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【実施概要】 

 

１．実施スケジュール 

 

（１）第三者評価についての事前説明 平成 25 年９月１１日 

（２）情報収集の実施（調査） 

   ①経営層自己評価   平成 25 年９月１１日～平成 26 年 1 月３１日 

   ②職員自己評価    平成 26 年１月１４日～１月３１日 

   ②利用者調査     平成 26 年１月１４日～１月３１日 

   ③事業所訪問調査   平成 26 年３月１１日～３月１２日 

 

２．評価の実施方法 

 

   東京都福祉サービス評価推進機構が定める手法 

 

３．利用者調査 

 

（１）調査の方法   アンケート方式 

（２）調査対象者数  利用者２１名 

 

４．評価調査者 

 

  新津 ふみ子（サービス提供のプロセス項目・サービスの実施項目） 

  鳥海 房枝 （サービス提供のプロセス項目・サービスの実施項目） 

 

５．評価決定合議日 

 

 平成 26 年４月 30 日 

 

６．本評価に関する問い合わせ 

 

（１）本評価調査責任者 NPO 法人メイアイヘルプユー 新津 ふみ子 

（２）評価責任者    NPO 法人メイアイヘルプユー 代表理事 新津 ふみ子 

（３）連絡先 

   NPO 法人メイアイヘルプユー事務局 

   〒141－0031 東京都品川区西五反田２－31－９ シーバード五反田 401 

       電話：03－3494―9033 ／ FAX：03－3494―9032 



〔組織マネジメント：小規模多機能型居宅介護（介護予防含む）〕 平成25年度

《事業所名： デイハウスくずも》

Ⅰ 組織マネジメント項目（カテゴリー１～５、７、８）

№

6／9

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

評価項目3

　　

評価

共通評価項目

1
カテゴリー1

リーダーシップと意思決定

サブカテゴリー1（1-1）

事業所が目指していることの実現に向けて一丸となっている サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

事業所が目指していること（理念、基本方針）を明確化・周知してい
る 評点（○○○●）

標準項目
1. 事業所が目指していること（理念・ビジョン、基本方針など）を明示している

2. 事業所が目指していること（理念・ビジョン、基本方針など）について、職員の理解が深まるような取り組
みを行っている

3. 事業所が目指していること（理念・ビジョン、基本方針など）について、利用者本人や家族等の理解が深
まるような取り組みを行っている

4. 重要な意思決定や判断に迷ったときに、事業所が目指していること（理念・ビジョン、基本方針など）を思
い起こすことができる取り組みを行っている（会議中に確認できるなど）

経営層（運営管理者含む）は自らの役割と責任を職員に対して表
明し、事業所をリードしている 評点（●●）

標準項目
1. 経営層は、自らの役割と責任を職員に伝えている

2. 経営層は、自らの役割と責任に基づいて行動している

重要な案件について、経営層（運営管理者含む）は実情を踏まえて
意思決定し、その内容を関係者に周知している 評点（○○○）

標準項目
1. 重要な案件を検討し、決定する手順があらかじめ決まっている

2. 重要な意思決定に関し、その内容と決定経緯について職員に周知している

3. 利用者等に対し、重要な案件に関する決定事項について、必要に応じてその内容と決定経緯を伝えて
いる

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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カテゴリー1の講評

理念、基本方針、行動基準を定め、常にこれを意識するための取り組みがある
本事業所は2006（平成18）年4月の介護保険法改正と同時期に設立されている。法人の理念・基本方針を遵守するよう所内に掲示し、職員
の行動基準（理事長が制定）を掲げた冊子『互恵互助』を職員に配付している。『互恵互助』は、毎日のミーティングで、理念、基本方針、年
度ごとのスローガンとともに唱和している。職員が人事考課時に個人目標を定める際も『互恵互助』を意識し、6カ月ごとに再評価するしくみ
とするなど、常に理念、基本方針を意識する機会をつくっている。なお、利用者には広報誌の送付にとどまり、取り組みは弱いとしている。

事業所の「売り」を管理者中心に職員一丸となって実践することを課題としている
管理者の職務は「職務権限表」に明示し、所内に掲示している。今回の第三者評価を機に独自に作成した組織図には全職員名を記し、担
当する業務内容を明示して役割認識を促している。2013（平成25）年５月に着任した現管理者は、まだ管理者の役割実践が不十分としてい
る。職員調査でも肯定率は低い。利用率が低迷するなか、事業所の「売り」を模索して全職員参加のグループ討議を実施し、アピール点を
まとめた。このアピール点の内容を推進するための優先事項について、さらなる検討を期待する。

法人は「本部」「各エリア」「同事業」など各レベルでの意思決定の手順を定めている
法人は、重要案件とその意思決定の場、手順について明確化している。法人全体にわたる検討には、経営層会議、エリア代表者会議、各
種委員会、エリア会議（各エリアの取り組みを検討）がある。これらの会議には、本事業所の管理者が参加している。法人内の同事業に関
する情報交換や課題の共有はステップアップ会議で行う。この会議の議事録は回覧や職員会議で職員に報告しているが、職員調査では
周知状況に課題がある。利用者への周知では、制度変更等は訪問して説明するとともに、本事業所独自の情報発信『くずも便り』の充実を
期している。
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4／4

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

2／7

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

評価項目3

　　

評価

2
カテゴリー2

経営における社会的責任

サブカテゴリー1（2-1）

社会人・福祉サービス事業者として守るべきことを明確にし、その
達成に取り組んでいる

サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

社会人・福祉サービスに従事する者として守るべき法・規範・倫理
などを周知している 評点（○○）

標準項目
1. 福祉サービスに従事する者として、守るべき法・規範・倫理（個人の尊厳）などを明示している

2. 全職員に対して、守るべき法・規範・倫理（個人の尊厳）などの理解が深まるように取り組んでいる

第三者による評価の結果公表、情報開示などにより、地域社会に
対し、透明性の高い組織となっている 評点（○○）

標準項目
1. 第三者による評価の結果公表、情報開示など外部の導入を図り、開かれた組織となるように取り組んで
いる

2. 透明性を高めるために、地域の人の目にふれやすい方法（事業者便り・会報など）で地域社会に事業所
に関する情報を開示している

サブカテゴリー2（2-2）

地域の福祉に役立つ取り組みを行っている サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

事業所の機能や福祉の専門性をいかした取り組みがある
評点（○●）

標準項目
1. 事業所の機能や専門性は、利用者に支障のない範囲で地域の人に還元している（施設・備品等の開
放、個別相談など）

2. 地域の人や関係機関を対象に、事業所の機能や専門性をいかした企画・啓発活動（研修会の開催、講
師派遣など）を行っている

ボランティア受け入れに関する基本姿勢を明確にし、体制を確立し
ている 評点（●●●）

標準項目
1. ボランティアの受け入れに対する基本姿勢を明示している

2. ボランティアの受け入れ体制を整備している（担当者の配置、手引き書の作成など）

3. ボランティアに利用者のプライバシーの尊重やその他の留意事項などを伝えている

地域の関係機関との連携を図っている
評点（○●）

標準項目
1. 地域の関係機関のネットワーク（事業者連絡会など）に参画している

2. 地域ネットワーク内での共通課題について、協働して取り組めるような体制を整えている

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

5



カテゴリー2の講評

法人・本事業所として規範・倫理の規定をつくり、周知に取り組んでいる
福祉サービスの従事者として遵守すべき規範・倫理は、法人の冊子（互恵互助）や「職員倫理綱領」「就業規則」に明示している。本事業所
では、主に新人職員教育に活用する「介護手引書」を作成し、介護時の心構えなどを明記した。人権・プライバシーに関する法人研修は１
名が受講し、その内容を職員会議で報告して職員への周知に取り組んでいる。本年度の部門目標（事業計画）として「接遇マニュアル」の
理解と実践を取り上げ、自覚を促すために10月から「接遇自己チェック表」を作成し、月１回チェックしている。さらなる活用は、今後の課題
である。

事業の透明性について強く意識した先駆的な取り組みがある
法人の方針として「事業の透明性」を強く意識して先駆的に取り組み、第三者評価も継続的に受審している。本事業所では、義務化されて
いる外部評価を2年に1回受け、公表している。ホームページに決算、監査報告を掲載し、また法人独自のオンブズマンである「ふれあいの
橋の会」が年1～2回本事業所を訪問し、利用者との懇談の機会を持っている。地域の関係者に向けた法人の活動紹介・情報発信のため
の広報誌は、法人の委員会で検討し、エリアごとに毎月発行している。本事業所の掲載が少ないことが残念である。

地域との交流に取り組んでいるが、関係機関とのネットワークづくりが課題である
本事業所の2階は地域交流スペースであり、子どもから高齢者まで年間約120日の利用がある。民生委員主催の高齢者向けサロンが年8
回実施されるなど活発である。町内の自治会に入会し、年３回地区の溝掃除・道路清掃に参加、また地域と防災協定を結び、防災訓練に
参加するなど地域との交流に努めている。地域の関係機関とのネットワークづくりの機会は、地域包括支援センター主催の「居宅事業所連
絡会」に管理者が参加しているが、職員調査では「関係機関との連携状況」の肯定率が低い。ボランテイアの受け入れも、方針が定まって
いない。
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6／8

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

評価項目3

　　

評価

3
カテゴリー3

利用者意向や地域・事業環境の把握と活用

サブカテゴリー1（3-1）

利用者意向や地域・事業環境に関する情報を収集・活用している サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

利用者一人ひとりの意向（意見・要望・苦情）を多様な方法で把握
し、迅速に対応している（苦情解決制度を含む） 評点（○○）

標準項目
1. 苦情解決制度を利用できることや事業者以外の相談先を遠慮なく利用できることを、利用者に伝えてい
る

2. 利用者一人ひとりの意見・要望・苦情に対する解決に取り組んでいる

利用者意向の集約・分析とサービス向上への活用に取り組んでい
る 評点（○○○）

標準項目
1. 利用者アンケートなど、事業所側からの働きかけにより利用者の意向を把握することに取り組んでいる

2. 事業者が把握している利用者の意向を取りまとめ、利用者から見たサービスの現状・問題を把握してい
る

3. 利用者の意向をサービス向上につなげることに取り組んでいる

地域・事業環境に関する情報を収集し、状況を把握・分析している
評点（○●●）

標準項目
1. 地域の福祉ニーズの収集（地域での聞き取り、地域懇談会など）に取り組んでいる

2. 福祉事業全体の動向（行政や業界などの動き）の収集に取り組んでいる

3. 事業所としての今後のあり方の参考になるように、地域の福祉ニーズや福祉事業全体の動向を整理・
分析している

カテゴリー3の講評

利用者の意向を把握する多様な取り組みはあるが、さらに記録・報告書の検討を期待する
法人として大切にしたい価値観の一つ「苦情は財産」を明示し、利用者の意向の把握に努めている。苦情受付窓口は重要事項説明書に掲
載して利用契約時に説明し、事業所玄関にも掲示している。法人直通フリーダイヤル、意見箱の設置のほか、オンブズマン「ふれあいの橋
の会」の訪問もある。意見・要望・苦情は職員間ですぐ話し合い対応する方針で臨み、利用者個人記録にも記載して引き継いでいる。しか
し、苦情の受付はヒヤリハットとしては位置づけていないため、文書・報告書は作成していない。苦情受付に関する取り組みの明確化が求
められる。

事業所独自に「利用者の意向調査」を実施し、改善に取り組んでいる
利用者の意向を把握するため、法人では年1回「利用者アンケート」を実施し、結果は広報誌に掲載される。本事業所では職員会議でも報
告し、改善に取り組んでいる。事業所独自の取り組みとして、ケアプランの説明時や日常の支援から利用者の意向を把握するとともに、
2013（平成25）年10～11月に改めて意向調査を実施した。結果をミーティングで検討し、送迎時の配車時間の変更、食事への要望を受け
止め改善した。利用者調査では「不満・要望を気軽に言えるか」「不満・要望への対応」の肯定率が83．3％と高い。

事業所の「売り」を明確化し、地域の福祉ニーズの把握に取り組むことが課題である
事業所の「運営推進会議」に参加する民生委員、地域包括支援センター職員が、地域の情報を得る主な窓口となっている。現在は地域と
の交流の機会も行事程度にとどまっているので、今後は美容院、スパーマーケットにも範囲を広げ、事業所を周知したい意向がある。事業
所の「売り」を明確化し、その上で地域の関係機関との連携を深め、地域ニーズを掘り起こすことが求められる。福祉制度・事業の動向は
法人内の各種会議で把握できるが、地域の福祉ニーズの把握・分析が不十分であることを課題としている。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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9／11

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

評価項目3

　　

評価

4
カテゴリー4

計画の策定と着実な実行

サブカテゴリー1（4-1）

実践的な課題・計画策定に取り組んでいる サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

取り組み期間に応じた課題・計画を策定している
評点（○○○）

標準項目
1. 理念・ビジョンの実現に向けた中・長期計画を策定している

2. 年度単位の計画を策定している

3. 短期の活動についても、計画的（担当者・スケジュールの設定など）に取り組んでいる

多角的な視点から課題を把握し、計画を策定している
評点（○○○●）

標準項目
1. 課題の明確化、計画策定の時期や手順があらかじめ決まっている

2. 課題の明確化、計画の策定にあたり、現場の意向を反映できるようにしている

3. 計画は、サービスの現状（利用者意向、地域の福祉ニーズや事業環境など）を踏まえて策定している

4. 計画は、想定されるリスク（利用者への影響、職員への業務負担、必要経費の増大など）を踏まえて策
定している

着実な計画の実行に取り組んでいる
評点（○○○●）

標準項目
1. 計画推進の方法（体制、職員の役割や活動内容など）を明示している

2. 計画推進にあたり、より高い成果が得られるように事業所内外の先進事例・失敗事例を参考にするなど
の取り組みを行っている

3. 計画推進にあたり、目指す目標と達成度合いを測る指標を明示している

4. 計画推進にあたり、進捗状況を確認し（半期・月単位など）、必要に応じて見直しをしながら取り組んでい
る

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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3／4

評価項目1

　　

評価

サブカテゴリー2（4-2）

利用者の安全の確保・向上に計画的に取り組んでいる サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

利用者の安全の確保・向上に計画的に取り組んでいる
評点（○○○●）

標準項目
1. 利用者の安全の確保・向上を図るため、関係機関との連携や事業所内の役割分担を明示している

2. 事故、感染症、侵入、災害などの事例や情報を組織として収集し、予防対策を策定している

3. 事故、感染症、侵入、災害などの発生時でもサービス提供が継続できるよう、職員、利用者、関係機関
などに具体的な活動内容が伝わっている

4. 事故、感染症、侵入などの被害が発生したときは、要因を分析し、再発防止に取り組んでいる

カテゴリー4の講評

年間計画は策定しているが、実施状況に関する現状分析が課題である
法人として「中・長期計画」を策定し、この方針を受けて各エリアで方針（エリアとして目指す状態とエリアとしての活動）が定められ、その内
容を受けて事業所としての取り組みを決めている。2013（平成25）年度前期の評価では、目標達成できている計画とほとんど取り組めてい
ない計画があるが、なぜ取り組めていないのかの要因分析が不十分で、次期に向けた改善点の検討も具体性に乏しい。実践的な課題・計
画の策定に向けた現状分析を行うことが、今後の課題である。

計画策定から進捗確認までの体制はあるが、現場の意向の反映等の強化が課題である
法人が計画策定の時期と手順を定めている。計画策定について職員会議で話題にすることはあるが、エリア部門としておおよその方針が
決まっているため、現場の意向をあまり反映できないとしている。職員調査では「課題の明確化と策定にあたり現場の意向を反映する取り
組み」の肯定率が低い。一方、利用者の意向は計画策定に反映させ、地域ニーズの反映として防災訓練などにも取り組んでいる。計画の
進捗状況は、毎月のエリア調整会議で報告している。利用率が低迷傾向にあり、先駆的な事例を参考にするなどの取り組み強化が必要で
ある。

事業所の特性から発生する複雑なリスクへの対応の充実が課題である
安全対策については法人・エリアとして各委員会を定め､リスクマネジメントに関する体制を明確にしている。また、災害・感染・事故・緊急
時の対応はマニュアル化している。事故発生時は現場を確認した上で要因分析し、再発防止策を検討して「いろんなこと報告書」に記載し
ている。職員調査では「事故・感染症・災害などの発生時でもサービスが継続できる体制づくり」を全職員が課題視している。エリア内の他
事業所などからの支援体制に加え、本事業の特性を踏まえて複雑なリスクがあることを想定した対策づくりが課題である。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

9



7／8

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

5／7

評価項目1

　　

評価

5
カテゴリー5

職員と組織の能力向上

サブカテゴリー1（5-1）

事業所が目指している経営・サービスを実現する人材の確保・育成
に取り組んでいる

サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

事業所にとって必要な人材構成にしている
評点（○○○）

標準項目
1. 事業所の人事制度に関する方針（人材像、職員育成・評価の考え方）を明示している

2. 事業所が必要とする人材を踏まえた採用を行っている

3. 適材適所の人員配置に取り組んでいる

職員の質の向上に取り組んでいる
評点（○○○○●）

標準項目
1. 職員一人ひとりの能力向上に関する希望を把握している

2. 事業所の人材育成計画と職員一人ひとりの意向に基づき、個人別の育成（研修）計画を策定している

3. 個人別の育成（研修）計画は、職員の技術水準、知識、専門資格の習得（取得）などの視点を入れて策
定している

4. 職員一人ひとりの個人別の育成（研修）計画に基づいて、必要な支援をしている

5. 職員の研修成果を確認し（研修時・研修直後・研修数ヶ月後など）、研修が本人の育成に役立ったかを
確認している

サブカテゴリー2（5-2）

職員一人ひとりと組織力の発揮に取り組んでいる サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

職員一人ひとりの主体的な判断・行動と組織としての学びに取り組
んでいる 評点（○○○）

標準項目
1. 職員の判断で実施可能な範囲と、それを超えた場合の対応方法を明示している

2. 職員一人ひとりの日頃の気づきや工夫について、互いに学ぶことに取り組んでいる

3. 職員一人ひとりの研修成果を、レポートや発表等で共有化に取り組んでいる

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目2

　　

評価

職員のやる気向上に取り組んでいる
評点（○○●●）

標準項目
1. 事業所の特性を踏まえ、職員の育成・評価・報酬（賃金、昇進・昇格、賞賛など）が連動した人材マネジ
メントを行っている

2. 就業状況（勤務時間や休暇取得、疲労・ストレスなど）を把握し、改善に取り組んでいる

3. 職員の意識を把握し、やる気と働きがいの向上に取り組んでいる

4. 福利厚生制度の充実に取り組んでいる

カテゴリー5の講評

本事業のサービスの多様性に配慮した人員配置を行い、充実している
法人では人事制度に関する方針を明示し、人事考課制度を導入している。法人は定期採用を基本として人材育成に力を注ぎ、年度途中
の採用は「人財会議」で検討される。本事業所のサービスの多様性に配慮し、職員には経験者が常勤換算10名で配置されている。職員の
平均在職年数は3．8年、平均年齢42歳（24～64歳）と、落ち着いた職場雰囲気である。介護職は全員が常勤職員で、看護師の配置も２名
（うち１名は月16日勤務）と充実している。調理員は非常勤職員で4．5時間／日の勤務である。一方、育児休暇の職員補充がない等の課
題がある。

法人には研修体系が構築され、目標管理の体制もあるが、その十分な活用が課題である
法人が大切にする価値観の一つに「職員こそ大事」があり、本部に教育研修部を設置して専任者を配置し、キャリア・経験年数等に対応し
た研修体系を構築して計画的に実施している。目標管理では「人事考課シート」を活用し、上司が面接して研修や資格取得の希望を職員
に確認しているが、十分な話し合いはできていないと評価している。事業所内で研修参加者の報告会を開催し、周知・共有化することがあ
り、また職員の気づき等もミ－ティングなどで話し合うことがある。法人の「研究発表会」でも毎年報告している。

職員のやる気の向上のため、事業所の方向性の検討が求められる
職員調査で「職員のやる気と働きがいの向上」は全職員に課題視された。この課題への取り組みとして、提供する主なサービス項目ごとに
検討し、事業所の「アピール点」をまとめている。身体ケアに加え、活動、リハビリテーション、楽しみの部分まで充実させたい、また看とりを
する方向性を定めた。一方で、利用者調査の満足度は高い。この両者のずれの検討が必要である。サービス終了に関する分析が不十分
であること、本事業の特性を確認すること、本事業所のベテラン職員の活用を意識した取り組み・方針の策定が「やる気向上」の視点から
の課題である。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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7／7

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

7
カテゴリー7

情報の保護・共有

サブカテゴリー1（7-1）

情報の保護・共有に取り組んでいる サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

事業所が蓄積している経営に関する情報の保護・共有に取り組ん
でいる 評点（○○○）

標準項目
1. 情報の重要性や機密性を踏まえ、アクセス権限を設定している

2. 収集した情報は、必要な人が必要なときに活用できるように整理・保管している

3. 保管している情報の状況を把握し、使いやすいように更新している

個人情報は、「個人情報保護法」の趣旨を踏まえて保護・共有して
いる 評点（○○○○）

標準項目
1. 事業所で扱っている個人情報の利用目的を明示している

2. 個人情報の保護に関する規定を明示している

3. 開示請求に対する対応方法を明示している

4. 個人情報の保護について職員（実習生やボランティアを含む）が理解し行動できるための取り組みを
行っている

カテゴリー7の講評

職員個別のパスワード設定などによる情報保護の取り組みがある
職員個別のパスワードを設定し、情報へのアクセス権限を明確にしている。情報の使用目的によってもアクセスは制限される。法人本部が
発信するメールは各階層・委員会ごとに配信されるが、重要情報は職員別パスワードで管理されている。紙媒体で伝達する情報は「社外
秘」として取り扱われ、保管が必要な紙ベースの文書は、課題別・分野別にファイルされている。情報の管理は、法人本部の「ＩＴ委員会」で
検討している。情報の更新はＩＴ委員会による更新ルールの設定により担当者が実施する。また、ＩＳＯ管理による情報更新もしている。

個人情報保護規程を策定し、その内容は研修等により周知している
個人情報保護法の趣旨を踏まえて「個人情報保護規程」を策定している。この規程には、個人情報保護の基本方針、情報の利用目的・開
示請求について明示されている。個人情報保護の基本方針は所内に掲示し、利用者には文書を配付して説明し、同意を得ている。ボラン
テイアや実習生にも個人情報保護の理念等を説明しているが、誓約文書は交わしていないので、今後は取り組みたい意向がある。わかり
やすい契約文書の作成を期待する。現任職員については、法人内・エリア内研修への参加とともに、年２回の人事考課面接で確認してい
る。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目1

　　

改善の成果

評価項目1

　　

改善の成果

評価項目1

　　

改善の成果

8
カテゴリー8

カテゴリー１〜７に関する活動成果

サブカテゴリー1（8-1）

前年度と比べ、事業所の方向性の明確化や関係者への周知、地域・社会への責任の面で向上している

標語を選択してください
前年度（比較困難な場合は可能な期間で）と比べて、以下のカテゴ
リーで評価される部分について、改善を行い成果が上がっている
・カテゴリー１：「リーダーシップと意思決定」
・カテゴリー２：「経営における社会的責任」
・カテゴリー４：「計画の策定と着実な実行」

「改善の成果」を入力してください

サブカテゴリー2（8-2）

サブカテゴリー3（8-3）

前年度と比べ、福祉サービス提供プロセスや情報保護・共有の面において向上している

前年度と比べ、職員と組織の能力の面で向上している

標語を選択してください
前年度（比較困難な場合は可能な期間で）と比べて、以下のカテゴ
リーで評価される部分について、改善を行い成果が上がっている
・カテゴリー５：「職員と組織の能力向上」

「改善の成果」を入力してください

標語を選択してください
前年度（比較困難な場合は可能な期間で）と比べて、以下のカテゴ
リーで評価される部分について、改善を行い成果が上がっている
・カテゴリー６：「サービス提供のプロセス」
・カテゴリー７：「情報の保護・共有」

「改善の成果」を入力してください

改善に向けた計画的な取り組みが行われており、成果として現れている

改善に向けた計画的な取り組みが行われているが、成果としては現れていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われており、成果として現れている

改善に向けた計画的な取り組みが行われているが、成果としては現れていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われており、成果として現れている

改善に向けた計画的な取り組みが行われているが、成果としては現れていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われていない
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評価項目1

　　

改善の成果

評価項目1

　　

改善の成果

事業所の財政等において向上している

標語を選択してください
財政状態や収支バランスの改善へ向けた計画的かつ主体的な取
り組みにより成果が上がっている

「改善の成果」を入力してください

サブカテゴリー4（8-4）

標語を選択してください
前年度（比較困難な場合は可能な期間で）と比べて、利用者満足
や以下のカテゴリーで評価される部分において改善傾向を示して
いる
・カテゴリー３：「利用者意向や地域・事業環境などの把握と活用」

「改善の成果」を入力してください

サブカテゴリー5（8-5）

前年度と比べ、利用者満足や利用者意向の把握等の面で向上している

改善に向けた計画的な取り組みが行われており、成果として現れている

改善に向けた計画的な取り組みが行われているが、成果としては現れていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われており、成果として現れている

改善に向けた計画的な取り組みが行われているが、成果としては現れていない

改善に向けた計画的な取り組みが行われていない
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〔サービス分析：小規模多機能型居宅介護（介護予防含む）〕 平成25年度

《事業所名： デイハウスくずも》

Ⅱ サービス提供のプロセス項目（カテゴリー６-１～３、６-５～６）

№

4／4

評価項目1

　　

評価

5／7

評価項目1

　　

評価

共通評価項目

1
サブカテゴリー1

サービス情報の提供 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

利用希望者等に対してサービスの情報を提供している
評点（○○○○）

標準項目
1. 利用希望者等が入手できる媒体で、事業所の情報を提供している

2. 利用希望者等の特性を考慮し、提供する情報の表記や内容をわかりやすいものにしている

3. 事業所の情報を、行政や関係機関等に提供している

4. 利用希望者等の問い合わせや見学の要望があった場合には、個別の状況に応じて対応している

サブカテゴリー1の講評

事業所の情報は　「ホームページ」「パンフレット」　などで提供している
利用希望者や地域に向けて情報提供する媒体は、法人のホームページ、事業所独自作成のパンフレットなどである。パンフレットは開設
時に作成したもので、文字も大きく小規模多機能型居宅介護サービスの特徴をわかりやすく説明し、利用料金も明示しているが、さらに事
業所の「売り」「強み」を加味してリニューアルすることを期待する。パンフレットは、周辺の居宅介護支援事業所など関係機関約20カ所に
置いている。事業所の活動を紹介するリーフレットを季刊で発行すべく、第１号を作成したところである。管理者は今後これを充実させたい
意向である。

利用希望者には、まず 「体験利用」 を勧めている
利用希望者・見学希望者には、管理者が勤務調整して対応している。その際には、小規模多機能型居宅介護サービスの特徴を中心に、
利用料金についても具体的に説明している。特に、利用希望者には契約前に体験利用を勧め、１日体験利用の後に、利用するか否か判
断してもらっている。利用者のうち約90％が、この体験利用を経て契約に至っている。

2
サブカテゴリー2

サービスの開始・終了時の対応 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

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
評点（○○○）

標準項目
1. サービスの開始にあたり、基本的ルール、重要事項等を利用者の状況に応じて説明している

2. サービス内容や利用者負担金等について、利用者の同意を得るようにしている

3. サービスに関する説明の際に、利用者や家族等の意向を確認し、記録化している

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目2

　　

評価

10／10

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

サービスの開始及び終了の際に、環境変化に対応できるよう支援を行っている
評点（○○●●）

標準項目
1. サービス開始時に、利用者の支援に必要な個別事情や要望を決められた書式に記録し、把握している

2. 利用開始直後には、利用者の不安やストレスが軽減されるように支援を行っている

3. サービス利用前の生活をふまえた支援を行っている

4. サービスの終了時には、利用者の不安を軽減し、支援の継続性に配慮した支援を行っている

サブカテゴリー2の講評

利用開始前に管理者が訪問し、サービスの内容・料金について説明している
サービス利用開始前に管理者が家庭訪問し、利用者本人の意向を確認している。その際は「重要事項説明書」「利用契約書」を用いて、改
めて小規模多機能型居宅介護のサービス、特に利用の組み合わせパターンを具体的に示し、説明している。また、利用料金も詳しく説明
し、利用者の同意を得るようにしている。利用者・家族の意向は、アセスメント用紙にスペースを設け、サービスへの要望として記録してい
る。

サービス開始時は、支援に必要な利用者の情報を職員間で共有している
新規利用者の受け入れ前、介護支援専門員は「初回アセスメントおよび個別支援計画書」のシートを記載し、引き継ぎとして利用者の状況
を職員に説明し、周知に努めている。初回通所日には、朝礼で新規利用者の状況を確認している。通所開始直後の不安の軽減に向けた
支援では、利用者同士の関係づくりを重視し、同じ地域での居住、趣味、仕事などを職員が話題にして介入している。なお、通所に慣れる
まで時間を要する場合は、一定期間は家族が付き添って通所する事例もある。

サービス終了時には支援を振り返り、支援の継続性を検討する必要がある
サービス利用前の暮らしの様子の把握およびその記録への取り組みは不十分である。事業所は、サービス終了理由には入院・入所等の
突然の理由によるものが多いため、支援の継続性が検討できていないとしている。なお、前年度のサービス終了者数は、利用定員の半数
を超え、その理由も施設入所と入院が大半を占める。今後は、この理由で終了となった利用者に対する支援の継続性の視点からの取り組
み、また、小規模多機能型居宅介護のサービスを駆使し、終了理由は入所・入院の割合が減少する方針を掲げ支援内容を検討する必要
がある。

3
サブカテゴリー3

個別状況に応じた計画策定・記録 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

定められた手順に従ってアセスメントを行い、利用者の課題を個別のサービス場面ごとに明示し
ている 評点（○○○）

標準項目
1. 利用者の心身状況や生活状況等を、組織が定めた統一した様式によって記録し、把握している

2. 利用者一人ひとりのニーズや課題を明示する手続きを定め、記録している

3. アセスメントの定期的見直しの時期と手順を定めている

利用者等の希望と関係者の意見を取り入れた個別の計画を作成している
評点（○○○）

標準項目
1. 計画は、利用者の希望を尊重して作成し、柔軟に見直しをしている

2. 計画は、見直しの時期・手順等の基準を定めたうえで、必要に応じて見直している

3. 計画を緊急に変更する場合のしくみを整備している

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目3

　　

評価

評価項目4

　　

評価

7／7

評価項目1

　　

評価

利用者に関する記録が行われ、管理体制を確立している
評点（○○）

標準項目
1. 利用者一人ひとりに関する情報を過不足なく記載するしくみがある

2. 計画に沿った具体的な支援内容と、その結果利用者の状態がどのように推移したのかについて具体的
に記録している

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
評点（○○）

標準項目
1. 計画の内容や個人の記録を、支援を担当する職員すべてが共有し、活用している

2. 申し送り・引継ぎ等により、利用者に変化があった場合の情報を職員間で共有化している

サブカテゴリー3の講評

既存のアセスメントシートの不十分さを課題に、内容の変更に取り組んでいる
アセスメントは、介護支援専門員が一人で担当している。初回ケアプランは、法人内の本事業関係でのみ使用するシート「初回アセスメント
および個別支援計画書」で暫定ケアプランとして作成するが、項目が身体状況、食事、排泄、入浴、理解・行動の範囲で限定的であり、本
事業所では介護保険対応のアセスメントシートも使い、ケアプランを作成している。その後、定期的には６カ月ごとにアセスメントを見直す。
状況変化時も随時見直している。現在、法人ではアセスメントの質の向上を課題とし、アセスメントシートの変更に取り組んでいる。

役割を決め「居宅サービス計画」と小規模多機能型「個別支援計画」を作成している
居宅サービス計画は、アセスメントに基づいて介護支援専門員（管理者兼務）が原案を作成し、利用者・家族、福祉用具レンタル事業所が
参加する「サービス担当者会議」で検討している。このプランを受け、利用者担当職員が小規模多機能型「個別支援計画」原案を作成し、
介護支援専門員と協議して確定の上、利用者・家族に説明している。家族の意向に比重がかかり、利用者の希望を尊重したプランとは言
い難いとしているが、職員調査も同様の結果である。利用者調査では、プラン作成時の要望の把握、プランのわかりやすい説明の肯定率
は高い。

「個別支援計画」「日常の記録内容」の充実・標準化を課題としている
各支援計画は、ミーティング等で報告・共有し、供覧に付している。日常の記録内容は、個別支援計画と関係すると思われる利用者の状態
やケア内容を日中のリーダーが介護日誌に記載し、また当日の全利用者についてバイタルサイン、排泄、水分・食事摂取などの基本的な
状態、送迎時刻、特記事項も記録している。これらの記録内容は朝礼・夕礼、勤務交代時に申し送りしている。情報の共有と申し送りには
確実性を期しているが、個別支援計画や介護日誌に記載する日常の記録内容には個人差があり、内容の充実・標準化を課題としている。

5
サブカテゴリー5

プライバシーの保護等個人の尊厳の尊重 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

利用者のプライバシー保護を徹底している
評点（○○○）

標準項目
1. 利用者に関する情報（事項）を外部とやりとりする必要が生じた場合には、利用者の同意を得るようにし
ている

2. 個人の所有物や個人宛文書の取り扱い、利用者のプライベートな空間への出入り等、日常の支援の中
で、利用者のプライバシーに配慮した支援を行っている

3. 利用者の羞恥心に配慮した支援を行っている

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目2

　　

評価

7／11

評価項目1

　　

評価

評価項目2

　　

評価

サービスの実施にあたり、利用者の権利を守り、個人の意思を尊重している
評点（○○○○）

標準項目
1. 日常の支援にあたっては、個人の意思を尊重している（利用者が「ノー」と言える機会を設けている）

2. 利用者の気持ちを傷つけるような職員の言動、放任、虐待、無視等が行われることのないよう、職員が
相互に日常の言動を振り返り、組織的に予防・再発防止を徹底している

3. 虐待被害にあった利用者がいる場合には、関係機関と連携しながら対応する体制を整えている

4. 利用者一人ひとりの価値観や生活習慣に配慮した支援を行っている

サブカテゴリー5の講評

個人情報の利用目的と情報提供先などを説明し、文書で同意・確認を得ている
法人が定めた様式があり、それを用いて利用契約時に個人情報の利用目的と情報の提供先などについて同意を得ている。この同意書の
作成後も「便り」などの広報誌への写真掲載時には改めて同意について確認している。掲載に同意しない場合も、広報誌等に適切な写真
と事業所が判断した場合は、掲載に向けて本人の意向を改めて確認し、同意を得る場合がある。利用者の羞恥心への配慮で重視してい
ることは、利用者の理解が得られやすい表現への言い換え、利用者固有のサインを受け止めて行う支援などである。

利用者の意思を尊重した支援に向けて冊子 『互恵互助』 を読み合わせている
法人が利用者支援の理念として掲げている 『互恵互助』 の冊子を読み合わせ、利用者の意思を尊重した支援に努めている。特に、利用
者に触れるときや声かけに際して、利用者の好みを理解しておくことを重視している。ただし『互恵互助』の読み合わせ後に、職員間の具
体的な意見交換が少ないことを管理者は課題としている。利用者の尊厳を損ねることのないよう「接遇自己チェック表」で各職員の気づき
を促す取り組みを進め、それを踏まえて毎月の目標を決めて職員会議で確認している。

虐待被害を受けた利用者への対応では、関係機関と連携する体制を整えている
虐待被害者への対応は、法人が定めた手順に則り、関係機関との連携方法まで文書で明示している。このことは、利用契約時に利用者・
家族に説明している。利用者の価値観や生活習慣へ配慮した支援については『互恵互助』にもその重要性が記されていることから、本事
業所でも重視しているが、個々の利用者の価値観や生活習慣の把握が不十分な面もあり、さらに徹底させたい意向を管理者は持ってい
る。

6
サブカテゴリー6

事業所業務の標準化 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

手引書等を整備し、事業所業務の標準化を図るための取り組みをしている
評点（○○●）

標準項目
1. 手引書(基準書、手順書、マニュアル)等で、事業所が提供しているサービスの基本事項や手順等を明
確にしている

2. 提供しているサービスが定められた基本事項や手順等に沿っているかどうか定期的に点検・見直しをし
ている

3. 職員は、わからないことが起きた際や業務点検の手段として、日常的に手引書等を活用している

サービスの向上をめざして、事業所の標準的な業務水準を見直す取り組みをしている
評点（○○●）

標準項目
1. 提供しているサービスの基本事項や手順等は改変の時期や見直しの基準が定められている

2. 提供しているサービスの基本事項や手順等の見直しにあたり、職員や利用者等からの意見や提案を反
映するようにしている

3. 職員一人ひとりが工夫・改善したサービス事例などをもとに、基本事項や手順等の改善に取り組んでい
る

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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評価項目3

　　

評価

さまざまな取り組みにより、業務の一定水準を確保している
評点（○○○●●）

標準項目
1. 打ち合わせや会議等の機会を通じて、サービスの基本事項や手順等が職員全体に行き渡るようにして
いる

2. 職員が一定レベルの知識や技術を学べるような機会を提供している

3. 職員全員が、利用者の安全性に配慮した支援ができるようにしている

4. 職員一人ひとりのサービス提供の方法について、指導者が助言・指導している

5. 職員は、わからないことが起きた際に、指導者や先輩等に相談し、助言を受けている

サブカテゴリー6の講評

法人としてＩＳＯ規格を取得し、サービスの基本事項・手順を明確にしている
法人として定める「ＩＳＯ基準」でサービスの基本事項・手順を明確にしている。「ＩＳＯファイル」は事務所で保管され定期的に更新している。
基本事項・手順の適切性についての点検・見直しは年２回の内部監査で行い、監査員の意見をもとに「ステップアップ会議」で見直してい
る。なお「基本事項・手順を業務点検の手段として活用しているか」の職員自己評価の肯定率は半数にとどまる。理由として、経験豊かな
職員にとっては日常支援での必要性が低い、あるいは内容が事業所の実態にそぐわないことなどが考えられ、今後の検討を期待する。

サービス手順などの見直し時期は定められているが、職員への周知度が低い
提供しているサービスの手順などの見直し時期は「ＩＳＯ基準」で定められているが、職員への周知度は低い。手順の見直しについては職
員の意見をまとめ、それを「ステップアップ会議」で検討して反映させるしくみであるが、これも職員自己評価の結果は肯定率が半数に満た
ない。ただし「ステップアップ会議」の役割と、会議に職員の意見を反映するしくみについては、理解が進んできた感触を管理者は得てい
る。なお、職員の工夫を基本事項・手順の改変に反映させた例は現在までのところない。

サービスの基本事項・手順の変更のポイントは、管理者から職員に伝えている
サービスの基本事項・手順の変更のポイントなどについては、職員会議などで管理者が職員に伝えているが、職員自己評価では肯定率
が半数に満たない。この点について管理者は「ＩＳＯの手順書などを日常的に確認する意識づけが必要」としている。そして、事業所として
の業務基準を明文化できていないことを課題としている。ミーティングや会議でサービスの提供方法について話し合うことはあるが、個々の
職員のサービス提供のあり方に関する指導・助言の体制には課題がある。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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Ⅲ サービスの実施項目（カテゴリー６-４）

14／24

1 評価項目1

　　

評価

2 評価項目2

　　

評価

サブカテゴリー4

サービスの実施項目 サブカテゴリー毎の
標準項目実施状況

小規模多機能型居宅介護計画に基づいて自立生活が営めるよう支援を行っている
評点（○○○●）

標準項目
1. 小規模多機能型居宅介護計画に基づいて支援を行っている

2. 利用者一人ひとりがその人らしく生活できるよう支援を行っている

3. サービス（通い・訪問・宿泊）を利用していないときも、利用者の状況把握のための働きかけや、見守り
を行っている

4. 関係職員が連携をとって、支援を行っている

評価項目1の講評

本事業の特性を生かした支援について、再検討が必要である
個別支援計画では身体状況、食事、服薬、排泄、入浴、清潔など基本的生活への支援、「訪問」「泊り」の項目の達成目標と援助内容を記
載し、その内容を意識した支援に努めている。介護支援専門員は毎月訪問してモニタリングしている。「くずもに行けてよかった」と言っても
らえる支援を意識し、「通い」「泊まり」では食事、入浴、レクリエーション、外出等の機会を充実させている。訪問件数が少ないこともあり、
訪問への希望の把握など在宅での生活状況の把握の面が弱い。利用者のその人らしい生活の把握も不十分で、支援に生かされてるとは
言えない。

「看とり」までを視野に入れ、在宅生活継続を支援する方針と取り組みが必要である
例えば体調不良等で通所できない場合は、自宅を訪問して状態を確認する、入院時には病院訪問するなどで、利用者の状態を把握して
いる。家族と同居している利用者が多く、訪問サービスの希望は少なく、また施設入所待ちの利用者が多い。このような状況も影響して
か、2012（平成24）年度は入所、入院、死亡（医療機関）などで14名がサービス終了した。一人ひとりがその人らしく生活できることを課題と
し、在宅生活の継続を支援する視点から再検討が必要である。看とりまでの支援を意識しているので、今後の取り組みに期待する。

同一エリア内の専門職から支援が得られるが、今後は医療系との連携も必要である
居宅サービス計画のサービス提供者は、福祉用具レンタル事業所がほとんどで、介護支援専門員は毎月利用表を届け、その際に在宅で
の利用者の状況等を把握している。また、関係者として法人内同一エリア内のリハビリテーション専門スタッフに評価を依頼すれば、対応し
てもらえる。今後、こうした専門職活用の適切性とその充実に向けた本事業所内での標準化、さらには訪問看護ステーションや主治医との
連携にも積極的に取り組み、健康面への取り組みを充実させ、在宅生活の継続と「できる限り入院しない対策」を講じる必要がある。

在宅生活を継続するために、利用者一人ひとりの状態や家族の状況に応じて、柔軟な支援を
行っている 評点（○○●）

標準項目
1. 利用者の心身の状況、家族の状況に応じて、必要なサービスを柔軟に利用できるようにしている

2. 訪問時には、利用者の生活状況を確認し、利用者の主体性と能力を活かした支援を行っている

3. 利用者の心身の状況、家族の状況に配慮して、送迎方法を検討し柔軟に対応している

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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3 評価項目3

　　

評価

評価項目2の講評

利用者・家族の状況に応じてサービスを利用できるよう柔軟に対応している
介護支援専門員が利用者宅を毎月訪問し、本人・家族の状況を確認してサービスを調整している。例えば、送迎方法も利用者・家族の状
態に応じて実施しており、現在はベッドまで送迎支援する利用者が２名いる。また、小規模多機能型居宅介護のサービス利用について繰
り返し説明し、宿泊・通所・訪問サービスが急に必要になったとき柔軟に対応している。なお、柔軟にサービス提供した際の記録が、その理
由なども含めて個人記録に残されていないことを管理者は今後の課題としている。

訪問時に利用者の生活状況を確認する手順、記録すべきこと等が定められていない
利用者宅の訪問は介護支援専門員が毎月行っているが、訪問時に利用者の生活状況を確認する手順や視点が定まっていない。そのた
め、利用者・家族の話を聞くだけになりがちな状況である。在宅での利用者の生活状況や意向、家族による支援の内容、ストレスや不安の
内容などを把握し、在宅生活の継続に向け、今後の見通しを持つことが求められる。訪問時の観察点・情報収集の視点と方法などの適切
性の検討が課題である。

利用者の健康を維持するための支援を行っている
評点（○○○●）

標準項目
1. 利用者の心身の状況に応じた健康管理を行っている

2. 日常生活の中で、利用者一人ひとりの状態に応じて身体を動かす取り組みを工夫している

3. 服薬管理は誤りがないようチェック体制の強化などのしくみを整えている

4. 利用者の体調変化時（発作等の急変を含む）に、医療機関等と速やかに連絡できる体制を整えている

評価項目3の講評

利用者の健康管理は、看護師を中心に職員が協働している
看護師２名を配置し、利用者の健康管理を充実させている。例えば利用者の送迎時は、乗車時に当日の体調（睡眠・便通・食欲等）を本
人・家族から聴取し、通所時の過ごし方（支援）の参考にしている。事業所到着時には手洗い・うがいを勧め、その後は血圧測定などバイタ
ルサインのチェックをしている。食事前に洗面所で手洗いできる利用者も含め、おしぼりで拭いた後、全員が手指消毒している。その一方
で、嘔吐物処理実習は全職員には実施できていない。感染予防は、在宅生活の利用者を前提とした根拠ある手法の再検討が必要であ
る。

利用者の状態に応じて体を動かす取り組みは不十分である
利用者個々に必要な「体を動かす支援」とその取り組みは、アセスメントが不十分で利用者それぞれに何が必要なのか明確になっていな
いため、実施内容は「散歩」「できる限り体を動かす」など漠然としており、管理者も課題としている。今後のさらなる取り組みに期待したい。
通所サービス利用中に事業所で服薬する利用者が約３割いる。これらの利用者の誤薬予防のため、送迎車乗車時の薬のチェックに始ま
り、実際の与薬まで５重にチェックしており、最近１年間の誤薬事故はない。

「売り」「強み」を打ち出すには、医療機関とのさらなる連携が必要である
利用者ごとに「緊急連絡表」を作成している。その内容は主治医、緊急受け入れ病院、連絡先家族などで、保管場所は個人記録の先頭
ページへのファイルとし、必要時はどの職員でも緊急対応できるよう手順も明確にしている。通常の医療機関への情報提供は、看護師が
必要性を判断し、文書を作成して家族経由で主治医に伝えるようにしている。本事業・サービスで対応できる「看とり」まで視野に入れ、そ
のための対応を具体化し、利用者・家族と共有していく取り組みに期待する。本事業所の強みを打ち出すには、医療機関とさらに連携する
必要がある。

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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4 評価項目4

　　

評価

5 評価項目5

　　

評価

事業所内におけるサービス提供時には、利用者の主体性を尊重し、楽しく快適になるような取り
組みを行っている 評点（○○○●）

標準項目
1. 利用者がお互いに関わり合いながら楽しく生活することができるよう支援を行っている

2. 利用者一人ひとりの主体性や能力を活かして日常生活が送れるよう支援を行っている

3. 利用者が落ち着いて生活できるような支援を行っている

4. 事業所内は、利用者の安全性や快適性に配慮したものとなっている

評価項目4の講評

利用者同士の相性、共通の趣味などを把握し、交流しやすいように配慮している
利用者の生活歴、趣味、居住地、さらに相性なども考えて、サービス提供時の座席に配慮している。また、そこにかかわる職員は、利用者
同士の会話の橋渡しの役割を果たせるように心がけている。例えば一人で趣味の刺繍をする利用者には、落ち着いて作業に集中できるよ
う声かけも最小限にしながら、作品を飾り、達成感が持てるようにするなどの個別対応をしている。職員は、利用者が通所の場で役割を持
てるように、テーブル拭き、洗濯物たたみ、食器の片づけなど、無理のない範囲で適宜勧めている。

利用者の能力・機能を引き出す視点から、準備する用具等の見直しを期待する
現在、利用者の平均介護度は「2．3」で身体機能が保たれている人が多いが、車椅子の常時使用者も３名いる。排泄支援が必要な利用者
は半数の11名である。事業所は、環境面の安全を図るため、移動動線に物を置かないよう注意している。一方、排泄動作の自立を促す視
点からトイレの手すりの検討が必要なほか、食堂のテーブルの高さや椅子も利用者の体型に合っていない状況がある。食事の際の足台も
高さが一律で、よい端坐位姿勢を保つ補助用具とは言えない。利用者の能力を発揮させる視点から用具等の検討を進めるよう期待する。

事業所と家族との交流・連携を図っている
評点（○○○●）

標準項目
1. 利用者の事業所利用時の様子を家族に知らせている

2. 利用者の家庭での様子を家族から確認している

3. 家族等が事業所等に対し、意見や要望を表せる機会を設け、それらを活かした支援を行っている

4. 重度化した場合や終末期に備え、あらかじめ本人や家族等と話し合い、事業所でできることを説明しな
がら、方針を共有している

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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6 評価項目6

　　

評価

評価項目5の講評

利用者の通所時の様子は「連絡ノート」で家族に知らせている
通所時の利用者の様子は、バイタルサインの数値、食事摂取量、排便状況などを「連絡ノート」に記載し、家族に伝えている。併せて、送迎
時に家族と話せた場合は、通所中の様子を直接伝えている。利用者が通所サービス利用中に楽しめていたと判断できたエピソードなど
は、意識的に伝えている。一方、利用者の家庭での様子として家族から確認する事項は、食事摂取量、睡眠状態などの変化の有無、さら
に夜間せん妄が見られた場合は脱水・発熱などもチェックしている。これらを聴取するとともに「連絡ノート」にも記載してもらうよう家族に依
頼している。

法人実施の「利用者アンケート」や「家族会」などで、意見・要望を把握している
家族の意見・要望は、介護支援専門員が月１回定期的に家庭訪問した際や送迎時などを利用して把握している。また、法人が実施する
「利用者アンケート」や「家族会」の場なども、家族が要望・意見を表わせる機会として位置づけ活用している。これらにより意見・要望を把
握した場合は、ミーティングで検討し、支援につなげている。ただし、外部の苦情窓口（第三者委員など）の周知度は、他の利用者調査の
項目との比較において肯定度が低い。

「重度化」「終末期に備えた家族との話し合い」 は未着手である
終末期が近づいたり、病気が進行した場合は家族と話し合うが、あらかじめ事業所の方針を説明する場はない。本事業所の昨年度の退
所者数は14名で、退所理由の内訳は「入院・施設入所」11名、「入院死亡」３名であった。年間の利用終了者率は利用登録者の約７割を占
め、しかも入院等による突然の利用終了のため、フォローも十分できていないと管理者は認識している。小規模多機能型居宅介護の特徴
を出して、在宅生活を死まで支えられるものとできるのかが問われている。事業所の運営方針として「重度化」「看取り」への対応について
検討を期待する。

地域情報の収集と、利用者に合わせた情報提供は不十分である

利用者が地域で暮らし続けるため、地域と連携して支援を行っている
評点（●●●●●）

標準項目
1. 地域の情報等を収集し、利用者の状況に応じて提供している

2. 利用者が地域のさまざまな資源を利用するための支援を行っている

地域情報収集の機会として「運営推進会議」や地域の「情報誌」などがあり、そこで把握した地域行事などに参加している。しかし、利用者
個々の状況に合わせた情報提供は行えていない。これらについては、職員自己評価、リーダー層ともに肯定率が低く、今後の課題として
いる。どのように地域情報を収集するか、収集できた地域情報にアクセスする手段まで職員間で共有できなければ、具体的な支援行動に
結びつかない。今後の取り組みに期待したい。

利用者が地域の一員として日常的に交流できる取り組みは行えていない
現状は、事業所の近隣にある保育園・児童館との交流が年数回であり、地域との日常的交流が図れているとは言えない。地域とのつなが
りが浅いと職員・リーダー層ともに認識している。本事業所の２階部分を地域交流スペースとして開放しているが、このスペースを利用する
地域住民等との交流機会もない。通所サービス利用者の交流・生活範囲が自宅と事業所職員のみにとどまらないようにする取り組みが求
められる。

「運営推進会議」の議題・検討事項が職員に周知されていない
本事業所の「運営推進会議」の参加者は、町会役員、民生委員、地域包括センター職員、行政職員、家族などであり、隔月開催されてい
る。しかし「運営推進会議」での検討内容は職員に周知されていない。そのため、この項目に対する職員の自己評価は肯定率がゼロという
結果である。なお、地域包括支援センターや行政との関係も、センター主催の「居宅事業所連絡会」に参加するのみで、協力関係を築くま
でには至っていないと管理者は認識している。

3. 利用者が地域とつながりながら暮らし続けられるよう、事業所が利用者と共に地域の一員として日常的
に交流している

4. 運営推進会議で話し合われた意見を活かして支援を行っている

5. 区市町村や地域包括支援センターと日頃から連絡を取り、協力関係を築きながら支援を行っている

評価項目6の講評

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり

非該当なしあり
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社会福祉法人こうほうえん 「デイハウス くずも」 様／総評 

 

 

「小規模多機能型居宅介護」は地域包括ケアを推進させる中心的なサービスといえます。貴事

業所はこのサービスの特性を活かし、利用者の在宅生活をより長く支え続けることを方針として、

現状を見直している最中でした。現状と課題は以下の内容でした。 

 

＜貴事業所が考えている現状と課題＞ 

事業所は 2006（平成 18）年 4 月開設で、登録定員 25 名、現在の利用登録者数 21名という状

況です。稼働率が低迷していることを問題とし、職員が一丸となってその改善に取り組むことを

課題にしています。 

この課題の達成に向けてリーダー層が考える基本方針は「“売り”を明確に示し、選ばれ続ける」

です。具体的には「利用者の個別性に配慮し、自分の意思で、自分の能力を使って楽しく暮らす

ためのサポートをしたい」「可能な限り、見取りまでかかわり続けたい」と方針を述べています。

しかし、現在はそうした“売り”を明確に示せるまでには至っていない状況であり、その原因と

してリーダー層は、職員から「新たな取り組みをしたい」という声があまり聞かれないことをあ

げています。 

今回、第三者評価の受審にあたり、事業所の基本方針と現状認識を職員間で共有し“売り”を

明確化していく取り組みとして、全職員参加によるグループ討議を実施し、以下のアピール点を

まとめています。 

 

＜事業所のアピール点＞ 

入 浴：個浴で安心。疲れをお湯で流しませんか？ 

食 事：みんなで料理を囲みます。味の評価はみなさんです 

看とり：不安なく自宅で最期を迎えるように、ご本人・ご家族の思いを「かたち」にします 

外出・レク：好きなことをして、いきいきと輝きませんか？ 

訪 問：なじみの職員がご自宅へ。自宅でサービスを受けることができます 

 

＜第三者評価の結果からの改善点＞ 

上記の「アピール点」の実践が貴事業所の“売り”となって、利用者から選ばれ続けることを

期待し、第三者評価の結果からの改善点を以下（1～5）の通り提案致します。 

 

１．職員のモチベーションの向上のための取り組み 

今回の「職員自己評価」の結果は組織マネジメント分野の肯定率が全般的に低く、特に「職員

一人ひとりが力を発揮できていない」「事業所として“やる気”と“働きがい”を向上するための

取り組みが弱い」などの結果だった。このような状況をもたらしている背景としては、職員が一

堂に会して事業所の課題を考える機会、討議や振り返りを行う機会などが乏しいことがあげられ
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る。また、利用者宅を訪問する際も、複数の職員で訪問して生活状況を理解・共有し合い問題を

発見する機会が乏しいという状況がある。 

職員の背景をみると、平均在職年数 3.8 年、平均年齢 42 歳（24～64 歳）と経験者による支援

であることから、現状では特段の問題が発生していないため、支援内容の改善に向けての動機が

持ちにくい状況にあるということも考えられる。今回の評価でも、サービス分野に関しては、職

員の肯定率が高く、また「利用者調査」でも満足度の高さは明確に示されていた。 

今後は、職員のモチベーションの向上のため、今回の職員・グループ討議で明確化した課題に

取り組む方針を明文化し、計画化すること、そして具体策を検討し、その実行・評価プロセス

（PDCA サイクル）を確実に踏むことが求められる。一人ひとりの職員が新たな課題に挑戦する

ことが、モチベーションの維持・向上に寄与すると考えるからである。 

また、小規模多機能事業所では、個々の職員の活動が、事業所全体の成果に大きく影響する。

職員が事業所の課題を共有し、自分の役割を超えて協力し合うことが求められるが、そのための

組織マネジメント上の対策の一つとして、事業所のすべての活動に職員が参加し、一緒に考える

機会をつくることがある。 

今回の評価では、地域の関係機関とのネットワークづくりや地域の福祉ニーズの把握において

不十分さが目立った。また事業所が地域に向けて設置する「運営推進会議」の位置づけについて

も目標設定が不明確であり、十分な活用に至っていない。現状は、近隣の地域包括支援センター

が主催する「居宅事業所連絡会」に管理者が参加し、また「運営推進会議」にも管理者が出席し

ているが、今後は職員全員が参加する機会を検討し「地域」の課題に全職員が関心を深めること

が必要と思われる。個々の職員の経験知は、必要な経験を職員に対し計画的に提供することによ

り醸成されると思うからである。 

 

２．健康管理体制の充実と看とりへの取り組み 

 年間の利用終了者は、利用定員の半数を超す状況にある。終了理由は「入院」が多く、次いで

「施設入所」などがそれに続いている。事業所はこうした終了を「入院等による突然のサービス

利用終了のため、その後の支援に結びつけられていない」として課題にしている。しかしながら

小規模多機能型居宅介護サービスの特性は、1日 24時間の在宅生活を前提に、必要なサービスを

組み合わせて提供できることにある。通所時のみならず在宅での暮らしの様子を十分に把握し、

より自立した生活を送れるよう支援すること、併せて経年的に低下していく身体機能を前提に、

医療資源の使い方や、必ず訪れる「死」までも視野に入れて支援することが求められている。 

 例えば「入院治療」という状態になったとき重要なことは、①必要な最善の医療が受けられる

ように支援すること、②退院への見通しと、それに必要な支援の調整、③なぜ入院による治療が

必要になったのか、入院に至らないようにする予防策はなかったかの検討などである。地域包括

ケアの要となり得る小規模多機能型居宅介護では、在宅死を支援することも可能であり、また、

それが求められている。 

本事業所では、重度化および終末期に備えた家族との話し合いについて未着手としているが、

今回の全職員参加によるグループ討議の結果、事業所のアピール点の一つに「看とり」を掲げ、

その取り組みを行うことを明確にしている。 
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また「限りなく在宅で、そして時々入院」を文字通り実現するには、利用者の健康管理体制を

より充実させる必要がある。本事業所には看護師 2 名が配置されているので、各利用者の日常の

医療利用状況、例えば「身体状況」「服薬状況」などについて情報提供することによって、医師の

治療方針に積極的にかかわることも可能と考える。また利用者の受診に同行することもできる。

今後の積極的な取り組みに期待したい。 

 なお、上記に関連して、訪問看護ステーションとの連携についても、今後は具体的に検討する

必要がある。 

 

３． 「サービス利用前・後の生活状況」 の積極的把握によるアセスメント・ケアプランを期待する 

サービス開始前の自宅での利用者の暮らしの様子、健康状態、活動能力、生活習慣、生活歴、

大切にしていることなどを積極的に把握することは、サービスを提供していく上での重要な情報

を得ることになる。しかし、本事業所における情報把握の現状をみると、サービス利用開始に向

けて行なうアセスメント項目は、身体状況、食事、排泄、入浴、理解・行動の範囲など限定的な

ため、介護保険対応のアセスメントシートも使っているが、利用者のニーズを明確化するという

視点からは具体性に欠けている。またどうしても家族からの情報収集に偏りがちな状況であり、

利用者本人は置き去りにされていることが懸念される。 

小規模多機能型居宅介護の特性を活かすには、現状の暮らしの維持と、利用者が現時点で持つ

心身の能力を発揮させる支援が求められる。支援内容についても、在宅での看とりまでを見据え

ながら、利用者の変化に応じて柔軟に変更していく必要がある。 

現在、利用者の全体像を包括的に把握してニーズを明確化することを課題とし、アセスメント

からケアプラン作成までのツールの活用について学習中とのことであり、その活用と定着を期待

する。アセスメントからケアプランの作成に至るプロセスに、全職員が参加できるよう工夫する

ことは、利用者への関心を深め、個別性を重視した質の高い支援の実感が持てるようになるので

はないかと期待している。 

 なお、現状では本事業所の「訪問サービス」を利用する利用者は少ない。この理由を家族との

同居率が高いためと事業所は受け止めている。訪問の頻度が少ないため、自宅における利用者の

生活状況を知る機会は送迎時と介護支援専門員による月 1 回の訪問時が主となっている。今後は

適切なアセスメントを積極的に行うことにより、訪問する機会が増えること、インフォーマルな

サービスを含めた地域社会資源の活用と、在宅での看とりまでを視野に入れた支援の実践を期待

する。 

 

４．事業所の環境の見直しを期待する 

現在の利用者の平均介護度は 2.3 であり、身体機能が保たれている利用者が比較的多い。なお

常時の車椅子利用者は 3 名である。より自立的な日常生活を送るには、排泄・食事・入浴などの

生活動作を自立の側面から支援する必要があり、それには事業所の環境も影響する。 

現在、排泄の支援が必要な利用者は 11名と利用者の半数を占めるが、声かけ、排泄後の衣類の

始末などがその主な支援内容である。在宅死を迎えられる支援という小規模多機能型居宅介護の

サービスの特性から、入院・施設入所などの理由で利用終了とならない限り、利用者の介護度は
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上昇していくことが予測できる。介護度の上昇は、トイレでの排泄に支援を要する利用者の増加

でもある。本事業所のトイレの構造を見ると、排泄動作（便器に座る、便器から立ち上がる）を

誘導する位置に手すりが設置されていない。つまり、利用者の残存機能を引き出す構造になって

いないため、職員は移乗介助を「力技」で行うことになる。環境の改善を期待する。 

また、自立的な食事摂取には、利用者の体型に合ったテーブル・椅子が必要になる。しかし、

現状の食事用テーブルの高さと椅子のサイズは一律のため、利用者の体型に合ったものになって

いない。これを補うため、手づくりの「足台」を使っているが、その高さも一律で、適切な食事

姿勢を誘導できるものになっていない。現状は、食事を自力摂取できる利用者が大部分を占めて

いるが、今後の介護度上昇を見据えて、食事介助を要する利用者への対応を検討しておく必要が

ある。足底が床に着く端坐位姿勢を保てる椅子と肘関節が乗る高さのテーブルを用意することは

利用者の安全な食事と自立につながる。事業所の環境について、特にトイレと食事面の見直しを

期待する。 

なお、同法人内の他事業所から、リハビリテーションの専門スタッフによる支援が受けられる

状況があり、ぜひ今後の検討課題にすることを期待する。 

 

５．各種会議の積極的活用を期待する 

 業務の一定水準を保つため、法人全体で ISO規格の基準によってサービスの基本事項や手順を

明確にしている。また、ISO のファイルは事務所に保管され、定期的に更新している。それらの

内容の点検・見直しは年 2 回の内部監査時に行い、その意見をもとに「ステップアップ会議」で

具体的な見直しを行うしくみである。管理者は職員の意見をまとめて「ステップアップ会議」に

参加するとしており、職員の意見を基本事項や手順の見直しに反映するしくみになっている。 

しかし、基本事項や手順の実際の活用度、「ステップアップ会議」の位置づけなどについては、

職員への周知度は低い結果であった。この理由として、経験豊かな職員にとって現在定めている

基本事項や手順の内容が実態に合っていないことも推察される。今後「ステップアップ会議」で

小規模多機能型居宅介護のサービスとして期待されていること、また果たすべき役割を検討し、

それらを職員に周知する必要があると考える。 

 地域と連携して利用者を支援するための「地域情報収集の機会」としては、事業所は隔月開催

の「運営推進会議」と、地域の「情報誌」をあげている。これらから得た情報により、地域の祭

りなどに参加しているが、個々の利用者の状態に応じた支援を行うには、それらだけでは不十分

と職員・管理者とも認識している。本事業所の 2 階部分を地域交流スペースとして地域住民に開

放しているが、事業所を利用する地域住民と利用者が交流する機会は設けられていない。利用者

の生活空間を拡げ、また地域住民など人との交流の機会の拡大も目指して、在宅生活がより豊か

に過ごせるための取り組みを、さらに強化することを期待する。 

なお「運営推進会議」については、議題や検討事項が職員に周知されていない。地域包括支援

センターや行政との協力関係も築くまでには至っていないと管理者は認識している。これら関係

機関との協力関係は、地域の医療サービスとの連携を含め、小規模多機能型のサービスの充実の

ためには不可欠と考える。今後の取り組みの充実のためにも、職員への周知および参加の促進に

期待したい。 
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