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③事業者情報 
名 称：社会福祉法人 ひまわり 

  きつきの里デイサービスセンター 
種 別：通所介護事業所 

代表者氏名：理事長 衛藤 道生 定員（利用人数）８７名 
所在地：大分県杵築市大字守江字王子１８６４番地  
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福祉サービス評価センターおおいた 平成２２年２月１１日 

◇評価の高い点 
○法人としての理念や基本方針を明確化し、その内容が反映した中・長期計画、

事業計画を策定している。多様な方法で、職員や利用者に周知を図っている。 
○管理者は、デイ会議などで運営状況や収支の分析状況を説明し、職員全員が「み

んなで経営する」という意識を形成するなど、経営や業務効率化に向けた取り

組みに十分な指導力を発揮している。 
○個々の職員に対し、組織としての教育・研修計画（スキルアップ計画）を策定

し、計画に基づいて具体的な取り組みを行っている。 
○行事に合わせた献立や地域から寄せられた食材を使用して、季節感のある食事

を提供している。 
○長時間の利用が困難な在宅酸素利用者などは、入浴のみの対応を実践している。

また、歩行ができない利用者は、座位が保てれば、一般の浴槽でも対応できる

設備を有しており、自立への意欲の向上に向け、工夫した取り組みを行ってい

る。 
○事業所独自の様式による機能訓練計画書を作成し、理学療法士による機能訓練

を週３回行っている。 

改善を求められる点   
事業所が有する機能を地域に開放・提供する取り組みとして、今後は、緊急避

難場所の表示や地域住民が役立つ介護の講習会などの開催を期待したい。 
 



                    

⑤第三者評価結果に対する事業者のコメント 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
⑥各評価項目にかかる第三者評価結果（別紙） 
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 ２回目の第三者評価の受審をさせていただきました。 
前回の結果を参考に、不充分なところは改善し、事業運営の一定のルールを作

り上げることに力を入れてきました。 
職員にも経営意識が出て、ミーティングでの発言も変わってきたと感じていま

す。 
ありがとうございました。 



Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織 

Ⅰ-１ 理念・基本方針 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

Ⅰ-１-(1) 理念、基本方針が確立されている。

Ⅰ-１-(1)-① 理念が明文化されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-１-(1)-② 理念に基づく基本方針が明文化されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-１-(2) 理念や基本方針が周知されている。

Ⅰ-１-(2)-① 理念や基本方針が職員に周知されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-１-(2)-② 理念や基本方針が利用者等に周知されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-２ 計画の策定 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

Ⅰ-２-(1) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

Ⅰ-２-(1)-① 中・長期計画が策定されている。 a　・　b　・　c

⑥各評価項目にかかる第三者評価結果
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Ⅰ-２-(1)-① 中・長期計画が策定されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-２-(1)-② 中・長期計画を踏まえた事業計画が策定されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-２-(2) 計画が適切に策定されている。

Ⅰ-２-(2)-① 計画の策定が組織的に行われている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-２-(2)-② 計画が職員に周知されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-２-(2)-③ 計画が利用者等に周知されている。 a　・　b　・　c

Ⅰ-３ 管理者の責任とリーダーシップ 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

Ⅰ-３-(1) 管理者の責任が明確にされている。

Ⅰ-３-(1)-①　 管理者自らの役割と責任を職員に対して表明している。 a　・　b　・　c

Ⅰ-３-(1)-② 
遵守すべき法令等を正しく理解するための取組みを行ってい
る。 a　・　b　・　c

Ⅰ-３-(2) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

Ⅰ-３-(2)-① 質の向上に意欲を持ちその取組みに指導力を発揮している。 a　・　b　・　c

Ⅰ-３-(2)-②
経営や業務の効率化と改善に向けた取組みに指導力を発揮
している。 a　・　b　・　c

3 評価センターおおいた



Ⅱ 組織の運営管理 

Ⅱ-１ 経営状況の把握 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

Ⅱ-１-(1) 経営環境の変化等に適切に対応している。

Ⅱ-１-(1)-① 事業経営をとりまく環境が的確に把握されている。 a　・　b　・　c

Ⅱ-１-(1)-②
経営状況を分析して改善すべき課題を発見する取組みを行っ
ている。 a　・　b　・　c

Ⅱ-１-(1)-③ 外部監査が実施されている。 a　・　b　・　c

Ⅱ-２ 人材の確保・養成 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅱ-２-(1) 人事管理の体制が整備されている。

　Ⅱ-２-(1)-① 必要な人材に関する具体的なプランが確立している。 a　・　b　・　c

　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必要があれば改善する仕組
みが構築されている a　・　b　・　c

a　・　b　・　c
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　Ⅱ-２-(2)-② 福利厚生事業に積極的に取組んでいる。 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 職員の教育・研修に関する基本姿勢が明示されている。 a　・　b　・　c

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

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

　Ⅱ-２-(4) 実習生の受け入れが適切に行われている。

　Ⅱ-２-(4)-① 
実習生の受け入れに対する基本的な姿勢を明確にし体制を
整備している。 a　・　b　・　c

　Ⅱ-２-(4)-②  実習生の育成について積極的な取組みを行っている。 a　・　b　・　c

4 評価センターおおいた



Ⅱ-３ 安全管理 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅱ-３-(1)  利用者の安全を確保するための取組みが行われている。

　Ⅱ-３-(1)-①  
緊急時（事故、感染症の発生時など）の対応など利用者の安
全確保のための体制が整備されている。 a　・　b　・　c

　Ⅱ-３-(1)-② 
利用者の安全確保のためにリスクを把握し対策を実行してい
る。 a　・　b　・　c

　Ⅱ-３-(1)-③  災害等の発生時における防災体制が整備されている。 a　・　b　・　c

Ⅱ-４ 地域との交流と連携 

項目番号 項　　目 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  利用者と地域とのかかわりを大切にしている a　・　b　・　c

　Ⅱ-４-(1)-② 事業所が有する機能を地域に還元している a　・　b　・　c

　Ⅱ-４-(1)-③  
ボランティア受け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

　Ⅱ-４-(2) 関係機関との連携が確保されている
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　Ⅱ-４-(2)-① 必要な社会資源を明確にしている a　・　b　・　c

　Ⅱ-４-(2)-②  関係機関等との連携が適切に行われている。 a　・　b　・　c

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 

項目番号 項　　目 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 
利用者を尊重したサービス提供について共通の理解をもつた
めの取組みを行っている。 a　・　b　・　c

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

　Ⅲ-１-(2)  利用者満足の向上に努めている。

　Ⅲ-１-(2)-①  利用者満足の向上を意図した仕組みを整備している。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-１-(2)-②  利用者満足の向上に向けた取組みを行っている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-１-(3)  利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

　Ⅲ-１-(3)-① 利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備している。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-１-(3)-② 苦情解決の仕組みが確立され十分に周知・機能している。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-１-(3)-③ 利用者からの意見等に対して迅速に対応している。 a　・　b　・　c

5 評価センターおおいた



Ⅲ-２ サービスの質の確保 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅲ-２-(1)  質の向上に向けた取組みが組織的に行われている。

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

　Ⅲ-２-(1)-② 
評価の結果に基づき組織として取組むべき課題を明確にして
いる。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-２-(2)-③ 課題に対する改善策・改善計画を立て実施している。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-２-(2)  個々のサービスの標準的な実施方法が確立している。

　Ⅲ-２-(2)-①  
個々のサービスについて標準的な実施方法が文書化され
サービスが提供されている。 a　・　b　・　c

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

　Ⅲ-２-(3) サービス実施の記録が適切に行われている。

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

　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

　Ⅲ-２-(3)-③  利用者の状況等に関する情報を職員間で共有化している。 a　・　b　・　c

6 評価センターおおいた

Ⅲ-３ サービスの開始・継続 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅲ-３-(1) サービス提供の開始が適切に行われている。

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

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

　Ⅲ-３-(２) サービスの継続性に配慮した対応が行われている。

　Ⅲ-３-(２)-① 
サービスの内容や事業所の変更などにあたりサービスの継続
性に配慮した対応を行っている。 a　・　b　・　c

 Ⅲ-４ 通所介護計画の策定 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅲ-４-(1)  利用者のアセスメントが行われている。

　Ⅲ-４-(1)-① 定められた手順に従ってアセスメントを行っている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-４-(1)-②  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。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-４-(2) 利用者に対する通所介護計画が策定されている。

　Ⅲ-４-(2)-① 通所護計画を適切に策定している。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-４-(2)-②  定期的に通所介護計画の評価・見直しを行っている。 a　・　b　・　c　Ⅲ-４-(2)-②  定期的に通所介護計画の評価・見直しを行っている。 a　・　b　・　c

6 評価センターおおいた



Ⅲ-５ サービスの実施 

項目番号 項　　目 第三者評価結果

　Ⅲ-５-(1)  送迎。

　Ⅲ-５-(1)-① 
利用者の心身の負担にならないよう送迎サービスを工夫し、
安全を確保するための取組みを行っている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(2)  食事。

　Ⅲ-５-(2)-① 通所介護計画に基づいた食事サービスが用意されている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(2)-②  
食事環境（食事時間や利用者の嗜好を含む）に配慮してい
る。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(3)  入浴。

　Ⅲ-５-(3)-① 
利用者の自立を念頭に置き、入浴介助は適切に行われてい
る。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(3)-② 浴室・脱衣場等の環境は適切である。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(4)  排泄。

　Ⅲ-５-(4)-① 
利用者の自立を念頭に置き、排泄介助は適切に行われてい
る。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(4)-②  トイレは清潔で快適である。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(5)  行事・レクリエーション。
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　Ⅲ-５-(5)  行事・レクリエーション。

　Ⅲ-５-(5)-① 
行事やレクリエーションは、利用者や家族の希望に配慮して、
利用者の主体性や自立支援という視点から行われている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(6)  機能訓練。

　Ⅲ-５-(6)-① 
利用者一人ひとりの状態に応じた個別機能訓練を実施してい
る。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(7)  健康管理。

　Ⅲ-５-(7)-① 健康を維持するための取組みが行われている。 a　・　b　・　c

　Ⅲ-５-(7)-② 内服薬・外用薬等の扱いは確実に行われている。 a　・　b　・　c

7 評価センターおおいた



Ⅲ-６ 質の高い福祉サービスの実施に係る具体的な取組み 

項目番号 項　　目

　Ⅲ-６-(1)  
質の高い福祉サービスの実施のために特記すべき取組
みが行われている。

　Ⅲ-６-(1)-①  
質の高い福祉サービスの実施に向けて、事業者として独
自性のある取組みや特徴的な取組みを行っている。

◇該当する項目を記入し、具体的な取組みについて記述する。

【該当項目】　　　　　　　　　

　　「　Ⅰ　－　１　」　「　Ⅰ　－　２　」　「　Ⅲ　」

【特記項目】　　　　　　　　　
①理念・基本方針は、法人独自に作成したファイルボックスに印刷し、説明から契約まで一連の流れのな
かで､常に周知できるユニークな取り組みを行っている。
 
②法人の中･長期計画、事業計画、具体的な取り組みをホームページで公開するなど、多様な方法で周
知を図っている。

③ワンフロアーに通所介護、介護支援専門員、訪問看護、訪問介護の職員がいて、部署を横断し、いつ
でも相談でる環境を整備している。相談しにくい内容については、相談室を設けて対応している。

④行事に合わせた献立や地域の食材を使用し、季節感のある食事を提供している。

⑤長時間の利用が困難な在宅酸素利用者などは、入浴のみの対応を実践している。また、歩行ができな
い利用者に対しては、座位が保てれば一般の浴槽でも対応できる設備を有しており、自立への意欲の向

8 評価センターおおいた

い利用者に対しては、座位が保てれば一般の浴槽でも対応できる設備を有しており、自立への意欲の向
上に向けた取り組みを行っている。

⑥週３回理学療法士による機能訓練を行っており、事業所独自の様式による機能訓練計画書を作成し、
実施している。

8 評価センターおおいた




