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③理念・基本方針

④施設・事業所の特徴的な取組

⑤第三者評価の受審状況

年 月 日 （契約日）〜

（評価結果確定日）

⑥総評

◇特に評価の高い点

（前回の受審時期）

＊共同フロアは明るい木調で、大きな窓から採光よく清潔感がある。広く開放的で、テーブル席・
ソファ等を配置し居心地よく過ごせる環境を整備している。広い機能訓練室・屋上テラス・カラオ
ケルーム等も、活動の場として確保されている。屋上テラスは眺望がよく、歩行訓練・日光浴・行
事等に活用している。広い機能訓練室に多種のリハビリマシンや平行棒を設置し、また、コグニバ
イクも導入し、身体機能の向上と脳活動の活性化に活用している。ユニットは全室個室でトイレも
設置されており、多床室は個々のスペースが壁と扉で仕切られ、プライバシーが確保できる環境を
整備している。

＊利用者が食事を楽しめる取り組みに注力し、厨房で調理した家庭的な食事の提供、季節料理・行
事食の献立の工夫、選択食の実施等を行っている。嗜好調査アンケート・食事検討委員会を実施
し、利用者の希望を献立に取り入れている。管理栄養士・看護師・機能訓練士・介護職員・協力歯
科医師・歯科衛生士等が協働し、食事形態の調整・口腔機能の維持向上・姿勢や自助具の活用等、
自立支援・経口摂取の継続に取り組んでいる。

＊法人内・施設内の各種会議・委員会体制が整備され、事故・感染症・災害等に対する危機管理体
制の整備、人事考課制度・目標管理・研修体制の充実・マニュアルの整備と周知等による職員の資
質向上等に取り組んでいる。各種専門職者の連携、PDCAサイクルにもとづいたケアマネジメント等
により、機能訓練・ノ―リフトケア・褥瘡予防・認知症ケア・栄養ケアマネジメント等に計画的に
取り組み、個別支援・自立支援につなげている。利用者・家族の意向に沿って、在宅復帰を支援し
た事例もある。

＊ホームページをリニューアルし、ブログも随時更新し、施設の特長や取り組みを広く発信してい
る。「櫻・さくら通信」や法人機関紙の地域への配布、さくらカフェやミニ講座の開催、運営推進
会議の定期的開催、まちづくり協議会等各種連絡会への参加、地域からの相談対応、多目的室の開
放等、可能な方法を工夫して地域交流・地域貢献に取り組んでいる。

受審回数
初 回

＊社会福祉事業を広く展開する社会福祉法人が2019年に開設した施設である。法人全体の組織運営
体制が確立され、法人内・高齢者福祉部門の各種会議・委員会、施設内の各種会議・委員会を定期
的に開催し、法人代表者のリーダーシップのもと、法人の理念・基本方針・事業計画の実践に向け
取り組んでいる。職員が、各自の職種・職位で参画し、利用者支援と共に施設運営に参加し成長で
きる仕組みがある。

＊理学療法士・看護職員・介護職員等が協働し、ノ―リフトケアの推進、個別機能訓練計画の策
定、充実した機能訓練室の活用等により、機能の維持・改善・低下予防を支援している。居室・浴
室・機能訓練室にケアリフト用レールを設置し、利用者の身体状況の変化に合わせてリフトを利用
することにより、利用者の安全・安心な移乗・移動、居室から出て活動する機会作りに努めてい
る。

＊2022年4月に常勤医師を配置した「櫻ホーム西神診療所」を開設し、利用者・職員に対し日々の健
康管理・必要な診療・感染症対策等を行える医療連携体制を整備している。地域住民のワクチン接
種等により、地域貢献にも寄与している。

評価実施期間
令和 4 8 1

令和 5 年 2 月 2 日

≪基本理念≫
①　公益的事業の積極的取組み
②　人権を擁護する
③　発達支援・自立支援に向けたサービスの確立
④　医療・教育・福祉の連携強化
⑤　地域社会との共生
≪基本方針≫
①　福祉事業所としての専門的な知識・技術・機能を地域に還元する
②　利用者の自己選択を尊重する
③　安心・安全・安楽な生活を保障する
④　生きがいづくり、リハビリ等を提供し心身の自立を支援する
⑤　地域住民等との世代間交流による連携を図り、互いに協力しあえる関係を構築する
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◇改善を求められる点

⑦第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント

⑧各評価項目に係る第三者評価結果
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。

＊共同フロアは明るい木調で、大きな窓から採光よく清潔感がある。広く開放的で、テーブル席・
ソファ等を配置し居心地よく過ごせる環境を整備している。広い機能訓練室・屋上テラス・カラオ
ケルーム等も、活動の場として確保されている。屋上テラスは眺望がよく、歩行訓練・日光浴・行
事等に活用している。広い機能訓練室に多種のリハビリマシンや平行棒を設置し、また、コグニバ
イクも導入し、身体機能の向上と脳活動の活性化に活用している。ユニットは全室個室でトイレも
設置されており、多床室は個々のスペースが壁と扉で仕切られ、プライバシーが確保できる環境を
整備している。

＊利用者が食事を楽しめる取り組みに注力し、厨房で調理した家庭的な食事の提供、季節料理・行
事食の献立の工夫、選択食の実施等を行っている。嗜好調査アンケート・食事検討委員会を実施
し、利用者の希望を献立に取り入れている。管理栄養士・看護師・機能訓練士・介護職員・協力歯
科医師・歯科衛生士等が協働し、食事形態の調整・口腔機能の維持向上・姿勢や自助具の活用等、
自立支援・経口摂取の継続に取り組んでいる。

＊法人内・施設内の各種会議・委員会体制が整備され、事故・感染症・災害等に対する危機管理体
制の整備、人事考課制度・目標管理・研修体制の充実・マニュアルの整備と周知等による職員の資
質向上等に取り組んでいる。各種専門職者の連携、PDCAサイクルにもとづいたケアマネジメント等
により、機能訓練・ノ―リフトケア・褥瘡予防・認知症ケア・栄養ケアマネジメント等に計画的に
取り組み、個別支援・自立支援につなげている。利用者・家族の意向に沿って、在宅復帰を支援し
た事例もある。

＊ホームページをリニューアルし、ブログも随時更新し、施設の特長や取り組みを広く発信してい
る。「櫻・さくら通信」や法人機関紙の地域への配布、さくらカフェやミニ講座の開催、運営推進
会議の定期的開催、まちづくり協議会等各種連絡会への参加、地域からの相談対応、多目的室の開
放等、可能な方法を工夫して地域交流・地域貢献に取り組んでいる。

大きな改善点はありませんが、コロナ禍で家族の面会や行事参加が困難であるため、家族に利用者
一人ひとりの健康状態や生活の様子等を細やかに伝え、サービス内容の説明や相談対応がしやすい
更なる工夫と機会作りを期待します。

　施設サービスの質を公正・中立な第三者評価機関による専門的、且つ、客観的な立場からの評価
を受けることで、自施設の評価点及び課題点を把握すること出来ました。
　施設全体で自己評価に取り組み、自らが提供するサービスの質について改善すべき点が明らかに
なりました。改善点に対して具体的な目標を設定し、取組むことで、職員の改善意欲・課題の共有
化を図りたいと思います。
　アンケート結果の課題をもとにご家族様、地域等へ自ら行っているサービスをより見える化を図
り、発信していきたいと思います。
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）

<コメント>

<コメント>

<コメント>

神戸市老人福祉連盟の市や区の施設長会議、各部門会議・委員会や、法人の経営会議・施設長会
議で、情報提供を受け、意見・情報交換を行い、社会福祉事業や市・区・地域の動向やニーズ・
課題を把握し分析している。毎月の月次報告をもとに、施設の幹部会議・法人の請求チェック会
議等で、コスト分析や利用率の分析を行っている。

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

法人の経営会議・施設長会議・請求チェック会議で具体的な課題を明確にしている。課題につい
ては、定期理事会、監事監査で役員間でも共有している。入居率達成シートの作成と活用、オム
ツやタオルリースのコスト削減に向けた計画的な取り組み等、課題の解決・改善に向けて具体的
に取り組んでいる。介護サービス委員会が発信し、ユニット会議・フロア会議等で職員に周知を
図っている。

基本理念・基本方針を、ホームページ・パンフレット・機関紙・事業計画等に記載している。基
本理念は法人・施設が目指す方向を明示し、基本方針は基本理念と整合性がとれ具体的な内容と
なっている。新任職員研修で、基本理念・基本方針を説明し周知を図っている。毎年年度初めに
法人が主催する事業計画説明会で基本理念研修を行い、継続的に周知・理解を図っている。法人
の理念指導者研修を職員が順次受講し、受講した職員が会議・研修・日常業務の中で理念との連
動性を職員に意識づけられるよう取り組んでいる。施設のパンフレットの初めにわかりやすく掲
載し、見学時や契約時に利用者や家族に説明し、周知を図っている。

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。

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

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。

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

※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

（ 別紙

第三者評価結果

1

2

3
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<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

事業計画をホームページに掲載し、利用者・家族を含め広く公開している。閲覧用のファイルに
も綴じ、施設入口に設置している。最初に総括のページを設け、わかりやく説明する工夫を行っ
ている。事業計画の中の利用者に関わる主な内容は、家族会や契約時の説明の中で説明してい
る。利用者・家族の参加を促す観点から、契約時以降も、説明の機会づくりや周知の工夫が望ま
れます。

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

第4期経営5ヵ年計画の中長期ビジョンを反映して、単年度の事業計画を策定している。事業計画
は、項目別に実行可能な具体的な内容となっている。数値目標や具体的な成果を設定し、実施状
況の把握や評価が行える内容となっている。

Ⅰ-３-(2)　事業計画が適切に策定されている。

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

法人の第4期経営5ヵ年計画を策定し、中・長期的なビジョンを明確にしている。基本理念の実
現、課題解決に向け、法人が5年間に取り組む重点目標を設定し、目標達成のための具体的な取り
組みを明示している。数値目標や具体的な成果を設定し、実施状況の把握や評価が行える内容と
なっている。項目ごとに、高齢者福祉施設としての取り組み・各施設・事業所の取り組みも明示
している。施設内で、４半期ごとに「経営５ヵ年計画進捗状況検証シート」を作成して実施状況
を把握し、法人の経営計画検証委員会で報告し、必要に応じて見直しを行っている。

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

事業計画を全職員に配布し、年度初めの法人主催の事業計画説明会で説明し、職員に周知を図っ
ている。幹部会議・リーダー会議・各種委員会等への出席や報告をもとに、施設長が４半期ごと
に「事業計画進捗状況」を作成し、必要に応じて見直しを行っている。年度末には、同様の手順
で職員の意見を集約し、事業報告書を作成している。全職員が次年度の事業計画策定に向けた意
見を提出し、反映する取り組みを実施している。

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。

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 ・ c4

5

6

7
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<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

施設長は、経理規定・業務分担表等をもとに、事務局長と連携して利害関係者と適正な関係を保
持している。経理処理は法人で行っている。市の集団指導、神戸市老人福祉施設連盟施設長会・
西区施設長会等の研修に参加して幅広い分野の法令理解に努め、適切に対応している。法人新人
研修・内部研修で、個人情報保護法・高齢者虐待防止法等職員が遵守すべき法令等について学ぶ
機会を設け周知を図っている。入職時に職員の守秘義務について、誓約書を交わしている。

施設長は、中長期計画に沿って令和4年度事業計画を策定し、経営・管理に関する方針を明確にし
ている。年度初め事業計画説明会で全職員に配布・説明するとともに、幹部会議で方針を明確に
している。ホームページにも掲載している。「業務分担表」に、施設長の職務内容を定め、事業
計画説明会で職員に配布・説明し自らの役割と責任を周知している。業務分担表で、「施設長事
故ある時の代行」を事務局長（主）・指導課長（副）の職務とし不在時の権限委任を明確にして
いる。

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

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。

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

法人内・施設内の各種会議・委員会、職員の目標管理制度、施設サービス計画等により、PDCAサ
イクルにもとづく福祉サービスの質の向上に取り組んでいる。幹部会議、各部署会議(ユニット・
厨房・事務等）等、定期的にサービス内容について評価する体制を整備している。神戸市の自己
点検表の評価基準に基づいて自己評価を行っている。評価結果の分析・検討は幹部会議が行い、
各部署会議で実施状況を適宜確認している。年1回法人内高齢者部門内部点検チェックリストに
沿って、サービス内容・事務・経理等について自己評価を実施している。

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

神戸市の自己点検表に基づく価結果を分析し、食事・緊急時対応等の課題を「自己点検の結果」
として文書化している。課題について、幹部会議で共有し、各部署会議・各委員会で改善に向け
計画的に取り組み、嗜好調査・マニュアルの見直し等に反映させ、必要に応じて改善計画の見直
しを行っている。高齢者部門内部点検チエックリストに基づく自己評価では課題等はなかったっ
が、課題等があれば改善に取り組み、改善結果報告書を法人に提出する仕組みがある。

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。

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
8

9
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<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

事業計画で、職員が成長する職場づくりとして５項目の人材育成の基本方針を明示している。必
要な専門職員配置を運営規定で明確にし、毎月必要な人員の充足度を「組織図」「勤務実績表」
で確認している。法人の人材確保委員会が、採用活動計画に基づいて人材確保に努めている。育
成に関して、幹部候補職員に対する部下育成研修・新任職員に対するチューター制度の導入等を
行っている。採用情報をホームページに掲載し、人材確保委員会が採用に向けて、就職フェア参
加・養成校訪問・地域への職員募集・職員紹介制度の奨励等を行っている。また、実習生受け入
れ等も積極的に行い、連携養成校に奨学金制度で支援している。

Ⅱ-２-(1)-② 総合的な人事管理が行われている。 a ・ b ・ c

人事考課ハンドブックの考課ガイドラインの中に、「求める人材像」を明確にしている。就業規
則で採用・異動・昇格等についての人事基準を明確化し、入職時に配布して説明し、事務所に規
定集ファイルを設置して周知している。個人目標管理制度と連動させた人事考課制度を導入し、
「自己点検表」及び「自己成長シート」に基づいて、成績評価・専門要素評価・上位者評価を行
い、専門性・能力・成果・貢献度等を評価する仕組みを整備している。地域の採用情報や把握し
た職員の意見等を基に、法人で職員処遇について評価・分析し、改善への取り組みを継続してい
る。給与規定と連動させたキャリアパス表を整備し、職員が将来の姿を描くことができる仕組み
づくりを行っている。

施設でまとめた月次報告を基に法人で人事・労務・財務等をデーター化し、法人の経営会議・施
設長会議や施設内幹部会議等で経営分析・検討を行っている。年4回、分析結果を理事会で報告し
ている。職員の適材適所への配置に努め、診療所開設・残業時間の軽減・休憩時間の確保等働き
やすい環境整備に取り組んでいる。施設長は、請求チェック会議・幹部会議・事務会議等、業務
の実効性を高めるための体制を構築し参画している。

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。

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

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

Ⅱ-１-(2)　管理者のリーダーシップが発揮されている。

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

施設長は、神戸市の自己点検表や法人の内部点検チェックリストに沿って、サービスの質の現状
について評価・分析を行い、課題があれば改善に向け計画的に取り組んでいる。施設長は幹部会
議・医務会議・リーダー会議・厨房会議等に参加し、サービスの質向上と職員の意見の反映に向
けて体制を構築している。研修計画に沿って新人研修・内部研修・法人内研修・外部研修等を実
施し、教育・研修の充実を図っている。
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<コメント>

<コメント>
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「自己成長シート」で職員個別の「期待する職員像」を明確にし、目標管理体制を整備してい
る。 年度初めの目標設定時に、上位者が目標の水準や内容が適切であるかを確認し、必要に応じ
て助言等を行っている。年４回進捗度・達成度等について相互確認を行う機会を設け、年度末に
上位者とフィードバック面談を実施し、年度初めに設定した目標の達成度に対する評価を伝え、
次年度の目標設定に反映している。

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

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-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

職員に求められる専門性を、「個別職員外部研修計画」「内部研修計画」に明示している。研修
計画をもとに、内部研修・法人内研修・外部研修等を実施し、実施状況を「研修予定実績管理
表」に記載し、計画に沿った研修実施を明確にしている。当初の計画外研修を管理表に追記し、
中止等の理由も明確にしている。内部研修参加者が「内部研修報告書」、外部研修参加者が「外
部研修報告書」を作成し、研修資料と一緒に各研修ファイルに綴じ、研修記録を一元管理してい
る。職員個別の研修履歴として「外部研修参加状況」を作成し、職員個々の目標に沿った受講履
歴の把握と、機会均等な受講支援に努めている。外部研修は、必要に応じて職員会議・リーダー
会議時に伝達研修を実施し、欠席者には報告書閲覧・資料配布により共有を図り、「研修未受講
フォロー確認シート」で周知状況を確認している。研修報告書の「今後の研修で取り上げてほし
い」欄を基に各委員会で評価・検証し、施設長が検証結果に基づいて研修計画や研修内容の見直
しを行っている。

Ⅱ-２-(2)　職員の就業状況に配慮がなされている。

Ⅱ-２-(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

総合的な労務管理は法人が行い、施設での労務管理については、業務分担表で「運営管理」を施
設長の職務として定めている。施設長がタイムカード・休暇確認表等で就業状況を把握・確認の
上、法人とシステム内で共有・管理している。日々の健康チェック・健康診断・ストレスチェッ
ク等を実施し、受診結果・経過等も確認して職員の心身の健康と安全の確保に努めている。櫻
ホーム診療所を併設し、職員の健康管理に対応できる環境を整備している。施設長は定期的及び
随時に個別面談の機会を設け、また法人にも直接相談できる体制があり、相談しやすい環境を整
備している。互助会からの情報の活用、予防接種費用の全額法人負担等、職員の希望を集約して
福利厚生に反映している。時間外・深夜勤務の制限、短時間就労、半日有給、育児・介護休暇休
業制度等を採り入れ、ワークライフバランスに配慮した取り組みを行っている。「人材確保委員
会」が人材確保に努め、シフト調整や有給休暇の取得奨励、ノーリフトケアの導入等働きやすい
職場づくりに努めている。
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<コメント>

<コメント>
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ホームページを活用し、法人の基本理念、福祉サービスの内容、事業計画・事業報告、予算・決
算情報を公開している。また、事業計画・事業報告を事務所前に設置し公開している。運営規程
を事務所前に掲示し、苦情・相談の体制（担当者・解決責任者・第三者員委員）を公表してい
る。運営推進会議録に、苦情内容・対応内容を記載し玄関に設置して公表している。苦情に関し
てホームページで、「苦情・事故等の対応報告」として公表する仕組みがある。　第三者評価受
審結果はワムネットに公表する予定である。ホームページの活用と共に、運営推進会議、地域関
係機関との連絡会への積極的な参加を通して、法人や施設のビジョンや役割等について社会・地
域に発信している。法人機関誌・施設広報誌の福祉センターへの設置、縁ゆかりカフェ（地域包
括主催）でのパンフレット配布等、法人・施設の取り組みや活動等を地域に向けて発信してい
る。ホームページを活用し、苦情・相談の体制や内容にもとづく改善・対応の状況について公表
することが望まれます。

施設として、社会福祉士・管理栄養士等の実習生を受け入れている。「社会福祉施設実習実施規
則」に専門職の研修・育成に関する基本姿勢を明文化している。実習生受け入れマニュアルを整
備し、オリエンテーション内容等を明示している。個人情報保護については、「実習委託契約
書」に明記し合意している。実習生の希望・意向等を採り入れて、実習目的に応じて個別プログ
ラムを作成し、プログラムに沿って実習を実施している。実習指導者が介護福祉士実習指導者・
社会福祉士実習指導者研修を受講し、実習生の指導を行っている。実習生受け入れ時にマニュア
ルの読み合わせを行い、マニュアルの理解・周知を図っている。事前に養成校と打ち合わせを行
い、プログラムに沿って学べるように調整・支援を行っている。実習期間中には、電話での定期
的な報告、巡回指導教員・指導者・実習生での振り返り等を通して連携を図り、実習後「評価
表」を作成して学校に送付している。

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。

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

職員個々の専門資格の取得状況等を、法人内・特養部門で把握している。目標管理の仕組みを通
じて、職員個別の知識、技術水準を把握している。新任職員には法人で新人研修を実施し、配属
後はチューター制度によるＯＪＴ研修の体制が整備され、「新任職員研修プログラム」に沿って
ＯJＴを実施している。新任職員とチューターが「チューターミーティング」・研修報告書作成を
定期的に行い、随時施設長も参加し、進捗状況の確認や課題解決等に取り組んでいる。内部研
修・法人内研修・外部研修等で、階層別研修、職種別研修、テーマ別研修等の機会を確保し、職
員の職務や必要とする知識・技術水準に応じた教育・研修を実施している。職員の意向を確認し
て研修計画を作成し、随時外部研修案内があれば各部署に情報提供し参加を奨励している。内部
研修の日時設定（複数日・勤務時間内実施等）・オンライン研修受講環境（場所・機器）整備・
外部研修受講のための日程調整・費用負担等、職員が研修に参加しやすいよう配慮・支援してい
る。

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。

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

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
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区役所・医療機関・学校・警察署等社会資源連絡先を玄関スペースに掲示するとともに、医療機
関・ガス、水道、電気等インフラ関係機関の緊急連絡先一覧を防災マニュアルに記載し、職員間
で共有している。施設長、管理者も参加する「月が丘まちづくり協議会」（月1回開催）・縁ゆか
りカフェ等関係機関・団体と定期的な連絡会を行い、共通の問題について協働して取り組んでい
る。特に、月が丘まちづくり協議会では、地域でのネットワークを活用し、高齢者の買い物支援
等に取り組んでいる。

Ⅱ-４-(2)　関係機関との連携が確保されている。

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

法人基本理念に「地域との共生」を掲げ、「経営５か年計画書」の重点項目に「地域貢献への積
極的展開」等、地域とのかかわり方について基本的な考え方を文書化している。地域のイベン
ト・訪問理美容等活用できる社会資源の情報を収集し、掲示板の活用等で利用者に情報提供を
行っている。コロナ禍のため、利用者参加型での地域行事への参加は自粛しているが、職員が同
行し参加を支援する体制は整えている。さくらカフェの開催・訪問喫茶等、定期的に利用者と地
域との交流に取組んでいる。利用者への通院支援等、地域における社会資源を利用している。

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

令和４年度に、特養部門でのトライやるウイークの受け入れを実施している。「ボランティア受
け入れ規定」にボランティア受入れに関する基本姿勢「地域交流の充実」を、法人の事業計画に
学校教育等への協力についての基本姿勢「福祉教育の場の提供」を明文化している。連携大学で
開催された 初任者研修への講師派遣・トライやるウィークの受け入れ等、学校教育への協力を
行っている。ボランティア受け入れマニュアルを整備し、事前のオリエンテーションの中で利用
者への関わり等注意事項を説明している。

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。

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

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

経理規程で法人の事務・経理・取引等に関するルールを明確にし、入職研修時の説明・規定類の
配布・事務所への設置等により周知している。業務分担表で、特養部門での権限・責任を明確に
し、事業計画説明会で周知している。必要に応じて弁護士・公認会計士・社会保険労務士等外部
の専門家に相談や助言を得られる体制がある。年1回内部点検を実施し、指摘事項があれば、法人
本部へ改善状況を報告する仕組みがある。年２回監事監査を実施している。法人内に設置してい
る会計監査人が、6ヶ月に１回施設に来訪し、収支等について会計監査を実施している。指導や指
摘があれば経営改善を実施する仕組みがある。
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利用者尊重について、基本理念・基本方針、倫理・法令順守マニュアルの基本原理、介護マニュ
アルに明示し実践に向け取り組んでいる。新任職員研修・内部研修の中で、利用者尊重・基本的
人権についての研修を実施している。身体拘束・高齢者虐待防止委員会を毎月実施し、実践状況
の把握・評価、必要な対応を図っている。

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

利用者のプライバシー保護については各種介護マニュアルが、権利擁護については身体拘束廃止
適正化に対する指針・高齢者虐待防止マニュアルが整備され、新任職員研修・内部研修の中で研
修を実施し理解を図っている。ユニット型は全室個室になっており、トイレが設置されている。
多床室は、壁と扉で一人ひとりの生活空間を仕切り、プライバシーを確保する設計になってい
る。権利擁護についての施設の取り組みを契約書・重要事項説明書に記載し、利用者・家族に契
約時に説明している。不適切な事案が発生した場合の対応方法を、高齢者虐待防止マニュアルの
「虐待発見時の対応フローチャート」に明示している。今後も、委員会・研修・不適切ケアアン
ケート等を通して、不適切ケア防止に向けた取り組みを継続することが望まれます。

さくらカフェやミニ講座の開催、民生児童委員も参加する運営推進会議の定期的な開催、電話や
さくらカフェ等での各種相談対応、月が丘まちづくり協議会・地域ケア会議等地域の関係機関と
の連携を通じて、報交換の中で地域の具体的な福祉ニーズの把握に努めている。把握したニーズ
にもとづいて、多目的ホールの開放・認知症カフェ開催・地域の清掃活動への参加・地域イベン
トの開催協力・地域ケア会議への参加等具体的な事業・活動を事業計画に明示し、地域貢献に関
わる事業・活動を実施している。併設の櫻ホーム西神診療所での地域住民への新型コロナワクチ
ン接種等、法で定められた社会福祉事業にとどまらない活動を実施している。

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。

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

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

Ⅱ-４-(3)  地域の福祉向上のための取組を行っている。

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

施設の多目的室(地域交流スペース）を活用して、毎月さくらカフェ（認知症カフェ）を開催し、
地域住民との交流や専門職による栄養指導・体操指導等のミニ講座を実施している。地域包括支
援センター主催の認知症勉強会にスペースを提供し、通常は利用者も参加している。（現在は休
止している。）　生活相談員が随時に、地域住民のための相談支援活動を行っている。毎年、月
が丘地区防災訓練に参加し、地域における役割を確認している。神戸市老人福祉施設連盟として
市と福祉難所の協定を結んでいる。給食施設連絡協議会の給食支援ネットワークへの参加を予定
している。定期的な施設周辺の清掃活動への参加等、地域の活性化やまちづくりに努めている。

27

26
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29
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C

C
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<高齢者版（特養、入所）>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

嗜好調査を毎年実施し、食事検討委員会で検討して「食」に関する満足向上に取り組んでいる。
各専門職の職員が順次参加して家族会を定期的に開催し、家族の満足を把握しサービスに反映で
きるよう取り組んでいる。予定している利用者満足度調査・家族満足度調査を、毎年継続して実
施し、満足向上に反映することを期待します。

施設の変更・家庭への移行等にあたり、利用者の意向を尊重し、意向に沿った移行ができるよ
う、生活相談員が中心となり、多職種の関係職員と連携し計画的に取り組んでいる。移行に際し
ては、家族・外部の関係機関との連携、引継ぎ等サービスの継続性に配慮した対応を行ってい
る。サービス終了後も、利用時と同じ相談窓口で相談に対応することを利用者・家族に説明し、
パンフレット・名刺等を渡している。

Ⅲ-１-(3)  利用者満足の向上に努めている。

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

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

基本理念や基本方針、サービス内容や施設の特性等を紹介したパンフレット・通信・機関紙等の
資料を、自治会の集会所・ふれあいまちづくり協議会の福祉センター等の多くの人が入手できる
場所に置いている。ホームページでも公開している。ホームページや資料は、言葉遣いや写真・
図・絵の使用等でわかりやすい内容になっている。希望に応じて、生活相談員が中心となり、個
別に丁寧な説明に努めている。通常は、見学にも対応している。ホームページや資料の内容は、
適宜見直しを行っている。

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

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。

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

入居前面談等の説明は利用者同席で行い、自己決定を尊重している。写真を多数掲載したパンフ
レット・通信等、利用者がわかりやすい資料を用いて説明している。重要事項説明書の説明の際
は、理解を確認しながら全文を読み上げ、適宜説明を加え、利用者・家族が理解しやすいように
配慮してる。契約書・重要事項説明書・各種同意書について、文書で同意を得ている。キーパー
ソンとの契約により、適正な説明・運用を図っている。契約内容に変更が生じた場合は、新旧対
照表など変更内容を説明した文書を作成し、家族会で説明し文書で同意を得ている。

30
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<高齢者版（特養、入所）>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

リスクマネジメントに関して、事故・リスクマネジメント委員会を設置し体制を整備している。
「緊急時対応マニュアル」の中に、事故等の対応・家族連絡フロー等について記載している。マ
ニュアルの見直しは、年に1回事故・リスクマネジメント委員会が実施ている。「ヒヤリハット報
告書」「事故報告書」に記録し、ユニット・フロア内で共有し、事故・リスクマネジメント委員
会が事例を集計している。発生場所・時間帯・内容等のグラフ、再発防止策等を作成し、事故・
リスクマネジメント委員会と各ユニット・フロアで共有すると共に、運営推進会議でも報告して
いる。事故防止策等の実施状況や実効性について、事故・リスクマネジメント委員会やユニット
会議・フロア会議で確認している。新入職員研修と内部研修（年2回）で、事故防止に関する研修
を実施している。

「苦情・相談対応マニュアル」「苦情・相談対応フローチャート」を整備し、事故・リスクマネ
ジメント委員会で年1回見直しを行っている。少人数のため日常生活の中でコミュニケーションが
とりやすい環境であるが、特に入浴介助時や入眠介助時を利用者と個別に向き合う時間としてと
らえ、意見・相談の傾聴に努めている。意見箱の設置等、利用者の意見を積極的に把握できるよ
う取り組んでいる。職員が把握した相談・意見は生活相談員に報告し、内容に応じて、生活相談
員が家族に伝えたり、ユニット会議・フロア会議・多職種でのカンファレンス・委員会で検討
し、迅速に対応できるよう取り組んでいる。意見等にもとづき、行事・レクリエーション・食
事・環境等、サービス向上につなげるよう取り組んでいる。

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。

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

苦情受け付け窓口を、相談・意見受け付け窓口とし、「重要事項説明書」に記載して配布し、
「運営規程」にも記載し玄関に掲示している。相談室・個室等、相談しやすいスペースを確保し
環境に配慮している。

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

苦情解決について、責任者・受付担当者・第三者委員を設置し、苦情解決の体制を整備してい
る。「重要事項説明書」に記載して配布し、契約時に説明している。「運営規程」にも記載し、
玄関に掲示している。苦情内容・対応等を「苦情受付票」に記録し、2ヶ月に1回の運営推進会議
で公表し、家族にもフィードバックしている。苦情が発生した場合は施設全体で迅速に共有し、
事故リスクマネジメント委員会で検討し、改善や向上に向けて取り組んでいる。法人としては
「苦情解決委員会」で検討し改善に取り組む仕組みがある。
利用者や家族が苦情を申し出しやすい工夫が望まれます。

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

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。

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 ・ c34
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<高齢者版（特養、入所）>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

年に1回介護サービス委員会で、各種介護マニュアルの見直しを行っている。各部署での一定期間
の実施状況を委員会で集約して検証し、わかりやすく現状に即したマニュアルに見直せるよう取
り組んでいる。検証・見直しに当っては、各部署の介護サービス委員が持ち寄った部署内の職員
の意見、ケア中に把握した利用者の意見、ヒヤリハット事例等を集約し反映している。

提供するサービスについて標準的な実施方法を、各種介護マニュアルに文書化し、利用者尊重や
プライバシーの保護に関わる姿勢を明示している。新入職員研修・内部研修等で周知を図ってい
る。リーダーや介護サービス委員がユニット内・フロア内での職員の実施状況を確認し、随時個
別に指導している。周知状況・実施状況については、介護サービス委員会で共有・検討してい
る。

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

「防災マニュアル」に災害時の対応体制を定めている。BCP委員会が、自然災害発生時における事
業継続計画（BCP）の策定に取り組んでいる。災害時非常連絡網を作成し、職員の安否確認の方法
が決められ、周知している。事業計画の中で訓練計画を作成し、消防避難訓練を年2回（日勤帯夜
勤帯想定）・非常災害時事業継続対応訓練（地震）・地区との非常災害時合同訓練を計画し、消
防署・ふれあいまちづくり協議会の防災防犯部会等と連携している。BCPの中に備蓄リストを整備
し、備蓄倉庫に保管し、管理栄養士が管理している。

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。

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

感染症予防委員会を設置し、感染症対策について管理体制を整備している。「感染症及び食中毒
の予防及び蔓延防止のための指針」「感染症予防マニュアル」を整備し、新入職員研修と内部研
修（年2回）で、感染予防に関する研修を実施している。「感染症予防マニュアル」は感染症予防
委員会が年に1回見直しを行っている。環境面は換気・消毒・サーキュレーターの設置・密状態の
回避、職員は手洗い・うがい・消毒・検温・マスクの徹底等で、感染予防策を講じている。感染
症が発生した場合は、併設の診療所の医師からの指示のもとで蔓延防止に向けた対応を行ってい
る。

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

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
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<高齢者版（特養、入所）>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

<コメント>

法人の「個人情報保護規定」「文書規程」に、記録の保管・保存・廃棄・情報の提供・管理に関
する規定を、「就業規則」に不適正利用や漏えいに対する対応方法を規定している。新入職員研
修での説明、守秘義務の誓約書の提出等により、職員が理解し遵守するよう取り組んでいる。家
族には、入居前と入居時に「個人情報使用同意書」を説明し、文書で同意を得ている。

利用者の身体状況や生活状況等を、介護ソフトのフェイスシート・アセスメントシート・ケース
記録等に記録している。ケース記録の「種別」を活用し、計画にもとづくサービス実施を記録に
より確認することができる。新入職員研修で記録方法を学ぶと共に、介護支援専門員が毎日ケー
ス記録を確認して必要に応じて個別指導し、記録の標準化を図っている。利用者関連の事項と業
務・事務連絡事項はどちらも、介護ソフト内で情報共有する仕組みがある。発信先の選択や既読
確認等の機能を活用し、必要な情報が的確に届くよう取り組んでいる。ユニット会議・フロア会
議・各種委員会の議事録については、グループ・ユニット毎に共有ファイルを設置して共有を
図っている。

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 ・ b ・ c

担当介護職員が毎月月初にモニタリングを行って介護支援専門員が確認し、必要時には随時、定
期的には6ヶ月毎に計画の見直しを行っている。見直しに当っては、モニタリング・再アセスメン
トを行い、通常は、計画の原案をもとに利用者・家族・多職種の関係職員がサービス担当者会議
で協議している。計画を緊急に変更する場合は、多職種の関係職員を招集し、カンファレンスを
開催して協議し、家族に同意を得ることとしている。

Ⅲ-２-(3)  福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

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

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

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。

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

施設サービス計画書（以下計画書）策定の責任者を介護支援専門員としている。介護支援専門員
と生活相談員が面談で把握した内容をもとに多職種の関係職員で協議し、フェイスシート・アセ
スメントシート・計画の原案を作成し、担当者会議を開催している。利用者・家族・多職種の関
係職員がサービス担当者会議で協議し、計画を策定している。計画書には、利用者個々の具体的
なニーズを明示している。毎日介護支援専門員が記録を確認し、毎月担当介護職員がモニタリン
グを実施をし、計画どおりサービスが実施されていることを確認している。支援困難ケースへの
対応も計画に位置づけ、統一した対応・支援が行えるよう取り組んでいる。
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<高齢者版（特養、入所）>

Ａ－１　生活支援の基本と権利擁護

Ａ-１-(1)　生活支援の基本

特記事項

特記事項

権利侵害の防止等のため、入居時に契約書・重要事項説明書に沿って利用者に説明している。身
体拘束等適正化に対する指針、高齢者虐待防止マニュアルを整備し、不適切な事案が発生した場
合の対応手順を「虐待発見時の対応フローチャート」に明示している。身体拘束・虐待防止委員
会を毎月実施し、権利侵害の防止等について職員が検討する機会を定期的に設けている。委員
会・研修の実施、不適切ケアアンケート、事故・ヒヤリハット報告と検証、多職種の職員による
ラウンド等、権利侵害の防止と早期発見のための具体的な取り組みを行っている。権利侵害が発
生した場合は、ユニット会議・フロア会議・リーダー会議を緊急に招集し、法人では緊急に苦情
解決委員会を開催し、対応策・再発防止策等を検討する仕組みがある。

A①
利用者の心身の状況・暮らしの意向等を入所前面談やサービス担当者会議等で把握し、施設サー
ビス計画に反映して利用者一人ひとりに応じた生活になるように支援している。把握した希望や
意向をもとに、体操・歌・おやつ作り・家事などの集団・個別レクリエーションのプログラムを
実施している。おしぼり・エプロンたたみ、テーブル拭き、食器洗い等、利用者の心身の状況に
合わせて生活の中で役割が持てるよう支援している。定期的なモニタリングやユニット会議で実
践状況を確認し、利用者個々に応じた生活になっているか検討する仕組みがある。

A②
少人数のため日常生活の中でコミュニケーションがとりやすい環境であるが、特に入浴介助時や
入眠介助時を利用者と個別に向き合う時間としてとらえ、会話が不足している利用者を含め、利
用者一人ひとりが話したいことを話せる機会作りに努めている。会話が不足している利用者につ
いては、利用者担当職員が特に気を配り傾聴に努めている。把握した思いや希望を、生活相談員
に報告し、生活相談員が内容に応じて対応し、支援や施設サービス計画に反映できるよう取り組
んでいる。コミュニケーション方法や支援について、定期的には施設サービス計画見直し時に再
アセスメントを行っている。必要に応じて、筆談・ホワイトボードの使用等、個別の配慮で対応
している。新入職員研修と内部研修で接遇に関する研修を実施し、委員会・会議からの発信、管
理者層の職員からの注意喚起や助言など、利用者の尊厳に配慮した接し方や言葉づかいの徹底に
向け取り組んでいる。

第三者評価結果

Ａ-１-(2)　権利擁護

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

Ａ-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

Ａ　内容評価基準

第三者評価結果

Ａ-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。（特養） a ・ b ・ c

C

C

C

A①

A②

A③
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Ａ－２　環境の整備

特記事項

Ａ－３　生活支援

特記事項

A⑤
アセスメントシートやサービス担当者会議等で利用者個々の心身の状況を把握し、ニーズに応じて施設
サービス計画にも位置付け、個々に応じた入浴支援を行っている。ユニット会議や定期的な再アセスメン
ト・モニタリングで検討と見直しを行い、現状に適した支援につなげている。「入浴介助マニュアル」に
基づき、個々の状況に応じた介助方法、尊厳や羞恥心に配慮した支援について周知を図っている。脱衣
場・浴室に職員を配置し、自力で入浴できる場合も見守りを行い、安全面に配慮しながら現存能力を活か
せるよう支援している。個浴槽（リフト付）・特殊浴槽（座位式・臥床式）の設備があり、各所に手す
り・シャワーチェア・移乗用リフト等を設置し、個々の心身状態に合わせて安全に入浴ができるよう整備
している。毎日バイタルチェックを行い、看護職員に報告し入浴の可否を判断している。体調・意向・拒
否・感染症などに応じて、入浴日時や順番を柔軟に調整し、必要に応じて入浴日以外でもシャワー浴で随
時対応している。音楽をかけたり、りんご風呂・みかん風呂等を企画し入浴がより楽しめる工夫もしてい
る。

Ａ-３-(1)-⑥　安眠できるように配慮している。
a ・ b ・ c

b ・ c

Ａ-３-(1)-⑤　利用者の個性や好みを尊重し、理容・美容への支援を
行っている。 a ・ b ・ c

Ａ-３-(1)-④　利用者の個性や好みを尊重し、衣服の選択などについて
支援している。 a ・

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

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

フロア内は整理整頓、清掃が行き届き、自由にくつろげるようにソファや椅子が設置されてい
る。空調設備・室内の光や照明を職員が管理し、落ち着いて快適に過ごせるよう調整している。
飾りつけを工夫し、季節感や雰囲気作りに配慮している。居室の設えは自由とし、写真等の持ち
込み品も利用者の意向に沿って配置されている。ユニットは全室個室でトイレも設置されてお
り、多床室も壁と扉で間仕切りを設置し、プライバシーが確保されている。廊下や共同フロアは
バリアフリーで、ユニット間など自由に移動できる環境である。利用者担当の職員を設定し、利
用者個々の意向を介護ソフトや会議等で共有し、利用者の意向に沿った過ごし方ができる環境整
備を支援している。

第三者評価結果

Ａ－３－(1)　利用者の状況に応じた支援

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

第三者評価結果

Ａ-２-(1)　利用者の快適性への配慮

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

C

C
A④

A⑤

C
A⑥

C

A⑦

C
A⑧

C
A⑨

C

A⑩
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A⑥
アセスメントシートやサービス担当者会議等で利用者個々の心身の状況を把握し、ニーズに応じて施設
サービス計画にも位置付け、個々に応じた排泄支援を行っている。利用者個々の排泄状況や排泄パターン
を把握し、トイレでの排泄・排泄の自立に向けた支援を行っている。ユニット会議や定期的な再アセスメ
ント・モニタリングで検討と見直しを行い、現状に適した支援につなげている。「排泄介助マニュアル」
に基づき、個々の状況に応じた介助方法、尊厳や羞恥心に配慮した支援について周知を図っている。水分
摂取量をチェック表で把握して促し、レクリエーションや体操で運動し、乳製品を提供する等、自然な排
せつを促すための取り組みを行っている。トイレはプライバシーが確保され、毎日の掃除で汚れ・臭気な
く清潔を保持している。保温便座・ウォシュレット機能・ナースコール・介助バー・排泄用品を自分で捨
てられるゴミ箱の設置等、安全・快適に使用でき、自立支援につながるよう環境整備に取り組んでいる。
排泄用品の業者と連携して研修を実施し、介護技術の向上に努めている。排泄状況は介護ソフトに記録
し、異常があれば看護職員に報告している。居室にナースコールを設置し、共同フロアに職員を配置して
見守り、排せつの要望に速やかに対応できるよう努めている。

A⑦
アセスメントシートやサービス担当者会議等で利用者個々の心身の状況を把握し、ニーズに応じて施設
サービス計画にも位置付け、個々に応じた移動支援を行っている。理学療法士の指導・助言を受け、現存
機能を活かせる働きかけ、歩行器・シルバーカー・杖等の使用により、できるだけ自力で移動できるよう
支援している。標準型車いす・リクライニング式車いす・歩行器・シルバーカー・杖・スライディング
ボード・移乗リフト等、利用者個々の状態に適した福祉用具を利用している。ノーリフティングケアを導
入し、利用者・職員の負担を軽減し、安全を確保する取り組みを行ってる。施設内はすべてバリアフリー
で、共同フロアは整理整頓、テーブルや椅子の配置を工夫し、居室も家具・道具の配置を考慮し、安全に
移動できるよう動線を確保している。共同フロアに職員を配置して見守り、居室で過ごす時はナースコー
ルを手の届きやすい位置に設置し、移動の希望に早く対応できるように努めている。

A⑧
入浴時等更衣する際は、可能な利用者は好みに応じた衣類を選択できるよう支援している。必要に応じ
て、選択肢を提示したり、相談に応じる等、個別の配慮で対応している。衣類の購入は基本的には家族が
行い、必要に応じて職員が相談や情報提供を行っている。状況に応じて、職員が買い物支援に応じてい
る。更衣や洗濯の支援は、ユニットの介護職員が行っている。

A⑨
入居時に出張理髪・美容サービスについて説明し、利用者・家族の意向を確認している。理美容のメ
ニュー表を掲示し、カット・パーマ・カラー・顔剃り等に対応し、髪型・長さ・色等についても個別の要
望に対応している。生活習慣や意思を尊重し、必要に応じて、化粧についても支援している。

A⑩
照明については、明るさ調整ができるものが設置されている。就寝マニュアルを基に、環境の整備や姿
勢、不眠時の対応、巡回時の対応等を明示し実践している。寝具は、基本的にはリースでの対応となる
が、私物の持ち込みには制限を設けず、好みの寝具を持参することが可能である。不眠等により同室者に
影響を及ぼす場合は、一時的に静養室を使用することとしている。
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特記事項

A⑪
各ユニットで炊飯・盛り付けを行い、家庭的な雰囲気が感じられるよう配慮している。年1回嗜好調査を実
施し、利用者の希望や嗜好を食事検討会議で共有し、献立・調理法・行事食等の検討に反映している。選
択食を月に数回、行事食・郷土料理を定期的に設け、選択食の際は写真を提示して選びやすいように工夫
している。食堂は明るく清潔な環境を整え、事前に献立がわかるようにメニュー表を掲示している。車い
すを利用する利用者は椅子に座り直し、テーブルは利用者の身体の大きさに合わせ高さが調整できるもの
を設置している。利用者間で話が弾むように座席を配慮したり、好みの番組を見ながら食事ができるよう
にしている。利用者の希望や体調に応じて、居室に食事を配膳している。ユニットで食べ物を取り扱う際
のポイントをマニュアルで周知し、食中毒の予防に取り組んでいる。厨房は、大量調理施設管理マニュア
ルに基づき食材の温度管理や厨房職員の健康管理等の衛生管理を行っている。

A⑫
アセスメントシートやサービス担当者会議等で利用者個々の心身の状況、嚥下能力を把握し、ニーズに応
じて施設サービス計画に位置付け、個々に応じた支援を行っている。管理栄養士が栄養スクリーニングア
セスメントを行い、栄養ケア計画に基づく栄養ケアマネジメントを実施し、定期的には３ヶ月に１回、高
リスク者は毎月見直しを行っている。食事量の低下の著しい利用者に対しては臨時で会議を開催し、栄養
補助食品を提供したり、家族と相談して利用者の嗜好品の持参を依頼する等個別に対応している。クッ
ションの使用、テーブルの高さの調整、足置きの設置等で、安楽な正しい姿勢で食事できるよう工夫して
いる。個々の食事ペースや体調に合わせて配膳時間の調整や居室配膳を行う等配慮している。軽く持ちや
すい食器や補助食器など利用者個々に合わせた自助具の活用、食べやすいように主食をおにぎりする等、
自立に向けた支援を行っている。定期的な歯科医の往診により、口腔ケアや義歯の調整を行っている。食
事前には口腔体操を行い、食後は口腔ケアを実施し記録している。共同フロアに職員を複数配置して見守
りを行い、看護師の配置・吸引器の設置等、安全の確保と緊急時対応できる体制を整備している。食事や
水分の摂取量は介護ソフトに記録して多職種で共有し、状況に応じて介護職員・看護職員が連携して対応
している。

A⑬
アセスメントシートで利用者個々の心身の状況・口腔ケアの自立度を把握し、個々に応じた口腔ケアの計
画を作成し、口腔機能の保持・改善に主体的に取り組めるよう支援している。食後や就寝前に、利用者の
状況に応じた口腔ケア・口腔内のチェックを行い、実施した内容を介護ソフトに記録し、３か月毎に評
価・見直しする体制がある。協力歯科医師・歯科衛生士による助言・指導を職員間で共有し、月1回口腔ケ
ア会議を開催している。舌体操、顔体操、発声練習、嚥下体操等を実施し、口腔機能の維持・向上に取り
組んでいる。施設内研修で口腔ケアに関する研修を実施している。

第三者評価結果

Ａ－３－(2)　食生活

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

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

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

C
A⑪

C
A⑫

A⑬
C
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特記事項

特記事項

特記事項

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

利用者個々の日常生活能力や機能、生活歴について、フェイスシート・アセスメントシートに記
録している。認知症状への支持的・受容的な援助、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）に対するケア等
について、施設サービス計画書に位置づけ統一した対応ができるよう取り組んでいる。認知症介
護実践者研修・認知症介護実践者リーダー研修を、職員が順次受講できるよう計画的に取り組ん
でいる。新任職員研修で認知症ケア研修を実施し、認知症ケア専門士によるユニット研修も順次
行っている。職員を固定配置し、馴染みの関係の中で落ち着いて生活できる環境に配慮してい
る。体操・ゲーム・クイズ・塗り絵・カラオケ・園芸活動・家事活動等、利用者個々の症状に合
わせ、個人あるいはグループで継続的に日中活動ができるよう工夫している。精神科医の往診が
月2回あり、医師・看護師、及び、多職種の関係職員が連携し、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）につ
いての支援内容を検討している。

機能訓練指導員が、利用者個々のニーズに応じた個別機能訓練計画書を作成し、３か月に１回見
直しを行っている。実施状況は介護ソフトに記録し、多職種で共有している。隣接する協力医療
機関から理学療法士の訪問が月２回あり、助言内容を支援に反映させている。写真を添付し留意
事項を記載した様式を作成し、多職種で協働して統一した支援が行えるよう取り組んでいる。
サービス担当者会議・ユニット会議・医務会議等では、各種専門職者からの助言が受けられる体
制がある。長谷川式認知知能評価スケールやMMSEの結果や、日々の支援の中で認知症状の進行を
察知した場合は、介護ソフトに記録し職員間で共有している。状況に応じて、医療職と連携し専
門医の診療につなげている。

第三者評価結果

Ａ－３－(6)　認知症ケア

第三者評価結果

Ａ－３－(5)　機能訓練、介護予防

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

褥瘡マニュアルを整備し、褥瘡予防についての標準的な実施方法を明記している。新入職員研修
で褥瘡予防対策についての研修を実施し、ユニット会議で看護師が事例に沿って説明し職員に周
知を図っている。ユニット会議・サービス担当者会議に介護職員・看護師・機能訓練士・管理栄
養士・生活相談員・介護支援専門員が参加し、褥瘡予防対策・治癒に向けたケアについて検討
し、連携して取り組んでいる。事例に応じて、理学療法士が写真に助言を記載した資料等を作成
して居室に掲示し、統一したポジショニングができるよう取り組んでいる。看護師が褥瘡ケアの
最新の情報を収集し、日常のケアに取り入れている。毎日食事量をチェックし、月1回体重測定を
行い、食事量や体重の減少があれば管理栄養士に相談し、栄養管理を行っている。

第三者評価結果

Ａ－３－(3)　褥瘡発生予防・ケア

Ａ-３-(3)-①　褥瘡の発生予防・ケアを行っている。
a ・ b ・ c
C

C

A⑭

A⑯

C
A⑰
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特記事項

特記事項

Ａ－４　家族等との連携

特記事項

b ・ c

第三者評価結果

・

通常はサービス担当者会議・家族会を定期的に開催し、家族に対しサービスの説明をしたり、要
望・相談を聞く機会を設けている。随時には、内容に応じて多職種の職員が家族に報告を行って
いる。随時の相談対応は主に生活相談員が行い、ケース記録に記録している。コロナ禍のため、
家族の自由な面会・施設行事参加・個別外出ができない状況であるが、時期に応じて、短時間・
設置された面会スペースでの対面面会や、リモート面会、zoom面会等、利用者が家族がつながり
をもてるよう工夫をしている。ユニット通信等の定期的な発行等により、利用者個々の健康状態
や生活の様子を家族に伝える取り組みの充実と継続を期待します。

利用者の体調変化時の対応を「事故等の対応・家族連絡フロー」に明示し、併設の診療所との連
携体制を確立している。日々の利用者の健康確認と健康状態を、介護システムに記録している。
毎朝バイタル測定を行い、看護師が各ユニットを巡回して健康状態を確認し、朝礼や夕方・夜勤
帯申し送りで情報共有し、利用者の体調変化や異変の早期発見に努めている。看護師がリストを
作成し、利用者個々の服薬管理を行っている。看護師が服薬管理を行い、薬ボックスに入れて配
薬し、介護職員が服薬介助を行い、空袋で確認している。実施状況は介護ソフトに記録してい
る。高齢者の健康管理や病気、薬の効果や副作用、体調変化時の対応等に関する研修の実施が望
まれます。

第三者評価結果
Ａ-４-(1)　家族等との連携

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 ・

第三者評価結果

Ａ－３－(7)　急変時の対応

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

「看取り介指針」を作成し、終末期対応について方針と手順を明示している。併設の診療所と協
力医療機関と連携体制を整備している。入居時に「看取り介護指針」を説明して同意を得、「看
取り介護に関する事前確認書」で意向を確認している。終末期を迎えた段階で、家族を交えて3回
以上カンファレンスを行い、説明と意向確認を行っている。施設での看取り介護を希望された場
合は、合意書と看取りに向けた施設サービス計画書に同意を得て、医師と多職種の関係職員が連
携し、終末期ケアを行う体制を整え取り組んでいる。新入職員研修・内部研修で、看取り介護に
関する研修を実施している。看取り介護終了後は偲びカンファレンスを行い、職員の精神的なケ
アを行っている。

Ａ-３-(8)　終末期の対応

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

C

A⑱

C
A⑳

C

A⑲
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A-５　その他

特記事項

Ａ-５-③　新聞・雑誌の購読やテレビ等は利用者の意思や希望に沿って
利用できるよう配慮している。 a ・ b ・ c

Ａ-５-②　郵便や電話などの通信機会を確保している。
a ・ b ・ c

A⑳
コロナ禍のため外出の機会は少ないが、外出時には職員が支援する体制がある。地域のガイド
マップやイベント情報を収集し、利用者にも情報提供することが望まれます。

A㉑
郵便や電話利用時のプライバシーを配慮し、郵便物は開封せず本人に手渡し、電話を利用する際
は自室で利用する等の配慮がなされている。郵便物を送りたい時は職員が代理で対応している。
携帯電話の持ち込みを可能とし、事業所の電話を利用者に取り次ぐ対応もしている。

A㉒
雑誌、新聞は共同購入しており、個人購入も可能である。利用者のライフスタイルにあわせてテ
レビやラジオ等の持ち込みが可能である。フロアに設置しているテレビの共同利用でのトラブル
の事例はなく、職員が配慮して対応している。テレビについては、居室に設置している利用者が
多い。

第三者評価結果
Ａ-５-①　外出は利用者の希望に応じて行っている。

a ・ b ・ cC
A㉑

C
A㉒

C
A㉓
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Ⅰ～Ⅲ　達成度

基準数 達成数

Ⅰ-１　理念・基本方針 6 6 100.0

Ⅰ-２　経営状況の把握 8 8 100.0

Ⅰ-３　事業計画の策定 17 16 94.1

Ⅰ-４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組 9 9 100.0

Ⅱ-１　管理者の責任とリーダーシップ 17 17 100.0

Ⅱ-２　福祉人材の確保・育成 38 38 100.0

Ⅱ-３　運営の透明性の確保 11 10 90.9

Ⅱ-４　地域との交流、地域貢献 26 26 100.0

Ⅲ-１　利用者本位の福祉サービス 64 60 93.8

Ⅲ-２　福祉サービスの質の確保 31 31 100.0

　 合　　　　計 227 221 97.4
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Ⅰ-１ 理念・基本方針

Ⅰ-２ 経営状況の把

握

Ⅰ-３ 事業計画の策
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Ⅰ-４ 福祉サービスの

質の向上への組織的・

計画的な取組

Ⅱ-１ 管理者の責任と

リーダーシップ

Ⅱ-２ 福祉人材の確

保・育成

Ⅱ-３ 運営の透明性

の確保

Ⅱ-４ 地域との交流、
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Ⅲ-１ 利用者本位の

福祉サービス
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質の確保



A　達成度

基準数 達成数

Ａ-１　生活支援の基本と権利擁護 21 21 100.0

Ａ-２　環境の整備 4 4 100.0

Ａ-３　生活支援 86 84 97.7

Ａ-４　家族等との連携 5 4 80.0

Ａ-５　その他 7 6 85.7

　　　　 合　　　　計 123 119 96.7

合計（Ⅰ～Ⅲ＋Ａ） 350 340 97.1
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