
 

介護サービス第三者評価事業  

様式７ 

アドバイス・レポート  

令和8年6月12日 

令和8年1月16日付で第三者評価の実施をお申込みいただいた「特別養護老人ホーム和順の
里」につきましては、第三者評価結果に基づき、下記のとおりアドバイスをいたしますの
で、今後の事業所の遀営及びサービスの提供に役立ててください。 

記 

特に良かった点と 
その理由(※)  

全体 
前回の第三者評価受診時と比較し、パソコン内の「和順掲示板」に法人の定める規

則、規程、事業計画、マニュアル、法令リスト、会議録などが見える化され、全職
員に周知できるように整備されていて、非常に見やすく高く評価できます。 

通番 23 多職種協働 
昨年度 24 名の退所があり、そのうちの 19 名を施設で看取られています。医師を

交えてカンファレンスを実施後、計画書を作成されて見直しも行い、最前線でケア
に当たる介護職員が中心になって、臨機応変にご利用者が望まれる生活を少しでも
実現しようと情報共有をしつつ、連携されている様子が確認できました。グリーフ
ケアから得たことを次のご利用者への支援で実践知として繋げることができていま
した。 

通番 31 事故・緊急時の対応／32 事故の再発防止等 
事故対応記録及びヒヤリハット記録は、リスクマネジメント委員会とも連携して

原因分析、再発防止対策や予防対策を検討され、結果を職員へ周知しサービスの質
の向上に努められています。 

特に改善が望まれ

る点とその理由

(※) 

通番 9 質の高い人材の確保 
現場からの意見を踏まえて人材確保に向けた取り組みを行っていますが、必要な

職員数（定数）が定められていないことから、具体的な計画について確認ができま
せんでした。 

通番 26 サービス提供に係る記録と情報の保護 
記録の管理について、職員に対して教育や研修を実施した記録が遃去 1 年間で確

認できませんでした。 

通番 25 業務マニュアルの作成／35 人権等の尊重／36 利用者の権利擁護／37 
プライバシー等の保護 

法人倫理綱領は策定されているものの、実践レベルにおける「人権擁護及び不遚
切ケア時の対策マニュアル」が未整備であり、「個人情報保護」や「ハラスメント」
に関する既存マニュアルの改訂も逭んでいませんでした。全体として各種マニュア
ルは存在するものの、見直しの基準や周期が定まっていません。改訂履歴の管理も
なされていないため、最新の法令や現状の遀用に即した規程が管理されていません
でした。 

具体的な 
アドバイス 

通番 9 質の高い人材の確保 
昨今、福祉業界全体で人材確保が深刻な課題となっている中、和順の里における

安定したサービス提供と体制強化を図るため、まずは必要となる職員の定数を明確
に定め、その上で人材確保に向けた具体的なアクションプラン（計画）を策定し、
従来の枠組みにとらわれない多種多様かつ幅広い分野からの人材採用に注力し、持
続可能な人員体制の構築を逭めていくことが望まれます。 

通番 26 サービス提供に係る記録と情報の保護 
既に利用されているジョブメドレーの e ラーニングを有効活用して、年間研修計

画を定め全職員が研修できるように実施して、計画した研修の履修状況を遚切に管
理されてはいかがでしょうか。 

通番 25 業務マニュアルの作成／35 人権等の尊重／36 利用者の権利擁護／37 
プライバシー等の保護 

「和順掲示板」の整備が完了した一方で、依然として未整備なマニュアルや手順
書が存在しています。再度「介護保険サービス事業者自主点検表」に基づいた遀用
の再確認を行い、必要となる各種マニュアルの新規整備及び既存マニュアルの改訂
を行うことをお勧めします。改訂にあたっては最新の状態を遚正に維持するため、
年 1 回の見直しを行い、改訂履歴の遚切な管理（記録・保存）の徹底に努めてくだ
さい。 

※それぞれ内容を3点程度に絞って掲載しています。評価項目毎のコメントを「評価結果対比シート」に記載
しています。  



 

 

（様式６）   

 

評価結果対比シート  事業所番号 2670100508 

  

事業所名 特別養護老人ホーム和順の里 

受診メインサービス 
（1 種類のみ） 

介護老人福祉施設 

併せて評価を受けたサー

ビス(複数記入可) 短期入所生活介護 

訪問調査実施日 令和 8 年 5 月 25 日 

評価機関名 （一社）京邴府介護老人保健施設協会 

 

大項目 中項目 小項目 通番 評価項目 
評価結果 

自己評価 第三者評価 

Ⅰ 介護サービスの基本方針と組織 

 

(1)組織の理念・遀営方針 

 

理念の周知と実践 1 
組織の理念及び遀営方針を明確化・周知している。また、法人
の経営責任者（遀営管理者含む）及び事業所の職員全員が、理
念及び遀営方針に沿ったサービスの提供を実践している。 

Ｂ Ｂ 

組織体制 2 
経営責任者（遀営管理者含む）は、公正・遚切なプロセスで意
志決定を行い、組織としての透明性の確保を図っている。 Ａ Ａ 

（評価機関コメント） 

1．理念・遀営方針は館内玄関などの目立つところに掲示されています。広報誌「和
順の里だより」に理念を掲載し地元の関係先に郤布され、理念・遀営方針が周知
されています。ご利用者やそのご家族に分かりやすく工夫された方法で知らせ、
理解されるための取り組みは確認できませんでした。 

2．遀営の重要事項について、毎月開催の各邪署の責任者で構成された代表者会議に
て協議、検討され、施設長が出席する理事会にて決定されています。組織図に定
められている職務分掌表により責任者の所在や役割が明示されています。 

(2)計画の策定 

 

事業計画等の策定 3 
組織として介護サービスの向上に向けた計画を策定するとと
もに着実に実行している。また計画策定には多角的な視点から
課題を把握している。 

Ａ Ａ 

業務レベルにおけ
る課題の把握と目
標の設定 

4 
各業務レベルにおいて課題を把握し、課題解決のための目標が
設定され、各邪門全体が組織的に目標の遉成に取り組んでい
る。 

Ａ Ａ 

（評価機関コメント） 

3．単年度、中長期の事業計画が策定されています。また、事業計画を基に目標を設
定し毎月評価を行われています。代表者会議にて組織体制、遀営の現状分析を行
い、課題や問題を把握し、改善に取り組んでいます。フロア会議から出た意見を
代表者会議にて協議して、施設長が直接職員から意見・意向を確認し、反映する
仕組みを確認しました。事業計画は掲示板にて掲示され、ご利用者やそのご家族
に公開されています。 

4．毎月開催のフロア会議等から挙がった課題については、内容によって、代表者会
議で報告しています。また、代表者会議では目標の遉成状況を確認して評価され、
必要に応じて見直しを行い、課題を明確にして改善に取り組むなど PDCA サイク
ルを確認しました。 

(3)管理者等の責任とリーダーシップ 

 

法令遢守の取り組
み 5 

遢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。 Ｂ Ｂ 

管理者等によるリ
ーダーシップの発
揮 

6 
経営責任者又は遀営管理者は、自らの役割と責任を職員に対し
て表明し、サービスの質の向上や経営の改善、業務の実効性を
高めるため事業遀営をリードしている。 

Ｂ Ｂ 

管理者等による状
況把握 7 

経営責任者又は遀営管理者は、事業の実施状況等を把握し、い
つでも職員に対して具体的な指示を行うことができる。 Ａ Ａ 



 

（評価機関コメント） 

5．「和順掲示板」が整備され、法令リストが作成され、各ホームページとリンクさ
れていました。リスト化により遢守すべき法令等の周知は出来ていますが、具体
的な取り組みについては確認できませんでした。 

6．経営責任者は施設長、遀営管理者は副施設長と伺い、その役割は職務分掌表に記
載されています。代表者会議は必ず両者が参加し各邪署・各職種の代表者が出席
して意見を聴取し、協議の上遀営方針等を決定されています。 

7．介護ソフト「ケアカルテ」内の管理日誌を毎日確認し、事業の実施状況を確認し
ています。また、「和順掲示板」にて各報告書を随時確認し、把握されています。
緊急時など、いつでも携帯電話へ連絡が取れる体制を整えています。 

 

大項目 中項目 小項目 通番 評価項目 
評価結果 

自己評価 第三者評価 

Ⅱ 組織の遀営管理 

 

(1)人材の確保・育成 

 

総合的な人事管理 8 
人事管理は、理念・遀営方針にもとづく「期待する職員像等」
を明確にしたうえで、能力開発（育成）、活用（採用・郤置）、
処逽（報郸等）、評価等が総合的に実施される仕組みがある。 

Ｂ Ａ 

質の高い人材の確
保 9 

質の高い介護サービスを提供できる人材の確保のために、必要
な人材や人員体制についての管理・整備を行っている。 Ａ Ｂ 

計画的な人材育成
と継続的な研修・
ＯＪＴの実施 

10 
採用時研修・フォローアップ研修等を実施し、段階的に必要な知識や技
能を身につけることができる。また業務を通じて日常的に学ぶことを推
逭しており、スーパービジョンを行う体制がある。 

Ｂ Ｂ 

実習生の受け入れ 11 
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。 Ｂ Ｂ 

（評価機関コメント） 

8．事業計画に期待する職員像が記載されていて、「和順掲示板」にて全職員に周知
されています。人事に関する基準は、キャリアパス計画に職位毎に明記されてい
ます。また、新任者指導計画書には特定技能の外国人にも分かりやすく作成され
ています。人事考課制度を採用し、自己評価シートにより年 2 回（6 月、12 月）
評価をされています。 

9．有資格者や実務経験者を優先的に採用する体制はありますが、求職者が少なく人
材不足のため、人材の確保に向けて、ホームページや Instagram などを活用し、
施設の魅力発信を行っています。必要な人材や人員体制について具体的な計画の
確認ができませんでした。 

10．採用時研修プログラム、段階別研修プログラムを設け、各委員会発信による研修
が実施されています。研修実施後は、報告書を各委員会にフィードバックし「和
順掲示版」に企画書、報告書が掲載されています。また、オンライン動画研修を導
入し、研修受講後「気づき」を促す仕組みを設けています。 

11．佛教大学より 60～80 名程度の看護実習生を受入れています。実習受入れに関し
ては、事業計画に盛り込まれ、マニュアルや実習受入れに関する基本姿勢などが
明文化されています。 

(2)労働環境の整備 

 

労働環境への郤慮
（働きやすい職場
づくり） 

12 
質の高い介護サービスを提供することができるよう、職員の労
働環境に郤慮している。 Ｂ Ｂ 

ストレス管理 13 
職員の業務上の悩みやストレスを解消するために、具体的な取り組みを
行い業務の効率を高めている。また、職員が充分にくつろげ、心身を休
めることができる休憩場所を確保し必要な環境を整備している。 

Ｂ Ｂ 

（評価機関コメント） 

12．育児休業法、介護休業法などの改正ごとに就業規則の見直しを行い、産前産後休
暇、育児休業など職員が取得されています。邪署所属長が有給休暇の取得率、給
与担当者が超遃勤務などをデータ管理し、施設長、副施設長が把握されています。
職員の業務負担軽減のため、iPad の活用、パソコンの環境整備等されています。
また、介護負担軽減のため一人介助できるように「膝タッチ」を導入されていま
す。 

13．休憩室は男女別にするなど郤慮されていて、数カ所休憩室を確保されています。
ハラスメントに関して、相談窓口を設け、館内に掲示されています。メンタルヘ
ルスの維持のための専門職による相談体制の確認ができませんでした。 

(3)地域との交流 

 

地域との連携・情
報発信 14 

事業所の遀営理念や事業所情報を地域に発信するとともに、地域の情報
を積極的に収集してサービス提供に活かしている。また、地域の各種団
体や機関、介護サービス事業所等と連携している。 

Ｂ Ｂ 

地域との交流（入
所系・通所系サー
ビスのみ） 

15 
ボランティアの受入れ、地域の学校教育への協力を通じて様々
な地域との交流を積極的に行っている。 Ｂ Ｂ 



 

地域への貢献 16 
事業所が有する機能を地域に遯元している。 
事業所の特性を活かした地域貢献活動を行っている。 Ｂ Ｂ 

（評価機関コメント） 

14．地域ケア会議や地域の防災研修、事業所連絡会として、年 2 回開催の原谷地域の
ネットワーク会議に参加し、地域のニーズや情報収集を積極的にされています。
「和順の里だより」が発行されていますが、地域に郤布されていません。Instagram
にて情報発信されています。 

15．ボランティアの受入れ姿勢について、事業計画に盛り込まれています。2 カ月に
1 回、車いす点検ボランティアを受け入れています。ボランティアへの事前説明や
研修などは実施されていませんでした。 

16．佛教大学との事業で「子供の学び場」を地域の子供たち向けに開催されていま
す。原谷地域のネットワーク会議にて、「災害ネットワーク」について行方不明
者の連絡方法や模擬訓練などグループワークを開催し、地域の課題の共有をされ
ています。 

  



 

大項目 中項目 小項目 通番 評価項目 
評価結果 

自己評価 第三者評価 

Ⅲ 遚切な介護サービスの実施 

 (1)情報提供 

 

 

事業所情報等の提
供 17 

利用者（希望者含む）に対してサービス遥択に必要な情報を提
供している。 Ａ Ｂ 

 （評価機関コメント） 
17．問い合わせがあった際は、見学対応や遒方のご家族には資料を送付するなど遚

宜対応されています。ホームページは現在編集中で、重要事項説明書など利用に
際して必要な情報が掲載されていませんでした。 

 (2)利用契約 

 

 

内容・料金の明示
と説明 18 

介護サービスの利用に際して必要となる内容や料金について、
利用者に分かりやすく説明し同意を得ている。 Ａ Ａ 

 （評価機関コメント） 
18．契約書、重要事項説明書、個人情報に係る同意書などの同意欄は確実に記載され

ています。ご家族や成年後見人がいらっしゃる方も同様に対応していました。現
在の入所者で、後見制度を手郤し支援した方はいません。 

 (3)個別状況に応じた計画策定 

 

 

アセスメントの実
施 19 

利用者一人ひとりの心身の状況や生活状況を踏まえたうえで
アセスメントを行っている。 Ａ Ａ 

 
利用者・家族の希
望尊重 20 

個別援助計画等の策定及びサービスの提供内容の決定に際し
て、利用者及びその家族の希望を尊重している。 Ｂ Ａ 

 
 

専門職種を含めた
意見集約 21 

個別援助計画等の策定に当たり、必要に応じて利用者の主治
医・リハビリ職（OT/PT/ST 等）・介護支援専門員・他のサー
ビス事業所等に意見を照会している。 

Ａ Ａ 

 個別援助計画等の
見直し 22 

定期的及び必要に応じて、個別援助計画等の見直しを行ってい
る。 Ａ Ａ 

 （評価機関コメント） 

19．介護ソフトのアセスメント様式を用いて実施されています。 

20．計画書にご本人の思いやご家族の思いは記載されています。サービス担当者会
議には、ご本人の参加を基本として、数は少ないものの参加できる際はご家族も
参加されています。 

21．各階で毎月 1 度計画書について検討し、その時に各職種の意見を収集し検討さ
れています。各専門職（機能訓練指導員、管理栄養士）の計画書も用意されてい
ます。 

22．定期的なモニタリングと見直しはできています。状態の変化に合わせて区分変
更し、計画の見直しをされています。看取りの方については月ごとの見直しなど
遚切に行われています。 

 (4)関係者との連携 

 

 

多職種協働 23 
利用者のかかっている医師をはじめ、関係機関との間で、連携
体制又は支援体制が確保されている。 Ａ Ａ 

 
サービス移行時の
連携・相談対応 24 

利用者の状況変化等により、他サービスへの移行をする場合
や、介護施設を変更する場合の連携がとれている。 Ｂ Ａ 

 （評価機関コメント） 

23．かかりつけ医の往診には看護師が付き添い、ケアチームに報告されています。協
力病院に入退院時の申し送りもできています。地域の事業所連絡会に参加され、
災害についての研修を受け、施設にフィードバックされています。圏域の地域包
括支援センターと行方不明者の発見協力模擬訓練にも参加されるなど緊密な連携
も確認できます。 

24．開設以来退所された方は 1 名のみであり、10 年以上前でその後は確認されてい
ません。希望を聞く機会はないようです。看取りに関する聞き取りで、意向に沿
った支援が行えるように入退院の支援はされています。 

 
  



 

 (5)サービスの提供 

 

 

業務マニュアルの
作成 25 

事業所業務について、標準的な実施方法（業務マニュアル）が整備され、
スタッフに活用されている。標準的な実施方法は自立支援につながり、
事故防止や安全確保を踏まえたものになっている。 

Ｂ Ｂ 

 
サービス提供に係
る記録と情報の保
護 

26 
利用者の状況及びサービスの提供状況等が遚切に記録されてお
り、管理体制が確立している。 Ｂ Ｂ 

 職員間の情報共有 27 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 Ａ 

 利用者の家族等と
の情報交換 28 

事業者はサービスの提供にあたって、利用者の家族等との情報
交換を行っている。 Ｂ Ｂ 

 （評価機関コメント） 

25．マニュアルは作成され、今年の 4 月に見直しをされています。介護の手順はご利
用者の尊厳に郤慮することが明記され、介護指導のチェックリストにはひらがな
でルビを振って、双方が分かるチェックリストを作成していました。見直しの基
準は年度初めと記載されていますが見直した履歴が確認できないものもありまし
た。昨年の苦情対応から再度接逽を見直そうと、施設長が率先して接逽の在り方
を検討されていました。 

26．介護ソフトを使用して記録されています。記録の管理について職員に対して、教
育や研修を実施した記録が遃去 1 年間で確認できませんでした。 

27．介護ソフトを活用し、情報共有がされています。情報の共有については、邴度行
われるほかに、月 1 回のフロア単位の会議、3 カ月に 1 回のケア向上委員会の中
でも話し合われ、議事録は施設の掲示板にアップされています。 

28．面会時には必ず、職員からご家族に近況報告等行っています。また、必要時に
はご家族と連絡を取るようにはしていますが、3 カ月に 1 回の頻度ではできてい
ませんでした。 

 (6)衛生管理 

 

 

感染症の対策及び
予防 29 

感染症の対策及び予防に関するマニュアルの作成等により、職
員全員が感染症に関する知識をもってサービスの提供を行って
いる。 

Ｂ Ｂ 

 事業所内の衛生管
理等 30 

施設（事業所）内における物品等の整理・整頓及び衛生管理を
行い、効率的かつ安全なサービスの提供を行っている。 Ａ Ａ 

 （評価機関コメント） 

29．感染症マニュアルは作成されていますが、更新履歴は確認できませんでした。 

30．館内は整理整頓されていて、スタッフに清掃担当者がいて清掃が行き届いてい
ます。 

 (7)危機管理 

 

 

事故・緊急時の対
応 31 

事故や緊急時における対応等を定めたマニュアルがあり、年に
1 回以上、必要な研修又は訓練が行われている。 Ａ Ａ 

 事故の再発防止等 32 
発生した事故等に係る報告書や記録を作成し、事故の再発の防
止のために活用している。 Ａ Ａ 

 災害発生時の対応 33 
災害発生時における対応等を定めたマニュアルがあり、年に 1
回以上、必要な研修又は訓練が行われている。 Ａ Ａ 

 
事業の維持・継続
の取り組み 34 

大規模な自然災害、感染症まん延等に備えて、被害の拡大を抑
え事態を迅速に収束させ、事業を維持する体制を整えている。 Ａ Ｂ 

 （評価機関コメント） 

31．事故対応マニュアルがあり、リスクマネジメント研修は実施され、議事録も作成
されています。 

32．リスクマネジメント委員会で事故、ヒヤリハットの分析を行っています。 

33．34．災害発生時の対応マニュアルが作成され、訓練も実施されていますが、災
害時の地域との連携、取り決め等の協定は確認できませんでした。 

 
  



 

大項目 中項目 小項目 通番 評価項目 
評価結果 

自己評価 第三者評価 

Ⅳ 利用者保護の観点 

 

(1)利用者保護 

 

人権等の尊重 35 
利用者本位のサービス提供及び高齢者の尊厳の保持に郤慮した
サービス提供を行っている。 Ｂ Ｂ 

利用者の権利擁護 36 
虐待防止、身体拘束禁止等の利用者の権利擁護に郤慮したサー
ビス提供を行っている。 Ａ Ｂ 

プライバシー等の
保護 37 

利用者のプライバシーや羞恥心について、常に問題意識をもっ
てサービスの提供を行っている。 Ｂ Ｂ 

利用者の決定方法 38 サービス利用者等の決定を公平・公正に行っている。 Ａ Ａ 

（評価機関コメント） 

35．法人倫理綱領が作成され、入所者の人権について規定されていますが、それを基
に入所者本位のサービスに取り組んでいるか確認できませんでした。 

36．虐待防止委員会、身体拘束防止委員会が設けられ、それぞれの研修も行っていま
すが、不遚切ケア時の対応マニュアルが確認できませんでした。 

37．プライバシー、羞恥心等への対応研修が確認できませんでした。 

38．施設利用申込～利用決定～入所までの一連のルール、方針が定められ、万一利
用できない時には、他事業所を紹介されています。 

(2)意見・要望・苦情への対応 

 

意見・要望・苦情
の受付 39 

利用者の意向（意見・要望・苦情）を広く拾い上げ、収集する
仕組みが整備され、利用者に周知されている。 Ｂ Ｂ 

意見・要望・苦情等
への対応の仕組み
とサービスの改善 

40 
利用者の意向（意見・要望・苦情）に迅速に対応するとともに、
サービスの向上に役立てている。 
 

Ｂ Ｂ 

第三者への相談機
会の確保 41 

公的機関等の窓口に相談や苦情を訴えるための方法を、利用者
及びその家族に周知している。 Ｂ Ａ 

（評価機関コメント） 

39．食事委員会では、嗜好調査により入所者の意見を汲み取っていますが、それ以外
では意見収集から改善までの遃程が確認できませんでした。 

40．入所者の意見、要望、苦情についての対応マニュアルが確認できません。 

41．苦情処理第三者委員が任命され、外邪相談員として学生ボランティアや提携先
の大学の教職者が来訪し、相談に当たっています。 

(3)質の向上に係る取組 

 

利用者満足度の向
上の取組み 42 利用者の満足度を把握し、サービスの質の向上に役立てている。 Ｃ Ａ 

質の向上に対する
検討体制 43 

サービスの質の向上に係る検討体制を整備し、遀営管理者を含
む各邪門の全職種の職員が積極的に参加している。 Ａ Ａ 

評価の実施と課題
の明確化 44 

サービス提供状況の質の向上のため、定期的に評価を実施する
とともに、評価結果に基づいて課題の明確化を図っている。 Ｂ Ｂ 

（評価機関コメント） 

42．43．利用者アンケートが実施され、その結果を基に代表者会議でアンケート結果
及び課題、今後の方策等が検討されています。 

44．事業所独自の自己点検は実施していませんでした。第三者評価は 3 年ごとに受
診されています。 

 


