
評価結果詳細（特養）

第三者評価結果 コメント

Ⅰ－１－（１）－①　理念が明文化されている。 ａ

平成２４年度に、従来の理念を簡潔にし、「その人がその
人らしく」と利用者がその人らしく生活していく事の支援
を理念として掲げ、事業計画書、重要事項説明書、パンフ
レットに明示をし、管理者、職員の指針となっている。

Ⅰ－１－（１）－②　理念に基づく基本方針が明文
化されている。

ａ
理念の変更に合わせて簡素化した基本方針、更に職員のケ
ア方針が、事業計画書に明文化されており、方針が定めら
れている。

Ⅰ－１－（２）－①　理念や基本方針が職員に周知
されている。

ａ
新年度４月の全体会議にて、管理者から事業計画の説明の
なかで周知され、更にその後の部署別会議にて部署責任者
から再度説明があり周知するように取り組んでいる。

Ⅰ－１－（２）－②　理念や基本方針が利用者等に
周知されている。

ｂ
利用者、家族には重要事項説明書やパンフレットにて説明
されているが、家族に配布している資料は事業計画書等で
あり解りやすい工夫を期待する。

第三者評価結果 コメント

Ⅰ－２－（１）－①　中・長期計画が策定されてい
る。

ｃ
中長期計画の必要性は理解している。中長期計画、財政計
画は現在作成済みだが、理事会での承認待ちであり、運用
は来期である。

Ⅰ－２－（１）－②　中・長期計画を踏まえた事業
計画が策定されている。

ｃ
現在策定済みで、理事会の承認待ちであり、平成２５年度
の事業計画に反映する事を望む。

Ⅰ－２－（２）－①　事業計画の策定が組織的に行
われている。

ｂ

策定手順は各部署での検証を踏まえ主任、管理者での協議
を得て計画案とされており、組織的に行われている。しか
し、単年度の事業計画は策定されているが、中長期計画を
踏まえた事業計画は策定されていない。

Ⅰ－２－（２）－②　事業計画が職員に周知されて
いる。

ｂ
事業計画を全職員に事前配布し、新年度の全体会議、部署
別会議で各担当者から説明がされ、周知されているが、中
長期計画を反映した事業計画作成は策定されていない。

Ⅰ－２－（２）－③　事業計画が利用者等に周知さ
れている。

ｂ
利用者には事業所内の閲覧を告知し、家族には関係する部
分の資料を郵送しているが、内容を解りやすく説明する取
り組みにはなっていない。

第三者評価結果 コメント

Ⅰ－３－（１）－①　管理者自らの役割と責任を職
員に対して表明している。

ｂ
管理者は新年の挨拶や、新年度の全体会議で所信として自
らの役割や責任を表明しているがそれを文章化してはいな
い。事業計画、広報等での文章化を期待する。

Ⅰ－３－（１）－②　遵守すべき法令等を正しく理
解するための取組を行っている。

ｂ
管理者は高齢者虐待防止法や個人情報保護法等順守すべき
法令を正しく理解しているが、それをリスト化し事業所全
体で正しく理解する取り組みが十分ではない。

Ⅰ－３－（２）－①　質の向上に意欲を持ちその取
組に指導力を発揮している。

ａ

管理者は福祉サービスの質の向上に意欲を持ち、管理者研
修や先進地視察等に取り組んでおり、更に、利用者満足度
調査や第三者評価を分析、改善に結び付けてリーダーシッ
プを発揮している。

Ⅰ－１－（２）　理念や基本方針が周知されている。

Ⅰ－２－（１）　中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

Ⅰ－２－（２）　事業計画が適切に策定されている。

Ⅰ－３－（１）　管理者の責任が明確にされている。

Ⅰ－２　事業計画の策定

Ⅰ－３　管理者の責任とリーダーシップ

評 価 細 目 の 第 三 者 評 価 結 果（介護老人福祉施設）

Ⅰ－１－（１）　理念、基本方針が確立されている。

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

Ⅰ－３－（２）　管理者のリーダーシップが発揮されている。
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評価結果詳細（特養）

Ⅰ－３－（２）－②　経営や業務の効率化と改善に
向けた取組に指導力を発揮している。

ｂ
経営や業務の効率化と改善に向けては決算の数値を全国老
施協の数値に当てはめて分析しているが、あくまでも比較
数値であり分析ではなく十分ではない。

2



評価結果詳細（特養）

第三者評価結果 コメント

Ⅱ－１－（１）－①　事業経営をとりまく環境が的
確に把握されている。

ｂ

現在の事業所を取り巻く環境や、将来の方向について、人
口動態や、高齢化率をもとに現在作成中の中長期計画の中
で把握され、施設サービスの方向性や高齢者人口減等の変
化を感じているが、現在十分に経営に反映されているとは
言えない。

Ⅱ－１－（１）－②　経営状況を分析して改善すべ
き課題を発見する取組を行っている。

ｂ
全国老施協の平均値をもとに改善項目を発見しているが、
地域、状況を踏まえた正式な経営分析をもとにした取り組
みを期待する。

Ⅱ－１－（１）－③　外部監査が実施されている。 ｃ
法人の監事による５回の監査を実施しているが、あくまで
も内部監査であり、外部による監査を望む。

第三者評価結果 コメント

Ⅱ－２－（１）－①　必要な人材に関する具体的な
プランが確立している。

ｃ
新卒者の定期的採用を計画しているが、理念の実現に向け
て、また事業所が目標とする福祉サービスの質の確保に向
けての具体的計画が出来ていない。

Ⅱ－２－（１）－②　人事考課が客観的な基準に基
づいて行われている。

ｃ
先進地視察等で人事考課の体制整備を学び現在管理者と職
員で協議中であり、これからの懸案事項である。

Ⅱ－２－（２）－①　職員の就業状況や意向を把握
し必要があれば改善する仕組みが構築されている。

ｂ
各職員の有給消化率は、正介護職員35.2%、臨時介護職員
31%と状況を把握しているが、消化率向上の取り組みや、
その為の仕組みは十分ではない。

Ⅱ－２－（２）－②　職員の福利厚生事業や健康の
維持に積極的に取り組んでいる。

ｂ

北海道民間社会福祉事業職員共済会に加入して福利厚生に
取り組んだり、毎年健康診断で健康維持に取り組んでいる
が、セクハラ・パワハラ防止の指針は作成済みであるが現
在職員と協議中でありこれからの取り組みとなっている。

Ⅱ－２－（３）－①　職員の教育・研修に関する基
本姿勢が明示されている。

ｂ
組織として望まれる職員の資質、その為に必要な資格、研
修の明示は単年度事業計画に一部姿勢が明示されているが
十分ではない。中長期計画策定後の、今後に期待する。

Ⅱ－２－（３）－②　個別の職員に対して組織とし
ての教育・研修計画が策定され計画に基づいて具体
的な取り組みが行われている。

ｃ
現在の事業計画では、新人研修と年数別職員の研修につい
ての計画はあるが、個別な計画は無い。今後の取り組みを
望む。

Ⅱ－２－（３）－③　定期的に個別の教育・研修計
画の評価・見直しを行っている。

ｃ
中長期計画から今後の必要な人材、不足している教育、研
修を計画し体制構築を望む。

Ⅱ－２－（４）－①　実習生の受け入れと育成につ
いて基本的な姿勢を明確にした体制を整備し、積極
的な取組をしている。

ｂ
事業計画の中の重点項目でもあり、福祉関係の実習生を毎
年受入している。現在マニュアルは策定されたが、運用は
これからであり積極的な取り組みを期待する。

第三者評価結果 コメント

Ⅱ－３－（１）－①　緊急時（事故、感染症の発生
時など）における利用者の安全確保のための体制が
整備されている。

ｂ

緊急時のマニュアルは整備されており、事故防止委員会、
感染症対策委員会にて、緊急時の対応や、対策、検証、改
善に取り組んでいるが、事故発生時では十分機能している
とは言えない。

Ⅱ－３－（１）－②　災害時に対する利用者の安全
確保の取組を行っている。

ｂ
年2回の避難訓練や、緊急連絡網の体制は整備されている
が、災害時の対策マニュアルが整備されていない。体系的
な体制整備を期待する。

Ⅱ－３－（１）－③　利用者の安全確保のためにリ
スクを把握し対策を実行している。

ｂ
事故発生後、調査委員会を速やかに設置して対応し、今後
の事故防止対策を取る体制整備がされているが十分に機能
していない。

Ⅱ－３　安全管理

Ⅱ－２－（１）　人事管理の体制が整備されている。

Ⅱ－２－（２）　職員の就業状況に配慮がなされている。

Ⅱ－２－（３）　職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

Ⅱ－１－（１）　経営環境の変化等に適切に対応している。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理

Ⅱ－１　経営状況の把握

Ⅱ－２　人材の確保・養成

Ⅱ－２－（４）　実習生の受け入れが適切に行われている。

Ⅱ－３－（１）　利用者の安全を確保するための取組が行われている。
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評価結果詳細（特養）

第三者評価結果 コメント

Ⅱ－４－（１）－①　利用者と地域とのかかわりを
大切にしている。

ｂ

本部事業計画の基本方針の一つとして地域との関わりを積
極的に持つ事としており、夏祭りの地域への案内を新聞折
り込みで行ったり、文化祭に参加したりして入るが、取り
組みは少なく十分ではない。

Ⅱ－４－（１）－②　事業所が有する機能を地域に
還元している。

ａ

浜中町との災害時要援護者の一時避難場所としての協力契
約を結び町の避難対策の一つとしている。また、地域住民
から要請があれば家族介護教室を開催し地域に役立ってい
る。

Ⅱ－４－（１）－③　ボランティア受入れに対する
基本姿勢を明確にし、体制を確立している。

ｂ
舞踊、古布切ボランティアを受け入れているが、受入の基
本方針やマニュアルが作成されたばかりであり運用はこれ
からとなっている。

Ⅱ－４－（２）－①　必要な社会資源を明確にして
いる。

ｃ

事業所の役割や機能を達成する為や、困難事例、問題に対
応する為に必要な、福祉事務所、地方振興局、社会福祉協
議会、保健所等のリスト化が明確ではなく早急の整備を望
む。

Ⅱ－４－（２）－②　関係機関等との連携が適切に
行われている。

ｂ
浜中町介護事業所連絡協議会に参加して連携がもたれてい
るが協議会自体が機能しておらず十分ではない。

Ⅱ－４－（３）－①　地域の福祉ニーズを把握して
いる。

ｂ

管理者が町高齢者福祉計画第五期介護保険事業計画の策定
委員として参画しその中で地域の福祉ニーズを把握し、住
民の要請で福祉教室を開催し福祉向上に取り組んでいる
が、他の関係機関との連携が十分ではない。

Ⅱ－４－（３）－②　地域の福祉ニーズに基づく事
業・活動が行われている。

ａ
町の要請で短期宿泊を受け入れたり、地域の要望で家庭介
護教室を開催し活動を積極的に取り組んでいる。

第三者評価結果 コメント

Ⅲ－１－（１）－①　利用者を尊重したサービス提
供について共通の理解をもつための取組を行ってい
る。

ｂ
初年度全体会議で法人の理念・基本方針・事業計画の目標
に掲げ取り組んでいる。各部会・委員会の共通の理解につ
いてはまだ不十分である為今後の整備に期待する。

Ⅲ－１－（１）－②　利用者のプライバシー保護に
関する規程・マニュアル等を整備している。

ｂ
マニュアル、記録の整備は行われている。今後は見直しを
行い事業所独自の考えをプラスして更に作り上げて行く事
を期待する。

Ⅲ－１－（２）－①　利用者満足の向上を意図した
仕組みを整備し、取組を行っている。

ｂ

沢山の項目を盛り込んだアンケートの実施を行い利用者の
思いをくみ取ろうとしている姿勢は伺える。しかしアン
ケートが利用者にとって難しい内容になっている為見直し
を期待する。

Ⅲ－１－（３）－①　利用者が相談や意見を述べや
すい環境を整備している。

ｂ

利用者担当を施設側で決め相談しやすい環境を整えてい
る。しかし利用者は自分の担当職員が誰かは明確には分か
らない状態になっている為利用者に対しての周知方法の検
討を期待する。

Ⅲ－１－（３）－②　苦情解決の仕組みが確立され
十分に周知・機能している。

ｂ
第３者委員の名前が明記されたポスターが張り出されたり
目安箱が設置されたりしているが利用者がより分りやすい
体制作りを期待する。

Ⅲ－１－（３）－③　利用者からの意見等に対して
迅速に対応している。

ｂ
対応マニュアルや記録の整備が行われているが、検証が十
分ではない。今後見直しを行いサービス向上の改善に反映
出来る事を期待する。

評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施

Ⅲ－１－（３）　利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

Ⅲ－１－（２）　利用者の満足の向上に務めている。

Ⅱ－４－（２）　関係機関との連携が確保されている。

Ⅱ－４－（３）　地域の福祉向上のための取組を行っている。

Ⅲ－１－（１）　利用者を尊重する姿勢が明示されている。

Ⅲ－１　利用者本位の福祉サービス

Ⅱ－４－（１）　地域との関係が適切に確保されている。

Ⅱ－４　地域との交流と連携
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評価結果詳細（特養）

第三者評価結果 コメント

Ⅲ－２－（１）－①　サービス内容について定期的
に評価を行う体制を整備している。

ａ
サービスの評価や利用者の状態把握がしやすいように４つ
のたて割りチーム分けを行い最低月１回以上の評価・分
析・見直しのシステムが構築されている。

Ⅲ－２－（１）－②　評価の結果に基づき組織とし
て取り組むべき課題を明確にし、改善策・改善実施
計画を立て実施している。

ａ
昨年の第三者評価を踏まえて現場から色々な意見を集約し
その検証・改善策・計画・実施・見直しの体制が作られて
いる。

Ⅲ－２－（２）－①　提供するサービスについて標
準的な実施方法が文書化されサービスが提供されて
いる。

ｂ

文章化するよりも目で見る事が出来る個別の実技編をＤＶ
Ｄで作成を行っている途中であったが、作成に時間がかか
り過ぎる為再度文章化に切り替えを行っている。また、個
別の対応はこれからとなっている。

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

ｂ
たて割りチームがそれぞれの見直し方法で行われている。
今後はたて割りチームが統一した方法で見直しが出来る仕
組みに期待する。

Ⅲ－２－（３）－①　利用者に関するサービス実施
状況の記録が適切に行われている。

ｂ
サービスの実施記録は行われていたが、縦割りチームがそ
れぞれ独自のやり方で行われていたので、今後は統一した
方法での検討を期待する。

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
記録保管の責任者が設置され鍵付きの戸棚に適切に管理さ
れている。

Ⅲ－２－（３）－③　利用者の状況等に関する情報
を職員間で共有化している。

ａ
朝・夕のミーテングで情報伝達がされており、必要な利用
者情報は個別に用紙に内容を記載し配布している。

第三者評価結果 コメント

Ⅲ－３－（１）－①　利用希望者に対してサービス
選択に必要な情報を提供している。

ｂ
昨年パンフレットが分りやすく見やすく作成し直している
が細かいサービス内容や利用者が受けられる選択メニュー
についての説明に今後期待する。

Ⅲ－３－（１）－②　サービスの開始にあたり利用
者等に説明し同意を得ている。

ａ
各専門部署の、介護・看護・栄養士などの方々が利用者・
家族に説明を行い、了承を得、同意を得て行われている。

Ⅲ－３－（２）－①　事業所の変更や家庭への移行
などにあたりサービスの継続性に配慮した対応を
行っている。

ｂ
退所や病院へ転院された方々についての相談の対応は行わ
れていたが、今後対応の文章化の整備を期待する。

第三者評価結果 コメント

Ⅲ－４－（１）－①　定められた手順に従ってアセ
スメントを行っている。

ａ
７種類のフェースシートを活用しアセスメントを実施、さ
らに６か月に一度の見直し、介護保険更新時期での再アセ
スメントも行われている。

Ⅲ－４－（２）－①　サービス実施計画を適切に策
定している。

ａ
家族をサービス担当者会議に出席して貰う工夫をし、本
人・家族の希望する計画を各専門分野の職員が協力し計画
を作成している。

Ⅲ－４－（２）－②　定期的にサービス実施計画の
評価・見直しを行っている。

ａ
縦割りの４つのチームになってから毎月モニタリングを行
い、評価・見直しを全員参加が出来る体制になっている。

Ⅲ－３－（１）　サービス提供の開始が適切に行われている。

Ⅲ－３－（２）　サービスの継続性に配慮した対応が行われている。

Ⅲ－４－（１）　利用者のアセスメントが行われている。

Ⅲ－４－（２）　利用者に対するサービス実施計画が策定されている。

Ⅲ－４　サービス実施計画の策定

Ⅲ－３　サービスの開始・継続

Ⅲ－２－（２）　提供するサービスの標準的な実施方法が確立している。

Ⅲ－２－（３）　サービス実施の記録が適切に行われている。

Ⅲ－２　サービスの質の確保

Ⅲ－２－（１）　質の向上に向けた取組が組織的に行われている。
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評価結果詳細（特養）

第三者評価結果 コメント

Ａ－１－（１）－①  施設サービス利用契約書の内
容は適切であり、契約は説明と同意に基づいて適正
に行われている。

ａ
利用契約時に利用者・利用者家族に内容説明を行い、内容
についての同意を得て、署名・捺印を貰っている。

Ａ－１－（１）－②  施設サービス利用契約にあた
り、適格な契約者による契約が締結されている。

ｂ
利用契約の契約の基本は直接本人だが、ほとんどが家族と
の第３者契約となっている。

Ａ－１－（１）－③ 施設サービス利用契約の内容に
変更が生じた場合は、遅滞なく通知・説明を行い文
書による契約変更手続きを行っている。

ｂ
介護保険改正があった平成24年4月契約内容に変更があり
随時契約変更手続きが終了している。しかし終了まで随分
時間を要しており今後速やかな対応を期待する。

Ａ－１－（１）－④  施設サービス利用に関する広
報・パンフレット等の内容は、適切であり、わかり
やすさに十分配慮されている。

ａ
平成２４年パンフレットが一新し施設サービス内容等は分
りやすく適切に変更されている。

Ａ－１－（２）－①  新聞・雑誌の講読やテレビ・
ラジオ等は利用者の意思や希望に沿って利用でき
る。

ａ
新聞は施設側でも個人でも購読出来るようになっている。
居室には施設で一人一人にテレビが設置され自由に利用出
来る配慮がされている。

Ａ－１－（２）－②  食料品や嗜好品、衣服などの
身の回り品は、利用者が直接選んで購入できるよう
に配慮している。

ａ
購入方法が工夫されており、自分で外出する方法、年２回
施設に移動販売に来て貰う方法、職員が買い物代行する方
法など利用者にあった方法を取り入れて購入出来ている。

Ａ－１－（２）－③  施設が企画する行事やサーク
ルなどへの参加については、利用者の意向を十分に
尊重している。

ａ
施設で行う行事や縦割りチームで行う行事など利用者の意
向確認を縦割りチームで十分に行っている。

Ａ－１－（２）－④  家族・知人などの外来者との
面会については、時間帯の希望、面会場所の用意や
プライバシーの尊重などに配慮している。

ａ
ラウンジや個室など面会場所の設置を行い、遠方の家族に
も利用しやすいように面会時間にも配慮されている。また
家族の宿泊にも部屋を用意し対応している。

Ａ－１－（２）－⑤  外出・外泊は利用者の希望に
応じて行われており、必要に応じて支援を行ってい
る。

ａ
個人のプラン内容にも盛り込んで外出支援を行うなど利用
者の希望に応じている。また施設で協力出来る送迎につい
ても都度行っているなど柔軟に対応している。

Ａ－１－（２）－⑥  嗜好品（酒、たばこ等）につ
いては、健康上の影響等に留意した上で、利用者の
意思や希望が尊重されている。

ａ

本人の健康状態を家族・医師などに確認を行いその中で利
用者の意向が尊重されている。施設内に居酒屋も毎月第
３・木曜日金曜日に開店し利用者が楽しめる場所も設置さ
れている。

Ａ－１－（２）－⑦  預かり金について、利用者ご
とに適切な管理体制が作られている。

ａ
利用契約時に預かり金に対しての管理契約を結んでいる。
出納内容は随時記録され家族には３か月に一度内容報告が
行われている。

第三者評価結果 コメント

Ａ－２－（１）－①  施設サービス計画作成のため
のサービス担当者会議には利用者、家族、その他の
関係の深い人が参加して行われている。

a
家族へのサービス担当者会議出席の働きかけは充分に
行われており会議時間の設定や場所も家族が参加しや
すい方法で行われている。

Ａ－２－（１）－②  施設サービス計画の作成に関
しては、多職種（各専門職）の参加を得て行ってい
る。

a
生活相談係長・介護係長・担当介護職・看護師・機能訓練
指導員・栄養士など各専門分野の職員が参加し計画作成を
行っている。

Ａ－２－（１）－③  施設サービス計画には、自立
支援や要介護状態の軽減または悪化を防止する視点
が具体的に反映されている。

ｂ
機能訓練指導員や看護師の指導のもと自立支援や身体状況
の悪化防止に向けてのプラン実施を行っている。しかし医
師の意見が今の所反映されていない為今後に期待する。

Ａ－２－（１）－④  施設サービス計画の目標が達
成されるよう、十分な努力がされている。

ａ
全体目標とチーム目標を設定したモニタリングを月1回以
上行い常時関係職員でカンファレンスを行いながら、目標
達成に向けて行っている。

Ａ－２－（１）－⑤  施設サービス計画の内容につ
いては、利用者またはその家族等に対して、十分に
説明を行った上で文書による同意を得ている。

ａ

計画内容説明はサービス担当者会議で、各専門職員が行
う。会議に出席出来なかった家族には自宅に職員が訪問し
説明し同意を得ている。また奇数月にはケア内容実施報告
を行っている。

２－（１）  アセスメント・施設サービス計画

Ａ－１  利用者の尊重

１－（１）  利用者の尊重

Ａ－２  適切なサービスの実施

１－（２）  利用者の主体性の尊重

評価対象　介護老人福祉施設　付加基準
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評価結果詳細（特養）

Ａ－２－（２）－①  栄養ケアマネジメントを全て
の利用者に対し、適切に提供できる仕組みになって
いる。

ｂ

栄養士が利用者全員の栄養ケアマネージメントを提供し、
カンファレンスに参加し食事提供について検討している
が、モニタリングまでの一連の管理までには至っていな
い。

Ａ－２－（２）－②  多職種と連携をとり、栄養ケ
ア計画を作成・実施している。

a
栄養士がサービス担当者会議に参加し、介護職員や機能訓
練士と連携を取り、利用者の状況を把握した上で、栄養ケ
ア計画を作成している。

Ａ－２－（２）－③  栄養ケア計画に基づいたサー
ビスの提供を行っている。

a
全員の栄養ケア計画を作成し、必要な利用者には介護計画
に反映し、説明と同意を得てサービスの提供を行ってい
る。

Ａ－２－（２）－④  食事を美味しく、楽しく食べ
るための喫食環境に配慮している。

ｂ

職員間でアンケートを実施して検討し、喫食環境は改善が
見られるが、職員はスペースの確保や食事中のテレビ等、
改善の必要性を認識しており環境改善に向けて更なる検討
を期待する。

Ａ－２－（２）－⑤  食事は適温で食べられるよう
な、具体的な工夫がなされている。

a
適温で食事提供を行なう為に作業工程の見直しを行い、配
膳のスピード化が図られている。保温食器の使用等、利用
者の状況に応じた対応と成っている。

Ａ－２－（２）－⑥  食事は適時に提供がなされ、
時間的配慮が十分なされている。

a
地域的な特性を踏まえ、利用者の要望やペースに合わせた
時間での食事提供に取り組んでいる。

Ａ－２－（２）－⑦  自力で食事を摂取するための
支援や配慮が十分なされている。

ａ
年に一度、又、必要に応じ歯科医の検診を受け、義歯の調
節を行っている。職員は、自力摂取の為の自助具の検討
や、介助が必要な利用者の配置に配慮している。

Ａ－２－（２）－⑧  利用者の身体の状況（咀嚼能
力等）、病状および嗜好を考慮し、個々の利用者に
対して適切な食事を提供している。

ｂ
刻み食やミキサー食、病状に応じカロリーを考慮した食事
を提供している。食事摂取記録は主食、副食と分かれてお
らず摂取状況が分かりにくくなっている。

Ａ－２－（２）－⑨  調理担当者についても、利用
者とのコミュニケーション等の機会を持ち、ニーズ
や嗜好の把握に努め調理上の工夫に反映するように
取り組んでいる。

ｃ
栄養士も配膳に加わり利用者の状況把握に努めているが、
調理担当者迄には至っていない。調理員も利用者とのコ
ミュニケーションを図り調理上の工夫を図る事を望む。

Ａ－２－（３）－①  入浴は、利用者の心身の状態
やケア方法など個人的事情に配慮している。

ａ
週2～3回利用者の状況を考慮しながら、一人ひとり入浴出
来る様配慮し、状況に応じ清拭や足浴等の対応も行ってい
る。

Ａ－２－（３）－②  感染症に罹患している利用者
の入浴に対して、十分な配慮のもとで行われてい
る。

ａ
感染症マニュアルを作成し、外的委員会で検討している。
水虫の対策として、毎日の足浴を実施し、入浴の順番に配
慮している。

Ａ－２－（３）－③  浴室・脱衣場等の環境整備や
水質管理を含めた衛生管理に十分な配慮をしてい
る。

ｃ

浴室は広く寒さ対策の為、早めに湯を張る様にしているが
室温の確認は行っていない。水質保持の為、使用時は湯を
流し続けている。清掃は委託業者が行っているがチェック
表は作成していない。今後の改善を望む。

Ａ－２－（４）－①  排泄および排泄ケア時には、
利用者のプライバシーの保護に十分配慮している。

ｂ

サービス向上委員会を中心に不適切ケアを検討し、きめ細
かな対応を心がけているが、個室のトイレ以外では車椅子
での介助時にプライバシーカーテンが開いてしまう事もあ
り、プライバシー保護が十分ではない面がある。

Ａ－２－（４）－②  利用者の個々の特性に応じた
排泄ケアに、十分配慮している。

ａ
排泄チェック表を活用し、オシメは随時交換に努めてい
る。利用者それぞれに合ったオムツやパットを業者のアド
バイスを基に使用している。

Ａ－２－（４）－③  排泄の自立について、利用者
個々の状況に応じた適切な取り組みを行っている。

ａ
ポータブルトイレを活用し、オムツはずしを、今年度は内
的委員会を中心として特に力を入れ取り組んでいる。

Ａ－２－（４）－④  トイレは清潔で快適である。 ｃ
清掃は委託業者が行い、汚れた時は随時職員が行ってい
る。マニュアルは整備されているが、チェック表は作成さ
れていない。

２－（３） 入　浴

２－（２）  食事

２－（４） 排　泄
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評価結果詳細（特養）

Ａ－２－（５）－①  寝具などリネン類の交換が適
切に行われ、清潔に対して十分配慮されている。

ａ
週に一度定期的に交換し、チェック表も作成されている。
汚れた場合はその都度交換し、清潔に努めている。

Ａ－２－（５）－②  利用者の身だしなみ等には日
常的に配慮し、必要に応じて清潔保持のための支援
を行っている。

ａ
爪切りやベッド回りの清掃等、チェック表を活用し、適切
に提供している。就寝前には、ほぼ全員が下着交換をして
おり、その際に皮膚状態の確認を行っている。

Ａ－２－（５）－③  利用者の身だしなみや服装に
ついて、生活の場面や季節感に十分配慮した支援を
行っている。

ａ
定期的に理容師の訪問があるが、希望により美容室への送
迎も行っている。日中は季節に合わせた服装着用の支援に
努めている。

Ａ－２－（５）－④  口腔内の清潔保持に配慮し、
適切な口腔ケアを行っている。

ｃ

年に一度定期的に歯科医の検診を行っている。朝夕の口腔
ケアは汚れの目立つ利用者のみとなっている。健康管理の
面から口腔ケアの必要性を認識し、適切な口腔ケアの実施
を望む。

Ａ－２－（６）－①  利用者に対する定期健康診断
が適切に行われ、記録として整理されている。

ａ
年に一度の定期健診の他に、毎週医師の回診があり結果を
看護記録に記載し共有を図っている。

Ａ－２－（６）－②  利用者の健康状態を把握する
ために、バイタルサインおよび睡眠・食事・排泄等
の日常生活の状況を毎日観察し、記録している。

ａ

毎日、バイタルサイン、食事状況、排泄等の記録を温度版
に記録し職員間で共有し健康管理に繋げているが、食事の
記録は主食、副食合わせての記録となっている。検討を期
待する。

Ａ－２－（６）－③  内服薬・外用薬等の扱いは確
実に行われている。

ａ
薬提供時には声を出して確認し、三段階のチェック表で誤
薬防止に努めている。薬は、看護師室に管理され鍵が掛け
られている。

Ａ－２－（６）－④  利用者に対する水分摂取の援
助が適切に行われ、摂取状況が把握されている。

ｃ

一日１０００ccを目安に支援している。水分不足が見られ
た場合は、トロミ剤やジュース等で補う様、支援してい
る。水分摂取記録は、必要と思われる利用者のみとなって
おり、改善を期待する。

Ａ－２－（６）－⑤  褥瘡の予防に対して、具体的
取り組みが行われている。

ａ

２時間毎に体位交換を行い記録すると共に、確実に実施し
た事が分かるように、マグネットを使用する等工夫してい
る。枕の当て方も個別に写真でベッドサイドに掲示し、統
一したサービスの提供に取り組んでいる。

Ａ－２－（６）－⑥  必要に応じて、医師による指
示、助言、診断、治療を受けることができるなど、
医師との連携に配慮している。

ａ
週一度嘱託医の回診が行われ、随時相談出来る様に成って
いる。看護師職員が交替で２４時間連絡可能の体制を取
り、適切な医療が受けられる様に配慮している。

Ａ－２－（６）－⑦  利用者の救急対応は、協力医
療機関の協力を得るなど、適切な対応が行われてい
る。

ａ

緊急マニュアルを作成している。緊急事態があった場合
は、申し送りにて、職員間で情報を共有している。事業所
内にＡＥＤを設置しており、職員は使用方法を受講してい
る。

Ａ－２－（６）－⑧  利用者の傷病状態に応じた専
門医療機関への受診または入院治療が適切かつス
ムーズに行える体制が確保されている。

ａ
利用者の状況に応じ、速やかに嘱託医との連携、通院支援
が行われている。通院の際は、看護師や相談員が同行する
体制となっている。

Ａ－２－（７）－①  感染防止マニュアルが策定さ
れており、職員全員に周知徹底され、活用されてい
る。必要に応じて見直しも実施している。

ａ
感染防止マニュアルを作成し、外・内部研修を実施し、周
知に努めている。感染防止委員会で都度検討が行われてい
る。

Ａ－２－（７）－②  厨房や調理器具、食器類の消
毒、殺菌を徹底するなど、衛生管理体制が確立して
いる。

ａ
委託業者が業者マニュアルに沿って対応しており、給食委
員会や、感染症対策委員会に給食責任者が参加し、衛生管
理に努めている。

Ａ－２－（７）－③  手洗い、うがいの励行につい
ては、利用者や職員だけでなく、来訪者にも徹底さ
れている。

ｂ
来訪者にも除菌剤による手指消毒を促し、手洗いはペー
パータオルを使用して感染防止に努めているが、来訪者の
うがいは実施されていない。

Ａ－２－（７）－④  換気・空調設備などにより、
施設内の温度や湿度を適切に保つ配慮をしている。

ｂ
窓の開閉や、加湿器の使用等、温度、湿度への配慮を行っ
ているが、定期的な確認、記録は行っておらず、今後の検
討を期待する。

Ａ－２－（７）－⑤  短期入所利用者についても、
感染防止マニュアルに沿って、入所者同様の適切な
感染症対策を行っている。

ａ
短期入所利用者の体調に付いては、利用前に書類や口頭で
確認している、利用時は、感染症防止マニュアルに沿い入
所利用者と同じ対応が取られている。

２－（５） 整容・清潔

２－（６） 健康管理

２－（７）  衛生管理
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評価結果詳細（特養）

Ａ－２－（８）－①  機能回復訓練は、個々の利用
者に合った個別プログラムを策定し、実施してい
る。

ａ
機能訓練指導員が個別の機能訓練計画書を作成し、介護プ
ランに反映している。定期的に評価を行い身体機能の向上
と維持に努めている。

Ａ－２－（９）－①  レクリエーションや行事の実
施に当たっては、利用者の意向を聞き、十分に反映
した取り組みを行っている。

ｂ

たてわり班により、利用者の意向が確認しやすくなってお
り、少人数による家庭的なレクリェーション活動が可能と
なっている。事業所全体として季節に合わせた行事を実施
している。今後、更に、社会資源を活用し、利用者の意向
を反映したクラブ活動等の取り組みも期待する。

Ａ－２－（１０）－①  移動の介助は利用者個々の
心身の状況に応じて適切な技術を用いるとともに、
個々の要望に十分に配慮している。

ｂ

移動，移乗介護はアセスメントを活用し、各業種による個
別検討を行っており、個別マニュアルをDVD化する等検討
しているが、途中段階と成っている。更に、見守り体制を
含めた検討を期待する。

Ａ－２－（１１）－①  認知症高齢者への対応は、
利用者の個別的状況を十分に把握した上で、適切な
ケアに努めている。

ｂ

認知症の理解を深める為に外部講師による研修の実施や外
部研修に参加し伝達講習で情報の共有を図り、個別ケアの
検討を行っているが、認知症ケアマニュアルは作成してい
ない。更に認知症の理解を深める為にマニュアルの整備を
期待する。

Ａ－２－（１１）－②  身体拘束は原則として禁止
としている。

ａ
身体拘束ゼロを掲げ、重要説明書に明記している。サービ
ス向上委員会で不適切ケアに付いて検討し、職員に周知徹
底している。

Ａ－２－（１２）－①  看取りケアの実施に当たっ
ては、利用者や家族などの意向を尊重して実施して
いる。

ｃ

入居時に説明し、事業所の方針を伝えている。必要になっ
た時点で再度家族の意向を確認し、同意書を交わし意向を
尊重した対応に努めている。看取りケアのマニュアルは作
成しておらず、職員研修も今年度は未実施となっている。

Ａ－２－（１２）－②  看取りケアの実施に当たっ
ては、家族などの協力を得て実施している。

ｃ
随時家族と相談しながら意向に沿った対応に努めている
が、マニュアルは作成していない。また、家族の協力が得
られる様、宿泊施設を用意している。

Ａ－２－（１２）－③  看取りケアの実施に当たっ
ては、医療機関との適切な連携が図られている。

ｃ

関係医療機関や看護師と連絡体制を整え、２４時間対応可
能と成っており連携を密にしたチームケアに取り組んでい
る。しかし、マニュアルが未整備であり早急な整備を期待
する。

２－（１２）  看取りケア

２－（８）  機能回復訓練

２－（９）  レクリエーション

２－（１０）  移　動

２－（１１）  認知症高齢者への対応
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