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【理念・基本方針】

【施設・事業所の特徴的な取組】

【評価機関情報】

第 三 者 評 価機 関名

大 阪 府 認 証 番 号

評 価 実 施 期 間 ～

評 価 決 定 年 月 日

評価調査者（役割） （ ）

（ ）

（ ）

（ ）

令和6年12月11日

1601B020 運営管理・専門職委員

1601B021 運営管理・専門職委員

１．利用者が人間としての尊厳と誇りをもちながら、豊かな生活が送れるように支
援します。

２．施設から出て、地域で“あたりまえに”暮らすことができるよう経過施設的役
割を果たします。

３.  利用者の経済的、社会的な自立を目指して、労働の保障・就労支援に力をいれ
ます。

４．地域に開かれ、地域の人たちとともに歩むことができる施設をめざします。

１．地元民生委員との活発な活動

２．子ども会議の定期的な開催

３．利用者の毎月の個別聞き取り

特定非営利活動法人　ＮＰＯかんなびの丘

270040

令 和 6 年 9 月 3 日 令 和 6 年 9 月 6 日



◆評価機関総合コメント

◆特に評価の高い点

【総評】

　
当施設は1971年に知的障がい児施設として開設、創立から50年を経過しています。

南海本線「淡輪駅」から徒歩で約10分のところにあります。利用者が「豊かな生活をお
くれるよう」「社会的な自立」を目標に「地域の人たちとともに歩む」「経過施設的役
割」を基本理念として、成人を含めた入所施設、多機能型事業（生活介護・就労継続B
型）、グループホーム等を総合的に運営しています
「経過施設的役割」として地域移行への取り組みについては、残念ながら昨年度から実

績がありません。日中活動については今年度新しく別棟の建設（11月完成予定）に向け
てプロジェクトチームを発足して活動しています。作業スペースとともに児童の居室（個
室）併せて設ける予定です。
職員の人事については、「愛の家」で児童と成人の部間での異動はありますが、それ以

外の法人施設等への異動はありません。

①　中期計画は項目ごとに詳細に策定されています。単年度計画も現場の声を反映されて
おり、施設独自としての策定がなされています。

②　利用者（児童）の個別の聞き取りを毎月実施しています。その聞き取り内容は詳細に
記録されています。子ども会議も毎月実施され、議事録も整備されています。

③　行事などを通して、利用児・者と地元住民やボランティア（民生委員等）との交流が
活発に展開されています。
④　計画に基づいた多様な研修の実施とともに、報告（伝達講習も含めて）が着実に行わ
れています。
⑤　毎月家族あてに「通知票」を送付して支援計画の実施状況を報告しています。



◆改善を求められる点

◆第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント

・別紙「第三者評価結果」を参照

◆第三者評価結果

①　内部監査は行われていますが、施設の経営・運営に関しての外部の専門家による監査
の定期的な実施が望まれます。

②　職員の全体会議では、非常勤は利用者の支援・見守りにあたり、後日リーダーが会議
内容を説明することにしていますが、人材の定着とサービスの質の向上のために、非常勤
にも全体会議へのに参加機会を保障できるよう勤務体制の工夫が望まれます。

③　特に児童施設で重要な位置を占める管理栄養士の常勤配置について検討が望まれま
す。

④　基本業務チェックシートのなかに施設長からフィードバックのコメント欄を設けてく
ださい。また項目についても、さらなる見直しと、シートの効果的な活用方法も検討を要
します。

⑤　第三者委員が2名選任されていますが、障がい児・者分野に精通する方（岬町社会福
祉協議会・学識経験者など）を加えることを検討してください。

⑥　職務分掌一覧、各種委員会の目的などを一表にまとめ、わかりやすくする必要があり
ます。また、それぞれについて一定数の職員を充てることによって、多くの職員が担当領
域の見識を深めたり、責任感を高めたりといった効果も期待できます。

　始めに、前回に引き続き同一の評価機関による評価でしたので、前回の評価結果と比較
しながら今回の評価結果を見ることができることが良かったと感じています。
　特に評価の高い点については、施設でも特に力を入れている点であるため大変うれしく
感じています。改善を求められる点については、前回指摘された内容が再度指摘されるこ
とがなく良かったと感じていまが、新たに指摘されたことについては、改善を進めていき
ます。また総合コメントにもありましたが「地域移行への取組み」については利用者の状
況により難しい面もありますが、継続して取り組んでいきます。
　今後、作業棟の建設や児童部の増床もありますが、利用者、保護者、地域、職員にとっ
てよりよい施設となるよう励んでまいります。



評価結果

1 Ⅰ-１-(1)-① a

（コメント）

評価結果

2 Ⅰ-２-(1)-① a

（コメント）

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。 a

（コメント）

■『愛の家』基本理念は事業所内玄関・スタッフルーム・各エリアの玄関、会議
室の他ホームページに掲載されています。サービスの内容や事業所の考え方を示
したものでわかりやすい内容になっています。
■職員には理念を明示したカードを携帯させています。特に入職者への研修の場
では十分に説明されています。また保護者会へも周知をしています。

Ⅰ-２　経営状況の把握

Ⅰ-２-(１)　経営環境の変化等に適切に対応している。

 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。

■施設の資金収支実績、稼働率などの経営状況のデーターを毎月月次会議におい
て提示しその分析もなされています。
■法人ホームページにおいて事業別に年間の詳細な事業報告が掲載されていま
す。

■施設の経営状況については毎月の月次会議（職員会議）において、資料と共に
説明され職員への周知を図っています。
■安定的で継続性を持った経営のために、利用者確保や稼働率向上を目指してい
ます。
■また毎月の職員配置体制の管理を行い、計画的な人員配置と加算要件を満たす
ようにしています。さらに情報共有のための支援記録ソフト「ほのぼの」の定着
と活用をしています。

＜別紙＞

第三者評価結果

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

Ⅰ-１-(1) 理念、基本方針が確立・周知されている。

理念、基本方針が明文化され周知が図られている。



評価結果

4 Ⅰ-３-(1)-① a

（コメント）

5 Ⅰ-３-(1)-② a

（コメント）

6 Ⅰ-３-(2)-① a

（コメント）

7 Ⅰ-３-(2)-② b

（コメント）

Ⅰ-３-(２)　事業計画が適切に策定されている。

 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。

■計画の策定にあたっては各部署にて職員が参画して意見を集めて、全体計画の
原案としてまとめています。

 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。

■保護者へは年度初めに説明されています。
■児童には「こども会議」がありますが、年間計画の説明には至っていません。
年間計画以外の行事計画や直近の計画については説明されています。説明につい
ては利用者にとってわかりやすい工夫(絵や写真)が必要です。
■成人施設では説明の場がありません。すべての利用者への周知とともに、その
方法についても検討が望まれます。

Ⅰ-３ 事業計画の策定

Ⅰ-３-(1) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

 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。

■中期ビションとして理念の実現にむけて２０２３年から２０２５年の計画が策
定されています。各項目については具体的内容とそれが図示されており分かりや
すいものとなっています。
■新人職員には特に周知を図っています。
■計画には評価、見直しの時期も明示されており、年度末に計画の進捗状況を確
認しています。

 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。

■単年度の計画は中期ビジョンを反映した内容となっています。
■施設全体の計画と部門別の計画が詳細に策定されて具体的な内容となっていま
す。
■実施計画には期限月や数値を設定し実行可能な内容となっています。



評価結果

8 Ⅰ-４-(1)-① a

（コメント）

9 Ⅰ-４-(1)-② b

（コメント）

評価結果

10 Ⅱ-１-(1)-① a

（コメント）

11 Ⅱ-１-(1)-② a

（コメント）

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。

 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。

■自らの役割と責任については広報誌、各会議を中心に表明しています。とくに
施設の安定的な経営、安心して信頼されるサービスの提供を中心に理解を図って
います。
■職務分掌が確認できませんでした。各職員の役割と責任を明確にして周知を図
る必要があります。

 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。

■大阪知的障害者福祉協会や全国の施設長会などの研修を受講し、コンプライア
ンスに関する情報を入手しています。職員に向けての全体研修会「虐待防止及び
身体拘束の適正化」などでコンプライアンスの周知にも取り組んでいます。
■緊急時の場合、管理者不在時の代理者を明示しています。

　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。

 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。

■質の向上に向けては『サービス向上委員会』（リーダー以上のメンバーで構
成）があります。これには第三者委員及び保護者会が参画しています。利用者、
家族、関係機関からの議題（支援上の苦情・希望など）について検討していま
す。今後はその内容を職員で共有して改善計画を出していくことが必要です。
■支援力向上委員会（月１回・全職員で構成）があります。ここでは事例研究の
取り組みをしています。障がい特性理解やスタッフのスキルアップを目的として
サービスの質の向上に取り組んでいます。
■今回の第三者評価受審に伴う自己評価についてはリーダー以上が参画していま
す。今後全職員の参画と定期的な実施を望みます。

 評価結果にもと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。

■前回の受審の際課題とされていた「作業棟の建設」（本年11月完成予定）、
「ほのぼの」を導入した「記録の仕組み」、「職員の男女バランス」については
今回の調査において改善されています。
■「チェックシートの活用」については上司からのフィードバック欄を設けてコ
ミュニケーションをとるなどの改善が必要です。前回でも同様の改善を指摘しま
したが今回も改善されていませんでした。

評価対象Ⅱ 組織の運営管理

Ⅰ-４ 福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組



12 Ⅱ-１-(２)-① a

（コメント）

13 Ⅱ-１-(２)-② a

（コメント）

評価結果

14 Ⅱ-２-(1)-① a

（コメント）

15 Ⅱ-２-(1)-② a

（コメント）

16 Ⅱ-２-(２)-① a

（コメント）

 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。

■働きやすい職場を実現目標として、今年度から年間休日日数を6日間増やして
います。
■時間外勤務減らすために業務の均一化に取り組んでいます）
■休憩場所は確保されています。

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。

 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。

■人材の募集についてはハローワーク、有料職業紹介事業者、近隣市へのチラシ
の戸配、元実習生、職員からの紹介を通じて確保しています。募集計画について
は中期計画を元に、当該年度の職員配置をみながら採用計画をたてています。
■新人職員定着のために「新規採用者育成計画」（年間）の取り組みを行ってい
ます。離職率については現施設長の就任から少なくなっているとのことですが、
退職理由の例として人間関係や資格を活かした仕事がしたいといったものがある
ようです。

 総合的な人事管理が行われている。

■法人の理念、施設基本方針に基づいて人事管理がなされています。全職員に対
して職務グレードフレーム（職階基準表）が設定されています。これに基づき、
年度初めに年間目標を設定します。その後リフレクションシート（面談内容様
式）を基に１次考課者と２次考課者が前期・後期に面談を行い、年度最後に業績
達成度評価表に集約しています。
■振り返り面談の他施設長との個別面談を年度の上期に行っています。悩みの解
消やキャリアプランの材料としています。

Ⅱ-１-(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

福祉サービスの質の向上に意欲をもち、その取り組みに指導力を
発揮している。

■今年度計画には「サービス向上への取り組み」を掲げています。
■『お客様の声』を積極的に収集することや、日常的なサービス向上を体系的に
整理して法人主催の事例発表会を行うなどの取り組みを行っています。自らも大
阪知的障害者福祉協会で行われた障がい福祉サービスの質に関する研修を受講し
ています。また施設においてもビジネスマナー（接遇）の研修も計画して質の向
上に意欲的に取り組んでいます。

 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。

■経営者会議、企画会議、リーダー会議、支援会議、月次会議を通じて経営の改
善や業務の効率化について組織的な取り組みを行っています。
■月次会議においては毎月利用者に関する資金収支実績、稼働率を提示して、職
員へ向けての経営状況の周知を図っています。特に数値目標と達成状況を伝える
ことにより職員が客観的に理解できるように取り組みをしています。

Ⅱ-２ 福祉人材の確保・育成



17 Ⅱ-２-(３)-① b

（コメント）

18 Ⅱ-２-(３)-② a

（コメント）

19 Ⅱ-２-(３)-③ a

（コメント）

20 Ⅱ-２-(４)-① a

（コメント）

■施設内年間計画が策定されています。計画の内容には組織の必要とされる専門
技術、コンプライアンス、人権に関するものが明示されています。
■計画に基づき施設内外での研修が毎月定期的に実施されています。各研修の報
告は都度組織内に回覧しています。■職員全体を対象として伝達講習も定期的に
実施されています。
■聞き取りの中で支援の統一を課題として訴える声が複数ありました。OJT研修
についてはリーダーの養成研修としても位置づけられているため、新人職員以外
へも広げて定期的に実施することが望まれます。

 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。

■新人職員には個別的なOJT研修を行っています。また職階に応じた研修につい
ても外部研修を中心に実施されています。
■研修については事務室の職員向けレターボックスに案内ファイルが常時おかれ
て情報提供をしています。職員の希望する研修については受講が叶えられるよう
になっています。

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。

 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。

■実習生を受け入れる基本姿勢は明文化しています。実習生指導マニュアルも整
備されています。受け入れにあたって学校との連携を大切にしています。
■専門職指導者講習会へ職員を派遣するなど研修・育成にも力を入れています）
昨年度４４名の実習生を受け入れています。

Ⅱ-２-(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。

■今年度より職員アンケートを実施しています。８月に２週間の期間限定で行っ
ています。施設長との個別面談で伝えにくいことをアンケートに記入することに
しています。集計結果は法人本部へ報告するとともに、職員へもフィードバック
し、これを基に現場で討論することにしています。
■「基本業務チェックシート」（自己チェック・記名）の記入を実施していま
す。年に2回１週間ずつ自己コメントと感想を記入し、各部門長で集約してそれ
に基づき会議が開かれて情報共有されています。リーダーから個別指導するよう
にしています。最終的に施設長にて把握しています。
■前回の受審の際に課題としていましたが、施設長からのフィードバックのコメ
ント欄が現在もありません。施設長とのコミュニケーションのためにぜひ設定し
てください。
■今後リーダーによる個別指導の基準設定や施設としてあるべき職員像も明確に
したうえでチェックシートを活用することが望まれます。

 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。



評価結果

21 Ⅱ-３-(1)-① a

（コメント）

22 Ⅱ-３-(1)-② b

（コメント）

評価結果

23 Ⅱ-４-(1)-① a

（コメント）

24 Ⅱ-４-(1)-② a

（コメント）

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。

 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。

■地域との関わりについては法人の理念・施設の基本方針として明示されていま
す。地元の季節行事、イベントに利用者が参加することが定例化しています。実
施の都度職員やボランティアが支援を行う体制があります。実施内容は毎月発行
の「機関紙」（ホームページ）で公開されています。
■地元ボランティアについては民生委員との連携が密です。民生委員が施設内で
サロン活動やバーベキュー大会を開催して地元の方を招待するなど交流が活発で
す。
■地元小学校での「喫茶室」に利用者が参加するなど学校との交流もあります。

 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。

■ボランティア受け入れのための基本姿勢を明文化しています。受け入れマニュ
アル（事前説明内容）も整備されています。オリエンテーションでのマニュアル
の中には施設で必要とされるボランティアのメニューや活動目的が書かれていま
す。活動後は活動記録とアンケート用紙があり今後の受け入れの参考としていま
す。
■「きぼう」では元実習生ボランティアによる「学習支援」があります。特に法
人のNTT関連団体主催のイベントには利用者が参加しています。

Ⅱ-３ 運営の透明性の確保

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。

 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。

■法人ホームページには施設の理念や基本方針、福祉サービスの内容、中期経営
計画、事業運営状況が公開されています。
■施設の第三者評価の受審結果は施設のホームページに公開されています。
苦情受付対応、第三者委員については施設玄関ホールにポスター掲示されていま
すがホームページでの公開を望みます。
■法人のパンフレットにも施設の内容が掲載されています。

 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。

■施設における権限・責任を明示した職務分掌がありません。
■内部監査については家族会が毎月利用者の出納をチェックする他監事監査を受
けています。
■施設の経営・運営に関しての外部の専門家による監査は行われていません。



25 Ⅱ-４-(２)-① b

（コメント）

26 Ⅱ-４-(３)-① b

（コメント）

27 Ⅱ-４-(３)-② b

（コメント）

 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。

■岬町の福祉避難所となっています。
■地域防災に関しては、岬町との地域防災に関する継続的な取り組みを行ってい
ますが、具体的に地域住民との合同訓練には至っていません。

 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。

■地元岬町での関係機関としては、①社会福祉協議会　②自立支援協議会　③福
祉計画定例会　④障害者施策推進協議会　⑤社会福祉施設等連絡会　⑥要保護児
童対策地域協議会　等があり、これらにはリーダー以上の定例参加により情報共
有、研修の受講をしています。今後連携の元で、個々の利用者の状況に対応でき
る社会資源のリスト化が必要です。
■同一事業所として相談機関がありそれを通しての連携を図っています。具体的
には昨年からグループホームなど地域移行に向けて他法人を含めての相談があり
それに向けての動きがあります。

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。

■岬町の各関係組織との情報共有の元、地域の実態や課題の情報を相談支援機関
を通じ収集しています。
■地域移行を推進するには、グループホーム入居にむけて具体的な対応を進めて
いく必要があります。そのためには地域の課題については充分把握することが重
要です。



# Ⅲ-１-(1)-① a

（コメント）

# Ⅲ-１-(1)-② a

（コメント）

# Ⅲ-１-(２)-① a

（コメント）

# Ⅲ-１-(２)-② b

（コメント）

# Ⅲ-１-(２)-③ b

（コメント）

■法人機関紙（愛＆ハート）施設機関紙（愛の家だより）が定期的に発行され
ています。施設概要も写真を多く使用し、分かりやすく説明されています。
■各家庭に「通知票」が送付され、ホームページの更新、インスタグラムを活
用したＳＮＳの情報発信に積極的に取り組まれています。

 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。

■契約書・重要事項説明書はルビが振ってあり、丁寧にわかりやすく作成され
ています。一部に修正の必要な契約書類があり、内容の見直し、契約の更新が
必要です。
■児童のほとんどのケースは措置入所ですが、利用者の自己決定の尊重や権利
擁護等の観点からサービス開始時の重要事項の説明は必要です。

 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。

■福祉サービス終了後も利用者や家族等が相談を希望した場合のために、担当
者や窓口を設置することが必要です。
■施設では管理責任者が窓口となって対応がされていますが、口頭ではなく、
書面等で伝えることが望まれます。

 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。

■法人理念、施設基本理念が明文化され、職員証と共に携帯されています。施
設独自の「基本業務チェックシート」で支援に関する業務点検に全職員が取り
組んでいます。
■利用者の尊重や基本的人権への配慮について、施設内研修が実施されていま
す。基本業務チェックシートの定期的な見直しに期待します。

 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。

■権利擁護と虐待防止研修が年間2回実施され、すべての職員が必ず受講してい
ます。
■排せつ、入浴マニュアルが整備され、サービス提供時の同性支援、プライバ
シー保護について明記されています。

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。

 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。

評価対象Ⅲ 適切な福祉サービスの実施

評価結果

＜別紙＞

第三者評価結果

Ⅲ-１ 利用者本位の福祉サービス

Ⅲ-１-(1) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。



# Ⅲ-１-(３)-① b

（コメント）

# Ⅲ-１-(４)-① b

（コメント）

# Ⅲ-１-(４)-② b

（コメント）

# Ⅲ-１-(４)-③ b

（コメント）

■児童（きぼう）では毎月、こども会議を開催し、意見が述べられる環境が整
備されています。個別の聞き取りも毎月行われ、情報も職員間で共有されてい
ます
■成人（かがやき）では利用者の意見を述べやすい環境を整備し、利用者等に
周知する取り組みが求められます。

 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。

■意見箱の積極的活用、アンケートの実施等、利用者の意見を積極的に把握す
る取り組みに期待します。
■利用者の意見や要望、提案等への対応について仕組みを確立することが重要
です。対応マニュアルの策定が望まれます。

 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。

■児童（きぼう）では、定期的に個別での聞き取りやこども会議等で利用者の
声を聞く機会が設けられています。
■成人（かがやき）では利用者満足を把握する仕組みが不十分です。コミュニ
ケーション支援等を適切に行いながら、職員の利用者満足に対する意識を向上
させ、施設全体で問題意識をもちながら、改善に向けた取り組みが求められま
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。

 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。

■苦情解決のシステムは確立しており、苦情解決の仕組みをわかりやすく説明
した掲示物が掲示されています。「サービス向上委員会」にてお客様の声とし
て意見を聴取し、改善に向けた取り組みが行われています。
■第三者委員には地域の民生委員と地区長を選任していますが、障がい児・者
支援に精通した方の選出も望まれます。
■苦情内容については、苦情を申し出た利用者等への説明、申し出た利用者等
に不利益が生じないように配慮したうえで、ホームページ等での公表が求めら
れます。

 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。

Ⅲ-１-(３) 利用者満足の向上に努めている。



# Ⅲ-１-(５)-① a

（コメント）

# Ⅲ-１-(５)-② a

（コメント）

# Ⅲ-１-(５)-③ a

（コメント）

# Ⅲ-２-(1)-① a

（コメント）

# Ⅲ-２-(1)-② b

（コメント）

# Ⅲ-２-(２)-① a

 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。

■各種マニュアルは委員会等で見直しが行われています。また支援手順書については定
期的に評価、見直しが行われています。
■マニュアルの更新時期がまちまちです。更新時期を揃え、組織として定期的に継続し
た見直しを実施されることが求められます。

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。

 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。

 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。
■感染症の予防・対応について、産業医の適切な助言・指導のもと、看護師に
よりマニュアルが作成されています。
■看護師を中心にして、感染症の予防や安全確保に関する研修が取り組まれて
います。新型コロナ対策では、利用者・保護者への周知、理解のもと、ゾーニ
ングすることにより、クラスター感染を最小限に抑えることができました。

 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。

■毎月の避難訓練に加え、年に2回、消防署が立ち会いもとで総合避難訓練が行
われています。避難訓練の報告書には毎回、内容の振り返りが記載されていま
す。
■職員の安否確認訓練も定期的に行われています。地元の岬町と地域防災につ
いて継続的に協議が行われています。
■地元警察署から講師を招いて「不審者対応」についての防犯研修に取り組ま
れています。
■食料や備品類等の備蓄物品が整備されています。

評価結果

Ⅲ-２ 福祉サービスの質の確保

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。

 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。

■様々な支援マニュアルが整備されています。整備されたマニュアルについて
は研修や会議の場で周知が図られ、職員が常時閲覧でき、活用できるように配
置されています。
■マニュアルには利用者の尊重、プライバシー保護や権利擁護に関わる姿勢が
明示されています。

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。

 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。

■リスクマネジメントに関する会議（ヒヤリハット委員会）が定期的に開か
れ、ヒヤリハット・事故報告や事例等の収集が適切に行われ、要因分析の実施
や改善策・再発防止に向けた取り組みが積極的に行われています。
■毎年、安全の確保・事故防止に関する研修が実施されています。



（コメント）

# Ⅲ-２-(２)-② a

（コメント）

# Ⅲ-２-(３)-① a

（コメント）

# Ⅲ-２-(３)-② a

（コメント）

 定期的に個別支援計画の評価・見直しを行っている。

Ⅲ-２-(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

 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。
■昨年度より支援記録ソフト「ほのぼの」を運用し、記録内容や書き方に差異
が生じないように、記録要領の作成や職員への指導等の取り組みが行われてい
ます。
■パソコンのネットワークシステムを活用し、事業所内で情報共有する仕組み
が整備されています。

 利用者に関する記録の管理体制が確立している。

■利用者に関する記録の管理については施設として文書管理規定が定めれれて
います。
■個人情報の取り扱いについては、個人情報保護規定が定められており、個人
情報の使用・写真及び映像使用についての同意書が作成されています。
■毎年、全体研修会にてコンプライアンス研修が実施され、法令順守、個人情
報の保護、プライバシー保護についての教育・研修に取り組まれています。

■児童発達支援管理責任者・サービス管理責任者が主となり、支援会議にてア
セスメント結果を取り入れた個別支援計画が作成されています。
■支援困難ケースの対応については、担当医、学校、関係機関等と連携、協議
を実施し、サービスが提供されています。

■個別支援計画について、半期に一度、支援会議にて評価・見直しが行われて
います。個別支援計画を緊急に変更する場合はサービス管理責任者が中心とな
り整備する体制がありますが、変更の手順と関係職員への周知の方法を明示し
ておくことが望まれます。
■毎月の「通知票」に支援計画の実施状況を記載し、保護者・利用者の意向を
確認しながら、支援計画の見直しが行われています。



障がい福祉分野の内容評価基準

Ａ①Ａ-１-（１）-① a

（コメント）

Ａ②Ａ-１-（２）-① a

（コメント）

Ａ③Ａ-２-（１）-① a

（コメント）

Ａ④Ａ-２-（１）-② a

（コメント）

Ａ⑤Ａ-２-（１）-③ a

（コメント）

利用者の意思を尊重する支援としての相談等を適切に行ってい
る。

■個別の聞き取りや、関係機関との連携により意思の尊重や相談等が適切に行
なわれています。
■利用者一人ひとりの状況に応じて、情報提供の仕方や意思決定に至るプロセ
スのあり方を考え、利用者の意思を尊重した支援が行われています。

Ａ-２　生活支援

Ａ-２-（１）　支援の基本

 利用者の自律・自立生活のための支援を行っている。

■発達に応じてトイレトレーニング、身だしなみ、清掃、学校の準備、小遣い
やスケジュール等の自己管理ができるように見守り姿勢を基本とした支援が行
われています。

利用者の心身の状況に応じたコミュニケーション手段の確保と必
要な支援を行っている。

■カードを使用して意思疎通を図ています。絵カードやマカトンサイン等でコ
ミュニケーション手段の工夫が行われています。
■ＳＳＴ活動を通して、コミュニケーション技術の向上に努めています。提供
する活動や場所を写真を使って分かりやすく掲示しています。

Ａ-１-（２）　権利侵害の防止等

 利用者の権利侵害の防止等に関する取組が徹底されている。

■年2回、職員全体研修会において「虐待防止・権利擁護・身体拘束等の適正
化」をテーマとした研修が行われています。
■〔児童〕きぼうでは「権利ノート」を活用し、具体例を示しながら理解しや
すいように工夫した取り組みが行われています。
■コロナ感染時、一時的に感染を防ぐための方法として、やむなく行動制限を
実施しましたが、保護者の同意書を作成し、期間等の記録もされています。

評価結果

Ａ-１　利用者の尊重と権利擁護

Ａ-１-（１）　自己決定の尊重

 利用者の自己決定を尊重した個別支援と取組を行っている。

■児童（きぼう）では「個別の聞き取り」や「こども会議」、「モニタリン
グ」等で利用者の聞き取りを行い、支援会議で検討し、個別支援に取り組んで
います。
■成人（かがやき）では日中活動や余暇での様子を記録し、利用者の声をもと
に個別支援が行われています。



Ａ⑥Ａ-２-（１）-④ b

（コメント）

Ａ⑦Ａ-２-（１）-⑤ b

（コメント）

Ａ⑧Ａ-２-（２）-① b

（コメント）

Ａ⑨Ａ-２-（３）-① a

（コメント）

Ａ⑩Ａ-２-（４）-① b

（コメント）

Ａ-２-（４）　機能訓練・生活訓練

 利用者の心身の状況に応じた機能訓練・生活訓練を行っている。

■利用者の障がい状況に応じて、学校と連携し、OTやSTの助言を受けながら
支援に反映されています。
■施設においても専門職の助言・指導に基づき、日中活動の場で筋力トレーニ
ングや歩行訓練が実施されています。個別支援計画と機能訓練・生活訓練等が
連動して実施され、定期的にモニタリングを行い、検討・見直しすることが望
まれます。

Ａ-２-（２）　日常的な生活支援

 個別支援計画にもとづく日常的な生活支援を行っている。

■日々の食事量のチェックや入浴・排せつについて個々の記録を取り、支援計
画にもとづく日常的な支援が行われています。
■毎月、委託業者と給食会議を行い、成長に合わせて主食量の調整が行われて
います。
■常勤の管理栄養士が配置されていません。障がい児施設において食育は重要
な役割です。主食量の調整だけでなく、利用者の心身の状況に応じた食事の提
供と支援が重要です。食生活の支援として栄養マネジメントやアレルギーの克
服等、専門職が連携した取り組みが望まれます。

Ａ-２-（３）　生活環境

利用者の快適性と安心・安全に配慮した生活環境が確保されてい
る。

■清掃業務は事業所と委託契約し、館内は清掃が行き届いています。
■産業医を含む、安全衛生委員会が毎月、職場を巡視し、設備や備品等、安全
で快適な環境が点検・維持されています。階段のてすりを滑って遊ばないよう
に、オブジェが設置されています。
■利用者が不穏に陥った場合は、地域交流スペースでタイムアウトし、クール
ダウンするまで職員が対応するようにマニュアルが作成されています。

 個別支援計画にもとづく日中活動と利用支援等を行っている。

■個別支援計画にもとづく日中活動と利用者支援が不十分です。支援内容、プ
ログラムやレクリエーション等の実施状況については、日課表や週間・月間予
定表を作成し、計画的に実施されることが望まれます。
■余暇やレクリエーション活動については利用者の意向にもとづくことが重要
です。利用者の希望に応じた支援が求められます。
■職住分離の原則に基づいた日中活動施設の建設が予定されています。充実し
た日中活動が実施されることを期待します。

 利用者の障がいの状況に応じた適切な支援を行っている。

■強度行動障がい支援者養成研修を積極的に受講しています。行動障がい等の
個別的な配慮が必要な支援に対しての手順書は整備されていますが、記録の整
備、支援方法の検討・見直しや環境の整備が求められます。
■支援者養成研修を受講した職員による伝達研修の実施が望まれます。



Ａ⑪Ａ-２-（５）-① a

（コメント）

Ａ⑫　Ａ-２-（５）-② b

（コメント）

Ａ⑬Ａ-２-（６）-① a

（コメント）

Ａ⑭Ａ-２-（７）-① b

（コメント）

Ａ⑮Ａ-２-（８）-① a

（コメント）

利用者の希望と意向を尊重した地域生活への移行や地域生活のた
めの支援を行っている。

■施設の基本理念において「施設から出て、地域であたりまえに暮らすことが
できるよう経過施設的役割を果たします」となっていますが、残念ながら、昨
年度から地域移行の実績は確認できませんでした。
■今年度は2名の利用者の地域移行支援の受給者証の交付申請を行い、グループ
ホーム・作業所の見学、体験に取り組む予定です。その他の利用者に対して
も、地域生活の意向確認と早期の地域移行の実現に期待します。

Ａ-２-（８）　家族等との連携・交流と家族支援

 利用者の家族等との連携・交流と家族支援を行っている。

■毎月、保護者あてに法人機関紙、施設機関紙に加え「通知票」が送付されて
います。日々の様子やレクリエーション活動など、多くの写真を添えて、支援
計画の実施状況が記載されています。担当職員が作成していますが、楽しみに
している保護者も多いとのことです。
■保護者会議の場面や、支援計画の説明時に、保護者と意見交換する場を設け
ています。
■児童（きぼう）は措置ケースがほとんどですが、家族再統合に向け、児童の
保護者に対する関わりとサポートに期待します。

医療的な支援が適切な手順と安全管理体制のもとに提供されてい
る。

■感染症及び食中毒の予防に関する研修の実施、安全衛生委員会の設置等、安
全確保のための体制が整備されています。
■服薬等に関するマニュアルは、誤薬・誤飲や服用の拒否、重複服用や服用忘
れがあった場合の対応方法を定めることが求められます。

Ａ-２-（６）　社会参加、学習支援

利用者の希望と意向を尊重した社会参加や学習のための支援を
行っている。

■岬町の役場、社会福祉協議会等から地域イベントの情報収集を行っていま
す。地域の祭りやお絵かき教室に出かけ、地域の方々と交流を深めています。
■施設内のお絵かき教室や大学生による学習支援活動は定期的な継続した取り
組みとして、子供たちにも好評です。
■中高生新聞の定期購読がされています。

Ａ-２-（７）　地域生活への移行と地域生活の支援

Ａ-２-（５）　健康管理・医療的な支援

利用者の健康状態の把握と体調変化時の迅速な対応等を適切に
行っている。

■利用者の健康状態の把握のため、毎年の健康診断が実施されています。入浴
や排せつ場面を通じて利用者の健康状態の把握に努めています。
■緊急時の対応マニュアルが整備されています。看護師へのオンコール体制が
とられており、夜勤責任者の指示のもと、迅速な対応が適切に実施されていま
す。



Ａ⑯Ａ-３-（１）-①　 a

（コメント）

Ａ⑰Ａ-４-（１）-① －

（コメント）

Ａ⑱Ａ-４-（１）-② －

（コメント）

Ａ⑲Ａ-４-（１）-③ －

（コメント）

利用者に応じて適切な仕事内容等となるように取組と配慮を行っ
ている。

　実施事業外のため非該当とします。

職場開拓と就職活動の支援、定着支援等の取組や工夫を行ってい
る。

■毎月の支援会議において、発達状況等を把握し、日常プログラムを作成して
います。定期的にＳＳＴ活動を実施し、社会性を身につけたり、対人関係を円
滑にするトレーニングが取り組まれています。

評価結果

Ａ-４　就労支援

Ａ-４-（１）　就労支援

　実施事業外のため非該当とします。

 利用者の働く力や可能性を尊重した就労支援を行っている。

　実施事業外のため非該当とします。

評価結果

Ａ-３　発達支援

Ａ-３-（１）　発達支援

子どもの障がいの状況や発達過程等に応じた発達支援を行ってい
る。



調査の概要

利用者への聞き取り等の結果（概要）

調 査 方 法

利用者への聞き取り等の結果

調査対象者

調査対象者数 　　　　　　　　人


