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（別記） 

福祉サービス第三者評価結果公表事項 

 

①第三者評価機関名 

社会福祉法人 愛媛県社会福祉協議会 

 

②施設・事業所情報 

名称：デイサービス施設 ひろみ奈良の里 種別：通所介護 

代表者氏名：施設長 入山 一郎 定員（利用人数）：１８名（１４名） 

所在地：愛媛県北宇和郡鬼北町大字奈良２０６７番地 

TEL：０８９５－４５－３８００ ホームページ：www.nanpu.or.jp 

【施設・事業所の概要】 

 開設年月日：平成１３年６月１日 

 経営法人・設置主体（法人名等）：宇和島地区広域事務組合 

 職員数 常勤職員        ５名 非常勤職員        ０名 

 専門職員 （専門職の名称）      介護支援専門員      １名 

介護福祉士       １名  

看護師         １名  

 施設・設備

の概要 

（居室数） （設備等） 

 鉄筋コンクリート造平屋建て 

 

③理念・基本方針 

理念「やさしく ゆったり 寄り添って」 

基本方針 1 私たちは、あなたの人権と意思を尊重します 

     2 私たちは、あなたと共に可能性を探します 

     3 私たちは、あなたに感謝の気持ちで接します 

     4 私たちは、常に知識・技術の向上に努めます 

     5 さあ、今日も元気で明るく過ごしましょう 

 

④施設・事業所の特徴的な取組 

理念や基本方針に基づいて、サービスの質の向上に向けて食事・排泄・入浴をはじ

めとした各委員会が開催され、活発に活動しており、介護方法や感染症対策、事故防

止についての検討や協議が行われ、業務に反映させている。 

 

⑤第三者評価の受審状況 

 評価実施期間 

 

平成２９年９月１１日（契約日） ～ 

平成３０年３月１３日（評価結果確定日） 

受審回数（前回の受審時期） ３回（平成２５年度） 
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⑥総評 

◇特に評価の高い点 

 特別養護老人ホームひろみ奈良の里は宇和島広域事務組合（以下、事務組合とい

う）の施設として平成１３年に設立され、これまで地域の高齢者福祉の拠点として

の役割を果たしている。 

施設を利用する高齢者はもとより、地域の高齢者や家族（介護者）にとっても、

一人ひとりの利用者に応じた質の高い介護サービス提供に向け、職員全員で取り組

んでいることは高く評価できる。 

職員一人ひとりが問題意識を持ち、利用者のより良い暮らしについて委員会活動

等を通じて意見を出し合い、その結果を業務に反映させていることも評価できる。 

 

◇改善を求められる点 

 理念や基本方針に基づいた事業計画の策定が望まれる。 

また、自己評価や第三者評価の結果を踏まえた改善策や改善実施計画が策定さ

れ、改善に向けた取組みが行われるよう期待したい。 

 

⑦第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント 

今回の受審により、ご利用者やご家族に信頼される施設として、徐々にではあり

ますが改善されてきていると感じています。 

しかし、いまだに改善が必要な点もあり、今後は地域の福祉施設として地域への

取り組みができるよう、事業計画の策定等を行い、施設の理念である「やさしく 

ゆったり 寄り添って」を目標として、職員全員で改善に向けて取り組んで行きた

いと考えています。 

 

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。 
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（別紙） 

第三者評価結果 

※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。 

※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。 

 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、基本方針は明文化されたものがあり、施設内への掲示や広報誌、パンフレット等で

周知が行われている。職員は朝礼で唱和して、業務するうえでの基本姿勢が確認できてお

り、利用者や家族に対しての周知も行われている。 

 

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> 

 町や社会福祉協議会から利用者に関する情報の提供を受けている。今後は情報の分析を行

い、環境の変化に応じた事業経営が行われることに期待したい。 

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> 

 事業所では毎月の稼働率等の把握を行い、年間の達成目標との比較を行う等経営状況の確

認・分析を行っている。今後はその内容の職員への周知を含め、分析した課題の改善に向け

た組織的な取組みが行われることを期待したい。 
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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> 

 事務組合で策定された中・長期計画は設備や改修等に関する計画である。今後は、理念や

基本方針に基づいた事業運営や福祉サービスに関する内容が含まれた計画の策定が望まれ

る。 

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> 

各委員会活動において、単年度の活動目標や活動内容の計画が作成され、それに基づいた

活動が実施されている。今後は中・長期計画が策定され、それに基づいた単年度の計画が策

定されることが望まれる。 

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> 

 事業計画を策定する際には職員の参画や意見の集約等が行われ、実施状況の確認や評価・

見直しが組織的に行われることが望まれる。 

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> 

 行事や施設整備に関する内容については、利用者や家族等に対して家族会等で説明してい

る。今後は策定された事業計画の説明が、利用者や家族等に対して適切に行われることが望

まれる。 

 

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> 

各委員会や会議において福祉サービスの質の向上に向けた取組みが PDCA サイクルに基づい

て行われている。今後も利用者への質の高いサービス提供への取組みに期待したい。 
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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> 

 自己評価や第三者評価の結果を踏まえた改善策や改善実施計画が策定され、改善に向けた

取組みが望まれる。 

 

 

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> 

 管理者は広報誌や会議等において、質の高い福祉サービスの提供に向け自身の考えを発言

している。 

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> 

法令遵守マニュアルがあり、年１回は研修会を開催して、職員に対して理解を深める取組

みを行っている。今後はさらに適切な事業経営のために、法令遵守の徹底に向けた取組みに

期待したい。 

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> 

管理者参加のもと、福祉サービスの質の向上に向けて、各委員会で利用者一人ひとりの課

題について検討し、その結果に基づいて福祉サービスが提供されている。今後はさらに質の

高い福祉サービスの提供に向けた取組みに期待したい。 

13 Ⅱ-１-(２)-② 経営の改善や業務の実行性を高める取組に指導力を

発揮している。 
a・○b ・c 

<コメント> 

毎月の稼働率を確認して今後の方針を立てたり、委員会活動や研修会に参加して質の高い

福祉サービスの実現に向けた取組みに関与している。今後は、事業所の継続性や将来性を考

えた経営に組織として取り組むことに指導力を発揮されることを期待したい。 
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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> 

職員の採用計画は事務組合で策定され、新規採用や専門職の配置が行われている。今後

は、人材育成に関する方針の明確化、施設に応じた人事管理が行われることを期待したい。 

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> 

異動希望の調査や人事考課は行っている。今後は「期待する職員像等」を明確にして、職

員が将来像を描くことのできるような仕組みづくりに期待したい。 

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> 

ストレスチェックやメンタル相談の案内等、職員の心の健康への配慮が行われている。今後

はさらに「働きやすい職場」に向けた取組みの充実に期待したい。 

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> 

職員の育成という観点で目標を設定し、目標達成に向けた取組みが望まれる。 

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> 

事務組合や施設で職員の資質向上に向けた各種研修会が開催されている。今後は「期待す

る職員像」を明確にし、研修が計画的に行われるよう期待したい。 

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> 

外部研修に関する情報の提供や新入職員に対する研修は行っている。今後は職員の経験や

習熟度に応じた研修体制づくりに期待したい。 
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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教育・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> 

事務組合として受け入れた実習生の受け入れは行っている。今後は、育成プログラムの準

備等の体制が整備されることを期待したい。 

 

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> 

事業や財務等に関する情報は事務組合全体で公開している。第三者評価の受診結果や事業

所の活動等についても公開している。今後は事業や財務等についても事業所として公開され

ることが望まれる。 

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 

評価外 

<コメント> 

 評価外 

 

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> 

利用者へのサービスの一環として地域の商店に買い物に出かけたりしている。今後は利用

者や事業所と地域の方との交流が日常的に行われ、事業所が地域の一員として役割を果たし

ていけるような取組みが行われることに期待したい。 

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> 

ボランティア等の受け入れに関するマニュアルが整備され、マニュアルに沿ってボランテ

ィアの受け入れを行っている。 
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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> 

地域の関係機関等についての資料が作成されており、職員間での共有化も図られている。利

用者によりよいサービスを提供するためにサービス担当者会議にも出席し、介護支援専門員

や地域包括支援センター等とも適切に連携している。 

Ⅱ-４-(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。 

26 Ⅱ-４-(３)-① 福祉施設・事業所が有する機能を地域に還元してい

る。 
a・○b ・c 

<コメント> 

事業所を含む施設は福祉避難所に指定されている。今後は事業所のもつ専門的な知識や技

術等を提供して、地域との関わりが深められるような取組みが行われるよう期待したい。 

27 Ⅱ-４-(３)-② 地域の福祉ニーズ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> 

管理者が民生委員・児童委員の会に出席して地域の状況を把握している。今後は収集した

地域の情報を基に、公益的な事業や活動が展開されることを期待したい。 

 

 

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> 

業務マニュアルには事業所の使命や福祉サービスに対する基本的な倫理についての記載が

あり、研修会や職員会で管理者が職員としての心構えについて話をしている。全職員が接遇

対応チェックシートを用いて日頃の接遇について自己評価を行い、自身の接遇について確認

をしている。 

29 Ⅲ-１-(１)-② 利用者のプライバシー保護等の権利擁護に配慮した

福祉サービス提供が行われている。 
○a ・b・c 

<コメント> 

 業務マニュアルの中にプライバシー保護について明記され、排泄や入浴介助を行う際には

個別に対応している。虐待についても研修会を行い、職員の理解に向けた取組みを行ってい

る。 
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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> 

 利用希望者がサービス選択の際に参考にすることができるよう、理念や基本方針、福祉サ

ービスの内容等がわかりやすく記載されたパンフレットや広報誌が用意されている。 

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> 

サービスの内容や料金等については重要事項説明書に基づいて説明し、内容が変更になっ

た場合もその都度説明し同意を得ている。 

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> 

業務マニュアルに退所支援についての記載があり、福祉サービスの継続性のために引継ぎ

文書を用意している。またサービス終了後も相談等への対応ができることを説明している。 

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> 

利用時やサービス担当者会議で、本人や家族から要望や意向を聞き取りして福祉サービス

を提供している。年２回の運営推進会議で、民生委員や行政職員等の第三者から意見を聞い

ている。 

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> 

 苦情解決の仕組みを事業所内に掲示するなど、苦情解決の仕組みが確立されている。定期

的に第三者委員にも参加してもらい、苦情対応委員会を開催している。 

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> 

 その場に居合わせた職員が利用者や家族からの相談や意見を聞くが、内容によっては専門

職員が対応している。相談や意見を話しやすいよう、一対一で話ができるよう努めている。 

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> 

 相談についてのマニュアルがあり、利用者や家族からの相談や意見を聞いてその都度対応

している。 

9



 （通所介護版） 

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> 

事故防止委員会を中心に情報収集、分析、改善策の検討、職員への周知等の体制が整備さ

れている。 

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> 

日頃から感染症委員会を中心として体制を整備し、取組みを行っている。平成２９年７月

に施設でかぜが流行した際に、感染症委員会の開催、マニュアルに沿った対応や保健所から

の指導を受けて、早期に収束することができた。 

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> 

防災計画や事業継続計画は整備されているが、今後は関係機関と連携して訓練を行い、利

用者の安全確保のための取組みが進められることを期待したい。 

 

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> 

提供する福祉サービスごとに標準的な実施方法が文書化されており、利用者の尊重やプラ

イバシーの保護についても明示されている。委員会や研修会の場において確認するなど職員

への周知にも努めている。 

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> 

事務組合において、職員で構成された部会で標準的な実施方法を見直す仕組みが定めら

れ、作業が進められている。 

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> 

福祉サービス実施計画の策定に関する一連の手順や様式が定められており、手順に基づい

て計画が策定されている。 
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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評価・見直しの手順については定められており、定められた手順

に従って評価・見直しが行われている。 

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> 

サービス実施状況の記録はパソコンの記録システムによって管理されており、職員間で確

認することができるようになっている。また、連絡ノートによっても周知され情報の共有化

が図られている。 

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> 

記録の管理や情報開示についての規程は整備されている。 

記録はパソコンのシステムで管理されており、職員毎にパスワードが設定され、また、職

員によって閲覧制限も設定されている。 
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１ 支援の基本 

 第三者評価結果 

46 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 

47 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 

 

  所見欄 

利用者の身体状況や意向の確認を行い、居宅サービス計画書に基づいて利用者に応じた過

ごし方ができるよう複数のメニューを用意している。 

 接遇研修会の開催、接遇対応チェックシートやアンケートを定期的に実施して、各職員の

コミュニケーションについての意識や心構えを確認している。接遇委員会で言葉づかいや言

葉かけについて話し合われ、その内容は職員に周知されている。 

 

２ 身体介護 

 第三者評価結果 

48 ２-① 入浴介助、清拭等を利用者の心身の状況に合わせて行って

いる。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

49 ２-② 排せつ介助を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

50 ２-③ 移乗、移動を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

51 ２-④ 褥瘡の発生予防を行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

入浴については、本人のペースでゆっくりと入浴していただけるよう介助・見守りを行っ

ている。 

排せつ介助は、利用者の心身の状況や意向を踏まえ、プライバシーに配慮して行っている。 

移乗・移動については、利用者の心身の状況に合った福祉用具の使用に向けた助言を行っ

ている。送迎も利用者の状態に応じた送迎方法で安全に配慮して行っている。 

入浴時等に皮膚状態を確認し、必要に応じて介護支援専門員、関係事業所に連絡するなど

している。 

各々の身体介護において、必要があれば家族に情報提供している。 
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３ 食生活 

 第三者評価結果 

52 ３-① 食事をおいしく食べられるよう工夫している。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

53 ３-② 食事提供、食事介助を利用者の心身の状況に合わせて行っ

ている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

54 ３-③ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。 
ａ・○ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

嗜好や量など個別に対応している。食事時間には音楽を流し、落ち着いて食事のできる雰

囲気作りに努めている。 

食事は利用者の嚥下状態に応じた食事形態で提供されている。食事量等を連絡ノートで家

族に報告している。 

義歯使用者等で歯科受診の必要な利用者がいれば、家族に申し送りをしている。今後は歯

科医師や歯科衛生士の協力を得て、口腔ケアについての研修が行われることを期待したい。 

４ 終末期の対応 

 第三者評価結果 

55 ４-① 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立してい

る。 

ａ・ｂ・ｃ 

評価外 

 

  所見欄 

評価外 

 

５ 認知症ケア 

 第三者評価結果 

56 ５-① 認知症の状態に配慮したケアを行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

57 ５-② 認知症高齢者が安心・安全に生活できるよう、環境の整備

を行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

 利用中、不穏な様子が見られれば個別の対応を行っている。利用者の状態について家族と

連絡を取り合い、認知症の理解やケアに関しての助言や情報提供を行っている。必要な場合

には介護支援専門員とも連絡を取り合っている。 

事業所内は片付けを行い事故防止に努め、利用者が安心して過ごせるような環境作りを行

っている。トイレやお風呂へは職員が誘導している。 
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６ 機能訓練・介護予防 

 

 第三者評価結果 

58 ６-① 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 

 

  所見欄 

居宅サービス計画書に基づいて機能訓練や集団体操、レクリエーションや行事等、利用者

が興味を持って主体的に取り組めるよう活動を行っている。 

 

７ 健康管理・衛生予防 

 第三者評価結果 

59 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

している。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

60 ７-② 感染症や食中毒の発生予防を行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

迎え時に家族等に体調を確認し、事業所でも健康チェックを行っている。体調に変化があ

った場合には、家族や医師、介護支援専門員に連絡して対応している。 

感染症に関する指針や職員の健康状態を確認する仕組みがあり、年２回、研修会を開催し

て職員への意識付けや対応方法の確認を行っている。 

 

８ 建物・設備 

 第三者評価結果 

61 ８-① 施設の建物・設備について、利用者の快適性に配慮してい

る。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

建物や設備は点検簿に基づいて点検を行っている。利用者が快適に安心して過ごせるよう

いすやテーブルを配置している。静養室があり、ベッドで休憩することもできる。 
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９ 家族との連携 

 第三者評価結果 

62 ９-① 利用者の家族との連携を適切に行っている。 
○ａ ・ｂ・ｃ 

 

  所見欄 

サービス担当者会議に出席したり、連絡ノートで利用者の状態についての情報を共有して

いる。家族の状態も確認して、必要時には介護支援専門員へ連絡している。介護に関する助

言等も適宜行っている。 
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