.実施した。

1.実施した。
2.実施した。

1.実施した。
2.実施した。

普段のケアマネジメントを通して、自身の得手不得手を認識し、事業所の強みを作り上げ発信していく。

実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

振り返り
①月1回以上包括へ訪問し、受け入れ状況についてお伝えし円滑に新規の受け入れをする。
②月1回以上病院へ訪問し、MSWに入院中で介護保険申請が必要な方がいたら受け入れ可能である旨を伝える

◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎年間平均担当件数107件
1.毎週1回は地域包括へ訪問したり、利用者様との関係も大切に築いていくことで、地域包括からは定期的に新規依頼をいただくことができた。また、利用者様から紹介されたケース
や、以前担当していた利用者様のご家族からの依頼も頂く機会もあった。
2.地域包括へは定期的に訪問ができた。病院については感染症による制限もあり思うように訪問できなかったが、訪問できた際には受け入れ可能であることをお伝えすることができ
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・事業所や個人の強みを明確に作り上げていない。
・外部機関との連携を図ることで信頼を得ることが重要である。
・安定した事業所運営も大切である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1
人
あ
た
り
の
担
当
件
数
最
大
限
を
目
指
す

エ
リ
ア

★
1

積極的に地域（利用者宅、行政、地域包括、医療
機関等）へ訪問して新規利用者様の受け入れを行
い、各担当者との交流を通して、事業所の強みを
作り上げる。

居宅CM会議
担当施設長/
居宅ケアマ
ネージャー

◎

事
業
所

2
行政、医療機関へ訪問を継続し、新規利用者様の
受け入れを行う。

居宅管理者/
居宅ケアマ
ネージャー

居宅CM会議
担当施設長

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

ー
実施状況の
情報交換

振り返り 次年度準備

地域マネー
ジャー

◎

次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 18 9 10 11

Ver.1.01

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



更新状況の
確認

ー

◎ ◎ ◎ - ◎ - ◎

確認リスト
の作成

確認リスト
の作成

確認リスト
の作成

担当利用者様の状態変化、新規利用者様受け入れ状況に合わせて適宜更新。

ー
更新状況の

確認
ー

更新状況の
確認

ー
更新状況の

確認
ー

施設名 グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

★
1

災害や感染症流行に際し、特に支援が必要な利用
者様への代替サービスの要否、身元引受人連絡
先、避難場所等の確認リストを作成し、適宜更新
を行う。

施設長/
介護支援
専門員

- ◎ - ◎ -

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

居宅CM会議
担当施設長

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.作成した。 1.更新した。 1.更新した。

事業報告
◎定期的なリスト更新ができた
1.リストの作成や更新については適宜行ったが、有事が発生した際についてご家族と相談するところまではできなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様のリストについては作成したものの、有事発生の際の代替えサービスの必要性に
ついて家族と話し合う場を設けていない。
・有事発生時の地域内の受け入れ体制について把握できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通りに実施出来なかった。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎不適切ケア0件
1.キラキラグラフを活用して職員個人ごとに褒め合う事でより良いケアをお互いで共有するといった取り組みを行なった。毎月一人3件挙げていくように取り組む。効果はあるものの件数が挙がらないと
いった課題がある。理由として業務が忙しい、習慣になっていない為忘れてしまっている、といった内容が多く聞かれた。リーダー会議にて対策案を考案したが、職員一人一人の意識付けが難しく効
果のある対策案が検討出来なかった。
2.今回は帰宅願望のある利用者様を対象として取り組みを行なった。結果どの技術も取り入れる事によって、利用者様の気持ちが和らぎ落ち着きが見られるといった効果を得る事が出来た。今回は
帰宅願望がある方を対象としたが、トイレに頻回に行く方等、別の方でも十分に効果が得られると思われる為、今後のケアの取り組みにも活用していく。
3.夜間帯に何度も起きられる利用者様を対象として取り組みを行なった。利用者様のケアに対して職員一人一人、就寝介助の時間に差があった事から生活リズムにムラが見られていた。職員同士で
何時～何時までが覚醒状態が強いのか調べ、就寝時間を統一した事によって安定したリズムを作る事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

予備期間

- 評価 - 評価

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

リーダー
/全職員

○

◎/◎ ◎

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

-
「見る」技術の実践 「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践

- 評価

ケアの進め方を決定し
ケアプラン（日課表）
に記載する。（決定し
た方から提供開始）

全職員が決めた順番・時間でケアを行なう
（利用者様の様子を見ながら実施）

評価 評価

部門会議担
当施設長

○〇

〇

○ ◎/○ ◎

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

○

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

リーダー
/全職員

○

具体的な行動計画

介護長、
リーダーへ
褒め方の勉
強会実施

ベスト職員
を決め、表
彰する。

-
○/○ ○/○

部門会議担
当施設長

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知
する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や
きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

施設名 第2グレイスフル辰野

事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

39 10 11 12 1 2
目標

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

事
業
所

3
安定した生活リズムを作ることで夜間帯の覚醒時
間を減らす。

リーダー
/全職員

見直し 評価 評価

責任者/
担当者

スケジュール

◎/○ ◎ 〇

報告会の開
催

-

件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており、
楽しみながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践
の中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・就寝介助や起床介助を行なう時間等が違う事から利用者様の生活リズムが安定せず早く就寝するこ
とで夜間帯に覚醒する方が複数人おり、同時期に覚醒されると慌ててしまい声かけやケアが雑になる

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

振り返り 次年度準備

○

地域マネー
ジャー

○

振り返り 次年度準備

○ ○

夕食～起床までの夜間
帯について、各自のケ
アの順番や時間をまと
める。

◎ ◎ ◎ ◎ ○/○ ○/○ ◎/○ ◎/○ ◎/○
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1.計画通り実施が出来た。
2.計画通り実施が出来た。
3.計画通り実施が出来た。
4.十分に実施が出来なかった。

1.計画通り実施が出来た。
2.計画通り実施が出来た。
3.計画通り実施が出来た。
4.十分に実施が出来なかった。

1.計画通り実施が出来た。
2.計画通り実施が出来た。
3.計画通り実施が出来た。
4.件数は増えたが一人3件達成は出
来なかった。

事業報告

◎重大事故0件
1.法人内で起きた事故を会議やリーダーより発信した。また勉強会を通して職員各々が同じ視点を持って考える事が出来たと思われる。
2・3.実際に事業所内で起きた事故に対して事故が挙がってからの原因追究が不十分な所が見られた。利用者様の既往歴から考えたり、何故そのような行動をとられたのか、他の視
点ではどういった危険性が感じられたのか等幅広い視点から考える事がこれからの課題と感じる。今後フロア会議等で振り返る場を増やしていく事が必要と思われる。
4.ヒヤリハットの件数が上半期では毎月10件以上のヒヤリハットが挙げられていたが、下半期では10件未満が多かった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応
策の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へ
とつなげることができる。
・2021年度のヒヤリハット件数が前年度に比べ減少し、事故件数が増加傾向のため、ヒヤリハットの
段階で対策をたて事故減少につなげる必要がある。
・ヒヤリハットをあげても個別での対応が中心であり、ほかの方にも起こり得るという視点がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネー
ジャー

△/△/△ △/△/△ △/○/△ △/○/△ ○/○/◎ △/◎/△ ○/◎/〇 △/〇/△ △/〇/△ ○ ○○

1人月3件ヒヤリハットをあげる

毎週日曜日に1週間分の対策を検討する。①個別での対応か複数の方に当てはまるのか検証②対策の立案

毎月のフロア会議にて評価を行う

次年度準備 部門会議担
当施設長

○ ○ ○ ○/○ ○/○ ◎/○ △/△ ○/○ ○/○ ○ ○ ○

介護長に確
認テストの
内容を確認

する。

リーダへの
勉強会実施

リーダー以
外の教育対
象者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価

部門会議担
当施設長

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ △/△ ○/○ ○/○ △/△ ○ ○ ○

次年度準備

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

部門会議担
当施設長

○ ○ ◎ ○ ○ ○ ○ 〇 〇 〇

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、
という視点）振り返る。

各管理者/
リーダー

○ ○

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

リーダー/
全職員

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

リーダー/
全職員

振り返り

事
業
所

4
事故報告件数減少を目指す為、1人月3件ヒヤリ
ハットを挙げ、評価を行う。

リーダー/
全職員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業
所内での展開

個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

排泄・入浴
の場面の介
助方法を

リーダーが
チェック

1人でも違う方法であれ
ば最適な方法を決定する
（ケアプランに反映）

○/◎ ○/◎ ○/◎ △/〇 ○/○ ○/○

決めた方法によるケアの実施

リーダー・
CMによる評

価
見直し

リーダー・
CMによる評

価

リーダー・
CMによる評

価

○ ○/○

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
見直し

○/○ ◎/○ ○/○ ○/◎ ○/○ ○/◎ ○/○ ○/○ ○/○

1 計画通り実施が出来た。
2 計画通り実施が出来た。
3 計画通り実施が出来た。
4 計画通り実施が出来た。
5 計画通り実施が出来た。

ケアプラン更新者から重点的に取り組むケアを介護職にて1～2つ決め時間やケア内容を具体的なものにする

日々の申し送りにて実施状況を共有する

1 計画通り実施が出来た。
2 計画通り実施が出来た。
3 計画通り実施が出来た。
4 計画通り実施が出来た。
5 計画通り実施が出来た。

1 計画通り実施が出来た。
2 計画通り実施が出来た。
3 計画通り実施が出来た。
4 計画通り実施が出来た。
5 計画通り実施が出来た。

次年度準備 地域マネー
ジャー

△ ◎ ○ ○ ○/◎ ○/◎ ○/○ ○ ○/○ ○ ○

事業報告

◎職員全員がケア内容統一を行なう事ができた。また利用者様ごとに新しい可能性を引き出す事が出来た。
1.利用者様の状態に変化が見られた際はカンファレンスで話合いが出来た。ただ、検討した内容に対しての対応が少し遅い様子も見られていた。
2.必須研修内の勉強会にて介護提供についての意識付けを行なう事ができた。
3.リーダー会議より居室担当の役割について表を作成し各居室担当者へ周知することができた。役割表を活用する事で必要である物品の管理がスムーズにでき、毎月のお手紙を
お渡しする事で担当している職員についてや、利用者様の普段の様子をお知らせする事が出来た。
4.排泄、入浴場面でのケアの統一を図ることができた。
5.利用者様ごとに１日のやるべき事を決める事で利用者様の生活がより充実したものになるよう取り組みを行なった。結果としてレベルの低下等からできなくなってしまったという事が
多くみられていたが、出来る範囲を居室担当者、ケアマネージャーが相談して見つけプランへ導入する行動が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに生かされていな
い。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・介助方法が職員個々で違うことにより、利用者様が混乱されたり職員状態把握が難しい。
・担当利用者様以外の方のケアプランの内容を理解している職員が少なく、ケアプランに沿ったケア
が確実にできているのか不確実である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

事
業
所

★
5

全職員がケアプラン通りのケアをすることで質の
向上を図る。

リーダー
/全職員

振り返り 次年度準備

ケ
ア
の
内
容
の
統
一
を
行
な
い
質
の
向
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

○ ○ ○

部門会議担
当施設長

○ ○/○ ◎/○ ◎/○ ○/○ ○/○ △/○/○ △/○ ○/○/○ ○ ○ ○

次年度準備

次年度準備 部門会議担
当施設長

△

部門会議担
当施設長

○ ○ ○

次年度準備
しくみや
ルールを作
り周知する

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践 実践 チェック表
の見直し

実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価 評価
◎ ◎ ○/○ ○/○ ◎ △/△

チェック
責任者

振り返り

○

振り返り

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

リーダー
/ケアマネ

振り返り

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

リーダー
/全職員

振り返り

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

リーダー
/全職員

〇/△ △/○

事
業
所

★
4

全職員が同じ介助方法で対応できるようケアの確
認と勉強会を行なう。

リーダー
/全職員

○

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12



事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

- - 評価 - - 評価 - - 評価

ユマニ
チュード技
法の勉強会

対象者
選定

現状把握
内容検討と実践

日々の申し送りにて情報共有する

○/◎◎/○/◎

フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

実施 実施

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

認
知
症
の
理
解
と
対
応
策
を
考
え
る
力
を
身
に
つ
け
る

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

リーダー/
全職員

6 7

事
業
所

★
2

ユマニチュード技法の理解と実施する。
リーダー/
全職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

8

振り返り 次年度準備 部門会議担
当施設長

○/○ ○/○

12 1 2 39 10 114 5
チェック
責任者

○/○/○ ○/◎ ○/◎ ○/○/○ ○○/○

次年度準備 地域マネー
ジャー

〇/× 〇/× 〇/△ ○

○○

振り返り

○ ○

次年度準備

◎/○

○ ○ ○ △ 〇/△ 〇/△

◎/○ ○ ○ ○

O様の生活
歴などから
対応策を決

定 フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

フロア会議
にて評価

実施 実施 実施 実施 実施 実施
事
業
所

3
帰宅願望がある利用者様に対しての対応方法を考
える。

リーダー/
全職員

地域マネー
ジャー

○ △/△ ○/○ 〇/◎ ◎/○ ◎/○ ◎/◎

振り返り

事業報告

◎認知症の理解、対策(ユマニチュード技法)をする事で帰宅願望や頻回なトイレ訴えが減少した。
1.日中、夜間共にトイレに頻繁に行かれる利用者様を一人選定し、取り組みを行ったが、思うような効果は得られなかった。
2・3.帰宅願望が強い利用者様を対象に技法を実践した。利用者様の気持ちが和らぎ落ち着きが見られるといった効果を得る事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、
日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を
持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・職員の行動に合わせようとする考えがまだあり、その方がその行動をとるのか考える視点が少ない
・利用者様の認知症や生活歴について理解が不十分であるため、その方に寄り添った認知症ケアが実
施できていない。（2021年度離施設事故より）
・何故帰宅願望があるのか、どのような対応が適切であるのかに対しての方法が統一出来ていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 計画通り実施が出来た
2 計画通り実施が出来た
3 計画通り実施が出来た

1 計画通り実施が出来た。
2 計画通り実施が出来なかった
3 計画通り実施が出来た。

1 計画通り実施が出来た。
2 計画通り実施が出来なかった。
3 計画通り実施が出来た。



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

利
用
者
様
に
満
足
し
て
頂
け
る
生
活
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

★
1

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
部門会議出
席者/リー

ダー

6 7

事
業
所

★
2

食事への満足感を持っていただけるよう表情やつ
ぶやき・聞き取りから要望を取り入れた食事イベ
ントを提供する。

リーダー/
全職員

事
業
所

★
3

毎日午後のレクに回想療法を取り入れ、懐かしさ
等味って頂ける内容を提供する。

リーダー/
全職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備 部門会議担
当施設長

× × × ○

12 1 2 310 11

〇 〇

チェック
責任者

振り返りデモ機による試用、データ収集
見積もり収

集

予算計上す
るかどうか

検討

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ◎ △ ○

振り返り 次年度準備

○/◎

2月分企画1月分企画12月分企画11月分企画10月分企画9月分企画8月分企画7月分企画6月分企画

8 9

× × × × ×

満足度調査 満足度調査

4 5

-

次年度準備

◎/○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○ ○ ○

回想療法に関する研修を探し参加する

午前のレク時間に回想療法を取り入れる ①全体回想療法は継続
②個別で取り入れられる場合には個

別の背景に沿った内容で実践満足度調査 満足度調査

事業報告

◎レクリエーション実施による満足度80%
1福祉機器展への参加はできなかったが、参加した職員から情報を得ることはできた。
2.毎月のつぶやきから利用者様より「満足している」とのお言葉を頂けている。中でもお寿司の日は楽しみというお声が多くみられた。
3.回想療法を取り入れる事で利用者様同士の会話が増えた為効果が見られた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福
祉機器の導入が必要である。
・イベント食に関して、好みではないといったお声もあった為、ご希望に沿った内容を提供
する。
・食事から季節を感じていただき、満足度厚情を図る。
・時代的背景や当時の生活状況を知らないといった職員もいる為、回想療法を取り入れ利用
者様には昔を懐かしんでいただくと同時に、職員も背景等理解する事で話題の幅を広げる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

福祉機器展
への参加

報告会の実
施

導入デモ機
の検討

1 実施できなかった。
2 計画通り実施できた。
3 計画通り実施できた。

1 実施できなかった。
2 計画通り実施できた。
3 計画通り実施できた。

1 実施できなかった
2 計画通り実施できた
3 計画通り実施できた

地域マネー
ジャー

振り返り



Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護付有料老人ホーム（特定施設）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等
振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

地域マネー
ジャー

- ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

受講者への
面談実施

○ ○ ○ ○

施設長等
振り返り

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施
次年度準備 地域マネー

ジャー

○ ○ ○ ○ - - - ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

振り返り成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
次年度準備 地域マネー

ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者1名
1.職員の悩みや今度のスキルアップ面について面接を行った。外部研修についても、介護福祉士取得を目指す部分で実務者研修やSTS研修に参加する職員がいた。働きやすい
環境となる様に定期的に職員の思いの聞き取りをしていく。
2.エリア内での異動に伴い今まで同じ施設でしか働いた事がない職員が、新しい視野を持ち働く環境を作る事が出来た。
3.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩事故0件
1.毎月運用管理チェック表を活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にリーダーにて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はリーダーより口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について鍵管理簿
を活用し、管理状況の確認を行った。
3.備品について破損等発生した場合は速やかに管理者へ報告を行った。備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。取り扱いに不備があった場合は破損
届記載を行い今度同様の破損が起こらない様にフロアに周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

地域マネー
ジャー

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較

○ ○

振り返り

◎/◎/◎ ◎/◎/◎

○

○

次年度準備

次年度準備
ISO管理者

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
○

振り返り

○

- ◎ ◎ ◎ - ◎ - - ◎

ISO管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/ ◎/◎/◎/ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ○ ○ ○

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護付有料老人ホーム（特定施設）



-

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、
成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

〇/〇/◎

◎/◎

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護付有料老人ホーム（特定施設）

入
院
者
の
減
少
と
常
時
次
期
入
所
候
補
者
を
3
名
確
保
す
る
こ
と
で
安
定
し
た
稼

働
を
維
持
す
る

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

相談員会議
担当施設長

〇/〇/◎ 〇/〇/◎ 〇 〇 〇

6 7 2 3
チェック
責任者4 5

〇/〇 〇/〇/◎ 〇 〇 〇/〇 〇/〇

塩尻
下諏訪特
養、老健

相談員会議
担当施設長

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価
相談員の交換研修（情報提供）

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

主任相談
員・介護長/

相談員

◎/◎ ◎/◎ 〇 〇 〇

事
業
所

★
5

入院者を減らすため、個々の病歴を理解し、注意
点を共有し異常の早期発見に努める。

リーダー
/全職員

普段と違う様子が見られた際①観察項目チェックリストを活用し、他に症状がないか確認する。②チェック
リストを見ながら看護職・主治医に報告し、指示内容をメモ欄に記載する③申し送りの際チェックリストを
用いて引継ぎを行なう。

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎年間平均稼働率：96.2%
1.交換研修により自分自身のできていない点を見直すことができた。同時に他職員が気を付けて取り組んでいるポイントや、自分が見られる立場に立って改めて自分が無意識に
行っていることを顕在化して説明することができた。地域向けの介護相談会はエリアで1名という結果に終わったが、前々から宣伝等を行って来年度では更なる参加人数の増加を目
指す。
2.年2回のケアマネジャー向けのアンケートを実施。その中から意見について複数の相談員と検討できた。
3.入所判定会議での検討内容を各職種から意見を集め、相談員会議にて検討・実践を行うことができた。
4.養成コースに施設から１名参加することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。
申込者数を増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を築き、急な空室が発生した場
合の対応につなげることができる。
・入院者が多いことで利用者様も負担になり、職員もイレギュラーな業務が増え稼働も不安定になる
・次期入所候補者が0名の時もあり、退所が発生してから新規入所希望者を探している時がある。
・空床期間を短くするために、常に次期入所候補者を数名確保しておくことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

〇/〇

◎ ◎ ◎

次年度準備

相談員会議
担当施設長

次年度準備

振り返り

◎

振り返り

◎

入所オリにて①病歴・入院歴について確認②①から特に注意する点をあげる③ケアプランに反映させる
③について日々の申し送りの際に共有する（共有すべき項目をリスト化する）

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

〇 〇

相談員会議
担当施設長

◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備

〇 〇◎/◎

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）



BCPの理解
不審者等緊
急時の対応

感染症発生
時の対応

土砂災害発
生時の対応

水害時の対
応

火災訓練
（夜間想

定）

地震発生時
の対応

感染症発生
時の対応

火災訓練

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

事業報告

◎大雨や地震等の災害発生時の対応実施率：100%
1.チェック表に基づきながら、訓練実施については遅れがあったが各想定したシミュレーションを行う事が出来た。今年度は大雨等はなく経過していたが今後自然災害を想定し落ち
着いて対応できるようにしていく。
2.毎月の訓練時に備品の確認が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年予想していない災害が各地で発生している。
・有事に慌てないよう普段から訓練しておくことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

事業所名 介護付有料老人ホーム（特定施設）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
様々な災害を想定しての訓練・シミュレーション
を実施する。

防災担当者/
各事業所担

当者

○ ○

振り返り 次年度準備

施
設

2 持ち出し備品の管理を施設全体で行う。
防災担当者/
各事業所担

当者

振り返り 次年度準備

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

上記防災訓練の際に持ち出し備品の確認を行なう。（電池の状態、名簿の更新など）

○ ○ ○

地域マネー
ジャー

○ ○ ○



3名実施
（2回目）

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

前月分フロ
ア会議で評

価

振り返り 次年度準備

★
3

全職員が利用者体験を行い、利用者様主体となる
ような声かけを習得する。（ワークシートにて目
標・取り組み・評価を行う。）

HM/全職員
振り返り 次年度準備

○/○ △/○ △/○ △/○ △/○ △/○ △/○ ○ ○

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

部門会議担
当施設長

○

施設名

事業所名 グループホーム

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

○

振り返り 次年度準備

○

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

第2グレイスフル辰野

プロフィー
ル表等から
個別の役割

を検討

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業所か
ら評価を受

ける
実施方法/案の共有

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

1
利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保
するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

HM会議
選出者/

HM

事
情
所

○

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業
所から進

捗・内容の
評価を受け

る

カンファレンス時に職員の変化について確認する。

職員3名実
施

職員3名実
施

職員3名実
施

3名実施
（2回目）

3名実施
（2回目）

3名実施
（2回目）

3名実施
（2回目）

○○

○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ○

月１回のフロア会議内で居室担当が中心となり、①現状の行動について取り上げ、関わり方で苦慮している
場面を洗い出す。②なぜその行動をとるのか、それに対してどのような接し方が良いのか全員で考える。

（月2名の利用者様について検討する。）

職員3名実
施

地域マネー
ジャー

○ ○/○

事
業
所

2
ご本人の思いを想像したケアを提供する。（利用
者様がなぜその行動を取るのか）

CM/全職員
地域マネー

ジャー

◎

７月-９月評価 １０月-１２月評価

実施方法/案の共有

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた

事業報告

◎ケアプランへの反映割合（全体）89%
1.プロフィール表を活用しながら役割表の更新を行う事が出来た。また申し送りを活用しながら利用者様の状態把握からケアの検討を実施する事が出来た。プロフィール表について
は初めに見るのみで定期的に見返す機会がない為、プロフィール表の定期的な活用を今後の課題とする。
2.つぶやきを拾いながら利用者様の思いをケアに反映をする事が出来た。つぶやきについて、月に数件しか上げる事が出来ず、利用者様の何気ない思い等の把握が不十分と共に
共有する事が出来なかった。今後、つぶやき件数を上げていく事を課題の1つとし、つぶやきの中からケアに反映できる事は何かをケアマネ・居室担当中心に考えていく。
3.全職員が、数か月に分けて利用者体験を実施し、利用者様視点での現状のGHの生活を感じ取る事が出来た。利用者体験を通して、各職員から『決まった事のみで飽きる。』『や
る事がなく暇な時間がある』等役割の重要性の意見が多く上がった。意見から実際の提供までは至っていない為、今回の利用者体験を通じた内容をGHの生活に今後取り入れてい
く。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している事業所
もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」との考えがあ
り、職員目線での業務となってしまっている。
・リスク回避に重きを置いてしまい、スピーチロックのような声掛けになってしまう。
・表面上の行動だけを見て、なぜその行動をとるのか理解しようとしていない。
・職員の都合に合わせようとしている。（〇〇をしなければならないから座っていてほしいなど。）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価



○/○ ○/○ ○/○ ○/○

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はHM会議にて行い、実施は
各施設。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

事
業
所

★
3

離施設事故に対する強化を行い、事故予防に繋げ
る。

HM/全職員
振り返り

昨年度の受診事故集計
（原因対策と施設毎のマ
トリックス=Ａ→できて
いない対策は各施設で対

応=Ｂ）

Ａについて毎月のＨＭ会議の議題で確認する

Ｂについての進捗をＨＭ会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価 評価

○ ○ ○ ○ ○

事
業
所

4
ヒヤリハットを月に1人当たり3件あげる。また定
例会委にてヒヤリハットの対策の評価・点検を行
い重大事故予防に繋げる。

シミュレー
ション準備

シミュレー
ションの実

施

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

HM/全職員

当月の対策
と前月の

評価

○ △/○

部門会議担
当施設長

○ ○ ○/○ ○/○/○ ○ ○

スケジュール

1 2

○

次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

○/○/〇

次年度準備

有事発生時
の対応訓練

有事発生時
の対応訓練

有事発生時
の対応訓練

毎月のフロア会議にて①実施状況②対策の見直しの必要性について確認

重大事故のリスクを理解する

法人内での誤嚥事故 離施設
溺水

※外部事例

食事ケアＭ/誤嚥予防Ｍ
の確認

離施設
対応Ｍ

入浴ケアＭ

地域マネー
ジャー

部門会議担
当施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○ ○

次年度準備
理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

評価/修正

前年度のエリア内離施
設事故及びヒヤリハッ
トの分析（発生時間・
場所・本人の様子・人

員体制）

事業所での対策の決定

○ ○ ○○ ○ ○/○ ○/○ △/○ ○ △/○

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○○

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

当月の対策
と前月の

評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた
4.計画通り実施できたが効果までは得
られなかった。

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた
4.計画通り実施できたが効果までは得
られなかった。

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた
4.計画通り実施できたが効果までは得
られなかった。

事業報告

◎重大事故0件・受診事故8件
1.長野エリア内または他のエリアで発生した重大事故についてGH職員へ回覧し自事業所としてどの様に取り組んでいくか、対応を申し送り時に検討する事が出来た。受診事故につ
いて今年度8件上がっている。事故発生時に対応策の共有はしているが、定期的な振り返りや点検が出来ていない。同じ事故を繰り返さない様に、申し送りやフロア会議を活用し事
故の振り返りを行っていく。
2.エリア内の取り組みとして各マニュアルの回覧と確認テストを通して各GH職員がマニュアルの再確認を行う事が出来た。今後マニュアルの把握が出来たとしても実際の事故発生時
にできないと効果はない為、定期的なシミュレーションを行う。
3.自事業所でも離施設のヒヤリハットが上がっている。今年度申し送りを活用しながら離施設のリスクがある利用者様の対応の定期的な確認を行う事が出来た。有事発生時の対応訓
練が出来なかった為、今後シミュレーションを行い発生時に対応できるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故を共有しても発生状況の確認のみで原因に対する取り組み見直しができていない。
・重介護が少ないため、各マニュアルに対する知識が薄れており事故に対するリスクマネジメントが
取れていない。
・離施設のヒヤリハットが上がっているが、実際に離施設があった場合の流れについてフロア間での
把握・理解が不十分である。
・ヒヤリハットが平均5件でありこの方はいつも○○だからと口頭のみで済ませることがある。
・ヒヤリハットであがった内容について対策の効果の確認ができていない現状がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

利
用
者
様
が
活
き
活
き
と
過
ご
せ
、
ご
家
族
も
安
心
す
る
事
が
で
き
る

事
業
所

★
1

セラバンド体操の継続と、口腔体操を取り入れ運
動量を増やす。

HM/全職員

◎ ◎/◎

振り返り

事
業
所

2
日々の関わりや表情、つぶやきから、利用者様の
「できること」「やりたいこと」を視点としたケ
アを実施する。

CM/全職員
振り返り

事
情
所

★
3

満足度調査の内容より、「満足」の意見がいただ
る様にケアの内容を見直す。

前年度の結
果について
フロアで実
施する内容
を決定。

HM/全職員

◎

フロア会議
で確認

毎月のフロア会議で評価、対応策の修正。

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 321

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎ ◎ ◎

フロア会議
で確認

フロア会議
で確認

結果につい
てフロアで
実施する内
容を決定。

満足度調査
にて評価

次年度準備
利用者様の
現状把握

振り返り

関節可動域訓練（毎日の午後運動）口腔体操（食事前）セラバンド体操（毎日の午前運動）実施

体力測定 体力測定

満足度調査
にて評価

実施 実施 実施

フロア会議
で確認

フロア会議
で確認

フロア会議
で確認

実施

体力測定

カンファレンスにて評価しケアプランへ反映する。

毎日の申し送りで表情やつぶやき、やりたいこと、できることの共有と対応策決定。

○

次年度準備

◎/◎ ◎ ◎ ○ ○

◎/○ ◎/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○◎/○

○

○/○/○ ○/○/○ ◎/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○ ○

事業報告

◎認知症改善の取り組みについての満足度：87%
1.毎食前の『ぱたから』体操を業務に取り入れ実施をする事ができた。利用者様も口腔体操を毎日の日課として取り入れる事で率先し行なう姿があった。セラバンド体操含め午後の
対応についてもセラバンド体操は継続し行う事が出来たが体操内容のマンネリ化がある。今後、体操内容の工夫をフロア会議時に検討していく。
2.つぶやき内容を申し送り時に共有し、ケアマネや居室担当を中心にケアプランに反映する事が出来た。つぶやき件数については、毎月数件と少ない。今後、利用者様の『できる
事』『やりたい事』を把握し、ケアの実践に繋げる為に、つぶやき件数を増やせるようにしていく。
3.満足度調査結果について全体を通し満足との意見が多くあった。しかし、前期と後期の比較より、満足度調査回収率が低かった。より満足度の把握をしていく為に、満足度調査用
紙の配布を早める事で回収率を上げていく。また、いただいた意見については、事業所内の共有し、意見内容によっては他事業所に水平展開し再発防止と満足度向上に繋げてい
く。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年9月よりセラバンド体操を行っているが、実施してみての効果の確認が不十分であ
る。
・関節可動域訓練には行えているも、口腔体操は実施できていない時が多くある。
・体操がマンネリ化している。
・できることは何かを見つける視点が弱い。
・2021年度の満足度調査にて「満足していない」との意見は無かったが、「やや満足」の意
見を「満足」に変えたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.遅れが見られたが実施できた

地域マネー
ジャー

◎/◎/◎

次年度準備 地域マネー
ジャー

○ ○ ○

実施 実施



1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが概ね実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎ケアプラン内容に伴うケアの実施率：90%
1.エリアの取り組み内容について事業所へ水平展開を行い、毎月のテストやチェック用紙の配布を行った。ケアの実践については入退居に伴い同一利用者様に対するケアの実践
は出来なかったが、今回の確認を通しパーソン・センタード・ケアについての基礎知識を深める事が出来た。今度、知識を実践に生かせるようにフロア会議で共有していく。
2.1同様に勉強会を通し知識を深める事は出来たが実践状況については不十分な部分があった。また、職員間でケアの統一までに至らず、月日が経過する毎に対応方法がバラバ
ラになってしまう場面があった。利用者様の言動一つ一つに目を向ける事が出来る様に、毎日の申し送りを活用しながら共有、対応の点検をしていく。
3.ケアプランに沿ったケアが実施出来ているか毎月ケアカルテ内容を確認し把握を行い、実施出来ていた。またケアプラン内容で利用者様のADL等に伴い実施が難しい場合は適
宜ケアマネ、居室担当中心にケアプランの変更を行う事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考えてしまうことがあ
り、BPSDに対し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることができていない。
・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として利用者様を知ることに
目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・「この人はいつもこうだから。」「認知症だから仕方ない。」と固定概念を持つ職員もおり、研修
で得た知識を実際のケアに活かせていない。
・各自が居室担当ととしてアセスメントは実施しているが、ケアプランの内容を理解して実践してい
る職員は少なく、ケアプランに沿ったケアを実施する意識がない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが概ね実施できた
3.計画通り実施できた

事
業
所

★
3

ケアプランに沿ったケアが実施できているか確認
しケアの質の向上に繋げる。

CM/全職員

◎/◎ ○

事
業
所

★
2

ユマニチュードを実際のケアに取り入れる。 HM/全職員
振り返り

○

○ ○ ○ ○ △ ○

○ ○/○ ○ ○

対象利用者
様の選定・
現状把握

ユマニ
チュードの

勉強会
地域マネー

ジャー

○ ○ △ ○

○○

○ ○

部門会議担
当施設長

ケアの実践
（フロア会議内で成功

体験の確認）

ケア内容の
検討

○ ○

12 1 2 39 10 11

次年度準備

振り返り 次年度準備

ケアプラン更新者から重点的に取り組むケアを1～2つ決め、時間やケア内容を具体的なものにする。

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

HM・CMによ
る評価

確認テスト
の実施 パーソンセ

ンタードケ
ア教育（各

施設）

チェック
責任者4 5

利
用
者
様
の
立
場
に
立

っ
た
介
護
が
提
供
で
き
る

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

HM会議
選出者/

HM

6 7 8

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備

◎/◎

2020年度認
知症勉強会
資料&認知
症ケアMの

確認

パーソンセ
ンタードケ
ア資料作成

目標 具体的な行動計画

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム

責任者/
担当者

スケジュール

パーソンセ
ンタードケ
ア理解度
チェック

ユマニチュー
ドテスト HM会議で共

有

ケアの実践
（フロア会議内で成功
体験の確認）

ケア内容の
検討

対象利用者
様の選定・
現状把握

センター方
式Cシートを

学ぶ

対応に苦慮
する利用者
様のCシート

を作成

ケア方法の決定/実施

○ ○/○ ○ ○ ○/○



○

地域マネー
ジャー

○ ○ ○

地域マネー
ジャー

○ ○

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ○

振り返り 次年度準備

○/○ ○△/○

1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが概ね実施できた
3.遅れは見られたが計画通り実施でき
た

1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが概ね実施できた
3.遅れは見られたが計画通り実施でき
た

1.計画通り実施できた
2.遅れが見られたが概ね実施できた
3.遅れは見られたが計画通り実施でき
た

事業報告

◎利用者様の役割参加率　74%（調理）
1.毎月個別作品づくりレクの計画を立て、実施をする事が出来た。封筒に入る作品（絵手紙等）については請求書と一緒に郵送できた。また作品作りの様子についてもおたよりの写
真を通しお伝えする工夫をした。今度もご家族が施設で過ごす利用者様の様子が分かるように、おたよりの文面の工夫や写真を活用し作成していく。
2.24時間シートを活用しながら利用者様1人を選定し把握を行った。QC活動のテーマにも上げながら把握を行い、対応策の実践をした。実践していく中で対応の継続が不十分で
あった。また職員主体で業務の組み立てをしてしまう場面がある。今後、利用者様主体で行う事ができる様に、業務の課題抽出をし改善していく。
3.調理参加について個々の利用者様の調理参加面でできる事を居室担当中心に把握しリスト化を行った。またリストについても数か月に1回検討し、実施状況についてケアカルテの
記録を残し参加率の把握を行った。意欲的に調理参加される利用者様が中心になってしまう場面があり参加・不参加の偏りが目立った。また、食事開始時間に捉われてしまい、職
員主体で調理を進めてしまう時がある。今後、利用者様主体で調理ができるにするためにはどうすべきか考え実践していく必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・個別レクの視点から皆で1つの作品を作りあげる事はあったが、個々で作品を作る事ができ
ていない。
・就寝が19時台と早く、早朝覚醒してしまう利用者様が多くいる。リスクマネジメントの観
点からも事故発生が高まる現状がある。
・調理場面について、職員が主体になっており「利用者様にお手伝いしていただく」考えが
抜け切れておらず、補助として調理をされている現状がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

12 1 2 310 11

○ ○

振り返り 次年度準備
フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

3

生活リズムの改善（朝までぐっすり休め、日中活
動的になれるようにする）

HM/全職員

◎/◎

おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告

季節を感じられる作品作り（1ヶ月に1個のペース）

できることの提供

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

利用者様の
「出来る」
ことの確認
（居室担

当）

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

フロア会議
にて評価と
追加項目検

討

目標

おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告
◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

○/○

調理参加を特に重点に置き、利用者様の出来る事
の維持をしていく。

HM/全職員

◎ ○/◎ △/○ ○/○ ○

★
1

利用者様が喜び・達成感を持てる様に、余暇時間
を活用し個別で作品作りをする。

HM/全職員

6 7 8 9

事
業
所

★
2

事
業
所

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者

利
用
者
様
主
体
と
な
る
グ
ル
ー
プ
ホ
ー
ム
を
作
る

事
業
所

生活の現状
把握（24時
間シート活

用）

起床・就寝
時間の見直
しと業務改

善

利用者様の様子をみながら実施 利用者様の様子をみながら実施

対象利用者
様選定

対象利用者様の経過確
認

現状確認
追加の対応

検討
対象利用者様の経過確認

◎/◎ ◎/◎

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5

振り返り 次年度準備おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告

おたよりに
てご家族に

報告



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者1名、中途採用者1名
1.職員の悩みや今度のスキルアップ面について面接を行った。外部研修についても、介護福祉士取得を目指す部分で実務者研修やSTS研修に参加する職員がいた。働きやすい
環境となる様に定期的に職員の思いの聞き取りをしていく。
2.エリア内での異動に伴い今まで同じ施設でしか働いた事がない職員が、新しい視野を持ち働く環境を作る事が出来た。
3.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

振り返り 次年度準備

○

成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

人事異動実
施

- - - ○

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○

- ○ ○ ○ ○ ○

- -
必要書類作

成

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

受講者への
面談実施

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

8 9 10

-
受講者への
事前面接

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

-

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム
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施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

具体的な行動計画

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

チェック
責任者4 5 6 7 2 31

責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備
ISO管理者

○ ○ ○

ISO管理者

○○ ○◎/◎/◎

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

地域マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

8 9 10 11
目標

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

◎/◎/◎/ ◎/◎/◎/ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎◎/◎/◎ ◎/◎/◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○

備品使用状
況の前年度

比較

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩に関する事故0件
1.毎月運用確認チェックリストを活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にHMにて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はHMより口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について鍵管理簿を活用
し、管理状況の確認を行った。
3.備品について破損等発生した場合は速やかに管理者へ報告を行った。備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。取り扱いに不備があった場合は破損
届記載を行い今度同様の破損が起こらない様にフロアに周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
- -



○ ○

HM会議にて
赤本確認

HM会議にて
青本確認

青本・赤本確認予備月 評価

各施設の①提供体制強化加算計算表　②栄養管理体制加算
書類をHM会議で毎月確認する

振り返り 次年度準備 部門会議担
当施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○○〇/〇 〇/〇 〇/〇

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた
3.遅れが見られたが、計画通り実施で
きた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた
3.遅れが見られたが、計画通り実施で
きた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた
3.遅れが見られたが、計画通り実施で
きた

○ ○ ○

地域マネー
ジャー

振り返り 次年度準備

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○

事業報告

◎年間平均稼働率　98.8%
1.直接営業は数回しか出来ず電話での営業が殆どであったが、適宜空床状況を伝える事が出来た。1年通して入退居が1～2か月に1件以上、多い月は3件あった。月により次期入
居候補者がおらず入所調整に時間がかかってしまった。今後、辰野町在住の方の申し込み、次期入居候補者の確保を行い他地域とも申込者の共有を行っていく。また申し込みを
いただいた場合は近日中に居宅のケアマネに連絡を行っていく。
2.介護保険制度や介護報酬について、HM会議内で知識を習得する事ができた。実際に業務にあたる中で学んだ知識を生かすことが出来た。
3.営業時に使用するチラシ作りを作成する事が今年度出来ず、定期的な営業時に口頭でGHの状況を伝えるのみであった。来年度チラシを作成し営業時に配布し、よりGHについて
理解していただける様な営業を行っていく。
4.申し込みがあった際は、近日中に担当の居宅ケアマネに連絡を取る事が出来た。今度も対応は継続し、直接営業も特定相談員と同行し毎月実施していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても上手く活かすことができず半月近く空床が続いてしま
う。
・稼働率が低下した際に、何が良くなかったのかを部門を通して全体で考えていない。その
ために他施設で稼働率が下がった際に自施設での同様のリスク発生の危機感を持つことがで
きていない。
・ハウスマネージャーが交代し、新任ハウスマネージャーとなった。
・申し込み者・次期入居候補者を確保できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○

地
域

チラシ作成 内容見直し 内容見直し

毎月の訪問時に持参し活用状況を把握する。

事
業
所

★
4

関係機関への定期的な訪問と申し込みから契約ま
での対応を迅速に行う。

地域マネー
ジャー/HM

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○○/○/○

月1回以上居宅支援事業所・病院へ訪問し、営業を行う

随時実施①申し込みから1週間以内に1回目の面接を行う②面接結果より入所判定を行う
③入所可の場合は契約を行う

月1回申し込み者・次期入居候補者に対し様子伺いの連絡をする
○/○/○

〇/〇 〇/〇 ○ ○ ○

営業記録＆
申し込みリ
ストの変更

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

HM会議にて,①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

相談員との
営業

前月の情報
共有

評価
相談員との

営業
前月の情報

共有
評価

相談員との
営業

○ ○ ○○/○ ○

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

○/○ ○ ○

次年度準備

○

〇/〇 〇/〇〇/〇 〇/〇 〇/〇

HM会議
選出者/

2021年度SW
養成コース

参加者

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

スケジュール
チェック
責任者4

部門会議担
当施設長

○ ○

5

★
3

居宅ケアマネージャーがご家族に説明する際に活
用できるチラシの作成と配布を行ない事業所の知
名度をあげる。

地域マネー
ジャー/HM

振り返り

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

地域マネー
ジャー

△/〇 ○

SW養成コース参加者に
よる伝達研修

6 7 2 3

安
定
し
た
稼
働
管
理
を
行
う

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、HMの入退去に伴う適
切な空床の調整力及び営業力を向上する。

HM会議
選出者/

HM

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。



施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
様々な災害を想定しての訓練・シミュレーション
を実施する。

防災担当者/
各事業所担

当者

○ ○

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

地域マネー
ジャー

○ ○ ○

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12
チェック
責任者

BCPの理解
不審者等緊
急時の対応

感染症発生
時の対応

土砂災害発
生時の対応

水害時の対
応

火災訓練
（夜間想

定）

地震発生時
の対応

感染症発生
時の対応

火災訓練

施
設

2 持ち出し備品の管理を施設全体で行う。
防災担当者/
各事業所担

当者

振り返り 次年度準備上記防災訓練の際に持ち出し備品の確認を行なう。（電池の状態、名簿の更新など）

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

事業報告

◎大雨や地震等の災害発生時の対応実施率：100%
1.チェック表に基づきながら、訓練実施については遅れがあったが各想定したシミュレーションを行う事が出来た。今年度は大雨等はなく経過していたが今後に備え、落ち着いて対
応できるように訓練していく。
2.毎月の訓練時に備品の確認が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年予想していない災害が各地で発生している。
・有事に慌てないよう普段から訓練しておくことが必要である。

４月-６月評価



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた
2.実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通りには実施できなかった

1.計画通り実施できた
2.計画通りには実施できなかった

事業報告
◎不適切ケア：0件
1.自身の対応の振り返り、見直しができた。職員間での意見交換により統一したケアが行えるようになった。
2.他事業所の調整がつかず来ていただくことができない時があった。自事業所からは出向くことができ、声掛けや環境整備など参考になったことを取り入れることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・職員数が少なく、交換研修等で事業所間の意見交換の場もないため、自分たちの対応がよ
いのか改善点があるのかわからないまま業務に当たっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
2

他事業所の良い声かけを共有し、他事業所職員か
らは改善すべき点を１つ以上提案してもらう交換
研修を行ない次月に評価を行う。

項目担当者/
全職員

地域マネー
ジャー

〇 ×

他事業所へ
出向く（T職
員）翌日自
事業所に提

案

他事業所か
ら受け入れ
る。終了後
提案しても

らう。

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

通所部門担
当管理者

◎

施設名 第2グレイスフル辰野

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

× ◎

他事業所か
ら受け入れ
る。終了後
提案しても

らう。

◎ ◎

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

リーダー/全
職員

他事業所か
ら受け入れ
る。終了後
提案しても

らう。

他事業所へ
出向く（O職
員）翌日自
事業所に提

案

他事業所か
ら受け入れ
る。終了後
提案しても

らう。

他事業所へ
出向く（M職
員）翌日自
事業所に提

案

他事業所か
ら受け入れ
る。終了後
提案しても

らう。

〇

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

リーダーに
よる言葉使
いの勉強会

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

勉強会
効果確認 ロールプレ

イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の対

応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）接遇チェッ
ク表

他事業所へ
出向く（N職
員）翌日自
事業所に提

案

〇

◎ ◎/◎

◎ ◎ ×



            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた

事業報告

◎重大事故：0件
1.対象者の行動の変化に合わせて、対策の検討・実施、確認、評価を継続し離施設事故は発生しなかった。
2.リーダー会議提供の写真から危険個所や事故の予測をすることで、自事業所の危険個所の改善につなげることができた。
3.運転時の危険個所・事故回避方法が共有できたが、運転中の状況確認不足や焦りなどから車両事故が２件発生した。
4.ヒヤリハットが発生した当日に対策立案し実行することで事故に発展することを防止できた。又、他者にとっても同様のヒヤリハットや事故の発生を予防できた。ヒヤリハットへの気づ
きの意識が向上し取上げ件数が増えた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要
である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識
が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・ヒヤリハットは挙げて当日中に検討しているが、様式への入力が曖昧なため評価や不在職
員への伝達が不確実である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇 〇◎

会議で評価 会議で評価 会議で評価 会議で評価 会議で評価 会議で評価 会議で評価 会議で評価

毎日の申し
送りで対策

立案

次年度準備 通所部門担
当管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

予備期間

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

◎ ◎

次年度準備

通所部門担
当管理者

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ 〇 〇

次年度準備

事
業
所

★
4

帰りの申し送りの際にヒヤリハットを入力しなが
ら対策を立案する。毎月のDS会議にて評価を行
う。

項目担当者/
全職員

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

通所部門担
当管理者

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2リーダー会議にて確認をする。
3新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

◎/◎ ◎/◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを元に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所が
ないか確認する。 振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

毎日の申し
送りで対策

立案

会議で評価

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

送迎職員の
運転チェッ

ク実施
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1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎つぶやき月平均数：14件
1.日々の関わりにおいて利用者様本人の状態を把握しそれぞれの好みに合ったレクを提供した。満足度調査からご本人のやりたいことを知り提供できた。
2.目標や目的を明確にし活動していくことで意欲向上に繋げることが出来た。運動、体操時にもマンネリ化を避け利用者様それぞれの個性に合わせ提供できた。
3.生活する上での動作に着目し目標を持って取り組めるよう説明した。満足度調査から楽しみにされているレクを拾い出し提供することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・DSに行かされているのではなく、行きたいと思っていただけるように促す必要がある。
・作って終わりではなく、何らかの目的を持って製作することで意欲の向上につなげる必要
がある。
・職員も全員女性であり、利用者様も女性が圧倒的に多いため、男性利用者様が好む活動を
提供できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

参加状況・
活動内容の
確認・検証

参加状況・
活動内容の
確認・検証

利用者様への聞き取りや他事業所の取り組みの情報収集

参加状況・
活動内容の
確認・検証

参加状況・
活動内容の
確認・検証

参加状況・
活動内容の
確認・検証

参加状況・
活動内容の
確認・検証

参加状況・
活動内容の
確認・検証

満足度調査 満足度調査

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

レク提供時に作品作り実施（作成時に、いつ・どこに展示するのか、どこに寄付するのかなど目的を伝え
る。制作中の様子をご家族や担当CMに伝える。作品お渡し時の写真・提供先の方の言葉などデイ通信に掲示
する。運動レク提供時には何のための運動なのか伝える。

満足度調査 満足度調査

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

満足度調査 満足度調査

希望する活動について情報収集を継続
利用者様一人一人が希望する活動を提供する（入浴・運動等含む）

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

利
用
者
様
お
一
人
お
一
人
が
や
り
た
い
事
を
意
欲
を
持

っ
て
実
現
で
き
る
事
業
所

を
つ
く
る

事
業
所

1

目的を持って利用して頂く為に、日々の会話や表
情、つぶやき・満足度調査の結果から、一人一人
のやりたいことを知り、希望する活動を提供す
る。

項目担当者/
全職員

◎ ◎/◎

振り返り

事
業
所

2
意欲的に活動に参加していただくために、レク
（手作業・作品作り・運動等）の目的・目標を明
確にする。

項目担当者/
全職員

振り返り

事
業
所

3
誰もが取り組むことができ楽しめる活動を提供す
る。

項目担当者/
全職員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



◎

次年度準備 地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

◎◎

A様への対応とその際のご本人の様子・表情・言葉等をケアカルテに記載する。毎月のDS会議にて確認する
①ケアカルテ記載内容　②問題点・提案・改善点の検討

4月～6月の
様子まとめ

7月～9月の
様子まとめ

4月～12月
様子まとめ

DS会議にて
共有

◎ ◎

DS会議にて
共有

K様に対して実際のケアに取り入れる K様に継続して行うもしくは別の方に対して行う

振り返り

◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

1 2 39 10 11

事
業
所

★
2

安心でき穏やかに過ごしていただけるよう、ユマ
ニチュードの手法を実践する。

項目担当者/
全職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

人
生
の
先
輩
と
し
て
敬
意
を
持
ち
、
そ
の
方
の
認
知
症
状
を
理
解
し
適
切
な
ケ
ア

の
提
供
を
目
指
す

事
業
所

1
ご家族からの情報も得ながら、若年性認知症利用
者様の症状の進行に寄り添った対応をする。

項目担当者/
全職員

6 7 8

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

◎ ◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

DS会議にて
共有

◎/◎ ◎

◎/◎

事業報告

◎デイサービスのサービスの内容についての満足度：94%
1.A様の様子観察を通し必要と考えられる対策を検討した結果、業務改善行いじっくり関わることができる時間を設け、ご本人の好きな音楽を流したり、１対１で寄り添う事で穏やかに
過ごしていただける時間が増えた。
2.ユマニチュードの手法を意識的に取り入れた。思ったような効果が得られない事もあったが、根気強く実践することで徐々に効果が得られるようになってきた。職員自身も心に余裕
が必要である事に気づいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度は若年性認知症に関して基本的なことは学べたが、症状の進行もありご本人の思
いの把握や対応方法を知る必要がある。
・2021年度の必須研修で学んだことを実際のケアに取り入れることで、認知症ケアの質を挙
げる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた



チェック
責任者4
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  2.創意工夫目標

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

10 119

地域マネー
ジャー

◎

12 1 2 35

地
域
と
の
つ
な
が
り
を
持
ち
、
い
く
つ
に
な

っ
て
も
誰
か
の
役
に
立

っ
て
い
る
こ

と
が
実
感
で
き
る
活
動
を
提
供
す
る

事
業
所

1
レク活動時に制作した作品を寄付させていただけ
る機関を増やし、ニーズに合わせて作品を検討す
る。

項目担当者/
全職員

6 7 8

事
業
所

2

全職員が納得した上で共通認識を持ち事業所運営
できるよう毎月事業所会議を開催し、提案や確認
事項・事業計画の進捗確認・事故およびヒヤリ
ハットの対策の有効性など検討する。

項目担当者/
全職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/◎

◎ ◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

作品を寄付できる機関・希望される作品の種類の調査

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備レク時間に制作する。作品の受け渡しについては、提供先の方が来所していただける場合は利用者様にお渡
ししていただく。新聞社に取材と記事掲載を依頼する。

事業報告
◎作品の提供先が昨年の4ヶ所から7箇所に増えた
1.提供先からお礼の手紙をいただいたり地域の広報誌に掲載されたりすることで、地域と繋がり張り合いとなる活動が出来ている。
2.毎回全職員より確認・提案事項が提出されタイムリーな話し合いができている。全職員出席の会議の為確実に情報共有できている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・製作した作品を寄贈する先を開拓し、繋がりを広げ事業所を知っていただく必要がある。
・誰かの役に立てる喜び、作品を使ってもらえる達成感を持っていただくことで意欲的にDS
に来ていただきたい。
・職員数が少ないため、自分のケアを他職員が見る機会ない。統一したケアを行うために共
通認識する場が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①提案・確認事項の情報共有　②事業計画の進捗確認
③事故およびヒヤリハットの対策の有効性の確認
④つぶやきの件数と実施状況

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備

◎/◎

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

DS会議にて
評価

○◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ○



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者：0名
1.職員の悩みや今後のスキルアップ面について面接を行った。外部研修にする職員はなかった。働きやすい環境となる様に定期的に職員の思いの聞き取りをしていく。
2.エリア内での異動に伴い今まで同じ施設でしか働いた事がない職員が、新しい視野を持ち働く環境を作る事が出来た。
3.フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

地域マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

○

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
次年度準備

-
必要書類作

成
地域マネー

ジャー

○ ○ ○ ○ - - - ○

人事異動実
施

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ ○

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

受講者への
面談実施

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

振り返り 次年度準備 地域マネー
ジャー

- ○ ○ ○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ○

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- -

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等
-

受講者への
事前面接

8 9

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

外部研修実
施/フォ

ロー面談実
施

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

エ
リ
ア

★
3

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

8 9

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

ISO管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ○◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ○ ○

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

ISO管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

振り返り 次年度準備

◎/◎/◎ ○ ○ ○

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

地域マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報漏洩に関する事故：0件
1.毎月運用管理チェックリストを活用し確認をする事が出来た。
2.個人ロッカーの施錠について定期的にISMS担当者にて確認を行った。鍵を掛けていない職員がいた場合はISMS担当者より口頭で伝え改善する事ができた。鍵の保管について
鍵管理簿を活用し、管理状況の確認を行った。
3.備品について破損等発生した場合は速やかに管理者へ報告を行った。備品の管理について定期的に破損等ないか確認を行う事が出来た。取り扱いに不備があった場合は破損
届記載を行い今度同様の破損が起こらない様にフロアに周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

Ver.1.01

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに
対する、事業所の弱点を明確化し、より効果のあ
る取り組みを行う。

通所相談員
会議/相談員

振り返り
通所相談員
会議担当施

設長

◎/◎ ◎/◎

居
宅
事
業
所
と
信
頼
関
係
作
り
に
努
め
、
新
規
件
数
を
増
や
す

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネｰジャーから
の信頼を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員
会議/相談員

振り返り 次年度準備

次年度準備

事
業
所

★
3

入院や受診などでキャンセルが出た際の、追加利
用獲得のための取り組みをする。

相談員/介護
職

振り返り

通所相談員
会議担当施

設長

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

次年度準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

前月中に受診やショートステイ利用により、空きの出る日を把握し、その日に合わせてイベントを計画し、
追加利用を促す。

事業報告

◎年間平均稼働率：104.9%
1.定期的な事業所訪問を行うことで新規獲得ができた。
2.営業ツールを毎月入力し、グラフ化することでできていないことが明確化した。また、相談員会議にて共有することによって他相談員からのアドバイスを受け、営業に生かすことがで
きた。
3.おやつレク等で、キャンセルを防ぐことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・営業方法が各相談員での取り組みとなっており長野エリアとしての営業方法がなくスキルも少ない
・他事業所の取り組みや営業方法を実際に見る機会がなく、書面での情報共有のみになっている。
・目標稼働率を達成している事業所より成功事例を水平展開するが稼働率が安定できていない。
・事業所の課題が曖昧であり、対策や評価について具体性に欠け、内容が事業所の都合の場合がある
・定員が少ないため1名のキャンセルが稼働に大きく影響してしまう。
・イベント開催により満足度向上の他、稼働安定のための追加利用を促す必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

地域マネー
ジャー

◎/◎ ◎/◎

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

人気のあるイベント、追加された方、追加理由（本人希望なのかご家族希望なのか）をデータ化し翌月に活
用する。
◎/◎

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

・課題に対しての解決策を他相談員の業務
 （営業）に同行し課題解決に繋げる。
・相談員会議で課題に対しての解決策を報告
  共有する。

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自
  で実施する。
・相談員会議にて情報
  共有を行う。

営業方法
（ツール）の
分析・対策立

案

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対して
の対策を会議
内にて協議す

る

効果の確認、
成功事例の水

平展開
対策の実施

効果の確認と
成功事例をモ
デルに対策の

実施

効果の確認、
対策の立案

対策の実施

稼働率の推移
（グラフ・

表）を元に効
果の確認を行

う。
稼働率の推移（グラフ・表）を確認



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年予想していない災害が各地で発生している。
・有事に慌てないよう普段から訓練しておくことが必要である。

４月-６月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

1.概ね計画通り実施できた
2.概ね計画通り実施できた

事業報告
◎大雨や地震等の災害発生時の対応実施率：100%
1.チェック表に基づきながら、訓練実施が出来た。
2.毎月の訓練時に備品の確認が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

○

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

施
設

2 持ち出し備品の管理を施設全体で行なう。
防災担当者/
各事業所担

当者

振り返り 次年度準備上記訓練の際に持ち出し備品の確認を行なう。（電池の状態、名簿の更新など）

地域マネ
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○

チェック
責任者

BCPの理解
不審者等緊
急時の対応

感染症発生
時の対応

土砂災害発
生時の対応

水害時の対
応

火災訓練
（夜間想

定）

地震発生時
の対応

感染症発生
時の対応

火災訓練

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 第2グレイスフル辰野  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
様々な災害を想定しての訓練・シミュレーション
を実施する。

防災担当者/
各事業所担

当者

○ ○

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

地域マネ
ジャー

○ ○ ○



振り返り 次年度準備

3

毎月開催している部門別リーダー会議にて、次月
のカンファレンス対象者を多職種で検討すること
で、問題解決に向けて事業所全体で内容を共有し
ていく。

介護長/
UL

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ 〇 △ △ △ 〇 〇

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

○ △

介護長、
リーダー

へ、褒め方
の勉強会実

施

ベスト職員
を決め、表
彰する。

〇

施設名

事業所名 介護老人福祉施設

39 10 11 12 1 2
目標

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知
する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や
きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

-

事
業
所

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

〇 〇

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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グレイスフル箕輪

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

事
業
所

★
4

介護の重度化に伴う業務負担の増大を解消するた
め、部門別L会議、フロア会議にて「業務改善」
を定例議題とし、改善に取り組んでいく。

介護長/
UL

〇〇○/○ ○ ○/○

〇

△ △

部門別L会
議で有効性

確認
振り返り

〇

部門別L会
議・フロア
会議にて業
務改善の検

討

教育担当/介
護長

施設長

○ ○

予備期間

部門別L会
議で有効性

確認

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

〇 ○/○ 〇

部門別L会
議で有効性

確認

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

部門別L会
議で有効性

確認

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

小さな困り
事・次月カ
ンファレン
ス者の検討
を実施

-

- 評価 - 評価 - 評価 -

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

エ
リ
ア

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/介
護長

施設長

○ ○ ○ ○ ○ 〇 △ 〇 〇

次年度準備
部門別L会
議で有効性

確認

部門別L会
議で有効性

確認

施設長

○ ○

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1、きらきらグラフを用いて行っている。
2、計画通り実施している。
3、フロア会議にて検討している。
4、フロア会議にて検討している。

1、きらきらグラフを継続して活用し、一
般職員にも用いて行っている。
2、資料を活用し、計画通りに実施してい
る
3、部門別リーダー会議にて検討している
4、毎月会議にて検討し、取り組めている

1、12月はコロナにより実施出来なかった
2、計画通りに実施している。
3、コロナにより十分実施出来なかった。
4、コロナにより十分実施出来なかった。

事業報告

◎2022年度 不適切ケア 0件
1、きらきらグラフを活用し、取り組みは継続して行えていた。職員間で良いケアに目を向ける事で、職場の風土を高め、楽しみを持ってケアを行える環境作りに繋
げられていた。しかし、コロナの影響により12月の表彰を行う事が出来なかった。
2、各項目は資料を用いて職員へ周知し、実際に実施しながら確認する事が出来た。また、各職員から資料と実践からの意見を集め振り返る事が出来た。実際に対象
となる利用者様を挙げ、実践する事で自身の成功体験となり活用できる幅を広げる事が出来た。
3、部門別リーダー会議内において定例議題として実施していたが、10月からコロナの影響により会議を開催する事が困難となり、実施出来なかった。実施時には多
職種が集まる中確認することで、多角的に利用者様を見ることが出来、ケアプランに反映することが出来た。
4、ユニットリーダーにて一般職からの意見を吸い上げ、部門別リーダー会議にて定例議題とし、多職種にて検討・改善を図る事が出来た。しかし、10月からコロナ
の影響により会議開催が難しく、計画通りに行う事が出来なかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足し
ており、楽しみながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分か
らず実践の中で十分に活かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
・小さな困りごとについて、全職員が声をあげることができていない。
・利用者様の重度化に伴い、業務負担が増大している。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

「見る」技術の実践 「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践
報告会の開

催

件数評価



ー ー

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1

施設長

○

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル箕輪

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、
という視点）振り返る。

各管理者/介
護長

○ ○

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

★
4

事故予防委員・ユニットリーダーが中心となり、
事故報告書の作成手順及び注意点を明確にする。

介護長/
事故予防委

員・UL

○ ○ ○ ○

作成時の手
順及び注意
点の見直

し。

○ ○ ○

作成時の手
順及び注意
点を伝達す

る

事故予防委員会にて毎月の事故の検証を行い、共有
内容をフロア会議にて展開する。

事故予防委員会にて毎月の事故の検証
を行い、共有内容をフロア会議にて展

開する。

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○

介護長に確
認テストの
内容を確認

する。

事故予防委員会にてヒヤリハットの「視点」「発想力」「対策の有効性」などを元に評価を行い、各フロア
１つ「グッドヒヤリ」を選出し、共有する。

評価 評価 評価

施設長

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○ ○

次年度準備

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

ー

○ ○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ △/〇

事業報告

◎重大事故発生件数　1件（誤嚥事故）
1、介護長・リーダーを中心にエリア会議で検討された内容を事業所内にて水平展開する事で職員へ情報共有し各事業所で同様のケースがないか考え、事故予防に努
める事が出来た。
2、委員会内にて事業所内で起きた事故やヒヤリハットの対策検討を行い、各ユニット内で同様な事故が考えられる方の選出を行い、対策の検討を行った。検討・対
策内容をフロア会議にて一般職へ共有し、周知を行った。
3、振り返りを実施することで、発生時には気づかなかった視点で考えることができアセスメントの幅が広がった。
4、実際に事故報告書作成時にリーダーより確認を行い、作成時のポイントや注意点の伝達を行った。委員会内にて事故の検証を多角的に分析し、フロア会議等で一
般職へ共有する事が出来た。
5、グットヒヤリを選出する事で職員間でヒヤリハットへの意識変化が感じられた。また、危険予測力や気づきの力が他者のヒヤリハットから養われ、より多くのヒ
ヤリハット選出に繋がった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応
策の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へ
とつなげることができる。
・事故予防委員を中心に事故の多角的多層的分析の視点が養われてきているが、一般職までの浸透が
充分ではない。また、対策の振り返りが弱い。
・ヒヤリハットが有効に活用されていない。また、危険予測力や気づき力が不足している。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○

事
業
所

★
5

ヒヤリハットの視点を養うために、毎月各フロア
より「グッドヒヤリ」を選出し、フロアへ展開し
ていく。

介護長/
事故予防委

員・UL

振り返り 次年度準備

○
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1、各委員会にて検討進められている。
2、計画通り実施できている。
3、計画通り実施。
4、事故予防委員会にて実施できている。
5、毎月委員会にてグッドヒヤリ選出。そ
の後展開できている。

1、計画通りに実施できた。
2、計画通りに実施できた。
3、計画通り実施。
4、委員会内で検証した内容をフロアへ展
開できている。
5、毎月委員会にてグッドヒヤリ選出。そ
の後展開できている。

1、計画通りに実施できた。
2、計画通りに実施できた。
3、コロナにより12月は実施できず。
4、委員会内で検証した内容をフロアへ
リーダーより展開できている。
5、毎月委員会にてグッドヒヤリ選出。そ
の後展開できている。

○/○ ○ ○ ○/○ ○ ○ ○/○

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○○○ ○

次年度準備
施設長

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

リーダへの
勉強会実施

リーダー以
外の教育対
象者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価



次年度準備

評価 評価 評価 評価 評価

部門別L会議
で半期の有
効性及び確
認事項の見
直しを行う

〇

部門別L会議
で半期の有
効性及び確
認事項の見
直しを行う

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

評価

部門別L会議
で半期の有
効性及び確
認事項の見
直しを行う

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

〇

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

目標

入所オリエ
ンテーショ
ン時に確認

する

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/リー
ダー

振り返り

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/リー
ダー

○/○ ○/○

振り返り

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー

ジャー/リー
ダー

振り返り

○

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

エ
リ
ア

4
入所で、季節を感じられるような食事やレクリ
エーションを計画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

振り返り

〇△

年末年始の
イベントを
企画、提案

〇

夏を感じる
食事レクリ
エーション

の計画

敬老会の他
にも食事イ
ベントを開

催

食事内容の
企画、提案

初夏を感じ
る食事の提

供

△ △ △○

冷たいデ
ザートの提

供

食事イベン
トの企画、

提案

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

施設長

○ ○ ○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○ ○ ○

次年度準備
チェック表
の見直し

しくみや
ルールを作
り、周知す
る。

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

施設長

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○/○ ○/○/○ ○ ○ ○

次年度準備

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○
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1、計画通り実施している。
2、実施できている。
3、リーダーにて職員選出し役割表元
に実施している。
4、計画通り実施している。
5、実施できている。

1、計画通り実施している。
2、実施できている。
3、リーダーにて職員選出し役割表元
に実施している。
4、コロナにより食事のレクは実施で
きず
5、実施できている。

1、計画通り実施している。
2、実施できている。
3、リーダーにて職員選出し役割表元
に実施している。
4、計画通り実施している。
6、実施できている。

入所オリエンテーションやカンファレンスの際
に、ご家族や利用者様から、今まで生活をされて
きてのこだわりややりたいことを確認し、一つ以
上は日々の生活の中で取り組めることを決定し、
プランに盛り込む。

介護長/
UL

振り返り

次年度準備

次年度準備

○/○ ○ △/〇 △/〇 ○

施設長

○ ○ ○

施設長

○ ○

役割表の
見直し

事業報告

1、利用者様の生活歴や習慣・好みを意識し、状態変化が見られた際には部門別リーダー会議にて多角的・多層的にケアの内容検討を行う事が出来ている。
2、ケアプランに関する勉強会を行い、意識の変化を図った。また、ケアプランを各職員へ回覧し、内容をしっかり把握した上でケアを行う事で、ケアプランに基づ
いた統一したケア提供を図る事が出来た。
3、入所部門リーダー会議にて作成した、居室担当チェック表を用いて居室担当としての役割や自己にて足りない部分の把握を行う事が出来た。また、新たに居室担
当を担う職員への教育資料として活用し、認識力を高める事が出来た。
4、コロナ禍のため、外出レクを行う事がなかなか出来ない状況ではあったが、毎月レクを計画し、四季を感じながら、楽しみを持って生活が送れるように計画・実
施する事が出来た。
5、ケアプランへ実際に反映出来た利用者様が少なく、全員に実施する事が出来なかった。実施した方には、入所時に、利用者様・ご家族から生活内でのこだわり
や、趣味・嗜好などの聞き取りを行い、プランへ反映される事で利用者様らしく生活が送られるよう働きかける事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに生かされていない
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・2021年度より）行事食は計画されているが、食を通じて季節を感じる機会が少なくなっている。
・2021年度は入所オリエンテーションの際に、こだわり等をお聞きする時間を設け、利用者様がその
人らしく生活していくために、日々の生活の中で実施できることを確認しあうことが出来た。定着し
ていくためには、引き続き実施するとともに、ケアプラン等に盛り込んでいく必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○/○

5

○/○ ○ ○/○

入
所
：
自
分
ら
し
い
生
活
を
目
指
す
。

短
期
：
美
へ
の
意
識
を
持
ち
、
一
般
の
高
級
和
風
旅
館
の
マ
ナ
ー
・
環
境
・
対
応

が
で
き
る
。

エ
リ
ア

評価

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業
所内での展開

-
個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認



1、リーダー中心に実施している。
2、順次実施中。
3、実施できている。
4、サポーター養成講座はコロナにて
延期。

1、リーダー中心に実施している。
2、順次実施中。
3、実施できている。
5、サポーター養成講座はコロナにて
延期。

1、リーダー中心に実施している。
2、順次実施中。
3、実施できている。
6、サポーター養成講座はコロナにて
延期。

△ 〇 〇 〇

○ ○ ○ ○ ○

事業報告

1、成功体験を経験する事で、対応困難な場面時など、利用者様の生活歴から提供できる物等の検討を行い、ケアプランへ反映させる姿が職員内で見られ、意識の変
化が感じられた。
2、メモリアルボードを有効的に活用する事が出来なかった。
3、職員が感じる小さな困りごとをフロア会議内で吸い上げ、リーダーにて多職種へ発信し、共有した。多職種にて検討した内容をご家族へ提示し、共同で統一した
ケアの提供を行う事が出来た。
4、認知症サポーター研修を何度も計画したが、コロナ禍でもあり実施出来なかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、
日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を
持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。
・その方の生活歴や性格などをケアに取り入れていく視点が薄いと感じる。取り組み内容、進捗状況
をしっかりと評価していくことも含めて、取り組んでいく必要がある。
・認知症ケアに関する「小さな困り事」に対し、他職種共同で検討する機会を多く設ける必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

○ - ○ - △ - △ -

施
設

★
4

箕輪町の認知症支援事業に積極的に参加し、地域
で支える仕組みの発展に寄与する。

施設長/
相談員

振り返り‐
認知症サ

ポーター養
成講座伝達

研修
‐ 情報交換会

への参加

認知症支援
事業につい
ての情報共

有
‐ 情報交換会

への参加 ‐
認知症サ

ポーター養
成講座への

参加

事
業
所

★
3

職員が感じる認知症ケアに関する小さな困りごと
がある利用者様に対し、多職種・ご家族共同でケ
ア内容を検討し、統一したケアを提供していく。

介護長/
UL

取り組みの
最終評価

施設長

△ △ △ △ △ △ △ △ △

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○

事
業
所

★
2

利用者様の生活歴から性格など施設入所前及び、
認知症を発症される前の様子をお聞きし、メモリ
アルボードに反映させることで、メモリアルボー
ドの質を高めていく。

介護長/
UL

振り返り

○/○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

部門別L会
議にて
有効性の確
認を行う

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

部門別L会
議にて
有効性の確
認を行う

部門別L会
議にて
有効性の確
認を行う

○/○ ○/○/○ ○/○ ○/○

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

入所オリ時
等に「習慣
お好み調査
シート」を
活用する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

認
知
症
利
用
者
様
に
対
し
、
敬
意
に
溢
れ
、
本
人
の
意
思
に
基
づ
い
た
対
応
が
で

き
る
。

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9

次年度準備

○ ○

取り組みの
中間評価

ケア内容の
再検討

振り返り 次年度準備

施設長

○/○

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人福祉施設

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

12 1 2 310 11

○○

振り返り 次年度準備

対象利用者
様決定と取
り組み内容
検討（部門
鉄L会議）

取り組みの
中間評価

ケア内容の
再検討

取り組みの
最終評価

対象利用者
様決定と取
り組み内容
検討（部門
鉄L会議）

取り組みの
最終評価

対象利用者
様決定と取
り組み内容
検討（部門
鉄L会議）

取り組みの
中間評価

ケア内容の
再検討

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

- - 評価 - - 評価 - - 評価



-

1、実施できている。
2、コロナ禍のため、室内レクに変更
し実施。
3、毎月フロア会議にて実施。
4、計画通り行えている。

1、実施できている。
2、室内レクへ変更し、季節の感じら
れるレクを計画し実施している。
3、毎月フロア会議にて定例議題と
し、検討している。
4、計画通り行っている。

1、実施できている。
2、室内レクへ変更し、季節の感じら
れるレクを計画し実施している。
3、毎月フロア会議にて定例議題と
し、検討している。
5、計画通り行っている。

○

○

○

○

振り返り

○

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○

施設長

○ ○ ○ ○

事業報告

1、エリア内で検討し、他事業所にてデモ機の導入をすすめ情報共有している。
2、毎月レク会議を行い、担当職員にて四季を感じられるようなレク・行事の計画・実行を行う事が出来た。
3、ショートステイのユニットについては、職員数が限られる中でも利用者様の身体状態に応じて、ベッドや手すり、必要物品の用意や配置場所を変えるなど、細や
かな配慮ができるように都度職員間で情報共有しながら行うことができた。今後は、居室やユニットの掃除をこまめに行い、清潔な環境作りに努めていきたい。
4、職員・施設の強み・弱みを確認し、ルールや日々の業務内の見直しを行う事で弱みの改善を図った。調査結果を多職種へ回覧し、職員間へ周知した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福祉機器の
導入が必要である。
・2021年度も毎月行事を実施し、コロナ渦の中で十分とはいえない中でも利用者様から大変ご好評頂
いている。更なる満足の向上に向けて、季節感を意識したレクリエーションを実施していく必要があ
る
・2021年度より）短期入所のコンセプトを「高級旅館」と定めて、しつらえやマナー等を変更してか
ら6年が経過した。年度初めには再度検討を行い、職員間で統一した意識を持ち継続していたが、年
月を経る毎にしつらえ、対応等が曖昧になってしまうことが見られるようになっている。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○ ○ ○ ○ ○

次年度準備
調査用紙を
集計する

調査用紙を
配布する

調査用紙の
完成

回収率向上
の検討

調査用紙を
配布する

フロアで評
価と展開事
項作成実施

調査用紙の
完成

回収率向上
の検討

調査用紙を
集計する

フロアで評
価と展開事
項作成実施

○ ○

予算計上す
るかどうか

検討

福祉機器展
への参加

報告会の実
施

振り返り 次年度準備

見積もり収
集

〇/〇

○ ○

【SS】花桃屋の取り組みを維持・発展する。
※花桃屋：短期入所のユニットを高級和風旅館を
コンセプトに、しつらえ・マナーについて環境・
対応のルールを定め、高い満足度が得られること
を目的にした活動の事。

介護長/
UL

△/△ △/△ △/△ △/△ 〇/〇

維持・発展
事項をチー
ムで意思
統一

実施と評価
実施と展開
事項の評価
と方向修正

実施と評価

○ ○ ○

実施と展開
事項の評価
と方向修正

実施と評価

施設長

○ ○ ○

施設長

△ △ △ △ △ △ △ △

△/△

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇〇/〇 △/△

導入デモ機
の検討

クリスマス
会

利
用
者
様
の
生
活
に
、
楽
し
み
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

★
1

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/介

護長

6 7 8 9

事
業
所

2

季節感の感じられる行事を充実させ、利用者様に
喜んでいただくために、レクリエーション委員会
を継続し、毎月行事を実施できるように検討す
る。

CM/
レク委員

事
業
所

4
満足度調査を実施し、職員・施設の強みが効果を
発揮しているか確認する。

介護長/
相談員

強みと認識
している項
目を入れる

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
目標

事
業
所

3

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護老人福祉施設

評価 評価 評価 半期評価 評価 評価 評価

            2022年度　事業計画・事業報告表

デモ機による試用、データ収集

お花見
高遠バラ園
への外出

大芝公園へ
のジェラー

ト外出

流しそうめ
ん

夏祭り 敬老会 運動会 紅葉狩り

評価 半期評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明
する

異動候補者
をリスト
アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書
類作成

8

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

目標

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

○ ○ ○ ○ ○

成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○

成果提出
2021年度
受講者

成果発表

○○ ○ ○ ○ ○ ○

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

事業報告
◎2022年度退職者数　3名
1、リーダー候補者の定期異動を行なうことが出来た。
2、研修内容でフロアへ反映出来そうな事を選定し、実践・習慣となるまで継続して取り組む事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
３カ月評価

（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、計画通り行っている。
2、計画通り行っている。

1、計画通り行っている。
2、計画通り行っている。

1、計画通り行っている。
2、計画通り行っている。



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇 〇/〇/〇

ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/△

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇/〇/〇 〇/△/△ 〇/△/△ 〇 〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す
る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実
施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長等

- 〇 〇 〇 - 〇 - -

-
備品使用状
況の前年度
比較

- -
備品使用状
況の前年度
比較

振り返り

〇 〇 〇 〇

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

事業報告

◎2022年度　セキュリティ事故発生件数0件
1、SNSによるセキュリティ事故リスクについては意識が感じられるも、パソコンのパスワード管理やロッカーの鍵管理について意識の向上が必要と思われる。
2、内部監査において個人ロッカーの管理についての不適合が指摘された。運用管理チェックリストの実施と確認のタイミングについては建屋で統一し、会議内で共
有しているため、建屋全体の課題として取り組んで行く。
3、ルールに従い備品管理することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた。

○ ○

○ △ △ ○ ○ ○

○ ○ ○

申し込みの
紹介経路の

把握

申し込みの
紹介経路の

把握

-

振り返り

事業報告

◎202年度年間平均稼働率　94.96％
1、部門会議や稼働会議にて協議した内容をもとに事業所の戦略を立て、実施することができた。
2、年度途中に相談員の異動があったものの、ケアマネージャーとの良好な関係を維持することができ、新規紹介件数も維持することができた。
3、多職種の意見を収集し判定を行うことはできたが、関係職員が一斉に集まることができず相談員が情報を収集して回ることがあった。
4、相談員養成コース修了者を特養から1名、DSから1名とすることができた。いずれ実際に相談員業務に携わることができるよう声をかけていく。
5、申し込み者は確保することができたが、実際に入所に繋げることができるケースは減少しているように感じる。行政枠の待機者リスト管理については各市町村と
の情報共有が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○

なぜ、取り
組むのか？

・空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。
申込者数を増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を築き、急な空室が発生した場
合の対応につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげる
ことができる。
・上伊那地域では行政枠管理の特養がほとんどの中、施設枠を多く持っているグレイスフル箕輪に対
して各病院、居宅から紹介していただくことが増えている。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○ ○ ○ ○

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた。

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた。

○ ○

〇/〇

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

振り返り

○ - ○○

申し込みの
紹介経路の

把握

申し込みの
紹介経路の

把握

紹介経路の
統計

居宅事業
所・医療機
関へ広報

申し込みの
紹介経路の

把握

○

事
業
所

5

居宅事業
所・医療機
関へ広報

申し込みの
紹介経路の

把握

○ 〇/〇 〇/〇

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

○ ○ ○ ○

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

○ ○

次年度準備

相談員会議
担当施設長

次年度準備 相談員会議
担当施設長

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

○/○/○

〇/〇

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

相談員会議
担当施設長

○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○

○ ○ ○ ○ ○ ○

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

相談員会議
担当施設長

〇/〇 ○

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

○/○/○ ○/○/○

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

収
入
目
標
を
達
成
す
る

エ
リ
ア

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

特養本入所の施設枠が多いことの広報を行うこと
で、特養への申込者数の増加につなげる

施設長/
相談員

主任相談
員・介護長/

相談員

チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 18 9 10

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、
成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

○ ○/○/○ ○ ○ △/〇 〇/〇

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を評
価

改善策の定
着状況を評
価

相談員の交換研修（情報提供）



各地域の会
合の開催状
況の確認

各地域参加
の日程調整

-
地域の会合

に参加
-

地域の会合
に参加

-

１０月-１２月評価

1.BCPについての研修を行い、自身が
とるべき行動について学んだ。
2.花街道祭りは中止となったが、地域
清掃活動に参加した。
3.計画どおり実施できた。

1.梅雨や台風の時期に避難する手順に
ついて確認した。
2.みのわ祭りは中止となった。
3.地域のサロンに参加した。

1.新型コロナの発生に伴い感染対策に
ついて再教育した。
2.赤そば祭りは感染状況を鑑み参加を
中止した。
3.感染状況を鑑み参加を中止した。

× - 〇

事業報告

1、梅雨の大雨による地域の土砂崩れ、台風、新型コロナ感染症の発生などが生じたが、大事に至らず事業を継続することができた。
2、感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めた。来年度は生活様式の変化が大きくなると見込まれるため情報収集と検討に努め、積極的に地域と関わっ
ていく。
3、感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めたが、今後より積極的に関わることができるよう計画的に行動する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性がある。
・新型コロナウィルスの全国的な流行を受け、リスクの高い高齢者の生活の場である性質
上、万全な感染対策を実施する必要性がある。
・利用者様の命を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問
われることとなる。
・運営連絡協議会より、地域住民のグレイスフル箕輪の事業の認知度が低く、地域への取り
組みが不可欠である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設長

〇 〇 - △ - 〇 -

地域の会合
に参加

-

△

振り返り

次年度準備

グレイスフル箕輪の所在住所である上古田区含め
た近隣の区にグレイスフル箕輪のことを理解して
いただくことで、地域住民との連携を上手に図る
ことが出来る。

施設長/
介護長

〇 〇

振り返り 次年度準備施
設

★
3

施設長

〇 〇 - △ △ - ×

みのわ祭り
に向けて踊
りの練習

みのわ祭り
への参加

-
あかそば祭
りへの参加

文化祭への
参加

-

〇 - 〇 〇 〇

次年度準備

施設長

〇 × 〇 〇 〇 〇× 〇 〇 × 〇

総合防災訓
練（地震）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

水害発生時
対応訓練
（水害）

水害発生時
対応訓練
（水害）

夜間想定通
報・消火・
避難訓練
（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

総合防災訓
練（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

6 7 2 3

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

施
設

1

様々な災害（大規模停電・土砂災害・火災・地
震）に対応した訓練を実施し、実際の災害時、利
用者様、職員の安全を確保していく。（BCPに準
じて実施）

施設長/
介護長

防災・消防
基礎知識訓
練（火災）

振り返り

8 9 10 11 12 1

施
設

★
2

有事の際に地域での協力体制がとれるように、地
域活動への参加を通じ地域とのつながりを構築す
る。

施設長/
介護長

年間を通じ
て参加者の

決定

花街道祭り
への参加

-

目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5



〇

◎ 〇/◎ 〇/◎ 〇/◎

１０月-１２月評価

施設長

◎ 〇 〇

DS会議で半
期の

有効性
確認

次年度準備

４月-６月評価

施設長

リーダーに
よる言葉遣
いの勉強会

◎ ◎◎

キラキラグ
ラフ集計

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

ロールプレ
イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の対

応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の対

応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）

美点尊重に
ついて勉強
会

◎ ◎

振り返り

勉強会
効果確認

接遇チェッ
ク表

キラキラグラフ実施
キラキラグ
ラフ集計

キラキラグラフ導入・
実施

職種による
利用者様把
握の違いに
ついて情報

共有

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

DL/
全職員

事
業
所

〇

3
職員のストレス軽減、退職率の低下のため、毎月
のDS会議にて小さな困り事への対応について定例
議題としてあげ、検討・実施していく。

DL/
全職員

振り返り

◎

資料作成

〇

事
業
所

★
2

相談・指摘しやすい職場環境をつくるため、各職
種・各職員の業務内容について理解する機会を設
ける。

DL/
全職員

○ ○

施設長
次年度準備

〇〇△ △○ 〇〇

施設名

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル箕輪

◎ ◎ ◎ 〇

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）

検討実施 検討実施 検討実施 検討実施 検討実施 検討実施 検討実施

評価 評価 評価 評価

DS会議で半
期の有効性

確認
評価 評価 評価

〇/◎ 〇/◎

７月-９月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

〇/◎ 〇/◎

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.言葉遣いや接遇について、DS会議でも定
例で取扱い、自身の言葉遣いの見直しがで
きてきている。
2.計画通り勉強会を行ったが、定着はでき
ていない。振り返りを定期的に行う。
3.対応困難事例を毎月検討できている。

1.ロールプレイの手法を用いてDS会議で実
施した。利用者様の立場に立った勉強会が
実施できた。
2.コロナ対応でキラキラグラフの準備が間
に合っていないため準備を進める
3.対応困難事例を毎月検討できている。

1.ロールプレイの手法を用いてDS会議で実
施した。利用者様の立場に立った勉強会が
実施できた。
2.キラキラグラフを実施したが、記入が進
まなかった。置き場所を検討する。
3.対応困難事例を毎月検討できている。

事業報告

◎今年度不適切ケア0件
1.職員自身の不適切なケア・声かけに気づき、良いケア・声かけを知るための教育を実施した。ロールプレイを通して利用者様の気持ちを知ることが出来、不適切な
行動、声掛けの振り返りにつながっている。
2.勉強会を実施し、新たな考え方について取り入れることができ、各職員に対する理解を深めることができた。
3.対応困難な利用者様の対応策を職員全員で共有・検討し、ご本人、ケアマネージャーと担当者会議の場で対応方法を統一し、職員のストレス緩和にもつながってい
る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場面が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・2021年度より）小さな困り事への対応方法を検討し、共有や統一ができており、ストレス
軽減につながっているため継続する。

△



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2.リーダー会議にて確認をする。
3.新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを元に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所が
ないか確認する。 振り返り

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

事
業
所

★
4

ヒヤリハット1人2件を目標に挙げ、DS会議でヒヤ
リハット・事故の対策の効果の確認と、対策が継
続されているか、見直しが必要かどうかの振り返
りを行う。

DL/
全職員

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

次年度準備

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

施設長

◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇 〇 〇

次年度準備

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇

送迎職員の
運転チェッ

ク実施

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

予備期間

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ △/◎ △/◎ △/◎ △/◎ △/◎ △/◎ △/◎ 〇 〇〇

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

ヒヤリハット件数増加
に向けた仕組みづくり

1.毎月一人2件ヒヤリハットを挙げる。一週間後に効果の確認を行う。
2.効果がなかったものはDS会議でヒヤリハット・事故の振り返りを行う。

前月評価

事
業
所

★
5

ケア方法や見守りの業務分担の見直しをDS会議で
定期的に行い、ケア方法の統一を図り、多職種と
連携し事故を予防する。

DL/
全職員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

歩行時の対
応・授業前
後の職員配

置

入浴形態に
ついて、浴
室・脱衣室
の職員配置

送迎誘導時
の対応方

法・玄関職
員配置

食事形態・
トロミ、食
事の際の職

員配置

予備期間前月評価 前月評価 前月評価 前月評価
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1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.ヒヤリハット用紙の位置変更や呼びかけ
を行っているが、件数の大幅な増加にはつ
ながっていない。
5.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.ヒヤリハット用紙の位置変更や呼びかけ
を新たに行っているが、件数の大幅な増加
にはつながっていない。
5.計画通り実施できている。

1.計画通り実施できている。
2.計画通り実施できている。
3.計画通り実施できている。
4.ヒヤリハット用紙の位置変更や呼びかけ
を行っているが、件数の大幅な増加にはつ
ながっていない。
5.計画通り実施できている。

事業報告

◎重大事故発生件数　0件
1.離施設事故を防止するため対策リストを作成し、自事業所、他事業所の離施設事故の対策を検討し実施している。職員の意識も以前より高くなってきている。
2.他事業所の危険予測、自施設でも起きる危険性がないか、確認を行い、危険予測に役立てている。
3.今年度車両事故が増加してしまった。安全運転についてしてデイサービス会議において研修を実施している。
4.毎月ヒヤリハットは上がってきて効果について検討できているが件数が少ない現状がある。
5.ケア内容について、定例会議で見直しや統一することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して事故防止が必要である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識が持てて
いない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・ひやりはっと・事故の対策の効果の確認が曖昧になっており、対策の継続もしくは見直しが不十分
なため
・ケア方法の統一ができておらず、また、職員配置の少ない場所での事故が多発してしまったため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎



・利用者様からの個別機能訓練、集団リハビリに対するニーズが大きいが、ニーズに合った
サービス提供できる体制が整っていない。
・日頃提供しているリハビリがどれだけ利用者様の状態の維持・改善につながっているか把
握できていない。
・2021年度より）つぶやきに対する意識が低く、件数があがらなかった。
・利用人数増加に伴い、利用者本位のケアがおろそかになってきてしまっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター
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振り返り

事
業
所

★
2

日頃取り組んでいただいているリハビリが状態改
善につながっているか評価するため、利用者様一
人ひとりの日常生活機能を把握し、評価表にした
がって、前期と後期を比較し、状態の維持・改善
ができているか確認する。

DL/
全職員

振り返り

評価

○ ◎ ◎ ○

評価結果の
集計

担当振り分
け

○

次年度準備
BI評価方法
の再周知

担当振り分
け

評価結果集
計

中間評価 -BI評価実施

チェック
責任者3

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

次年度準備
満足度の把

握
機能訓練指
導員準備

評価

機能訓練・
音楽体操の
リニューア

ル

評価
理学療法士、機能訓練
指導員による個別機能

訓練の実施

新機能訓練・DVDを使用
した音楽体操を授業へ

取り入れる

利
用
者
様
の
ニ
ー
ズ
を
聞
き
だ
し
、
楽
し
く
快
適
に
過
ご
す
こ
と
が
で
き
る
ケ
ア

を
提
供
す
る
。

事
業
所

★
1

利用者様からのリハビリ（個別機能訓練、集団リ
ハビリ）に対するニーズが大きいためニーズに
合ったリハビリを提供できる体制を整え、個別機
能訓練の件数の増加とリハビリに対する満足度向
上を図る。

BI評価実施

事
業
所

3
毎月１人２件つぶやきを拾い、つぶやきからサー
ビスを改善する。

DL/
全職員

振り返り

DL/相談員、
理学療法士

2

○ ○◎ ◎

実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施

4 5 6 7 8 9 10 11 12

△

施設長

△ △

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ - ◎ ◎ ◎ ○ ○

★
4

利用目的の1つである入浴に関して利用者様の立
場にたち、満足度向上のため取り組む。

DL/
全職員

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

〇/△ 〇/△ 〇/△ 〇/△ ○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ ○ ○

次年度準備
定例会議にてつぶやきの共有と検討 つぶやきの共有と検討

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎

現状把握 課題設定 対策立案 対策実施 満足度調査 歯止め まとめ

○ ○○

事
業
所

事業報告

1.機能訓練指導員による個別機能訓練は、職員体制の変更により、実施できなかったが新機能訓練を取り入れるなど、リハビリ職と連携し進めることができている。
2.前期、後期ともバーセルインデックスの評価を行ったがADL維持等加算の取得はできていない。
3.毎月つぶやきを上げ、デイサービス会議にて評価、対策の検討を行った。業務改善にもつながっているものもあるが毎月、目標件数のつぶやきはあがっていない。
4.入浴について、昨年度の取り組みをもとに環境整備を行い、満足度が向上している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

１０月-１２月評価

1.職員の退職により、機能訓練指導員の準
備・実施が行えていない。
2.計画どおり実施できている。
3.前年と比較して件数増加はしているが、
1人2件には届いていない。
4.計画どおり実施できている。

1.理学療法士により、機能訓練のリニュー
アルを実施している。
2.計画どおり実施できている。
3.前年と比較して件数増加はしているが、
１人２件には届いていない。
4.計画どおり実施できている。

1.新しい機能訓練を実施し、新しい音楽体
操を授業に取り入れている。利用者様の参
加率も向上している。
2.計画どおり実施できている。
3.前年と比較して件数増加はしているが、
１人２件には届いていない。
4.計画どおり実施できている。



認知行動の理由検討
検討したものをケアへ

反映し実施

- △

毎月の必須研修や勉強会の提案事項からDS会議で取り組むべきテーマを決め、
実践し、振り返りを行う。

重点実施事
項の実践

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

重点実施事
項の実践と
前月の反省

対象者選定

認知症支援
事業につい
ての情報共

有
‐ 情報交換会

への参加

資料準備

パーソン・
センター

ド・ケアに
ついて勉強

会

○ ○ ○

認知症サ
ポーター養
成講座伝達

研修
‐‐

1.計画どおり実施できている。
2.概ね計画どおり実施できている。
3.箕輪町社会福祉協議会の情報を集め
ることができたが認知症支援事業情報
交換会への参加は出来なかった。

1.計画どおり実施できている。
2.計画どおり実施できている。
3.コロナ感染拡大により実施を延期し
た。

1.計画どおり実施できている。
2.計画どおり実施できている。
3.認知症フォーラムへ参加することが
できた。

認知症サ
ポーター養
成講座への

参加
‐ 振り返り 次年度準備

事業報告

1.取り組んだ内容をもとにケアへ反映し、各職員が認知症について理解をふかめることができた。
2.研修で学んだことをテーマを決めて取り組み、研修内容の振り返りにも生かすことができた。
3.新型コロナの感染警戒レベルが下がらず、認知症サポーター養成講座については2度の延期のうえ、今年度実施することはできなかった。来年度に実施できるよう
計画的に進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・認知症の人が見ている世界への理解ができておらず、その人らしさを尊重したケアができ
ていない。
・学んだことがその場限りになってしまい、実践に活かすことができていない。
・地域で支える取り組みについて、積極的に参加できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施
設

★
3

箕輪町の認知症支援事業に積極的に参加し、地域
で支える仕組みの発展に寄与する。

施設長/
相談員

情報交換会
への参加

施設長

○ △/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設長

○ - △ - △ - △

○

事
業
所

★
2

研修や勉強会で学んだことを、順序立ててPDCAサ
イクルに当てはめて実践に活かしていく。

介護長/
DL

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

認
知
症
利
用
者
様
の
視
点
や
立
場
に
た
ち
、
そ
の
人
ら
し
さ
を
尊
重
し
た
ケ
ア
を

提
供
す
る
。

事
業
所

★
1

認知症の人が見ている世界を理解し、その人らし
さを尊重できるように認知症状がある方を選定
し、認知行動の理由についてADL・病歴・性格・
生活歴・環境を手掛かりに検討しケアへ反映す
る。

介護長/
DL

6 7 8 9

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター
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12 1 2 310 11

○○

○ ○

次年度準備

評価・理解度チェック



新規イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

運動教室
開催

リハビリ室
一般開放

リハビリ室
一般開放

翌々月の
計画

新規イベン
ト開催

翌々月の
計画

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

新規イベン
ト開催

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

チームの意
思統一、部
活動必要物
品の購入

時間割・業務フローの
見直し

レイアウトの見直し
eスポーツを授業やイベ
ントに計画する。

eスポーツを実施する。

実施と評価 実施と評価

1.レイアウトや業務フローの見直しを行っ
ている。
2.イベントを計画.実施している。
3.計画・実施している。
4.運動教室・一般開放がコロナの感染拡大
により、行えていない。
5.計画どおり実施できている。

1.レイアウトや業務フローの見直しを行っ
ている。
2.イベントを計画.実施している。
3.計画・実施している。
4.運動教室・一般開放がコロナの感染拡大
により、行えていない。
5.計画どおり実施できている。

1.eスポーツ実施したが、定着には至って
いない。定期的に検討する。
2.イベントを計画.実施している。
3.計画・実施している。
4.運動教室・一般開放がコロナの感染拡大
により、行えていない。
5.計画どおり実施できている。

○

○

○

〇/〇

◎ ◎ ◎

〇/〇 〇/〇

リハビリ室
一般開放

次年度準備

〇/〇

事業報告

1.学校形式の在り方について、レイアウトの変更やその時の利用者層に合わせた授業内容を検討し、実施を行った。eスポーツについては実施はしたが、定着はでき
なかったため有効活用できるように定例会議で定期的に検討する。
2.コロナの警戒レベル上昇や職員の感染によって中止することがあったが可能な月は実施し、追加利用につながるなど満足度向上につながっている。
3.コロナの警戒レベル上昇や職員の感染によって中止することがあったが可能な月は実施し、追加利用につながるなど満足度向上につながっている。
4.コロナの感染レベルが下がらず、実施ができなかった。来年度、行動制限が緩和されると考えられるため計画をすすめる。
5.満足度調査を実施し、結果をもとに送迎時の連絡について、サービスの改善につなげている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○

なぜ、取り
組むのか？

・現在、学校形式が継続されているが、現在の利用者様に合わせたものへ見直しが必要に
なってきているため。
・2021年度より）イベントに関するつぶやきを収拾・反映ができていない。
・2021年度より）継続して利用者様に人気の食事のイベントを実施し稼働向上を目指す。
・2021年度より）新型コロナウイルスの影響もあり、地域との連携が薄かった。コロナウイ
ルスの感染者状況を注視しながら、2022年度で改めて取り組む。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○ ○ ○ ○ ◎ ◎

職
員
が
強
み
を
認
識
し
、
利
用
者
様
が
更
な
る
満
足
を
得
ら
れ
る
サ
ー
ビ
ス
を
作

る
。

学校形式のあり方について見直しを行う。

※学校形式：学校のように時間割や授業を設定
し、目的を持って学びにくるデイサービスとして
職員間でルールを定め、高い満足度が得られるこ
とを目的にした活動の事。

事
業
所

5
満足度調査を実施し、強み(自己目標)が効果を発
揮しているか確認する。

DL/
相談員

振り返り 次年度準備

○

施設長

○ ○ ×/△ × × × × × ×/△

事
業
所

×

運営協での
報告

調査用紙を
配布する

調査用紙を
集計する

フロアで評
価と展開事
項作成、実

施

リハビリ室の開放に向
け、安全対策と感染対
策についてルールを検
討し、周知する。

○

振り返り 次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 △/〇 △/〇 〇/〇

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

翌々月の
計画

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

食事イベン
ト開催

施設長

○ ○ ○ 〇/〇 ◎/〇 △ 〇 〇/〇 〇/〇

維持と発展
事項の評価

と
方向修正

次年度準備

○

事
業
所

★
1

○ ○〇/〇 〇/〇

4
施設の設備、専門的知識を用い、地域との連携を
強める。

介護長/ＤＬ
/理学療法士

事
業
所

3
利用者様のつぶやきをもとに、希望に沿った食事
レクリエーションのイベントを月一回開催する。

DL/全職員

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 △/〇

事
業
所

2
利用者様のつぶやきをもとに、新規レクリエー
ションを盛り込んだイベントを月一回開催する。

DL/全職員

○

強みと認識
している項
目を入れる

調査用紙を
作成する

調査用紙を
配布する

調査用紙を
集計する

フロアで評
価と展開事
項作成、実

施

調査用紙を
作成する

運動教室
開催

リハビリ室
一般開放

運動教室
開催

リハビリ室
一般開放運営協での

報告

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

DL/全職員

6 7 8 9

次年度準備
施設長

○ ○ ○

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

8

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ - - -

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

〇 〇 〇 〇 〇

成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備
施設長

◎ ○ ○ ○ ○

成果提出
2021年度
受講者

成果発表

〇○ ○ ○ ○ 〇 〇

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。

事業報告
◎2022年度退職者5名
1.職員のステップアップを目的とした異動を実施することができた。
2.コロナで警戒レベルが高い時が多く、積極的な研修参加は出来なかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
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施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 ○ ○ ○

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇 〇/〇/〇

ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/△

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇/〇/〇 〇/△/△ 〇/△/△ ○ ○ ○

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長

- ○ ○ ○ - ○ - -

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

○ ○ ○ ○

1.一部遅延したが実施することができ
た。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.一部遅延したが実施することができ
た。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.一部遅延したが実施することができ
た。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

事業報告

◎2022年度　セキュリティ事故発生件数0件
1.事故防止に努めることができている。個人のセキュリティ事故への意識は高いと感じる。
2.個人ロッカーの施錠の定期的な徹底をし、個人の管理意識は高まっている。
3.在庫表を活用し物品が適切な量で発注できるように管理が行なえた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認 3ヶ月の平

均稼働率の
確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

1.計画どおり実施できている。
2.計画どおり実施できている。
3.計画どおり実施できている。
4.早送迎対応者の希望を取り始めてい
る。

1.計画どおり実施できている。
2.計画どおり実施できている。
3.計画どおり実施できている。
4.ピストン送迎をなくすことができて
いる。

1.計画どおり実施できている。
2.計画どおり実施できている。
3.計画どおり実施できている。
4.コロナや応援があり、超過削減はで
きていない。

〇 〇

〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

事業報告

◎2022年度年間平均稼働率78.9%
1.ケアマネジャーとの連携により月平均約4名の新規紹介を維持することができた。
2.法人内ケアマネージャー等からも意見をいただき、客観的に弱みを捉え取り組むことができた。
3.稼働達成状況の確認を行うとともに、受け入れについて検討が必要なケースについて事前に相談し検討することができた。
4.送迎方法の変更に伴い、送迎遅延による超過勤務は削減することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・営業方法が各相談員での取り組みとなっている為、長野エリアとしての営業方法がない。
・他事業所の取り組みや相談員営業方法を実際に見る機会がなく書面での情報共有のみになってい
る。
・営業スキルがない。
・目標稼働率を達成している事業所より成功事例を水平展開するが稼働率が安定できていない。
・2021年度より）継続して通所相談員としての能力の向上が稼働率向上に必要である。
・超過勤務時間月平均40時間程あり、人件費、職員の負担増となっている。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

振り返り

〇/〇 〇/〇 〇

DS会議で前月の超過時間と目標の確認

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇

昨年度の超
過時間の把

握

早送迎希望
利用者様調
査・変更

ピストン送
迎の見直し

取組み実施 中間評価
書類作成も組み込んだ
業務フローへの見直し

取組み実施 取組評価

〇

振り返り 次年度準備
事
業
所

3
稼働調整能力を高めるため、月に2回施設長と稼
働達成について進捗確認する。

DL/
相談員

〇/〇

8ヶ月の平
均稼働率の

確認対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

稼働率の推移（グラフ・表）を確認
〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

効果の確
認、成功事
例の水平展

開

対策の実施

効果の確認
と成功事例
をモデルに
対策の実施

効果の確
認、対策の

立案
対策の実施

稼働率の推
移（グラ

フ・表）を
元に効果を
確認する

利
用
者
様
や
居
宅
ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
の
ニ
ー
ズ
を
サ
ー
ビ
ス
や
、
営
業
時
に
取

り
入
れ
る
こ
と
で
満
足
度
向
上
か
ら
安
定
し
た
稼
働
を
目
指
す
。
ま
た
、
事
業
所

間
で
の
連
携
を
強
化
し
エ
リ
ア
全
体
で
稼
働
率
の
底
上
げ
を
行
う
。

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネｰジャーから
の信頼を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員
会議/相談員

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

8

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに
対する、事業所の弱点を明確化し、より効果のあ
る取り組みを行う。

通所相談員
会議/相談員

営業方法
（ツール）
の分析・対

策立案

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対し
ての対策を
会議内にて
協議する

事
業
所

★
4

業務の見直しと送迎方法の見直しを行い超過時間
の削減を図る。

施設長/
ＤＬ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

Ver.1.01

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自
で実施する。
・相談員会議にて情報
共有を行う。

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営
業）に同行し課題解決に繋げる。
・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、
共有する。



総合防災訓
練（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

１０月-１２月評価

地域の会合
に参加

-
施設長

施設長
文化祭への

参加
-

〇 - ○

○

★
3

グレイスフル箕輪の所在住所である上古田区含め
た近隣の区にグレイスフル箕輪のことを理解して
いただくことで、地域住民との連携を上手に図る
ことが出来る。

1.BCPについての研修を行い、自身が
とるべき行動について学んだ。
2.花街道祭りは中止となったが、地域
清掃活動に参加した。
3.計画どおり実施できた。

1.梅雨や台風の時期に避難する手順に
ついて確認した。
2.みのわ祭りは中止となった。
3.地域のサロンに参加した。

1.新型コロナの発生に伴い感染対策に
ついて再教育した。
2.赤そば祭りは感染状況を鑑み参加を
中止した。
3.感染状況を鑑み参加を中止した。

各地域の会
合の開催状
況の確認

各地域参加
の日程調整

-

-

施設長/
介護長

〇 〇

事業報告

1.梅雨の大雨による地域の土砂崩れ、台風、新型コロナ感染症の発生などが生じたが、大事に至らず事業を継続することができた。
2.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めた。来年度は生活様式の変化が大きくなると見込まれるため情報収集と検討に努め、積極的に地域と関わって
いく。
3.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めたが、今後より積極的に関わることができるよう計画的に行動する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性がある。
・新型コロナウィルスの全国的な流行を受け、リスクの高い高齢者が集まる性質上、万全な
感染対策を実施する必要性がある。
・利用者の命を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問わ
れることとなる。
・運営連絡協議会より、地域住民のグレイスフル箕輪の事業の認知度が低く、地域への取り
組みが不可欠である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

災
害
時
の
ラ
イ
フ
ラ
イ
ン
の
確
保

施
設

1

様々な災害（大規模停電・土砂災害・火災・地
震）に対応した訓練を実施し、実際の災害時、利
用者様、職員の安全を確保していく。（BCPに準
じて実施）

施設長/
介護長

防災・消防
基礎知識訓
練（火災）

施
設

振り返り 次年度準備

○ ○- △ - 〇 - ×

地域の会合
に参加

-
地域の会合

に参加
-

総合防災訓
練（地震）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

水害発生時
対応訓練
（水害）

水害発生時
対応訓練
（水害）

夜間想定通
報・消火・
避難訓練
（火災）

○ ○

施設長

〇 × 〇 ○ ○ ○

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

次年度準備

次年度準備

振り返り

〇 - △ △ - ×

施
設

★
2

有事の際に地域での協力体制がとれるように、地
域活動への参加を通じ地域とのつながりを構築す
る。

施設長/
介護長

年間を通じ
て参加者の

決定

花街道祭り
への参加

-

△

振り返り

× 〇 〇 × 〇

〇

みのわ祭り
に向けて踊
りの練習

みのわ祭り
への参加

-
あかそば祭
りへの参加

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター



他事業所か
ら進捗・内
容の評価を

受ける

評価と取り
組みの方向

修正

プロフィー
ル表等から
個別の役割

を検討

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業所か
ら評価を受

ける
実施方法/案の共有 実施方法/案の共有

〇〇

○ 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇

○ ○ 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

施設名

事業所名

39 10 11 12 1 2
目標

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

評価と取り
組みの方向

修正

〇〇/〇 ○ ○

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル箕輪

1
利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保
するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

HM会議
選出者/

HM

グループホーム

事
業
所

2
相談出来る・ケアの方法を確認し合える風土を継
続する為に、月に1回何でも話そう会を行う。

HM/
介護職

相談するこ
との意味を
再確認する

実施と効果確認
※根拠に基づいたケア方法について
検討

実施と効果確認
※根拠に基づいたケア方法について
検討

施設長

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.前年度のＱＣの取組もあり、役割の
実施が継続できている。
2.日々の申し送り、フロア会議にて相
談ができている。何でも話そう会も継
続している。

1.取り組み継続できている。活躍でき
る役割の見直しも申し送り、カンファ
レンスで行なっている。
2.日々の申し送り、フロア会議にて相
談ができている。何でも話そう会も継
続している。

1.取り組み継続できている。活躍でき
る役割の見直しも申し送り、カンファ
レンスで行なっている。
2.日々の申し送り、フロア会議にて相
談ができている。何でも話そう会も継
続している。

事業報告
◎虐待・不適切ケア0件
1.利用者様個々に役割を持ってもらい、毎日役割を行っていただくように職員が関わることが出来た。利用者様も職員と共に楽しく取り組んでいた。
2.日々の申し送りやGH会議の中でも意見を出し合えるようになっていた。他に何でも話そう会も継続することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している
事業所もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」
との考えがあり、職員目線での業務となってしまっている。
・ケア方法についての困りごとがあり、2021年度の何でも話そう会では「みんなどうやって
る？」という話の内容が多かった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
スケジュール

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

振り返り

事
業
所

★
4

タイムリーに対策を立て事故予防に努めるため
に、事故報告書の作成手順及び注意点を明確にす
る。

介護長/
HM

○

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はHM会議にて行い、実施は
各施設。

HM会議
選出者/

HM

振り返り
離施設 溺水

食事ケアＭ/誤嚥予防Ｍ
の確認

離施設
対応Ｍ

〇/〇

○ ○ ○

事
業
所

3
介護長/

HM

他事業所で
発生した重
大事故の検
討を定例会
議内で行う

事
業
所

施設長

○ ○ 〇/〇 〇/〇/〇 ○ ○ ○

次年度準備

入浴ケアＭ

施設長

○ △/〇 △/〇 △/〇 ○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○

エ
リ
ア

フロア会議内でヒヤリハットを活用した事故予防
策を展開するため、ヒヤリハットを1職員につき
月2件以上上げる。

12 31 2
責任者/
担当者

昨年度の受診事故集計
（原因対策と施設毎のマ
トリックス=Ａ→できて
いない対策は各施設で対
応=Ｂ）

Ａについて毎月のＨＭ会議の議題で確認する

Ｂについての進捗をＨＭ会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価 評価

5 6 7 8 9 10 11

○ ○ ○

次年度準備
理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

重大事故のリスクを理解する

評価/修正
シミュレー
ション準備

シミュレー
ションの実

施

法人内での誤嚥事故

○ ○〇/〇

チェック
責任者4

○○

次年度準備

作成時の手
順及び注意
点を伝達す

る

ヒヤリハットを月2件以上上げる

フロア会議内で予防策を立てる

振り返り

○

GH会議にて毎月の事故の検証を行い、共有内容
を展開する。

作成時の手
順及び注意
点の見直し

GH会議にて毎月の事故の検証を行
い、共有内容を展開する。

○ ○

事故・ひや
りの対策の
有効性検証

事故・ひや
りの対策の
有効性検証

事故・ヒヤ
リの対策の
有効性検証

ヒヤリハットを月2件以上上げる

フロア会議内で予防策を立てる

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇

事業報告

◎重大事故発生件数0件
1.GH会議の議題の中で重大事故、服薬事故について定期議題として検討を行っていた。対策防止策についても話し合いを行うことができた。
2.マニュアルの確認やHM会議からおりてきた内容について話し合いを行ったり検討することが出来た。
3.ヒヤリハットを職員が月２件以上上げることが出来た。申し送りやGH会議の中で検討をすることが出来た。
4.事故報告書作成にあたっての注意点や入れなければいけない必須箇所の確認を行うことが出来た。
5.他事業所から重大事故についての回覧があった場合には、申し送りの中で情報共有を行ない話し合うことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故の共有を行っても、事故の発生状況ばかりお互いに確認してしまい肝心な原因に対する自
施設の取り組みを見直すにまで至っていない。
・重介護が少ないからか、各マニュアルに対する知識が薄れておりイレギュラーの事態（事故）に対
するリスクマネジメントが図れていない。
・ヒヤリハットの目標件数が達成できず、対策の検討が十分に行えていない。
・他事業所で発生した事故においても自施設と照らし合わせ、同様の事故を食い止める意識を持つ。
・多角的多層的分析の視点が養われてきているが浸透が充分ではない。また対策の振り返りが弱い。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○

★
5

他事業所で起きた重大事故から原因の追究、対策
の考案を自事業所で行い、原因、対策を考える力
を強化していく。

介護長/
HM

振り返り 次年度準備

〇/〇 ○

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.ＧＨ会議にて実施している。
2.計画どおり実施できた。
3.概ね計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.計画どおり実施できた。

1.ＧＨ会議にて実施している。
2.計画どおり実施できた。
3.概ね計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.計画どおり実施できた。

1.ＧＨ会議にて実施している。
2.計画どおり実施できた。
3.概ね計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.計画どおり実施できた。

〇/〇 ○ 〇/〇 ○ 〇/〇 ○

次年度準備
施設長

○ ○ △ △ △ ○ ○ ○ ○

〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇

重大事故の
共有

他事業所で
発生した重
大事故の検
討を定例会
議内で行う

重大事故の
共有

他事業所で
発生した重
大事故の検
討を定例会
議内で行う

重大事故の
共有

他事業所で
発生した重
大事故の検
討を定例会
議内で行う

重大事故の
共有

他事業所で
発生した重
大事故の検
討を定例会
議内で行う評価 評価 評価 評価



4

評価

実施

評価

実施

評価

実施 実施実施

評価評価

○ ○○

お茶の時間
の過ごし方
について検
討する。

改善事項に
ついて検討

改善事項に
ついて検討

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

施設長

2

利
用
者
様
の
気
持
ち
を
第
1
に
考
え
、
ご
自
身
で
選
択
で
き
る
環
境
の
中
で
リ

ラ
ッ
ク
ス
し
て
い
た
だ
く

事
業
所

1
利用者様の希望・意見を聞き取り、外出レクや内
部でできる新たなレクリエーションを取り組む。

介護長/
HM

△/〇 △/〇

振り返り

事
業
所

★
2

月に1回のレクリエーションに加え、日々レクリ
エーションを提供をする。

介護長/
HM

振り返り

事
業
所

3
会話の工夫から多様なつぶやきを引き出し、実現
することで生活に張りを感じていただく。
（つぶやきは毎月1人2件あげる）

介護長/
HM

振り返り

事
業
所

★
4

リラックスした時間を過ごしていただけるよう、
水分提供の行い方を得られる効果を含めて検討し
改善する。

介護長/
HM

振り返り

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

△/〇 △/〇 〇/〇 △/〇 △/〇 △/〇 △/〇 △ △ △

次年度準備
新たな

レク検討
希望意見聞

き取り
満足度調査

で評価
希望意見聞

き取り

施設長

△ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 △ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

日常で提供
できるレク
について検

討する 実施 実施

日常のレクリエーションの準備・提
供

評価

日常のレクリエーションの準備・提供
ケアプランへの反映

実施 実施 実施 実施

施設長

○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ ○ ○

実施 実施 実施 実施 実施

会話の工夫
について検
討する。

評価

実施実施

利用者様の希望の献立を提供する日を設ける。
介護長/

HM

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

○ △/△ △/△ △/△ △ ○ 〇/〇 〇/〇 ○

実施

お茶の時間
の過ごし方
について検
討する。

★
5

〇/〇 〇/〇 〇/〇
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1.感染症により、代替のレクを実施し
ている。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.概ね計画どおり実施できた。

1.感染症により、代替のレクを実施し
ている。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.概ね計画どおり実施できた。

1.感染症により、代替のレクを実施し
ている。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.概ね計画どおり実施できた。
5.概ね計画どおり実施できた。

お花見（青
空ランチ）

イチゴ狩り
（テイクア

ウト）

リクエスト
メニュー

七夕
流しそうめ

ん
葡萄狩り 紅葉狩り 音楽会

クリスマス
会

希望意見聞
き取り

新たな
レク検討

希望意見聞
き取り

新たな
レク検討

満足度調査
で評価

実施

次年度準備

つぶやきの共有と検討
ケアプランへの反映

つぶやきの共有と検討
ケアプランへの反映

次年度準備

次月が誕生月の利用者様の希望を伺い、メニューを立て、提供する。

事業報告

1.外出レクの変わりに室内で行なえるレクに変更を行ない取り組むことが出来た。
2.月ごとのレク担当者を決め、レク担当を中心に利用者様にレク提供をすることが出来た。
3.お手伝い中や入浴時を活用しつぶやきを拾い上げ、つぶやきから提供出来ることは実施することが出来た。
4.いつでも飲んでいただける麦茶を常時用意し水分摂取量を意識的に確保することが出来た。
5.献立の中に利用者様希望メニューを組み込み、リクエストに応じて好きな物や食べたい物を提供することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇/〇 〇/〇 〇/〇

なぜ、取り
組むのか？

・2021年度のレクは敷地内でできるものに限られてしまっていた。
・レクリエーションに関するつぶやきが多く偏りがある。
・GH大会からの提案より、利用者様の選択により水分が提供できるよう工夫したが、準備が
不十分であり改善点が残った。
・以前行っていた利用者様の希望献立が時間が経つにつれ、風化してしまった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

△/△

振り返り 次年度準備実施・評価 実施実施実施実施実施実施 実施



○ ○

対象利用者
様の選定・

分析

対応の検
討・共有

実施・評価

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.箕輪町社会福祉協議会の情報を集め
ることができたが認知症支援事業情報
交換会への参加は出来なかった。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.コロナ感染拡大により実施を延期し
た。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.認知症フォーラムへ参加することが
できた。

〇 ○ ○ ○

○ ○ ○

事業報告

1.利用者様の個々に合った関わり方を考え、個別ケアに繋げることが出来た。
2.日々の申し送りの中で、情報共有を行ないながら話し合うことが出来た。
3.利用者様の変化に気づき、その場面にあった関わりを検討し、実施することが出来た。
4.新型コロナの感染警戒レベルが下がらず、認知症サポーター養成講座については2度の延期のうえ、今年度実施することはできなかった。来年度に実施できるよう
計画的に進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考えてしまう。
・上記も含めBPSDに対し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることがで
きていない。
・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として個別ケア：利
用者様を知ることに目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・利用者様の行動だけを見て、その背景に何があるのかを見る力が無い。
・地域で支える取り組みについて、積極的に参加できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

〇 - △ - △ - △ -

施
設

★
4

箕輪町の認知症支援事業に積極的に参加し、地域
で支える仕組みの発展に寄与する。

施設長/
相談員

振り返り‐
認知症サ

ポーター養
成講座伝達

研修
‐ 情報交換会

への参加

事
業
所

★
3

利用者様の困っているとき、不安でいるときの行
動を分析し、職員の対応に活かす。

介護長/
HM

実施・評価

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

○

事
業
所

2
職員個々の対応力を高めるため、職員の小さな困
りごとを共有する。

介護長/
HM

振り返り

○

全体会議で
半期の
有効性
確認 箕輪全体会

議にて報告
箕輪全体会
議にて報告

箕輪全体会
議にて報告

箕輪全体会
議にて報告

箕輪全体会
議にて報告

箕輪全体会
議にて報告

箕輪全体会
議にて報告

全体会議で
半期の
有効性
確認

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

毎日の申し
送りにて共

有

12 1 2 310 11

○○

HM会議で共
有

パーソンセ
ンタードケ
ア理解度
チェック

施設長

○ 〇/〇 ○ ○

2020年度研
修資料&認
知症ケアM
の確認

パーソンセ
ンタードケ
ア資料作成

パーソンセ
ンタードケ
ア教育（各

施設）

確認テスト センター方
式Cシートを

学ぶ

対応に苦慮
する利用者
様のCシート

を作成

ケア方法の決定/実施

ユマニ
チュードテ

スト

○ 〇/〇 ○ ○ 〇/〇

○ ○

対象利用者
様の選定・

分析

対応の検
討・共有

実施・評価
対象利用者
様の選定・

分析

対応の検
討・共有

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

認
知
症
利
用
者
様
に
対
し
、
敬
意
に
溢
れ
、
本
人
の
意
思
に
基
づ
い
た
対
応
が
で

き
る

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

HM会議
選出者/

HM

6 7 8 9

認知症支援
事業につい
ての情報共

有
‐ 情報交換会

への参加 ‐
認知症サ

ポーター養
成講座への

参加

振り返り 次年度準備

次年度準備

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム



割り振った
仕事を実施

実施状況の
確認

割り振った
仕事を実施

実施状況の
確認

割り振った
仕事を実施

実施状況の
確認

割り振った
仕事を実施

実施状況の
確認

割り振った
仕事を実施

実施状況の
確認

一部職員し
かできない
業務の精査

現担当者が
後任職員へ
引継ぎ

既存のプロ
フィール表
とケアプラ
ンの連動を

確認

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.遅延が出ているが実施している。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.遅延が出ているが実施している。

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.遅延が出ているが実施している。

○○

ＨＭ業務の
一端を実施

ＨＭ業務の
一端を実施

〇/〇

事業報告
1.プロフィール表から本人に聞いたり、家族からの情報を参考にケアプランに反映することが出来た。
2.全職員が行っている業務を洗い出し、担当を決め仕事の割り振りを行うことができた。
3.満足度調査の内容に、自事業所の強みと思う項目を取り入れ、100％満足の回答をいただくことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・ケアプランが名前を隠しても誰のプランか分かるまで完全には生活歴が反映できていな
い。
・利用者様の強みがケアに活かされていない。
・職員の若い層が少ない事もあり今後の引継ぎについてが課題である。
・強みが活かされたか客観的に受け止めていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

△ △ △ △ △

事
業
所

3
満足度調査を実施し、強みが効果を発揮している
か確認する。

介護長/
HM

○ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○

フロアで評
価と展開事
項作成、実

施

強みと認識
している項
目を入れる

調査用紙を
作成する

調査用紙を
配布する

調査用紙を
集計する

プロフィー
ル表の追加

修正

全職員が
行っている
仕事を洗い

出し

仕事の量が
能力に見

合っている
か評価・修

正

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

ゆ

っ
た
り
・
じ

っ
く
り
し
た
生
活
の
実
現
の
た
め
、
利
用
者
様
が
主
役
で
あ
る
生

活
を
作
り
出
す

事
業
所

1
プロフィール表がケアプランに反映されたケアを
する。

介護長/
HM

6 7 8 9

反映されたケアの実施と
効果確認

プロフィー
ル表の追加

修正

反映されたケアの実施と
効果確認

事
業
所

★
2

次期HM候補の育成と、職員の仕事の「できるこ
と」を増やす。

介護長/
HM

〇/〇

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

〇/〇 〇/〇

○ ○

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

調査用紙を
作成する

調査用紙を
配布する

調査用紙を
集計する

フロアで評
価と展開事
項作成、実

施



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

8

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ △ - - -

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

○ △ ○ ○ ○

次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り

○ ○ ○ ○

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。

1.遅延したが実施することができ
た。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

1.遅延したが実施することができ
た。
2.計画どおり実施できた。

事業報告
◎2022年度退職者0名
1.リーダー候補職員の定期異動を実施することが出来た。
2.2023年度のGH大会にて学んだことを発信し、定例会議で効果の確認を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 ○ ○ ○

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇 〇/〇/〇

ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/△

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇/〇/〇 〇/△/△ 〇/△/△ ○ ○ ○

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長

- ○ ○ ○ - ○ - -

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

○ ○ ○ ○

1.一部遅延したが実施することがで
きた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.一部遅延したが実施することがで
きた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.一部遅延したが実施することがで
きた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

事業報告

◎2022年度　セキュリティ事故発生件数0件
1.事故防止に努めることができている。個人のセキュリティ事故への意識は高いと感じる。
2.同建屋内の事業所にて内部監査において個人ロッカーの管理についての不適合が指摘された。運用管理チェックリストの実施と確認のタイミングについては建屋で
統一し、会議内で共有しているため、建屋全体の課題として取り組んで行く。
3.在庫表を活用し物品が適切な量で発注できるように管理が行なえた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長
振り返り

〇/△ 〇/〇 △

〇/〇

振り返りと
修正

実施・評価 実施・評価

実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施

施設長
対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

1.概ね計画どおりに実施した。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.計画的な実施には至らなかった。
5.概ね計画どおりに実施した。

△ △

△/〇 〇/〇 ○ ○ ○ ○

振り返り

○

次年度準備
次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

実施・広報のための新
聞、チラシ作成・配布

実施・評価 実施・評価

実施・評価 次年度準備

事業報告

◎2022年度年間平均稼働率96.6％　時期入居候補者の常時2名確保：未達成
1.目標稼動率を達成するために居宅医療機関などへの営業活動を行なうことが出来たが、待機者確保には苦慮した。
2.介護保険制度や介護報酬について理解を深めることが出来た。
3.2週間に1回、稼動達成について進捗確認を行った。タイムリーに相談する点については改善が必要と思われる。
4.次期入居者候補への連絡確認を行うことができたが、待機中に他施設へ入所するといったケースは発生した。
5.毎月の家族宛の手紙の発送や利用者様の様子をチラシにして広報活動に活用した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても上手く活かすことができず半月近く空床が続いてしまう事業所
が多く発生した。
・稼働率が低下した際に、何が良くなかったのかを部門を通して全体で考えていない。そのために他
施設で稼働率が下がった際に自施設での同様のリスク発生の危機感を持つことができていない。
・法改正及び加算・運営法令そのものを理解しているハウスマネージャーが少ない。
・申込みから面接までが時間がたってしまい、次期入居候補者の確保ができていない。
・取り組みを行っていただいていても、当グループホームの取り組みとして認識されているご家族、
居宅CMが少ない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇/〇 〇/〇

1.計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.計画的な実施には至らなかった。
5.概ね計画どおりに実施した。

〇/△ 〇/〇

1.概ね計画どおりに実施した。
2.計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。
4.計画的な実施には至らなかった。
5.概ね計画どおりに実施した。

○ ○ ○ 〇/〇 〇/〇

事
業
所

5
利用者様主体の生活についての取り組みをご家
族、居宅CMに広報する。

介護長/
HM

役割の再設定と実践

評価

実施・広報のための新
聞、チラシ作成・配布

実施・評価

○ △/△ 〇/△ △/△ 〇/△ 〇/〇 △/△

事
業
所

★
4

申し込みから面接、契約までをスムーズに行い、
グループホームが空くまで待っていただける状況
を作る。

施設長/
HM

実施

次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

次期入居候
補者の確認

事
業
所

3
稼動調整能力を高めるため、2週に一回施設長と
稼働達成について進捗確認する。

施設長/
HM

4ヶ月の平
均稼働率の

確認

〇/〇 △/〇 △/〇 〇/〇

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

○

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

進捗と
効果確認

HM会議にて
青本確認

（オブザー
バーによる
チェック）

青本・赤本確認予備月 評価

○

進捗と
効果確認

責任者/
担当者

スケジュール

業務改善の
検討

SW養成コース参加者に
よる伝達研修

HM会議にて
赤本確認

（オブザー
バーによる
チェック）

各施設の①提供体制強化加算計算表　②栄養管理体制加算
書類をHM会議で毎月確認する

HM会議
選出者/

2021年度SW
養成コース

参加者

2

○ ○ ○○ ○ ○

振り返り 次年度準備
8ヶ月の平
均稼働率の

確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

次
期
入
居
候
補
者
を
常
時
2
名
確
保
す
る

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、HMの入退去に伴う適
切な空床の調整力及び営業力を向上する。

HM会議
選出者/

HM

営業記録＆
申し込みリ
ストの変更

8 9 10

相談員との
営業

前月の情報
共有

評価
相談員との

営業
前月の情報

共有

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。

○ ○ 〇/〇 △/△

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

HM会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

評価

チェック
責任者4 5 6 7

施設長
振り返り 次年度準備

311 12 1

施設長
振り返り 次年度準備

相談員との
営業

○ ○ ○△/〇 △/〇 〇/△ 〇/△ 〇/〇

〇/〇 〇/〇 〇/〇 ○ ○

目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



各地域の会
合の開催状
況の確認

各地域参加
の日程調整

-
地域の会合

に参加
-

地域の会合
に参加

-

１０月-１２月評価

1.BCPについての研修を行い、自身
がとるべき行動について学んだ。
2.花街道祭りは中止となったが、地
域清掃活動に参加した。
3.計画どおり実施できた。

1.梅雨や台風の時期に避難する手順
について確認した。
2.みのわ祭りは中止となった。
3.地域のサロンに参加した。

1.新型コロナの発生に伴い感染対策
について再教育した。
2.赤そば祭りは感染状況を鑑み参加
を中止した。
3.感染状況を鑑み参加を中止した

× - ○

事業報告

1.梅雨の大雨による地域の土砂崩れ、台風、新型コロナ感染症の発生などが生じたが、大事に至らず事業を継続することができた。
2.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めた。来年度は生活様式の変化が大きくなると見込まれるため情報収集と検討に努め、積極的に地域と関わって
いく。
3.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めたが、今後より積極的に関わることができるよう計画的に行動する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性がある。
・新型コロナウィルスの全国的な流行を受け、リスクの高い高齢者の生活の場である性質
上、万全な感染対策を実施する必要性がある。
・利用者様の命を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問
われることとなる。
・運営連絡協議会より、地域住民のグレイスフル箕輪の事業の認知度が低く、地域への取り
組みが不可欠である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設長

〇 〇 - △ - 〇 -

地域の会合
に参加

-★
3

グレイスフル箕輪の所在住所である上古田区含め
た近隣の区にグレイスフル箕輪のことを理解して
いただくことで、地域住民との連携を上手に図る
ことが出来る。

施設長/
介護長

○ ○

振り返り 次年度準備

施設長

〇 〇 - △ △ - ×

みのわ祭り
に向けて踊
りの練習

みのわ祭り
への参加

-
あかそば祭
りへの参加

文化祭への
参加

-

〇 - ○ ○ ○

次年度準備

施設長

〇 × 〇 ○ ○ ○× 〇 〇 × 〇

総合防災訓
練（地震）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

水害発生時
対応訓練
（水害）

水害発生時
対応訓練
（水害）

夜間想定通
報・消火・
避難訓練
（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

総合防災訓
練（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

次年度準備

災
害
時
の
ラ
イ
フ
ラ
イ
ン
の
確
保

施
設

1

様々な災害（大規模停電・土砂災害・火災・地
震）に対応した訓練を実施し、実際の災害時、利
用者様、職員の安全を確保していく。（BCPに準
じて実施）

施設長/
介護長

防災・消防
基礎知識訓
練（火災）

振り返り

8 9 10 11 12 1

施
設

★
2

有事の際に地域での協力体制がとれるように、地
域活動への参加を通じ地域とのつながりを構築す
る。

施設長/
介護長

年間を通じ
て参加者の

決定

花街道祭り
への参加

-

△

振り返り

施
設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム



毎月の定例会議にて共有し、対応策を検討する。建屋全体会議にて報告する。

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

実施
振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.対応に苦慮する事例があがっていな
いが、職員間の申し送りで入居者様の
様子を出し合い、それぞれの対応方法
を共有することができた。

1.対応に苦慮する事例があがっていな
いが、職員間の申し送りで入居者様の
様子を出し合い、それぞれの対応方法
を共有することができた。

1.利用者様のケアに対する困り事を共
有し、会議内で検討することができ
た。

事業報告
◎2022年度 不適切ケア 0件
1.会議で検討が必要な事例は少なかったが、都度申し送りや管理者へ相談し共有することで対応することができた。年度途中から大幅に職員体制の変更があったが、
情報共有に関して混乱することなく、利用者様にも問題なく受け入れていただくことができた。不適切なケア等なく経過している。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

2021年度より）対応困難な事例や困った事例について、全職員が声をあげることができてい
ない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す
。

事
業
所

1
対応についての小さな困りごとを共有し、改善に
結びつける。

施設長/
支援員

-

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル箕輪

○/○ 〇

施設名

事業所名 生活支援ハウス

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

施設長

-



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.資料の作成ができた。
1.7月の予定が遅延し、8月に入居者
様との勉強会を実施できた。

1.10月の入浴時のリスクの勉強会を
行なうことができた。12月の勉強会
は遅れが生じたが実施できた。

事業報告
◎2022年度 重大事故 0件
1.利用者様自身でも事故予防の意識を持っていただくことができるよう働きかけることができた。共に学ぶことで職員の事故予防の意識向上にも繋がった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

食事、入浴等、重大事故発生リスクのある場面の多くで見守りすることができないため、自
身にて予防していただく視点が必要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

施設長

- - ○ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○

次年度準備
食中毒の勉

強会
資料作成 資料作成- 資料作成 -

入浴時リス
クの勉強会

誤嚥、窒息
予防の勉強

会
-

事
業
所

★
1

利用者様と共同の勉強会を実施し、共に学ぶこと
で入浴中の溺水事故や誤嚥事故等の重大事故を防
止する。

施設長/
支援員

△ ○

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
。



事業報告

◎職員の接遇に関する満足度100％（上半期・下半期）
1.ティータイムは感染警戒レベルに応じて実施方法を柔軟に検討することができた。
2.接遇マナー勉強会については職員個々に自身の対応を振り返ることができ、しっかりと効果を確認することができた。
3.外出や食事のテイクアウトなど利用者様の楽しみを創出する取り組みについては、新型コロナの感染状況に注視しながら、できる範囲の活動を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

2021年度より）居心地の良いティータイムの提供に改善の余地がある。
2021年度より）入居者様とのさらなる信頼関係を築く為にマナーのスキルアップが必要であ
る。
ティータイムにて旅行に関する話題が多いが、外出する機会が少ない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

利
用
者
様
へ
の
マ
ナ
ー
・
応
対
に
重
点
を
置
き
、
内
外
か
ら
信
頼
さ
れ
る
。

Ver.1.01

1.コロナ感染対策によりティータイムを行
なうことが出来なかったが飲み物の希望を
聞き取る事ができた。
2.勉強会の実施ができた。
3.DVD・旅行雑誌の提供ができた。ミニ旅
行を計画するも猛暑のため延期となった。

1.コロナ感染予防対策の為、飲食なしの交
流会として実施し意見を聞き取ることがき
た。
2.計画どおり実施できた。
3.感染対策のため飲食を伴うレクリエー
ションは中止とした。

1.感染対策に留意し実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.感染対策の為スケージュールを変更した
が実施できた。

次年度準備

飲み物の検
討

物品、備品
から検討

満足度調査
にて意見聴

取

満足度調査
から検討

環境面から
検討

意見を聞き
取り検討

飲み物の検
討

満足度調査
にて意見聴

取

食事テイク
アウト

大芝公園へ
のジェラー

ト外出

            2022年度　事業計画・事業報告表

食事テイク
アウト

お花見

食事テイク
アウト

バーチャル
トラベル実

施

評価

△/△ ○ ○/○ △/○ △ △

バーチャル
トラベル聞

き取り
施設長

△ △ △ ○ ○ ○

食事テイク
アウト

食事テイク
アウト

紅葉狩り

施設長

- △ ○ ○ - - ○ ○ ○ ○ ○ ○

次年度準備- -
勉強会

資料作り
勉強会
実施

勉強会の効
果があった

か確認
-

勉強会
資料作り

勉強会
実施

勉強会の効
果があった

か確認

施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○ ○

次年度準備

実施 実施 実施 実施 実施 実施 実施

満足度調査
から検討

実施 実施

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

事
業
所

1
ティータイムのマンネリ化を改善し、居心地がよ
い時間を提供する。

施設長/
支援員

○/○ ○/○

振り返り

事
業
所

2
温かな接遇と優しい対応、節度あるマナーを身に
付けるため、年2回の勉強会を実施する。

介護長/
支援員

振り返り

事
業
所

★
3

外出やバーチャルトラベルを計画し、リフレッ
シュしていただく機会を作る。

介護長/
支援員

振り返り

バーチャル
トラベル計

画

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1



            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

変
化
す
る
利
用
者
層
に
対
し
て
、
根
拠
に
基
づ
い
た
対
応
が
で
き
る
。

事
業
所

★
1

精神的なケアを必要とする利用者様への対応につ
いて研修に参加し、水平展開する。

施設長/
支援員

6 7 8 9

外部研修を調べる
参加する研
修を決める

実施
（1名以上参加）

展開事項作
成

展開事項の実施

実施後の検
証

実施後の検
証

施設長

○ ○ ○ ○ ○

次年度準備

○ ○

12 1 2 310 11

○○

振り返り 次年度準備
実施後の検

証

施
設

★
2

箕輪町の認知症支援事業に積極的に参加し、地域
で支える仕組みの発展に寄与する。

施設長/
相談員

振り返り

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○

認知症支援
事業につい
ての情報共

有
‐ 情報交換会

への参加 ‐
認知症サ

ポーター養
成講座への

参加
‐

認知症サ
ポーター養
成講座伝達

研修
‐ 情報交換会

への参加 施設長

〇 - △ - △ - △ - 〇 ○

事業報告

1.高齢者の精神的なケアに関する研修が見つからず、ゲートキーパーの研修に参加した。孤独・孤立を防ぎ支援する視点について学び、業務に活かすことができてい
る。
2.新型コロナの感染警戒レベルが下がらず、認知症サポーター養成講座については2度の延期のうえ、今年度実施することはできなかった。来年度に実施できるよう
計画的に進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・様々な事情にて家庭での生活が困難となり入居するなど、利用者様のニーズが多様化して
いるが、専門的な知識がない。
・地域で支える取り組みについて、積極的に参加できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.外部研修を調べ申し込みをするこ
とができた。
2.箕輪町社会福祉協議会の情報を集
めることができたが認知症支援事業
情報交換会への参加は出来なかった

1.外部研修の研修を受けることがで
きた。
2.コロナ感染拡大により実施を延期
した。

1.学んだことから利用者様の対応に
活かすことができている。
2.認知症フォーラムへ参加すること
ができた。



認知症有無
から対象者
を把握する

対象者の現
在のお写真
を撮影する

居宅ケアマネと在宅
サービス・ＧＰＳなど
の相談→サービス提供

在宅サービ
スの評価

入居継続可
否の検討

対象者の現
在のお写真
を撮影する

居宅ケアマネと在宅
サービス・ＧＰＳなど
の相談→サービス提供

①1日の中で、10時と15時に所在確認を行う。
②毎日、記録に残す。（エリア共通様式）
③住み慣れた居住地での生活が継続できるか定期的に担当者会議の開催を依頼し、課題について検討する。

担当者会議
開催

担当者会議
開催

調査用紙を
作成する

調査用紙を
配布する

調査用紙を
集計する

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放

DSメニュー
の実施

リハビリ室
支援員同行

DSメニュー
の実施

リハビリ室
支援員同行

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放

○／○ ○ ○○ ○

○ ○

振り返り 次年度準備

○

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 生活支援ハウス

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

複
合
型
施
設
で
あ
る
強
み
で
あ
る
活
か
し
て
運
動
の
機
会
を
確
保
し
、
利
用
者
様

の
満
足
度
向
上
を
図
る
。

エ
リ
ア

★
1

認知症になっても安心して、今の住み慣れた居住
地での生活が継続できるように仕組みをつくる。

施設長/
支援員

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

「１」の対象者に対して、1日の中で所在確認を
行う時間を増やす。

施設長/
支援員

事
業
所

4
満足度調査を実施し、安心感のある環境で生活で
きているか確認する。

施設長/
支援員

-
調査用紙を
作成する

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
目標

施設長

○ ○ ○

施設長

○ ○ △ ○ ○ ○ △ ○ ○

○

在宅サービ
スの評価

振り返り
次年度準備

○ ○ ○

振り返り
次年度準備

○ ○／○

△ ○／○ ○／○

リハビリ室
支援員同行

DSメニュー
の実施

リハビリ室
支援員同行

DSメニュー
の実施

リハビリ室
支援員同行

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放

リハビリ室
空き時間の

解放事
業
所

★
3

リハビリ室やDSの運動器具（プッシュリング等）
を有効活用し、運動の機会を増やす。

施設長/
支援員

フロアで評
価と展開事
項作成実施

フロアで評
価と展開事
項作成実施

調査用紙を
集計する

○／○ ○／○

- ○ ○ ○ ○ △ ○ ○ ○

調査用紙を
配布する

事業報告

◎満足度調査（総合的な満足度）100％
1.生活支援ハウスには対象となる方はいらっしゃらなかったが、意図を理解して検討することができた。
2.生活支援ハウスには対象となる方はいらっしゃらなかったが、意図を理解して検討することができた。
3.リハビリ室の活用を提案したが、異動の手間等により希望いただくことができなかった。そのためお茶の時間などを活用し、音楽体操や運動器具（プッシュリング
等）を使った運動を提供したところ好評をいただくことができた。
4.ご意見をもとにサービスの検討をし、その後の計画に活かすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・認知症になると、早期に住み替えの提案をしがちである。
・外出した後に、施設へ戻れなくなり、入居者の安全が担保されていない。
・1日の中で、食事時の時間以外に所在確認ができていない。
・外出の機会が少なく、運動する機会が少ない。
2021年度より）利用者様の心理的安定が図れているか確認する必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
次年度準備

○／○

1.おおむね計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.リハビリ室での運動の希望がなく、音楽
体操やプッシュリング等を使った運動の機
会を作ることができた。
4.計画どおり実施できた。

1.おおむね計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.リハビリ室での運動の希望がなく、音楽
体操やプッシュリング等を使った運動の機
会を作ることができた。
4.おおむね計画どおり実施できた。

1.おおむね計画どおり実施できた。
2.計画どおり実施できた。
3.リハビリ室での運動の希望がなく、音楽
体操やプッシュリング等を使った運動の機
会を作ることができた。
4.計画どおり実施できた。

○

○

○

○／○

振り返り

○

施設長

○／○ ○／○
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施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

8

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ - - -

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

○ ○ ○ ○ ○

次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り

○ ○ ○ ○

1.計画どおり実施できた。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

1.当該事業所には対象者がいなかっ
た。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

1.職員の異動があり、業務の引継ぎを
行うことができた。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

事業報告

◎2022年度　退職者1名
1.家庭の都合により1名の職員の退職が発生したが、異動や新規職員の採用により人員配置を整えることができた。業務の引継ぎは行えているが、担当の割り振りな
ど改善の余地があるため来年度の課題として取り組んで行く。
2.対象となる職員はいなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

生活支援ハウス

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇 〇/〇/〇

ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/△

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇/〇/〇 〇/△/△ 〇/△/△ 〇 〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

次年度準備
施設長

- 〇 〇 〇 - 〇 - -

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

〇 〇 〇 〇

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

事業報告

◎2022年度　セキュリティ事故発生件数0件
1.生活支援ハウスでは紙媒体での情報管理も多いため、引き続きルールにしたがって管理する意識が必要である。
2.同建屋内の事業所にて内部監査において個人ロッカーの管理についての不適合が指摘された。運用管理チェックリストの実施と確認のタイミングについては建屋で
統一し、会議内で共有しているため、建屋全体の課題として取り組んで行く。
3.ルールに従い備品管理することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



チェック
責任者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

生活支援ハウス

6 7 2 311 128 9 10

事
業
所

★
2

厨房にて調理した食事が提供できる体制を整え
る。

施設長/
施設長

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

役場に
訪問

見学会計画
書作成

役場に
訪問

ケアマネを
対象とした
見学会の実

施

役場に
訪問

役場に
訪問

4 5

-

見学会計画
書作成

町議会議員
を対象とし
た見学会の

実施

× ○／○ ○

〇

次年度準備

町
と
連
携
し
、
時
世
に
あ

っ
た
利
用
対
象
者
が
利
用
で
き
る
よ
う
に
す
る
。

事
業
所

1
必要な方が入居できるよう、支援ハウスに対する
地域住民の認知度を向上させ、対象者の情報が町
におりる仕組みを構築する。

施設長/
施設長

施設長

○ ×

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

役場に
訪問次年度予算

案提出

× 〇

△

1

振り返り

△ △ △ △ △ △

△ ○

施設長
評価

役場との意
見交換

提供方法等
検の再検討

△ 〇

○

提供方法等
の検討

役場との意
見交換

食事提供開
始

満足度調査
にて意見収

集

運営連絡協
議会での報

告

重要事項説
明書等必要
書類の作成

事業報告

1.町と連携することで、入居要件を満たしていない方でも柔軟に受け入れることができており、入居人数を維持することができている。見学会の実施は見合わせた
が、地域のサロンにて施設の説明をするなどの機会を設けることができた。
2.厨房にて調理した食事の提供については、利用者様アンケートによりほとんど希望の声が聞かれなかったこと、必要な方については外部サービスによる配食でニー
ズを満たすことができていることから実施しないこととした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

2021年度より）利用対象者がいないのか、地域の実情が把握できていないのか不明確であ
る。
2021年度より）利用対象者がいたとしても、その情報が町に伝わる仕組みについて改善が必
要である。
・自炊ができない方にとっては利用しづらいと考えられる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。

1.新型コロナ感染状況により見学会は
中止とした。
2.食事提供については外部サービスに
てニーズを満たせていることから様子
を見ることとした。

1.新型コロナ感染状況により見学会は
中止とした。
2.食事提供については外部サービスに
てニーズを満たせていることから様子
を見ることとしている。



Ver.1.01

施設名 グレイスフル箕輪  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

生活支援ハウス

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

災
害
時
の
ラ
イ
フ
ラ
イ
ン
の
確
保

施
設

1

様々な災害（大規模停電・土砂災害・火災・地
震）に対応した訓練を実施し、実際の災害時、利
用者様、職員の安全を確保していく。（BCPに準
じて実施）

施設長/
介護長

防災・消防
基礎知識訓
練（火災）

振り返り

8 9 10 11 12 1

施
設

★
2

有事の際に地域での協力体制がとれるように、地
域活動への参加を通じ地域とのつながりを構築す
る。

施設長/
介護長

年間を通じ
て参加者の

決定

花街道祭り
への参加

-

△

振り返り

施
設

目標

× 〇 〇 × 〇

総合防災訓
練（地震）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

水害発生時
対応訓練
（水害）

水害発生時
対応訓練
（水害）

夜間想定通
報・消火・
避難訓練
（火災）

- 〇 〇 〇

施設長

〇 × 〇 〇 〇 〇

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

〇 〇 - △ △ - ×

みのわ祭り
に向けて踊
りの練習

みのわ祭り
への参加

-
あかそば祭
りへの参加

振り返り 次年度準備

〇 〇- △ - 〇 - × - 〇

施設長/
介護長

事業報告

1.梅雨の大雨による地域の土砂崩れ、台風、新型コロナ感染症の発生などが生じたが、大事に至らず事業を継続することができた。
2.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めた。来年度は生活様式の変化が大きくなると見込まれるため情報収集と検討に努め、積極的に地域と関わって
いく。
3.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めたが、今後より積極的に関わることができるよう計画的に行動する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性がある。
・新型コロナウィルスの全国的な流行を受け、リスクの高い高齢者の生活の場である性質
上、万全な感染対策を実施する必要性がある。
・利用者様の命を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問
われることとなる。
・運営連絡協議会より、地域住民のグレイスフル箕輪の事業の認知度が低く、地域への取り
組みが不可欠である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

各地域の会
合の開催状
況の確認

各地域参加
の日程調整

-
地域の会合

に参加
-

地域の会合
に参加

-

〇 〇

★
3

グレイスフル箕輪の所在住所である上古田区含め
た近隣の区にグレイスフル箕輪のことを理解して
いただくことで、地域住民との連携を上手に図る
ことが出来る。

1.BCPについての研修を行い、自身が
とるべき行動について学んだ。
2.花街道祭りは中止となったが、地域
清掃活動に参加した。
3.計画どおり実施できた。

1.梅雨や台風の時期に避難する手順に
ついて確認した。
2.みのわ祭りは中止となった。
3.地域のサロンに参加した。

1.新型コロナの発生に伴い感染対策に
ついて再教育した。
2.赤そば祭りは感染状況を鑑み参加を
中止した。
3.感染状況を鑑み参加を中止した。

総合防災訓
練（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

次年度準備

次年度準備

１０月-１２月評価

地域の会合
に参加

-
施設長

施設長
文化祭への

参加
-

〇



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリアで発生した重大事故を共有し、対策を検討
する。

施設長/
介護支援
専門員

〇 〇

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

①居宅会議担当施設長でエリア内の検討事故抽出
居宅会議で展開・修正事項が有れば左記工程を
変更
無ければ左記工程を継続実行

②検討事故について居宅会議で意見交換

③検討で得られた意見を居宅会議担当施設長から発信

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.居宅CM会議にて共有を行った。 1.居宅CM会議にて共有を行った。 1.居宅CM会議にて共有を行った。

事業報告
◎2022年度 重大事故　0件
1.居宅会議にてエリアで発生した事故の共有、振り返りを行ったことで、担当利用者様のサービス利用時におけるリスクの検討につながった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリアで発生した重大事故を把握していない。
・居宅ケアマネージャーの視点で検討がされていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
に
と

っ
て
よ
り
よ
い
ケ
ア
と
な
る
プ
ラ
ン
を
追
求
す
る
。

エ
リ
ア

1
居宅CM会議にてケアプラン点検、困難事例の共
有・検討を行う。

施設長/
介護支援
専門員

〇 〇/〇

振り返り

事
業
所

2
月2件以上つぶやきを収集し、サービス事業所相
談員に報告する。改善内容を利用者様へフィード
バックする。

施設長/
介護支援
専門員

振り返り

事
業
所

★
3

ケアマネジメント能力向上のためにの外部研修
（コミュニケーション技術・プランニング技術・
医療知識）に参加する。

施設長/
介護支援
専門員

振り返り
・効果の確

認

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備
プラン点

検、困難事
例の共有

対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施 対象ケース
の場合認知
症ケア委員
会に相談

実施

前回検討事
項の効果確

認

前回検討事
項の効果確

認

前回検討事
項の効果確

認

前回検討事
項の効果確

認

施設長

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

①毎月のモニタリング時に利用者様・ご家族より聞き取りを行う。②サービス事業所へ訪問した際は事業所
の雰囲気・利用者様の様子を観察する。（記録に残す）

毎月の実績受け取りの際に①内容の報告 ②対応後の様子を共有する。

施設長

〇 〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇

施設長

△ △ △ △ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

提案事項の
実施

自身で研修をピックアップし、研修実施月に参加する。
（研修参加後のエリア居宅CM会議にて水平展開する。）

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.送迎時の対応についてのつぶやき
から、送迎方法の変更を行っていた
だいた。
3.CM会議更新研修に参加を行う。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.DS利用時の座席の配置についての
つぶやきから、仲の良い方と座席を
近づけていただいた。
3.引き続きCM会議更新研修に参加を
行う。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.DS利用時に寒いとのつぶやきか
ら、座布団とひざ掛けを準備してい
ただいた。
3.ケアプランの手引きを参考に、ケ
アプランの作成を行った。

次年度準備
提案事項の

実施
提案事項の

実施
提案事項の

実施

事業報告

◎つぶやき対応数17件。
1.居宅会議にて、ケアプラン点検や困難事例の共有を行ったことで、多角的な視点を養う訓練となった。
2.利用者様から頂くつぶやきを、サービス事業者に伝えることで、各サービス事業者と一緒にサービス内容を検討することが出来た。
3.CM更新研修に参加することで、「適正なケアマネジメント手法の手引き」を使用した、最新のケアマネジメントの考え方を学ぶことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

2021年度より）一人で抱えて相談することがない。
2021年度より）他CMの事例やケアプランを検討する機会がない。
2021年度より）関係機関への伝達は行っているが、サービス改善に至っていない。
・在宅生活を支えるためのプランニング能力向上が必要である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.コロナウィルスの流行により延期
となる。
3.町が行う見守りサービスの紹介と
登録手続きの援助を行った。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.コロナウィルスの流行により延期
となる。
3.サ高住職員と検討を行い、見守り
時間の統一を図った。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.コロナウィルスの流行により延期
となる。
3.町が行う見守りサービスの紹介と
登録手続きの援助を行った。

〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

事業報告

◎伝達研修実施回数2回
1.居宅会議にて伝達研修を受け、ケアプランの作成やサービス検討時の参考となった。
2.コロナウィルスの流行により、認知症サポーター養成講座に参加することが出来なかった。
3.箕輪町の認知症見守りサービスの登録を、２名の利用者様に支援することが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・今後ケアマネジメントに求められるであろう分野が学べていない。
・自ら研修に参加することができていない。
・地域で支える取り組みについて、積極的に参加できていない。
・2021年度より）共有できる成功事例がなく、水平展開までできていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

3
認知症に関する対応の成功事例を自事業所サービ
ス、居宅CM会議、ご家族へ情報提供し、サービス
に活かす。

施設長/
介護支援
専門員

施設長

〇 ‐ △ ‐ △ ‐ △ ‐ △

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

△

施
設

★
2

箕輪町の認知症支援事業に積極的に参加し、地域
で支える仕組みの発展に寄与する。

施設長/
相談員

振り返り

〇 〇/〇/〇 〇 〇/〇/〇 〇

認知症支援
事業につい
ての情報共

有
‐ 情報交換会

への参加 ‐
認知症サ

ポーター養
成講座への

参加
‐

認知症サ
ポーター養
成講座伝達

研修
‐ 情報交換会

への参加

〇 〇〇

振り返り 次年度準備

自身で研修をピックアップし、参加する。

ー
伝達研修実
施(辰野居

宅)
ー

伝達研修
辰野居宅

伝達研修
塩尻小規模

伝達研修
木曽居宅

水平展開
スキルアップになったか確認

‐ △ ‐ 〇/△/〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

12 1 2 310 11
チェック
責任者4 5

認
知
症
を
有
さ
れ
る
利
用
者
様
へ
知
識
に
基
づ
い
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
を
作
成
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

認知症・医療知識・精神疾患等の研修に参加し、
エリア居宅会議で伝達、情報共有を図り、個々の
スキルアップにつなげる。（エリア居宅会議出席
者Ａ班）

施設長/
介護支援
専門員

6 7 8 9

施設長

研修参加確
認リストの

作成

次年度準備

〇 〇

振り返り

①認知症ケアの成功事例、ケアマネジメントの成功事例について共有及び収集する。
②自事業所サービスや自身のマネジメント業務へ反映する。

次年度準備

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター



〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇

発表担当リ
ストの作成

自身で情報収集し、調査する。

-
伝達研修

上伊那居宅
-

満足度調査
の内容の見

直し

調査用紙を
完成
する

調査用紙を
配布
する

調査用紙を
集計
する

評価と展開
事項作成、

実施

調査用紙を
完成
する

調査用紙を
配布
する

評価と展開
事項作成、

実施

1.適切なケアマネジメント手法の手
引きを使った伝達研修を行った。
2.行動計画通り実施が出来た。
3.行動計画通り実施が出来た。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.行動計画通り実施が出来た。
3.行動計画通り実施が出来た。

1.居宅CM会議にて共有を行った。
2.行動計画通り実施が出来た。
3.行動計画通り実施が出来た。

〇〇/〇/〇

施設長

〇/〇/〇 〇/〇

評価
確認

評価
確認

事業報告

◎伝達研修実施回数3回
1.自分から各地域の社会資源を探すきっかけとなり、また他CMからの伝達研修から学びを得ることが出来た。
2.昨年度より回収率を上げることができた。
3.自事業所に対し、他法人の取り組みを紹介することで、一緒にサービス内容の検討を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・今後ケアマネジメントに求められるであろう分野が学べていない。
・各地で開発されている社会資源を把握していない。
・2021年度より）満足度調査の回収率が低い。
・2021年度より）満足度調査の質問内容の意図が伝わっていない。
・自事業所のサービスを一緒に作り上げる意識が薄い。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
3

居宅CM会議や参加した研修より得た情報から、内
部の強みに繋げられるよう自事業所内サービスに
発信する。

居宅CM会議/
介護支援専

門員

〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇

振り返り 次年度準備

事業所訪問、外部の営業、研修などから情報収集する。

①法人内サービスへ情報提供する。　②居宅CM会議へ報告する。

〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇

評価
確認

評価
確認

施設長

〇 〇 〇

施設長

〇 〇 〇/〇 〇 〇/△/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇

〇

振り返り 次年度準備

次年度準備

〇 〇 〇〇 〇

調査用紙を
集計
する

利
用
者
様
に
必
要
な
社
会
資
源
を
検
討
す
る
こ
と
で
、
適
切
な
サ
ー
ビ
ス
利
用
に

つ
な
げ
て
い
く
。

エ
リ
ア

★
1

新たに開発された社会資源や、ケアマネジメント
に必要な知識を調査し、エリア居宅会議で伝達、
情報共有を図り、個々のスキルアップにつなげ
る。（エリア居宅会議出席者Ｂ班）

施設長/
介護支援
専門員

6 7 8 9

事
業
所

2
満足度調査にて利用者様のニーズを探る。そのた
めに回収率80%以上を目指す。

施設長/
介護支援
専門員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
目標

振り返り

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

水平展開/強みになったか確認

伝達研修
第２岡谷
小規模

伝達研修
第２岡谷

居宅

伝達研修実
施

- -

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11



事業報告
◎2022年度　退職者0名
1.エリア全体で経験年数等を加味し、人事異動や配置について検討することができた。
2.１人事業所であるが、エリア内の部門にて報告するなどし、継続的に取り組むことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画どおり実施できた。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

1.当該事業所には対象者がいなかっ
た。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

1.当該事業所には対象者がいなかっ
た。
2.当該事業所には対象者がいなかっ
た。

次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2020年度
受講者

成果発表
成果提出

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り

○ ○ ○ ○

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ - - -

人事異動実
施

- - -
必要書類作

成
人事異動実

施

○ ○ ○ ○ ○

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

8

エ
リ
ア

★
2

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/受
講者

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

1.概ね計画どおり実施できた。
2.概ね計画どおり実施できた。
3.計画どおり実施できた。

事業報告

◎2022年度　セキュリティ事故発生件数0件
1.事故防止に努めることができている。個人のセキュリティ事故への意識は高いと感じる。
2.同建屋内の事業所にて内部監査において個人ロッカーの管理についての不適合が指摘された。運用管理チェックリストの実施と確認のタイミングについては建屋で
統一し、会議内で共有しているため、建屋全体の課題として取り組んで行く。
3.ルールに従い備品管理することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

- 〇 〇 〇 - 〇 - -

-
備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り

〇 〇 〇 〇

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者
ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/△/△

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇/〇/〇 〇/△/△ 〇/△/△ 〇 〇 〇

ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇/ 〇/〇/〇 〇/〇/〇

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



〇/〇 〇 〇/〇 〇

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

進捗と
効果確認

次年度準備
対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

対策の
修正

4ヶ月の平
均担当件数

の確認

8ヶ月の平
均担当件数

の確認

次年度準備

〇/〇

事業報告
◎新規利用者様依頼件数月平均2.3件。
1.週１回以上は地域包括の訪問を行い、新規依頼の受け入れ可能件数を伝えることで、新規依頼の対応可否がわかりやすい事業所を目指した。
2.定期的に担当件数の確認を行い、年度当初給付発生件数は39件であったが、最大47件まで増やすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・事業所の強みを明確に作り上げていない。
・2021年度より）進捗管理の意識が薄い。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.行動計画通り実施が出来た。
2.行動計画通り実施が出来た。

1.行動計画通り実施が出来た。
2.行動計画通り実施が出来た。

1.行動計画通り実施が出来た。
2.行動計画通り実施が出来た。

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇

施設長

施設長

〇/〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

普段のケアマネジメントを通して、自身の得手不得手を認識し、自身の強みを作り上げ発信していく。

実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

ー
実施状況の
情報交換

振り返り

振り返り

〇/〇 〇/〇

〇/〇 〇

進捗と
効果確認

ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
1
人
あ
た
り
の
最
大
担
当
件
数
を
目
指
す
。

エ
リ
ア

★
1

積極的に地域（利用者宅、行政、地域包括、医療
機関等）へ訪問して新規利用者様の受け入れを行
い、各担当者との交流を通して、事業所の強みを
作り上げる。

施設長/
介護支援
専門員

8 9 10

事
業
所

2
目標担当件数保有能力を高めるため、週に1回施
設長と担当者件数について進捗確認する。

施設長/
介護支援
専門員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇

チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



1.計画どおり実施できた。
2.BCPについての研修を行い、自身が
とるべき行動について学んだ。
3.花街道祭りは中止となったが、地域
清掃活動に参加した。
4.計画どおり実施できた。

1.計画どおり実施できた。
2.梅雨や台風の時期に避難する手順に
ついて確認した。
3.みのわ祭りは中止となった。
4.地域のサロンに参加した。

1.計画どおり実施できた。
2.新型コロナの発生に伴い感染対策に
ついて再教育した。
3.赤そば祭りは感染状況を鑑み参加を
中止した。
4.感染状況を鑑み参加を中止した。

事業報告

1.随時確認リストの更新を行い、特に対応が必要な利用者様とは有事の対応や代替サービスの検討を行った。
2.梅雨の大雨による地域の土砂崩れ、台風、新型コロナ感染症の発生などが生じたが、大事に至らず事業を継続することができた。
3.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めた。来年度は生活様式の変化が大きくなると見込まれるため情報収集と検討に努め、積極的に地域と関わって
いく。
4.感染警戒レベルに応じて地域とのつながり維持に努めたが、今後より積極的に関わることができるよう計画的に行動する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？

・有事の際の対応についてシミュレーションができていない。
・災害の多発が続いており、予想外の災害も発生する可能性がある。
・新型コロナウィルスの全国的な流行を受け、リスクの高い高齢者の生活の場である性質上、万全な
感染対策を実施する必要性がある。
・利用者様の命を預かっている法人の業務上、その安全確保に十分配慮していたかが常に問われるこ
ととなる。
・運営連絡協議会より、地域住民のグレイスフル箕輪の事業の認知度が低く、地域への取り組みが不
可欠である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇

振り返り

〇

次年度準備★
4

グレイスフル箕輪の所在住所である上古田区含め
た近隣の区にグレイスフル箕輪のことを理解して
いただくことで、地域住民との連携を上手に図る
ことが出来る。

施設長/
介護長

各地域の会
合の開催状
況の確認

各地域参加
の日程調整

-
施設長

〇 〇 - △ - 〇

地域の会合
に参加

-
地域の会合

に参加
-

地域の会合
に参加

-

- × - 〇

施設長

〇 〇 - △ △ - × 〇 -

-
あかそば祭
りへの参加

文化祭への
参加

- 振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

総合防災訓
練（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

振り返り 次年度準備
施設長

△ × 〇 〇 ×

総合防災訓
練（地震）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

水害発生時
対応訓練
（水害）

水害発生時
対応訓練
（水害）

夜間想定通
報・消火・
避難訓練
（火災）

新型感染症
発症時の対
応（感染

症）

〇〇 〇 × 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇 〇/〇 〇 〇/〇 〇 〇/〇様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

災害や感染症流行に際し、特に支援が必要な利用
者様への代替サービスの要否、身元引受人連絡
先、避難場所等の確認リストを作成し、適宜更新
を行う。

施設長/
介護支援
専門員

確認リスト
の作成

確認リスト
の作成

確認リスト
の作成

8

施
設

2

様々な災害（大規模停電・土砂災害・火災・地
震）に対応した訓練を実施し、実際の災害時、利
用者様、職員の安全を確保していく。（BCPに準
じて実施）

施設長/
介護長

防災・消防
基礎知識訓
練（火災）

施
設

★
3

有事の際に地域での協力体制がとれるように、地
域活動への参加を通じ地域とのつながりを構築す
る。

施設長/
介護長

年間を通じ
て参加者の

決定

花街道祭り
への参加

-
みのわ祭り
に向けて踊
りの練習

みのわ祭り
への参加

施
設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 39 10 11 12 1

施設名 グレイスフル上伊那  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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介護支援センター

更新状況の
確認

-
更新状況の

確認
-

更新状況の
確認

-
更新状況の

確認
ー

Ver.1.01

施設長

〇 〇/〇 〇

担当利用者様の状態変化、新規利用者様受け入れ状況に合わせて適宜更新。

-



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.DS会議内で話し合う事が出来た

1.ロールプレイを行う事で理解しや
すかった。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎不適切ケア0件
1.接遇マナーの勉強会を行う事で自身の関わり方・言葉遣いについて客観的に学ぶことができた。ケアの成功事例を共有し利用者様一人一人に同じように対応を行う
事で利用者様が混乱することなく安心して過ごすことができた。
2.問題個所・予測さる事故の検討を行う事で事故防止に繋がり、またヒヤリハットも多く上げる事が出来職員一人一人事故に対する意識が高まった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・虐待予防委員会で使用している虐待チェックシートを活かせておらず、職員の現状が把握
されていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを基に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

リーダー/
全職員

施設長

〇/〇 ◎◎〇 〇/〇 〇/〇 ◎ 〇/〇 ◎/〇 ◎/〇 ◎

評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

リーダー/全
職員

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の
対応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の
対応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ
た時）

◎

チェック
シート記入

内容検討 評価 内容検討

◎

振り返り 次年度準備

◎

成功事例共
有（同時に
依頼があっ
た時）

対策実行
対策実行

対策実行 対策実行

評価

◎〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎

チェック
シート記入

対策実行
チェック

シート記入
対策実行

内容検討

Ver.1.01

グレイスフル日義

リーダーに
よる言葉遣
いの勉強会

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

ロールプレ
イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

チェック
責任者4 5 6 7 8

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

勉強会
効果確認

接遇チェッ
ク表

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

〇

施設名



次年度準備

次年度準備

事業報告

◎離施設事故0件
1.対象者の洗い出しを行う事で離施設防止の対応策を各自把握する事で離施設事故0であった。
2.リーダー会議にてあがった資料を基にデイ会議にて写真をもとに予測される事故や自事業所に追い変えた時に起こりうる事故について検討をすることが出来た。
3.デイ会議内で安全運転教育を行う事で職員の意識が高まった。過去の事故の再発防止策が継続して行えていない状況の際は事故報告書を確認し継続できるように努
める事が出来た。
4.ヒヤリハットがあがった際は申し送り時とデイ会議にて共有を行う事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要
である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識
が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・ヒヤリハットには気づいているが、パソコンが苦手な職員が多く、自分のみで止めてしま
うため、その都度発信できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
を
防
止
す
る

エ
リ
ア

★
1
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.勉強会を実施し防止に努める事が出
来た。
4.どのような場面が、ヒヤリハットな
のか理解できずあまり上がっていない

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.些細なことでも情報伝達を行い、DS
会議内でも共有する事が出来た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

施設長

〇/〇 ◎/◎ 〇/〇 ◎/◎ 〇/〇 ◎ ◎◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

確認・評価 対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

次年度準備

施設長

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎ ◎ ◎

次年度準備

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価前月評価 前月評価

施設長

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

予備期間

1.ヒヤリハットに気付いたら、付せんに記載する。2.毎日の申し送り時にヒヤリハットの報告を行う。3.対
策を考えケアカルテに記録を残す。4.デイサービス会議にて効果の確認を行う。

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

◎/◎ ◎/◎

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを基に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。
2.リーダー会議にて確認をする。
3.新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り

返り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を基に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所が
ないか確認する。

1 2

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

振り返り

事
業
所

★
4

ヒヤリハットをタイムリーに共有する事で事故防
止に繋がることを周知し、ヒヤリハットに気づい
たらメモをし申し送り時に発信する。

リーダー/全
職員

〇/〇

振り返り

◎/◎ 〇/〇 ◎/◎

送迎職員の
運転チェッ

ク実施

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

対策の実施 確認・評価

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者
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1.計画通り実施できた。
2.いらないもの等処分を行った。

1.計画通り実施できた。
2.利用者様に聞き取りした結果を会
議内で話し合い検討する事ができ
た。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎満足度調査　気持ちの良い挨拶100%　総合的満足100%
1.名前だけではつまらないという意見もあり一言面白みのあるエピソードを加える事で「こういう職員なんだ」「こういう一面もあるんだ」と知る事が出来た為利用
者様より「今日は何も話してくれるんだろと楽しみにして来ているよ」とお言葉を頂戴した。
2.いらない物を処分する事でスッキリした所が多くあり環境整備することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）朝の挨拶が「興味をそそるような内容を盛り込んでいて良い」「今後も継
続して欲しい」と利用者様より意見を頂いているが、計画に無いと途切れてしまう可能性が
ある。
・作品がバラバラに展示されているなど、まとまりがない。初回利用者様がどこに何がある
かわからない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備予備機関
利用者様へ
聞き取り

見直し
利用者様へ
聞き取り

見直し
物品発注

配置
物品発注

配置

施設長

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

1.職員の今朝の出来事、変化のあったことなどエピソードを交えた挨拶を全員揃って実施する。
2.評価指標：満足度調査（職員の対応100％）を達成する。

満足度調査 満足度調査評価 対策修正

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

利
用
者
様
の
気
持
ち
を
寄
り
添
い
、

「
こ
こ
に
来
た
ら
元
気
が
出
る
」
と
思

っ
て

い
た
だ
け
る
よ
う
な
サ
ー
ビ
ス
提
供
を
行
う
。

事
業
所

1
今日1日元気に過ごして頂くため、朝の始まりに
エピソードを交えた面白味のある挨拶を全職員が
前に立ち行う。

リーダー/
全職員

◎ ◎/◎

振り返り

事
業
所

★
2

達成感があり、大人向けの落ち着ける環境づくり
を行う。

リーダー/
全職員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

認
知
症
利
用
者
様
に
寄
り
添
い
考
え
、
背
景
に
あ
る
も
の
に
気
づ
く
力
を
持
ち
ケ

ア
の
提
供
を
す
る
。

事
業
所

1

毎月の定例会議にて帰宅願望や拒否のある認知症
利用者様をピックアップし、その方を知り、ケア
の統一を図る。

リーダー／
全職員

6 7 8 9

施設長

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇
前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

1.帰宅願望や拒否のある認知量利用者様のリストを作成する。
2.デイサービス会議にて、なぜそうなるのかどのような時に帰宅願望や拒否があるか分析し対応を決める。
3.ケア内容を実践する。4.次月に評価を行う。

12 1 2 310 11

〇/〇 ◎ ◎ ◎〇/〇

振り返り 次年度準備

事業報告
◎認知症の方によりそうケアができた。
1.デイ会議にて帰宅願望や拒否がある認知症利用者様をピックアップする事で成功事例の共有やこんな声掛けをしたら拒否が強かった等共有を行う事で統一したケア
を行う事が出来、利用者様が安心して生活する事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）会議にて対応方法を検討したが、職員によってその時の利用者様の感情を
全て受け止めてしまい対応ができないことにより、利用者様が混乱されたり、職員が対応に
迷う場面がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.職員によって対応方法が異なり、
利用者様が混乱されることが多く見
られた。

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。



事
業
所

1
利用者様がデイサービスに通うことを楽しみにさ
れ、継続利用していただけるように週に1回イベ
ントを開催する。

相談員/全職
員

1.2か月先の内容、日程決定（デイ会議）2.CM、利用者様宛案内チラシ作成、配布（毎月15日）
3.物品発注、準備（月末まで）4.当月実施　5.新聞作成（翌月15日）

振り返り 次年度準備
施設長

満足度調査 満足度調査

◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

2 3
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10 11
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ

6 7 8 9
目標

－ 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

チェック
責任者4 5 12 1

体力測定会
(8人）

◎/◎ ◎/◎◎

リーダー/機
能訓練指導

員

事
業
所

★
3

午前の活動時間に他者と会話する時間を設けたり
自主訓練や脳トレ、塗り絵等提供し活動量を増や
す。

リーダー/全
職員

慣
れ
親
し
ん
だ
地
域
で
、
元
気
に
自
宅
で
の
生
活
が
継
続
で
き
る
。

事
業
所

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを基に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

リーダー/機
能訓練指導

員

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎

メニュー見
直し

1.午前の活動選択メニューをご自身で選んで頂く。
2.利用者様の満足度向上を図る。

事
業
所

4
地域との交流を深めるために、地域サロンに参加
し介護予防につながる運動を提供する。

メニュー見
直し

満足度調査 満足度調査

運動メ
ニューの提

案

体力測定会
(8人）

運動メ
ニューの提

案

体力測定会
(8人）

運動メ
ニューの提

案

体力測定会
(8人）

運動メ
ニューの提

案

◎

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
体力測定会
（8人）

施設長

◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎

施設長

〇 △ △ △ △/△ △ △

振り返り

サロン担当
者と年健計
画を作成す

る。

1.年間計画に沿った運動教室の開催（年2回）

評価 評価
△ △/△ ◎ ◎ ◎

次年度準備

事業報告

◎満足度調査　活動満足度100%
1.週1回イベントを開催する事で毎イベント時2名～3名追加獲得する事が出来、利用者様からも「イベントだから来たよ」とお言葉頂戴する事が多かった。
2.運動メニューの考案をすることで自宅にて家族と体を動かして取り組んでいる利用者様が多くあり利用者様から「家でも動かしているよ」とお話を頂戴する事が多
かった。
3.午前中の活動は好きな事を行って頂くことで「自由に過ごせて嬉しい」と多くの意見を聞く事が出来た。
4.コロナ禍であった為実施する事が難しかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・活動面において利用者様の出来ることは何か追求・改善がなされていない。
・利用者様の体力の低下が見られているが、自宅でも運動をしていただく機会が作れていな
い。
・満足度調査にて「午前中の活動を充実して欲しい」と意見が上がっている。午前中の活動
が充実していない。
・2021年度より）コロナ禍により、地域との交流が途絶えがちである。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.コロナ禍により、実施が不透明な
状態であった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.コロナ禍により、実施が不透明な
状態であった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.コロナ禍により、実施が不透明な
状態であった。



職員面談で
異動の意義
について
説明する

異動候補者
をリスト
アップ、
計画作成

-

〇 〇 〇 -

異動計画決
定、必要
書類作成

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた。 1.人事異動はなし。 1.人事異動はなし。

事業報告
◎退職者2名、中途採用者3名
1.エリアでの定期人事異動者の対象者はなかったが、職員に異動の必要性を説明しており、施設内で人員の調整が必要な時期に連携して異動による人員の調整を行う
ことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
３カ月評価

（具体的な行
動計画）

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

施設長

〇

- -
必要書類

作成
人事異動

実施

◎◎

人事異動
実施

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

- -

振り返り 次年度準備



運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

１０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

◎ ◎

事業報告

◎情報セキュリティ業務ミス0件
1.運用確認チェックリストを毎月実施する事で職員の意思を高める事ができた。
2.個人ロッカーは、使用しない時はその都度施錠する事を徹底できた。
3.備品の使用状況の確認をルールに沿い行う事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◎ ◎ ◎

施設長

◎

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

振り返り 次年度準備

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

◎ ◎

- -

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

8 9 10 11

備品使用状
況の前年度

比較
-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター
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施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 310 11 12 1

利
用
者
様
や
居
宅
ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
の
ニ
ー
ズ
を
サ
ー
ビ
ス
や
、
営
業
時
に
取

り
入
れ
る
こ
と
で
満
足
度
向
上
か
ら
安
定
し
た
稼
働
を
目
指
す
。
ま
た
、
事
業
所

間
で
の
連
携
を
強
化
し
エ
リ
ア
全
体
で
稼
働
率
の
底
上
げ
を
行
う
。

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネｰジャーから
の信頼を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員
会議/相談員

ケアマネア
ンケートを
実施する

結果より課
題を明確に

する。

・課題に対しての解決策を他相談員の業務
（営業）に同行し課題解決に繋げる。
・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、
共有する。

8 9

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネｰジャーからのニーズに
対する、事業所の弱点を明確化し、より効果のあ
る取り組みを行う。

通所相談員
会議/相談員

営業方法
（ツール）
の分析・対
策立案

各事業所の
弱点を明確
化する

弱点に対し
ての対策を
会議内にて
協議する

効果の確認
成功事例の
水平展開

対策の実施

事
業
所

★
3

相談記録を基に施設長・相談員にて情報共有を行
う。

施設長/相談
員

1.相談員にて相談員記録の更新、施設長への報連相を行う。2.施設長にて毎日の相談員記録の確認を行う。
3.現状確認から、施設長と相談員にて対策を立案する。

結果より課
題を明確に

する。

・立案した方法を各自
で実施する。
・相談員会議にて情報
共有を行う。

振り返り 次年度準備
通所相談員
会議担当施

設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

通所相談員
会議担当施

設長
稼働率の推移（グラフ・表）を確認

◎/◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

効果の確認
と成功事例
をモデルに
対策の実施

効果の確認
対策の立案

対策の実施

稼働率の推
移（グラ
フ・表）を
元に効果の
確認を行う

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎◎

振り返り 次年度準備
施設長

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

利用状況
チェック

◎ ◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・他事業所の取り組みや相談員営業方法を実際に見る機会がなく、書面での情報共有のみに
なっている。
・営業スキルがない。
・事業所の課題が曖昧であり、対策や評価について具体性に欠ける。また、内容が事業所の
都合による場合がある。
・施設長と相談員が同一建屋に居ないため、意識してタイムリーな情報共有に努める必要が
ある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

◎年間平均稼働率92.1%
1.他事業所の相談員につき営業同行を行う事で自分自身に足りない部分を発見し学ぶ事が出来た。
2.サービスに抵抗があり何年も前から進め、よくやく一歩が出た利用者様の利用が継続している事からケアマネージャーからの情報を現場職員に伝達する事で気を付
ける事など確認をし共有を行う事が大切であるとより一層感じることが出来た。
3.相談記録を当日中に記載し、施設長と情報をタイムリーに共有する事で稼働に対する対策の立案ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 グレイスフル日義  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　〇・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

5

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

施
設

1
BCP及び避難確保計画等に沿った訓練（シミュ
レーション）を実施する

HM・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

施
設

2
持ち出し備品を定期的に確認し、有事の際に困る
ことのないように管理を施設全体で行う。

HM・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

振り返り

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

感染症
訓練

◎

次年度準備

6 7 2 3

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

施設長

〇 〇 〇 〇

事業報告
◎防災に関する訓練100%実施
1.避難確保計画に沿った訓練を実施する事が出来た。
2.持ち出し備品を確認する事で急な事にも対応出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）毎年義務とされている訓練の内容が毎回似たりよったりになってしまって
いる。
・2021年雄より）大雨によって国道が寸断され、出勤できない職員がいた。そのような事態
を想定したシミュレーションを実施する必要がある。
・2021年度より）物品の使用方法の確認をしたところ動作状況が良くないものがあったた
め、定期的な入れ替え等が必要、

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

各種計画の
確認

〇 〇 〇〇

各種計画の
確認

評価
水害

避難訓練
消火訓練消火訓練

夜間想定
避難訓練

感染症
訓練

各種計画書
の見直し

物品の使用
方法の確認

不足分/消
費期限

チェック

物品の使用
方法の確認

各種計画書
の見直し

必要物品の
見直し・購入

必要物品の
見直し・購入

〇

〇



○ ○

スケジュール

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○ ○ ○

Ａ実施後に改善点の確認/改善案の決定（Ｂ）
Ｂ・Ｃの実施 振り返り

Ｂの実施（Ｃ）

１名/月のペースで役割を持っ
ていただき、役割を実施してい
ただく

他事業
所から進
捗・内容
の評価を
受ける

利用者様体験 1回目（Ａ） 利用者様体験 2回目（Ａ）
※体験の順番は前期と同様

※1回目の改善案が実施されているか評価
職員I

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し
て記入する

◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

プロ
フィール
表等から
個別の役
割を検討

１名/月のペースで役割を持っ
ていただき、役割を実施してい
ただく

他事業所
から評価
を受ける

実施方法/案の共有 実施方法/案の共有

職員M 職員O 職員S 職員M
職員M 職員K 職員S 職員H 職員T

ワークシート作成

△/△/〇 △/△/〇 △/△/〇 △/△/〇 △/△/〇 ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1

★
2

振り返り 次年度準備

－ －

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者

HM会議
選出者/

HM
施設長

施設名

事業所名 グループホーム

4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3
目標

①

事
業
所

ＨＭ/
介護職

施設長
次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ 1

1.計画通り実施できた。
2.十分実施できなかった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。

1.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。
2.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。

事業報告

○不適切ケア：0件
1.役割表について作成・他事業所からの評価・実施を行い、7割から8割の利用者様に役割を持っていただくことができたが、利用者様個々に合ったものではなく今
ある役割の中から当てはめているような形であるため、改善の余地がある。
2.利用者体験を行い、利用者様の置かれている立場・気持ちを理解することで、職員自身の声かけについて、意識して改善、気持ちを察することができたが、一部
の職員に効果が見られていない。相手の言動・行動が不適切と思っても職員同士で注意し合えない雰囲気がある。職員同士が注意し合える風土・環境作りを引き続
き行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している事業
所もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」との考え
があり、職員目線での業務となってしまっている。
・前年度、他事業所にて利用者様体験をし利用者様の気持ちを感じ取ることができたが、自施設
に持ち帰ることも少なく事業所の変化はほぼなかった。組織として改善点を見直す必要がある。
・親しみを持った声かけと馴れ馴れしい声かけが混同している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保
するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

利用者様目線で施設内のケア、職員の対応を確認
することで被介護者の気持ちを理解するととも
に、声かけ・対応についてお互いに改善しあえる
環境をつくる。

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

グレイスフル日義

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア



○ ○ ○ ○ ○

重大事故のリスクを理解する
理解の乏
しいマ

ニュアル
の再確認

評価/修
正

シミュ
レーショ
ン準備

シミュ
レーショ
ンの実施

理解の乏
しいマ

ニュアル
の再確認

法人内での誤嚥事故 離施設 溺水

食事ケアＭ/誤嚥予防
Ｍの確認

離施設
対応Ｍ

入浴ケア
Ｍ

○○/○/○ ○/○/○ ○/○/○

-

再発防
止・水平
展開Ｍの
補足・解

説

計画の実施
※評価指標：事故報告書及び原因・対策は発生日翌日までに

完成しているかどうか

評価 評価

職員個々に、1週間に1件以上ヒヤリハットを挙げる

ＧＨ会議にて前月のヒヤリハット対策が有効であったか評価する

評価
△/○ △/○ △/○/○ △/○

○ ○○/○/○

リスク教
育（記録
の重要性
活用）

ヒヤリ
ハット教

育
評価

11 12 1 2 3

昨年度の受診事故集
計（原因対策と施設
毎のマトリックス=Ａ
→できていない対策
は各施設で対応=Ｂ）

Ｂについての進捗をＨＭ会議で確認。できていない項目はその場で計画立て
て実施

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

○

○ ○ ○○ ○ ○ △/○ ○ ○ ○/○ ○

○ ○ ○ △/○ △/○/○

１０月-１２月評価

★
1

★
2

★
3

★
4

振り返り

振り返り

振り返り

次年度準備
重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はＨＭ会議にて行い、実施
は各施設。

ヒヤリハット、リスクマネジメント教育を実施す
る（カンファレンスに、事故報告・ヒヤリハット
を用いることを意識する）。
※1-1-② 4と連動

○ ○

施設長
次年度準備

7 8 9 10

事業所名 グループホーム

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ 1 ②

  1.特別重点目標

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

エ
リ
ア

事
業
所

事
業
所

ＨＭ会議
選出者/
ＨＭ

            2022年度　事業計画・事業報告表

事故に対する危機感を持ち、素早い対応体制を確
立させる。
※1-1-② 3と連動

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

－ －

目標 具体的な行動計画

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故の共有を行っても、事故の発生状況ばかりお互いに確認してしまい肝心な原因に対す
る自施設の取り組みを見直すまでに至っていない。
・重介護が少ないからか、各マニュアルに対する知識が薄れておりイレギュラーの事態（事故）
に対するリスクマネジメントが取れていない。
・ヒヤリハットをヒヤリハットだと思っていない。
・事故発生後の対策確定・実施までが遅い（数日かかる）。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

事業報告

○重大事故：0件
1.他施設より情報共有される重大事故を受診事故集計表にまとめＨＭ会議及び事業所内で周知し、自事業所での発生リスクや注意すべき点について共有することが
できたが、頭部受傷の事故や服薬ミス（未内服や時間帯ミス）が発生してしまった。報告についても遅れが生じてしまった。
2.全員がテストにて内容の確認を行い、基本的な技術と知識を習得することができた。
3.ヒヤリハットの重要性を職員全体で確認したが、どのような状態がヒヤリハッであるのか、その理解に乏しく職員個々にとっての重要性が低くなってしまってい
る。(2022年度：46件）
4.今年度は受診事故が10件と多くあり、うち8件が転倒によるものであった。日常のケアからケア方法の適性や安全性を精査し、GH会議、カンファレンスでの確
認、申し送り時にタイムリーなリスクマネジメントを行うことで骨折事故は0件であった。

施設名 グレイスフル日義
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し

て記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

４月-６月評価 ７月-９月評価

スケジュール

評価 評価
○ ○ ○ ○/○/○ ○ ○ ○

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

Ver.1.01

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。
4.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。
4.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。
4.計画通り実施できたが、十
分な効果が得られなかった。

ＨＭ/
介護職

施設長

次年度準備ＨＭ/
介護職

施設長

ＨＭ会議
選出者/
ＨＭ

施設長

Ａについて毎月のＨＭ会議の議題で確認する

責任者/
担当者

チェック
責任者4 5 6

振り返り 次年度準備



スケジュール

○/○ △/○ △/○ ○/○ ○/○ ○/△ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○ ○

対応に苦
慮する利
用者様のC
シートを

作成

1 36 9 10 124

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し
て記入する

◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

チェック
責任者5 27 11

○

◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

○ △ ○○ ○△/△ △/△ △/△

3

担当・お
便りの項
目再確認

振り返り

施設長

利用者様個々の1日スケジュールを立てる

－ -
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ 2 ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

事
業
所

利
用
者
様
が
楽
し
み
や
満
足
感
を
得
ら
れ
る
生
活
を
送
る
事
が
で
き
る
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毎月の個人のお便りにて写真を多く取り入れ、ご
家族に利用者様の生活のご様子をわかりやすくお
伝えする。

課題の再設定

業務の見直しを行ない、提供しているアクティビ
ティや1日の流れについて検討し、利用者様個々
に合った1日を過ごしていただく。

1日の業務の見直し
見直した業務・1日
の流れの実施

事
業
所

セラバン
ド実施方
法の確認

評価・見
直し

見直した
業務・1日
の流れの

実施

振り返り 次年度準備

ＨＭ/
介護職

次年度準備振り返り
事
業
所

基本的な知識・技術の底上げを行い、適切な介護
が提供できるようにする。 弱点部分のマニュア

ル確認
課題の確

認
HM会議で

共有

★
1

★
2

○

センター
方式Cシー
トを学ぶ

○△/△

事業報告

○基本技術のチェックに関して職員個々に、ハウスマネージャーからそれぞれの介助方法の行動根拠について解説することで理解できたと意見が挙がった。一方で、中堅層の職員が
少なく、教育に携わる職員が限られている。なぜこの認知症ケアを行っているのか、その必要性、根拠の理解が不十分である場面も多い。他事業所への交換研修や認知症外部研修に
参加するなどして、改善や新たな方法の導入に繋げていく必要がある。
1.職員の年齢層が高く、入所系施設での経験年数がない職員も多いことから、入院等を契機に利用者様が重度化して戻られると介護技術面の教育が必要となり実施することができ
た。
2.毎日の体操や歌唱・イベント（レクリエーション）等ではほとんどの利用者様より喜びの声が聞かれたが、提供しているアクティビティや1日の流れが、利用者様の興味・個々に
合ったものであるとは言い切れないため、つぶやきを拾い上げていく必要がある。
3.利用者様個人や施設便りを毎月利用して、事業所の様子や活動風景を積極的にＰＲした。遠方のご家族も多いため、それを楽しみにされている方より好評を得ている。
（満足度調査：「ご家族へお届けしている施設新聞の内容に満足していますか」大変満足している；上半期93%　下半期；87%）

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・特養の経験が無い職員が多く、職員本人も介護技術・知識に不安な部分がある。
・職員によってアクティビティ（運動含む）の実施方法が異なる。
・2021年度より）昨年度好評であった取り組みが単年度で終わらないよう継続的に取り
組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ver.1.01

1.手本を見ても自ら気づくこと
が少なく、後者に繋がらない。
2.過去の所属先や経験により、
アクティビティの実施方法に違
いがある。
3.計画通り実施できた。

1.職員によって介護負担の大き
い利用者様の対応に差が出てい
る
2.利用者様個々のスケジュール
にあまり変化が見られていない
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できたが、十分
な効果が得られなかった。
2.計画通り実施できたが、十分
な効果が得られなかった。
3.計画通り実施ができ、かつ効
果が高かった。

次年度準備ＨＭ/
介護職

施設長

ＨＭ/
介護職

施設長

毎月のお便りに写真を多く取り入れ、日常のご様子をわかりやすく紹介する

前月
チェック

前月
チェック

前月
チェック

前月
チェック

前月
チェック

前月
チェック

前月
チェック

基本介護
チェック

表

他職員から評価を
受ける

ＨＭによる評価
ケア方法の決定/実
施

8



○ ○

前月テス
ト

前月テス
ト

前月テス
ト

フェイスシート・
嗜好リスト・プロ
フィール表の熟読

ケアプランの見直し ケアプランの見直し

左記リストについ
て全職員から情報

収集・更新
計画の見直し

リストについて全職員から
情報収集・更新

ＨＭより
説明

スケジュール

○ ○/○ ○ ○ ○ ○ ○

8 9 10 11 12 1 2

HM会議で
共有

2020年度
研修資料
&認知症
ケアMの
確認

パーソン
センター
ドケア理

解度
チェック

○/○ ○/○

3

ケア方法の決定/
実施

ユマニ
チュード
テスト

パーソン
センター
ドケア資
料作成

パーソン
センター
ドケア教
育（各施

設）

○ ○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○

〇/△ 〇/△ 〇/△ △ 〇/△ 〇/△ 〇/△

○/△

・ケアカルテへ利用者様の良いときの発言、行動を記録する：職員1名につき1
回/月以上
→1月経つ毎に1件ずつ増加。最終、6件以上とする。
・記録された項目についてフロア会議で情報共有、今後のケアの方法について
検討し、実践する。

○ ○

次年度準備

担当の決
定（各項
目2名以
上）

資料準備

アルツハ
イマー型
認知症勉

強会

脳血管性
認知症勉

強会

レビー小
体型認知
症勉強会

前頭側頭
型認知症
勉強会

正常圧水
頭症勉強

会
-

総復習
前月テス

ト
前月テス

ト

－ -

1.計画通り実施できた。
2.職員によって利用者様の理解度
に大きな差がある。
3.認知症の理解が不足しており、
記録等が不十分である。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.教育効果に差がみられる。職員
により教育方法を見直す必要があ
る。
3.GH会議で情報を共有しきれてい
ない
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できたが、十分な
効果が得られなかった。
3.計画通り実施できたが、十分な
効果が得られなかった。
4.計画通り実施できた。

ＨＭ/
介護職

施設長

事
業
所

より良いケアにつなげるために、全職員が利用者
様一人ひとりを知る。

振り返り

事
業
所

職員主体で認知症の勉強会を行い、認知症につい
ての理解を深める。

事
業
所

認知症の周辺症状が軽度もしくは見られないとき
の良い状態の発言を記録に残し、今後のプラン作
成、ケアに活かす。

4 5 6 7

確認テス
ト

センター
方式Cシー
トを学ぶ

対応に苦
慮する利
用者様のC
シートを

作成

事業報告

○計画的な勉強会で個別の知識習得は進んだが、チーム検討が思うように進まず実際の現場で利用者様の対応に活かしきれていない。
1.ハウスマネージャーが主に教育しているが、利用者様を知ること、知ろうとすることに職員の気持ちの差が大きく、職員によっては目の前の「今の姿」しか見る
ことができていない職員もいる。次年度も引き続き、Cシート・ひもときシートを活用し継続する。
2.利用者様を「認知症の人」と、一括りにしてしまう傾向がある。1つの個性として考えられるように教育を行う。
3.利用者様の良い状態の発言を拾う意識づけは行ったが、その発言を記事に残すのを忘れてしまうことが多く、なかなかケアに活かすことができなかった。
4.確認テストにおいて、知識の振り返りをすることができているが、実践に活かしきれていない様子が見られる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として個別ケア：利用者
様を知ることに目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・2021年度より）「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考え
てしまう。またBPSDに対し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることができ
ていない。
・認知症利用者様に対してできないことを見るのではなく、強み（ストレングス）に目を向ける
ことが少ない。
・2年前に認知症の勉強会を実施したが、忘れている部分がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

★
4

次年度準備ＨＭ/介護
職・計画作
成担当者

施設長

振り返り 次年度準備
HM会議
選出者/

HM
施設長

振り返り

○

○ ○ ○

○ △ △ △ △ △ △ △ △ ○ ○ ○

△ △

次年度準備振り返り

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者

利
用
者
様
お
ひ
と
り
お
ひ
と
り
の
認
知
症
の
症
状
を
理
解
し
、
そ
の
方
に
と

っ
て

の
よ
り
良
い
ケ
ア
を
追
求
す
る
。

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し

て記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ 2 ②

事業所名 グループホーム

エ
リ
ア

ＨＭ/
介護職

施設長

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

★
1

2

★
3



○ ○

掲示場所の確保

△/△

スケジュール

△/○ △/△ △/△ △/△ ○/△ ○/○ ○/○ ○ ○ ◎

9 10 11 12 1 2 3

散歩・買物について全利用者様が月1回以上外に出られるようにする
※真夏・真冬は気象状況等の兼ね合いにて調整する

花見

△/△

★
1

★
2

前月評価

職員と利用者様が一体となって地域との繋がりを
継続する。

ＨＭ/
介護職

掲示
地域のゴ
ミ拾い

展示物（寄付物）の作成

△/△ △/△ △/△ △/△ △/○ △

地域のゴミ拾い

地域行事への参加

施設長

4 5 6 7 8

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

ＨＭ/
介護職

施設長

△ ○ ○ ○

事業報告

○コロナ禍により地域行事が殆ど無く、職員又は施設から情報を発信する機会が持てなかった。
1.コロナ感染拡大、利用者様のADLが全体的に低下してしまったことによって、10月に紅葉狩りへドライブすることができたが、それ以外は思うような外出の実施
が難しかった。
2.10月には地域のお祭りが開催され、利用者様と見に行くことができたため次年度も引き続き継続したい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度はドライブを計画し外に出る機会を確保したが、コロナ禍になる前と比べる
と半分以下である。
・散歩や買物も利用者様全員が出ているわけではなく、歩行にリスクが少ない利用者様
のみ行っていた。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

1.全利用者様ではないが、お花
見を車窓から実施することがで
きた。散歩・買い物はコロナの
警戒レベルが高く実施できてい
ない。
2.コロナ禍により活動が無い。

1.全利用者様ではないが、買
い物・散歩・地域のお祭りに
参加することが出来た。
2.コロナ禍により活動が無
い。

1.コロナの再拡大により実施
できない期間が増えてしまっ
た。
2.コロナ禍により活動が無
い。

責任者/
担当者

チェック
責任者

振り返り 次年度準備

グループホーム

具体的な行動計画

施
設
か
ら
情
報
を
発
信
し
、
職
員
を
通
し
て
施
設
や
利
用
者
様
と
地
域
と
の
関
係

を
保
つ
こ
と
で
今
後
の
交
流
に
繋
げ
る

事
業
所

事
業
所

振り返り 次年度準備

目標

全利用者様が外に出ることで季節を感じていただ
くとともに身体機能の維持を図る。

ドライブ 前月評価 前月評価 見直し 前月評価 紅葉狩り 前月評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル日義
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し

て記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ 2 ③

事業所名

－ -



－/〇 －/〇 〇/〇 〇 〇

前月の情
報共有

評価
相談員と
の営業

SW養成コース参加
者による伝達研修

ＨＭ会議
にて赤本

確認

ＨＭ会議
にて

青本確認

青本・赤本確認予
備月

評価

各施設の①提供体制強化加算計算表
②栄養管理体制加算書類をＨＭ会議で毎月確認す
る

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/△〇 〇 〇/△ 〇/〇 〇 〇 〇

2 3

営業記録
＆申し込
みリスト
の変更

2021年度
の反省点
から個々
の改善状
況の確認

ＨＭ会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

相談員と
の営業

前月の情
報共有

8 9 10 11 12 1

評価
相談員と
の営業

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

施設長

申し込み者について毎月
①新聞等配布物・現状確認票を送付する

②現状確認の連絡をする

評価 評価

振り返り 次年度準備

施設長/
ＨＭ

◎/◎ ◎ ◎

2ヶ月間の
評価

2ヶ月間の
評価

2ヶ月間の
評価

2ヶ月間の
評価

毎週 稼働ミーティングを実施する（営業戦略も含む）

施設長

ＨＭ会議
選出者/

2021年度SW
養成コース

参加者

施設長

ＨＭ会議
選出者/
ＨＭ

施設長

振り返り 次年度準備

◎ ◎/◎ ◎

◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇

◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎

1.計画通りに実施したが、相談
員の営業に同行できなかった。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施でき、かつ効果が高
かった。
2.計画通りに実施できたが、十分な効
果が得られなかった
3.計画通りに実施でき、かつ効果が高
かった。
4.計画通りに実施でき、かつ効果が高
かった。

事業報告

○平均実績稼働率：99.5%（2月時点）　契約解除による空床平均：11床
1.上半期は入院から契約解除に至ったケースにおいて、退院待ちを長期にわたってしてしまったため空床期間が延びてしまったが、下半期の6カ月間は概ね安定し
た稼働率を保つことができた。特養への移行に関する契約解除においては5日間で次の入居者を案内することができている。
2.毎月、各種加算についての情報を共有することができたが、すべてのハウスマネージャーが加算及び運営法令そのものを理解しているとは言えない。
3.毎月とは言えないが、申込み者、次期入居候補者を安定に確保することができた。
4.毎月、実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても活かすことができず半月近く空床が続いてしまう事業所が
多い。稼働率が低下した際に、原因を部門全体で考えていない。そのために他施設で稼働率が下
がった際に自施設での同様の危機感を持つことができていない。
・法改正及び加算・運営法令そのものを理解しているハウスマネージャーが少ない。
・2021年度、申込者が0になり丸々1ヶ月1床空き続ける状況が発生した。また、申込数0名の月が
あった。
・次期入居候補者としてしていた申込者も突然のキャンセル・延期の希望を訴えられてしまっ
た。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

申込者を逃さないような仕組みづくりをする。

契
約
解
除
後
、
平
均
5
日
以
内
に
次
の
入
居
者
を
案
内
す
る

エ
リ
ア

目標稼働率を達成するため、ＨＭの入退去に伴う
適切な空床の調整力及び営業力を向上する。

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

事
業
所

毎月安定した申込み者を確保する。
振り返り 次年度準備

施設長/
ＨＭ

介護保険制度及び介護報酬について理解する。

1

★
2

★
3

★
4

◎/◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル日義
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し

て記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了
事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

－

4 5 6 7

スケジュール



〇

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

スケジュール

◎ 〇 △ 〇 △ 〇 △ 〇 〇 〇 〇

〇 〇

各種計画
の確認

物品の使
用方法の
確認

不足分/
消費期限
チェック

物品の使
用方法の
確認

各種計画
書の見直
し

振り返り 次年度準備

施設長

ＨＭ・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

施設長

－

施設名 グレイスフル日義
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認し

て記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

様
々
な
災
害
に
備
え
た
体
制
を
構
築
す
る

施
設

ＢＣＰ及び避難確保計画等に沿った訓練（シミュ
レーション）を実施する

各種計画
の確認

水害
避難訓練

感染症
訓練

消火訓練 評価
夜間想定
避難訓練

消火訓練
感染症
訓練

各種計画
書の見直

し
振り返り

2 3

施
設

持ち出し備品を定期的に確認し、有事の際に困る
事のないように管理を施設全体で行なう。

④

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ             2022年度　事業計画・事業報告表

1

2

ＨＭ・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

次年度準備

〇

Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1

事業報告
○各種防災用品などの使用方法、新旧の入れ替え、保存場所等の確認ができ災害に対する心構えを持つことができた。
1.新しい情報、エリアとしての取り組みなど素早い情報共有と徹底ができており、利用者様と職員を含めて新型コロナウイルス感染者は未だ0名である。
2.計画通りに実施できたが、実際にその物品の使用方法の実技的な教育が必要と感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）毎年義務とされている訓練の内容が毎回似たりよったりになってし
まっている。
・2021年度より）大雨によって国道が寸断され、出勤できない職員がいた。そのような
事態を想定したシミュレーションを実施する必要がある。
・2021年度より）物品の使用方法の確認をしたところ動作状況が良くないものがあった
ため、定期的な入れ替え等が必要。

必要物品の見直し
・購入

必要物品の見直し
・購入

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

1.コロナ蔓延の再発等によ
り、実施できない期間が続い
てしまった。
2.計画通り実施できた。

1.コロナ蔓延の再発等によ
り、実施できない期間が続い
てしまった。
2.計画通り実施できた。

1.当初予定した時期に遅れは
生じたが実施できた。
2.計画通りに実施できた。

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

事業所名 介護支援センター

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

〇 〇

施設長

〇 ― 〇 ― 〇 ― 〇

①居宅ケアマネ会議担当施設長でエリア内の検討
居宅会議で展開・修正事項が有れば左
記工程を変更
無ければ左記工程を継続実行

次年度準備
②検討事故について居宅ケアマネ会議で意見交換

③検討で得られた意見を居宅ケアマネ会議担当施
設長から発信

エ
リ
ア

★
1

エリアで発生した重大事故を共有し、対策を検討
する。

施設長/
介護支援
専門員

振り返り

事業報告
◎持ちケースにおける重大事故発生件数：0件。
1.エリア居宅ケアマネ会議でエリアで発生した重大事故を居宅ケアマネの視点で共有することができている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・エリアで発生した重大事故を把握していない。
・居宅ケアマネの視点で検討がされていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
を
防
止
す
る

― 〇 〇

計画通り実施できた。 計画通り実施できた。 計画通り実施できた。



事業報告

◎他事業所、法人内外の介護支援専門員、行政に相談や情報収集をすることによって、その人らしさを活かしたケアプラン・マネジメントができるよ
うになってきた。
1.毎回の会議にて様々なケースを検討することにより、今後発生する可能性のある困難事例に対する対応についてあらかじめ知識を得ることができて
いる。
2.担当する利用者様に似通った事例であれば、自身の支援を振り返る機会となり、担当する利用者様に該当しない事例であれば、追体験として理解を
深める機会になった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）一人で抱えて相談することがない。
2021年度より）他ケアマネージャーの事例やケアプランを検討する機会がない。
2021年度より）ケアマネージャーが交代し、初めて居宅プランを作成することになったた
め学びながら（試行錯誤しながら）の作成となった。ノウハウは引き継ぎにくく、他ケア
マネージャーのケアマネジメントに触れる機会が無いため、良いプランとは何かが分かり
にくい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.居宅ケアマネ会議を通じ
て、利用者主体の支援やプラン
作成を考えて取り組むことを意
識化できた。

1.2.居宅ケアマネ会議や部会
で取り上げる事例検討や、行政
による行政によるケアプラン点
検や予防プラン研修など、多方
面から学ぶことができた。

1.2.エリア居宅ケアマネ会議や
ケアプラン研修などから学ぶこ
とができた。

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

情報の収
集・会議
での相談

作成プラ
ンについ
て会議で
相談

作成プラ
ンについ
て会議で
相談

作成プラ
ンについ
て会議で
相談

作成プラ
ンについ
て会議で
相談

支援方
法・プラ
ンへの
反映

支援方
法・プラ
ンへの
反映

支援方
法・プラ
ンへの
反映

支援方
法・プラ
ンへの
反映

― 〇 ―

振り返り

〇 〇〇 〇

プラン点
検、困難
事例の
共有

対象ケー
スの場合
認知症ケ
ア委員会
に相談

実施 対象ケー
スの場合
認知症ケ
ア委員会
に相談

実施

次年度準備

チェック
責任者4

そ
の
方
に
と

っ
て
よ
り
良
い
支
援
を
迅
速
に
行
え
る
よ
う
、
多
方
面
か
ら
情
報
を

収
集
し
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
に
活
か
す
ス
キ
ル
を
身
に
付
け
る
。

5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

事
業
所

2
エリアの居宅ケアマネージャー会議にて収集・共
有した事例検討等の情報を分析し、自事業所での
支援方法やプラン作成に活かす。

施設長
/介護支援専

門員

振り返り 次年度準備

施設長

〇 ― 〇

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01
  2.創意工夫目標

前回検討
事項の効
果確認

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

実施 対象ケー
スの場合
認知症ケ
ア委員会
に相談

実施 対象ケー
スの場合
認知症ケ
ア委員会
に相談

前回検討
事項の効
果確認

前回検討
事項の効
果確認

前回検討
事項の効
果確認

エ
リ
ア

1
居宅ケアマネ会議にてケアプラン点検、困難事例
の共有・検討を行う。

施設長/
介護支援
専門員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

― 〇



事業報告

◎他事業所との情報共有や、研修で得た知識を参考にして、利用者様やご家族の気持ちに寄り添う支援に努めることができた。
1.成年後見制度や看取りケアなどの伝達研修から、関心を持つきっかけにすることができた。
2.参加した研修のほか、伝達研修などから、さらに理解を深めるため参考資料を調べたりして、ご家族へ情報を発信することができた。
3.デイサービス・ショートステイに随時他法人の取り組みなどの情報提供を行い、法人内事業所の強みの共有や、他法人の取り組みを参考に取り入れることができ
ないかを、意見交換することができた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・今後ケアマネジメントに求められるであろう分野が学べていない。
・自ら研修に参加することができていない。
・担当している利用者様には何かしらの認知症状を抱えている方が多く、それにより本人
様の生活のしづらさやご家族の支援の難しさに繋がっている様子が見られる。最新の知識
を得て支援し、本人様・ご家族へのマネジメントに活かす。
・2021年度より）随時の情報提供が多く文章としての情報提供が無かった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.新任としてケアマネ業務
に就き、業務内容や利用者様
情報を知ることに重きを置いた
ため、計画については十分に
実施できなかった。

1.2.少しずつ業務に慣れ、担当
利用者様について法人内サー
ビス事業者とも検討が行えるよう
になってきている。
3.他法人の取り組みを情報提
供している。

1.2.各種研修などに参加し、得
た知識を支援に活かすことがで
きた。
3.他法人の取り組みを情報提
供している。

法人内事業所（木曽地域）への情報共有（月1回以上：メールを使用）

プランの修正・評価

〇

次年度準備

△ △ 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

〇

事
業
所

3
他法人の良さや特徴を法人内事業所へ共有し、
サービス事業所と一体となって担当ケースの利用
者様について検討する。

施設長
/介護支援専

門員
施設長

△ 〇 〇

チェック
責任者4

認
知
症
等
の
疾
病
に
よ
り
生
活
が
困
難
に
な

っ
て
い
る
利
用
者
様
・
ご
家
族
の
気

持
ち
に
寄
り
添
う
支
援
を
追
求
す
る
。

5 6 7 8 11 12 1

施設長

2 39 10

〇

事
業
所

エ
リ
ア

★
1

認知症・医療知識・精神疾患等の研修に参加し、
エリア居宅会議で伝達、情報共有を図り、個々の
スキルアップにつなげる。（エリア居宅会議出席
者Ａ班）

★
2

認知症の研修に参加し、また居宅会議にて伝達さ
れた情報を得て、訪問時にご家族へ情報を発信す
る。

施設長
/介護支援専

門員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

水平展開/スキルアップになったか確認

伝達研修
（辰野）

伝達研修
（木曽）

伝達研修
（塩尻小
規模）

施設長/
介護支援
専門員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

〇 △ △ 〇

振り返り

△ 〇 〇

研修参加
確認リス
トの作成

自身で研修をピックアップし、参加する。

次年度準備
－

伝達研修
実施(辰
野居宅)

－

研修参加、もしくは居宅会議内にて伝達研修（年2回以上）

次年度準備研修参加
計画の
作成

研修参加
or伝達
研修

情報
発信

研修参加
or伝達
研修

情報
発信

研修参加
or伝達
研修

情報
発信

研修参加
or伝達
研修

情報
発信

〇

〇

〇△ △ △ △ △ △ 〇 〇 〇



＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・今後ケアマネジメントに求められるであろう分野が学べていない。
・各地で開発されている社会資源を把握していない。
・2021年度より）コロナの状況もあり、サロンなどの地域活動が自粛。地域の住民の方と
の交流ができなかった。地域との交流及び介護について気軽に相談できる場が無い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.コロナ渦のためサロンの
開催なし。行政を通じた依頼
には対応している。

左記同様。 左記同様。

事業報告

◎新規利用者様や地域の方と話す機会には、自事業所の立地する日義地区における知名度は高いと実感している。新規利用開始時は行政からの紹介が
ほとんどであるため、利用者様や家族の受け入れもスムーズな傾向である。利用者様の毎月の訪問で、地域の方が施設車両の事業所名を見て覚えてく
ださり、利用者様の近隣の方からお話を聞く機会もある。
1.物価高騰による利用料金の値上げや他施設近隣の社会資源情報が、直接的に木曽地域の利用者様に還元できるものでないとしても、情報から知り考
える機会になった。
2.コロナ渦のため、地域の行事や集まりが見送られている中で、地域の方から直接相談を受けたり自事業所を紹介することは難しかった。

振り返り
施設長

△ △ △ △ △ △

地域行事参加・ニーズ聞取り

△ △

〇

目標 具体的な行動計画

〇 〇 〇

チェック
責任者4

居
宅
介
護
支
援
事
業
所
と
し
て
の
知
名
度
を
上
げ
、
地
域
に
お
け
る
信
頼
で
き
る

相
談
機
関
と
し
て
の
地
位
を
確
立
す
る
。

5 6 7 8 11 12 1 2 39 10

事
業
所

2

地域との交流や居宅介護支援事業所の知名度を上
げるために、地域サロンを始めとする地域の集ま
りにて自事業所や施設全体の紹介を行い、相談等
あれば聞き取りや助言をする。

施設長
/介護支援専

門員

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
1

新たに開発された社会資源や、ケアマネジメント
に必要な知識を調査し、エリア居宅会議で伝達、
情報共有を図り、事業所のスキルアップにつなげ
る。（エリア居宅会議出席者Ｂ班）

施設長/
介護支援
専門員

水平展開/強みになったか確認

伝達研修
（二岡小
規模）

伝達研修
（二岡居

宅）

伝達研修
実施

次年度準備
発表担当
リストの

作成

自身で情報収集し、調査する。

－
伝達研修
（上伊
那）

－

〇 〇

振り返り

〇

サロン担
当者や行
政より情
報収集

地域の集まりにて施設紹介（年1回以上）

〇

次年度準備

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01
  2.創意工夫目標

施設長

〇 ― 〇 ― △ ― 〇



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

3

チェック
責任者4 11 12 1 2 39 105 6 7 8

〇 ― 〇 ― 〇

適切なマネジメント件数を確保することによって
地域資源として最大限力を発揮する。

施設長/介護
支援専門員

〇 〇

事
業
所

2

地域包括支援センター、医療機関等へ訪問し、具
体的事例の相談により信頼関係・連携強化を図
る。地域ケア会議、病院地域連携会議（隔月実
施）に出席する。

施設長/介護
支援専門員

―

エ
リ
ア

★
1

積極的に地域（利用者宅、行政、地域包括、医療
機関等）へ訪問して新規利用者様の受け入れを行
い、各担当者との交流を通して、自身の強みを作
り上げる。

施設長/
介護支援
専門員

〇

施設長

― ― 〇 ― ―

― 〇 〇 〇 〇

〇― △ 〇 ― 〇 〇

地域ケア
会議への

出席

振り返り 次年度準備

施設長

〇〇 〇 〇 〇 〇 〇

施設長
振り返り 次年度準備

・地域包括支援センターへ毎週、持ち件数を報告する
・持ち件数に変化があった際も報告をする

報告状況について施設長へ報告する

〇 〇

普段のケアマネジメントを通して、自身の得手不得手を認識し、自身の強みを作り上げ発信していく。

実施状況
の情報交

換
-

実施状況
の情報交

換
-

実施状況
の情報交

換
-

実施状況
の情報交

換
-

実施状況
の情報交

換
振り返り 次年度準備

事業報告

◎月平均担当件数は29件となり、目標の35件を達成できなかった。
1.今年度介護支援専門員の交代があり、まずは行政、地域包括支援センター、医療機関、各サービス事業所への訪問を意識して行い、信頼関係構築に
務めた。
2.ウェブシステムを活用した病院地域連携会議、木曽町の地域ケア会議へ出席できているが、上松町の地域ケア会議は都合がつかず欠席せざるを得な
いこともあった。地域支援事業を知ることや、災害時の取り組みを考えることができた。
3.入所や逝去のため支援終了する方々続く一方、新規依頼件数の少なさから、持ち件数が減った。これまで日義・福島地区の方の紹介をいただいてい
たが、今後は三岳・開田地区でも対象者があれば紹介くださると話をいただき、その後の紹介をいただいている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？

・事業所の強みを明確に作り上げていない。
・2021年度より）各機関との情報共有や支援方法の相談を行うことで、マネジメントに活
かすことができた。次年度も継続した取り組みを行いこの取り組みを定着させたい。
・前年度の運営連絡協議会にて「グレイスフル木曽さんの居宅は既に定員いっぱいだと
思っていました」とご意見をいただいた。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

ケ
ア
マ
ネ
ー
ジ
ャ
ー
1
人
あ
た
り
の
最
大
担
当
件
数
を
目
指
す
。

〇

地域包括支援センター・医療機関への利用者様状況の確認

地域ケア
会議への

出席

病院地域
連携会議
への出席

地域ケア
会議への

出席

病院地域
連携会議
への出席

地域ケア
会議への

出席

病院地域
連携会議
への出席

地域ケア
会議への

出席

病院地域
連携会議
への出席

1.2.3.地域ケア会議へ参加
し、行政との関係づくりに取
り組んだ。

1.3.2ヶ月おきペースで新規
依頼を包括より頂いている。
2.8月は入院者が３名続き、
病院と退院支援の連携を図る
ことができた。

1.2.3.新規依頼よりも逝去に
よる担当終了の件数が上回っ
ている。訪問時の対話をより
具体的な内容にして目標達成
を目指す必要がある。



1.コロナ蔓延の再発等によ
り、実施できない期間が続い
てしまった。
2.計画通り実施できた。

1.コロナ蔓延の再発等によ
り、実施できない期間が続い
てしまった。
2.計画通り実施できた。

1.コロナ蔓延の再発等によ
り、実施できない期間が続い
てしまった。
2.計画通り実施できた。

事業報告
◎施設全体で感染予防、防災に取り組めている。
1.コロナ蔓延の再発等により、実施できない期間が続いてしまった。
2.グループホームが中心となり、実施した。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）毎年義務とされている訓練の内容が毎回似たりよったりになってしまっ
ている。
・2021年度より）大雨によって国道が寸断され、出勤できない職員がいた。そのような事
態を想定したシミュレーションを実施する必要がある。
・2021年度より）物品の使用方法の確認をしたところ動作状況が良くないものがあったた
め、定期的な入れ替え等が必要。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

物品の使
用方法の

確認

不足分/
消費期限
チェック

必要物品の
見直し・購入

物品の使
用方法の

確認

各種計画
書の

見直し
振り返り

◎ ◎ ◎◎

施設長

◎ △ △ △ △ △ △

消火訓練 評価
夜間想定
避難訓練

消火訓練
感染症
訓練

各種計画
書の

見直し

◎ ◎ ◎ ◎△

3

様
々
な
災
害
・
感
染
症
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
ＢＣＰ及び避難確保計画等に沿った訓練（シミュ
レーション）を実施する

ＨＭ・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

各種計画
の確認

水害
避難訓練

感染症
訓練

8 9 10 11 12 1

振り返り 次年度準備

施
設

2
持ち出し備品を定期的に確認し、有事の際に困る
事のないように管理を施設全体で行なう。

ＨＭ・リー
ダー・居宅

CM/
介護職

各種計画
の確認

必要物品の
見直し・購入

次年度準備

Ver.1.01

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2



Ⅰ － 1 － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

事業報告

○不適切ケア発生件数：0件
1.キラキラグラフの活用によって、お互いを認め合う機会を確保することができた。お礼を言い合うことを可視化したこともお互いの励みになってい
る。
2.必須研修を通してユマニチュードの手法を思い出し、各自で意識することができた。
3.リストの活用が全体的に円滑にできなかったが、各自で言動に注意することはできた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足してお
り、楽しみながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実
践の中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。利用者様への
ケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。
・ケアプラン通りにケアをしても暴言を吐かれたり、攻撃されることがある。
・お互いに"あの言葉遣い（行動）はどうなんだろう？"と思っても、リーダーや施設長と勤務が被
らないこと等によって言える機会が無くなっている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.リストの作成が滞った

1.良い取り組みを認め合う取
り組みが遅延している。
2.計画通り実施できた
3.各自自身の言動に注意して
いる

1.キラキラグラフを活用し、
お互いを認め合うことができ
た
2.計画通り実施できた
3.各自自身の言動に注意して
いる

施設長

心構え/
対策リス
トの作成

リストの
説明/
教育

△/○ △/○△ ○/△ ○/○

○

振り返り 次年度準備

○

2

- ○

振り返り 次年度準備

○△/○

リストの
更新

○ ○

件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

△/○

○/○ △

フロア会議にて進捗
状況の確認/気になる
言動が無いか確認

リストの
更新

リストの
説明/
教育

フロア会議にて進捗
状況の確認/気になる
言動が無いか確認

リストに沿った行動の実施

○/○ △/○

施設長

- ○ ○/○

10 11 12 1

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6 7 8 3

施設長

○ ○ ○/○ ○/○ △/△ △/△ △/△

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

Ⅰ.サービスに関する目標

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

○/○ △ ○ ○

振り返り 次年度準備

○

9

介護長、
リーダー
へ、褒め
方の勉強
会実施

施設長等、介護長、リーダー
が、職員のケアのよい取り組み
を申し送りノート等を活用し、
施設全体に周知する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組
みを申し送りノート（目立つように色を変
える）やきらきらグラフ等を活用し、認め
合う。

ベスト職
員を決
め、表彰
する

-

★
1

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/介
護長

事
業
所

★
3

前年度の不適切ケアを見直し、不適切になりやす
い状況を各自が認識する。また、言動に注意する
意識を持つと同時に、報告しやすい環境をつく
る。

施設長
/リーダー

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

教育担当/介
護長

-
「見る」技術

の実践
「話す」技術

の実践
「触れる」技術

の実践
報告会の

開催 予備
期間

- 評価 - 評価 - 評価 -
○ ○/○ ○



Ver.1.01

  1.特別重点目標

事故報告
の周知方
法の変更

「記録の
重要性」

教育

「記録の
重要性」

教育

事故発生後にある朝礼・夕礼にて原因/対策を完成させ、対策を実施する。

振り返り

事故の振り返り
研修

対策評価/計画
修正

事故の振り返り
研修

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

○ ○ ○

入浴ケア
Ｍ

緊急時対
応Ｍ

排泄ケア
Ｍ

食事ケアＭ/
誤嚥予防Ｍ

※2つが連動してい
るため

1-3.計画通りに実施でいている
4.フロア会議の開催が計画通り
にできておらず、各自読み合わ
せとした。
5.中期同様、事故発生時に教育
を実施している。

○ ○

○ ○

施設長

○/○ ○/○

入浴ケア
Ｍ 施設長

○ ○ ○ △ △ △

次年度準備

△

排泄ケア
Ｍ

離施設対
応Ｍ

事業報告

○重大事故発生件数：0件
1.エリア内での重大事故を情報共有し、注意喚起を行ったことで職員それぞれの危機意識を持たせることができた。
2.ヒヤリハットの分析はできているが、全体的に件数が少ない。分析をより充実させるためにも職員一人ひとりがヒヤリハットを挙げる意識を持つ必
要がある。
3.事故発生の度に各職種から再発防止策の視点を共有し合うことができた。
4.年度の後半では職員の参加人数が少ないことによって会議の開催ができず、各自で確認することとなった。
5.事故発生時に直近の申し送りにて対策の検討をすることが習慣化できた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

○ ○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対
応策の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・2021年度より）にマニュアルのチェックをしているが全体的にマニュアルの理解が浅い（特に
「なぜ」そうするのかが曖昧）。
・事故の結果ばかりに捉われ、根本的な原因追及ができていない。
・対策の周知が不十分である（対策を知っている職員と知らない職員がいる）。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○/○ △/○ △/○ △/○ ○/○ ○/○ △/○ △/○ △/○

1-4.計画通りに実施できている
5.教育が全体にできておらず、
一部の職員に対して実施した。

1-4.計画通り実施できている
5.研修の形ではなく、事故発生
時に適宜教育を行っている。

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備

○

事
業
所

★
5

同一利用者に対して同様の事故が多発しないよ
う、事故の分析・対策を速やかに、正確に実施す
る。

施設長
/リーダー

次年度準備

○

事
業
所

4
基本ルール（マニュアル）を理解・復習する機会
を定期的に確保する。
※フロア会議にて実施

施設長
/リーダー

○/○ ○/○ ○/○ ○/○○ ○

施設長

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○○

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平
展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、
という視点）振り返る。

各管理者/介
護長

振り返り 次年度準備

○

9 10 11 12 1 2

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 6 7 8

事業所名 介護老人福祉施設

3

介護長に
確認テス
トの内容
を確認

リーダへ
の勉強会

実施

リーダー
以外の教
育対象者
を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価
○

食事ケアＭ/
誤嚥予防Ｍ

※2つが連動してい
るため



事業報告

○年度始めと比べると、意識的に利用者様の声を聞き取るように努める職員が増えたが、業務の忙しさがあるとその意識が低下してしまう様子が見ら
れている。
1.ケアマネージャーやリーダー、専門職等から介護職へ向けて都度教育ができている。
2.ケアプランの回覧は前年度と比べスムーズにできているが、職員によって中身を正確に理解できていないこともある。
3.居室担当の役割が浸透せず、やるべきことについて意識が持てない職員が多い。次年度も引き続き事業所の課題として取り組む。
4.間接介助員を中心に清掃活動を行ったり、アクティビティ担当者や事務員を中心に設えを定期的に行うことができている。
5.つぶやきを拾う意識が低く、リスクマネジメントへとつながらない職員が多い。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

施設長

△/△/△ △/△/△ △/△/△ △/△/△

Ⅰ.サービスに関する目標
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  2.創意工夫目標

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識が低く、ケアに生かされていない。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・2021年度より）設えの担当者のみ環境や設えについて行動しており、他の職員の関与が無い。
・2021年度より）利用者様の声を意識して拾い上げることができない（職員1名につき約1件/月程
度）。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
○ ○

事
業
所

4
生活しやすい空間をつくるために、定期的に清掃
点検を実施し、季節を感じられる設えをつくる。

チェック担当
者

/介護職（ユ
ニット毎）

1.2計画通り実施できた
3.役割表の周知が円滑にできて
いない
4.計画通り実施できた
5.声かけによる周知をしている
が、件数が上がらない

1.2計画通り実施できた
3.役割を意識できていない職員
が多い
4.計画通り実施できた
5.声かけによる周知をしている
が、件数が上がらない

1.2計画通り実施できた
3.看取りの対応に不十分な部分
が見られる
4.計画通り実施できた
5.表で集計するシステムとした
ところ、少し件数が上がった。

次年度準備

○△/△/△ △/△/△ △/○/△ △/○/△ △/○/△

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/リー
ダー

振り返り

フロア会議で前月のつぶやきの評価を行う。

実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

事
業
所

5

利用者様の気持ちに添ったケアを提供するため
に、利用者様のさり気ない一言を拾い挙げる。ま
た、なぜそのようにつぶやいたのか理由・原因を

考える。

施設ケアマ
ネジャー
/リーダー

原因確認 原因確認 原因確認 原因確認 原因確認
計上件数を可視化
する

職員表彰

つぶやき：3件/月以上拾い上げる。

中間発表

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

振り返り 次年度準備

○

施設長

○ ○ △/△ △/△ △/△ △ △/△ △/△ △/△

振り返り 次年度準備

○ ○ ○

居室担当者の役割
表の作成
（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
見直し

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認

施設長

○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ ○/○ ○/○/○ ○ ○

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振

り返り③事業所内での展開

-
個別化された日課表の作成に
むけてのルールづくりと作成

の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

振り返り 次年度準備

9 10 11 12 1 2

施設長

○ ○ ○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○
評価 評価

○

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/リー
ダー

振り返り 次年度準備

○

しくみや
ルールを
作り、周
知する

カンファレンス
で必要な視点の
チェック表の作成
（介護長会議）

実践 実践
チェック

表の
見直し

実践 実践 実践

評価 評価 評価

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了

1.施設を感じる設えにする。（ユニット、正面玄関：毎月もしくは季節毎）
2.定期的な清掃計画（日、週、月、年）
※チェック担当：1階…職員Ｎ、2階…職員Ｓ

チェック
責任者4 5 6 7 8

事業所名 介護老人福祉施設

3

利
用
者
様
の
声
に
耳
を
傾
け
、
気
持
ち
を
考
え
、
楽
し
く
快
適
に
生
活
を
送
る
こ

と
が
で
き
る
ケ
ア
を
提
供
す
る
。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー

ジャー/リー
ダー
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  2.創意工夫目標

1.計画通り実施できている
2.口頭による周知によって、各
自意識をしながら実施できてい
る
3.計画通り実施できている。ビ
デオに関しては必須研修のもの
にて対応することとした。

1.2.3.計画通り実施できている

1.部門会議への参加ができず、
計画が円滑にできていない状況
にある
2.意識が少しずつ低下している
のか、実施できていない職員が
増えてきている
3.ほぼ計画通り実施できている

事業報告

○利用者様の不穏な行動に対し、適宜相談し合える機会を確保するとともに協力体制を築くことができている。
1.入所部門リーダー会議からの事例を施設内会議にて周知することができた。
2.どうしても不穏な状況に関する記録が増えてしまい、良い時の記録が非常に少なくなってしまう傾向にある。
3.定期的に勉強・研修を行うことで知識の確保、維持ができている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないため
に、日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と
経験を持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・2021年度より）利用者様のネガティブな行動ばかり捉えてしまい、良い時の発言が月に数回しか
残っていない。ポジティブな行動を周知・検討することが少ない。
・業務を中心とした考えになっているところがあり、認知症の利用者様の気持ちに立ったケアがで
きていない。
・「認知症だから」と諦めることがある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

○

施設長

○ △ ○ ○/○ ○/○ △/○ △/○ △/○ ○ ○ ○

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
共
感
し
、
心
が
落
ち
着
く
環
境
を
作
る

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

施設長

○/○ ○/○ ○/○/○ ○/○ ○/○ ○/○/○ △/△ △/△ △/△/○ ○ ○

施設長

△/○ △/○ ○

事
業
所

★
3

認知症についての基礎知識を再度見直し、認知症
を患っている利用者様について知る。

施設ケアマ
ネージャー
/リーダー

事
業
所

2
認知症の周辺症状が軽度もしくは見られないとき
の良い状態の発言を記録に残し、今後のプラン作
成、ケアに活かす。

リーダー
/全職員

振り返り 次年度準備

○

振り返り 次年度準備

○

○ △/△ △ △ △ △/△ ○ ○

介護長/リー
ダー

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③
①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方
法を検討する. ③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。
④利用者様の変化を評価する。

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

3
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

9 10 11 12 1 2

- - 評価 - - 評価 - - 評価

計上件数を可視化
する

中間発表 職員表彰

・ケアカルテへ利用者様の良いときの発言、行動を記録する：職員1名につき4件/月以上
・記録された項目についてフロア会議で情報共有し、今後のケアの方法を統一・実践する。
※1-2-①5と連動

認知症研
修（フロ
ア会議）

DVD視聴

アルツハ
イマー型
認知症勉

強会

脳血管性
認知症

レビー正
体認知症

その他
認知症

まとめ DVD視聴

カルテ及びケアプランの確認



事
業
所

★
4

事
業
所

3

施設長

○

○

施設長

○

施設長
振り返り 次年度準備

○○/○ ○/○ ○/○ △

○

○ ○

生活の質を豊かにするために、イベントなどを実
施する。

リーダー＋
栄養士/担当

職員

1.2.3.計画通り実施できてい
る
4.一部の職員に対し実施でき
た
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看取りケアを再確認し、利用者様・ご家族に寄り
添った看取りケアを提供する。

施設ケアマ
ネージャー/

看護職

○

○ ○

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ △

  2.創意工夫目標

○ ○

○

事業報告

〇イベントを中心に施設全体で利用者様の満足度を上げるための取り組みができた。
1.介護長会議体を中心に展示会等へ参加できた。
2.コロナ禍によってご家族が会えない状況に対し、定期的に本人様の状況をまとめたものを発行できた。
3.専門職を中心にイベント事を計画的に実施できた。利用者様からの反応もとても良かった。
4.看取りの教育を行うものの、いざ看取りとなった時に対応できないことが多かった。入所部門の資料を中心に来年度も教育等を行う。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる福祉機器の導入が必
要である。
・満足度調査において施設内の様子が分からないとの回答や無回答がそれぞれ10%近く増えてい
る。
・2021年度より）レクリエーション等の計画、実施を担当者に任せきりになってしまい、他の職員
が関わろうとしなかった。
・2021年度は4名の看取りがあったが、普段のケアと大きく変わらないケアがほとんどだった。看
取りケアについて直接確認をしても答えられない職員がいる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.4.
計画通り実施できている

1.2.3.計画通り実施できてい
る
4.研修ができた職員と出来な
い職員がいる

施設長

○ ○ ○ ○ ○/○ ○ ○ ○ ○/○

○○ ○

振り返り 次年度準備

食事レクリエーション（毎月）
担当Ｔ 担当Ｍ

振り返り 次年度準備

○ ○

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名

目標

介護老人福祉施設

39 10 11 12 1 2
チェック
責任者4 5 6 7 8

○ ◎ ◎

評価

○ ○- ○ ○ ○ ○ ○

-
福祉機器
展への
参加

報告会の
実施

導入デモ
機の検討

見積もり
収集

デモ機による試用、
データ収集

予算計上
するかど
うか検討

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

「
グ
レ
イ
ス
フ
ル
木
曽
」
の
強
み
を
職
員
全
員
が
理
解
し
、
そ
の
強
み
を
活
か
し

た
活
動
を
施
設
全
体
で
行
う
。

エ
リ
ア

★
1

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/介

護長
振り返り 次年度準備

○

事
業
所

★
2

各ご家族向けの広報を強化し、面会に来設されな
いご家族に対しても施設内の出来事がわかるよう
にする。

相談員/各職
種

看取り研
修の実施

現在の看取り対象者の見直し（多職種）→
看取りを外す

書類の
発送

抹茶 夏祭り 敬老会 クリスマス

担当SW＋L 担当CM+Ns 担当SW+L 担当CM+L 担当Y+S 全専門職 担当SW+L 担当M+M

評価

担当Ｆ 担当Ｎ 担当Ｍ 担当Ｎ 担当Ｎ 担当Ｍ 担当Ｎ
その他レクリエーション・イベント

書式の作
成（レイ
アウト・
項目の決

定）

ご家族向
け書類の

作成

書類の
発送

ご家族向
け書類の

作成

書類の
発送

ご家族向
け書類の

作成

書類の
発送

ご家族向
け書類の

作成

看取り研
修の実施

看取り対象者の日課表作成
→実施+毎月評価 看取り研

修の実施
看取り対象者の日課表作成

→実施+毎月評価

桜見 ドライブ 足湯 創立祭 紅葉狩り
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  2.創意工夫目標

8

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 短期入所生活介護

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇/〇 △/△ △/△ △/△ △/△ 〇

振り返り
事
業
所

★
1

アクティビティ・レクリエーションの提供技術を
高め、利用者様により満足いただけるものを提供
する。

リーダー/介
護職

交換研修
済み職員
からの水
平展開

チェック
責任者4 5 6 7

アクティビティ内
容・方法の見直し

担当Ｓ 担当Ｍ 担当Ｆ 担当Ｔ 担当Ｈ

派遣研修

研修後の
情報共有

研修後の
情報共有

研修後の
情報共有

研修後の
情報共有

研修後の
情報共有

次年度準備
施設長

事
業
所

2
生活の質を豊かにするために、イベントなどを実
施する。

リーダー＋
栄養士/担当

職員

○ ○ ○○ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎ ○ ○
担当CM+Ns

敬老会
振り返り 次年度準備

夏祭り
担当SW+L 担当CM+L 担当Ｙ+Ｓ

施設長

△ ○ ○ ○

全専門職 担当M+M
創立祭

次年度準備
施設長

○ ○

振り返り

○

担当SW+L

SS退所書類テンプ
レート修正/提供写真
の指定周知

送迎時声掛け統一/対
象者絞りだし

4･5月の対策の実施
※退所書類・写真・送迎時の声かけ確認

評価 評価 評価
○/○ ○/○ ○ ○/○ ○ ○/○ ○ ○/○ ○

事業報告

〇新規で利用された方の9割近くの方がリピート利用していただけている。
1.ショートステイ担当職員の研修を実施していたが、異動等により途中から計画通りに実施できなかった。通所事業所の経験がある職員を中心にユ
ニット内で教育を行った。
2.専門職を中心にイベント事を計画的に実施できた。利用者様からの反応もとても良かった。
3.ご家族へ配慮した退所案内物をお渡しすることができており、ご家族からの反応も良い。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・SSならではのアクティビティ提供ができていない。
・2021年度より）レクリエーション等の計画、実施を担当者に任せきりになってしまい、
他の職員が関わろうとしなかった。
・レスパイト目的の利用が増えている為、ご家族が安心してサービスを利用できる仕組み
をつくる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1
日
の
充
実
し
た
サ
ー
ビ
ス
提
供
か
ら

「
ま
た
行
き
た
く
な
る
グ
レ
イ
ス
フ
ル
」

「
グ
レ
イ
ス
フ
ル
は
楽
し
い
」
を
目
指
す
。

アクティ
ビティ
方法

チェック

事
業
所

★
3

ご家族に安心して利用していただくことができる
ような環境をつくる。

相談員/SS介
護職

1.2.3.計画通り実施できてい
る

1.職員の異動等により計画通
りに実施できないことがあっ
た。
2.3.計画通りに実施できてい
る

1.アクティビティの見直しを
するも、変更点を加えること
ができなかった。
2.3.計画通りに実施できてい
る

食事レクリエーション（毎月）
担当S+H 担当Ｆ 担当Ｍ 担当Ｂ 担当Ｔ 担当Ｆ 担当Ｍ 担当Ｂ 担当Ｔ

担当SW＋L

その他レクリエーション・イベント
桜見 ドライブ 足湯 紅葉狩り クリスマス抹茶



事業報告

〇EPA職員も含め、基準を上回る配置を維持することができている。
1.エリアとして研修参加状況を管理し、外部の研修へも数回参加することができた。
2.エリア内で異動計画を立て、経験を積ませたい職員を中心に木曽からも職員を数名出した。
3.定期的に求人内容を見直し、適宜掲載や取り消しを行っている。
4.年度の前半は順調に有休の取得ができていたが、他の施設への応援などにより後半では計画的な取得が難しくなってしまった。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・2021年度より）木曽地域の職員採用が困難である。
（中途採用：介護職1名/年、看護職1名）
・2021年度より）退職が2件あり、退職しない風土作りが必要。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.4計画通りに実施でき
ている

1.2.3.4計画通りに実施でき
ている

1.2.3.4計画通りに実施でき
ている

年
間
を
通
し
て
安
定
し
た
職
員
数
を
確
保
す
る

施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

〇 〇

〇 〇〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

施設長

〇/〇 〇/〇

事
業
所

3
木曽地域人材確保のために、ホームページ、ハ
ローワーク、インディードなどへ定期的に求人内
容を確認し、募集をかける。

施設長/
事務員

〇〇/〇 △/〇〇/〇 〇/〇 〇/〇 △/〇 〇/〇

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

〇

事
業
所

4
体をリフレッシュして、よいケアを提供するため
に、計画的な有給休暇と連続休暇を取得する。

施設長/
ユニット
リーダー

1.ハローワークの求人情報を確認し、面接日を伝え情報を更新する（毎月）
※職員寮を提供する旨も明記する
2.ホームページ、インディード（アスコム）の情報を確認して、変化があれば内容を見直
し更新または内容の見直しを行う。

評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

○有給・連続休暇の年間計画作成、見直し（毎月）
1.勤務表作成　　2.年間計画表　予定・実績確認　　3.翌月以降の対策
◎評価指標：計画通り取得できている

評価 評価 評価 評価 評価 評価

施設長

〇 〇 〇 〇 - - - 〇 〇 〇 〇〇

9 10 11 12 1 2

施設長

- 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

-
受講者へ
の事前
面接

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等
振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等
振り返り 次年度準備

〇

Ⅱ.管理運営に関する目標

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

3

Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

受講者へ
の面談
実施

職員面談
で異動の
意義につ
て説明す
る

異動候補
者をリス
トアップ
計画作成

異動計画
決定、必
要書類作
成

人事異動
実施

- - -
必要書類

作成
人事異動

実施

評価 評価 評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

8 9 10 11

施設長

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇/- 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇/〇 〇/〇

〇

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

振り返り 次年度準備

- 〇

-/〇/- -/〇/- -/〇/- -/〇/- 〇 〇

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

備品使用
状況の前
年度比較

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇〇

事業報告

〇情報セキュリティ事故0件
1.情報セキュリティ事故は0件であったが、ISO27001本審査において不適合事項を受けてしまった。11月末より教育を実施している。
2.毎日、職員ロッカーは全て施錠されており特段教育を必要とすることはなかった。
3.事務員を中心に備品管理を行っている。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが
必要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

1.2.3計画通りに実施できて
いる

1.2.3計画通りに実施できて
いる

1.2.3計画通りに実施できて
いる

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

-

備品管理
について
エリア共
通ルール
を決定

-/〇/- 〇/〇/- -/〇/- -/〇/- -/〇/-

職員への
教育実施

ルールに
基づく運
用実施

-
備品使用
状況の前
年度比較

- -

〇 - 〇 - - 〇



〇/〇

1.2.3.4.5.計画通りに実施で
きている

〇 〇

〇 〇

〇

施設長

〇 〇 -

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇

施設長

事業報告

〇平均：2名の次期入所候補者の確保はできている。契約解除後は平均7床の空きとなっている。
1.相談員会議を中心に営業に関する勉強会等を実施できている。
2.ケアマネアンケートを中心に自事業所の活動内容や対応の見直しをした。
3.相談員会議にて勉強会や情報共有を行っている。
4.エリア内でも数名の養成コース参加者を育成することができている。
5.年度途中でエリア内の統一方法となってしまったが、全職員がアクセスできる環境にあり、また適宜相談員と各職種とで情報のやり取りを行えてい
る。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）空室が発生した際に次期入居候補者がいない
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を築き、急な空室が発生した
場合の対応につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高める必要がある。
・現場と相談員間で情報のやり取りが上手にいかずに困ることがある。
・申込者、利用者様の情報を記録する際に複数のデータを入力する必要があり、余計な時間を費や
している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇 〇/〇

3

1.2.3.4.計画通りに実施でき
ている
5.データの作成は計画より早
い段階に完了した

1.2.3.4.計画通りに実施でき
ている
4.エリア内で統一する運びに
なり、エリア内のものへと移
行した

主任相談員/
介護長/
相談員

養成コー
スチラシ
の掲示方
法につい
て検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

-

〇/〇

振り返り 次年度準備

〇〇〇

長野エリ
ア限定、
事前説明
会（業務
時間内）

〇 〇/〇 〇/〇

事
業
所

★
5

相談員一人が申込者・次期入所候補者を管理する
のではなく施設全体がアクセスするシステムを作
ることによって、「教えてもらっていないから知
らない・分からない」を無くす。

施設長
/相談員

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

〇 〇 〇 〇

- ※ 〇/〇 〇

必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

エ
リ
ア

〇 〇

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

〇

〇 〇/〇 〇 〇 〇/〇 〇/〇

相談員の交換研修（情報提供）

〇/〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇/〇

Ver.1.01

施設長

〇/〇 〇/〇

3

次
期
入
所
候
補
者
を
常
に
3
件
以
上
確
保
し
、
契
約
解
除
後
5
日
以
内
に
次
の
入

所
案
内
を
行
う

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

〇

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

居宅ケア
マネ
ジャーへ
アンケー
ト実施

アンケー
ト集計、
一覧表
作成

アンケート結果から実践

居宅ケア
マネ

ジャーへ
アンケー
ト実施

アンケー
ト結果か
ら改善点
を検討

改善策の
定着状況
を評価

改善策の
定着状況
を評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③

5 6 7 8

施設名 グレイスフル木曽 チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

            2022年度　事業計画・事業報告表

4

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷 関係機関
への満足
度調査
実施

地域住民
向け介護
相談会の

準備

地域住民向け介護相
談会を開催、新聞社

広報事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す
（課題、成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

交換研修
から気づ
いたポイ
ントを集
約、実践

交換研修
から気づ
いたポイ
ントを
実践

交換研修
から気づ
いたポイ
ントを
実践

交換研修
から気づ
いたポイ
ントを
実践相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

判定会議にて検討された内容を一覧化

申込者リスト及び相談記録を
連動させ、全てがタイムリー
に確認できるデータを作る

各職種へ
の説明

各職種が情報収集・新規者等に対して意見を出し
合う。

評価 評価 評価

〇/〇 〇/〇

〇 〇

〇〇/〇

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあ
りそうな
職員を
ピック
アップ

個別に働
きかけ

〇/〇



施設名 グレイスフル木曽

〇

〇

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

1.2.計画通りに実施できてい
る

Ver.1.01

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り
必要物品の

見直し・購入
各種計画
の確認

必要物品の
見直し・購入

物品の使
用方法の

確認

不足分/
消費期限
チェック

施設長

4

次年度準備

〇

事業報告

〇定期的に訓練や物品の見直しを行うことにより、有事の際の準備ができている。
1.訓練関連が計画した月に実施できなかったことが多かったが、振り替えて実施することができている。
2.非常食など定期的な見直しができており、必要物品の補充もできた。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量に達
しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員一人ひとりが防災関係各種の計画・マニュアルを理解していない。
災害が発生した際にどのように動いて良いのか分からず指示待ちになってしまう。
・災害に関する意識・危機感が低い。
・2021年度より）訓練時にいざ使用方法を確認すると使えない・破損しているものがあっ
た。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.訓練に関しては計画の1ヶ
月遅れにて実施した
2.計画通りに実施できている

〇〇

各種計画
書の

見直し

物品の使
用方法の

確認

様
々
な
災
害
・
感
染
症
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
ＢＣＰ及び避難確保計画等に沿った訓練（シミュ
レーション）を実施する

リーダー/
介護職

振り返り 次年度準備

〇

施
設

2
持ち出し備品を定期的に確認し、有事の際に困る
事のないように管理を施設全体で行なう。

リーダー/
介護職

〇 △

各種計画
の確認

チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった

○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった

●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

5 6 7 8
チェック
責任者

施設長

△ △ △ 〇 〇 〇 〇 〇

32

水害
避難訓練

感染症
訓練

消火訓練 評価
夜間想定
避難訓練

消火訓練
感染症
訓練

各種計画
書の

見直し

1.消火訓練が計画していた通
りに実施できず、年度の後半
に振り替えることとした。
2.計画通りに実施できている
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1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

事業報告

◎重大事故：昇降ベッドからの転落頭部打撲事故1件発生。
1.他事業所で起こった事故について、自らの意見を出すことで、事故の検討、振り返りができた。導き出した対応策を水平展開し、同様の事故を防ぐ。
2.委員会での事例検討を通し、自事業所で同様のことがないか現状に即して考えることができた。ヒヤリハットの検討を行うことでより具体的な対策を講じ、事故予
防に繋げたケースもあった。
3.事故報告書にて原因の追究を行い、職員のアセスメント能力向上ができた。
4.ヒヤリハットをケアカルテに上げることで、施設全体にタイムリーに周知、共有でき、対策を行うことで大きな事故の
5.骨折、誤嚥事故は0件であったが、他事業所で起こった事故の振り返りを共有することで、改めて自施設での対策を強化できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応
策の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
・介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へ
とつなげることができる。
・ヒヤリハットの上げ方が曖昧であり、ヒヤリハット、対策の共有ができていない。
・事業所内での骨折事故、誤嚥窒息事故の原因を突き止めないままで対策を立てている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
★
5

施設内で起きた骨折、誤嚥事故の振り返りを行
う。

リーダー/
職員

振り返り 次年度準備

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

1.骨折、誤嚥事故が起きた翌日には、写真を用いての事故検証を行う。2.検証から原因を突き止め、対応策
を作成する。3.事故予防委員会にて評価を行う。

評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇〇

1.ヒヤリハットをケアカルテに上げる。2.ケアカルテ上で対策を立てる。3.効果の確認日を一週間とし、対
策が有効であるか申し送りの時間に確認を行う。4.事故予防委員会にて評価を行う。

評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

介護長に確
認テストの
内容を確認

する

リーダへの
勉強会実施

リーダー以
外の教育対
象者を選定

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価

施設長

- 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

①発生した事故、ヒヤリハットの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価 評価

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備
1.エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
2.介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故の根拠を明確にし（なぜ、
という視点）振り返る。

各管理者/介
護長

〇 〇

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

★
4

ヒヤリハットに気付き、対策を強化する。

リーダー/
事故予防委

員/
管理栄養士

振り返り

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2
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1、概ね計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、概ね計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた。

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。
5、計画通り実施できた。

事業報告

◎利用者様の一日の過ごし方について提案ができた。
1.2.研修にてケアプランの重要性について学び、利用者様への統一ケアを実施することができた。
3..居室担当者の役割を明確にすることで、各職員が担当居室に責任を持って進めることができた。
4.担当部署にて計画を行い、利用者様に楽しんでいただけるような食事を中心としたイベントを実施でき、利用様に楽しんでいただけた。
5.利用者様の一日の過ごし方について、カンファレンスにて確認しプランに盛り込むことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低く、ケアに活かされていな
い。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・利用者様から「何かやることがないか」という声がきかれている。毎日の生活を張り合いのあるも
のにできていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

チェック表
の見直し

評価

次年度準備
施設長

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇

1.習慣と好みの調査シートからその方のお好きなことを知り、余暇時間の過ごし方を提案する。
2.ケアプランの日課表に記載する。

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備
食事内容の
企画、提案

初夏を感じ
る食事の提

供

夏を感じる
食事レクリ
エーション

の計画

冷たいデ
ザートの提

供

食事イベン
トの企画、

提案

敬老会の他
にも食事イ
ベントを開

催

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

年末年始の
イベントを
企画、提案

施設長

◎ 〇 〇 ◎/◎ ◎/◎ ◎ 〇/〇 〇 〇 〇

次年度準備

しくみや
ルールを作
り、周知

する

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践 実践 実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

利
用
者
様
の
個
別
性
を
高
め
、
利
用
者
様
に
合
わ
せ
た
ケ
ア
プ
ラ
ン
に
基
づ
く
質

の
高
い
ケ
ア
を
職
員
が
責
任
を
も

っ
て
提
供
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/
リーダー

〇/〇 〇/〇

振り返り

エ
リ
ア

4
入所で、季節を感じられるような食事やレクリ
エーションを計画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

振り返り

事
業
所

★
5

利用者様の毎日の生活を充実させるため、お一人
お一人の過ごし方の提案をする。

リーダー・
施設CM/
居室担当

振り返り

〇/〇

振り返り

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/
リーダー

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

施設長個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価
◎ ◎ ◎ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎/◎ 〇 〇 〇

施設長

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認
〇 〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇 〇/〇 ◎/◎ 〇/〇 〇

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
見直し

役割表の
実施

役割表の
実施

〇 〇

次年度準備

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー
ジャー

/リーダー

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り③事業
所内での展開

役割表の
実施 振り返り

次年度準備



チェック
責任者
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護老人福祉施設

2 310 11

利
用
者
様
の
習
慣
好
み
生
活
歴
を
理
解
し
、
理
論
に
基
づ
い
た
認
知
症
ケ
ア
の
質
を
向
上

さ
せ
る
。

エ
リ
ア

フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/リー
ダー

6 7 8 9
具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

1

目標
4 5 12 1

- 評価 - - 評価 - - 評価

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

-

振り返り

△/△ 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

次年度準備
施設長

〇 〇 〇

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③

〇/〇 〇/〇

事業報告
◎認知症ケアの質が向上できた。
1.利用者様の生活歴からその方の過ごし方の提案を行い、必要な物を検討して実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ない
ために、日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。
・認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を持って対応ができない。
・利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
・実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、実施できていたがピックアップ
を開始するタイミングが遅れてあこ
ともあり実施期間が短かった。

1、計画通り実施できた。 1、計画通り実施できた。
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護老人福祉施設

チェック
責任者4 5

次年度準備

12 1 2 36 7 8 9 10 11

施設長

-

振り返り-
福祉機器展
への参加

報告会の
実施

導入デモ機
の検討

デモ機による試用、データ収集
見積もり

収集

予算計上す
るかどうか

検討

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

利
用
者
様
に
楽
し
く
笑
顔
で
毎
日
を
過
ご
し
て
い
た
だ
き
、
ご
家
族
に
も
ご
様
子

を
お
伝
え
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/介

護長

4
ご家族が施設に来られなくても、利用者様の生活
を知っていただくことができるよう、施設新聞と
共に個々の写真をお送りする

リーダー/介
護職、相談

員

振り返り

◎/◎

◎

- - - -

振り返り

-

次月の予定
日確認

次月の予定
日確認

次年度準備
次月の予定

日確認

・年間の担当者を決める。
1.季節のレク、作品作り、誕生日茶話会（毎月）　2.外出（散歩）3.保育園との交流（年1回以上）
2.担当者により2ヶ月前に内容を決定し、事業所会議にて実施日を決定する。

- - - - - -

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

次月の予定
日確認

次月の予定
日確認

リーダー、
施設CM/
居室担当

事
業
所

★
3

利用者様が前向きになれるオンリーワンプラン、
笑顔になれる瞬間を把握し、アルバムに残す。

事
業
所

2

利用者様お一人おひとりを大切にし、施設での生
活を楽しんでいただくために、季節を感じるレク
を行い、楽しい気持ち、季節を感じる。

リーダー/
全職員

◎/◎◎/◎ ◎/◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

次月の予定
日確認

次月の予定
日確認

次月の予定
日確認

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認

施設長

〇 〇 〇/◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇/◎

事
業
所

◎ ◎

1.該当なし
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.施設新聞等は概ね計画通りであっ
たが利用者様の写真は実施できな
かった場面がある。

1.該当なし
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.施設新聞等は概ね計画通りであっ
たが利用者様の写真は実施できな
かった場面がある。

施設長

◎

振り返り

◎/◎◎/◎ ◎/◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

1.担当ユニットでユニット利用者様の写真を撮影し、プリントアウトする。
2.施設新聞に食事内容を盛り込み写真と一緒にお渡しする。

満足度調査 満足度調査

次年度準備

◎

施設長
次月の予定

日確認

事業報告

◎毎月のレク、誕生日会開催100%。利用者様全員のアルバム作成100%実施。
1.該当なし
2.毎月のレク、誕生日茶話会および散歩を実施し、利用者様に楽しんでいただけた。保育園交流会は、計画したもののコロナ禍の状況により実施が見送りとなった。
3.担当者による毎月の確認により、確実に笑顔の写真を撮影し、アルバムをお届けすることができた。次年度も行っていく。
4.施設新聞に写真掲載をし、面会ができない状態でも利用者様のご様子をご家族にお届けすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福
祉機器の導入が必要である。
・2021年度より）計画通りには進めたが、計画がないとレクが滞る恐れがある。
・昨年度もアルバム写真撮影をしていたが、利用者様の笑顔になる時間が把握しきれていな
い。
・2021年度より）ご家族に写真をお送りしていたが、来年度も面会が自由にできない可能性
がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.該当なし
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

◎◎/◎ ◎
あかさわユ

ニット
かけはしユ

ニット
ねざめユ
ニット

あかさわユ
ニット

かけはしユ
ニット

ねざめユ
ニット

あかさわユ
ニット

かけはしユ
ニット

ねざめユ
ニット

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認

写真撮影・
進捗確認 アルバム

制作
カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認

カンファレ
ンスで確認
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 短期入所生活介護

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

振り返り 次年度準備
施設長

12 1 2 310 11

次月内容
確認

次月内容確
認

利用者様か
ら聞き取

り・
内容見直し

日課の実施 日課の実施 日課の実施 日課の実施

◎◎

利
用
者
様
が

「
楽
し
か

っ
た
」

「
ま
た
利
用
し
た
い
」
と
思
え
る
シ
ョ
ー
ト
ス
テ

イ
を
つ
く
る
。

事
業
所

★
1

午後の日課に沿って活動し、ショートステイで
「楽しかった」と思える時間を過ごして頂く。

リーダー/ユ
ニット職員

6 7 8 9

次月内容
確認

次月内容
確認

次月内容
確認

次月内容
確認

次月内容
確認

利用者様か
ら聞き取

り・
内容見直し

日課の実施 日課の実施 日課の実施

事
業
所

★
3

大人向けの設えにて、利用者様をお迎えする。
リーダー/相
談員、ユ

ニット職員

◎ ◎

◎ ◎ ◎

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎

事
業
所

★
4

介護職員がリハビリを行っても、利用者様が「リ
ハビリをした」という満足感が持てるように関わ
る。

リハビリ職
員/ユニット

職員
満足度調査

事
業
所

★
2

ショートステイだけの楽しみがあることをアピー
ルし、利用につなげる

リーダー/相
談員、介護

職員

1.2か月先の内容、日程決定（リーダー会議）2.CM,利用者様宛案内チラシ作成（前月15日）
3.物品発注（月末まで）4.当月実施　5.新聞作成（翌月15日）

満足度調査

見直し
利用者様か
ら聞き取り

環境整備物品準備、配
置

◎ ◎/◎

環境整備物品準備、配
置

-
利用者様か
ら聞き取り

- 〇

◎◎ ◎

- ◎ ◎ ◎◎ 〇 ◎ ◎

施設長

〇 〇 〇/〇 〇 〇 〇 〇

施設長
満足度調査

施設長
振り返り 次年度準備

次年度準備

事業報告

◎ショートステイ利用者様の施設利用満足度 82%
1.午後の日課を決め、利用者様同士の交流を深めながら活動ができた。
2.ショートステイの利用者様に特別なプログラム（プチ贅沢）を用意し、楽しんでいただけた。好評につき次年度も行い、利用により満足感をあげていく。
3.大人の空間を作るよう、ユニット玄関の飾りつけや利用者様の作品展示に工夫を行った。
4.リハビリ職員から利用者様のリハビリを提案し、介護職が対応することで利用者様満足度をあげることができた。ご家族から家にいるより元気になって帰って来ま
す。との感想をいただいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・SSで午後の時間に「暇」「何もすることがない」とつぶやかれている。
・SSは、入所とは違う特別感のある利用であることを内外に周知しきれていない。
・SSが大人向けの設えになっていない。
・リハビリをしているがインパクトがない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、実施出来てはいたが個々の職員に
よって違いが見られている。

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できたが環境の設備
に力を入れていきたい。
4、実施出来ていたがリハビリをした
と実感している方もそう感じていない
方もいた。

1、計画通り実施できた。
2、計画通り実施できた。
3、計画通り実施できた。
4、計画通り実施できた。

〇 〇

◎ ◎

〇 〇/〇

振り返り 次年度準備

〇

◎

満足度調査

1.リハビリ目的利用者様をピックアップする。2.対象者個々のリハビリメニューを作成する。
3.リハビリ職員が不在時の担当職員を明確にし、リハビリを行う。
4.リハビリ職員の勤務時に、利用者様へのリハビリ提供状況を確認し、対象利用者様へ進捗の声かけを行う

◎/◎



〇 〇 〇

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、

実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表

・人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。
・エリアの他地域からの赴任に頼らず、安定して職員を確保する必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

〇/〇〇/〇〇/〇 〇/〇 〇/〇 ◎/◎ 〇/〇 〇/〇 ◎/◎

-

- - - - -

-
必要書類

作成
-

-

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

〇 〇 〇

職員面談で
異動の意義
について説

明する

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.計画通り実施できた
2.該当なし
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.該当なし
3.計画通り実施でき、1名採用でき
た

1.計画通り実施できた
2.該当なし
3.計画通り実施できた

事業報告

◎退職者3名。新卒採用者1名。中途採用者2名
1.次期リーダー候補の職員を2名異動させた。異動先の施設にてリーダー見習いとして勤務出来ている。
2.該当なし
3.地元の職員を2名採用できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

人事異動
実施

振り返り 次年度準備
施設長

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

地元の介護職員を採用する。
施設長/
事務員

振り返り 次年度準備

- -

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/
受講者

振り返り 次年度準備

1.グレイスフル木曽と連携し、毎月の面談日（3～4日）を決定する。
2.ハローワークへ申し込み、応募により面談を行う。

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

次月面接日
程決定

〇 〇

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

〇 -

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

事
業
所

エ
リ
ア

★
1

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長等

- -

★
3

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動
実施

成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

施設長
次月面接日

程決定

１０月-１２月評価

- - - -

施設長

- - -
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施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

振り返り

施設長

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇 〇

施設長

〇 〇 〇

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇 〇 〇 〇 〇

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

振り返り 次年度準備

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

〇 〇 〇 〇 〇

〇/〇 〇/〇 〇 〇 〇〇 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

施設長

- 〇 〇 〇 〇 〇

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた

事業報告

◎情報セキュリティ事故0件
1.運用確認チェックリストを毎月実施し、必要な項目のチェックができた。
2.個人ロッカーの施錠の意識が高まっており、施錠が出来ている。
3.備品を大切に扱う意識を持って、破損時の報告、修理が素早くできた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較



チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

31
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇〇

2

エ
リ
ア

エ
リ
ア

〇 〇/〇 〇 〇 〇/〇 〇/〇

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を

評価

〇/〇

相談員の交換研修（情報提供）

事業報告

◎入所平均稼働率98.9%　ショートステイ平均稼働率95.9%
1.交換研修を行った事で、自事業所の強みや他事業所の特徴を知る事が出来た。介護相談会は開催が遅れた事と参加者が0人だった事もあり、各事業所で次回開催へ
向けた振り返りを行う事が出来た。
2.ケアマネアンケートをもとに、ケアマネのニーズを把握し営業を実施する事で、SSの稼働率が向上した。
3.交換研修の中で入所判定会議の開催方法を検討した。兼務の職員が多い事もあり集まって行う事が難しいため、伝言板を活用し情報共有をする事でよりスムーズに
判定を行う事が出来た。また、聞き取り項目を確認しながら面接を行う事で情報不足が少なくなり効率が上がった。
4.自事業所の参加者へ都度声かけを行い、養成コースに継続で参加出来ている。オクレンジャーの公募は効果的であった。
5.都度SSの進捗確認を行う事で、年度の後半にかけてSSの稼働率を向上させる事が出来た。

本
入
所
は
、
退
所
か
ら
６
日
以
内
に
入
所
調
整
、
シ
ョ
ー
ト
ス
テ
イ
は
目
標
稼
働

率
を
達
成
す
る
。

8 9 10 11

事
業
所

★
5

施設長と相談員にて、毎日の相談記録の内容につ
いての情報共有を行い、ショートステイ利用の進
捗について確認を行う。

施設長/
相談員

評価 評価

情報共有
対策
修正

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・空室が発生した際に次期入所候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきてい
る。申込者数を増やすことで、次期入所候補者を増やし、安定した稼働につなげることができ
る。
・ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生
した場合の対応につなげることができる。
・入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつな
げることができる。
・稼働率の向上に向けて、タイムリーな情報共有を行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

12

〇/〇 〇 〇

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

施設長
振り返り 次年度準備

〇 〇 〇/〇 〇 〇 〇

情報共有
対策
修正

情報共有
対策
修正

情報共有
対策
修正

情報共有
対策
修正

評価

情報共有
対策
修正

情報共有
対策
修正

- 振り返り

相談員会議
担当施設長

〇 〇 〇

相談員会議
担当施設長

〇

次年度準備

〇 〇 〇

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

〇 〇 〇 〇

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた
5.計画通り実施できた

１０月-１２月評価
〇 〇/〇 〇 〇 〇/〇

情報共有
対策
修正

情報共有
対策
修正

〇

〇〇

1

2

必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談
員・介護長/

相談員

主任相談員/
相談員

主任相談員/
相談員

〇

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

評価（参加状況）

〇

〇/〇 〇/〇

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、
成功事例⇒実践⇒評価）

〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

相談員の交換研修（営業）

相談員会議
担当施設長

次年度準備

〇 〇

振り返り

〇

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

相談員会議
担当施設長

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

〇

改善策の定
着状況を

評価

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

エリア内研
修、オクレ
ンジャー
にて募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

エ
リ
ア

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化3

〇



〇 〇 〇 △ 〇 △

施設名 グレイスフル上松  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

様
々
な
災
害
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
。

事
業
所

1
BCPを理解し、感染を含めた災害に対する意識を
高め、災害を想定した防災訓練を実施する。

施設長/防災
担当者

次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

2 災害時の持ち出し備品を定期的に確認する。
施設長/防災

担当者
次年度準備

〇〇 〇

施設長

〇 △ 〇 〇 〇

〇 〇

施設長

防災研修
（豪雨、土
砂災害）施
設避難訓練

感染症シ
ミュレー
ション

消火、避難
訓練

感染症シ
ミュレー
ション

消火、避難
訓練

ー

〇

BCP、消防
計画の確認

振り返り
感染症シ
ミュレー
ション

各種計画の
確認

必要物品の見直し・購
入

物品の使用
方法の確認

不足分/消
費期限

チェック

必要物品の見直し・購
入

物品の使用
方法の確認

各種計画書
の見直し

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 △

事業報告
◎災害に対応できるように実施できた
1.感染のシミュレーションを行い、意識を高めることができた。
2.必要物品の確認を行い、有事にも対応できるよう必要備品を備えることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）職員一人一人が防災関係各種計画・マニュアルを理解していない。
・2022年度も感染症の脅威は続くことが見込まれる。
・災害がいつ発生してもおかしくない状況である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた
2.計画通り実施できた



事業報告

1計画通り実施できた。
2計画通り実施できた。特に対応困難者への実践を強化することで、利用者様の思いを汲み取り安心してお過ごし頂くための取り組みができた。
3計画通り実施できた。表出機会をつくることで互いにフォローし合い、ケアの改善に繋げることができた。経験年数の浅い職員とのケアの質の差がみられ、中途採
用や年度途中での異動職員への教育やフォロー体制を強化することが課題である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足し
ており、楽しみながらケアを実践できていない。
・2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分か
らず実践の中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
2021年度より）利用者様の「やりたいこと」「やって欲しいな」という思いの理解が弱い。
・小さな困りごとから解決までの仕組みが整っていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

次年度準備

１０月-１２月評価

3

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実施している。取り組み
の目的を職員へ周知でき、実践して
いる。

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3職員の異動で遅れている部分があ
るが取り組みを進めている。

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3職員の異動で取り組み遅れはある
が実践している。困りごとを話し合
うことができた。

-

-
エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

教育担当/
介護長

「見る」技術の実践

－ 1 － ①

◎

目的の共有
自己チェッ
ク表実施

職員の意見や思いの表出機会を作る。虐待自己
チェック表を活用し自分自身の状態を把握する.

介護長/
リーダー

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知

する。

事
業
所

◎ 〇 〇 〇

- 評価

◎

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や

きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

- 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価

対策・評価

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

Ver.1.01

ベスト職員
を決め、表
彰する。

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/
介護長

介護長、
リーダー

へ、褒め方
の勉強会実

施

◎

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備
エ
リ
ア

★
1

施設長

施設名 グレイスフル塩尻

事業所名 多床室　介護老人福祉施設

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

自己チェッ
ク表実施

対策・評価
自己チェッ

ク実施

・虐待自己チェック表を基にフロア会議にて思いを表出する
・毎月フロアとして取り組む目標と個々の取り組み目標を立てる

報告会の
開催

効果の確認

〇

振り返り

〇 〇〇

◎ ◎ 〇

〇

施設長

施設長

●

◎ ◎

◎

振り返り予備期間

評価
◎

●

次年度準備

◎ ◎

◎

「話す」技術の実践 「触れる」技術の実践

◎ ◎

-

自己チェッ
ク表実施

対策・評価

- 評価



評価 評価 評価 評価

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価 評価 評価 評価 評価

◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実氏している
4計画通り実施している
5計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実氏している
4計画通り実施している
5計画通り実施している

1計画通り実施できた
2計画通り実施できた
3計画通り実施できた
4計画通り実施でき定着している
5計画通り実施でき定着している

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

リーダー会
議・フロア
会議にて対
策後の評価

ヒヤリハッ
トの教育

ヒヤリハッ
トの分析と

対策
実践

リーダー会
議・フロア
会議にて対
策後の評価

ヒヤリハッ
トの分析と

対策
実践

リーダー会
議・フロア
会議にて対
策後の評価

ヒヤリハッ
トの分析と

対策
実践

リーダー会
議・フロア
会議にて対
策後の評価

ヒヤリハッ
トの分析と

対策
実践

次年度準備
施設長

事業報告

1事故の振り返りと共有を行うことができた。
2事故の検証や、類似するケースの検討を進め共有することができた。
3アセスメント力の向上を目指したが、全体への浸透が十分でない印象があり建研年数の浅い職員への教育が課題である。
4事業所内で決めたルールに基づき実践することができた。検討後の振り返りが遅れるケースや、記憶が薄れないよう定期的な振り返りについて計画的に実施してい
くことが課題である。
5未然に事故を防ぐための取り組みが展開できた。危険予測能力や見守りするポイントに経験年数の差があり対応力に影響しているため平等に力をつける教育が課題
である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへ
の対応策の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
・一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく効果的な対策が立案できていない
2021年度より）効果の確認と再発防止の評価が十分に行えていないため、同様の事故が再発
するケースがある。
・ヒヤリハットが有効に活用されていない。また、危険予測力や気づき力が不足している。
・情報共有が十分ではなく、端々まで行き届いていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎

★
5

ヒヤリハットから事故予防につなげる視点を養
い、気づきを対策に繋げる仕組みを構築する。

介護長/
リーダー
施設ケア
マネ

リハビリ職
員

振り返り 次年度準備

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ●

次年度準備

振り返り
方法につい
て周知

次年度準備
施設長

◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●

介護長に確
認テストの
内容を確認
する。

リーダー以
外の教育対
象者を選定

リーダへの
勉強会実施

振り返り

評価

事
業
所

4

事故対策の継続を確認する場において、事故情報
の発信、対策、検証、評価方法について再構築す
る。

介護長/
リーダー
施設ケア
マネ

リハビリ職
員

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①エリア会議にて事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

次年度準備

2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を自分自身の意見を持った
上で振り返る。

各管理者/
介護長

◎ ◎

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書・ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/
リーダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/
リーダー

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 多床室　介護老人福祉施設

振り返り

◎ ◎ ◎ ●

◎ ●◎

①事故直後にできる対策を発信、実施する。②朝礼時前日発生した事故報告書を基に、多職種と
原因と再発防止策が妥当か否か議論し記録に残す（担当：早番介護職）③重大事故発生時は多職
種にて時間をおかずに原因、対策講じる（24時間以内、担当：報告者）④重大事故発生時から1
週間の再発防止策の実施状況を記録、評価、検証、再検討などを行う（発生から7日間:発信者：
介護長）⑤対策の有効性を確認する（F会議：月1回⇒：事故委員会：月1）

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価 評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎



研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り
③事業所内での展開

個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

- - 評価 - 評価

実践

評価 評価 評価 評価 評価

役割表の
実施

役割表の
実施

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

◎

次年度準備
施設長

〇 〇〇 ◎

振り返り

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実氏している
4計画通り実施している
5計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実氏している
4計画通り実施している
5計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実施している
4計画通り実施している
5計画通り実施している

◎

◎ ◎ ●

●

施設長

施設長
振り返り

役割表の
実施 次年度準備

◎

◎ ◎ ◎

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

役割表の
見直し

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

役割表の
周知

役割表の
実施

役割表の
実施

◎ ◎◎

事業報告

1栄養士と連携し食事レクを実施することができた。
2カンファに必要な視点について作成はできたが実際のカンファレンスに参加する機会をもつことが困難であった。今後介護職員も参加できる開催方法が課題であ
る。またアドバイザーによるその後の教育方法についてルールを明確にすることが必要と考える。
3その人を理解し、知ることで、ケアの根拠を理解し実践することができた。今後も継続して取り組みを行う。
4居室担当の役割をルール化し、それを基に居室担当の役割や責任を高めることができた。職員の異動など引き継ぎが課題である。
5体調に変化があった利用者様の今後の対応について、早い段階で方向性を決めることで入院に至っていたケースの改善ができ入院者数を前年度より半減できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていな
い。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
2021年度より）入退院が繰り返され、振り返りが十分にできていないことや、振り返りを
行っても活かされていなかった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
事
業
所

5
入院者の振り返り：
※介護長、教育担当にて振り返り事案を選定する
（骨折・誤嚥・尿路感染等）

教育担当/
介護長/
看護長

振り返り 次年度準備
振り返り
効果確認

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎

①入院者の記録（一月前の記録）、温度版、フエイスシー
ト、ケアプラン、意見シートを所定フォルダに保存する
（担当：ＣＭ）②翌日15時に集まり他職種にて、振り返り
をする（不参加は意見シートに記載する）③同様のケース
があれば対策を水平転換し、7日以内に評価する。

４月～８月のスケジュールと同様

振り返り

〇 ◎ ◎

次年度準備

●

振り返り

◎ ◎ ●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

〇

年末年始の
イベントを
企画、提案

実践 実践 チェック表
の見直し

実践 実践エ
リ
ア

★
2

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/
リーダー

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/
リーダー

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

エ
リ
ア

★
3

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/ケア
マネー

ジャー/リー
ダー

エ
リ
ア

★
4

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 多床室　介護老人福祉施設

Ver.1.01

施設長

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

利
用
者
様
が
日
々
の
暮
ら
し
か
ら
楽
し
み
を
見
つ
け
、
離
れ
て
い
て
も
ご
家
族
と

の
繋
が
り
を
感
じ
ら
れ
る
よ
う
に
支
援
す
る
。

エ
リ
ア

1
入所で、季節を感じられるような食事やレクリ
エーションを計画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

6 7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

スケジュール

しくみや
ルールを作
り、周知
する。

食事内容の
企画、提案

初夏を感じ
る食事の
提供

夏を感じる
食事レクリ
エーション
の計画

冷たいデ
ザートの
提供

食事イベン
トの企画、

提案

敬老会の他
にも食事イ
ベントを
開催

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）



施設長

◎

施設長

◎ 〇 〇 〇 ◎

振り返り 次年度準備

〇 ●〇 〇 ◎〇

◎ ●◎ ◎

〇

写真撮影を
する

写真撮影を
する

写真撮影を
する

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実施している
4計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実施している
4計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実施している
4計画通り実施している

◎ ◎ ●

事業報告

1困難ケースについて計画的に取り組みを進めることができた。チームとして取り組むことで統一したケアが実践できたが、経験の差による応用力に課題がある。
2居室担当によりカンファレンス毎の作成を行い、ご家族へ近況をお伝えすることができた。反響も良くコロナ禍でどうお過ごしなのか利用者様の状態や、職員との
写真をみることで安心して頂けた。次年度は毎月発行していくよう計画したい。
3その人を知ることで質の高いケアが提供できる事の重要性について教育を行った。
4計画通り実施できたが、意識が薄れると崩れやすい傾向である。標準化するために次年度も取り組みを継続し、職員により目標設定とルール決めを行い快適な生活
空間の底上げを図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・習慣好みシートから得た情報をどうケアに落としていくのか方法が曖昧であった。また生
活歴から得た情報から、施設で実現できること、できないことを検討する機会がなかった。
・コロナ禍においてご家族とのコミュニケーションが十分に行えず、利用者様の生活のご様
子を伝えることができていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・利用者様の生活環境が「自分でもそこで生活したいな」と思える環境でなかった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
事
業
所

★
4

環境整備のルールを構築し、利用者様が快適に生
活できる空間作りをする
※翌年度の準備期間でチーム分けをしておく

リーダー/
フロア職員

事
業
所

★
3

メモリアルボードの設置を行い、その方の人生を
知り、会話の機会を持ち、そこから得た情報をケ
アに繋げる。

施設ケアマ
ネジャー/
リーダー/
教育担当

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

ご家族へ日々の様子をお伝えできるツールを確立
し、生活の様子や体調について「知る」機会をつ
くる。（一人年/2回、月/7名以上）

介護長/
リーダー
ケアマネー
ジャー
介護職

目的の教育
を行う

①つぶやきにあげる。（退勤時に入力する）
②ケアチェック表「心理・社会面等に関するケア」に記載し、ケアプランに反映する。
③フロア会議で進捗状況を確認する。

-
写真撮影を

する
◎ ◎

教育
周知期間

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
の
こ
れ
ま
で
歩
ま
れ
て
き
た
人
生
を
知
る
機
会
を
設
け
、
特
養
に
住
替

え
て

「
ほ
ん
と
う
に
よ
か

っ
た
」
と
思

っ
て
頂
け
る
施
設
を
目
指
す

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/
リーダー

6 7 8 9

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 多床室　介護老人福祉施設

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

12 1 2 310 11

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

写真撮影を
する

写真撮影を
する

写真撮影を
する

●◎

次年度準備効果確認

評価
チーム表彰

居室
ステーショ
ンの環境
整備

フロア設え 居室

毎月：介護長チェック
評価

チーム表彰
振り返り
効果確認

毎月：介護長チェック

フロア設え

在籍利用者様、新規入居者様：ケアプラン更新時や入所に合わせ写真をお持ち頂き居室担当が
居室へ掲示する

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③

①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

-

ステーショ
ンの環境
整備

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

今月の出来事各
職種や本人のコ
メントと体温表
を同封する。

- 評価 - - 評価 - - 評価



－ － － －
T職員の提
案・実施

・A職員の
提案・実施
・K職員の
実施後の評

価

・Y職員の
提案・実施
・A職員の
実施後の評

価

①余暇活動の研修会と参加者の選定、申し込み手続き
（参加付きの前月）
②提案事項の展開、効果確認（フロア会議　→　部門別会議：情報共
有）

―
参加職員
T（3F）

参加職員
K（4F）

参加職員
A（4F）

参加職員
Y（3F）

―

地域へ広報
（年間計画
書配布）

①4月、5月、6月、8月、10月、12月（ちらし、地元区長様から地域住民に配布していただく）②
4月（運動教室：Hリハ）、5月（健康相談：N看護職）6月（運動教室：S特養リハ）8月（栄養相
談：N栄養士）10月（運動教室：Hリハ）12月（認知症予防：HグループホームHM）③、②実施後
にアンケート、反省会（地元区長様を交える）

施
設

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1計画通り実施している
2計画通り実施している
3計画通り実氏している
4計画通り実施している
5実施できなかった

1計画通り実施している
2計計画はしてるがコロナにより外
部研修に参加できないでいる
32に伴い実践できていない
4計画通り実施している
5実施できなかった

1計画通り実施している
2計計画はしてるがコロナにより外
部研修に参加できないでいる
32に伴い実践できていない
4計画通り実施している
5実施できなかった

● × × × × × ×

行政と打ち
合わせを
する

施設担当者
と打ち合
わせ

研修対象者
に介護予防
の案内を
する

★
5

地域住民が高齢になっても社会の一員として、や
りがいを持てる生活が送れるよう脳若を活用して
サポートする（塩尻市主催、（仮）福祉研修会参
加者対象）

教育担当/
介護長/
看護長

目的の周知
を図る

脳若介護予
防実施④

脳若介護予
防実施⑤

◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ●◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

★
4

事業報告

1業務の効率化や、10時間勤務の利点について周知はしたが、配置が安定せず実施は困難であった。
2外部研修へに出る目的と展開について職員へ周知できたが、コロナにより研修会への参加が困難であった。
3　2の実施が困難であったため、実践できていない。しかし参加できない中でも職員間で工夫し楽しみの時間作りができるよう対応できた。
4．コロナ禍の状況で4月、5月は資料配布としたが、6月以降の4回は地域交流センターを活用して予防教室を開催することができた。参加者も平均して18名は参加し
ていただけた。

 5．行政と話し合いの機会を設けたが、福祉研修会への参加者が少数のため実施することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福
祉機器の導入が必要である。
・余暇活動を提供するスキルが磨かれていない。
2021年度より）地域住民を対象とした介護予防教室の開催が計画通りできなかった。建屋の
強味である多職種が共同して地域のニーズに答える必要がある。
・地域住民に高齢者になっても生きがいややりがいの持てる活動の提案ができていなかった

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

脳若のプロ
グラムを計
画、ちらし

配布

脳若介護予
防実施①

脳若介護予
防実施②

振り返り 次年度準備
脳若介護予
防実施③

施設長

△ △ △ △ △ △ △ ●

次年度準備Y職員の実
施後の評価

施設長

◎ ◎ 〇 △ △ △ △ △ △ △ △ ●

次年度準備評価
対象職員の
ピック
アップ

7 8 9 10 11 12 3

スケジュール

1 2

施設長

◎ 〇 △ △ △ △ △ △ △ ●

次年度準備

10時間勤務
導入の手
法、を検
討、休憩室
の環境整備

職員への説
明、休憩室
の環境整備

勤務表に反
映させる

実施
アンケート
の実施

実施

多
職
種
が
連
携
し
業
務
の
負
担
軽
減
に
つ
い
て
検
討
す
る
。
ま
た
そ
れ
を
強
み
と

し
地
域
へ
の
関
わ
り
の
機
会
を
作
る
。

エ
リ
ア

★
1

業務の効率化が見込める10時間勤務の体制を検討
する。

教育担当/
介護長

△ △

振り返り

事
業
所

★
2

事業の強みを構築するため、余暇活動の研修に参
加し職員教育の強化を図る。

教育担当/
介護長

振り返り

事
業
所

★
3

余暇活動の研修に参加して得た知識や技法を利用
者様の日課に取り入れる。

教育担当/
介護長

振り返り

施
設

地域住民の健康維持と介護予防を図る

・K職員の
提案・実施
・T職員の
実施後の評

価

相談員/
リハビリ職

◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 多床室　介護老人福祉施設

チェック
責任者4 5 6



チェック
責任者4 5 6

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

多床室　介護老人福祉施設

2 39

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長

8

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備

次年度準備

7

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

10 11 12 1

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

受講者への
面談実施

◎ ◎ ◎ ◎ ●

-
受講者への
事前面接

外部研修
実施/

フォロー
面談実施

振り返り

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

異動候補者
をリスト
アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書
類作成

人事異動
実施

- - -

●◎ ◎ ◎ ◎

必要書類
作成

人事異動
実施

振り返り

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告
2名の職員が定期異動を行い、４名の職員を受け入れることができた。
1 ZOOMを使用した、外部研修に参加することができ、事業所への発信ができている。
2 ステップアップ目的で定期での異動を実施でき、職場内に新しい考え方を取り入れるきかっけとすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

多床室　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

8 9 10 11

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定
する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用実

施
-

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

振り返り 次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ●

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り 次年度準備

◎ ◎ ●

事業報告
1 毎月チェックリストにてチェックし、中途採用職員にも必要な教育を実施することができた。
2 管理者と介護長で不定期にチェックし、施錠の確認となぜロッカーに施錠しなくてはならないのかについて教育することができた。
3 事務用品のしまう場所を固定し、管理する職員を決めるなどの対策により、必要以上の物品購入に至らない仕組みを確立することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。



〇 ◎ 〇 ◎ △ 〇

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧
表作成

アンケート結果から実践
居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を評

価

改善策の定
着状況を評

価
相談員の交換研修（情報提供）

◎

建屋全体
施設見学
（新ケアマ
ネジャー対

象）

見学したケ
アマネ

ジャーから
の紹介件数

評価

GHと特養
小規模と特
養施設見学

実施

見学した方
の申し込み
件数評価

ユニット⇔
多床室との
往来につい
て分析

GHの利用者
様ご家族へ
向けて特養
入所相談会

案内

エリア内
研修、

オクレン
ジャーに
て募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調
査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す（課題、
成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

相談員会議
担当施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

◎

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

1.相談員会議にて周知検討実施
2.SSを中心に実施できている。
3.毎週水曜日に実施することを決め実施中
4.個別に呼びかけを行ったが、GF塩尻より
1名の参加のみとなる
5.1件見学会実施

1.相談員会議にて周知検討実施
2.アンケート集計完了。
3.ルール通りに実施できている
4.1名の参加者に対してフォローを行って
いる。
5.介護度上昇に伴いGHから特養への移動3
件実施。（入院者含む）

1.新聞社へ広報など行い、周知するも参加
者は１名にとどまった。
2.相談員会議にて確認できた。
3.交換研修に参加することができた。
4.多床での参加者はいなかったが、塩尻建
屋の職員に声をかけられた。
5.特養の案内をGHに行うことができた。

〇

◎ ◎ ●

見学した方
の申し込み
件数評価

地域住民を
対象とした
見学会

事業報告

1.他事業所への交換研修を通じて、自身の営業の強み弱みを理解することができた。新聞社へ広報など行い、周知するも参加者は１名にとどまった。
2.居宅ケアマネジャーが求めるものを理解することができた、求められる情報と電話、訪問、FAX、メールと求められる媒体で提供することができた。
3.経験年数に捉われない情報の入手方法を明確にできた。
4.多床室で相談員養成コースが参加した職員はいないが、塩尻建屋の参加者へ声をかけられ、１年通じて相談員を育てるという意識がついた。
5.通年の目標稼働率の達成には至らなかったが、特養だけではなく、GHなどの建屋内の他事業所と協力することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出て
きている。申込者数を増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができ
る。
2021年度より）ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室
が発生した場合の対応につなげることができる。
2021年度より）入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケア
につなげることができる。
・事業所の特徴をいかした複合施設のメリットを地域関係者に発信できていなかった。

３カ月評価
（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇 〇 △ 〇 〇 〇

事
業
所

★
5

申込者が増加する営業、地域（塩尻市/松本市）
から選ばれる営業を行うことで稼働率の達成を行
う。
（会計会議資料に取組み、翌月評価記載）

施設長/相談
員

振り返り 次年度準備

相談員会議
担当施設長

〇 〇 △ 〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備-

来設者の来
易い窓口の
対応評価と

検討

エ
リ
ア

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

主任相談
員・介護長/

相談員

振り返り 次年度準備

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

◎ ◎ ●

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備 相談員会議
担当施設長

◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ●〇

相談員会議
担当施設長

◎ ◎

2 3

介
護
サ
ー
ビ
ス
を
必
要
と
し
て
い
る
利
用
者
様
や
地
域
住
民
の
方
が
サ
ー
ビ
ス
を

必
要
と
す
る
す
る
時
に
受
け
ら
れ
る
仕
組
み
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ●

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

多床室　介護老人福祉施設　



実施後の
評価

夜間想定通
報・消火・
避難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

基礎知識
訓練

（図上）

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安
全評価

設置後の評
価からの
改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

総合訓練
（地震）

新型感染症
発生時の対
応訓練①

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1計画通り実施している
2計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している

事業報告

1.大規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練は、施設内で新型コロナ感染症が蔓延した事業所があったため、計画通りにはできなかったが、感染症が緩和さ
れた時期に事業所毎に行うことができた。地域住民を巻き込んだ訓練はコロナ感染の状況で今年度は実施できなかった。
2.非常食の保管場所については、非常食保管場所マップや表示を周知したが、実際の保管場所を確認することは全職員が確認することはできなかった。利用者様の居
室などの環境も危険性のある箇所を洗い出す必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・令和3年度3月介護報酬改定において、BCP（事業継続計画）作成及び内容に関する研修・訓
練が義務化された。令和6年3月31日までは努力義務で、それまでにBCPの内容に沿った研修や
訓練（シミュレーション）を行うことが必要である。（研修・訓練は2回以上の実施が施設運
営基準で定められている）
2021年度より）建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため、二次災害
防止の観点から家具等の転倒防止策が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

施設長

◎ ◎ ●◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎

事業所名 多床室　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

●

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

★
1

災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

◎ ◎

振り返り
（評価・
改善）

次年度準備

施
設

2
災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。非常
食の保管場所を確認する。

介護長/
防災係
もしくは
リーダー

振り返り 次年度準備

各管理者



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

１．入所部門リーダー会議を中心に計
画通りに取り組むことができた。
２．１と同様。
３．部門別リーダー会議の定例議題と
して取り組むことできた。

１．入所部門リーダー会議を中心に計
画通りに取り組むことができた。
２．１と同様。報告会は２月開催へと
変更になる。
３．部門別リーダー会議の定例議題と
して取り組むことできた。

１．入所部門リーダー会議を中心に計
画通りに取り組むことができた。
２．１と同様。報告会は２月開催へと
変更になる。
３．部門別リーダー会議の定例議題と
して取り組むことできた。

事業報告

1.入所部門リーダー会議を中心に取り組みを進めることができた。一般職員への浸透が不足しており、フロアによる取り組みの差が見られたが効果は出ていた。
2.入所部門リーダー会議を中心に取り組みを進めることができた。全職員が理解し継続的に取り組むことで効果が出ており、今後も継続していけるかが課題となる
3.部門別リーダー会議の定例議題として取り組みを進めることができた。コロナウィルスの感染対応やフロア間の応援を行う中から意見が挙がったことを元に環境面
での改善を進めることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･できていない部分に教育が偏り、職員からの提案やよいケアを認め合う職場風土が不足しており、
楽しみながらケアを実践できていない。
･2021年度より）基本的な手法を研修で学んだが、具体的にどの場面で活用できるのか分からず実践
の中で十分に生かされていない。成功体験を積むことで定着することにつながる。
･様々な勤務形態のため、職員が集まりケアで小さな困りごとについて検討する場が定着していな
い。･利用者様へのケアを考える際、根拠となる情報をもとに検討する意識が高くない。
･2021年度より）些細なことでも困った事例について全職員が声を上げることがまだ不足し、事例に
ついての検討後の実施、評価が十分できていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

エ
リ
ア

2
ユマニチュードについての勉強会を実施して学ん
だことを定着させる。

教育担当/介
護長

事
業
所

①フロア職員より上がってきた小さな困りごとや気づきをリーダー会議にて検討する。
②検討した内容を職員にフィードバックする。
③小さな困りごとでも言ってもいいんだという風土を作る。

―
前月の振り

返り
前月の振り

返り
前月の振り

返り
前月の振り
返り･評価

〇 〇

- 予備期間
「話す」技術の実践

- 評価 -

「見る」技術の実践 「触れる」技術の実践
報告会の開

催

- 評価

前月の振り
返り

前月の振り
返り･評価

◎ ●

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了

            2022年度　事業計画･事業報告表
Ver.1.01

個人のよい取り組みやケア「いいね。そのケ
ア！」を、褒めたり認めることのできる職場風土
をつくる。

教育担当/介
護長

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

〇 ◎ ◎〇 〇 〇

1 2

〇

目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

施設名 グレイスフル塩尻

事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

9 10 11 12

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
･
拘
束
･
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

3

職員が感じている小さな困りごとや気づきをフロ
ア職員より拾い上げ、毎月の入所リーダー会議時
に報告検討する。その内容を職員にフィードバッ
クできる仕組みを強化することで不適切ケアを起
こさない職場環境を作る。

介護長/
リーダー

〇 〇 ◎〇 〇

〇

施設長

１０月-１２月評価

〇 ◎

振り返り 次年度準備
前月の振り

返り
前月の振り

返り
◎

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 × ◎

施設長

●◎
評価 -

◎

〇 ◎ ◎

3

介護長、
リーダーへ
褒め方の勉
強会実施

施設長等、介護長、リーダーが、職
員のケアのよい取り組みを申し送り
ノート等を活用し、施設全体に周知
する。

一般職員同士が、職員のケアのよい取り組みを
申し送りノート（目立つように色を変える）や
きらきらグラフ等を活用し、認め合う。

ベスト職員
を決め、表
彰する。

- 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価 件数評価



②先月の評価･見直し

評価

②先月の評価･見直し

①ヒヤリハットの検証･対策
･立案

①事故直後にできる対策を発信　②朝礼時前日発生した事故報告書を基に、多職種と原因と再発防止策が妥
当か否か議論し記録に残す（担当:介護職）③重大事故発生時は多職種にて時間をおかずに原因、対策を講
じる（24時間以内、担当:報告者）④重大事故発生時から1週間は再発防止策の実施状況を記録、評価、検
証、再検討を行う（発生から7日間:発信者:介護職）⑤ヒヤリハット･事故は有効性の確認をする（F会議:月
1回⇒事故予防委員会:月1回）⑥フロア会議で評価後、再検討が必要な場合、事故予防委員会へ意見を求め
る

評価 評価 評価

◎ ◎ ◎ ◎

            2022年度　事業計画･事業報告表(案)
Ver.1.01

１・２・３．計画通りに取り組むこ
とができた。
４．事故の検証はできている。
５．検証はできているが、一人２件
には届いていない。

１・２・３．計画通りに取り組むこ
とができた。
４．事故の検証はできている。
５．検証はできているが、一人２件
には届いていない。

１・２・３．計画通りに取り組むこ
とができた。
４．事故の検証はできている。
５．検証はできている。件数が減少
していることが課題である。

〇 ◎ ◎ ◎ ○ ○

リーダー会
議にて年間

の評価

リーダー会
議にて3ヶ
月の評価･
見直し

①ヒヤリハットの検証･対策
･立案

リーダー会
議にて3ヶ
月の評価･
見直し

次年度準備
施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

1.事故の共有は迅速に行うことが出来、事業所内の会議においても共有、展開することが出来た。
2.委員会時に共有・検討を行うことが出来た。類似したケースにも対応することが出来ていた。
3.計画に沿って進めることができた。継続的な教育が課題となっている。
4.検証は行えているものの、原因追及・対策の部分での課題が多くあり、今後も教育が必要となっている。
5.挙げられたものを検証、対応することが出来ているが、ヒヤリハットを挙げる意識が年度後半になって下がっていたため、気付く力を養っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･2021年度より）発生した事故の検討はできたが、エリアでの水平展開や同じようなケースへの対応策
の展開ができておらず、同様な事故を繰り返してしまっている。
･一般職の事故の多角的多層的分析の視点が充分ではなく、効果的な対策が立案できていない。
･介護する際に生じる体の動きについて介護する場面をしぼって理解を深めることで、知識が実践へと
つなげることができる。
･2021年度より）事故後の検証はできてきているが、タイムリーにできていない。また利用者様の視点
に立ち、何故という原因追究し対応できていない。
･ヒヤリハット件数が少なく、危険予測力や気づき力が弱い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎

★
5

危険予測力が弱く同じような事故が上がっている
現状があるため、全職員が毎月一人２件のヒヤリ
ハットを上げることにより危険予測力を上げてい
く。

介護長/
リーダー

振り返り 次年度準備

◎ ◎

◎ ●◎

事故報告書
作成につい
てリーダー
会議にて研

修する

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

介護長に確
認テストの
内容を確認

する。

リーダー以
外の教育対
象者を選定

リーダへの
勉強会実施

実際の事故報告書をもとにした教育及び振り返りの実施

評価 評価

①発生した事故、ひやりはっとの分析と対応策の検討する。
②類似ケースがないか確認し、ある場合は対応策を展開する。
③委員会出席者以外にも対応策を周知する。

- 評価 評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

評価 評価 評価 評価 評価 評価

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

次年度準備
①エリア会議にて根拠を明確にし（なぜ、という視点）事故の振り返りとその内容を水平展開する。
②介護長会議、部門別リーダー会議にて①の内容を共有する

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
法人内で発生した事故を根拠を明確にし（なぜ、
という視点）振り返る。

各管理者/介
護長

〇 〇

振り返り

エ
リ
ア

2

事故報告書･ヒヤリハットを用いて、事故予防委
員会開催時に検証と類似ケースへの展開を通し
て、リスクマネジメント教育を実施する。

介護長/リー
ダー

振り返り

エ
リ
ア

★
3

一般職員の事故の原因分析能力とアセスメント能
力を向上させる。（確認テスト合格者にて一般職
へ教育を行う）

介護長/リー
ダー

振り返り

事
業
所

4

事故発生後の報告書の作成、事故後検証が遅い傾
向があるため、流れを検討し教育する。それによ
り安心･安全な生活に繋げていく。(ショートも含
む）

介護長/
リーダー

振り返り

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



次年度準備
施設長

◎ ◎

◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎

希望献立の
企画、提案

希望献立を
提供

年末年始の
イベントを
企画、提案

役割表の
実施

振り返り 次年度準備

◎

１．計画通りに進んでいない。
２・３・４．計画通りに進んでい
る。
５．計画通りに進んでいる。

１．計画通りに進んでいない。
２・３・４．計画通りに進んでい
る。
５．計画通りに進んでいる。

１．計画通りに進んでいない。
２・３・４．計画通りに進んでい
る。
５．計画通りに進んでいる。

◎

◎ ◎ ●

●

施設長

施設長
振り返り 次年度準備

次年度準備

◎ ◎ ◎◎

食事イベン
トの企画、

提案

敬老会の他
にも食事イ
ベントを開
催

◎

役割表の
実施

役割表の
実施

役割表の
見直し

役割表の
実施

事業報告

1.状態変化に合わせて随時カンファレンスを開催することが出来た。朝礼の場を活用し情報共有・検討も迅速に行うことが出来た。
2.必須研修にて学んだことより、日課表に基づいたケアの提供を行うことが出来た。
3.入所部門リーダー会議を中心に取り組むことができた。役割の意識を高めることが出来た。
4.栄養士を中心して季節を感じられるレクリェーションの提供を行うことが出来た。
5.写真・コメント付きの郵送物を作成、ご家族にお送りすることができ、多くのご家族から好評のお声をいただくことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活歴や習慣や好みに対する意識がまだ低くケアに生かされていない。
・ケアプランへの意識が低く、ケアプランに基づくケアが提供されていなことがある。
・居室担当者の役割が明確になっておらず、利用者様個々に必要なケアが提供できていない。
・ご家族との面会に制約がある中で、ご家族とのつながり方を考える必要がある。
・2021年度より）行事食は計画されているが食を通じて季節を感じる機会が少なくなっている。
・コロナ禍における面会・外出制限等により、利用者様の生活の楽しみや活動が減少している。それに対
して、十分な取り組みが行えていない。ご家族に日頃の様子を伝えられていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
5

利用者様の施設での生活の様子をお伝えできる仕
組みを作る。（一人の利用者様に3ヵ月に1回写真
等を郵送する）

介護長/
リーダー/
居室担当

居室担当者の役割表の
作成（リーダー会議）

◎

食事内容の
企画、提案

①レク時や日常の中で利用者様も写真撮影をする。
②年間計画をもとに送付準備をする。（居室担当が毎月1名について対応する）
③利用者様の施設での様子が分かる写真等にコメントを添え請求書に同封する。

実施確認
満足度調査 満足度調査

実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

エ
リ
ア

4

初夏を感じ
る食事の提
供

夏を感じる
食事レクリ
エーション

の計画

冷たいデ
ザートの提
供

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

ケアプラン（日課表）に基づく介護の提供につい
ての意識を高め、統一したケアを提供する。

介護長/
ケアマネー
ジャー/
リーダー

入所で、季節を感じられるような食事やレクリ
エーションを計画し、満足度を上げる。

栄養士/
フロア職員

◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

居室担当者の役割を明確化し、責任を高める。
（入所）

介護長/
リーダー

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 12 1 2 39

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
ご
家
族
の
立
場
に
立

っ
て
、
情
報
発
信
を
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

〇

●

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

変化する利用者様の状態に合わせたケアを提供す
るため、カンファレンスが随時開催できるしくみ
とアドバイザーを育成する。

介護長/リー
ダー

〇 〇

しくみや
ルールを作
り、周知す

る。

カンファレンスで必要
な視点のチェック表の
作成。（介護長会議）

実践

◎ ◎

役割表の
周知

10 11

振り返り

- 評価 - 評価

実践 チェック表
の見直し

実践 実践 実践

評価 評価 評価 評価 評価

次年度準備
施設長

〇 〇

〇 〇 ◎ ◎

6 7 8

●〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

研修の資料作成
①必須研修内にてケアプランについての勉強会の実施②研修内での振り返り
③事業所内での展開

個別化された日課表の作成にむけて
のルールづくりと作成の実施

日課表に基づくケアの実施

-

実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

役割表の
実施

効果確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認 実施確認

◎ ◎ ◎



施設長

〇 〇

１．計画通りに進んでいる。
２・３.部門別リーダー会議にて取
り組んでいる。
４．計画通りに進んでいる。

１．計画通りに進んでいる。
２・３.部門別リーダー会議にて取
り組んでいる。
４．計画通りに進んでいる。

１．計画通りに進んでいる。
２・３.部門別リーダー会議にて取
り組んでいる。
４．計画通りに進んでいる。

◎ ◎ ●

施設長

月1回の部門別リーダー会議にてミニカンファレンスの実施状況を評価する。

食事場面で
の困りごと

の把握

リーダー会
議にて事例
検討･周知

フロアへの
周知後の評
価･見直し

入浴場面で
の困りごと

の把握

リーダー会
議にて事例
検討･周知

フロアへの
周知後の評
価･見直し

排泄場面で
の困りごと

把握

リーダー会
議にて事例
検討･周知

フロアへの
周知後の評
価･見直し

事業報告

1.入所部門リーダー会議を中心にユマニチュードの取り組みと連動して取り組むことができた。
2.部門別リーダー会議の定例議題として取り組みを進めることができた。
3.部門別リーダー会議の定例議題として、環境面の整備、どのフロアでも統一した内容で取り組むことができた。
4.朝礼の場を活用しタイムリーな共有・検討を行うことができ、職員の意識も高くなった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･2021年度より）こだわりに取り組むことへの意識は上がってきているが成功体験が少ないために、
日々の認知症の利用者様への対応に結びついていない。認知症状の原因に対し、適切な知識と経験を
持って対応ができない。利用者様の生きてこられた生活背景に考えが及んでいない。
･実際に行ったケアによってどのような変化があるのか、検証できていない。
･2021年度より）職員の視点が優位している場面が多く主役は利用者様であることを認識せず、困り
ごとが職員の視点となっている。困った時にどういった対応をするのかいくつかの選択肢を用意し検
討実施ができていない。
･多職種連携が弱く必要に応じた場面ごとの対策の決定ができず、業務改善ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
事
業
所

★
4

朝礼を活用し、利用者様の状態変化について検討
し、対策、実施する流れを作る。（事故･入院者
の振り返りを含む）

介護長/
リーダー/
全職種

①毎日の申し送り時に必要に応じてミニカンファレンスを実施する。
②事故･入院者発生翌日に他職種で振り返りを行う。
③同じようなケースの方について対策を検討する。

〇

振り返り 次年度準備
リーダー会
議にて改善
決定･周知

変更後の評
価･見直し

入浴時の業
務改善案

リーダー会
議にて改善
決定･周知

変更後の評
価･見直し

排泄場面で
の業務改善

案

〇 ●〇 〇 〇

変更後の評
価･見直し

リーダー会
議にて改善
決定･周知

〇

事
業
所

★
3

業務改善やケアの統一を図ることにより、職員が
気持ちのゆとりをもった対応ができるようにす
る。場面ごとに分けて考える。（食事、入浴、排
泄）

介護長/
リーダー/
施設ケアマ
ネジャー

食事場面で
の業務改善

案

〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇

12 1 2 310 11

●

事
業
所

2
職員の視点ではなく、各場面における困りごとを
検討し、利用者様の視点について学ぶ。

介護長/
リーダー/
施設ケアマ
ネジャー

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

〇 〇 〇 ●〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

利
用
者
様
を
深
く
知
り
こ
と
や
、
認
知
症
を
理
解
す
る
こ
と
に
よ
り
職
員
が
余
裕

を
持
て
る
介
護
に
繋
げ
て
い
く
。

エ
リ
ア

1
フロアで１名以上利用者様を選定し、その方の生
活歴やこだわりをケアに取り入れ、短期間集中し
てケアを提供し、成功体験を増やす。

介護長/
リーダー

6 7 8 9

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

事例検討① 事例検討② 報告会 事例検討③
①対応に困っている利用者様を１名以上選出する。
②カンファレンスをおこない、ケア方法を検討する
③ケアプランに基づき、統一したケアを実施する。④利用者様の変化を評価する。

- - 評価 - - 評価 - - 評価

〇

〇



脳若介護予
防実施②

脳若介護予
防実施①

            2022年度　事業計画･事業報告表
Ver.1.01

1・2法人、エリアにてデモ機が検討
されており情報を共有している。
3・4コロナ感染対策にて予定通り実
施できていない。

1・2法人、エリアにてデモ機が検討
されており情報を共有している。
3・4コロナ感染対策を実施しながら
計画的に実施できた。

1・2法人、エリアにてデモ機が検討
されており情報を共有している。
3・4コロナ感染対策を実施しながら
計画的に実施できた。

振り返り 次年度準備
施設長

× ×××

次年度準備

事業報告

1.福祉機器の情報収集に努めた。トロミサーバーを試験的に導入し評価した。来年度導入予定である。
2.他事業所の導入状況について情報共有した。来年度に見守り支援システムやインカムを導入予定である。
3.コロナウィルス感染症対策にて、パンフレット等の資料配布にとどまった月もあったが、感染状況をみながら、地域交流センターに大門地区の方々をお呼びし、予
防教室を開催し、好評をいただいた。

 5.行政と話し合いの機会を設けたが、福祉研修会への参加者が少数のため実施することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･マンパワー不足が社会的な問題となっており、多様な人材が力を発揮できる勤務体制や福祉
機器の導入が必要である。
･多職種がいるが、それを強みにして発信できていない。
･地域との関わりがあまりない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

多
職
種
が
連
携
し
業
務
の
負
担
軽
減
に
つ
い
て
検
討
す
る
。
ま
た
そ
れ
を
強
み
と

し
地
域
へ
の
関
わ
り
の
機
会
を
作
る
。

エ
リ
ア

★
1

報告会の実
施

振り返り

施設長

× ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

①4月、5月、6月、8月、10月、12月（ちらし、地元区長様から地域住民に配布していただく）②
4月（運動教室：Hリハ）、5月（健康相談：N看護職）6月（運動教室：S特養リハ）8月（栄養相
談：N栄養士）10月（運動教室：Hリハ）12月（認知症予防：HグループホームHM）③、②実施後
にアンケート、反省会（地元区長様を交える）

施設長

〇 〇 〇 ●

次年度準備

〇 ●

次年度準備
予算計上す
るかどうか

検討

地域へ広報
（年間計画
書配布）

〇 〇 〇

脳若介護予
防実施④

脳若介護予
防実施⑤

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

施設長

〇 〇 〇

施
設

★
2

見守り支援システム導入について検討する。
介護長/
多職種

振り返り

-
福祉機器展
への参加

報告会の実
施

見積もり収
集

予算計上す
るかどうか

検討

〇 〇

〇

負担の少ない福祉機器の活用を検討する。
教育担当/
介護長

〇 〇〇 〇

導入デモ機
の検討

デモ機による試用、データ収集
見積もり収

集

導入デモ機の検討

スケジュール

デモ機による試用、データ収集

★
3

地域住民の健康維持と介護予防を図る。
相談員/

リハビリ職
振り返り

施
設

★
4

地域住民が高齢になっても社会の一員として、や
りがいを持てる生活が送れるよう脳若を活用して
サポートする。（塩尻市主催、（仮）福祉研修会
参加者対象）

教育担当/
介護長

× × ×

×

× × ×◎ ◎

行政と打ち
合わせをす

る

施設担当者
と打ち合わ

せ

研修対象者
に介護予防
の案内をす

る

脳若のプロ
グラムを計
画、ちらし

配布

施
設

脳若介護予
防実施③

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者
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施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画･事業報告表

ユニット型　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長
振り返り

8 9 10 11 12 1

○ ○ ○

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

施設長

○ ●

受講者への
面談実施

○

次年度準備
施設長

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ●

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ ○ ○

事業報告
1.退職者数11名、例年と比べても多かった。3,4年目の職員の退職が多く、今後の課題である。組織の一員としての意識を高め、定着できるよう施設全体で取り組ん
でいく。来年度以降の課題である。
2.エリア内のリーダーの定期異動を2月に行うことができた。今後もエリアで検討し、定期的な異動にて職員のステップアップを図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
３カ月評価

（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

-
受講者への
事前面接

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

外部研修
実施/フォ
ロー面談

実施

1塩尻では実施していない
2エリア内で検討している。

1塩尻では実施していない
2エリア内で検討している。

1塩尻では実施していない
2エリア内で検討している。

-
必要書類作

成
人事異動実

施

職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト

アップ、計
画作成

異動計画決
定、必要書

類作成

人事異動実
施

- -

△ ○



Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画･事業報告表

ユニット型　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

施設長

2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ●◎ ◎ ◎

次年度準備

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長/ISMS
建屋担当者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
◎

エリア会議/
事務連絡会

- 振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定

する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用

実施
-

備品使用状
況の前年度

比較

備品使用状
況の前年度

比較
- -

〇 ◎ ◎ ●

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

事業報告

1.毎月チェックリストにてチェックし、中途採用職員にも必要な教育を実施することができた。研修を通じて意識を高めることができ、ルールに沿った運用をするこ
とができた。
2.管理職にて定期的にチェックし、ルールに沿った使用ができている。
3.備蓄品の保管方法や使用方法を見直した。在庫チェックが不十分なため、無駄な発注がある。在庫チェックを強化していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･情報保護･管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
･コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要
となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量･認識教育

◎ ◎ ◎ ◎

1チェックリストを活用しながら事故防
止に努めることができている。
2実施できている。
3計画的に実施できている。

1チェックリストを活用しながら事故防
止に努めることができている。
2実施できている。
3備品の管理方法を変更したため、不
都合がないか評価していく。

1チェックリストを活用しながら事故防
止に努めることができている。
2実施できている。
3備品の管理方法を修正した。



〇

〇

エリア内研
修、

オクレン
ジャーにて

募集

興味のあり
そうな職員
をピック
アップ

個別に働き
かけ

長野エリア
限定、事前
説明会（業
務時間内）

養成コース
チラシの掲
示方法につ
いて検討

-
①参加者からの進捗を確認
②不安な点を聞き取り

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践
相談員の交換研修（情報収集、入所判定）

塩尻
下諏訪特
養、老健

上松特養
木曽特養

箕輪
第２辰野

第２岡谷
関係機関へ
の満足度調

査実施

地域住民向
け介護相談
会の準備

地域住民向け介護相談
会を開催、新聞社広報

事業所のPRポイントを整理し、営業方法を見直す
（課題、成功事例⇒実践⇒評価）

評価（参加状況）
相談員の交換研修（営業）

1営業方法を学ぶことはできたが、申込者
増加にはつながっていない。
2ニーズの把握をしたが、良好な関係構築
にいは至っていない。
3さらに制度を高めていく必要がある。
4実施できている。
5稼働率は達成できていない。

1申込者増加にはつながっていない。
2コミニケション技術の向上が課題で
ある。
3多職種で検討ができている。
4実施できている。
5稼働率は達成できていない。

1　申込者は月6,7件と横ばい状況が続いてい
る。
2　アンケートから情報伝達をスムーズに出来
るよう努めた。
3　ケアカルテに事例登録をして判定前の情報
の精度を上げることが出来た。
4　実施できている。
5 12月は達成することが出来た。

〇

〇 〇 ●

事業報告

1 相談員会議を中心に取り組みを行い、他事業所の効果的な営業方法を共有し、実践につなげることが出来た。さらに複合施設の強みを活かしながら、効率の良い営
業を行い、申込者の増加を図りたい。電話による地域住民向けの相談会については、1名の相談があったが、建屋内のサービス提供には至らなかった。
2 居宅ケアマネジャーからの意見をもとに、業務を見直す機会となった。ニーズを把握しながら信頼関係を構築していきたい。
3 フェイスシートの情報量を増やすことで、判定の精度を高めることにつながった。今後、ケースによって面接に専門職が同行するなどして、必要な情報を収集して
いく。
4 事業所内で1名が参加し、前向きに取り組むことができた。
5 年間を通して目標とする稼働率を達成することができなかった。申込者が減少しており、入院やご逝去に対応する時期入所者候補を確保することができていない。
地域にニーズを把握し、地域に選ばれる事業所となれるよう取り組みを行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇 〇 ●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･空室が発生した際に次期入居候補者がおらず稼働に大きく影響してしまうケースが出てきている。
申込者数を増やすことで、次期入居候補者を増やし、安定した稼働につなげることができる。
･ケアマネジャーが必要とする対応を知り実践することで良好な関係を気づき、急な空室が発生した
場合の対応につなげることができる。
･入所判定で検討すべきポイントを整理し、精度を高めることで、入所後の安定したケアにつなげる
ことができる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

事
業
所

★
5

申込者が増加する営業、地域（塩尻市/松本市）
から選ばれる営業を行うことで稼働率の達成を行
う。
（会計会議資料に取組み、翌月評価記載）

施設長
/相談員

振り返り 次年度準備

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

4
後任育成のため、相談員養成コース参加者を増や
す。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

来設者の来
易い窓口の
対応評価と

検討

建屋全体
施設見学

（新ケアマ
ネージャー

対象）

エ
リ
ア

3
必要かつ正確な情報を収集し、入所判定の精度を
高める。

主任相談員･
介護長/相談

員

振り返り 次年度準備

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

〇 〇 ●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

交換研修か
ら気づいた
ポイントを

実践

〇

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

判定会議に
て検討され
た内容を一

覧化

複
合
施
設
と
し
て
の
強
み
を
生
か
し
、
建
屋
事
業
所
間
の
つ
な
が
り
強
め
、
稼
働

の
安
定
を
図
る
。

エ
リ
ア

1
各事業所の営業方法について課題、成功事例を抽
出、共有し、効率的な営業方法を実践すること
で、問い合わせ者数を増加させる。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇 〇 ●

エ
リ
ア

2
ケアマネジャーのニーズを知り、利用開始前後に
適切なコミュニケーションを図り、居宅ケアマネ
ジャーとの良好な関係を築く。

主任相談員/
相談員

振り返り 次年度準備

〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画･事業報告表

ユニット型　介護老人福祉施設

見学したケ
アマネｰ

ジャーから
の紹介件数

評価

GHと特養
小規模と特
養とつなが
りが目に見
える施設
見学実施

見学した方
の申し込み
件数評価

ユニット⇔
多床室との
往来につい
て分析（現
状、ユニッ
ト→多床室

GHの利用者
様ご家族へ
向けての特
養案内（施

設見学
相談会）

見学した方
の申し込み
件数評価

地域住民を
対象とした

見学会

Ver.1.01

施設長

〇 〇

施設長

〇 〇 〇 〇 △ 〇 〇 〇 ●

施設長

交換研修か
ら気づいた
ポイントを
集約、実践

〇 〇 〇 〇 △ 〇

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
集計、一覧

表作成
アンケート結果から実践

居宅ケアマ
ネジャーへ
アンケート

実施

アンケート
結果から改
善点を検討

改善策の定
着状況を

評価

改善策の定
着状況を

評価
相談員の交換研修（情報提供）



振り返り 次年度準備

●◎

施設長

◎ ◎

◎

◎ ◎ ◎

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

施
設

★
2

災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。また
非常食の保管場所を確認する。

介護長/
防災係もし
くはリー

ダー
◎ ◎ ◎ ◎

新型感染症
発生時の対
応訓練①

実施後の
評価

夜間想定通
報･消火･避

難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安

全評価

設置後の評
価からの

改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

施
設

★
1

災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

振り返り
（評価･
改善）

施設長

〇 △ 〇

基礎知識訓
練

（図上）

総合訓練
（地震）

〇 〇 〇 〇 △ 〇

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

次年度準備

●◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画･事業報告表
Ver.1.01

1計画的に実施できているが、感染
対策のため地域住民を巻き込むこと
ができていない。コロナウィルス感
染症の施設内療養に備える必要があ
る。
2計画的に実施できている。

1計画的に実施できている。継続し
て感染予防の徹底と施設内療養に備
えていく。
2計画的に実施できている。

1コロナウィルス感染症対策にて図
上訓練を実施し、振り返りを行っ
た。
2非常食の場所と使用期限を確認
し、更新した。

事業報告
1.コロナウィルス感染症対策にて地域住民との合同訓練を行うことができなかった。また、同様の理由にて図上訓練にとどまった。感染症については、実際にコロナ
ウィルス感染症が施設内で発生し、対応を行った。振り返りから事前準備や初動対応の重要性を理解することができた。
2.危険個所を特定し、予防策を講じることができた。非常食の保管場所や使用期限を確認し、買い替えを行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
･令和3年度3月介護報酬改定において、BCP（事業継続計画）作成及び内容に関する研修･訓練
が義務化された。令和6年3月31日までは努力義務で、それまでにBCPの内容に沿った研修や訓
練（シミュレーション）を行うことが必要である。（研修･訓練は2回以上の実施が施設運営
基準で定められている）
･建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため、二次災害防止の観点から
家具等の転倒防止策が必要である。

事業所名 ユニット型　介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①

事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 116 7 8

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

①困りごとなどがある時は、時間を置かずに傾聴し、管理者が不在の場合は相談員等が内容を傾聴して管理
者に伝える

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

１０月-１２月評価

1 実施できた 1 実施できた 1 実施できた

事業報告
1.日々の困りごとは、入居者様ご本人や居宅ケアマネージャー、病院のソシャルワーカーからもご相談を受けてご本人の様子をお伝えし、関係機関と連携を図り、支
援につなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）不安を抱えられ相談に来る方が多い中、よりご本人に寄り添いながら話を聞
く姿勢が必要なため

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

小
さ
な
不
安
を
軽
減
し
安
心
し
て
生
活
が
で
き
る

事
業
所

1
利用者様の日々の不安を傾聴し不安を解消する仕
組みを作る。

管理者/
事務員



認
知
症
に
な

っ
て
も
住
み
慣
れ
た
環
境
で
の
生
活
の
継
続
が
で
き
る

事
業
所

★
1

利用者様個々の認知症の有無を把握し適切な支援
を行い生活の継続を行う。

管理者/
事務員

個々の認知
症状の把握

6 7
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

△ - -

◎

－

チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 住宅型有料老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

小規模多機能型居宅介護を利用者している利用者
様を対象として、利用者様に寄り添う意識を確立
する。

管理者/
事務員

-

習慣好み調
査シート

配布
－ － －

-

－
習慣好み調
査シート

配布

●〇

8

－ －

〇◎ ◎ ◎ －

次年度準備

施設長

△ - - 〇 〇 ●-

振り返り 次年度準備

施設長
振り返り

＊定期的な見守り、聞き取り
*ご家族または担当ケアマネとの定期的な情報提供（建屋　小規模多機能利用者対象）
*適切なサービス（外部）の提案 －

効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認

◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・建屋の事業所の相談員や施設ケアマネジャーと連携を図り、サービス利用時の入居者様の
認知症状を把握することはできているが、同じ階で生活している他入居者様からの生活情報
の把握が不足している為、適切なサービスの提案が将来の予測を踏まえてできていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 実施できた
2 退去した為、実施できなかった

1 実施できた
1 実施できた
2 実施できなかった

事業報告

1.ご本人・ご家族から認知症状の進行やADLの低下等について相談を受けた際、担当の居宅ケアマネ・小規模ケアマネに繋ぎ、通い・訪問サービスを提供することで
住宅型有料での生活が継続できるように支援を行うことができた。
2.今年度は習慣好み調査シートを行うことができなかった。来年度は小規模多機能型居宅介護を利用している方を対象として習慣好み調査シートを活用し、生活歴を
より深く知ることで個別性の高い支援を目指していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



入
居
者
様
が

「
自
分
ら
し
く
暮
ら
せ
る
」
生
活
を
継
続
す
る

エ
リ
ア

★
1

認知症になっても安心して、今の住み慣れた居住
地での生活が継続できるように仕組みをつくる。

施設長/
事務所職員

エ
リ
ア

★
2

「１」の対象者に対して、1日の中で様子伺いを
行い顔を合わせる時間を増やす。

施設長/
事務所職員

１０月-１２月評価

事業報告

1.認知症状のある入居者様は数名いらっしゃるが、ヘルパーの生活支援を受けたり、ご夫婦で生活している方の為、お互いが支え合って生活が成り立っている方もい
る。現状は場所が分からなくなったりする入居者様はいないが、建屋内のデイサービスを利用されている為、サービス利用時の様子を生活相談員から情報提供しても
らい認知症状の進行状態を今後も把握していく必要がある。
2.宿直者にて毎日フロア巡視を実施を2回実施し、入居されて間もない方には施設から声をかけて生活に不安がないよう声掛けを行うことができた。また管理者が食
事の様子を見に行ったり、個別に困りごとがある時など相談にのることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1 実施できた
2 十分できなかった

1 実施できた
2 十分できなかった

1 実施できた
2 十分できなかった

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・認知症になると、早期に住み替えの提案をしがちである。
・外出した後に、施設で戻れなくなり、入居者の安全が担保されていない。
・1日の中で、食事時の時間以外に所在確認ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

施設長
担当者会議

開催
担当者会議

開催
△ △ △ △ △ △ △ △ 〇 〇 ●

①1日の中で、10時と15時に所在確認を行う。
②毎日、記録に残す。（エリア共通様式）
③住み慣れた居住地での生活が継続できるか定期的に担当者会議の開催を依頼し、課題について検討する。

△

施設長

〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ 〇 〇 〇 〇 〇 ●

認知症有無
から対象者
を把握する

対象者の現
在のお写真
を撮影する

居宅ケアマネと在宅
サービス・ＧＰＳなど
の相談→サービス提供

在宅サービ
スの評価

入居継続可
否の検討

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

対象者の現
在のお写真
を撮影する

居宅ケアマネと在宅
サービス・ＧＰＳなど
の相談→サービス提供

在宅サービ
スの評価

振り返り
次年度準備

振り返り
次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 住宅型有料老人ホーム

Ⅰ － 2－ ③             2022度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

  2.創意工夫目標

Ver.1.01



満足度調査
の実施

対策立案
結果掲示

－ －

- - 〇 △

懇談会の開催（年1回：4月）
振り返り

△

評価実施

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

入
居
者
様
の
生
活
が
そ
の
方
ら
し
い
暮
ら
し
と
な
る
よ
う
支
援
す
る
。

事
業
所

1 満足度調査結果、対策を共有、展開する。
管理者/
事務員

次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

2 入居者間懇談会を開催
管理者/
事務員

次年度準備

目標

施設長

◎ 〇 〇 △ △ 〇 ●

施設長

× ●

対策立案
結果掲示

事務所職員
で共有

満足度調査
の内容検討

満足度調査
の配布

事務職員
共有

1 実施できた
2 コロナ禍により実施できず、個別
に対応した

1 実施できた 1 実施できた

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の配布

満足度調査
の実施

事業報告

◎満足度調査：1回
1.入居者満足度調査を1回実施することができた。自立の方で家事援助が必要になった方から相談を受けて家事支援サービスのチラシを全戸配布し、部屋掃除、ゴミ
出しなど必要なサービスを選択して依頼することができた。
2.コロナ禍であったため、懇談会を開催することはできなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）入居者様の現在の暮らしぶりを知らない。今後の生活ビジョンを伺ったこと
がない。
・まだまだ活躍できることが多い方へのアプローチができていない

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1
災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

× 〇

振り返り
（評価・
改善）

次年度準備

施
設

災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。非常
食の保管場所を確認する。

介護長/
防災係

もしくは
リーダー

〇 〇

〇 〇

チェック
責任者

施設長

〇 〇 ●

新型感染症
発生時の対
応訓練①

夜間想定通
報・消火・
避難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

総合訓練
（火災）

振り返り

〇

実施後の
評価

次年度準備

施設長

●

グレイスフル塩尻

事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 34 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

〇 - 〇 〇 〇 〇 〇

2

事業報告

1.大規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練は、施設内で新型コロナ感染症が蔓延した事業所があったため、計画通りにはできなかったが、感染症が緩和さ
れた時期に事業所毎に行うことができた。地域住民を巻き込んだ訓練はコロナ感染の状況で今年度は実施できなかった。
2.非常食の保管場所については、非常食保管場所マップや表示を周知したが、実際の保管場所を確認することは全職員が確認することはできなかった。利用者様の居
室などの環境も危険性のある箇所を洗い出す必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）非常時に備えた定期的な訓練ができていない。
・令和3年度3月介護報酬改定において、BCP（事業継続計画）作成及び内容に関する研修・訓
練が義務化された。令和6年3月31日までは努力義務で、それまでにBCPの内容に沿った研修や
訓練（シミュレーション）を行うことが必要。（研修・訓練は2回以上の実施が施設運営基準
で定められている）災害と感染症
・建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため、二次災害防止の観点か
ら家具等の転倒防止策が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.2 実施できた 1.2 実施できた 1.2 実施できた

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

実施後の
評価

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

基礎知識
訓練

（図上）

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安

全評価

設置後の評
価からの

改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

〇 × 〇 〇 〇 〇

総合訓練
（地震）



３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
・利用者様を主体とした考え方が身についていない。
・利用者様の「困りごと」を自分事として、捉える視点が弱い。

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の
対応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の
対応）

ロールプレ
イ（同時に

依頼が
あった時）接遇チェッ

ク表

チェック
〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

準備期間
説明と方針

①朝の申し送りにて対応に困っている利用者様の情報共有をする（毎日）
②①の利用者様のつぶやきを拾い上げ、対策、実行する。
③カンファレンス前の意見入力シートに、継続するつぶやきを入力し、ケアプラン
に反映する

チェック

1.実施できた
2.実施できた

1.実施できた
2.実施できた

1.実施できた
2.実施できた

〇

施設長

●〇

予備期間 振り返り 次年度準備

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケア
の成功事例共有にて自身の対応を知る。

リーダー/
全職員

リーダーに
よる言葉遣
いの勉強会

事業報告

◎不適切ケア：0件
1.接遇・マナー研修は参加できた。また、利用者様からいただいたご意見や不快な思いを聞き対応や声かけを改善していくことができた。
2.昨年度より取り組んでいる、パーソンンセンタードケアに基づき利用者様の言葉や行動から何を望んでいるのか、何に困っているのかを拾う努力をした。記録に残
すことで情報を共有しより良いケアを模索する場面が増えた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

成功事例共
有（同時に

依頼が
あった時）

〇 ◎ 〇

事
業
所

★
2

「なぜ」利用者様がその行動をされるのか日々の
関わりの中から利用者様の気持ちに寄り添い、気
持ちを汲み取ってケアに反映させる。

リーダー/
介護職

〇

勉強会
効果確認

チェック チェック チェックチェック チェック

●

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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グレイスフル塩尻

〇 〇 ◎ 〇 ◎ 〇

12 1 2

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

ロールプレ
イ（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

通所部門担当
管理者

〇

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標

目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設名

事業所名 小規模多機能居宅介護

39 10 11

Ⅰ － 1



●

Ver.1.01

1.実施できた
2.実施できた

1.実施できた
2.実施できた

1.実施できた
2.実施できた

事業報告

◎重大事故：0件
1.重大事故に対しての過去の取り組みが継続できた。また、他事業所で起きた重大事故を共有し、事業所内で注意喚起を行い再発防止に努めた。また、事故発生後、
再発防止策を検討・実行することで同様の事故が発生しないよう防ぐことができた。事故報告書の完成が遅くなるため早急に作成することを目指す。
2.ヒヤリハットをケアカルテに挙げ、しばらく申し送ることで、毎日申し送りにて注意喚起ができた。継続してヒヤリハットを多く挙げることの意識を高めていく。
ヒヤリハット件数は、上半期に比べ下半期は多くヒヤリハットを挙げることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・昨年度、離施設事故をおこしてしまったため、再度離施設に対する意識の向上を図る。エ
リアで情報共有を行い対策の強化をする必要がある。
・昨年度、ヒヤリハットの数が少なかったため、重大事故の予防に至らなかった。
・事故発生時の検証と対応策までの考察方法が弱く、昨年度の問題点としてあがった。
・観察する力や危険を予測する力・変化に気付く事が少ない。
・利用者様個々の出来ること、できない事の把握ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

チェック

振り返り

〇 ◎

チェック チェック チェック
◎ ●

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

チェック チェック チェック チェック チェック チェック チェック チェック

7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

①重大事故発生時、(服薬事故・離施設事故)当日中に事故報告作成し他職員・管理者へ報告行う。
②朝礼や夜勤者への申し送りで事故内容を周知させ、対応策を検討する。
③再発防止策は即日②から検討した対策を周知、実行する。再発防止検討書を1週間以内に作成し管理者へ提
出。

チェック チェック チェック チェック チェック チェック

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
1

事故発生時の検証と対応策までを敏速に検討す
る。

リーダー/
介護職

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

新規利用者様の一月を目安にヒヤリハットをあ
げ、重大事故（離施設、転倒等）に繋がる事例を
検討する。

リーダー/
介護職

①新規利用者様の利用1か月を目安に、注意すべき点に着目しヒヤリハットをあげ、朝の申し送りで周知する
②、①のヒヤリハットの中から検討が必要なものを会議にて検証・事故防止策を話し合う
・翌月、効果の確認を行う

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能居宅介護

チェック
責任者4 5 6



1.実施できた
2.実施できた
3.花の水やりを習慣として定着させ
ることができなかった

事業報告

1.ご家族やご本人のニーズを組みとる事に対して意識が高まり、傾聴や普段の記録をフロア職員で共有できた。そこからカンファレンスの事前情報としてあげケアプ
ランに反映できた。
2.昨年度の課題として挙げた、機能訓練・集団体操の充実という課題は職員それぞれが体操の内容を独自で調べたり、ご家族、ご本人のニーズで機能訓練や上下肢の
筋力低下防止の訓練を実施することができていた。２０２３年度は更に用具を使用し画期的な体操を増やしていく。
3.歩行訓練では、事業所を出て施設内や駅前に歩行訓練としてでかけられた。バルコニーでは花の球根を植えたので外に出る機会も増えた。利用者様発信で外に出て
水やりをされることはなかったので各テーブルに小さな花瓶を置くことにより朝の水替えを自然にされる様子もみられた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・昨年度、ご家族様からの意見で、立ち上がりや歩行のリハビリを望む声がいくつか聞かれ
た。
・機能訓練等で、利用者様がやりたいことを汲み取れていないと感じる。
・昨年度は職員が自主的に体操を行えたが、そこから一歩踏み込んだ工夫ある活動が必要と
感じる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.実施できた
2.実施できた
3.花の水やりを習慣として定着させ
ることができなかった

1.実施できた
2.実施できた
3.花の水やりを習慣として定着させ
ることができなかった

◎ ◎ ●

次年度準備
職員に取組
みの説明を

する

新規利用者
の対象者を
選定する

△ △ △ 〇 〇 ●

利用者様と
年間計画を

立てる
予備期間

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

職
員
一
人
一
人
が
情
報
を
共
有
し
、
利
用
者
様
一
人
一
人
の
や
り
た
い
事
・
出
来

る
事
を
見
極
め
た
ケ
ア
を
提
供
す
る
。

事
業
所

★
1

利用者様・ご家族のニーズを家族カンファで聞き
取り行い、やりたい事、出来る事をケアカンファ
レンスで確認し、ケアに生かす。
（新規利用者様対象）

ケアマネー
ジャー/
介護職

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

運動・体操の活性化を図る。
リーダー/
介護職

振り返り

事
業
所

★
3

小規模やエントランスの植物の植替え、日々の水
やりを行いし、育てる楽しみを知り、歩行維持の
為、生活機能訓練をする。

リーダー/
介護職

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能居宅介護

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

体操内容の
確認

◎

施設長

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

・やりたい事、出来る事をフェイスシート、ケアプランより確認する（6月、8月）
・やりたい事、できる事を提供し、実施状況を記録に残しカンファレンス時に評価
する（実行月：①6・7月、②8・9月　/　①カンファレンス：8・9月　②10・11月）
・ケアプランに反映する

下肢筋力維持に対しての体操実行 作業機能維持に対しての体操実行

予備期間

効果の確認 効果の確認

施設長

〇 △ △ △ △ △

次年度準備

①ケアプランに入れ、評価する。（フロア会議/月1回）
②植物を購入する（利用者様と職員で買い物に行く）
③小規模の庭やエントランスに季節の花を植える
④利用日に生活リハビリの一環として、花の水やりや花殻摘みをする

◎ ◎ ◎ ◎ ◎



1.2 介護福祉士を持たない職員の外
部研修参加によりフロア職員全体の
認知症への理解を底上げ行った。ま
た、情報共有し周知・検討・実行・
評価までの流れを確率できている。

事業報告

1.利用者様の言動の記録が弱く情報共有ができない現状だったため、今年度は、昼夜の利用者様の様子観察し、記録を増やすことで情報共有することを実施した。こ
の結果、特になにもなくても、必ず睡眠の状態や、帰宅願望の有無など特記記録を必ず行うよう指導し、実施されていたため日中の職員が夜間の状態も確認したうえ
で、日頃のケアの問題点を検討できるようになった。
2.観察→共有→対策→実行までは実施したが、その後の評価から再度検討が十分に行うことが出来なかった。来年度の課題としては、検討したケアを行った上で評価
し再度検討し実施を行うループを確立できれば、ケア内容の向上に繋がる。1年を通して、多く検討された[帰宅願望]に対して、職員それぞれの視点からの情報を汲
み取れたことで、考える方向が拡がり問題解決に繋げることができた。今後の課題としては、家での様子やご家族様のニーズなども取り入れ課題解決にむけて取り組
みたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様個々の認知症（原因・症状等）に対する理解不足。
・利用者様の行動の意味を理解せず短絡的な考えで「なぜ？」「どうずれば」と追及して考
える力不足している。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2 認知症の周辺症状に対しての理
解・対応について、職員間での情報
共有できるよう日々の記録・申し送
り活用して実施した

1.2 様子観察や問題点を、職員で周
知できたため個人カンファで、対応
やより良いケア内容を検討できるよ
うになった。以前より意見や細かな
気づきができてきている。

振り返り 次年度準備
前期振り

返り

◎ ●

提案・評価

〇 〇 〇 〇

外部研修へ
の参加：A職
員基礎研修

など

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

12 1 2

ユマニ
チュード実
践ポイント

決定

実施

個
々
の
利
用
者
様
の
認
知
症
を
理
解
し
気
持
ち
に
寄
り
添

っ
た
ケ
ア
の
継
続
を
行

う
。

事
業
所

★
1

利用者様に寄り添う意識と業務を確立する。（通
い）

事
業
所

★
2

利用者様個々の認知症の理解をする。 ー

外部研修へ
の参加：N職
員基礎研修

など

提案・評価

〇 〇 〇

リーダー/
担当者

95

小規模リー
ダー/
介護職

6 7 8

フェイスシー
トから認知症
の症状を把握

をする

外部研修へ
の参加：A職
員基礎研修

など

提案・評価

利用者体験
の内容を職
員に周知

利用者体
実施

利用者体験
実施

利用者体験
実施

体験からの
提案事項を
会議で報告

提案事項か
ら取り組み
内容を決定

〇 〇 〇

△ 〇

次年度準備

〇 〇 〇 〇 ●

ユマニ
チュード取
り組み対象
者を決定

施設長

10 11

〇

チェック
責任者4

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 小規模多機能居宅介護

            2022年度　事業計画・事業報告表

3

施設長

〇 〇 〇 〇

振り返り



「習慣お好
み調査シー
ト」の把握

つぶやきの
収集

　つぶやか
ら個別の計
画の作成

予備期間

◎

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

１０月-１２月評価

1.2 対象となる職員がいなくなった
が、実施できた
3 実施できた
4　研修会が年2回開催（８月、2
月）のため計画通りできなかった為

     終了

1 実施できた
2 実施できた。また、アンケートを
取り、何を望んでいるか聞き出し実
行に移せた。
3 実施できた

1 実施できた
2 実施できた
3 実施できた

事業報告

◎満足度調査：活動の満足:100%
1.訪問介護のスキルを上げるために、訪問ファイルに沿ってサービスの統一化を図ることができた。また、中途採用者や異動職員に対しての指導や既存職員に対して
も訪問の確認を行い、全職員が訪問対応できるよう学ぶ機会を作り、全職員が同様の訪問が行えるようになった。
2.個々のニーズに合わせた取り組みに対して、毎月の外出・食事レクが実施できた。また、レク内容も利用者様の希望を聞き取って実施することができた。
またレク以外にも、ご本人のニーズに沿って体操や歩行訓練・散歩など取り組めた。今後は、ADL維持と利用者様の意向を更に深く汲み取って、より多くの個別ケア
が実施できるような業務体制を作っていきたい。
4．コロナ禍の状況で4月、5月は資料配布としたが、6月以降の4回は地域交流センターを活用して予防教室を開催することができた。参加者も平均して18名は参加し
ていただけた。
5．行政と話し合いの機会を設けたが、福祉研修会への参加者が少数のため実施することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・訪問サービスの提供について、訪問の手順に従って統一したサービス提供ができていない時が
あるため、定期的に訪問の確認をする必要がある。
・外出レクや施設内でのおやつレクの提供については、感染対策をしながら工夫してを行うこと
ができたが、利用者様の個々のニーズに応えることができなかった。
2021年度より）地域住民を対象とした介護予防教室の開催が計画通りできなかった。多職種が共
同して地域のニーズに答える必要がある。
・地域住民に高齢者になっても生きがいややりがいの持てる活動の提案ができていなかった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

小
規
模
だ
か
ら
出
来
る
取
り
組
み
を
行
い
利
用
者
様
の
満
足
度
向
上
を
図
る

事
業
所

施設長

◎ ◎ ●

行政と打ち
合わせを

する

脳若介護予
防実施⑤

施設担当者
と打ち合

わせ

研修対象者
に介護予防
の案内を

する

脳若のプロ
グラムを計
画、ちらし

配布

脳若介護予
防実施①

脳若介護予
防実施②

脳若介護予
防実施③

脳若介護予
防実施④

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

地域へ広報
（年間計画
書配布）

①4月、5月、6月、8月、10月、12月（ちらし、八番町区長から地域住民に配布していただく）
②4月（運動教室：Hリハ）、5月（健康相談：N看護職）6月（運動教室：S特養リハ）8月（栄養
相談：N栄養士）10月（運動教室：Hリハ）12月（認知症予防：HグループホームHM）
③、②実施後にアンケート、反省会（区長交える）

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎ ◎

訪問個別手
順書の確認

予備期間

①同行訪問研修の実施
（6月：T職員/7月：N職員/８月：A職員/9月：E
職員）

②提案・振返りの確認（フロア会議）

訪問個別手
順書の確認

①同行訪問研修の実施
職員：（10月：M職員
/11月O職員）

②提案・振返りの確認

★
1

訪問介護の重要性を理解しスキルの向上を図る。 リーダー/
介護職

6 7 8

★
2

利用者様の「こだわり」や「なじみの場所」を意
識した個別のケアの提供を行う為、つぶやきは利
用者様の表情など気づきの視点もあげる

リーダー/
ケアマネ

①計画に基づき月1回個別レク（ケア）の実施
②つぶやきをあげる（実施日の感想など）
②効果確認・満足度調査（6月、11月実施）

310 11

施
設

★
4

地域住民が高齢になっても社会の一員として、や
りがいを持てる生活が送れるようサポートする
（塩尻市主催、（仮）福祉研修会参加者対象）

教育担当/
介護長/
看護長

施
設

3 地域住民の健康維持と介護予防を図る
相談員/

リハビリ職

9

事
業
所

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 小規模多機能居宅介護

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2
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施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

リーダー/
受講者

8 9 10

成果提出
2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続

期間

2020年度
受講者

成果発表

事業報告
◎退職者：0名
1.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1，実施できた。 1，実施できた。

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確
保
す

る
。

エ
リ
ア

★
1

外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

１，実施できた。
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施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

小規模多機能居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管
理
意
識

を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高め、情
報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高め
る。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

8 9 10 11

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整え
る。

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定

する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用

実施
-

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識を
高める。

施設長等
/ISMS建屋担

当者

振り返り 次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

運用確認チェックリストを毎月実施する。

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

振り返り 次年度準備
ISO管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

◎ ◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

施設長等

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り 次年度準備

事業報告

◎情報漏洩事故：0件
1.研修やルールに従い注意喚起を行い、個人のモバイルまでは確認できないが意識向上に繋がった。
2.個人ロッカーについてキーを差したままになっていたが、何度も注意し意識高める。１年を通し改善された。
3.備品管理の意識が弱く、再度ルールを確認行った。様々な備品管理のルールがあるため取り扱いについての掲示や、注意喚起が必要だと感じた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3 実施できた 1.2.3 実施できた 1.2.3 実施できた
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1 実施できた
2 計画通りできなかったが、運営推
進会議で説明できた

1 実施できた
2 計画通りできなかった

1 実施できた
2 計画通りできなかった

事業報告

1.地域包括への訪問・新聞を配布にて連携を図り事業所の特性を理解していただけた。密に連携することで小規模のサービスにあった利用を紹介していただき利用に
繋がった。
2.運営推進会議等で新聞配布や事業所報告を行い、小規模の強みや普段の活動を理解していただけた。地域との関わりや行事が出来なかった。感染症が収まったらど
う関わりを増やしていくか課題に挙げていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・居宅介護支援事業所や地域包括からの信頼度向上のため、小規模新聞を活用して情報提供
していた結果、紹介件数も前年度より増加した。病院からの紹介件数が減少している為、関
係機関が欲しい情報を聞き取り、知りたい情報を発信する必要がある
・地域住民が小規模多機能型居宅介護とはどのようなサービスを提供しているのか情報がな
いため理解していない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 ●

〇 〇

施設長

●

次年度準備振り返り

△ △ △ △ △ △ △ △

施設長/
ケアマネ
ジャー

①月/2回以上　地域包括などへ訪問し、地域・
利用者ニーズを聞き取る
②事業所新聞などのツールを使用して情報を伝
える
③新聞の内容を見直す（5月・8月）

振り返り

①月/2回以上　地域包括などへ訪問し、地域・
利用者ニーズを聞き取る
②事業所新聞などのツールを使用して情報を伝
える
③新聞の内容を見直す（10月・1月）

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①八番町の地域住民を対象に、小規模新聞を回
覧し活動の情報提供をする（5月・７月）
②八番町の区長に小規模新聞の住民の感想を聞
き取る（6月・8月）

①八番町の地域住民を対象に、小規模新聞を回
覧し活動の情報提供をする（9月・11月）
②八番町の区長に小規模新聞の住民の感想を聞
き取る（10月・12月）

事業所名 小規模多機能居宅介護

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 1210 11

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

介
護
サ
ー
ビ
ス
を
必
要
と
し
て
い
る
利
用
者
様
や
地
域
住
民
の
方
が
サ
ー
ビ
ス
を

必
要
と
す
る
す
る
時
に
受
け
ら
れ
る
仕
組
み
を
構
築
す
る

事
業
所

★
1

居宅支援事業所との信頼関係を強化するため、定
期訪問し、小規模多機能型居宅介護の強みや利用
事例など伝える。

施設長/
ケアマネ
ジャー

〇 〇

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
2

デイサービスとは違う小規模のサービスを地域住
民に理解していただき、独居世帯などに口コミで
情報が拡散するよう介護保険サービスの正しい情
報を提供する。

△



基礎知識
訓練

（図上）

1 コロナ禍により総合訓練の実施は
できなかった
2.3 実施できた

1.2.3 実施できた
1 コロナ禍により総合訓練の実施は
できなかった
2.3 実施できた

〇 〇 ●

施設長

利用者様へ
の聞き取
り、記録

振り返り 次年度準備

〇 〇

施設長

〇 × 〇 〇 〇

事業報告

1.大規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練は、施設内で新型コロナ感染症が蔓延した事業所があったため、計画通りにはできなかったが、感染症が緩和さ
れた時期に事業所毎に行うことができた。地域住民を巻き込んだ訓練はコロナ感染の状況で今年度は実施できなかった。
2.非常食の保管場所については、非常食保管場所マップや表示を周知したが、実際の保管場所を確認することは全職員が確認することはできなかった。利用者様の居
室などの環境も危険性のある箇所を洗い出す必要がある。
3.有料住宅のい方の連絡先を把握。また、新規入所者がいる場合でも連絡先を早急に更新し把握する。緊急時にご本人・ご家族と連絡ができる体制を整えた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・近年日本各地で予期せぬ災害が発生しており、自事業所が「福祉避難所」として指定され
ているため、有事に備える必要がある。
・災害時のライフラインの確保ができていない。
・建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため家具等の転倒防止策が必
要である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇 〇

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

〇 〇

〇 〇

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

〇 〇 × 〇 〇 〇 ●

総合訓練
（地震）

新型感染症
発生時の対
応訓練①

実施後の
評価

夜間想定通
報・消火・
避難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

利用者様（独居）の有事の避難方法、連絡先を把
握し、災害時適切な支援ができるよう準備する。

リーダー/
ケアマネ
ジャー

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安

全評価

設置後の評
価からの

改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

- 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇 〇

利用者様へ
の聞き取
り、記録

利用者様へ
の聞き取
り、記録

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

〇 〇

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

★
1

災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

振り返り
（評価・
改善）

次年度準備

8 9 10 11 12 1

施
設

★
2

災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。また
非常食の保管場所を確認する。

介護長/
防災係

もしくは
リーダー

振り返り 次年度準備

●

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

事
業
所

★
3

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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小規模多機能居宅介護

チェック
責任者4 5 6 7 2 3



施設名

振り返り 次年度準備

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12
責任者/
担当者

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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グレイスフル塩尻

リーダーに
よる言葉使
いの勉強会

事業所にて
勉強会

身だしなみ
チェック表

実施

ロールプレ
イ（帰宅願
望者対応）

通所部門担
当管理者

〇

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

成功事例共
有（帰宅願
望者対応）

成功事例共
有（拒否が
ある方の
対応）

ロールプレ
イ（同時に
依頼があっ

た時）

1 2
目標 具体的な行動計画

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
無
く
す
。

エ
リ
ア

★
1

接遇・マナーを良くするため、勉強会を行い、ケ
アの成功事例共有にて自身の対応を知る。

リーダー/全
職員

成功事例共
有（同時に
依頼があっ

た時）

◎

事
業
所

2
対応困難な利用者様について、検討・協議できる
体制を作る。

リーダー/全
職員

◎ 〇

●◎

予備期間

〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ◎

●

朝礼や申し
送り時に協

議する

◎ ◎

事業報告

◎不適切ケア0件。
1.デイサービス内で2～3人1組で資料の読み合わせを実施し、接遇マナーの勉強を行った。長く利用されている利用者様に方に対しては、言葉遣いが慣れ合いになる
傾向にあるが、学びの機会を設け職員の意識を高めることができた。
2.家に帰りたい希望のある利用者様や入浴のお誘いをした際に入りたくないと仰る利用者様の困り事を洗い出し、申し送りやデイサービス会議で協議を実施し、利用
者様の気持ちに寄り添えるよう対応することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・職員本位の言葉がけやケアを行なっている場合が見られる。何故その言葉遣いがいけない
のかの理解がない。
・不適切ではないかと感じていても職員同士で指摘しあうことができていない。
2021年度より）パート職員が多く、勤務時間が異なるため全職員で話し合う時間が持てな
い。利用者様の「小さな困りごと」を把握しづらい。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

△ ◎

施設長
リーダーの

面談

対応困難事
例・困り事
の洗い出し

朝礼や申し
送り時に協

議する

朝礼や申し
送り時に協

議する

リーダーと
の面談

朝礼や申し
送り時に協

議する

1.実施できた。
2.リーダー4月から異動した為、全
員まで面談できなかった。

1.実施できた。
2.実施できた。

1.実施できた。
2.実施できた。

ロールプレ
イ（拒否が
ある方の
対応）

勉強会
効果確認

接遇チェッ
ク表

日々の朝礼
や申し送り
時に協議

する

◎ 〇 ◎ ◎ ◎



送迎の場面 入浴での場面

〇 〇

運動エリア

〇

食事の場面・食堂

〇

予備期間

〇

振り返り

エ
リ
ア

★
1

離施設事故を0にするために対象者の洗い出しを
行い対策を検討し評価する。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

◎ ○

振り返り

エ
リ
ア

★
2

気付きの視点を広げるために、デイサービス内の
写真をを元に問題個所や予測される事故とその対
策について話し合う。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

〇10月26日 11月24日 12月19日

〇 〇〇

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

エ
リ
ア

★
3

安全運転教育を実施し、車両事故・交通事故の防
止を図る。

通所Ｌ会議
出席者/全職

員

事
業
所

★
4

送迎経路内の危険個所や注意箇所を収集し、職員
間でドライブレコーダー等活用し情報共有する。

リーダー/相
談員・リハ
ビリ職/介護

職

◎

地図の更新
担当者割り

振り

○事業所内会議、周知
月1回/事業所内会議

（正職員）
月2回/（非常勤職員）

○事業所内会議、周知
月1回/事業所内会議

（正職員）
月2回/（非常勤職員）

◎ 〇 ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

通所部門担
当管理者

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎ ◎ 〇 〇 ●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

〇

次年度準備

1.事業所会議にて対象者洗い出しをし対応策を考案し,シートへ入力する。※対象者に新規利用者様を入れる。
2リーダー会議にて確認をする。
3新規の利用者様は対象者リストに入力し、離施設対策を立てる。

対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価
前半振り返

り
対策の実施 確認・評価 対策の実施 確認・評価

振り返り

前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価 前月評価

6月15日 7月20日 8月18日 9月16日

事業報告

◎離施設事故:1件
1.対象者を更新し、職員へ周知して行ったが、１件（12/1）の離施設事故が挙がってしまった。利用者様がヤクルトやパンを購入する際に見守りをする業務がルール
化されていないことが要因であった。離施設事故以降は見守り業務を明確にルール化し同様の事故が発生しないよう実施している。現在までに同様の事故は発生して
いない。
2.3.4.写真やドライブレコーダーを元に、予測される事故や問題個所の意見を出し合い、事業所内にも同じ個所がないか確認することができた。また安全運転の資料
を活用し、デイサービス会議や申し送り時に情報共有できた。
5.送迎・入浴・食事の場面ごとにヒヤリハットを上げ、申し送りや朝礼にて、報告・対策を検討することができ、情報共有することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・離施設事故が毎年発生している、職員の離施設に対する意識を継続して、事故防止が必要
である。
・事故やヒヤリハットが起きた時に重大事故につながるかもしれないという危険予測の意識
が持てていない。
・送迎時の事故は重大事故に繋がる危険を感じていない。
・職員の経験年数によってリスクや事故予防に対する力に差があると感じている。
・送迎時の危険箇所や注意箇所が共有されていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
事
業
所

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

★
5

次年度準備 通所部門担
当管理者

◎ ◎ 〇 〇 ●

1.2.3実施できた。
4.5資料の確認後、職員に感想を記
入してもらい情報共有を行い実施で
きた。

1.2.3実施できた。
4.5 実施できた。

1.2.3実施できた。
4.5実施できた。

振り返り 次年度準備
施設長

〇 ●〇

情報収集
振り返り

地図の更新
予備期間

振り返り 次年度準備

〇 〇 ●

〇

〇

事業所内におけるリスク・ヒヤリハットに気付く
力を付けるため、付箋紙を活用し危険な場所の情
報共有を図る。

リーダー

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

〇 ◎ 〇

予備期間
送迎職員の
運転チェッ

ク実施

ドライブレ
コーダーの
取り扱い方
法の確認

各事業所の
危険個所洗
い出し・情

報収集

危険個所を
リストアッ
プし職員間
で共有する

安全運転
資料作成

安全運転
教育実施

雪道・凍結
道路の運転
について資

料作成

雪道運転
教育実施

通所部門担
当管理者

5月15日 ●

次年度準備

前月評価

1.リーダー会議にて毎月担当事業所が、デイサービス内の写真を提供する。
2.写真を元に、各事業所にて予測される事故や問題個所の意見を出し合い（KYT)、事業所内にも同じ個所が
ないか確認する。



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

事
業
所

★
3

要介護の新規獲得のため、個別機能訓練の動画を
撮影し、担当者会議や営業時にリハビリ職員から
情報提供する。

リハビリ職
振り返り

サービス担当者会議に出席し、利用者様自身、ご
家族、ケアマネージャーの望むことを確認し、ケ
アに活かす。

相談員/
リーダー・
リハビリ職

◎ ○

振り返り

事
業
所

★
2

要介護の新規獲得のため、利用者様自ら行うこと
ができる、運動・認知機能訓練・レクリエーショ
ンを設定し、午後の余暇時間を充実させる。

リハビリ職/
リーダー/
介護職

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 ●

次年度準備

サービス担当者会議への出席・聞き取った内容からカンファレンスを行う。
担当者会議で聞き取った内容は記録に残し、職員へ伝達する

ケアプランへ
の反映 効果確認

ケアプランへ
の反映 効果確認

ケアプランへ
の反映 効果確認

施設長

○ ◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ 〇 〇 ●

次年度準備

余暇時間新
メニューの
利用者・行

政広報

効果の確認

余暇時間における運動・認知機能訓
練・レクレーションの実施

評価・
内容・

グループの
見直し

運動・認知機能訓練・レクリエー
ションの実施

運動機能・認知機能の状態による
グループ分け

次年度準備
施設長

◎ 〇 〇 〇 〇 △ △ 〇 〇 〇 〇 ●

個別機能訓
練の提供方
法の見直し

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

事業報告

◎新規獲得件数：独自・要支援 68%  要介護 32%
1.サービス担当者会議の内容、検討事項は都度職員に伝達し検討・共有することができた。
2.午後の余暇活動にてリハ職（理学療法士）が認知機能訓練を実施。脳を使ったクイズ等資料を配布し実施できた。又、介護職もスケッチボードを活用し47都道府県
答えられるかなどレクリエーション行うことができた。
3.個別機能訓練中の動画を撮影し、リハビリ職以外（相談員）からも居宅ケアマネへ提示することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）担当者会議で聞き取った内容について、利用者様の利用目的を把握しケアに
つなげる仕組みができていない。
・要介護と要支援の利用割合が4対6になっており、要介護の利用者様の利用が少ない状況で
ある。居宅ケアマネージャーの当施設の印象として、要支援に進めやすいデイサービスであ
る印象を持たれているため、要介護の利用者様を対象に、個別機能訓練ができるデイサービ
スを再度広報していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

職
員
一
人
一
人
が
情
報
を
共
有
し
、
利
用
者
様
一
人
一
人
の
利
用
目
的
を
理
解
し

た
上
で
ケ
ア
を
提
供
す
る
。

事
業
所

1

Ver.1.01

1.2.3実施できた。 1.2.3実施できた。 1.2.3実施できた。

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

動画作成／
担当者会議
への参加／
月1回以上営
業への同行

対策の再検
討



39 10 11
目標 具体的な行動計画

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2

★
1

タブレットを用いた認知機能訓練を行い、利用者
様の認知症の予防・進行防止に働きかける。

リハビリ職/
リーダー/
介護職

利用者様・
関係機関へ

広報

6 7 8

振り返り 次年度準備
施設長

〇 ◎ △ △ △ ●△ △ △ △ 〇 〇

主に支援の利用者様に対してタブ
レットでの認知機能訓練の実施 評価・

内容の
見直し

タブレット端末での認知機能訓練の
実施

HDS-Rによる認知機能評価 HDS-Rでの評価

効果の確認

事業報告

◎認知予防件数：0件
1.認知症アプリのトライアルを実施し、利用者様からも好評の声を頂いたが、アプリ導入が間に合わず実施できなかった。又、無料アプリを試したが実施できる範囲
に制限があり、効果は不明瞭であった。認知症アプリは1人１時間掛る事からコグエボは1人10分で実施が可能である。結果を知る事が利用者様にとっても個々の弱み
が明確に分かり、介護職員でも実施が可能。今後コグエボの導入について進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・長くＤＳをご利用いただけるよう、身体機能・認知機能の低下を予防する。
３カ月評価

（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.認知症アプリのトライアルを実施
し、利用者様からも大変好評の声を
頂いた。アプリ導入が間に合わず実
施できなかった。

1.アプリ導入には至らなかったため
実施できなかった。

1.DSの強みの一つとするため、認知
症アプリの導入について働きかけて
いる。

利
用
者
様
に
対
し
、
介
護
予
防
を
充
実
さ
せ
、
認
知
機
能
訓
練
に
よ
り
認
知
症
予

防
に
取
り
組
む
。

事
業
所



            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

利
用
者
様
の

「
行
き
た
い
」

「
や

っ
て
み
た
い
」
を
実
現
で
き
る
デ
イ
サ
ー
ビ
ス

を
目
指
す

事
業
所

★
1

転倒予防体操・レッドコードのメニューを改善
し、運動に対してのモチベーションの向上、マン
ネリの防止に努める。

リーダー/
介護職・

リハビリ職
・相談員

6 7 8 9

事
業
所

★
2

毎月、イベント・行事を取り入れ、利用者様の満
足度向上を図る。（行事の案内は2か月前に計
画、1か月前に広報開始）

リーダー/
介護職・

リハビリ職
・相談員

１３階で
お花見

◎ ◎ △ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

１３階で
山岳鑑賞

4 5

施設長

〇 〇 ●

クリスマス
会

◎ ◎ 〇

11
チェック
責任者312 1 2

スケジュール

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ 〇 ◎ ◎ ◎

10

〇 ●

新年会運動会
物づくりレ

ク
次年度準備

◎ ◎ ◎

振り返り

事業報告

◎満足度調査：満足：96%
1.リハ職起点に運動の内容を見直し実施した。介護職員へレッドコードのやり方等、統一して実施できた。利用者様から「やりやすいね」と好評な言葉も頂けた。又
効果の確認を行い、満足調査にて96%満足されており、利用者様のモチベーションの維持、向上、マンネリ化の予防ができた。
2.各月のイベントを実施。利用者様から「いつもと違った事ができて楽しかった。」など好評の声やリピートの希望の声が聞かれた。又、６月お化粧レクを計画した
が、コロナの影響もあり思うように実施ができなかった為、曜日変更など行い、今後に繋げていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・利用者様の満足度が向上するために、定期的にメニュー内容を検討し、ニーズに沿ったメ
ニューを導入する必要がある。
・現在のレクや運動メニューをさらに充実化し、利用者様に合った内容にする必要がある。
2021年度より）地域住民を対象とした介護予防教室の開催が計画通りできなかった。建屋の
強味である多職種が共同して地域のニーズに答える必要がある。
・地域高齢者に生きがいややりがいの持てる活動の提案ができていなかった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2実施できた。新たなメニューに
ついて介護職員へ周知を行なった。
利用者様からは「やりやすいね」と
好評の声を頂いている。

1.2実施できた。
1.2実施できた。各月のイベントを
予定通り開催。「楽しみにしてい
る」と声を頂いた。

効果の確認

リハビリ講
座

お化粧レク
七夕会

◎ ◎

納涼祭

運動
メニューの

広報

改善した運動メニューの実施

介護職員への伝達・指導

評価・
内容の
見直し

運動メニューの実施

変更点あれば介護職員と共有



職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

事業報告
◎退職者：0名
1.外部研修で学んだ知識について、フロア会議時に報告を行い、共有をした。今度フロアに共有した内容を実践し、且つ習慣づけとなれるようにしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.実施できた。 1.実施できた。 1.実施できた。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・組織の一員としての心構えや姿勢について個人差があり、全体的に基礎的な部分を高める
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

2021年度
受講者

成果発表
成果提出 予備期間 振り返り 次年度準備

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

2020年度・2021年度
受講者取り組み復習、実施継続期間

2020年度
受講者

成果発表
成果提出★

1
外部研修から学んだことを、実践、習慣となるま
で行動を継続する。

リーダー/
受講者

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必
要となる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎情報漏洩事故：0件
1.情報セキュリティの研修を実施した。パート職員で時間内参加できなかった職員は資料を配布し、1～3名で資料の読み合わせを実施した。全職員が情報管理につい
て適切に守れるよう行う事ができた。
2.管理者が定期的に全職員へ個人ロッカーの施錠を行う事ができているか確認し、全職員行えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.2実施できた。
3.エリア共通ルールを守り実施でき
た。

1.ISO研修を行い、実施できた。
2.実施できた。
3.実施できた。

1.2.3実施できた。

備品使用状
況の前年度

比較
- -

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り 次年度準備

施設長

- 〇 ◎ 〇 - 〇 - - 〇 〇 〇 ●

エ
リ
ア

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定

する

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用

実施
-

次年度準備
ISO管理者個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育
〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

施設長等/
ISMS建屋担

当者

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

振り返り

〇 〇 〇 〇

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長等/
ISMS建屋担

当者

運用確認チェックリストを毎月実施する。

振り返り 次年度準備
ISO管理者

チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。
取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター



リーダー

４月-６月評価

施設長

脳若のプロ
グラムを計
画、ちらし

配布

〇 〇

次年度準備

次年度準備

脳若介護予
防実施①

脳若介護予
防実施②

●

計画に沿い
営業を実施

過去年度と
比較し効果
を確認する

〇

計画に沿い
営業を実施

〇〇 〇

施設長

居
宅
介
護
支
援
事
業
所
の
信
頼
を
得
て
、
地
域
の
方
が
い
つ
ま
で
も
地
域
で
暮
ら

せ
る
よ
う
支
援
す
る

エ
リ
ア

★
1

営業スキルを身に付け居宅ケアマネジャーからの
信頼を獲得し選ばれる事業所にする。

通所相談員
会議/相談員

〇 〇

振り返り

エ
リ
ア

★
2

利用者様・居宅ケアマネジャーからのニーズに対
する、事業所の弱点を明確化し、より効果のある
取り組みを行う。

通所相談員
会議/相談員

振り返り

〇◎

◎ ◎ ◎ 〇 〇

計画に沿い
営業を実施

計画に沿い
営業を実施

相談員/
リハビリ職

〇

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

計画に沿い
営業を実施

事業所名

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 34 5 6 7

計画に沿い
営業を実施

デイサービスセンター

・課題に対しての解決策を他相談員の業務（営
業）に同行し課題解決に繋げる。

・相談員会議で課題に対しての解決策を報告、
共有する。

効果の確認、
成功事例の水

平展開
対策の実施

効果の確認と
成功事例をモ
デルに対策の

実施

効果の確認、
対策の立案

・立案した方法を各自
で実施する。

・相談員会議にて情報
共有を行う。

各事業所の
弱点を明確

化する

弱点に対して
の対策を会議
内にて協議

する

通所相談員
会議担当施

設長

●

ケアマネア
ンケートを
実施する

通所相談員
会議担当施

設長

◎

チェック
責任者

●

対策の実施

結果より課
題を明確に

する。

結果より課
題を明確に

する。

稼働率の推移
（グラフ・

表）を元に効
果の確認を

行う。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

◎

◎

◎

8 11 12

次年度準備

次年度準備

営業方法
（ツール）の
分析・対策

立案

事業報告

◎新規利用件数：4.25件
1.タブレットを活用し、利用者様の機能訓練の様子など居宅ケアマネｰジャーに情報提供することは継続して行うことができた。
2.新規の内総合事業の割合が高く、稼働率や収益の向上には至らなかった。満足度向上、新規利用者獲得の為新規利用者様にアンケートを行い、ニーズの把握を行う
うことで継続した利用・口コミによる新規利用者獲得へ繫げる。
3.他事業所の相談員に同行訪問を行い他事業所で効果があった取り組みを参考に営業方法等を改善することで、2022年度と同数の新規利用者を獲得することができ
た。新規利用者数の月平均は4.25名と届かなかったが、継続的に月に二回の営業を行うことができた。
4．コロナ禍の状況で4月、5月は資料配布としたが、6月以降の4回は地域交流センターを活用して予防教室を開催することができた。参加者も平均して18名は参加し
ていただけた。

  5．行政と話し合いの機会を設けたが、福祉研修会への参加者が少数のため実施することができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

行政と打ち
合わせを

する

施設担当者
と打ち合

わせ

研修対象者
に介護予防
の案内を

する

事
業
所

★
3

①4月、5月、6月、8月、10月、12月（ちらし、地元区長様から地域住民に配布していただく）②
4月（運動教室：Hリハ）、5月（健康相談：N看護職）6月（運動教室：S特養リハ）8月（栄養相
談：N栄養士）10月（運動教室：Hリハ）12月（認知症予防：HグループホームHM）③、②実施後
にアンケート、反省会（地元区長様を交える）

教育担当/
介護長/
看護長

振り返り

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.実施できた
2.実施できた
3.実施できた
4.資料配布に代えた月もあったが実
施できた

      5．実施できなかった

1.実施できた
2.実施できた
3.実施できた

      4.対面方式に変更し実施できた

1.実施できた
2.実施できた
3.実施できた
4.実施できた。2023年度にも地域で
開催してもらいたいというご希望を

  頂いた。

9 10

◎ ◎ ●

振り返り

・営業方法が各相談員での取り組みとなっている為、長野エリアとしての営業方法がない。
・他事業所の取り組みや相談員営業方法を実際に見る機会がなく、書面での情報共有のみになってい
る。営業スキルがない。
・目標稼働率を達成している事業所より成功事例を水平展開するが稼働率が安定できていない。
・事業所の課題が曖昧であり、対策や評価について具体性に欠ける。また、内容が事業所の都合によ
る場合がある。
・事業所の特徴である運動に特化した短時間デイサービスがあることを地域の資源として知らない利
用者様がいる為、居宅ケアマネジャーを通してご案内していただく必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

地域へ広報
（年間計画
書配布）

地域住民の健康維持と介護予防を図る

◎ 〇

振り返り

◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

営業戦略の
見直し・再

立案

計画に沿い
営業を実施

次年度準備

稼働率の推移（グラフ・表）を確認

施
設

脳若介護予
防実施③

脳若介護予
防実施④

脳若介護予
防実施⑤

◎ ◎ ●

★
5

地域住民が高齢になっても社会の一員として、や
りがいを持てる生活が送れるよう脳若を活用して
サポートする（塩尻市主催、（仮）福祉研修会参
加者対象）

施
設

4

安定した新規獲得のため、必要な事業所に必要な
頻度で営業を実施する。（新規利用者　5件以
上）

相談員



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

4 5 6 7 2 38

施
設

施設長

〇 〇 〇

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

- 〇 〇 〇 〇 〇

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

次年度準備

●

振り返り
設置後の安

全評価

設置後の評
価からの

改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。また
非常食の保管場所を確認する。

介護長/
防災係

もしくは
リーダー

★
1

災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

振り返り
（評価・
改善）

9 10 11 12 1

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

物品の購入
物品を設置

－★
2

施設長

〇 × 〇 〇 〇 〇 〇 × 〇 〇 〇 ●

総合訓練
（地震）

新型感染症
発生時の対
応訓練①

実施後の
評価

夜間想定通
報・消火・
避難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

次年度準備
基礎知識訓

練
（図上）

事業報告

1.大規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練は、施設内で新型コロナ感染症が蔓延した事業所があったため、計画通りにはできなかったが、感染症が緩和さ
れた時期に事業所毎に行うことができた。地域住民を巻き込んだ訓練はコロナ感染の状況で今年度は実施できなかった。
2.非常食の保管場所については、非常食保管場所マップや表示を周知したが、実際の保管場所を確認することは全職員が確認することはできなかった。利用者様の居
室などの環境も危険性のある箇所を洗い出す必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・令和3年度3月介護報酬改定において、BCP（事業継続計画）作成及び内容に関する研修・訓
練が義務化された。令和6年3月31日までは努力義務で、それまでにBCPの内容に沿った研修や
訓練（シミュレーション）を行うことが必要である。（研修・訓練は2回以上の実施が施設運
営基準で定められている）
・建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため、二次災害防止の観点か
ら家具等の転倒防止策が必要である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

1.2十分な結果は得られなかった。 1.2十分な結果は得られなかった。
1.2実施したが、十分な結果が得ら
れなかった。

〇 〇



他事業所か
ら評価を受

ける
実施方法/案の共有 実施方法/案の共有

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

他事業
所から進

捗・内容の
評価を
受ける

◎ ◎ ◎

施設長

●◎◎

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎

プロフィー
ル表等から
個別の役割

を検討

１名/月のペースで役割を持っていた
だき、役割を実施していただく。

施設名

事業所名 グループホーム

39 10 11 12 1 2
目標

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
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◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

グレイスフル塩尻

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1
利用者様のケア・コミュニケーション時間を確保
するためにエリア全体で業務の見直しを行い、利
用者様主体のGHに戻す。

HM会議
選出者/

HM

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

2
利用者様対応についての小さな困りごとについて
一人で悩むことがないような仕組みを作る。

HM
/全職員

◎

毎月効果の確認・評価をする。

①毎日の申し送り時にミニカンファレンスを実施し情報共有を行いケアに繋げていく。
②フロア会議にて現状確認し対策を周知する。

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.居室担当を中心となり利用者様の
役割を決め実施した。
2.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。

事業報告

〇不適切ケアは0件であった。
1.業務優先の考え方を改め、利用者様に役割を持って一緒に取り組む事で本来のグループホームでの活動が出来た。
2.フロア会議に毎月困りごとを議題にし検討、毎日の送り（ミニカンファカンファ）時に小さなことでも報告しあい同じ認識で共通のケアができた。
事故件数を昨年度より減らし、また身体の変化に敏速に対応が出来利用者様の健康維持に繋げられた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）施設毎に利用者様が主体になっている度合が異なり、9割以上達成している
事業所もあれば1割程度に収まっている事業所もある。また「職員がやった方が早いし正確」
との考えがあり、職員目線での業務となってしまっている。
・2021年度より）利用者様対応について悩んでもひとりで抱える傾向がある。
・2021年度より）利用者様を深く理解していないため、どのような支援が必要なのか分から
ず職員自身が大変になり利用者様を混乱させている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ ◎ ◎ 〇

〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 グループホーム

チェック
責任者4 5

事
業
所

★
4

日々の危険予測を重ねることにより意識向上に繋
げる。

HM/
全職員
清水

振り返り

紅葉狩り
散歩

実施後の
評価

〇 〇 ◎◎ ◎ ◎

施設内散歩
施設外近隣

散歩
施設外近隣

散歩

◎

事
業
所

★
3

転倒による骨折事故が3件発生し、下肢筋力維持
向上の運動に繋がるレクリエーションを計画実施
する。
（散歩の機会を増やす）
（毎日のテラス散歩以外）

HM/
レク担当
者・全職員
甲斐・丸山

松原

振り返り

◎

エ
リ
ア

★
1

長野エリアにおける重大事故及び服薬事故につい
て、発生事業所以外の事業所でも同様の事故が発
生しないためのシステムづくりを行う。

HM会議
選出者/

HM

振り返り

エ
リ
ア

★
2

重大事故の危険性・リスクについて学び職員個々
の知識を養い、実務につなげる。
※計画（事例準備等）はHM会議にて行い、実施は
各施設。

HM/
全職員

振り返り

昨年度の受診事故集計
（原因対策と施設毎のマ
トリックス=A→できてい
ない対策は各施設で

対応=B）

Aについて毎月のHM会議の議題で確認する

Ｂについての進捗をHM会議で確認。できていない項目はその場で計画立てて実施

評価

離施設 溺水

〇 〇

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

評価/修正
シミュレー
ション準備

シミュレー
ションの
実施

理解の乏し
いマニュア
ルの再確認

重大事故のリスクを理解する

施設長

〇 〇 〇

●

桜の花見
散歩

つつじ（菖
蒲）の花見

散歩

紫陽花の花
見散歩

施設内散歩

〇 ●

次年度準備

食事ケアM/誤嚥予防Mの確
認

離施設
対応M

入浴ケアM

評価

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 〇 ●

次年度準備

6 7 8 9 10 11 12 321

法人内での誤嚥事故

事業報告

①昨年度5件の重大事故を発生させてしまったため、反省を生かし職員全員で事故に対する危機感を持ち事故に対して各事業所の対策や自事業所の置き換えたシュミ
レーションをフロア会議で検討するなど取り組んだため、件数を減らすことが出来た。
②マニュアルを使い勉強会を行った。過去の事例など自事業所でも起きうるという意識を高めることが不十分であった。
③コロナ禍の状況を鑑みながら、外出レクが実施出来た時はウオーキングを重視したレクを行った。また冬場も外出散歩を実施し意識し活動を行った。
④とにかくヒヤリハットを挙げる癖、危険を予知する目が持てる様に件数を挙げる事に取り組んだ。今後は毎月挙げられたヒヤリハットの分析方法についてさらに理
解を深めることで事故を防ぐことにつなげる必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度に受診事故の集計と分析はできたが、各施設での活用ができていない。
・受診事故の共有を行っても、事故の発生状況ばかりお互いに確認してしまい肝心な原因に対する自施
設の取り組みを見直すに至っていない。
・重介護が少ないからか、各マニュアルに対する知識が薄れておりイレギュラーの事態（事故）に対す
るリスクマネジメントが取れていない。・重介護が少ないからか、各マニュアルに対する知識が薄れて
おりイレギュラーの事態（事故）に対するリスクマネジメントが取れていない。
・2021年度の転倒骨折事故による退居者が３名あり危険予測や下肢筋力低下予防ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
を
防
止
す
る

●〇
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1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。
4.計画通りに実施できた。

次年度準備
施設長

◎

〇 ◎ △ 〇 〇 〇

施設長

〇

次年度準備
施設長

〇 ◎ ◎

〇

①全職員月2件のヒヤリハットを上げる。
②先月のヒヤリハットの検討実施・対策実施をする。
③評価をする。
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 グループホーム

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

利
用
者
様
個
々
の
可
能
性
を
引
き
出
し
た
暮
ら
し
の
実
現
を
行
う

事
業
所

1
プロフィール表を活用し、利用者様が「できる
事」「したいこと」を探し、利用者様の役割を作
るといった共通認識で取り組みを実行する。

HM/
居室担当者
小松・新川

プロフィー
ル表を活用
し役割を利
用者様と決
定する

6 7 8

事
業
所

2
職員個々のアセスメント能力の向上で些細なこと
に気付く力を養う。

HM/
全職員

アセスメン
トについて
勉強会開催

事
業
所

★
3

ご家族と過ごす機会を作り特別な日を作ることに
より社会（ご家族）との繋がりを感じてもらう。
したいことリストを作成し特別な日を提供する。
（したいことリストは3月中に完成させる）

HM/
担当者

寺沢・赤羽
ビン

〇 〇

目標 具体的な行動計画

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

カンファレ
ンスにて
検討

ケアプラン
に反映する

効果の
確認

カンファレ
ンスにて
検討

ケアプラン
に反映する

効果の
確認

●◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

カンファレ
ンスにて
検討

ケアプラン
に反映する

振り返り 次年度準備

施設長
効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認 効果の確認

△ △ △ 〇 〇 ●△ △ △ △

予備期間 振り返り

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 ●〇 〇 〇 〇 〇 〇

①誕生日月に利用者様がしたいことを個別で対応する。
②毎月フロア会議にて振り返りをする。翌月の対象利用者様について情報共有をする。

効果の確認

①月1回、一人の利用者様についてケアプランに反映する。
②反映された場面ごとのロールプレイ・利用者体験を開催する。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）利用者様の生活の中から「まだできる事」「何がしたい」「どうしたい」といった利
用者様の視点からの対応について理解はできてきているがまだ不足している。
・2021年度より）利用者様にとって大切なことは何かというアセスメントが深くできていない。
・昔ながらの行事や季節を感じていただけるような料理・おやつ作りやイベントは多く開催でき回想法
に繋げてきたが、ご本人がしたいことや望んでいることにまで着目できていない。
・家族様との関わりが減少している。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。

1.計画通りに実施できた。
2.計画通りに実施できた。
3.計画通りに実施できた。

事業報告

①「出来ること」「したいこと」を利用者様から聞き取りを行い、役割として活動して頂いた。ケアプランにも反映し今後も継続する事が重要である。
②職員に経験や認知症の理解に個人差がありアセスメントに差が出ている。今後はもっと利用者様や認知症の理解を深める必要がある。また、ロールプレイや利用者
体験の実施が出来なかった。
③お誕生日の特別な日には、利用者様18人、ご家族からプレゼントが届き、利用者様に「やりたい事」や「食べたい物」等のリクエストを聞いてケーキ等で利用者様
全員でお祝いをすることが出来た。またその場面をグループ新聞に掲載すると、ご家族に喜ばれた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



〇 〇 〇 〇 〇

ユマニ
チュードテ

スト
HM会議
で共有

確認テスト

①フロア会議時に毎月2名（1ユニット1名）の利用者様の認知症について勉強会を開催する。
②どんな対応が必要なのか対策を決定、実施する。
③3ヶ月毎に上記を評価する。

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

次年度準備
パーソンセ
ンタードケ
ア資料作成

パーソンセ
ンタードケ
ア教育（各
施設）

センター方
式Cシートを

学ぶ

対応に苦慮
する利用者
様のCシート

を作成

ケア方法の決定/実施

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 グループホーム
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

認
知
症
利
用
者
様
の
尊
厳
を
考
え
た
ケ
ア
と
は
何
か
を
追
求
し
認
知
症
ケ
ア
を
実

践
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

過去に学んだ認知症に対する知識・ユマニチュー
ドをより活かすために、全利用者様に同じ接し方
ではなく利用者様個々を知り、個別ケアができる
ようにする。

HM会議
選出者/

HM
小松

2020年度研
修資料&認
知症ケアM
の確認

6 7 8

事
業
所

★
2

入居中の利用者様について深く知る為に勉強会を
実施する。

HM/
全職員

藤澤〇永原△ 寺沢・酒井〇 唐沢△・堤〇 若尾〇竹田〇

〇

目標

〇◎ ◎ ◎

施設長

赤津△北澤△ 垂澤△小松△ 清水△塩原△ 〇 〇 ●藤森〇安藤〇 濱〇・林〇

振り返り 次年度準備

施設長
振り返り

●〇

パーソンセ
ンタードケ
ア理解度
チェック

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・「認知症だからしょうがない」と認知症を一括りにして利用者様の症状を考えてしまう。
・上記も含めBPSDに対し諦めを持って接してしまうことが多く、個人として考えることがで
きていない。
・2020年度から2021年度にかけてユマニチュードを学んだが、次の視点として個別ケア：利
用者様を知ることに目を向けより実践的に認知症ケアをする必要がある。
・認知症対応について深く理解し利用者様個々への対応ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

事業報告

◎ツールを活用し利用者様の過去の生活歴等を把握し、ケアの内容を検討する際活用することができた。
1 資料を使い事業所内で勉強会を行ったが、取り組んだケース件数が少ないこともあり、具体的な成果を出すまでには至らなかった。また「ひもときシート」の理解
不足でうまく活用出来なかった。
2 利用者様の理解を深められた。後半は職員の異動などで取り組みの意識付けにつなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



①実施
①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

①実施
②先月の
評価

地域へ広報
（年間計画
書配布）

施設長
次年度準備

次年度準備
施設長

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇

①4月、5月、6月、8月、10月、12月（ちらし、地域区長様から地域住民に配布していただく）②
4月（運動教室：Hリハ）、5月（健康相談：N看護職）6月（運動教室：S特養リハ）8月（栄養相
談：N栄養士）10月（運動教室：Hリハ）12月（認知症予防：HグループホームHM）③、②実施後
にアンケート、反省会（区長交える）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎･･･計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○･･･計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△･･･十分実施できなかった　　×･･･実施できなかった
　　　　　　　●･･･今月終了事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

生
活
の
中
で
の
楽
し
み
を
見
つ
け
実
施
し
た
こ
と
を
ご
家
族
や
地
域
に
も
理
解
し

て
い
た
だ
け
る
取
り
組
み
を
行
う
。

事
業
所

1

利用者様の生活の中での様子を写真に残している
ため、それを有効活用しアルバムにする。利用者
様と相談しながら年一冊のアルバムを完成させ
る。

HM/
担当者

西島・トー
薩田

振り返り

事
業
所

2
ハウスマネージャーが講師となり利用者様やご家
族様に信頼していただけるような接遇マナーを身
につける。（電話対応含む）

HM/
全職員

振り返り

事
業
所

★
3

地域へ出向く機会を作り利用者様の満足度向上に
繋げる。（食材の買い物等を含む）

HM/
担当者

寺沢・新川

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎ ○ ○ ○ 〇 〇

〇

◎ ◎ ◎

次年度準備

①生活の場面やレクリエーション時に写真を撮る。
②利用者様と写真を選び、その写真について回想をする。
③翌月初めにアルバムに貼る。

施
設

★
4

地域住民の健康維持と介護予防を図る
相談員/
全職種

振り返り

◎ ◎ ◎

〇 〇 △ △ △ △

フロア会議
にて出かけ
る内容の検

討

〇

            2022年度　事業計画･事業報告表
Ver.1.01

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

①計画通り実施出来た。
②計画通り実施出来た。

事業報告

◎コロナの影響から生活の制限を余儀なくされていたが、感染対策を行い、グループホームらしい活動を徐々に行うことができた。
① 個々に焦点を当てた場面の写真に残しアルバムを作成することが出来た。
② フロア会議で電話対応の仕方等の確認を行い、ご家族とのコミュニケーションがとれ、満足度調査でも高評価を頂けた。
③ コロナ感染状況をみながら、買い物へ取り組める時は、取り組んだ。地域へ出向く機会は制限されて行えなかった。
④ コロナ感染状況をみながら実施出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･2021年度より）日々の様子を写真に撮り、お便りやブログ、フェイスブックに利用しアルバム作りも
実施してきた。それによりご家族より施設での様子がよくわかり嬉しいとの言葉があったため継続す
る。
･2021年度より）ご家族や外部との連携が電話での対応が多く、電話マナーが必要である。
･コロナ禍により買い物等に出かけていないがどのような対策をすれば出かけることができるのか検討
する。
･ご家族や地域との関わりが減少傾向にある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

進捗状況の
確認

進捗状況の
確認

接遇マナー
研修

実施後の
評価

接遇マナー
研修

（電話対
応）

実施後の評
価

満足度
調査

満足度調査
からの取組
み実施

環境作り 環境作り
満足度
調査



職員面談で
異動の意義
につて説明

する

異動候補者
をリスト
アップ、計
画作成

- - -
必要書類
作成

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

外部研修実
施/フォ
ロー面談
実施

受講者への
面談実施

〇

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。

〇 〇 〇

事業報告
◎研修の参加やエリア内事業所への勤務応援等を通じて法人の一員としての意識を高めることができた。
① 個人面談を通じて研修で学んだことを振り返り、日々の業務の中でも意識することができた。
② 人事異動も行った。エリア内の他事業所へ勤務の応援に派遣することにより、他事業所のことを知る機会とすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･人事異動により、エリアとしての一体感を生み、組織の強化を図ることができる。
３カ月評価
（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 ●

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇

人事異動
実施

人事異動
実施

〇 〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

2 3

職
員
の
組
織
に
対
す
る
帰
属
意
識
を
高
め
退
職
を
抑
制
し
、
職
員
を
安
定
的
に
確

保
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

法人職員としての意識を高め、離職防止につな
げ、職員を安定確保する。

施設長等
-

受講者への
事前面接

8 9 10 11 12 1

●

エ
リ
ア

★
2

定期人事異動により、エリアでの協力体制、風土
を確立する。

HM/
全職員

異動計画決
定、必要書
類作成

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

グループホーム



運用確認チェックリストを毎月実施する。
チェックリストにて課題として抽出された項目の対策を実施。

取組後の評価実施。

力量・認識教育

〇 〇 〇 〇

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。

●

備品使用状
況の前年度

比較
振り返り 次年度準備

施設長
-

◎ ◎ ◎

事業報告

◎担当者が中心となり、ルールに沿った必要な対応を実施することができた。
1 担当者にて定期的にチェックを行い、必要に応じて是正を促すことができ、ルール違反を防ぐことができた。
2 管理者にて定期的な巡視を行い、管理を徹底することができた。
3 事務職員にて、年度との比較、他社との比較を行い、より効率的な物品購入につなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

･情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
･コンプライアンスを守るために、身近な業務からルールを確立し遵守する体制づくりが必要
となる。

３カ月評価
（具体的な行
動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

★
3

備品の適切な管理を通じて、組織の管理体制を整
える。

エリア会議/
事務連絡会

-

備品管理に
ついてエリ
ア共通ルー
ルを決定す

る

備品使用状
況の前年度

比較
-

◎ ◎

職員への教
育実施

ルールに基
づく運用施

◎

-

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎

エ
リ
ア

〇 〇 〇〇

◎ ◎ ●

振り返り 次年度準備

鍵及び個人ロッカー施錠の教育（新規採用時）

個人ロッカー施錠確認（毎月）

毎月の確認にて必要と判断した職員への個別教育

振り返り 次年度準備
施設長

2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る
た
め
情
報
セ
キ

ュ
リ
テ
ィ
、
備
品
の
適
切
な
管

理
意
識
を
高
め
る
。

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク意識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長
等/ISMS建屋

担当者

8 9 10 11 12 1

●

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理、個人ロッカーの施錠の意識
を高める。

HM/
全職員

〇 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表（案）

グループホーム



〇 〇 〇

SW養成コース参加者に
よる伝達研修

HM会議にて
赤本確認

HM会議にて
青本確認

青本・赤本確認予備月 評価

各施設の①提供体制強化加算計算表
　②栄養管理体制加算書類をＨＭ会議で毎月確認する

特養・DSの
相談員の営
業に同行
する。

利用状況表
を元に効果
の確認を
行う。

〇 〇

翌月の営業
用のチラシ
等の準備

特養やDSの
相談員の営
業に同行
する。

翌月の営業
用のチラシ
等の準備

特養やDSの
相談員の営
業に同行
する。

翌月の営業
用のチラシ
等の準備

特養やDSの
相談員の営
業に同行
する。

翌月の営業
用のチラシ
等の準備

2021年度の
反省点から
個々の改善
状況の確認

HM会議にて①各施設長とのミーティング内容の共有
②契約解除者が出た際、次期入居シミュレーションの実施

相談員との
営業

前月の情報
共有

評価
相談員との

営業
前月の情報

共有
評価

相談員との
営業

Ver.1.01

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

グループホーム

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

安
定
し
た
稼
働
管
理
を
行
う

エ
リ
ア

1
目標稼働率を達成するため、HMの入退去に伴う適
切な空床の調整力及び営業力を向上する。

HM会議
選出者/

HM

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

介護保険制度及び介護報酬について理解する。
HM/

全職員
振り返り 次年度準備

●

事
業
所

★
3

次期入所希望者を確保することにより、急な退居
があった際に対応できるようにする。
（常時、2名以上の次期入居候補者の確保）

目標

●

施設長

◎ ◎ ◎ 〇 〇 〇 ●

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

施設長

待機者確保をする。

営業記録＆
申し込みリ
ストの変更

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
4

利用者様の健康管理を徹底して行う事で利用者様
の体調の変化の早期発見、早期対応、（早期受診
を含む）に努め重篤にならないようの対応する。

HM/
介護職

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

HM

◎ ◎ ◎

〇 〇

◎ ◎ ●

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①毎日の申し送り時にミニカンファレンスを実施し利用者様の変化の確認をする。
②情報共有により早期対応をする。（主治医の指示・受診）

〇 〇

事業報告

◎介護度の重度化に伴い、他の入所施設への入所を支援し、一時的に稼働が下がることもあったが、年間平均で99%以上の稼働を維持することができた。
① 建屋内の相談員から営業に関する指導を受け、営業を積極的に行うことができた。また、先を見越して待機者確保に向けて動くことができ、空床を防ぐ取り組み
ができた。
② ハウスマネージャー会議で挙がった内容を管理者と確認するなど、制度面での理解を深めることができた。
③後半、営業活動が出来なかったが前半の活動の成果でご紹介を頂き、待機者2名の確保は常に出来た。
④小さな事まで申し送る事で（ミニカンファカンファ）、職員全体で共通人敷くでケアに取り組め健康の維持に繋げられた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）勉強会を実施しても上手く活かすことができず半月近く空床が続いてしま
う。
・稼働率が低下した際に、何が良くなかったのかを部門を通して全体で考えていない。その
ために他施設で稼働率が下がった際に自施設での同様のリスク発生の危機感を持つことがで
きていない。
・2021年度より）利用者様の些細な体調の変化への情報交換や気づきが遅れ、入院者を多
かった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.計画通り実施出来た。
2.計画通り実施出来た。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。



施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

施
設

★
1

災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）につい
て、大規模停電及び新感染症等を想定した定期的
な訓練と地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

〇 〇

振り返り
（評価・
改善）

次年度準備

施
設

★
2

災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など
危険を予測できる個所に転倒予防を講じる。また
非常食の保管場所を確認する。

HM/
全職員

振り返り 次年度準備

施設長

◎ ◎

事業所名 グループホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

●

施設長

◎ ◎ ●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

新型感染症
発生時の対
応訓練①

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1計画通り実施している
2計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している

1計画通り実施している
2計画通り実施している

事業報告

1.大規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練は、施設内で新型コロナ感染症が蔓延した事業所があったため、計画通りにはできなかったが、感染症が緩和さ
れた時期に事業所毎に行うことができた。地域住民を巻き込んだ訓練はコロナ感染の状況で今年度は実施できなかった。
2.非常食の保管場所については、非常食保管場所マップや表示を周知したが、実際の保管場所を確認することは全職員が確認することはできなかった。利用者様の居
室などの環境も危険性のある箇所を洗い出す必要がある。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・令和3年度3月介護報酬改定において、BCP（事業継続計画）作成及び内容に関する研修・訓
練が義務化された。令和6年3月31日までは努力義務で、それまでにBCPの内容に沿った研修や
訓練（シミュレーション）を行うことが必要である。（研修・訓練は2回以上の実施が施設運
営基準で定められている）
・建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため、二次災害防止の観点か
ら家具等の転倒防止策が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

実施後の
評価

夜間想定通
報・消火・
避難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

危険個所の
把握

基礎知識訓
練（図上）

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安
全評価

設置後の評
価からの
改善

物品の購入
(再検討）
物品を設置

災害マップ
の確認（非
常食保管場
所含む）

実施後の安
全評価

〇 △ △ △ 〇 〇 〇

総合訓練
（地震）



◎

次年度準備

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

園長

◎

施設名

事業所名 幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　

39 10 11 12 1 2
目標

8

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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反省を踏まえ
た保育を

実践

面談（実践成
果の確認）

反省を踏まえ
た保育を

実践

反省を踏まえ
た保育を

実践

各自チェック
リスト確認・目

標設定

グレイスフル塩尻

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7

◎ ◎

◎ ◎

０,１歳児クラス・２歳児クラス・以上児クラス　担任話し合い（週1回）・学年会（週1回）

対応策の共有
対応策の共有

面談
対応策の共有

面談
対応策の共有

面談

◎

◎

◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む

）
を
な
く
す

法
人

1
保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育を振
り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次の保育に
活かしていく。（人権擁護のチェックリストを活用）

主幹/
保育教諭

振り返り

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

各自チェック
リスト実行・目

標設定

反省を踏まえ
た保育を

実践

反省を踏まえ
た保育を

実践

面談（実践成
果の確認）

◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

2
保育の専門職として、更なる保育の質の向上を目指す
為、職員のコミュニケーションを図り、保育での悩み等
を言いやすい環境作りをする。

主幹/
保育教諭

◎

対応策の共有

◎

対応策の共有

◎

対応策の共有

◎

対応策の共有

園長

次年度準備

振り返り 次年度準備

対応策の共有

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.計画通り実施できた。
2.おおむね実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。

事業報告

◎不適切ケア０件
1.職員会で、保育の振り返りをしたり、子どもの育ちについて話し合うことができた。また、チェックリストを利用し、不適切保育への意識づけをすることができ
た。
2.未満児、以上児それぞれ週１回の話し合いの時間を持ち、日々の保育で困っていることや子どもたちの様子について共有することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、職員全体で意識していくため、　チェックリストを
活用し継続的に意識向上を行う必要がある。
・一人ひとりの子どもを尊重し、心身ともに健康、安全で情緒の安定した生活ができるよう、園全体で子
どもや、保育について考える機会が必要。
・保育中は他クラスの様子が分かりにくいため、不安になったり、不適切な保育に気づけない可能性が
ある。
・若い職員が多く、多様な家庭環境や、保護者の子育ての苦労についての理解が浅い。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

事
業
所

3
交通ルールを含めた散歩マップの作成をし、危険箇
所の情報共有

主幹/
保育教諭

振り返り

事
業
所

4
遊戯室・園庭の環境を見直し、安全に遊べる環境を整
える。

法
人

★
1

法人統一の作業マニュアルの整備をし、園の安全管
理や職員教育の活用できる体制を整える。

主幹

◎ ◎

振り返り

法
人

★
2

安全管理・再発防止に繋げるため、事故報告、ヒヤリ・
ハットについて４園で共有すべき事案や法人外の事例
について検証する

主幹/
保育教諭

振り返り

ルールの
伝達

ルールの
伝達

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを

行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハット
内容の精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ・ハッ
トの内容と対策
の確認、水平
展開を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ・ハッ
トの内容と対策
の確認、水平
展開を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハット
内容の精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリ・ハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ・ハッ
トの内容と対策
の確認、水平
展開を図る

部会にて事
故・ヒヤリ・ハッ
トの内容と対策
の確認、水平
展開を図る

次年度準備
園長

◎ ◎ ◎ ― ― ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

散歩コース
の下見

散歩マップ
の作成

作成した
マップを実
際に使用、
職員への周

知

危険箇所情
報収集

― ―

散歩コース・
遠足下見、
マップの見

直し

職員への
周知

危険箇所情
報収集

―

◎ ◎◎◎ ◎ ◎ ◎

月1回遊具点検の実施・環境の見直し・改善

使い方の
検討

使い方の
掲示・伝達

ルールの
伝達

4～6月
振り返り

検討

ルールの
伝達

ルールの
伝達

7～9月
振り返り

検討

事業報告

◎重大事故０件
1.マニュアル見直しを行い、修正した。
2.ヒヤリハットの収集に付箋を使用している。また、挙げられたヒヤリハットや事故報告を、職員会にて情報共有し、水平展開を図ることが出来た。
3.散歩コースの下見を行い、安全なマップを作成することができた。内部業務監査でもグットポイントを頂けた。
4.ホール・園庭の安全チェックを月１回行っているため、安全に遊べる環境を整えることができた。
5.今年度、アレルギー児はいなかったが、常時対応できるよう確認を行う事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・保育を行う中、様々な危険があることを認識し、重大事故を未然に防ぐことが大切である
ため。
・法人外で起こった事件や事故を教訓にし、様々な場面に対応できる仕組みを作ることが必
要である。
・事故防止のため定期的に保育環境を見直すと共に、下見とマップの作成・活用を継続する
・アレルギー辞意への食事提供方法の周知は出来ていたが。離乳食児への食事形態変更や、
提供方法の周知が不十分だった為、確認をする仕組みを作る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

園長

◎

事
業
所

5
アレルギー児や離乳食児への食事提供方法を統一
し、全職員が把握する。

主幹/
保育教諭
栄養士

振り返り 次年度準備

重
大
事
故
を
防
止
を
徹
底
す
る
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1.計画通りとはいかなかったが、見直し
を行っている。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通りとはいかなかったが、見直し
を行っている。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通りとはいかなかったが、見直し
を行っている。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

主幹/
保育教諭

10～12月
振り返り

次年度準備
園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

全アレルギー
児・離乳食児

一覧表の
作成

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認

職員会にて、
対応の見直し・

確認



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

常
に
子
ど
も
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
よ
り
よ
い
保
育
と
は
何
か
を
考
え

、
追

及
す
る

事
業
所

★
1

発達の特性について学び、行政・療育機関や家庭と
個々に合った手立てを共有する。
（療養機関の見学は、施設側の日程により変更の可能
性あり）

主幹/
保育教諭

◎ ◎

事
業
所

2
保育の質向上の為の外部研修への参加
（研修実施月は講師の都合や、参加を希望する研修
日程により変更の可能性あり）

主幹/
保育教諭

事
業
所

★
3

子育てを経験した職員のエピソード等を若い職員が聞
き、子育て中の家庭の様子や両親の思いを知ることで
保育に活かせるようにする。

主幹/
保育教諭

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

園長

― ◎ 〇 〇 〇 ◎ ― ◎ ― ◎ ◎ ◎

―
研修参加
呼びかけ

外部研修
参加

研修報告
情報共有

外部研修
参加

研修報告
情報共有

―
外部研修

参加
― 振り返り

次年度準備
研修計画をたてる

園長

― ― ◎ ― 〇 ― ◎ ― ― ◎ ◎ ◎

― ―
エピソード

研修
―

エピソード
研修

―
エピソード

研修
― ― 振り返り
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.研修は計画通り実施できたが、研
修報告は課題である。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告
1.個々の発達段階について、職員で手立てを話し合ったり、共有することが出来た。また、療育機関の見学を行い、療育機関との連携を図ることが出来た。
2.外部へ出向いての研修はできなかったが、ZOOM等での研修に参加し、保育の質向上に努めることが出来た。
3.子育て経験を活かしながら、保育のアドバイスをしたり、悩みを聞くことで保育に活かすことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・特性を持った子どもが増えているが、保育教諭が子どもの特性を踏まえた環境構成や、一
人ひとりの子どもの行動を把握し、保育していくことの難しさを感じている。
・各機関が集まり子どもの支援会議を行っているが、協議した内容の園内での情報共有が不
十分な部分があるため、担当以外の職員の理解や現状把握が必要である。
・保育教諭の考え方の相違、家庭の多様性を十分に理解し、互いに尊重し合えるような話し
合いの場が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

実施

次年度準備

実施

次年度準備

振り返り
個々の発達段階やねらいを学年会で検討し、月案や週案に反映する。

子どもの特性・環境の把握・手立ての共有（全体職員会・職員会・学年会）

療育機関見学 ― 療育機関見学―― ― ― ― ―



〇 〇 ◎ ◎

給食会議
実施

食育教材 食育教材 食育教材 食育教材 食育教材 食育教材 食育教材 食育教材

給食会議
実施

給食会議
実施

給食会議
実施

給食会議
実施

食育教材

◎ ◎ ◎

◎

次年度準備
園長

振り返り

◎

各園で情報
共有

◎ ◎

写真・作品の掲示

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

キッズビュー
の

研修

交換研修の
実施

◎ ◎

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　
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法
人

、
エ
リ
ア

、
事
業
所
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
は
何
か
を

考
え

、
皆
で
創
り
上
げ
る

。

法
人

★
1

交換研修を継続し４園の交流を深める。 主幹

6 7 8 9

事
業
所

★
5

新規入園申し込み獲得のための分析とPR 主幹

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

事
業
所

2

保育の質向上に向け、職員間で保育の振り返りをした
り、意見交換ができる環境を構築する。
また、保育の見える化に努め、写真や作品の掲示を積
極的に行う。

主幹/
保育教諭

スケジュール

◎ ◎

園長

◎ ◎ ― ―

振り返り

◎

振り返り 次年度準備
園長

園長
次年度準備

◎ ◎
給食会議

実施
給食会議

実施

振り返り
畑の

片付け
―

定例職員会（月一回）担任職員対象・0,1歳・2歳・以上児担任話し合い（週1回）

給食会議
実施

給食会議
実施

◎ ◎

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

パンフレット
設置 未就園児対象　ふれ愛広場（土曜日　隔週）

入園申込
状況確認

― ―

子育て相談（随時）

―
他園

リサーチ
―

保護者の
ニーズ調査

園見学資料
作成

園見学受付 広告掲載 ― 次年度計画
（未就園児）

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施できた。

事業報告

1.ZOOMでの実施だったが、交換研修を行い、交流を深めることが出来た。
2.職員会で保育の振り返りをしたり、保育の見える化に努め、毎日のクラス活動内容をホワイトボードで知らせたり、写真の掲示を行う事が出来た。
3.畑づくりを通して、食育活動を行う事が出来た。
4.介護交流をする中で子ども自身のやさしさや気づきを学ぶ機会になった。直接的な交流はできなかったが、計画的に交流することが出来た。
5.前年度に引き続き、ふれ愛ひろばを開催し、新規入園申し込みの獲得に繋げることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、チェックリストを活用し継続的に意
識向上を行う必要がある。
・一人ひとりの子どもを尊重し、心身ともに健康、安全で情緒の安定した生活ができるよ
う、園全体で保育について考える機会が必要。多様な家庭環境や、保護者の子育ての苦労に
ついての理解が浅い。
・保育中は他クラスの様子が分かりにくいため、不安になったり、不適切な保育に気づけな
い可能性がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

4
介護交流）高齢者施設との併設のメリットを生かし、介
護交流を持つ中で優しさや思いやりを育む。

◎

収穫
調理

収穫
調理

◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ ◎ ◎

◎

次年度準備

◎ ◎

振り返り

事
業
所

3

主幹/
保育教諭

食育）畑作りを通して、食に興味を持ったり、季節や行
事の食べ物を知る。

主幹/
保育教諭

◎ ◎ ◎

―
目的の共通

理解
交換研修の

実施
各園で情報

共有
各園のQC

の共有
各園で情報

共有

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

―

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

栽培物の決
定

畑の
手入れ

畑の
手入れ

収穫
調理

収穫
調理

交流計画
作成

交流打ち合
わせ

介護施設と
の交流

介護施設と
の交流

介護施設と
の交流

介護交流
（運動会）

介護交流
ハロウィン

―

◎ ◎



処遇改善申請及び実績報告準備

キャリアアップ研修　案内・申し込み

― ―
正職員
面談

― ― ― ―

ブログの
更新

情報の
更新

ブログの
更新

ブログの
更新

ブログの
更新

ブログの
更新

パート職員
面談

正職員
面談

11 12

施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
を
安
定
的
に
確
保
す
る

事
業
所

1
職員間のコミュニケーションを図り、
働きやすい職場環境作り

主幹
保育教諭

◎ ◎

振り返り 次年度準備

事
業
所

2 園ホームページの活用 園長
振り返り

◎ ◎

事業所名 幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

事
業
所

3 処遇改善に関する情報提供と整備 主幹
保育教諭

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

主幹

◎ ◎ ◎

園長

次年度準備

園長

７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

事業報告

1.面談を行い、職員一人一人の思いを大切にし、働きやすい環境づくりに努めることが出来た。
2.定期的にブログの更新を行い、ホームページからの入園についての問い合わせも増え、十分に活用することが出来た。
3.処遇改善として、職員のキャリアアップ研修の斡旋を行い、今年度１単元以上の取得を目標に研修受講をし、常勤職員のついては、全員が１単元以上の取得をする
ことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・年度途中での職員入れ替えはなかったが、長時間保育士不足のため、常勤職員で対応して
いる現状であり、職員同士のコミュニケーションも取りづらい状況が続いている。
・長時間保育パートの確保が課題となるが、職員の働き続けたいと思える環境作りを目指
す。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

ブログの
更新

情報の
更新

◎

◎ ◎

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

キャリアアッ
プ研修
案内・

申し込み

新年度
情報の
更新
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施設名 グレイスフル塩尻  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

幼保連携型認定こども園　サン・サンこども園　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

。

施
設

1
災害時を踏まえたBCP（事業継続計画）について、大
規模停電及び新感染症等を想定した定期的な訓練と
地域住民を巻き込んだ訓練を実施する。

防災管理者/
防火管理者

基礎知識
訓練

（図上）

8 9 10

施
設

2
災害発生後、二次災害を防ぐため書棚、箪笥など危
険を予測できる個所に転倒予防を講じる。非常食の保
管場所を確認する。

主幹/
保育教諭

災害マップ
の確認（非
常食保管場

所含む）

事
業
所

★
3

不審者対応について、職員が学んだり確認する機会
を持つ

主幹/
保育教諭

園外保育時
の対応・持
ち物確認

外部研修
（警察署ま
たは交番に

依頼）

－ －
不審者対応

訓練
（園外）

事
業
所

振り返り
（評価・
改善）

次年度準備
園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

総合訓練
（地震）

新型感染症
発生時の対
応訓練①

実施後の
評価

夜間想定通
報・消火・避

難訓練

新型感染症
発生時の対
応訓練②

実施後の
評価

総合訓練
（火災）

実施後の
評価

災害マップ
の確認（非
常食保管場

所含む）

実施後の安
全評価

振り返り 次年度準備
園長

◎ ◎ ◎ － ◎

危険個所の
把握

物品の購入
物品を設置

－
設置後の安

全評価

設置後の評
価からの

改善

物品の購入
(再検討）

物品を設置

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

園長

◎ ◎ － － ◎ － ◎ － ◎

－
園外保育時
の対応・持
ち物確認

－
不審者対応

訓練
（園内）

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

5

4

事業報告
1.地域住民を巻き込んでの訓練実施は出来なかったが、災害を想定した定期的な訓練は十分に行う事が出来た。
2.災害に関する物品を購入したり、非常食の保管場所の確認を行い、災害に備え全職員が共有することが出来た。
3.不審者を想定した引き渡し訓練を実施したり、職員全体で不審者対応について話し合い、研修を通して、職員の意識向上に努めることが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

・感染症の脅威について職員個々の危機意識が低い。
・近年日本各地で予期せぬ災害が発生しており、自事業所が「福祉避難所」として指定され
ているため、有事に備える必要がある。
・災害時のライフラインの確保ができていない。
・建屋が13階建てであり地震による揺れが大きいと考えられるため家具等の転倒防止策が必
要である。
・他園で起こった事例を参考にし、有事に落ち着いて行動できるよう備える。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.おおむね計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.おおむね計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。

1.おおむね計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた。
3.計画通り実施できた。



ラベル
カーボネー

ション
瓶詰

事
業
所

3

在庫管理表と原材料の状態に基づいた醸造計画の
策定
醸造計画⇒商品開発シート参照
在庫状況⇒在庫管理表参照

田村/田村

在庫管理表と原材料の状態を見ながら検討し、醸造するアイテムを醸造計画に落とし込む。
年間醸造計画を策定し、発売までのスケジュールを見える化、実施月の評価をする。

振り返り 次年度準備

事
業
所

★
2

作業工程のフローチャートとチェックリストの作
成（人材育成と事業の継続性）

田村/田村

職員が醸造の各工程の作業方法や意図などを理解しているのか教育状況を把握し、職員を正しく教育することができる。
作業工程はフローチャートで示し、動画による視聴ができるようにする。

山本AGM
醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

醸造計画に
よる管理

年間醸造計
画策定

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

山本AGM
洗浄 オリ引き ろ過 プレス 除酒石

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
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  2.創意工夫目標

施設名 サンサンワイナリー  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 醸造管理部門

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 3

事
業
所

1

製造工程における潜在的危害（HA危害要因分析）
に基づき、危害の発生防止につながる特に重要な
工程（CCP重要管理点）を継続的に監視・記録す
る工程管理（HACCP）を行い、食の安全に対する
品質向上をはかる。

田村/アン
ディ

製造・加工・装置・設備・原材料・工程に関わる人・食品の取り扱い・検査・トレーサビリティ(製品を追跡調査できる
状態)を適切にし、それらを管理・記録すること

6 7 8 9 10 11

振り返り 次年度準備
山本AGM

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

記録
check

記録
check

記録
check

◎ ◎ ◎ ◎

×●

事
業
所

4 委託醸造で工賃を取れる業務提案と実施 田村/田村

工賃を取って請負、ワイナリーの収益改善につなげる。委託を受ける際には、製造元としてぶどうの品質チェックを行
い、サンサンワイナリーの品質・評判を落とすことがないようにする。酒税法の取り扱いを確認の上、在庫を持たずに収
益をあげられる仕組みをつくる。

事業報告

◎年間販売本数36,000本となった。
1.HACCPに基づく衛生管理を行うことができ、異物混入やカビの発生はなかった。
2.動画作成まではできなかったが、作業工程を明確化し、醸造管理に関する人材育成ができた。
3.年間の醸造計画を原料や販売計画から落とし込んで、計画を立案し実行できた。
4.委託醸造については、圃場管理の安定を第一とするため、次年度の事業計画として取り扱うこととした。
5.他社の動向を把握し、新たな品種としてソーヴィニヨンブランとピノノワールを中心に据えて栽培管理を行っていくこととした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・黒カビの発生があったため、食品衛生法のHACCP管理対応の衛生管理を行い、安心/安全を
消費者に届ける必要があるため。
・人材育成のための、工程管理のマニュアル・チャックリストがない。
・発売までの醸造計画を策定、
・在庫を持つ収益スタイルとは別に、工賃による収益事業を立ち上げ、全体の収差をプラス
にする必要があるため。
・他社ワインの分析により、市場分析を行って醸造計画にいかす必要があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.計画通りできた。
2.ほぼ計画通りできた。。
3.計画通りできた。
4.次年度へ持ち越し
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.ほぼ計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.次年度へ持ち越し
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.醸造管理員が独り立ちできた。
3.計画通りできた。
4.次年度へ持ち越し
5.計画通りできた。

◎

次年度準備
山本AGM

◎ ◎ ◎

山本AGM

他社製品のワインを試飲し、価格による品質や製法を知ることで新たな品種の可能性や製造方法の見直し、今後のワイン
造りへの新たな知見を得る。（特に金賞受賞ワイン）

振り返り
他社ワイン

試飲
定植品種の

選定

◎ ◎ ◎ ◎

醸造計画の
策定

料金プラン
策定

次年度
事業計画へ

　
　

【
販
売
本
数
三
万
本
】

　
　
よ
い
ワ
イ
ン
を
、
よ
い
デ
ザ
イ
ン
で
、
お
届
け
す
る
。

記録
check

記録
check

記録
check

記録
check

記録
check

記録
check

１０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

◎ ◎

事
業
所

★
5

マーケット分析
他社ワインの試飲分析

田村/田村

◎ ◎

マーケット
分析

ポジショニン
グマップ

◎



事業報告

◎ぶどう19.4トン/りんご200kgの収穫となり、大きな病害の発生もなく予定収穫量の確保ができた。
1.データ化された記録をもとに、計画通り実施できた。
2.圃場管理アプリを活用して、記録をとることができ作業時間の把握や病害の発生リスクを職員間で共有できた。
3.他部署との調整を図りながら、スケジュール管理を行い必要な人員を圃場に当てることができた。
4.計画通り実施できた。
5.計画通り実施でき、冬場の作業も業務を切り出し通年通して就労支援事業所の皆さんに来ていただくことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

            2022年　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンサンワイナリー  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

就労支援
契約農家

就労支援
契約農家

就労支援
契約農家

就労支援 就労支援

計画管理

事業所名 圃場管理部門

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

収穫量
18ｔ

事
業
所

★
1

圃場管理の年間スケジュール策定と作業スケ
ジュールの管理を行う。
（年間作業スケジュールは別紙参照）

藤沢/戸田

年間作業スケジュールをもとに各自が作業を進められるよう、目標と実績を記録することで日々のぶどうの
成長や、作業の効率化を見える化し、スケジュールの管理を行う。

振り返り 次年度準備

計画管理 計画管理

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

田村FM
計画立案

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

計画管理 計画管理計画管理 計画管理 計画管理

健
全
な
ぶ
ど
う
を
育
て
、
目
標
収
穫
量
を
達
成
す
る
。

事
業
所

★
2

ぶどうの成長記録をとり、病害虫対策を実施する
農作業管理のため、アグリノートを導入する 戸田/藤沢

ぶどうの成長と作業記録を管理するアグリノートを導入する。防除暦を作成し適正な病害虫の防除対策実施
して、結果を反映した防除暦を作り上げていく。
・ぶどうの状態を把握し日々の夕礼で報告　・防除暦を管理、適正に実施する。 振り返り 次年度準備

田村FM
アグリノート

の導入
記録→データ化→分析→対策実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

田村FM

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

日々の夕礼で、スケジュール調整を実施

事
業
所

★
4

シルバー人材センターの活用 戸田/藤沢

ワイナリーの人員では補いきれない部分を、シルバー人材センターに依頼して短期集中で業務を行い、計画
を達成できるようにする。

振り返り 次年度準備

★
3

作業スケジュールの調整 藤沢/戸田

夕礼で業務お遅延しているところを部門間を超えてサポートする体制をとる。毎月のIP会議で議題としてス
ケジュールの進捗を入れてシフトに反映、調整する。

振り返り 次年度準備

山本AGM
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用
シルバーの

活用

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

5
①障がい者就労支援「農福連携」を実施する。
②契約農家との連携を図る。

藤沢/戸田
振り返り 次年度準備

山本AGM

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

①障がい者就労支援「農福連携」をすすめ、地域の活性化につなげる。
②契約農家と連携を図り、栽培作物の状態把握と納品管理を行う。

就労支援
契約農家

就労支援 就労支援 就労支援
契約農家

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020不規則な降水量、不十分な防除対策により病害が発生、収穫量が1/9に減少した。
・ワイナリー開設来、経験則による作業が進められ年間作業スケジュールがない。
・サスティナブルな取り組みとして「農福連携」に取組んでいるが、さらに進化させ障がい
者就労支援をすすめ、地域に還元するため。（企業CSRにも活用）
・設立当初のコンセプトである高齢者や子供の憩いの場として植育棚があるが、管理できて
いない。地域資源として圃場を開放し、ボランティアの参画を図ることができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.計画通りできた。
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.計画通りできた。
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.計画通りできた。
5.計画通りできた。
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10 11

◎

重点商材
営業

重点商材
営業

◎ ◎ ◎

山本AGM

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎

ＤＭ発送⇒アプローチ⇒契約⇒納品⇒販売サポート

掘起営業
受注2件

掘起営業
受注2件

掘起営業
受注2件

  2.創意工夫目標

施設名 サンサンワイナリー  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅱ － ③

事業所名 総務企画部門

            2022年　事業計画・事業報告表

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

振り返り 次年度準備
山本AGM

◎ ◎ 〇 ◎ ◎

12 1 2 3

商品化後のPDCAを明確にする。商品ごとの販売戦略会議を実施して終売までの見込みを立てたうえで営業を
行う。ＤＭにより、酒販店・飲食店に直接アプローチをかけて販路拡大を目指す。

6 7 8 9

 　
適
正
な
収
支
バ
ラ
ン
ス
を
取
り
、

　
令
和
五
年
度
の
黒
字
化
を
目
指
す
。

事
業
所

★
2

掘り起し営業 山本ひ/武藤

これまで販売実績があるところへ掘り起し営業をかける。
ABC分析による重点売先へのサポート（上位20％）重点営業として訪問営業をメインに行う。
休眠状態（2カ月以上発注の無い売先を夕礼で確認しメールや電話で営業）受注目標：月2件 振り返り 次年度準備

◎ 〇 ◎ ◎ ◎ ◎

 
年間

売上目標
6,600万円

　

事
業
所

★
1

新商品の案内（PDCA）
①テイスティングシート作成
②販売戦略会議チラシ作成
③ＤＭによる掘起、販路拡大を県内・近県をター
ゲットに行う。
④終売案内に合わせて次ヴィンテージ紹介

武藤/山本ひ

事
業
所

4
ECサイトリニューアル
┗ＤＸ戦略の核として運用

武藤/山本ひ

ECサイトをリニューアルし、コンバージョン率を向上できるようにする。
■ソーシャルログイン　■宣材画像の質向上　■商品説明の質向上

事
業
所

★
3

在庫商材の販売戦略と製造計画 田村/武藤

在庫商材となっている大きな要因として、サンサンワイナリーが知られていないことが考えられ、在庫と
なっている商材の良さが伝わるチラシの作成を行えるよう重点営業商材を決めだし、売り込みをかける。ま
た大口の顧客に一括卸すことを視野に営業をかける。 振り返り

山本AGM
掘起営業
受注2件

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

重点商材
営業

重点商材
営業

重点商材
営業

重点商材
営業

重点商材
営業

掘起営業
受注2件

掘起営業
受注2件

掘起営業
受注2件

掘起営業
受注2件

◎

◎

山本ひ/武藤
振り返り

◎ ◎

イベント

ワイナリー集客イベントをコロナ感染状況を踏まえながら開催し、ファン・リピーターの獲得につなげる。
（他社ワイナリーの見学も視察する。）

他ワイナ
リー視察

イベント イベント イベント イベント イベント

事業報告

◎年間売上7,000万円を超えることができ、前年度対比で売上高伸び率6.8%となった。
1.得意先や新規取引先に発売予定を伝えながらチラシを渡すことで、売り先の棚確保につなげられた。
2.新規発売やイベントに合わせて掘り起し営業をかけることができた。
3.営業戦略を毎月立てながら、重点商材を決めだし積極的に売り込むことができた。
4.サイトリニューアルに関しては、次年度の事業計画に持ち越すこととなった。
5.新型コロナ感染による移動制限が緩和され、イベントが開催できるようになり、収穫ボランティアなどイベントを開催できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020より外営業が増えたが、アプローチが不十分である。
・受注が止まっている売先への営業が弱い。
・サンサンワイナリーの認知度が低い。
・SNSによる発信の重要性が増し、さらなる増進が必要であるため。
・ECサイトの重要性が増す中、サイトリニューアルができていない。
・コロナ感染拡大もあり来場者へ見学、イベント開催が不十分であった。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

山本AGM

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
5

ワイナリーイベント強化（コロナ対策必須）
ストーリーの見える化を図ることで来場者数を伸
ばす。

掘起営業
受注2件

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.次年度の事業計画に持ち越した。
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.次年度の事業計画に持ち越した。
5.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.次年度の事業計画に持ち越した。
5.計画通りできた。

次年度準備

◎ ◎

山本AGM

◎ 〇 ◎

◎

次年度事業
計画へ

◎ 〇

次年度準備

振り返り 次年度準備

◎

×●



マーケット
分析

マーケット
分析

ポジショニ
ングマップ

ポジショニ
ングマップ

アイデン
ティティ

ラベルデザ
イン

ラベルデザ
イン

フォント カラー

            2022年　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンサンワイナリー  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅱ － ①

事業所名 全体

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 3

　
　
　
　
持
続
可
能
な
事
業
運
営
を
め
ざ
す

　
　
　
　
見
え
る
組
織
力
と
人
材
育
成

事
業
所

1

ワイナリー内研修の実施
・シフトに研修日を指定し年6回実施する。
・内、外部研修の報告会を3回開催する。
・他社ワイナリー見学を企画3回実施する。

武藤/田村

研修会を定期開催する。酒販制度・圃場管理・醸造技術などを外部研修や他社ワイナリーに出向いて研修し
た職員が、それを持ち帰って、ワイナリー内で研修を行う。

6 7 8 9 10 11

自主研修
醸造機器

◎ △ × 〇 △

事
業
所

★
2

年間変形労働制を導入して、必要な時期に業務に
あたれる体制をつくる。

田村/武藤

事
業
所

5

山本AGM

次年度準備
山本AGM

〇 △ × ◎

各部門の業務進捗状況を把握し、シフトを2カ月前に示す。
振り返り

2ヵ月前にシフトを調整、提示する。

他ワイナ
リー視察

外部講師
芽欠き

他ワイナ
リー視察

自主研修
摘芯防除

自主研修
除草

振り返り 次年度準備

外部講師
剪定

他ワイナ
リー視察

外部講師
施肥土壌

山本AGM

◎ ◎ ◎

事
業
所

★
3

ブランディング
（マーケット分析に基づくポジショニングマップ
の作成）
①ブランドアイデンティティの策定
②ワインラベルの策定
③ブランドフォント・カラーの策定

田村/戸田

マーケット分析から、ブランドアイデンティティを策定しそのに基づいてワインラベル、フォント、カラー
を策定する。

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ × △ ◎ △ △◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
圃場

イベント
ボランティ

ア
ボランティ

ア
こども園交

流

事
業
所

4
①高齢者・子どもとのふれあいを行う。
②ボランティア受入れを行う。

藤沢/圓山

①植育ぶどう棚とりんごを管理し、高齢者・子どもとのふれあいイベントを実施する。
②ボランティア受け入れと圃場イベントの企画立案・実施を行う。

振り返り

◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事業報告

◎2年連続で退職者がなく、人材育成と組織の安定運営ができた。
1.コロナ感染の拡大により、他ワイナリーへの見学ができにくいことや圃場作業に人員をかけたこともあり、未実施もあった。
2.年間変形労働制によるシフト管理を行うことができた。
3.ブランディングをすすめ、職員の意見をもとにワイナリーのめざす姿や自社の強みを洗い出し戦略に活かせた。取りまとめに時間がかかり、次年度に持ち越し部分
が出てしまったが、ブランドとして確立できるように進める。
4.新型コロナ感染による移動制限が緩和されたこともあり、イベント開催ができ集客やワイナリーの知名度向上につなげることができた。SNS（インスタ）フォロ
ワー数が1,500から2,492名まで伸びた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・学ぶことが重要であることを認識でき、向学心を持ち新しいことにチャレンジする原動力
が必要であるため。
・作業が不十分であっても、そのままになってしまうことがあり、必要な時期に必要な人員
配置をする必要があるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.コロナ感染拡大、圃場作業の繁忙
期と重なり他ワイナリーの見学でき
なかった。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.計画通りできた。
4.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。
3.ブランディングの取りまとめに時
間がかかり、年度をまたぐことと
んってしまった。
4.計画通りできた。

田村FM
ボランティ

ア
ボランティ

ア



            2022年　事業計画・事業報告表
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施設名 長野エリア　事務部  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ － ②

事業所名 長野エリア　事務部（事務）

Ⅱ．管理運営に関する目標

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 39 10 11

事
務
作
業
の
効
率
を
高
め
、
事
務
員
の
業
務
意
識
向
上

エ
リ
ア

1

労務関連の知識向上
　加入喪失・産休育休職等外部書類や法人内部書類
のリンク集を作成することにより、効率的かつ漏れ
の起きにくい状態にする。またＱ＆Ａや行政機関等
に確認した内容等を補完、考え方や判断に迷う事例
を共有で、労務関係の知識向上を図る。

辻/各事務員
担当分け

6 7 8

エ
リ
ア

2
予算を意識した経費管理
　保守表・車両表・固定資産・最低価格表の更新
　修繕一覧表の作成。

名村/
各事務員

作成の指示 進捗確認 進捗確認 進捗確認 表の完成

エ
リ
ア

★
3

中途求人票対策
　中途求人票の掲載内容や掲載状態やフォーマッ
トを作成、更新する。

古田/
各事務員

フォーマッ
ト作成

運用

進捗確認
リンク集の

完成
振り返り 次年度準備

名村

〇 〇 〇 〇 〇

進捗確認 進捗確認 進捗確認
リンク集の

完成
担当分け 進捗確認

〇〇 〇 〇 〇 〇 〇

名村

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

作成の指示 進捗確認 進捗確認 表の完成 振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

運用 振り返り 次年度準備
名村

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

運用 運用 運用 運用 運用 運用

〇 〇 〇 〇 〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・事務員の仕事は多岐にわたり、書類、法律、規定、ルールも多く、ミスが発生しやすい。
特に頻繁に発生しない労務関係の知識は全事務員が一斉に共有をすることが難しい。現在散
らばって保存されている規定や入力表などを行う業務ごと整理することで、作業全体の流れ
を理解し、かつ、作業ツールの保存先や行政のホームページにリンクさせることで、何をす
べきか明確にし、かつ効率化を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

各担当事務員に割り振り作業を進め
ることができた。

リンク集にチェックリストを加える
改善を行った。

実施することができた。

事業報告

・労務関連の知識向上のリンク集においては、リンク集で法令集や書式集にリンクすることによって調べたいことをすぐに調べられることや、書類を探す手間を省き
業務の効率化を諮ることができた。また、業務のチェックリストの機能も付けることで業務忘れを防ぐことにも期待ができる。　さらには多岐にわたる事務の引継ぎ
にも活用することができる事を期待し、令和5年度入社の事務員に積極的に活用したい。
・経費管理表を作成することで、事務員や管理者が費用を把握できるようにした。これを用いて　予算作成時にも活用することができた。　修繕の一覧表においては
元帳から過去の修繕の一覧を作成し、修繕に係る費用の目安とたかったが、修繕の規模や素材など事業所や修繕ごとに全く違うため参考にはならないと感じた。
・中途求人に関しては、各事業所で行っている求人票の状況を事務部で把握すべく一覧表を作成した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



1.計画通りできた。
2.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。

1.計画通りできた。
2.計画通りできた。

事業報告

◎新卒採用予定者数21名に対し、25名の採用を行った。次年度は新卒者で人員不足を補うのではなく、教育体制として受けられる採用者数を見込んで採用活動をおこ
なうこととする。
1.総合職およびリハビリ職の採用に向け、学校訪問を定期定期実施できた。リハビリ職については、学生のニーズとして病院への就職が多く、獲得には至らなかっ
た。総合職については、キャリアセンターとも情報共有を行いながら、獲得することができた。
2.インターンシップについての情報提供を行い、10月には3名の学生を受け入れられた。実習とは異なり、福祉業界を希望する学生が少ない中、次年度は新型コロナ
感染対応にも配慮しながら、施設でのイベントボランティアなどを通して学生が参加できる機会を創出していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・人材確保において総合職（相談員）とリハ職の獲得ができていない。
・コロナ禍により、インターンシップや実習受け入れができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
山本

実施状況の
データベー

ス化
からアプ
ローチ

実施状況の
データベー

ス化
からアプ
ローチ

◎ ◎ ◎〇 〇 〇

エ
リ
ア

2

インターンシップ・実習生の受入れ状況を事務部
で把握するため、申込と実習報告の提出を受け、
データベース化し、学生にアプローチする。（実
習の連絡調整は施設がコロナ感染の状況を見なが
ら行う。）

古田/
各事務員

インターン
シップ実習
のデータ
ベース化

学校訪問

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

山本

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

12 1 2

学校訪問
（次年度に
向けた関係
づくり）

振り返り 次年度準備

学校訪問
（インター
ンシップ・

実習）

学校訪問
（学生動向
の把握）

学校訪問
（内定者の

お礼）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 3

安
定
的
な
人
材
確
保

エ
リ
ア

1
総合職（相談員）リハビリ職の確保に向けて学校
訪問を近県も含め実施、キャリアセンターとの関
係性を構築する。

古田事務員

6 7 8 9 10 11

臨床実習指
導者講習受
講状況の確

認

実施状況の
データベー

ス化
からアプ
ローチ

重点校の洗
い出し

学校訪問
（挨拶）

            2022年　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 長野エリア　事務部  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ － ①

事業所名 長野エリア　事務部（人事）

Ⅱ．管理運営に関する目標



アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

次年度準備

勉強会資料
の準備

振り返り

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

事業報告

◎虐待・拘束などの不適切ケア防止に向けた取り組みが行えた。
1.グループワークで要因分析を行い、対策の実施や効果確認が行えた。
2.実際の事例や発生しやすい事例をもとに事例検討を行ったことで原因や予防策の共有が出来た。
3.日中及び夜間の業務内容を見直し、無理・無駄・ムラの削減を行った。それにより利用者様への対応時間の捻出に繋がった。
4.エリア介護ケアマネ会議及び自施設内で事故とヒヤリハットの検証を行い、統一見解の意識が持てた。他施設の状況も知れた事で自施設の事故発生の未然防止につ
なげる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

対応策の実
施

夜間業務の改
善内容の選

定・対応策の
立案（目標：
業務改善5件/

年以上）

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎

◎● ◎●

エ
リ
ア

1

業務内容の見直しを行い利用者様への対応時間を
捻出し、丁寧な対応ができる環境を整える。

介護長/ユ
ニットリー

ダー

日中の業務
内容の確認
（目標：業
務改善5件/
年以上）

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

◎●

◎●◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利用者様へ
の処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識及びスキルの習得と
定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの抑止につなげていく必要があ
る。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践すること
で、サービスの質の向上につなげることができるため。
・2021年度より）昨年度取り組んだが、要介護度の上昇に伴う介護にかかる時間の増大がある。業務
内容の見直しにより、職員が利用者様と向き合う時間を作っていく必要がある。
。2021年度より）事故、ヒヤリハット等の検証を行い、全体で統一した意識を持つことが
　不適切ケア防止に繋がっていたと考えられるため、継続して行っていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

◎

事
業
所

4
虐待・拘束・不適切ケアの見解統一のため、
事故報告、ヒヤリハット、つぶやき内容を検証す
る。

介護長/ユ
ニットリー

ダー

内容説明
（目標：不
適切ケア0件

/年）

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

施設長

◎● ◎ ◎ ◎

◎● ◎ ◎●◎● ◎

◎●/◎●

対応策の実施 振り返り 次年度準備

毎月のユニットリーダー会議、フロア会議等にて情報共有を行う

◎● ◎ ◎●

夜間の業務内容の確認

施設内会議
にて検討事
例の共有

施設長

◎ ◎●

事
業
所

3

施設長

◎● ◎● ◎●

委員会の開
催・事例検
討

◎●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

◎● ◎● ◎● ◎●

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

38

次年度準備
施設長

◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎●

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種

◎●

チェック
責任者4 5 6 7 12

作成（管理者）

スケジュール

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 29 10 11

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

            2022年度　事業計画・事業報告表

1

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者）

Ver.1.01Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①
  1.特別重点目標



事業報告

◎重大事故防止の為、ヒヤリハットの取得や過去の重大事故の振り返りを行い、アセスメント力の強化にも繋がった。
1.離施設及び誤嚥、頭部外傷等の転落事故につながるヒヤリハットの上げる事が出来ており事故防止につながった。
2.離施設及び入浴による重大事故の発生は無かった。誤嚥事故及び、頭部外傷を伴う転倒事故の発生はあったため、引き続き発生状況の周知と再発防止策の遂行確認
を行っていき、重大事故防止に努めていく。
3.過去の服薬ミスの再発防止策をもとに服薬マニュアルを更新し統一した。また、服薬ミスにつながりやすい部分を重点的に洗い出し、及び内服方法のアセスメント
を行い対応する事で人的ミスを減らす事ができた。
4.ケアプランチェックの実施を行う事で事故予防つなげる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.3.4計画通り実施する事ができ、
かつ効果が高かった。
2対応・介助ポイントの作成に時間
を要した。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果が高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果が高かった。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が必要である。
離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要因とな
るため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・2021年度より）服薬に関する事故等が2021年度発生している。服薬に関する事故は生命にも関わる事
故であり、服薬ミス0件に向けて引き続き発生防止に取り組む必要がある。
・2021年度より）入所時のアセスメントが不十分であり、それに伴う事故の発生が見られたため、入所
時のアセスメントを強化する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎◎● ◎●

振り返り

（入所前）相談員が作成したフェイスシート等の情報を全職種が確認し、意見交換する
（入所時）事前情報と実際の状況を照らし合わせ、ケアプランの作成につなげる

（入所後）ケアプランチェックの実施・入所後に発生した事故を事故対策委員会にて
確認し、入所時におけるアセスメントの評価を行う。

◎●

事
業
所

4
入所時のアセスメントの強化を図り、入所直後の
事故を防ぐ

施設ケアマ
ネ/全職種

◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎ ◎● ◎● ◎● ◎ ◎ ◎●◎● ◎●

事
業
所

3
過去の服薬ミス（誤薬、落薬、未内服）の振り返
りを行う
（風化の防止）

看護職員/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：服
薬ミス0件）

◎●/◎●

◎● ◎

エ
リ
ア

2

振り返り

◎

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：服
薬ミス0件）

次年度準備

◎●◎●

次年度準備

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

◎●

③服薬ミスにつながるヒヤリハットの確認

◎●

過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

施設長

◎/◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎● △/◎● ◎●/◎● ◎●

 振り返り
(昨年度対
比)

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

振り返り 次年度準備

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

◎●/◎●◎●

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

◎● ◎

施設長

◎ ◎● ◎ ◎● ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

4-9月評価
（件数、内

容）

9 10 11 12 1 2

Ⅰ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

  1.特別重点目標

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

◎

◎

③服薬ミスにつながるヒヤリハットの確認

④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

①月1回対象ケースの選定を行う ①月1回対象ケースの選定を行う
②対策部分の実施チェック ②対策部分の実施チェック半期の評価

効果なけれ
ば行動目標

修正

Ⅰ.サービスに関する目標

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

事業所名 特別養護老人ホーム

－ 1 － ②

7 8

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

③上記のルール部署内周知

過去2年間の誤嚥事故発生
状況.対応策分析（5月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討 ②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知



④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

1.2計画通り実施する事ができ、か
つ効果も高かった。
3.問題なし。
4.コロナ感染状況もあり十分実施出
来なかった月もあった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

③取り組み結果・効果を共有する

事業報告

◎接遇・環境整備に対する意識や知識向上を行い、よりよいケアの追及に繋がった。
1.接遇・環境をチェックし維持・改善に努めた。
2.エリア内の接遇状況及び、つぶやき内容を共有する事でエリア全体でより良いケアに向けた活動ができた。
3.食事作りを開催し、ADL及びQOLの維持向上に努める事ができた。
4.各職種が各々研修に参加する事で、より良いケアが行えるように知識や技術を高める事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。他施設への展開
を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良いケアに向けた活動が必要であ
る。
・外出、外食の機会が減り、イベント食も回数が限られており、楽しみが少ない。食事を作り、召し上
がる事で食への関心や意欲を高めADLの維持・向上を行うため。
・2021年度より）外部研修への参加が少なく、施設内での勉強会に留まっていた。引き続きリモートで
の研修も含め、全職種が積極的に自身の知識や技術を外部研修で取得する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

①研修開催スケジュール確認
②参加者の選定・申し込み
③受講
④内容によってはリーダー会議でフィードバック
（目標：各職種年1回以上/年　参加）

施設長

◎ ◎ △ ◎● ◎● ◎ ◎

半期の取り組
み効果確認

◎●

次年度準備

◎● ◎● ◎ ◎

効果なければ
右記手順は見
直す

事
業
所

4
全職種スキルアップ研修への参加（リモートにお
ける研修も含む）

介護長/
全職種

振り返り

★
3

毎月季節に合わせた食事レクを行う。
管理栄養士/
フロア職員

事
業
所

振り返り

◎

施設長

◎● ◎ ◎ ◎● ◎●

次年度準備

◎ ◎●

◎●

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎ ◎● ◎● ◎

次年度準備
施設長

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎ ◎●

◎ ◎●

振り返り

施設長

◎

振り返り 次年度準備

◎●
①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

◎ ◎● ◎●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

◎● ◎

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

12 1 2 3

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまくいった事例、うまく

いかなかった事例を共有

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

（
職
員
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
に
よ
る
利
用
者
様
へ
の
ケ
ア
向
上
）

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2
各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

介護長/
全職種

6 7 8 9

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直す

◎● ◎

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

③上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

③上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

①研修開催スケジュール確認
②参加者の選定・申し込み
③受講
④内容によってはリーダー会議でフィードバック
（目標：各職種年1回以上/年　参加）

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：月
1回以上）

①計画立案
半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：月
1回以上）

①計画立案
②実施 ②実施



半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

①月１回の実施状況のチェック
②カンファレンス、モニタリングにてニーズを
確認し、プランに反映、修正をする

①月１回の実施状況のチェック
②カンファレンス、モニタリングにてニーズを
確認し、プランに反映、修正をする

（入所前）他職種が作成したフェイス・アセスシート等の情報を確認し、意見交換する
（入所時）事前情報とご家族との意見交換を通じてケアプランの作成につなげる

（入所後）ケアプランチェックの実施・随時のご家族との情報共有を通じてサービスの評価を行う。

事業報告

◎認知症使用者様の気持ちについて考え、対応方法を検討する事で理解を深める事ができた。
1.認知症状からの困難事例に対し、ユマニチュード技法の活用を促し対応を行った。対応方法が全ての事例に対し効果的に働いた訳ではないが、適応したケースも見
られ、
　利用者様や職員の気持ちゆとりにつながった。
2.介護施設ケアマネ会議内で事例検討会を行い、検討内容を自施設へ展開できた。
3.認知症利用者様が主体的に生活できるよう、都度ニーズの把握に努めご家族とも報交換しパーソナリティーに合ったサービス提供に努める事ができた。
4.入所時に週間お好みシートを記入して頂きご家族と意見交換できた。情報を通じ一人一人に寄り添ったサービス提供につなげるよう努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎

１０月-１２月評価

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

次年度準備
施設長

◎●◎● ◎

振り返り

◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での伝達研修や勉
強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解した上でケアを行う必要があ
る。
・認知症利用者様のニーズを情報交換し、アセスメントシート、つぶやきを通して的確に捉えいくこと
で、対象者のことを知り、寄り添ったサービスの提供、ＱＯＬ向上へ繋げていくことができる。
・個々の認知症の症状や特徴を見極めること、またパーソナリティーに合ったサービス提供を入所段階
から検討することで、より相手を理解した上でケアを実施することができる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事
業
所

◎ ◎ ◎

◎●

事
業
所

★
３

認知症利用者様が主体的に生活できるよう、課題
分析総括表、つぶやき、各職種との情報交換を活
用して入居者様のQOL向上を図る

施設ケアマネ/
全職種

◎ ◎ ◎

1.3.4計画通り実施する事ができ、
かつ効果も高かった。た。
2.ケア向上委員会への相談案件かの
検討が十分では無かった。

◎ ◎

◎●

次年度準備
施設長

振り返り

◎● ◎● ◎◎ ◎ ◎ ◎●

施設長

◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎●

施設長

会議で対
応、展開状
況を報告

◎●

会議で対
応、展開状
況を報告

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

◎ ◎●◎●

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

◎● ◎
認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

介護長/
全職種

◎●

★
４

フェイス・アセスシート、習慣お好みシート、ご
家族との意見交換を通じて、「その方を知る」こ
とを徹底し、一人一人に寄り添ったサービスを展
開していく

8 9

施設ケアマネ/
全職種

◎● 〇/◎ ◎●/◎●

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

事例を検討

水平展開事
項を検討

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 2 36 7

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

－ 2 - ②

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

特別養護老人ホーム

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

作成（管理者）

10 11
チェック
責任者12 1

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

◎ ◎●

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

事例を検討

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

ケア向上委員会相談事
案であるか検討



半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

①フロア対抗週1レクを企画
②実施
③結果のフィードバック
④効果測定の実施
（目標：週1回以上レクを実施）

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎現状のサービス内容を見つめなおし、自施設の強みや弱みを知ることで自身と誇りあるサービス提供が出来る様に努めた。
1.他施設のラウンド及び、交換研修の実施により施設ごとの特色や取り組みを共有し、展開する事で自信やモチベーションアップにつなげる事ができた。
2.交換研修を実施し、他施設及び自施設の強みや弱みを把握し改善に努めた。
3.身だしなみに関して、意識や関心も向上した。まだ行き届いていない部分が見られるため、多職種で協力し引き続き整備体制の構築に努めていく。
4.フロア毎の関わりから、他フロアの利用者様との関わりに発展した事で、達成感と充実感の共有を行いモチベーションアップにつなげる事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために他者チェッ
クにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議を通して様々な職種に
知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観的に見直す
機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・2021年度より）利用者様の身だしなみが整っていないことが、ご家族への不安にもつながってしまう
ため、継続して実施する必要がある。更に、具体的なチェック指標も整備する必要がある。
・フロア対抗のレクを実施する事で、フロア間の連携や利用者様との連携を密にし、達成感と充実感の
共有を行いモチベーションアップにつなげる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

（
利
用
者
様
が
安
心
で
楽
し
い
生
活
を
送
る
こ
と
が
で
き
る
）

①フロア対抗週1レクを企画
②実施
③結果のフィードバック
④効果測定の実施
（目標：週1回以上レクを実施）

◎●◎

◎●

◎●◎ ◎● ◎◎

施設長

施設長

振り返り 次年度準備

◎● ◎● ◎

◎● ◎◎● ◎● ◎

事
業
所

4
フロア対抗レクリエーションを充実し、活気ある
日常生活を送って頂く。

施設CM/
フロア職員

事
業
所

◎ ◎

②研修希望者を募る

◎ ◎ ◎●

3
利用者様の身だしなみを多職種と協力して整える
ことで、安心した生活を過ごすことができる

看護職員/
全職種

◎ ◎ ◎

振り返り

◎ ◎● ◎●

次年度準備

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する

◎●

振り返り 次年度準備

◎

◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎

半期の取り組
み効果確認

③研修参加者に管理者から目的を説明する

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

効果無なら右
記手順見直す

②研修希望者を募る

④研修前の書類を作成、5月頃実施する

施設長

◎

施設長

◎ ◎

◎
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎● ◎●

➄実施後面談にて効果確認

◎

振り返り 次年度準備

◎●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

12 1 2 3

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

119 10

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

施設長/
介護長

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）

施設長/
介護長

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認
半期の取り組
み効果確認

効果無なら右
記手順見直す

◎● ◎●◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 特別養護老人ホーム

①チェックの実施
②リーダー会議で結果をフィードバック
③対策の検討、実施
④効果測定を次回のリーダー会議で実施
（目標：チェック項目オール◎評価/毎月）

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

①チェックの実施
②リーダー会議で結果をフィードバック
③対策の検討、実施
④効果測定を次回のリーダー会議で実施
（目標：チェック項目オール◎評価/毎月）

➄実施後面談にて効果確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

➄マニュアル作成、見直すものを検討する



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
施設長/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備
施設長

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

○/○〇● 〇/〇 〇●/〇 ○/○/○ ○●/○/○ ○/○

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする①看護会議で追加対策検討

〇● ○/○/○/〇/〇 ○/○/○/〇/〇 全て〇●

施設長

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する
⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

〇

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設長/相談
員

〇 〇●

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他媒体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設長/人事
担当職員

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 ◎● ◎ ◎●

◎●/◎● ◎●〇 〇● 〇●/〇● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎◎/◎ ◎ ◎●

事
業
所

4
リーダー候補者への定期的な面談により、リー
ダーを目指す職員の意識を高める

施設長/介護
長

〇●

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎● ◎ ◎●

職員面談に
て目標の進

捗確認

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。
・2021年度より）次期リーダー候補者との定期的な面談により、今後の異動等に伴う速や
　かな配属が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.4計画通り実施できた。 1.2.3.4計画通り実施できた。 1.2.3.4計画通り実施できた。

職員面談に
て目標設定

職員面談に
て目標の進

捗確認

事業報告

◎計画的に各職種の養成や採用を実施した事で、リーダーや相談員の養成が出来た。また、派遣職員に頼らない事業運営を行う事が出来た。
1.エリア会議により、職員配置を確認し、必要人員を共有した事で、新卒者の確保にむけて適切な動きをとる事が出来た。
2.事務センターと協力し、採用に関する情報発信を戦略的に実施した事で、直接雇用等の機会が増えてきている。
3.相談員養成コースに2名参加.4月より1名相談員として登用した。引き続き、参加者を確保しながら相談員の養成につなげていく。
4.定期的な面談を実施し、リーダー候補者への意識向上に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

相談員養成コース受講

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

養成コース
申込み

〇● 〇●



特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

責任者/
担当者

Ver.1.01

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

事業所名

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1

△

2 3

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

振り返り 次年度準備

◎●

◎/◎/◎/◎/◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

◎

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎●

◎

施設長

△ △ △ △ ◎●

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

△ △ ◎

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

◎/◎/◎/◎/◎ 全て◎● ◎●
力量・認識教育

施設長

◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ 全て◎● ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎●

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

◎●◎● ◎◎/◎/◎◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎

振り返り

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎

施設長

◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ 全て◎●

次年度準備
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固い
　ものとする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みはで
　きているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

◎各研修の機会を通じてコンプライアンスに対する意識を高める事ができた。
1.計画的に認知症介護基礎研修の受講をすすめ対象職員全て受講する事ができた。
2.法令順守に向けた体制整備に努める事が出来たが、整備を進めるにあたたりスケジュールに基づいて十分ではなかった場面があった。今後は新たに入職する職員に
対し、どのように受講進めていくのか体制整備に努めていく。
3.情報保護・管理システム取り組みの周知と、個人情報管理やコンプライアンスに対する職員意識向上を行う事が出来た。今後も継続的に意識していけるように引き
続き定期的な促しを行っていく。

満足度調査を活用し意
識確認をする

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

1.機会の確保が十分では無かった。
2.3計画通り実施する事ができ、か
つ効果も高かった。

1.機会の確保が十分では無かった。
　ピックアップは出来ているため随時
　受講を進めていく。
2.3計画通り実施する事ができ、かつ
効果も高かった。

1.2.3計画通り実施できた。



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

（
相
談
員
一
人
一
人
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
目
指
す
）

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

主任相談員/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施 振り返り 次年度準備

施設長
情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力
確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証
〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 〇/〇●/〇● 全て〇● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

主任相談員/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証

〇/〇● 〇/〇● 〇●/〇●

振り返り 次年度準備
施設長

効果検証

◎● ◎ ◎●〇/〇●/〇● 〇/〇● 〇/〇● 〇/〇● 〇/〇● 〇/〇●

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
主任相談員/

相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り

実践 分析

〇 〇

次年度準備
施設長

外部研修
参加

伝達研修 実践 分析
外部研修

参加
伝達研修

〇/〇● 〇●/〇● 〇●/〇● 〇●/〇● 〇●/〇● 〇●/◎● ◎ ◎●

事
業
所

★
4

外部事業所（老健・医療機関等）との信頼関係の
構築（各機関ごとのニーズの把握）

主任相談員/
相談員

◎● ◎ ◎●

分析
評価

施設長

〇/〇● 〇/〇● 〇/〇 〇●/〇● 〇●/〇● 〇/〇 〇/〇 〇●/〇● 〇●/〇●

月1回の訪問営業

振り返り 次年度準備

◎●/◎● ◎

指導・助言

◎● ◎●

振り返り 次年度準備

面接・契約に施設長または主任相談
員が1回以上同行（効果の確認）

指導・助言

◎/◎

面接・契約に施設長または主任相談
員が1回以上同行（課題抽出）

指導・助言を踏まえ実践
事
業
所

5 相談員のスキルアップを図る
主任相談員/

相談員

〇/〇 ◎ ◎

事業報告

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ご
　とでの待機者確保が難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連
　携を図り調整していくことにより、エリア全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と
　最も高い紹介率であった。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施する
　ことでニーズを把握し営業やサービス提供を行いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手
　法について学ぶ必要がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。
・居宅ケアマネジャーだけではなく、老健や医療機関にもアンケートを実施し、特養だけでな
　く、ショートステイの利用者実人数の増加、有料老人ホームの待機者確保につなげたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◎営業方法や、待機管理の方法を見直すことで、稼働を維持向上させる事ができた。
1.申し込み入力シートを活用した事で、待機者の整理につながり、申込から入居迄円滑に進める事ができた。
2.居宅ケアマネージャーへのアンケートを実施した事で、業務の改善につなげる事ができた。
3.営業手法について、学ぶ機会を設け実勢した事で、より効果的な営業を実施する事が出来た。
4.営業や契約業務に関するOOJTを受けた事で、より効果的な営業や契約業務を実施する事が出来る様になった。
5.契約に同行する事で、適切なフィードバックを行い、スキルの向上につながった。

1.2.3.4.5計画通り実施できた。 1.2.3.4.5計画通り実施できた。 1.2.3.4.5計画通り実施できた。

〇/〇 〇/〇 ◎●/◎● ◎●

施設長

１０月-１２月評価

①老健・医療機関へのアンケートを実施し、集計・分析を行う。
②分析結果をもとにしたサービス内容の案内を作成する。
③月1回の訪問営業を実施し、聞き取った内容を踏まえ、案内方法の見直しを行う。

アンケート
実施

アンケート
集計・分析

分析
評価

月1回の訪問営業

合同会議

アンケート実
施

〇●/〇● 〇●/〇●

合同会議



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

事業所名 特別養護老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

振り返り 次年度準備

◎●

施設長
教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎●/◎● ◎● ◎● ◎●

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
振り返り 次年度準備

施設長防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎● ◎●/◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●/◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

事業報告

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎新型コロナウィルス感染拡大防止体制を構築した事で、万一発生した際も迅速に対応出来る体制をつくる事ができた。
1.エリア会議において各施設の感染状況を確認する事で、各施設の課題解決につなげる事ができた。
2.感染発生時のシミュレーションを実施し、効果検証をおこなった事で、改善につなげる事ができた。
3.担当者や物品の確認や整備、チェック表を作成した事で、迅速な対応ができる体制をつくる事ができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションや課題の特定、防災計画の見直し、必要物品の整備を行う事ができた。



次年度準備

◎

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

スケジュール

38 9 10 11 1

事業所名 介護付有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

◎●

◎●

チェック
責任者4 5 6 7 12 2

施設長

◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎●/◎● ◎●/◎● ◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

◎● ◎● ◎●

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

施設内会議
にて検討事
例の共有

◎●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

施設長

事
業
所

3

施設長

◎● ◎● ◎● ◎●/◎●◎● ◎●

対応策の実施 振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎●

◎● ◎● ◎◎

次年度準備

◎ ◎

◎●

◎●◎ ◎ ◎ ◎

◎●

4
虐待・拘束・不適切ケアの見解統一のため、
事故報告、ヒヤリハット、つぶやき内容を検証す
る。

介護長/ユ
ニットリー

ダー

振り返り

◎●◎◎●

日中の業務
内容の確認
（目標：業
務改善5件/
年以上）

夜間の業務内容の確認
対応策の実

施

夜間業務の改
善内容の選

定・対応策の
立案（目標：
業務改善5件/

年以上）

◎●

内容説明
（目標：不
適切ケア0件

/年）

◎● ◎●

◎

エ
リ
ア

1

業務内容の見直しを行い利用者様への対応時間を
捻出し、丁寧な対応ができる環境を整える。

介護長/ユ
ニットリー

ダー

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

事
業
所

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利用者様へ
の処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識及びスキルの習得と
定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの抑止につなげていく必要があ
る。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践すること
で、サービスの質の向上につなげることができるため。
・2021年度より）昨年度取り組んだが、要介護度の上昇に伴う介護にかかる時間の増大がある。業務
内容の見直しにより、職員が利用者様と向き合う時間を作っていく必要がある。
・2021年度より）事故、ヒヤリハット等の検証を行い、全体で統一した意識を持つことが不適切ケア
防止に繋がっていたと考えられるため、継続して行っていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

事業報告

◎虐待・拘束などの不適切ケア防止に向けた取り組みが行えた。
1.グループワークで要因分析を行い、対策の実施や効果確認が行えた。
2.実際の事例や発生しやすい事例をもとに事例検討を行ったことで原因や予防策の共有が出来た。
3.日中及び夜間の業務内容を見直し、無理・無駄・ムラの削減を行った。それにより利用者様への対応時間の捻出に繋がった。
4.エリア介護ケアマネ会議及び自施設内で事故とヒヤリハットの検証を行い、統一見解の意識が持てた。他施設の状況も知れた事で
　自施設の事故発生の未然防止につなげる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

次年度準備

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、不適切ケアが抑止になってい
るため効果が高かった。

勉強会資料
の準備

振り返り

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

毎月のユニットリーダー会議、フロア会議等にて情報共有を行う

◎● ◎

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合



②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検
討

③上記のルール部署内周知

Ⅰ.サービスに関する目標

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

事業所名 介護付有料老人ホーム

過去2年間の誤嚥事故発生
状況.対応策分析（5月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

過去2年間の
入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

－

◎

◎

③服薬ミスにつながるヒヤリハットの確認

④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

①月1回対象ケースの選定を行う ①月1回対象ケースの選定を行う
②対策部分の実施チェック ②対策部分の実施チェック

（入所前）相談員が作成したフェイスシート等の情報を全職種が確認し、意見交換する
（入所時）事前情報と実際の状況を照らし合わせ、ケアプランの作成につなげる

（入所後）ケアプランチェックの実施・入所後に発生した事故を事故対策委員会にて
確認し、入所時におけるアセスメントの評価を行う。

1 － ②

7

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介護・
ケアマネ会議で報告して、水
平展開を図る。

10 11 12 1 2 3

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ
Ver.1.01

            2022年度　事業計画・事業報告表

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 8 9

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

離施設につながるヒヤリハッ
ト内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

◎

4
入所時のアセスメントの強化を図り、入所直後の
事故を防ぐ

施設長

◎ ◎● ◎ ◎● ◎ ◎● ◎● ◎

4-9月評価
（件数、内

容）

頭部損傷を伴う転倒事故につ
ながるヒヤリハット内容と対
応策の確認
対策後の結果をエリア介護・
ケアマネ会議で報告して、水
平展開を図る。

振り返り 次年度準備

◎●

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

◎●/◎●◎●

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

◎● ◎● ◎

施設長

◎/◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎● △/◎● ◎●/◎● ◎●

 振り返り
(昨年度対
比)

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検
討

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

振り返り

◎

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：服
薬ミス0件）

次年度準備

◎●◎●

次年度準備

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

◎●

③服薬ミスにつながるヒヤリハットの確認
事
業
所

3
過去の服薬ミス（誤薬、落薬、未内服）の振り返
りを行う
（風化の防止）

看護職員/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：服
薬ミス0件）

◎●/◎●

◎●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

エ
リ
ア

施設長

◎ ◎● ◎● ◎● ◎ ◎ ◎●◎● ◎●

施設ケアマ
ネ/全職種

◎

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

事
業
所

◎● ◎●

振り返り

◎

事業報告

◎重大事故防止の為、ヒヤリハットの取得や過去の重大事故の振り返りを行い、アセスメント力の強化にも繋がった。
1.離施設及び誤嚥、頭部外傷等の転落事故につながるヒヤリハットの上げる事が出来ており事故防止につながった。
2.離施設及び入浴による重大事故の発生は無かった。誤嚥事故及び、頭部外傷を伴う転倒事故の発生はあったため、引き続き発生状況の周知と再発防止策の遂行確認
を行っていき、重大事故防止に努めていく。
3.過去の服薬ミスの再発防止策をもとに服薬マニュアルを更新し統一した。また、服薬ミスにつながりやすい部分を重点的に洗い出し、及び内服方法のアセスメント
を行い対応する事で人的ミスを減らす事ができた。
4.ケアプランチェックの実施を行う事で事故予防つなげる事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が必要であ
る。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要
因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・2021年度より）服薬に関する事故等が2020年度発生している。服薬に関する事故は生命にも関わる
事故であり、服薬ミス0件に向けて引き続き発生防止に取り組む必要がある。
・2021年度より）入所時のアセスメントが不十分であり、それに伴う事故の発生が見られたため、入
所時のアセスメントを強化する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.3.4計画通り実施する事ができ、
かつ効果が高かった。
2対応・介助ポイントの作成に時間
を要した。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果が高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果が高かった。



③上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

①研修開催スケジュール確認
②参加者の選定・申し込み
③受講
④内容によってはリーダー会議でフィードバック
（目標：各職種年1回以上/年　参加）

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：月
1回以上）

①計画立案
半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

事業所の行
動目標の選
定と周知

（目標：月
1回以上）

①計画立案
②実施 ②実施

Ⅰ － 2 - ①

③上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

介護長/
全職種

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる
③取り組み結果・効果を共有する

チェック
責任者4 5

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

事業所名 介護付有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8 9

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直す

◎● ◎

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまくいった事例、うまく

いかなかった事例を共有
◎ ◎● ◎●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

（
職
員
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
に
よ
る
利
用
者
様
へ
の
ケ
ア
向
上
）

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2

◎

事
業
所

12 1 2 3

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

◎● ◎

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

◎ ◎●

振り返り

施設長

◎

振り返り 次年度準備

◎●
①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる
次年度準備

施設長
③取り組み結果・効果を共有する

④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎ ◎●

◎●

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎ ◎● ◎● ◎

★
3

毎月季節に合わせた食事レクを行う。
管理栄養士/
フロア職員

施設長

◎● ◎ ◎ ◎● ◎●

次年度準備
事
業
所

振り返り

◎ ◎

半期の取り組
み効果確認

◎●

4
全職種スキルアップ研修への参加（リモートにお
ける研修も含む）

介護長/
全職種

振り返り 次年度準備

◎● ◎● ◎ ◎

効果なければ
右記手順は見
直す

◎ ◎●

◎●

①研修開催スケジュール確認
②参加者の選定・申し込み
③受講
④内容によってはリーダー会議でフィードバック
（目標：各職種年1回以上/年　参加）

施設長

◎ ◎ ◎ ◎● ◎●

１０月-１２月評価

◎ ◎● ◎● ◎

事業報告

◎接遇・環境整備に対する意識や知識向上を行い、よりよいケアの追及に繋がった。
1.接遇・環境をチェックし維持・改善に努めた。
2.エリア内の接遇状況及び、つぶやき内容を共有する事でエリア全体でより良いケアに向けた活動ができた。
3.食事作りを開催し、ADL及びQOLの維持向上に努める事ができた。
4.各職種が各々研修に参加する事で、より良いケアが行えるように知識や技術を高める事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。他施設への展開
を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良いケアに向けた活動が必要であ
る。
・外出、外食の機会が減り、イベント食も回数が限られており、楽しみが少ない。食事を作り、召し上
がる事で食への関心や意欲を高めADLの維持・向上を行うため。
・2021年度より）外部研修への参加が少なく、施設内での勉強会に留まっていた。引き続きリモートで
の研修も含め、全職種が積極的に自身の知識や技術を外部研修で取得する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

④上記でうまくいった事例、うまく
いかなかった事例を共有

1.2計画通り実施する事ができ、か
つ効果も高かった。
3.問題なし。
4.コロナ感染状況もあり十分実施出
来なかった月もあった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

①件数・内容を確認する



◎●

会議で対
応、展開状
況を報告水平展開事

項を実施
水平展開事
項を実施

事例を検討

水平展開事
項を検討

◎●

水平展開事
項を実施

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

チェック
責任者

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

事例を検討

水平展開事
項を検討

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る
③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

◎

- ②

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護付有料老人ホーム

10

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

－ 2

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 119

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

◎●/◎●

12 1 2 36 7 8

◎●

★
４

フェイス・アセスシート、習慣お好みシート、ご
家族との意見交換を通じて、「その方を知る」こ
とを徹底し、一人一人に寄り添ったサービスを展
開していく

施設ケアマネ/
全職種

◎● 〇/◎

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

◎● ◎ ◎●
認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

介護長/
全職種

◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

◎ ◎●
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎●

◎● ◎●

◎

施設長

会議で対
応、展開状
況を報告水平展開事

項を実施

◎ ◎●

施設長

◎ ◎

振り返り 次年度準備③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

事
業
所

★
３

認知症利用者様が主体的に生活できるよう、課題
分析総括表、つぶやき、各職種との情報交換を活
用して入居者様のQOL向上を図る

施設ケアマネ/
全職種

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

次年度準備
施設長

振り返り

◎● ◎● ◎◎

1.3.4計画通り実施する事ができ、
かつ効果も高かった。た。
2.ケア向上委員会への相談案件かの
検討が十分では無かった。

◎ ◎

次年度準備
施設長

◎●

振り返り

◎●

事
業
所

◎ ◎ ◎

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

①月１回の実施状況のチェック
②カンファレンス、モニタリングにてニーズを
確認し、プランに反映、修正をする

①月１回の実施状況のチェック
②カンファレンス、モニタリングにてニーズを
確認し、プランに反映、修正をする

（入所前）他職種が作成したフェイス・アセスシート等の情報を確認し、意見交換する
（入所時）事前情報とご家族との意見交換を通じてケアプランの作成につなげる

（入所後）ケアプランチェックの実施・随時のご家族との情報共有を通じてサービスの評価を行う。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での伝達研修や勉
強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解した上でケアを行う必要があ
る。
・認知症利用者様のニーズを情報交換し、アセスメントシート、つぶやきを通して的確に捉えいくこと
で、対象者のことを知り、寄り添ったサービスの提供、ＱＯＬ向上へ繋げていくことができる。
・個々の認知症の症状や特徴を見極めること、またパーソナリティーに合ったサービス提供を入所段階
から検討することで、より相手を理解した上でケアを実施することができる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

事業報告

◎認知症使用者様の気持ちについて考え、対応方法を検討する事で理解を深める事ができた。
1.認知症状からの困難事例に対し、ユマニチュード技法の活用を促し対応を行った。対応方法が全ての事例に対し効果的に働いた訳ではないが、適応したケースも見
られ、
　利用者様や職員の気持ちゆとりにつながった。
2.介護施設ケアマネ会議内で事例検討会を行い、検討内容を自施設へ展開できた。
3.認知症利用者様が主体的に生活できるよう、都度ニーズの把握に努めご家族とも報交換しパーソナリティーに合ったサービス提供に努める事ができた。
4.入所時に週間お好みシートを記入して頂きご家族と意見交換できた。情報を通じ一人一人に寄り添ったサービス提供につなげるよう努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎ ◎ ◎● ◎

１０月-１２月評価

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。



③             2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 介護付有料老人ホーム

①チェックの実施
②リーダー会議で結果をフィードバック
③対策の検討、実施
④効果測定を次回のリーダー会議で実施
（目標：チェック項目オール〇評価/毎月）

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

①チェックの実施
②リーダー会議で結果をフィードバック
③対策の検討、実施
④効果測定を次回のリーダー会議で実施
（目標：チェック項目オール〇評価/毎月）

➄実施後面談にて効果確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 -

チェック
責任者4 5 6 7 9 12 1 2 3

③研修参加者に管理者から目的を説明する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める
◎ ◎ ◎

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）

施設長/
介護長

半期の取り組
み効果確認

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認
半期の取り組
み効果確認

効果無なら右
記手順見直す

◎●

1110

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

8

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

施設長/
介護長

◎● ◎
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎

振り返り 次年度準備

◎●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

◎●◎ ◎● ◎

振り返り 次年度準備
①翌月分の月間レク表を作成する(毎月)
②2ケ月後の計画立案を実施する(毎月)
③レクリエーションを実施する(週5日以上)

◎●

②研修希望者を募る

施設長

◎

施設長

◎ ◎ ◎●

◎ ◎● ◎●

➄実施後面談にて効果確認
◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎

効果無なら右
記手順見直す

②研修希望者を募る
振り返り 次年度準備

振り返り

◎ ◎● ◎●

次年度準備

③研修参加者に管理者から目的を説明する

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

3
利用者様の身だしなみを多職種と協力して整える
ことで、安心した生活を過ごすことができる

看護職員/
全職種

◎ ◎ ◎

①翌月分の月間レク表を作成する(毎月)
②2ケ月後の計画立案を実施する(毎月)
③レクリエーションを実施する(週5日以上)

◎●

④研修前の書類を作成、10月頃実施する

◎ ◎ ◎●

④研修前の書類を作成、5月頃実施する

◎●

◎ ◎

施設長

◎● ◎ ◎●

施設長

有料ならではのレクリエーションの充実を図るた
め、月間レク表の管理及び計画立案を計画的に実
施し週5日以上のレクリエーション又はイベント
行事を実施する。

介護長/
リーダー

◎ ◎ ◎

◎● ◎

事
業
所

4

事
業
所

◎●

効果確認及び
千種・上前津
にて情報共有
し実施内容の
見直しを行う

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために他者チェッ
クにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議を通して様々な職種に
知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観的に見直す
機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・2021年度より）利用者様の身だしなみが整っていないことが、ご家族への不安にもつながってしまう
ため、継続して実施する必要がある。更に、具体的なチェック指標も整備する必要がある。
・コロナ禍により感染防止対策を講じながら、レクリエーションを実施している状況であるが今より余
暇活動を充実させることにより、利用者様のQOLの向上につなげたい。

事業報告

◎現状のサービス内容を見つめなおし、自施設の強みや弱みを知ることで自身と誇りあるサービス提供が出来る様に努めた。
1.他施設のラウンド及び、交換研修の実施により施設ごとの特色や取り組みを共有し、展開する事で自信やモチベーションアップにつなげる事ができた。
2.交換研修を実施し、他施設及び自施設の強みや弱みを把握し改善に努めた。
3.身だしなみに関して、意識や関心も向上した。まだ行き届いていない部分が見られるため、多職種で協力し引き続き整備体制の構築に努めていく。
4.レク計画を作成し、イベントやレクを実施する事で有料ならではのレクを充実させる事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

（
利
用
者
様
が
安
心
で
楽
し
い
生
活
を
送
る
こ
と
が
で
き
る
）

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

７月-９月評価 １０月-１２月評価



職員面談に
て目標の進

捗確認

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

養成コース
申込み

相談員養成コース受講

〇 〇/〇 〇/〇

1.2.3.4計画通り実施できた。 1.2.3.4計画通り実施できた。 1.2.3.4計画通り実施できた。

１０月-１２月評価

〇●

事業報告

◎計画的に各職種の養成や採用を実施した事で、リーダーや相談員の養成が出来た。また、派遣職員に頼らない事業運営を行う事が出来た。
1.エリア会議により、職員配置を確認し、必要人員を共有した事で、新卒者の確保にむけて適切な動きをとる事が出来た。
2.事務センターと協力し、採用に関する情報発信を戦略的に実施した事で、直接雇用等の機会が増えてきている。
3.相談員養成コースに2名参加.4月より1名相談員として登用した。引き続き、参加者を確保しながら相談員の養成につなげていく。
4.定期的な面談を実施し、リーダー候補者への意識向上に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り組み
が必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅速
に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠員が生じ
た場合に備える必要がある。
・2021年度より）次期リーダー候補者との定期的な面談により、今後の異動等に伴う速やか
な配属が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

〇●

振り返り 次年度準備
施設長

〇● ◎● ◎ ◎●

職員面談に
て目標の進

捗確認

事
業
所

4
リーダー候補者への定期的な面談により、リー
ダーを目指す職員の意識を高める

施設長/介護
長

〇●

職員面談に
て目標設定

〇● 〇●/〇● 〇/〇〇/〇

施設長

〇● 〇● ◎● ◎ ◎●

〇●/〇● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他媒体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設長/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする

施設長

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する
⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

〇

①看護会議で追加対策検討

〇● 〇 〇 〇●〇 〇●

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

○/○ ○●/○● ◎● ◎ ◎●
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

○/○〇● 〇/○ 〇●/〇 ○/○/○ ○●/○/○ ○/○

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備
施設長

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認必

要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
施設長/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設長/相談
員

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311 12

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①



各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

運用確認チェックリストを毎月実行する

１０月-１２月評価

事業報告

◎各研修の機会を通じてコンプライアンスに対する意識を高める事ができた。
1.計画的に認知症介護基礎研修の受講をすすめ対象職員全て受講する事ができた。
2.法令順守に向けた体制整備に努める事が出来たが、整備を進めるにあたたりスケジュールに基づいて十分ではなかった場面があった。今後は新たに入職する職員に
対し、どのように受講進めていくのか体制整備に努めていく。
3.情報保護・管理システム取り組みの周知と、個人情報管理やコンプライアンスに対する職員意識向上を行う事が出来た。今後も継続的に意識していけるように引き
続き定期的な促しを行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

７月-９月評価

◎/◎/◎/◎/◎

1.機会の確保が十分では無かった。
2.3計画通り実施できた。

1.機会の確保が十分では無かった。
　ピックアップは出来ているため随
時
　受講を進めていく。
2.3計画通り実施できた。

1.2.3計画通り実施する事ができ、か
つ効果も高かった。

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みはできて
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

施設長

◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ 全て◎●

振り返り

◎

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

◎

満足度調査を活用し意
識確認をする

力量・認識教育時に意識確認をする

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）
◎/◎/◎

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

◎●◎●

次年度準備
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎

施設長

◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ 全て◎● ◎/◎/◎/◎/◎ ◎● ◎ ◎●◎/◎/◎/◎/◎

◎●

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

◎/◎/◎/◎/◎ 全て◎●

△

次年度準備

8

◎

施設長

△ △ △ △ ◎ ◎

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

振り返り

◎● ◎●

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

△

1

介護付有料老人ホーム

2 34 5 6 7

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

11 12
チェック
責任者

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

9 10

Ver.1.01



合同会議

アンケート実
施

〇/〇● 〇/〇●

合同会議

◎●〇/〇 〇/〇 〇●/〇●

面接・契約に施設長または主任相談
員が1回以上同行（課題抽出）

施設長

１０月-１２月評価

①老健・医療機関へのアンケートを実施し、集計・分析を行う。
②分析結果をもとにしたサービス内容の案内を作成する。
③月1回の訪問営業を実施し、聞き取った内容を踏まえ、案内方法の見直しを行う。

アンケート
実施

アンケート
集計・分析

分析
評価

月1回の訪問営業

４月-６月評価 ７月-９月評価

〇/〇

事業報告

◎営業方法や、待機管理の方法を見直すことで、稼働を維持向上させる事ができた。
1.申し込み入力シートを活用した事で、待機者の整理につながり、申込から入居迄円滑に進める事ができた。
2.居宅ケアマネージャーへのアンケートを実施した事で、業務の改善につなげる事ができた。
3.営業手法について、学ぶ機会を設け実勢した事で、より効果的な営業を実施する事が出来た。
4.営業や契約業務に関するOOJTを受けた事で、より効果的な営業や契約業務を実施する事が出来る様になった。
5.契約に同行する事で、適切なフィードバックを行い、スキルの向上につながった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.2.3.4.5計画通り実施できた。 1.2.3.4.5計画通り実施できた。 1.2.3.4.5計画通り実施できた。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ごとでの待機者確保が
難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連携を図り調整していくことにより、エリア
全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と最も高い紹介率であっ
た。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施することでニーズを把握し営業やサービス提供を行
いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手法について学ぶ必要が
ある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。
・居宅ケアマネジャーだけではなく、老健や医療機関にもアンケートを実施し、有料老人ホームの待機者確保に
つなげたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

指導・助言を踏まえ実践
事
業
所

5 相談員のスキルアップを図る
主任相談員/

相談員

〇/〇 〇 〇 〇 ◎●

振り返り 次年度準備

面接・契約に施設長または主任相談
員が1回以上同行（効果の確認）

指導・助言

分析
評価

月1回の訪問営業

振り返り 次年度準備

〇/〇 ◎

指導・助言

施設長

〇/〇● 〇/〇● 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇● 〇●/〇●

◎●/◎● ◎ ◎●

事
業
所

★
4

外部事業所（老健・医療機関等）との信頼関係の
構築（各機関ごとのニーズの把握）

主任相談員/
相談員

◎● ◎ ◎●

分析

〇 〇 〇/〇● 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇●

次年度準備
施設長

外部研修
参加

伝達研修 実践 分析
外部研修

参加
伝達研修

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
主任相談員/

相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り

実践

〇/〇●/〇● 〇/〇● 〇/〇● 〇/〇● 〇/〇 〇/〇 〇●/〇●

振り返り 次年度準備
施設長

効果検証

◎● ◎ ◎●

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証

〇/〇 〇/〇●

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

主任相談員/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

効果検証
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇●/〇●/〇●

確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策

振り返り 次年度準備

確認/対策

施設長
情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

（
相
談
員
一
人
一
人
の
ス
キ
ル
ア
ッ
プ
を
目
指
す
）

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

主任相談員/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施

情報入力 情報入力 情報入力
確認/対策

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311 12
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施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③



1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

1.2.3.4計画通り実施する事がで
き、かつ効果も高かった。

事業報告

◎新型コロナウィルス感染拡大防止体制を構築した事で、万一発生した際も迅速に対応出来る体制をつくる事ができた。
1.エリア会議において各施設の感染状況を確認する事で、各施設の課題解決につなげる事ができた。
2.感染発生時のシミュレーションを実施し、効果検証をおこなった事で、改善につなげる事ができた。
3.担当者や物品の確認や整備、チェック表を作成した事で、迅速な対応ができる体制をつくる事ができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションや課題の特定、防災計画の見直し、必要物品の整備を行う事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発生
の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎●

シミュレー
ション

課題特定

◎● ◎●/◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

次年度準備
シミュレー

ション

課題特定

施設長防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎●/◎● ◎ ◎● ◎●

◎/◎●/◎◎/◎

必要物品
購入

総合災害訓
練

振り返り

◎● ◎● ◎●

施設長
教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎/◎ ◎/◎

◎● ◎● ◎●

◎●

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

振り返り 次年度準備

◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

◎/◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎●/◎●

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

シミュレー
ション

効果
検証

振り返り 次年度準備

◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

            2021年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311 12
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施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④



　

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

7 8

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

勉強会資料
の準備

アンケート
調査にて効
果確認

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

対策の見直し
対策実施
※効果なしの場合

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

施設長

◎●

ジョイフル千種

要因分析

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

対策立案
対策実施

◎●/◎● ◎●/◎●

勉強会資料
の準備

チェック
責任者4 5 6

◎●

振り返り 次年度準備

◎●

1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。 1.計画通り実施できた。

事業報告
◎勉強会を実施し理解を深める事ができ、不適切ケアは０件であった。
1.不適切ケアーをなくす為に、実際の事例や発生しやすい事例をもとに、事例検討を行ったことで原因や予防策の共有が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）住宅部門においては虐待や拘束等の不適切ケアの発生事例はなかったが
  担当者が理解を深め、未然に防ぐために、虐待・身体拘束・不適切ケアについて学ぶ必
  要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。職員の気持ちを不適切ケア（虐
待含む）へ向かわせる心理状態となる要因につい
て、個々・グループで考え要因分析・対策実施・
効果確認・見直しを行う。
※入所施設の勉強会に参加する。

－ ①

施設名

◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎●



施設長

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み
る

対策実施

施設長

◎● ◎ ◎●

次年度準備

担当者による、日々の巡回による声掛け・相談（毎日【朝・夕】）

入居者の
状態把握

地域の社会
資源の収集

入居者への周知
（全体・個別）

効果確認
入居者の
状態把握

地域の社会
資源の収集

◎/◎●

全て◎● ◎●/◎●

振り返り

振り返り

◎●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

啓蒙チラシ
作成・配布

啓蒙チラシ
作成・配布

啓蒙チラシ
作成・配布

事
業
所

3 事故予防に向けた啓蒙
施設長/住宅
担当職員

× ◎/● 全て◎

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

エリア会議
で半期の
進捗・効果
確認

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

◎/◎●

◎/◎● ◎/◎● ◎/◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル千種

①アンケート回収

次年度準備

エ
リ
ア

2 入居者様の不安・心配事の解消を図る
施設長/住宅
担当職員

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

◎● 全て◎ 全て◎●

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み
る

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

◎/◎ ◎●/◎●

啓蒙チラシ
作成・配布

転倒予防 食中毒予防

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

スケジュール

1

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

脱水予防 熱中症予防 転倒予防
インフルエ
ンザ予防

ヒートショ
ック予防

振り返り 次年度準備
啓蒙チラシ
作成・配布

啓蒙チラシ
作成・配布

啓蒙チラシ
作成・配布

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認 対策実施

入居者への周知
（全体・個別）

◎/◎●

エ
リ
ア

★
1

早期に変化に気づき重大事故防止、サービス利用
に結びつける。

施設長/住宅
担当職員

◎ ◎●

事業報告

◎事故予防に向けた啓蒙等を実施し、重大事故は０件であった。
1.日々の巡回による声掛け等によって施設をも含むサービス利用に結び付けられる事が出来、重大事故防止に役立った。
2.入居者宅への訪問を通じて、状態把握を行いながら居宅の職員、相談員とも情報を共有している。
3.季節に合った注意事項チラシを作成し事故防止に努めた、又コロナウイルス感染予防の為、手指消毒、検温、マスク着用の徹底、三密の防止、換気等の注意喚起
  に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下しているケースも見ら
　れるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止するために、入居者
　様の心身レベルの低下を早期に発見できる機会が必要である。
・2021年度より）日常生活の中での事故予防に向けた啓蒙を行うことにより、入居者様自身
　に心構えが備わる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.2.3　計画通り実施でき、かつ効
果
　　が高かった

1 一部実施出来なかったが、計画
  通り実施できた。
2.3　計画通り実施でき、かつ効果
　　が高かった

1.2.3 計画通り実施でき、かつ効果
　 が高かった。

◎/◎● ◎/◎●



チェック
責任者

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

34 5 6 7

活
気
あ
る
日
常
生
活
を
送
る
た
め
の
機
会
の
提
供

事
業
所

1 地域行事への参加の促進、地域の情報を提供する
施設長/住宅
担当職員

◎/◎/◎ ◎●/◎●/

事
業
所

2
興味の持てる年間行事を計画し、呼び掛けと参加
を募る

施設長/住宅
担当職員

施設長

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ◎/◎/◎ ○/○/○ ◎● ◎ ◎●

8 9 10 11 12

　・地域で開催される行事､イベントの案内を提供する。
　・行政や福祉機関から発信される行事の情報にもアンテナを張っておく。
　・自治会によってもたらされる地域情報を住宅入居者にも提供する。

振り返り 次年度準備

施設長

△● ×● 〇● 〇● ◎● ×● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

※感染症の状況を踏まえ、人数制限、活動が難しい場合は資料を作成して入居者に提供する

ラ　イ　ブ
視　聴　会

茶　話　会 音楽鑑賞会
ラ　イ　ブ
視　聴　会

敬　老　会 音楽鑑賞会 防災　訓練
クリスマス
音　楽　会

振り返り 次年度準備

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.毎月のイベント情報提供するも
　外出が伴わなかった
2.感染症の為交流が難しく十分
  実施出来なかった月も有った。

1.9月の自治会敬老会の参加者は
　17名
2.JF千種の敬老会参加者は14名、
　感染症の為交流が難しく十分
  実施出来なかった月も有った。

1.計画通り実施できた。11月から
  のもみじの会の行事へは2名の
  参加
2.11月の防災訓練は18名参加、
　クリスマス音楽会に18名参加

事業報告
◎コロナウイルスの影響で実施出来なかった行事も有ったがチラシを配布し対応したケースもあった。
1.地域で開催されるイベントが中止になり、参加の呼び掛けにつなげる事が出来なかったが、地域や行政からの情報発信に努めた。
2.一部行事を小規模、少人数で開催実施した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）複合施設の中にある住宅ということで、地域とのつながりが希薄になら
　ないよう、情報発信を行っていく必要がある。
・2021年度より）新型コロナウイルスの影響もあり、入居者の中には他の入居者との交流
　が少なく、日常生活の中での刺激が少ないと思われる方がいらっしゃるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



施設長

△● ◎ ◎ ◎●

Ver.1.01

10 11

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 3

◎● ◎ ◎●

出前講座
開催日程
調整

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

            2022年度　事業計画・事業報告表

振り返り 次年度準備

事
業
所

2 入居者様･ご家族向けの認知症講座を提供する
施設長/住宅
担当職員

6 7 8 9
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

出前講座
開催日程
調整

 認知症講座の提供（開催が難しい場合は,それ
　　　　　に替わる認知症予防等の資料提供）

認知症サポーター養成講座の提供
（開催が難しい場合は、それに
替わる認知症予防等の資料提供）

施設長

△● ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

事業報告
◎認知証に関する講座への参加は出来なかったが、施設内において認知症を学ぶ機会があり入居者様への情報提供に努めた。
1.認知症サポ－タ-養成講座の提供は出来なかったが、それに代わる認知症予防の資料を配布提供した。
2.介護長からの情報提供や、インターネット等で得た情報を入居者様に資料提供した。今後も認知症予防への理解を入居者様へ浸透する様努める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

認
知
症
へ
の
備
え
の
方
法
を
提
供
す
る

事
業
所

1
 入居者様･ご家族向けの認知症サポーター
 養成講座を提供する

施設長/住宅
担当職員

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症に対して不安を抱えている入居者様もいらっしゃる。情報提供する
　ことにより、自主的な行動を促すこと、適切なサービスを紹介することにつなげることが
　できる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.感染状況も有り十分実施出来な
　かった月も有ったが認知症予防
  の資料を提供した。

1.認知症予防の資料を配布提供
  した
2.認知症講座の開催は出来なかっ
  た為、認知症予防の資料を提供
  した

2.認知症予防等の資料提供を
  行った



Ver.1.01

◎●

現状把握の
ための案内
文作成

案内文発送
確認した意
向を集計

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎ ◎●

集計した意
向に応じて
説明実施

スケジュール

◎●

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

振り返り

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

            2022年度　事業計画・事業報告表

次年度準備
施設長

○● ◎● ◎● ◎

目標

エ
リ
ア

2
補助金給付の終了を見越して、将来的な金銭面で
の不安を軽減できるよう利用者様への適切な説明
を行う。

施設長/住宅
担当職員

事
業
所

3 自立〜要介護までをト-タルサポート
施設長/住宅
担当職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

自
立
生
活
が
困
難
と
な

っ
て
も
安
心
な
サ
ポ
ー
ト
体
制
の
構
築

エ
リ
ア

1
補助金給付の終了を見越して、将来的な金銭面で
の不安を軽減できるよう既存の利用者様について
現時点での意向を把握する。

施設長/住宅
担当職員

◎● ◎●

6 7 8 9 10 11

説明方法の
検討

施設長

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
複合施設の利点､及び各種介護サービスを紹介（居宅ケアマネジャー・相談員との連携）

・要支援､要介護に関すること　・在宅サービスに関すること　・入所、ショートステイに関すること

現状把握・介護保険利
用状況等を確認

ジョイフル新
栄見学ツアー

法人内の施
設説明

◎/◎ ◎●/◎ ×●/◎●◎ ◎ ◎ ◎●/◎ ◎●◎

事業報告

◎自立の方から要介護の方まで、トータルサポートできる複合施設のメリットを伝え、安心につなげる事が出来た。
1.現状把握の案内文は作成し意向を確認できた。
2.調査時の意向に合わせて、必要な情報提供を提供した。
3.4名の方が新たに認定を受け,自立から要介護までをトータルサポ－トする体制の複合施設のメリットを説明し、安心につなげた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）補助金給付の終了を控えており、それを見越して不安なく生活できるため
　のサポートを、早期に実施する必要があるため。
・2021年度より）複合施設の中の住宅であるという利点と、法人内の各種介護サービスを紹
　介できるという利点を有効活用することで、入居者様の安心につなげていく。2021年度中
　新たに、入居者2名介護付有料老人ホームに入所、2名ショートステイ利用、2名通所サー
　ビス利用開始と、今後もニーズが高まってくるものと考えらえる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.案内文を作成し発送した。
2.利用者様への説明サポ－トを
　実施
3.相談員の協力を得て、１名
　４.５月ショ－トステイ利用

1.集計を実施した。
2.利用者様への説明サポ－トを
　実施
3.JF新栄見学ツアーは実施出来な
かったが、居宅の協力を得て１
　名サンサン利用,１名ショ－ト
　　ステイ利用

3.満足度アンケートに補助金給付
　の終了を提示し複合施設のサポ
　ートも説明出来た。相談員,居宅
　の協力を得て,１名ショートステ
　イ利用１名10.11.12月名駅老健
　利用、1名サンサン利用



【確保に向け】①応募状況を確認し、必要に応じて掲載内容、求人媒体の見直し。
【採用後のフォロー】
②入職後、現任職員からのOJTによる指導。
③相談員、居宅ケアマネジャーより、介護保険制度に関する説明、同行による必要な知識やスキルの習得。
④入職から3ヶ月を目標に、新任職員が主で業務を担い、現任職員はそのサポートに回る形とする。

1.2 実施出来なかった。
3. 相談員、居宅ケアマネから介護
　 保険制度に関する説明を受け
   スキル向上に繋げた。
4. 採用者が未定の為実施出来ず。

1.2 実施出来なかった。
3. 相談員、居宅ケアマネから介護
　 保険制度に関する説明を受け
   スキル向上に繋げた。
4. 採用者が未定の為実施出来ず。

1.2 採用予定の方に11月、実施、
  前後月引継ぎ内容を作成実施。
3. 相談員、居宅ケアマネから介護
　 保険制度に関する説明を受け
   スキル向上に繋げた。
4. 実施出来た。

○/○/◎/○ ◎/◎/◎/◎

事業報告
◎ライフサポートアドバイザーの確保と育成をすすめる事ができた。
１.入職後に向けて相談員、ケアマネージャーより、介護保険制度に関する説明、同行による必要な知識やスキルの習得をしている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・ライフサポートアドバイザーの後任確保と育成に向け、計画的に取り組む必要があるた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

全て◎● ◎●

施設長

×/×/◎/× ×/×/◎/× ×/×/◎/× ×/×/◎/×

新
た
な
人
材
の
確
保
と
教
育
す
る
場
の
提
供

事
業
所

★
1

ライフサポートアドバイザーの確保と育成
施設長/住宅
担当職員

振り返り 次年度準備

◎ ◎●×/×/◎/× ×/×/◎/×

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅



施設長
振り返り 次年度準備

◎●

エ
リ
ア

2

施設長

全て◎ 全て◎ 全て◎ 全て◎● 全て◎ 全て◎ 全て◎ 全て◎ 全て◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認

施設長/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

◎/◎/◎ 全て◎●
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（毎月１回）

◎/◎/◎

力量・認識教育個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

事業報告
◎ルールの確認を実施し、適切な管理に努める事ができた。
1.情報保護・管理システム取り組みの周知と、個人情報管理やコンプライアンスに対する職員の意識向上を行う事が出来た。
2.施錠管理や携帯電話の持ち込み等、繰り返し教育を実施し意識の向上につなげる事ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施できた。
2.計画通り実施できた

1.計画通り実施でき、かつ効果
　も高かった。
2.計画通り実施でき、かつ効果
　も高かった。

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・2021年度より）コンプライアンスを守るために、業務を分かりやすくする仕組みが必要で
　ある。



★
2

SNS等を活用した広報活動を行う

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎/×● ◎/◎/◎

予
算

（
収
入
）
目
標
を
達
成
す
る
。

エ
リ
ア

1
早急な入居希望者に対して、エリア内で空室のあ
る住宅を提案する

施設長/住宅
担当職員

事
業
所

3
入居申込者に対し、継続して入居意向があるか追
跡調査を実施する

施設長/住宅
担当職員

◎●

エ
リ
ア

①HPの住宅部分をリンクしたブログ、Facebookを2カ月に1度更新する。
②「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月1日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
③「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月末日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
④4カ月行って順位に変化なければブログ、Facebookの更新頻度を増やす（エリア会議にかける）。

◎ ◎●

施設長/
住宅担当者

◎●

調査の
実施

回答内容の確認
待機者リストの整理

調査の
実施

回答内容の確認
待機者リストの整理

全て○ 全て○
➄上記①④を繰り返す。

全て○

◎ ◎● ◎●

施設長

◎●◎●

調査の
実施

振り返り 次年度準備

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 3

スケジュール
チェック
責任者4

全て○

次年度準備
施設長

施設長

◎●

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ 全て◎● ◎● ◎ ◎●

全て○ 全て○

振り返り

5 6 7

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

8 9 10 11 12 1

◎全て○ 全て○

◎◎

◎/◎/◎

振り返り 次年度準備

①入居申込者に対して、早急な入居希望の有無を確認する。
②自住宅に空室がない場合は、エリア内の他の住宅をご提案する。
③新規入居申し込みの時点で早急な入居希望のある方に対しても同様に対応する。
④他施設の住宅の特徴と情勢を理解するため、交換研修を行う。
（7月：JF千種→GF上前津、GF上前津→JF千種　11月：JF名駅→JF砂田橋、JF砂田橋→JF名駅）

◎/◎/◎

◎

全て○●

2

◎●

事業報告

◎エリア内住宅部門における、紹介、入居実績2件、住宅部門の勉強会において担当者間での意見交換を行った。
1.早急な入居希望者に対しては、見学時にエリア内の住宅も提案し、希望者には記録を残し、空き状況により他施設も提案できる体制が出来ている。
2.ブログ,Facebookの更新をすれど、大手の他法人施設に量的に叶わず、検索順位は上がらず、十分な効果は得られなかった。
3.入居申込者に対して追跡調査を定期的に行い、入居の意向確認、それに基づいたリストの整理を定期的に実施し、入居申込者の現状を把握することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.5月、6月他施設へ提案実施すれ
　ど決定に至らず。
2.検索順位は上がらず。
3.計画通り実施できた。

1.8.9月他施設への提案実施すれど
　決定に至らず、7月の交換研修は
　コロナで実施出来なかった
2.検索順位は上がらず。
3.計画通り実施できた。

1.10.11.12月計画通り実施
　できた。
2.検索順位は上がらず、十分な
　効果が得られなかった。
3.計画通り実施できた。

・2021年度より）2021年度においては、住宅部門においては比較的安定した稼働状況となっ
　ていたが、今後も安定した稼働率を維持するため、また社会資源として有効活用して頂く
　ためにも、空床発生時における速やかな対応についてエリア内で強化を図る必要がある。
・2021年度より）申込み、待機受付者数は多く抱えているが、空室が出た際にすぐ入居を
　希望される方が何名程いらっしゃるかを確認することで、稼働率を維持・向上する。



施設長

○● ◎● ◎● ○● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

エ
リ
ア

★
3

大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えるこ
とができるよう、情報提供を行う。

施設長/住宅
担当者

◎● ◎●/◎● ◎● ◎● ◎●

エ
リ
ア

★
2

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の
   決定
②必要物品の
　確認・整備
③チェック表
  の作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
　　②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎●

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

◎● ◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎

シミュレー
ション

課題特定

防災計画
見直し

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

シミュレー
ション

振り返り 次年度準備

施設長

◎●/◎●

◎●/◎● ◎●

◎/◎●/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎

施設長

◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練防災計画
見直し

◎● ◎ ◎●

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を講じる事が出来た。
1.大規模停電を想定したシュミレーションや課題の特定、防災計画の見直し、入居者様への注意喚起を適時、実施することが出来た。
2.新型コロナ発生時の情報共有及び、発生時における協力体制の構築を行い感染対応に努める事が出来た。今後も訓練や対策の強化を行っていく。
3.定期的な情報発信を行う事で意識の向上がみられている。引き続き情報提供を実施し事前の備えを促していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.2.3 計画通り実施でき、かつ効果
も高かった。

1.2.3 計画通り実施でき、かつ効果
も高かった。

1.2.3 計画通り実施でき、かつ効果
も高かった。

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

)

を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

高齢者虐待の予防、早期発見を行う為に
虐待についての研修を行う。

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

振り返り 次年度準備
施設長

○● ○● ○● ◎● ◎●

事例検討の
実施

評価
外部勉強会

参加
ミーティン
グで周知

◎●◎● ◎● ◎

内部勉強会
開催

評価

1.事例検討を実施した。 1.研修に参加した。 1.前月期までに終了した。

事業報告
◎研修を予定通り行う事が出来た。高齢者虐待の予防や早期発見の為の知識を再確認する事が出来た。
１.高齢者虐待に関する勉強会を実施し、日頃のモニタリングの重要性を再確認できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・高齢者虐待防止措置の強化の観点から、虐待事例を学び早期発見出来る能力を身につけ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



　

研修参加・エリア内での展開

プランの修
正の確認

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

○● ○●

事
業
所

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種

エ
リ
ア

★
3

困難事例の事例検討を実施する。
（6月・9月に実施）

管理者/
ケアマネ

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

エ
リ
ア

★
4

名古屋エリア内部ケアプランチェックを実施し、
ケアプランの充実及び考え方を習得する。
（4月・8月・11月に実施）

管理者/
ケアマネ

振り返り

居宅ミーティングにてアセスメント研修を実施す
る。
（7月・12月に実施）

管理者/
ケアマネ

△●

振り返り

エ
リ
ア

2
居宅ミーティングにて良い事例・成功事例の事例
検討を実施する。
（5月・10月に実施）

管理者/
ケアマネ

振り返り

◎● △●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
ｱｾｽﾒﾝﾄ研修

の実施
評価

ｱｾｽﾒﾝﾄ研修
の実施

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
事例検討の

実施
評価

事例検討の
実施

評価

◎ ◎●

事例検討の
実施

評価
事例検討の

実施
評価 振り返り

◎● ◎● ○● ◎●

事業報告

◎研修、事例検討を予定通り行う事が出来た。
１.アセスメントに関する研修を実施し、ケアマネジャー相互でアセスメントの重要性を再認識してより良いケアプランの作成に繋げることができた。
2.良い事例や成功事例を確認する事で、利用者様やご家族の想いに改めて気付くことができた。
3.困難事例の事例検討を行う事で意見交換ができ、新たな気付きに繋がった。
4.他施設相互で書類の確認を行い、書類整備が適切か確認を行った。
5.予定通り研修に参加することができ、オンライン上で他事業所のケアマネジャーとも意見交換することができ、自己研鑽に繋げることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 経験年数に関わらず、基本を見直す為に定期的に行う。
・2021年度より) 困難事例ではなく、成功事例を検討する事で、発表がしやすく、
　また出来ていると思っている事でも、新たな発見をする事が出来る為、定期的に行う。
・困難事例に対応した事がないケアマネに対して情報を共有し、対応できるようにする。
・内部ケア監査などで必要書類のチェックを行っているが、主任介護支援専門員から
  ケアプランの内容について、意見を得られる機会が少ない。
・利用者様の気持ちや立場に立つ為に、基本を見直す必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

×

5

東区いきいき支援センターなどが主催する研修に
参加し、スキルアップを図る。（リモートによる
研修も含む）
※年3回以上の実施

管理者/
ケアマネ

研修開催スケジュールの確認
参加申し込み

振り返り 次年度準備

◎

利
用
者
様
目
線
で
物
事
を
捉
え
、
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
向
上
を
は
か
る

（
自
己
研
鑽
に
努
め
知
識
を
深
め
る
）

エ
リ
ア

1

Ver.1.01

1.7月に予定している。
2.事例検討を実施した。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.6月に参加した。

1.研修を実施した。
2.10月に実施予定している。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.9月に参加した。

1.研修を実施した。
2.事例検討を実施した。
3.評価を行った。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.10月に参加した。

× × × ◎ ◎●

次年度準備
施設長

○● ○● ◎ ◎●◎●

次年度準備
施設長

◎●



目標 具体的な行動計画

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

認
知
症
の
特
性
を
理
解
し
、
地
域
で
支
え
る
意
識
を
高
め
る

エ
リ
ア

1
認知症についての外部研修に参加し、居宅ミー
ティングで報告する。
※外部研修の日時は随時確認を行う

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

主任介護支援専門員による、認知症の困難事例検
討会を行い、論理的思考力を高める。
（4月・9月に実施）

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

オレンジリングの養成研修を社会福祉協議会など
と合同して行い、オレンジリング取得者を増や
す。
ケアマネ全員がオレンジリングを取得する。
※時期は社協に確認して行う。

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備
施設長

× ×/× ×/× ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ 全て◎● ◎● ◎ ◎●

◎● ◎●

事業報告

◎研修や事例検討を通して認知症への理解を深めた。全員がオレンジリングを取得した。
1.オンライン上などの研修に参加することができた。継続して認知症に関わる知識の習得を目指していく。
2.認知症の事例検討を行うことができ、意見交換を行う事で新たな気づきに繋がった。
3.居宅ケアマネジャーは全員が取得することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 認知症ケアをさらに向上させる為に、外部の研修などに参加し、常に新しい
  情報を確認していく事が必要がある。
・主任介護支援専門員が実際に行った認知症での困難事例を通して、より現実的な対応方法や
　各自の事例にも通じる論理的な思考力を高める。
・養成研修を行う資格は取得したが実際の方法が分からない。また、オレンジリングを
　取得していない職員がいるので取得したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.7月以降の研修に参加予定。
2.事例検討を実施した。
3.計画通り実施

1.研修に参加した。
2.9月に予定している。
3.オレンジリングを2名取得。

1.研修に参加した。
2.評価を行った。
3.計画通り実施。

研修参加（ケアマネ1人1回参加）

居宅ミーティングで報告（研修参加翌月に報告）

事例検討の
実施

評価

△● ◎●

◎● ◎●

研修参加

◎●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備
施設長

研修参加
施設長

事例検討の
実施

評価

◎● ◎ ◎●

◎● ◎



　

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

事
業
所

★
4

施設内の他事業所との連携を強める。
管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

研修計画を立て、一年を通して目的をもって研修
を受ける。

管理者/
ケアマネ

1
法人の通所系サービス事業所等に利用者様の意見
を伝える。（毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

2
他法人・他事業所の情報や利用者様のニーズを、
毎月のミーティングで報告する。（毎月1件以
上）

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

居宅ミーティングにて実施
※議事録にて管理

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○● ◎● ◎ ◎●

居宅ミーティングにて実施
※つぶやき・苦情にて該当ケースをエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

振り返り 次年度準備

①月に1回以上、高優賃の入居者状況を住宅担当者と共有し、必要時には在宅サービスを説明して利用に
　つなげる。
②自施設の状況（特養・ショートステイ・有料・高優賃）の理解を深めるため、入所相談員、住宅担当者
　と情報交換を行い、サービスを必要としている方に情報提供を行う。
③入所相談員が医療機関などへ営業訪問を実施する際、居宅の情報も同時に提供する。

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○● ◎● ◎ ◎●

◎ ◎●

振り返り 次年度準備
居宅ミーティングで報
告（2ヶ月に分けて実

施）

各ケアマネが一年の研
修計画をたてる。

居宅ミー
ティングで

共有

各ケアマネの個別の研修計画に沿って
研修を受ける。

※1人、2回以上の研修に参加

事業報告

◎毎月利用者様からの意見を報告まとめることができた。
1.居宅ミーティングにおいて利用者様の意見を集約し、通所サービスに伝えることが出来た。
2.他事業所の情報や利用者様の意見を居宅ミーティングで報告、共有することで近隣事業所の動向を確認することができた。
3.計画通り研修に参加する事ができ、居宅ミーティングで報告する事で情報共有が図れた。
4.高優賃LSAや入所相談員との密な情報交換を行い、新規利用開始に繋げることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 利用者様のニーズや地域のニーズなどを法人サービス事業所に情報提供
　する事で、法人サービスの顧客満足度の向上につながるため、継続して取り組む必要がある。
・2021年度より) 情報量が少なかった。居宅支援事業所に集まる情報を継続して伝える。
・個々のケアマネの能力を向上させる為に計画的、個別的に研修を行う必要がある。そのため、
　より効果の高い研修を行う必要がある。
・各ケアマネが他の法人サービスを個別に利用するのではなく、情報を共有する事で、
　より良いサービスをケアプランに効率良く組み込む事が出来るようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

求
め
ら
れ
る
サ
ー
ビ
ス
を
追
求
し
、
選
ば
れ
る
事
業
所
を
作
る

（
事
業
所
間
で
共
通
認
識
を
持
ち
、
連
携
を
強
化
す
る
）

○/○/○

１０月-１２月評価

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.計画を立てて共有し、研修の方向
性を確認。
4.毎月行えている。

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.研修に参加した。
4.毎月行えている。

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.研修に参加した。
4.毎月行えている。

○/○/○ 全て○● ◎● ◎ ◎●○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○

○ ○●

振り返り 次年度準備
施設長

○/○/○

施設長

○ ○● ◎●

○/○/○

○● ○ ○ ○ ○●



チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

振り返り 次年度準備

○● ◎● ◎ ◎●

鍵及び個人ロッカー施錠・スマートホン等の使用についての管理意識向上の教育（入職時）

満足度調査を活用し意
識確認をする

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○/
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

力量・認識教育時に意識確認をする

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
期間内に力量・認識教育を実施 教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

ISMS建屋担
当者/責任者

全て○ 全て○

施設長

◎● ◎ ◎●

施設長

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

加算の算定の根拠を記録、保存の徹底する。
管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

全て○●

事業報告

◎ルールの確認と遵守を行う事が出来た。
1.全員ISO27001の勉強会を年1回行い、セキュリティ事故の重大さや説明を行った。重大事故、情報漏洩事故は発生していない。
2.月1回ロッカー施錠の確認を行い、確実に行えている。
3.毎月のレセプトの際に書類の確認を行い、記録を纏めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固い
　ものとする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みはで
　きているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。
・加算の算定要件を満たしている場合、各ケアマネがそのケースで管理していたが、
　事業所として加算の根拠がすぐにわかるようになっていない。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

(

法
人
へ
の
信
頼

)

を
確
立
す
る

全て○ ○/○/○/○/◎ 全て○ 全て○ 全て○

１０月-１２月評価

1.毎月確認している。力量・認識テ
ストも全員参加している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

全て○

保存方法確
認

毎月レセプト時に加算の根拠書類を確認し記録としてまとめる。
※特定事業所加算要件、入退院・通院時情報連携加算

○/○/○/ ○/○/○/ ○/○/○/ ○/○/○/ 全て○●

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

○/○/○



1.毎月確認している。未達の場合は
積極的に新規獲得を行うが、どうい
うサービスを求めているか内容を精
査したうえで獲得するようにしてい
る。

1.毎月確認している。未達の場合は
積極的に新規獲得を行うが、どうい
うサービスを求めているか内容を精
査したうえで獲得するようにしてい
る。

1.毎月確認している。未達の場合は
積極的に新規獲得を行うが、どうい
うサービスを求めているか内容を精
査したうえで獲得するようにしてい
る。

事業報告
◎毎月紹介率を確認する事が出来た。
1.法人内の施設の利用に繋がるよう、意識しながら業務に就いた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・法人内の通所サービスと連携し、より良いサービスを提供すると共に、特定事業所集中
　減算を踏まえて適切な収支差益を確保出来るようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備
施設長

全て○ 全て○ 全て○ 全て○ 全て○ 全て○ 全て○ 全て○ 全て○● ◎● ◎ ◎●

ケアマネ各自で紹介率の表を作成する。
ミーティング時に各自の紹介率を確認し、共有する。

法人内のサービスの情報を再収集し、紹介しやすくする。
法人内のサービスに利用者側の要望を伝え、利用しやすくする。

利用者様の個々のニーズを把握し、サービス提供に努める。

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

法人内通所事業所に対しての紹介率を個々に管理
し、70％を目標にする。

管理者/
ケアマネ

振り返り

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



シミュレー
ション

課題特定

Ver.1.01

居宅ミーティングにて実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○● ◎● ◎ ◎/●

振り返り 次年度準備

施設長

施設名 ジョイフル千種  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

チェック
責任者8 9 10 11 12 1

次年度準備
施設長

○● ○/○ △● △● △● ◎● ◎ ◎●

○

管理者/
ケアマネ

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

エ
リ
ア

2

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7 2 3

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
法人で共有する。(毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

振り返り

振り返り

防災計画
見直し

防災計画
見直し

各担当利用者様の緊急時に避難する避難所等の確
認を行う。決まっていない場合はご家族と相談
し、選定をお手伝いする。ミーティングで進捗状
況の確認を行う。

新規の利用者様にも継続し行う。

○/○ ○● ○● ◎●

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練

次年度準備
確認項目の

選定
評価

○● ○ ○ ○ ○● ○●

1.毎月確認し共有している。
2.計画を見直した。
3.適宜確認し、更新している。

1.毎月確認し共有している。
2.名古屋市の総合防災訓練に参加し
た。
3.適宜確認し、更新している。

1.毎月確認し共有している。
2.計画を見直した。
3.適宜確認し、更新している。

事業報告

◎地域や他法人の事業所などの感染情報を確認し、施設内で共有する事が出来た。
1.居宅ミーティングで報告したが時期によってばらつきがあり、連日のように情報が入ってくる事もあったため随時、情報共有に努めた。
2.シミュレーションを行い、必要物品の購入検討を行った。
3.避難場所の聞き取りを行い記録に残した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 新型コロナの状況が予測できない為、継続して情報を集める必要がある。
・2021年度より) 一通り行ったが、より大勢での検討が必要である。
・緊急時の避難場所の確認をして、安否確認を効果的に行えるようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

○ ○● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

担当利用者様の緊急時の避難場所の確認を行い、
ケースファイルに記録する。以前確認していた方
の分も再確認し最新の情報とする。

管理者/
ケアマネ



効果検証

検討事例の
選定

施設内会議
にて検討事
例の共有

勉強会資料
の準備

振り返り

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

自己チェッ
ク

事業報告

1.2　エリアで作成した勉強会資料を基に研修を実施したり、エリアでの事例共有と検討を、介護・ケアマネ会議にて実施。各施設でも困難事例を持ち寄ることで各
専門職種の視点から意見交換を行うことができた。但し、エリアでの事例共有では、断片的な情報に対しての意見が多く、解決に至らないことが多かった。今後は、
エリアに相談できる仕組みやスタンスは継続しつつ、施設内での教育の仕組みを確立していく必要がある。
3.セルフチェックの実施により、振り返りの機会の設定はできた。しかし、取り組みの効果確認である満足度調査については「悪い」の評価はなかったものの、面会
制限のため、チェック者であるご家族が実情を見て評価することができず、効果測定としては曖昧な結果となってしまった。今後は、チェック表を活用しての評価の
際、評価基準を具体的にしておくことで取り組み効果を高めていくよう努めていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.予定通り実施。
2．予定通り実施。
3.自己チェックは予定通り実施。効
果検証は満足度調査にて行う。

1.予定通り実施。
2．予定通り実施。
3.自己チェックは予定通り実施。効
果検証は満足度調査収集中。

1.予定通り実施。
2．予定通り実施。
3.予定通り実施したが、満足度調査
では曖昧な結果となってしまった。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利
 用者様への処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識
 及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの
 抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践す
  ることで、サービスの質の向上につなげることができるため。
・2021年度より）利用者様への声掛けに対しての自己チェックを定期的に実施することで、
 予防に努めることが出来た。2022年度も引き続き実施する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

施設長

○ △ ○ △ ●

次年度準備

◎○

○

検討事例の
選定

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

○ ◎

次年度準備
委員会の開
催・事例検
討

事
業
所

3
全職員に対して、利用者様への不適切な言動
チェックでの自身の振り返りの反復演習を行い、
利用者様満足度調査にて効果確認を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

振り返り

○○

○○

自己チェッ
ク

○ ○

施設長

○ ○ ○ ◎

施設内会議
にて検討事
例の共有

◎ ○ ◎

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

○

5 6 7 12

○/○ ○/○ ○/○ ○/○

10

○/○

施設長

○/○

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル熱田

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

○

チェック
責任者4

○/○ ○/○

スケジュール

311 1

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

次年度準備

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

Ver.1.01

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 2

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

8 9

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

効果検証
自己チェッ

ク
効果検証



事業報告

1.2.4.エリア介護ケアマネ会議にて、ヒヤリハットの共有と過去の重大事故の分析から注意するべきポイントについて整理した。特に今年度は、重大事故に関わる各
種マニュアル類が部会起案にて承認された他、誤嚥・転倒についても、マニュアルのチェックテストを作成し職員へ実施することで、マニュアルを確認する機会を設
定した。
3.シミュレーションについては、主にマニュアルの項目を押さえておくことで疑似的なシミュレーションとし、ユニットリーダー会議で確認の発信を行った。特に入
浴事故については、過去に自施設でも発生していることから、それと併せて発信を行ったことで、当事者施設として重大に受け止めることが出来た。
5.主に誤嚥についての教育は誤嚥予防マニュアル使用。エリアでの取り組みと連動し、マニュアルのチェックテストを行った他、食事における観察チェック項目(誤
嚥予防マニュアルの別紙)をユニットキッチンに掲示し、職員が必要な時にすぐ確認できるようにしている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が必要であ
 る。 離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重大な結果に結びつ
 く要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に活かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・重大事故のシミュレーションを実施し、事故を再現することで書面上では読み取りづらい状況を
 把握し、事故予防に努める。
・過去の事故データから時間帯や場所で起こりやすい事故を特定し、対策を実施し予防につなげる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

施設長

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1・2.計悪通り実施した。
3.シュミュレーションはマニュアルの
確認を行った。
4．エリアの事故分析の取り組みと併
せて実施した。
5．マニュアルの確認を行った。

1・2.計悪通り実施した。
3.シュミュレーションはマニュアルの
確認を行った。
4．エリアの事故分析の取り組みと併
せて実施した。
5．マニュアルの確認を行った。

1・2.計悪通り実施した。
3.シュミュレーションはマニュアルの
確認を行った。
4．エリアの事故分析の取り組みと併
せて実施した。
5．マニュアルの確認を行った。

●

勉強会
各々が何に
取り組むか
課題をあげ

る

実践

勉強会
各々が何に
取り組むか
課題をあげ

る

◎◎ ○

振り返り 次年度準備

〇

実践実践

効果検証
時間に合わ
せた対策の

実施

実践

昨年度事故
からの分析

場所に合わ
せた対策の

実施

事
業
所

★
5

誤嚥リスク者の多いフロアや経験浅い職員を対象
とした誤嚥勉強会を実施し、特に誤嚥高リスク者
を選定した上での実践およびロールプレイによる
効果検証を行う。※検証項目：誤嚥する状態、誤
嚥しやすい食べ物、姿勢、ポジショニング、飲み
込み判断基準など

介護長/看護
長・看護

師・管理栄
養士

● ◎

△ 〇 〇 △

次年度準備
施設長

事
業
所

★
4

施設内事故の分析（時間、場所）を行い、結果か
らの対策を実施し、事故予防を行う。

○〇 〇 〇

〇 〇

課題ができ
たかの効果

検証

課題ができ
たかの効果

検証

◎

安全対策担
当者/施設

ｹｱﾏﾈ

〇

効果検証 振り返り

誤嚥事故の
シミュレー

ション
施設長

〇 ◎〇 ○ ◎○

施設長

〇/〇

次年度準備

◎〇/〇

事
業
所

★
3

重大事故を防止するため、重大事故のシミュレー
ションを事故予防委員会で行い事故予防に努め
る。

安全対策担
当者/施設

ｹｱﾏﾈ

〇

振り返り

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰ
ｼｮﾝでﾘｽｸ、対
策を職員に周
知

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰ
ｼｮﾝでﾘｽｸ、対
策を職員に周

知

 振り返り
(昨年度対
比)

○

入浴事故の
シミュレー

ション

次年度準備

◎〇

過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検
討

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰ
ｼｮﾝでﾘｽｸ、対
策を職員に周
知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰ
ｼｮﾝでﾘｽｸ、対
策を職員に周

知

〇/〇 〇△/△ 〇

離施設事故
のシミュ

レーション

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

転倒事故の
シミュレー

ション

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

過去2年間の
入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

● ○ ◎

エ
リ
ア

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

〇/●〇/〇

◎

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

4-9月評価
（件数、内

容）

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

振り返り

11 12 1 2 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②

②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検
討
③上記のルール部署内周知

過去2年間の誤嚥事故発
生状況.対応策分析（5

月）

            2022年度　事業計画・事業報告表
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効果
検証

基本介護
（排泄）自
己チェック

実践 実践 実践
効果
検証

３Ｓ
実践

３Ｓ
実践

３Ｓ
実践

④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する
○

排泄選定フローの確認

３Ｓ
実践

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

③取り組み結果・効果を共有する

３Ｓ
実践

効果
検証

事業報告

1．法人統一の環境整備チェックリストを使用しチェックを行ったが、チェック後のフィードバックが十分に行えなかった。要因として、〇評価がつかなかった項目に対して検討の場が
なかったこと、取り組み内容のボリュームが多っかたことがあげられるため、今後は取り組み内容の精査が必要である。
2．予定通り実施した。つぶやきについては、ユニットによりばらつきがあり、また、職員の中にも偏りがあるため、今後は、低調なユニット・職員に対して積極的につぶやきをあげて
いけるよう教育を行っていく。
3.３Ｓ（整理・整頓・清潔）活動を掲げ、確実に効果を挙げていくため、3階をモデルユニットに設定。実施後に他階にノウハウを波及していく事とし、取り組みを進めた。フロアが綺
麗になることで利用者様の快適な環境が提供できるだけでなく、無駄な物や事の削減する習慣が生まれたことで、働く職員のパフォーマンスも向上した。
4.法人内で承認された排泄フロー、オムツの選定フローを活用し、排泄ケアのスキル向上を図るため、ユニットリーダー会議で排泄フローをもとに勉強会を実施した。また、オムツ
メーカー担当者に協力を仰ぎ、オムツのあて方の勉強会を実施した。オムツメーカーからの直接の説明により納得感が得られると共に、作成されたフローに関しての関心も高まった。
効果検証について尿路感染者の有無を指標としたが、取り組みの効果と尿路感染者の有無との因果関係がはっきりしないため、類似の取り組みを行う場合の効果検証際の際の指標につ
いては、オムツ購入金額や職員へのアンケートを用いるなどの検討が必要である。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計悪通り実施した。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計悪通り実施した。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計悪通り実施した。

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。
 他施設への展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良
 いケアに向けた活動が必要である。
・2021年度より）担当を決め、３S活動を実施し効果がみられた。2022年度も継続して行う。
・2021年度より）大容量のおむつの使用量が多い。排泄ケアについて、基本介護を復習し、
 陰部洗浄、適切なパッドの使用やより良いケアの追及を行う。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ○ ◎○ ○ ○ ○ ○ ○

次年度準備

○ ◎ ◎ ○

施設長

●

施設長

事
業
所

4

排泄ケアにおいて、適切な陰部洗浄やオムツ等の
充て方（パッドの最適化※尿量測定も含む）を排
泄フローを活用し行い、実践および尿路感染者の
有無における効果検証を行う※効果検証で効果な
しであれば、4～7月のサイクルを繰り返す。

介護長・看
護長/全職種

振り返り

3

３Ｓ（整理・整頓・清潔）活動の担当職員の選
出、実践方法を検討し、実践および環境整備
チェックリストで効果検証を行い。清潔で落ち着
きのある空間作りを実現する。

介護長/
全職種

事
業
所

振り返り

○ ○ ○ ○ ◎

次年度準備

● ◎

３Ｓ
実践

◎

○ ○ ○ ○/○ ○ ○ ● ◎ ○

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

次年度準備
施設長

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○ ◎

○

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな

かった事例を共有
●

振り返り

施設長

○

振り返り 次年度準備

◎

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

○ ○

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

介護長/
全職種

3

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

○ ○ △
半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直すよ

り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

（
利
用
者
様
に
心
地
よ
い
空
間
で
お
過
ご
し
い
た
だ
く
）

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする（毎月1
回）。

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2

○ ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8 9

Ⅰ

チェック
責任者4 5 12 1 2

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

Ⅰ.サービスに関する目標
－ 2 - ①



７月-９月評価

事
業
所

事業報告

1・2.エリアの介護ケアマネ会議にて、困難事例の検討会を実施。各専門職の認知症利用者様の対応力の強化が図れ、エリアの連携を強めることができた。会議の場
では事例検討について、断片的な情報に対しての検討であるため、決定的な解決に至ることは少なかったように感じる。但し、介護ケアマネ会議での検討をきっかけ
に、ケア向上委員会からも困難事例に対して意見をもらうことができ、対応方法や視点の幅を広げられたことは大きな収穫であった。
3．今年度は介護長が認知症実践者研修を受講。受講者の中には、現場で活躍するリーダーや一般職員、相談員等幅広い職種が参加されており、意見交換や考えの共
有等、見聞を広げる機会となった。今後は主に現場リーダーにも参加を促し、現場の対応力強化を目指していきたい。
4．ユマニチュードは研修開催枠が少なく、他の研修(ユニットリーダー研修等)を優先させた結果、職員を参加させることができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での
 伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解
 した上でケアを行う必要がある。
・2021年度より）認知症に関する外部研修への参加が思うように出来なかった。2022年度は
 事前にどの職員が行くのかを確定し、計画的に外部研修に参加する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

★
2

〇

〇

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

事
業
所

3

〇

認知症に対するケアの習得
（スーパーバイザー候補者の育成）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

1・2.計画通り実施。
3．基礎研修未修者をピックアップ
した。
4.10月評価予定。

１０月-１２月評価

1・2.計画通り実施。
3．実践者研修のリサーチ。11月受
講予定。
4．申し込みに間に合わず不参加。

1・2.計画通り実施。
3．実践者研修を受講中。
4.別の研修を優先したため不参加。

◎

施設長

次年度準備
施設長

振り返り

● ◎ ○

認知症介護基礎研修（愛知県：9,10,11,12月）（名古屋市：7,10月）：
無資格の職員2名
認知症介護実践研修（名古屋市：7～9月,9～12月）：１名※介護長

施設長

会議で対
応、展開状
況を報告

〇

○/○ ○/○ 〇 ◎ ○ ◎

施設長

〇 〇

振り返り 次年度準備

● ○ ◎
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

◎

振り返り 次年度準備

○/○

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う。

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

★
4

ユマニチュードの外部研修に参加し、学んだ技法
を施設内で水平展開する。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

○/○

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

介護長/
全職種

○/○

事例を検討

水平展開事
項を検討

〇

会議で対
応、展開状
況を報告

〇

○/○ ○/○ 〇

事例を検討

12 1 2 36 7 8 9 10

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル熱田
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

11
チェック
責任者

－ 2 - ②
Ver.1.01

スケジュール

4 5

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

〇 〇

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

〇

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

〇 〇

基礎研修1
1名受講

〇 ○

基礎研修2
施設内勉強

会
振り返り 次年度準備

×××

基礎研修2
1名受講

基礎研修1
施設内勉強

会
〇



事業報告

1・2.エリアの介護ケアマネ会議にて、会場施設のラウンドを実施し、法人共通の接遇・環境整備チェックリストを評価指標にチェックを実施。各施設でフィード
バックを行った。ラウンド内容は断片的な視点になってしまうが、コロナ禍で、ご家族面会が制限されている中では、外部からの目や評価の機会の設定は、重要かつ
効果的であると感じる。フィードバックに関しては主に良かったことに焦点を当て、会議や名前の挙がった職員に直接伝えるようにした。数値的な効果測定はできな
かったが、十分効果があった。
3.フロア毎にコンセプトを設定し各フロアで取り組みを行った。取り組み評価の方法、評価指標が十分に定められていなかっため、次年度は4S活動と併せ、法人統一
の接遇・環境整備チェックリストを活用して評価を実施していく。
4．行事計画については、外部参加を促す創立祭以外は計画通り実施することができた。コロナ禍で面会制限の現状、外部からの交流の機会が少ないことを課題と挙
げ、引き続き、外部との交流を図る方法を検討していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

（
職
員
の
や
り
が
い
向
上
を
図
り
、
よ
り
よ
い
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る
）

1.予定通り実施。
2.研修職員のピックアップを行った。
3.計画通り実施。
4.花見のみ実施。

1.予定通り実施。
2．予定通り実施。
3.計画通り実施。
4．創立祭は未実施。敬老会は予定通り
実施。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定通り実施。
2．研修参加者確保が困難となり実施で
きなかった。
3．計画通り実施したが、評価指標が不
十分であった。
4．予定通り実施。

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

施設長/
介護長

3F、5F
取組報告

2F、4F、6F
取組報告

順位付け

エ
リ
ア

花見行事の
実施

○ × △

事
業
所

3F、5F
取組報告

2F、4F、6F
取組報告

中間評価

○ ○○

創立祭
の実施

敬老会準備

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために
 他者チェックにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議
 を通して様々な職種に知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観
 的に見直す機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・2021年度より）フロアコンセプトを設定することで、利用者様へのサービスの向上、
 職員のやりがいの向上へ繋げることができた。2022年度も引き続き取り組んでいく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

4

○ ○

○

２Ｆ：　3月に決定　　　３Ｆ：　3月に決定　　　４Ｆ：　3月に決定
５Ｆ：　3月に決定　　　６Ｆ：　3月に決定

3F、5F
取組報告

2F、4F、6F
取組報告

○ ○

クリスマス
の実施

創立祭準備

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

×

〇

振り返り

◎ ◎○ ◎

最終評価

フロア毎のコンセプトを設定し、取組状況をリー
ダー会議で報告および投票ランキングにて評価
（中間・最終）を行う。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

○

施設長

施設長

振り返り 次年度準備

〇 ○

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

行事計画を立案・実施する。
介護長/

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

事
業
所

○ ×

3

○ △ △ ● 〇

次年度準備

施設長

○

施設長

△ ○ 〇

○ ◎

➄実施後面談にて効果確認

②研修希望者を募る

○

振り返り 次年度準備

◎

効果無なら右
記手順見直す

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

●

振り返り 次年度準備
エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）。

施設長/
介護長

8 9

半期の取り組
み効果確認

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認
半期の取り組
み効果確認

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

12 11110

Ver.1.01

2 3

効果無なら右
記手順見直す

○ ○

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

○
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7

③研修参加者に管理者から目的を説明する
②研修希望者を募る

④研修前の書類を作成、5月頃実施する

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○ ○ ○

➄実施後面談にて効果確認
○ ○ ○ ○

敬老会
の実施

クリスマス
準備



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

前年度の調
査結果から
の改善状況

確認

職員満足度
調査のアン
ケート内容

検討

職員満足度
調査の実

施、回収、
集計

対策立案
対策実施／
実施状況の

発信

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する。
施設長/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設長/相談
員

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備
施設長

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認

○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ◎
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

●

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする①看護会議で追加対策検討

④閲覧数を確認・比較する④閲覧、応募数を確認・比較する

○ ○ ○ ○○ ○

各施設より
対象者を選
任する

○

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

施設長

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

○ ◎ ○ ◎

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する。
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設長/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ ○

施設長

○ ○ ◎ ○ ◎

△

事
業
者

4
職員の満足度を高めることにより、働きやすい風
土・環境を創る。

施設長/
介護長

○

△

○ ○

受講者と面
談

受講者と面
談

△

振り返り
施設長

△ 〇 ○ 〇

施設長

◎

リーダーコース参加者の選定を行い、次期ユニッ
トリーダーの育成・面談を計画的に行う。目標：
5名

施設長/介護
長

振り返り

◎

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
5

次年度準備

◎

リーダーコース受講
養成:3名　現任:1名　上級:1名（目標参加者数）

△

◎

事業報告

1.本部からのインターンや学生受け入れ依頼の際は、可能な限り受け入れに努め、先の人材の確保に尽力した。引き続き実施していく。
2.エリアの取り組みに併せ、施設としても退職者を防げるよう日々のメンタルケアに努めた。
3.相談員候補として1名を選出。相談員養成コースを受講した。ユニットリーダーであり、すぐの相談員への職種変更はないが、今後は相談員としての活躍も期待で
きる。
4.満足度調査については、アンケートを作成しての実施ができずユニットリーダー会議で口頭で意見収集するに留まった。
5.養成リーダーコースは今年度2名の職員が参加。エリア内での交換研修も実施し、リーダー確保につなげている。リーダーの退職や産休も続き、リーダーが不足す
る状況はなお継続しているため、引き続きリーダー候補の教育及び確保を行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
 中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
 組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
 速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
 員が生じた場合に備える必要がある。
・2021年度より）リーダーが2名不足し、介護長・副介護長が兼務している。次期リーダー
 候補を計画的に育成し、さらにエリア内においてユニットリーダーを育成していく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

○

次年度準備

養成コース
申込み

1.2.3.計画通り実施。
4.次回検討。
5．養成コース2名参加予定。

1.2.3.計画通り実施。
4.ユニットリーダー会議で意見収集
のみに変更。
5.養成コース2名受講中。

1.2.3.計画通り実施。
4.ユニットリーダー会議にて意見収
集実施。
5.養成コース2名受講中。

○

相談員養成コース受講



目標 具体的な行動計画

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2021年度　事業計画・事業報告表

責任者/
担当者

スケジュール

Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

3
チェック
責任者4 5 6 7

次年度準備

8 9 10 11

振り返り各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

12 1 2

○

施設長

〇

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

〇 ◎

◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

◎ ◎ 〇

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

◎

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

〇 〇

施設長

〇 〇 ◎ 〇 〇 〇 ◎ ○ ◎

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

◎◎ ○〇 〇 〇 〇 〇

〇

退職者・異動
者のPCユー

ザーの対応が
出来ているか

の確認

施設長

〇 〇 〇

◎

振り返り 次年度準備

次年度準備

〇 ◎

施設長

○

事
業
所

★
4

ケアカルテ・PCユーザーの適正な運用確認を実施
し、ISO27001に関する業務ミスを予防する。

施設長/事務
員

事業報告

1.未資格者のリストアップ及び、未資格者８名中４名の受講を行った。来年度引き続き年間で受講計画を立て、１年間で全職員が完了できるよう進めていきたい。
2.年間計画に則り、ISMSの教育を実施。関連する事故やトラブルは発生していないが、引き続きこれに関連する教育は継続し、意識を高めていく。
3．全職員が施錠の徹底の周知を実施。今後も定期的に担当者から注意喚起の発信を行うことで、意識を保っていく。
4.担当者が適切に管理を行い、ISO27001関連の業務ミスは予防することが出来ている。。引き続き、教育及び確認を継続することで、予防に努めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
 とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
 いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。
・2021年度より）退職・異動等に伴うユーザー申請が遅れることがあった。
 定期的にユーザー申請の対応が漏れることなく出来ているかの確認を入れ、業務ミスを
 予防する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.研修予定確認した。
2.予定通り実施した。
3.予定通り実施した。
4.予定通り実施した。

1．未資格者について確認及びリス
トアップ。
2.予定通り実施した。
3.予定通り実施した。
4.予定通り実施した。

1.2名の職員が受講中である。
2.予定通り実施した。
3.予定通り実施した。
4.予定通り実施した。

１０月-１２月評価

満足度調査を活用し意
識確認をする

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

退職者・異動
者のケアカル
テユーザーの
対応が出来て
いるかの確認

振り返り

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

退職者・異動
者のケアカル
テユーザーの
対応が出来て
いるかの確認

力量・認識教育時に意識確認をする

〇

〇



取組状況の
確認

取組状況の
確認

○/○ ○/○

9月効果検証 10月効果検証 11月効果検証 12月効果検証

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

取組状況の
確認

            2022年度　事業計画・事業報告表

入居希望
の確認

入居希望
の確認

入居希望
の確認

入居希望
の確認

入居希望
の確認

入居希望
の確認

介護老人福祉施設

9 10

Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2 3

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

（
営
業
活
動
・
手
法
を
見
直
し
、
目
標
稼
働
率
を
達
成
す
る
）

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

主任相談員/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施 振り返り 次年度準備

施設長
情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力
確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎ ○ ◎

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

主任相談員/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

振り返り 次年度準備
施設長

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議

○/○ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎ ○ ◎

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
主任相談員/

相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り

実践 分析

次年度準備
施設長

外部研修
参加

伝達研修 実践 分析
外部研修

参加
伝達研修

△ △ △ △ △ △ △ 〇 ○ ◎

事
業
所

4
近隣の病院・老健・居宅支援事業所に対して、入
所希望者の確認を行い、稼働検討会議で取組状況
を確認する。

介護長/
相談員

入居希望
の確認

入居希望
の確認

入居希望
の確認

振り返り 次年度準備
施設長

○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎ ○ ◎

取組状況の
確認

取組状況の
確認

事
業
所

5

居宅支援事業所に対しては当月・翌月・翌々月の
ＳＳ空床情報を毎月10日、20日、30日に訪問や
FAXで情報提供すると共に、デイサービスと協力
して営業活動を実施。稼働検討会議で効果検証を
行う。

介護長/
相談員

○/○ ○/○ ○/○ ○/○

取組状況の
確認

取組状況の
確認

○/○
4月効果検証 5月効果検証 6月効果検証 7月効果検証

取組状況の
確認

○/○ ○ ◎

振り返り 次年度準備
取組状況の

確認
取組状況の

確認

◎○/○
8月効果検証

事業報告

1.申込者入力シートを相談員間で共有し、入居申込者の進捗を見える化することで迅速な入所調整や調整漏れがないよう努めた。
2.名古屋エリアでアンケート実施し、ケアマネジャーのニーズを把握し相談員の対応改善・工夫をするように努めた。
3.営業に関する外部研修が少なく、定期で開催するエリア内相談員会議の場で効果的な営業手法の共有を図った。
4.定期的に直接営業やFAX営業に取り組むことで、近隣の病院・老健・居宅支援事業所に自施設の存在をアピールするよう努めた。特に申込者の紹介を頂いた拠点に
は後日直接挨拶に伺うようにすることで、今後の連携強化の基盤造りに尽力した。
5.予定通り実施し、定期的にケアマネジャーからの問い合わせが入るようになっている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％
 (72/241件)と最も高い紹介率であった。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施
 することでニーズを把握し営業やサービス提供を行いたい。
・2021年度より）名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅い
 ため営業手法について学ぶ必要がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。
・2021年度より）病院や居宅支援事業所に対して働きかけを実施し、特養待機者に関する情報を
 定期的に入手することが待機者管理に有効であった。今年度も引き続き待機者に関する情報確
 認を実施していく。
・2021年度より）ショートステイのキャンセルが出た場合にそれを補填するための利用者の確保が
 十分にできなかった。居宅支援事業所に対する営業活動を検証し、より効果的な方法を実施して
 いく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

取組状況の
確認

合同会議

アンケート実
施

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計画通り実施した。
5.計画通り実施した。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計画通り実施した。
5.計画通り実施した。

1.計画通り実施した。
2.計画通り実施した。
3.計画通り実施した。
4.計画通り実施した。
5.計画通り実施した。

○/○ ○/○
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施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

            2021年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る。

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う。

介護長/相談
員

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備
施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ◎ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う。

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

振り返り 次年度準備
施設長

○ △ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

振り返り 次年度準備

◎ ○/× ○ ◎ ○○ ○ ○

施設長
教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

○/○ ○○ ○/○

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

シミュレー
ション防災計画

見直し

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備
施設長防災計画

見直し

△ ◎ △○ ○ ○ ○

課題特定
必要物品

購入

○○ ○ ○ ○

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定通り実施した。
2.予定通り実施した。
3.予定通り実施した。
4.予定通り実施した。

1.予定通り実施した。
2.予定通り実施した。
3.予定通り実施した。
4.予定通り実施した。

1.予定通り実施した。
2.予定通り実施した。
3.コロナ罹患者発生で教育③を中止
4.コロナ罹患者発生で災害訓練中止

事業報告

1．エリア介護ケアマネ会議において、エリア内のコロナの発生状況や、対応を行った上での注意点や反省等共有することで、各施設のコロナ感染状況の把握や世情
に合わせた対応が適切に進めることができた。特に世情に応じて対応方法が変わる部分の為、引き続き共有の場は持ちながら対応を続けていく必要を感じている。
2.年間計画に則り、陽性者発生時、濃厚接触者発生時の動きの確認を行った。年間の中で濃厚接触者や陽性対応期間の変更があったため、そちらの見直しも行いなが
ら対応を進めることができた。
3．感染対策の実施については、各フロアで標準的に実施が出来ているかチェック表を活用し、チェックを継続している。物品管理も介護長が担当となり、毎月確認
を行った。1月に施設でクラスターが発生する結果となってしまったが、その際、衛生物品が業者から大量に納品ができず、いざというときの取引業者を広げておく
必要性を感じたため、連携できる業者を1業者開拓を行い、今後に備えている。
4．大規模災害を想定し、各階に発電機の配備や、太陽電池システムの使用説明を、リーダー会議で実施し、主要メンバーには共有を行っている。反省点として地域
住民参加の災害訓練が、初動が遅く、施設内だけでの実施となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
 スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
 に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
 必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
 生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
 がある。



事業報告

1.虐待に関する勉強会を2回実施すると共に、個々の職員で振り返りを行った。虐待を含む不適切ケアは0件だった。
2.介護拒否等のケースについて、最新状態も共有し改善し、実施することができた。今後も状態変化に注意し継続する必要がある。
3.勉強会、自己チェックを実施し、問題なしであった。また、自己チェックを行うことで自身のケアの方法や接し方など振り返ることができ良い機会となった。
4.2回の満足度調査を実施し、大きな問題点は見られなかった。今後も不適切な言動がないように継続する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

自己
チェック

改善分野の
特定

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.5月に勉強会実施。個々で要因の洗
い出しを行う。
2.対象の利用者様を選定し、対策を協
議、実施する。
3.勉強会の実施、自己チェックを行う。
4.勉強会の実施。満足度調査の実施。

1.再度勉強会の実施。振り返りを行う。
2.利用者様の最新の状態を共有し、改
善を行う。
3.自己チェックの結果問題なし。
4.満足度調査の集計、共有する。

1.ケアに関する問題点なし。
2.最新状態を共有し、問題点なし。今
後も継続して行う。
3.問題なし。
4.満足度調査の実施。集計するも苦情
や問題点は見られない。

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症に対する理解が十分ではない。また、利用者様を主体とした考えが
 十分身についていない。
・2021年度より）認知症のある利用者様への対応が困難であるケースがある。今後も接し方
 の工夫と共有を進めていく必要がある。。
・予定通り業務が進まないと自己中心的な視点でのケアとなり、不適切ケアの要因となって
 しまう。
・2021年度より）虐待や不適切なケアは認められないが、今後も身近な虐待・身体拘束を見
 直し、不適切ケアの要因を除く必要がある。

●

不適切な言動についてチェック表を用いて自己
チェックを実施する。対策を実施して、利用者様
満足度調査にて効果確認を行う。

相談員/全
職員

◎

改善実施

◎ ◎ ◎ ◎

勉強会 改善実践 改善実施

◎

施設長

◎/◎ ◎

施設長

◎◎

〇 ◎

◎ ◎ ◎

利用者満足
度調査にて
効果確認

改善実施 改善実施 改善実施
利用者満足
度調査にて
効果確認

効果検証 次年度準備

◎

施設長

◎ ◎

振り返り

◎

改善実施

◎/◎

◎

効果検証

◎ ◎ ◎ ●

エ
リ
ア

2
介護拒否等のケース検討会を実施し、対象利用者
様を選定した上で実践および実践前後の困難事例
の改善状況における効果検証を行う。

相談員/
全職種

事
業
所

4

振り返り

介護拒否等の利用者様を選定する（みえる場合）

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

勉強会資料
の準備

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ 〇

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎

チェック表
にて自己

チェックを
実施する

施設名 グレイスフル熱田

事業所名 デイサービスセンター

39 10 11 12 1 2
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

エ
リ
ア

次年度準備

★
3

スピーチロックや、フィジカルロック等の防止が
できているのか自己チェックを行い、改善分野の
特定、実践、再自己チェックによる効果検証を行
う。※効果検証において効果なしであれば、4～8
月のサイクルを繰り返す。

相談員/
全職種

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ● 〇 ◎◎

〇

ケース検討会を開催し、対策を協議する
対策を実施する
効果を検証する

効果が見られない場合は対策を修正し実施する
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1.離施設の危険性のある利用者様を選定
する。
2.マニュアルを確認し、手順の確認を行う。
3.職員内で共有、確認を行う。
4.転倒リスクの高い利用者様の選定を行
う。

1.対策を実施、効果の検証を行う。
2.テスト形式での効果の検証を行う
3.法人内での離設事故の共有、手順の確
認を再度行う。
4.転倒事故1件発生。再発防止策の効果
の検証を行う。

1.対象利用者様の情報共有、対策の実施
ができている
2.テスト形式での効果の検証し、理解度の
チェックを行っている。
3..法人内での離設事故の共有を行ってい
る。
4.再発防止策の再確認、徹底するよう共有
している。

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

次年度準備

施設長

施設長

〇 ◎◎◎

事業報告

重大事故件数は0件であった。
1.離施設の危険性の高い利用者様の選定、対策を検討、実施することで離施設を防ぐことができた。
2.離施設時の対応について情報共有を行うことができ、手順の確認を行うことができた。
3.法人内の離施設事故を共有をすることで、離施設に対する危険性を改めて確認することができた。
4.転倒事故1件発生。再発防止策を職員間で検討し実施することでその後の転倒事故を防ぐことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）離施設事故が法人内で7件、内名古屋エリアで3件発生（11月時点）した。
・2021年度より）事業所内の全職員が離施設事故に対しての重大性やリスク管理の重要性の
 理解が不十分である。
・離施設事故は利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要因となり、発生の防止が急務
 である。
・シミュレーションを反復することで有事の際に迅速に行動できるようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

◎

次年度準備

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

◎

実践、水平
展開の有効

性確認

〇 ◎

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ●

次年度準備

離施設の危険性が高い利用者様を確認する
対象利用者様について、離施設対策を協議する

対策を実施、効果を検証する
対応事例を通所会議で共有、水平展開する

水平展開状況を通所会議で共有、効果確認する

◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

副施設長

◎

施設長

◎ 〇 ◎

次年度準備

振り返り

転倒・転落予防マニュアルを元に転倒・転落の危険性が高い利用者様を選定する

対象利用者様について対策を協議する

対策を実践し、効果を毎月確認する

効果確認結果をもとに対策を修正し、実施する

◎ ◎ ◎ ◎ 〇

効果検証
及び

振り返り

上記1から
想定される
事例を作る

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

上記1から
想定される
事例を作る

マニュアル
確認

◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

★
3

全職員が離施設事故の重大性、リスク、危機感の
重要性を理解するため、法人全体の離設事故の情
報共有を行い、意識教育に繋げていく。

相談員/
全職種

実践確認
及び

振り返り

エ
リ
ア

1
離施設の危険性が高い利用者様について離施設防
止策を検討し、対策を実施する。

相談員/
全職種

◎ ●

振り返り

エ
リ
ア

2
離設対応マニュアルを元に離施設発生時の対応シ
ミュレーションを繰り返し行い、有事の際迅速に
対応できるようにする。

相談員/
全職種

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

離設対応マ
ニュアル
の確認

上記1から
想定される
事例を作る

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル熱田

事
業
所

★
4

転倒・転落予防マニュアルを元に、転倒の危険性
の高い利用者を選定する。場面ごとにリスクマネ
ジメントを実施。転倒、転落の事故件数、ヒヤリ
ハットの有無にて効果検証を行う。

相談員/
全職員

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

エ
リ
ア



次年度準備
施設長

◎ ◎

Ver.1.01

1.チェックリストでの自己チェックを行
う。
2.職員間で送迎時の危険個所の共有
を行う。
3.法人内で発生した車両事故の情報
共有を行う。
4.利用者様のつぶやきを収集し、検討
する。

1.勉強会を行い、苦手分野の改善を
行う。
2.送迎中の映像を基に検証を行う。
3.法人内で発生した車両事故等の共
有、再発防止策の周知を行う。
4.利用者様のつぶやきを収集し、作成
するものの検討を行う。

1.振り返りを行い、効果の検証結果を
振り返る
2.送迎中の映像を基に検証を行う。
3.法人内で発生した車両事故等の共
有、再発防止策の周知を行う。
4.利用者様のつぶやきを収集し、作成
するものの検討を行う。

事業報告

1.接遇マナーおよび接遇環境チェックリストで自己チェックを行い、その後勉強会の実施を行った。自分自身の苦手分野を知り、改善を行うことが出来た。
2.送迎中の映像を基に危険箇所の選定を行い、職員間で情報共有を行った。
3.法人内で発生した車両事故を情報共有、再発防止策の周知を行うことで運転に対する意識を高めることができた。
4.利用者様のつぶやきを収集し、職員間で検討しニーズをとらえることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）接遇マナーや接遇環境にまだ向上の余地がある。
・2021年度より）施設車両にドライブレコーダーが導入され、映像の活用が望まれる。
・職員教育に映像資料を活用することが有効であると考えられる。
・2021年度より）法人内での重大な車両事故について、通所部会・通所会議にて情報共有を
 行った。引き続き検証・情報共有を図ることにより、各職員の運転業務の振り返りを行い、
 類似した事故の発生を防ぐ。
・利用者様の作品作りに力を入れてきたが、利用者様のニーズをしっかり捉え実施していく
 必要がある。また、展示スペースが雑然としていて 魅力的なものになっていなかった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

次年度準備選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ
効果
検証

施設長

◎/◎ ◎ ◎ ◎ ● ◎ 〇 ◎

次年度準備

自己チェッ
ク

勉強会 改善実践 改善実践 効果検証
苦手分野の

特定

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

エ
リ
ア

3

通所部会・通所会議において、法人内で発生した
重大な車両事故の検証、及び情報共有を行い、各
事業所にて再発防止策が実践されているかの確認
を行う。

相談員/
全職種

実践確認
及び

振り返り

事
業
所

★
4

利用者様が求める作品作りを実施するとともに、
利用者様が製作した作品を新たに展示し、利用者
様の製作意欲を高める。

相談員/
全職種

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎

展示方法の
検討

利用者様へ
のアンケー

ト

作品作り
（毎月実

施）

作品展示

作品作りの
内容・展示
方法の修正

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル熱田

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

次年度準備
施設長

〇 ◎◎

利
用
者
様
に
安
全
か
つ
楽
し
く
利
用
し
て
頂
け
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

（
利
用
者
様
の
作
品
作
り
の
意
欲
を
高
め
、
魅
力
あ
る
事
業
所
を
目
指
す
）

エ
リ
ア

1

利用者満足
度調査によ
る効果確認

作品作りの
内容・展示
方法の修正

利用者満足
度調査によ
る効果確認

基本介護チェック表の接遇マナーおよび接遇環境
チェックリストで自己チェックや勉強会を行い、
苦手分野の改善実践、再自己チェックによる効果
検証を行う※効果検証において効果なしであれ
ば、4～8月のサイクルを繰り返す。

相談員/
全職種

振り返り

エ
リ
ア

2
ドライブレコーダーの映像資料より、危険箇所の
選定、ＫＹＴ（危険予測トレーニング）を行い、
ヒヤリハット件数による効果検証を行う。

相談員/
全職種

振り返り



勉強会準備
勉強会実施
理解度テス

ト
実践 実践

通所会議で
効果検証

自己チェッ
ク実施

実践 実践
通所会議で
効果検証

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
２

習慣お好み調査シートの使用方法を検討し、利用
者様へ調査を実施する。

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

シート使用
方法検討

実践 実践
使用方法の

見直し
実践 実践 効果検証

6 7 8 9

自己
チェック 改善

実践
改善
実践

改善
実践

勉強会 効果検証
怒りの特徴
を捉える

シート使用
方法検討

◎ ◎

◎

△ △ △

認
知
症
利
用
者
様
が
不
安
な
く
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
こ
と
が
出
来
る

エ
リ
ア

★
1

アンガーマネジメントの自己チェックや勉強会を
行い、自身の怒りの特徴を捉える。特徴に合わせ
た改善トレーニングの実践、再自己チェックによ
る効果検証を行う。

相談員/
全職種

△

エ
リ
ア

★
３

認知症の利用者様の理解を深める。
相談員/
介護職

改善
実践

改善
実践

改善
実践

〇 ◎

施設長

次年度準備
施設長

振り返り

相談員/
全職種

施設長

◎/◎ 〇 〇 ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

振り返り 次年度準備

〇 〇 △ △ △

●

〇 〇

振り返り 次年度準備

△

効果検証

◎ ◎ 〇 ◎〇 ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

事業報告

1.職員自身による自己チェック、勉強会を実施。個々の職員が自身の怒りの特徴を捉え、アンガーマネジメントに役立てることができた。
2.習慣お好みシートの使用方法を検討するにとどまり、実際に活用することができなかった。来年度は再度習慣お好みシートの活用を検討していく。
3.勉強会や理解度テストを通して理解を深めることができ、意識を高める良い機会となった。認知症が進行している利用者様も増えてきており、学んだ内容をケアに役立てることができ
た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護職員がストレス等により、利用者本位でないコミュニケーションを
 とることがある。介護職員のストレスを軽減させ、利用者様や職員同士の円滑なコミュ
 ニケーションにつなげるため、アンガーマネジメントの自己チェック、勉強会を実施。
 利用者様へのケアに悪影響を与えることを防止する。
・認知症利用者様の理解をより深める為、ライフスタイルを調査し、より質の高い個々の
 ケアに繋げていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.自己チェックを行い自身の怒りの特
徴を捉える。
2.十分に実施することができなかった
3.勉強会、テストを行う。

1.勉強会の実施。効果の検証を行う。
2.十分に実施することができなかった
3.自己チェックの実施、計画通り実施
できた。

１０月-１２月評価

1.改善、実践を行う。
2.十分に実施することができなかった
3.実践、効果の検証を行う。



効果検証 効果検証

 ①外部の通所における好事例や進んだ活動、逆に悪印象となる事例について情報収集を行う
 ②エリア内の通所会議で情報を共有する
 ③自事業所にて実践する
居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

合同会議

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

秋テーマ
作品B制作

秋テーマ
作品C制作

冬テーマA
事前準備と
お知らせ

冬テーマB
事前準備と
お知らせ

事
業
所

3
相談員/
全職種

◎/〇 ◎/◎ ◎/〇 ◎/〇 ◎/◎ ◎/◎

夏テーマC
事前準備と
お知らせ

秋テーマA
事前準備と
お知らせ

秋テーマB
事前準備と
お知らせ

秋テーマC
事前準備と
お知らせ

春テーマ
作品A制作利用者が個々で作成し楽しめる作品づくりを行

い、作品展（家族、ケアマネも含む）を実施し、
利用者および居宅ケアマネ満足度調査で効果検証
を行う。

夏テーマ
作品A制作

夏テーマ
作品B制作

夏テーマ
作品C制作

秋テーマ
作品A制作

夏テーマA
事前準備と
お知らせ

夏テーマB
事前準備と
お知らせ

春テーマ
作品B制作

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

エリア内の居宅ケアマネ会議に参加して外部の通
所情報を取得し、エリア内の通所会議で情報共有
を行い、実践を行う。

相談員/
介護職

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

名古屋エリア内の通所・入所相談員間での連携を
図り、エリア全体での支援体制をPRする。居宅ケ
アマネジャーへのアンケートを実施しニーズを把
握したうえで営業を行う。

相談員

アンケート
集約・分析

合同検討 効果検証

振り返り 次年度準備
施設長

×/〇 〇 ◎ ×/〇 ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備
施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

◎ ◎ ◎ 〇 ◎

◎ 〇 ◎◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとに営業手法及び営業ツールの見直し、効果を検証する。（通所・入所施設合同相談員会議
にて）

合同検討
アンケート

検討
アンケート

実施

次年度準備

◎/◎ 〇 ◎

効果検証 振り返り

冬テーマ
作品A制作

冬テーマ
作品B制作

実践

事業報告

1.通所会議内での情報共有を毎月実施した。また、居宅ケアマネ会議へ参加することで外部の情報を収集することができた。
2.ケアマネジャーへのアンケートを通じて様々な意見をやニーズを把握し、サービス内容に反映させることができた。ケアマネージャーの要望に対して迅速に対応することで、ケアマ
ネージャーとの信頼関係の構築に努めることができた。
3.季節にあった作品作りや利用者様のニーズに沿った作品作りを実施することができた。
4.他事業所のリハ職員に助言をもらいながら機能訓練の見直しを実施した。
5.施設内通貨を使用することで、様々な生活リハビリを行って頂くことができ、利用者様、ケアマネジャーへアピールすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ 〇 ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ感染拡大により営業成績に大きな影響を受けた。
・コロナの影響は2022年度も続くと見られることから、コロナ禍でも影響を受けにくい
 事業所を確立していく必要がある。
・外部から見た事業所の特色を知ることで、事業所の強みや弱みの理解につなげることが
 できる。
・2021年度より）事業所の特色として作品づくり、機能訓練、施設内通貨システムをすすめ
 た。今後も継続して行い、ケアマネにアピールしていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
◎ ◎

★
5

魅力的な施設内通貨システムを確立する。
相談員/
全職種

①施設内通貨システムの状況を確認する
②施設内通貨を使いたくなる魅力あるイベント・レクリエーションを考案し、毎月開催する
③施設内通貨獲得手段を検討し、実施する

満足度調査
効果検証

満足度調査
効果検証

事
業
所
の
特
色
を
確
立
し
、
全
職
員
が
誇
り
を
も

っ
て
サ
ー
ビ
ス
提
供
を
実
施
す
る

（
作
品
作
り
・
機
能
訓
練
・
施
設
内
通
貨
を
通
じ
て
施
設
の
魅
力
を
ア
ピ
ー
ル
し
て
、

選
ば
れ
る
事
業
所
を
目
指
す
）

エ
リ
ア

1

事
業
所

施設長

次年度準備

◎◎/◎ ◎

◎◎/◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎〇 〇

事
業
所

★
4

相談員/
全職種

◎/◎

次年度準備

施設長

振り返り

〇 〇

機能訓練プログラムを改善し、機能訓練意欲の高
い利用者様の要望に応える。

1.通所会議内で情報共有を行う。
2.居宅ケアマネアンケートを実施。
3.季節に合った作品作りの実施
4.現在の課題の抽出を行う
5.現在の課題の抽出を行う

1.通所会議内で情報共有を行う
2.アンケートの分析、検討を行う
3.季節に合った作品作りの実施
4.新たなプログラムの実施
5.イベント・レクリエーションの実施

1.居宅ケアマネ会議の参加
2.効果の検証
3.季節に合った作品作りの実施
4.プログラムの改善・実施。
6.イベント・レクリエーションの実施

◎

振り返り

◎ ◎ ◎/◎

集計
機能訓練プ
ログラム立

案

リーフレッ
ト作成

実践 実践

集計
機能訓練プ
ログラム修

正

実践
アンケート

実施

課題抽出 課題抽出

アンケート
実施



Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

必
要
な
人
材
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

中途採用者を確保する。
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護・介護に注力、後期は前期の状況に
よる）

施設長/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

◎ 〇 ◎

施設長

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

事業報告 1.エリア内で予定通り実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護人材の確保が年々難しくなっているエリア全体で介護人材を柔軟に
 確保していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.予定通り実施することができた。 1.予定通り実施することができた。 1.予定通り実施することができた。

⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認

①看護職、介護職職パートをアップする。 ①必要職種をアップする
②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧、応募数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面、対応策変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧、応募数を確認・比較する

⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更



× × × ×

1.該当者なし
2.確認チェックリストの実施。
3.定期的に注意喚起を行っている。
4.対象者おらず実施することができな
かった

1.該当者なし
2.確認チェックリストの実施。
3.定期的に注意喚起を行っている。
4.対象者がおらず実施することができ
なかった

1.該当者なし
2.確認チェックリストの実施。
3.定期的に注意喚起を行っている。
4.対象者がおらず実施することができ
なかった

事業報告

1.該当者なく未実施。
2.チェックリストを毎月実施。勉強会を開催し、職員の意識の向上を図った。情報漏洩事故等は発生していない。
3.定期的に注意喚起を行い、施錠の意識を持ってもらうことができた
4.算定対象になる利用者様がおらず、実施することができなかった

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来
 ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。
・2021年度より）対象となる利用者に、入浴加算Ⅱの算定を開始した。2022年度は
 加算対象者を拡大していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の
理
解
と
遵
守
を

す
す
め
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

エ
リ
ア

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育

事
業
所

◎

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎

★
4

【加算】
入浴加算Ⅱ算定対象者を拡大していく。

相談員/
全職種

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

チェック
責任者4 5 6 7 8 9

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 310 11 12

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

７月-９月評価 １０月-１２月評価４月-６月評価

施設長

◎ ○ ◎

満足度調査を活用し意
識確認をする

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。 振り返り 次年度準備

◎

×

◎ ◎

×

◎ ◎

×

施設長

◎ 〇 ◎

施設長

施設長
振り返り 次年度準備

×

振り返り 次年度準備

◎

振り返り

×

次年度準備

○ ○ ○×

○ ○

◎ ◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
×

×

①新規加算対象者：自宅浴室・自宅での入浴状況についての情報収集及び自宅訪問を実施する
　既存加算対象者：必要に応じて情報収集を行う
②個別入浴計画を作成し、計画に沿って入浴介助を実施する。
③評価を実施する

◎ ◎

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする

× × × × × ×

○



Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

事
業
所

★
4

エリア通所会議において、各事業所のイベント活
動の費用対効果および周知方法の確認と分析（効
果有無）を行い、実践および効果検証を行う。

相談員/
全職種

事
業
所

★
5

施設ロビーを活用し、男性が利用したくなるサー
ビス（機能訓練や男性利用者様が好む映画など）
を提供する。

相談員/
全職種

名駅の分析
実践

イベントの様子を動画で撮影し毎月の営業時に
ツールとして使用する。居宅ケアマネ満足度調査
で効果検証を行う。

相談員/
全職種

実践 実践

男性利用者
様へのニー
ズの聞き取

り

居宅ケアマ
ネージャー
への聞き取

り

対策実施

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

○ ○

動画撮影

営業活用

動画撮影

事
業
所

3
デイサービス会議で楽・学・食の３種イベントシ
ステム状況の確認や改善検討を行い、実践および
追加利用者数で効果検証を行う。

相談員/
全職種

振り返り

エ
リ
ア

★
2

次年度準備
砂田橋分析

実践
全体の分析

新栄の分析
実践

名駅の分析
実践

砂田橋分析
実践

振り返り

実践

確認/改善

効果検証
〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇

次年度準備振り返り

実践 実践 実践 実践 実践 実践

・居宅事業所別紹介件数表を活用して重点的に営業を実施する居宅事業所を選定する
・不成約理由リスト表を活用してお試しの後契約に至らなかったケースを分析し、成約率向上を目指す
・曜日追加アプローチリスト表を活用して利用曜日の追加を目指す

リスト様式
の見直し

リスト様式
の見直し

◎/○ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎/〇 ◎ ◎ ◎ ◎

確認/改善 確認/改善 確認/改善 確認/改善 確認/改善 確認/改善 確認/改善 確認/改善

★
1

居宅事業所別紹介件数表・不成約理由リスト表・
曜日追加アプローチリスト表を活用して毎月の営
業活動を検証し、成約率向上・稼働率向上を目指
していく。

相談員/
全職種

事業報告

年度末での実人数は39名であった。1年間で7名増加した。
1.居宅事業所別紹介件数表などを用いて重点事業所の選定などを行った。不成約のケースを分析し今後も成約率、稼働向上を目指す。
2.各事業所のイベント活動の分析を行い、実践することができた。
3.毎月イベントを実施。食事イベントのみではなくその他のイベントも実施。参加された利用者様に好評であったが、追加利用には十分繋がらなかった。
4.イベントの様子を営業時や担当者会議などで見て頂くことで、利用者様がどのように過ごされているかを見て頂き好評であった。
5.ロビーを活用し、運動器具やソファ、テレビを設置。一部の利用者様には使用していただけたが、十分に活用できなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

○ ○ ○ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）年度末での実人数45名以上の目標に達成できなかった。より効果的な営業
 活動を実施していく必要がある。
・利用者を増やすためにはイベントの開催が効果的であり、さらにより効果的なイベント
 実施をすすめていく必要がある。
・2021年度より）営業活動の効果が十分に数字に現れていない。そのため、ケアマネにデイ
 サービスの活動内容がより詳しく伝わるようにツールを工夫する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

○

年
度
末
で
の
実
人
数
が
4
5
名
以
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

1.リスト表等活用し重点営業先を選定する。
2.各事業所の活動内容の確認、分析を行う。
3.予定通りイベントを実施。
4.イベントの写真を撮影、営業時のツールとして
活用した。
5.ロビーの活用方法を検討。

施設長

エリア
通所担当
施設長

施設長

〇/〇 〇/〇

1.リスト表等活用し紹介件数等の検証を行う。
2.各事業所の活動内容の確認、分析を行う。
3.予定通りイベントを実施。
4.イベントの写真を撮影、営業時のツールとして
活用した。
5.ロビーの活用方法を検討、実施する。

1.リスト表等活用し重点営業先を選定し、検証
する。
2.各事業所の活動内容の確認、分析を行う。
3.予定通りイベントを実施。
4.イベントの写真を撮影、営業時のツールとして
活用した。
5.ロビーの活用方法を再検討、実施する。

次年度準備

○

◎/◎/◎ ◎ ○ ◎

○ ○ ○

営業時の
広報

営業時の
広報

営業時の
広報

効果の確認 対策実施
営業時の

広報

○

施設長

効果検証

次年度準備

振り返り

効果検証 効果検証

動画撮影

営業活用

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

振り返り

〇/〇 ◎ ○ ◎〇/〇

次年度準備

動画撮影 動画撮影 動画撮影 動画撮影 動画撮影 動画撮影

営業活用 営業活用 営業活用 営業活用 営業活用 営業活用 営業活用

○ ◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎ ○ ◎

実績報告

新栄の分析
実践

熱田の分析
実践

熱田の分析
実践



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 グレイスフル熱田  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイサービスセンター

2 311 12 1

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

相談員/
全職種

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

8 9 10

エ
リ
ア

3

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を繰り返し実施する。

相談員/
全職種

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

エ
リ
ア

★
2

通所会議にて、エリア内の通所事業所におけるコ
ロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生・対
応情報を共有する。また、有事の際の行動内容、
手順をリスト化し、どの職員でも迅速に対応でき
るように対応シミュレーションの実施を行う。

相談員/
全職種

エ
リ
ア

4

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎

振り返り 次年度準備
エリア

通所担当
施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

◎/◎/◎ ◎ ○ ◎

◎◎/◎ ◎/◎ ◎/● ◎ ◎ ○

シミュレー
ション

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

施設長

◎ ◎/◎ ◎ 〇 ◎ ◎ ◎/◎ ◎ 〇

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備

◎ ○ ◎

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

◎

振り返り相談員/
全職種

危険箇所の
把握

◎ ◎ ◎

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

◎ ●

シミュレー
ション

情報共有

◎

事業報告

自宅等でコロナウィルスに感染された利用者様はみえたが、事業所内で感染することはなく利用いただけた。
1.感染対策の実施内容の徹底をすることができた
2.他施設、他事業所の対応策を基に有事の際に対応することができた
3.建屋内で防火管理者を中心にシミュレーションを実施することができた
4.職員間で危険箇所の情報共有を行うことで意識を高めることができた

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
 の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、
 それに向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）送迎ルートにおける危険個所の把握を実施した。危険個所のさらなる確認
 と災害時における対応のシミュレーションを実施して、送迎中も含めて適切な対応がとれる
ようにしていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

効果検証
シミュレー

ション
効果検証

情報共有 情報共有

◎ ◎

情報共有
危険箇所の

把握
シミュレー

ション
情報共有

    通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

情報共有 情報共有 情報共有

◎/◎

1.感染対策の実施内容の周知、徹底する。
2.他施設、他事業所の対応を基にシミュ
レーションを行う
3.防火管理者を中心に建屋でのシミュレー
ションの実施。
4.危険箇所の把握、情報共有を行う

1.感染対策の実施内容の周知、徹底する。
2.他施設、他事業所の対応を基にシミュ
レーションを行う
3.防火管理者を中心に建屋でのシミュレー
ションの実施。
4.危険箇所の把握、情報共有を行う

1.感染対策の実施内容の周知、徹底する。
2.他施設、他事業所の対応を基にシミュ
レーションを行う
3.防火管理者を中心に建屋でのシミュレー
ションの実施。
4.危険箇所の把握、情報共有を行う

課題特定 課題特定

防災計画
見直し

防災計画
見直し

施設長

◎

次年度準備

◎ ○



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

スケジュール
チェック
責任者4 5 6

            2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

施設内会議
にて検討事
例の共有

7 12 2 38 9 10 11 1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

○

○●

委員会の開
催・事例検
討

○

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

次年度準備
管理者

○/○ ○/○● ○/○● △/△ ○/○● ○●/○● ◎● ○ ◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

◎●○

管理者

○ ○● ○● ◎●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

○

振り返り 次年度準備

◎● ○○● ◎●○

①【毎月】困りごとに関して、フロアで意見収集し委員会の議題にあげ検討・助言をしていく。
②【毎月】困りごとに関して、前月の委員会内で検討・助言したことに対し効果確認を行っていく。
③【毎月】エリアの介護ケアマネ会議での事例検討について、情報共有し、施設内へ発信していく。

事
業
所

3
虐待防止委員会にて、日々生じているフロアの困
りごとに関する助言をし、施設として虐待の防止
に努める。

虐待防止対策
担当者/

虐待防止委員
会

○ ○ ○ ○ ○

△ △ △ △ △

次年度準備

◎● ○

★
4

ユニットリーダーがフロア職員と面談を実施し、
職員の悩み（感情のコントロールが困難になるこ
とはないか等）についての確認を行う。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

△

振り返り

○ ○

管理者

△ △ △●

振り返り

◎●

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

①【毎月】職員に面談用紙を配布し、悩み等あれば記入してもらう。
②【毎月】面談用紙をもとに、リーダー面談を毎月実施し、本人と一緒に対応策を検討していく。
③【毎月】面談結果を介護長と確認し、悩みごとへの対応策を再検討し、本人へフィードバックをする。

次年度準備

勉強会資料
の準備

事
業
所

事業報告

◎勉強会及び職員の面談を実施した事により施設にて不適切ケアは0件であった。
1.3ヶ月に1回のペースで身体拘束・虐待不適切ケア防止勉強会を開催する事で、日頃からケアに対しての意識・見直し等を考えるきっかけが出来た。
2.エリア会議内で毎月事例を用いてエリア内の施設間で検討をし、それぞれの施設からのアドバイスを活用して自施設にて各フロアでも不適切ケアについて考える事
が出来た。
3.虐待防止委員会にて、フロアでの対応困難事例に対して共有を図れる仕組みが出来た。
4.毎月ユニットリーダーが一般職員と面談を通して日頃の悩みや相談事を面談用紙を使用し、面談結果を介護長と確認して対応策を検討し本人にフィードバックする
事が出来、早期に問題解決が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利
　用者様への処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識
　及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの
　抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践す
  ることで、サービスの質の向上につなげることができるため。
・面談を実施するも面談時に悩みを覚えていないことがあった。職員の悩みを都度ひろえる仕
　組みづくりが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

1.計画通り実施出来た部分もあればコロナ
により実施が遅れも発生した。
2.委員会にて検討・共有が出来た。
3.計画通り実施できた。
4.面談実施が十分出来ていないフロアが
あった為、該当フロアに実施するよう促し
ていく。

１０月-１２月評価７月-９月評価

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

1,3.計画通り実施出来た。
2.委員会にて検討・共有が資料準備が整わ
ず遅れた為、今後は事前に資料の作成を早
めに行い実施する。
4.面談実施が十分出来ていないフロアが
あった為、該当フロアに実施するよう促し
ていく。

1.計画通り実施出来た部分もあればコロナにより
実施が遅れも発生した。
2.委員会にて検討・共有が資料準備が整わず遅れ
た為、今後は事前に資料の作成を早めに行い実施
する。
3.計画通り実施出来た。
4.面談実施が十分出来ていないフロアがあった
為、該当フロアに実施するよう促していく。

△/△ ○●/○●

委員会の開
催・事例検
討

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

○ ○ ○

検討事例の
選定

管理者



スケジュール

12

○●

Ver.1.01
            2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ －

施設名

○

①安全委員会及び事故対策委員会にて、ヒヤリハットの内容の検証を行う。(毎月)
②事故対策委員会にてヒヤリハット大賞を選定し、何が素晴らしかったのかフィードバックも含め施設内で共有していく。(毎月)
③1ヶ月後、フロアでヒヤリハットの効果確認を行う。
④効果なしのヒヤリハットに関しては、再検討が必要なものとして委員会でとりあげる。(随時)

△

8
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

○●
①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討

グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

  1.特別重点目標

事業所名

1 － ②

△

○●

振り返り

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

○

○/○

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

エ
リ
ア

チェック
責任者4 5 6 7 9 2 3

管理者

次年度準備

○● ○

管理者

○ ◎●◎●

4-9月評価
（件数、内

容）

○●/○●

110 11

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

○○ ○●

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

○

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

○ ○●

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

過去2年間の誤嚥事故発生状
況.対応策分析（5月）

○/○/○/○

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

入浴事故の
発生状況.対
応策分析

○

過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

○●/○●/○●/○● ○/○ 〇/〇 ○●

 振り返り
(昨年度対
比)

◎●

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

次年度準備

◎●

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

○●

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

○●

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

エ
リ
ア

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

課題を中心
にOJTによ
る指導

OJTによる
指導

OJTによる
指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

事
業
所

3

基本介護チェック表を用いて正しい介護を身に付
ける。(対象者：全職員)
※基本介護から見直すことを徹底し、評価がC→
B、B→A評価になるよう全職員を対象とする。

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出

課題を中心
にOJTによ
る指導

○

振り返り 次年度準備

②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

③上記のルール部署内周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

○

○● ◎● ◎●

課題を中心
にOJTによ
る指導

振り返り

○ △

○● ○

管理者

○● ○ ○ ○

◎●

次年度準備

○● ◎●

管理者

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が十分
に実施出来ていないことがあった
為、報告書を回収後、事故対策委員
会にて効果確認を実施する。

安全委員会や事故対策委員会にて、事故を防ぐた
めのヒヤリハットの内容の検証と、素晴らしいヒ
ヤリハットの発見について共有し、施設内で周知
していく。

事業報告

◎重大事故の対策を風化させない事の再確認及び各種マニュアルの振り返りが出来た。離施設0件、誤嚥2件、入浴0件、頭部外傷9件。
1.エリア会議にて他施設及び自施設のヒヤリハット内容と対応策の共有や、対応策についてそれぞれの施設からのアドバイスを自施設に取り入れる事が出来た。
2.過去に発生した重大事故を自施設のみならず他施設でも発生した重大事故及び各種マニュアルの重要性を再確認する事が出来、誤薬・誤嚥・頭部外傷などの重大事
故が発生した事を受けて、来年度もユニットリーダー会議及び介護力向上委員会で各種マニュアルの読み合わせと確認を行っていく。
3.基本介護チェック表を用いて、リーダー含む介護職全職員が自己のケアを振り返る事が出来、C評価がついた職員に対し再度教育をした事で改善が図れた。
4.毎月、安全委員会と事故対策委員会内にて各フロアでのヒヤリハットの共有をする事で、施設全体に周知する事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

安全対策担
当者/全職種

○

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が
　必要である。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重
　大な結果に結びつく要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に活かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・気付きの視点を養うことができたが、その効果確認がきちんとできていないため、再発
　してしまうケースがあった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
4

○

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が実施
出来た。

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が十分
に実施出来ていないことがあった
為、報告書を回収後、事故対策委員
会にて効果確認を実施する。



①②の実施

満足度調査にて効果の確
認及び見直し

①②の実施 ①②の実施

①②の実施

満足度調査にて効果の確
認及び見直し

①②の実施 ①②の実施

①②の実施

－ 2 - ①

認知症関連 評価

△ △/○ △/○ △/○●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

○ ○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8 9

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直すよ

り
よ
い
ケ
ア
を
追
及
す
る

(

利
用
者
様
の
声
を
ひ
ろ
い
、
よ
り
良
い
ケ
ア
に
つ
な
げ
る

)

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2
各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

介護長/
全職種

○ ○ ○●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

③取り組み結果・効果を共有する

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○●

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな

かった事例を共有

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

○

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

○●

振り返り

管理者

○

振り返り 次年度準備

◎●
①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

○

◎● ○

次年度準備
管理者

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○ ◎●

コンテスト実施
（つぶやき総件数、叶えた件数、利用
者の立場にたった内容等の総合評価）

評価・
フィード
バック

◎●

○ ○ ○ ○● ○ ○ ○●

★
3

利用者様のつぶやきをひろい、希望を叶える。
介護長/
全職種

事
業
所

振り返り

◎●

次年度準備

△/○● △●/○● ◎●

管理者

○/○

管理者
評価・

フィード
バック

偶数月はユニットリーダー会議、奇数月は介護力向上委員会にて各種マニュアルの確認を行い、正しい知識
をもってフロアに発信していく。マニュアルやフローを確認した上で適したケアを提案していく。

事
業
所

★
4

法人共通の各種マニュアルを正しく理解し、利用
者様個々に適したケアを提供する。

介護長/
全職種

振り返り 次年度準備

△/○● △/○ △/○ ○

排泄関連 入浴関連 食事関連

◎●

△/○ ○/○● ○/○ ○/○● ○/○ ○/○●

フロア職員
の顔写真一
覧を準備（4
月入職者）

振り返り①②の実施

○/○
１０月-１２月評価

○/○●

○●/○●

○●/○● ◎● ○

○

◎●

次年度準備

ご家族に安心感を持っていただけるよう、①フロ
ア職員の顔写真を準備し、入所オリエンテーショ
ンやカンファレンス会議等でご家族に紹介する。
②面会時やお電話にて普段の様子をお伝えしてい
く。

介護長/
全職種

管理者

○● ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○

事業報告

〇ユニットリーダー会議内で各フロアに、つぶやきに対する意識を促した事で下半期より職員が利用者様のお声を拾い食事や余暇時間に対するサービス向上に繋げる
ことが出来た。
1.年間通して実施状況のチェックを行えた。
2.エリア会議内で他施設のつぶやきを共有する事で、自施設につぶやきに対する対応策を持ち帰り共有する事が出来た。
3.利用者様のつぶやきを拾える件数が月に2～3件しか拾えなかったフロアには課題が残ったが、その一方で願いを叶えられた事に誇りを持てた。
4.介護力向上委員会の中で法人共通の各種マニュアルの読み合わせ及び再確認を行った事でそれぞれのケアに対しての正しい理解に努める事が出来た為、来年度も引
き続き委員会内で各種マニュアルの理解を深める。
5.新規入所者のご家族に対して入所オリエンテーション時に職員の紹介及びフロアでの生活面についてお伝えする事でご家族に安心感を持って頂けた。また、面会時
やお電話にて日頃の利用者様の様子をお伝えする事が出来た。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

７月-９月評価

事
業
所

★
5

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。他施設への
　展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良いケアに向けた活動
　が必要である。
・利用者様のつぶやきをひろえていないフロアがあったため、利用者様の声に耳を傾ける姿勢が必
　要である。
・新しく作成されたマニュアルやフローもあるため、全職員が正しく理解しマニュアルに沿ったケ
　アを提供していく必要がある。
・コロナ禍で面会に来られないことで、フロア職員と信頼関係構築の面で課題が生じている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

○

各フロア毎月10件のつぶやきをあげる（リーダー会議でつぶやきを確認する）

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数が10件達成出来ていないフロアがあった
為、そのフロアにはつぶやきの重要性を指導した。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数が10件達成出来ていないフロアが再度
あった為、介護長より該当フロアのユニットリーダーに
つぶやきの重要性を指導した。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数が10件達成出来ていないフロアが再度
あった為、介護長より該当フロアのユニットリーダーに
つぶやきの重要性を指導した。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

◎●

コンテスト実施
（つぶやき総件数、叶えた件数、利用
者の立場にたった内容等の総合評価）

④うまく展開できた施設の方法を展開する



・自己の振り返りを行い、対策を実施す
る。
（対象者：前回基本介護チェックB/C評価
者）
・OJTによる指導
（対象者：新卒者）

・自己の振り返りを行い、
対策を実施する。（対象

者：前回基本介護チェック
B/C評価者）

・OJTによる指導（対象者：
新卒者）

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

○ ○●

集計
結果発表

事例を検討

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

事例を検討

水平展開事
項を検討

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る
③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

○ ○

チェック
責任者

－ 2 - ②
Ver.1.01

スケジュール

4 5 12

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

6 7

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 1 2 38 9 10 11

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

(

気
持
ち
に
寄
り
添
う
ケ
ア
を
実
践
で
き
る
よ
う
に
な
る

)

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

介護長/
全職種

○

★
4

基本介護チェック表で自己のケアを振り返り、日
常の接し方及びケアを見直す(対象者：全職員)
※基本介護から見直すことを徹底し、評価がC→
B、B→A評価になるよう全職員を対象とする。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

○●

○●

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

○● ○ ○●

会議で対
応、展開状
況を報告

○ ◎●

振り返り 次年度準備

○● ○●

○ ◎●
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

○ ○● ○● ◎●

◎●

管理者

会議で対
応、展開状
況を報告

○●

管理者

○ ○

振り返り 次年度準備

○●

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

事
業
所

3
ユマニチュードの手法を取り入れたケアの実践が
できている場面を取り上げ、それを皆で共有しユ
マニチュードの手法を広げる。

介護長/
全職種

○● △● △●

集計
結果発表

②実践コン
テスト実施

期間
【投票】

振り返り

◎●

◎●◎● ○

◎●

次年度準備
管理者

○

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出（全

職員）

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

○ ○●○● ○ ○ ○

振り返り

○●

事
業
所

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3,4.計画通り実施出来た。 1,2,3,4.計画通り実施出来た。1,2,3,4.計画通り実施出来た。

①実践コン
テスト実施

期間
【投票】

事業報告

◎基本介護チェック表を用いてC評価の職員を再教育する事で、0にする事が出来た事に併せ、認知症勉強会を通じて認知症の理解を深めれている。
1.ユマニチュードの手法を実際に取り入れての対応困難事例を検討する事で他施設からの実施結果や自施設での困り事を共有出来た。
2.エリア会議内で自施設及び他施設の対応困難事例を用いてケアに困った時のアドバイスや他施設での取り組みを自施設にも共有する事で対応方法の幅を広げること
が出来た。
3.エリア会議内でユマニチュードの手法を取り入れた対応困難事例を検討した内容をユニットリーダー会議及び不適切ケア(虐待含む)防止検討委員会にて他施設での
困難事例を検討する機会を設けた事で自施設でも取り入れられる対応方法を周知出来た。
4.基本介護チェック表用いて、リーダー含む介護職全職員が自己のケアを振り返る事が出来、C評価がついた職員に対し再度教育をした事で改善が図れた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

次年度準備
管理者

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での
　伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解
　した上でケアを行う必要がある。
・2021年度より）ユマニチュードの手法を取り入れたケアを実践できているかの確認と、
　実践の評価、フィードバックをすることで施設内に浸透させる必要がある。
・自己のケアを振り返り、自ら対策を考える視点を養う必要がある。



事業所名

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

○●

○

③研修参加者に管理者から目的を説明する

1 2

- ③             2022年度　事業計画・事業報告表Ⅰ － 2
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Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了介護老人福祉施設

Ⅰ.サービスに関する目標

チェック
責任者4 12

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する。（各施設1名以上／回）

管理者/
介護長

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

➄実施後面談にて効果確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

119 105 6 7 8

半期の取り組
み効果確認

○●

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

管理者/
介護長

半期の取り組
み効果確認

効果無なら右
記手順見直す

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

○○ ○

次年度準備

◎●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

◎●
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○

振り返り
管理者

○

管理者

○ ○ ◎●

○ ○●

振り返り

○

次年度準備

振り返り

○ ○● ◎●

②研修希望者を募る
①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

△
➄実施後面談にて効果確認

①コンセプトプランを意識したフロア月間目標と対策をたて、取組を実施する
②フロア担当看護職員が月末に達成度を確認し、翌月に繋げる
③リーダー会議にて情報共有する
（達成度100%:◎、80%:○、50%以下:△、0%及び実施できなかった:×）

効果無なら右
記手順見直す

②研修希望者を募る

④研修前の書類を作成、5月頃実施する

○

△ △ ○ ○●

次年度準備

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する

○ ○ ○●○ ○

事
業
所

3 施設コンセプトプランを意識した行動ができる。
介護長/全職

種

○ ○ ○

管理者

◎● ○ ◎●

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

（
笑
・
和
・
絆
・
信
を
感
じ
心
が
生
ま
れ
る
施
設
を
実
現
す
る
）

事業報告

◎他施設に交換研修を介護職含め3名実施出来た。他施設での良いところをクローズアップし、自施設にフィードバック出来た事で個々の掲げた目標に近づけた。
1.エリア会議で自施設がチェック対象となった時に他施設の介護長・ケアマネジャーより良かったところの評価を得ることが出来た。職員へのモチベーションアップ
に直接は繋げることが出来なかったのが課題となった。来年度は職員へ直接フィードバック出来る仕組みをつくる。
2.コロナの影響もあり、計画通りに進めることは出来なかったが、職員3名の交換研修を実施する事が出来た。自己課題の分析及び他施設での取り組みを得ることで
自施設で活かすことが出来た。来年度はコロナ状況を見ながら今年度よりも交換研修を実施出来る計画をつくる。
3.各フロアがそれぞれの課題を抽出し、改善に努める事が出来た。また他者が評価する事でアドバイスを受け更なる改善が図れた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために
　他者チェックにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議
　を通して様々な職種に知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観
　的に見直す機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・2021年度より）施設コンセプトプランを意識した目標を立て実行することはできたが、
　効果の確認が不十分であった為、課題である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

1.計画通り実施出来た。
2.計画作りは出来たが、研修実施は
出来ず。
3.計画通り実施出来ており、達成度
も高くなってきた。

1.計画通り実施出来た。
2.コロナの影響で実施出来ず。
3.計画通り実施出来てるが、、達成
度はフロアによって50％以下も見受
けられた。

1.計画通り実施出来た。
2.実施出来た。
3.計画通り実施出来ており、達成度
も高くなってきた。

７月-９月評価 １０月-１２月評価



〇 〇〇

①【毎月】ユニットリーダー会議にて、職員の美点の報告と情報を共有する。
②【毎月】リーダー面談時、部下の美点を直接伝える。

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

養成コース
申込み

相談員養成コース受講

1,2,3,4.計画通り実施した。 1,2,3,4.計画通り実施した。 1,2,3,4.計画通り実施した。

事業報告

△派遣比率が高くなり、特に看護職員の退職が多くあった。一方で新たなリーダーを3名養成することができた。
1.コロナ禍の情勢も落ち着きつつあったため、計画的に学校訪問もでき、エリアとして必要な新卒採用数を確保することができた。
2.中途採用者を確保のため、看護会議で離職防止の対策を進めることができた。
3.相談員養成コース受講者を選任することができたが、相談員として登用までは至らなかった。
4.ユニットリーダー会議にて職員の美点の共有ができ、リーダー面談時に伝えることができたため、来年度も継続してユニットリーダー会議で共有を図っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。
・2021年度より）職員の美点を見つけユニットリーダー会議にて共有することができたが
　それを本人に伝えることが不十分であった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇

次年度準備
管理者

〇 〇● ◎● ○ ◎●

○●

事
業
所

4
働きやすい風土づくりのために職員の美点を見つ
け、ユニットリーダー会議にて報告と情報を共有
する。

介護長/ﾕﾆｯﾄ
ﾘｰﾀﾞｰ

○

〇 〇

△

振り返り

○●

管理者

△● ○●/○● ○/○ ○/○ ○/○

振り返り

○/○ ○

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

管理者/人事
担当職員

次年度準備
管理者

○● ○● ○● ○ ○●

○●/○●

②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

管理者/相談
員

○/○/○/○/○

⑤毎月閲覧・採用数を確認

○/○/○/○/○

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする①看護会議で追加対策検討

○● ○/○/○/○/○ ○/○/○/○/○ ○●/○●/○●/○●/○●

②閲覧、応募数を確認・比較する R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

○/○ 〇/● ○● ○ ○●
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

○/○○ ○/○/○/○/○ ○●/○●/○●/○●/○ ○/○/○ ○●/○/○ ○/○

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備
管理者

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認必

要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
管理者/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認

○●/○●/○●/○●/○●

エ
リ
ア

★
2

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11

介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 312

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①



振り返り満足度調査を活用し意
識確認をする

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1,2,3.計画通り実施した。 1,2,3.計画通り実施した。 1,2,3.計画通り実施した。

事業報告

◎個人情報の管理を徹底することができた。
1.無資格、未経験者の職員をピックアップし、計画的に研修の受講ができた。
2.全職員へISO27001の勉強会を年1回行い、セキュリティ事故の重大さやリスク説明を行った。重大事故、情報漏洩事故は発生していない。
3.月1回ロッカー施錠の確認やスマートフォン等の使用について会議で周知するということを確実に行えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

１０月-１２月評価・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していくための仕組みは出
来ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎●

次年度準備
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする

◎/◎/◎

〇

管理者

〇●

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

◎/◎/◎/◎ 〇●〇● 〇◎/◎/◎◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎

◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎● ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

管理者/ISMS
建屋担当者

〇●

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

管理者/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

◎/◎/◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎●/◎● 〇●

〇 〇● 〇●

◎/◎/◎/◎/◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)
◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎

8

〇

管理者

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

2 3

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

責任者/
担当者

スケジュール



Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311 12

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

管理者/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施

情報入力 情報入力 情報入力
確認/対策

振り返り 次年度準備

確認/対策

管理者
情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力

確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証
〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 ○/○/○● ◎●/◎●/◎● ○● ○ ○●

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

管理者/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

振り返り 次年度準備
管理者合同会議

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議アンケート実
施

○/○/◎● ○/○● ○/○● ○/○● ○/○ ○/○ ○/○ ○/○● ○●/○● ○● ○ ○●

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
管理者/
相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り 次年度準備

分析

〇

管理者
外部研修

参加
伝達研修 実践 分析

外部研修
参加

伝達研修 実践

〇 〇/△ 〇/△ 〇/△ 〇/△ 〇/△● 〇/△● 〇/△● ○● ○ ○●

事
業
所

★
4

営業を実践しデータを蓄積する。蓄積したデータ
を基に効果的な営業手法を分析し実践する。

管理者/
相談員

営業実施 営業実施 営業実施 営業実施
分析

営業実施 営業実施

データ蓄積

営業実施
分析 振り返り 次年度準備

管理者
データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積

△/△ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○●/○● ○● ○● ○ ○●

1,2,3.計画通り実施できた。
4.分析の結果として病院からの問い
合わせが減少し在宅からの相談が増
加している。

1,2.計画通り実施できた。
3.新型コロナの影響により研修の数
が少なく精査が必要。
4.営業活動は実施できている。デー
タに関しては現在蓄積中である。

事業報告

◎昨年度に比べ、稼働率を0.1％上げることができた。
1.申し込み状況の共有や入所調整に関する助言や対策等をエリア相談員会議にて検討し、稼働率向上に努めることができた。
2.居宅ケアマネジャーにアンケートを実施し、施設に対するニーズを把握することができた。
3.コロナ禍ということで対面での研修に参加することができなく、代替策として書籍や資料にて営業手法を学ぶことができた。
4.年間を通して申し込みに対する分析を行うことができた。来年度は分析結果を基に紹介件数が多い居宅や病院を中心に営業活動を実施していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ごとでの待機者確保
　が難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連携を図り調整していくことにより、
　エリア全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と最も高い紹介率で
　あった。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施することでニーズを把握し営業やサービス
　提供を行いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手法について学ぶ必要
　がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。
・問い合わせ記録を基にデータを蓄積し分析することが十分にできていなかった。分析がしやすいデータ管理
　を構築し、蓄積したデータを基に効果的な営業手法を実践したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.計画通り実施できた。
3.新型コロナの影響により研修の数
が少なく代替策として書籍等を用い
て研修とした。
4.分析の傾向としては入所相談に関
しては病院からの問い合わせが多
い。



1,2,3,4.概ね計画通り実施した。 1,2,3,4.概ね計画通り実施した。 1,2,3,4.概ね計画通り実施した。

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を講じることができた。
1.エリア介護ケアマネ会議において、エリア内の事業所における情報共有を実施することができた。
2.感染症対策委員会を中心にシュミレーション、効果検証を行うことができた。
3.感染症発生時においては、施設職員全体、またエリア内の応援により適切な対応を行うことができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションの実証により、現在の課題を抽出することができた。その中で、停電時において電子錠がロックされるため鍵管理の方法を
検討し、対策を講じることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

○● ○●/○● ○● ○●

エ
リ
ア

○/◎ ○/◎●/◎

管理者防災計画
見直し

防災計画
見直し

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入

○●○●○/○

必要物品
購入

○● ○

振り返り 次年度準備

○ ○

総合災害訓
練

効果
検証

総合災害訓
練

◎● ○

振り返り 次年度準備

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

管理者/
相談員

シミュレー
ション

課題特定

○

管理者
教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

○/◎ ○●/◎● ◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

○/◎●/◎ ○/◎ ○/◎ ○/◎●/◎

○● ○● ◎● ○ ◎●

振り返り 次年度準備
管理者

○ ○ ○ ○

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

○● ◎● ○ ◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

次年度準備
管理者

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

振り返り★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有

○

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

情報
共有

情報
共有

情報
共有

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 312

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④



○ ○ ○

検討事例の
選定

管理者

1,3.計画通り実施出来た。
2.委員会にて検討・共有が資料準備が整わ
ず遅れた為、今後は事前に資料の作成を早
めに行い実施する。
4.面談実施が十分出来ていないフロアが
あった為、該当フロアに実施するよう促し
ていく。

1.計画通り実施出来た部分もあればコロナにより
実施が遅れも発生した。
2.委員会にて検討・共有が資料準備が整わず遅れ
た為、今後は事前に資料の作成を早めに行い実施
する。
3.計画通り実施出来た。
4.面談実施が十分出来ていないフロアがあった
為、該当フロアに実施するよう促していく。

△/△ ○●/○●

委員会の開
催・事例検
討

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

７月-９月評価

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

事業報告

◎勉強会及び職員の面談を実施した事により施設にて不適切ケアは0件であった。
1.3ヶ月に1回のペースで身体拘束・虐待不適切ケア防止勉強会を開催する事で、日頃からケアに対しての意識・見直し等を考えるきっかけが出来た。
2.エリア会議内で毎月事例を用いてエリア内の施設間で検討をし、それぞれの施設からのアドバイスを活用して自施設にて各フロアでも不適切ケアについて考える事が出来た。
3.虐待防止委員会にて、フロアでの対応困難事例に対して共有を図れる仕組みが出来た。
4.毎月ユニットリーダーが一般職員と面談を通して日頃の悩みや相談事を面談用紙を使用し、面談結果を介護長と確認して対応策を検討し本人にフィードバックする事が出来、早期
に問題解決が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.計画通り実施出来た部分もあればコロナ
により実施が遅れも発生した。
2.委員会にて検討・共有が出来た。
3.計画通り実施出来た。
4.面談実施が十分出来ていないフロアが
あった為、該当フロアに実施するよう促し
ていく。

１０月-１２月評価

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利
　用者様への処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識
　及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの
　抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践す
  ることで、サービスの質の向上につなげることができるため。
・面談を実施するも面談時に悩みを覚えていないことがあった。職員の悩みを都度ひろえる仕
　組みづくりが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

事
業
所

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

①【毎月】職員に面談用紙を配布し、悩み等あれば記入してもらう。
②【毎月】面談用紙をもとに、リーダー面談を毎月実施し、本人と一緒に対応策を検討していく。
③【毎月】面談結果を介護長と確認し、悩みごとへの対応策を再検討し、本人へフィードバックをする。

△ △ △

次年度準備

勉強会資料
の準備

振り返り

管理者

△ △ △●

振り返り 次年度準備

◎● ○ ◎●△ △

○ ○ ○

★
4

ユニットリーダーがフロア職員と面談を実施し、
職員の悩み（感情のコントロールが困難になるこ
とはないか等）についての確認を行う。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

△

○ ○

①【毎月】困りごとに関して、フロアで意見収集し委員会の議題にあげ検討・助言をしていく。
②【毎月】困りごとに関して、前月の委員会内で検討・助言したことに対し効果確認を行っていく。
③【毎月】エリアの介護ケアマネ会議での事例検討について、情報共有し、施設内へ発信していく。

事
業
所

3
虐待防止委員会にて、日々生じているフロアの困
りごとに関する助言をし、施設として虐待の防止
に努める。

虐待防止対策
担当者/

虐待防止委員
会

○ ○ ○

振り返り 次年度準備

◎● ○○● ◎●

管理者

○● ○● ○● ◎●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

○

◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

◎●○

次年度準備
管理者

○/○ ○/○● ○/○● △/△ ○/○● ○●/○● ◎● ○

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

○

○●

委員会の開
催・事例検
討

○

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

施設内会議
にて検討事
例の共有

7 12 2 38 9 10 11 1

事業所名 介護付有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

スケジュール
チェック
責任者4 5 6

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①



過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

○○

１０月-１２月評価

事
業
所

★
4

○

事業報告

◎重大事故の対策を風化させない事の再確認及び各種マニュアルの振り返りが出来た。離施設0件、誤嚥1件、入浴0件、頭部外傷5件。
1.エリア会議にて他施設及び自施設のヒヤリハット内容と対応策の共有や、対応策についてそれぞれの施設からのアドバイスを自施設に取り入れる事が出来た。
2.過去に発生した重大事故を自施設のみならず他施設でも発生した重大事故及び各種マニュアルの重要性を再確認する事が出来、誤薬・誤嚥・頭部外傷などの重大事故が発生し
た事を受けて、来年度もユニットリーダー会議及び介護力向上委員会で各種マニュアルの読み合わせと確認を行っていく。
3.基本介護チェック表を用いて、リーダー含む介護職全職員が自己のケアを振り返る事が出来、C評価がついた職員に対し再度教育をした事で改善が図れた。
4.毎月、安全委員会と事故対策委員会内にて各フロアでのヒヤリハットの共有をする事で、施設全体に周知する事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が実施
出来た。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が
　必要である。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重
　大な結果に結びつく要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に活かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・気付きの視点を養うことができたが、その効果確認がきちんとできていないため、再発
　してしまうケースがあった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が十分
に実施出来ていないことがあった
為、報告書を回収後、事故対策委員
会にて効果確認を実施する。

1,2,3.計画通り実施出来ている。
4.ヒヤリハットの効果の確認が十分
に実施出来ていないことがあった
為、報告書を回収後、事故対策委員
会にて効果確認を実施する。

次年度準備
安全委員会や事故対策委員会にて、事故を防ぐた
めのヒヤリハットの内容の検証と、素晴らしいヒ
ヤリハットの発見について共有し、施設内で周知
していく。

○● ◎●

安全対策担
当者/全職種

○△

振り返り

○ △

管理者

○● ○ ○ ○

◎●

○

管理者

次年度準備

○

事
業
所

3

基本介護チェック表を用いて正しい介護を身に付
ける。(対象者：全職員)
※基本介護から見直すことを徹底し、評価がC→
B、B→A評価になるよう全職員を対象とする。

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

○○●

OJTによる
指導

OJTによる
指導

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

◎●

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

○●

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

管理者

○/○/○/○ ○●/○●/○●/○● ○/○ 〇/〇 ○●

 振り返り
(昨年度対
比)

○/○

エ
リ
ア

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

○●/○● ○

過去2年間の誤嚥事故発生状
況.対応策分析（5月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

管理者

○ ○● ○ ○●

次年度準備②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

③上記のルール部署内周知

過去2年間の
入浴事故の
発生状況.対
応策分析

◎●○ ○●

振り返り

○● ◎●

○● ◎●

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

◎● ○ ◎●

4-9月評価
（件数、内

容）

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

○●

振り返り

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

○ ○●

次年度準備

12 1 2 3

○● ○

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

9

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

10 11

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8
チェック
責任者4 5

Ver.1.01

  1.特別重点目標
            2022年度　事業計画・事業報告表

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

①安全委員会及び事故対策委員会にて、ヒヤリハットの内容の検証を行う。(毎月)
②事故対策委員会にてヒヤリハット大賞を選定し、何が素晴らしかったのかフィードバックも含め施設内で共有していく。(毎月)
③1ヶ月後、フロアでヒヤリハットの効果確認を行う。
④効果なしのヒヤリハットに関しては、再検討が必要なものとして委員会でとりあげる。(随時)

△

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

介護付有料老人ホーム

目標



①②の実施 ①②の実施

各フロア毎月10件のつぶやきをあげる（リーダー会議でつぶやきを確認する）

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数は10件以上挙げる事が出来ている。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数は10件以上挙げる事が出来ている。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

1,2,4.計画通り実施出来た。
3.つぶやき件数は10件以上挙げる事が出来ている。
5.ご家族連絡が十分に出来ていないことがあった。ユ
ニットリーダー会議内で月1回の連絡を行うよう指示し
た。

◎●

コンテスト実施
（つぶやき総件数、叶えた件数、利用
者の立場にたった内容等の総合評価）

フロア職員
の顔写真一
覧を準備（4
月入職者）

①②の実施

事業報告

◎利用者様のつぶやき件数を挙げる件数が月平均10件以上拾うことが出来ている。その中で余暇時間に関してのつぶやきに対して、オンラインレクを通じてサービス向上に努める事
が出来た。
1.年間通して実施状況のチェックを行えた。
2.エリア会議内で他施設のつぶやきを共有する事で、自施設につぶやきに対する対応策を持ち帰り共有する事が出来た。
3.利用者様のつぶやきを拾える件数が月に2～3件しか拾えなかったフロアには課題が残ったが、その一方で願いを叶えられた事に誇りを持てた。
4.介護力向上委員会の中で法人共通の各種マニュアルの読み合わせ及び再確認を行った事でそれぞれのケアに対しての正しい理解に努める事が出来た為、来年度も引き続き委員
会内で各種マニュアルの理解を深める。
5.新規入所者のご家族に対して入所オリエンテーション時に職員の紹介及びフロアでの生活面についてお伝えする事でご家族に安心感を持って頂けた。また、面会時やお電話にて
日頃の利用者様の様子をお伝えする事が出来た。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

７月-９月評価

事
業
所

★
5

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

満足度調査にて効果の確
認及び見直し

①②の実施 ①②の実施

④うまく展開できた施設の方法を展開する

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。他施設への
　展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良いケアに向けた活動
　が必要である。
・利用者様のつぶやきをひろえていないフロアがあったため、利用者様の声に耳を傾ける姿勢が必
　要である。
・新しく作成されたマニュアルやフローもあるため、全職員が正しく理解しマニュアルに沿ったケ
　アを提供していく必要がある。
・コロナ禍で面会に来られないことで、フロア職員と信頼関係構築の面で課題が生じている。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

ご家族に安心感を持っていただけるよう、①フロ
ア職員の顔写真を準備し、入所オリエンテーショ
ンやカンファレンス会議等でご家族に紹介する。
②面会時やお電話にて普段の様子をお伝えしてい
く。

○/○ ○/○●

事
業
所

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

③取り組み結果・効果を共有する

➄マニュアル作成、見直すものを検討する
○

介護長/
全職種

△/○ ○/○● ○/○ ○/○●

管理者

○● ○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎●○/○
１０月-１２月評価

○/○●

○●/○●

○●/○● ◎● ○

○

◎●

次年度準備振り返り

次年度準備

△/○● △/○ △/○ ○

満足度調査にて効果の確
認及び見直し

△●/○● ◎●

①②の実施

①②の実施 ①②の実施

管理者

○/○

管理者
評価・

フィード
バック

偶数月はユニットリーダー会議、奇数月は介護力向上委員会にて各種マニュアルの確認を行い、正しい知識
をもってフロアに発信していく。マニュアルやフローを確認した上で適したケアを提案していく。

◎●

次年度準備

△/○●

認知症関連
★
4

法人共通の各種マニュアルを正しく理解し、利用
者様個々に適したケアを提供する。

介護長/
全職種

振り返り

★
3

利用者様のつぶやきをひろい、希望を叶える。
介護長/
全職種

排泄関連 入浴関連 食事関連

事
業
所

振り返りコンテスト実施
（つぶやき総件数、叶えた件数、利用
者の立場にたった内容等の総合評価）

評価・
フィード
バック

◎●

○ ○ ○ ○● ○ ○ ○● ◎● ○

次年度準備
管理者

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○ ◎●

○ ○●

振り返り

管理者

○

振り返り 次年度準備

◎●
①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

○ ○ ○●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

○● ○

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

12 1 2 3

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな

かった事例を共有

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
及
す
る

(

利
用
者
様
の
声
を
ひ
ろ
い
、
よ
り
良
い
ケ
ア
に
つ
な
げ
る

)

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2
各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

5

介護長/
全職種

6 7 8 9

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直す

○ ○

事業所名 介護付有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

評価

△ △/○ △/○ △/○●

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 -



①実践コン
テスト実施

期間
【投票】

次年度準備

１０月-１２月評価

1,2,3,4.計画通り実施出来た。 1,2,3,4.計画通り実施出来た。1,2,3,4.計画通り実施出来た。

事業報告

◎基本介護チェック表を用いて、C評価の職員を再教育を実施し、0にする事が出来た事に併せて、認知症勉強会を通じて認知症の理解を深めることができている。
1.ユマニチュードの手法を実際に取り入れての対応困難事例を検討する事で他施設からの実施結果や自施設での困り事を共有出来た。
2.エリア会議内で自施設及び他施設の対応困難事例を用いてケアに困った時のアドバイスや他施設での取り組みを自施設にも共有する事で対応方法の幅を広げることが出来た。
3.エリア会議内でユマニチュードの手法を取り入れた対応困難事例を検討した内容をユニットリーダー会議及び不適切ケア(虐待含む)防止検討委員会にて他施設での困難事例を検
討する機会を設けた事で自施設でも取り入れられる対応方法を周知出来た。
4.基本介護チェック表用いて、リーダー含む介護職全職員が自己のケアを振り返る事が出来、C評価がついた職員に対し再度教育をした事で改善が図れた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での
　伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解
　した上でケアを行う必要がある。
・2021年度より）ユマニチュードの手法を取り入れたケアを実践できているかの確認と、
　実践の評価、フィードバックをすることで施設内に浸透させる必要がある。
・自己のケアを振り返り、自ら対策を考える視点を養う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

管理者
振り返り

○●

事
業
所

◎●

次年度準備
管理者

○

○

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出（全

職員）

○ ○● ○

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

・自己の振り返りを行い、対策を実施す
る。
（対象者：前回基本介護チェックB/C評価
者）
・OJTによる指導
（対象者：新卒者）

・自己の振り返りを行い、
対策を実施する。（対象

者：前回基本介護チェック
B/C評価者）

・OJTによる指導（対象者：
新卒者）

◎●◎●○ ○

△● △●

②実践コン
テスト実施

期間
【投票】

振り返り

◎●

事
業
所

3
ユマニチュードの手法を取り入れたケアの実践が
できている場面を取り上げ、それを皆で共有しユ
マニチュードの手法を広げる。

介護長/
全職種

○●

管理者

会議で対
応、展開状
況を報告

○●

管理者

○ ○

振り返り 次年度準備

○●

○● ○● ◎●

◎●
ケア向上委員会相談事
案であるか検討

○ ◎●

振り返り 次年度準備

○● ○●

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

○● ○ ◎●
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

○●

会議で対
応、展開状
況を報告

★
4

基本介護チェック表で自己のケアを振り返り、日
常の接し方及びケアを見直す(対象者：全職員)
※基本介護から見直すことを徹底し、評価がC→
B、B→A評価になるよう全職員を対象とする。

○●

○

○

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

○●

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

38 97 11

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

(

気
持
ち
に
寄
り
添
う
ケ
ア
を
実
践
で
き
る
よ
う
に
な
る

)

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

介護長/
全職種

○

④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有
○

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 12 1 2

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

－ - ②

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護付有料老人ホーム

6 10

2

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

チェック
責任者

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

事例を検討

水平展開事
項を検討

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る
③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

○○●

○●

集計
結果発表

集計
結果発表

事例を検討

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

○



７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎オンラインレクを毎月実施する事で有料ならではのレクリエーションの充実を図れた事で職員間で利用者様へのサービス向上の意識付けが出来た。
1.特養フロアではチェック対象となった際に良かった点をクローズアップ出来たが、有料フロアを対象に出来なかった。来年度に実施する事とする。
2.有料職員の交換研修を実施出来なかった。来年度に最低1名実施とする。
3.各フロアがそれぞれの課題を抽出し、改善に努める事が出来た。また他者が評価する事でアドバイスを受け更なる改善が図れた。
4.エブリプラスのオンラインレクを活用した事で有料でのレクリエーションの充実を図れた事と利用者様からの喜びの声も多数拾うことが出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.計画通り実施出来た。
2.計画作りは出来たが、研修実施は出
来ず。
3.計画通り実施出来ており、達成度も
高くなってきた。
4.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.コロナの影響で実施出来ず。
3.計画通り実施出来てるが、、達成度
はフロアによって50％以下も見受けら
れた。
4.計画通り実施出来た。

1.計画通り実施出来た。
2.有料職員としては実施出来なかった
為、来年度に最低1名実施とする。
3.計画通り実施出来ており、達成度も
高くなってきた。
4.計画通り実施出来た。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために
　他者チェックにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議
　を通して様々な職種に知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観
　的に見直す機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・2021年度より）施設コンセプトプランを意識した目標を立て実行することはできたが、
　効果の確認が不十分であった為、課題である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

◎● ○

４月-６月評価

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

（
笑
・
和
・
絆
・
信
を
感
じ
心
が
生
ま
れ
る
施
設
を
実
現
す
る
）

管理者

管理者

振り返り 次年度準備

○● ○● ○

◎● ○○

事
業
所

★
4

有料ならではのレクリエーションの充実を図るた
め、月間レク表の管理及び計画立案を計画的に実
施し週5日以上のレクリエーションを実施する。

介護長/ﾕﾆｯﾄ
ﾘｰﾀﾞｰ

事
業
所

○

①翌月分の月間レク表を作成する(毎月20日ま
で)
②2ヶ月後の計画立案を実施する(毎月)
③レクリエーションを実施する(週5日以上)
④特定会議にて進捗状況の確認をする（毎月）

○

3 施設コンセプトプランを意識した行動ができる。

◎●

○

○ ○

効果確認及び
千種・上前津
にて情報共有
し実施内容の
見直しを行う

①翌月分の月間レク表を作成する(毎月20日ま
で)
②2ヶ月後の計画立案を実施する(毎月)
③レクリエーションを実施する(週5日以上)
④特定会議にて進捗状況の確認をする（毎月）

○●

◎●○ ○●

介護長/全職
種

○ ○ ○

振り返り

○ ○● ◎●

○ ○

○●

次年度準備

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する

△

振り返り 次年度準備
②研修希望者を募る
①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

①コンセプトプランを意識したフロア月間目標と対策をたて、取組を実施する
②フロア担当看護職員が月末に達成度を確認し、翌月に繋げる
③リーダー会議にて情報共有する
（達成度100%:◎、80%:○、50%以下:△、0%及び実施できなかった:×）

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める
半期の取り組
み効果確認

管理者

○

管理者

○ ○ ◎●

○
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎●

➄実施後面談にて効果確認

○
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

○

振り返り 次年度準備

◎●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

効果無なら右
記手順見直す

○ ○●○

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

管理者/
介護長

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

チェック
責任者4 5 6 7 8 2 312 1

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 -

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

③

事業所名 介護付有料老人ホーム

目標

            2022年度　事業計画・事業報告表

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する。（各施設1名以上／回）

管理者/
介護長

○●

効果無なら右
記手順見直す➄実施後面談にて効果確認

○ ○

スケジュール

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

③研修参加者に管理者から目的を説明する

○

半期の取り組
み効果確認

11109

②研修希望者を募る

④研修前の書類を作成、5月頃実施する

△ △ ○ ○●



Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311 12
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チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10

必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
管理者/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

管理者/相談
員

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備
管理者

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

○/○○ ○/○/○/○/○ ○●/○●/○●/○●/○ ○/○/○ ○●/○/○ ○/○

次年度準備

○/○ 〇/● ◎● ○ ○●

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り
④閲覧数を確認・比較する

⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする①看護会議で追加対策検討

④閲覧、応募数を確認・比較する

○● ○/○/○/○/○ ○/○/○/○/○ ○●/○●/○●/○●/○●○/○/○/○/○ ○●/○●/○●/○●/○●○/○/○/○/○

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

管理者

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

○●/○● ◎● ○ ○●

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

管理者/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○ ○/○○/○

管理者

○● ○● ◎● ○ ○●

事
業
所

★
4

多職種連携を強化し、フォローし合える関係を構
築する。

介護長/相談
員

○

△〇

△ △● ○●/○●

△

振り返り 次年度準備
管理者

△ △● ◎● ○ ◎●△

〇 〇

働きやすい風土づくりのために職員の美点を見つ
け、ユニットリーダー会議にて報告と情報を共有
する。

介護長/ﾕﾆｯﾄ
ﾘｰﾀﾞｰ

振り返り

〇 〇 ○● ◎●

①【毎月】ユニットリーダー会議にて、職員の美点の報告と情報を共有する。
②【毎月】リーダー面談時、部下の美点を直接伝える。

事
業
所

5

〇 〇

次年度準備
管理者

〇 〇 〇 〇

事業報告

△派遣比率が高くなり、特に看護職員の退職が多くあった。一方で新たなリーダーを3名養成することができた。
1.コロナ禍の情勢も落ち着きつつあったため、計画的に学校訪問もでき、エリアとして必要な新卒採用数を確保することができた。
2.中途採用者を確保のため、看護会議で離職防止の対策を進めることができた。
3.相談員養成コース受講者を2名選任することができ、相談員養成コースを受講した。
4.業務負担軽減の為、特定会議が7月より中止となったが、今後リーダー会議含め伝言板等のツールを使用しながら連携を図っていく。
5.ユニットリーダー会議にて職員の美点の共有ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。
・2021年度より）職員の美点を見つけユニットリーダー会議にて共有することができたが
　それを本人に伝えることが不十分であった。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

養成コース
申込み

相談員養成コース受講

△

①【毎月】特定会議にて、各職種からの相談事などを確認し、話し合う。
②【毎月】毎月１回ミーティングを開催し、特定会議にて話し合ったことについての確認を行っていく。

1,2,3,4,5.計画通り実施した。

1,2,3.計画通り実施した。
4.特定会議が業務負担軽減のため中
止になり計画が変更になった。
5.計画通り実施できた。

1,2,3.計画通り実施した。
4.特定会議が業務負担軽減のため中
止になり計画が変更になった。
5.計画通り実施できた。

○ ◎●



Ⅱ －

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

振り返り
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする

目標 具体的な行動計画

            2022年度　事業計画・事業報告表

◎/◎/◎/◎/◎

介護付有料老人ホーム

責任者/
担当者

スケジュール

3

Ⅱ.管理運営に関する目標

事業所名

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

10 11

②

1 2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

管理者/ISMS
建屋担当者

チェック
責任者4 5 6 8 97 12

〇

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

〇●

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

エ
リ
ア

★
2

〇 〇 〇 〇 〇 〇〇

◎●

管理者
振り返り

◎●

◎● ○●
運用確認チェックリストを毎月実行する

次年度準備

次年度準備

◎/◎/◎/◎/◎

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

振り返り

○

○◎●/◎●/◎●/◎●/◎●

管理者

◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎● ◎/◎/◎/◎/◎

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)
◎/◎/◎/◎/◎

力量・認識教育

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

管理者/ISMS
建屋担当者

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

◎●◎● ○◎/◎/◎

次年度準備
管理者

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎●◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎

事業報告

◎個人情報の管理を徹底することができた。
1.無資格、未経験者の職員をピックアップし、計画的に研修の受講ができた。
2.全職員へISO27001の勉強会を年1回行い、セキュリティ事故の重大さやリスク説明を行った。重大事故、情報漏洩事故は発生していない。
3.月1回ロッカー施錠の確認やスマートフォン等の使用について会議で周知するということを確実に行えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していくための仕組みは出
来ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

1,2,3.計画通り実施した。 1,2,3.計画通り実施した。 1,2,3.計画通り実施した。

１０月-１２月評価７月-９月評価



事業報告

◎昨年度に比べ、稼働率を1.6％上げることができた。
1.申し込み状況の共有や入所調整に関する助言や対策等をエリア相談員会議にて検討し、稼働率向上に努めることができた。
2.居宅ケアマネジャーにアンケートを実施し、施設に対するニーズを把握することができた。
3.コロナ禍ということで対面での研修に参加することができなく、代替策として書籍や資料にて営業手法を学ぶことができた。
4.年間を通して申し込みに対する分析を行うことができた。来年度は分析結果を基に紹介件数が多い居宅や病院を中心に営業活動を実施していく。
5.サービス内容を営業時に紹介することでケアマネジャーやご家族に知っていただけたこともあり、居宅からの問い合わせや入居へとつなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ごとでの待機者確保
　が難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連携を図り調整していくことにより、
　エリア全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と最も高い紹介率で
　あった。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施することでニーズを把握し営業やサービス
　提供を行いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手法について学ぶ必要
　がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。
・問い合わせ記録を基にデータを蓄積し分析することが十分にできていなかった。分析がしやすいデータ管理
　を構築し、蓄積したデータを基に効果的な営業手法を実践したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.計画通り実施できた。
3.新型コロナの影響により研修の
数が少なく代替策として書籍等を
用いて研修とした。
4.分析した結果、居宅からの問い
合わせで入居に繋がるケースの方
が多い。
5.計画通り実施できた。

1,2,3.計画通り実施できた。
4.分析した結果、居宅からの問い
合わせで入居に繋がるケースの方
が多い。
5.計画通り実施できた。

1,2.計画通り実施できた。
3.新型コロナの影響により研修の
数が少なく精査が必要。
4.営業活動は実施できている。
データに関しては現在蓄積中であ
る。
5.計画通り実施できた。

○ ○ ○● ◎● ○ ◎●

次年度準備
管理者

○ ○ ○ ○ ○ ○

○● ◎● ○ ◎●

事
業
所

★
5

問い合わせ件数を増加させ、入居希望者に繋げる
ため、有料のサービス内容(食事・レク・人員配
置)について営業時に紹介する。

管理者/
相談員

①【毎月】リーフレットを郵送もしくは訪問時に持参する。
②【随時】問い合わせがあった場合は、問い合わせ記録に入力する。
③【7、11月】問い合わせ件数を確認し営業先とリーフレットの効果確認を実施する。
④【8、12月】営業先・リーフレットの見直しを実施する。

振り返り

データ蓄積

△/△ ○/○ ○/○ ○/○ ○ ○/○ ○/○ ○●/○●

営業実施
分析 振り返り 次年度準備

管理者
データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積 データ蓄積

営業実施 営業実施 営業実施
分析

営業実施 営業実施

データ蓄積

〇/△● 〇/△● ◎● ◎● ◎●

事
業
所

★
4

営業を実践しデータを蓄積する。蓄積したデータ
を基に効果的な営業手法を分析し実践する。

管理者/
相談員

営業実施

〇 〇/△ 〇/△ 〇/△ 〇/△ 〇/△●

管理者
外部研修

参加
伝達研修 実践 分析

外部研修
参加

伝達研修 実践

◎●

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
管理者/
相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り 次年度準備

分析

〇

○/○ ○/○ ○/○● ○●/○● ◎● ○

アンケート実
施

○/○/◎● ○/○● ○/○● ○/○● ○/○

管理者合同会議
アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議

◎● ○ ◎●

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

管理者/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

振り返り 次年度準備

効果検証
○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○● ◎●/◎●/◎●

確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策

振り返り 次年度準備
管理者

情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力
エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

管理者/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施

情報入力 情報入力
確認/対策 確認/対策

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11

介護付有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 312

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③



④

12

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護付有料老人ホーム

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ －

9 10
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

1 2 311

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者4 5 6 7 8

情報
共有

情報
共有

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有 管理者

○ ○ ○ ○ ○

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

◎● ○

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備

シミュレー
ション

効果
検証

○ ○ ○ ○●

振り返り 次年度準備

◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

○● ○●

シミュレー
ション

効果
検証

○ ○●/◎●○/◎

管理者

〇 〇 〇 〇 ◎● ○ ◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

○/◎●/◎

振り返り 次年度準備

防災計画
見直し

管理者

◎● ○ ◎●

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

○/◎ ○/◎ ○/◎●/◎○/◎ ○/◎●/◎

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

管理者/
相談員

シミュレー
ション

課題特定

○ ○/○

防災計画
見直し

○ ○ ○●

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

○● ○●/○● ○● ○●

シミュレー
ション

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備

課題特定

◎● ○

管理者

◎●

必要物品
購入

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を講じることができた。
1.エリア介護ケアマネ会議において、エリア内の事業所における情報共有を実施することができた。
2.感染症対策委員会を中心にシュミレーション、効果検証を行うことができた。
3.感染症発生時においては、施設職員全体、またエリア内の応援により適切な対応を行うことができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションの実証により、現在の課題を抽出することができた。その中で、停電時において電子錠がロックされるため鍵管理の方法を検討し、対策を講
じることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1,2,3,4.概ね計画通り実施した。 1,2,3,4.概ね計画通り実施した。 1,2,3,4.概ね計画通り実施した。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）



　

管理者

〇●

施設名 グレイスフル上前津

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

39 10 11 12 1 2
目標

虐
待
・
拘
束

(

言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む

)

な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

1
介護長/
施設ｹｱﾏﾈ 要因分析

対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員
教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわせる
心理状態となる要因について、個々・グループで考え
要因分析・対策実施・効果確認・見直しを行う。
※入所施設の勉強会に参加する

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

事
業
所

2
入居者様の状況把握を行い、異常の早期発見に努
める。

管理者/
住宅担当者

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

○●

振り返り 次年度準備

○●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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○

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

〇/〇 〇/〇● 〇/〇 〇/〇 〇/〇● 〇●/〇● 〇/〇 〇●/〇●

〇/〇 〇/〇

管理者

○ ○●○●

振り返り 次年度準備

〇/〇 〇/〇

①【毎日】施設内の巡回を行いコミュニケーションを図ることで入居者様の生活状況の
　　　　　把握をする。
②【毎月】入居者様の生活状況の把握を行い、施設内会議にて情報共有及び必要時は専門職が介入する。
②【随時】地域包括支援センターと連携を取り早期の支援を実施する。
巡回/共有 巡回/共有 巡回/共有 巡回/評価 巡回/共有 巡回/共有 巡回/共有 巡回/共有 巡回/評価

〇/〇 〇/〇 〇●/〇●〇/〇 〇/〇

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.問題なし。
2.消毒及び清掃時に各階・1階ラウ
ンジにて入居者に対し、声掛けを実
施した。

1.問題なし。
2.体調の管理・健康の勧めと同時
に、今の身体等情報を把握し、緊急
時に対応が即座行えるように努め
た。

1.問題なし。
2.入居者様とは良好な関係構築から
意識した日常会話により、ご本人の
体調をはじめとした近況の把握に努
めた。

事業報告

×担当者による、入居者様・ご家族に対して不適切な発言が1件あった。苦情受付簿参照
1.事務所窓口及び１階ラウンジにて意識しながらも何気ない会話にてご本人の体調等を推量ると共に、健康で生活ができるような助言に努めた。施設が開催する勉強会への参加等に
より、接遇マナ－の研鑽に努めた。
2.デイサ－ビス及び趣味・散歩等に推奨し、日々の楽しみ健康保持に努める様に意識して助言を行った。空室状況の共有化については、新規の入居がスム－ズに回転しているため、
共有化しての対応までは至らず。いきいき支援センタ－とは、介護度の見直し及び新規入居者の支援策の一環として連携を図っている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）住宅部門においては虐待や拘束等の不適切ケアの発生事例はなかったが
  担当者が理解を深め、未然に防ぐために、虐待・身体拘束・不適切ケアについて学ぶ
  必要がある。
・2021年度より）日々、入居者様とのコミュニケーションを図ることはできているが、
  施設内での共有と連携においては不十分であった。施設内職員で共有することにより
  異常の早期発見に繋げていきたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



入居者への周知
（全体・個別）

効果確認
入居者の状

態把握
地域の社会
資源の収集

○/○● ○/○ ○●/○●

①アンケート回収 過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

エリア会議
で半期の進
捗・効果確

認

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 グレイスフル上前津

            2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

事
業
所

3 健康維持の行事・企画のＰＲを行う
管理者/住宅
担当職員

×●/×●/○●/○●/○● 〇●/〇●

振り返り

振り返り

○● ○● ×/×/○/○/○ ○● ○ ○●

次年度準備
生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

エ
リ
ア

★
1

早期に変化に気づき重大事故防止、サービス利用
に結びつける。

管理者/住宅
担当職員

エ
リ
ア

2 入居者様の不安・心配事の解消を図る
管理者/住宅
担当職員

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

○ ○/○/○/○/○ ○/○/○/○/○ 〇/〇

○/○

対策実施

担当者による、日々の巡回による声掛け・相談（毎日【朝・夕】）

○/○○/○ ○

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

○/○● ○/○●

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

管理者

管理者

〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇/〇 〇/〇 〇/〇 〇/〇/〇● 〇●/〇●/〇●

事業報告

◎重大事故の件数は0件であった。
1.健康で安全な生活をより長く続けることができる様に意識して会話の中サービスの助言や相談を受けている。
2.普段の日常生活においては、個々の価値観を尊重し自己選択・自己決定を重視した対応にて、自立を原則としながら、電気関係及び水回り等生活に密着したお困り
事に対して知識・技術が必要な場面は、介助員及び外の専門家とタイアップした対応に注力している。
3.社会とのつながりをもち、生きる喜びを見いだせる様に、市及びいきいき支援センタ－との連携を重視、行事等の参加を図るためにパンフレット等エレベ－タ－内
に掲載し参加を勧めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下しているケースも
　見られるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止するために
　入居者様の心身レベルの低下を早期に発見できる機会が必要である。
・2021年度より）住宅での生活において、入居者様が不安なく安心してお過ごしいただ
  くための配慮が必要である。
・2021年度より）日常生活上における様々なリスクは、多くの入居者様にもご理解いた
  だく必要があるため全体に周知を行う。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

【毎月】地域・公共機関での健康づくり行事への参加を促進（資料配布）
振り返り 次年度準備

資料配布 資料配布 資料配布
資料配布 資料配布

資料配布 資料配布
資料配布 資料配布

実績確認 評価 実績確認 評価

Ver.1.01

1.問題なし。
2.日々の業務を通して、声掛けを行
い、悩み事や、困りごとに対して親
身になるように努めた。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.入居者との交流を重要ととらえ、
声掛けや話かけやすい雰囲気づくり
に努めた。
3.問題なし。

1,2,3.問題なし。

対策実施

入居者への周知
（全体・個別）

管理者

○● ○ ○●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

○● ○ ○●

次年度準備
入居者の状

態把握
地域の社会
資源の収集



 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

12 34 5 6 7

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

2
毎月清掃ボランティアへ参加して頂ける方を募集
し、地域の清掃活動を行う。

管理者/
住宅担当者

管理者

○/△

8 9 10 11

案内提供
案内提供 案内提供

案内提供

清掃活動 清掃活動 清掃活動

参加確認

募集

清掃活動 清掃活動

チェック
責任者

管理者

○/○ ○/○ ○/○ ○/○/△● ○/○/○ ○/○ ○/○ ○● ○ ○●

次年度準備

案内提供 案内提供 案内提供
案内提供 案内提供
実績確認 評価 評価

○/○/△● ○●/○●/△●

○ ○●

振り返り 次年度準備

清掃活動 清掃活動 清掃活動

募集 募集 募集 募集/評価 募集 募集

○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○/△ ○●/△● ○●

募集/評価

清掃活動

事業報告

○活気ある日常生活を送る機会の提供を実施することができた。
1.地域との繋がりを持ち、生きる喜びを見いだせる様な支援策の一環として、コロナ禍で施設内での行事を見合わせる中で市及びいきいき支援センタ－の行事への参
加啓発に向けたパンフレットをエレベ－タ－内に掲載した。
2.コロナ禍の影響により、地域の清掃活動は中止となった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍の影響により、地域で開催される行事やイベントの自粛もあり
  外出の頻度が減少したと思われる。活気ある日常生活を送っていただけるよう案内を提供
  する必要がある。
・2021年度より）清掃活動を実施することができたが、月平均1．7名の参加に留まった。
  広く活動に参加していただけるよう広報を工夫する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

活
気
あ
る
日
常
生
活
を
送
る
機
会
の
提
供

事
業
所

1
行政や福祉機関から発信される行事の情報や地域
で開催される行事、イベントの案内を提供する。

管理者/
住宅担当者

事
業
所

            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.いきいき支援センタ－及び市役所
の広報誌を活用し、エレベ－タ－内
に掲示しイベント・健康等に留意し
ながら案内に努めた。
2.コロナウイルス蔓延防止のため実
施していない。

1.同左を継続しながら、参加希望
や、活動自体にきょうみのある入居
者様に声掛けを行い、参加していた
だくように努めた。
2.コロナウイルス蔓延防止のため実
施していない。

1.問題なし。
2.コロナウイルス蔓延防止のため実
施していない。

【毎月】行政や福祉機関から発信される行事の情報や地域で開催される行事
　　　　イベントの案内を提供する。

振り返り

募集
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10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

認
知
症
へ
の
備
え
の
方
法
を
提
供
す
る

事
業
所

1

入居者向けの認知症講座を開催する【7月、10
月、12月】
※開催が難しい場合は代替えとして資料を提供す
る。

管理者/
施設職員

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

管理者

△ △● △● △/△ △/△ △● △●/△● △● ○● ○ ○●

6 7 8 9
目標

△/△

具体的な行動計画
責任者/
担当者

1.行政から発行される情報を中心
に、広報に注力するとともに、自己
的予防策の浸透強化を図った。

1.コロナウイルス蔓延防止のため実
施することができなかった。
代替として資料配布を行った。

1.コロナウイルス蔓延防止のため実
施することができなかった。
代替として資料配布を行った。

事業報告

○認知症予防への働きかけの実施をすることができた。
1.認知症講座はコロナ禍中止としたが、地域包括センタ－開催の講座等をエレベ－タ－内に貼り周知を図り、同企画への参加を勧めた。講座の開催は実施できず、資
料を配布し、啓発を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り 次年度準備
参加者
募集

見直し
PR

参加者募集

7・10・12
月

に開催する
ことをPR

PR
認知症
講座A
開催

評価
認知症
講座B
開催

評価
見直し

PR

参加者
募集

7・10・12
月

に開催する
ことをPR

認知症
講座C
開催

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）講座の開催ができず資料の配布を行った。入居者様においても
  認知症の知識を習得頂き、認知症に対する自己的予防を実施していただく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
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10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

説明方法の
検討

振り返り 次年度準備
管理者

○● ○● ○● ○● ○ ○●

振り返り 次年度準備
管理者

○● ○ ○●○●

6 7 8 9

事
業
所

★
4

目標

介護サービスが必要となった入居者情報を入所相
談員と共有し、必要なサービスを受けられるよう
サポートを行う。

管理者/住宅
担当職員

エ
リ
ア

★
2

補助金給付の終了(2031年6月30日)を見越して、
将来的な金銭面での不安を軽減できるよう利用者
様への適切な説明を行う。

管理者/住宅
担当職員

事
業
所

3
法人内及びグレイスフル上前津の各種介護サービ
スを紹介する。

管理者/住宅
担当職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

現状把握の
ための案内

文作成
案内文発送

確認した意
向を集計

集計した意
向に応じて
説明実施

○●

管理者

○/○/○

△/○ △/○ ○/△/△ ○●/△● ○●/△● ○●/△● ○● ○ ○●

①【年2回】入居者様及びご家族を対象に、地域交流センターにて各種介護サービス
           を紹介する場を設ける。
②【申込時】入居申し込み時にパンフレットにて各種介護サービスを紹介する。 振り返り 次年度準備

開催PR
参加者
募集

紹介会
開催

評価
開催PR

参加者
募集

紹介会
開催

管理者

1,2.補助金終了については、契約時
に説明を加えている。。
3,4.介護が必要となった入居者に対
しては、サービスについて説明を
行っている。

1,2.補助金終了については、契約時
に説明を加えている。。
3,4.介護が必要となった入居者に対
しては、サービスについて説明を
行っている。

1,2.補助金終了については、契約時
に説明を加えている。
3,4介護が必要となった入居者に対
しては、担当CMと話を行い、必要な
サービスについては、施設相談員と
連携し説明を行っている。

○ ○●

１０月-１２月評価

○●
面談

○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○● ○/○/○
見直し 面談 面談

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・補助金給付の終了を控えており、それを見越して不安なく生活できる
  ためのサポートを、早期に実施する必要があるため。
・2021年度より）各種介護サービスを知らない入居者もいるため、自立から要介護まで
　をトータルサポートできる体制を構築する。
・複合施設の中の住宅であるという利点と、法人内の各種介護サービスを紹介できると
　いう利点を有効活用することで、入居者様の安心につながると思われる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

○/○/○ ○/○●/○● ○●/○●

自
立
生
活
が
困
難
と
な

っ
て
も
安
心
な
サ
ポ
ー
ト
体
制
の
構
築

エ
リ
ア

★
1

補助金給付の終了(2031年6月30日)を見越して、
将来的な金銭面での不安を軽減できるよう既存の
利用者様について現時点での意向を把握する。

管理者/住宅
担当職員

面談

△/○ ○●/○●

事業報告

○自立生活が困難となっても安心なサポート体制の構築を行うことができた。
1,2.入居契約時に、補助金の期限については説明し納得を得ている。
3,4.サービス必要入居者様の情報は、施設内で共有すると同時にケアマネ及び身元引受人とも共有化して相談強化を図っている。また、事案によればいきいき支援セ
ンタ－の支援を仰いでいる。入居者様の担当CMと連携し、同法人内のサービスの利用に繋ぐことができるようより連携を強化していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

評価
見直し

①【随時】介護サービスが必要となった入居者情報を入所相談員と共有する。
②【随時】入居者と入所相談員の面談の場を設け、サービス利用につなげる。

振り返り 次年度準備
情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 評価 情報共有 情報共有 情報共有

評価
面談 面談 面談



管理者
振り返り 次年度準備

○●

エ
リ
ア

★
2

管理者

◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎● ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎●/◎● ○● ○ ○●

振り返り 次年度準備

○● ○

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

管理者/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●/◎●

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）
◎/◎/◎

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

管理者/ISMS
建屋担当者

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

事業報告

◎個人情報の管理を徹底することができた。
1.無資格、未経験者の職員をピックアップし、計画的に研修の受講ができた。
2.全職員へISO27001の勉強会を年1回行い、セキュリティ事故の重大さやリスク説明を行った。重大事故、情報漏洩事故は発生していない。
3.月1回ロッカー施錠の確認やスマートフォン等の使用について会議で周知するということを確実に行えている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2.計画通り実施した。 1,2.計画通り実施した。 1,2.計画通り実施した。

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・2021年度より）コンプライアンスを守るために、業務を分かりやすくする仕組みが必要で
　ある。



予
算

（
収
入
）
目
標
を
達
成
す
る
。

エ
リ
ア

1
早急な入居希望者に対して、エリア内で空室のあ
る住宅を提案する。

管理者/
住宅担当者

エ
リ
ア

★
2

ＳＮＳ等を活用した広報活動を行う
管理者/

住宅担当者

〇 〇 〇 〇

〇

チェック
責任者4

〇

次年度準備
管理者

管理者

○●

〇 〇 〇● ○● ○ ○●

〇 〇●

振り返り

5 6 7 2 38 9

〇

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

〇
①HPの住宅部分をリンクしたブログ、Facebookを2カ月に1度更新する。

振り返り

スケジュール

①入居申込者に対して、早急な入居希望の有無を確認する。
②自住宅に空室がない場合は、エリア内の他の住宅をご提案する。
③新規入居申し込みの時点で早急な入居希望のある方に対しても同様に対応する。
④他施設の住宅の特徴と情勢を理解するため、交換研修を行う。
（7月：JF千種→GF上前津、GF上前津→JF千種　11月：JF名駅→JF砂田橋、JF砂田橋→JF名駅）

○●〇 〇 〇 ○〇 〇

次年度準備
②「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月1日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
③「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月末日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
④4カ月行って順位に変化なければブログ、Facebookの更新頻度を増やす（エリア会議にかける）。
➄上記①④を繰り返す。

事業報告

◎エリア内住宅部門の連携の強化を実施することができた。
1.入居申し込み者に対しては、定期的な希望確認を行い、入居可能性の高い待機者を明確にすることに努めている。
2.エリア内の担当者間にて連携を図り、入居者の確保に向けた取り組みを実施することができた。来年度よりさらに、ブログ、Facebookを活用し、外部に向けた営業
活動に努めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.空室発生時に次の入居者に調整が
できるよう、連絡を行っている。
2.広報については、HPの更新をこま
めに行うことに努めている。

1.空室発生時に次の入居者に調整が
できるよう、連絡を行っている。
2.広報については、HPの更新をこま
めに行うことに努めている。

1.空室発生時に次の入居者に調整が
できるよう、連絡を行っている。
2.広報については、HPの更新をこま
めに行うことに努めている。

・2021年度より）2021年度においては、住宅部門においては比較的安定した稼働状況と
  なっていたが今後も安定した稼働率を維持するため、また社会資源として有効活用し
  て頂くためにも、空床発生時における速やかな対応についてエリア内で強化を図る
  必要がある。



シミュレー
ション

課題特定 課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練防災計画
見直し

防災計画
見直し

管理者

○ ○ ○ ○ ○● ○● ○● ○● ○● ○ ○●

○● ○● ○ ○●

エ
リ
ア

★
2

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

振り返り 次年度準備

○● ○ ○●

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

○ ○/○ ○/○●/○ ○/○ ○/○

事
業
所

★
3

大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えるこ
とができるよう、情報提供を行う。

管理者/住宅
担当者

○ ○/○ ○ ○ ○●

Ver.1.01

施設名 グレイスフル上前津  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

シミュレー
ション

振り返り 次年度準備

管理者

○/○●

○●/○● ○●

○/○●/○ ○/○ ○/○●/○

管理者

○●

事業報告

〇大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備することができた。
1.災害に対しては、重点管理設備を中心にして、設備の保全強化に努めている。コロナ対策については、消毒・窓開け・マスクの使用の徹底を図った、重点管理設備
の防火扉の非常感知設備の更新及び水道メ－タ－の更新等を計画的に対処実施した。災害時の備蓄食料に関しては、賞味期限の管理強化により更新を図っている。
2.感染症発生時においては、施設職員全体、またエリア内の応援により適切な対応を行うことができた。
3.エレベーター内の掲示物を通して情報提供を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1,2,3.大規模災害に備え、備蓄食料
や、備品の確認を行い、不足してい
る物品については補充を行った。
また感染症に対しては継続している
対応策にて感染防止に努めた。

1,2,3.大規模災害に対する避難訓練
を全館で実施する中で、高優賃にも
広報し参加を促した。また感染症に
対しては継続している対応策にて感
染防止に努めた。

1,2,3.大規模災害に対する避難訓練
を全館で実施する中で、高優賃にも
広報し参加を促した。また感染症に
対しては継続している対応策にて感
染防止に努めた。

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

振り返り 次年度準備
備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認



施設内会議
にて検討事
例の共有

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケアは０件であった。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に行い、知識の習得、業務での実践ができた。
2.虐待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内での周知を行えた。定期の巡視でも言葉遣いや対応で浸透が確認できた。
3.朝礼や会議などで状況を共有し、言動を改める機会にできた。
4.年度前半は互いに助け合ったが、年度後半は重度化や職員の入れ替わりで個々で状況に対応した。
5.重度化に対する活動は進めることができた。しかし所定人員で時間内に終了できる工程までは見直すことができず、超過勤務が重なった。2023年度に向けて再度見
直し、時間内で終了できる体制を構築する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）・2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利用者様への処遇に対する職員の知
識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束
等の不適切ケアの抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践す ることで、サービスの質の向上につ
なげることができるため。
・何が虐待、不適切ケアにつながるか理解できていない。勉強会だけでなく実際に職員自身が行動を確認し合う必要がある。
・職員同士が困った時に気軽に助け合える関係性、仕組みがづくりが必要である。
・限られた職員と業務時間内で重度化する利用者様を介護できるよう業務の見直しする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

◎●

施設長

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎●

職員のリフト
移乗にかかる
時間、動きを
確認する

問題点を洗い
出し、対策を
考える

実行する

職員の食事介
助にかかる時
間、動きを確
認する。

リーダーが
統一した介
護ができて
いるか確認
する

リーダーが
統一した介
護ができて
いるか確認
する

効果があ
がっている
か確認し顧
みる。

次年度準備

◎●

施設長

○● ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ○/○ ◎ ◎●

良い関係性
を築く方法
を検討する

施設長、リーダー、或いは相談員が職員と面談する

フロア会議で対応にちょっと対応に困った利用者様について意見を出し合い、職種に関係なく助け合う。

振り返り

◎ ◎● ◎ ◎

○●/○●

問題点を洗い
出し、対策を
考える

実行する

食事の場面を
振り返る。虐
待防止担当者
にて意見を集
める

不適切なケア
につながりそ
うな内容を共
有し、対策を
考える

適切な介護が
できている

か、統一した
介護できてい
るか確認する

排泄の場面を
振り返る。虐
待防止担当者
にて意見を集
める

不適切なケア
につながりそ
うな内容を共
有し、対策を
考える

適切な介護が
できている

か、統一した
介護できてい
るか確認する

入浴の場面を
振り返る。虐
待防止担当者
にて意見を集
める

不適切なケア
につながりそ
うな内容を共
有し、対策を
考える

適切な介護が
できている

か、統一した
介護できてい
るか確認する

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

事
業
所

○/○

施設長

◎● ◎●

施設長

◎ ◎●◎●/◎●

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

施設内会議
にて検討事
例の共有

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

◎

事
業
所

★
5

重度の利用者様の介護を受け入れるため、その人
にとって必要なケアが必要な時に行えるよう業務
工程を見直す。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

効果があ
がっている
か確認し、
振り返りを

する

勉強会資料
の準備

◎● ◎

◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

◎

◎●

事
業
所

★
4

職種に関係なく職員同士が助け合える関係性を築
く。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
相談員

◎●

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●

振り返り 次年度準備

◎●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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ジョイフル砂田橋

◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎

地域密着型介護老人福祉施設

39 10 11 12 1 2
目標

次年度準備

★
3

普段の職員の行動を振り返り、具体的に不適切ケ
アにつながりそうな言動か職員同士で考えて、注
意し合い、改善する。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

振り返り 次年度準備

◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎●

施設名

事業所名

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合



◎●◎●

風化していな
いか、より良
い仕組みづく
りがないか見

直しする

風化していな
いか、より良
い仕組みづく
りがないか見

直しする

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

転倒・転落予防マニュアルと誤嚥予防マニュアルを確認する。ケアプラン更新時に相談員と居室担当者で
「食事の観察チェック項目」で適切な介護ができているか確認する。

○/◎ ◎●/◎● ◎● ◎

Ver.1.01

〇 ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
事故予防委

員
振り返り 次年度準備

施設長

〇

3

施設長

〇/〇

○/◎ ○/◎

◎ ◎●

次年度準備
施設長

◎

ヒヤリハット
を全員が月に
2件上げられ
る仕組みを考

える

事業報告

◎重大事故は0件であった。
1.ヒヤリハットを共有できた。しかし有効的に自事業所内に展開することはできなかった。自部署のヒヤリハットは自部署内で共有できた。
2.重大事故を共有できた。風化を防ぐため委員会で発信、同類の事故を防ぐことができた。
3.チェックをつけて予定通りに新規採用者が服薬介助、夜勤に入ることができた。
4.ヒヤリハットを上げる習慣ができた。しかし年度内で上がる件数に差が出ているため、一人〇件上げるなど目標を設定して取り組む。
5.マニュアルを確認し正しい方法で行えているか確認できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が必要である。離施設・
誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は利用者様の死亡等重大な結果に結びつく要因となる為、発生の防止が
2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・2021年度より）チェックが実施できたが職員が入れ替わり基本介護の定着が必要である。
・2021年度より）ヒヤリハットの情報共有を行ったが、共有のみで終わっている。
・2021年度より）ヒヤリハットを上げる数が職員によって差がある。分析、対策が曖昧である。
・2021年度より）勉強会を行ったがマニュアルが定着していない。生かされる仕組みがない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇

事
業
所

5
法人のマニュアルに則り正しい福祉用具、介助方
法ができているか確認する。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
相談員

振り返り 次年度準備

〇

◎● ◎ ◎●

4 5 6 7

施設長

◎/○/○/○ ◎●/○●/○●/○● ○/◎ ◎● ◎●/◎● ○● ◎●/◎● ◎● ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

2

次年度準備
4-9月評価
（件数、内

容）

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

〇/〇 ○●/○●

事
業
所

4
ヒヤリハットが事故防止へと繋げていけられるよ
うにし、入院件数をゼロ件にする。

◎● ○/◎ ○/◎

エ
リ
ア

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

介護長/施設
ｹｱﾏﾈ/全職種

事
業
所

課題を中心
にOJTによ
る指導

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

ヒヤリハットを2件あげる。業務日
誌を確認する際、ヒヤリハットの内

容と対策を確認する。

ヒヤリハットを2件あげる。業務日
誌を確認する際、ヒヤリハットの内
容と対策を確認する。

対策を実行できているか朝礼時に確
認する

対策を実行できているか朝礼時に確
認する

3
基本介護チェックを用いて正しい介護を身に付け
る
（対象：新卒者・前回基本介護チェックC評価者）

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
OJT担当

振り返り

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

◎ ◎ ◎●◎●

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

OJTによる
指導

OJTによる
指導

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

 振り返り
(昨年度対
比)

○●/○● 〇/〇 〇●/〇● 〇/〇 ○●/○● ◎●
過去2年間の誤嚥事故発生
状況.対応策分析（5月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討 ②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

③上記のルール部署内周知

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル砂田橋
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離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

頭部外傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

11 12
目標

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

振り返り

チェック
責任者8 9 10
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1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

◎ ○● ○● 〇 〇 ○●

利用者様の服
装の着衣、整
容を見直し、
根拠を考える

根拠に基づい
た介護を実行
する

居室の整理
整頓、清掃
について見
直し、根拠
を考える

根拠に基づい
た介護を実行
する

前半の振り返
り、継続した
介護ができて
いるか確認す
る

前年度の不適
切ケアの見直
しをする。

職員を拒否され
る利用者様への
声掛け、対応方
法ができている
か確認する

排泄介助を見
直し、根拠を

考える。

根拠に基づい
た介護を実行
する

次年度準備
施設長

事業報告

◎よりよいケアを追求できた。年度内の職員の入れ替わりで取り組みの継続が十分でないものがあった。時間内で終了できる体制構築と共により良いケアの追求を図
る。
1.目標設定ができチェックを定期で実施できた。環境については年度の後半で職員の入れ替わりがあり十分な整備状況とは言えなかった。2023年度に向けて環境が整
備できるよう手順を見直す。
2.つぶやきを共有できた。しかし有効的に自事業所内に展開することはできなかった。自部署のつぶやきは自部署内で共有できた。
3.コロナを踏まえたマナーの勉強会資料が作成でき、定期開催出来た。知識の習得、業務での実践ができた。
4.利用者様がご逝去された後に振り返りの場を持つことができた。終末期と人命に対する意識を深めることができた。
5.年度の前半は根拠を持ったおもてなしの意識ある介護ができた。後半は職員の入れ替わりがあり、業務を進めることで手一杯になった。2023年度に向けて達成でき
るよう手順を見直す。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。他施
設への展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良いケアに
向けた活動が必要である。
・接遇・マナーの能力が定着していない。コロナを踏まえて対面以外のマナー獲得が必要で
ある。
・基本的な看取り対応の工程で精いっぱいで心が込めきれていない。
・根拠を持ったおもてなしの意識が足りない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

◎

★
5

サービス、おもてなしの意識を高めるため、介護
の根拠、理由を理解し、利用者様の気持ちに寄り
添うケアを目指す。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

振り返り 次年度準備

◎ 〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎●◎●

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

看取りケア
の研修を実

施

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

施設で他界
された方の
対応を顧み

る

◎● ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

次年度準備
施設長

◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

昨年度を踏
まえた研修
資料の作成

挨拶について 身だしなみについて 言葉遣いについて 態度と表情について

活動の評価 活動の評価 活動の評価 活動の評価

施設長

〇 〇 〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備③取り組み結果・効果を共有する 効果なければ
右記手順は見
直す

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する ④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する ➄マニュアル作成、見直すものを検討する

①件数・内容を確認する 半期の取り組
み効果確認

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる ②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

◎●〇 〇 〇

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● 〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備
事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討 ②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック ③月2回対策部分の実施チェック

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

マ
ナ
ー
と
お
も
て
な
し
の
心
で
気
持
ち
に
寄
り
添
う

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
1回）

相談員/全職
種

〇 ○●

振り返り

エ
リ
ア

2
各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

相談員/全職
種

振り返り

施
設

★
3

接遇・マナーの勉強会を実施する。
事務員/相談

員
振り返り

事
業
所

★
4

終末期の利用者様に対して心を込めた介護を行う
意識を持つ。

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
相談員

〇

事
業
所

○●

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

2



「見る」を
実践する。

居室担当者
が利用者様
の変化を集
約し、確認
し合う。

ケア方法、ケ
アプランの見
直しにつな

げ。統一した
対応を行う。

「話す」を
実践し、ユ
ニットごと
で変化を確
認し合う。

居室担当者
が利用者様
の変化を集
約し、確認
し合う。

ケア方法、ケ
アプランの見
直しにつな

げ。統一した
対応を行う。

「触れる」を
実践し、ユ

ニットごとで
変化を確認し

合う。

居室担当者
が利用者様
の変化を集
約し、確認
し合う。

利用者様、ご
家族から提供
された情報を
基に利用者様
の紹介カード
をまとめる

居室担当者が
利用者様と
talking time
を業務工程に
入れる

居室担当者が利用者様
と15分以上ゆっくりと
話しをし、利用者様に
関して新しい発見をす
る

利用者様の紹
介カードを更
新し、ケアプ
ランの見直し

をする

利用者様、ご
家族から提供
された情報を
基に利用者様
の紹介カード
をまとめる

居室担当者が利用者様
と15分以上ゆっくりと
話しをし、利用者様に
関して新しい発見をす
る

〇 〇 ◎ ◎ 〇 ◎ 〇 ○●

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

会議で対
応、展開状
況を報告

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を検討

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

①月1回各施設事例検討会実施
半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る ②実施結果を会議で持ち寄る
③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有 ④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

１０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎認知症利用者様の気持ちについての理解を深める事が出来た。会議からの展開や居室担当を機能させることを進める。
1.年度の後半で動画を使った研修が実施でき、事業所内で展開できた。
2.事例検討や水平展開事項が検討できた。自部署への有効的な水平展開にはいたらなかった。3月より体制が変わる為必要事項が展開できるように図る。
3.ケアプランに反映することができた。居室担当者が把握するところまではいかず、変化に気づく者が限られた。3月より体制が変わる為居室担当が機能できるよう
に図る。
4.ご家族の協力が得られ、過去の状況が視覚的に認識できるようになった。ケアプランに反映することができ、利用者様との会話に生かすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での伝達研修や勉
強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解した上でケアを行う必要があ
る。
・利用者様を理解したいという気持ちがあっても業務をこなすことで精一杯となっている。日常業務の
中で利用者様を知る機会やツールを生かし切れていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎ ◎●

利用者様の紹
介カードを更
新し、ケアプ
ランの見直し

をする

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎ ◎●

ケア方法、ケ
アプランの見
直しにつな

げ。統一した
対応を行う。

◎●

振り返り 次年度準備
施設長

◎●/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

①事例検討方
法の再確認 事例を検討

ケア向上委員会相談事
案であるか検討 会議で対

応、展開状
況を報告

事例を検討
ケア向上委員会相談事
案であるか検討

◎/◎

事
業
所

★
4

目標

利用者様のご家族、若い頃などの写真と情報を集
めて、職員が利用者様と話す機会を設け、利用者
様を理解する。

相談員/全職
種

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

事
業
所

★
3

ユマニチュードを取り入れたケアを行う。
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/

介護職

具体的な行動計画
責任者/
担当者

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

実
践
的
な
方
法
を
学
び
生
活
歴
を
踏
ま
え
た
対
応
が
で
き
る
よ
う
に
な
る

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ/
介護職

5 12 1 2 3

振り返り 次年度準備
施設長

◎● 〇 〇 〇 ◎● ◎● ◎ ◎ ◎ ◎●

6 7 8 9

◎ ◎●
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スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

チェック
責任者4

◎ △ 〇 〇 〇 〇 △ ○●○●



④研修前の書類を作成、10月頃実施する
➄実施後面談にて効果確認 ➄実施後面談にて効果確認

事務所職員
で共有

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

レク実施 レク実施 レク実施 レク実施 レク実施 レク実施 レク実施 レク実施

次月レク計
画作成

3ヶ月の評価 3ヶ月の評価
次月レク計

画作成
次月レク計

画作成
次月レク計

画作成

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために他者チェックにより、意識強化を図
る。また、他者からの評価をその場で受けること会議を通して様々な職種に知ってもらうことで、自信やモチベーションアップ
につなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観的に見直す機会となり、施設、法人
への愛着を高めることができる。
・外出を含め、感覚に働きかける行事ができていない。
・満足度調査は実施できたが、結果を職員間や事務所内で共有できていない。強みに対する確認ができていない。
・2年間介護職員の外部研修は1件のみである。研修参加の仕組みを整える。経験年数が2年未満の職員が半数である。自信を持ち
より良いケアにつなげていくために外部研修に参加し、個人と事業所のスキル向上を目指す。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎自信と誇りあるサービスを実現できた。交換研修とレクリエーションの実施は、時間内で業務が終えられる取り組みとともに改善を図る。
1.持ち回りで各施設をチェックの実施ができた。チェックにより得られた良い部分の感想を自部署に展開し、モチベーションの維持につながった。
2.年度の前半は1名が交換研修に参加することができ、他施設の良いところを実感でき、自施設へ展開できた。後半は職員の入れ替わりがあり実施ができなかった。
3.年度の前半は意図をしっかり持った計画的な実施ができた。後半にあたってレクリエーションを開催するまでにとどまった。
4.スケジュール通り実施でき、結果を事業所で共有できた。
5.職員2名が初任者研修を受けることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

全員が実行
できている
か振り返る

次年度準備
施設長

◎ △ 〇 ◎ 〇 △ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

人選/スケ
ジュール調

整
研修実施

研修で学ん
だことを伝
達講習し、
業務に取り

入れる

全員が実行
できている
か顧みる

研修の情報
を集約する

研修実施
研修の情報
を集約する

職員が研修に
参加できるよ
う有給休暇、
職種で協力

し、仕組みを
整える

研修で学ん
だことを伝
達講習し、
業務に取り

入れる

△●

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎● ◎●/◎● ◎● ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

行事項目の
確認

振り返り 次年度準備
施設長

◎/◎ ◎/◎ 〇/○ △/○ △/○ 〇/〇 〇/〇 〇●/◎● ◎● ◎ ◎●

次月レク計
画作成

次月レク計
画作成

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 ◎ ◎/◎ 〇 〇 〇 ○● ◎● ◎ ◎●

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める
半期の取り組
み効果確認

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める
②研修希望者を募る ②研修希望者を募る
③研修参加者に管理者から目的を説明する ③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、5月頃実施する 効果無なら右

記手順見直す

◎ ◎●

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ
半期の取り組
み効果確認

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認 ②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有 ③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有 効果無なら右
記手順見直す

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

➄マニュアル作成、見直すものを検討する ➄マニュアル作成、見直すものを検討する

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

自
施
設
・
自
己
の
強
み
を
理
解
し
、
利
用
者
様
の
希
望
が
反
映
さ
れ
た
レ
ク
リ

エ
ー
シ
ョ
ン
を
提
供
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

施設長/相談
員

6 7 8 9

事
業
所

★
4

目標

満足度調査結果、対策を共有、展開する。
施設長/
相談員

事
業
所

★
5

外部研修に参加し、伝達講習をすることで、一人
ひとりの介護スキルを上げる。

施設長/全職
種

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）

施設長/相談
員

事
業
所

★
3

季節を感じられ、利用者様が希望されるレクリ
エーションを計画し実行する。

相談員/ﾕﾆｯﾄ
ﾘｰﾀﾞｰ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設



②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

①看護会議で追加対策検討
前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する
⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

◎ 〇/○ 〇●/○ 〇/○/○ 〇●/○/○ ○/○ ○/○

R4-R5年度
の職員配置
を検討

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.雇用できず計画の実施はできなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.雇用できず計画の実施はできなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.雇用できず計画の実施はできなかった

事業報告

◎年度途中で介護1名看護1名の退職があり派遣職員に頼る状況となった。副介護長の体制と小規模・特養の看護体制を改めて改善を図る。
1.スケジュール通り実施し23名の新規採用を確保できた。
2.公的機関の他、インターネットの媒体の使い方を工夫して募集ができた。しかし、それらが明確に機能して募集数が増えたとは言い切れないため、活動を継続し、
効果を確認する。
3.コース参加者は計画的に増やせた。しかしエリアで加配予定の相談員まで配置はできなかった。2023年度に向けて受講予定者が増えるよう図る。
4.年度の前半は雇用が進まず実施に至らなかった。後半は雇用ができたが1月で退職となり介護シフトをできるまでにはいたらなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。
・介護シフトに看護も入り、共同してシフトにあたる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

★
4

看護・介護協力して勤務を組む。
施設長/看護

職
振り返り 次年度準備

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①看護は往診日以外は二重に組まな
い。

施設長

△ △ △ ◎● △ ○ ○ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

②介護シフト可能看護は月2-3日は
介護シフトに組み込む。
③特養全体の有給休暇取得率確認

①看護は往診日以外は二重に組まない。

②介護シフト可能看護は月2-3日は介護シフトに組み込む。

③特養全体の有給休暇取得率確認

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

養成コース
申込み

相談員養成コース受講

◎/◎

施設長

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設長/
相談員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎ ◎ △

施設長

◎ ◎ ◎● ◎●/◎●

◎● ◎

事業所名 地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

◎●

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
施設長/人事
担当職員

○/○ ○●/○●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設長/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

施設長



◎/◎/◎ ◎/◎/◎

事業報告

◎個人情報の管理を徹底しコンプライアンスを確立できた。個人情報の事故は０件であった。
1.無資格者には初任者研修を受講してもらい、介護福祉士受験の道筋とした。
2.チェックリスト、教育などの取り組みにより、各職員の意識は高まったと感じる。
3.持ち込みは無く、定期のロッカー確認でも施錠ができている。ルールが浸透していると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

施設長

◎/◎/◎/◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

◎●◎/◎
教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

次年度準備

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

次年度準備

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り

◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎

個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

振り返り

◎●◎●/◎●/◎●◎/◎/◎ ◎/◎/◎

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

力量・認識教育

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設



次年度準備

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。

外部研修
参加

伝達研修 実践 分析
外部研修

参加
伝達研修 実践 分析

△/△ △/△ △/△

情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.ｺﾛﾅを鑑み参加できなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.ｺﾛﾅを鑑み参加できなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.ｺﾛﾅを鑑み参加できなかった

△●/△● ◎ ◎●

施設長

△ △/△ △/△ △/△

事業報告

◎年間平均稼働率目標99.7%に対して実績99.5%であった。
1.年度の前半までは入力シートで管理できた。稼働率は年間通して目標に近い結果となったが、後半で入退去や職員の入れ替わりで繁忙となり、入力シートの定期の
更新に至らなかった。
2.エリア共通のアンケートが実施できた。営業ツールの見直しにつながった。
3.コロナウィルスの状況や、相談員が自施設の現場の応援に入る状況の中で研修への参加はできなかった。介護業務が時間内で終了できるよう業務を見直す。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ごとでの待機者確保が
難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連携を図り調整していくことにより、エリア
全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と最も高い紹介率であっ
た。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施することでニーズを把握し営業やサービス提供を行
いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手法について学ぶ必要が
ある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長/
相談員

次年度準備

△ △/△

施設長

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

合同会議

アンケート実
施

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議

振り返り

施設長

◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ○/○/○ ◎● ◎ ◎●

情報入力
確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証
情報入力

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

施設長/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施 振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

施設長/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとにサービス内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証（通所・入所施設合同相談員会議）

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設



情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

◎● ◎ ◎●

◎● ◎ ◎●

施設長

◎●

シミュレー
ション

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備できた。
1.介護ケアマネ会議内で共有できた。自事業所に展開できる対応などは展開できた。
2.感染対策委員会内で発生シミュレーションを実施できた。12月に感染が発生した時の初動に役立った。
3.感染者が出た場合、迅速に情報収集、保健所他関係者と連携して、他部署へのまん延拡大を防ぐことができた。
4.総合防災訓練、BCPに沿ったシミュレーションを実施できた。新型コロナウィルスのまん延状況から地域を交えた防災訓練は実施できなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎●/◎● ◎● ◎●

振り返り 次年度準備
シミュレー

ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

◎●
通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>

②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育②

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

施設長/
相談員

総合災害訓
練防災計画

見直し
防災計画
見直し

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入

◎/◎●/◎ ◎●/◎●◎/◎

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

◎ ◎

教育③

◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

施設長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

施設長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

◎● ◎

振り返り 次年度準備

◎●

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎

施設長

◎ ◎

5 6 7 2 3

振り返り 次年度準備

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

施設長/
施設ケアマ

ネ

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

情報
共有

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリスクがあ
る。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それに向けた取
り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が必要となっ
た。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発生の際に利用者様、職員
への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要がある。

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

地域密着型介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4



要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケアは0件であった。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に行い、知識の習得、業務での実践ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

虐待・不適切ケア・身体拘束は0件であった。年度の振り返りから以下が要点と考える。
・2021年度より）住宅部門においては虐待や拘束等の不適切ケアの発生事例はなかったが担
当者が理解を深め、未然に防ぐために、虐待・身体拘束・不適切ケアについて学ぶ必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員
教育を行う。※入所施設の勉強会に参加する。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわせる
心理状態となる要因について、個々・グループで考え
要因分析・対策実施・効果確認・見直しを行う。

施設長/住宅
担当職員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●

振り返り 次年度準備

◎●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

事業所名 住宅型有料老人ホーム

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎

施設名 ジョイフル砂田橋



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎重大事故は0件であった。
1.早期に変化に気づきサービス利用に結びつけられたケースは2件あったが、ご家族の意向で中止になるケースが1件あった。今後も状況を確認し、状況により再利用
を検討する。
2.担当者が聞き取り、解決した利用者様もいたが、全ての利用者様・潜在する問題の解決には至らなかった。満足度調査も絡めて不安の把握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

重大事故は0件であった。年度の振り返りから以下が要点と考える。
・2021年度より）入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下してい
るケースも見られるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止するた
めに、入居者様の心身レベルの低下を早期に発見できる機会が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

エ
リ
ア

★
1

早期に変化に気づき重大事故防止、サービス利用
に結びつける。

施設長/住宅
担当職員

エ
リ
ア

2 入居者様の不安・心配事の解消を図る
施設長/住宅
担当職員

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

◎ 〇 〇 ◎/◎

①アンケート回収

入居者への周知
（全体・個別）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

〇● ◎●/◎●

振り返り

振り返り

◎ ◎● 〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備
生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

エリア会議
で半期の進
捗・効果確

認
④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 住宅型有料老人ホーム

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認 対策実施

施設長

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

対策実施

施設長

◎● ◎ ◎●

次年度準備

担当者による、日々の巡回による声掛け・相談（毎日【朝・夕】）

入居者の状
態把握

地域の社会
資源の収集

入居者への周知
（全体・個別）

効果確認
入居者の状

態把握
地域の社会
資源の収集



資料の感想
を確認

資料の感想
を確認

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎活気ある日常生活を送る機会を提供できた。資料が活用できているかの確認は満足度調査などで把握していく。
1.コロナを踏まえたマナーの勉強会資料が作成でき、定期開催出来た。知識の習得、業務での実践ができた。
2.スケジュール通り発信できた。役に立っているご意見を頂くこともあったが、資料がどれだけ活用されているか確認はできていない。満足度調査も絡めて活用の把
握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・接遇・マナーの能力が定着していない。コロナを踏まえて対面以外のマナー獲得が必要で
ある。
・2021年度より）資料を配布できたがその後の感想を確認していない。コロナ禍でも意欲を
引き出せる関わりができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 ○/○ 〇 〇● ○●/○ ○● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

健康に関す
る資料発信

健康に関す
る資料発信

健康に関す
る資料発信

健康に関す
る資料発信

資料の感想
を確認

資料の感想
を確認

次年度準備
昨年度を踏
まえた研修
資料の作成

挨拶について 身だしなみについて 言葉遣いについて 態度と表情について

活動の評価 活動の評価 活動の評価 活動の評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

1 2

活
気
あ
る
日
常
生
活
を
送
る
機
会
の
提
供

施
設

★
1

接遇・マナーの勉強会を実施する。
事務員/住宅
担当職員

◎/◎ ◎●/◎●

振り返り

事
業
所

2 健康維持に関する資料を発信する。
施設長/住宅
担当職員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



情報の発信

振り返り 次年度準備
資料の感想

を確認
資料の感想

を確認

認知症予防
の資料発信

認知症予防
の資料発信

情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信

意見を聞き
取る

意見を聞き
取る

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・区の行事や生活に関係する情報を知ることが出来ない。
・2021年度より）資料を配布できたがその後の感想を確認していない。認知症の心配をして
いるか把握していない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎認知症への備えの方法を提供できた。資料が活用できているかの確認は満足度調査などで把握していく。
1.スケジュール通り発信できた。11月から認知症カフェを再開、案内を発信して参加頂く事ができた。
2.スケジュール通り発信できた。役に立っているご意見を頂くこともあったが、資料がどれだけ活用されているか確認はできていない。満足度調査も絡めて活用の把
握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎ ◎●

認
知
症
へ
の
備
え
の
方
法
を
提
供
す
る

事
業
所

★
1

区の行事や生活に関する情報を定期的に発信す
る。

施設長/住宅
担当職員

6 7 8 9
目標

事
業
所

2 認知症予防の資料を発信する。
施設長/住宅
担当職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 ◎● ◎ ◎●

施設長

〇 〇

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01
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スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 住宅型有料老人ホーム

〇/〇 〇 〇 〇/〇● 〇 〇●

〇● 〇●



事業報告

◎生活歴、ご意見に対応したサービスを提供できた。ボランティアの方との関わりは新型コロナウィルスの状況で検討する。
1.1名の利用者様について作成でき、生活習慣を踏まえた関わり方に変更できた。
2.スケジュール通り実施できた。ご意見を頂く事はなかったが、引継ぎ丁寧な対応を続ける。
3.新型コロナウィルスのまん延状況からボランティアの方と関わる行事は開催できなかった。11月から認知症カフェを再開し、区の方に関わる機会を持てた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・習慣好み調査シートは作成されたが活用にはいたっていない。
・満足度調査は実施できたが、結果を事務所内で共有できていない。
・コロナウィルスを心配し外部ボランティアの受け入れができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.コロナの状況から実施できなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.コロナの状況から実施できなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.コロナの状況から実施できなかった

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ行
事実施 施設長

△ △ △● × × ×● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

➀ｺﾛﾅｳｲﾙｽの状況で実施可否判断

➁位置、距離等感染対策を決める

➂ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ団体、活動状況を確認する

④ﾒﾃﾞｨｱに発信、取材を受け入れる

⑤満足度調査項目に入れる

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ行
事実施

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ行
事実施

目標

事
業
所

★
2

満足度調査結果、対策を共有、展開する。
施設長/住宅
担当職員

事
業
所

★
3

演芸系ボランティアによる定期行事を行う。
施設長/住宅
担当職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

生
活
歴
、
ご
意
見
に
対
応
し
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
。

事
業
所

★
1

小規模併用の方を主に習慣好み調査シートを活用
して利用者様に関わる。

施設長/住宅
担当職員

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎● ◎●/◎● ◎●

➁毎日行われる事を抽出 ➁毎日行われる事を抽出
➂2つ以上プランに入れる 住宅担当・

CMで半期評
価

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 住宅型有料老人ホーム

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設長

◎● ◎ ◎●◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎●

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

◎●/◎●

対策立案
結果掲示

行事項目の
確認

◎●/◎●◎●

事務所職員
で共有

満足度調査
の実施

対策立案
結果掲示 満足度調査

の内容の見
直し

満足度調査
の配布 満足度調査

の実施

満足度調査
の内容の見

直し

10 11

スケジュール

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

➀調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認

➀調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認

住宅担当・
CMで半期評

価
④担当を決め進捗把握 ④担当を決め進捗把握

6 7 8 9

➂2つ以上プランに入れる

➄統一し辛いことを追求 ➄せりふ集の見直し

満足度調査
の配布



事業報告

◎個人情報の管理を徹底しコンプライアンスを確立できた。個人情報の事故は0件であった。
1.チェックリスト、教育などの取り組みにより、各職員の意識は高まったと感じる。
2.持ち込みは無く、定期のロッカー確認でも施錠ができている。ルールが浸透していると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

前月実践した取り組みを評価する
教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）
◎/◎/◎

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする

エ
リ
ア

★
2

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

施設長/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

施設長
振り返り 次年度準備

◎●



①チラシ、パンフ、料金表用意
半期の入退

去件数
申し込み件

数確認

営業方法の
修正有無確

認
無ければ右

記実行

①チラシ、パンフ、料金表用意

振り返り 次年度準備
②訪問・連絡の1週間後に希望者の確認 ②訪問・連絡1週間後希望者確認
③3週間後に再度訪問する ③3週間後に再度訪問する
④過去の紹介先に連絡をとる ④過去の紹介先に連絡をとる
➄無料・有料紹介会社と連絡をとる ➄無料・有料紹介会社と連絡

事業報告

◎年間平均稼働率目標98.7%に対して実績98.6%であった。
1.スケジュールどおり実施はできた。担当者による発展的な取り組みの実施を図り、更なる効果につなげる。
2.定期的な更新と検索結果を確認したが、上位に表示されるような顕著な効果はなかった。
3.主な営業は施設長で行った。担当者による発展的な取り組みの実施を図り、更なる効果につなげる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

2021年度より）新規6名　契約解除6名　年間平均稼働率98.9％の結果となった。（1/4時点）
・2021年度においては、住宅部門においては比較的安定した稼働状況となっていたが、今後
も安定した稼働率を維持するため、また社会資源として有効活用して頂くためにも、空床発
生時における速やかな対応についてエリア内で強化を図る必要がある。
・余裕ある待機者確保ができていない。
・具体的な訪問連絡手順がない。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

次年度準備
施設長

△ △ △●

施設長

◎●

施設長

◎●

〇 × ○● ◎● ◎ ◎●

③「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月末日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。

振り返り

①入居申込者に対して、早急な入居希望の有無を確認する。
②自住宅に空室がない場合は、エリア内の他の住宅をご提案する。
③新規入居申し込みの時点で早急な入居希望のある方に対しても同様に対応する。
④他施設の住宅の特徴と情勢を理解するため、交換研修を行う。
（7月：JF千種→GF上前津、GF上前津→JF千種　11月：JF名駅→JF砂田橋、JF砂田橋→JF名駅）

△ △

①HPの住宅部分をリンクしたブログ、Facebookを2カ月に1度更新する。
②「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月1日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。

〇 〇

◎● ◎

エ
リ
ア

★
2

SNS等を活用した広報活動を行う
施設長/

住宅担当者
振り返り

○● ◎● ◎

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

△ △

④4カ月行って順位に変化なければブログ、Facebookの更新頻度を増やす（エリア会議にかける）。
➄上記①④を繰り返す。

〇 〇 〇 〇

予
算

（
収
入
）
目
標
を
達
成
す
る
。

エ
リ
ア

1
早急な入居希望者に対して、エリア内で空室のあ
る住宅を提案する

施設長/
住宅担当者

事
業
所

★
3

空床が見込まれる場合、過去の紹介先、無料・優
良紹介先に3週に1度訪問・連絡を取って次期入居
候補者3名を得る。

施設長/住宅
担当職員

○● ○●



事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備できた。
1.総合防災訓練、BCPに沿ったシミュレーションを実施できた。新型コロナウィルスのまん延状況から地域を交えた防災訓練は実施できなかった。
2.感染者が出た場合、迅速に情報収集、保健所他関係者と連携して、まん延拡大を防ぐことができた。
3.必要物品の発信ができた。今後の防災訓練の中で持ち出しを訓練内容に入れて物品の整備状況を確認する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリスクがあ
る。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それに向けた取
り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が必要となっ
た。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発生の際に利用者様、職員
への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要がある。

施設長

◎●/◎●

◎●/◎● ◎●

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎

施設長

◎●

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

住宅型有料老人ホーム

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

施設長/
全職員

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

◎● ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

エ
リ
ア

★
3

大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えるこ
とができるよう、情報提供を行う。

施設長/住宅
担当者

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

施設長/
全職員

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

シミュレー
ション

課題特定 課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎● ◎● ◎ ◎●

シミュレー
ション

振り返り 次年度準備



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケアは0件であった。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に行い、知識の習得、業務での実践ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

虐待・不適切ケア・身体拘束は0件であった。年度の振り返りから以下が要点と考える。
・2021年度より）住宅部門においては虐待や拘束等の不適切ケアの発生事例はなかったが担
当者が理解を深め、未然に防ぐために、虐待・身体拘束・不適切ケアについて学ぶ必要があ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員
教育を行う。※入所施設の勉強会に参加する。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわせる
心理状態となる要因について、個々・グループで考え
要因分析・対策実施・効果確認・見直しを行う。

施設長/住宅
担当職員

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎●

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●

振り返り 次年度準備

◎●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

◎

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

ジョイフル砂田橋

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

39 10 11 12 1 2
目標

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎

施設名
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1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎重大事故は0件であった。
1.早期に変化に気づきサービス利用に結びつけられたケースはあったが、つなぐ前に他の施設に入居となるケースもあった。
2.担当者が聞き取り、解決した利用者様もいたが、全ての利用者様・潜在する問題の解決には至らなかった。満足度調査も絡めて不安の把握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

重大事故は0件であった。年度の振り返りから以下が要点と考える。
・2021年度より）入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下してい
るケースも見られるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止するた
めに、入居者様の心身レベルの低下を早期に発見できる機会が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

エ
リ
ア

★
1

早期に変化に気づき重大事故防止、サービス利用
に結びつける。

施設長/住宅
担当職員

エ
リ
ア

2 入居者様の不安・心配事の解消を図る
施設長/住宅
担当職員

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

◎ 〇 〇 ◎/◎

①アンケート回収

入居者への周知
（全体・個別）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

〇● ◎●/◎●

振り返り

振り返り

◎ ◎● 〇 ◎● ◎ ◎●

次年度準備
生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

エリア会議
で半期の進
捗・効果確

認
④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認 対策実施

施設長

過去3年の
住宅系重大
事故を顧み

る

対策実施

施設長

◎● ◎ ◎●

次年度準備

担当者による、日々の巡回による声掛け・相談（毎日【朝・夕】）

入居者の状
態把握

地域の社会
資源の収集

入居者への周知
（全体・個別）

効果確認
入居者の状

態把握
地域の社会
資源の収集



資料の感想
を確認

資料の感想
を確認

資料の感想
を確認
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1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎活気ある日常生活を送る機会を提供できた。資料がどれだけ活用されているか満足度調査も絡めて把握を進める。
1.コロナを踏まえたマナーの勉強会資料が作成でき、定期開催出来た。知識の習得、業務での実践ができた。
2.スケジュール通り発信できた。役に立っているご意見を頂くこともあったが、資料がどれだけ活用されているか確認はできていない。満足度調査も絡めて活用の把
握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・接遇・マナーの能力が定着していない。コロナを踏まえて対面以外のマナー獲得が必要で
ある。
・2021年度より）資料を配布できたがその後の感想を確認していない。コロナ禍でも意欲を
引き出せる関わりができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇 〇/〇 〇 ○● ○●/○ ○● ◎● ◎ ◎●

次年度準備

脱水に関す
る資料発信

熱中症に関
する資料発

信

ﾋｰﾄｼｮｯｸに関
する資料発

信

感染症に関
する資料発

信

資料の感想
を確認

施設長

◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
昨年度を踏
まえた研修
資料の作成

挨拶について 身だしなみについて 言葉遣いについて 態度と表情について

活動の評価 活動の評価 活動の評価 活動の評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

活
気
あ
る
日
常
生
活
を
送
る
機
会
の
提
供

施
設

★
1

接遇・マナーの勉強会を実施する。
事務員/住宅
担当職員

◎/◎ ◎●/◎●

振り返り

事
業
所

2 健康維持に関する資料を発信する。
施設長/住宅
担当職員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・区の行事や生活に関係する情報を知ることが出来ない。
・2021年度より）資料を配布できたがその後の感想を確認していない。認知症の心配をして
いるか把握していない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

認
知
症
へ
の
備
え
の
方
法
を
提
供
す
る

情報の発信

〇●

資料の感想
を確認

認知症予防
の資料発信

認知症予防
の資料発信

作成（管理者）

１０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎認知症への備えの方法を提供できた。資料がどれだけ活用されているか満足度調査も絡めて把握を進める。
1.スケジュール通り発信できた。11月から認知症カフェを再開、案内を発信して参加頂く事ができた。
2.スケジュール通り発信できた。役に立っているご意見を頂くこともあったが、資料がどれだけ活用されているか確認はできていない。満足度調査も絡めて活用の把
握を進める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業報告作成/承認欄

承認（管理責任者）

◎●

施設長
振り返り 次年度準備

◎

資料の感想
を確認

事
業
所

2 認知症予防の資料を発信する。
施設長/住宅
担当職員

〇● 〇●

振り返り

◎●

情報の発信 情報の発信 情報の発信

意見を聞き
取る

意見を聞き
取る

〇 〇

施設長

〇 〇 ◎● ◎ ◎●

6 7 8 9

情報の発信 情報の発信 情報の発信 情報の発信

〇/〇 〇 〇 〇 〇/〇● 〇

情報の発信

12 1 2 3
具体的な行動計画

責任者/
担当者

目標

高齢者向け優良賃貸住宅

次年度準備
事
業
所

★
1

区の行事や生活に関する情報を定期的に発信す
る。

施設長/住宅
担当職員

            2022年度　事業計画・事業報告表
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10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

事業計画作成/承認欄

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

承認（管理責任者） 作成（管理者）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名

チェック
責任者4 5



住宅担当・
CMで半期評

価
④担当を決め進捗把握 ④担当を決め進捗把握
➄統一し辛いことを追求 ➄せりふ集の見直し

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

対策立案
結果掲示 満足度調査

の内容の見
直し

満足度調査
の実施

事務所職員
で共有

満足度調査
の配布

満足度調査
の配布

行事項目の
確認

行事項目の
確認

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）
・補助金給付の終了を控えており、それを見越して不安なく生活できるためのサポートを、早期に実施する必要
があるため。
・自立から要介護までをトータルサポートできる体制を構築する。
・複合施設の中の住宅であるという利点と、法人内の各種介護サービスを紹介できるという利点を有効活用する
ことで、入居者様の安心につながると思われる。
・積極的な習慣好み調査シートの活用ができていない。
・満足度調査は実施できたが結果を職員間や事務所内で共有できていない。強みに対する確認ができていない。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎安心なサポート体制の構築、生活歴、ご意見に対応したサービスを提供できた。
1.意向の確認ができ、退去するケースはなかった。
2.説明と意向の確認ができ、退去するケースはなかった。
3.1名の利用者様について作成でき、生活習慣を踏まえたかかわり方に変更できた。
4.スケジュール通り実施できた。利用者様の中には面談で説明してもご理解いただけず、調査用紙に意見を書かれるケースもあった。丁寧な対応を続ける。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎/◎ ◎● ◎●/◎● ◎● ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

対策立案
結果掲示

振り返り 次年度準備
事務所職員

で共有

施設長

◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎● ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

①調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認

①調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認➁毎日行われる事を抽出 ➁毎日行われる事を抽出

➂2つ以上プランに入れる 住宅担当・
CMで半期評

価

➂2つ以上プランに入れる

◎● ◎●

◎● ◎ ◎●

現状把握の
ための案内

文作成
案内文発送

確認した意
向を集計

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎ ◎●

集計した意
向に応じて
説明実施

自
立
生
活
が
困
難
と
な

っ
て
も
安
心
な
サ
ポ
ー
ト
体
制
の
構
築

生
活
歴
、
ご
意
見
に
対
応
し
た
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
。

エ
リ
ア

1
補助金給付の終了を見越して、将来的な金銭面で
の不安を軽減できるよう既存の利用者様について
現時点での意向を把握する。（開設後20年まで）

施設長/住宅
担当職員

6 7 8 9

事
業
所

★
4

目標

満足度調査結果、対策を共有、展開する。
施設長/住宅
担当職員

エ
リ
ア

2
補助金給付の終了を見越して、将来的な金銭面で
の不安を軽減できるよう利用者様への適切な説明
を行う。

施設長/住宅
担当職員

事
業
所

★
3

小規模併用の方を主に習慣好み調査シートを活用
して利用者様に関わる。

施設長/住宅
担当職員

具体的な行動計画
責任者/
担当者

チェック
責任者4 5 12 1 2 3

説明方法の
検討

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎● ◎●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 高齢者向け優良賃貸住宅



事業報告

◎個人情報の管理を徹底しコンプライアンスを確立できた。個人情報の事故が0件であった。
1.チェックリスト、教育などの取り組みにより、各職員の意識は高まったと感じる。
2.持ち込みは無く、定期のロッカー確認でも施錠ができている。ルールが浸透していると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

前月実践した取り組みを評価する
教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）
◎/◎/◎

力量・認識教育

鍵及び個人ロッカー施錠管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする

エ
リ
ア

★
2

施設長

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

施設長/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

施設長
振り返り 次年度準備

◎●



事業報告

◎年間平均稼働率目標99.4%に対し98.7%であった。
1.スケジュール通り実施はできた。担当者による発展的な取り組みの実施を図り、更なる効果につなげる。
2.定期的な更新と検索結果を確認したが、上位に表示されるような顕著な効果はなかった。
3.主な営業は施設長で行った。担当者による発展的な取り組みの実施を図り、更なる効果につなげる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.部分的な実施となった

2021年度より）新規7名　契約解除7名　年間平均稼働率99.1％の結果となった。（1/4時点）
・2021年度においては、住宅部門においては比較的安定した稼働状況となっていたが、今後
も安定した稼働率を維持するため、また社会資源として有効活用して頂くためにも、空床発
生時における速やかな対応についてエリア内で強化を図る必要がある。
・余裕ある待機者確保ができていない。
・具体的な訪問連絡手順がない。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

次年度準備
施設長

△ △ △●

施設長

◎●

施設長

◎●

〇 × ○● ◎● ◎ ◎●

◎

振り返り

◎●△ △

振り返り

○● ◎●

①入居申込者に対して、早急な入居希望の有無を確認する。
②自住宅に空室がない場合は、エリア内の他の住宅をご提案する。
③新規入居申し込みの時点で早急な入居希望のある方に対しても同様に対応する。
④他施設の住宅の特徴と情勢を理解するため、交換研修を行う。
（7月：JF千種→GF上前津、GF上前津→JF千種　11月：JF名駅→JF砂田橋、JF砂田橋→JF名駅）

△ △

〇

◎

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①HPの住宅部分をリンクしたブログ、Facebookを2カ月に1度更新する。
②「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月1日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
③「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月末日に確認しプリントスクリーンで記録に残す。
④4カ月行って順位に変化なければブログ、Facebookの更新頻度を増やす（エリア会議にかける）。

➄上記①④を繰り返す。

予
算

（
収
入
）
目
標
を
達
成
す
る
。

エ
リ
ア

1
早急な入居希望者に対して、エリア内で空室のあ
る住宅を提案する

施設長/
住宅担当者

事
業
所

★
3

空床が見込まれる場合、過去の紹介先、無料・優
良紹介先に3週に1度訪問・連絡を取って次期入居
候補者3名を得る。

施設長/住宅
担当職員

エ
リ
ア

★
2

SNS等を活用した広報活動を行う
施設長/

住宅担当者

〇 〇 〇 〇 〇

〇● 〇●

①チラシ、パンフ、料金表用意
半期の入退

去件数
申し込み件

数確認

営業方法の
修正有無確

認
無ければ右

記実行

①チラシ、パンフ、料金表用意

振り返り 次年度準備
②訪問・連絡の1週間後に希望者の確認 ②訪問・連絡1週間後希望者確認
③3週間後に再度訪問する ③3週間後に再度訪問する
④過去の紹介先に連絡をとる ④過去の紹介先に連絡をとる
➄無料・有料紹介会社と連絡をとる ➄無料・有料紹介会社と連絡



大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備できた。
1.総合防災訓練、BCPに沿ったシミュレーションを実施できた。新型コロナウィルスのまん延状況から地域を交えた防災訓練は実施できなかった。
2.感染者が出た場合、迅速に情報収集、保健所他関係者と連携して、まん延拡大を防ぐことができた。
3.必要物品の発信ができた。今後の防災訓練の中で持ち出しを訓練内容に入れて物品の整備状況を確認する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリスクがあ
る。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それに向けた取
り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が必要となっ
た。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発生の際に利用者様、職員
への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要がある。

シミュレー
ション

振り返り 次年度準備

施設長

◎●/◎●

◎●/◎● ◎●

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎

施設長

◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練防災計画
見直し

◎● ◎ ◎●

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

高齢者向け優良賃貸住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

◎● ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

◎ ◎

シミュレー
ション

課題特定

防災計画
見直し

エ
リ
ア

★
3

大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えるこ
とができるよう、情報提供を行う。

施設長/住宅
担当者

◎ ◎/◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

施設長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎●

施設長/
全職員

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎● ◎● ◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認



いただくのか決める話し合いを行
う 手順書への反映

チーム憲章
作成

➀憲章を朝礼で唱和

憲章の評
価、見直し

➀憲章を朝礼で唱和
➁申し送りで意見交換 ➁申し送りで意見交換

➂小規模会議で意見交換 ➂小規模会議で意見交換

先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価

○/○

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

虐
待
・
拘
束
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

事
業
所

★
5

職員の業務都合もしくは職員主体になっている状
況から、利用者様主体の小規模となる。

小規模リー
ダー/
全職員

施
設

★
4

各事業所会議で気軽に互いを指摘しあえる職場環
境を作る。

小規模リー
ダー/全職員

○●/○●

○/○

◎●/◎ ◎

◎●

振り返り 次年度準備

①本来の小規模の姿につい
てリーダーが説明
②なぜ職員が行うのか

どこまで利
用者様に

行って

訪問・通い・泊りの場面で提案された約束事の実行
（毎月実施・評価）

エ
リ
ア

1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

小規模リー
ダー/全職員

◎◎●◎/◎ ◎●◎/◎ ◎●/◎●◎●/◎● ◎●/◎●

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合
◎●/◎●◎/◎

◎● ◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

小規模リー
ダー/全職員

◎

○/○ ○/○ ○/○

◎●◎● ◎ ◎

見直しの評
価

利用者様体
験実施

対応にちょっと困った時間帯の共有・対応策の立案

施設内会
議で検討
事例共有

振り返り

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

施設長
次年度準備

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎ ◎●

施設長

◎● ◎ ◎●

◎●

○/○◎●/◎● ○/○

◎

○/○ ○●/○●

各場面での
職員対応の
実態調査

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利用者様への処遇に対
する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識及びスキルの習得と定期的な自身の振り返
りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践することで、サービス
の質の向上につなげることができるため。
・利用者様の視点に立ったケアの理解が不十分である。
・業務の見直し、定期評価をしていない。
・自分の考え、やり方に疑問を持っていない。率直に指摘し合えていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎△/△

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○

小規模リー
ダー/介護職

○ ◎● ○/○ ◎○/○

◎/◎ ○/○ ◎ ○/○ ○/○ ◎/◎

Ⅰ.サービスに関する目標
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  1.特別重点目標

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7 8 3

施設長

◎●/◎●

12 110 11 29

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

施設内会議
にて検討事
例の共有

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

施設内会議
にて検討事
例の共有

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケアは0件であった。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に行い、知識の習得、業務での実践ができた。
2.虐待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内での周知を行えた。定期の巡視でも言葉遣いや対応で浸透が確認できた。
3.会議や伝言板などで状況や対応を共有・検討できた。また今後登録者が増えた時にも対応できるよう一日の流れを見直すことができた。
4.年度前半は作成の準備になってしまったが、年度後半は作成と共有ができた。
5.小規模の通い・訪問・泊りの機能について利用者様主体で見直す事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設長

△/△

施設長

◎

施
設

★
3

利用者様に合わせた業務になるよう定期で見直
す。

◎●

先月の評価

業務工程の
見直

見直した行
動の評価

利用者様体
験実施

半期の評価
見直しの評

価
業務工程の

見直
見直した行
動の評価



③上記のルール部署内周知

④有効性が見込まれれば一週間で評価する
⑤プランの見直し要否を検討する

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

頭部外傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

◎/◎ ◎●/◎●◎/◎ ◎●/◎● ◎/◎
過去2年間の誤嚥事故発
生状況.対応策分析（5

月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検
討

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検
討

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が必要であ
る。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重大な結果に結びつく
要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・ヒヤリハットの情報共有を行ったが、共有のみで終わっている。
・ヒヤリハットを上げる数が職員によって差がある。分析、対策が曖昧である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できたが8月に重
大事故が発生した
2.スケジュール通り実施できたが8月に重
大事故が発生した
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎重大事故は1件であった。
お手洗いから出てこられた時に肩にかけた手提げかばんが肩から外れ、直そうとした時に姿勢を崩し後ろ向きに転倒され後頭部を打った。これが原因で外傷性こう膜
下出血で入院となった。退院はせず小規模に戻る事はなかったが、同様の状況が起こりうる利用者様には再発防止策を展開し、同様の事故は発生していない。
1.ヒヤリハットを自部署内で共有できた。年度後半は40件以上上がるようになり、危険予測が上がったと思われる。
2.重大事故を共有できた。風化を防ぐため委員会で発信、同類の事故を防ぐことができた。しかしカバンを直して後方に転倒する重大事故は発生した。
3.ヒヤリハットを上げる習慣ができた。年度後半は40件近い件数が毎月上がるようになった。ヒヤリハットが上がる事が良い事である職場内文化を定着させる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
事故、ヒヤ
リ前年度比

較

施設長

施設長

◎●/◎●

◎● ◎●/◎●

◎/◎ ◎●/◎● ◎●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎/○/○/○ ◎●/○●/○●/○● ○/◎

◎●

エ
リ
ア

事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

小規模リー
ダー/介護職

2

4-9月評価
（件数、内

容）

◎● ◎●/◎● ○● ◎ ◎●

次年度準備

◎ ◎●

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

次年度準備

◎●/◎●
➀15．30日で件数チェック

➁申し送りで対策共有
➂無効であれば見直し期間を3-7日で見直す

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10 11 12 1 2

エ
リ
ア

1

◎●

 振り返
り
(昨年度
対比)

振り返り

小規模リー
ダー/施設ケ

アマネ

★
3

ヒヤリハットを職員1人2件以上挙げ、対策を立案
する。1週間対策を実施し、再評価を行い効果
「有」となるように取り組む。

小規模リー
ダー/介護職

◎●

施
設

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

Ⅰ.サービスに関する目標
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  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護



１０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・接遇・マナーの能力が定着していない。コロナを踏まえて対面以外のマナー獲得が必要で
ある。
・小規模の役割を明確に理解できていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価

全
職
員
が
小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護
な
ら
で
は
の
サ
ー
ビ
ス
を
考
え
る
。

★
1

活動の評価 活動の評価 活動の評価

小規模リー
ダー/施設ケ

アマネ

◎/◎

７月-９月評価

業務変更の
実施

◎/◎ ◎●/◎●

実施事項の
評価

◎●/◎●

事務員/小規
模リーダー

◎/◎

◎ ◎●/◎● ◎●/◎●

◎●/◎● ◎/◎

訪問の勉強
会

通いの勉強
会復習

泊りの勉強
会復習

◎●/◎●

◎●/◎●

業務変更の
実施

昨年度を踏
まえた研修
資料の作成

身だしなみについて 言葉遣いについて 態度と表情について挨拶について

◎/◎

活動の評価

通いの勉強
会

泊りの勉強
会

業務変更の
実施

次年度準備

事
業
所

振り返り

施設長

接遇・マナーの勉強会を実施する。

◎● ◎/◎

★
2

施
設

施設長

本来の小規模の機能を認識するため、通い、訪
問、泊りについて勉強会を行い、業務のあり方を
見直す。

◎●

振り返り

◎●◎

◎

次年度準備

◎/◎

訪問の勉強
会復習

業務変更の
実施

業務変更の
実施

業務変更の
実施

◎● ◎●◎●

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①             2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者311 12 1 2

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7 8 9 10

事業報告

◎全職員が小規模多機能型居宅介護ならではのサービスを考えることができた。
1.コロナを踏まえたマナーの勉強会資料が作成でき、定期開催出来た。知識の習得、業務での実践ができた。
2.小規模の通い・訪問・泊りの機能について利用者様主体で見直す事が出来た。また今後登録者が増えた時にも対応できるよう一日の流れを見直すことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

実施事項の
評価



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・基礎ができていないという考え方に集中してしまい、発展的な考え方を積極的に取り入れ
ていない。
・活動を発表できる形式にまで昇華させる習慣が無い。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎利用者様の思い、行動の意味を理解して介護を提供できた。
1.習慣好みシートを利用者様1名について作成できた。これに基づき生活習慣から一日の中で関わり方を変更するに至った。
2.職員の入れ替わりが年度の前半であり、利用者様体験の実施ができなかった。パーソンセンタードケアについては学習でき、日常のケアに活かすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.スケジュール通り実施できた
2.利用者体験は実施できなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた

◎ ◎●◎●

◎ ◎●

次年度準備
施設長

◎●

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎/◎

習慣好み調
査シート作
成対象者決

定

勉強会の実施 習慣好み調
査シート見

直し

半期の実施
評価

勉強会の復習 習慣好み調
査シート見

直し
実施評価

学んだことの実施 学んだことの実施

◎/◎ ◎ ◎ ◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎●

利
用
者
様
の
思
い
、
行
動
の
意
味
を
理
解
し
て
介
護
を
提
供
す
る
。

事
業
所

★
1

利用者様に寄り添えるようパーソンセンタードケ
アの勉強会を実施する。

◎● ◎●

振り返り

◎●

事
業
所

小規模リー
ダー/全職員

10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

★
2

利用者体験、パーソンセンタードケア（PCC）で
学んだことを実践する。

小規模リー
ダー/全職員

チェック
責任者

Ⅰ.サービスに関する目標
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  2.創意工夫目標

4 5 6 7 8 39

施設名 ジョイフル砂田橋
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

活動のまと
め

研究発表形
式の完成

小規模会議で検証

△/○ ○/○ ◎●/◎ ◎●/◎● ◎●/◎●

活動対象利
用者様の決

定

体験から関
わり方を検

討
PCCから関わり方を検討

ｼｰﾄから関
わり方を検

討
半期の活動
で交換の確

認



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・積極的な習慣好み調査シートの活用ができていない。
・外出しづらい状況を踏まえた行事計画ができていない。感染を恐れ地域と連携していな
い。
・満足度調査は実施できたが、結果を職員間や事務所内で共有できていない。強みに対する
確認ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

生
活
歴
が
反
映
さ
れ
た
関
わ
り
の
中
で
個
に
寄
り
添

っ
た
生
活
支
援
を
す
る
。

利
用
者
様
の
意
見
を
取
り
入
れ
た
行
事
開
催
で
事
業
所
の
強
み
を
発
揮
す
る
。

事
業
所

★
1

住宅併用の方を主に習慣好み調査シートを活用し
て利用者様に関わる。

小規模リー
ダー/介護職

事
業
所

★
2

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

次年度準備

１０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

スケジュール

次年度準備

3

◎●

施設長

◎/◎ ◎●/◎● ◎● ◎●

次年度準備

◎●

4

施設長

◎● ◎◎/◎

➀調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認➁毎日行われる事を抽出 ➁毎日行われる事を抽出

➂2つ以上プランに入れる
施設長

◎◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎● ◎●/◎●

振り返り

◎●

小規模L・CM
で半期評価

➂2つ以上プランに入れる
小規模L・CM
で半期評価

④担当を決め進捗把握 ④担当を決め進捗把握
➄統一し辛いことを追求 ➄せりふ集の見直し

振り返り

◎●

◎ ◎/◎ ◎●/◎●

満足度調査
の実施

満足度調査
の内容の見

直し

満足度調査
の実施

◎● ◎●/◎●

振り返り

◎

★
3

満足度調査結果、対策を共有、展開する。
施設長/小規
模リーダー

事
業
所

満足度調査
の内容の見

直し

8
チェック
責任者

利用者様の意見が反映された行事を月に一回行
う。感染状況を鑑みボランティアの方とかかわ
る。

小規模リー
ダー/介護職

◎●

11 12

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎

9 105 6 1 2

◎/◎

◎ ◎

➀調査ｼｰﾄはｶﾝﾌｧﾚﾝｽ必須資料 施設長で進
捗確認

◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

事業報告

◎生活歴が反映された関わりの中で個に寄り添った生活支援ができた。習慣好みシートで改善できた関わりが有る為、引き続き取り組む。
1.習慣好みシートを利用者様1名について作成できた。これに基づき生活習慣から一日の中で関わり方を変更するに至った。
2.レクリエーションは計画・実施ができた。新型コロナウィルスの状況を鑑み外出行事や外部ボランティアを招いた開催には至らなかった。11月から認知症カフェを
再開し、区の方も参加する機会となった。
3.スケジュール通り実施でき、結果を事業所で共有できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設名 ジョイフル砂田橋
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

目標
7

具体的な行動計画
責任者/
担当者

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

満足度調査
の配布

対策立案
結果掲示

行事項目の
確認

事務所職員
で共有

行事実施
（外出）

行事実施
（外出）

行事実施
（外出）

行事実施 行事実施
行事実施
（外出）

行事実施
（外出）

行事実施
次年度年間
計画の作成

年間計画の
再確認

ﾎﾞﾗﾝﾃｨｱ計
画

行事の意見
収集

3ヶ月評価
計画修正

行事の意見収集
3ヶ月の評

価



施設長

施設長

施設長

チェック
責任者4 5 6 7 8 31 2

◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎●◎/◎ ◎●/◎●◎/◎
鍵及び個人ロッカー施錠管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

力量・認識教育時に意識確認をする

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎●

次年度準備
小規模リー

ダー/
介護職

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎●

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

◎

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎

次年度準備

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

◎ ◎●

エ
リ
ア

◎/◎/◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

施設長/ISMS
建屋担当者

エ
リ
ア

次年度準備

9 10 11 12

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

振り返り

事業報告

◎個人情報の管理を徹底しコンプライアンスを確立できた。個人情報の事故は0件であった。
1.無資格者には初任者研修を受講し、介護福祉士受験の道筋となった。
2.チェックリスト、教育などの取り組みにより、各職員の意識は高まったと感じる。
3.持ち込みは無く、定期のロッカー確認でも施錠ができている。ルールが浸透していると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

満足度調査を活用し意
識確認をする

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

１０月-１２月評価

◎● ◎ ◎●

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護



学区内への
対応再検討

半期の登
録・抹消件

数
申し込み件

数確認

方法の修正
有無確認

無ければ右
記実行

推進会議で
意見交換

対応実施 推進会議で
結果報告

学区内への
対応検討

対応状況を
ミーティン
グで共有

学区内への
対応再検討

②訪問後1週間後に希望の確認

③3週後に再度訪問 ③3週後に再度訪問

⑤1週に1度関係者で進捗確認する ⑤1週に1度関係者で進捗確認する

①アンケート回収
半期の登録・

抹消件数
申し込み件数

確認

方法の修正有
無確認

無ければ右記
実行

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む ②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談 ③面談でサービスの相談

④面談後2W以内に意向確認 ④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認 ➄サービス利用状況を確認

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

生活へ不安が
無いかアン
ケート配布

病院、いきいき支援センター分室、砂田橋学区民
生委員と連携し、申し込み3名/月以上を得る。

施設長/小規
模リーダー

次年度準備
施設長

3

平
均
登
録
者
２
２
名
を
確
保
す
る
。

事
業
所

★
1

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6

○● ◎

7

◎●◎ ◎ ○ ○ ◎● ◎● ○ ○ ○

8

①チラシ（独居、退院後のサービス利用例を入れる）、
パンフレット、料金表を用意 半期の登録・

抹消件数
申し込み件数

確認

営業方法の修
正有無確認

無ければ右記
実行

①チラシ（独居、退院後のサービス利用例を入れ
る）、パンフレット、料金表を用意

②訪問後1週間後に希望の確認

施設長

◎ ◎ ○ ○ ◎● ◎● ◎ ◎●

施設長

◎●◎

次年度準備

○/○ ○● ○●

振り返り 次年度準備

振り返り

推進会議で
意見交換

学区内への
対応検討

対応実施

対応状況を
ミーティン
グで共有

推進会議で
結果報告事

業
所

★
3

住宅の方の変化を早期に見極め、サービス利用に
結びつける。

施設長/小規
模リーダー

事
業
所

★
2

○/○ ○/○

事業報告

◎年間平均目標22名登録・稼働率75.6%に対して実績14.3名登録・稼働率49.6%であった。館内の住宅の方へ潜在ニーズの探索、外部への営業を週単位で計画し、目標
の達成を図る。
1.営業活動は主に施設長で行った。年度の前半は宿泊を中心にした獲得が進んだ。後半になり宿泊の部屋が埋まり、住宅・高優賃併用の方が入院や入所で登録が終了
になり、通いを中心にした方の登録が進まず稼働率を大きく下げた。月で差はあったが問い合わせ自体は月に3件以上は有った。
2.前半はアンケートを元にした利用に結びつくケースが2件あった。しかしご家族の意向により利用が中止になるケースが1件あった。今後も状況を確認しニーズがあ
れば再利用を進める。
3.定期の運営推進会議で情報共有ができた。団地内でのニーズはあると思われ、パンフレットを回覧版に入れることができた。これを見て特養の申込、小規模の利用
に至るケースが1件あった。しかし稼働率の達成までの効果には至らなかった。

砂田橋学区民生委員と学区の高齢者状況を共有す
る。

施設長/小規
模リーダー

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

前年度通いの平均利用者数が本年度の通いの最低配置人数になるため22名の登録推移で計画してい
る。
・2021年度より）稼働達成の具体的、継続的な確認があいまいになっている。
・2021年度より）入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下しているケー
スも見られるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止するために、入居者
様の心身レベルの低下を早期に発見し、サービスにつなげる機会が必要である。
・学区民生委員と計画的な共有、展開ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
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事業所名 小規模多機能型居宅介護



①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

◎● ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎

    通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

効果検証
シミュレー

ション
効果検証

◎●/◎●

危険箇所の
把握

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

情報共有

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

シミュレー
ション

シミュレー
ション

情報共有
危険箇所の

把握
シミュレー

ション

◎●/◎●

情報共有

◎●

振り返り 次年度準備

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
 の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、
 それに向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）送迎ルートにおける危険個所の把握を実施した。危険個所のさらなる確認
 と災害時における対応のシミュレーションを実施して、送迎中も含めて適切な対応がとれる
 ようにしていく。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備できた。
1.感染者が出た場合、迅速に情報収集、保健所他関係者と連携して、他部署へのまん延拡大を防ぐことができた。
2.会議内で共有できた。自事業所に展開できる対応などは展開できた。感染対策委員会内で発生シミュレーションを実施できた。
3.総合防災訓練、BCPに沿ったシミュレーションを実施できた。新型コロナウィルスのまん延状況から地域を交えた防災訓練は実施できなかった。
4.送迎を絡めたｼﾐｭﾚｰｼｮﾝが実施でき、通行できなくなる道路などの想定ができた。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎/◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎● ◎/◎●

振り返り

◎●

◎● ◎ ◎●

次年度準備

情報共有 情報共有

施設長

◎●

チェック
リスト作成

情報共有

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

シミュレー
ション

施設長
情報共有

◎● ◎● ◎● ◎● ◎

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

◎● ◎●

効果
検証

シミュレー
ション

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

課題特定 課題特定

防災計画
見直し

防災計画
見直し

必要物品
購入

総合災害訓
練

チェック
責任者4 5 6 7 8 31 29 10 11 12

スケジュール

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 小規模多機能型居宅介護

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

施設長/看護
職

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

エ
リ
ア

★
2

通所会議にて、エリア内の通所事業所におけるコ
ロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生・対
応情報を共有する。また、有事の際の行動内容、
手順をリスト化し、どの職員でも迅速に対応でき
るように対応シミュレーションの実施を行う。

施設長/全職
種

エ
リ
ア

4

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

施設長/全職
種

エ
リ
ア

3

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を繰り返し実施する

施設長/全職
種



先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価 先月の評価

自己
チェック

勉強会 改善実践 改善実施 効果検証

利用者様体
験実施

対応にちょっと困っている時間帯の共有・対応策の立案

チーム憲章
作成

➀憲章を朝礼で唱和 ➀憲章を朝礼で唱和
➁申し送りで意見交換

◎●

◎● ◎○/○

◎●

対策を実施する
効果を検証する

効果が見られない場合は対策を修正し実施する

◎●/◎●◎●/◎● ◎●/◎●

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

エ
リ
ア

1
勉強会資料
の準備

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

デイリー
ダー/
全職種

◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

虐
待
・
拘
束
な
ど
の
不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

施
設

★
5

各事業所会議で気軽に互いを指摘しあえる職場環
境を作る。

デイリー
ダー/全職員

施
設

★
4

利用者様に合わせた業務になるよう定期で見直
す。

デイリー
ダー/全職員

○/○ ○/○

◎●

次年度準備

チェック
責任者

施設長

4 5 6 7 8 312 110 11 29

◎●

振り返り 次年度準備

◎●/◎●◎/◎ ◎●/◎● ◎●◎/◎ ◎●◎/◎

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

施設長

◎ ◎ ◎ ◎

施設長

◎● ◎ ◎●

憲章の評
価、見直し

次年度準備

◎● ◎ ◎●

◎●◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎●

振り返り

△/△ △/△ △/△

➂フロア会議で意見交換 ➂フロア会議で意見交換

見直しの評
価

業務工程の
見直

見直した行
動の評価

利用者様体
験実施

半期の評価
見直しの評

価
業務工程の

見直
見直した行
動の評価

➁申し送りで意見交換

施設名

◎

振り返り 次年度準備

○/○ ○/○△/△ ◎●/◎● △/△ ○/○ ◎●

ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター

施設長

◎●/◎●

エ
リ
ア

Ⅰ.サービスに関する目標
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  1.特別重点目標

★
3

スピーチロックや、フィジカルロック等の防止が
できているのか自己チェックを行い、改善分野の
特定、実践、再自己チェックによる効果検証を行
う。※効果検証において効果なしであれば、4～8
月のサイクルを繰り返す

相談員/
全職種

エ
リ
ア

2
介護拒否等のケース検討会を実施し、対象利用者
様を選定した上で実践および実践前後の困難事例
の改善状況における効果検証を行う

デイリー
ダー/
全職種

振り返り

◎◎ ◎

改善分野の
特定

介護拒否等の利用者様を選定する（みえる場合）
ケース検討会を開催し、対策を協議する

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケアは0件であった。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に行い、知識の習得、業務での実践ができた。
2.介護拒否のある方は事業所内でいらっしゃらないが施設内で対応に困るケースについて意見交換し対応の検討ができた。
3.自己チェックを行い自身の姿を振り返り、見直すことができた。
4.対応に困るケースについて話し合う事ができ、困ったことを抱え込むことなく相談、対応を検討できた。利用者体験から手順を見直すことができた。
5.前半では憲章の意見を求めることはできたが作成までには至らなかった。後半で作成できフロア会議で周知、朝礼で唱和できている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ○/○ ○/○ ○●/○●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症に対する理解が十分ではない。また、利用者様を主体とした考えが十分身についていな
い。
・2021年度より）認知症のある利用者様への対応が困難であるケースがある。今後も接し方の工夫と共有を進め
ていく必要がある。
・予定通り業務が進まないと自己中心的な視点でのケアとなり、不適切ケアの要因となってしまう。
・利用者様の視点に立ったケアの理解が不十分である。
・業務の見直し、定期評価をしていない。
・自分の考え、やり方に疑問を持っていない。率直に指摘しあえていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.意見収集できたが作成に至らなかった

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.作成の完成に至らなかった

施設長

△



離施設の危険性が高い利用者様を確認する
対象利用者様について、離施設対策を協議する

対策を実施、効果を検証する
対応事例を通所会議で共有、水平展開する

水平展開状況を通所会議で共有、効果確認する

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

◎◎ ◎ ◎●

事故、ヒヤ
リ前年度比

較

➀15．30日で件数チェック ➀15．30日で件数チェック
➁申し送りで対策共有 ➁申し送りで対策共有

➂無効なら期間3-7日で見直 ➂無効なら期間3-7日で見直
④プラン見直し要否を検討 ④プラン見直し要否を検討

◎
⑤ヒヤリハットマップを更新 ⑤ヒヤリハットマップを更新

半期の評価
問題無けれ
ば右記実行

施設長

施設長

◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

離設事故2件が起きた。対策の不十分、職員の分担・行動の不明確差が原因であった。
・2021年度より）離施設事故が法人内で7件、内名古屋エリアで3件発生（11月時点）した。
・2021年度より）事業所内の全職員が離施設事故に対しての重大性やリスク管理の重要性の理解が不十分であ
る。
・離施設事故は利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要因となり、発生の防止が急務である。
・シミュレーションを反復することで有事の際に迅速に行動できるようにする。
・ヒヤリハットの情報共有を行ったが、共有のみで終わっている。
・ヒヤリハットを上げる数が職員によって差がある。分析、対策が曖昧である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できたが9月に重大事故が発
生した
2.スケジュール通り実施できたが9月に重大事故が発
生した
3.スケジュール通り実施できたが9月に重大事故が発
生した

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎重大事故は1件であった。
送迎後に近隣のスーパーから買い物をして帰ってきたところを施設内で発見し、離施設事故が発生したことが分かった事故が起きた。閉めてあった扉を開けてスー
パーに向かった事をビデオで確認した。事前に買い物に行きたいという意志を何度か話されており、同様の行動の方は離施設の可能性のある対象として施設玄関を通
過するまで付き添う対策とした。同様の状況が起こりうる利用者様には再発防止策を展開し、同様の事故は発生していない。
1.ヒヤリハットを共有できた。しかし有効的に自事業所内に展開することはできなかった。自部署のヒヤリハットは自部署内で共有できた。
2.マニュアルを確認、作成した事例でシミュレーションを実施した。9月に起きた離施設はご自身で戻られたためマニュアルに沿った対応には至らなかったが、有事
に際し初動が有効的にできる能力が付いたと感じる。
3.法人全体の離施設事故を事業所内で共有できた。同様の事故は発生しておらず展開ができている。
4.ヒヤリハットを上げる習慣ができた。館内で発生したヒヤリハットも共有できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設長

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

次年度準備

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎

◎●

◎●

エ
リ
ア

離施設の危険性が高い利用者様について離設防止
策を検討し、対策を実施する

相談員/
全職種

2

◎ ◎

次年度準備
テスト形式

での
効果検証

テスト形式
での

効果検証

上記1から
想定される
事例を作る

次年度準備

◎ 〇 ◎

◎●

〇 ◎ ◎●◎ ◎

◎ ◎●

次年度準備

◎●◎ ◎ ◎ ◎

離設対応マニュアルを元に離施設発生時の対応シ
ミュレーションを繰り返し行い、有事の際迅速に
対応できるようにする

◎●

上記1から
想定される
事例を作る

◎

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10 11 12 1 2

◎ ◎●

振り返り

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1

◎●

効果検証
及び

振り返り

実践確認
及び

振り返り

離設対応マ
ニュアル
の確認

上記1から
想定される
事例を作る

相談員/
全職種

★
3

全職員が離施設事故の重大性、リスク、危機感の
重要性を理解するため、法人全体の離設事故の情
報共有を行い、意識教育に繋げていく

相談員/
全職種

◎●

事
業
所

★
4

ヒヤリハットを職員1人2件以上挙げ、対策を立案
する。1週間対策を実施し、再評価を行い効果
「有」となるように取り組む。

デイリー
ダー/全職員

振り返り

エ
リ
ア

Ⅰ.サービスに関する目標
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  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター



○/○ ○/○ 〇 ○/○ ○/○ ○●/○●

挨拶について 身だしなみについて 言葉遣いについて 態度と表情について

申し送りで
検証

申し送りで
検証

申し送りで
検証

申し送りで
検証

活動の評価 活動の評価 活動の評価 活動の評価

◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎/◎ ◎●/◎●

◎●

施設長

〇 〇○/○

振り返り

施設長

次年度準備

施設長

◎●

次年度準備

昨年度を踏
まえた研修
資料の作成

定めたFB方
法を職員に
再度周知

➀体験利用者FBの実施

定めたFBの
評価、修正

改めたFBを
職員に周知

➀体験利用者FBの実施

➁新規利用者FBの実施 ➁新規利用者FBの実施

➂継続利用者FBの実施 ➂継続利用者FBの実施

申し送りで
検証

申し送りで
検証

◎

次年度準備

次年度準備

◎●

◎●◎

相談員/
全職種

改善実践 効果検証

◎● ◎●

KYT 効果検証

◎●

◎

選定

◎●

振り返り

振り返り

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

◎●

振り返り 次年度準備

施設長

◎

◎● ◎●

実践確認
及び

振り返り

◎●

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

エ
リ
ア

1

ドライブレコーダーの映像資料より、危険箇所の
選定、KYT（危険予測トレーニング）を行い、ヒ
ヤリハット件数による効果検証を行う

改善実践

施
設

★
4

接遇・マナーの勉強会を実施する。
事務員/デイ
リーダー

◎

相談員/
全職種

エ
リ
ア

KYT 効果検証 選定

基本介護チェック表の接遇マナーおよび接遇環境
チェックリストで自己チェックや勉強会を行い、
苦手分野の改善実践、再自己チェックによる効果
検証を行う※効果検証において効果なしであれ
ば、4～8月のサイクルを繰り返す

◎/◎ ◎●

2

通所部会・通所会議において、法人内で発生した
重大な車両事故の検証、及び情報共有を行い、各
事業所にて再発防止策が実践されているかの確認
を行う

エ
リ
ア

3

相談員/
全職種

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

◎●◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎● ◎

チェック
責任者4 5 6 7 8 3

自己チェッ
ク

苦手分野の
特定

勉強会

選定 KYT
効果
検証

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①             2022年度　事業計画・事業報告表

9 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

利
用
者
様
に
安
全
か
つ
楽
し
く
利
用
し
て
頂
け
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る
。

運
動
・
ア
ク
テ
ィ
ビ
テ
ィ
で

「
5
歳
は
若
返
る
」
ア
ク
テ
ィ
ブ
セ
ン
タ
ー
と
な

る
。

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター

◎●◎

◎◎ ◎ ◎

◎ ◎

事業報告

◎利用者様に安全かつ楽しく利用して頂けるサービスを提供できた。
1.基本介護チェックを各自実施し、自身を振り返り、改善する事につながった。接遇マナーもチェックリストを行い改善に取り組めた。
2.映像を元に危険個所を共有し事故防止につながった。
3.法人内で発生した事故を元に事業所内会議で共有し同様の事故の防止につながった。
4.コロナを踏まえたマナーの勉強会資料が作成でき、定期開催出来た。知識の習得、業務での実践ができた。
5.体験・新規・継続利用の方への対応を検討、実施できた。しかし体験から成約には50%ほどしかつながらなかった。対応方法は担当を1人にする事、事前の教育をす
ることを2023年度で実施する。また対応方法以外では体験前の事前訪問が成約の鍵になると考え、体験前事前訪問を必須にして改善を図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事
業
所

★
5

体験・新規・継続利用の方が意欲的に取り組める
よう利用者様へのフィードバック（FB）を研究す
る。

デイリー
ダー/リハ職

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）接遇マナーや接遇環境にまだ向上の余地がある。
・2021年度より）施設車両にドライブレコーダーが導入され、映像の活用が望まれる。
・職員教育に映像資料を活用することが有効であると考えられる。
・2021年度より）法人内での重大な車両事故について、通所部会・通所会議にて情報共有を行った。引き続き検
証・情報共有を図ることにより、各職員の運転業務の振り返りを行い、類似した事故の発生を防ぐ。
・接遇・マナーの能力が定着していない。コロナを踏まえて対面以外のマナー獲得が必要である。
・フィードバックが仕組み化されていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.スケジュール通り実施できた

◎● ◎



活動対象利
用者様の決

定

半期の活動
で交換の確

認

活動のまと
め

研究発表形
式の完成

自己
チェック 改善

実践
勉強会 効果検証

改善
実践

改善
実践

改善
実践

怒りの特徴
を捉える

シート使用
方法検討

実践 実践

改善
実践

改善
実践

体験から関
わり方を検

討
PCCから関わり方を検討

ｼｰﾄから関
わり方を検

討

フロア会議で検証

◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎●/◎ ◎●/◎● ◎●/◎● ◎● ×●

次年度準備振り返り

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護職員がストレス等により、利用者本位でないコミュニケーションをとることがある。
・介護職員のストレスを軽減させ、利用者様や職員同士との円滑なコミュニケーションにつなげるため、アン
ガーマネジメントの自己チェック、勉強会を実施。利用者様へのケアに悪影響を与えることを防止する。
・認知症利用者様の理解をより深める為、ライフスタイルを調査し、より質の高い個々のケアに繋げていく。
・基礎ができていないという考え方に集中してしまい、発展的な考え方を積極的に取り入れていない。
・活動を発表できる形式にまで昇華させる習慣が無い。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎認知症利用者様が不安なくサービスを利用することが出来た。
1.自己チェックを実施し自身の傾向を振り返る事が出来、自身の改善につながった。個々に改善する事項はまだある為引き続き取り組む。
2.習慣好みシートの使用方法の理解が進まず計画月がずれて進行してしまった。途中で職員の入退職、コロナウィルスの対応などが重なり、十分な実施に至らなかっ
た。他部署で活かせた事例が有る為共有し、取り込んでいく。
3.認知症の勉強会は資料を元に実施でき理解を深めることができた。
4.パーソンセンタードケアは勉強会を実施し理解を深めることができた。習慣好みシートは使用方法の理解が進まず、対象決定や見直しなど計画が十分な実施に至ら
なかった。
5.食事介助の場面で利用者様体験を実施しかかわり方の改善につなげることができた。活動をまとめることはできたが、発表形式までは完成できなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.スケジュール通り実施できた
2.シートに関する実施ができなかった
3.スケジュール通り実施できた
4.シートに関する実施ができなかった
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.シートに関する実施ができなかった
3.スケジュール通り実施できた
4.シートに関する実施ができなかった
5.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.シートに関する実施ができな
かった
3.スケジュール通り実施できた
4.スケジュール通り実施できた
5.発表形式の完成には至らな
かった

◎● ◎ ◎●

施設長

施設長

× ◎/◎ ◎ ◎●

次年度準備

◎●

習慣好み調
査シート作
成対象者決

定

習慣好み調
査シート見

直し
実施評価

学んだことの実施学んだことの実施

勉強会の復習
半期の実施

評価

習慣好み調
査シート見

直し

勉強会の実施

◎/◎ △ ◎ ◎/◎ ◎●/◎● △● ◎●

施設長

◎ ◎

使用方法の
見直し

◎ ◎●◎●

◎ ◎●

次年度準備

◎ ◎●

次年度準備

実践 効果検証

勉強会準備 実践
通所会議で
効果検証

◎● ◎●

エ
リ
ア

事
業
所

★
5

利用者体験、パーソンセンタードケア（PCC）で
学んだことを実践する。

デイリー
ダー/介護職

相談員/
全職種

振り返り
エ
リ
ア

施設長

× △ △ △ △ △●

振り返り 次年度準備
施設長

◎/◎ ◎ ◎ ◎ × 〇●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

認
知
症
利
用
者
様
が
不
安
な
く
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
こ
と
が
出
来
る
。

エ
リ
ア

★
1

アンガーマネジメントの自己チェックや勉強会を
行い、自身の怒りの特徴を捉える。特徴に合わせ
た改善トレーニングの実践、再自己チェックによ
る効果検証を行う。

◎●

事
業
所

★
4

利用者様に寄り添えるようパーソンセンタードケ
アの勉強会を実施する。

デイリー
ダー/介護職

振り返り

△ △● △●

振り返り

◎●

3 認知症の利用者様の理解を深める

〇 〇

★
２

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10 11 12 1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②             2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル砂田橋
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター

習慣お好み調査シートの使用方法を検討し、利用
者様へ調査を実施する。

相談員/
全職種

相談員/
介護職

〇

シート使用
方法検討

実践 効果検証

実践
通所会議で
効果検証

勉強会実施
理解度テス

ト
実践

自己チェッ
ク実施

実践

◎ ◎ ◎ ◎● ◎



◎

強み項目確
認

職員で共有

②目標設定
測定項目確

認
③3ヶ月毎評価 ③3ヶ月毎評価

④フィードバック ④フィードバック
主旨再確認 ⑤LIFE評価 ⑤LIFE評価

満足度調査
の実施

対策立案
結果掲示

①実施前状態評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ感染拡大により営業成績に大きな影響を受けた。
・コロナの影響は2022年度も続くと見られることから、コロナ禍でも影響を受けにくい事業所を確
立していく必要がある。
・外部から見た事業所の特色を知ることで、事業所の強みや弱みの理解につなげることができる。
・満足度調査は実施できたが、結果を職員間や事務所内で共有できていない。
・強みに対する確認ができていない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

運
動
特
化
の
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
者
様
と
楽
し
み
、
強
み
と
し
て
意
識
で
き
る

エ
リ
ア

1

エリア内の居宅ケアマネ会議に参加して外部の通
所情報を取得し、エリア内の通所会議で情報共有
を行い、実践を行う。

相談員/
介護職

エ
リ
ア

★
2

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

◎ ◎/◎

◎

◎/◎

施設長

◎◎●◎●

満足度調査
の配布

施設長

◎●

次年度準備

◎ ◎●

振り返り
施設長

強み項目確
認

①外部の通所における好事例や進んだ活動、逆に悪印象となる事例について情報収集を行う
②エリア内の通所会議で情報を共有する
③自事業所にて実践する

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとに営業手法及び営業ツールの見直し、効果を検証する。（通所・入所施設合同相談員会議にて）

合同検討
アンケート

検討
アンケート

実施
アンケート
集約・分析

合同検討 効果検証
施設長

◎/◎ ◎/◎● ◎●/◎● ◎●

次年度準備

効果検証 効果検証 合同会議

次年度準備

3

◎●

◎/◎● ◎

満足度調査
の配布

前期活動の
評価

行動の見直
し

②目標設定

◎ ◎/◎

◎● ◎●/◎● ◎●

①実施前状態評価

次年度準備

対策立案
結果掲示

職員で共有

実施後の評
価

◎ ◎

◎

振り返り

◎●

◎ ◎

◎●/◎●

◎●

後期活動の
評価

行動の見直
し

◎/◎

◎

◎●

満足度調査
の内容の見

直し

◎◎●

★
3

状態の維持・改善を図るため、仕組みを定め体力
測定月間を実施する。

デイリー
ダー/リハ職

満足度調査
の内容の見

直し

測定月間方
法確認

責任者/
担当者

事
業
所

◎

8
チェック
責任者

名古屋エリア内の通所・入所相談員間での連携を
図り、エリア全体での支援体制をPRする。居宅ケ
アマネジャーへのアンケートを実施しニーズを把
握したうえで営業を行う。

デイリー
ダー/相談員

◎●

11 12

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎

9 105 6 1 2

振り返り

◎/◎/◎

振り返り

目標
7

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

スケジュール

4

施設名 ジョイフル砂田橋
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

具体的な行動計画

事業報告

◎運動特化のサービスを利用者様と楽しみ、強みとして意識できた。
1.居宅ケアマネ会議に各施設が交代で参加、情報収集し部署内で共有、安全な動線として座席の変更を検討できた。
2.アンケートを実施しリハビリのニーズはあると思われる。体験数は年度の後半に行くにつれて増加したが、成約は50%ほどにとどまっている。体験の対応のあり方
や体験前の事前訪問を必須で行う事を2023年度で行う。
3.全体の利用者様を2グループに分けて隔月で測定しフィードバックできた。数値が低下の結果でも前向きになれる言葉がけができた。
4.スケジュール通り実施でき、結果を事業所で共有できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

満足度調査
の実施

◎ ◎/◎

１０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

事
業
所

★
4

満足度調査結果、対策を共有、展開する。
相談員/介護

職



①看護職、介護職職パートをアップする。
前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧、応募数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面、対応策変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧、応募数を確認・比較する

⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認

Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

アクティブセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

振り返り 次年度準備
施設長

〇

2 3

必
要
な
人
材
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護・介護に注力、後期は前期の状況に
よる）

施設長/人事
担当職員

8 9 10 11 12 1

◎● ◎● ◎● ◎ ◎●〇 〇 〇 〇● 〇 〇

事業報告

◎必要な人材を安定的に確保する事を図ったが不足数の補充には至らなかった。採用を工夫するとともに、中途採用職員に誰がどのように教えるのか2023年度で明確
にして取り組む。
1.計画通り検討された。サイト閲覧・応募・採用数と取り組みの因果関係までは確認できなかった。2023年度に向けてより必要な職種に絞って募集掲載媒体と連携し
必要人員を獲得する。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護人材の確保が年々難しくなっているエリア全体で介護人材を柔軟に 確
保していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた 1.スケジュール通り実施できた



振り返り

◎●

振り返り 次年度準備

◎/◎/◎ ◎●/◎●/◎●

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月1回）

◎/◎

チェック
責任者4 5 6 7 8 311 129 10 1 2

施設長
エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎

施設長/ISMS
建屋担当者

エ
リ
ア

◎/◎ ◎●/◎●

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

施設長/ISMS
建屋担当者

◎/◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

次年度準備

法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の
理
解
と
遵
守
を

す
す
め
る

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎ ◎●

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

施設長

施設長

◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎/◎ ◎/◎/◎●/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎/◎

事業報告

◎法令を遵守し、基準・報酬改定内容・個人情報の管理の理解と遵守ができた。個人情報の事故は０件であった。
1.無資格者1名に認知症介護基礎研修を受講でき修了した。
2.チェックリスト、教育などの取り組みにより、各職員の意識は高まったと感じる。
3.持ち込みは無く、定期のロッカー確認でも施錠ができている。ルールが浸透していると感じる。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 アクティブセンター



○/○● ◎● ◎ ◎●

◎● ◎ ◎●

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ○●

〇 〇 〇 ○● ○● ○● ○● ○●〇

エリア通所会議において、各事業所のイベント活
動の費用対効果および周知方法の確認と分析（効
果有無）を行い、実践および効果検証を行う。

相談員/
全職種

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

振り返り

3

年
度
末
で
の
登
録
者
数
が
１
４
０
名
以
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

★
1

9 10

居宅事業所別紹介件数表・不成約理由リスト表・
曜日追加アプローチリスト表を活用して毎月の営
業活動を検証し、成約率向上・稼働率向上を目指
していく。

相談員/
全職種

・居宅事業所別紹介件数表を活用して重点的に営業を実施する居宅事業所を選定する
・不成約理由リスト表を活用してお試しの後契約に至らなかったケースを分析し、成約率向上を目指す
・曜日追加アプローチリスト表を活用して利用曜日の追加を目指す

リスト様式
の見直し

事
業
所

★
3

◎/○

チェック
責任者4 5 6 7 8 11 12 1 2

施設長

エリア
通所担当
施設長

◎●◎

次年度準備

〇 〇/〇

施設長

次年度準備
振り返り

次年度準備

◎●〇 〇 ○●

振り返り

①加算と測定月間の営業語句の設定

②新規の利用目的集計 ②新規の利用目的集計

③3年間の新規の利用目的と比較 左記工程問
題あれば変

更

③3年間の新規の利用目的と比較

〇 〇 〇
⑤デイリーダー・SWで週1回進捗確認

事業報告

◎年度末での登録者数が120名で年間平均稼働率は目標75.6%に対して実績67.5%であった。以下の結果と対策を踏まえて2023年度で改善を図る。
1.年度で介護職員の入れ替わりがあるときに相談員が定期で行けていた営業が行けなくなることがあった。成約率を上げていくための活動で事前訪問を行っていたが
これにも影響し10月から事前訪問が行えていなかった。直接的な影響であるか因果関係は明確ではないが、他施設の状況から事前訪問は成約率に影響している可能性
が高いことが分かった。3月から事前訪問を必須として、2023年度は事前訪問を含めた、各週ですべき営業行動を明確にして改善を図る。
2.通所会議で情報は共有できた。それが具体的かつ効果的に事業所内で展開には至らなかった。目標追加数を定めて、達成しない場合の取り組みの見直しをし、取り
組みの有効性を高めていく。
3.各加算の要件が確認できた。これに沿って算定できる加算を算定できた。体力測定は利用者様に好評であるが、外部への発信の仕方はまだ工夫の余地はある。チラ
シの作り直しやケアマネの見学会を開き、発信力を高める。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

相談員の能力向上につなげる為、制度を正しく理
解することと、新規獲得の教育を実施する。

デイリー
ダー/相談員

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

④タブレット動画活用 ④タブレット動画活用

⑤デイリーダー・SWで週1回進捗確認

・2021年度より）年度末での実人数140名以上の目標に達成できなかった。より効果的な営業 活動
を実施していく必要がある。
・利用者を増やすためにはイベントの開催が効果的であり、さらにより効果的なイベント実施をす
すめていく必要がある。
・地域ニーズを捉えた営業により、新規件数を獲得する必要がある。
・加算を強みにした営業方法が確立していない。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

加算の要件
再確認

①加算と測定月間の営業語句の設定 前期活動の
評価

訓練入浴案
内作成

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

事業所名 アクティブセンター

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

エ
リ
ア

★
2

実績報告

新栄の分析
実践

熱田の分析
実践

名駅の分析
実践

砂田橋分析
実践

全体の分析
新栄の分析

実践
熱田の分析

実践
名駅の分析

実践
砂田橋分析

実践



チェック
リスト作成

    通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎/◎ ◎/◎ ◎/◎●/◎ ◎●/◎●

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

シミュレー
ション

効果検証
シミュレー

ション
効果検証

効果
検証

シミュレー
ション

危険箇所の
把握

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

情報共有

シミュレー
ション

課題特定

防災計画
見直し

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練防災計画
見直し

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

シミュレー
ション

◎● ◎/◎

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体の
　感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それに
　向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）送迎ルートにおける危険個所の把握を実施した。危険個所のさらなる確認と
　災害時における対応のシミュレーションを実施して、送迎中も含めて適切な対応がとれるように
　していく。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

1.スケジュール通り実施できた
2.スケジュール通り実施できた
3.スケジュール通り実施できた

事業報告

◎大規模災害及び感染対策に備えた体制を整備できた。
1.感染者が出た場合、迅速に情報収集、保健所他関係者と連携して、他部署へのまん延拡大を防ぐことができた。
2.会議内で共有できた。自事業所に展開できる対応などは展開できた。感染対策委員会内で発生シミュレーションを実施できた。
3.総合防災訓練、BCPに沿ったシミュレーションを実施できた。新型コロナウィルスのまん延状況から地域を交えた防災訓練は実施できなかった。
4.送迎を絡めたｼﾐｭﾚｰｼｮﾝが実施でき、通行できなくなる道路などの想定ができた。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

情報共有
危険箇所の

把握
シミュレー

ション
情報共有

◎● ◎● ◎● ◎● ◎

エ
リ
ア

4

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

相談員/
全職種

シミュレー
ション

エリア
通所担当
施設長

◎● ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎/◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

◎●

◎●

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を繰り返し実施する

相談員/
全職種

施設長

◎/◎ ◎/◎● ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎ ◎/◎● ◎/◎● ◎/◎●

振り返り

◎●

◎● ◎ ◎●

次年度準備

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

必要物品
購入

総合災害訓
練

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

相談員/
全職種

9 10 11 12
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
2

通所会議にて、エリア内の通所事業所におけるコ
ロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生・対
応情報を共有する。また、有事の際の行動内容、
手順をリスト化し、どの職員でも迅速に対応でき
るように対応シミュレーションの実施を行う。

相談員/
全職種

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◎●/◎●

エ
リ
ア

3

チェック
責任者4 5 6 7 8 31 2

事業所名 アクティブセンター

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル砂田橋  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了



〇

施設名 ジョイフル守山保育園

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

法
人

1

事業所名 認可保育園

各自チェッ
クリスト実
行・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

各自チェッ
クリスト確
認・目標設

定

〇 〇

39 10 11 12 1 2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇

振り返り 次年度準備

〇

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）
園長

〇 〇 〇

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育
を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次
の保育に活かしていく。（人権擁護のチェックリ
ストを活用）

主任/
保育士

振り返り

〇 〇 〇

新人職員教
育

主任・リー
ダーと面
談・教育計
画作成

教育計画に
伴う実践

主任/リー
ダーと現状
確認

現状把握と
今後の目標
確認）

目標に向けて実践 現状確認

主任/リー
ダーと面談
（実践成果
の確認）

〇 〇 〇

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇〇

事業報告

1.1年を通し人権擁護のチェックリストを活用して、自分自身の保育を振り返る事ができた。また、自己分析だけでは気が付かない点もある事を理解し、他保育者か
ら見た視点で不適切な対応と思う場合は、職員間で声を掛け合い改善できるよう職員全体で意識ししていく事の大切さを再確認した。
2.主任・リーダーと面談をする際に保育の悩みだけでなく、他の悩みも傾聴していくことで、保育以外の悩みの解消も大切だという事を実感した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、職員全体で意識して
いくため、チェックリストを活用し継続的に意識向上を行う必要がある。
・2021年度より）新人職員の抱える悩みを見落とさず、早めに気づく体制と、今年度の個人
目標を定めることで本人のやる気を導いていくことが大切である。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

人権擁護のチェックリストを活用して
職員全体が意識して保育を行えるよう
自分を振り返った。日常の自分の姿を
振り返ることにより気付きに繋がり見
直す良い機会となった。

振り返りを基に自分の言動を見直し、
保育に携わることができた。また、自
園だけでなく他園で起きた事例を園で
話したり回覧することで今後、園とし
ての対策や取り組みに繋げていく。

不適切な言動について、どんなことな
のか改めて振り返り、自分だけでなく
他保育士の姿を見返す。チェックリス
トも自己判断だけでなく第三者が客観
的に見た視点からアドバイスするよう
にした。

事
業
所

2
新人職員の不安を取り除き、保育の楽しさを感じ
られるようにする。

主任／
リーダー

園長

〇 〇



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 認可保育園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

事
業
所

3
園で起きうる事故を想定した研修を行い職員の資
質の向上に努め、事故防止に繋げる。

主任／
リーダー

振り返り
SIDS発生時
の対応訓練

上半期事故
の振り返り

防犯訓練
救急対応研

修
防犯訓練

水遊び危機
管理研修

交通安全研
修

熱中症につ
いての研修

法
人

★
1

法人統一の作業マニュアルの整備をし、園の安全
管理や職員教育を活用できる体制を整える。

主任／リー
ダー

〇 〇

振り返り

法
人

★
2

安全管理・再発防止に繋げるため、事故報告、ヒ
ヤリハットについて４園で共有すべき事案や法人
外の事例について検証する。

主任/
保育士

振り返り

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園で作業
マニュアル
の見直しを

行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

〇 〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

見直す作業
マニュアル
を各園に振
り分ける

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

園長

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

〇 〇

次年度準備
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部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇

次年度準備

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

〇 〇

ヒヤリハット、事故報告を受けて各部
屋のおもちゃの見直し、再発防止に努
めたり園内研修を行い職員の情報共
有、質の向上に努めていった。

訓練を行った後には反省を元に再度、何が
問題だったのか確認した上で同じ内容の訓
練をやってみたりと対応できる仕組み、保
育士の連携の確認をした。

修正したもの、事例の内容、反省等
を意識して内容を共有できるように
努め一度だけでなく職員にも伝わる
ように繰り返し口頭であっり実践と
通して責任感をもって取り組むよう
にした。

〇 〇

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事業報告

1．他園での事故からマニュアルの見直し及び重要性を再確認した年となった。保育所・幼稚園危機管理マニュアルを参考に見直し作成を進めていくことができた。
次年度は、作成したマニュアルの再確認と職員への教育を進めていく。
2．今年度の評価反省から、次年度はさらに分析を深めるため、保育部会にて担当を決め、担当月ごとに、事故の原因について、内容を詳しく分析していく。
3.事件や事故の事例をもとに研修を行い、訓練に繋げ事故防止に努めた。年々事件等の内容が変わってきている事を踏まえて、様々な場面を想定して取り組めるよう
訓練内容を変えて実践することができた。訓練後は、反省だけで終わることなく、次の訓練に対応出来る動きを考え、再度実践するばど、一人一人が意識を持って参
加できるよう努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マニュアルを保育所・幼稚園危機管理マニュアル（新日本法規）を参考に作成することで、ガイドラ
インが変更された場合のマニュアル見直し・変更対応がしやすいと考えるため、現在承認されているマ
ニュアルを廃止し、新マニュアルを作成する必要がある。
・法人外で起こった事件や事故を教訓にし、様々な場面に対応できる仕組みを作ることが必要である。
・2021年度より）園内外の危険な箇所・保育中の事故について対策の共通理解を図り、意識を持つこと
が事故を未然に防ぐことにつながるため引き続き行っていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 認可保育園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

常
に
子
ど
も
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
よ
り
よ
い
保
育
と
は
何
か
を
考
え
、

追
及
す
る
。

エ
リ
ア

★
1

愛知県のコロナ対策指標新規感染者数のレベルが
３A以上、もしくは緊急事態宣言発令中の間は外
部講師のよるカリキュラムを中止とする。

園長/主任

〇 〇

振り返り

事
業
所

2
月刊誌の内容を把握し、季節、発達に追った内容
を子どもと一緒に楽しむ中で、興味関心を持ち、
言葉や身体で表現することを楽しむ。

主任/保育士
振り返り

子どものやりたいを大切に行事に繋がる計画を立て実行する（毎月）

遊びがどのように展開し、継続や変化していくかを観察し、言葉、身体、制作など表現活動を楽しむ（毎
月）

絵本を通して子どもの興味関心を持ったものを把握し環境や遊びを工夫していく（毎月）

感染状況確
認・次月の
開催判断

開催ルール
作成・保護
者お知らせ

事
業
所

★
３

目的にあった運動、手遊び、遊びを職員間で共有
を行い、職員の質の向上・安定した保育の提供が
できるようにする。

主任/保育士
振り返り

次年度準備

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

状況確認・
開催判断

職員間の情
報共有を行

う

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

次年度準備
園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

毎月、発達に合わせたカリキュラムを作成
月末に子どもの姿から、評価・反省を行い、次月の目標を作成、実行

室内環境の
見直し

子どもの遊
び・生活す
る姿の確認

職員間の情
報共有を行

う

室内環境の
見直し

子どもの遊
び・生活す
る姿の確認

職員間の情
報共有を行

う

室内環境の
見直し

子どもの遊
び・生活す
る姿の確認

事業報告

1.園児、職員の新型コロナウイルス感染拡大予防に努め、行事の内容や開催方法を見直し保護者の方に事前にお知らせする事で、保護者の方にも満足いただける内容
ことにより子どものやってみたいという気持ちを大切に保育に取り組んでいった。
2.乳児は興味を持った絵本を活用し、季節の制作やごっこ遊び、劇遊びなどに取り入れていった。幼児では子ども自身の発見や意欲を拾い上げ活動に取り入れて行け
るよう、環境作りをしていった。年長児は「宇宙」をテーマに一年間、絵本、図鑑、地球儀などに興味を持ち、惑星や国旗、国の名前など、友だち同士で工夫しなが
ら、惑星や地球作りなど取り組む事ができた。
3．個々の発達に合わせた活動に考慮し、一人ひとりの育ちに寄り添う中、職員全体で見守り育てていけるよう情報を確認し合う事ができた。次年度も引き続き、職
員間で情報を共有し、保育の質の向上に努めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・新型コロナウイルス感染拡大予防が2年間続く中、今年度は、感染予防対策を講じながら外部講師の
カリキュラムを行うことで、感染予防対策と保育内容の充実を図って行く必要がある。
・2021年度より）月刊誌を活用し、子どもたちが共通した課題や発見に取り組むことができた。今年度
も、「体験・発見」など自ら取り組み楽しめる環境作りを行う必要がある。
・スマートフォーン、ipadの普及で子どもたちが体を使って遊ぶ事が少なくなり、経験不足から発達の
遅れやケガなどが見られる。乳児に必要な遊びの基礎を職員が共通理解し保育に取り組む事が保護者へ
の信頼・安心に繋がる。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
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保育内容は常に感染予防対策を講じつ
つ子どもにとって、より良い保育を行
えるように進めていく。子どもの姿を
知ったうえでの環境作りや活動の中で
言葉や数字の習得、表現活動を楽しん
でいる。

子どもの生活環境も考慮し各家庭では難し
い遊びや動きを取り入れ発達に合わせた環
境作り、内容を進めていった。
感染予防対策をとりつつ外部講師が2年ぶ
りにカリキュラムに入り活動を充実させる
ことができた。

子どもの姿から現段階で育てたいと
ころを担任だけでなく全職員で見守
り育てていけるように会議を通して
確認する。また、保護者にも感染予
防対策をとった上で行事に参加頂き
成長を共有する。



〇

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

チェック
責任者4

振り返り 次年度準備
園長

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇〇 〇 〇

11

次年度準備
園長

6 7 8

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 認可保育園

            2022年度　事業計画・事業報告表

9

園
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
は
何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上
げ

る
。

事
業
所

★
2

行事内容を見直し、親子で楽しめる（親子触れ合
い）行事を行う

主任/
保育士

目的の共通
理解

交換研修の
実施

主任/
保育士

〇

〇 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

〇 〇 〇

交換研修の
実施

各園で情報
共有

各園で情報
共有

各園のQCの
共有

各園で情報
共有

キッズ
ビューの研

修

5 12 1 2

法
人

10 3

事業報告

1．コロナ感染予防対策として、6月、12月にZOOMでの交流会を行った。それぞれ、同じ学年を持つ保育士が参加し、保育環境の写真や動画などで意見交換を行い、保
育実践に活かせる研修となった。2023年度は、他園へ出向き、実際の環境を見たり、交流し保育の質の向上を互いに目指す。
2．昨年度に引き続き、コロナ感染予防対策を講じながらではあったが、感染状況に合わせて、保護者参加の行事内容を工夫し行うことができた。保護者に子どもの
姿を実際に見てもらう事により、子どもの成長を感じてもらうだけでなく、保護者と園との共通認識となり、個々の成長段階が伝えやすく、保護者と共に子どもを見
守り、寄り添う事が出来た。保護者からのアンケートにも高評価を頂け、職員の士気にも繋がった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・教育・保育の質の向上に向け、園内研修の充実、職員間の保育の振り返りや意見交換がで
きる環境を構築する。
・親子で楽しむ、子どもの成長を親と保育者で共感することができる行事を開催し、そのス
ローガンとして『親子の笑顔が見える園』を掲げ、職員皆で創り上げることが、職員のやり
がいに繋がるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

★
1

交換研修を継続し４園の交流を深める。

保護者アン
ケート実施

評価・反省

目的を決めて研修を実施し他園の意
見を聞くことで自らの保育を振り返
る機会となる。コロナ渦であったも
今も状況でできる事を考え行事も実
行し遠足、懇談会では保護者から好
意見を頂けた。

今年度は運動会も乳児クラスが親子
での触れ合い遊びをメインに参加で
き、幼児クラスも感染対策を講じた
上での3クラス合同の開催が出来た
事で保護者、子どもともに喜んでい
た。

交換研修にも参加し各園の悩みや取
り組みを共有し意見交換したことで
保育の向上にも繋がった。又、参観
を2年ぶりに再開し、子どもの姿を
見て頂きながら成長段階を伝えるこ
とができた。

〇

〇 〇

〇 〇 〇

保護者アン
ケート実施

運動会実行
評価・反省

親子遠足
計画・実行
（5歳）

保護者アン
ケート実施

親子遠足
計画・実行
（3.4歳）

親子ふれあ
い遊び実行

運動会評
価・反省

親子触れ合
い遊び計画

保護者アン
ケート実施

運動会内容の見直し・
計画



〇 〇 〇

次月のプログラム内容の確認（月１回）

養成校との情報教諭 求人募集

実習生の受け入れ（養成校からの依頼）

職員の退職・妊娠等の把握（毎月）

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

エ
リ
ア

1
園に興味を持ってもらえる求人活動の工夫を行
う。

主任/
リーダー保

育士

〇 〇

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

2
新卒採用者を確保する

主任/
リーダー保

育士

振り返り

早朝延長利用者の
確認

次年度準備

園長

〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

〇 〇 〇

園長

〇 〇 〇

毎月ブログの更新及びサイクルの確認(毎月１回）

事業所名 認可保育園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

エ
リ
ア

3
働きやすい職場作りとして、職員全体の勤務体制
の見直しを行う。

主任/
リーダー保

育士

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

勤務体制の
見直し

実施 改善 実施 実施 確認
園長

〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
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保護者向けだけでなく保育士の求人
活動や新卒採用者に向けても伝わり
やすい写真や内容を準備し発信して
いく。勤務体制は月ごとに見直し働
きやすい体制を整えていく。

定期的に内容を変えることで新しい情報を発信し
ていった。また、活動自体がわかるような姿を載
せたり保育士の仕事内容が伝わる様子も発信でき
るように心がけていった。
勤務体制も感染対策をとりながら、より働きやす
い環境になるよう努めた。

前回に続き新しい情報をホームページ
に載せ発信している。勤務体制では平
等に有休が取得できるように職員間で
調整しできるよう目指したが、体調不
良で保育士が欠勤し保育士が不足する
ことがあった。

事業報告

1．保護者に向けての活動内容だけでなく、保育園の雰囲気が伝わるよう写真や記載内容も工夫しブログ発信をおこなっていた。就職活動が紹介会社を通す方が多く
なり、直接応募での採用は1件であった。直接応募、紹介会社からの応募に関わらず、必ずホームページを確認し興味を持って応募してくれているため、今後もブロ
グの内容を園の様子がわかるように工夫していく。
2．今年度は、正規職員については園に直接応募がない状況だった。次年度は、就職フェアなどに積極的に参加し新卒確保に努めていく。
3．毎月、園児の利用時間を把握し配置人数を確認し、職員の事務時間、休憩時間、有休消化の確保に務めたが、新型コロナウイルス感染や濃厚接触者などの休み、
正職員２名の育児に伴い、シフトには入れる職員の減などによる超過が見られた。次年度も、毎月配置人数の確認を行い、働きやすい職場となるよう、職員間での協
力体制を強化していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020年度より）ブログは保護者を意識しての発信だったが、保育士不足が懸念される中、
　名古屋市内の保育園こども園が年々増えており、職員の確保が困難となっている。
　今年度は、採用に繋げる為、働く側の様子も合わせて発信していく。
・パート職員においても希望される時間帯が昼間に重複しており、早朝延長勤務の希望者
  がみつかならい状況と、今後結婚出産を控えている職員が増えるため、より働きやすい
  職場を目指す。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価



力量・認識教育時に意識確認をする

毎月、チェックリストに沿って確認
していった。職員の意識も向上して
きている。

前回に続き、チャックリストで毎月、
確認し情報漏洩に努めた。
職員も力量・認識教育を実施すること
で改めて再確認もでき意識を持たせる
ことができた。

個人ロッカーの施錠も意識して管理
するようになり、情報漏洩が起きな
いよう注意することを定期的に伝え
ることで職員全体で意識をもつこと
ができた。

事業報告

1．運用確認チェックリストの活用に合わせて、意識向上のため定期的に朝礼を活用し確認を行っていった。
2．定期的にロッカーの施錠確認、スマートホン等の使用について確認を行っていった。情報漏洩、個人ロッカー未施錠、カードキーの紛失等の事故は０件だった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
期間内に力量・認識教育を実施 教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

Ver.1.01

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

認可保育園

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇
鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

満足度調査を活用し意
識確認をする

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

ISMS建屋担
当者/責任者

振り返り 次年度準備

次年度準備

〇

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

振り返り

〇 〇 〇 〇
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

〇



。
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施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

認可保育園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

★
１

見学会・子育て支援を行い、未就園児親子に園を
知ってもらう場を作る

主任/保育士
振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇 〇 〇 〇

事
業
所

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇

振り返り 次年度準備

〇

〇 〇 〇 〇 〇 〇

園長

〇 〇 〇 〇

★
2

必要な備品・修繕を把握し計画的に購入、修繕を
行う

主任/
リーダー

事業報告

1．新型コロナウイルス感染拡大予防に努め、83組のご家族の見学受け入れができた。次年度は、見学時に親子触れ合い遊び等保育の様子を体験していただける内容
を考え行っていきたい。
2．毎月、保育室等の安全確認を行う中修繕が必要と思われる箇所について速やかに行う事ができ、安全な環境に努めることができた。予算時に計画した園庭の水は
け改良工事、人工芝張替え工事を行う事ができた。今後も、老朽化に伴い修繕が必要な箇所を洗い出し、計画的に修繕を行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・園で行っている遊び体験などを行い、園に興味を持ってもらうことが大切だと考えるた
め。
・保育を行う中、計画的に備品を購入・修繕することは、収支だけでなく、安心安全、より
良い保育に繋がり、保護者の信頼を得ることで、安定した入所児童数を確保できるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

必要性の確
認・対応

次年度に必
要な備品・
修繕の確認

園見学会を行う（毎月）

親子で遊ぼう会開催（月１回） 親子で遊ぼう会開催（月１回）

備品・修繕
の必要確認

必要性の確
認・対応

備品・修繕
の必要確認

必要性の確
認・対応

備品・修繕
の必要確認

必要性の確
認・対応

備品・修繕
の必要確認

今年度から子育て支援を再開し親子
での触れ合いや制作を楽しんでもら
えた。修繕箇所も見つけ次第、危険
のないよう直す。

日頃から子どもたちが安心して過ごす環境を整え
られるよう心掛け備品、修繕箇所を定期的に確認
している。

前回に続き子どもの姿に合わせた環
境を整え安心安全に努めていった。
また、　災害時に備えて園内の棚の
確認をし足りない物を準備してい
く。



感染症予防に対しては意識して対策
の継続をしている。毎月の避難訓練
では反省をもとに訓練の仕方を変え
てみたりと職員がどんな場面でも対
応できるように取り組んでいる

年間で立てている訓練以外にも時期に
合わせた訓練を加えて行ったり、訓練
自体を抜き打ちで行うことで保育士の
意識情報に努めていった。

年間計画に沿っての訓練内容だけで
なく前回の反省から課題を見つけ、
その都度、内容の変更や付け足しを
行い取り組むようにし一人ひとりの
意識向上を図っていった。

事業報告

・避難訓練や感染予防対策など毎月決まった内容だけでなく、状況に応じて訓練を行ったり、新たな課題を見つけて職員間で話し合い、意識の向上にも繋げることが
できた。避難訓練を行う中、例年通りの内容だけでなく、反省や他の事例から課題を見つけ、新な状況を想定した内容を取り入れたことにより、職員がより危機感を
持って動く事ができた。今後の訓練の内容も様々な想定を考え行い、全職員がその柔軟に対応できるようしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

園長

情報共有 情報共有 情報共有

園長

園長

〇 〇 〇

〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

〇 〇 〇 〇 〇

教育① 教育② 教育③

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

園長

〇 〇 〇〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

主任/
全職種

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

〇 〇

Ver.1.01

施設名 ジョイフル守山保育園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

認可保育園

事
業
所

★
3

毎月避難訓練を行い、職員が臨機応変に対応でき
る意識を持って行動する。

主任/
全職員

エ
リ
ア

★
2

エリア内の園におけるコロナウイルス陽性者およ
び濃厚接触者の発生・対応情報を共有する。ま
た、有事の際の行動内容、手順をリスト化し、ど
の職員でも迅速に対応できるように対応シミュ
レーションの実施を行う。

主任/
全職種

〇

〇

チェック
リスト作成

情報共有

避難訓練地
地震・火災
（午前）

防災計画見
直し

シミュレー
ション

〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇

避難訓練火
災（午前）

避難訓練地
震（午前）

避難訓練火
災（午後）

地震（午
後）

南海トラフ
地震臨時情

報訓練

避難訓練火
災（早朝・

延長）

南海トラフ
地震臨時情

報訓練

避難訓練火
災・地震

職員緊急連
絡伝達訓練

必要備品購
入

ゲリラ豪雨
対策

職員緊急連
絡伝達訓練

防災計画見
直し

効果検証 効果検証 効果検証

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
に向けた取り組みを実施する必要がある。
・災害発生時に子どもの安全を確保するために、職員の実践的な対応能力を養い、子ども自
身も身を守る態度を身に付けることが必要である。

情報共有 情報共有 情報共有

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

効果検証
シミュレー

ション
効果検証

情報共有 情報共有

シミュレー
ション



１０月-１２月評価４月-６月評価 ７月-９月評価

◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎

事
業
所

★
2

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.問題なし。
2.６月には、参観や懇談会を実施し
保護者から子ども理解へつながるよ
うな話を聞ける良い機会となった。

1.問題なし。
2.職員会議などで、対応の難しい園
児に対して共有し話し合うことが出
来た。

1.問題なし。
2.保育の対応で悩む事案について
は、個別で園長・主幹と面談し、相
談をしたり、アドバイスをうけた。

事業報告

1.問題なし。保育に関わる全職員全員が、全国保育士会発行の人権擁護のチェックリストを活用し、保育を振り返ることにより虐待行為をしていないかの見直しをす
る機会ができた。次年度は、園全体でも子どもの虐待について話し合いの場を作っていきたい。
2.毎月の職員会議や各会議の中で、対応に悩む子どもについて職員間で話し合ったり、名古屋市から派遣された障害児巡回指導の先生に来園して頂き子どもの様子か
ら適切なアドバイスをもらうことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）不適切は0件。不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、職員全
体で意識を高めていくため、チェックリストを活用し継続的に意識向上を行う必要がある。
・保育の悩みを共有できる環境を作ることで、保育者と子どもの気持ちを否定すること
　なく寄り添った保育とは何かを職員全員で共有する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

クラス会議で挙がった事例を職員会で報告（毎月１回）

虐待研修
保育中の事例（対応に困った事例等）の共有

（クラス会議毎月１回）
虐待研修

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の
不
適
切
な
保
育
を
な
く
す

法
人

1

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育
を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次
の保育に活かしていく。（人権擁護のチェックリ
ストを活用）

主幹/
保育教諭

面談（実践
成果の確

認）

◎ ◎ ◎

保育の対応に悩む事例勉強会を行う。
主幹/

保育教諭

面談（実践
成果の確

認）

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

各自チェッ
クリスト確
認・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

◎

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎

保育中の事例（対応に
困った事例等）の共有
（クラス会議毎月１

回）

虐待研修

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

各自チェッ
クリスト実
行・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

ジョイフルドーム前こども園

事業所名 幼保連携型認定こども園

39 10 11 12 1 2
目標

振り返り 次年度準備

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

園長

◎

施設名



事業報告

1.園長を中心として、マニュアルに必要な内容を再確認を行うことができた。特に虐待についてもしっかりと取り入れていく方針で今後も進めていく。
2.今年度の評価反省より、次年度は、さらに分析を深めるため、保育部会にて担当を決め、担当月ごとに、事故の原因について、内容を詳しく分析していくことに
なった。
3.今年度は、処遇改善による研修を各自が活かして、園内研修を行うことにより、より理解が深まった。次年度も、引き続き各担当を決め、園内研修を実践に繋がる
ように進めていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・マニュアルを保育所・幼稚園危機管理マニュアル（新日本法規）を参考に作成すること
で、ガイドラインが変更された場合のマニュアルの見直し、変更対応がしやすいと考えるた
め、現在承認されているマニュアルを廃止し、新マニュアルを作成する必要があるため。
・法人外で起こった事件、事故を教訓にし、様々な場面に対応できる仕組みを作ることが必
要である。
・2021年度より）重大事故発生防止のた、園内外の危機管理を全体で共有確認を行い、意識
を高めていく必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

園長

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

法
人

★
1

法人統一の作業マニュアルの整備をし、園の安全
管理や職員教育を活用できる体制を整える
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1.保育部会にて、必要と思われるマ
ニュアルをピックアップした。
2.職員会議にて事故報告やヒヤリハッ
トを共有し安全管理に努めた。
3.キャリアアップ研修を活かし、園内
研修を課題に合わせて行った。

1.保育部会で各担当園を決めマニュ
アルの整備を開始した。
2.引き続き職員会議にて共有し事例
検討をした。
3.園内研修を行い安全に生活できる
環境を整えている。

1.保育部会の園長会にてマニュアルの
整備を進めた。
2.各会議や保育部会などを通して事例
を基に共有することができた。
3.感染症、SIDSの園内研修を行い実践
に役立った。

園長

次年度準備
園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

報告書の共有・検証・実践を職員会にて毎月行う

散歩 アレルギー
繰返すヒヤ
リついての

再検討
感染症 ＳＩＤＳ

繰返すヒヤ
リついての

再検討

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

園長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

見直す作業
マニュアル
を各園に振
り分ける

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 31 2

主幹

〇 〇

振り返り

法
人

★
2

安全管理・再発防止に繋げるため、事故報告、ヒ
ヤリハットについて4園で共有すべき事案や法人
外の事例について検証する。

主幹/
保育教諭

振り返り

各園で作業
マニュアル
の見直しを

行う

各園で作業
マニュアル
の見直しを
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

部会にて作
業マニュア
ルの修正を
行う

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

各園にて病
院受診、ヒ
ヤリハット
内容の精査

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

部会にて事
故・ヒヤリ

ハットの内容
と対策の確

認、水平展開
を図る

事
業
所

3
園内外での事故を想定し、勉強会を行い
安全に生活できる環境を整える。

主幹／
担当保育教

諭

振り返り情報伝達訓
練

感染症 ＳＩＤＳ

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



環境の提
供・実施及

び改善

環境の提
供・実施及

び改善

年齢に合った環境が整っているかの

環境の提
供・実施及

び改善

環境の提
供・実施及

び改善

環境の提
供・実施及

び改善

年齢に合った環境が整っているかの
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開催ルール
作成・保護
者お知らせ

状況確認・
開催判断

園長

感染状況確
認・次月の
開催判断

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

1.愛知県のコロナの状況を確認しな
がら、行事を検討し行った。
2.子どもの様子や成長を見ながら各
保育室内の環境を整えた。
3.わらべうたを職員会議にて職員全
員で歌い学ぶことが出来た。

1.愛知県のコロナの状況を確認しな
がら、行事を検討し行った。
2.子どもの様子や成長を見ながら各
保育室内の環境を整えた。
3.わらべうたを職員会議にて職員全
員で歌い学ぶことが出来た。

1.愛知県のコロナの状況を確認しな
がら、行事を検討し行った。
2.子どもの様子や成長を見ながら各
保育室内の環境を整えた。
3.わらべうたを職員会議にて職員全
員で歌い学ぶことが出来た。

実践・毎月1回職員会にて報告・確認
実践・毎月1回職員会にて報告・確

認

毎月のおたよりにて保護者へ情報発信する
園長

◎ ◎ ◎ ◎

毎月のおたよりにて保護者へ情報発
信する

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

評価

次年度準備
提供し実施
した環境の
報告・評価

提供した環
境に対して
の問題点と
対策の共有

改善

園長

◎ ◎

事業報告

1.新型コロナの感染状況により、行事内容をその都度、保護者のニーズに合わせて検討し行うことができた。次年度は、様々な規制が解かれてきたことを鑑みて今ま
で以上に視野を広げ子どもと保護者の方の思いを受け止めながら行事を行うようにしていく。
2.一年を通して子どもたちが遊び込めるような環境を、子どもの成長に合わせて整えることができた。次年度も引き続き、普段の子どもの遊ぶ姿をよく観察し、子ど
もがやりたいことがすぐにやれる環境づくりをしていく。
3.担当保育者を中心に、わらべうたなど毎月の職員会議で全員で共有することができた。次年度も、自園の強みとしてわらべうたを職員会議で歌い実践に繋げて保育
に活かしていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・新型コロナウイルス感染拡大予防が2年続く中、今年度は感染予防対策を講じながら外部講師のカリ
キュラムを行う事で、感染予防対策と保育内容の充実を図っていく必要がある。
・2021年度より）個々の子どもの成長に合った環境と子どもが自分で遊びを見つけて遊び込める環境設
定を行う必要がある。
・2021年度より）保育の中にわらべ歌を取り入れることで子どもの情緒の安定を図ることができる。
集団遊びを取り入れることで、年齢に関係ない関わりを持つ異年齢交流を図ることが必要であるため。
・入所見学会において、散歩や外遊びなど体を動かすことへのニーズが高いため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎

常
に
園
児
、
保
護
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て
、
よ
り
よ
い
保
育
と
は
何
か
を

考
え
、
追
及
す
る
。

エ
リ
ア

★1

愛知県のコロナ対策指標新規感染者数のレベルが
3A以上、もしくは緊急事態宣言発令中の間は外部
講師によるカリキュラムを中止とする。

次年度準備

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

評価

1 2

主幹/
保育教諭

◎ ◎

振り返り

事
業
所

2
子どもが遊びこめる保育室の環境の提供を行い、
定期的に見直しを実施する（毎月職員会にて報
告）

主幹/
保育教諭

振り返り
各年齢の環
境の確認と

見直し

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

感染状況確
認・次月の
開催判断

環境の提
供・実施及

び改善

◎

事
業
所

3
年間カリキュラムに基づいた運動遊び、集団遊び
、わらべ歌を実践していく

主幹/
保育教諭

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 幼保連携型認定こども園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

目的の共通
理解

交換研修の
実施

各園で情報
共有

各園のQCの
共有

各園で情報
共有

キッズ
ビューの研

修

交換研修の
実施

各園で情報
共有

異年齢児交流の立案
職員会にて周知・共

有・実施

保護者参加
による夏野
菜の植付け

実施

保護者参加
による草取
り、水やり

の実施

10 11

〇
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 幼保連携型認定こども園

チェック
責任者4 5

園
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は
何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上

げ
る

法
人

★
1

交換研修(年2回)を継続し４園の交流を深める。 主幹

6 7 8 9

振り返り 次年度準備
園長

〇 ◎ ◎ 〇

12 1 2 3

事
業
所

2
各クラスで対応に悩む保護者や子どもの情報を全
職員で共有し、子育て支援を実施する。

主幹/
保育教諭

振り返り

〇 〇 〇 〇 〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

個人懇談会 個人懇談会

個人懇談会での情報を職員会で共有し対策、立案、提供する

〇

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
園長

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

個人懇談会を随時行う（希望者）

職員会にて園児や家庭
の情報共有を行う

収穫の実施 収穫の実施

保護者参加
による野菜
の植付け実

施

保護者参加
による草取
り、水やり

の実施

事
業
所

3
異年齢や保護者の交流を意識した関わりを持ち、
実践内容を保護者と共有する。

主幹/
保育教諭

◎

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

収穫の実施

事業報告

1.新型コロナの感染状況により、ZOOMでの交換研修だったが、動画を取り入れて行うなど実際に見に行けない中、工夫して行うことにより、より研修内容が深まっ
た。次年度は、実際に各園を来園し交換研修を行っていく。
2.今年度は、全クラスで個人懇談会を行うことにより、保護者の方の子育て支援に繋げることができた。来年度からは、地域の方の子育て支援も再開し、地域貢献へ
繋げていく。
3.１年を通して異年齢交流や、交流した内容をドキュメンテーションにして掲示していくことにより、保護者の方へ子どもの活動を共有することができた。保育の内
容が分かりやすくて良いと高評価を頂いたので引き続き行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・教育・保育の質の向上に向け、園内研修の充実、職員間の保育の振り返りや意見交換ができる環境を
構築する。
・2021年度より）保護者の入室制限が続いている中、保護者との信頼関係を築いていくためには、個人
懇談を行い、随時個人懇談を行うことで安心感を持っていただけたた。今後も同じ状況が続くことが想
定されるため個人懇談を行っていく。
・2021年度より）異年齢活動の内容を保護者へ公表し情報共有を図ることができた。収穫物を持ち帰
り、その後の家庭での様子をフィードバックしていただき食への関心を共有することができた。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.コロナの状況を鑑み、６月の交換研
修はZOOｍにて４園で行い保育について
の悩みなどを相談することが出来た。
2.希望者には個人懇談会を行い子育て
支援に努めた。

1.交換研修の実施内容について保育
部会にて報告した。
2.職員会議などで対応に悩む保護者
や子どもについて共有した
3.七夕会では3.4.5歳クラスで異年
齢交流をすることができた。

1.交換研修を12月に行い、同じ学年
の担任同士の交流をすることができ
た。
2.個人懇談会にて保護者の気持ちに
寄り添い、アドバイスを行い、子育
て支援に繋げた。
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1.定期的にブログを更新していった。
2.ブログの内容を、保育教諭の仕事紹
介も入れることにより新卒者採用に繋
げていった。3.勤務体制について、
リーダー会議で話し合い、勤務体制を
臨機応変に変更した。

1.定期的にブログ更新を行った。
2.新卒者の方から、見学の依頼がHPに
あった時には、丁寧に随時対応した。
3.子どもの成長に伴い勤務体制を変更
し、保育を安心して安全に行うことが
出来るように配慮した。

1.2.定期的にブログ更新を行い、こ
ども園の保育や仕事について紹介す
ることができた。
3.勤務体制の見直し行い、職場環境
の改善に努めた。

事業報告

1.毎月２回のブログ更新の目標を掲げながら実践したことにより、ホームページからの問い合わせが増えてきたと感じた。次年度は、事業計画にあげたように月３回
を目標により保育内容を知って頂き、入園、入職へと繋げていく。
2.今年度同様にボランティア・実習生の受け入れを行い、少しづつ緩和されてきた就職フェスティバルなどに積極的に参加をし新卒者の確保をしていく。
3.職員の働きやすい職場つくりの一環として、今年も毎月子どもの成長に合わせて勤務体制の見直していった。また、有給休暇消化が全職員が満遍なく取れるように
配慮することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）ブログは保護者を意識しての発信だったが、保育士不足が懸念される中、
名古屋市内の保育園、こども園が年々増えており、職員の確保が困難となっている。今年度
も採用に繋がるために、働く側の様子も併せて発信していく。
・2021年度より）パート職員においても、希望される時間帯が昼間に重複しており、早朝延
長勤務の希望者が見つからない状況と、今後、結婚出産を控えている職員が増えるため、よ
り働きやす職場を目指す必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

◎

７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎

園長

◎ ◎ ◎

園長

◎ ◎

エ
リ
ア

3
働きやすい職場作りとして職員の勤務体制の見直
しを行う

主幹/リー
ダー保育教

諭

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎

事業所名 幼保連携型認定こども園

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

職
員
を
安
定
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

1 園に興味を持ってもらえる求人活動の工夫を行う
主幹/リー
ダー保育教

諭

◎ ◎

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア 2

新卒採用者を確保する
主幹/リー
ダー保育教

諭

振り返り 次年度準備

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

毎月ブログの更新及びサイクルの確認(毎月1回）

次月のプログラム内容の確認（月1回）

実習生の受け入れ（養成校からの依頼）

職員退職等の把握

早朝・延長利用者の確
認

勤務体制の
見直し

実施
勤務体制実
施後の確認

改善 実施 実施 確認

養成校との情報共有 求人募集



チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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幼保連携型認定こども園

2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

園長/ISMS建
屋担当者

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認

園長/ISMS建
屋担当者

振り返り 次年度準備
力量・認識教育時に意識確認をする

満足度調査を活用し意
識確認をする

具体的な行動計画目標

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホンの使用について意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

5 6 7
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎ ◎◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
期間内に力量・認識教育を実施

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

事業報告

1.情報漏洩事故防止に努め、園内研修を行うことにより、事故を起こすことはなかった。今後も、運用確認チェックリストを活用しながら職員の意識を高めることが
できた。
2.個人ロッカーの施錠の確認や、保育室内でのスマートフォン使用をしていないかの確認を随時行い、意識確認をしていくことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していくための仕組みは出
来ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

園長

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

1.運用確認チェックリストの実行な
ど問題なかった。
2.カードキーやロッカー施錠など時
折確認を行い、職員間で意識を高め
た。

1.運用確認チェックリストの実行な
ど問題なかった。
2.カードキーやロッカー施錠など時
折確認を行い、職員間で意識を高め
た。

1.運用確認チェックリストの実行な
ど問題なかった。
2.カードキーやロッカー施錠など時
折確認を行い、職員間で意識を高め
た。



備品・施設
内外の

チェック

必要性の検
討・対応

備品・施設
内外の

チェック

必要性の検
討・対応

備品・施設
内外の

チェック

必要性の検
討・対応

備品・施設
内外の

チェック

必要性の検
討・対応

次年度購入
備品の検討

◎

事業報告

1.開園７年目になり、様々な個所から故障が出ており、今年度は修理をしていった。次年度も引き続き改善や修理の費用を予算を立て安全安心な環境作りを行ってい
く。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

開園7年になり、安心安全な環境を構築するために、計画的な修繕の必要性を必要があるた
め。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.備品・施設内外のチェックを行い
修繕の必要性を確認を行った。問題
なし。

1.備品・施設内外のチェックを行い
修繕の必要性を確認を行った。問題
なし。来月は、職員トイレの修繕を
行う予定。

1.問題なし。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
園長

◎

2 3

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

★
1

修繕の必要性を確認し対応を行う
園長/
主幹

振り返り

8 9 10 11 12 1

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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幼保連携型認定こども園



エ
リ
ア

★
2

◎ ◎

情報共有

事
業
所

★
3

毎月避難訓練を行い、職員、園児共に危機管理の
意識を高める。

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認

主幹/
全職種

チェック
リスト作成

①担当者の
決定
②必要物品
の確認・整
備
③チェック

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

教育① 教育②

◎ ◎◎

教育③

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

シミュレー
ション

効果検証

園長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

◎

園長シミュレー
ション

シミュレー
ション

情報共有 情報共有

◎

◎

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

主幹/
全職員

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

園長

避難訓練
地震

（早朝）

避難訓練
（早朝・延

長）

避難訓練
（延長時）
消火訓練

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

Ver.1.01

施設名 ジョイフルドーム前こども園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

1.消毒の実施・検温の実施など問題
なし。
2.個人ロッカーなどの施錠につい
て、時折施錠確認を行った。
3.毎月避難訓練を様々な状況で行っ
た。

◎◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎
避難訓練

地震
（午前）

避難訓練
地震

（午前）

避難訓練
消火訓練
（午前）

避難訓練
地震

（延長時）

避難訓練
洪水

（午後）

情報伝達訓
練

火災訓練（毎月）

◎

◎ ◎

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

主幹/
全職種

事業報告

1.毎朝と昼の検温や体調の報告を行い、消毒を小まめに行うことにより、感染拡大することはなかった、引き続き感染拡大防止に努めていく。
2.カードキー、スマートフォンを保育室へ持ち込まないなどを徹底していき情報管理の意識向上に努めることができた。次年度は、新入職者もいるためより身を引き
締め、管理に努めていく。
3.毎月の様々な状況での避難訓練を設定することにより、より実践的に行うことができた。次年度は、より実践的に大地震が起きた時の過ごし方なども掘り下げて実
施していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
に向けた取り組みを実施する必要がある。
・災害発生時に子どもの安全を確保するために、職員の実践的な対応能力をを養うと共に、
子ども自身も身を守る態度を身に付けることが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.消毒の実施・検温の実施など問題な
し。
2.個人ロッカーなどの施錠、スマート
フォンの保育室持ち込みなどの意識確
認した。
3.毎月避難訓練を行うことが出来た。

1.消毒の実施・検温の実施など問題
なし。
2.個人ロッカーなどの施錠につい
て、時折施錠確認を行った。
3.毎月避難訓練を様々な状況で行っ
た。

効果検証

◎



フロア会議にてアン
ガーマネジメントの勉

強会を行う

フロア会議内で対応困
難事例を共有し、感情
コントロールについて

学ぶ

次年度準備

勉強会資料
の準備

振り返り

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

委員会の開
催・事例検
討

ユニットリーダー会議
にてアンガーマネジメ
ントの勉強会を行う

◎●

次年度準備

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 概ね予定通り実施できたが、
　想定した人数が
　参加できなかった

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 概ね予定通り実施できたが、
　想定した人数が
　参加できなかった

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

事業報告

◎虐待・拘束などの不適切ケアを0件にすることができている。

1.担当者を設定し資料の作成を行うことで名古屋エリア教育計画通りに施設内勉強会を行うことができた。勉強会として事例検討を行い、グループワークを実施した。
　実施後に振り返りを設定することで効果の確認までスムーズに行うことができた。
2.委員会の開催を行い、事例の共有を行うことができた。参加した職員から不適切ケア事例について様々な意見を交換することができ、共通の見解をまとめることができた。
3.フロアでの利用者様に対する声かけなど気になった点をラウンド時に注意し、リーダー会議にて共有することで、各フロアやラウンドする職員が共通の視点を持って
　注意を行えるようになり、虐待や不適切ケアに発生させない風土の構築ができた。
4.対応困難・解決困難な事例に対して具体的なケア手法ではなく、感情コントロールを主題とした事例検討を実施した。
　参加した職員からは実践してみたいとの意見があり、良い対応について学ぶことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度、エリア内で不適切ケアが発生している。要因として、
　利用者様への処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。
　知識及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行う必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを
　実践することで、サービスの質の向上につなげることができるため。
・ラウンド時にその場で注意、助言をする事で、不適切なケアに繋がるケースを
  防ぎ、効果的に改善につなげる必要がある。
・対応が困難な事例に対して感情をコントロールし、より良い対応を行うことで
  不適切なケアを防ぐ必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

◎●◎◎

◎

施設長

◎● ○ ◯● ○ ◯● ○

施設長

◎

事
業
所

★
4

施設内における対応困難事例の共有をはかり、対
応と職員の感情コントロールについて学ぶ

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

年間スケ
ジュールの
共有、内容

の設定

振り返り

◯● ○ ◯●

ユニットリーダー会議
内で対応困難事例を共
有し、感情コントロー

ルについて学ぶ

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

◎●

事
業
所

3
教育と美点尊重の機会を作り、虐待・不適切ケア
の防止のための取り組みと、発生させない良好な
職場環境づくりを行う

施設長/
介護長

振り返り 次年度準備

◎

　①管理職員がラウンド時に不適切な対応や不適切な対応に至りそうな言動が見受けられた際には、その
　　場で注意をすると共に、より適切な対応方法について助言する
　②管理職員がラウンド時に良い対応・良い声かけなどがみられた際は、その場で褒める
　③毎月のリーダー会議において、注意・助言・美点があったケースを報告し、水平展開する

施設長

◎● ◎● ◎● ◎

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

◎● ◎● ◎● ◎●

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

施設内会議
にて検討事
例の共有

◎ ◎●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

◎● ◎

◯/◯ ◯●/◯● ◯●/◯● ◯/◯ ◯●/◯● ◎

◎●

チェック
責任者4 5 6 7 12

次年度準備
施設長

◯/◯●

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

◎● ◯●/－ ◯●/◯●

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者 38 9 10 11 1 2

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

スケジュール

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議

し要因を洗い出す
要因分析

対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合



過去2年間の
入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

過去2年間の
頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討 ②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

1 予定通り実施できた
2 エリア会議で情報共有ができた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎重大事故の発生を0件にすることができている。

1.各施設において発生したヒヤリハットを共有し、対策を水平展開したことによって気づきの視点や対策方法について学ぶことができた。
2.過去の事故からその時の対策を名古屋エリア介護ケアマネ会議で取りまとめチェックポイントとして周知を行った。事故予防検討委員会においてチェックポイントを共有する中で、
　形骸化していた対策の意義を再認識することができた。
3.OJTを通じて各職員の能力向上に努める事ができた。2021年度に実施した基本介護チェックの結果（C評価0人）より、2022年度においても新人・中途職員を対象に
　新たに基本介護チェックを実施した。新人職員4名はC評価なく、夜勤の独り立ちができた。中途職員についてもC評価となる職員なく、教育を行うことができた。
4.事故予防検討委員会（2022年度より名称変更となった）にてヒヤリハットの共有を実施できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が
　必要である。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重
　大な結果に結びつく要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・根拠に基づいた介護の実践の為、正しい知識、技術を取得する必要がある。
・ヒヤリハットを運用しているが、共有と振り返りの機会が不足している。委員会にて
　実施することで、重大事故の予防に用いる必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

　
重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の転倒事故につながるヒヤリハット）

◎●◎ ◎ ◎

振り返り介護長/
各職種

◎

★
4

ヒヤリハットの精査と共有を行う

施設長

◯●

◎●

事
業
所

次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◯ ◯● ◎ ◎●◯● ◎◯◯

課題を中心
にOJTによ
る指導

基本介護
チェック

第1回目評価
課題抽出

◯ ◯

OJTによる
指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

基本介護
チェック

第2回目評価
課題抽出

次年度準備

◎●◯●

次年度準備

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

振り返り
課題を中心
にOJTによ
る指導

施設長

◯ ◯ ◯ ○ ◯●

 振り返り
(昨年度対
比)

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

◯

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

◎ ◎●

エ
リ
ア

2
過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行う

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ/
全職種

○◯● ◎ ◎

次年度準備
施設長

◎ ◎● ◎ ◎● ◎ ◎●

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る

4-9月評価
（件数、内

容）

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る

振り返り

◎● ◎◎● ◎

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る

事
業
所

3
基本介護チェックを用いて正しい介護を身に付け
る（対象：新卒者・前回基本介護チェックC評価
者）

介護長/
介護職員

OJTによる
指導

過去2年間の誤嚥事故発生状
況.対応策分析（5月）

③上記のルール部署内周知

◯

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

②
Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

課題を中心
にOJTによ
る指導

課題を中心
にOJTによ
る指導

①毎月の事故苦情対策委員会にて重大事故(誤嚥、誤薬、溺水、離設)に繋がるヒヤリハットの共有を行うと
　共に原因と対策を委員会内で精査する
②重大事故発生時、過去の共有事例に類似ケースが無いか確認、振り返りを行う

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 －



◎/◎

①～③の
実施ﾁｪｯｸ

①～③の
実施ﾁｪｯｸ

①アクテビティ委員会にて各フロアより先月分のつぶやきを持ち寄り、内容を共有する（毎月)
②余暇活動に関するつぶやきをピックアップし、委員会内にて行事計画を作成する(9～3月)
③実施した活動に対する感想をつぶやきにて拾い共有する(9月～3月)
①の実施
チェック

①の実施
チェック

①の実施
チェック

①の実施
チェック

④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◯

◯/◯ ◎/◎

①の実施
チェック

1 予定より遅れたが実施できた
2 予定通り実施できた
3 概ね予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

1 予定より遅れたが実施できた
2 予定通り実施できた
3 概ね予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

1 予定より遅れたが実施できた
2 予定通り実施できた
3 概ね予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

１０月-１２月評価

事業報告

◎年間行動目標の設定、つぶやきの共有に取り組み、サービスの質の向上につなげることができている。ノーリフティングの勉強会に参加でき、安全・安楽なケアにつながっている。

1.職員ステーション、汚物処理室、介護材料室など利用者様に直接関係のない部屋の扉を閉めること、ゴミ箱の蓋を閉じることに取り組んだ。
　利用者様にとって居心地の良い環境を整えることに取り組むことができた。
2.毎月の名古屋エリア介護ケアマネ会議にて、つぶやきの共有を行うことができた。マニュアルへ反映する内容は無かったが、職員の接遇に関するつぶやきなど共有があり、
　自施設において振り返りを行うきっかけとなった。
3.アクテビティ委員会にてつぶやきの共有を実施した。利用者様のつぶやきをもとに海鮮丼のお食事提供や、ケーキバイキングの開催など利用者様の楽しみに
　つなげることができた。
4.申込者の選定を実施したが、４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
　計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、研修申し込みを2月開講の基礎研修参加するように計画を変更した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。
　他施設への展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、
　エリア全体でより良いケアに向けた活動が必要である。
・レクなどの余暇活動をつぶやきの内容と照らし合わせて実現に向けることで、
　利用者様の満足度向上につなげていく必要がある。
・ノーリフティング基礎研修受講者より安全・安楽なケアについて施設内共有を図り、
　より良いケアの追究を行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◯● ◯● ◎ ◎●

①～③の
実施ﾁｪｯｸ

施設長

４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、
職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
業務ミス報告書にて、計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、
スケジュール変更を行うことを明確にした。

事
業
所

★
4

ノーリフティングポリシーに基づくケアについて
学びを深め、知識・技術の共有を行い、安全・安
楽なケアにつなげる

介護長/
研修受講者

★
3

つぶやきの内容を余暇活動の実施に繋げる
振り返り

施設長

△/◯ △/◯ ◯/◯ ◯/◯ ◎●

次年度準備

◎

①～③の
実施ﾁｪｯｸ

◎/◎ ◎●/◯● ◎

◎●

◯ ◯ ○● ◯● ◯ ◯ ○● ◎ ◎

次年度準備
施設長

③取り組み結果・効果を共有する
④うまく展開できた施設の方法を展開する
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◯ ◎●

◯ ◯●

振り返り

施設長

◎

振り返り 次年度準備

◎
①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

◯● ◯

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな
　かった事例を共有

1 2 3

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

　
よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

　

（
利
用
者
様
に
と

っ
て
よ
り
心
地
よ
い
生
活
を
提
供
す
る
）

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする
（毎月１回）

介護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2

介護長/
全職種

事
業
所

9

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直す

△● ◯

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな
　かった事例を共有

12

◯ ◎●

各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる

介護長/
全職種

6 7 8

◎●

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

①件数・内容を確認する
②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる
③取り組み結果・効果を共有する

事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

計画修正

ノーリフティング基礎
研修の受講

次年度準備

受講申し込み

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①



実施ﾁｪｯｸ実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

事業報告

◎認知症利用者様の気持ちについての理解を深め、利用者様に対し、よりよいケアを提供することができている。

1.ユマニチュード勉強会を介護力向上委員会内にて実施した。参加した委員会メンバーよりケア方法の見直しやヒントになったと感想を得た。
　フロアにて利用者様に実施し、反応を委員会で報告することで成功事例や失敗事例の共有を行うことができた。
2.エリア内で困難事例とそれに対し取り組んできた内容を共有し、アドバイスを行うことができた。名古屋エリア介護ケアマネ会議にて確認したアドバイスはフロア会議で
　共有を行い実施につなげることができた。
3.毎月の委員会にて困難事例の共有とアドバイスを行った。9月以降、新型コロナウイルス感染症の感染者が減ったことで委員会へ参加することができる職員が増えた。
　入浴時の脱衣に拒否がある方の対応を委員会にて相談し、拒否の軽減につなげることができた。
4.４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
　計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、12月より受講が行えるよう計画を変更した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

１０月-１２月評価

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

◎ ◎

研修参加
（参加月は開催日程に応じて）

次年度準備計画修正

４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、
職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
業務ミス報告書にて、計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、
スケジュール変更を行うことを明確にした。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での
　伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解
　した上でケアを行う必要がある。
・認知症ケアの質を高めるためには、認知症利用者様の気持ちを理解すると共に、その方
　に適した対応を決定するスキルを身に付けていく必要がある。
・認知症利用者様の気持ちを理解する為に、認知症についての知識をつける必要がある為。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

◎●◯

事
業
所

◎●

実施ﾁｪｯｸ
◯/◯

1 事例検討会について、
　十分実施できなかった
2 水平展開について、
　十分実施できなかった
3 予定通り実施できた
4 スケジュール変更を行い、
　実施できた

施設長

実施ﾁｪｯｸ
◯/◯ ◎●

次年度準備
施設長

振り返り

◯●/◯● ◎ ◎

①毎月の介護力向上委員会内で、認知症利用者様の事例検討を行い、認知症利用者様の状態・気持ちについ
　て理解を進める
②委員会参加者が各フロアの会議等で検討結果を水平展開し、認知症利用者様の気持ちの理解を進める
③展開した結果どのような変化があったか委員会内で共有し、効果の確認を行う

施設長

会議で対
応、展開状
況を報告

施設長

◯ ◯

振り返り 次年度準備

◎◯●

水平展開事
項を実施

◎ ◎●

振り返り 次年度準備

◯● ◯/◯ ◯/◯ ◎◯●

水平展開事
項を検討

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

介護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

◯● ◯●

③上記でうまく行った事例、行かな
　かった事例を共有

困難事例検討会を介護・施設ケアマネ会議にて検
討・報告

介護長/
全職種

△/△

★
4

認知症基礎研修の受講者を行い、認知症について
の理解を深める

事例を検討

◯●/△

3
認知症の事例検討会を開催し、認知症利用者様の
気持ちについて共有を行う

介護長/
全職種

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

①事例検討方
法の再確認

②事前意見入
力ﾌｫｰﾑ、期限
設定

会議で対
応、展開状
況を報告

③上記でうまく行った事例、行かな
　かった事例を共有

◯●

水平展開事
項を実施

④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有
△

△/△ △●/△◯

12

事例を検討

△

25

②実施結果を会議で持ち寄る

△●

9
責任者/
担当者

スケジュール

111 364 8

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅰ.サービスに関する目標

◎ ◎●

－ 2 - ②

①月1回各施設事例検討会実施

介護老人福祉施設

10

②実施結果を会議で持ち寄る

Ⅰ

7

　
認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

　

（
認
知
症
利
用
者
様
に
対
し
、
よ
り
よ
い
ケ
ア
を
提
供
す
る
）

エ
リ
ア

★
2

水平展開事
項を実施

事
業
所

目標 具体的な行動計画

水平展開事
項を実施

◯●/◯●

△/◯

            2022年度　事業計画・事業報告表

チェック
責任者

水平展開事
項を検討

①月1回各施設事例検討会実施

△/◯

ケア向上委員会相談事
案であるか検討

△/◯

介護長/
全職種

◯/◯△/◯ △/◯



結果報告の
実施

①2021年度に実施した内容から継
　続が必要な項目を選定する
②フォローアップ担当による面談
　にて取り組み内容を確認する

取り組みの実施 取り組みの実施

中間評価を
行い、必要
であれば修

正する

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できたが十分な
　面談ができなかった

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できたが経過報告
　が不十分であった

1 予定通り実施できた
2 実施できなかった
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎施設チェックリストの活用、他施設への研修、職員表彰等により、自信と誇りあるサービスにつながっている。

1.9月、11月にジョイフル名駅のラウンドを実施した。ラウンドを担当した施設より施設内の環境と職員の挨拶について良い評価を受けた。
　会議にてその点を共有し当日対応した職員のモチベーションにつなげることができた。
2.9月～12月の実施について、他研修や職員の休職等があり十分に実施することができなかった。4月～7月の研修は予定通り実施することができ、
　研修に参加した職員よりEPAの職員に向けた職場環境整備の提案があり実施した。
3.ユニットリーダーが表彰のテーマを決め、フロア毎に職員投票を行い表彰を行った。身近なテーマを取り扱ったことにより、表彰された職員が自身の取り組みに
　自信と誇りを持つことにつながった。
4.次期リーダー候補者の育成について継続した取り組みを実施した。各フロアにて次期リーダー候補となりそうな職員の聞き取りをユニットリーダーから行いリーダーコースへの
　参加や夜勤リーダー教育等を行った。途中、経過報告や面談が不十分な部分もあったが育成対象となった職員に次期リーダー候補としての意識付けができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）意識が薄れないようにするために他者チェックにより、意識強化を図る。
　また、他者からの評価をその場で受けることで、モチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観
　的に見直す機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・良い取り組みや対応が出来ている事に自信と誇りを持つために、同フロア内で投票し、実
　際に表彰することでモチベーション向上につなげる。
・2021年度より）外部講師による研修を受講し、受講者による行動改革を実施した。継続し
　た効果確認を行うことにより、自信と誇りある施設サービスの実現につなげる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

　
自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

　

（
ス
テ
ー
ク
ホ
ル
ダ
ー
か
ら
の
支
持
を
獲
得
す
る
）

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る
職員のモチベーションアップに繋げるため、良い
ところをクローズアップし共有していく

施設長/
介護長

◎ ◎ ◎●◯ ◯●

施設長

施設長

振り返り 次年度準備

△ △ ◯●

◎ ◎ ◎●

△

◎● ◎●

事
業
所

★
4

昨年度実施した外部研修の受講者により、行動改
革の定着を図り、ステークホルダーからの支持向
上につなげる

介護長/
前年度外部
研修受講者

事
業
所

△ △

★
3

職員の良かった事を共有し、会議にて発表、職員
表彰を行う

介護長/
ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

◯● ◯● ◎

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

◎ ◎● ◎●

票数が多
かった職員
の取り組み
を共有、表

彰する

効果無なら右
記手順見直す

②研修希望者を募る

④研修前の書類を作成、5月頃実施する
振り返り 次年度準備

振り返り

× × ◎

次年度準備

◎● ◎

⑤実施後面談にて効果確認

②研修希望者を募る

◯ ◯ ◎● － ◯● ◯

◎●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有
④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

施設長

◎

施設長

◯ ◎ ◎●

◎

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）

施設長/
介護長

8 9

半期の取り組
み効果確認

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ
②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

半期の取り組
み効果確認

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

12 11110

効果無なら右
記手順見直す

◎ ◎●

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ
②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

◎
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎

振り返り 次年度準備

チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

2 3

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了介護老人福祉施設

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名

  2.創意工夫目標

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ
会議にて表
彰のテーマ
を決める

各フロアにて投票箱を
用意し、テーマに合っ
た良い対応が出来た職

員の投票を行う

⑤実施後面談にて効果確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有
④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

◎ ◎ ◎

③研修参加者に管理者から目的を説明する

◎●

◯●

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ
会議にて取
り組み内容
の説明、共
有を行う

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ
会議にて表
彰のテーマ
を決める

各フロアにて投票箱を
用意し、テーマに合っ
た良い対応が出来た職

員の投票を行う

票数が多
かった職員
の取り組み
を共有、表

彰する



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

　
必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

　
新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
施設長/
人事担当

職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校
へ郵送する

振り返り 次年度準備
施設長

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

△◎ ◎ ◎ ◎ △ △

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

△ △● ◎ ◎ ◎●

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要となる職種をアップする①看護会議で追加対策検討

◎ ◎ ◎ ◎

施設長

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する
③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更
④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する
⑤看護・ｴﾘｱ会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

◎

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設長/
相談員

◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設長/
人事担当

職員

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

◎● ◎△ △ △ ◎ ◎ ◎△ ◎ ◎●◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で1名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 人事部・事務センターと
　連携を図ることができた
2 エリア会議で対策を明確にし、
　確保につなげた
3 対象となる職員へ声掛けを
　行った

1 学校訪問を行うことができた
2 ホームページの更新を行い、
　採用面接を行うことができた
3 中途採用者で、コース参加者
　を選出することができた

1 感染状況を踏まえ、
　学校訪問は見合わせた
2 ホームページの更新を行い、
　採用面接を行うことができた
3 中途採用者で、コース参加者
　を選出することができた

事業報告

◎必要な人員を採用し、派遣職員に頼らない事業運営を行うことができている。新たなリーダー2名、相談員候補者を1名を養成することができている。

1.人事部・事務センターと連携を図り、エリア全体の確保状況を確認し合いながら、取り組むことができた。
2.事務センターと連携を図り、エリア全体の確保状況を確認し合いながら、取り組むことができた。
3.相談員希望の中途採用者を確保することができ、相談員養成コースに参加することができた。相談員2名の体制から3名の体制にすることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整を
　かける

養成コース
申込み

相談員養成コース受講



４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、
職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
業務ミス報告書にて、計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、
スケジュール変更を行うことを明確にした。

計画修正
研修参加

（参加月は開催日程に応じて）
次年度準備

目標 具体的な行動計画
9 212 1

満足度調査を活用し
意識確認をする

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2021年度　事業計画・事業報告表

介護老人福祉施設

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

3
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 8 10

 
法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の
理
解
と

 
遵
守
を
す
す
め
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する

相談員/
介護職

◯

力量・認識教育

エ
リ
ア

★
3

エ
リ
ア

7

施設長

11

◎● ◎●

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める

施設長/
ISMS建屋
担当者

振り返り 次年度準備

◎ ◎

◎

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

◎

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認

施設長/
ISMS建屋
担当者

◎●◎ ◎◎

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎ ◎
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎●◎● ◎

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
次年度準備

施設長

◎ ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・2021年度より）コンプライアンスを守るために、業務を分かりやすくする仕組みが必要で
　ある。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していく為の仕組みは出来
　ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎認知症介護基礎研修を受講に取り組めている。個人情報の管理に適切に取り組めている。

1.４月～９月にかけて新型コロナウイルスの陽性者が発生、職員の勤務状況を考慮し、研修参加を延期する必要性が生じた。
　計画通り実施できないことに対する再発防止策を明確にし、12月より受講が行えるよう計画を変更した。
2.運営確認チェックリストの活用、力量・認識教育により、個人情報の管理が行えた。
3.カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠について定期的に確認を行え、徹底した管理が行えていることを確認できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1 スケジュール変更を行い、
　実施できた
2 運用確認チェックリストを
　活用することができた
3 施錠の徹底ができた

1 スケジュール変更を行い、
　実施できた
2 運用確認チェックリストを
　活用することができた
3 施錠の徹底ができた

1 スケジュール変更を行い、
　実施できた
2 運用確認チェックリストを
　活用することができた
3 施錠の徹底ができた



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

　
エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する

主任相談員/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施 振り返り 次年度準備

施設長
情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力
確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策 確認/対策 効果検証

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

主任相談員/
相談員

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う
③分析結果をもとにｻｰﾋﾞｽ内容、営業手法と営業ﾂｰﾙの見直し、効果の検証(通所・入所施設合同相談員会議)

振り返り 次年度準備
施設長

アンケート
集計・分析

サービス内
容見直し

営業手法・
営業ツール
の見直し

効果検証 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する
主任相談員/

相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施
③研修で学んだことを実践し、分析する 振り返り 次年度準備

施設長
外部研修

参加
伝達研修 実践 分析

外部研修
参加

伝達研修 実践 分析

△ △ △ △ △ △ △● ◎ ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ご
　とでの待機者確保が難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連
　携を図り調整していくことにより、エリア全体の稼働向上につなげたい。
・当法人の入所施設を知った理由の中でケアマネジャーからの紹介が29．8％(72/241件)と
　最も高い紹介率であった。その為、居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施する
　ことでニーズを把握し営業やサービス提供を行いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅いため営業手
　法について学ぶ必要がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事業報告

◎積極的に待機者確保を行い、目標稼働率を達成することができている。（年間平均稼働率：99.93%）　エリア内の他の事業所の紹介も積極的に行うことができている。

1.ジョイフル名駅特養を中心にエリア内の待機者を共有しながら、早期に待機者の調整が行えた。エリアの平均稼働率も99％を超えることができた。
　1.2年目の相談員が他の事業所へ研修に出向くこともでき、成長にもつながった。
2.居宅ケアマネジャーにアンケートを行うことで入所施設の課題が見えたため、課題解決のために年度を通して動くことができた。
  また、ケアマネジャーのニーズも把握することができ営業方法の見直しを行うことができた。
3.新型コロナウイルスの影響により外部研修の開催がなかった為、外部研修には参加できなかったが、エリア内の主任相談員を中心に営業方法等を分析することで
　新規利用者獲得することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

合同会議
アンケート

実施

1 次期入所候補者を確保できた
2 計画通り実施できた
3 新型コロナの影響により
　研修の数が少なく実施方法の
　見直しが必要である
　ことを確認した

1 次期入所候補者を確保できた
2 計画通り実施できた
3 新型コロナの影響により
　研修の数が少なく実施方法の
　見直しが必要である
　ことを確認した

1 次期入所候補者を確保できた
2 計画通り実施できた
3 新型コロナの影響により
　研修が実施されていない為、
　相談員内で営業方法について
　共有することに取り組んだ

１０月-１２月評価



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2021年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護老人福祉施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

　
新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

　
大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

介護長/
施設ケアマ

ネ

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

介護長/
看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

振り返り 次年度準備
施設長

◯ ◯● ◯ ◯● ◯ ◯● ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

介護長/
全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

振り返り 次年度準備

◯●

施設長
教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◯/◯ ◯/◯● ◯/◯ ◯/◯ ◯/◯● ◯/◯ ◯/◯● ◯● ◎ ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
振り返り 次年度準備

施設長防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎ ◎ ◎ △ ◎ ◎ ◎ ◎ △● ◎ ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 予定通り実施できた

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 訓練の実施は行えたが、
　コロナ間状況を踏まえ、
　地域住民参加型で行うことが
　できなかった

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 訓練の実施は行えたが、
　コロナ間状況を踏まえ、
　地域住民参加型で行うことが
　できなかった

事業報告

◎災害や感染症の蔓延に対応できる準備を行うことができている。コロナ感染症が発生しても、他のユニットへの感染症の蔓延を防ぐことができている。

1.エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生時または発生後の対応情報を共有することができた。
2.対応経験者が中心となり、陽性者および濃厚接触者の発生時または発生後の対応がスムーズに行えている。
3.感染症対策委員会を定期的に開催し、感染症予防や実際の対応方法等を学ぶことができた。チェック表を用いて、継続して環境整備を行うことができた。
4.オクレンジャーを活用し、緊急連絡訓練を行うことができている。
　大規模停電を想定したシミュレーションの実施を行うことができた。新型コロナウイルスの影響により、地域住民参加型の総合災害訓練の実施は行うことができなかった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



高齢者虐待・身体拘束防
止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束防
止勉強会の開催

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇●

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議し

要因を洗い出す。
要因分析

対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

③会議内の意見を伝言板等でフィードバックす
る。

③会議内の意見を伝言板等でフィードバックす
る。

委員会の開
催・事例検
討

〇●

施設内会議
にて検討事
例の共有

1.統一した資料を基に、教育を行
うことができた。
2.スケジュール通り実施した。
3.8月で検討した新たな方法で事例
検討を実施、対策を実践すること
ができた。

１０月-１２月評価

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケア0件。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての職員教育を定期的に実施することにより、知識の習得、よいサービスの提供につなげることができた。
2.虐待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内での周知を実施した。日頃の言葉遣いや対応を確認する中で、浸透できていることを確認している。
3.事例検討は当初、事例集を基に実施していたが十分な効果が得られず、実施方法を再検討した。再検討後はご利用者を対象とした事例検討に変更したことで
　実践的な対応策を検討・実施することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度に、エリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利
　用者様への処遇に対する職員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識
　及びスキルの習得と定期的な自身の振り返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの
　抑止につなげていく必要がある。
・虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践す
  ることで、サービスの質の向上につなげることができるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

７月-９月評価

1.統一した資料を基に、教育を行
うことができた。
2.スケジュール通り実施した。
3.事例検討を行い、意見を出し合
うことができた。

1.統一した資料を基に、教育を行
うことができた。
2.スケジュール通り実施した。
3.効果測定を行い、事例検討の方
法を検討することができた。

高齢者虐待・身体拘束防
止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

エ
リ
ア

1
振り返り

勉強会資料
の準備

①事例を配布、閲覧し、部署内で意見をまとめ
る。件数・内容を確認する

〇●〇●

○ ○ ◎

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

②虐待防止委員会で意見を出し合い、意見共有 ②虐待防止委員会で意見を出し合い、意見共有

◎●○ ○

事
業
所

★
3

〇● 〇● 〇●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

〇

振り返り

施設内会議
にて検討事
例の共有

委員会の開
催・事例検
討

事例をもとに、ひとり歩き等の困難事例に対し
て、対応策を検討し、実践する（毎月）。

リハビリ主任
/ユニット
リーダー

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

〇〇 ◎ ◎ 〇 〇●

エ
リ
ア

2
虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

ユニット
リーダー/介

護職

検討事例の
選定

〇● 〇● 〇●

◎ 〇●

検討事例の
選定

委員会の開
催・事例検
討

チェック
責任者4 5 6 7

◎●

11

〇●

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎

2

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

看護長兼介
護長/

施設ｹｱﾏﾈ

○● ◎

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅

〇 〇●◎●

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎

①事例を配布、閲覧し、部署内で意見をまとめ
る。件数・内容を確認する

スケジュール

振り返り 次年度準備

38 9 10 112

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了



過去2年間の
入浴事故の
発生状況.対
応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成 過去2年間の

頭部外傷を
伴う転倒事
故発生状況.
対応策分析

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

①暫定ﾌﾟﾗﾝ-本ﾌﾟﾗﾝ移行期間検討 ②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を

職員に周知
②本ﾌﾟﾗﾝ作成過程.統一事項検討

③上記のルール部署内周知

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

1.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
2.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
3.委員会内にて周知、共有した。

1.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
2.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
3.委員会内にて周知、共有した。

1.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
2.名古屋エリア会議内で共有し、自
施設にて周知した。
3.委員会内にて周知、共有した。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎重大事故1件（誤嚥事故）。事故の振返りを行い、再発防止に努めた。
1.エリア内のヒヤリハットを共有し、自事業所内に展開した。同時に事業所内のヒヤリハットも共有し、多くの事例を確認することができ、職員の視野を
　広げることができた。
2.エリア内の重大事故を共有することができた。過去の重大事故を把握することができ、再発防止につなげることができた。
3.事故対策委員会において、事業所内における事故分析を行い、同様事故が起きているものは重点的に周知、対応を行った。特に、重大事故（誤嚥事故）
　の発生があったため、専門職による食事の際の確認を積極的に行っている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）過去の事故と同じような状況の事故が発生しており、対策の風化防止が
　必要である。離施設・誤嚥・入浴・頭部外傷を伴う転倒事故は、利用者様の死亡など重
　大な結果に結びつく要因となるため、発生の防止が2022年度も継続して求められる。
・起きた重大事故を体系的に生かせるよう、取り組んでいく必要がある。
・昨年度起きた事故を分析し、また対応策を確認することで再発防止につなげる。また起き
やすい時期や傾向も分析し事故予防に繋げる必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○ ○ 〇●〇● 〇●○ ○

半期の取り組
み効果確認 ②事故対策員会で再周知する。また最近の様子

や傾向も共有する。

○

効果なければ
右記手順は見
直す

②伝言板などで全職員にフィードバックする。 ③伝言板などで全職員にフィードバックする。

①事故対策員会で再周知する。また最近の様子
や傾向も共有する。

 振り返り
(昨年度対
比)

振り返り

○

次年度準備

〇●○

次年度準備

過去2年間の
離施設事故
の発生状況.
対応策分析

①委員会メンバーで過去の重大事故を選定する。
〇●○

○

施設マネー
ジャー

○ ○ ○ ○ ○

○ ○

エ
リ
ア

2

過去の重大事故（離施設、誤嚥、入浴、頭部外傷
の事故）の風化を防ぐため、発生状況の周知、再
発防止策が継続できているかどうかの確認を行
う。

看護長兼介護
長/施設　ｹｱﾏ

ﾈ/全職種

〇●○

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

過去2年間の誤嚥事故発生
状況.対応策分析（5月）

①対応・介助
ﾁｪｯｸﾎﾟｲﾝﾄ作成

②入所ｵﾘｴﾝﾃｰｼｮ
ﾝでﾘｽｸ、対策を
職員に周知

○ ○ ○

4-9月評価
（件数、内

容）

誤嚥事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

入浴事故につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

○ ○ 〇● 〇● ○ 〇●

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う（離施設、誤嚥、入浴、頭部外
傷の転倒事故につながるヒヤリハット）

看護長兼介護
長/

ﾕﾆｯﾄﾘｰﾀﾞｰ

離施設につながるヒヤリ
ハット内容と対応策の確認
対策後の結果等をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。

事
業
所

★
3

過去に自施設で起こった事故を事故対策委員会に
て見直し、事故防止、再発防止、風化防止につな
げる。

ユニット
リーダー/全

職種

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

頭部損傷を伴う転倒事故に
つながるヒヤリハット内容
と対応策の確認
対策後の結果をエリア介
護・ケアマネ会議で報告し
て、水平展開を図る。



基本介護
チェックの実
施。
第2回目評価
課題抽出

OJTによる指導を行う。OJTによる指導を行う。

②利用者様へのケア方法・他職種連携について検討 ②利用者様へのケア方法・他職種連携について検討

③課題の抽出 効果なければ
右記手順は見
直す

④評価後、再度作業療法メニューの再検討を行う。

④改善点の検討・実行

〇

〇

OJTによる指導を行う。
課題内容によっては他
部署も関わり見守りを
行う。

半期の取り組
み効果確認

効果なければ
右記手順は見
直す

④うまく展開できた施設の方法を展開する

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

③取り組み結果・効果を共有する

1.事業所内の目標を設定し周知。
2.つぶやきの確認、周知を実施した。
3.基本介護チェック表を基に、教育した。
4.ミーティングにて検討、提案を行った。
5.OTを中心に、作業療法メニューを検討。

1.事業所内の目標を設定し周知。
2.つぶやきの確認、周知を実施した。
3.基本介護チェック表を基に、教育した。
4.ミーティングにて検討、提案を行った。
5.OTの担当利用者様を中心に、検討したメ
ニューを実施した。

1.事業所内の目標を設定し周知。
2.つぶやきの確認、周知を実施した。
3.基本介護チェック表を基に、教育した。
4.ミーティングにて検討、提案を行った。
5.リハビリ部門全体への展開には及ばな
かった。

〇● 〇

施設マネー
ジャー

〇

振り返り

１０月-１２月評価

事業報告

◎よりよいケアの追求を目指し、多職種共同で取り組むことができた。
1.目標設定を行い、リーダー会議において進捗状況を確認した。定期的に環境チェックを行い、改善点はその都度対応するように努めた。
2.各施設のつぶやきを共有することができ、自施設のつぶやき報告件数も意識的に提出する姿勢が見られた。様々なつぶやきを確認することで
　問題意識を高めることができた。
3.新卒者、中途採用介護職員に対しては基本介護チェックを用いた自己評価、他者評価を対象者全員行うことができ、入職後において段階的に指導する
　ことができた。
4.所属長ミーティングにおいて現状の課題、問題点を抽出し、それに対して多職種にて意見交換することができた。また、効果が見込めそうなものがあれば
　積極的に実施した。
5.作業療法士を中心に、作業療法メニューの検討を実施した。リハビリ部門全体での取り組みまでに及ばなかったため、今後全体での取り組みとしたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）目標を立て実施しているが、各事業所単位での活動に留まっている。
　他施設への展開を行い、再発防止・予防処置の機能を活性化させ、エリア全体でより良
　いケアに向けた活動が必要である。
・常に基本に立ち返り、安全な介護を提供する必要があるため。
・法人モデルケースとしての体制構築を目指し、多職種協同でより良いケアを提供してい
く。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

事
業
所

★
5

作業療法メニューを充実させ、認知機能低下予
防・ADL維持向上に努める

リハビリ主
任/リハビリ

職員

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇●

〇● 〇● 〇 〇●

次年度準備

〇●

①リハビリ部署内で新しい作業療法メニューを検討する。
②現場の中で実施、実施状況の情報を共有する。
③実施状況の評価を行う。

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

①各所属長ミーティングにて検討
〇●

次年度準備

〇 〇 〇 〇
半期の取り組
み効果確認

①各所属長ミーティングにて検討

③課題の抽出
④改善点の検討・実行

事
業
所

★
4

多職種協同にて、より質の高いケアを提供してい
く。

看護長兼介
護長/施設ケ

アマネ

振り返り

3

基本介護チェックを用いて、自己評価や他者評価
を受けることにより、正しい介護を身に付けるこ
とができる。
（対象：新卒者・中途職員）

看護長兼介
護長/ユニッ
トリーダー

事
業
所

振り返り 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇●

次年度準備

〇 〇●

基本介護
チェックの実
施。
第1回目評価
課題抽出

〇●

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇

次年度準備 施設マネー
ジャー

③取り組み結果・効果を共有する

④うまく展開できた施設の方法を展開する

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

〇 〇●

①件数・内容を確認する

②各施設・エリア展開事案を1つ以上上げる

〇

③月2回対策部分の実施チェック

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

〇●

振り返り

施設マネー
ジャー

〇

振り返り 次年度準備

〇●

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック

②チェックで不可の部分の対策検討

③月2回対策部分の実施チェック

△

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

①月1回実施状況のチェック

②チェックで不可の部分の対策検討

10 11

△ 〇 〇

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

〇 〇

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

エ
リ
ア

1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

看護長兼介
護長/
全職種

事業所の行
動目標の選
定と周知

エ
リ
ア

2
各施設内で挙げられたつぶやき件数の把握と、エ
リア内で展開すべき内容を介護施設ケアマネ会議
内で精査し、展開を行い自施設にも取り入れる。

看護長兼介
護長/
全職種

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8 9 3
チェック
責任者4 5 12 1 2

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 介護老人保健施設

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①



③反応や効果によっては、ケアプランに落とし込む。
④ケアプランに展開した事例を施設内で共有する。
⑤ご家族に経過を報告する。

事業報告

◎認知症利用者様の気持ちについて、様々な取り組みを通じて理解を深めることができた。
1.ユマニチュード勉強会を実施し、参加者の認知症ケアに対する理解を深めることができた。また事業所内においても周知した。
2.困難事例を検討、水平展開事項することができ、事業所内への水平展開を行った。同時に事業所内においても現状課題となっている事例を拾いあげ、検討
　する場を設けた。
3.無資格者を中心に、研修参加者を募った。初任者研修、実務者研修は予定より多くの方に参加頂くことができた。年度後半に認知症基礎研修の参加を予定
　していたが、中途採用等にて資格取得が必要な方もおり、2023年度に繰り越すこととした。
4.ご家族の協力が得られ、過去の状況が視覚的に認識できるようになった。ケアプランに反映することができ、利用者様との会話に生かすことができた。
　今後、より多くの方に対しての作成を進めていきたい。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）各事業所にユマニチュードの外部研修を受けた職員がおり、施設内での
　伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解
　した上でケアを行う必要がある。
・メモリアルボードを作成し、お一人お一人を深く知ることでより良いケアを提供していく
必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設マネー
ジャー

〇 ●〇● 〇

①居室にメモリアルボードを設置する。
②年1回のカンファレンス時期に合わせて、メモリアルボードを使用しての反応や変化を他職種で共有する。

〇●〇 〇

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.2：エリア内統一の認知症勉強会資料を
基に教育を行った。また他施設の困難事例
を検討し、自施設の対応につなげた。
3.対象者を選定し、参加を呼び掛けた。
4：1名の方のケアプランに写真を見て過ご
すことを取り入れることができた。

1.2：エリア内統一の認知症勉強会資料を
基に教育を行った。また他施設の困難事例
を検討し、自施設の対応につなげた。
3.参加の調整を行った。
4：全員の方への対応にまで至らず、一部
の利用者様に留まった。

事
業
所

〇 〇 〇

1.2：エリア内統一の認知症勉強会資料を
基に教育を行った。また他施設の困難事例
を検討し、自施設の対応につなげた。
3.対象者の選定を実施した。
4：写真をコルクボードに貼付し、居室に
設置した。

〇 〇

●

次年度準備 施設マネー
ジャー

振り返り

〇● 〇● 〇

研修日程に合わせて、研修の申込
申込後、随時、研修への参加

〇 〇

④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

事
業
所

3
専門性を持ったケア提供していく為、認知症基礎
研修の参加を行う

看護長兼介
護長/
全職種

〇 〇

未資格職員の確認
研修の促し

〇 △

施設マネー
ジャー

会議で対
応、展開状
況を報告

施設マネー
ジャー

〇 〇

振り返り 次年度準備

〇● 〇●

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

〇 ●

〇 〇 〇● 〇●

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

〇

会議で対
応、展開状
況を報告

〇 ●

振り返り 次年度準備

△ 〇

事例を検討

水平展開事
項を検討

施設ケアマ
ネ/全職種

△

〇

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

看護長兼介
護長/
全職種

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

8 9

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

エ
リ
ア

★
2

困難事例検討会を介護施設ケアマネ会議にて検
討・報告

看護長兼介
護長/
全職種

△

★
4

メモリアルボードを活用することにより、懐かし
さや楽しさが蘇り、利用者様の笑顔や活気につな
げていく。状況を見てプランに盛り込んでいく。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 12 1 2 3

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

－ 2 - ②

①月1回各施設事例検討会実施

②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

介護老人保健施設

6 7 10 11
チェック
責任者

①事例検討
方法の再確
認②事前意見
入力ﾌｫｰﾑ、
期限設定

事例を検討

水平展開事
項を検討

①月1回各施設事例検討会実施

②実施結果を会議で持ち寄る

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

△ △
ケア向上委員会相談事案
であるか検討

ケア向上委員会相談事案
であるか検討

〇 〇 〇 〇

水平展開事
項を実施

水平展開事
項を実施

△ △



 

1.エリア会議内でチェックを実施した。
2.エリア内において、施設間での研修を計
画的に実施した。
3.満足度調査を予定通り実施することがで
きた。
4.年間の行事予定を立案・実行した。

1.エリア会議内でチェックを実施した。
2.エリア内において、施設間での研修を計
画的に実施した。
3.満足度調査を予定通り実施することがで
きた。
4.行事、オンラインでのレクリエーション
を実施した。

1.エリア会議内でチェックを実施した。
2.エリア内において、施設間での研修を計
画的に実施した。
3.満足度調査を予定通り実施することがで
きた。
4.施設内全体での行事（クリスマス会）を
実行した。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎2022年度下半期満足度98%（施設の利用に対する満足度）
1.持ち回りで各施設のチェックを実施した。チェックにより、自施設でも生かせることや、実際にできていることへの評価をもらうことができた。
2.交換研修により、他施設において取り組んでいる良い所を実感することができ、自施設への展開につながった。
3.計画通りに実施することができ、ご家族の意見や要望を施設運営に反映させることができた。
4.年間の行事予定を作成し、それに基づいて実施することができた。外部講師を取り入れることはできなかったが、オンラインレクを取り入れ、これ
　までと異なるものを取り入れた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ禍で外部の方との接点が減る中、意識が薄れないようにするために
　他者チェックにより、意識強化を図る。また、他者からの評価をその場で受けること会議
　を通して様々な職種に知ってもらうことで、自信やモチベーションアップにつなげる。
・他施設の状況を知ることで、他施設の良い部分を知るだけでなく、自施設についても客観
　的に見直す機会となり、施設、法人への愛着を高めることができる。
・施設内行事の充実化を図ることで、意欲的な生活を送って頂くことが出来る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

自
信
と
誇
り
あ
る
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

〇● 〇 〇●〇 ◎●

施設マネー
ジャー

施設マネー
ジャー

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇

◎● ○ ◎●

〇

◎

事
業
所

4
施設内行事の実施により、施設生活の楽しみと充
実化を図る

看護長兼介
護長/

ユニット
リーダー

事
業
所

〇 〇 〇

◎ ◎●

3
満足度調査を行い、ご家族からのニーズに応えら
れる施設作りを行う。

相談員/
全職員

◎ ◎

振り返り 次年度準備

対策の立案

〇 〇● 〇●

次年度準備

③研修参加者に管理者から目的を説明する
④研修前の書類を作成、10月頃実施する
➄実施後面談にて効果確認

②研修希望者を募る

〇 〇 〇 〇 〇 〇

効果無なら右
記手順見直す

②研修希望者を募る
③研修参加者に管理者から目的を説明する

施設マネー
ジャー

〇

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇●

〇 〇● 〇● 〇
➄マニュアル作成、見直すものを検討する

〇

振り返り 次年度準備

〇●

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

12 1 2 3

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認

11

エ
リ
ア

★
1

来客への意識が薄れないように、チェックリスト
を用いて他施設の介護長、ケアマネがラウンドす
る。職員のモチベーションアップに繋げるため、
良いところをクローズアップし共有していく。

施設マネー
ジャー/

看護長兼介
護長

エ
リ
ア

2
他施設で研修をすることにより、他施設及び、自
施設の強みを共有する（各施設1名以上／回）

施設マネー
ジャー/

看護長兼介
護長

8 9 10

半期の取り組
み効果確認

①月に1施設チェックを実施　結果をﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ

②実施翌月にﾌｨｰﾄﾞﾊﾞｯｸ事項の実施状況確認
半期の取り組
み効果確認

効果無なら右
記手順見直す

〇 〇

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める①人選方法と研修施設の大枠の基準を定める

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③             2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名

満足度調査
の実施

満足度調査
の集計

④研修前の書類を作成、5月頃実施する
➄実施後面談にて効果確認

③どのようにﾓﾁﾍﾞｰｼｮﾝｱｯﾌﾟにつなげたか共有

④どのように良いところをｸﾛｰｽﾞｱｯﾌﾟしたか共有

➄マニュアル作成、見直すものを検討する

〇 〇 〇

満足度調査
の実施

満足度調査
の集計

①施設行事の計画立案・実施
（利用者様のつぶやきからの企画立案も行う）
②外部講師による施設行事も検討する。
③実施後の振り返りの実施

振り返り
計画の修正

①施設行事の計画立案・実施
（利用者様のつぶやきからの企画立案も行う）
②外部講師による施設行事も検討する。
③実施後の振り返りの実施

対策の立案
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施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

必
要
な
人
員
を
採
用
し
、
派
遣
職
員
に
頼
ら
な
い
事
業
運
営
を
行
う

新
た
な
リ
ー
ダ
ー
、
相
談
員
候
補
者
を
養
成
す
る

エ
リ
ア

1 新卒採用者を確保する
施設マネー
ジャー/人事
担当職員

R4-R5年度
の職員配置
を検討

①必要職種・員数検討 新卒者の近況を出身校へ
郵送する

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

②人事部伝達
③学校訪問割当検討

学校訪問実施（感染症の状況による）
④訪問時必要書類確認
内定者の出身校へお礼の連絡を入れる（学校訪問担当校）

〇 〇 ◎ ◎ ◎/●

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

振り返り 次年度準備

〇● 〇● 〇●

前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする①看護会議で追加対策検討

〇 〇 〇 〇

施設マネー
ジャー

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 ③上昇ない場合文面変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧数を確認・比較する
⑤看護・エリア会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤毎月閲覧・採用数を確認

〇

エ
リ
ア

★
3

相談員候補者の選任を行い、相談員への登用をす
すめる。相談員養成コースは登用後に履修する。
【配属先候補施設(現任含めた配属人数)
千種(4名)、名駅特養(3名)・名駅老健(3名)、上
前津（4名)】

施設マネー
ジャー/相談

員

〇 〇

エ
リ
ア

★
2

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護に注力、後期は前期の状況による）

施設マネー
ジャー/人事
担当職員

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇● 〇● 〇● 〇●

〇● 〇●〇 〇 〇● 〇 〇 〇〇 〇● 〇●

事
業
所

4
リーダー候補者への定期的な面談により、リー
ダーを目指す職員の意識を高める

看護長兼介
護長/ユニッ
トリーダー

〇●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇● 〇● 〇● 〇●

職員面談に
て目標の進

捗確認

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度において、各職種の人員確保に苦戦している状況となっている。
　中途採用に関しては、より適した人材を獲得するために、応募数の増加につながる取り
　組みが必要である。
・相談員欠員に伴う異動調整の際に、相談員養成コース履修済み者の中で相談員登用を迅
　速に行うことができなかった。また、履修済み者はエリア内で2名のみであるため、欠
　員が生じた場合に備える必要がある。
・リーダー候補者を育成し、安定的な運営を目指していくと共に、リーダー全体のスキル
アップを図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.学校訪問の計画立案ができた。
2.計画的な採用計画を立案できた。
3.相談員養成コース受講者を立てるこ
とができた。
4.リーダー候補者には研修に参加して
いただき、自身のスキルアップに取り
組むことができた。

1.予定通り学校訪問を実施した。
2.計画的な採用計画を立案できた。
3.相談員養成コース受講者を立てるこ
とができた。
4.リーダー候補者には研修に参加して
いただき、自身のスキルアップに取り
組むことができた。

1.学校訪問を実施できた。
2.計画的な採用計画を立案できた。
3.相談員養成コース受講者を立てるこ
とができた。
4.リーダー候補者には研修に参加して
いただき、自身のスキルアップに取り
組むことができた。

事業報告

◎年度途中で必要な人材（介護職、看護職、リハビリ職）を獲得することができた。
1.学校訪問など、新卒採用確保のための計画を予定通り実施することができ、23名の新規採用につながった。
2.公的機関の他、インターネットの媒体の使い方を工夫して募集した。問い合わせ件数の増加も見られ、中途採用者確保につながったものと感じられる。
3.相談員の加配にまで至らなかったが、建屋内において中途採用で相談員の確保、相談員養成コースの参加者を立てることができたため、今後の育成につなげていきたい。
4.リーダー養成コースへの参加、定期的な施設間異動を実施し、次期リーダー候補者への意識付けにつながった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

相談員養成コース受講

◎

職員面談に
て目標設定

職員面談に
て目標の進

捗確認

各施設より
対象者を選
任する

エリア施設長会議にて
対象者を選任し異動調
整をする

対象者を相
談員へ登用

①配属施設にて現場経験を積む
②相談員の欠員が生じた場合は該当施設から異動調整をか
ける。

養成コース
申込み



○

次年度準備

◎●

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

◎ ◎ ◎ ◎● 〇●

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

施設マネー
ジャー

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎ 〇●

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ◎

施設マネー
ジャー

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

◎ ◎ 〇● ○ 〇●

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

〇● ○ 〇●

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する

振り返り 次年度準備

○ ○ ○ ○ ○ ○●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

○ ○

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

○

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

7

介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

1

事業所名

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 3

法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の

 
 
 
 
理
解
と
遵
守
を
す
す
め
る

8 29 10 11 12

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎管理の徹底により、個人情報に関するミス等は発生していない。
1.無資格者を中心に、研修参加者を募った。初任者研修、実務者研修は予定より多くの方に参加頂くことができた。年度後半に認知症基礎研修の参加を予定
　していたが、中途にて資格取得が必要な方もおり、2023年度に繰り越すこととした。
2.個人情報の取り扱いについて学び、情報漏洩防止に努めることができた。ISMSの勉強会に参加することで個人情報の取り扱いについての重要性を再認識するこ
　とができた。
3.個人ロッカーやカードキーの取り扱いへの注意喚起を定期的に実施し、個人情報漏洩の防止に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.対象者の選定を実施した。
2.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組むことができた。
3.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。

1.対象者を選定し、参加を呼び掛け
た。
2.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組んだ。勉強会を開催した。
3.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。

1.参加の調整を行った。
2.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組むことができた。
3.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。
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Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了

〇

事業所名

チェック
責任者4 5 6 7 9

〇 〇●

介護老人保健施設

2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

確認/対策

〇

〇 〇 〇 〇 〇

〇〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇●

振り返り 次年度準備

8 10 11 12 1

情報入力 情報入力 情報入力 情報入力

3

エ
リ
ア

1

申込者入力シート（エリア共通）にて申込み日、
面接日、診断書作成依頼日、診断書作成日を管理
し迅速な対応を行うことで次期入所候補者を確保
する。

主任相談員/
相談員

①【申込時】申込者入力シート(エリア内共通)へ申込者の情報を入力し進捗状況を管理する。
②【毎月】エリア相談員会議にて次期入所候補者を確認し対策の実践および効果検証を行う。
③【6月、10月】高稼働の事業所へ1年目・2年目の相談員の交換研修実施

効果検証 確認/対策 確認/対策 確認/対策

施設マネー
ジャー情報入力 情報入力 情報入力 情報入力 情報入力

確認/対策 効果検証

1：予定通り実施。
2：予定通り実施。
3：新型コロナの影響により研修の
数が少なく調整が必要となる。

1：予定通り実施。
2：予定通り実施。
3：新型コロナの影響により研修の
数が少ない調整が必要となる。

1：予定通り実施。
2：予定通り実施。
3：新型コロナの影響により研修が
実施されていない為相談員内で営業
手法について共有した。

次年度準備

◎● ○ ◎●

効果検証

エ
リ
ア
全
体
の
待
機
者
確
保
・
稼
働
率
の
維
持
・
向
上
を
図
る

エ
リ
ア

★
2

居宅ケアマネジャーへのアンケートを実施しニー
ズを把握したうえで営業を実践する。
(通所・入所施設合同相談員会議にて実施する)

主任相談員/
相談員

確認/対策 確認/対策

〇

施設マネー
ジャー

合同会議
アンケート

検討
アンケート

実施
アンケート
集計・分析

合同会議

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとに営業手法及び営業ツールの見直し、効果を検証する。（通所・入所施設合同相談員会議にて） 振り返り

合同会議効果検証 効果検証

◎● ○ ◎●

エ
リ
ア

★
3

営業手法について学ぶため外部研修に参加する。
主任相談員/

相談員

①営業に関する外部研修に参加
②エリア相談員会議にて外部研修の伝達研修の実施。
③研修で学んだことを実践し、分析する。 振り返り 次年度準備

分析

施設マネー
ジャー外部研修

参加
伝達研修 実践 分析

外部研修
参加

伝達研修 実践

○● ○ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）2021年度名古屋エリア入所施設平均稼働率98.5％という状況であり施設ごと
　での待機者確保が難しい状況となってきている。エリア全体で待機者の情報を共有・連携
　を図り調整していくことにより、エリア全体の稼働向上につなげたい。
・居宅ケアマネジャーへのアンケート調査を実施することでニーズを把握し営業やサービス
　提供を行いたい。
・名古屋エリア内の4施設にて相談員の入れ替わりが発生している。経験が浅い
　ため営業手法について学ぶ必要がある。外部研修に参加し営業能力を高めたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎昨年度と比較し稼働率0.2%低下したが、入退所回転率向上による短期集中リハビリ実施加算の増加も目指しながら、稼働調整を図ることができた。
1.申し込み状況の共有や、入所調整に関する助言や対策等をエリア相談員会議にて検討し、稼働率向上に努めることができた。
2.居宅ケアマネジャーにアンケートを実施し、施設に対するニーズを把握することができた。
3.コロナ禍ということで対面での研修に参加することができず、代替策として相談員間で稼働率に結びついている営業手法を共有した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
●・・・今月終了事業所名 介護老人保健施設

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

看護長兼介護
長/

施設ケアマネ

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

看護長兼介護
長/

看護職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

看護長兼介護
長/

全職員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

振り返り 次年度準備

◎

施設マネー
ジャー

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
4

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
振り返り 次年度準備 施設マネー

ジャー
防災計画
見直し

防災計画
見直し

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○● 〇● ○ ○●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.エリア内の発生状況の共有を行っ
た。
2.シミュレーションを実施した。
3.日々の感染対策に努めた。
4.実施に向けて打ち合わせをしてい
る。

1.エリア内の発生状況の共有を行っ
た。
2.シミュレーションを実施した。
3.日々の感染対策に努めた。
4.シュミレーションを実施した。

1.エリア内の発生状況の共有を行っ
た。
2.シミュレーションを実施した。
3.施設内において感染発生があった
が、迅速な対応ができた。
4.シュミレーションをもとに計画の見
直しを行った。

事業報告

◎事業所内において、新型コロナウィルス感染所の発生があったが、対応の徹底により最小限に抑えることができた。
1.エリア介護ケアマネ会議において、エリア内の感染状況や対応した内容などを共有し、自施設において置き換えて検討することができた。
2.感染発生における定期的なシュミレーションの実施により、発生時において迅速な対応を実施することができた。
3.感染症に対する日々のチェック、教育により、発生時において迅速な対応を実施することができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションの実証により、現在の課題を抽出することができた。その中で、停電時において電子錠がロックされるため鍵管理の方法を検討し
　対策を講じることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。



振り返り 次年度準備

★
3

スピーチロックや、フィジカルロック等の防止が
できているのか自己チェックを行い、改善分野の
特定、実践、再自己チェックによる効果検証を行
う。※効果検証において効果なしであれば、4～8
月のサイクルを繰り返す

相談員/
全職種

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇● 〇 〇●

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設マネー
ジャー

〇●

施設名

事業所名 デイケアセンター

39 10 11 12 1 2
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

〇●

振り返り 次年度準備

〇●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

勉強会資料
の準備

ジョイフル名駅

エ
リ
ア

2
介護拒否等のケース検討会を実施し、対象利用者
様を選定した上で実践および実践前後の困難事例
の改善状況における効果検証を行う

相談員/
全職種

事
業
所

4
介助方法に関する検証、勉強会の実施
現場で実施・検証する

リハビリ職/
全職種

エ
リ
ア

〇 〇● 〇● 〇 〇●

〇 〇

①職員ミーティング内で介助方法に関する検証
②勉強会を実施

③現場の中で実施・検証

〇●〇

〇

〇

施設マネー
ジャー

〇 〇

施設マネー
ジャー

〇●〇●〇 〇 〇 〇●

〇 〇● 〇●

〇●

介護拒否等の利用者様を選定する（みえる場合）
ケース検討会を開催し、対策を協議する

対策を実施する
効果を検証する

効果が見られない場合は対策を修正し実施する
〇 〇 〇

施設マネー
ジャー

勉強会 改善実践 改善実施

振り返り

効果検証

〇 〇●

次年度準備

〇●〇〇〇〇〇〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症に対する理解が十分ではない。また、利用者様を主体とした考えが十分
　身についていない。
・2021年度より）認知症のある利用者様への対応が困難であるケースがある。今後も接し方の工夫と共
有を進めていく必要がある。
・予定通り業務が進まないと自己中心的な視点でのケアとなり、不適切ケアの要因となってしまう。
・身近な虐待・身体拘束を見直し、不適切ケアの要因を除く必要がある。
・困った場合の対応が分からないままとなり、重大な事態につながる恐れがあるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.5月に勉強会を実施。
2.会議にて検討を行い、実践を行え
ている。
3.4月に自己チェック、5月に勉強会
を実施。
4.毎月のミーティングにて実施。

1.9月に勉強会を実施。
2.問題なし。
3.8月に効果検証を行い、不適切ケ
アの発生件数0件を確認。
4.毎月のミーティングにて実施。

1.10月に振り返りを行う。
2.不適切ケアの発生件数0件を確認
3.8月にて終了。
4.毎月のミーティングにて実施。

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケア0件。
1.虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止の勉強会を開催し、事例を通して個人・グループにて検討を行い、自施設の利用者様に置き換えて、ケア内容の見直しにつなげることができ
た。
2.介護拒否等のケース検討会に関して、利用者様の中で介護拒否による事例検討者の該当はなかったが、不適切ケア(虐待含む)防止検討委員会にて、介護拒否・独り歩きケース
検討会の情報を共有し、現場への落とし込みができている。
3.スピーチロックや、フィジカルロック等の防止に関して、自己チェックにより主にスピーチロックが発生しやすいことを認識し、各職員が普段の業務の中で意識的に声掛けの方法・言
葉遣いに注意することができた。
4.介助方法に関する勉強会に関して、毎月のミーティングにて利用者様のＡＤＬの低下に伴う介助方法の統一も含めて、職員全体に周知ができている。また、経験年数の浅い介護
職員もいるため、介助方法に関して理学療法士からの専門的な視点から、助言・アドバイスを実施した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

自己
チェック

改善分野の
特定

〇

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効
果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

エ
リ
ア

1
離施設の危険性が高い利用者様について離施設防
止策を検討し、対策を実施する

相談員/
全職種

〇 〇●

振り返り

エ
リ
ア

2
離施設対応マニュアルを元に離施設発生時の対応
シミュレーションを繰り返し行い、有事の際迅速
に対応できるようにする

相談員/
全職種

効果検証
及び

振り返り

エ
リ
ア

★
3

全職員が離施設事故の重大性、リスク、危機感の
重要性を理解するため、法人全体の離施設事故の
情報共有を行い、意識教育に繋げていく

相談員/
全職種

実践確認
及び

振り返り

事
業
所

4
事故防止につなげるために、ヒヤリハットへの気
づきの視点を養う

デイリーダー
/

全職種

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇 〇●

次年度準備

離施設の危険性が高い利用者様を確認する
対象利用者様について、離施設対策を協議する

対策を実施、効果を検証する
対応事例を通所会議で共有、水平展開する

水平展開状況を通所会議で共有、効果確認する

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

次年度準備
離施設対応
マニュアル

の確認

上記1から
想定される
事例を作る

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

上記1から
想定される
事例を作る

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

上記1から
想定される
事例を作る

次年度準備

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

〇●〇●

評価
振り返り

〇 〇 〇 〇 ◎ 〇 〇 〇 〇●

事業報告

◎重大事故0件。
1.毎月離設リスク者の検討を行い、デイケアだけでなく建屋全体に情報共有ができている。
2.離設マニュアルを用いて、有事の際の行動内容を職員全体で確認、発生時のシュミレーションを行う。また、離設マニュアルを元にテスト形式にて各職員の理解度チェックを行う。
3.愛・岐エリア通所会議・通所部会にて、離施設事故の水平展開、自施設にて情報共有ができている。9月に名古屋エリア内で離施設事故が発生しており、今後利用者様の入退室
状況の確認、検証を行い事故予防に努めていく。
4.ヒヤリハットの傾向として転倒リスクや、付き添うが必要な方が一人で立ち上がったり、フロア内を歩こうとされたり等のヒヤリハットが多い状況であった。事例の情報共有を行い、事
故防止の取り組みを職員全体で周知、徹底を行い事故防止に努めている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）離施設事故が法人内で7件、内名古屋エリアで3件発生（11月時点）した。
・2021年度より）事業所内の全職員が離施設事故に対しての重大性やリスク管理の重要性の理解が
　不十分である。
・離施設事故は利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要因となり、発生の防止が急務である。
・シミュレーションを反復することで有事の際に迅速に行動できるようにする。
・ヒヤリハットの気づきが不十分であるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

            2022年度　事業計画・事業報告表
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1.事業所内の離施リスク者の確認
を行い、離設防止策を検討する。
2.離施設マニュアルを見直した。
3.全エリアの事故の情報を職員全
体に周知し検証を行っている。
4.ミーティングで周知した。

1.エリア内の離設事故の情報共有
を行い、建屋内で防止策の検証を
行う。
2.離接対応マニュアルにて、有事
の際のシミュレーションを行う。
3.問題なし。
4.問題なし。

1.対象者の情報共有とリスクマネ
ジメントができている。
2.マニュアルを元にテスト形式に
て理解度チェックを行っている。
3.問題なし。
4.問題なし。

施設マネー
ジャー

①ヒヤリハットの情報共有
②対応策検討

③対応策の実施

①ヒヤリハットの情報共有
②対応策検討

③対応策の実施

〇



Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
に
安
全
か
つ
楽
し
く
利
用
し
て
頂
け
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

エ
リ
ア

1

基本介護チェック表の接遇マナーおよび接遇環境
チェックリストで自己チェックや勉強会を行い、
苦手分野の改善実践、再自己チェックによる効果
検証を行う※効果検証において効果なしであれ
ば、4～8月のサイクルを繰り返す

相談員/
全職種

振り返り

エ
リ
ア

2
ドライブレコーダーの映像資料より、危険箇所の
選定、ＫＹＴ（危険予測トレーニング）を行い、
ヒヤリハット件数による効果検証を行う

相談員/
全職種

振り返り

エ
リ
ア

3

通所部会・通所会議において、法人内で発生した
重大な車両事故の検証、及び情報共有を行い、各
事業所にて再発防止策が実践されているかの確認
を行う

相談員/
全職種

実践確認
及び

振り返り

事
業
所

4 つぶやきの発見・共有　対応策の実施を行う
デイリーダー

/
全職種

振り返り

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設マネー
ジャー

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇 〇●

次年度準備

自己チェッ
ク

勉強会 改善実践 改善実践 効果検証
苦手分野の

特定

施設マネー
ジャー

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇 〇●

次年度準備選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ
効果
検証

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇● 〇 〇●

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 ◎ 〇 〇 〇 ◎● 〇 〇●〇●

①つぶやきの収集
②他職員への情報共有

③つぶやきの対応策の実施
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1.全職員自己チェックを行う。
2.送迎中の映像を元に検証を行う。
3.通所部会内で、エリア全体で発生し
た車両事故の情報共有、再発防止策の
周知ができている。
4.問題なし。

1.効果検証にて、改善がみられる。
2.送迎中の映像を元に検証を行う
3.通所部会内で、エリア全体で発生
した車両事故の情報共有、再発防止
策の周知ができている。
4.問題なし。

1.8月にて終了。
2.送迎中の映像を元に検証を行う
3.通所部会内で、エリア全体で発生し
た車両事故の情報共有、再発防止策の
周知ができている。
4.気づきの視点の意識強化により、つ
ぶやき件数が徐々に増えている。

事業報告

◎利用者様が安全且つ楽しく利用して頂けることを目指し、勉強会、情報共有など年間通して取組むことができた。
1.接遇マナーの自己チェックを行い、苦手分野を意識しながら業務に取り組んでいる。上半期の満足度調査では接遇に関しての項目が満足度の高い項目となっており、概ね満足を
頂けている状況となっている。
2.実際の送迎中の事故の映像や、送迎中のヒヤリハットの場面の映像を元に、KYTを行っている。普段の送迎で運転している場面であり、送迎に携わる職員の意識教育にもつな
がっており、大きな車輌事故は発生していないが、生活道路等での接触事故が発生している為、今後も継続が必要である。
3.法人内で発生した車両事故の情報共有を行い、自事業所にも起こりうる事故等の再発防止策を共有し、類似した事故の発生を防ぐことができている。
4.毎月のミーティングにて、つぶやきの共有・検証を行う。今年度は12月時点でつぶやき件数：49件と昨年度より増加していおり、今後もつぶやきの収集、件数の増加に努める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）接遇マナーや接遇環境にまだ向上の余地がある。
・2021年度より）施設車両にドライブレコーダーが導入され、映像の活用が望まれる。
・職員教育に映像資料を活用することが有効であると考えられる。
・2021年度より）法人内での重大な車両事故について、通所部会・通所会議にて情報共有を行った。
引き続き検証・情報共有を図ることにより、各職員の運転業務の振り返りを行い、類似した事故の発
生を防ぐ。
・つぶやきの発見を意識し、より良いサービスの提供に繋げていくため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



1.効果検証を行う。
2.軽度認知症利用者様2名を選定し
て実施することとする。
3.理解度テスト準備の為、テストの
実施を7月とする。
4.問題なし。

施設マネー
ジャー

〇●

事例検証 次年度準備振り返り実践 実践

〇 〇 〇●

１０月-１２月評価

事業報告

◎様々な取組みにより、認知症利用者様の理解を深めることができた。
1.各職員が自己チェックを行い、勉強会にて怒りのタイプ、怒りのクセ・起こりやすいトラブル、イライラを減らす方法知ることができた。改善実践では、スピーチロックの内容と合わせてケ
ア内容の見直し、適切なコミュニケーションを意識して業務に取り組むことができている。
2.軽度認知症利用者様2名を対象として、調査シートを実施。利用者様の細かい生活歴を知ることができ、普段のコミュニケーションや、担当CMへの報告にも活用することができてい
る。
3.認知症ケアマニュアルを基に勉強会、理解度テストを実施する。認知症に伴う困難事例等は無かったが、利用者様の普段の言動等に留意し、気づきの視点を養うことができている。
4.習慣お好み調査シートの対象者で、言動の変化や認知症状の進行状況の確認を行い、アプローチ方法職員間で統一を行い実践することができている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護職員がストレス等により、利用者本位でないコミュニケーションを
　とることがある。
・介護職員のストレスを軽減させ、利用者様や職員同士との円滑なコミュニケーションに
　つなげるため、アンガーマネジメントの自己チェック、勉強会を実施。利用者様へのケアに
　悪影響を与えることを防止する。
・認知症利用者様の理解をより深める為、ライフスタイルを調査し、より質の高い個々のケアに
　繋げていく。
・認知症利用者様の増加に伴い、様々な認知症による中核症状と周辺症状を検証し、更なる理解に繋げていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.問題なし。
2.軽度認知症利用者様2名を選定し
て実施することとする。
3.理解度テスト準備の為、テストの
実施を7月とする。
4.問題なし。

〇● △● △ 〇 〇 〇 〇 〇

事例検証

〇 〇 〇

1.4月自己チェックを行う。
2.軽度認知症利用者様2名を選定
し、実施した。
3.理解度テスト準備の為、テストの
実施を7月とする。
4.問題なし。

効果検証 事例検証

〇● 〇

〇

実践 実践

〇●

振り返り 次年度準備

〇

効果検証

〇● 〇● 〇 〇●

〇 〇●

施設マネー
ジャー

次年度準備 施設マネー
ジャー

通所会議で
効果検証

振り返り

相談員/
全職種

施設マネー
ジャー

〇● 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇● 〇 〇 〇

〇● 〇●

〇 〇 〇●

認
知
症
利
用
者
様
が
不
安
な
く
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
こ
と
が
出
来
る
。

エ
リ
ア

★
1

アンガーマネジメントの自己チェックや勉強会を
行い、自身の怒りの特徴を捉える。特徴に合わせ
た改善トレーニングの実践、再自己チェックによ
る効果検証を行う。

相談員/
全職種

実践
通所会議で
効果検証

自己チェッ
ク実施

実践

〇●

事
業
所

4
認知症による様々な中核症状と周辺症状の事例検
討・勉強会を行い、現場での対応策の実践、振り
返りを行う。

デイリーダー
/

全職種

エ
リ
ア

3 認知症の利用者様の理解を深める
相談員/
介護職

事例検証

7 8 9

実践 実践

自己
チェック 改善

実践
改善
実践

改善
実践

勉強会 効果検証

勉強会準備
勉強会実施
理解度テス

ト

〇 〇 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
２

習慣お好み調査シートの使用方法を検討し、利用
者様へ調査を実施する。

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

シート使用
方法検討

実践 実践
使用方法の

見直し
実践 実践 効果検証

6

改善
実践

改善
実践

改善
実践

怒りの特徴
を捉える

シート使用
方法検討

            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ②

事業所名 デイケアセンター



1.社会資源の状況や、営業方法に関
しての情報収集、情報共有、実践を
行う。
2.入所事業所とも連携を行ってい
る。
3.満足度調査、聞き取りにてニーズ
調査を行う。

1.7月の情報集に関しては日程が合
わなかったため、日程を再調整し実
施。
2.今年度より取り組みを開始してい
る、午後のアクティビティの情報発
信を行う。
3.アクテビティ活動実施

1.近隣の事業所の取り組みや、新
規、閉鎖等の情報収集を行う。
2.問題なし。
3.アクテビティ活動実施

事業報告

◎名古屋エリア内での情報共有を強化し、外部への発信力を強めることができた。
1.居宅ケアマネより、名古屋エリア内の社会資源の状況、営業方法、コロナ禍での利用者様のニーズの変化、近隣事事業所の開設・閉鎖状況、目新しい取り組みを行っている事業所
のどの情報収集を行い、名古屋エリア内で情報共有が行えている。
2.通所・入所施設合同にて営業エリアの居宅介護保険事業所へアンケート調査を実施。集計結果をエリア内で検討し営業ツールの見直しを行うことができている。
3.満足度調査や聞き取り調査にて、利用者様の要望を調査し、今年度は新たに、手芸、書道、花札、百人一首等のアクティビティ活動が実施できている。今後は各内容の満足度や提
供内容の見直し改善を行い、定着化を図る。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ感染拡大により営業成績に大きな影響を受けた。
・コロナの影響は2022年度も続くと見られることから、コロナ禍でも影響を受けにくい事業
所を確立していく必要がある。
・外部から見た事業所の特色を知ることで、事業所の強みや弱みの理解につなげることがで
きる。
・新規利用者のニーズを把握し、利用者様へ満足度の高いサービスを提供していく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備

〇● 〇 〇●〇 〇 〇 〇●

①個々の利用者様のニーズを調査・把握する
②個々に合わせたサービスの検討
③新たなサービスの展開・実施

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとに営業手法及び営業ツールの見直し、効果を検証する。（通所・入所施設合同相談員会議
にて）

合同検討
アンケート

検討
アンケート

実施

施設マネー
ジャー

〇

施設マネー
ジャー

評価
振り返り

〇

〇 △ 〇 〇 〇

①外部の通所における好事例や進んだ活動、逆に悪印象となる事例について情報収集を行う
②エリア内の通所会議で情報を共有する
③自事業所にて実践する

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇

〇

〇 〇●◎ 〇 〇 〇

合同検討 効果検証 効果検証 効果検証 合同会議

〇 〇●

事
業
所
の
特
色
を
確
立
し
、
全
職
員
が
答
え
ら
れ
る
事
業
所
づ
く
り

エ
リ
ア

1

エリア内の居宅ケアマネ会議に参加して外部の通
所情報を取得し、エリア内の通所会議で情報共有
を行い、実践を行う。

相談員/
介護職

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

名古屋エリア内の通所・入所相談員間での連携を
図り、エリア全体での支援体制をPRする。居宅ケ
アマネジャーへのアンケートを実施しニーズを把
握したうえで営業を行う。

相談員

目標
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11
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  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 デイケアセンター

具体的な行動計画

事
業
所

3
利用者様、個々のニーズに合わせたサービスの多
様化を目指す。（クラブ活動の充実化等）

デイリー
ダー/
介護職

〇 〇 〇 〇

居宅ケアマ
ネ会議参加

①個々の利用者様のニーズを調査・把握する
②個々に合わせたサービスの検討
③新たなサービスの展開・実施

アンケート
集約・分析

責任者/
担当者

スケジュール

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備

〇 〇● 〇● 〇 〇●

〇●
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施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

必
要
な
人
材
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

中途採用者を確保する
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護・介護に注力、後期は前期の状況に
よる）

施設マネー
ジャー/人事
担当職員

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

③上昇ない場合文面、対応策変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧、応募数を確認・比較する

⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認

事業報告
◎2023年度、2名の介護職を中途採用することができた。
・効果的な求人掲載方法の検討を重ね、必要な人材を確保することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護人材の確保が年々難しくなっているエリア全体で介護人材を柔軟に
 確保していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

①看護職、介護職職パートをアップする。
前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

チーム分け
役割分担検
討

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧、応募数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更

1.求人媒体への掲載内容を確認し、
ホームページに関しては、定期的に
更新作業を実施した。

1.状況を確認し、引き続き介護職の
募集に注力。1名、ハローワーク経
由にて介護職を採用することができ
た。

1.これまでの活動の効果も見られ、
引き続き同様の対策を講じていく。
1名職員紹介にて介護職を採用する
ことができた。



管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇 〇●

施設マネー
ジャー

〇● 〇 〇●

施設マネー
ジャー

〇 〇

〇 〇

〇 〇

〇

７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー

〇● 〇● 〇 〇●〇 〇

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。

〇 〇 〇

〇 〇

法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の
理
解
と
遵
守
を

す
す
め
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

〇 〇●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
2

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

〇

エ
リ
ア

★
3

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

振り返り 次年度準備

〇 〇

事業所名 デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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1.研修受講該当者なし。
2.勉強会を行い、職員全体に対して
意識を高めることができている。
3.毎月の全体会議にて定期的に注意
喚起を行っている。

1.研修受講該当者なし。
2.情報漏洩事故等は発生していな
い。
3.月に1回定期的にロッカー施錠の
確認を行っている。

1.研修受講該当者なし。
2.情報漏洩事故等は発生していな
い。引き続き事故防止に努める。
3.概ね施錠が実施されているが、施
錠ができていない職員に対しては、
適宜指導を行っている。

事業報告

◎管理の徹底により、個人情報に関するミス等は発生していない。
1.研修受講該当者はなかったが、今後も資格保有状況を確認し、必要に応じて調整を図っていく。
　していたが、中途にて資格取得が必要な方もおり、2023年度に繰り越すこととした。
2.個人情報の取り扱いについて学び、情報漏洩防止に努めることができた。ISMSの勉強会に参加することで個人情報の取り扱いについての重要性を再認識するこ
　とができた。
3.個人ロッカーやカードキーの取り扱いへの注意喚起を定期的に実施し、個人情報漏洩の防止に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する
前月実践した取り組みを評価する

力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする

〇●



次年度準備

効果検証

〇

熱田の分析
実践

名駅の分析
実践

砂田橋分析
実践

実践
動画内容・
活用方法の

見直し

〇 〇 〇●

砂田橋分析
実践

全体の分析

〇●

〇● 〇 〇●

1.4月様式の見直しを行う。
2.通所会議にて各事業所の取り組
み、イベントの費用対効果等の検証
ができている。
3.リハビリに取り組まれている内容
を撮影し報告する。

1.毎月の名古屋エリアの通所会議に
て検討ができている。
2.通所会議にて各事業所の取り組
み、イベントの費用対効果等の検証
ができている。
3.問題なし。

1.問題なし。
2.通所会議にて各事業所の取り組
み、イベントの費用対効果等の検証
ができている。
3.食事風景、アクテビティ参加の様
子も撮影する。

〇● 〇 〇●

・体験利用後の報告を当日中に行う。成約目標：75％以上

事業報告

◎2023年度3月の実人数は110名であり目標を達成することができた。稼働率は着実に向上しており、2023年2月より土曜日の受入れも開始できている。
1.毎月の名古屋エリア通所会議時に情報共有を行い、稼働率向上に関しての検討ができている。営業件数集計表も活用し、各事業所の現状を把握しエリア内で協議を行う。
2.通所会議にて、各事業所の取り組みやイベント内容の情報共有が行えており、参考となる内容に関しては、自施設への落とし込みができている。全体的にイベント食に関しての取り
組みが多い状況であり、自施設の満足度調査でも利用者様が『満足している』又は『楽しんでいる』活動の項目で、イベント食に関しては25件から39件に増加している。
3.体験利用後の送迎時に同居の家族様に映像を見て頂いたり、ケアマネジャーへの報告に活用ができているが、成約率目標：75％以上に対して、成約率：65％となっている。今後は
体験利用後のケアマネジャーへの報告ツールの見直しを行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

2021年度より）年度末での実人数110名以上の目標に達成できなかった。
・より効果的な営業活動を実施していく必要がある。
・利用者様を増やすためにはイベントの開催が効果的である。
・体験利用後の報告を効果的に行い、成約率の向上と実利用者人数の確保に繋げるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

動画内容・
活用方法の

見直し
効果検証

年
度
末
で
の
実
人
数
が
1
1
0
名
以
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

〇 〇

施設マネー
ジャー

エリア
通所担当
施設長

★
1

居宅事業所別紹介件数表・不成約理由リスト表・
曜日追加アプローチリスト表を活用して毎月の営
業活動を検証し、成約率向上・稼働率向上を目指
していく。

相談員/
全職種

次年度準備振り返り

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備
実践実践 実践

事
業
所

3
体験利用後のケアマネジャーへの報告を当日中に
行い、体験利用中にipadで撮影した動画内容や活
用方法の見直し、実践および効果検証を行う。

相談員/
全職種

エ
リ
ア

★
2

・居宅事業所別紹介件数表を活用して重点的に営業を実施する居宅事業所を選定する
・不成約理由リスト表を活用してお試しの後契約に至らなかったケースを分析し、成約率向上を目指す
・曜日追加アプローチリスト表を活用して利用曜日の追加を目指す

リスト様式
の見直し

実績報告

振り返り

〇●

〇● 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇●

新栄の分析
実践

〇●

新栄の分析
実践

熱田の分析
実践

名駅の分析
実践

動画内容・
活用方法の

見直し

動画内容・
活用方法の

見直し

〇 〇 〇

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

エリア通所会議において、各事業所のイベント活
動の費用対効果および周知方法の確認と分析（効
果有無）を行い、実践および効果検証を行う。

相談員/
全職種

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名
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デイケアセンター

目標 具体的な行動計画

〇



情報共有

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

効果検証
シミュレー

ション
効果検証

情報共有 情報共有

    通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

情報共有 情報共有

1.感染症対策の実施内容の周知と実施を徹
底する。
2.他事業所の対応を元にシミュレーション
を行う。
3.防火管理責任者を中心に建屋全体で対応
を行っている。
4.危険個所の把握、情報共有を実施。

1.感染症対策の実施内容の周知と実施を徹
底する。
2.発生・対応の情報共有を行い、各事業所
にてシミュレーションを行う。
3.防火管理責任者を中心に建屋全体で対応
を行っている。
4.運転マニュアルを元に検証を行う。

1.感染症対策の実施内容の周知と実施を徹
底する。
2.有事の際の振り返りを行う。
3.防火管理責任者を中心に建屋全体で対応
を行っている。
4.危険個所の把握、情報共有ができてい
る。

課題特定 課題特定

防災計画
見直し

防災計画
見直し

施設マネー
ジャー

〇

事業報告

◎新型コロナウィルス感染症に対する予防の徹底と、発生時の迅速な対応を行うことができた。
1.日々の業務の中で、フロア内の消毒、定期的な換気等が行えているか確認を行い、感染症対策の実施内容の周知と実施の徹底が継続できている。
2.他施設の感染者発症の際の行動内容を事前に情報共有を行っていた為、7月の利用者様陽性発覚の際に、比較的迅速に行動ができた。
3.大規模停電を想定したシミュレーションの実証により、現在の課題を抽出することができた。その中で、停電時において電子錠がロックされるため鍵管理の方法を検討し対策を講じ
ることができた。
4.運転業務に携わる介護職員、介助員を中心に送迎中の危険個所（急な勾配、狭い道、その他迂回する道等）の情報共有を行う。その他、送迎マニュアルを用いて、地震等の災害
の場合の対応法の確認や、その他緊急時の対応方法に関しても合わせて内容の確認と周知を行う。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体の
　感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それに
　向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）送迎ルートにおける危険個所の把握を実施した。危険個所のさらなる確認と災害時に
　おける対応のシミュレーションを実施して、送迎中も含めて適切な対応がとれるようにしていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備

〇 〇●

シミュレー
ション

情報共有

〇 〇 〇

情報共有
危険箇所の

把握
シミュレー

ション
情報共有

〇● 〇 〇●

振り返り相談員/
全職種

危険箇所の
把握

〇 〇 〇

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備

〇● 〇 〇●

振り返り 次年度準備
エリア

通所担当
施設施設長

〇 〇● 〇 ◎ 〇

〇 〇● 〇● 〇 〇●

〇●〇 〇 〇 〇● 〇● 〇

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

振り返り 次年度準備
施設マネー

ジャー

〇● 〇 〇 〇 〇 〇 〇
新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

相談員/
全職種

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

8 9 10

エ
リ
ア

3

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を繰り返し実施する

相談員/
全職種

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

エ
リ
ア

★
2

通所会議にて、エリア内の通所事業所におけるコ
ロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生・対
応情報を共有する。また、有事の際の行動内容、
手順をリスト化し、どの職員でも迅速に対応でき
るように対応シミュレーションの実施を行う。

相談員/
全職種

エ
リ
ア

4

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

シミュレー
ション

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

デイケアセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール



　

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1 特養の実施内容と合わせて実施
2 特養の実施内容と合わせて実施
3 自己チェックが行えた

1 特養の実施内容と合わせて実施
2 特養の実施内容と合わせて実施
3 自己チェックが行えた

1 特養の実施内容と合わせて実施
2 特養の実施内容と合わせて実施
3 自己チェックが行えた

事業報告

◎不適切ケア（虐待・拘束・言葉による抑制なども含む）を0件にすることができている。

1.高齢者虐待・身体拘束防止勉強会に参加することができた。
2.身体拘束適正化委員会、虐待・不適切ケア防止委員会に出席することができた。
3.接遇マナーに留意し、相手の心情に共感した相談援助の姿勢を徹底することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）住宅部門においては虐待や拘束等の不適切ケアの発生事例はなかったが
  担当者が理解を深め、未然に防ぐために、虐待・身体拘束・不適切ケアについて学ぶ必
  要がある。
・入居者様も高齢化が進み、様々な不安要素がより一層高まっていると思われる。入居者
　様の心情に配慮した相談援助を実践することで、不適切な対応が抑止できると思われる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所

自己ﾁｪｯｸ 自己ﾁｪｯｸ

委員会
出席

委員会
出席

◎●

◎

自己ﾁｪｯｸ 自己ﾁｪｯｸ 自己ﾁｪｯｸ 自己ﾁｪｯｸ

★
3

◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

★
2

身体拘束適正化委員会、虐待・不適切ケア防止委
員会に出席し、見分を広める

施設長/
ＬＳＡ

◎

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

◎●

振り返り 次年度準備

◎

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了
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◎

勉強会資料
の準備

介護長/
施設ｹｱﾏﾈ

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

◎ ◎ ◎ ◎●

◎

◎ ◎

◎

振り返り

振り返り管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

管理者に
よる確認

振り返り

自己ﾁｪｯｸ 自己ﾁｪｯｸ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

◎

施設名 ジョイフル名駅

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

39 10 11 12 1 2
目標

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う
※入所施設の勉強会に参加する

接遇マナーに留意し、相手の心情に共感した相談
援助の姿勢を徹底する〈所定のチェック表を運
用〉

施設長/
ＬＳＡ

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

自己ﾁｪｯｸ

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議

し要因を洗い出す
要因分析

対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合

◎● ◎ ◎●

施設長

施設長

◎ ◎●

次年度準備

次年度準備

委員会
出席



注意喚起

入居者様か
らの聞き取
りによる効

果検証

 
重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る
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1 事故防止の呼びかけが行えた
　重大事故は発生していない
2 巡回の実施、
　地域の情報の張り出しが行えた
3 案内チラシを配布できた

1 事故防止の呼びかけが行えた
　重大事故は発生していない
2 巡回の実施、
　地域の情報の張り出しが行えた
3 案内チラシを配布できた

1 事故防止の呼びかけが行えた
　重大事故は発生していない
2 巡回の実施、
　地域の情報の張り出しが行えた
3 案内チラシを配布できた

事業報告

◎重大事故の発生を0件にすることができている。

1.生活への不安について調査を行い、必要なサービスの紹介や利用状況の確認を行うことができた。
2.巡回によるお声掛けにより、相談をスムーズに受け付けることができた。新型コロナウイルスの影響により、地域で行う行事に参加しにくい状況を確認した。
3.事故予防に向けての啓蒙については、ファイルとチラシを配布することで注意喚起を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）入居以降年齢を重ねてみえる入居者様において、心身レベルが低下してい
  るケースも見られるが、それを早期に察知する手順がない。重大事故への発展を防止する
  ために、入居者様の心身レベルの低下を早期に発見できる機会が必要である。
・日常生活上における様々なリスクを、より多くの入居者様にご理解いただく必要があると
　思われる。入居者様が互いに啓蒙することで事故の予防につなげていきたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認 対策実施

入居者への周知
（全体・個別）

◎

エ
リ
ア

★
1

早期に変化に気づき重大事故防止、サービス利用
に結びつける

施設長/
ＬＳＡ

事
業
所

3 施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

案内チラシ
作成・設置
（熱中症）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（転倒）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（脱水）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（食中毒）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（熱中症）

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 32

施設長

施設長

◎ ◎●

次年度準備

担当者による、日々の巡回による声掛け・相談（毎日【朝・夕】）

入居者の状
態把握

地域の社会
資源の収集

入居者への周知
（全体・個別）

効果確認

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1

◎ ◎●

次年度準備

エ
リ
ア

2 入居者様の不安・心配事の解消を図る
施設長/
ＬＳＡ

生活へ不安
が無いか

アンケート
配布

①アンケート回収

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談

◎ ◎ ◎

◎ ◎

過去3年の
住宅系重大
事故を振り

返る

対策実施

◎

事故予防に向けた啓蒙
施設長/
ＬＳＡ

◎ ◎●

振り返り

振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

生活へ不安
が無いか

アンケート
配布

エリア会議
で半期の進
捗・効果確

認
④面談後2W以内に意向確認

➄サービス利用状況を確認

◎

◎ ◎ ◎

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（ｲﾝﾌﾙ）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（ﾉﾛｳｲﾙｽ）

注意喚起

案内チラシ
作成・設置
（ﾋｰﾄｼｮｯｸ）

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

入居者の状
態把握

地域の社会
資源の収集

◎ ◎ ◎●

①アンケート回収 過去3年の
住宅系重大
事故を振り

返る

②不安有の方と面談日程組む

③面談でサービスの相談



事業報告

◎活気ある日常生活を送ることができるよう、必要な情報を提供できている。

1.毎月、各階の掲示板の貼り換えを行い、必要な情報が提供できるように取り組むことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナウイルスの影響もあり、入居者様の中には他の入居者様との交流が
　少なく、日常生活の中での刺激が少ないと思われる方がいらっしゃる。コロナの情勢によ
　って他者との交流が図りづらい日常がまだ続くと予測される中、個々の入居者様が少しで
　も活気ある生活を過ごしていただけるよう、参考になる情報を提供していきたい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 掲示板を有効活用し、
　情報を提供することができた

1 掲示板を有効活用し、
　情報を提供することができた

1 掲示板を有効活用し、
　情報を提供することができた

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

振り返り 次年度準備

①入居者様との面談や生活相談の中で受けた有益な情報を入居者各位に提供、共有する
　※掲示板への情報公表もしくは各戸に資料を配布する
②行政、地域から発信される各種情報を入手し、活用できそうな情報を入居者各位に提供、共有する
　※掲示板への情報公表もしくは各戸に資料を配布する
実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

◎ ◎◎ ◎

4 5 6
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実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

チェック
責任者7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎●◎
 
活
気
あ
る
日
常
生
活
を
送
る
機
会
を
提
供
す
る

事
業
所

1 活気ある日常生活につながる情報を提供する
施設長/
ＬＳＡ

◎ ◎●◎ ◎ ◎ ◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 サービス付き高齢者向け住宅



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）住宅での自立生活が困難となりつつある入居者様へのサポートをさせてい
　ただいた。入居時と比べてＡＤＬの低下が見受けられる入居者様がいらっしゃるため、こ
　のサポートについては継続していく必要がある。
・複合施設の中の住宅であるという利点と、法人内の各種介護サービスを紹介できるという
　利点を有効活用し、自立から要介護までをトータルサポートできる体制を確立する。
・上記の点を確立させることで、入居者様の安心感につなげる。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 毎日安否確認及び状態把握を
　実施できた
2 状態の変化等があった場合、
　ケアマネへ連絡することが
　できた
3 生活相談の実施ができた

1 毎日安否確認及び状態把握を
　実施できた
2 状態の変化等があった場合、
　ケアマネへ連絡することが
　できた
3 生活相談の実施ができた

1 毎日安否確認及び状態把握を
　実施できた
2 状態の変化等があった場合、
　ケアマネへ連絡することが
　できた
3 生活相談の実施ができた

事業報告

◎入居者様の状態確認を確実に行い、安心して生活していただけるサポート体制を構築することができている。

1.毎日、安否確認及び状態確認を行うことができ、記録に残することができた。
2.担当ケアマネジャーと情報の共有を行うことができた。
3.入居者様が気軽に生活相談が行えるように、各階に担当者の貼り紙を行った。
　新規入居者様には、ご希望をよく確認し、介護サービスや居宅支援事業所の紹介を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備

①入居者様からの生活相談への対応を行う
②入居者様の状態変化により住宅での生活が困難な様子が見受けられた場合には、担当ケアマネジャー
　に介護サービスの活用を相談する
③ケアマネジャーがついていない方においては、ケアマネジャーを紹介する
実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

◎ ◎ ◎●

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎●

目標

事
業
所

2
担当ケアマネジャーと連携し、当該入居者様の状
態について情報提供を行う

施設長/
ＬＳＡ

事
業
所

1
入居者様の状態確認を行うと共に、状態の変化を
把握する

施設長/
ＬＳＡ

 
自
立
生
活
が
困
難
と
な

っ
て
も
安
心
し
て
生
活
し
て
い
た
だ
け
る
サ
ポ
ー

　
ト
体
制
を
構
築
す
る

8 9

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

事
業
所

3
住宅における生活が困難な様子が見受けられた場
合には、介護サービスの活用を検討、提案する

施設長/
ＬＳＡ

具体的な行動計画
責任者/
担当者

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

5 12 1 2 3

振り返り 次年度準備
施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●
実施ﾁｪｯｸ

②普段と異なる様子が見受けられた場合は、その様子を把握しておく

①１日１回、個々の入居者様の安否確認及び状態確認を行う

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

6 7

実施ﾁｪｯｸ
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10 11

スケジュール

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 サービス付き高齢者向け住宅

チェック
責任者4

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

①ケアマネジャーがついている入居者様においては、その方の日常生活の様子を担当ケアマネジャーに
　報告、情報提供を行う

実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ 実施ﾁｪｯｸ

◎ ◎ ◎●



1 運用確認チェックリストを
　活用することができた
2 施錠の徹底ができた

1 運用確認チェックリストを
　活用することができた
2 施錠の徹底ができた

1 運用確認チェックリストを
　活用することができた
2 施錠の徹底ができた

事業報告

◎個人情報の管理徹底に適切に取り組めている。

1.SNSによるセキュリティ事故のリスクを常に意識して情報管理を行うことができた。
2.カードキー等の鍵の管理、個人ロッカーの施錠の徹底ができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・2021年度より）コンプライアンスを守るために、業務を分かりやすくする仕組みが必要で
　ある。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していく為の仕組みは出来
　ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

施設長

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し

意識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎ ◎

施設長

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

　
個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/
ISMS建屋
担当者

運用確認チェックリストを毎月実行する

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認

施設長/
ISMS建屋
担当者

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）

振り返り 次年度準備

◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2021年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅



・2021年度より）2021年度においては、住宅部門においては比較的安定した稼働状況となっ
　ていたが、今後も安定した稼働率を維持するため、また社会資源として有効活用して頂く
　ためにも、空床発生時における速やかな対応についてエリア内で強化を図る必要がある。
・入居申込者の状況は時の経過と共に変化するものであり、待機者確保を効率的に実施する
　ためには、入居申込者のタイムリーな状況を把握しておく必要がある。

振り返り 次年度準備

◎◎ ◎

◎◎

調査の
実施

回答内容の確認と
待機者リストの整理

現状の把握
と、今後の
対策を立案

◎

調査の
実施

①ＨＰの住宅部分をリンクしたブログ、Facebookを2カ月に1度更新する
②「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月1日に確認しプリントスクリーンで記録に残す
③「名古屋市　有料老人ホーム」で検索順位を毎月末日に確認しプリントスクリーンで記録に残す

38 9 10 11 12 1

事業報告

◎入居者様の心身の状態変化に伴い、5部屋の入退居があった為、目標稼働率100%を達成することはできなかったが、空きの期間が最小限になるように取り組めている。

1.交換研修の実施は行えなかったが、他の事業所と管理規程や契約書の確認が行え、お互いの事業所を知る機会を持つことができた。
2.ブログ、Facebookを活用して、広報活動を行うことができた。定期的に地域包括支援センターや居宅支援事業所に訪問することもできた。
3.待機者に現況調査を配布し、入居の意向を再確認することで、待機者リストの更新もできた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 入居申込者に対して、
　現況調査を行うことができた
2 ＨＰの住宅部分をリンクした
　ブログ、Facebookを更新できた

1 入居申込者に対して、
　現況調査を行うことができた
2 ＨＰの住宅部分をリンクした
　ブログ、Facebookを更新できた

1 入居申込者に対して、
　現況調査を行うことができた
  人員配置の変更に伴い、
　交換研修は行っていない
2 ＨＰの住宅部分をリンクした
　ブログ、Facebookを更新できた

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4

◎

次年度準備
施設長

施設長

◎●

◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

◎ ◎

振り返り

5 6 7 2

施設長

◎●◎◎ ◎ ◎●

回答内容の確認と
待機者リストの整理

現状の把握
と、今後の
対策を立案

振り返り 次年度準備

◎◎ ◎ ◎

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎◎

◎

④4カ月行って順位に変化なければブログ、Facebookの更新頻度を増やす（エリア会議にかける）
⑤上記①④を繰り返す

①入居申込者に対して、早急な入居希望の有無を確認する
②自住宅に空室がない場合は、エリア内の他の住宅をご提案する
③新規入居申し込みの時点で早急な入居希望のある方に対しても同様に対応する
④他施設の住宅の特徴と情勢を理解するため、交換研修を行う
（7月：JF千種→GF上前津、GF上前津→JF千種　11月：JF名駅→JF砂田橋、JF砂田橋→JF名駅）

◎●

　
予
算

（
収
入
）
目
標
を
達
成
す
る

エ
リ
ア

1
早急な入居希望者に対して、エリア内で空室のあ
る住宅を提案する

施設長/
ＬＳＡ

事
業
所

3
入居申込者に対して、継続して入居の意向がある
かを追跡調査する

施設長/
ＬＳＡ

エ
リ
ア

★
2

ＳＮＳ等を活用した広報活動を行う
施設長/
ＬＳＡ



事
業
所

4
新型コロナウイルス感染予防に向けて入居者様に
注意喚起を行う

施設長/
ＬＳＡ

事業報告

◎災害や感染症の蔓延に対応できる準備を行うことができている。

1.大規模停電を想定したシミュレーションの実施を行うことができた。新型コロナウイルスの影響により、地域住民参加型の総合災害訓練の実施は行うことができなかった。
2.感染症対策の呼びかけを行い、感染症の蔓延を防ぐことができた。
3.大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えることができるよう、情報提供を行うことができた。
4.新型コロナウイルス感染予防に向けて入居者様に注意喚起を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1 予定通り実施できた
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 共有スペースにある掲示板を活
用し継続的に注意喚起ができた

1 訓練の実施は行えたが、コロナ
間状況を踏まえ、地域住民参加型
で行うことができなかった
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 共有スペースにある掲示板を活
用し継続的に注意喚起ができた

1 訓練の実施は行えたが、コロナ
間状況を踏まえ、地域住民参加型
で行うことができなかった
2 予定通り実施できた
3 予定通り実施できた
4 共有スペースにある掲示板を活
用し継続的に注意喚起ができた

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

◎ ◎

次年度準備

施設長

◎●

◎ ◎

◎ ◎ ◎

施設長

◎

◎ ◎●

◎ ◎ ◎●

◎ ◎

△ ◎

介護長/
全職員

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 38 9 10 11 12 1

振り返り 次年度準備

◎

シミュレー
ション

振り返り

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

サービス付き高齢者向け住宅

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

　
大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

主任相談員/
相談員

必要物品
購入

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

大規模災害に備え、入居者自身が事前に備えるこ
とができるよう、情報提供を行う

施設長/
ＬＳＡ

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
2

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ

①担当者の
　決定
②必要物品の
　確認・整備
③チェック表
　の作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
　　②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

シミュレー
ション

課題特定 課題特定
必要物品

購入
総合災害

訓練防災計画
見直し

防災計画
見直し

△●

総合災害
訓練

効果
検証

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎● ◎ ◎ ◎●

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

備蓄食料の
用意につい
て資料発信

備蓄備品の
用意につい
て資料発信

地震に対す
る家具固定
について資

料発信

満足度調査
で浸透確認

振り返り 次年度準備

◎●

施設長

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

①国、地方自治体から発信される最新情報を掲示し、注意を啓発する

振り返り 次年度準備
②入居者様からの感染予防に係る相談には、介護施設での取り組みも参考に助言を行う
③日々の状態確認の際に、各入居者様の健康状態を確認する
④体調を崩した入居者様に対して適切な助言、支援を展開する
⑤毎月上記の取り組みが実践できたかどうかの検証を行う



Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

112

            2022年度　事業計画・事業報告表

4 5 6 7

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

スケジュール

9

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅

施設内会議
にて検討事
例の共有

事業所名 訪問リハビリ 

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

◎●

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎

次年度準備

◎

2 38

◎ ◎◎

10 11
チェック
責任者

施設マネー
ジャー

エ
リ
ア

★
2

虐待防止委員会・身体拘束適正化委員会による虐
待（不適切ケア）・身体拘束の事例検討と施設内
での周知を行う。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

検討事例の
選定

◎◎● ◎

年間スケ
ジュールの
共有、内容
の設定

◎ ◎●

◎ ◎

◎ ◎

委員会の開
催・事例検
討

◎●

振り返り

◎

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎● ◎●

施設内会議
にて検討事
例の共有

検討事例の
選定

◎

次年度準備
委員会の開
催・事例検
討

◎●

検討事例の
選定

施設内会議
にて検討事
例の共有

委員会の開
催・事例検
討

虐
待
・
拘
束

（
言
葉
に
よ
る
抑
制
も
含
む
）
な
ど
の

不
適
切
ケ
ア
を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

振り返り
高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度よりエリア内で不適切ケアが発生している。この要因として、利用者様への処遇に対する職
員の知識及びスキル不足が考えられる。これらについて、知識及びスキルの習得と定期的な自身の振り
返りを行うことで、虐待や拘束等の不適切ケアの抑止につなげていく必要がある。
2.虐待・拘束（言葉による抑制も含む）などの不適切ケアをなくすための取り組みを実践することで、
サービスの質の向上につなげることができるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎虐待、拘束、不適切ケア0件。
1.虐待についての勉強会に参加し、知識を身に着けることができた。また、不適切ケアについて再度自分自身の行動を見直すことができた。訪問業務では１人で利用者様を担当する
こと多いため、困難ケースの場合では事業所内で報告・相談を行い、必ず一人で対応することがないよう共通認識することができた。
2..居宅事業所と共同して在宅での虐待・身体拘束につながりかねない事例報告を行い、共有することができた。また、事例検討を行い他の職員のアドバイスや助言をもらうことで、新
たな視点を養うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.５月に勉強会を実施
2.困難事例について事業所内で検討
実施

1.9月に勉強会を実施
2.困難事例について検討実施した結
果を実践継続

1.12月に勉強会で学んだことを再度確
認し振り返りを実施
2.困難事例について事業所内で検討
し、実践継続中

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

◎



振り返り
（件数、内

容）

①サービス提供時、随時自宅内の動作環境を評価し、住宅環境の
調整の提案を行う。
②身体機能の再評価を行い、訓練内容を修正していく。
③利用者様にも意識していただけるように、指導と共に注意喚起
ができる対策を行う。

①サービス提供時、随時自宅内の動作環境を評価し、住宅環境の
調整の提案を行う。
②身体機能の再評価を行い、訓練内容を修正していく。
③利用者様にも意識していただけるように、指導と共に注意喚起
ができる対策を行う。

            2022年度　事業計画・事業報告表

振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 訪問リハビリ 

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

施
設

★
1

過去に自施設で起こった重大事故を事故対策委員
会にて振り返り、事故防止、再発防止、風化防止
につなげる。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

事
業
所

★
3

自宅内の環境整備・動作確認を行い訓練に繋げて
いく。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●◎ ◎ ◎

事
業
所

2
サービス提供時のバイタル測定および訓練時のバ
イタル変動を評価として随時実施・記録する。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎●◎

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り

振り返り

◎

次年度準備

◎●◎

次年度準備

リハビリ記録への記載

①リハビリ前（必須）・リハビリ中および終了時（必要に応じて）にバイタルを測定
②医師からの指示を遵守して運動負荷を設定

◎●◎

◎●◎● ◎●◎ ◎ ◎

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.過去の事故を分析し、また対応策を確認することで再発防止につなげる。また起きやすい
時期や傾向も分析し事故予防に繋げる必要があるため。
2.2021年度より実施し安全なリハビリが提供できた。今年度もバイタル測定や体調変化をモ
ニタリングし、安全なリハビリテーションの提供に必要なため。
3.安全に在宅生活を継続していただくための支援には、身体機能・住宅環境等の評価、それ
を基にした介護支援専門員に対する住環境調整等の提案といった連携が必要なため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

①訪問リハビリメンバーで過去の重大事故を選定する。 半期の取り組
み効果確認

①訪問リハビリメンバーで過去の重大事故を選定する。

②事故対策員会で再周知する。また最近の様子
や傾向も共有する。

②事故対策員会で再周知する。また最近の様子
や傾向も共有する。

事業報告

◎重大事故0件。
1.異動職員に対して、自宅でリハビリを行う際の注意点とリスク管理について指導を行った。過去の事故を情報共有し、再発防止を周知することで安全管理に努めることができた。
2.サービス提供時に血圧測定を実施し、体調の変化を確認することでリスク管理を行うことができた。また、運動内容についても調節することができた。
3.自宅内で安全な生活を送るため、転倒リスクの高い場所について環境を整えることができた。また、身体機能に合わせ福祉用具の提案を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

効果なければ
右記手順は見
直す

③ミーティングなどで全職員にフィードバック
する。

③ミーティングなどで全職員にフィードバック
する

1.過去の事故を情報共有し、再発防止
策を周知した
2.リハビリ開始前に毎回実施
3.その都度評価実施し、必要に応じて
ケアマネジャーへ報告した

1.8月に振り返りを実施し、事故防止に
努めた
2.問題なく継続
3.8月に福祉用具の検討件数と内容に
ついて、事業所内にて振り返りを実施

1.利用者様の情報を共有し、リスクマネ
ジメントを実施した
2.毎回実施ができている
3.身体機能の状況に合わせて福祉用
具の提案を実施できた

１０月-１２月評価



年間スケ
ジュールの

確認

スケジュールに沿って研修に参加　参加後実践・検証

①外部研修会の情報収集・参加
②施設内勉強会参加時のスケジュール調整

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①             2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 訪問リハビリ 

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 12 1 2 310

◎ 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

6 7 8 9

よ
り
よ
い
ケ
ア
を
追
求
す
る

エ
リ
ア

★
1

利用者様が心地よいと感じる質の高い接遇・環境
を提供するために、事業所ごとの年間行動目標を
立て、定期的に実施状況をチェックする。（毎月
１回）

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

事業所の行
動目標の選
定と周知

事
業
所

2
常に最新の知見を得て、エビデンスに基づいたリ
ハビリを提供し検証をする。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

11

〇 〇 〇

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標

修正

◎ ◎

事業所の行
動目標の選
定と周知

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討
③月2回対策部分の実施チェック

◎

③月2回対策部分の実施チェック
④上記でうまく行った事例、行かな

かった事例を共有
◎●

④上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有

①月1回実施状況のチェック
②チェックで不可の部分の対策検討

施設マネー
ジャー

〇

振り返り 次年度準備

◎●

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎● 〇

〇●

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎●

振り返り

次年度準備

◎ ◎● ◎● 〇 〇●

満足度調査
の集計

◎ 〇●

3
満足度調査を行い、ご家族からのニーズに応えら
れる施設作りを行う。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

事
業
所

対策の立案

◎ ◎

施設マネー
ジャー

◎

1.目標を立て実施することでエリア全体でより良いケアに向けた活動が必要である。
2.2021年度は文献等による自己研鑽を行い、得た知識・技術を実践することができた。今年
度も質の高いリハビリテーションを提供していくために継続して実施していく必要がある。
3.2021年度の満足度調査アンケートではすべての項目において85％以上の満足度を得ること
ができたが、今年度は90％以上を目指し、利用者様の身体機能の変化や心理的ニーズにさら
に応えていく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎利用者様が求めるリハビリを検討し、よりよいサービスの提供に努めた。
1.接遇マナーについて事業所で目標を立て、実施することができた。心地よい環境を提供できるように事業所間で事例検討を行った。
2.オンラインでの研修に参加したり老健大会等での発表を基に治療方法を学ぶことで、困難事例の利用者様のプログラム内容に繋げることができた。
3.満足度アンケートを実施し、利用者様やご家族が感じているニーズを把握することができ、対策を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

◎●

1.事業所で目標を立て、毎月チェッ
クを行った
2.学びたい講習スケジュールの情報
収集を実施
3.6月に満足度アンケート実施

1.事業所内にて効果確認を実施
2.オンラインでの講習に参加
3.満足度アンケートの結果から対策
を立案し実施

1.自己評価を実施し、できていない
部分について検討した
2.研修で学んだことを実践できてい
る
3.11月に満足度アンケートを実施し
た

満足度調査
の実施

満足度調査
の実施

満足度調査
の集計

対策の立案



水平展開事
項を検討

②対策を確
立する

水平展開事項を実施

ミーティン
グで対応、
展開状況を
報告

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

①月1回事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る
③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

〇 〇

未資格職員の確認
研修の促し

10 11
チェック
責任者8

スケジュール

4

－ 2 - ②

①月1回各施設事例検討会実施
②実施結果を会議で持ち寄る

            2022年度　事業計画・事業報告表

訪問リハビリ 

6 7

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅
 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ

事業所名

5 12 1 2 3

専門性を持ったケア提供していく為、認知症基礎
研修の参加

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

勉強会の開
催内容、方
法の修正有
無確認

勉強会の開
催内容、開
催方法を決
める

◎

9

認
知
症
利
用
者
様
の
気
持
ち
に
つ
い
て
の
理
解
を
深
め
る

施
設

★
2

◎● 〇 〇◎

◎

エ
リ
ア

★
1

ユマニチュードの手法から困難事例検討（勉強
会）を行う

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

半期の評価
効果なけれ
ば行動目標
修正

振り返り 次年度準備
研修日程に合わせて、研修の申込

申込後、随時、研修への参加
施設マネー

ジャー

施設マネー
ジャー

◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎● ◎●

③上記でうまく行った事例、行かな
かった事例を共有
④ｹｱﾌﾟﾗﾝに展開した事例を共有

事
業
所

3
職員間の情報共有を密に行い、事業所として統一
したリハビリテーションを提供する。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎● ◎●

①事例検討 施設マネー
ジャー

振り返り

◎● ◎● ◎〇 ◎

①事例を検
討

水平展開事項を実施

ミーティン
グで対応、
展開状況を
報告

◎ 〇

◎●

次年度準備

◎ ◎●

〇 ◎

1.事例検討を実施し、情報を共有でき
ている
2.業務都合により認知症基礎研修への
参加ができなかった
3.事例検討後水平展開し、ミーティング
で状況を報告している

1.毎月のミーティングで実施
2.外部の認知症勉強会へ参加
3.毎月のミーティングにて状況を報告
実施

◎

1.5月に勉強会実施
2.未資格職員の確認実施
3.対応困難者の事例検討実施

４月-６月評価

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎様々な取組みにより、認知症利用者様の理解を深めることができた。
1.認知症の疑いのある利用者様の情報について介護支援専門員と情報を共有し、事業所内でもうまくいった事例の情報を共有することができた。
2.認知症勉強会に参加し、認知機能低下の利用者様の気持ちを理解することができた。また、ご家族様へ助言できるような知識を得ることができた。
3.認知症状の進行状況を事業所内で確認し、状況に応じて対応方法を検討することができた。また、事例検討を実施することで他職員からの意見を取り入れ、改善につなげることがで
きた。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.施設内での伝達研修や勉強会を行っているが、今後も認知症利用者様の立場に立ち、気持ちを理解し
た上でケアを行う必要があるため。
2.認知症を有する利用者様が在宅生活を継続していけるよう支援していくためにはご家族・関連職種と
の連携が不可欠であり、より専門的な知識の習得が必要なため。
3.2021年度は複数の職員が担当する利用者様だけでなく、各職員が単独で担当している利用者様につい
ても情報共有・相談を日常的に行うことができたことから、今年度も継続し、より良いサービスの提供
を行うことで認知機能低下を予防する必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）



            2022年度　事業計画・事業報告表

事業所名 訪問リハビリ 

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 12 1

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

◎ ◎

事
業
所

1 地域・ケアマネジャーとの関係作りを行う。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎◎● ◎

事
業
所

2
退所後のフォローアップのための入所・通所リハ
ビリ職員との情報共有を行う。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎

◎● ◎●

◎ ◎

2 311

◎◎

振り返り 次年度準備

◎●

施設マネー
ジャー

◎

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎●

◎

次年度準備

◎ ◎ ◎

◎

振り返りリハビリミーティングでの情報共有

振り返り

◎ ◎● ◎●

次年度準備

①空き状況の発信
②通所リハと併用されている利用者様のリハビリ計画の
  すり合わせ
③在宅サービスの視点からの提案

随時（勤務表作成時）に声かけ・訪問日程調整

振り返り 振り返り

◎ ◎ ◎●

3 働きやすい風土・環境を作る。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎● ◎ 〇 〇 〇

事
業
所

有給休暇取
得や研修会
参加等の希
望の確認

施設マネー
ジャー

◎● ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度はコロナウイルス感染症予防の観点から営業活動や担当者会議の自粛により、関係作りが進
まなかった。今年度は積極的な営業活動にて、ケアマネージャーとの関係を作っていく必要がある。
2.2021年度は老健退所後に訪問リハビリを希望された方がいらっしゃらなかったが、今年度も継続して
行く必要がある。
3.2021年度は利用者様の訪問日の調整を行い有給休暇の取得を行いやすくしてきたが、今年度はより勤
務調整を行いやすい体制作りや職員が常にモチベーションを維持できる環境が必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

併
設
型
事
業
所
の
強
み
を
活
か
し
た
サ
ー
ビ
ス
を
実
現
す
る

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告

◎建屋内のリハビリ職員との情報交換により、互いのサービスの補填を行うことができた。
1.リーフレットを作成し、訪問可能地域の居宅事業所や新規開設の居宅支援事業所に対し送付した。また、利用者様の状況報告と共に空き情報についても案内することができた。
2.老健退所後の利用者様のフォローアップのため、老健職員との情報共有を行うことができた。1名退所後の訪問リハビリ開始となった。また、通所リハと併用されている利用者様の情
報を共有することで、それぞれの役割を持ってサービスを提供することができた。
3.計画的に有休休暇を取得するため、スケジュール調整や職員同士でフォローしながら行うことができたが、目標達成はできなかったため来年度の課題として取り組んでいく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

事業所紹介
資料の更新

①新規に営業する事業所：営業活動時に配布
②既存の事業所：毎月訪問もしくは連絡を取り、利用者様の報告書等と共に
　　　　　　　　資料・空き状況を説明。

1.リーフレット作成実施
2.退所後に訪問リハビリが必要な利用
者様について随時情報共有実施
3.年間の有給休暇取得スケジュール作
成実施

1.訪問可能地域の居宅事業所へリー
フレットを送付実施
2.通所サービスと併用されている利用
者様の状況のすり合わせ実施
3.問題なく取得できている

1.訪問可能地域への空き情報をFAX
送付
2.随時情報情報共有実施
3.問題なし



満足度調査を活用し意
識確認をする

1.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組むことができた。
2.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。

1.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組むことができた。勉強会を開催し
た。
2.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。

事業報告
◎管理の徹底により、個人情報に関するミス等は発生していない。
1.個人情報の取り扱いについて学び、情報漏洩防止に努めることができた。ISMSの勉強会に参加することで個人情報の取り扱いについての重要性を再認識することができた。
2.個人ロッカーやカードキーの取り扱いへの注意喚起を定期的に実施し、個人情報漏洩の防止に努めた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.2021年度より情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものと
する。
2.2021年度よりコンプライアンスを守るために、業務を分かりやすくする仕組みが必要であ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.運用チェックリスト等、毎月の課題に
取り組むことができた。
2.カードキーの取り扱い・ロッカー施錠
についての意識確認を行った。

2
カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認

施設マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

◎ ◎● ◎●

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
施設マネー

ジャー

◎

次年度準備

◎ ◎

エ
リ
ア

◎● ◎ ◎●

◎ ◎ ◎
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎ ◎●

次年度準備

振り返り

施設マネー
ジャー

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

個
人
情
報
の
管
理
を
徹
底
し
コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

★
1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設マネー
ジャー/ISMS
建屋担当者

振り返り

力量・認識教育

運用確認チェックリストを毎月実行する

◎ ◎●

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

事業所名 訪問リハビリ 

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
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施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

運用確認チェック後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを評価する
教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①



〇●◎ ◎ ◎ ◎● 〇● 〇

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備
防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

教育③

感染発症時のチェック表に基づき対応する。

〇●

振り返り

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入

効果
検証

シミュレー
ション

効果
検証

次年度準備

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②介護長・管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育②

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

情報
共有

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2021年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

チェック
責任者4 5 6 7 9

訪問リハビリ 

2
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール

〇● 〇

8

〇●

10 11 12 1

情報
共有

情報
共有

◎ ◎ ◎ ◎●

3

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

エ
リ
ア

★
1

エリア介護ケアマネ会議にて、エリア内の事業所
におけるコロナウイルス陽性者および濃厚接触者
の発生時または発生後の対応情報（各区の保健セ
ンターからの指示事項および判断基準）を共有す
る

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

◎● 〇

振り返り

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎●

エ
リ
ア

★
2

上記１で習得した情報も参考にした上で、陽性者
および濃厚接触者の発生時または発生後の対応シ
ミュレーションを実施し、効果検証を行う

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

シミュレー
ション

効果
検証

シミュレー
ション

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

★
3

感染症対策の強化を行い有事の際に迅速に行動し
感染の拡大を防ぐ。

リハビリ主
任

/リハビリ
職員

次年度準備

◎ ◎●

シミュレー
ション

課題特定

◎

施設マネー
ジャー

〇● 〇 〇●

エ
リ
ア

★
4

◎ ◎ ◎

施設マネー
ジャー

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）災害が国内いたるところで発生しており、この地域においても発生するリ
　スクがある。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
　に向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）2020年度から、エリア内の全事業所において新型コロナウイルスの対応が
　必要となった。新型コロナウイルスによる感染のリスクを軽減すること、万が一感染症発
　生の際に利用者様、職員への影響を最小限にし、必要な対応が行えるよう備えておく必要
　がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

振り返り 次年度準備
情報
共有

４月-６月評価

事業報告

◎新型コロナウィルス感染症に対する予防の徹底を図ることにより、サービスへの影響を最小限に抑えることができた。
1.新型コロナウィルス感染症の発生状況について、地域の介護施設等の情報収集を行い、事業所内での感染防止に努めることができた。
2.訪問した際に利用者様の体調不良が疑われた場合のシミュレーションを行い、有事の際の感染拡大を防ぐことができた。
3.日々感染症対策を実施しすることで感染拡大を防ぐことができた。また、職員が発生源にならないための対策も実施することができた。
4.大規模停電を想定したシミュレーションの実証により、現在の課題を抽出することができた。その中で、停電時において電子錠がロックされるため鍵管理の方法を検討し対策を講じる
ことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.エリア内でのコロナ感染の共有実施
2.発生時の対応シュミレーション実施
3.感染対策のための物品整備
4.大規模停電に備えたシュミレーション
実施

1.情報共有継続
2.効果検証を行い拡大防止に努める
3.サービス提供時の感染予防対策実
施
4.必要物品の確認・整備実施

1.近隣事業所でのコロナ感染の情報収
集と情報共有
2.効果検証の後の対策継続
3.感染拡大防止の対策について対策
を徹底する
4.災害訓練を実施し、建屋全体で対応
を実施

７月-９月評価 １０月-１２月評価



            2022年度　事業計画・事業報告表
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  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ①

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

)

を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

高齢者虐待の予防、早期発見を行う為に
虐待についての研修を行う

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 ◎ ◎●

事例検討の
実施

評価
外部勉強会

参加
ミーティン
グで周知

◎●◎● ◎

内部勉強会
開催

評価

1.高齢者虐待防止勉強会を実施し
た。事例検討を実施した。

1.エリア1名、外部勉強会に参加し
てミーティングで周知できた。

1.8月にて終了。

事業報告
◎研修を予定通り行うことができた。高齢者虐待の予防や早期発見のための知識を再確認することができた。
1.高齢者虐待の勉強会開催、事例検討実施、外部勉強会参加・報告を行うことで、虐待ケースの対応方法を周知できた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・高齢者虐待防止措置の強化の観点から、虐待事例を学び早期発見出来る能力を身につ
　ける。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



　

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
目
線
で
物
事
を
捉
え
、
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
向
上
を
は
か
る
。

（
客
観
的
意
見
を
反
映
し
、
事
業
所
の
質
の
向
上
を
は
か
る

)

エ
リ
ア

1
居宅ミーティングにてアセスメント研修を実施す
る。
（7月・12月に実施）

管理者/
ケアマネ

〇●

振り返り

エ
リ
ア

2
居宅ミーティングにて良い事例・成功事例の事例
検討を実施する。
（5月・10月に実施）

管理者/
ケアマネ

振り返り

エ
リ
ア

★
3

困難事例の事例検討を実施する。
(6月・9月に実施)

管理者/
ケアマネ

振り返り

エ
リ
ア

★
4

名古屋エリア内部ケアプランチェックを実施し、
ケアプランの充実及び考え方の習得する。
（4月・8月・11月に実施）

管理者/
ケアマネ

振り返り

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎● ◎ ◎●

次年度準備
ｱｾｽﾒﾝﾄ研修

の実施
評価

ｱｾｽﾒﾝﾄ研修
の実施

施設マネー
ジャー

◎ ◎ ◎ ◎● ◎● ◎ ◎●

次年度準備
事例検討の

実施
評価

事例検討の
実施

評価

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ 〇 ◎ 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

事例検討の
実施

評価
事例検討の

実施
評価

次年度準備 施設マネー
ジャー

◎ △ 〇 〇 〇 〇● 〇 〇●◎

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

プランの修
正の確認

5
満足度調査、名古屋市ユーザー評価を実施し、客
観的な評価をし、満足度向上を図る。

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備

〇 ◎ ◎ 〇 〇 ◎ ◎●

満足度調査
票作成

満足度調査
実施

評価 指摘事項改善取り組み

名古屋市
ユーザー評
価・満足度
調査実施

評価
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1.7月に予定している。
2.事例検討を実施した。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.満足度調査票を作成した。

1.研修を実施した。
2.10月に実施予定している。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.7月に満足度調査を実施した。

1.研修を実施した。
2.事例検討を実施した。
3.事例検討の評価を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.11月に満足度調査を実施した。

事業報告

◎研修、事例検討を計画通り実施することができた。
1.アセスメント研修を実施することで、エリアで統一意識のもと業務で実践することができた。
2.良い事例・成功事例を共有して意見交換することで、主に新人ケアマネジャーの知識を高めることができた。
3.困難事例を検討することで、各々のケアマネジャーが経験したケースでの対応を発表し、知識を高めることができた。
4.ケアプランチェックを実施し、必要に応じてプラン等の修正につなげることができた。
5.満足度調査・ユーザー評価を実施し、「親切な対応・迅速な対応」に対して評価を得ることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎● ◎ ◎●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 経験年数に関わらず、基本を見直す為に定期的に行う。
・2021年度より) 困難事例ではなく、成功事例を検討する事で、発表がしやすく、
　また出来ていると思っている事でも、新たな発見をする事が出来る為、定期的に行う。
・困難事例に対応した事がないケアマネに対して情報を共有し、対応できるようにする。
・内部ケア監査などで必要書類のチェックを行っているが、主任介護支援専門員から
  ケアプランの内容について、意見を得られる機会が少ない。
・訪問の際に、直接不満を話して頂くことは稀であり、満足度調査を実施することで客観的評価を受け、改善に
取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設マネー
ジャー



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

認
知
症
の
特
性
を
理
解
し
、
地
域
で
支
え
る
意
識
を
高
め
る

エ
リ
ア

1
認知症についての外部研修に参加し、居宅ミー
ティングで報告する。
※外部研修の日時は随時確認を行う

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

主任介護支援専門員による、認知症の困難事例検
討会を行い、論理的思考力を高める。
（4月・9月に実施）

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

オレンジリングの養成研修を社会福祉協議会など
と合同して行い、オレンジリング取得者を増や
す。
ケアマネ全員がオレンジリングを取得する。
※時期は社協に確認して行う。

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 ◎● ◎● ◎ ◎●

△ 〇 〇 〇●

研修参加

◎ ◎ △ ◎●

事業報告

◎研修や事例検討を通して認知症への理解を深めた。全員がオレンジリングを取得した。
1.全員が認知症外部研修に参加し、報告することで、認知症の理解を深め、業務で実践することができた。
2.認知症の事例検討を実施し、事例を通じて対応方法を周知することができた。
3.全員がオレンジリング取得することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 認知症ケアをさらに向上させる為に、外部の研修などに参加し、常に新しい
  情報を確認していく事が必要がある。
・主任介護支援専門員が実際に行った認知症での困難事例を通して、より現実的な対応方法や
　各自の事例にも通じる論理的な思考力を高める。
・養成研修を行う資格は取得したが実際の方法が分からない。また、オレンジリングを
　取得していない職員がいるので取得したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

研修参加（ケアマネ1人1回参加）

居宅ミーティングで報告（研修参加翌月に報告）

事例検討の
実施

評価

１０月-１２月評価

1.7月以降の研修に参加予定。
2.事例検討を実施した。
3.7月の研修に参加予定。

1.研修に参加した。
2.10月に予定している。
3.オレンジリングを3名取得。

1.研修参加・報告を実施した。
2.事例検討を実施した。
3.オレンジリング全員取得できた。

施設マネー
ジャー

事例検討の
実施

評価

◎● ◎ ◎●

〇● 〇 〇●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

研修参加



　

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

求
め
ら
れ
る
サ
ー
ビ
ス
を
追
求
し
、
選
ば
れ
る
事
業
所
を
作
る
。

(

情
報
の
共
有
に
よ
り
効
率
を
上
げ
る
。

)

エ
リ
ア

1
法人の通所系サービス事業所等に利用者様の意見
を伝える。（毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

2
他法人・他事業所の情報や利用者様のニーズを、
毎月のミーティングで報告する。（毎月1件以
上）

管理者/
ケアマネ

事
業
所

4
中村区ケアマネサロンに参加し、地域の情報を施
設に報告する。
※年4回以上の実施

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

研修計画を立て、一年を通して目的をもって研修
を受ける

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

ケアマネサロン参加
※基本１回/２月参加

施設マネー
ジャー

〇 〇● 〇 〇 〇 〇 〇●

各ケアマネが一年の研
修計画をたてる。

居宅ミー
ティングで

共有

各ケアマネの個別の研修計画に沿って
研修を受ける。

※１人、２回以上の研修に参加

〇● 〇 〇●

振り返り 次年度準備
居宅ミーティングで報
告（2ヶ月に分けて実

施）

事業報告

◎居宅支援専門員としての資質の向上と、法人内サービス事業所と情報共有することで、サービスの改善など法人内サービスの質の向上を図ることができた。
1.つぶやき・苦情を居宅部門担当へ報告、全体で共有することができた。
2.他法人・他事業所の情報を収集し、居宅部門へ報告、全体で共有することができた。
3.研修計画に沿った研修受講、報告を行うことができた。
4.定期的にケアマネサロンに参加することで、いきいき支援センターとのつながりができ、新規獲得につなげることができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 利用者様のニーズや地域のニーズなどを法人サービス事業所に情報提供
　する事で、法人サービスの顧客満足度の向上につながるため、継続して取り組む必要がある。
・2021年度より) 情報量が少なかった。居宅支援事業所に集まる情報を継続して伝える。
・個々のケアマネの能力を向上させる為に計画的、個別的に研修を行う必要がある。そのため、
　より効果の高い研修を行う必要がある。
・地域の情報や居宅事業所のニーズなどを収集、事業所に伝える事で地域のニーズに合ったサー
ビス提供に取り組む。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

居宅ミーティングにて実施
※つぶやき・苦情にて該当ケースをエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

居宅ミーティングにて実施
※議事録にて管理

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

１０月-１２月評価

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.計画を立てて共有し、研修の方向
性を確認。
4.5月に参加した。

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.研修に参加した。
4.7・8・9月に参加した。

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.全員が研修参加・報告した。
4.11月に参加した。

〇● 〇● 〇 〇●

〇 〇●

振り返り 次年度準備 施設マネー
ジャー



施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る
。

（
主
任
介
護
支
援
専
門
員
を
確
保
し
、
事
業
所
の
信
頼
を
確
立
す
る

)

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

ISMS建屋担
当者/責任者

〇 〇●

振り返り 次年度準備

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

振り返り 次年度準備

施設マネー
ジャー

◎● ◎

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3
チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

◎●

施設マネー
ジャー

◎● ◎ ◎●

エ
リ
ア

★
3

加算の算定の根拠を記録、保存の徹底する。
管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備

〇 ◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇●

施設マネー
ジャー

◎ 〇 〇 〇

事
業
所

★
4

主任介護支援専門員資格更新のため、年4回の法
定外研修に参加する。

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

研修計画作
成（前期）

法定外研修
参加

法定外研修
参加

研修計画作
成（後期）

法定外研修
参加

法定外研修
参加

事業報告

◎ルールの確認、法令遵守の徹底を図ることができた。
1.運用確認チェックリストを活用し、情報管理を徹底した。
2.ルールに基づいた施錠管理を実施することができた。
3.初回・入院時情報連携加算を算定し、記録・保存することができた。
4.年4回以上の法定外研修に参加でき、次年度の主任介護支援専門員更新研修参加条件に満たすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いものとする。
・利用者様だけでなく、職員間個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していく為の仕組みは
  出来ているが、個人の意識を高めていく仕組みも必要のため。
・加算の算定要件を満たしている場合、各ケアマネがそのケースで管理していたが、
　事業所として加算の根拠がすぐにわかるようになっていない。
・居宅事業所管理者は主任介護支援専門員資格の保持が必須であるため。

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1.毎月確認している。力量・認識テ
ストも全員参加している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。
4.法定外研修に2回参加した。

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。
4.法定外研修に2回参加した。

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。
4.9月にて終了。

７月-９月評価 １０月-１２月評価

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
期間内に力量・認識教育を実施 教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

施設マネー
ジャー

◎ 〇 〇● ◎● ◎ ◎●

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

毎月レセプト時に加算の根拠書類を確認し記録としてまとめる。
※特定事業所加算要件、入退院・通院時情報連携加算

〇 ◎ 〇 〇 〇 〇 〇

保存方法確
認



ケアマネ各自で紹介率の表を作成する。
ミーティング時に各自の誘導率を確認し、共有する。

法人内のサービスの情報を再収集し、紹介しやすくする。
法人内のサービスに利用者側の要望を伝え、利用しやすくする。

利用者様の個々のニーズを把握し、サービス提供に努める

1.毎月確認している。未達の場合は
積極的に新規獲得を行うが、どうい
うサービスを求めているか内容を精
査したうえで獲得するようにしてい
る。

1.毎月確認している。未達の場合は
積極的に新規獲得を行うが、どうい
うサービスを求めているか内容を精
査したうえで獲得するようにしてい
る。

1.毎月確認している。エリア紹介率
56％と未達であった。名駅事業所と
しては、積極的な新規獲得を行い、
法人内デイケアの紹介率は70％に達
した。

事業報告
◎紹介率を個々に管理して法人内通所事業所への紹介率向上に努めたが、目標に及ばなかった。
1.紹介率56％に留まり未達成であった。名駅事業所は、デイサービス30％、デイケア70％の結果であった。来年度も継続する目標として、デイケアを中心とした法人内事業所の紹介
に努める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・法人内の通所サービスと連携し、より良いサービスを提供すると共に、特定事業所集中減
算を
　踏まえて適切な収支差益を確保出来るようにするため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

法人内通所事業所に対しての紹介率を個々に管理
し、
70％を目標にする。

管理者/
ケアマネ

振り返り

8 9 10 11 12 1
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター
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居宅ミーティングにて実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告
施設マネー

ジャー

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇● 〇● 〇 〇●

施設マネー
ジャー

施設名 ジョイフル名駅  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

チェック
責任者8 9 10 11 12 1

次年度準備 施設マネー
ジャー

〇 〇 △ △ △ ◎

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

エ
リ
ア

2

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7 2 3

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
法人で共有する。(毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備

〇 〇●

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練
効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練

〇

管理者/
ケアマネ

振り返り

振り返り

防災計画
見直し

防災計画
見直し

各担当利用者様の緊急時に避難する避難所等の確
認を行う。決まっていない場合はご家族と相談
し、選定をお手伝いする。ミーティングで進捗状
況の確認を行う。

新規の利用者様にも継続し行う。

〇 〇 〇● 〇●

次年度準備
確認項目の

選定
評価

〇 〇 〇 〇 〇 〇

1.毎月確認し共有している。
2.計画を見直した。
3.適宜確認し、更新している。

1.毎月確認し共有している。
2.名古屋市の総合防災訓練に参加し
た。
3.適宜確認し、更新している。

1.毎月確認し共有している。
2.計画見直し、必要物品の確認をし
た。
3.適宜確認し、更新している。

事業報告

◎地域や他法人の事業所などの感染情報を確認し、施設内で共有することができた。
1.他事業所の感染情報を報告し、法人で共有することができた。
2.防災対策を検討、見直すことができた。
3.訪問時に緊急避難先の確認を行ない、ファイルに記録することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 新型コロナの状況が予測できない為、継続して情報を集める必要がある。
・2021年度より) 一通り行ったが、より大勢での検討が必要である。
・緊急時の避難場所の確認をして、安否確認を効果的に行えるようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

〇 〇● 〇● 〇 〇●

エ
リ
ア

★
3

担当利用者の緊急時の避難場所の確認を行い、
ケースファイルに記録する。以前確認していた方
の分も再確認し最新の情報とする。

管理者/
ケアマネ



〇 〇 〇 ◎/●

振り返り 次年度準備

介護拒否等の利用者様を選定する（該当者がいる場合）
ケース検討会を開催し、対策を協議する

対策を実施する
効果を検証する

効果が見られない場合は対策を修正し実施する

〇 ◎/●

◎/●

Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

1.5月に勉強会を開催し、グループで
　協議を行った。
2.毎月のデイ会議において事例検討・
　改善について協議した。
3.問題なく実施できた。

1.8月に勉強会を開催し、グループで
　協議を行った。
2.毎月のデイ会議において事例検討・
　改善について協議した。
3.問題なく実施できた。

1.11月に勉強会を開催した。今後も
　検討が必要であるため、職員教育
　を継続していく。
2.毎月のデイ会議において事例検討・
　改善について協議した。
3.実施なし。

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）
を
な
く
す

〇 〇 〇 〇〇

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

勉強会資料
の準備

エ
リ
ア

事業報告

1.スケジュールに沿って施設内勉強会の開催を行った。また、事例をもとに声かけや利用者様の立場に立って考える勉強会を全職員へ開催した。
2.運動プログラム参加拒否の利用者様6名選定を行い、対象利用者様へ運動プログラム時間指定の名札を使用する事で利用者様、職員共に参加プログラムのスケジュール管理
　がスムーズに行えるようになった。
3.勉強会を予定通り開催し、スピーチロックの理解を深める事ができた。具体例を示すことにより、より詳細に実践することができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

振り返り 次年度準備
勉強会資料
の準備

〇 〇 〇

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）認知症に対する理解が十分ではない。また、利用者様を主体とした考えが
　十分身についていない。
・2021年度より）認知症のある利用者様への対応が困難であるケースがある。今後も接し方
　の工夫と共有を進めていく必要がある。。
・予定通り業務が進まないと自己中心的な視点でのケアとなり、不適切ケアの要因となって
　しまう。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

2
介護拒否等のケース検討会を実施し、対象利用者
様を選定した上で実践および実践前後の困難事例
の改善状況における効果検証を行う。

介護主任/
全職種

〇 〇

〇 〇 〇〇

効果検証

〇 〇 〇

自己
チェック

改善分野の
特定

施設長

〇 〇

勉強会 改善実践 改善実施

振り返り 次年度準備

介護主任/
全職種

エ
リ
ア

1

エ
リ
ア

★
3

スピーチロックや、フィジカルロック等の防止が
できているのか自己チェックを行い、改善分野の
特定、実践、再自己チェックによる効果検証を行
う。※効果検証において効果なしであれば、4～8
月のサイクルを繰り返す。

－ ①

チェック
責任者4 5 6 7 8

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

介護主任/
全職種

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

施設長

施設名 サンサンリゾート新栄

事業所名 大型デイサービスセンター

施設長

39 10 11 12 1 2
目標

虐待（不適切ケア）・身体拘束の防止についての
職員教育を行う。
職員の気持ちを不適切ケア（虐待含む）へ向かわ
せる心理状態となる要因について、個々・グルー
プで考え要因分析・対策実施・効果確認・見直し
を行う。

勉強会資料
の準備

高齢者虐待・身体拘束
防止勉強会の開催

上記1の勉強会内にて
個々・グループで討議
し要因を洗い出す。

要因分析
対策立案
対策実施

アンケート
調査にて効

果確認

対策の見直し
対策実施

※効果なしの場合



次年度準備
離設対応マ
ニュアル
の確認

上記1から
想定される
事例を作る

効果検証
及び

振り返り

上記1から
想定される
事例を作る

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

上記1から
想定される
事例を作る

シミュレー
ション（内
外連絡・捜
索手順確

認）

テスト形式
での

効果検証

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

実践、水平
展開の有効

性確認

実践確認
及び

振り返り

〇〇 〇 〇 ◎/●

エ
リ
ア

1
離施設の危険性が高い利用者様について離施設防
止策を検討し、対策を実施する。

エ
リ
ア

2
離設対応マニュアルを元に離施設発生時の対応シ
ミュレーションを繰り返し行い、有事の際迅速に
対応できるようにする。

〇 〇 〇

エ
リ
ア

★
3

全職員が離施設事故の重大性、リスク、危機感の
重要性を理解するため、法人全体の離施設事故の
情報共有を行い、意識教育に繋げていく。

〇 〇 〇 〇 〇

離施設の危険性が高い利用者様を確認する
対象利用者様について、離施設対策を協議する

対策を実施、効果を検証する
対応事例を通所会議で共有、水平展開する

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

〇

次年度準備
施設長

①チェック表を用いて、送迎業務開始・終了時に毎日自己・他者チェックを行う。
②３か月ごとの送迎会議の際に、チェック表をサンサンリゾート新栄に提出する。

施設長

施設長

〇 〇 〇

送迎会議 送迎会議

振り返り

次年度準備

3

〇 〇

次年度準備

1 2

振り返り

水平展開状況を通所会議で共有、効果確認する
〇 〇 ◎/●

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 大型デイサービスセンター

◎/●

事業報告

1.離施設の危険性が高い利用者様において、毎月のデイ会議で共有・検討を行い、令和5年3月現在16名が対象となっており、事務所内での写真の掲示、毎日の配置表への記載を行っている。
　新規利用者様の中で離施設リスクがある方については、受け入れ前に各専門職で検討を行い、今年度7名受け入れを行った。
2.離施設勉強会を今年度3回開催し、マニュアルの周知、対応方法の確認を行った。マニュアルおよび離施設事故時確認リストおよび捜索担当表においても事務所内に掲示し、有事の際にすぐ
　に行動できるよう準備を行った。
3.離施設勉強会内で法人全体の事故の周知および、自施設でも起こり得ることを想定し、自施設の環境での対策の検討を行った。
4.送迎に関する事故4件（すべて自損事故）、業務ミス1件（送迎車種乗り間違い）、苦情1件発生した。法人の看板を背負っての送迎業務であることへの意識の再確認、運転時の注意事項など、
　毎日の送迎ミーティングでの周知徹底、車両運転勉強会を開催し、該当職員へは個別に教育を行った。
5.送迎委託業者と共有している利用者様情報への細かな記載および認知症Ⅱ以上または引継ぎ必要利用者様は★マークの記載を行った。また、サンサンリゾートのみでの送迎対象者を検討
　し、29名が対象となった。リストに関して継続して更新を行っていく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）離施設事故が法人内で7件、内名古屋エリアで3件発生（11月時点）した。
・2021年度より）事業所内の全職員が離施設事故に対しての重大性やリスク管理の重要性の
　理解が不十分である。
・離施設事故は利用者様の死亡など重大な結果に結びつく要因となり、発生の防止が急務
　である。
・シミュレーションを反復することで有事の際に迅速に行動できるようにする。
・送迎に関する業務ミス2件発生しており、送迎ルールに関しての注意不足のため。
・送迎委託業者への送迎時のリスクの周知が必要であるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.事業所内の離施リスク者の確認を
　行い、離施設防止策を検討した。
2.問題なく実施できた。
3.問題なく実施できた。
4.問題なく実施できた。
5.問題なく実施できた。

1.事業所内の離施リスク者の確認を
　行い、離施設防止策を検討した。
2.マニュアルをもとにテストを行った。
3.問題なく実施できた。
4.問題なく実施できた。
5.問題なく実施できた。

1.対象者の情報共有とリスクマネジ
　メントができている。
2.マニュアルをもとにシミュレーショ
　ンを行った。
3.問題なく実施できた。
4.問題なく実施できた。
5.随時検討は行ったが、集まっての
　会議は開催できなかった。

8 9 10 11 12

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ②
  1.特別重点目標

施設名 サンサンリゾート新栄

チェック
責任者4 5 6 7

チェック表
での評価

事
業
所

〇 〇

★
５

送迎委託業者による送迎時におけるミスや情報漏
洩がないような仕組みづくりを行う。

生活相談員

△

送迎会議

振り返り

◎/●

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

介護主任/
全職種

介護主任/
全職種

介護主任/
全職種

事
業
所

★
4

送迎に関する事故及び業務ミスにおいて、繰り返
さない環境をつくる。

安全運転管
理者/送迎職

員

日々の送迎時にルールを守れていない送迎担当者がいないかの確認（送迎時都度実施）
送迎担当者への教育内容の確認及び提案

チェック表
での評価

チェック表
での評価

施設長



振り返り 次年度準備

Ver.1.01

1.全職員自己チェックを行った。
2.送迎中の映像を元に検証を
　行った。
3.通所部会内で、エリア全体で
　発生した車両事故の情報共有、
　再発防止策の周知ができている。
4.勉強会を実施した。
5.デイ会議において、新規利用者
　の利用目的の確認を行っている。

1.効果検証にて、改善がみられた。
2.送迎中の映像を元に検証を行った。
3.通所部会内で、エリア全体で発生
　した車両事故の情報共有、再発防
　止策の周知ができている。
4.デイ会議において、評価を行った。
5.デイ会議において、新規利用者
　の利用目的の確認を行っている。

1.スケジュールなし。
2.送迎中の映像を元に検証を行った。
3.通所部会内で、エリアで発生した
　車両事故の情報共有、再発防止
　策の周知ができている。
4.デイ会議において、評価を行った。
5.デイ会議において、新規利用者の
　利用目的の確認を行っている。

実践

〇 〇 〇 〇 ◎/●

次年度準備
施設長

〇

〇 〇

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

部会にて
情報共有

水平展開事
項決定

実践、水平
展開の有効

性確認

〇 〇

★
5

毎月のデイ会議にて新規利用者の利用目的を
明確にする。

〇 〇

施設長
振り返り

◎/●〇 〇 〇

実践後の
評価

勉強会の
実施

実践 実践

〇 〇 〇

次年度準備

事業報告

1.自己チェックを行い、勉強会で視覚情報が重要という事を学び相手に不快感を与えない接遇を職員内にて周知し実践を行った。
2.ドライブレコーダーを無作為に毎月確認しており、危険箇所の共有は毎日の送迎ミーティングにて実施している。ドライブレコーダー映像においてのヒヤリハットにおいて、
　2件見受けられたため、該当職員および送迎担当者へ教育を行った。
3.通所部会、会議において、エリア全体で発生した車両事故の検証、情報共有を行い、自事業所でも情報共有を行った。
4.ケアプランにおける勉強会を実施し、全職員へケアプランに記載されている利用目的の重要性について理解を深めることができたが、どこに行ったらよいかわからない利用
　者様にたいして、十分なアプローチができなかったため、案内係（コンシェルジュ）を午前に配置し、対応を行った。
5.毎月のデイ会議で利用目的およびその実施状況を確認している。新規利用者様において、令和5年1月から利用後1か月は毎週状況を相談員より確認し、ご家族、ケアマネ
　ジャーへ報告を行っている。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）接遇マナーや接遇環境にまだ向上の余地がある。
・2021年度より）施設車両にドライブレコーダーが導入され、映像の活用が望まれる。
・職員教育に映像資料を活用することが有効であると考えられる。
・2021年度より）法人内での重大な車両事故について、通所部会・通所会議にて情報共有を
　行った。引き続き検証・情報共有を図ることにより、各職員の運転業務の振り返りを
  行い、類似した事故の発生を防ぐ。
・居宅サービス計画をもとにサービスを提供するという意識が不十分であり、居宅サービス
　計画、通所介護計画に対する認識を強化する必要があるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長

〇

サービスを提供する中で変化を見逃さない情報収集の実践（都度実践）
必要に応じて、通所介護計画の変更および施設計画書の見直し

事
業
所

生活相談員/
全職種

利
用
者
様
に
安
全
か
つ
楽
し
く
利
用
し
て
頂
け
る
サ
ー
ビ
ス
を
提
供
す
る

（
通
所
介
護
計
画
を
職
員
一
人
ひ
と
り
が
理
解
し
、
計
画
に
則
し
た
ケ
ア
の
提

供
を
行
う
）

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ 効果検証 選定 ＫＹＴ
効果
検証

振り返り

◎/●

エ
リ
ア

1
次年度準備

自己チェッ
ク

勉強会 改善実践 改善実践 効果検証

実践、水平
展開の有効

性確認

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

エ
リ
ア

2

チェック
責任者

振り返り

実践確認
及び

振り返り

9 10 11 124 5 6 7 8

◎/●

◎/●

苦手分野の
特定

施設長

スケジュール

1 2 3

〇 〇 〇

実践、水平
展開の有効

性確認

エ
リ
ア

3

通所部会・通所会議において、法人内で発生した
重大な車両事故の検証、及び情報共有を行い、各
事業所にて再発防止策が実践されているかの確認
を行う。

安全運転管
理者/

送迎職員

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 サンサンリゾート新栄

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 大型デイサービスセンター

具体的な行動計画
責任者/
担当者

〇 〇

目標

事
業
所

★
4

職員が個別ケアを意識し、利用者様一人ひとりの
利用目的を明確にする。

生活相談員/
全職種

勉強会の
実施

基本介護チェック表の接遇マナーおよび接遇環境
チェックリストで自己チェックや勉強会を行い、
苦手分野の改善実践、再自己チェックによる効果
検証を行う※効果検証において効果なしであれ
ば、4～8月のサイクルを繰り返す。

介護主任/
全職種

ドライブレコーダーの映像資料より、危険箇所の
選定、ＫＹＴ（危険予測トレーニング）を行い、
ヒヤリハット件数による効果検証を行う。

安全運転管
理者/

送迎職員

〇 〇

実践
実践後の

評価



            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンサンリゾート新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 大型デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

エ
リ
ア

★
２

習慣お好み調査シートの使用方法を検討し、利用
者様へ調査を実施する。

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

シート使用
方法検討

実践 実践
使用方法の

見直し
実践 実践 効果検証

6 7 8 9

自己
チェック 改善

実践
改善
実践

改善
実践

勉強会 効果検証

勉強会準備
勉強会実施
理解度テス

ト

認
知
症
利
用
者
様
が
不
安
な
く
サ
ー
ビ
ス
を
利
用
す
る
こ
と
が
出
来
る

エ
リ
ア

★
1

アンガーマネジメントの自己チェックや勉強会を
行い、自身の怒りの特徴を捉える。特徴に合わせ
た改善トレーニングの実践、再自己チェックによ
る効果検証を行う。

介護主任/
全職種

実践
通所会議で
効果検証

自己チェッ
ク実施

実践
エ
リ
ア

3 認知症の利用者様の理解を深める。
介護主任／

全職種

改善
実践

改善
実践

怒りの特徴
を捉える

シート使用
方法検討

生活相談員/
全職種

〇

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

◎/●

〇 〇 〇 〇

〇

〇 〇 〇

改善
実践

効果検証

1.自己チェックを行った。
2.シートの使用方法の検討を行った。
3.勉強会を実施した。

実践 実践

〇

〇

次年度準備
通所会議で
効果検証

振り返り

◎/●

◎/●〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

事業報告

1.勉強会にて、自分自身の怒りの傾向をタイプ別にて知る事ができた。タイプ別の説明を参考に、気を付ける事を実施した結果、意識する事はできたが、業務に追われる場合には、
　意識できなくなっていたと意見があがっていた。忙しくなる時間帯の業務配置変更等も行い改善に向けて実施した。
2.昨年同様、聞き取りを行い個別対応に向けての活用の検討を行った。プログラムへの案内時に活用ができた。
3.施設内勉強会にて実施。また、介助員、中途採用職員3名の認知症介護基礎研修の受講を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護職員がストレス等により、利用者本位でないコミュニケーションを
　とることがある。介護職員のストレスを軽減させ、利用者様や職員同士の円滑なコミュ
　ニケーションにつなげるため、アンガーマネジメントの自己チェック、勉強会を実施。
　利用者様へのケアに悪影響を与えることを防止する。
・認知症利用者様の理解をより深める為、ライフスタイルを調査し、より質の高い個々の
　ケアに繋げていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.11月に勉強会を実施し、改善実践を
　 行った。
2.契約、面接時に調査を実施して
　おり、大きな問題なくできている。
3.実践を行い、通所会議にて検討を
　行った。

施設長

施設長

1.自己チェックの結果から自身の怒り
　の特徴を捉えることができた。
2.契約、面接時に調査を実施するよう
　に対応した。
3.実践を行い、通所会議にて検討を
　行った。

１０月-１２月評価

振り返り 次年度準備



〇

課題抽出

アンケート

課題抽出

アンケート

アンケート
集約・分析

合同検討 効果検証 効果検証 効果検証

〇 〇 〇

リーフレッ
ト作成

実践 実践 実践

〇 〇 〇 〇 〇

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンサンリゾート新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 大型デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

エ
リ
ア

1

エリア内の居宅ケアマネ会議に参加して外部の通
所情報を取得し、エリア内の通所会議で情報共有
を行い、実践を行う。

施設長/
生活相談員

6 7 8 9

集計
リハビリプ
ログラム立

案

エ
リ
ア

★
2

名古屋エリア内の通所・入所相談員間での連携を
図り、エリア全体での支援体制をPRする。居宅ケ
アマネジャーへのアンケートを実施しニーズを把
握したうえで営業を行う。

生活相談員

事
業
所

★
３

ミニリゾートについて、リハビリの推進等プログ
ラムの改善および立案、中重度の登録人数の確
保。
（目標登録者　新規要介護者15名）

生活相談員/
全職種

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇

①外部の通所における好事例や進んだ活動、逆に悪印象となる事例について情報収集を行う
②エリア内の通所会議で情報を共有する
③自事業所にて実践する

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

居宅ケアマ
ネ会議参加

◎/●

振り返り 次年度準備
施設長

◎/●

◎/●

施設長
集計

〇

①アンケート内容を検討する。(通所・入所施設合同相談員会議にて)
②アンケートの実践し、集計・分析を行う。
③分析結果をもとに営業手法及び営業ツールの見直し、効果を検証する。（通所・入所施設合同相談員会議
にて）

合同検討
アンケート

検討
アンケート

実施
合同会議

振り返り 次年度準備

〇 〇

事業報告

1.居宅ケアマネ会議及び在宅会議を通して、名古屋エリア内の社会資源の状況、営業方法、コロナ禍での利用者様のニーズの変化、近隣事事業所の開設・閉鎖状況、
　目新しい取り組みやリハビリを行っている事業所などの情報収集を行い、自施設での取り組みに活かすことができた。
2.居宅ケアマネジャー向けアンケートにおいて、連絡や書類送付が遅いなどの意見があったため、ケアマネジャーとのコミュニケーション方法の見直しや書類やFAX、
　依頼ごとなどへのレスポンスを早めるなどの対策を行った。
3.ミニリゾートアンケートをもとにリハビリプログラムの見直しを行い、身体機能および認知機能へ働きかけのできるプログラムを実施している。ミニリゾート登録者は現在41名
　であるが、新規登録者は今年度5名にとどまったため、来年度も継続して営業時でのアピール、アンケートによるサービス・リハビリの改善を継続し、来年度新規登録者12名
　獲得を目標とした。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）コロナ感染拡大により営業成績に大きな影響を受けた。
・コロナの影響は2022年度も続くと見られることから、コロナ禍でも影響を受けにくい
　事業所を確立していく必要がある。
・外部から見た事業所の特色を知ることで、事業所の強みや弱みの理解につなげることが
　できる。
・運動機能に力をいれることで、中重度の新規利用者を獲得することを目標としていく（収支差
　を考え、要介護者のみ。うち要介護３以上７名以上）。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事
業
所
の
特
色
を
確
立
し
、
全
職
員
が
誇
り
を
も

っ
て
サ
ー
ビ
ス
提
供
を
実
施
す
る

（
利
用
者
様
、
ご
家
族
、
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
の
ニ
ー
ズ
を
的
確
に
把
握
し
、
個
別
ケ

ア
の
充
実
を
行
う
）

1.予定通り実施できている。
2.アンケート内容について検討を
　行った。
3.アンケートをもとに、リハビリの
　立案を行った。

1.予定通り実施できている。
2.アンケート集計を行い、分析を
　行った。
3.ミニリゾートプログラムを立案し、
　実施している。

1.予定通り実施できている。
2.アンケート分析後の対応を行った。
3.アンケートをもとに、リハビリの内容
　の再検討を行った。



事業報告 1.介助員6名（うち運転手4名）、介護職員8名、看護職員6名の採用を行うことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）介護人材の確保が年々難しくなっているエリア全体で介護人材を柔軟
　に確保していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.運転、介護職員の採用を主に
　行った。

1.運転、介護に加え、看護職員
　の採用も行った。

1.運動、介護職員の採用を主に
　行った。

次年度準備
施設長

〇

③上昇ない場合文面、対応策変更

④閲覧、応募数を確認・比較する ④閲覧、応募数を確認・比較する

⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認 ⑤通所会議で毎月閲覧・採用数を確認

〇 〇〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

チーム分け
役割分担検
討

②閲覧、応募数を確認・比較する ②閲覧、応募数を確認・比較する

③上昇ない場合文面、対応策変更 振り返り

必
要
な
人
材
を
安
定
的
に
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

中途採用者を確保する。
（ハローワーク、ホームページ、その他求人媒
体）
（前期は看護・介護に注力、後期は前期の状況に
よる）

施設長/人事
担当職員

8 9 10 11

①看護職、介護職職パートをアップする。
前期分析し
問題あれば
右記ｽｹｼﾞｭｰ
ﾙ変更

①必要職種をアップする

R4年度中途
採用方法・
方針を検討

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

Ver.1.01

施設名 サンサンリゾート新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイサービスセンター

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 312 1



Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

1．今年度入職職員、中途職員に対
　して参加の促しを行った。
2.勉強会を行い、職員全体に対して
　意識を高めることができた。
3.毎月の全体会議にて定期的に
　注意喚起を行った。
4．計画通り実施できた。

1．今年度入職職員、中途職員に
　対して参加の促しを行った。
2.情報漏洩事故等は発生してい
　ない。
3.月に1回定期的にロッカー施錠
　の確認を行った。
4.資料配布は行ったが、勉強会
　まではできなかった。

1.既存職員で無資格職員に対して、
　参加の促しを行った。
2.情報漏洩事故等は発生して
　いない。
3.月に1回定期的にロッカー施錠
　の確認を行った。
4.資料配布は行ったが、勉強会
　まではできなかった。

事
業
所

★
４

居宅サービス計画、通所介護計画・加算要件など
の介護保険法への理解を深める。

生活相談員
振り返り 次年度準備

事業報告

1.今年度3名認知症介護基礎研修の受講を行った。
2.全職員へISO27001の勉強会を年1回行い、セキュリティ事故の重大さ、リスク説明を行い、重大事故・情報漏洩事故は発生していない。
3.毎月ロッカーの施錠確認を行っており、各ロッカーに、施錠を必ずすること、携帯電話のフロアへの持ち込みを禁止する旨の張り紙を掲示している。
4.経験年数1年未満の生活相談員が3名いるため、苦手分野の確認を行い、個別に指導・教育を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度介護保険法改定に伴い、経過措置2年間までに体制整備が求められる。
・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
　とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来
　ているが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。
・2021年度介護保険法改定に伴い、相談員間にて知識の差がみられるため、勉強会を
　実施し、意識改善を図る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

勉強会実施
苦手分野の

検討
勉強会実施

苦手分野の
検討

勉強会実施
苦手分野の

検討

鍵及び個人ロッカー施錠・スマートホン等の使用についての管理意識向上の教育（入職時）
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする

〇 〇〇 〇 〇 〇 〇

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェック後の課題を毎月抽出する

〇 〇 〇 △ 〇 △

チェックシート チェックシート チェックシート

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

施設長/ISMS
建屋担当者

振り返り 次年度準備

★
３

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

事業所名 大型デイサービスセンター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

施設名 サンサンリゾート新栄

ISMS建屋担
当者/責任者

法
令
を
遵
守
し
、
基
準
・
報
酬
改
定
内
容
・
個
人
情
報
の
管
理
の
理
解
と
遵
守
を

す
す
め
る

エ
リ
ア

1

【運営基準】
無資格、未経験の介護職員に対し、認知症介護基
礎研修を受講する。

相談員/
介護職

スケジュール

1 2

施設長

施設長

〇 〇

エ
リ
ア

★
2

エ
リ
ア

◎/●

◎/●

〇 〇 〇 〇 〇 〇

前月実践した取り組みを評価する
力量・認識教育 教育後の個別指導者への指導(期間内に1回実施)

施設長

７月-９月評価

〇 〇

１０月-１２月評価

振り返り

施設長

〇 ◎/●

◎/●

振り返り 次年度準備

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

満足度調査を活用し意
識確認をする

管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

各事業所より、受講対象職員に対して、計画的に受講を進める。



エ
リ
ア

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者

Ver.1.01

施設名 サンサンリゾート新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイサービスセンター

2 311 12 1

★
2

見学会実施
（昭和、熱
田、瑞穂、
森山、北

区）
アンケート

実施

〇

8 9 10

・居宅事業所別紹介件数表を活用して重点的に営業を実施する居宅事業所を選定する
・不成約理由リスト表を活用してお試しの後契約に至らなかったケースを分析し、成約率向上を目指す
・曜日追加アプローチリスト表を活用して利用曜日の追加を目指す

見学内容
準備

次年度準備

西、中村、
中川区

営業実施

評価

西、中村、
中川区

営業実施

評価

東区、中
区、北区
営業実施

評価

東区、中
区、北区
営業実施

評価

千種区、昭
和区、天白

区
営業実施

評価

千種区、昭
和区、天白

区
営業実施

評価

熱田区、瑞
穂区

営業実施

〇 〇

4 5 6 7

リスト様式
の見直し

評価

熱田区、瑞
穂区

営業実施

評価

見学会実施
（西区、中
村区、中川

区）

アンケート
実施

見学会実施
（東、中、
千種、天白

区）

アンケート
実施

〇 〇 〇

次年度準備

〇

実績報告

新栄の分析
実践

熱田の分析
実践

名駅の分析
実践

砂田橋分析
実践

全体の分析
新栄の分析

実践
熱田の分析

実践
名駅の分析

実践
砂田橋分析

実践
振り返り

振り返り

エリア通所会議において、各事業所のイベント活
動の費用対効果および周知方法の確認と分析（効
果有無）を行い、実践および効果検証を行う。

相談員/
全職種

〇 〇 〇 〇 〇

守山区、北
区

営業実施

評価

施設長

エリア
通所担当
施設長

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

次年度準備振り返り

〇 〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇

見学内容
準備

年2回ケアマネジャー向けに見学会を実施し、紹
介者を増やし、登録人数を増やす。
※コロナ感染状況により見学会が不可能な場合は
Zoomにて対応する。

生活相談員

〇 〇 〇

見学内容
準備

事
業
所

★
4

事
業
所

★
3

居宅介護支援事業所及び住宅型サービス事業所へ
の営業
（訪問営業・ファックス・ブログ等による）を行
う。
※名古屋市各区より、実人数80名増加を目標とす
る。

生活相談員

事業報告

1.お試し成約率において、今年度59.7％であり、目標の65.0％を下回った。不成約理由およびケアマネジャー、本人様へのアプローチ方法の検討を行い、体験結果、アンケート、
　インボディ測定結果の3つをケアマネジャーへお渡しすることとし、早めのレスポンスを行った（8月、11月コロナウイルスの影響で成約率が下がった）。
2.各事業所のイベント内容、費用対効果の確認を行い、自施設で取り入れることのできる内容について協議を行い、リハビリ個別相談会などの取り組みを取り入れた。
3.区域別に営業を行うことができ、特に熱田区、北区からの紹介件数が増えた。また、訪問営業のみでなく、FAX200件、郵送50件を目標に行った。SNSでの広報活動（ブログ）
　にも力を入れ、ブログのアクセス件数を今年度4月と比較し、倍以上伸ばすことができた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）年度末での実人数650名以上の目標に達成できなかった。
・より効果的な営業活動を実施していく必要がある。
・利用者を増やすためにはイベントの開催が効果的である。
・利用者獲得において、ケアマネジャーの自施設に対する認知度の向上は不可欠であり、
　ブログの更新および見学会の実施などの取り組みが必要のため（営業区においては
　重点的に行う区を決めることで効率化を図る）。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

年
度
末
で
の
実
人
数
が
6
5
0
名
以
上
を
目
指
す

エ
リ
ア

◎/●

◎/●

◎/●

★
1

居宅事業所別紹介件数表・不成約理由リスト表・
曜日追加アプローチリスト表を活用して毎月の営
業活動を検証し、成約率向上・稼働率向上を目指
していく。

相談員/
全職種

◎/●

1.アプローチリストの見直しを
　行った。
2.各事業所の開催イベントの
　確認を行った。
3.計画通り実施できた。
4.計画通り実施できた。

1.アプローチリストの見直しを
　行 った。
2.各事業所の開催イベントの
　確認を行った。
3.計画通り実施できた。
4.計画より、1回多く実施できた。

1.アプローチリストの見直しを
　行った。
2.各事業所の開催イベントの
　確認を行った。
3.計画通り実施できた。
4.12月に開催できなかったため、
　2月に予定している。

△

施設長

〇

振り返り



Ver.1.01

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

    通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

施設名 サンサンリゾート新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

大型デイサービスセンター

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 311 12 1

チェック
リスト作成

シミュレー
ション

シミュレー
ション

振り返り 次年度準備
エリア

通所担当
施設長

〇

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

生活相談員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

8 9 10

エ
リ
ア

3

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を繰り返し実施する。

防火管理者/
全職種

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

エ
リ
ア

★
2

通所会議にて、エリア内の通所事業所におけるコ
ロナウイルス陽性者および濃厚接触者の発生・対
応情報を共有する。また、有事の際の行動内容、
手順をリスト化し、どの職員でも迅速に対応でき
るように対応シミュレーションの実施を行う。

介護主任/
全職種

〇 〇 〇 〇

情報共有 情報共有

〇 〇 〇 〇

シミュレー
ション

効果検証

◎/●

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

シミュレー
ション

必要物品
購入

総合災害訓
練

振り返り 次年度準備

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

シミュレー
ション

確認・評価

〇 〇

情報共有

効果検証

事
業
所

5 自施設で行っている感染症対策の実施状況と有効
性の確認。

看護職員/
全職種

防火管理者/
全職種

危険箇所の
把握

〇 〇

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

実施

確認

実施

確認

実施

確認

△

実施

確認

実施

確認

エ
リ
ア

4

〇

事業報告

1.感染症対策の実施内容の周知と実施を徹底するために、チェック表の活用や送迎車や事業所内の消毒・換気を行っている。
2.有事の際の対応方法について検討を行い、新規陽性者および濃厚接触者発生時には名古屋市の指針に従い、保健センターとの連絡手順や書類
　の作成方法などの共有を行った。
3.BCP（事業継続計画）策定における外部の勉強会へ参加し、BCPの見直しを行った。必要物品のチェックや指示命令系統についても見直しを行い、
　災害訓練も実施した。総合防災訓練においては、中区主催の防災訓練へ職員が参加を行った。
4.運転マニュアルに則り、危険箇所の把握や運転時における災害発生時の対応についてシミュレーションを行い、情報共有を図った。
5.換気・消毒を都度行い、感染対策を実施しており、保健センターへも対策方法の確認や、コロナ陽性者・濃厚接触者発生時のガントチャートの提出
　などにより、感染対策の効果確認を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
　の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、
　それに向けた取り組みを実施する必要がある。
・2021年度より）送迎ルートにおける危険個所の把握を実施した。危険個所のさらなる確認
　と災害時における対応のシミュレーションを実施して、送迎中も含めて適切な対応がとれる
　ようにしていく。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

〇 〇 〇 〇

施設長

〇 〇

実施 実施

確認

実施

確認・評価

新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
拡
大
防
止
体
制
の
構
築

大
規
模
災
害
及
び
感
染
対
策
に
備
え
た
体
制
を
整
備
す
る

情報共有 情報共有

1.感染症対策の実施内容の周知
　と実施を徹底した。
2.チェックリストを作成し、シミュレー
　ションを行った。
3.防火管理責任者を中心に建屋
　全体で対応を行っている。
4.危険箇所の把握、情報共有が
　できている。
5.問題なくできている。

1.感染症対策の実施内容の周知
　と実施を徹底した。
2.チェックリストを活用し、シミュレー
　ションを行った。
3.中区の防災訓練へ参加した。
4.危険箇所の把握、情報共有が
　できている。
5.問題なくできている。

1.感染症対策の実施内容の周知
　と実施を徹底した。
2.チェックリストを活用し、シミュレー
　ションを行った。
3.防火管理責任者を中心に建屋
　全体で対応を行っている。
4.危険箇所の把握、情報共有が
　できている。
5.問題なくできている。

振り返り 次年度準備

課題特定 課題特定

防災計画
見直し

防災計画
見直し

施設長

〇

情報共有

チェック
リスト作成

◎/●

◎/●

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

情報共有 次年度準備

〇 〇

シミュレー
ション

情報共有

◎/●〇 〇

実施

確認

振り返り

〇



〇 〇 〇 〇◎ ◎/●

1.事例検討を実施した。 1.研修に参加した。

            2022年度　事業計画・事業報告表

振り返り 次年度準備
内部勉強会

開催
評価

Ver.1.01

  1.特別重点目標

施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 1 － ①

事業所名 介護支援センター

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

不
適
切
ケ
ア

(

虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む

)

を
な
く
す

エ
リ
ア

★
1

高齢者虐待の予防、早期発見を行う為に
虐待についての研修を行う。

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

施設長
事例検討の

実施
評価

外部勉強会
参加

ミーティン
グで周知

事業報告
◎研修を予定通り行う事が出来た。高齢者虐待の予防や早期発見の為の知識を再確認する事が出来た。
1.　高齢者虐待の研修に参加し、ミーティングで周知を行った。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・高齢者虐待防止措置の強化の観点から、虐待事例を学び早期発見出来る能力を身につ
　ける。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



　

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ①
  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新栄

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 介護支援センター

1.7月に予定している。
2.事例検討を実施した。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.6月に参加した。

1.研修を実施した。
2.10月に実施予定している。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.７月に周知を行い、評価を行った。

◎ 〇 ◎ 〇

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2

利
用
者
様
目
線
で
物
事
を
捉
え
、
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
向
上
を
は
か
る

(

対
人
援
助
技
術
を
学
び
な
お
す

)

エ
リ
ア

1
居宅ミーティングにてアセスメント研修を実施す
る。
（7月・12月に実施）

管理者/
ケアマネ

△

振り返り

エ
リ
ア

2
居宅ミーティングにて良い事例・成功事例の事例
検討を実施する。
（5月・10月に実施）

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

困難事例の事例検討を実施する。
(6月・9月に実施)

管理者/
ケアマネ

振り返り

エ
リ
ア

★
4

名古屋エリア内部ケアプランチェックを実施し、
ケアプランの充実及び考え方を習得する。
（4月・8月・11月に実施）

管理者/
ケアマネ

振り返り

事
業
所

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施設長

◎/●

次年度準備
ｱｾｽﾒﾝﾄ研修

の実施
評価

ｱｾｽﾒﾝﾄ研修
の実施

◎ ◎

施設長

◎ ◎ ◎/●

次年度準備
事例検討の

実施
評価

事例検討の
実施

評価

◎ ◎

振り返り

次年度準備
施設長

◎/●

事例検討の
実施

評価
事例検討の

実施
評価

次年度準備
施設長

◎ △ ○ ○ ◎/●

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

プランの修
正の確認

内部ケアプ
ランチェッ
クの実施

プランの修
正の確認

〇 〇

〇 ◎ 〇

対人援助技
術研修の実

施
評価

対人援助技
術研修の実

施
評価

Ver.1.01

1.外部研修の都合で1月に実施した。
2.事例検討を実施した。
3.事例検討を実施した。
4.ケアプランチェックを実施した。
5.研修を実施し、評価を行った。

事業報告

◎研修、事例検討を予定通り行う事が出来た。
1.　アセスメントの研修を実施する事が出来た。ケアマネジメントの基本である為、継続して定期的に研修を実施していきたい。
2.　事例検討を行う事が出来た。成功した事例や日常的な事例を検討する事で、困難事例とは別の気づきを得る事が出来た。
3.　主任介護支援専門員を中心に困難事例の事例検討を行う事が出来た。情報を共有する事で、知識や技量を向上していきたい。
4.　ケアプランチェックを行う事が出来た。より質の高いケアプランの作成を行う為、都度、注意していきたい。
5.　研修を実施する事が出来た。対人援助技術もケアマネジメントの基本である為、定期的に研修を行っていきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

◎/●

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 経験年数に関わらず、基本を見直す為に定期的に行う。
・2021年度より) 困難事例ではなく、成功事例を検討する事で、発表がしやすく、
　また出来ていると思っている事でも、新たな発見をする事が出来る為、定期的に行う。
・困難事例に対応した事がないケアマネに対して情報を共有し、対応できるようにする。
・内部ケア監査などで必要書類のチェックを行っているが、主任介護支援専門員から
  ケアプランの内容について、意見を得られる機会が少ない。
・利用者様の気持ちや立場に立つ為に、基本を見直す必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

施設長
★
5

居宅ミーティングで対人援助技術の研修を実施す
る。
(6月・11月に実施)

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備

〇



目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ②

事業所名 介護支援センター

1 2 310 11

認
知
症
の
特
性
を
理
解
し
、
地
域
で
支
え
る
意
識
を
高
め
る

エ
リ
ア

1
認知症についての外部研修に参加し、居宅ミー
ティングで報告する。
※外部研修の日時は随時確認を行う

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

★
2

主任介護支援専門員による、認知症の困難事例検
討会を行い、論理的思考力を高める。
（4月・9月に実施）

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

オレンジリングの養成研修を社会福祉協議会など
と合同して行い、オレンジリング取得者を増や
す。
ケアマネ全員がオレンジリングを取得する。
※時期は社協に確認して行う。

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 ◎/●

△ 〇 〇 ◎

研修参加

◎ ◎ △ ◎

事業報告

◎研修や事例検討を通して認知症への理解を深めた。全員がオレンジリングを取得した。
1.　認知症の外部研修に参加した。研修内容や資料の共有を行う事が出来た。
2.　主任介護支援専門員を中心に事例検討を行った。認知症の理解を深める事が出来た。
3.　全員がオレンジリングを取得する事が出来た。認知症の利用者様やご家族に認知症の説明をする時に出来るだけ分かりやすく説明出来るように研鑽を継続していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 認知症ケアをさらに向上させる為に、外部の研修などに参加し、常に新しい
  情報を確認していく事が必要がある。
・主任介護支援専門員が実際に行った認知症での困難事例を通して、より現実的な対応方法や
　各自の事例にも通じる論理的な思考力を高める。
・養成研修を行う資格は取得したが実際の方法が分からない。また、オレンジリングを
　取得していない職員がいるので取得したい。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

研修参加（ケアマネ1人1回参加）

居宅ミーティングで報告（研修参加翌月に報告）

事例検討の
実施

評価

１０月-１２月評価

1.全員研修に参加し、資料の共有を
　行った。
2.事例検討を実施した。
3.職員全員がオレンジリングを取得
　した。

施設長

施設長

研修参加

1.7月以降の研修に参加予定。
2.事例検討を実施した。
3.7月の研修に参加予定。

1.研修に参加した
2.9月に予定している。
3.オレンジリング2名取得。

事例検討の
実施

評価

◎/●

◎/●

振り返り 次年度準備

振り返り 次年度準備



　

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標

Ⅰ － 2 - ③

事業所名 介護支援センター

1 2 310 11

求
め
ら
れ
る
サ
ー
ビ
ス
を
追
求
し
、
選
ば
れ
る
事
業
所
を
作
る

(

情
報
の
共
有
に
よ
り
効
率
を
上
げ
る

)

エ
リ
ア

1
法人の通所系サービス事業所等に利用者様の意見
を伝える。（毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

6 7 8 9

エ
リ
ア

2
他法人・他事業所の情報や利用者様のニーズを、
毎月のミーティングで報告する。（毎月1件以
上）

管理者/
ケアマネ

事
業
所

★
4

名古屋エリア内の他法人のサービス事業所の情報
を共有できるようにする。

管理者/
ケアマネ

エ
リ
ア

★
3

研修計画を立て、一年を通して目的をもって研修
を受ける

管理者/
ケアマネ

振り返り 次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

振り返り 次年度準備

各ケアマネが利用している事業所の情報を集め
リスト化する。事業所の特徴などを備考に入れ

る。
評価

施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

◎/●

振り返り 次年度準備
居宅ミーティングで報
告（2ヶ月に分けて実

施）

各ケアマネが一年の研
修計画をたてる。

居宅ミー
ティングで

共有

各ケアマネの個別の研修計画に沿って
研修を受ける。

※１人、２回以上の研修に参加

〇 〇 〇

〇 〇 〇 〇 〇

リストの修正を行い、
より正しい情報にす

る。

事業報告

◎居宅支援専門員としての資質の向上と、法人内サービス事業所と情報共有する事で、ご利用者様の意見を伝え、サービスの改善など法人内サービスの質の向上を行う事が出来
た。
1.　毎月ミーティング時に通所サービスへの意見などを伝える事が出来た。法人内サービスの質の向上の為にも継続していきたい。
2.　毎月ミーティング時に他法人の情報を収集する事が出来た。都度個別の情報収集にも協力する事が出来た。
3.　研修計画に沿って、研修に参加する事が出来た。ケアマネにより偏りがなく効率的に研修を継続して受けられるようにしたい。
4.　法人外のサービスの情報を共有する事が出来た。効率的に業務を行う事が出来るようになった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 利用者様のニーズや地域のニーズなどを法人サービス事業所に情報提供
　する事で、法人サービスの顧客満足度の向上につながるため、継続して取り組む必要がある。
・2021年度より) 情報量が少なかった。居宅支援事業所に集まる情報を継続して伝える。
・個々のケアマネの能力を向上させる為に計画的、個別的に研修を行う必要がある。そのため、
　より効果の高い研修を行う必要がある。
・各ケアマネが他の法人サービスを個別に利用するのではなく、情報を共有する事で、
　より良いサービスをケアプランに効率良く組み込む事が出来るようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.計画を立てて共有し、研修の方向性
　 を確認した。
4.毎月行えている。

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.研修に参加した。
4.毎月行えている。

居宅ミーティングにて実施
※つぶやき・苦情にて該当ケースをエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

居宅ミーティングにて実施
※議事録にて管理

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告

１０月-１２月評価

1.毎月行えている。
2.毎月行えている。
3.研修内容の共有を行った。
4.情報共有を行った。

◎/●

〇 〇

振り返り 次年度準備
施設長

〇

施設長

△

〇 〇 〇



施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

Ver.1.01

次年度準備
個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

施設長

施設長

鍵及び個人ロッカー施錠の管理意識向上の教育（入職時）
〇〇 〇 〇

〇 ◎ 〇 〇 〇

加算の算定の根拠を記録、保存の徹底する。
管理者/
ケアマネ

チェック
責任者4 5 6 7 2 3

〇 〇 〇
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

力量・認識教育時に意識確認をする

振り返り 次年度準備

〇 ◎/●

★
3

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

運用確認チェックリストを毎月実行する
運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
期間内に力量・認識教育を実施 教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

(

法
人
へ
の
信
頼

)

を
確
立
す
る

振り返り

◎/●

◎/●

エ
リ
ア

施設長

◎ 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

保存方法確
認

毎月レセプト時に加算の根拠書類を確認し記録としてまとめる。
※特定事業所加算要件、入退院・通院時情報連携加算

１０月-１２月評価

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

事業報告

◎ルールの確認と遵守を行う事が出来た。
1.　全職員に力量・認識教育を行う事が出来た。今後も定期的に教育を実施していきたい。
2.　全職員に力量・認識教育を行う事が出来た。今後も定期的に教育を実施していきたい。
3.　職員の急な休職があったが、職員全員で対応する事が出来た。加算要件を確認しながら、加算の算定を行う事が出来た。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・利用者様だけでなく、職員間個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認していく為の
仕組みは
  出来ているが、個人の意識を高めていく仕組みも必要のため。
・加算の算定要件を満たしている場合、各ケアマネがそのケースで管理していたが、
　事業所として加算の根拠がすぐにわかるようになっていない。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

1.毎月確認している。力量・認識テスト
も全員参加している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

1.毎月確認している。
2.毎月確認している。
3.毎月確認し、記録を残している。

満足度調査を活用し意
識確認をする

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

ISMS建屋担
当者/責任者

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠の意識
確認。

ISMS建屋担
当者/責任者

〇

〇 ◎ 〇 〇 〇



1.毎月確認している。
2.連絡会が開催されていない。

1.毎月確認している。
2.連絡会に参加する事が出来た。

ケアマネ各自で紹介率の表を作成する。
ミーティング時に各自の紹介率を確認し、共有する。

法人内のサービスの情報を再収集し、紹介しやすくする。
法人内のサービスに利用者側の要望を伝え、利用しやすくする。

利用者様の個々のニーズを把握し、サービス提供に努める。

連絡会参加連絡会参加 連絡会参加

1.毎月確認している。
2.連絡会に参加している。

事業報告

◎毎月紹介率を確認する事が出来た。熱田区の連絡会に参加し、熱田区内での新規利用者様を増やす事が出来た。
1.　70％の目標だったが、デイサービスは58％、ショートステイは74％であった。 毎月、紹介率を各自確認し共有する事が出来た。紹介率を意識しての業務が出来るように継続してい
きたい。
2.　熱田区連絡会に参加し、新規の依頼を得る事が出来た。紹介の件数は10件あったが、新規追加は8件となっている。さらに多くの新規の依頼を得る事が出来るように更に知名度を
向上していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・法人内の通所サービスと連携し、より良いサービスを提供すると共に、特定事業所集中減算を
　踏まえて適切な収支差益を確保出来るようにするため。
・熱田区の利用者が現状10名の為、認知度を高め、熱田地域での利用者確保を行うため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

連絡会参加 連絡会参加

熱田区内で新規を5名追加する。
〇 〇 〇△ 〇 〇

連絡会参加 連絡会参加
振り返り 次年度準備

次年度準備
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

施設長

△ △

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

エ
リ
ア

★
1

法人内通所事業所に対しての紹介率を個々に管理
し、70％を目標にする。

管理者/
ケアマネ

振り返り

8 9 10 11 12 1

事
業
所

★
2

熱田区の利用者が少ない為、熱田区の事業者連絡
会に参加し、認知度を高め、情報を収集する。

管理者/
ケアマネ

◎/●

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター



シミュレー
ション

課題特定

Ver.1.01

居宅ミーティングにて実施
※情報共有を図りエリアの居宅部門担当施設長へ報告

※エリアの居宅部門担当施設長はエリアの会議にて報告
施設長

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 ◎/●

振り返り 次年度準備

防災計画
見直し

防災計画
見直し

施設長

施設名 ジョイフル新栄  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

チェック
責任者8 9 10 11 12 1

次年度準備
施設長

〇 〇 △ △ △ ◎

〇

管理者/
ケアマネ

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

介護支援センター

エ
リ
ア

2

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、地域住民参加型の総合災害
訓練を実施し、効果検証を行う

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

4 5 6 7 2 3

地域での感染症などの情報を入手し、事業所内、
法人で共有する。(毎月1件以上）

管理者/
ケアマネ

振り返り

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

各担当利用者様の緊急時に避難する避難所等の確
認を行う。決まっていない場合はご家族と相談
し、選定をお手伝いする。ミーティングで進捗状
況の確認を行う。

新規の利用者様にも継続し行う。

〇 △ ◎ ◎/●

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入
総合災害訓

練

確認項目の
選定

評価

〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

1.毎月確認し共有している。
2.総合防災訓練を実施した。
3.適宜確認し、更新している。

事業報告

◎地域や他法人の事業所などの感染情報を確認し、施設内で共有する事が出来た。
1.　居宅支援事業所に来る情報を毎月共有する事が出来た。その都度、建屋内で共有する事が出来た。
2.　総合防災訓練に参加する事が出来た。地域住民が参加する中区の防災訓練に参加する事で、地域の情報にふれる事が出来た。
3.　各利用者様の避難所の確認を行った。利用者様・ご家族・サービス事業所で情報を共有していきたい。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より) 新型コロナの状況が予測できない為、継続して情報を集める必要がある。
・2021年度より) 一通り行ったが、より大勢での検討が必要である。
・緊急時の避難場所の確認をして、安否確認を効果的に行えるようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

1.毎月確認し共有している。
2.見直しを実施した。
3.適宜確認し、更新している。

1.毎月確認し共有している。
2.名古屋市の総合防災訓練に参加し
　 た。
3.適宜確認し、更新している。

エ
リ
ア

1

〇 〇 ◎/●

エ
リ
ア

★
3

担当利用者様の緊急時の避難場所の確認を行い、
ケースファイルに記録する。以前確認していた方
の分も再確認し最新の情報とする。

管理者/
ケアマネ

次年度準備



Ⅰ.サービスに関する目標

  1.特別重点目標
Ⅰ － 1

１．問題なし １．問題なし １．問題なし

事業報告
１．満足度調査で、職員の優しい言葉がけについては満足が100％であった。保護者様からは「小学校へ行くよりサンサン・スクールに行く方が楽しいというくらい
です。いつも暖かく職員の皆さんが見守ってくださるからだと毎日感謝しています」との声をいただいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）不適切な教育・保育に繋がる言動・行動については、職員全体で意識して
いくため、チェックリストを活用し継続的に意識向上を行う必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

不
適
切
ケ
ア

（
虐
待
・
拘
束
・
言
葉
に
よ
る
抑
制
な
ど
も
含
む
）

を
な
く
す

法
人

1

保育者一人ひとりが、子どもの理解を基盤に保育
を振り返り、自分の保育の良さや課題を捉え、次
の保育に活かしていく。（人権擁護のチェックリ
ストを活用）

南児童支援
員/田村児童
支援員リー

ダー

－ ①

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

            2022年度　事業計画・事業報告表

◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎

振り返り 次年度準備

◎

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）

◎ ◎

各自チェッ
クリスト実
行・目標設

定

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

面談（実践
成果の確

認）

反省を踏ま
えた保育を

実践

反省を踏ま
えた保育を

実践

各自チェッ
クリスト確
認・目標設

定

◎ ◎ ◎

Ver.1.01

サンサン･スクール東山公園

毎月子どもの育ちと家庭環境を把握し、職員全体で共通理解をする

事業所名 学童保育所

39 10 11 12 1 2
目標

チェック
責任者4 5 6 7 8

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

統括管理者

施設名



Ver.1.01

１．問題なし １．問題なし １．問題なし

事業報告 １．里の広場では出入り口付近に職員を配置するとともに、東山学童以外の利用者の状況を児童に目視で確認させてから遊ぶようにした。重大事故0件

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・これまで外遊びで利用してきた東星ふれあい広場が千種区役所仮庁舎となり、新たに里山の家里の広
場を利用することとなった。外遊び時の児童の安全を確保するため職員による広場の安全確認と児童の
観察を徹底することで、事故を未然に防ぐことが必要である。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

活動区域の
明示とと児
童の行動観

察

児童の行動
観察、夏季
対応の実施

観察結果に
よって外遊
び内容検証

児童の行動
観察、夏季
対応の実施

児童の行動
観察、夏季
対応の実施

観察結果に
よって外遊
び内容検証

児童の行動
観察

児童の行動
観察

観察結果に
よって外遊
び内容検証

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

重
大
事
故
の
防
止
を
徹
底
す
る

事
業
所

★
1

里山の家里の広場での外遊びが安全に行われるよ
う遊び区域を明示し出入り口付近に職員を配置し
て児童の活動を見守る。

田村児童支
援員リー

ダー/南児童
支援員

◎ ◎

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 1 － ②

  1.特別重点目標

施設名 サンサン･スクール東山公園

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 学童保育所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



１０月-１２月評価

１．問題なし １．問題なし １．問題なし

事業報告
１．個人カードに記入した児童の良い面や活動を踏まえ、誕生月に誕生日カードを作成して手渡した。保護者様からは「お誕生日カードありがとうございました。子
どももとてもうれしかったようで何度もカードを見ていました。私も、長い文でたくさん書いてくださって本当にうれしかったです」「たくさんお褒めの言葉を書い
てくださりとてもうれしかったです。本人も喜んでいました」との声をいただいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2020年度より）個人カードをもとにサンサン通信への記載をしてきた。2021年度は満足度
調査において職員のお子様への優しい言葉がけは満足が100％であった。児童の記録を継続
し、勤務曜日が少ないパート職員も他の職員から児童の様子を聞き取ることで、児童の良い
面や活動を共通理解できるようにする。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

振り返り 次年度準備
統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

10月の様子
の確認と11
月の様子の

記載

児童の活動
が８種類以
上記載され
ているか評

価

３月の様子
の確認と４
月の様子の

記載

４月の様子
の確認と５
月の様子の

記載

５月の様子
の確認と６
月の様子の

記載

６月の様子
の確認と７
月の様子の

記載

７月の様子
の確認と８
月の様子の

記載

８月の様子
の確認と９
月の様子の

記載

９月の様子
の確認と10
月の様子の

記載

常
に
利
用
者
の
気
持
ち
・
立
場
に
立

っ
て

よ
り
よ
い
学
童
保
育
と
は
何
か
を
考
え
、
追
求
す
る

事
業
所

1
児童の活動記録個人カードを作り、良い面や活動
を捉えて記入する（毎月、全員）

南児童支援
員/小室児童

支援員

6 7 8 9
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 11

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

  2.創意工夫目標

施設名 サンサン･スクール東山公園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ①

事業所名 学童保育所



Ver.1.01

１．問題なし
１．問題なし
２．問題なし

１．問題なし
２．問題なし

事業報告

１．第2回満足度調査でプログラミング体験に対する不満は０％であった。保護者様からは「プログラミングと習字を親子ともとても楽しみにしています」との声を
いただいた。
２．第2回満足度調査で特設クラブに対する不満は０％であった。保護者様からは東山の森体験会での水鉄砲づくりでは、ノコギリを使って竹で作ていたので、家で
はなかなかできないのでありがたい。子どもたちも楽しかったと話している」「水鉄砲は頑張って作ったのでおばあちゃんをびっくりさせられると思うと子どもが
言っていた」との声をいただいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

１．習字クラブ、英語クラブは東山学童の魅力として定着している。魅力を一層高めるため、選択クラ
ブの中に自学自習の支援プログラムを取り入れることが必要である。そのため、児童が自主的に取り組
めるプログラムが必要となる。「名文暗唱にチャレンジ」プリントの配布とパソコンを使わないプログ
ラミング学習体験toioを用意する。
２。地域の財産を活用して施設の魅力の幅を広げることが必要である。そのため、東山の森で里山にふ
れる企画を実施する。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
東山の森体
験会の開催

第２回満足
度調査で評

価

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

第1回満足
度調査によ

る評価

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

「名文暗
唱」「プロ
グラミング
学習体験」

の実施

第2回満足
度調査によ

る評価

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12 3

施
設
で
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み
と
は

何
か
を
考
え
、
皆
で
創
り
上
げ
る

事
業
所

★
1

児童の自学自習を支援するために「名文暗唱に
チャレンジ」の取り組みとパソコンを使わないプ
ログラミング学習体験の機会を提供する。

田村児童支
援員リー

ダー/小室児
童支援員

◎ ◎

振り返り

事
業
所

★
2

東山の森の働きを知り、守り育てていくことの大
切さを考えるため、体験会を開催する。

田村児童支
援員リー

ダー/小室児
童支援員

振り返り

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

  2.創意工夫目標

施設名 サンサン･スクール東山公園

            2022年度　事業計画・事業報告表

 各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名 学童保育所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2



１．問題なし １．問題なし １．問題なし

７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告 １．契約期限以外での退職者0名。職場交流会では会食の機会を設けた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・保育士有資格者の求人が厳しくなっている。また、小学校の教科担任制導入のため、退職
者の囲い込みや講師の確保に名古屋市が動いているため教員有資格者の確保も困難な状況で
ある。現在勤務している職員に退職せず、働き続けてもらう必要がある。
・2021年度より）職場交流会の取り組みを始めたばかりである。個別の面接と共に、職員交
流会において職員のの様子を把握し、職場での人間関係を調整していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

統括管理者
による職員

面接

職場交流会
の実施

統括管理者
による職員

面接

職場交流会
の実施

事業所名 学童保育所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

1 2 3

施設名 サンサン･スクール東山公園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

チェック
責任者4 5 6 7 8 9 10 11 12

職
員
を
安
定
的
に
確
保
す
る

事
業
所

1
組織内の風通し・見通しを良くし、職員全体が働
きやすい環境をつくる（職場交流会と面接の実
施）

南児童支援
員/田村児童
支援員リー

ダー

◎

振り返り 次年度準備



Ver.1.01

施設名 サンサン・スクール東山公園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ②             2022年度　事業計画・事業報告表

学童保育所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス
を
確
立
す
る

エ
リ
ア

1

SNSによるセキュリティ事故のリスク認識を高
め、情報漏洩事故防止に努める。
運用確認チェックリストを活用し職員の意思を高
める。

田村児童支
援員リー

ダー/南児童
支援員

運用確認チェックリストを毎月実行する

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

カードキー等鍵管理・個人ロッカーの施錠・ス
マートホン等の使用についての意識確認。

田村児童支
援員リー

ダー/南児童
支援員

鍵及び個人ロッカー施錠の管理・スマートホン等の使用について意識向上の教育（入職時）

振り返り 次年度準備

◎

統括管理者

運用確認チェックリスト後の課題を毎月抽出する
前月抽出した課題に対する取り組みを実践する

前月実践した取り組みを実践する
期間内に力量・認識教育を実施 教育後の個別指導者への指導（期間内に１回実施）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

統括管理者

個人ロッカー施錠確認（毎月１回）

力量・認識教育時に意識確認をする
満足度調査を活用し意

識確認をする
管理意識教育が必要な方の抽出及び教育（随時）

◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎

事業報告
１．情報漏洩事故0件
２．ロッカーのカギのかけ忘れ0件、スマートホンの使用0件

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）情報保護・管理システムの取り組みにより、法人への信用をより固いもの
とする。
・職員間における個人情報管理やコンプライアンスの徹底を確認してく為の仕組みは出来て
いるが、職員個々の意識を高めていくための取り組みも必要であると思われるため。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

１．問題なし
２．問題なし

１．問題なし
２．問題なし

１．問題なし
２．問題なし



１．問題なし
２．問題なし

１．問題なし
２．問題なし

１．問題なし
２．問題なし

事業報告

１．体験会参加者20名。新規入所者30名。万華鏡づくりの体験会に参加されたご家族様からは「子どもが体験会が楽しかったので早くサンサンに通いたいと言ってい
る」との声をいただいた。習字体験会では「習字カレンダーは上手に書けていた。祖父が書道の先生をしていて喜ぶと思うので写真を撮って送ります」との声をいた
だいた。
２．東山学童を利用したことがある児童の年長児家庭10件に見学・体験会の案内を行い、すべての家庭から10人の契約をいただいた。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度の入所の問い合わせ38件の内、利用者の弟妹が11件あり、知人からの情報が10
件、小学校就学児検診時のチラシが6件あった。見学体験会には延べ34人の参加があり、契約
者の確保に有効であった。今後も利用者の弟妹への勧誘と見学体験会への参加を積極的に進
める必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

見学体験会
の案内戸別

配布

対象家庭へ
の個別連絡

対象家庭へ
の個別連絡

就学児検診
時にチラシ

の配布

参加者数と
仮予約者数
を確認し評

価

◎ ◎

統括管理者

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

冬休み工作
体験･見学

会

習字体験･
見学会

土曜工作体
験･見学会

習字体験見
学会

土曜工作体
験･見学会

習字体験・
見学会

土曜工作体
験･見学会

習字体験見
学会

習字体験見
学会

適
切
な
収
支
差
益
を
確
保
す
る

事
業
所

1
習字の体験・見学会を５回、土曜日の工作体験・
見学会を３回以上開催する。

南児童支援
員/田村児童
支援員リー

ダー

振り返り 次年度準備

8 9 10 11 12 1

事
業
所

★
2

東山学童を利用したことがある児童の年長児家庭
に対して見学・体験会の案内をし、口コミで仮予
約の進行情報を広げる。

南児童支援
員/田村児童
支援員リー

ダー

振り返り 次年度準備

◎

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

Ver.1.01

施設名 サンサン･スクール東山公園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ③             2022年度　事業計画・事業報告表

学童保育所



Ver.1.01

施設名 サンサン・スクール東山公園  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ④             2022年度　事業計画・事業報告表

学童保育所

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 3

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る

管
理
体
制
を
構
築
す
る

エ
リ
ア

1

日々の感染症予防対策が実施できているか確認を
行い、感染予防、感染の拡大を防ぐ対策の継続と
風化防止を行う。

南児童支援
員／小室児
童支援員

①担当者の決定
②必要物品の確
認・整備
③チェック表の
作成

通常時：①日々のチェック表による確認<換気・物品も含む>
②管理者によるラウンド時のチェック

振り返り

8 9 10 11 12 1

エ
リ
ア

★
2

エリア内の園におけるコロナウイルス陽性者およ
び濃厚接触者の発生・対応情報を共有する。ま
た、有事の際の行動内容、手順をリスト化し、ど
の職員でも迅速に対応できるように対応シミュ
レーションの実施を行う。

南児童支援
員／小室児
童支援員

情報共有 情報共有 情報共有

◎

振り返り

◎

次年度準備
統括管理者

教育① 教育② 教育③

居室隔離時：感染発症時のチェック表に基づき対応する。

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備
統括管理者チェック

リスト作成
チェック

リスト作成
シミュレー

ション
シミュレー

ション
効果検証

シミュレー
ション

シミュレー
ション

情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有 情報共有

効果検証

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

エ
リ
ア

3

大規模停電（前半：台風・ゲリラ豪雨の影響に伴
う／後半：地震の影響に伴う）を想定したシミュ
レーションの実施、課題の特定、防災計画の見直
し、必要物品の購入、総合災害訓練を繰り返し実
施する

南児童支援
員／小室児
童支援員

シミュレー
ション

課題特定
総合災害訓

練
振り返り 次年度準備

統括管理者防災計画
見直し

防災計画
見直し

◎ ◎ ◎ ◎

必要物品
購入

総合災害訓
練

効果
検証

シミュレー
ション

課題特定
必要物品

購入

◎ ◎◎ ◎

エ
リ
ア

4

災害時（台風・大雪等）の送迎前と送迎中におけ
る対応シミュレーションの実施および危険箇所の
把握を実施し、情報共有を行う。

南児童支援
員／小室児
童支援員

危険箇所の
把握

シミュレー
ション

情報共有
危険箇所の

把握

◎ ◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

シミュレー
ション

情報共有
危険箇所の

把握
シミュレー

ション
次年度準備

統括管理者
情報共有 振り返り

◎ ◎ ◎ ◎

１．問題なし
２．問題なし
３．問題なし
４．問題なし

１．問題なし
２．問題なし
３．問題なし
４．問題なし

１．問題なし
２．問題なし
３．問題なし
４．問題なし

事業報告
１．施設内でのコロナの発生件数0件。保護者様からは「CO2測定器で換気状況を確認するところまでやっていただけるので驚いた。ありがとうございます」との声を
いただいた。放課後事業推進室の実地調査では学童保育所での感染発生のない事業所は極めてまれである。しっかりとした対応ができていると言葉があった。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

・2021年度より）エリア内でも新型コロナウィルスの対応が必要であった。今後も職員全体
の感染症予防対策に関しての意識低下の防止、反復することで風化の防止を行う。
・2021年度より）大規模災害時、電力の確保は様々な場面において必要な課題であり、それ
に向けた取り組みを実施する必要がある。
・災害が国内のいたるところで発生しており、エリア内でも大きな災害が発生するリスクあ
る。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価



            2022年度　事業計画・事業報告表
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  2.創意工夫目標

施設名 本部  各月チェック：チェック責任者が次のチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
　　　　　　　○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
　　　　　　　△・・・十分実施できなかった　　×・・・実施できなかった
　　　　　　　●・・・今月終了

Ⅰ.サービスに関する目標
Ⅰ － 2 - ③

事業所名 社会貢献事業推進室

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

横井

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

横井

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

次年度準備

◎ ◎

効果の評価・確認

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

社
会
貢
献
事
業

推
進
室

2
気になる子どもに対してスクールソーシャルワーカーと
連携しながら支援を行っていく。

横井／瀬木

社
会
貢
献
事
業

推
進
室

4
関係機関や社会貢献事業推進委員会で協議を重ね、
新たな社会貢献事業の開発に努める。

横井／瀬木

子ども食堂
実施

◎

子ども食堂
実施

HP更新 便り発行 HP更新

事業報告

◎サンビジョンの社会貢献事業は、他の社会福祉法人が行っていない公益的活動だという強みを事業所・関係機関で共有することができた。
1.生活困窮者相談支援事業は、51件依頼。昨年に比べて11件増加。12件の経済的援助を実施。制度の狭間にある方に対し、自立を意識した相談支援を行った。
2.毎月子ども食堂を実施。2022年度は、食堂内での飲食を再開。再び居場所として機能するよう子ども達に参加を呼びかけた。
3.HP、Facebook、社会貢献事業推進便り等で周知を行った。また、就労支援機関や中学校に対して、サン・ビジョンの社会貢献事業の講義啓蒙を行った。
4.新たな社会貢献事業の協議をしたが、開発までには至らなかった。既存の事業を活かす新たな事業を引き続き検討していく。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り組
むのか？
（原因）

1.R４年３月末で新型コロナ特例措置が終了予定。それ以降、制度の狭間にいる困窮者が増える可能
性がある。
2.子ども食堂において、気になる子どもがいた際の連絡体制のあり方を明確にする必要がある。
3.社会貢献事業が正しく周知される必要がある。
4.より地域社会のニーズを把握し、地域貢献できる体制を整える。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

エ
リ
ア
や
施
設
・
事
業
所
で
そ
れ
ぞ
れ
自
信
と
誇
り
が
持
て
る
サ
ー
ビ
ス
の
強
み

と
は
何
か
を
考
え

、
皆
で
創
り
上
げ
る

。

社
会
貢
献
事
業

推
進
室

★
1

制度の狭間に方に対して、経済的援助の適用を検討
し自立支援につながるように支援を行っていく。

横井／瀬木

横井

◎ ◎ ◎

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

個々の支援
効果を確認

する

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

HP更新

連絡手段の検討 積極的なプラン策定

子ども食堂
実施

学区SSWとの連携

◎ ◎ ◎

◎ ◎ ◎◎ ◎

◎ ◎

効果的な周知方法の検討 関係機関への周知実施

事例集の作成

関係機関に対してニーズの
確認

HP更新 HP更新 便り発行HP更新 HP更新

１０月-１２月評価

1.3件の経済的援助を実施。
2.気になる子どもは特にいないが、毎
回約60名の子どもが参加している。
3.事例集を作成。関係機関に配布。
4.推進員にニーズの確認を行った。

1.4件の経済的援助を実施。
2.久しぶりに参加した子どもに再度の
来場を呼びかけた。
3.予定通り実施した。
4.ニーズを検討し、候補案を策定した。

1.2件の経済的援助を実施。
2.食堂内の飲食者が増えている。
3.関係機関の依頼で講義等を実施。
4.候補案ではなく、再度検討することと
した。

〇 〇 〇

横井

△ △

事例集の配布

社会貢献事業推進委員会にてニーズ
の検討

新たな社会貢献事業の検討・立案 振り返り 次年度準備

◎ ◎ ◎ ◎

HP更新 便り発行

振り返り

便り発行

◎ ◎ ◎ 〇

社
会
貢
献
事
業

推
進
室

3
当法人の社会貢献事業をFacebbok、社会貢献事業推
進委員会便り、事例集などを活用し、法人内外への周
知を行っていく。

横井／瀬木 法人内への周知実施
次年度準備

個々の支援
効果を確認

する

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

困窮者支援
実施

個々の支援
効果を確認

する

支援効果の評価・確認 次年度準備

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

子ども食堂
実施

◎ ◎ ◎ ◎ ◎



。

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 本部

事業所名 総務部（人事課）・国際事業・研究研修部・監査室

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

・問題・解答解説作成
・開催案内

小テスト実
施

小テスト実
施

採点・講評 採点・講評

人
事
課

2

新卒採用の母集団を増やす。
・インターンシップの強化（実施回数増、単位型
実施）
・養成校の実習生を把握して、直接アプローチを
行う。
・説明会、採用試験の開催数を増やす。
・新規施設（GH春日井）職員募集用サイト制作

人
事
課

1

内定者との接点を増やす。
・内定者に事前に年間スケジュールを伝え、懇親
会や研修会への参加を促し、内定者同士のつなが
りを深める。
・入社前の事前教育にも力を入れ、社会人ビジネ
スマナーや介護基礎知識習得のための研修を取り
入れる。

太／村井・
児塚

◎ ◎

懇親会の開催（入社意識、法人理解度
を高める、同期との親睦を深める）

太／村井・
児塚

人
事
課

3

介護福祉士の合格率アップを目指す。
・毎月、定期的に小テストを行う。その都度、採
点、講評を行い解説と共に解答用紙を返却して受
験者に自信を付けさせる。

相良/大橋
枝・油井

小テスト開催計画

◎ ◎ ◎ ◎

太

◎ ◎

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

〇 ◎

振り返り
次年度
準備

△ △

◎ ◎

山本

◎ ◎ ◎

山本

採点・講評

小テスト実
施

採点・講評/
苦手分野分

析・出題問題
作成

採点・講評

採点・講評/
苦手分野分

析・出題問題
作成

◎

太
振り返り・国家試験問

題出題分析

小テスト実
施

小テスト実
施

小テスト実
施

特定技能職員の受入体制（採用・就労・生活・学習支援）の整備／改善 振り返り 次年度準備

EPA合格者等からの意見
聴取

外国人職員の
課題抽出、学習会、情報交換会等

の企画

外国人職員のオンライン等を含めた学習会、情
報交換会の開催

振り返り 次年度準備

事業報告

１  内定者との接点を増やすため、内定者懇親会を６回、内定者勉強会を３回実施した。懇親会については、リアル開催だけではなく、遠方者にも考慮してＺＯＯＭ
（オンライン）などを用いて参加しやすい環境を整えた。
２　インターンシップ１ＤＡＹの実施日を増やしリアルとオンライン開催を併用して実施、学生が参加しやすい環境を整えた。単位型インターンシップについてはコ
ロナの影響もあり学生の応募がなかった。法人の魅力を伝えることができる研修プログラムを組むことが課題である。
３　計画通りに小テストを実施することができ、法人内合格率も83.4％と高い結果となった。課題として複数回不合格者へのフォローが必要と感じる。
４　特定技能職員の職員紹介により令和4年度は大幅な採用拡大に繋がった（30人就労開始）。住宅の確保の支援、在留資格変更許可申請書類の作成と入管対応など
がサポートとして大きな力を果たしたが、今後国家試験を目指すものの支援が課題となる。
５　新型コロナウイルスによる渡航制限が無くなったため、一時帰国が３年ぶりに可能となった。各エリアにおける帰国ルールの共通化を図るとともに、特定技能の
ためのオンライン学習のサポートを開始した。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1. 内定の辞退者が増加傾向のため、内定者との接点を増やし入社意識、法人の理解度、同期
との親睦を深めてもらい内定辞退を減らす。
2.新卒採用の母集団を増やし質の良い学生を採用する。コロナの影響もありインターンシッ
プを計画的に実施できていなかった。今年度は計画的に実施し、インターンシップの強化を
図りたい。
3. 直近２年の法人内介護福祉士の合格率が60％台であり、全国平均（70％）より下回ってい
るため合格率アップを目指す。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1.懇親会等の開催ｽｹｼﾞｭｰﾙを決定し内定者に
周知
2.対象学生に対しｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟ案内を発送し
た。
3.介護部会教育担当者と手順の見直しを
行った。
4．学習支援の為の補助金の申請手続等を実
施。
５。外国人職員の学習、生活環境について
前年度聞き取りの結果を分析

1.計画とおり懇親会を、9月はﾏﾅｰ研修を実
施。
2.ｺﾛﾅの影響もあり単位型ｲﾝﾀｰﾝｼｯﾌﾟの応募
なし。
3.前年度の成績から苦手分野を洗い出し、
問題を作成し小テストを実施。
4.特定技能職員職員のオンライン学習の開
始、テキスト配布
5.合格者の生活、育児休業の支援

1.研修ｾﾝﾀｰと協力し研修会を３回実施す
る。
2.内定者、実習生と面接実施、2024年卒説
明会、採用試験実施する。
3.個々に細やかな講評をすることで意欲の
向上へとつなげた。
4.職員紹介による特定技能職員の受入拡大
5.合格者のニーズ把握、住宅・育児休業の
支援

国
際
事
業
・

研
究
研
修
部

4 特定技能に基づく外国人職員の受入体制の整備 山本／鈴木

太

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎

年間スケ
ジュールを
内定者に通
知（社内報

同封）

懇親会、研
修会等の準

備
内定式

介護知識習得のための研修会
（３回開催）

※研修センターと協働

社会人ビジ
ネスマナー
に関する研

修会

振り返り
次年度
準備

◎ ◎ ◎ ◎ ◎

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①

2024年卒説
明会、採用
試験実施

サイト開
設、実習生
との面談

インターン
シップ

1day、WEB実
施／実習生
との面談

実習生の把握、学生に
対しインターンシップ
実施の案内発送、サイ

ト作成

インターンシップ実施
（単位型）／実習生との

面談

インターンシップ1day、WEB実施／実
習生との面談

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

〇 〇 〇 〇

国
際
事
業
・

研
究
研
修
部

★
5

外国人職員のモチベーション維持・向上のための
取組

山本／鈴木

△ 〇 △ △

◎ ◎ 〇

△ ◎ ◎ ●

△ ○ △ ○ ○ ○ ○ ◎ ◎

◎



6.介護部会との事前準備に手間
取り5月中旬からの作業となっ
た。

6.介護部会と協同で整備に取り
組み、認知症等による症状か、
ハラスメント行為かの判断の一
助となるマニュアル案を作成し
た。

6.対応手順の修正、契約解除手
順等の修正を実施。相談員部会
と介護部会との調整を要し、次
年度に繰り越しとなった。引き
続き、介護部会及び相談員部会
と協同していく。

事業報告
6　利用者様やご家族からのハラスメントについて、介護部会と協同でマニュアル作成を行った。対応手順及び契約解除手順を介護部会、相談員部会
とともに
　 整理し、早急な作成を目指す。

＜計画違反基準＞計画した内容、回数、期限、数量
に達しない場合は是正処置を行う基準

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

4.　2021年度より）新しい在留資格（特定技能）による外国人職員の採用本格化に備え、採用方法
の拡充と、受入体制の整備・改善をはかるため
5.　2022年度より）新型コロナウイルス化で一時帰国や集合研修等の機会がなくなり、モチーショ
ン低下も見られることから、外国人職員間の関係づくりおよび職場への定着強化のため。
6.　2021年度より）利用者様やご家族からのハラスメントについて、厚生労働省から
も問題提起がされており、法人としても対応していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

振り返り 次年度準備
林

集計 報告
× △ 〇 〇 ●〇 〇 〇 〇 △ △

職
員
を
安
定
し
て
確
保
す
る

監
査
室

6
ハラスメントのない職場環境を実現する
・利用者様、ご家族からのハラスメント対策
　の整備を行う

山本
職員アンケートの実施

介護部会と協同し対応策
を立案する。 有効性の確認/評価

8 9 10 11 12
目標 具体的な行動計画

責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 5 6 7 2 31

Ver.1.01

施設名 本部
各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

事業所名

Ⅱ.管理運営に関する目標 Ⅱ － ①             2022年度　事業計画・事業報告表

総務部（人事課）／国際事業・研究研修部／監査室



次年度の
運用計画
の立案

事業報告

1.　くるみん認定の取得条件を調査し、認定に必要な法人内制度の整備について、エリアへのアンケート調査を基に検討した。健康経営優良法人認定制度（ホワイト500）の
　　認定取得も視野に入れ、他の認定制度についても調査を継続する。
2.　ユーザーへの情報発信、情報共有には積極的にグループウェア（サイボウズOffice）を利用した。また、ログイン率の高いユーザー間では情報・スケジュールの共有が
　　習慣化し、無駄な確認・調整が減ってきているが、ログインしないユーザーへの動機づけ、働きかけが不十分だったため、全体としてグループウェアのメリットを活か
　　しきれていない。
3.　法改正により導入された産後パパ育休（出生時育児休業）制度、育児休業の分割取得等について、適切に法人規程に反映できた。休業制度が複雑化したので、今後、正し
　　い運用がされてるかの定期的な確認、制度周知に努める。
4.　内部監査員養成研修を新任と経験者、お手本となる監査員の養成と階層分けし、内部監査に望んだ。引き続き、内部監査員の養成を継続し、内部監査の精度を向上させる。
5.　事故を多角的に分析し報告することができた。事業所別の比較など、引き続き比較分析を実施し事故予防に努める。

＜計画違反の基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.（新規）「子育てサポート企業」であることを広報し、法人の信用・イメージの向上、優秀な人材の
　採用・定着を図る。
2.情報伝達・共有に特化したツールを活用して、情報伝達の不足・ミスの低減、業務の「見える化」、
　コミュニケーションの円滑化、欲しい情報に最短でアクセスできる環境を目指す。
3.育児介護休業法の改正への対応含む。
4.（新規）内部監査員の研修のスキルアップを図るとともに監査員のお手本となる手法を
学ぶ機会を整える必要がある。
5.（新規）事故をリスクマネジメントに役立つ分析に改善し、事故予防に努める必要がある。

３カ月評価
（具体的な行

動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価
1・3 情報収集等、計画どおり行え
た。
2 具体案を考案できなかった。
4・5.内部監査規程改正を実施し、主
旨や対象の整理を行った。また、内部
監査チェックリスト、実施方法の改正
も制度化できた。

1 認定のために整備すべき制度につい
て、法人内に意見照会を行った。
2・3　計画どおり行えた。
4・5.内部監査の実効有効性を高める
ため、内部監査員養成について階層を
設け実施した。

1　くるみん認定の申請は見送った。
2・3　計画どおり行えた。
内部監査における不適合事項、提案事
項の定義を整理し内部監査マニュアル
の改正を行った。水平展開事項の整理
を行い、チェックリストの改正に反映
させていく。

監
査
室

★
4

〇 〇 〇 〇 〇 〇

コンプライアンス委員会での検討内容の
水平展開の強化
・CAREKARTEを活用した事故分析と報告方法の見
直し

山本

△

監
査
室

★
5

〇

総
務
部

2

ツール（グループウェア）を積極的に活用し、
・法人内における情報伝達の仕組みの改善
・業務効率の向上など
を図る。

伊佐次
/栗岡

グループウェア
の試験運用について

経営会議に諮る

グループウェア
の試験運用の周知

検証期間・利用促進

利用状況の確認
　全体/利用率の向上のためのフォロー
　個別/利用頻度の少ないユーザーへのフォロー

× × ○ ○ ○ ○ ○

林

●

●

振り返り

〇

〇

太

◎ ◎ ◎ ◎

経営会議
・理事会

提出

林

〇

◎ ◎

〇 〇

振り返り

〇 〇 〇

変更内容の検討
経営会議
・理事会

提出

○

内部管理体制の効果的運用の検討と実施
・前年度の監査結果をチェックリストに反映する
・監査員のスキルアップと平準化

△

太

◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ ◎ 〇 ×

認定基準、申請に関する
情報収集

認定基準に対する法人内の
調査・状況把握

調査・状況把握
の結果から、当法人の制度上や

取り組みにおける課題、
改善目標を見つける。

申請準備・申請

△ △ △

太

振り返り
ユーザーアンケート

の実施等
運用の効果・課題

の分析

○

各種規程類の点検・見直しを行い、必要な改正を
行う。

伊佐次
/松本

山本

内部監査
計画の
立案

◎ ◎ ◎ ◎

〇 〇 〇 〇 〇

チェック
責任者4 5 12 1 2 310 116 7 8 9

◎ ◎

経営会議
・理事会

提出

2022.10.1施行
・産後パパ育休（出生
時育児休業）の創設
・育児休業の分割取得

経営会議
・理事会

提出
変更内容の検討変更内容の検討

〇 〇

○

            2022年度　事業計画・事業報告表
Ver.1.01

施設名 本部

Ⅱ － ②Ⅱ．管理運営に関する目標

事業所名 総務部（総務課・秘書課）・監査室

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

目標

監査チェックリスト
の改正

　　内部監査員のスキルアップと平準化のための取り組み実施
　　　　・学習の機会（内部監査員候補の参加）
　　　　・トップランナー監査員の手法学習

次年度準備

事故分析/
改善状況

確認

事故分析/
改善状況

確認

事故分析/
改善状況

確認
次年度準備

報告 報告 報告

具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

コ
ン
プ
ラ
イ
ア
ン
ス

（
法
人
へ
の
信
頼
）
を
確
立
す
る

総
務
部

★
1

次世代法に基づく厚生労働大臣の認定（くるみん
認定）を受けるため、申請を行う。

伊佐次
/松本

総
務
部

3



Ⅱ．管理運営に関する目標 Ⅱ － ③

施設名 本部

事業所名 管財部

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

Ver.1.012022年度　事業計画・事業報告表

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール
チェック
責任者4 11 12 1 2 39 105 6 7 8

〇 〇 〇 〇 〇

管
財
部

5
経営基盤を安定維持するため、部署内・他部署と
も協力して情報収集し、中長期資金計画を定期的
に見直す。

安藤
決算内容に基づく
中長期資金計画の見直し

安藤

管
財
部

★
2

会計事務、契約事務の効率化及び関連資料の早期
作成・報告を推進する。

安藤

管
財
部

4
大規模修繕計画に基づく工事の実施とコロナ禍に
おける状況を配慮した修繕計画の見直しを行う。

安藤

次年度準備
曽我

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り

〇 〇

毎月資料の分析を行い、課題等を経営会議等で報告する

〇

〇 〇 ●

振り返り 次年度準備

●

曽我

山副

〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り 次年度準備

〇 〇

振り返り
山副

〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

〇 〇 〇 〇 〇 〇

次年度準備

1.2021年度決算報告ができた
3.価格高騰の波を受け、経費の
削減に向け調査を実施できた
4.懸案のフラワーコート江南改
修工事に着手できた

3.業者との価格交渉を実行し負
担軽減に努めることができた
4.フラワーコート江南大規模改
修工事の確実な実施管理ができ
た

1.会計会議、経営会議における
資料集計ができた
2.インボイス制度に向けた手続
きを行い完了した
4.次期大規模改修工事の計画を
進めることができた

１０月-１２月評価
〇 〇 〇 〇 〇 〇

振り返り
曽我

見直し 見直し

稼動状況の変化や修繕コスト
に基づく計画の修正

稼動状況の変化や修繕コスト
に基づく計画の修正と介護
報酬改正の動向を反映する

事業報告

1.　エネルギーコストの高騰が続き、月次管理が重要となった。前年比較するなどコストの見える化を実施し、負担を可能な限り抑える工夫に努めた。
2.　会計事務の確実性を向上させるため、職員の採用を行い、業務担当の複線化を図った。また、教育の実施により効率化を推進するなど職員のスキルアップにも
努めることができた。
3.　価格高騰が進む中、負担軽減を目指し業者との交渉・契約に努めることができた。価格については高止まり傾向であり、引き続き負担軽減を目指す。
4.　大規模改修工事を確実に実施し、工事進捗管理や予算管理を徹底した。利用者様の環境改善のため次期改修工事を綿密に計画していく。
5.　世田谷事業の決定を受け、中長期資金計画の見直しを実施し、経営基盤の安定化を推進できた。

＜計画違反基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

〇

なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.　2021年度より）稼働状況・収支状況を分析し、収支改善に向けた取り組みを継続的に
実施する必要がある。
2.（新規）税制改正に対応する必要がある。
3.　2021年度より）契約先または、内容の見直しを行うことによって、コスト削減を実現する
4.　2021年度より）コロナ禍により継続的に計画修正を行い、適切な時期に工事を施工する
必要がある。
5.　2021年度より）決算内容や稼働状況、介護報酬改正等、経営に影響する事項を早期に
把握し、資金計画を修正していく必要がある。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価

適
切
な
収
支
差
額
を
確
保
す
る

管
財
部

1
月別施設利用状況管理表、月次報告書、会計会議
資料等により法人全体及び各エリア・事業所の課
題を発見し早期に報告する。

安藤

〇 〇 〇

管
財
部

3
契約事務において、契約先・契約内容の見直しを
行う

決算内容を分析/
各エリアに報告する

①職員のスキルアップと、会計事務や契約事務の効率化の
推進
②インボイス制度への対応を検討する

評価 評価

業者との交渉・契約

①緊急を有する工事の洗出し
②コロナ対策を各施設と協議

見直し 見直し

計画の遂行/工事の施工

修繕計画の見直しと予算ヒア
リング前調査の実施
・コロナの感染状況を勘案
　した見直し

〇 〇 〇 〇

コスト削減可能な契約の選定

報告



なぜ、取り
組むのか？
（原因）

1.（新規）災害時における緊急連絡ツールの導入を行い、効果を検証するため。
2.　2021年度より）非常用電源の確保を進め、検証を行い翌年度以降の計画に反映するため。
3.（新規）災害時における事業継続計画を修正し、災害に備えるため。

３カ月評価
（具体的な
行動計画）

４月-６月評価 ７月-９月評価 １０月-１２月評価

事業報告
1.　法人全体で「オクレンジャー」を整備し運用を開始したものの、異動時の配信管理など課題が明確になった。配信管理の手順作成など管理を行う。
2.　非常用電源の確保に着手できた。引き続き仕様と価格に関する情報収集を行い、導入済み電源との比較などを実施していく。
3.　災害時における事業継続計画の改正に向けて2023年度マニュアル化する計画とした。

＜計画違反基準＞スケジュールに記載したことが
達しない場合は速やかに是正処置を行うこと。

1.緊急連絡方法を法人全体で整
理することができた。
2.非常用電源の確保について仕
様を定めた。
3.感染症対策マニュアルの整備
を実現した。

1.訓練が十分に機能せず、次年
度の課題とした。
2.非常用バッテリーの調達手続
きを行い各施設に配置できた。
3.災害時事業継続計画の改正に
向けた準備を行った。

1.確実な連絡体制や発信者の整
理が課題である。
2.次年度に向けた仕様確認を実
施した。
3.災害時事業継続計画の改正に
着手できた。

様
々
な
災
害
や
感
染
症
の
蔓
延
に
対
応
で
き
る
管
理
体
制
を
構
築
す
る

管
財
部

★
1

訓練の実施

評価

〇

災害時における事業継続計画の見直し
・感染症対策マニュアル策定後、関連項目を削除
　し災害時における事業継続計画を改訂する。

山本

緊急時連絡ツールの導入
・緊急時の連絡が確実に実施できるシステムを
　構築する。

安藤

監
査
室

★
3

振り返り

〇 〇 〇 〇〇 〇 〇 〇 △ △

〇 〇 〇 〇

山副

山副

報告 見直し

林

報告 見直し

事業継続計画の見直し検討
と改訂 作成支援の実施

●△ △ △ 〇 〇 〇
見直し

〇 △

緊急時連絡方法の導入

〇 〇

振り返り

●

次年度準備

実効性の確認

1 2

計画の見直し
・整備状況による計画の
　見直し

訓練の実施
連絡体制の検討・見直し

①実施後の課題整理
②検討・見直し

振り返り 次年度準備

〇〇

次年度準備

施設名 本部

11 12

〇 〇 △ △ △

管
財
部

2
災害時における電源の確保
・非常用バッテリーの導入と定期的な見直し
　を実施する。

安藤
非常用バッテリーの導入

事業所名 管財部／監査室

各月チェック：チェック責任者がチェック方法で実績を確認して記入する
　　　　　　　◎・・・計画通り実施ができ、かつ効果が高かった
              ○・・・計画通り実施できたが十分な効果が得られなかった
              △・・・十分実施できなかった
              ×・・・実施できなかった
              ●・・・今月終了

2022年度　事業計画・事業報告表 Ver.1.01

目標 具体的な行動計画
責任者/
担当者

スケジュール

Ⅱ．管理運営に関する目標 Ⅱ － ④

チェック
責任者4 5 6 7 8 39 10


