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　　　福祉サービス第三者評価結果報告書

①第三者評価機関名

②施設・事業所情報

　職員数 非常勤職員： 8名

介護支援専門員 1名

看護職員 4名

嘱託医師 1名

（設備等）

食堂、浴室、職員室、事務
室、相談室、介護材料室、
便所、医務室、会議室、ゲ
ストルーム、スタッフルー
ム、倉庫、更衣室、喫煙室

所在地：岡山県津山市新野東1797-3

公益社団法人　岡山県社会福祉士会 

名称：特別養護老人ホーム第3
日本原荘

種別：特別養護老人ホーム

代表者氏名：施設長 山田 隆広 定員（利用人数）：50名

　施設・設備
の概要

（居室数）

ユニット型個室：50室

TEL：0868-36-3838
ホームページ：
https://www.nihonbara.or.jp/tokuyo

【施設・事業所の概要】

　開設年月日：1984年6月1日

　経営法人・設置主体（法人名等）：社会福祉法人 日本原荘

常勤職員:28名

　専門職員

社会福祉士 1名

介護福祉士 19名

管理栄養士 1名



⑤第三者評価の受審状況

　受審回数（前回の受審時期） 　　　　1回（平成27年度）

③理念・基本方針

＜理念＞
　老人福祉法の精神と介護保険法の理念にのっとり、多様なニーズに対
し、迅速的確に質の高いサービスを提供し、豊かでやすらぎのある生活が
送れる地域社会の建設に寄与します。

＜基本方針＞
・ひとりぐらしや障害がある人の在宅生活を応援します
・入所された人の家庭復帰をめざし専門的介護を行います
・在宅で終末を迎えることがむつかしい人に終末介護を行います
・環境を整備し家族と連携を深めて安らいだ生活が送れるように努めます
・生きる意欲をうながし充実した毎日が送れるように努めます

④施設・事業所の特徴的な取組

　昭和50年代後半に、認知症高齢者専用施設としてモデル事業的に開設し
その後も認知症高齢者の介護施設として運営してきたところから、認知症
高齢者を優先的に入所していただいており、平成30年の移転によりユニッ
トケア施設となってからもユニットケアの特徴である家庭的な環境で介護
を行います。そしてもともと高齢者が有していた長年培って来た能力を活
かし、できるだけ自立できる生活を送っていただけるよう支援いたしま
す。具体的には施設内の行事などにおいて、利用者それぞれに役割を持つ
等の工夫、日々の健康管理、福祉用具の活用等、それぞれの利用者がいき
いきとして生活できるような介護を行います。
　公益性の高い事業者として、社会福祉法人等による利用者負担軽減等の
利用推奨を行う等低所得者への対応を行います。また、地域貢献の立場か
ら、生活困窮者自立支援に基づく就労前訓練等、高齢者分野に限らず様々
な地域課題に対応してまいります。昨今、全国でも被害が顕著である災害
に対して、法人が福祉避難所として津山市と協定を結び当事業所も対象者
を受け入れるべく対応してまいります。
　職員に対しても、柔軟な雇用形態など職員ニーズに対応し、個々の職員
としても、キャリアアップできるような研修などの体制を整えていきま
す。ICT、福祉用具の活用により、職員の身体的・精神的な負担の軽減にと
りくみ、長く働き続けていただけるような環境を保っていきます。

　評価実施期間
　　2024年8月1日（契約日）　～
　　　2025年2月28日（評価結果確定日）



⑥総評

◇特に評価が高い点
評価対象Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織(項目1～9)
　同法人内の特別養護老人ホーム「日本原荘」と協働しながら、施設長や
副施設長が中心となり、利用者支援、職場環境の改善、職員の育成に取り
組んでいます。また、お互いの副施設長同士が強い連携のもと、施設長と
ともに運営における中心的な役割を果たしています。さらに、ハード面に
おいても、「日本原荘」との連絡通路が設けられており、常に職員同士が
連携できる構造となっています。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理(項目10～27)
　地域の高齢者世帯に配食サービスが実施され、受審施設の管理栄養士が
食事制限が必要な利用者の献立など、作成しています。地域住民に集いの
場を提供し、放課後児童クラブの子供たちと受審施設利用者との交流機会
を設けるなど、様々なかたちで地域との相互交流、相互理解の促進が図ら
れています。
　
評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施(項目28～45)
　施設内で各種会議や委員会の場を定期的に設け、部門を越えた多職種で
の意見交換や協議がなされ、様々な課題に知恵を出し合い協力しながら取
り組んでおり、利用者を尊重し大切にする姿勢が窺えます。
　施設内の各種業務に関するマニュアルが細かく整備されており、規程な
ども整然と整えられています。各職員がすぐにそれらの内容を確認できる
よう、各部署での書類の整備が適切になされています。
　
評価対象Ａ　内容評価(A1～A20)
　家族等に対し、毎日24時間単位で記載している記録全日分を毎月の請求
書に同封・郵送し、利用者の生活状況について知らせており、家族等の満
足度が高いです。
　認知症ケアとして精神科の嘱託医が月3回往診し、服薬調整を行っていま
す。利用者の状態変化について、日々の生活の様子や夜間の睡眠状態、1日
のサイクルを観察し、体調変化によるものか認知症の症状によるものか評
価を行い、必要に応じて看護職員を通じて精神科の嘱託医へ報告していま
す。
　生活支援に関するマニュアルが整備され、研修体制や相談体制も整って
います。

◇改善が求められる点
評価対象Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織(項目1～9)
　理念が職員に浸透するまでには至っていないようです。名札の裏に基本
理念の記載されたカードがあることは理解しているものの、その理念が何
であるかを伝えることが出来ない職員が多い印象でした。パンフレットや
ホームページに記載されている短いフレーズなど、より職員に浸透しやす
い言葉を理念にすることを検討してみてはいかがでしょうか。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理(項目10～27)
　実習生やボランティアなどの受け入れにやや消極的のようです。同一法
人の日本原荘では積極的な受け入れが行なわれています。利用者の健康や
安全にも配慮したうえで、受け入れの余地がないか、検討されることを期
待します。
　
評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施(項目28～45)
　コロナ禍以降、受審施設では利用者の健康と安全に配慮した取組が、試
行錯誤や検討をいくつも重ねながら行なわれてきました。今後も引き続
き、感染予防に苦慮することが想像されますが、この度の第三者評価に伴
う利用者家族調査における面会に関する意見など、少しでも改善の余地が
ないのか、検討されることを期待します。
　各種マニュアルの整備が充実しており、十分に行なわれているところで
すが、見直しの機会が不定期となっています。より一層のサービスの質の
向上のためにも、定期的に見直しがなされることを期待します。
　
評価対象Ａ　内容評価(A1～A20)
　利用者アンケートから「施設の経営理念や方針、利用者ご本人に対する
サービスの内容や重要事項について、説明はありますか?」との問いに対
し、4割程度の家族等が「説明はあるが意見交換はしたことがない」と回答
をしていました。説明だけでなく、家族と意見交換や話し合いをする機会
を設けてはいかがでしょう。
　また、面会について仕切りがあることで会話がしづらい、外出したいと
の回答もありました。感染症の関係もありますが、他の施設の取り組みも
参考にしながら引き続き検討を続けていただくことを期待します。



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）

◇特に評価が高い点
評価対象Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織(項目1～9)
　同法人内の特別養護老人ホーム「日本原荘」と協働しながら、施設長や
副施設長が中心となり、利用者支援、職場環境の改善、職員の育成に取り
組んでいます。また、お互いの副施設長同士が強い連携のもと、施設長と
ともに運営における中心的な役割を果たしています。さらに、ハード面に
おいても、「日本原荘」との連絡通路が設けられており、常に職員同士が
連携できる構造となっています。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理(項目10～27)
　地域の高齢者世帯に配食サービスが実施され、受審施設の管理栄養士が
食事制限が必要な利用者の献立など、作成しています。地域住民に集いの
場を提供し、放課後児童クラブの子供たちと受審施設利用者との交流機会
を設けるなど、様々なかたちで地域との相互交流、相互理解の促進が図ら
れています。
　
評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施(項目28～45)
　施設内で各種会議や委員会の場を定期的に設け、部門を越えた多職種で
の意見交換や協議がなされ、様々な課題に知恵を出し合い協力しながら取
り組んでおり、利用者を尊重し大切にする姿勢が窺えます。
　施設内の各種業務に関するマニュアルが細かく整備されており、規程な
ども整然と整えられています。各職員がすぐにそれらの内容を確認できる
よう、各部署での書類の整備が適切になされています。
　
評価対象Ａ　内容評価(A1～A20)
　家族等に対し、毎日24時間単位で記載している記録全日分を毎月の請求
書に同封・郵送し、利用者の生活状況について知らせており、家族等の満
足度が高いです。
　認知症ケアとして精神科の嘱託医が月3回往診し、服薬調整を行っていま
す。利用者の状態変化について、日々の生活の様子や夜間の睡眠状態、1日
のサイクルを観察し、体調変化によるものか認知症の症状によるものか評
価を行い、必要に応じて看護職員を通じて精神科の嘱託医へ報告していま
す。
　生活支援に関するマニュアルが整備され、研修体制や相談体制も整って
います。

◇改善が求められる点
評価対象Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織(項目1～9)
　理念が職員に浸透するまでには至っていないようです。名札の裏に基本
理念の記載されたカードがあることは理解しているものの、その理念が何
であるかを伝えることが出来ない職員が多い印象でした。パンフレットや
ホームページに記載されている短いフレーズなど、より職員に浸透しやす
い言葉を理念にすることを検討してみてはいかがでしょうか。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理(項目10～27)
　実習生やボランティアなどの受け入れにやや消極的のようです。同一法
人の日本原荘では積極的な受け入れが行なわれています。利用者の健康や
安全にも配慮したうえで、受け入れの余地がないか、検討されることを期
待します。
　
評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施(項目28～45)
　コロナ禍以降、受審施設では利用者の健康と安全に配慮した取組が、試
行錯誤や検討をいくつも重ねながら行なわれてきました。今後も引き続
き、感染予防に苦慮することが想像されますが、この度の第三者評価に伴
う利用者家族調査における面会に関する意見など、少しでも改善の余地が
ないのか、検討されることを期待します。
　各種マニュアルの整備が充実しており、十分に行なわれているところで
すが、見直しの機会が不定期となっています。より一層のサービスの質の
向上のためにも、定期的に見直しがなされることを期待します。
　
評価対象Ａ　内容評価(A1～A20)
　利用者アンケートから「施設の経営理念や方針、利用者ご本人に対する
サービスの内容や重要事項について、説明はありますか?」との問いに対
し、4割程度の家族等が「説明はあるが意見交換はしたことがない」と回答
をしていました。説明だけでなく、家族と意見交換や話し合いをする機会
を設けてはいかがでしょう。
　また、面会について仕切りがあることで会話がしづらい、外出したいと
の回答もありました。感染症の関係もありますが、他の施設の取り組みも
参考にしながら引き続き検討を続けていただくことを期待します。

　特に、利用者、ご家族に対してのアンケート、ヒアリングをされたこと
で、日頃、気が付かない利用しての意見・感想を第三者評価で聴くことが
できたのが大きな収穫でした。新型コロナウイルス感染症が無ければ、面
会、行事、家族会等で利用者、ご家族の声を聴く機会が多く有ったのです
が、聴こうとする姿勢も失っていたところもあったように思います。
　また、現在は人材不足など多くの課題を抱えている時期でもあります。
この第三者評価で不十分な点についての重要なご指摘をいただいたところ
について今後、修正できるように取り組んでまいりますが、今まで法人が
行ってきたことで今後も継続すべき点や強味も多く気づかせていただきま
した。今後、課題に前向きに取り組んでいくきっかけとなると思います。
ありがとうございました。



（別紙） 高齢者福祉サービス

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

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・ⓑ・ｃ

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

 Ⅰ-２　経営状況の把握

＜コメント＞

　施設の理念や基本方針は、事業計画、公式ホームページ、パンフレットなどに明示さ
れ、施設の入り口の掲示板にも掲示されています。また、すべての職員は名札の裏に理
念が明示されたカードを所持しており、見学や契約時など必要に応じて利用者や家族、
関係者に施設理念を伝えています。しかし、職員へのヒアリングでは、名札の裏に基本
理念のカードがあることは認識されているものの、その内容を明確に説明できない職員
が多い印象でした。職員がより分かりやすく、覚えやすい言葉で、いつでも利用者や家
族、関係者に理念を伝えられるように、法人全体でこの点について検討する機会を設け
ることが提案されます。

＜コメント＞

　法人全体として、事業計画「1.概要」において、社会経済状況の変化を踏まえた重点
課題が作成されています。また、福祉サービスのコスト分析について、施設長会議にて
施設の利用率分析のデータを用いて運営状況を毎月共有しています。さらに、理事会"
決議及び承認事項"にて収支報告や補正予算とともに県内の福祉業界の情勢なども含め
て検討した記録が確認できました。

＜コメント＞

　津山市の人口や高齢化率などを盛り込みつつ、収支報告や決算、補正予算とともに県
内の福祉状況に関する協議が行われた記録が確認できました。また、理事会の内容は施
設長会にて施設長や副施設長に共有されていいます。さらには、理事長へのヒアリング
では、「今後は、黒字化のために介護サービス種別の変更や介護保険改正年度（3年ご
と）に合わせた事業計画策定を今後は視野に入れている」とのことで、法人全体で経営
状況の改善に尽力されています。

第三者評価結果【高齢者福祉サービス版】
共通評価項目

　Ⅰ-１-(１)　理念、基本方針が確立・周知されている。

　Ⅰ-２-(１)　経営環境の変化等に適切に対応している。



第三者評価結果

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・ⓑ・ｃ

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・ⓑ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

 Ⅰ-３　事業計画の策定

＜コメント＞

　中長期計画は法人全体で策定されています。「重点課題」は法人で統一した課題と
なっていますが、「2.事業経営」で示されている経営方針については、施設独自のもの
を作成して毎年更新しています。経営方針の中身としては、事業計画内の利用者の自立
支援や終末ケアなどの取り組みが示されています。一方で、数値目標や具体的な成果に
ついて明記されていない点が課題です。事業計画更新の際の評価がおこないやすいよ
う、中長期計画にも数値目標や期日を盛り込むことを提案します。

＜コメント＞

　中長期計画にもとづく単年度計画が作成されています。単年度計画の策定に際して
は、職員が各種会議などで事業計画の作成に参画し、副施設長が意見の集約を行った上
で、施設長とともに作成されています。事業計画の周知方法としては、年度の開始時に
開催されるリーダー会議において、職員に周知するとともに、年度初めにスタッフルー
ムに掲示しています。一方で、単年度計画は中長期計画と一体的に策定されていますの
で、中長期計画と単年度計画とを分けて記載するか、中長期計画とは別に単年度計画を
作成されることが望まれます。また、前述の評価項目Ⅰ-３-(１)-①と同様に、単年度
計画についても数値目標や期日などを盛り込んでみてはいかがでしょうか。

＜コメント＞

　前述の評価項目Ⅰ-３-(１)-②の通り、事業計画は職員等を参画のもと、意見の集約
反映の下で作成されています。具体的には、事業計画の策定に際しては、看護部門、介
護部門、栄養部門の多職種から意見を募り、施設長や副施設長が集約して事業計画を作
成しています。また、事業計画に関する実地業況については、年度末に施設長および副
施設長がとりまとめて理事会で協議されています。次年度以降は、同法人の他施設で試
験的に実施した介護ICT化の取り組みをモデルとして、勤怠管理のICT化や介護ロボット
の導入などに積極的に取り組む予定とのことです。

　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-(２)　事業計画が適切に策定されている。



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・ⓑ・ｃ

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

9
Ⅰ-４-(１)-②　評価結果に基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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　事業計画はホームページ「情報開示」にて掲載されており、広報誌「福祉だより」*
の6月号「事業本部事業方針」にも明記されています。広報誌は施設の玄関に「閲覧資
料」として設置しており、利用者と利用者家族にも配布されているため、事業計画が常
に閲覧できる状態となっています。また、広報誌は地域の新聞や近隣の町内の折り込み
に入れており、地域にも事業計画が周知されています。一方で、事業計画の広報誌への
掲載は、施設で策定されたものと同じ文章で、小さな文字で明記されています。簡潔な
文章や文字を大きくするなど、利用者や利用者家族がより理解しやすいような工夫が望
まれます。

* 法人全体で発行している広報誌。約4ヶ月に1回、年3回程度発行しています。

＜コメント＞

　12月末に「自己申告書」を記入し、施設長が面接時にその内容を確認して職員の自己
評価をおこなっています。自己評価の結果は、勤務体制の変更や業務改善に反映され、
組織全体の向上に寄与しています。また、利用者家族には毎月「くらしのご様子」とし
て、施設での日々の支援経過を記載した詳細な記録を送付することで、利用者家族に施
設での介護支援状況や暮らしのようすを共有しています。「くらしのご様子」の内容に
ついては、利用者家族からも高い評価を得ていることが利用者家族アンケートで確認で
きています。

＜コメント＞

　ケア会議、リーダー会議、各種委員会などで、勤務体制や人員配置、介護支援に関す
る課題について、副施設長や施設長が連携して具体的な改善策を検討している記録が確
認できました。また、中長期的に検討が必要な課題は、各種会議で検討されたうえで、
次期中長期の事業計画に反映されています。さらに、各ユニットごとに意見箱を設置し
て、利用者の意見を積極的に取り入れる環境を整えています。

　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　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組



Ⅱ　組織の運営管理

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　施設長は、法定研修に加え、外部研修にも積極的に参加しています。また、副施設長
は職員に対する研修を全員が受けられるように複数回に分けて実施しています。さら
に、副施設長は岡山県老人福祉施設協議会の介護事業に関する「管理者育成研修」に参
加するなど、積極的に施設の法令遵守について取り組んでいます。物品の購入に関して
は、施設長や副施設長に一定の裁量権が与えられており、利害関係者との適切な関係を
保っています。

＜コメント＞

　事業計画の法人全体の「重点課題」として、「介護・福祉サービスの質の向上」の中
で第三者評価の受審を目標に掲げており、2025(令和6)年度、その事業計画に基づいて
第三者評価を受審しています。また、福祉サービスの質の担保を目的に、継続的な第三
者評価の受審に向けて、同法人内の他施設の第三者評価受審も予定しており、法人全体
で一体的に福祉サービスの質向上につとめています。

 Ⅱ-１　管理者の責任とリーダーシップ

　Ⅱ-１-(１)　管理者の責任が明確にされている。

　Ⅱ-１-(２)　管理者のリーダーシップが発揮されている。

＜コメント＞

　事務分掌表には、副施設長の職責として「施設長の補佐および不在時の代理」が明記
されています。また、広報誌を通じて事業計画を利用者やその家族に周知し、前述の評
価項目Ⅰ-３-(１)-②のとおり、職員に対してはスタッフルームに事業計画を掲示して
います。さらに、施設長と副施設長は各種会議に必ず出席して、施設運営について主体
的に関わっています。



13
Ⅱ-１-(２)-②　経営の改善や業務の実効性を高める取組に指
導力を発揮している。

ⓐ・ｂ・ｃ

 Ⅱ-２　福祉人材の確保・育成

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　ベッドの稼働率は95%から96%を維持しており、入退去において業務効率を高めていま
す。また、介護職員の月平均残業時間は1時間未満となっており、過剰労働を防ぐ取り
組みが行われています。理事長へのヒアリングでは、「お金を残すのではなく人を残せ
るよう、経営については2年連続の赤字で厳しい状況だが、改革を進めている最中」と
のことです。さらに、前述の評価項目Ⅰ-３-(２)-①のとおり、同法人他施設が推進す
るICT化や介護ロボットの導入の実績を参考に、受審施設でも積極的に業務の実効性を
高める取り組みをおこなっています。加えて、施設の構造上、同法人内の特別養護老人
ホーム「日本原荘」との連絡通路がもうけられており、お互いの副施設長同士が強い連
携のもと、施設長とともに運営における中心的な役割を果たしています。

＜コメント＞

　事業計画には、「介護人材の確保に向けた取り組みの強化」や「ユニットケアのため
の内部研修の実施、外部研修への派遣」などが明記されており、必要な福祉人材の確保
と定着について計画を立てて実施しています。また、副施設長という新しい役職を設け
ることで、職員の施設長までのキャリアパスを明示するとともに、新人職員に対しては
研修を職員の熟練度に応じた期間で実施するなどの取り組みも行っています。さらに、
ホームページには「採用情報」として特設ページを設けて、職務内容や採用基準、福利
厚生や教育制度などが記載されています。

　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。



15 Ⅱ-２-(１)-②　総合的な人事管理が行われている。 ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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・ⓑ・ｃ

　Ⅱ-２-(２)　職員の就業状況に配慮がなされている。

　Ⅱ-２-(３)　職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

＜コメント＞

　事業計画「2.事業経営」には、期待される職員像が明記されています。人事基準につ
いては、給与規程で給料表や号級表、中途採用者の格付け基準など、詳細な規程が確認
できました。また、新人職員に対しては、採用時に必ず人事考課に関する資料を配布
し、昇給時には給与明細に何号級の昇給があったかを記載しています。職員のキャリア
アップについては、「介護プロフェッショナルキャリア段位制度」を取り入れて活用し
ています。処遇改善加算の支給についてはスコア制度を導入しており、「自己申告書
(自己評価)」や目標設定と合わせて施設長などが「評価表」を用いて点数化したうえで
で平均値を算出し、その達成率をもとに支給を決定しています。これにより、人事考課
と処遇改善の支給が客観的な指標に基づいて実施されています。

*「介護プロフェッショナルキャリア段位制度」とは、一般社団法人シルバーサービス
振興会が開催している、介護職員の介護技術の向上を図る、評価とOJT(On the Job
Training)の仕組みです。(https://careprofessional.org/careproweb/jsp/)

＜コメント＞

　有給休暇の取得率は約5割です。育児休暇中の職員に対しては、施設長が「どのよう
な働き方をしたいか」をヒアリングし、育休後の職場復帰について柔軟に対応していま
す。実績として、過去10年で産休育休後に退職に至った職員はいません。また、介護サ
ポート休暇、子供の看護休暇、バースデー休暇、リフレッシュ休暇（いずれも有給休
暇）なども法人全体で取り入れています。さらに、職員用の寮を完備するなど、働きや
すい環境づくりに取り組んでいます。

＜コメント＞

　事業計画には期待される職員像が明確に記載されています。前述の評価項目Ⅰ-４-
(１)-①のとおり、目標管理に関しては、「自己申告書」をもとに全員への面談が行わ
れ、1年の振り返りとともに次年度の目標設定をされています。職員の昇給に関して、
人事考課が処遇改善加算と連動して機能しているものの、毎月の基本給与については勤
続年数に応じての昇給制度となっています。理事長へのヒアリングでも、「今後、人事
考課を給与に反映できるような体制構築を目指している」とのことで、改善を期待しま
す。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

20
Ⅱ-２-(４)-①　実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研
修・育成について体制を整備し、積極的な取組をしている。

ａ・ⓑ・ｃ

　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。

＜コメント＞

　研修計画は階層別や職種別に計画されています。外部研修については、社会福祉協議
会の「福祉職員キャリアパス対応生涯研修課程」への職員参加を促しています。介護支
援専門員の受験料を合格の有無に関わらず負担し、更新研修は業務扱いとしています。
また、Web研修については、職員の1年間の履修状況を一覧表にして、副施設長がチェッ
クしています。施設独自にパンフレット「日本原荘ワーキングガイド」を作成して配布
しており、職種ごとの仕事内容、教育制度、キャリアアップについて周知しています。

＜コメント＞

　研修計画は年間でまとめられ、文書化されています。施設内研修は、全職員が参加で
きるよう毎月30分程度の研修を3〜6回に分けて実施しています。Web研修については、
視聴した職員が視聴日や名前をエクセルデータに入力し、誰がいつどの研修に参加した
かを把握できる一覧表を作成しています。また、採用時研修では、新人職員に対して5
日間の研修を行い、接遇マナーや介助方法、事業継続計画などを内容に盛り込んでいま
す。研修内容は毎年見直しが行われ、更新されています。外部研修についてはウェブ研
修の参加の他に、施設長や副施設長が職員に個別に声かけを行ない、研修への参加を促
しています。

＜コメント＞

　実習内容については学校側と連携しつつ、プログラムを整備しており、実習マニュア
ル「実習の手引き」が作成されています。このマニュアルには、施設の理念、基本方
針・行動指針、利用者の権利擁護、実習生の身だしなみなどが記載されており、実習生
が育成できる体制が整えられています。また、実際の職場の体験ができる「1dayイン
ターンシップ」制度を整備しており、社会福祉を学ぶ学生の職場体験が行える体制づく
りをしています。さらに、施設で社会福祉士の「指導者養成研修」の受講を2025(令和
6)年度に1名、次年度に1名予定しています。一方で、実習生は法人全体で受け入れたう
えで、同法人内の各施設に実習先として振り分けています。実習生の受け入れ体制につ
いては環境が整えられていますので、より積極的な実習生の受け入れをされてみてはい
かがでしょうか。



第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　ホームページ上で、理念、基本方針、財務情報、苦情解決の処理状況などが公表され
ています。加えて、広報誌にも同様の情報が掲載されています。さらに、地域向けの取
り組みとして、広報誌を新聞の折込チラシとして配布しています。地域への情報提供の
場として、生活支援サポーターと連携して交流の場「福ちゃん家」を開催したり、「生
活支援体制整備事業第二層協議体」に参加して、社会福祉協議会などと共同でサロンを
開催するなど、多角的な施設の情報発信が行われています。

＜コメント＞

　公認会計士による外部監査を実施しており、「財務会計に関する事 務処理体制の向
上に対する支援」、「財務会計に関する内部統制の向上に対する支援」を年４回開催し
ています。内部監査においては、公認会計士の指導のもとに定期的に監査がおこなわれ
ています。また、社会保険社労務士や弁護士とも雇用契約を締結しており、労務や法務
の面から事業の健全な運営をサポートする体制が整備されています。さらに、前述の評
価項目Ⅱ－３－（１）－①のとおり、苦情解決状況についてはホームページおよび広報
誌で周知されています。

＜コメント＞

　毎年地域の祭りの時期に、お神輿が施設内を練り歩き利用者と交流をしています。福
祉だより（法人発行の広報誌）を法人の編集委員が年3回作成し、事業計画や事業報
告、施設の特徴など、写真やイラストで分かりやすく紹介し、新聞や市の広報誌に折り
込み、地域の住民に届けています。また、法人の敷地内で地域住民の集いの場「福ちゃ
ん家」が毎月開催され、喫茶やゲーム、イベント、地域住民による生活支援サポーター
の集会など行なわれています。同敷地内では、放課後児童クラブも行なわれ、児童と施
設利用者の交流が行なわれています。福祉タクシーや認知症当事者と家族が参加できる
認知症カフェなどの社会資源に関する情報なども施設内に掲示されています。

 Ⅱ-３　運営の透明性の確保

＜コメント＞

　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-４　地域との交流、地域貢献

　Ⅱ-４-(１)　地域との関係が適切に確保されている。



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・ⓑ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　ボランティア受入れについての留意点や受入れ手順、心構えなどが明記されたボラン
ティア対応マニュアルが整備されています。津山市社会福祉協議会と恊働し、手紙を通
じた利用者とのつながりを深めるボランティアが実施されています。職員が地域の中学
校などに出向き、福祉体験授業の講師をしたり、認知症の疑似体験、車イス体験などの
講座を行なっています。社会福祉士の実習生や中学校の職場体験の受入れが行なわれて
いますが、その他のボランティアや実習生などの受入れには消極的のようです。感染症
対策などで困難な状況があることも理解できますが、少しづつ改善がなされることを期
待します。

＜コメント＞

＜コメント＞

　行政や民生委員、薬局、介護関係事業者などとの意見交換や情報共有を目的とした勝
北地区包括ケア会議への参加や津山市地域福祉計画の策定会議への参加がなされていま
す。事業計画や事業報告にも明示されていますが、地域住民に集いの場を提供し、お茶
会や講話を開催したり、定期的に地域ケア会議など複数の機関や団体などが集まる場に
参加し地域の実情やニーズの把握が図られています。残念ながら、毎年恒例の地域との
交流イベントであった「福祉まつり」は、コロナ禍以降開催がされていない状況が続い
ていますが、施設内の地域交流スペースを活用し、地域の大学生とのオンラインでの交
流など、工夫を凝らした交流が行なわれています。

　成年後見制度や日常生活自立支援事業の利用に関する情報を施設内に掲示していま
す。利用者のサービス提供において重要な役割を担う各種機関や組織、団体を含む社会
資源のリストを作成し、必要の際に活用できるよう整備しています。地域の医師会が主
催する医療・介護・行政従事者を対象とする連携研修会の事例検討会や津山市地域包括
支援センターが主催する地域ケア会議などに定期的に参加し、近隣地域でのネットワー
クの構築や連携が図られています。

　Ⅱ-４-(２)　関係機関との連携が確保されている。

　Ⅱ-４-(３)　地域の福祉向上のための取組を行っている。



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。

ⓐ・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

第三者評価結果

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・ⓑ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　法人の理念・基本方針が施設内に掲示され、全職員がそれぞれの名札に入れて携帯し
ています。施設内で高齢者虐待の防止や身体拘束の廃止に関する勉強会が毎年定期的に
実施され、施設内外での研修やWeb研修の機会もあり、5日間の新入職員向け研修の中で
も利用者の尊重について、理解を図る取組がなされています。また、倫理綱領や高齢者
虐待防止に関する指針を掲示し、高齢者虐待および身体拘束廃止委員会が3ヶ月に1度定
期的に実施もされていますが、法人の理念・基本方針の職員の理解や周知に、十分至っ
ていないようです。理解や周知に向けたさらなる取組が行なわれることが期待されま
す。

＜コメント＞

　利用者一人ひとりについて、プライバシーが守られるよう、施設での日常生活の様々
な場面において環境への配慮がなされています。具体的には、施設は全室個室でユニッ
ト型となっており、浴室は各ユニットごとに1つ設置されています。さらに、プライバ
シー保護に関するマニュアルが整備されており、施設内研修や新入職員研修でも繰り返
し学び、また定期的に開催されるユニット会議においてもプライバシーに配慮したサー
ビスを提供することの重要性についての理解と周知が図られています。

＜コメント＞

　Ⅲ-１-(１)　利用者を尊重する姿勢が明示されている。

＜コメント＞

　看護学校の生徒による施設の見学が行なわれています。年3回発行の「福祉だより」
に、ヤングケアラーや口の健康に関することなどの情報を掲載し、地域住民の健康や福
祉に対する理解の促進が図られています。法人内での地域住民の集いの場の提供や送
迎、地域住民を主体とする生活支援サポーターの養成、放課後児童クラブの実施など、
地域の福祉ニーズや生活課題に基づいた独自の公益的な事業や活動が積極的に行なわれ
ています。岡山県災害派遣福祉チーム（DWAT)に登録し、過去には東日本大震災の時な
どに職員を派遣した実績があります。フードバンク、フードドライブを実施し、津山市
社会福祉施設連絡会からの要請に応じて、生活困窮者への支援も行われています。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　コロナ禍以降、施設内の見学はごく限られた場合となっていますが、一般の見学希望
者のために施設内部の様子を職員が案内役となり撮影し、SNSに動画を掲載し、誰でも
視聴できるようにしています。施設紹介のパンフレットやホームページは、イラストや
写真、分かりやすい説明文などで、誰にでも分かる内容となっています。入所申込書に
は記入例も掲載し、記入がしやすいように配慮されています。施設に関する最新情報の
紹介は広報誌「福祉だより」にも掲載し、定期的な発行と地域への配布がなされていま
す。

＜コメント＞

　サービスの開始や変更の場面では、利用者や家族に事前に口頭だけでなく、書面も見
てもらい、場合によって写真や図など用いた資料も用いながら、丁寧に説明を行ない、
同意を得たうえで実施がされています。特にサービスの利用開始の際は、利用者や家族
などに可能な限り同席してもらい、提供するサービスの内容や料金などを具体的に明記
した重要事項説明書や利用者と施設間での権利や義務など明記した契約書が交わされて
います。サービス開始前には、看護職員や管理栄養士、生活相談員などの専門職がサー
ビスの具体的な内容について、それぞれ丁寧に分かりやすい言葉を用いた説明が行なわ
れています。

＜コメント＞

　施設の特性上、事業所変更や家庭へ移行のケースは少ないですが、利用者の状態の変
化により、医療機関に入院や移行をする際は、利用者と家族の同意のもとで、フェース
シートなどの文書を用いて、適時適切に関係機関と情報のやりとりが行なわれていま
す。入院中においてもお互いの機関で連絡を密に取り、利用者の状況把握が必要に応じ
て行なわれています。入所の契約書には、サービス終了後の対応に関する説明が明記さ
れ、生活相談員が相談窓口となり、利用終了後も利用者や家族の状況により相談の希望
に応じることを口頭と書面で説明がなされています。

　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。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　利用者には毎月モニタリングを行ない、利用者の意見や要望などを確認しています。
日常の会話や様子の観察を行ない、職員間で情報共有と検証が行なわれています。毎月
のユニット会議やリーダー会議の場においても利用者の個別の状況の確認、分析が必要
に応じて行われています。サービス担当者会議は、半年に1度と適宜必要に応じて行な
われ、利用者や家族の意見と生活相談員、看護職員、管理栄養士、介護支援専門員、医
師などらの意見も踏まえながら、利用者の状況を客観的に捉え、サービスの改善に繋げ
ています。利用者家族の会も組織され、年4回の清掃活動や意見交換の際に、家族の意
見の確認が行なわれています。

＜コメント＞

　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-(３)　利用者満足の向上に努めている。

　苦情解決の体制を整備し、苦情解決責任者や苦情受付担当者、複数人による第三者委
員がそれぞれ設置されています。それらは契約書や重要事項説明書に明記され、施設内
にも掲示され、利用者や家族に周知が図られています。毎年度定期的に苦情解決第三者
委員会議が開催され、協議された内容が施設のホームページや年3回発行の「福祉だよ
り」などに公表されています。公表される苦情受付の状況や内容は、苦情申し出の利用
者や家族に不利にならない配慮をしたかたちで開示され、苦情の解決状況や対策、検討
結果なども公表されています。施設の玄関には意見箱が設置されています。

＜コメント＞

　重要事項説明書に、利用者や家族などからの相談窓口と相談担当者が設置されている
ことを明記し、施設内にも掲示され、利用者や家族などの関係者へ周知が図られていま
す。利用者からの相談の内容によって、個室や相談スペースでの対応を行ない、意見や
相談をしやすいよう配慮がなされています。今回の第三者評価にともなう利用者家族へ
のアンケート調査では「利用者や家族からの相談や要望をよく聞いてくれる」との回答
が多数を占めており、普段の施設としての取組が評価されていることを窺い知ることが
できます。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　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。

＜コメント＞

　「相談苦情対応マニュアル」が整備され、利用者や家族などからの意見や要望、相談
などがあった際の報告や記録、対応の手順が定められており、その内容の見直しは、適
宜必要に応じて行なわれています。相談や意見、要望への対応は、特定の職種だけでな
く、多職種で連携して行なわれ、経過記録や「連絡ノート*」などを用い、部署内で共
有し、記録用アプリケーション*内で部署を横断しての共有も場合によってなされ、ユ
ニット会議やリーダー会議の場で対応方法の検討が話し合われます。

*各部署で使用の職員同士で利用者に関する情報を共有するためのノート。
*支援経過や計画書などを作成、記録、共有する施設で使用している介護ソフト。

＜コメント＞

　事故対策委員会が設置され、重要事項説明書には責任者を明記しています。事故発生
時の対応手順と安全確保のマニュアルが各階のそれぞれの部署に整備され、目に留め確
認できる場所に置かれています。ヒヤリハット報告や事故報告の収集を行ない、3ヶ月
に1度の事故対策委員会にて発生要因の分析や再発防止策の検討がなされています。事
故防止や緊急時対応に関し、施設内での毎年度定期的な勉強会や新入職員研修に加え、
施設外での研修会への参加もなされています。

＜コメント＞

　感染症対策委員会を設置し、感染症の予防や対応に関する担当部署や担当者、役割な
どを明確に定め、その予防や発生時の管理体制、対応マニュアル、業務継続計画
（BCP）の整備がなされています。施設内で毎年度定期的な勉強会や新入職員研修を実
施し、施設外の研修会への参加もなされています。感染媒体となりえる職員やその家族
の健康管理にも気を配り、職員出勤時の検温や抗原検査、調理員への検便の実施など、
体制が厳重に整備されています。感染を防護するガウンの装脱着の技術など、感染予防
の具体的対策を看護職員が主体となり、関係職員へ周知しています。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

 Ⅲ-２　福祉サービスの質の確保

第三者評価結果

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

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・ⓑ・ｃ

＜コメント＞

＜コメント＞

　災害時の安全確保対策として、利用者や職員の安否確認や職員体制、避難方法や避難
ルートなどを定め、業務継続計画（BCP）が作成されています。また、消防計画を策定
し、消火設備や耐震措置の充実、地元自治会との連携も図り、消防に関する連携協定を
近く結ぶ予定となっています。食料や備品の備蓄リストも作成し、災害対策が計画的に
なされています。地元消防署と連携し、日中および夜間想定の避難訓練を毎年複数回実
施し、消火訓練や防火設備の定期点検など、災害への備えが行なわれています。

＜コメント＞

　各種の介護技術に関するマニュアルが整備されています。また、職員間で提供する
サービスの水準や内容の違いをなくすため、日々の業務の中で伝達や個別指導を行な
い、施設内で勉強会や研修会なども行ないながら、職員の到達度を指導担当の職員や上
長が評価し、援助技術の標準化を図っています。サービス実施時の留意点や利用者の個
別性、プライバシー保護などの内容も含んだ新入職員向けの研修を行ない、各種のマ
ニュアルは各ユニットの全職員がいつでも閲覧できる場所に備え、日常の業務で活用さ
れています。

　日常介護や相談援助、書類作成など、それぞれ実施方法が文書化され、各々の部署で
活用されています。新たな介護機器の導入など、新しい取組を行なう際は、事前に研修
会や説明会、手順書の整備が行なわれています。それら手順書の内容は、必要において
の見直しは行なわれています。実施されるサービスの質を保ち、その向上を図るために
も、手順書や標準的な実施方法を記した職員マニュアル等について、定期的に現状を検
証し、見直しを行なう仕組みを定め、継続的に実施していくことが期待されます。

　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。



42
Ⅲ-２-(２)-①　アセスメントにもとづく個別支援計画を適切
に策定している。

ⓐ・ｂ・ｃ

43
Ⅲ-２-(２)-②　定期的に個別支援計画の評価・見直しを行っ
ている。

ⓐ・ｂ・ｃ

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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　利用者の身体や生活に関する状況は、記録用アプリケーションや「連絡ノート」に記
録され、職員間で共有されています。「介護記録マニュアル」が各部署に整備され、記
録の内容や書き方の職員間での統一を図るため、新入職員研修や施設内研修で周知し、
日々の業務の中においても個別の指導が行なわれています。定期的なユニット会議や
リーダー会議、各種委員会での部門を横断した情報の共有がなされ、日々の引継ぎや申
し送りは、各階、各部署の所定の場所に備えた「連絡ノート」が活用されています。

＜コメント＞

　Ⅲ-２-(３)　福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

＜コメント＞

　看護職員や管理栄養士、介護支援専門員など、関係職員全員で協議され、計画の策定
がなされています。利用者や家族などの意向の把握や同意、計画の作成、実施、評価、
見直しなどのプロセスが、定められた手順に基づき行なわれています。アセスメントは
「ケアチェック表*」や「24時間シート*」という施設内で定めた様式を使い、半年ごと
に行なわれます。計画通りにサービスが実施されているか、毎月モニタリングを行な
い、日々の利用者の様子を関係職員で共有し、サービスの実施状況を確認する仕組みが
利用者一人ひとりに対して整備され、機能しています。

*利用者の経過や状況などを記録、共有するための施設で使用しているアセスメント様
式の名称。

＜コメント＞

　サービス実施計画の見直しが、入所後1ヶ月および半年ごとの定期と適宜必要に応じ
て行なわれています。サービス担当者会議がその見直しごとに行われ、計画の内容の検
討がなされています。その会議には、介護職員を含めた多職種が毎回参加し、内容の見
直しと検討を行なうことが、施設内で定められています。また、必要の際や緊急的にも
内容の変更が適宜行なわれています。計画書の共有や周知は、記録用アプリケーション
を使用しての閲覧で行なわれ、より細かな共有事項は、各階の各部署ごとに備えられた
「連絡ノート」を活用し、場合により毎月のユニット会議での共有、周知が行なわれま
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。



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。

ⓐ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

1
Ａ－１－（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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　利用者一人ひとりに応じた生活となるよう、入所時に利用者や家族から「ライフヒス
トリー表」を提出してもらい、趣味や生きがい、楽しみにしていたこと、好きな食べ物
などの把握をしています。利用者の意向や好み、自分でできること、サポートが必要な
ことなどを担当となる介護職員が聞き取り「24時間シート」を作成しケアプラン更新の
時期に合わせて見直しています。ケース記録には24時間で記録をつけ、いつどこで何を
したかが一人ひとりわかるよう記録しています。機能が低下しないよう家事や掃除、畑
作業など、利用者に合った活動を用意しています。5つのユニットが集まって行事を実
施するだけでなく、ユニットごとにも行事を行い、さまざまな参加の機会を提供してい
ます。

＜コメント＞

　個人情報の利用目的や個人情報に関する基本方針、相談窓口を明記した個人情報保護
に関するお知らせが、施設内に掲示されています。新入職員研修や施設内研修にて、毎
年度個人情報保護に関する研修を行ない、記録の保管や管理、情報の流出などについ
て、教育や理解が図られています。「文書保存規程」を定め、「介護記録マニュアル」
を整備し、記録の取扱いについて留意すべき保管方法、責任者の設置、保存と廃棄、情
報の開示などが明記されています。個人情報の取扱いについては、入所契約の際に利用
者や家族に対して丁寧に説明し、文書により同意を得ています。

＜コメント＞

Ａ－１　生活支援の基本と権利擁護

　Ａ－１－（１）　生活支援の基本

第三者評価結果【高齢者福祉サービス版】
内容評価項目



2
Ａ－１－（１）－①　利用者の心身の状況に合わせて自立した
生活が営めるよう支援している。

ⓐ・ｂ・ｃ

3
Ａ－１－（１）－①　利用者の心身の状況に応じた生活支援
（生活相談等）を行っている。

ⓐ・ｂ・ｃ

4
Ａ－１－（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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　入所時に聞き取りをして作成した「24時間シート」をもとに利用者の入所前からの生
活リズムにできるだけ合わせて支援しています。状態変化などにより変更があった場合
はケースカンファレンスで他職種でケアプランや「24時間シート」の見直しを行ってい
ます。嗜好品や日用品など、利用者が希望するものは家族に購入を依頼したり施設で代
行して買い物します。金品は預かることなく、立替払いとし後日利用料と合わせて請求
しています。入所前に支払い方法など打ち合わせをしておくため入所してから成年後見
制度の利用につなげることは少ないようですが、必要な場合は生活相談員が中心となり
各市町村の相談窓口と連携しながら利用支援をしています。入所時から成年後見制度を
利用している利用者については後見人等とも連絡調整しています。成年後見や日常生活
自立支援事業の活用や関係機関連絡先について記載した「権利擁護マニュアル」を整備
しています。

＜コメント＞

　一人ひとりに合わせて「24時間シート」を作成するため、生活相談員が中心に入所前
の暮らしや生活習慣を把握し、できる限り利用者や家族の意向を確認しています。利用
者の情報はユニット内で月1回程度ユニット会議を開催するほか、日々の業務で口頭で
共有するだけでなく「連絡ノート」に記載したり、記録用アプリケーションの「記録一
覧」や「申し送り」などに記録し共有を図っています。掃除や洗濯、食器洗いなど利用
者ができることはできるだけ本人が行うように支援しています。屋外にある畑では野菜
を育て、収穫し、収穫した野菜を使ってピザやおでんなどを作って食べる活動をしてい
ます。利用者に合わせて、できそうなこと、興味関心がありそうな活動に参加してもら
うよう声かけをしています。生活相談員は毎日全ユニットを巡回し、利用者全体の状態
把握に努めています。介護支援専門員は介護職員と兼務のため、現場の状況や利用者の
状態把握がしやすい環境にあります。介護スタッフ、生活相談員、介護支援専門員は常
に情報を共有しています。

＜コメント＞

　ユニット会議の中で言葉づかいや話し方などの接遇に関して繰り返し伝えています。
利用者に向き合う姿勢が言葉に表れることを意識し、日々のケアから利用者の尊厳に配
慮しています。コミュニケーションを図れる利用者が多いですが、認知症などの症状か
ら配慮が必要なこともあり、丁寧に一人ひとりに時間をかけて話をするようにしていま
す。言葉だけでなく、表情や心身状態などからも把握するようにしており、日々の細か
い変化は「連絡ノート」を使用して職員間で共有しています。介護する中で理解が難し
い場面があった場合は、介護職員だけでなく、生活相談員や介護支援専門員などと入所
前の生活の様子を振り返りながら、どのような支援が必要か話し合っています。		

＜コメント＞



5
Ａ－１－（２）－①　利用者の権利擁護に関する取組が徹底さ
れている。

ⓐ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

6
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　Ａ－１－（２）　権利擁護

Ａ－２　環境の整備

　Ａ－２－（１）　利用者の快適性への配慮

　「高齢者虐待防止に関する指針」や「身体拘束廃止マニュアル」、「身体拘束廃止に
関する指針」や「身体拘束ゼロへの手引き」を整備しています。「高齢者虐待及び身体
拘束廃止委員会」を年4回実施しています。虐待防止研修は参集型とWeb型とそれぞれ1
回ずつ実施しています。2024(令和6)年度は「身体拘束廃止について」をテーマに実施
しています。ユニット会議にて3ヶ月に1回、「高齢者虐待防止チェックリスト」を使用
して日々の支援の振り返りをしています。高齢者や障害者の虐待に関するニュースや情
報は、施設長や副施設長から職員に共有し常に意識するよう働きかけをしています。		

＜コメント＞

　室温は施設で設けている設定温度で管理していますが、利用者の体調や希望にあわせ
て温度設定は職員が都度確認をしています。また、電気毛布を使用する利用者もいるた
め、事故やけががないよう声かけをしています。ホールには椅子、テーブル、ソファな
どを用意し、利用者に合わせて過ごす場所を選択できるようにしています。さらに、認
知症がある利用者が安心して過ごしやすいよう、ユニットごとにそれぞれ統一した配色
にしており、ユニットの入口やユニット内壁紙の色を分けています。加えて、居室には
利用者の作品などを飾り、自室とわかるように表示しています。日中は電気をつけずに
外の自然な明かりを取り入れ、部屋は淡い色の電球を使用しています。ユニット内の飾
りつけは家庭的なもので、家にあっても違和感がないものを意識しています。



第三者評価結果

7
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

8
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

9
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

Ａ－３　生活支援

　Ａ－３－（１）　利用者の状況に応じた支援

＜コメント＞

＜コメント＞

　「入浴ケアマニュアル」に基づき、入浴支援を行なっています。ユニットに個別浴槽
が1台ずつ、全体に1台機械浴があります。入浴はケアの中で全身観察ができる場として
意識しており、週2回入浴の時間を設けています。利用者の尊厳や感情に配慮し、でき
るだけ同性介護を行なっています。浴室と脱衣所の温度差、お湯の温度は低めにするな
ど、浴室内の温度管理をしています。入浴時間や洗い方について、利用者の意向と心身
の状況に合わせて、一律にすることなく一人ひとりにあわせて支援しています。シャン
プーや石鹸は施設で用意していますが、個人のものを使用したいと申し出があれば個別
に受け入れをしています。お風呂が苦手な利用者には声をかける時間や介護職員を変え
ながら、利用者の希望にあわせられるよう支援しています。

＜コメント＞

　排せつ介助マニュアルに基づき排せつの支援を行なっています。各居室にトイレを設
置しています。排せつケアは重点的な支援として、おむつゼロを目指し、日中はトイレ
で排泄することを促しています。おむつを使用する利用者について、定時で交換するこ
ともありますが、訴えがある場合はその都度交換しています。自尊心にかかわるケアで
あることを意識して、たとえば大きな声で皆に聞こえるように促しをしないなど、職員
研修などを通して職員に伝えています。「24時間シート」のとおり、個人の排せつ時間
にあわせて支援しています。利用者の自尊心を大切にするために、利用者の希望に応じ
てトイレに座るまで声かけと見守りをしつつ、カーテンやドアを閉めてトイレの前で待
つこともしています。排尿・排便の回数は毎回確認し、特記事項があった場合は記録し
ています。

　移動の支援ではけがをさせないよう安全面の配慮をする、不安がないよう声かけを行
うなど意識して支援しています。できるだけ自力で移動できるよう支援しているため、
ヒヤリハットの報告を共有することでより安全を意識して支援しています。自力で歩行
できる利用者が多いですが、より安全面を意識して屋内環境の整備や、一人ひとりへの
声かけ・見守りを行なっています。行動を制約することなく、利用者が何をしたいのか
を確認しながら、利用者の行動を支援しています。



10
Ａ－３－(２)－①　食事をおいしく食べられるよう工夫してい
る。

ⓐ・ｂ・ｃ

11
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

12
Ａ－３－(２)－③　利用者の状況に応じた口腔ケアを行ってい
る。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　食事は旬の食材を使用したり、行事食の提供をしています。出汁は鰹節や煮干しなど
からとり、生姜や葱などで味付けにアクセントをつけています。入所時に食事動作や禁
食アレルギー、摂取量、嗜好を聞き取りしフェイスシートに記入し、職員間で共有して
います。茶碗や湯呑み、箸などの持ち込みを可能とし、本人の持ち物を使用するように
しています。おかずは総合厨房で調理し調理職員が各ユニットへ保冷車で運搬していま
す。ご飯はユニットごとに炊き、温かい食事の提供をしています。食事時間は利用者の
希望に応じて時間をずらすなど、個別に提供しています。「給食施設衛生管理マニュア
ル」に基づき衛生管理が行われています。

　Ａ－３－（２）　食生活

　管理栄養士は週1回程度、食事時間に入所者の食事の様子の観察を行ったり、介護職
員などと情報交換をして入所者の状況把握をしています。栄養ケア計画は3ヶ月に1回、
介護職員と話し合いをしながら作成しています。突発的な発熱などの状態変化があった
際は、食事形態を変更するなどで対応しています。おやつは家族持ち込みか、本人の希
望で職員が購入していますが、食事制限がある場合は、管理栄養士と相談しながら提供
する頻度や量を決めています。お正月にお餅を提供しますが、事前に「餅など摂取時の
注意点」や「緊急時の対応マニュアル」について、会議の場で確認をしています。栄養
補助食品が必要な利用者には、カンファレンスなどの会議にて、本人にあった食品を選
択するようにしています。

＜コメント＞

＜コメント＞

　「口腔ケアマニュアル」に基づき、1日3回、食後の口腔ケアを行なっています。自立
している利用者は洗面台まで行き自分で歯磨きを行うのを見守ります。介助が必要な利
用者には介護職員が歯磨きを行います。義歯の利用者は夜間、各居室で洗浄していま
す。歯科医師および歯科衛生士が週1回往診し、義歯の手入れ、抜歯など口腔ケアをし
ています。本人や家族の希望があれば、歯科衛生士が毎週口腔清掃を行なっています。



13 Ａ－３－(３)－①　褥瘡の発生予防・ケアを行っている。 ⓐ・ｂ・ｃ

14
Ａ－３－(４)－①　介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実
施するための体制を確立し、取組を行っている。

ⓐ・ｂ・ｃ

15
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

　機能訓練・介護予防活動として、食器洗い、洗濯、洗濯物畳みなど、日々の生活の中
で機能を維持するよう生活リハビリテーションを実施しています。月1回のお楽しみ
会、散歩、季節の行事に合わせたイベントなど、利用者が主体的に参加し取り組める活
動を用意しています。おやつ作り、DVDを見ながら体操や口腔体操をする、歌をうたう
など、それぞれのユニットで身体を使うような活動の提供もしています。畑では苗を植
える、水やり、収穫など、利用者に参加してもらいます。収穫した野菜を使用して、焼
き芋やピザ作りなどもしています。

　Ａ－３－（５）　機能訓練、介護予防

　Ａ－３－（３）　褥瘡発生予防・ケア

　「口腔内吸引、胃ろうの手順書」に基づき、喀痰吸引および経管栄養を行なっていま
す。喀痰吸引が必要な利用者は主治医からの指示書のとおり、看護職員が行いますが、
喀痰吸引等研修を受講した介護職員が口腔内に限り行うこともあります。経管栄養を実
施する際にも喀痰吸引の指示書も出るため、看護職員が中心となりケアを行います。喀
痰吸引・経管栄養が必要な利用者がいる場合は、都度、看護職員が介護職員に指導およ
び助言を行なっています。

＜コメント＞

　「褥瘡予防マニュアル」、「施設における褥瘡対策のための指針」に基づき、褥瘡状
態の評価や褥瘡対策チームが組まれています。年4回褥瘡予防対策委員会を開催し、生
活相談員、介護職員、機能訓練指導員、看護職員、管理栄養士、介護支援専門員が参加
し、現在の状態の評価や使用物品の確認、栄養状態の評価を行なっています。嘱託医が
週1回往診に来てくれるため、褥瘡は初期段階から嘱託医へ報告し往診時に治療しても
らいます。処置は1日1回看護職員が行い、医務室内にある「連絡ノート」で看護職員間
の情報共有を行っています。食事摂取状況を評価し栄養補助食品を提供しますが、個人
の状態に応じて必要な食品を選定して提供しています。毎年褥瘡に関する研修を実施、
2024(令和6)年度は「褥瘡のできるしくみと予防」の研修を実施しています。

＜コメント＞

　Ａ－３－（４）　介護職員等による喀痰吸引・経管栄養

＜コメント＞



16
Ａ－３－(６)－①　認知症の状態に配慮したケアを行ってい
る。

ⓐ・ｂ・ｃ

17
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

18
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。

ⓐ・ｂ・ｃ

＜コメント＞

　「認知症高齢者のケアマニュアル」に基づき、尊厳を尊重することを意識して支援を
行なっています。また、毎年認知症に関する研修を実施しています。2024(令和6)年度
は「認知症ケアの基本」や「認知症水分ケア」をテーマに行なっています。精神科の嘱
託医が月3回往診し、服薬調整を行います。利用者の状態変化について、日々の生活の
様子や夜間の睡眠状態、1日のサイクルを観察し、体調変化によるものか認知症の症状
によるものか評価を行い、必要に応じて看護職員を通じて精神科の嘱託医へ報告してい
ます。

＜コメント＞

　緊急時の対応マニュアルに基づき、体調変化時は対応しています。午前と午後の検温
および、入浴前のバイタル測定で状態の把握を行なっています。介護職員が体調変化に
気づいた場合、看護職員に報告、看護職員がバイタル測定をしながら、嘱託医へ報告の
連絡をします。看護職員は24時間対応とし18時以降はオンコール体制となります。嘱託
医は24時間対応で、夜間急変時も往診しています。嘱託医が往診する際は看護職員も施
設に出向き、嘱託医と連携し対応します。夜間急変時の対応については、夜間緊急受診
の対応マニュアルに基づき支援しています。看護職員は全ユニットを4人の看護職員で
巡回し、全ての利用者を把握しています。

＜コメント＞

　「終末ケアマニュアル」に基づき、終末期を迎える利用者のための対応手順を確立し
ています。入所時に「看取りに関する指針についての同意書」や「終末期における対応
についてのご家族の意向」にて、本人および家族などの意向を確認しています。また
「医療についての同意書」で終末の治療についての意向を確認しています。これらの意
向調書は生活相談員、嘱託医、医務室、個人記録、それぞれにファイリングし、どの職
種もすぐに対応できるようにしています。2024(令和6)年度の研修では「看取り介護に
ついて」をテーマに実施しています。終末期には全職種でケースカンファレンスを開催
します。嘱託医から家族へ説明し、生活相談員から夜間の連絡など終末期の対応の確認
をしています。家族にとって悔いが残らないよう、面会の機会を持つなど家族と連絡し
ながら対応しています。

　Ａ－３－（６）　認知症ケア

　Ａ－３－（７）　急変時の対応

　Ａ－３－（８）　終末期の対応



第三者評価結果

19
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・ⓑ・ｃ

第三者評価結果

20
Ａ－５－(１)－①　安定的で継続的なサービス提供体制を整
え、取組を行っている。

ａ・ｂ・ｃ

　※非該当

＜コメント＞

　家族などに対し、日常のことについては介護職員や生活相談員から、体調などの医療
面については看護職員から連絡をしています。毎日24時間単位で記載している記録全日
分を毎月の請求書に同封し郵送しています。また、家族主催の家族会を年4回開催して
います。家族会には、家族と意見交換をしたり施設を知ってもらう機会として施設職員
も参加しています。利用者アンケートで「施設の経営理念や方針、利用者ご本人に対す
るサービスの内容や重要事項について、説明はありますか？」との問いに対し、「きち
んと説明があり職員と一緒に話し合っている」が5割程度ありますが、4割程度の家族な
どが「説明はあるが意見交換はしたことがない」と回答していました。説明だけでな
く、家族と意見交換や話し合いをする機会を設けてはいかがでしょう。また、面会につ
いて仕切りがあることで会話がしづらい、外出したいとの回答もありました。感染症の
関係で施設も検討を重ねられていると説明がありましたが、他の施設の取り組みも参考
にしながら引き続き検討を続けていただくことを期待します。

＜コメント＞

Ａ－５　サービス提供体制

　Ａ－５－（１）　安定的・継続的なサービス提供体制

Ａ－４　家族等との連携

　Ａ－４－（１）　家族等との連携


