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福祉サービス第三者評価結果の公表ガイドライン 

 ①第三者評価機関名 

社会福祉法人鳥取県社会福祉協議会 

 

 ②施設・事業所情報 

名称：よなご大平園 種別：救護施設 

代表者氏名：松本 順子 定員（利用人数）：       70 名 

所在地：米子市二本木 1690                        

TEL：0859-56-6226 ホームページ：http://www.med-wel.jp/keijin/ 

【施設・事業所の概要】 

 開設年月日:昭和４５年１１月１日 

 経営法人・設置主体（法人名等）：社会福祉法人 敬仁会 

 職員数 常勤職員：      ２５ 名 非常勤職員       ６ 名 

 専門職員 （専門職の名称）     名 精神保健福祉士    ２名 

介護福祉士  １６名 看護師        ２名 

社会福祉士   ３名 管理栄養士      １名 

 施設・設備

の概要 

（居室数） （設備等） 

個室 ４２室 ２人部屋 １８室 食堂 浴室 医務室 喫煙所他 

 

 ③理念・基本方針 

施設理念 

・ノーマライゼーションの現実及びセーフティーネットの一翼を担う施設 

・地域の財産となる施設 

施設方針 

・ご利用者への懇切、丁寧、誠実な対応 

・徹底した安全管理とコンプライアンスの徹底 

・人間力の強化による、風通しの良い職場 

 

 ④施設・事業所の特徴的な取組 

・救護施設在宅訓練事業を実施しており、近隣のアパート３室を借り上げ自立に向け

た訓練・支援をし毎年地域への１名の移行をすることで循環型施設の役目を果たして

いる。その他緊急的な行き場のない方の受け入れも一時入所事業に対応している。 

・障がい福祉サービス（多機能型）を併設しており日中の様々なサービス提供をして

いる救護施設は全国的にも少ない。 

・地域の子ども会との交流行事を毎年行っており施設への理解と協力を継続してい

る。 

・えんくるり事業に参画し地域の生活困窮者の相談窓口となっている。 
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 ⑤第三者評価の受審状況 

 評価実施期間 

 

平成３０年９月３０日（契約日） ～ 

平成 年 月 日（評価結果確定日） 

受審回数（前回の受審期） 改築移転後 １３回（平成２９年度） 

 

 ⑥総評 

◇特に評価の高い点 

１．職員アンケートに事業所の強みや弱みなどを分析するＳＷＯＴ分析の項目を入

れて実施し、その集計結果を活用するなど、職員参画により、事業計画策定や経

営改善、サービスの向上に取組んでおられます。 

 

２．職員の身上報告書や提案制度、年３回の職員面接、雇用形態を選択できるなど

職員の就業状況や意向を把握され、職員が働きやすい環境の整備に努めておられ

ます。 

 

３．子ども会へのアンケート結果から子どもの居場所づくりや、グループホームの

空き部屋を活用した中間的就労支援事業について、地域の福祉ニーズに基づいて

公益的な活動の実現に向けて検討しておられます。 

  

 

◇改善を求められる点 

１．法人ホームページ内の事業所ページに、事業計画や報告書等の掲載をするな

ど、分かりやすい情報公開を望みます。 

 

２．「施設理念」「施設方針」目標達成のための、中期計画の見直しが急がれます。

また策定にあたり中期計画、長期計画ともに数値目標も具体的な数値目標の記載

が望まれます。 

 

３．地域に対して、事業所や利用者への理解を深めるため、子ども会など固定の層

以外による行事参画の促進や、行事の取組み開始からの様子をメディア等へ情報

提供するなど更なる工夫をされることを期待します。 

 

 

 ⑦第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント 

 

 

 

 

 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（45 項目）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> 

〇法人理念と基本方針を反映した「施設理念」と「施設方針」を策定しておられます。施

設方針は、事業所内への啓示や広報紙の掲載により周知に努めておられます。 

〇職員には、毎年３月の全体会議で説明し「施設理念」「施設方針」を記載した名札の携

行や朝礼での唱和を通じて周知に努めておられます。 

○法人がＩＳＯ９００１認証を取得しており、ＩＳＯに定められた「品質方針・品質管理

手順」に基づき、周知活動に継続的に取組む仕組みを確立しておられます。 

〇利用者や家族向けには、ふりがなを一部付した掲示物や運営計画で利用者ごとに言葉を

変えるなど周知に努めておられますが、さらに利用者の状態にあわせて工夫されることを

期待します。 

〇今後、事業所ホームページに「施設理念」についても掲載されることが望まれます。 

 

 

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> 

〇社会福祉事業の動向は、生活困窮者支援に関する会や経営研修会へ施設長や職員が参加

して把握に努めておられます。また、地域の動向を把握するため、各市町村の障害福祉計

画の内容確認を行っておられます。 

○経営環境や課題の把握・分析に向けた取組みとして、主な措置権者である県西部圏域福

祉事務所連絡会議への参加、生活保護担当者からの福祉ニーズ情報の聞取りなどに取組ん

でおられます。また、西部障がい者自立支援協議会への参加もはじめ、措置に関わる機関
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以外の関係機関と連携を図り情報収集に取組んでおられます。 

○毎月２回、運営会議（施設長、課長、係長、各部署の主任、担当主事で構成）を開催

し、稼働率や施設の固定費などを資料化して経営状況の分析に取組んでおられます。 

○職員アンケートに事業所の強みや弱みなどを分析するＳＷＯＴ分析の項目を取入れ、職

員の意見も踏まえながら運営会議で分析しておられます。 

 

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> 

○経営状況の現状と評価、課題、各種コストの数値データなどを、毎月の報告書類にまと

めておられます。報告書は、毎月開催する法人内の施設長会のほか、法人の理事会・評議

員会に提出され、役員間での情報共有につなげておられます。 

○具体化された課題は、毎月２回の運営会議で改善策を検討しておられます。その結果

は、２ヶ月ごとの職員全体会で周知を図られている他、特に周知が急がれる場合は職員朝

礼で伝達も行っておられます。 

○コスト分析に基づき、利用者自治会にも協力を呼びかけ、共に節水・節電に努めておら 

ます。 

○委員会目標管理表にそって、事業所内の各委員会において目標の達成度が評価され、目

標に対する取組みの進捗が定期的に管理されています。 

 

 

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> 

○施設が策定している長期計画には、６つの項目（利用者へのサービス提供、施設・整

備、施設管理、職員管理、経営管理、地域貢献）が盛り込まれています。 

○長期計画は、３年目で見直しを行い策定される中期計画の変更内容を反映することで、

評価を行う仕組みをとっておられますが、見直しができていません。 

○施設の「施設理念」「施設方針」の実現に向けた中期計画の策定が望まれます。また、

中・長期計画とも可能な限り数値化し、具体的な目標を策定されることが望まれます。 

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> 

〇長期計画で掲げた項目の内容に沿って、単年度事業計画を策定しておられます。 

○単年度事業計画は達成・評価しやすいよう目標を数値化するなど具体的に策定されるこ

とが望まれます。 
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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> 

〇事業計画の策定にあたっては職員アンケートを実施し、収集した意見を運営会議で検討

して事業計画へ反映しておられます。次年度の事業計画に職員の意見がより反映できるよ

うに、職員アンケートを実施しておられます。 

○事業実施の管理・評価はＩＳＯ９００１の「品質方針・品質目標管理手順書」に基づい

て実施されています。見直しについても、マネジメントレビューの手順に基づいて運営会

議で検討しておられます。 

○策定された事業計画は、次年度の事業実施に向けての職員全体会議で、資料をもとに説 

明し理解を促しておられます。 

〇事業計画の第６項目「地域との連携」に、実績を踏まえボランティアの受入についても

計画として位置付け、記載内容に盛り込まれるとより明確になります。 

 

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> 

〇年度当初の利用者全体朝会や家族懇話会などで配布して説明している他、施設内に掲示

して周知に努められています。それぞれの資料・掲示物にはふりがなが振られ、利用者等

への理解しやすさに配慮されています。 

○年度途中の計画変更や補足説明が必要となった事項は、利用者全体朝会や利用者自治

会、利用者ミーティングの場で説明し、利用者の理解を促しておられます。 

○利用者の多様な障がいの特性に対応した周知方法の更なる取組みを期待します。 

 

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> 

〇福祉サービスの向上については、ＩＳＯ９００１を活用して評価・見直しの仕組みがあ

り、提供サービスの評価・見直しが定期的に行われています。また、職員で構成するサー

ビス評価委員会で分析・検討し、運営会議へ改善案を提出する組織的に取組んでおられま

す。 

○提供するサービスの評価は、ＩＳＯの基準に基づく施設評価と、福祉サービス第三者評

価基準と同じ項目を用いた自己評価を全職員にシートを配布して実施し、その結果にもと

づきＰＤＣＡサイクルでの評価・見直しを行っておられます。 

○組織的に第三者評価を毎年受審することで、サービスの質の向上に向けた客観的評価の

取組みに努めておられます。 
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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> 

○課題の分析・明確化や計画的な改善は、ＩＳＯ９００１の「是正予防処置手順」に基づ

き、改善計画シートや是正予防処置報告書など文書化して実施しておられます。また、評

価結果は、職員全体会議で資料を基に説明しておられます。 

○改善計画は、各項目について担当部署の検討・協議の結果をもとに、サービス評価委員

会が改善計画案を作成し、最終的に運営会議で決定しておられます。 

○決定された改善計画は、職員全体会議で説明され、その進捗管理・評価・見直しは是正

予防処置手順に沿って、課題解決まで繰返し取組んでおられます。 

 

 

 

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> 

〇施設長は自らの役割や方針について見直し、今年度新たに作成して自らの考えを構築し

なおし「良い仕事をしましょう」「言葉にして伝え合いましょう」など５項目の柱で意思

表示され、職員全体会議で資料を基に説明しておられます。また、年間を通じて職場内研

修会等でも説明し、年度当初の広報紙で意思表明しておられます。 

〇施設長の役割と責任については業務分掌により文書化され、災害など非常時における施

設長の役割や権限委任の仕組みは、事業継続計画ガイドラインにより文書化しておられま

す。 

 

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> 

○遵守すべき福祉関連法令を種類別に整理したリストを作成し、福祉関連法令以外の法令 

については、ＩＳＯで定められたリストに明記して事務室に設置しておられます。 

○施設長は法令遵守の観点から、外部研修に参加されています。 

○コンプライアンス研修、生活保護研修、人権研修等を実施し、職員へ参加を推奨してお

られます。 

○リストに整理された法令等の情報がデータとして共有フォルダに保存しデータが活用さ

れる取組みなど職員が情報を取得しやすい環境整備と活用する職員の意欲に期待します。 
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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> 

〇施設長は、運営会議の責任者として定期的・継続的に福祉サービスの評価・分析を実施

し、改善に向けて提言し指導力を発揮しておられます。また、職員アンケートを実施して

意見を報告書にまとめ、運営会議を通じて次年度の計画へ反映させておられます。 

〇職員全体のコミュニケーションが図れるように、一人ひとりの職員に目配り、声掛けを

絶えずし、相談等の面接を適時実施しておられます。 

〇施設長は、日野川水害タイムライン検討会に参加し、地域の状況や災害時の想定の情報

収集をされ、職員に伝達しておられます。また、今年度から仁厚会敬仁会グループとして

図上避難訓練に取組んでおられます。 

 

 

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> 

○施設長は、業務効率の向上においてチーム体制づくりを重視し、職員全体会議・職場内

研修会の場で説明しておられます。 

○施設長は、職員アンケートを実施し、収集した経営改善・業務効率化に向けた職員の意

見をまとめ、運営会議において分析・検討を行っておられます。 

 

 

 

 

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> 

〇法人の教育研修委員会要綱の「法人の求める職員像」に基づき、人材確保・育成は法人

全体で計画的に取組んでおられます。 

〇法人本部の人事ヒアリングで有資格者等の配置を要望し、施設の実情に応じて男女比率

の考慮や法定配置基準にかかわらず専門職を増員するなどの取組みを行っておられます。 

〇職員に対して外部研修参加を促して、資格取得を促進する取組みを行っておられます。 
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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> 

〇人事基準として「人事考課規程」「昇格降格等運用基準」を定めておられます。 

〇職務遂行能力・貢献度などは「個人目標設置及び達成度評価管理手順」に基づいて、職

務評価・行動評価・目標達成度評価で評価・分析され「教育訓練手順」に従い改善を図り

職員に周知するなど取組みが実施されています。 

〇人事考課規程に基づき年２回人事考課者研修を実施のうえ年３回職員面接を行い、身上

報告書、教育訓練手順に基づく個別研修計画などにより、職員が自ら将来の姿を描き目標

をもって業務に取組める仕組みを整備しておられます。 

 

 

 

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> 

○総務部門において職員の就労状況を把握し、年3回の面談・身上報告書、業務改善に関す

る提案により職員の意見を把握しておられます。 

○産業医と衛生管理者が参画して毎月衛生委員会を開催されている他、心の健康相談実施

要綱により職員の健康相談やストレスチェックを実施されています。 

○職員のワーク・ライフ・バランスに配慮し、職員の希望に応じて、働き方３つのスタイ

ル（キャリアスタイル、バランススタイル、フレンドリースタイル）を選択できるように

就業規則で定めておられます。 

○法人互助会・施設互助会が組織されており、職員の懇親や法定外検診に対する経費助成 

などを行い福利厚生に継続的に取組んでおられます。 

 

 

 

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> 

○ＩＳＯ９００１に基づく職務基準書や「個人目標設定及び達成度評価管理手順」に沿っ

て、個々の職員の目標・研修計画の管理を行っておられます。職務基準書には達成基準や

スケジュールが定められ、年３回の面談で目標設定・確認・達成評価を行っておられま

す。 

○期末面接で得られた課題は次年度の目標に反映して職員一人ひとりの育成に取組んでお

られます。 
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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> 

〇教育研修委員会要綱において組織が期待する職員像が明記され、その上で教育・研修の

基本姿勢を定めておられます。 

○職員ごとの研修計画は、ＩＳＯ９００１に基づく教育訓練手順に沿って実施されていま

す。受講が完了した研修については、教育研修委員会で成果確認や評価を行っておられま

す。教育研修委員会は、年度末に全体評価を行い、職員の次年度の個人計画に反映してお

られます。 

○採用職員研修計画に基づくサポーター制度により上司が新規採用職員の育成に取組んで

おられます。 

〇組織が求める資格・技術は、中・長期計画を見直しされる際に明記されることを望みま

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> 

○法人の「職務基準書」や資格取得状況の一覧表により、職員一人ひとりの資格取得状況

や業務遂行能力や経験などを把握して、階層別・職種別の適性に合った内部研修の機会を

確保して実施に取組んでおられます。 

○外部研修に関しては、法人本部からの案内や職員からの申し出を基に年間計画を作成

し、面接を通じた職員の希望に応じて参加できるよう配慮しておられます。 

○新規採用職員等の育成支援実施要領を定め、先輩職員による支援（サポーター制度）や 

ＯＪＴを実施しておられます。 

 

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> 

○実習生の教育・育成に関する基本姿勢は、種別毎の受入計画書に目的欄を設け明示して

おられます。 

○受入れは実習生・ボランティア受入れ手順に沿って行われ、実習目的に沿ったプログラ

ムを整備し、見学実習等を受入れておられます。 

○受入れ担当職員は実習指導者研修会に参加しておられます。受講後は受入れの目的や注

意事項を周知して共通認識を図り質の向上に努めておられます。 

○学校と実習内容や学生の状況について情報交換し連携を図っておられます。 
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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> 

〇施設の事業計画及び事業報告が法人ホームページに掲載しておられます。また、毎年受

審されている第三者評価の結果についても掲載しておられます。 

〇法人・施設ビジョンはホームページと広報紙に明示されています。 

〇法人ホームページでは事業所の事業計画・報告、収支予算・決算、第三者評価調査は掲

載されていますが、事業所ページから直接閲覧することができないため情報公開の工夫に

ついて、法人全体で見やすいホームページとなるよう取組まれることを望みます。 

 

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> 

〇施設における事務、経理、取引等のルールは経理規定や契約・購買手順、入出金手順な

どの手順書で明確にし、業務分担表により会計責任者や現金管理者、利用者預り金責任者

を定めておられます。 

〇法人内部による監事監査・経理監査や、法人外部の会計監査人による監査は毎年実施し

ておられます。 

○指摘事項については是正予防処置手順を作成し、改善計画の策定・実施・評価に取組ん

でおられます。 

 

 

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> 

〇地域とのかかわりを法人の基本方針や施設理念に掲げ、事業計画に項目を上げて示して

おられます。 

○社会資源の情報を種類別にリスト化して事務所に設置し、利用者に提供しておられま

す。また、地域イベント情報を利用者全体朝会、利用者の自治会、利用者ミーティングで

提供しておられます。 

○地域との交流として、地元の子ども会と共催して企画から進める「子ども会夏祭り」

や、施設主催の秋祭り「よどえＧｏｏｄフェスティバル２０１８」を実施し、淀江公民館
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文化祭や地域の一斉清掃などにも参加しておられます。 

○地域に対して、事業所や利用者への理解を深めるため、子ども会など固定の層以外によ

る行事参画の促進や、行事の取組み開始からの様子をメディア等へ情報提供するなど更な

る工夫をされることを期待します。 

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> 

〇ボランティア受入れに関する基本姿勢は、ボランティア受入れ手順書に明示しておられ

ます。 

〇ボランティア向けに、事前説明事項をまとめた説明資料を整備しておられます。 

〇養護学校・中学校の職場体験及びボランティア体験事業の受入を行っておられます。今

年度は、教員の実習を一年間受入れておられます。 

〇新規のボランティアを受入れる際は、事前に施設見学を実施して利用者の状況を説明し

ておられますが、救護施設の特性や利用者の理解を促す機会として、今後、意見交換など

に取組まれることを期待します。 

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> 

〇関係機関・団体を種別でリスト化し整備して事務所に設置し、職員が日常業務で活用し 

ておられます。 

○随時、福祉事務所と受入れ検討を行うとともに、定期的に情報提供等の連携を図ってお

られます。また、西部圏域福祉事務所会議に参加しておられます。 

〇地域生活定着支援センターとの毎月１回定期的な情報交換を実施しておられます。ま

た、必要により面接を行っておられます。 

〇緊急時の対応等の協力や利用者の社会復帰・就労支援のため、警察・消防・ハローワー 

ク等と連携しておられます。 

○施設に異動された利用者については看護連絡表にて情報を提供したり、福祉事務所等と

ケース会議を行い連携しておられます。 

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> 

〇生活困難者に対する相談支援事業（えんくるり事業）を行い、地域における公益的な取

組みとして地域の福祉ニーズ把握に取組んでおられます。 

〇地域ニーズを把握するために、子ども会でクッキングをする時にアンケートを実施して

おられます。また「よどえＧｏｏｄフェスティバル２０１８」開催時に、相談窓口を設置

しておられます。 

〇米子市社会福祉協議会主体の社会福祉法人連絡会や西部地区自立支援協議会に参加し、

地域の福祉ニーズの把握に努めておられます。 
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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> 

〇生活困難者に対する相談支援事業（えんくるり事業）、子ども会とのイベント共催や、

住民向けの健康教室などを通じて地域の福祉ニーズ把握に努めておられます。 

○福祉事務所や精神科病院の担当者との情報交換し福祉ニーズの把握と連携に努めておら

れます。 

○特別支援学校から下校後の子どもの過ごし方について相談を受けたことから、日中一時

支援事業に継続して取組んでおられます。 

○子どもの居場所づくりの立上げや中間的就労の支援など、地域貢献活動の実施にむけて

検討しておられます。 

 

 

 

 

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> 

○利用者尊重の基本姿勢は倫理要領・法人理念に明示され、毎日朝礼時に復唱しておられ

ます。 

○倫理要領・虐待防止対応規程・コンプライアンス規程・服務規範を策定し、職員に虐待

防止研修・人権研修・コンプライアンス研修を実施して理解を促しておられます。 

○服務規範では職員が利用者に接する際の態度や呼称、自主的な選択の尊重など、職員一

人ひとりのサービス提供時の基本的な姿勢を明記しておられます。 

○利用者尊重と人権配慮に関し、職員が年２回、虐待セルフチェック（あいさつ、声か

け、言葉使い、利用者への態度）を実施しておられます。結果は運営会議で分析・評価し

た後、法人のリスクマネジメント委員会での検討や、職員間でのグループ討議の資料とし

て用いておられます。 

○施設独自の取組みとして、日々の気付きや改善を目的として職員の気づきを「おや？そ

れって不適切な対応？」というシートを作成し、無記名で投函方式により行っておられま

す。シートが提出された時は係会議で確認、運営会議にて検討し、その結果をフィードバ

ックしています。 
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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> 

○重要事項説明書にプライバシー配慮についての記載はなく口頭で説明しておられます。 

○服務規範に職員の基本姿勢として、利用者のプライバシーを侵す言動はしないことを明

記し、職員の理解を図っておられます。「入浴支援手順」にもプライバシー保護を明記

し、同性による介護・遮蔽カーテン設置など、配慮のための手順を定めて、職員への周知

徹底を図っておられます。 

○プライバシー保護に関する説明は、利用者の障がいの特性に応じて伝わるよう職員共通

の認識を持つ取組みが望まれます。 

 

 

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> 

〇事業所概要、実施する福祉サービスを施設ホームページに掲載しておられます。 

〇施設のパンフレット・広報紙を県西部の福祉事務所へ設置しておられます。 

○担当職員を設置し、施設見学・作業体験・一日利用（お試し利用）に対応しておられま

す。 

○受入れ時は、パンフレットと重要事項説明書をもとに、分かりやすい言葉使いに注意し

ながら説明を行っておられます。 

○利用希望者等への提供情報の見直しについては、施設方針等の変更にあわせて広報委員

会が協議・変更を実施しておられます。 

 

 

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> 

〇利用者受入手順に基づき、サービス開始・変更時にあたり利用者に説明しておられま

す。サービス開始時には重要事項説明書を用いて利用者と家族に説明し、同意を得ておら

れます。変更時には希望や要望を聞いた上で、利用者の看護連絡表への記載や個別支援計

画書に反映させて同意を得ておられます 

〇利用者と家族にサービス内容を理解してもらうため、施設での生活のルールや様子など

を説明し、同意を得ておられます。 

○入所後に判断能力低下が生じた場合は成年後見制度の利用支援が行われ、福祉事務所へ

連絡しておられます。 

〇意思決定が困難な利用者には、サービス開始・変更にあたり分かりやすく説明しておら

れます。手順書に配慮に関する項目の検討をしておられます。 
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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> 

〇他施設・家庭への移行にあたっては、福祉事務所・家庭との早期連携に努めておられま

す。 

〇退所する利用者には、退所後も相談が可能なことを説明するほか、連絡先を渡しておら

れます。退所後の相談は、入所時の担当者が対応し、福祉サービスの継続性に配慮してお

られます。 

〇施設退所時は、利用受入手順に基づいて連絡表を作成し、家族情報・病名・既住歴・ケア

プラン内容・日常生活状況・要介護度といった基礎情報の引継ぎを実施しておられます。 

 

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> 

〇顧客満足度調査手順を定めて年１回、各部署で利用者満足に関するアンケートを実施し

「職員について（あいさつや言葉づかい、相談対応）」や「施設について」「日常生活に

ついて」などの項目について意見を集約しておられます。これらのアンケートや利用者全

体朝会等を通じて集約された情報は、各部署で検討したのち運営会議で協議し、予算化す

るなどサービスの充実に反映されています。 

○特に利用者の関心が高い食事に関しては食事サービス向上委員会を設置し、嗜好調査を

実施しておられます。調査に際しては栄養士・調理員が利用者一人ずつに聞取りを行い、

献立への反映に努めておられます。 

 

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> 

〇福祉サービス苦情解決実施要項に基づき、苦情解決の責任者・担当者を設置して、第三

者委員が設置されています。苦情対応の流れはフローチャートにまとめ、重要事項説明書

に掲載して入所時に利用者と家族へ説明されているほか、事業所内にも掲示しておられま

す。 

〇苦情受付時の対応記録は、意見の内容・受付時の対応・今後の対応事項などを記載する

様式を整備し記録しておられます。 

〇受付けた苦情は、個人が特定できる事柄と本人の公表を望まない場合を除き、事業所内

に意見受付状況として掲示しておられます。また、職員全体会議等で全職員へ周知し、各

位部署で検討されています。 

○苦情内容に応じた内部研修（接遇研修、人権研修、障がい特性の理解研修等）を開催

し、福祉サービスの質の向上に努めておられます。 
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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> 

〇生活相談室の開設を毎日実施しておられます。生活相談室については、開設時間・場

所・相談受付者を掲示し利用者に周知しておられます。 

〇設置された意見箱の利用が多い利用者については、内容や状況により交換日記を用い

て、本人が安心できるように配慮しておられます。 

○施設・法人・第三者の３つの苦情受付窓口の連絡先を記載した資料を重要事項説明書に

記載しているほか、事業所内にも掲示しておられます。 

○家族に対しては入所時の説明のほか、利用者の帰省時、支援計画変更時の状況報告等の

機会を利用して、口頭・手紙で周知しておられます。 

〇意見を述べやすい環境への配慮として、１階は玄関前に面談できるスペースを確保して

おられます。また、２階と３階はサービスステーションを相談室として利用しておられま

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> 

〇相談受付時の対応マニュアルとして「生活相談室の開設運営について」整備し、手順に

沿って記録と報告が行われています。マニュアルは最低年１回の見直し点検を行い、変更

内容は必要に応じて運営会議の決定を経て適用されています。 

〇職員はいつでもどこでも相談を受付ける姿勢で業務に従事しておられ、利用者との日常

会話の中で相談を聞取りしておられます。 

〇施設内に設置した意見箱は手順書に従って週１回確認しておられます。対応は速やかに

行うことを原則とし、即対応が困難なケースについては投函者へ事情を説明しておられま

す。より一層迅速に組織的な対応が行えるよう頻回に意見箱を確認されることを期待しま

す。 

 

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委員会設置要綱に従い、施設長を責任者とした委員会を組織してお

られます。委員会内には５つの部会（衛生管理・安全運転管理・事故防止・災害対策・法

令遵守）を設け、分野ごとに協議・検討を行う体制を整備しておられます。 

○事故発生時の対応は、「事故ヒヤリハット報告分析手順」「感染症対策マニュアル」

「緊急時対応マニュアル」を定め、責任者を明確にして対応しておられます。各マニュア

ルは、常時閲覧できるよう事務所に設置されています。 

○事故ヒヤリハット報告様式を定め、事例の収集・分析に努めておられます。様式には、

状況・その場での対応・利用者の反応・事故要因・今後必要な対応が記録され、担当部署



16 
 

の確認、事故防止委員会での分析・検討、運営会議での確認、法人の事故防止委員会への

報告が行われて再発防止に努めておられます。また、蓄積された事例は年度単位で資料化

され、リスクマネジメント研修会で職員に共有されています。 

○安全対策の実施状況と実効性は、リスクマネジメント委員会の５部会ごとに毎年評価・

見直しされています。 

 

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> 

○感染症予防と発生時の対応について、「感染対策マニュアル」を定め、事務所に備え付

けておられます。内容については、職員採用時の説明の他、発生時期には全体研修として

感染症研修会を年２回開催しておられます。また、マニュアルは施設の看護部会で毎年見

直しを行い、法人の看護部会で決定後に適用されています。 

○感染症予防のため、マスク着用・消毒液の使い分けを行い、発生時には隣接する施設の

通路を閉鎖するなどしてまん延防止に努めておられます。 

○「感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針」を定め、施設長を責任者と

した感染対策委員会を組織しておられます。 

 

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> 

〇地震を含めた多様な災害発生を想定しての「被災防止及び災害時対応手順」を定め、職

員体制・避難先・避難方法・避難ルートを定めておられます。サービス提供の継続につい

て定めた「事業継続計画ガイドライン」を見直し、新たに水害を盛込んでおられます。 

○毎日、利用者名簿とその日の在籍数・入院者数をホワイトボードで示し、安否確認に役

立てるよう準備しておられます。 

○防災計画を整備している他、火災・地震・津波・洪水の避難訓練と図上訓練を実施して

おられます。避難訓練は、同法人の近隣施設と連携を図って取組んでおられます。 

○災害に備えた食料・備品類は災害対策委員会で備蓄リストを作成し、２か所に分散する

など配慮されています。備蓄食料については、非常時献立表を準備した上で３日分を確保

しておられます。また、食料・備品類は定期的に点検・たな卸しをしておられます。 

〇法人内の近隣（県西部）施設間で備蓄品情報が共有され、相互に支援できる体制を構築

しておられます。 
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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> 

〇福祉サービスの標準的な実施方法は、ＩＳＯ手順書で文書化しておられます。 

〇実施方法は、内部研修や職員全体会で徹底し、育成支援実施要項に基づいて新人職員に

はサポーターによる指導が行われています。 

〇毎年４月の運営会議で文書レビューにより確認し、各部署でも確認しておられます。 

 

 

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> 

○「文書品質記録管理手順」に従い、各手順書に担当者を定めて年１回見直しを実施する

仕組みを整えておられます。 

○各担当者は、年間の日常業務を検証したうえで改善案を作成しておられ、リーダー及び

課長をまじえ見直した内容は運営会議の文書レビューによる検討後、各部署へ報告・伝達

されています。 

○利用者からの意見は、各担当者が聞取り、改善案の作成に反映させて運営会議に報告す

る仕組みを取られています。 

 

 

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> 

○「個別支援計画作成・変更手順」により、責任者を設置して福祉サービス実施計画の策

定が行われています。 

○アセスメント票作成時には、本人の意向を確認して計画作成されているほか、アセスメ

ントを経て作成されるサービス支援計画書も、利用者本人の同意を得てから実施されてい

ます。 

○アセスメントは、施設内の福祉・医療・栄養の各部門横断で実施されています。また、

支援困難事例の場合は、福祉事務所の職員も参加されています。 
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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> 

○「個別支援計画作成・変更手順」に基づき、毎月モニタリングを実施しておられます。

また、初回アセスメントから２ヶ月後には見直しカンファレンスを実施し、その後は３ヶ

月ごとにミニカンファレンスと見直しカンファレンスを交互に実施しておられます。 

○モニタリング、カンファレンスにあたっては、担当者が本人意向を聞取りをして計画変

更に反映させておられ、変更後の計画書においても本人の同意を確認しておられます。 

○計画変更時は、職員会で報告・回覧して情報共有を図るほか、家族及び福祉事務所にも

変更内容を通知しておられます。また、緊急に計画変更が必要となった場合は、「個別支

援計画作成・変更手順」に従い、見直してカンファレンスを経て変更されています。 

○各種カンファレンスの協議内容は、個別支援計画担当者会議録に記録されています。会

議録は職員間で報告・回覧された後、保管されています。 

 

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、職員間で共有化さている。 

a・b・c 

<コメント> 

○経過記録の統一様式を定め、フォーカスチャーティング方式で記録しておられます。 

○情報共有が必要な事項については、データの共有ソフトの活用や、利用者の状況や連絡

事項を記載する引継ノートを作成したうえで、チェック名簿を付して職員間、係内の確実

な情報伝達に努めておられます。また、職員全体集会や朝夕の職員会でも伝達されていま

す。 

○記録技術の均質化を図るため、新人職員向け研修の中にフォーカスチャーティングに関

する研修項目を設けているほか、内部研修として新人職員や介護職員に研修を開催してお

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」により、利用者の記録の保護と開示について定めておられます。 

○文書ごとの保存場所・責任者・保存期間・廃棄については、ＩＳＯ９００１に基づく品

質記録リストで定めておられます。 

○職員の入職時の誓約書に、守秘義務を含む服務規範の順守を明記しておられます。 

〇記録の管理について、新人研修や介護スキル研修などの研修により個人情報保護の取組

みが行われています。 

○法人は個人情報保護に関する方針（プライバシーポリシー）を明示し、個人情報保護の

仕組みを構築しておられます。このプライバシーポリシーは、重要事項説明書の中に綴じ

ておられます。 

 

 


