
福祉サービス第三者評価結果 

 

① 第三者評価機関名 

有限会社 保健情報サービス 

 

② 施設の情報 

名称：指定障害福祉サービス事業所 

 よなご大平園 

種別：共同生活援助 

代表者氏名：施設長 永江 浩庸 定員（利用人数）：     １３名 

所在地：鳥取県米子市二本木１６９０                        

TEL：０８５９-５６-６２２６ ホームページ： 

https://www.med-wel.jp/keijin/ 

【施設の概要】 

 開設年月日：平成１９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 理事長 藤井 啓子 

 職員数 常勤職員：      ５ 名  

 専門職員 管理者：       １ 名  

サービス管理責任者： １ 名  

世話人：       ３ 名  

 施設・設備

の概要 

（居室数）居室１３室 （設備等）共有スペース(３室) 

各居室浴室、便所、収納スペース 

キッチン 

台所、食堂、浴室、便所 

 

③ 理念・基本方針 

施設理念 

・ノーマライゼーションの実現及びセーフティ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 

・ご利用者への最高品質のサービスの提供 

・ご利用者への懇切、丁寧、誠実な対応 

・組織的業務の推進 

・健全経営とコンプライアンスの徹底 

・誇りと働きがいと風通しのよい職場 

施設テーマ 

『ご利用者の満足・家族の安心・地域の信頼・笑顔の職場』 

 

 

 

 



④ 施設の特徴的な取組 

民間のアパートを借りる事で、利用者のプライベート空間も確保、日常生活の自立や

社会性を養う事につながるグループホームとなっています。障がい者が、一人でも多く

社会の中で自立した生活を送るための中間施設として、生活や社会性の訓練機能に重点

を置いた支援が行われています。 

 

⑤第三者評価の受審状況 

 評価実施期間 

 

平成 27 年 11 月 30 日（契約日） ～ 

平成 28 年 2 月 日（評価結果確定日） 

 受審回数（前回の受審時

期） 

    ２ 回（平成２６年度） 

 

⑥総評 

◇特に評価の高い点 

障がい者が地域において共同して自立した日常生活又は社会生活を営むことができ

るよう、身体及び精神の状況並びにそのおかれている環境に応じて、相談その他の日常

生活上の支援を適切かつ効果的に行われています。 

グループホームとして、民間のアパートを借り、一人ひとりの部屋と共有スペースの

部屋から構成されてより自立に近い環境となっています。本年度より世話人が休日も支

援されることで余暇支援が可能となりました。 

施設全体でも、ＩＳＯ認定を取得し、手順書（マニュアル）の整備、書式の整備にも

努められており、研修等も積極的に受講し自らの福祉サービスの質の向上を目指し日々

努力されています。 

 

◇改善を求められる点 

災害時や緊急時の地域との協力体制を確立し、地域の福祉サービスの理解度を高める

取組みに期待します。利用者と地域における問題についても、今まで同様、事業所全体

で改善策を検討し、引き続き丁寧な説明と理解が得られるよう継続して行かれると良い

と思います。 

 

⑦第三者評価結果に対する施設のコメント 

年齢は１０代から７０代、障がいを持った様々な方が入居されており、個別の支援はも

ちろん共同生活として全体での活動も継続して取り組み、地域の方の理解と地域住民と

しての位置づけを支援していきたいと思います。 

 

 

 

 

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。 



（別紙） 

 第三評価結果（グループホーム） 

 

共通評価基準（45項目） 

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 

<コメント> 

法人の理念・基本方針を基に、施設方針・テーマが作成され明文化されています。整合性

も確保されており、職員の行動規範となる内容となっています。施設の運営方針については、

３ヶ月に１回発行の広報誌や法人のホームページにも記載されており、地域住民や関係機関

にも広く周知されています。職員に対しては、職員会議で資料を配布し説明が行われていま

す。利用者や家族に対しても、資料を配布し、利用者ミーティングや家族懇話会に於いて、

説明し周知を図るようにされています。また施設内にはフリガナをつけた運営方針が掲示さ

れています。 

 

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 

<コメント> 

障がい福祉計画や各種協議会等の情報を参考にして動向を把握しながら、事業計画の策定

を進めておられます。また、相談事業所や各市町村、養護学校、民生委員等の関係機関と連

携を図りながら情報収集に努められています。施設の予算執行状況や利用者状況等について

分析を行い、運営会議や全体会議で報告し検討されています。 

3 Ⅰ-２-(１)-② 経営課題を明確にし、具体的な取組を進めている。 a 

<コメント> 

前年度の課題や達成状況を確認、年１回される職員アンケート等を分析し事業計画を策定

するようにされています。施設で検討された内容については、法人の役員会でも報告が行わ

れますし、職員に対しても周知を図るようにされています。事業計画から目標設定し、年２

回評価を行い、見直しも行われています。 

 

 



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 

<コメント> 

法人に於いてビジョンを明確にした中・長期計画が作成されています。施設に於いても、

法人各施設共通の利用者へのサービス提供、施設・設備・設備整備、施設管理、職員管理、

経営管理、地域との連携の項目を具体的に示した中長期計画を策定されています。また、中

長期収支計画も策定されています。 

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 

<コメント> 

中長期計画を踏まえた単年度の事業計画が策定されています。前年度の達成度も踏まえ策

定されており、年２回定期的に評価・見直しも行われています。 

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 

<コメント> 

職員アンケートにより職員の意見の集約・反映のもとで計画は策定されています。事業計

画の達成度については、あらかじめ定められた時期に定期的に「品質方針・品質目標管理手

順」に基づいて評価が実施されています。 

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 

<コメント> 

利用者、家族に資料を配布し利用者ミーティングや家族懇話会にて説明し、理解していた

だけるよう周知に努められている。利用者にも主な内容は伝え説明されていますが、利用者

によっては難しい方もあります。 

 

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 

<コメント> 

法人全体として、ＰＤＣＡサイクルに基づく福祉サービスの向上に取り組まれています。

福祉サービス第三者評価基準に基づいて自己評価を実施し、第三者評価も受審されています。

法人内部に於いても、ＩＳＯの導入により、内部監査やサービス内部評価を受審されていま

す。評価結果については、各委員会でも検討され、是正予防処置報告書を作成し、改善への

取組みが行われます。 



9 Ⅰ-４-(１)-② 評価結果にもとづき組織として取り組むべき課題を 

明確にし、計画的な改善策を実施している。 
a 

<コメント> 

外部評価や内部評価等での指摘事項については、是正予防処置報告書を作成し、進捗管理

表により計画的に改善に取組まれています。 

 

 

評価対象Ⅱ 施設の運営管理 

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 

<コメント> 

施設長は、職員との信頼関係を構築するための方針を示し、業務分掌や災害時の事業継続

計画等に於いて、自らの役割と責任を明確にし、文書化されています。職員会議や機関誌等

で表明されています。 

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 

<コメント> 

施設長は各種研修へ参加し、その内容について職員に対して伝達等が行なわれています。

遵守すべき法令として、福祉分野に限らず、雇用、労働、環境等多岐にわたり配慮しながら

取り組まれています。施設長自らも、法人の法令順守部会のリスクマネジメント委員長とし

て活動されています。 

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 

<コメント> 

施設長は各種規程や要綱の提案や見直し等を行う際、検討会に於いて専門知識や経験に基

づいた助言や指導を行っておられます。また、福祉サービスの質に関する課題の把握にも努

め職員の意見も反映させながらより良いサービスになるように改善策や職員の教育・研修の

充実に向け取組みが行われています。 

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 

<コメント> 

収支状況等を把握し、毎月の運営会議、３ヶ月毎の全体会議で報告され、全職員にも原因

や今後の対応策等を説明し、全体で改善に向け取組まれています。職員のメンタルヘルスに

も力を入れられており、日々コミュニケーションを図り、相談等にものるようにされていま

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 

<コメント> 

法人が目標とする福祉サービスの提供を行う為に、法定配置基準以上の職員が配置されて

います。福祉人材の確保と定着の為に、職員の処遇改善や産後から子育て期間中の勤務体系

の見直しも行われており、家庭状況に応じた働き方が選択出来、働きやすい環境が構築され

ています。また、職員の育成とし、法人内の研修計画(階層別など)が整っており、資格取得

にも努められています。 

15 Ⅱ-２-(１)-② 総合的な人事管理が行われている。 a 

<コメント> 

法人の人事考課規程に則って、公平な人事考課が行われています。職務基準書により法人

が求める能力も明確にされており、教育訓練手順や目標管理手順により人材育成も計画的に

実施されています。管理者等による年３回の面接も実施されています。 

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 

りに取り組んでいる。 
a 

<コメント> 

年３回の面接や身上報告書にて職員の意向等を把握されています。有給休暇の消化や時間 

外労働の確認も毎月実施するなどし、必要な場合には指導されています。また、産業医も配

置されており相談しやすい環境となっています。衛生委員会の開催やメンタルヘルス研修、

メンタルチェックや疲労蓄積度自己チェックも実施されています。福利厚生については、健

康診断、予防接種、腰痛検査等の補助、運動会、職員旅行、各種クラブ活動も実施されてい

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 

<コメント> 

職員一人ひとりの育成に向け、個々が目標設定を行い、定期的な面接にて達成度を確認す

る仕組みが構築されています。新規採用職員等の育成については、先輩職員によるサポータ

ー制度が導入されており、ＯＪＴと同時に育成に努められています。職員は経験等により個

別の研修計画に沿って資格取得や研修参加への取組みが実施されています。 

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。 
a 

<コメント> 

法人の研修委員会による研修計画と整合性を取りながらの施設内での研修計画が策定さ

れ、教育・研修が実施されています。教育・研修については、教育訓練手順に沿って実施さ

れています。研修参加後は、伝達研修や復命書の回覧が行われています。また、研修の成果

や効果を評価し次につなげるようにされています。 



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 

<コメント> 

職員一人ひとりが職務基準書から目標管理表へ落とし込み、自分自身の弱い部分を把握し

た上で、目標として取り組めるような仕組みが構築されています。また職員の希望が言える

面談等の場面も用意されています。教育・研修は、全職員が受けられる仕組みがあります。 

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 

<コメント> 

受入れ担当者が配置されており、近隣の福祉専門学校介護福祉士科実習の受け入れのため、

指導者研修にも参加されています。実習生の受け入れに際しては、受入れ手順に沿って行わ

れ、個人情報保護の観点から念書を取られます。実習内容については、学校側の目的に沿っ

た内容を計画されています。 

 

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 

<コメント> 

法人としても年４回発刊の広報誌やホームページに決算報告、事業報告等公表されていま

す。第三者評価結果については、ワムネットで公表されています。近隣の方や関係機関につ

いては，年４回発刊の施設の広報誌「こころの花」や施設パンフレット等を配布し情報公開

されています。 

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 

<コメント> 

公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のため、事務、経理、取引等に関するルールが、

各種規程や手順書で明確にされ、職員にも周知されています。職員の役割等は業務分掌で明

確にされています。外部監査、内部監査等の各種監査等で牽制体制が構築されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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 

<コメント> 

定期的な地域の環境美化として地域の海岸清掃に利用者の希望者が参加されたり、グルー

プホームの利用者の方による月１回のホームと施設間の清掃活動が行われています。地域と

の交流行事としては、近隣のこども会との合同企画の夏まつり、地域交流事業「グッドフェ

スティバル 2015」特に今年がよなご大平園の開設１０周年という事もあり例年より盛大に実

施されました。また、マラソン大会の給水ボランティアにも参加されました。様々な交流を

継続していく事で施設を理解して頂けるような機会が設けられています。 

 

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 

<コメント> 

ボランティア等の受入れ担当者を配置し、手順に則って受け入れておられます。参加者に

は個人情報等の誓約書を依頼されています。各種学校の実習や体験での受け入れを行う際に

は、事前打合せを行い、実習の目的等を明確にするようにされています。ボランティアにつ

いては、イベントや行事のボランティアは増加しているが、施設サービスに対するボランテ

ィアについては引き続き応募が少ないのが現状です。 

 

Ⅱ-４-(２) 関係機関との連携が確保されている。 

25 Ⅱ-４-(２)-① 施設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 

<コメント> 

関係機関・事業所等のリストを作成されています。関係機関と連携を図りながら、利用者 

の安全や就労支援等に繋げておられます。事例検討会やサービス担当者会議等にも参加し、

情報の共有を図るようにされています。施設長、課長、看護師等が社協や各種協議会のメン

バーとして参加されて連携を図るようにされています。 

 

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 施設が有する機能を地域に還元している。 a 

<コメント> 

地域住民を対象とした栄養士によるクッキング教室や看護師による健康教室、あいサポー

ト研修等も実施されています。地区公民館の代わりとして会議室の開放や備品の貸し出しも

継続して行なわれています。災害時の地域住民の一時避難先として、昨年米子市と締結され

ました。 

 



27 Ⅱ-４-(３)-② 地域の福祉ニーズにもとづく公益的な事業・活動が行 

われている。 
a 

<コメント> 

施設としては、民生委員の見学、養護学校教諭の研修や養護学校の保護者等の見学を受け

入れておられます。また、施設長が米子市社会福祉協議会の理事となり、生活困窮者への支

援の協力体制も整えられています。 

障がいを持つ子ども達の家族の就労支援やレスパイトを目的とした日中一時支援事業も実

施されています。 

 

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 

<コメント> 

施設方針にも明示され職員は常に意識を持って臨まれています。虐待防止要領、身体拘束

廃止の取組手順が定められ日々邁進されています。虐待等に対するアンケート（職員セルチ

ェック）の実施や人権や接遇等に関する研修会も実施されています。 

29 Ⅲ-１-(１)-② 利用者のプライバシー保護等の権利擁護に配慮した 

福祉サービス提供が行われている。 
a 

<コメント> 

法人のプライバシーポリシー（個人情報保護規程）等に従い行われています。施設内での

取扱いや職員服務規範に明示し、職員には誓約書、実習生やボランティアには念書を取られ

ています。利用者に係る虐待防止要綱も整備されています。特に入浴や排泄場面に於いては

同性介助等プライバシーの保護に努めるように取り組まれています。 

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。 

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 

<コメント> 

ホームページやパンフレットが作成されており、施設見学や体験利用の受入れも行われて

います。施設見学や事前面接時に重要事項説明書による事前説明が行われています。 

31 Ⅲ-１-(２)-② 福祉サービスの開始・変更において利用者等にわかり 

やすく説明している。 
a 

<コメント> 

利用受入れ手順に沿って行われます。重要事項説明書、契約書に基づき丁寧に説明を行い、 

同意を得るようにされています。また、個別支援計画書の説明を行い、同意を得ておられま

す。 



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 

<コメント> 

福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等ある場合にはサービスの継続に配慮しながら関

係機関と連携を図りながら引継ぎを行っておられます。必要な情報（看護連絡表等）を提供

するようにされています。 

 

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 

<コメント> 

顧客満足度実施手順に沿って実施されています。施設に設置してある意見箱や年１回実施

の利用者アンケート、半年に１回のカンファレンス等でも意見を聞いておられます。家族の

方とは日々の連絡ノートや送迎時に意見等を聞く様に対応するようにされています。障害特

性に関する研修も行い、障害特性を理解した上で支援に当たられています。 

 

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 

<コメント> 

福祉サービス苦情解決実施要綱に基づいて実施されています。前段同様でご意見箱やアン

ケート、カンファレンス等でも意見を聞き対応されています。重要事項説明書に苦情受付の

仕組みが図式化されて明示されています。 

 

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 

<コメント> 

入所者は直接の相談日が設けられています。通所利用の方に対しては、意見箱やアンケー

ト、職員に直接伝える等様々な方法で述べやすい環境作りを行い、周知されています。家族

からの相談や意見は、連絡ノートに記入や、送迎時に直接受け付ける旨を伝えご利用いただ

くようにしておられます。 

 

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 

<コメント> 

相談や意見に対する対応についても福祉サービス苦情解決実施要綱に基づいて実施されて

います。意見箱、アンケートや連絡ノート等にて頂いた相談や意見については、組織的に迅

速に対応されています。検討に時間のかかる場合には、その旨の説明を迅速に行われます。

今年から苦情等のご意見だけでなく、お褒めのご意見も収集し、職員にフィードバックされ

ています。 



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 

<コメント> 

リスクマネジメント委員会要綱に基づいて実施されています。緊急急変時や予薬、針刺し

事故等の手順も整えられており手順に沿って対応されます。「危険への気づき」があった場合

には、事故・ヒヤリハット報告書を提出し、職員参画の基で分析し、改善策や再発防止策を

検討されています。 

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 

<コメント> 

感染対策マニュアルに沿って実施されており、更に医療廃棄物処理手順、検便検査手順等

も整えられており手順に沿って実施されています。感染症が疑われたり、発生した場合には、

事故・ヒヤリハット報告書を、職員参画の基で集計分析し、予防策が検討されています。感

染症についての研修も行われています。 

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。 
a 

<コメント> 

災害防止及び災害時対応手順に基づいて組織的に行われています。定期的に火災・津波想

定の避難、図上訓練が実施されています。雪害、地震や原子力災害による対応計画について

も随時作成中です。また、西部地区事業所間での協力体制の構築も行われています。備蓄も

災害時の備品等の常備と、非常食と飲み水の確保もされています。 

 

 

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 

<コメント> 

各手順書に基づいて支援が提供されており、運営便覧にも必要事項が明示されています。

ＩＳＯの各部会等でも検討されています。 

 

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 

<コメント> 

毎年４月の運営会議にて文書レビューを実施し、随時見直しを行っておられます。また、

文書管理手順に沿って実施されており、書類の確認や見直しを常に実施されています。 

 



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 

<コメント> 

個別支援計画作成・変更手順に基づいてアセスメント、モニタリング、カンファレンス等

を実施し、関係職員による協議で課題等を把握し計画を策定し支援に当たられています。ま

た、相談支援事業とも連携を図りながら、サービス等利用計画書を基に個別支援計画書を作

成されています。困難ケースについては事例検討会を関係機関で集まり検討会を実施されて

います。 

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 

<コメント> 

個別支援計画作成・変更手順に基づいて実施されています。モニタリングは毎月、ミニカ

ンファレンスは３ヶ月に１回、評価、見直しが６ヶ月に１回行われています。一連の工程に

は看護師や栄養士も参加し、意見をもらうようになっています。入院等で状態に変化がある

場合には随時緊急の見直し、変更が行われます。 

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 

<コメント> 

利用受付手順・個別支援計画書作成変更手順に基づき記録されています。利用者に関する 

福祉サービス実施状況の記録はフォーカスチャーティング方式で適切に行われています。新

人や職場異動の職員に対しては記録についての勉強会も実施されています。職員間は職員会

や連絡ノートを活用し、情報の共有が図られています。 

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 

<コメント> 

管理についてはプライバシーポリシー、施設での取扱いや品質記録リストに管理場所、保

管期間等明示されています。責任者定められており管理場所の鍵の管理が行われています。 

個人情報保護規程、個人情報開示規程等に基づいて実施されており、利用開始時に利用者

等にも説明されています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



内容評価基準（26項目） 

Ａ-１ 利用者の尊重 

 

 第三者評価結果 

Ａ-１-(１) 利用者の尊重 

Ａ① Ａ-１-(１)-① 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 

<コメント> 

毎月 1 回の利用者とグループホーム職員の定例会を行い、コミュニケーションを図ったり

話し合い、連絡、希望や意見を聞く機会が持たれています。また、個別に話したい場合には

随時面談の時間が作られています。障がい特性を把握し、必要な場合には個別支援計画書に

あげ支援が行われます。ホーム内の利用者の誕生日を迎える誕生者がいる時は誕生者の意見

を基に誕生会や行事をホーム利用者とグループホーム職員で計画し実施されています。 

 

Ａ② Ａ-１-(１)-② 利用者の主体的な活動を尊重している。 a 

<コメント> 

利用者の主体的な活動を尊重し、自主的な活動の支援を行うようにされています。毎月 1 回の

ホーム定例会、日々の挨拶、通勤路のゴミ拾い運動が行われています。誕生会やホーム内の

行事等の意見を尊重し、利用者とグループホーム職員みんなで話し合い決定をされています。

利用者のみで計画した会（鍋パーティー、お出かけ等）についても報告を受けています。 

 

Ａ③ Ａ-１-(１)-③ 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 

<コメント> 

自立支援実施要項を基に、自力で行えるように見守りを主とし、基本的に出来る時は自分

でしてもらうようにされており、そのための必要な助言を行うようにされています。利用者

本人の意向と自立に向けた目標となるような個別支援計画書が作成されています。 

 

Ａ④ Ａ-１-(１)-④ 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 

<コメント> 

衣食住の生活全般が自立して行えるよう支援したり、手助けが行われています。日々の夕

食の調理も利用者で行われています。施設内の栄養士に協力してもらい調理訓練を年に数回

実施されます。また、自転車に乗る機会が多い為、交通規則の変更については定例会などで

資料を作って勉強会が行われています。 

 

 

 

 

 



Ａ-２ 日常生活支援 

 

 第三者評価結果 

Ａ-２-(１) 食事 

Ａ⑤ 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 

<コメント> 

朝食は各部屋で食べられ、夕食は共有部屋に集合して食べられます。健康状態に応じて調

理方法を示した献立表を用意したり、咽喉詰めの危険性がある方には個別に固い物を刻んで

提供されています。また、調理の苦手な方の休日については宅配食で対応される方もありま

す。利用者によって食事内容に違いがあるため食札等で分かるようにされています。透析者

についてはサービス計画書に内容が記入されており、グループホームの献立表を栄養士が確

認し、アドバイスをされます。 

 

Ａ⑥ 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 

<コメント> 

利用者が立てた献立（買い物のレシートチェックも行う方もあり）については施設内の管

理栄養士にチェックしてもらい、バランスの良い食事になるようチェックされています。咽

喉詰めの危険性がある利用者がおられるため全利用者に周知し、その利用者が一人で食べる

ことがないように配慮されています。基本的に作りたての食事や季節感のある食材による提

供を心掛けておられます。誕生日会や希望によりお弁当や外食を楽しまれることもあります。 

 

Ａ⑦ Ａ-２-(１)-③ 喫食環境（食事時間を含む）に配慮している。 a 

<コメント> 

夕食は共有部屋に集合なので、個人が好む時間に食事を摂れない場合もありますが、朝食、

休日は個々のペースで食事をされています。希望に応じて個別に夕食を摂ってもらう利用者

の方もあります。 

 

Ａ-２-(２) 入浴 

Ａ⑧ 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。  
該当なし 

<コメント> 

Ａ⑨ Ａ-２-(２)-② 入浴は、利用者の希望に沿って行われている。 該当なし 

<コメント> 

Ａ⑩ Ａ-２-(２)-③ 浴室・脱衣場等の環境は適切である。 該当なし 

<コメント> 

Ａ-２-(３) 排泄 

Ａ⑪ Ａ-２-(３)-① 排泄介助は快適に行われている。 該当なし 

<コメント> 



Ａ⑫ Ａ-２-(３)-② トイレは清潔で快適である。 a 

<コメント> 

浴室・トイレの掃除も各自で行ってもらっていますが、毎月１回掃除チェックを実施し、

意識をしてもらっています。様子を見ながら指導されたり、支援が必要な方の場合には職員

と一緒に行なわれます。 

Ａ-２-(４) 衣類 

Ａ⑬ Ａ-２-(４)-① 利用者の個性や好みを尊重し、衣服の選択について支

援している。 
a 

<コメント> 

衣類の購入も本人が選択出来るようされています。利用者からの相談を受けた時は一緒に

買物に行き、利用者の意見を尊重しながらアドバイスをされます。 

Ａ⑭ Ａ-２-(４)-② 衣類の着替え時の支援や汚れに気づいた時の対応は適

切である。 
a 

<コメント> 

汚れた衣類を着ている場合は伝え、更衣をすすめるようにされています。衣類の清潔保持

が出来ていない場合には洗濯の支援が行われます。 

Ａ-２-(５) 理容・美容 

Ａ⑮ Ａ-２-(５)-① 利用者の個性や好みを尊重し、選択について支援して

いる。 
該当なし 

<コメント> 

Ａ⑯ Ａ-２-(５)-② 理髪店や美容院の利用について配慮している。 該当なし 

<コメント> 

Ａ-２-(６) 睡眠 

Ａ⑰ Ａ-２-(６)-① 安眠できるように配慮している。 該当なし 

<コメント> 

Ａ-２-(７) 健康管理  

Ａ⑱ Ａ-２-(７)-① 日常の健康管理は適切である。 a 

<コメント> 

朝の集合時に体調に異常があれば世話人に連絡する事となっています。夜間は救護施設と

定時連絡が実施され、体調不良の利用者については、救護施設へ一時受け入れも可能となっ

ています。月１回、体重、血圧測定を行い記録から変化を観ておられます。必要な方は個別

に血圧計や体重計など購入されています。看護師のフォローがあります。 

Ａ⑲ Ａ-２-(７)-② 必要な時、迅速かつ適切な医療が受けられる。 a 

<コメント> 

ホーム内に在宅中、体調が優れない場合等は世話人に連絡してもらうよう日頃より伝えら

れています。世話人は緊急受診時に備え看護連絡表を常備され、カンファレンスでの見直し

や必要時変更が行われています。必要な方については緊急時対応の流れを示し、個別支援計

画書にもあげられています。夜間の緊急時は救護施設がバックアップ施設として対応してお

られます。世話人が不在でもわかるように利用者状況を作成して救護施設職員にも周知して

あります。地域に協力病院（米子東病院、しらいし内科他）があります。 



Ａ⑳ Ａ-２-(７)-③ 内服薬・外用薬等の扱いは確実に行われている。 a 

<コメント> 

服薬等は利用者本人が保管され、世話人がチェック表にて服薬や健康管理の確認が行われ

ています。服薬事故発生時には事故ヒヤリハット報告書を作成して、再発予防に努められて

います。 

Ａ-２-(８) 余暇・レクリエーション 

Ａ㉑ Ａ-２-(８)-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 

<コメント> 

普段の休日は、利用者各々が買物等されて過ごされています。ホーム全体の行事について

は、定例会にて希望を聞いたり、提案し皆で話し合い決定されています。本年度より休日に

も世話人が配置され、余暇活動等の支援も行われています。 

Ａ-２-(９) 外出、外泊 

Ａ㉒ Ａ-２-(９)-① 外出は利用者の希望に応じて行われている。 a 

<コメント> 

日常的な買い物等は自由に外出されています。外出先が事前に分かっている場合は把握し、

帰宅連絡をしてもらうようにされています。 

Ａ㉓ Ａ-２-(９)-② 外泊は利用者の希望に応じるよう配慮されている。 a 

<コメント> 

外泊については利用者の自宅に戻る外泊が主です。利用者の希望を聞き家族に連絡を取っ

て調整されます。長期休み等の場合も、希望を聞いて外泊をしてもらっています。必要な方

は家族連絡を実施し、個別支援計画書にも支援内容を明記されています。 

Ａ-２-(10) 所持金・預かり金の管理等 

Ａ㉔ Ａ-２-(10)-① 預かり金について、適切な管理体制が作られている。 a 

<コメント> 

預かり金が行われる場合には、利用者預り金についての規程や手順に沿った管理体制で実

施されます。 

Ａ㉕ Ａ-２-(10)-② 新聞・雑誌の購読やテレビ等は利用者の意志や希望に

沿って利用できる。 
a 

<コメント> 

自由に新聞、雑誌等を個人で購買されているが、必要な方にはアドバイスを行われます。

テレビ、ラジオ等は各部屋に設置でき、希望があれば購入支援しています。 

Ａ㉖ Ａ-２-(10)-③ 嗜好品（酒、たばこ等）については、健康上の影響等

に留意した上で、利用者の意志や希望が尊重されている。 
a 

<コメント> 

既往歴から飲酒をしない方が良い利用者は、グループホーム内では禁酒としています。世

話人により飲酒、喫煙の害についても伝えながら、必要な方は個別支援計画書にあげて支援

されています。嗜好品（酒、たばこ等）については、ホーム内のルールに従う事で本人の意思や

希望が尊重されています。 

    


