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（別記）                             （公表様式２） 
熊本県福祉サービス第三者評価結果公表基準 

（障害者・児施設版（通所系）） 
                ◎ 評価機関                                  

名 称        公益財団法人 総合健康推進財団九州支部 

所 在 地        熊本市中央区保田窪1-10-38 

評価実施期間        平成26年7月23日～平成27年3月31日 

 
評価調査者番号 

①第06-067号 

②第06-070号 

③第13-005号 

１ 福祉サービス事業者情報 
（１）事業者概要                                                                 

事業所名称：生活介護事業所 愛隣倶楽部 種別：生活介護事業所 

代表者氏名：管理者 三浦 貴子 開設年月日：平成１１年４月１日 

設置主体：社会福祉法人 愛隣園 
経営主体：社会福祉法人 愛隣園 

定員：２０名（登録人数）２６名 

所在地：〒861-0551 

山鹿市津留２０４１－１ 
連絡先電話番号： 

０９６８‐４３‐４９４３ 
ＦＡＸ番号： 

０９６８‐４３‐９１２２ 

ホームページアドレス http://aileans.com 
（２）基本情報                                                                   
サービス内容（事業内容） 施設の主な行事 
日常生活の支援 
健康管理 
社会的活動支援 

地域福祉部合同花見会 
熊本県障害者スポーツ大会 
施設親善オセロ大会 
法人夏祭り 
月見の宴 
くまもと車いすふれあいジョギング大会 
日帰り旅行 
一泊旅行 
地域福祉部合同忘年会 
法人クリスマスの集い 
初詣 
節分豆まき 
地域福祉合同家族懇談会 
その他行事等 
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事業所（事務所）設備・備品の概要 

機能回復訓練・日常生活訓練・食堂等：食事テーブル10 椅子10 作業テーブル4 

おしぼり保温器1 手指消毒器2 食器棚2 消火器 訓練台1 マッサージ機2 

ソファー1 テレビ等 

厨房：ガスレンジ 給湯器 キッチンシンク 電子レンジ 冷蔵庫 消火器等 

静養室：座卓2 寝具4組 座布団10等 

浴室：機械浴（チェアーバス）1 ストッレチャー2 一般浴1 シャワーチェアー1 

洗面所（4ヶ所）：洗面台4 

便所（5ヶ所）：洋式3 立位1 座敷1 和式1 

相談室：机1 椅子8 ソファーベッド1 電話1 

介護者教育室： 作業台4 流し台1 パソコン1台 

医務室：ベッド1 処置台1 

職員の配置                                （人） 
 職  種 常 勤 非常勤 資  格 常 勤 非常勤 

管理者 1  社会福祉士 2  

サービス管理責任者 1  介護福祉士 4 1 

生活支援員 5 3 看護師 1  

医師  1 医師  1 

看護師 1  理学療法士  1 

理学療法士  1 介護職員初任者 3 2 

調理員  1    

合  計 8 6 合  計 10 5 

※ 資格の種別は、保健・福祉・医療に関するものを記入してあります。 

※ 複数の資格を持ち重複計上している場合があるため、職種と資格の数は必ずしも一致しません。 
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２ 評価結果総評                                                                  
◆ 特に評価の高い点 

 

管理者は、内閣府障害者政策委員会の委員長代理、全国身体障害者施設協議会制度・

予算対策委員会の委員長として国の障害者施策に大きく尽力されています。支援現場で

の様々な課題に取り組まれ、政策提言をされるなどの役割を担われています。出張や講

義等多くの仕事を抱えながらも、毎月の職員会議には必ず出席し、職員へ最新の情報を

伝達し、福祉サービスの質の向上を目指して、リーダーシップを充分に発揮されていま

す。 

 

生活介護事業所愛隣倶楽部は障害者支援施設愛隣館と連携し、地域生活を支える日中活

動の場としてサービスを提供されています。また、同じ生活介護事業所の愛隣館デイケア

とは利用者の年齢層や障害像を異にして、それぞれのニーズに応じた対応ができるように

工夫されています。管理者とそれぞれの事業所のサービス管理責任者が中心となり、連携

を取りながらも、個々の利用者の立場に立って、細やかにマネジメントされ、サービスや

ケアの向上につながるよう努められています。また、ヒューマンライツ委員会を中心とし

た人権尊重・虐待防止に真摯に取り組まれ、利用者を中心に据えた運営がなされています。 

 

愛隣館デイケアと共に、地域の社会資源や地域人材との交流を支援プログラムに積極的

に取り入れ、日中活動を事業所内で完結せず拡がりを持って提供されています。可能な限

り集団プログラムの枠組みを外し、本人の希望に沿った活動支援体制が作られており、利

用者の意思を尊重することに徹した結果であると言えます。利用者の方々がゆっくり自由

に過ごされ、スタッフが寄り添うように支援されており穏やかな場を作っています。 
 
利用者・スタッフ合同のホームルームや食生活会議、利用者による旅行企画、機関紙や

愛隣倶楽部の便りの発行、ピアカウンセラーによる聞き取り調査など様々な形で、利用者

の意向を反映する場やコミュニティーに貢献する場が用意されています。 
 
長期在宅利用者の生活習慣や環境適応の改善には、時間をかけ段階を踏みながら地道

に取り組まれ成果を上げられています。また、相談支援事業所と連携して高齢家族を支

え、在宅生活の維持やライフステージ転換の支援を進めておられます。 
 

職員からは、口々に｢利用者の皆さんと接していることが楽しい｣と語られる様子に、

仕事に対する満足度や意欲の高さを感じました。これは、職員が少数ながらも利用者に

じっくり関わり、お互い情報交換を密に行うことができる通所施設ならではの利点が活

かされているからでしょう。 
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◆ 改善を求められる点 

 

今後の課題としては、利用対象者の多様化・重度化に伴い、意思表示が困難な利用者に

対する意思決定支援（意思の創出・選択肢の拡大・意思表現の開拓等）のより細やかな対

応があげられます。また、加齢変化などに代表されるマイナス変化に対し、利用者の意思

を尊重しながらも、本人が消極的な課題に対して、可能性支援・健康管理支援の立場でい

かにアプローチしていくかもテーマであると思われます。 

 

入浴施設の改修等は、必要に応じ引き続き計画的に進められることが望まれます。 

 

 
３ 第三者評価結果に対する事業者のコメント（４００字以内）                        
(H27.4.27) 

今回は、地域福祉部の在宅サービスである、二カ所の生活介護事業所を中心に 第三

者評価を受審しました。入所部門と同様に、サービス管理責任者が全ての行程に責任を

持ちました。 

まず、新任スタッフにも、理念と根拠に基づく実践が出来ているかを確認できたのが

成果でした。次に、利用者およびご家族の方々との信頼感が深まったと感じられます。

定期的にアンケートを取ることを続けて行きます。 

また、施設に精通した調査員の皆さまと、忌憚なく意見交換出来たのがありがたく、

嬉しく思いました。 

最後に、スタッフ一人ひとりが支えあって揺るぎないチームを作り、喜んで利用者ニ

ーズに応えて行くことの大切さを再確認した評価でした。誠にありがとうございまし

た。 
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４ 評価分類別評価内容 

評価対象Ⅰ 

１ 理念・基本方針 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「己の如く汝の隣を愛すべし」社会福祉法人愛隣園の理念とし

て大きく表明されています。法人の理念に基づく職員綱領「礼節・

責任・傾聴」があり、サービス提供の基本方針は、「愛隣館サー

ビス基準」として 8 つのサービス方針が明確にされています。利

用者とその家族、外部からの見学者の方々へも理念、基本方針に

ついての説明が行われています。玄関から見える事務所入り口に

理念、基本方針は掲示してあり、愛隣館ホームページ上にも理念、

基本方針は公開されています。「愛隣園の歌」は毎月の職員会議

で斉唱され、職員は施設の理念、基本方針を確認しています。毎

年 3 月の「家族報告会」においても理念、基本方針は説明されて

おり、随時内外に向けて周知、徹底が図られており、業務が遂行

されています。 

２ 計画の策定 

 

 

 

 

 

 

 

新、障害者基本計画が中・長期計画に反映させてあり、策定さ

れています。 

事業計画は、関係職員、担当職員が参加し計画されています。

職員全体会議、地域福祉部合同会議は月に 1 度開催され、朝礼、

毎日のスタッフミーティング、サービス管理責任者連絡会におい

ても事業計画についての説明があり、職員に周知されています。 

施設整備等についてはホームルーム（利用者・スタッフ会議）

で内容や整備時期を説明し、質問を受け回答しています。行事予

定表は毎月配布され、利用者や家族にも計画を知らせています。 

３ 管理者の責任と 

 リーダーシップ 

 

 

 

 

 

愛隣館通信「あいめーる」には、管理者の記事が毎回掲載され

ており、利用者、職員に対して情報が発信されています。 

職員全体会議において報告された事案や内容を検証し、サービ

スの分析を行い、改善の必要がある場合は改善に向けた指導と管

理を行っています。 

管理者は現在「内閣府障害者政策委員会」委員長代理、「全国

身体障害者施設協議会制度予算対策委員会」委員長として国の障

害者施策にも尽力されています。 

評価対象Ⅱ 

１ 経営状況の把握 

 

 

 

 

 

 

社会福祉法人の使命を認識した上で事業が展開されています。

利用者の利用状況を把握し、前月との比率分析を行い、サービス

利用の推移がスタッフへ周知され、改善されるしくみがあります。

各課の月報推移が報告され、経営状況の分析が行われています。 

顧問税理士が会計監査を行うと共に経営上の監査が行われてい

ますが、外部の第三者が監査する体制にはなっていません。 

利用者へは定期的にアンケート調査が行われ、業務の改善、見

直しに努められています。提供するサービスを定期的に点検する

体制を今後も引き続き維持することが期待されます。 
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２ 人材の確保・ 

 養成 

 

 

 

 

 

 

 

 

「人事考課要綱」、「人事考課表」、「スタッフ面談表」があ

り、積極的に人事考課を務められています。 

人事配置は、年度途中であっても業務や利用者状況の変化で改

善の必要性がある場合は、改善し対応されています。また、日常

的に職員の家庭環境や健康状態の相談を受け、考慮した上で職員

の配属、配置を工夫したり、有給休暇等の休みも取りやすい環境

になっています。 

職員の教育、研修は個人のキャリア、資質を考慮した上で行わ

れています。また、実習生やボランティアを積極的に受け入れる

など、社会福祉人材養成機関としての施設の社会的役割を明確に

し、人材育成に取り組まれています。 

３ 安全管理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者の安全確保のための対応マニュアルが整備され、ケア課、

看護課、食生活課、生活介護課等が連携し安全対策に取り組まれ

ています。 

安全委員会は昨年の台風８号の接近時に地域の要援護者の受け

入れを準備したり、独自の防災マップ作りや感染症予防対策会議

等開催したりしています。 

今冬のインフルエンザ流行時には、早期発見、早期診断を推進

したり、加湿器や空気清浄機の設置等環境整備にも迅速に対応す

るなど、利用者と利用者に関わる人たちの感染防止に、各課、委

員会が連携し取り組まれています。 

４ 地域との交流と 

 連携 

 

 

 

 

 

 

長年、地域との交流に積極的に取り組まれ、地域に根付いた存

在となっています。地域行事や山鹿市ふれあいピックへの参加、

施設の夏祭りやクリスマス会への地域住民への案内などのほか、

災害時は福祉避難所として施設を提供されています。 

また、地域の児童や生徒、学生ボランティアの他、視察研修な

どを積極的に受け入れ、地域住民との相互理解が深められるよう

努めています。 

そのほか、相談支援事業所の主任相談支援専門員とサービス管

理責任者は、地域ニーズの把握に積極的に取り組まれています。 

評価対象Ⅲ 

１ 利用者本位の 

 福祉サービス 

 

 

 

 

サービスは基準を遵守した支援を明示され実践されています。

職員より、自分のことと同じように利用者の尊厳を考えつつ支援

しているなどの声が聞かれ、利用者を尊重したサービス提供が周

知徹底されています。 

また、利用者アンケートや満足度調査、チェックリストを使用

しての年２回のピアカウンセラーにより利用者の意向を把握し課

題分析を行っています。利用者が意見を述べたり相談したりでき

る環境づくりがなされサービスの向上に努められています。 
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２ サービスの質の 

 確保 

 

 

 

 

 

毎月のホームルーム(利用者・スタッフ会議)や地域福祉部合同

会議などで定期的にサービス内容の検討や見直しが行われてい

ます。年に１回以上の自己評価を実施しており、検討課題につい

ての分析や評価が行われています。 

平成24年度には､法人本体の入居施設が福祉サービス第三者評

価を受審され、法人全体でサービスの質の確保に積極的に取り組

まれています。 

３ サービスの開始 
 継続 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

利用者が複数の施設の中から選択できるシステムを提供し、利

用者の視点に立った情報を提供されています。ホームページ上に

事業概要やサービス内容、利用料金等がわかりやすく公開がされ

ています。介護給付費や利用料金､また介護給付の対象外サービ

スなども明示されています。 

また、利用者の記録や情報の管理などは契約時に利用者に説明

されています。相談支援専門員とサービス管理責任者が丁寧に説

明され同意を得るなど相互の信頼関係に努められています。 

利用者の他事業所への移行の場合には、相談支援事業所と連携

し、サービスの継続性に配慮した支援計画が立てられています。 

４ サービス実施 
 計画の策定 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

アセスメントは各担当者が組織の定めた書式を用い年１回行

っており、サービス管理責任者・理学療法士・看護師・支援スタ

ッフで情報共有が図られています。利用者の生活状態や身体状態

に変化があった場合は、随時再アセスメントが行われ具体的なニ

ーズを上げられています。個別支援計画とは別に生活支援実施書

を作成することにより、必要とされる支援の全体像を見渡せるよ

うに工夫されています。 
個別支援計画書は、利用者からの具体的なニーズ聴取をしなが

ら、その場で原案を立て本人の意向を反映するよう配慮されてい

ます。サービス管理責任者を中心として看護師、理学療法士など

の各専門職との検討会議を経て作成されています。計画内容は、

スタッフ会議で周知され実施されています。モニタリングは６カ

月ごとに行われ、評価及び見直しが行われ利用者に提示されてい

ます。体調変化などにより計画の変化や追加がある場合は、随時

個別支援検討会議を開催して個別支援計画追加書を作成し、同意

を得られています。 
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評価対象Ⅳ 
Ａ－１ 利用者尊重 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

愛隣館サービス基準に遵守して個人の自己決定と尊重、個性と

可能性の尊重、人権尊重を重んじた支援に努められています。丁

寧な行動や言葉遣いは、執務考課表や自己チェック、ヒューマン

ライツ委員会活動や研修を通して、全スタッフへの周知徹底が図

られています。 

利用者の特性を理解し個々に応じたコミュニケーション方法

を選択しやり取りが行われています。場面により、表情やジェス

チャー、文字盤、意思伝達装置、筆談、パソコン、携帯電話のメ

ール機能等を用いられています。20 名定員という規模で細やか

な対応がなされ、非言語的な表現をくみ取る努力をされていま

す。 

見守り支援は、個人の意向を充分に配慮して行われています。

個別支援計画においても、見守りにより残存機能を活かした支援

を目指している利用者も多い状況です。食事・入浴・排泄は主体

性と自立性を意識し、必要な場面・タイミングを見極めて支援さ

れています。支援内容は、日々の体調変動もあり、その都度、自

己選択・自己決定できる機会を提供されています。 

社会生活力を高めるプログラムとして、障害当事者団体との交

流、各種イベントや｢熊本県共に生きる条例｣の勉強会への参加な

ど、迅速な情報提供支援が行なわれています。 

地域のスーパーマーケットによる出張販売での館内買い物が

週 1回行われたり、写真の個展など本人がチャレンジしたいこと

を実現できるように支援したり、また法人機関紙や愛隣倶楽部機

関紙の企画編集は利用者に委託し主体的な活動に取り組まれる

など、利用者の尊重が大切にされています。 

Ａ－２ 日常生活支

援 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

食事は、明るい採光のホールで提供されています。場所・食事

形態・介助方法など個別支援マニュアルに基づき支援されていま

す。家庭的な雰囲気で、職員も一緒にテーブルを囲みゆっくりと

した時間で食べることができ、食事場面を通したコミュニケーシ

ョン支援の場ともなっています。また、体調や身体状態により場

所や時間を変えるなど希望に応じた対応がなされています。献立

は、翌日のメニューを掲示したり、家庭にメニュー表を配布し家

庭のメニューと重ならないようにしたり配慮されています。本人

の嗜好やアレルギー等への対応として、随時代替え食を用意され

ています。毎月 1回、利用者、栄養士、生活支援員による食生活

会議が開催され、季節による趣向やグルメ等希望を取り入れなが

ら提供されています。 

入浴は一般浴・機械浴があり月曜日から金曜日まで毎日提供さ

れています。時間帯で男女が分かれており、入浴形態は障害状況

や個人的事情または本人の希望によって選択され、個別支援マニ

ュアルに沿って支援されています。設備の改修等は要望や課題を

把握しながら計画的に進められています。 
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排泄は、個人の身体能力などに応じた便座や補助具を使用でき

るように、複数のタイプのトイレ個室が整えられ、消毒が徹底さ

れ清潔な環境となっています。特別な配慮を必要とされる利用者

に対しては、個別支援計画に位置付け、観察・記録・分析しなが

ら支援されています。体調不良や運動機能低下などの変化に対し

ては、随時状態に合わせた支援が行われています。 

健康管理は、看護師によって毎朝、検温、排泄状況、体調、表

情確認が行われています。体調に変化が見られる場合は、家族又

はかかりつけ医師と連携し、早期発見・治療に結びつくよう配慮

されています。緊急時の対応はマニュアル化され、かかりつけ医

師をはじめ嘱託医と連携し必要な医療機関につなぐようにされ

ています。薬等の取り扱いについては、看護師によって行われて

います。内服薬は原則として預かっていませんが、必要な場合は

かかりつけ医師の指導下で行われています。 

日中活動・レクリエーション活動は、行事として行うものから

個人希望で行うものまで幅広く用意されています。毎月のホーム

ルーム(利用者・スタッフ会議)で次月のレク活動や行事などの内

容を利用者が決め、これに沿った活動が提供されています。 

外出は制限なく、愛隣館・デイケアへの移動は自由に行われて

います。館外ショッピングや日帰り旅行、一泊旅行、散歩、ドラ

イブなど介助を希望される場合は、月間計画や日中活動の中で希

望に沿うように実施されています。一泊旅行に関しては、希望者

間でアンケートを行い、利用者自らが行き先を決めて企画されて

います。 

金銭管理は、利用者が自ら行われています。預かり金の希望が

あった場合は、スタッフ 2名で確認し愛隣館本館事務所で預かる

こととなっています。 

家族からの相談は連絡帳やメール、電話などで随時受け付けら

れています。相談支援事業所を柱に地域生活を継続するための

様々なサービスとの連携に努められています。 

個人の能力を向上していくためのプログラムとして、地域イベ

ントへの積極的参加、館内販売、リハビリテーション、ヨガ教室、

臨床動作法教室、パソコン操作の支援、創作活動やパステルアー

ト等、愛隣館デイケアと連携しながら提供されています。 

Ａ－３ 施設・設備 
 
 
 
 

愛隣館に隣接し、バリアフリー構造の平屋建てです。明るく広

いホールを中心に入浴スペース、排泄スペースが配置され効率良

い動線で移動できるようになっています。サービス利用者相談、

利用者面会、事業所見学など状況に合わせて相談室・介護者教

室・ホールを利用されています。 
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 （参考） 利用者調査の手法等 
                                                                                 

  調査の手法 対 象 者 対 象 数(人) 基準数に満たない場合の理由 

 
アンケート調査 

利 用 者 本 人          
家族・保護者        15 

  

 
聞き取り調査        

利 用 者 本 人        12  
家族・保護者         

  

 
観 察 調 査        

 
利 用 者 本 人        

  

 



（公表様式４）

第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

【　障害者・児施設（通所系サービス）版　】

Ⅰ－２－（２）－①　計画の策定が組織的に行われている。

Ⅰ－２－（２）－③　計画が利用者等に周知されている。

Ⅰ－３－（１）　管理者の責任が明確にされている。

Ⅰ－３　管理者の責任とリーダーシップ

Ⅰ－２－（２）－②　計画が職員や利用者に周知されている。

Ⅰ－１－（２）－①　理念や基本方針が職員に周知されている。

Ⅰ－１－（２）－②　理念や基本方針が利用者等に周知されている。

Ⅰ－２　計画の策定

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。

Ⅰ－１－（１）－②　理念に基づく基本方針が明文化されている。

Ⅰ－１－（２）　理念、基本方針が周知されている。

Ⅰ－２－（１）－①　中・長期計画が策定されている。

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。

Ⅰ－２－（２）　計画が適切に策定されている。

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

評　価　細　目　の　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。

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

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り組みに指導力を発揮してい
る。

Ⅰ－３－（２）－②　経営や業務の効率化と改善に向けた取り組みに指導力を発
揮している。

評価対象Ⅱ　組織の運営管理

Ⅱ－１　経営状況の把握

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

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。

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り組みを
行っている。

Ⅱ－１－（１）－③　外部監査が実施されている。

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。

Ⅰ－３－（１）－②　遵守すべき法令等を正しく理解するための取り組みを行っ
ている。
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第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

Ⅱ－３－（１）－②　災害時に対する利用者の安全確保のための取組を行ってい
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　実習生の受け入れと育成について基本的な姿勢を明確にし
た体制を整備し、積極的な取組をしている。

Ⅱ－３－（１）　利用者の安全を確保するための取り組みが行われている。

Ⅱ－３　安全管理

Ⅱ－２－（２）－②　職員の福利厚生や健康の維持に積極的に取り組んでいる。

Ⅱ－２－（３）　職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

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。

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。

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。

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。

Ⅱ－２－（１）－②　人事考課が客観的な基準に基づいて行われている。

Ⅱ－２－（２）　職員の就業状況に配慮がなされている。

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

Ⅱ－３－（１）－①　緊急時（事故、感染症の発生時など）における利用者の安
全確保のための体制が整備されている。

Ⅱ－２　人材の確保・養成

Ⅱ－３－（１）－③　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－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り組みが行われている。

第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃⅡ－４－（３）－②　地域の福祉ニーズに基づく事業・活動が行われている。

Ⅱ－４－（３）－①　地域の福祉ニーズを把握している。

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

Ⅱ－４－（１）　地域との関係が適切に確保されている。

Ⅱ－４－（２）－②　関係機関等との連携が適切に行われている。

Ⅱ－４－（３）　地域の福祉向上のための取り組みを行っている。

Ⅱ－４－（１）－②　事業所が有する機能を地域に還元している。

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。

Ⅱ－４－（２）　関係機関との連携が確保されている。

Ⅱ－４－（２）－①　必要な社会資源を明確にしている。

Ⅱ－４－（１）－①　利用者と地域との関わりを大切にしている。

ている。

Ⅱ－４　地域との交流と連携
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第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

Ⅲ－１－（２）－①　利用者満足の向上を意図した仕組みを整備し、取組を行
なっている。

ａ・ｂ・ｃ

Ⅲ－１　利用者本位の福祉サービス

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　提供する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。

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。

Ⅲ－２－（１）　質の向上に向けた組織的な取り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。

Ⅲ－２－（１）－②　評価の結果に基づき組織として取り組むべき課題を明確に
し、改善策・改善実施計画を立て実施している。

Ⅲ－２　サービスの質の確保

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。

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
ための取り組みを行っている。

評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

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）－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。

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。

Ⅲ－１－（２）　利用者満足の向上に務めている。

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

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。

Ⅲ－３　サービスの開始・継続

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。

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－（１）　サービス提供の開始が適切に行われている。

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ
Ⅲ－３－（２）－①　事業所の変更や家庭への移行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

ａ・ｂ・ｃ

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。

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。

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。

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。
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第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

ａ・ｂ・ｃ

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。

Ⅲ－４－（２）　利用者に対するサービス実施計画が策定されている。

評価対象Ⅳ

Ａ－２　日常生活支援

Ａ－１　利用者の尊重

Ａ－１－（１）　利用者の尊重

Ⅲ－４－（２）－①　サービス実施計画を適切に策定している。

Ⅲ－４－（２）－②　定期的にサービス実施計画の評価・見直しを行っている。 ａ・ｂ・ｃ

Ⅲ－４　サービス実施計画の策定

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－１－（１）－③　利用者の主体的な活動を尊重している。

Ａ－１－（１）－④　利用者の自力で行う日常生活上の行為に対する見守りと支
援の体制が整備されている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－１－（１）－②　コミュニケーション手段を確保するための支援や工夫がな
されている。

Ａ－１－（１）－①　職員の接し方について、利用者をひとりの個人として尊重
する取り組みを行っている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－１－（１）－⑤　利用者のエンパワメントの理念にもとづくプログラムがあ
る。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（１）　食事

Ａ－２－（１）－①　サービス実施計画に基づいた食事サービスが用意されてい
る。

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

ａ・ｂ・ｃ

る。

Ａ－２－（２）－①　入浴は、利用者の障害程度や介助方法など個人的事情に配
慮している。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（１）－②　食事は利用者の嗜好を考慮した献立を基本として美味し
く、楽しく食べられるように工夫されている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（４）－②　必要な時、迅速かつ適切な医療が受けられる。

Ａ－２－（１）－③　喫食環境（食事時間を含む）に配慮している。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（２）　入浴

Ａ－２－（２）－②　入浴は、利用者の希望に沿って行われている。

Ａ－２－（２）－③　浴室・脱衣場等の環境は適切である。

Ａ－２－（３）　排泄

Ａ－２－（３）－①　排泄介助は快適に行われている。

Ａ－２－（３）－②　トイレは清潔で快適である。

Ａ－２－（５）　余暇・レクリーエーション

Ａ－２－（５）－①　余暇・レクリエーションは、利用者の希望に沿って行われ
ている。

Ａ－２－（４）－①　日常の健康管理は適切である。

Ａ－２－（４）　健康管理

Ａ－２－（４）－③　内服薬・外用薬等の扱いは確実に行われている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（６）　外出

Ａ－２－（６）－①　外出は利用者の希望に応じて行われている。
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ａ・ｂ・ｃ

第三者評価結果

（参考）

ａ ｂ ｃ

　共通評価基準（評価対象Ⅰ～Ⅲ） 51 2 0

　内容評価基準（評価対象Ａ１～Ａ３） 21 0 0

　　　　　合　　　　計 72 2 0

第三者評価結果

Ａ－２－（７）－①　預かり金について、適切な管理体制が作られている。

Ａ－２－（７）　所持金・預かり金の管理

Ａ－３－（１）　施設・設備

Ａ－３－（１）－①　施設・設備に関して、利用者や来所者が利用しやすいよう
配慮されている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－２－（８）　社会適応訓練等

Ａ－２－（８）－①　社会適応訓練等に関しては、利用者の状態に応じた支援を
行っている。

ａ・ｂ・ｃ

Ａ－３　施設・設備
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