
 

福祉サービス第三評価結果の公表様式〔高齢者福祉サービス〕 

①第三者評価機関名 

（株）第三者評価機構 静岡評価調査室 

 

②施設・事業所情報 

名称：きらら浜松デイサービスセンター 種別：通所介護事業所 

代表者氏名：鈴木祥代 定員（利用人数）： 44名 （109名） 

所在地： 静岡県浜松市南区楊子町 218                       

TEL：053-443-2733 ホームページ： 

https://www.kenminkouseikai.net/kirara/hamamatsu 

【施設・事業所の概要】 

 開設年月日 平成 20年 1月 1日 

 経営法人・設置主体（法人名等）：社会福祉法人県民厚生会 

職員数 常勤職員：       12名 非常勤職員：      8名 

専門職員 生活相談員 3名 

看護師 3名 

機能訓練指導員 2名 

施設・設備の 

概要 

（居室数） （設備等） 

食堂（１）、機械浴（１） 

個浴（２）、トイレ（３） 

地上 1階鉄骨延べ面積 1.287.30㎡ 

グループホーム 2 ユニット、訪問介

護、居宅介護支援 

 

③理念・基本方針 

【理念】 

「きらら」とは、「心の通う憩いの場」わたしたちは、輝かしく過ごされたご利用者様の

半生に、深い尊敬と共感の心をお伝えしたいと願い、そのために、どんな時もきらきら

輝く笑顔があふれている施設を目指す、それが私たち県民厚生会「きらら」全職員が共

有する使命です。 

【運営方針】 

１．営利を目的とせず、家族、地域住民と共に在る施設運営を目指します。 

２、利用者個々の人権を尊重する介護サービスの提供に努めます。 

３、生命、身体の安全にとどまらず、1 日 1 日の老いの人生を、明るく楽しく暮らして

いただける、努力を欠かさない介護サービスの提供に努めます。 

 

 

④施設・事業所の特徴的な取組 

地域貢献活動委員が中心となり、町内の草刈りやごみ拾い、ウエルかめクリーン作戦等

に参加させていただいたり、地域交流室を開放し、憩いの場の提供させていただいたり、

機能訓練機器の開放も行っています。町内のお祭りや防災訓練などの活動にも参加させ



ていただき、顔の見える関係を築いています 

 

⑤第三者評価の受審状況 

 評価実施期間 

 

令和 4年 9月 1日（契約日 8/1） ～ 

令和 5年 3月 31日（評価結果確定日） 

 受審回数（前回の受審時期）      0 回（     年度） 

 

⑥総評 

◇特に評価の高い点 

（１）通常の事業所に付加価値をつけたサービスが提供されています 

機能訓練指導員として働く理学療法士と看護師が１名ずつ、配置されています。通所リハビリテー

ションのように開設の配置基準にないため、理学療法士が働く通所介護事業所は多くはありません。

通所介護事業所が一般的に得意とする「美味しい食事」「気持ちの良い入浴」は当然として、運動療

法や物理療法により、日常における運動・動作の機能改善や症状悪化の防止に取組み、利用者と利

用者家族に歓ばれていることは利用者調査でも確認しています。また通常位置づけが難しい「散歩」

が足腰の鍛錬として「楽しい時間」に実っていることも有益です。 

 

（２）利用者の笑顔を求め、業者と事業所でスクラムを組んでいます 

食事は外部業者が入っています。施設長、管理者ともに女性であり、常勤職員の男女比は女性が９

割ということが影響していると思われますが、小さなことに気づいて進言しており、大変美味しい

ランチが提供されています。ひな祭りのちらし寿司や土用の丑の日の鰻といった時節料理は当たり

前として、直火炊きの釜飯や握り寿司などお年寄りが歓ぶメニューが提供され、コロナ禍前にはア

ンケートを反映してクリームをつかったおやつなども用意されていました。年度末には業者と給食

会議を実施、選定にも余念がありません。 

 

（３）上位者の姿勢と考えに習い、組織としても接遇に力を入れています 

当機関は同施設内にある認知症共同生活介護の外部評価を長年担当してきており、施設全体の姿勢

や考え方を間接的に受け止めてきました。前施設長、現施設長ともに人格者であり、利用者や家族

だけでなく職員にも思いやりをもった関わりがあることを視認しています。ＥＳがＣＳに実ってい

ることは利用者調査でも確認され、７３％という高い回収率（９５名に配付、７０名回収）であり、

８５％が満足であると回答しています。送迎時には家族とのコミュニケーションにも配慮し、また

職員間でも表情や言い方が大切だと思って上位者が指導をおこなっている成果です。 

 

（４）現状に甘んずることない「向上心」をはじめ、優位点が満載です 

ＩＣＴ導入による生産性向上等、受審するまでもなく課題も把握され、さらには法人内の居宅介護

事業所の紹介が４割程であるにも関わらず、「待ち」の利用者（１日の定員は４４名、現在の利用者

数１０９名）も十分です。このように優位点が沢山あるにも関わらず、「昨年度受審した、法人内の

他事業所に刺激され、課題を明確にして更によい事業所となりたい」との向上心から第三者評価を

受審に至っており、その熱意には敬服します。謙虚であること、誠実であることが、地域の他事業

所にも伝搬し、介護保険事業全体の向上につながることも期待するところです。 

 



◇改善を求められる点 

（１） 「組織として介護にどのように取組むか」基本的な考え方の整備を期待します 

職員一人ひとりが、「利用者のために」を考え、いいことも悪いことも前向きに言い合える環境で

あり、相手を想う関わりができていることに秀でている一方で、介護のプロ集団かどうかという点

では取組みの余地があります。介護の技術や知識が不十分ということではなく、高齢者を支えると

の思いが強いためか介護保険が始まる以前の宅老所のようなスタンスが垣間見えることがありま

す。 

 

（２）危機管理やクレーム対応について標準的な実施方法が統一されるよう望みます 

上段（１）で述べたようなスタンスがあるかも知れないことで一番気がかりなのは、危機管理（リ

スクマネジメント）やクレーム対応において不具合が起きやすいことです。高齢者第一主義は事業

所にとって大切とするところです。それを組織として結実させるためにも観察眼を高め、ヒヤリハ

ットへの見極めが未然防止につながることが望ましい一方で、事が起きたときの対応方法や発言が

個人の判断、見解とならないような取組みを望みます。 

 

（３）標準的な実施方法の書面化が進み、「見直し」の仕組みとなることを期待します 

当面は上段（２）への取組みが高まり、例えばヒヤリハット数が伸びるとか、職員一人ひとりの介

護への考え方への足並みが揃うことを期待しますが、記録や指導（研修）における浸透の不十分さ

が影響しているのか、第三者評価を通じて「標準的な対応方法」の確立の遅れも確認されています。

またそのことで「マネジメントサイクル」の定着についても課題が残ります。標準的な対応方法に

ついては先ずはマニュアル整備から着手が進むことを願うものです。 

 

 

（１）～（３）の基盤があるうえで、「居宅介護支援事業所からの紹介」や「認知症対応型共同生活

介護との入浴設備の貸し借り」といった施設の有する資源を活かしたサービスの重層化が進み、認

知症や重度化などの地域ニーズに応えることが容易になることを所望します。 

 

 

⑦第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント 

初めて第三者評価を受審させていただき、施設・事業所に何が求められているのかを確

認することができました。施設として、「利用者の笑顔のために」と職員が同じ方向を

目指している一方で、専門職として考え方や教育体制が整っていないことで、職員によ

ってのレベルの差が生じていることも改めて確認でき、組織全体としても、介護に必要

な標準的な対応方法の整備と見直しの体制の必要性を感じました。 

 

今後、「安心してご利用いただくために」危機管理をはじめ、様々な対応の仕組みづく

りを一つ一つ整えるとともに、介護の専門性を高め、施設が有する事業所同士、それぞ

れの特徴を活かし、様々な地域のニーズに応えられるようにしていきたいと考えます。 

 

 

⑧第三者評価結果 

  別紙の「第三者評価結果」に記載している事項について公表する。 



 
（別紙） 

第三者評価結果〔高齢者福祉サービス〕 
※すべての評価細目について、判断基準（a・b・cの 3段階）に基づいた評価結果を表示する。 

 a評価…よりよい福祉サービスの水準・状態、質の向上を目指す際に目安とする状態 

 b評価…aに至らない状況、多くの施設・事業所の状態、｢a｣に向けた取組みの余地がある状態 

 c評価…b以上の取組みとなることを期待する状態 

※評価細目毎に第三者評価機関の判定理由等のコメントを記述する。 

高齢者福祉サービス版共通評価基準 

 評価対象Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織 

Ⅰ-１ 理念・基本方針 

 第三者評価結果 

Ⅰ-１-（１） 理念、基本方針が確立・周知されている。 

1 Ⅰ-1-（１）-① 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。 a・○b・c 

<コメント> 

理念・運営方針は、施設の玄関やデイサービスフロア、ホームページなどに記載され、 

「どんな時もきらきら輝く笑顔があふれている施設を目指す」との考えを「きらら」との言葉に

集約した理念と、「地域と共にある」「努力を欠かさない介護サービスの提供」といった方針の一

言ひと言は矛盾無く、また職員の行動に直結していることが確認出来ます。また職員は理念実現

に向け「何をすべきか」を個別の目標に落とし込み、組織としても年２回のフィールドバッ

ク面談を以て支援しています。利用者、家族には「きららだより」で理解を図り、本年度は

家族会で説明の時間を設けていますが、周知理解という点では未だ十分とは言えません。 

 

Ⅰ-２ 経営状況の把握 

 第三者評価結果 

Ⅰ-２-（１） 経営環境の変化等に適切に対応している。 

2 Ⅰ-２-（１）-① 事業経営をとりまく環境と経営状況が的確に把握・

分析されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

施設全体として、静岡県並びに浜松市の社会福祉協議会のほか、静岡県老人福祉施設協議会、

浜松市サービス事業所連絡協議会の会員となっており、研修や会合の出席に伴い社会福祉事

業全体の動向について入手することは出来ていますが、分析には及んでいません。地域の各

種福祉計画をはじめ地域における数値把握と分析についても同様です。一方、利用者推移や

利用率は毎月、施設並びに法人で共有し、改善向上点を協議することは叶っています。職員

には毎月の会議や申し送りで進捗状況を報告、一人ひとりに数字への意識も芽生えてきてい

ます。 

3 Ⅰ-２-（１）-② 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めてい

る。 

○a・b・c 

<コメント> 

法人全体の経営状況は芳しくないこともあり、どのように改善すべきかを理事会で議題に上



げるとともに、経営コンサルタントに何が問題なのかの分析を依頼しています。全施設管理

者会議では幹部職に報告があり、職員も事業活動収支実績表で知るに至り、全職員総意の下、

改善に取組む予定です。機能訓練の充実を進めるのが最良と考えるものの機能訓練の通所介

護事業所が他に１箇所ある為、棲み分けのためにも病気や加齢で機械を使いこなすのが難し

くなった場合の支援や、運動以外の希望者の作品作りや合唱をメニュー化するなどの解決を

図ってきています。 

 

Ⅰ-３ 事業計画の策定 

 第三者評価結果 

Ⅰ-３-(１) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。 

4 Ⅰ-３-(１)-① 中・長期的なビジョンを明確にした計画が策定されて

いる。 

a・b・○c  

<コメント> 

理念や基本方針の実現に向けた目標は明確なものの、経営やサービスに係る中・長期の計画

は策定されていません。また「目標は明確」とはいえ、それは昨年度の振り返りを踏まえた

年度単位のもので、先行きを見据えたものではありません。以上のような状況で幸いなのは、

事業所が「地域の人に必要とされたい」「きららがあるから大丈夫！と安心してもらいたい」

と大局で理念実現を考え、その為に「きららの活動を知ってもらおう」と地域の活動に参加

するなど実践としては前倒しで進んでいることです。今後は中長期における取組みを書面化

するとともに、収支を明示することで実現が高まることを期待します（全体の予算や財務分

析はあります。事業毎の収支計画はありません）。 

5 Ⅰ-３-(１)-② 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されてい

る。 

a・b・○c  

<コメント> 

「大規模Ⅰを維持するため、1日平均利用者数３２人を目指す」「理念にある、きらきら輝く

笑顔を叶えるため、やりたいことや楽しみは、本人に合ったものを提供する」「職員のスキル

アップは、研修参加に留まらず、現場で役立つように工夫したフィードバックをおこなう」

「地域の活動に参加し、体操や健康についての話をする」など、年度の事業計画の目標は、

取組む施策が把握できるよう具体的に立てられています。「単年度は中長期計画に基づく」こ

とで成立するため中長期がなければ単年度の計画の有用性は低くなります。収支計画並びに

数値目標を組み入れることで見直しや振り返りが位置づけられるなど、事業計画を適切に策

定することで実現性と効用が増すよう、望みます。 

Ⅰ-３-(２) 事業計画が適切に策定されている。 

6 Ⅰ-３-(２)-① 事業計画の策定と実施状況の把握や評価・見直しが組

織的に行われ、職員が理解している。 

a・○b・c 

<コメント> 

事業計画は、前年度の職員の反省や「どんな事業所にしていきたいか」などの意見をもとに

策定されています。事業所の目標が個人の目標に落とし込まれ、個人目標を上期、下期でフ

ィードバック面接により振り返るという仕組みをつくっていますが、現状の仕組みと記録で

すと、個人の目標が事業計画や事業目標に基づき策定されているに留まり、事業計画の評価

に取組んでいるというには不十分です。「個人の取組み状況を鑑みて全体としてどうであった



か」、改めて事業所目標と実践の記録、評価があるよう期待します。一方で、個人目標として

いることで職員の事業計画への意識と理解促進にはこの仕組みが役だっています。 

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

<コメント> 

ペーパーでの配付はありませんが、ホームページには事業計画が掲載されています。ウイズ

コロナにも馴染み、本年度は家族会を開催することで、家族にも設備や佇まいを知ってもら

い、事業所の姿勢や目標、職員の想いについて直接説明することが出来ています。ただ、「事

業計画の説明」が主旨ではないため、「事業計画の主な内容を分かりやすく説明した資料」な

どの用意は未だなく、家族や利用者がより理解しやすいような工夫には及んでいません。事

業の前にはポスターの掲示やお知らせを渡して参加を誘いかけているものの、事業の在り方

が「①理念」→「②事業目標」→「③事業計画」→「④事業の実施」の流れとはやや乖離し

ている印象も残り、その為事業の主旨説明が家族、利用者に届いているかは気になるところ

です。 

 

Ⅰ-４ 福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組 

 第三者評価結果 

Ⅰ-４-(１) 質の向上に向けた取組が組織的・計画的に行われている。 

8 Ⅰ-４-(１)-① 福祉サービスの質の向上に向けた取組が組織的に行わ

れ、機能している。 

a・○b・c 

<コメント> 

第三者評価は今回が初審であり、またこれまでも自己評価に取組んだ実績はありません。組

織的にＰＤＣＡサイクルにもとづく福祉サービスの質の向上に関する取組としてはアンケー

トの実施をもとに振り返りと課題探索をおこなっています。福祉サービスの内容について組

織的にチェック評価をおこなう体制については、そもそも一定の評価フォーマットにおける

取りかかりがないことから望めませんが、アンケートは家族、職員ともに取組んでおり、家

族のアンケート結果からは家族会の開催が実現しています。今回の受審を経て、自己評価の

重要性を受け止めており、今後は毎年取組むこととし、第三者評価も定期実施に向けて計画

に位置づけたいとしています。 

9 Ⅰ-４-(１)-② 評価結果にもとづき組織として取組むべき課題を明確

にし、計画的な改善策を実施している。 

a・○b・c 

<コメント> 

職員が事業計画に基づいた個人目標をたて、その実践を年２回のフィードバックで振り返る

仕組みやアンケートの実施をおこなうことで、間接的には事情所の福祉サービスの現状把握

があり、その点における職員間の協議の場もありますが、定められた評価フォーマットがあ

ることによる適切な見直しと評価につなげる仕組みの整備には至っていません。適切な仕組

みはなくとも課題は掴んでいて、この時点で小グループをつくり改善向上に取組むといった

ことがあれば「職員の参画」によるものとなり、幹部育成につながるなど組織として有益で

すが、現状改善に向けた展開は施設長や管理者が関わっています。課題は掴めていることか

ら、直近では改善計画を立案することを期待します。 

 



評価対象Ⅱ 組織の運営管理 

Ⅱ-１ 管理者の責任とリーダーシップ 

 第三者評価結果 

Ⅱ-１-(１) 管理者の責任が明確にされている。 

10 Ⅱ-１-(１)-① 管理者は、自らの役割と責任を職員に対して表明し理

解を図っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

事業計画において数値目標はありませんが、「事業（収入）計画の進捗報告」「利用者推移」

などを「管理者会議における事業報告」シートにまとめ、法人の会議に毎月上げる仕組みが

あります。この取組みから、施設長並びに管理者は、売上と稼働率については定期的な掌握

があることが確認されています。管理者が役割と責任について、職員の目に入る方法で伝え

ているかまでは不確かですが、裏方に廻ってフォローに入る献身的な様子は視認しました。

職務権限や職務分掌は規程集に収められ、運営規程においても各自の役割が確認できます。

また職務分掌には管理者が不在時の職務代行について記載があるも、災害をはじめ有事の場

合の権限委譲についての明記はありません。 

11 Ⅱ-１-(１)-② 遵守すべき法令等を正しく理解するための取組を行っ

ている。 

a・○b・c 

<コメント> 

利害関係者との適正な関係保持については「職務権限表」で認められ、管理者は取り決めに

準じています。保持配置基準、加算といった介護保険上の法令遵守に漏れがないよう「法令

遵守チェック表」が法人主導で備わり、さらに「法令遵守 点検・取組報告書」として経理

処理や労働諸法令などの点検とともに当月のコンプライアンス上の問題点なども整理される

シートがあります。「法令遵守 点検・取組報告書」には法令遵守管理者の役割も明示され、

法人の法令への真摯な姿勢が伝わります。所内でも、法令遵守に係る勉強会が年１回は励行

され、職員が理解する場を設けています。２０２２年４月からスタートしたパワーハラスメ

ント防止措置にも呼応して、パワーハラスメントのチェック表にも取組んでいます。 

Ⅱ-１-(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。 

12 Ⅱ-１-(２)-① 福祉サービスの質の向上に意欲をもち、その取組に指

導力を発揮している。 

a・○b・c 

<コメント> 

実施する福祉サービスの質の現状について定期的、継続的に評価・分析する取り決めや仕組

みはありませんが、理念を実践するための目標の実践を通じて福祉サービスの質に関する課

題を把握することが叶っています。一方、課題の改善について委員会活動といった具体的な

体制はつくれておらず、また職員の意見を集約することもできてはいません。ただし、「選ん

でもらえる施設」の第一条件として接遇やクレームへの真摯な対応を上げ、係る研修に管理

者が積極的に出席する努力を続けるとともに、職員にはその内容について会議などを活用し

て伝達研修しており、習得が進むようグループワークを導入するなどの工夫を図っています。 
 



 

13 Ⅱ-１-(２)-② 経営の改善や業務の実効性を高める取組に指導力を発

揮している。 

a・○b・c 

<コメント> 

「管理者会議における事業報告」を毎月作成する義務づけもあり、管理者は毎月の活動実績

を把握しています。目標数字の達成率、利用者推移などの数値のほか、利用者や職員の出入

り、地域の動向が組み込まれているので、Ａ４版シート１枚の中で改善点や実効性を高める

ポイントが掴めるようにも成っていて、管理者のパフォーマンスを高めています。組織の理

念や基本方針の実現に向けた取組みとしては、職員が理念に照らして作成した目標を達成す

るためにフィードバック面談などの支援をおこなうことで成立させています。経営の改善や

業務の実効性の向上に向け、管理者が中心となって組織内に同様の意識を形成するための取

組みはありません。 

 

Ⅱ-２ 福祉人材の確保・育成 

 第三者評価結果 

Ⅱ-２-(１) 福祉人材の確保・育成計画、人事管理の体制が整備されている。 

14 Ⅱ-２-(１)-① 必要な福祉人材の確保・定着等に関する具体的な計画

が確立し、取組が実施されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

職員に求めている人材像や役割を「理念・運営方針を理解し、ご利用者のために自ら考え、

挑戦する気持ちを持ち、それを自ら楽しみ、喜びあえる職員」としており、採用については

吟味していた経緯があります。職員の定着率が高いことでのやや慢心があったのか、これま

で定期採用をはじめとする求人に対面してこなかったため、採用計画については急ぎ整備中

です。法人では今年度から、特定技能ビザで働く外国人の受入れをサポートする登録支援機

関との提携で実習生の受入れを開始しており、施設でも２年前には外部からの要請で高校へ

の求人を出した実績もあるため、経験を活かし今後は効果的な採用活動に至ることを期待し

ます。 

15 Ⅱ-２-(１)-② 総合的な人事管理が行われている。 a・○b・c 

<コメント> 

キャリアパス制度が本年度から本格的に導入され、法人の理念・基本方針にもとづき、職員

に期待することや、職員の専門性や職務遂行能力、職務に関する成果や貢献度を一定の物差

しで評価することが職員に説明周知されています。また併せて研修制度も明確となったほか、

人事考課についても自己評価の内容に考課者も関わることで、職員自身の課題が明確となる

よう仕組みを整えています。一方、職員からは「介護福祉士等の資格取得後、経験も積む中

で具体的に何をすれば自身のステップアップに繋がるのかがわかりにくい」という声も上が

っており、総合的な人事考課には取組みの余地があります。 

Ⅱ-２-(２) 職員の就業状況に配慮がなされている。 

16 Ⅱ-２-(２)-① 職員の就業状況や意向を把握し、働きやすい職場づく

りに取組んでいる。 

a・○b・c 

<コメント> 

職員の労務管理に関する責任体制・権限の範囲については、職務権限表に「異動」「研修」「休



暇」と細目に渡り記載され、権限者や承認者が定められています。有給休暇や時間外労働は

毎月の集計状況を安全衛生委員会で掴み、有給休暇の５日取得義務化への対応にも余念があ

りません。また職員には毎年意向調査をおこない、悩みや健康などへの把握とともに、施設

内の他事業所に転属することで活性化できそうなケースがあれば、面談を重ねて本人の意向

を尊重するよう工夫する態勢にあります。また職員からの要望を法人側に伝えられる仕組み

や、公益資格取得の援助や転勤では借上社宅の制度があり、更に今年度は介護職の魅力を伝

えるべく、ハローワークと協力して施設紹介と見学会を開催しています。 

Ⅱ-２-(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。 

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

<コメント> 

職員は年間の個人目標を持っています。ただし、それは年度の事業計画、事業目標に準じた

ものであるため、「目標管理の仕組み」というには異なるものになっています。本年度からキ

ャリアアップ制度が始まっていますので、その取組みで目標管理が定着することを期待しま

す。前述のように「職員一人ひとりの育成に向けた取組」との本来のねらいとは離れていま

すが、年２回のフィードバック面談では丁寧な中間確認もありますので、現在実施がない「目

標項目」「目標水準」「目標期限」が組み込まれ、到達可能な水準～少し背伸びをする程度の

適切な目標設定としていくことは一つの課題です。 

18 Ⅱ-２-(３)-② 職員の教育・研修に関する基本方針や計画が策定され、

教育・研修が実施されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

今年度からキャリアパス制度が導入されています。キャリアパスとは、「積み重ねた経歴」を

意味する「Career」と、「道筋」を意味する「Paths」を組み合わせた言葉であることに始ま

り、どのように自分の目標に到達するべきかを考えることを組織の仕組みに組み入れたこと、

何をどうすればよりよく活用できるかといったことが、本年４月に職員に説明されています。

介護が初めての正職員は、認知症基礎研修、初任者研修の取得、勤務経験３年を経て介護福

祉士の取得に至り、総合職４級を目指すことになります。職員として目指すところは明示さ

れていますが、どの時点でどんな資格や研修に必然的に参加すべきかの判断の明示はないた

め、指導や面談といった側面的支援が必要です。 

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

<コメント> 

職員の経験や習熟度に配慮した個別的なＯＪＴの実施はありません。先ずは入所系に義務づ

けられている身体拘束排除の研修に併せてＯＪＴトレーニングのプログラムを備え、新人や

転属者には標準的な指導をおこなうことを望みます（新人には教育担当者が付けられていま

す）。また自己評価では「個別の職員の知識、技術水準、専門資格の取得状況を把握している」

としていますが、取得資格は随時把握されたとしても技術や知識の変化は掴みにくい為、一

定の期間をおいてのＯＪＴ若しくはチェックの仕組みも期待するところです。研修自体は本

人の希望と事業所の勧奨のいずれかで、実績的にはどの職員も年１回は外部研修への参加に

至ってはいます。 

Ⅱ-２-(４) 実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成が適切に行われている。 

20 Ⅱ-２-(４)-① 実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成

について体制を整備し、積極的な取組をしている。 

a・b・○c  



<コメント> 

実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成について体制整備はなく、教育・研修

はおこなわれていません。ただし、コロナ禍で中断しているものの、実習生の受け入れは平

成２９年の初任者研修受講者まで、また令和元年まで継続して学生の職場体験も受入れてお

り、実績はあります。福祉の人材を育成すること、また、福祉に関わる専門職の研修・育成

への協力は、介護保険事業所の社会的責務の一つであり、実習生等の介護に関わる専門職を

受け入れることで採用につながる場合もありますので、書面や体制を整えて取組むことを期

待するとともに、担当者を定めて窓口を明確にしたうえで 

指導者に対する研修の実施があることを望みます。 

 
 
Ⅱ-３ 運営の透明性の確保 

 第三者評価結果 

Ⅱ-３-(１) 運営の透明性を確保するための取組が行われている。 

21 Ⅱ-３-(１)-① 運営の透明性を確保するための情報公開が行われてい

る。 

a・○b・c 

<コメント> 

ホームページ内には、施設の理念や運営方針、事業計画や決算情報等が公表されています。

苦情内容は毎月の常勤理事会における苦情報告とともに対応が話し合われたうで、改めて半

期ごとの第三者委員会で検証され、ホームページを活用して公表されています。ホームペー

ジを通じて事業所の取組みや財務に関する情報は広く公開されていますが、地域へ向けて、

理念や基本方針をはじめ事業所の取組活動を説明した印刷物や広報誌の配付には至っていま

せんが、施設見学会や利用希望者の見学、就職希望者には説明とともにパンフレットを手渡

しています。またこれまで福祉サービス第三者評価を受けたことはなく、今回が初審です。 

22 Ⅱ-３-(１)-② 公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組

が行われている。 

a・○b・c 

<コメント> 

監査におけるルールや職務権限や職務分掌は規程集で明確にされており、事業所内で供覧す

ることで自分の役割の確認ができるようにしています。法令遵守、各種マニュアル、苦情受

付などの書類確認を項目とする「監事監査」が年１回され、報告書も書面で得ています。令

和３年度の監査意見としても挙がっていた「内部監査の再開要望」は、コロナが終息方向に

あると判断された本年度は再開、法人内他施設の職員が当施設に集まり、人員配置や運営状

況等の検証がおこなわれています。内部監査は県内東中西に渡る法人施設１３事業所一斉に

取組み、当事業所職員も東中の施設に内部監査員として出向き、貴重な学びの機会を得てい

ます。 

 

Ⅱ-４ 地域との交流、地域貢献 

 第三者評価結果 

Ⅱ-４-(１) 地域との関係が適切に確保されている。 

23 Ⅱ-４-(１)-① 利用者と地域との交流を広げるための取組を行ってい

る。 

a・○b・c 

<コメント> 



地域貢献活動をするにあたり、「地域の中で施設としてどのような存在でありたいか」が記載

された冊子を作成、地域貢献委員会を中心に活動が推進されています。町内の回覧板を休憩

室に置いて行事などの情報を提供するほか、社会資源については南区の地域包括支援センタ

ー監修の社会資源情報が施設内の居宅介護支援事業所の管理で備わっています。町内の楊和

会（婦人会）の会員としてお祭りにも協力、地域貢献委員会では馬込川の河川敷の草刈りや

防災訓練に参加しています。利用者が地域活動に参加するためのボランティア紹介や支援の

体制については、事業所のＯＢに呼びかけることなどに取組みの余地があります。 

24 Ⅱ-４-(１)-② ボランティア等の受入れに対する基本姿勢を明確にし

体制を確立している。 

a・○b・c 

<コメント> 

学校教育への協力についての記載はありませんが、「ボランティア受入れに関する基本姿勢」

は「きらら浜松 ボランティア受け入れマニュアル」に明記されています。受入れにあたっ

ては、守秘義務や営利目的の活動をしないといった内容について「誓約書」の提出を義務づ

けて、安全を担保しています。ボランティアに対して利用者との交流を図るうえでの注意点

や心構えなどを理解してもらうオリエンテーションはおこなっていませんが、これまで幸に

もトラブルはありません。また今年度は３年ぶりの「きらら祭り」が開催され、学生ボラン

ティアに活躍してもらえています。活発なだけに、ボランティアへのオリエンレーションプ

ログラムの確立は期待するところです。 

Ⅱ-４-(２) 関係機関との連携が確保されている。 

25 Ⅱ-４-(２)-① 福祉施設・事業所として必要な社会資源を明確にし、

関係機関等との連携が適切に行われている。 

a・○b・c 

<コメント> 

浜松市介護サービス事業者連絡協議会や静岡県老人福祉施設協議会、静岡県社会福祉協議会

の会員です。随時研修や集まりに出席、特に浜松市介護サービス事業者連絡協議会では定期

的な会合があり、タイムリーな情報を得ています。他にも自治会役員から地区社協の活動情

報を提供してもらえたことで、子育て支援との関わりが始まっていたり、地域の長生会（老

人会）の要請を受けて介護講座を開催していますが、未だ「点」の段階であり、地域の共通

の問題に対して、解決に向け協働して具体的な取組みにするといった「線」や「立体」にす

るには至ってはいません。地域の問題や社会資源の職員共有については浸透を万全にする仕

組みの検討を期待します。 

Ⅱ-４-(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。 

26 Ⅱ-４-(３)-① 地域の福祉ニーズ等を把握するための取組が行われて

いる。 

○a・b・c 

<コメント> 

地域の福祉ニーズや生活課題の把握に努めていることは、社会福祉法人の責務として「地域

貢献活動委員会」が設置されるとともに、地域貢献活動の年間計画が策定されていることか

ら確認できます。令和４年度は４月の町内ごみ拾いから始まり、草刈り、地区防災訓練、施

設公開（見学会）と、毎月趣旨に基づいた取組みがあります。地区社協の会合はコロナ禍で

休止していますが、併設の認知症対応型共同生活介護事業所で開催する隔月の運営推進会議

を通じて民生委員や地域住民の声も拾えています。また地域からの要請にはできる限り応え

ており、理学療法士や看護師が中心となっての健康体操や血圧・腰痛についての講義は大変



歓ばれています。 

27 Ⅱ-４-(３)-② 地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が

行われている。 

a・○b・c 

<コメント> 

地域ニーズを収集するには及んでいませんが、公益的な取組みは地域貢献委員会が中心とな

り計画され、活動はホームページにも掲載しています。防災対策等住民の安全・安心のため

の備えや支援については立ち後れていますが、ハローワークからの依頼で「私にとっての介

護の仕事」と題した講話を提供したり、施設内他事業所職員が移乗移動の介助の講座をおこ

なうといったノウハウの還元は継続して取組めています。また施設には使い勝手のよい「地

域交流室」があります。地域からは「開放して欲しい」との熱いエールがあることは承知し

ていますが、コロナ禍の影響もあって未だ具体的な取組みには至っておらず、今後の課題と

しています。 

 

評価対象Ⅲ 適切な福祉サービスの実施 

Ⅲ-１ 利用者本位の福祉サービス 

 第三者評価結果 

Ⅲ-１-(１) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。 

28 Ⅲ-１-(１)-① 利用者を尊重した福祉サービス提供について共通の理

解をもつための取組を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

理念や運営方針は掲示され、新しい年度に入る前には理念実現のための環境設定や取組み方

法を職員が考え、実践への目標を立てています。「利用者が楽しく笑顔とともに過ごせるよう

考える努力を欠かさない」という理念に込められた思いが継続されることに、職員の目標設

定の仕組みが大いに活きています。「自分だったら受けたくないと思うような対応は絶対にし

ない」という気持ちを持ち続け職員が行動すること、それが法人の行動規範であり、「今日も

きららに来れてよかった」と思ってもらえる対応やサービスを職員が目指すことにつながっ

ていますが、利用者の尊重や基本的人権への理論的な理解や具体的な配慮が全体に浸透する

為にもチェックリストや研修などを手厚くすることを望みます。 

29 Ⅲ-１-(１)-② 利用者のプライバシー保護に配慮した福祉サービス提

供が行われている。 

a・○b・c 

<コメント> 

個人情報保護規定をバックボーンとして「介護場面におけるプライバシー保護」のマニュア

ルが事業所には備わっています。係る研修については「年１回以上はおこなう」といった位

置づけはないものの、「介護職員として心構え」に基づいた勉強会が随時おこなわれています。

入浴では男性女性の入れ替え時の配慮や、洗身中はタオルをかけるなどが励行され、トイレ

での見守りに拒否感が滲む人にも気持ちを汲んだ声かけが検討されています。また訪問時に

も利用者の間に入って人間関係を緩和させている職員の対応も視認しました。ただプライバ

シー保護や権利擁護に関する取組みについて、何か事が起きない限りは、利用者やその家族

に説明する機会を設けてはいません。 

Ⅲ-１-(２) 福祉サービスの提供に関する説明と同意（自己決定）が適切に行われている。 



30 Ⅲ-１-(２)-① 利用希望者に対して福祉サービス選択に必要な情報を

積極的に提供している。 

a・○b・c 

<コメント> 

パンフレットは備わっていますが、見学者や来訪者に手渡すことが主で外部の公共施設等に

は置いていません。事業所を紹介するツールとしては、「きらら全体のもの」「理念・運営方

針」「当事業所独自のもの（料金表を含む）」「一日の流れがわかるもの」の４種をセットにし

ており、食事や浴室の写真も掲載するほか、特徴が箇条書きで端的に現され、分りやすいも

のになっています。見学、一日利用の希望には、事前に都合のよい時間帯確認するだけでな

く、どの時間なら検討の選択枠が拡がるかにも提案して日程や時間を決めてもらっています。

案内は概ね管理者が担当するものの、対応可能な職員を増やすとともに、情報提供の方法に

ついては見直しが定着することを期待します。 

31  Ⅲ-１-(２)-② 福祉サービスの開始・変更にあたり利用者等にわかり

やすく説明している。 

a・○b・c 

<コメント> 

契約については、生活相談員が本人若しくは家族同席で交わしています（認知症等利用者が

判断できない場合は、契約は家族のみ）。契約書・重要事項説明書以外に事業所の利用にあた

って必要な情報（送迎時間・持ち物・キャンセルの取り決め等）を一枚にまとめています。

概ね初回に説明しますが、時間経過で失念することも間々あるため、延長利用等そのサービ

スを利用するとき再度説明しています。改正で加算変更があるといった費用負担に影響する

事は、出来るだけ家族に直接手渡しの説明を旨としていますが、独居者には連絡ノートを活

用し伝えることもあります。生活相談員が同じように説明できるように契約時のマニュアル

も作成されています。 

32 Ⅲ-１-(２)-③ 福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等にあたり福

祉サービスの継続性に配慮した対応を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

苦情や本人の状態変化など、何らかの事情で福祉サービスの内容変更が求められる場合には、

管理者が相談窓口にあたり、従前の内容から著しい変更や不利益が生じないように配慮して

います。また利用が一時停止になるなどイレギュラーな対応には、その理由や必然性の理解

を進めるだけでなく、やりきれない当事者の気持ちに寄り添うことを旨としています。他事

業所や家庭への移行にあたって事業所の手を離れる場合、その後の相談方法や担当者を記載

した文書を渡すといった配慮や、福祉サービスの継続性を保つ手順と引継ぎ文書の備えはな

く、現状は居宅介護保険事業所の介護支援専門員に委任しています。 

Ⅲ-１-(３) 利用者満足の向上に努めている。 

33 Ⅲ-１-(３)-① 利用者満足の向上を目的とする仕組みを整備し、取組

を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

個別の相談面接や聴取、利用者懇談会の実施はありませんが、利用者満足に関するアンケー

トを毎年おこなうとともに、本年度はアンケートから実現の運びとなった家族会を実施して

います。転倒や靴の選び方の質問も入り、家族のヨコの関係もつくられ、また家族が利用者

の事業所での過ごし方に関心をもってくださっていることも知ることができています。参加

した職員からも「何回かに分けて開催したらどうか？」と前向きな意見も聞かれています。



利用者満足に関する調査の担当者や検討会議の設置はないものの、把握した内容についての

改善は随時進め、できない点については丁寧に理解を求めています。 

Ⅲ-１-(４) 利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。 

34 Ⅲ-１-(４)-① 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能してい

る。 

a・○b・c 

<コメント> 

苦情解決責任者は施設長、苦情受付担当者は管理者とし、第三者委員の設置を含み、苦情解

決の体制を整備しています。毎月常勤理事会で上げられた苦情は、その後各施設の管理者が

会する管理者会議にて再発防止策などが協議され、また第三者委員会（年２回）にも議題と

し、苦情を財産とする仕組みとしています。「苦情解決に関する規程」「県民厚生会 苦情対

応マニュアル」「福祉サービスに関する苦情解決Ｑ＆Ａ」と、各種仕様を取りそろえ、苦情に

ついては朝の申し送りで１週間（シフト交替がある為）読み上げをおこない周知を図ってい

ます。重要事項説明書にて苦情の相談窓口については説明されていますが、苦情解決の体制

について利用者や家族に伝えるには至っていません。 

35 Ⅲ-１-(４)-② 利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備し、利用

者等に周知している。 

a・○b・c 

<コメント> 

契約での説明や連絡ノート、きららだよりで、「気軽に意見や相談をお願いします」と伝えて

はいますが、複数の方法の提示や相談者を選べることなどの具体的な解説や掲示はおこなっ

ていません。連絡ノートには職員のコメントの下に家族コメントの欄をつくり、記載があっ

た場合には必ず連絡するようにしており、面談が必要と事業所で判断された場合や、本人ま

たは家族が面談を希望したときは、速やかに実現させています。事業所は複合型のため相談

をしやすい、意見を述べやすいスペースの選択肢はあり、相談者に話しやすい場所を確認す

るようにしていますが、深刻な場合には「相談室」としています。 

36 Ⅲ-１-(４)-③ 利用者からの相談や意見に対して、組織的かつ迅速に

対応している。 

a・○b・c 

<コメント> 

職員には家族、利用者とのコミュニケーションに重きを置くことが浸透しており、管理者は

相談を受けやすい状況にあると考えていますが、年１回アンケートを実施して利用者並びに

家族の意見を積極的に把握しています。意見箱については過去には設置していましたが、投

函されることがなかったため撤去しています。家族は連絡ノートで問い合わせや相談が入る

ことがあり、自立の利用者は直接電話をくださる事もあり、比較的カジュアルなやり取りが

見られます。職員間の共有が必要な内容については申し送りノートにコピーを添付して「知

らなかった」という事が無いようにしています。苦情相談にはマニュアルがありますが、「相

談」に関する対応にマニュアルはありません。 

Ⅲ-１-(５) 安心・安全な福祉サービスの提供のための組織的な取組が行われている。 

37 Ⅲ-１-(５)-① 安心・安全な福祉サービスの提供を目的とするリスク

マネジメント体制が構築されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

リスクマネジメントに関する責任者であるリスクマネジャーの選任、配置はありませんが、

リスクマネジメント委員会を設置、隔月開催にてリスクマネジメントに関する整備を図って



います。「介護事故防止・対応に関する基本的方針」において、事故発生時及び対応、報告に

ついて手順が敷かれ、標準化された方法を遵守しています。例えば介護支援専門員からの変

更連絡が適切に把握されてなかったケースでは、届いたＦＡＸを綴じるまでの手順共有が成

されていないとの原因を掴み、内容を供覧していますが、全てを職員は目にするわけではな

く、管理者が必要度合いで取捨選択をしています。事故防止策、安全確保策の有用性につい

ては事業所で報告書を通じておこない、リスクマネジメント委員会にて定点観察をおこなう

など評価、見直しをおこなっています。 

38 Ⅲ-１-(５)-② 感染症の予防や発生時における利用者の安全確保のた

めの体制を整備し、取組を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

感染症対策については「感染予防対策の指針」を策定し、「感染予防対策委員会」が本件に係

る責任と役割を担っています。感染症の対応マニュアルに基づいた対応で予防や是正を図る

とともに、実際不具合や、新たな対策が求められる場合には、「感染予防対策委員会」がマニ

ュアルの見直し、是正をおこなっています。感染が疑われたときには、管理者と看護師が中

心となってマニュアルに沿って対応しますが、新型コロナウィルス感染症は国の指導を含み

随時対応が変わっていくため、職員にはその都度通達を出し、家族にも便りで情報を届け、

事業所と足並みを揃えてもらえています。新型コロナウィルスについては３年かけて整備の

足跡が明瞭ですが、他の感染症についての取組みを併せて期待します。 

39 Ⅲ-１-(５)-③ 災害時における利用者の安全確保のための取組を組織

的に行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

防災規程や災害に対する基本方針があり、ＢＣＰ（事業継続計画）も毎年見直しがおこなわ

れています。総合防災訓練年２回、風水害訓練（日中）年１回、炊き出し訓練年１回、起震

車体験、安否確認訓練年２回以上と豊富なメニューを揃えており、他事業所の訓練も加えれ

ば施設内で毎月訓練実施がある程です。災害時の安否確認は、安否情報システムＡＮＰＩＣ

が導入され、定期訓練をおこなっているものの、サービス時間外の確認方法は決められてい

ません。また職員の安否確認方法も定まってはいません。備蓄品はリスト化し、担当職員が

管理をしています。防災計画を更に整備のうえ、地区社協や消防署、自治会等と連携する体

制をもっての訓練については未達です。 

 

Ⅲ-２ 福祉サービスの質の確保 

 第三者評価結果 

Ⅲ-２-(１) 提供する福祉サービスの標準的な実施方法が確立している。 

40 Ⅲ-２-(１)-① 提供する福祉サービスについて標準的な実施方法が文

書化され福祉サービスが提供されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

入浴・排泄・送迎など、標準的な実施方法のマニュアルにはプライバシーへの配慮の記述が

含まれています。標準的な方法を原則対応とするも、利用者によってはイレギュラーな対応

も求められるため、先ずは基本を習得するよう指導のうえ、柔軟に取組んでいます。ただ、

一人ひとりについては職員によって違うということがないよう個別の普遍的な関わりを旨と

して、会議や申し送りノートで、ケアの統一を図っています。新人職員に対しては教育担当



者が指導をおこなっていますが、現任者が標準的な実施方法にもとづいてケアサービスを実

施しているかどうかについては確認する仕組み並びに記録はありません。 

41 Ⅲ-２-(１)-② 標準的な実施方法について見直しをする仕組みが確立

している。 

a・○b・c 

<コメント> 

介護計画書の見直しは短期目標ごとに、定例の会議の場でおこなっています。また急ぎで変

更がある場合は朝の申し送りで伝え、意見を共有して見直し、検証を図っています。モニタ

リングは担当職員がおこない、内容の見直しの案件があれば他の職員に諮り、変更が必要と

判断されたときには介護支援専門員に報告・提案するという仕組みが定着しています。福祉

サービスの標準的な実施方法の検証・見直しに関する時期やその方法を組織で定められてい

ないため、福祉サービスの標準的な実施方法の検証・見直しについての定期的な実施もおこ

なわれていません。 

Ⅲ-２-(２) 適切なアセスメントにより福祉サービス実施計画が策定されている。 

42 Ⅲ-２-(２)-① アセスメントにもとづく個別的な福祉サービス実施計

画を適切に策定している。 

a・○b・c 

<コメント> 

福祉サービスの実施計画の見直しはモニタリングを経て、介護支援専門員の召集を以てサー

ビス担当者会議に参加し、利用者の意向と関係の各事業所との意見共有の下、介護支援専門

員の提案プランに基づいて計画を作成しています。サービス担当者会議では各種専門職の意

見を尊重しつつも、当事業所の機能を最大限に活かした関わりについて提案するよう努める

とともに、困難な事例や状態が変わりやすいケースには、介護支援専門員との密な連携を第

一としています。「福祉サービスの実施計画どおりに取組んでいるか」確認する仕組みの構築

は課題です。また内部監査で指摘を受けたアセスメントについては、把握すべき情報を中心

に記載できるシートを現在作成中です。 

43 Ⅲ-２-(２)-② 定期的に福祉サービス実施計画の評価・見直しを行っ

ている。 

a・○b・c 

<コメント> 

福祉サービス実施計画の見直しについて、見直しを行う時期を３ヶ月に１度とし、サービス

担当者会議の参加は主に生活相談員が担当しています。また利用者の意向把握と同意を得る

ための手順や変更においては、サービス担当者会議の開催を提案するといった仕組みを定め

ています。サービス担当者会議の記録は申し送りノートで供覧し、職員が周知しています。

毎月の会議では利用者へのサービス内容や状態について、気になることや提案を職員に出し

てもらい、質の向上に関わる課題が明確にされていますが、標準的な実施方法に反映すべき

事項をマニュアル修正につなげることの実績はありません。また、緊急に変更する場合の仕

組みについての書式化も成されてはいません。 

Ⅲ-２-(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。 

44 Ⅲ-２-(３)-① 利用者に関する福祉サービス実施状況の記録が適切に

行われ、職員間で共有化されている。 

a・○b・c 

<コメント> 

サービスの記録については、総じて事業所の課題です。利用者の身体状況や生活状況は担当

の介護支援専門員から譲り受けており、組織が定めた統一した様式による把握には至ってい



ません。記述のスキルが職員によって異なる点の改良や、計画書に定められたサービスを確

実に実施したかのモニタリングの整備も遅れています。また情報の分別や必要な情報が的確

に届くような組織的な仕組みについても取組みの余地があります。現状は申し送りノート（電

子化により２重記録が現状おこなわれています）の確認欄を以てケアサービスの共有が図ら

れ、検討が必要な点は会議を通じて解決に至っています。また利用者の状態や家族からの希

望がある場合には、記載の仕方や伝達方法を管理者の号令の下、統一する工夫も見られます。 

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

<コメント> 

個人情報保護規程には利用者の記録の紛失・漏洩・改ざんが起きないよう記載がありますが、

記録の保管期間や保存・廃棄方法、情報の開示等についてはありません。また記録管理につ

いて個人情報保護の観点から記録管理責任者を設置するのが望ましいと考えますが、事業所

では「通所介護計画書の担当職員が管理する」としている為、各書面によって責任者が異な

るという状況にあります。利用者や家族には契約時に個人情報の取扱いについて説明をおこ

ない、同意書も交わしています。ＵＳＢは毎日本数を確認し、鍵のかかる場所に保管すると

いった組織としてルールはありますが、職員一人ひとりが遵守しているかについての裏付け

や担保は毎年１度の勉強会における意識付けのみの為、取組みの余地があります。 

 

高齢者福祉サービス版内容評価基準 

 評価対象 A－１ 生活支援の基本と権利擁護 

 第三者評価結果 

A-１-(１)  生活支援の基本 

A① A-１-(１)-① 利用者一人ひとりに応じた一日の過ごし方ができるよ

う工夫している。 

a・○b・c 

<コメント> 

事業所には機能訓練指導員２名（看護師、理学療法士）が勤務しています。作業療法・機能

訓練が１日のプログラムにメリハリを付けており、家族や利用者からも「足腰に力がついた」

と評価されています。色ぬり、計算、クロスワード、四字熟語クイズ、お金計算シート、ト

レイルメイキングシートなど多彩なメニューはファイルから利用者にその日の気分で選んで

もらえているほか、洗濯たたみや縫い物など生活リハビリに励む人もいます。利用者一人ひ

とりに応じた一日の過ごし方ができるよう工夫をおこなってはいるものの、利用者の自立に

配慮した援助や、活動参加への動機づけという点では取組みの余地があります。 

A② A-１-(１)-① 利用者の心身の状況に合わせて自立した生活が営める

よう支援している。 

a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 

A③ A-１-(１)-① 利用者の心身の状況に応じた生活支援（生活相談等）を

行っている。 

a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 



A④  A-１-(１)-② 利用者一人ひとりに応じたコミュニケーションを行っ

ている。 

a・○b・c 

<コメント> 

大規模施設のため一人ひとりに向き合うこということは十分とは言えないものの、送迎や入

浴介助の更衣の場面をコミュニケーションの機会としていて、子育ての終わった中高年の強

みを活かした職員の「声かけ」が励行されています。また話を聴くことの重要性は管理者か

ら常に伝えるとともに、話すときはＴＰＯにも気遣っています。利用者の背景、性向の特徴

などをアセスメントや普段の会話などから得た事は関わりに反映させてはいますが、先ずは

２点の取組みに期待します。①定期的なカンファンス開催により、コミュニケーションの方

法や支援について検討する機会をもつ。②（コミュニケーションスキルは本来センスの範囲

でもある為それのみで取組むのは優先順位として高くはないので）認知症への対応技術の定

期勉強会を開催する。 

A-１-(２)  権利擁護 

A⑤ A-１-(２)-① 利用者の権利侵害の防止等に関する取組が徹底されて

いる。 

a・○b・c 

<コメント> 

施設には入所系もあることから、「身体拘束廃止未実施減算」に係る取組みには当事業所も足

並みを揃えるとともに、「身体拘束ゼロ宣言」も表明しています。更に事業所から委員が選出

され、１ヶ月ずつずらす形で高齢者虐待防止委員会、身体拘束廃止委員会が四半期毎に開催、

各事業所の不適切ケア事例の検討や動画視聴で意見交換が進められ、内容は事業所に持ち帰

り、所内で共有されています。総じて取組めてはいますが、利用者の尊重と権利擁護は、事業

所の使命・役割の基本であり、虐待の権利侵害を防止することは法令で必須とされる事項です。

よって、取組の重要性を鑑み、取組が万全でない次の２点は速やかに改善するよう望みます。①

利用者の権利擁護のための具体的な取組を利用者や家族に周知する。②利用者の権利擁護に

ついて職員が把握しやすいよう書面化する。 

 

 評価対象 A－２ 環境の整備 

 第三者評価結果 

A-２-(１)  利用者の快適性への配慮 

A⑥ A-２-(１)-① 福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性に配

慮している。 

a・○b・c 

<コメント> 

事業所のフロアは高い天井とゆったりとしたスペースで、南向きのため自然光も入り、開放

的なつくりとなっています。楽な体勢が保てるようクッションや足台は職員の手作りが揃い、

利用者にも歓ばれており、休息スペースが確保されていることも視認しました。シルバーカ

ーや歩行器の動き出しを確認する配慮はありますが、事業所の利用が人気なことから現状人

数が多い為リスクマネジメントには取組みの余地があります。空調は職員の感じ方で判断す

ることなく、一定基準を確保したうえで、場所または人によって異なる感じ方は都度確認し

て移動してもらうなどの支援をおこなっています。介護計画書の更新時の面談や日常の会話



などで確認可能な機会はあるものの、事業所のとるアンケートでは環境に特化した設問での

確認はされていません。 

 

 評価対象 A－３ 生活支援 

 第三者評価結果 

A-３-(１)  利用者の状況に応じた支援 

A⑦ A-３-(１)-① 入浴支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 a・○b・c 

<コメント> 

入浴の種類は個浴、大風呂、機械浴があり、サービスは始まる前（契約・サービス担当者会

議）に必ず本人または家族に確認して決定しています。入浴ではバイタルのダブルチェック

後に、本人の意向と体調を看護師が調整のうえで、入浴方法を判断しており、設備には手す

りをはじめ必要な備品配置もあります。入浴の拒否には担当職員の変更や、傾聴に時間をか

けるなどの工夫をおこない、感染症や皮膚トラブルには入浴の順番を最後とし、また個浴の

湯を入れ替えて対応しています。着替えや洗身などは自分で出来る場合は見守り対応として

欲しく思いますが、帰りの時間もあって職員が手伝ってしまうこともあります。入浴は全身

観察の好機として、変化は介護支援専門員や家族にも伝えるほか、記録には文字だけでなく

部位の撮影を残しています。 

A⑧ A-３-(１)-② 排せつの支援を利用者の心身の状況に合わせて行って

いる。 

a・○b・c 

<コメント> 

「出来るだけトイレで」を推進するために、「尿意がない」「失禁が頻回」など症状に課題が

ある場合は排泄の一覧表に記載し、声掛けでのトイレ誘導をおこなっています。大きな声は

無論のことダイレクトに尋ねる職員はなく、席からの立ち上がりからさりげなく声をかける

ことが関わりに溶け込んでいます。備品は万全とは言えず、便座が低めの作りとなっている

トイレもありますが、使い勝手が悪くならないよう工夫があることを視認しました。安全が

確保されないと判断されるときには、トイレの中に入ることもありますが、トイレには鍵が

かけられるようにしており、扉にも使用中の札を備えています。ひどい下痢や出血など気に

なる症状があれば看護師に対応を委ね、連絡ノートの記載で家族に伝えています。 

A⑨ A-３-(１)-③ 移動支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 a・○b・c 

<コメント> 

利用者の心身の状況や意向を踏まえた移動・移乗の支援、安全面の配慮については、通常の

介護計画書とともに個別機能訓練計画が理学療法士により策定され、介助の必要性の見直し

や「適切な補助具なのか」といった確認は理学療法士の意見を仰ぎながら、介護支援専門員

をはじめとする関係専門職に報告をおこなっています。歩行器やシルバーカーは可能な範囲

で自宅使用のものを持ち込むか、同じタイプを事業所で貸し出して「自分でできる」ように

しています（車いす５台、歩行器８台を保有）。通路のスペースと安全の確保には配慮と工夫

がありますが、人数を沢山受入れることはそれだけリスクが増すことであるため、事業所と

して何を目指した運営とするのかを改めて検討することを期待します。 

A-３-(２)  食生活 

A⑩ A-３-(２)-① 食事をおいしく食べられるよう工夫している。 a・○b・c 



<コメント> 

マニュアルにもとづいた衛生管理は、委託業者に一任していますが、今後は定期的に施設で

も衛生チェックに入ることなど、更なる連携には取組みの余地があります。利用者にはアン

ケートでどんなメニューがいいかを確認しており、その情報も踏まえて委託業者とは年１回

給食会議をおこない、事業所の意向や利用者の好みや嗜好を伝えています。家庭での食卓と

重なることを避けたいとか、「何を食べたのだろう」と気にする家族には献立表を配付すると

ともに、フロアのホワイトボードでも利用者にお知らせしています。ランチタイムはゆった

りした音楽を流し、おしぼりは使い捨てで衛生を高めるなど、気持ちよく過ごしてもらえる

よう配慮しています。 

A⑪ A-３-(２)-② 食事の提供、支援を利用者の心身の状況に合わせて行っ

ている。 

a・○b・c 

<コメント> 

栄養ケアマネジメントは加算取得せず、給食業者の管理栄養士の献立で栄養バランスを保持

しています。「経口での食事摂取を継続するための取組」「誤嚥、窒息など食事中の事故発生

の対応方法を確立する」ことについては課題です。看護師配置はあるも、特に誤嚥は命に関

わることだけにハイムリック法をはじめとするリスク対応は所内研修で一人ひとりの職員が

習熟することを期待します。歯科医との連携はなく、嚥下や口腔内の状態について職員の気

づきがあれば、食事形態を改良提案しています。また食事前には嚥下体操やアイスマッサー

ジのほか、本人の状態にあった用具を選び、職員のラウンドで安全を図っています。水分量

は必要のある人のみですが、食事量の記録は残しており、指示があるものは食札に記載して

います。 

A⑫ A-３-(２)-③ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。 a・○b・c 

<コメント> 

ベッドで休んでいるとか横臥状態で自身での手入れが難しい人や「やってほしい」「手伝って

もらいたい」と希望する人には口腔ケアを実施するとともに、介助が必要な人の口腔内の様

子や痛みの訴えがあった場合は、職員が確認をおこなっています。視認を通じて歯のぐらぐ

ら、入れ歯の不一致などを発見したときは、家族や介護支援専門員へ情報提供しています。

「全ての病気は口の中から」と言われています。施設の中に入所系がありますので、歯科医

の訪問や連携から歯科衛生士の指導を受けられるように組むことや、知識や技術が膨らむこ

とで介護計画書に口腔ケアの支援が具体的に記載され、ケアサービスの品質がより高まるこ

とを期待します。 

A-３-（３）褥瘡発生予防・ケア 

A⑬ A-３-(３)-① 褥瘡の発生予防・ケアを行っている。 a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 

A-３-(４) 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養 

A⑭ A-３-(４)-① 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実施するための

体制を確立し、取組を行っている。 

a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 

A-３-(５) 機能訓練、介護予防 



A⑮ A-３-(５)-① 利用者の心身の状況に合わせ機能訓練や介護予防活動

を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

事業所には機能訓練指導員がおり、要介護度の改善や機能の向上を図るだけでなく、利用者

本人が現在もっている機能を維持するための働きかけが日常にあります。３ヶ月に１度の居

宅訪問を位置づけ、住宅環境や本人の心身状態に鑑みた訓練が計画されています。家庭内の

浴室やトイレ、寝室を見せてもらうことで、通いの内容の改善ヒントもあるほか、家庭生活

における動線確保やリスク管理を提案することもあり、記録も残しています。また介護予防

活動にも取組み、要支援者の評価は月末に介護支援専門員に報告しています。利用時の訓練

や作業に対する理解度、身体の動きを観察することで、認知症状がみられる場合は、早めに

介護支援専門員に報告しており、今後の対応や対策等を相談するようにしています。 

 

A-３-(６) 認知症ケア 

A⑯ A-３-(６)-① 認知症の状態に配慮したケアを行っている。 a・○b・c 

<コメント> 

四半期に１度の居宅訪問ではアセスメントをおこない、家庭での様子を確認しつつケアに反

映させていますが、認知症用のアセスメントシートの備えはありません。周辺症状（ＢＰＳ

Ｄ）がある利用者には妄想や興奮状態を受入れるとともに、日々の観察を欠かさず、その時

の状態に合わせての対応方法を朝の申し送りで伝えあい、職員間で心構えを共有しています。

歩き回ったり落ち着かないときはマンツーマン対応や、席順を替えるなどの検討をおこなっ

ています。認知症の基礎知識や対応の仕方（ユマニチュード）の勉強会をおこなっています

が、まだ入り口段階です。一方、家族には家族会で認知症への理解を求める内容を講話でき

たことは本年度の収穫でした。 

A-３-(７) 急変時の対応 

A⑰ A-３-(７)-① 利用者の体調変化時に、迅速に対応するための手順を確

立し、取組を行っている。 

a・○b・c 

<コメント> 

急変時で直接主治医に連絡をすることはありません。おおよそは事業所の看護師の判断の下、

家族へ連絡又は緊急であれば救急搬送となりますが、利用者ファイルには緊急連絡先や身体

状況、服薬を綴じて、どのような場合にも速やかな対応できるようにしています。迎えの車

中、入室の場面、荷物を置く場所の確認、席を決める場面、バイタルチェックなど、利用者

本人の顔を見て、また声を聞く機会において確認を怠らず、その日の調子を把握しており、

特に食事量と排泄状況において常とは異なることがあれば管理者や看護師に速やかに連絡が

入っています。介護職員が薬情を把握する態勢にはありませんが、所内の看護師を講師とし

て高齢者の健康管理や薬の副作用に関する勉強会や、体調変化時の対応について学ぶ機会を

つくることを期待します。 

A-３-(８) 終末期の対応 

A⑱ A-３-(８)-① 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立し、取

組を行っている。 

a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 



評価対象 A－４ 家族等との連携 

 第三者評価結果 

A-４-(１) 家族等との連携 

A⑲ A-４-(１)-① 利用者の家族等との連携と支援を適切に行っている。 a・○b・c 

<コメント> 

居宅訪問、送迎、連絡ノートなど、家庭と情報共有をおこない連携につなげるツールがあり

ます。今年度は家族会もおこない、家族と職員、家族と家族、家族と（家族でない）利用者

とコミュニケーションの花が咲き、家族からの質問も沢山届いて、「次もやりたい」と意欲の

高まりに実を結ぶものとなりました。また家族会では機能訓練やレクリエーション、認知症

に係る接し方、靴や紙パンツの適正など解説するに至り、介護を具体的かつ身近に感じても

らうことが出来たことも成果です。以上のように家族とフェイスＴＯフェイスの関係性がも

てていることは事業所の強みであり、さらに家族の体調が悪い場合は送迎時の対応を変更す

るなど利用者ファーストとともに家族ファーストで柔軟に対応できる事も優位点です。 

評価対象 A－５ サービス提供体制 

 第三者評価結果 

A-５-(１) 安定的・継続的なサービス提供体制 

A⑳ A-５-(１)-① 安定的で継続的なサービス提供体制を整え、取組を行っ

ている。 

a・b・c 

<コメント> 

【評価外の項目】 

 


