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令和1年度 福祉サービス第三者評価結果 

≪基本情報≫ 

 

対象事業所名 横浜市立脳卒中・神経脊椎センター介護老人保健施設 コスモス 

経営主体(法人等) 社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス 

対象サービス 介護老人保健施設 

設立年月日 平成 11 年 8 月 1 日 

定員（利用人数） 80 名 

事業所住所等 横浜市磯子区滝頭 1-2-1 ／ 電話番号 045-751-4165 

職員数 常勤職員 54 名 ・ 非常勤職員 5 名 

評価実施年月日 令和 1 年 9 月 30 日・10 月 1 日 

第三者評価受審回数 3 回（前回：平成 27 年度実施） 

実施評価機関 株式会社 R-CORPORATION 

 

≪実施方法≫ 

 

評価項目 標準基準項目 

自己評価実施 

 

期間：令和 1 年 6 月 25 日～令和 1 年 8 月 20 日 

各部署にて現場職員を巻き込んでの自己評価の実施。 

利用者本人調査 

 

入所されている利用者の中から 6 名を施設にて選定してもらい、インタビュー

を実施しました。 

 

 ＜理念＞ 

● 生活機能を向上させ、在宅復帰を積極的に進めると同時に、在宅生活の継続を支える介護老人保健施

設として、地域にとって必要不可欠な存在となる。 

 

 

●JMA グループの理念は、「ワンストップ且つ、シームレスなサービスを提供し、地域包括ケアの一翼を

担う」ことであり、JMA グループの理念を基に、介護老人保健施設コスモスの理念も掲げ、施設長は施設

運営の基盤を「トランスペアレンス」（透明性）と「ガバナンス」（統治）と考え、施設運営に力を注いで

います。施設の経営基本方針は「地域包括ケアの中核拠点として、健全かつ安定・強固な経営を行う」こ

ととし、上記の 4 つの項目に施設全体で取り組んでいます。 

 

 ＜介護老人保健施設コスモスの経営基本方針＞ 

● 持続可能な施設であるために、毎年一定の利益を確保します。 

● 中間施設として、高い在宅復帰率・ベッド回転率・重度者割合を維持します。 

● 多職種協働により、質（心・技術）の高いサービスを提供します。 

● やりがいのある働きやすい職場風土を持続します。 



2 

 

≪総合評価≫ 

 

【施設・事業所の特徴的な取り組み】 

●介護老人保健施設コスモスは、横浜市から指定管理を委任され、社会医療法人ジャパンメディカルアラ

イアンス（以下、法人という）が指定管理者としての責務と役割を認識し、健全な介護老人保健施設の運

営を実施しています。介護老人保健施設コスモスは中間施設としての機能を認識し、在宅復帰率 50％超を

基本目標に置き、在宅復帰・在宅療養支援機能の一番高いランクである「超強化型」施設となること、ま

た健全な経営により地域にとって必要不可欠な存在となることを目指しています。 

 

≪特に評価の高い点≫ 

 

１．【中長期計画の設定による計画的な運営】 

●法人及び介護老人保健施設コスモスは、確立された中・長期計画に裏付けられた単年度計画が部門別に 

しっかり策定されている点で非常に優れています。介護老人保健施設コスモス自体の SWOT 分析を行い、 

経営環境の把握と分析を行った上で中・長期計画に反映させて法人本部に上げ、法人の次の中期計画

「Power of one 2021」につなげています。現在は 2018 年中期計画を展開中ですが、入所 1 日 75 人以上 

（定員 80 人）、在宅復帰率 50％超など、具体的な数値目標を各分野が持ち、単年度の事業を展開していま

す。 

 

２．【ローリングプランの実施】 

●単年度の事業計画実施に当たり、計画については多少の差異が生ずることを踏まえ、単年度計画につい

て適宜、ローリングプランで修正を図り、期の中間で課題等が見られる場合は期の後半で施策を立案して

実行しています。3 か年の中期計画についても同様にローリングプランを立案して修正を行い、1 年目の課

題等については 2 年、3 年目で補えるように進めています。日々の運営状況を把握するツールとして独自

のスコア表を作成し、スコア表を基に担当職員が入所実績を施設内に発信するなど経営感覚を培う機会と

し、利用者数を確保するための方策を共に考えるなど、一般職員も参加型の「共に経営する風土作り」を

実践しています。 

 

３．【各部門間の有機的連携】 

●施設長が提言する「ガバナンス」（統治）が行われている経営方針については、福祉施設では特化して評

価は高く、前項で取り上げた理由ですが、この施設の真骨頂は、職員のやる気に裏打ちされた部門間の有

機的連携にあります。基本的に良いサービスが提供できなければ計画は足元から崩れます。例えば、看護

と介護の連携強化にあり、介護の人員が足りない時は看護で比較的余裕がある職員が介護のフォローに入

り、実際、食事の調査時に介護を求めている利用者がいたら看護師が気軽に声をかけて介護に当たってい

る光景を目にしています。職種間の連携は役割がそれぞれある中、中々難しいものですが、特定の職員が

連携しているというのではなく、全職員が行っているところがこの施設の素晴らしいところであり、組織

のベクトルが作り上げられている所以です。 
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≪改善を求められる点≫ 

 

1. 【要員の不足、職員の質の向上について】ああああああああああああああああああああ                    

●職員の確保、育成、退職の防止は高齢分野に止まらず、医療・福祉業界全体の大きな課題として体制を

検討して行く必要が求められています。施設においても、全体的には要員不足、職員の質のばらつきにつ

いては課題として一考する必要はあると考えられます。長く広い廊下、大きい食堂、自主的に活動のでき

る利用者の実態を考えてみるとケアサービスが職員によりばらつきが出てしまう点は否めません。しかし、

要員さえいれば、職員さえ増やせば良いと言うものではないと思いますので、現時点での何らかの工夫を

さらに検討してみる必要があると思われます。職員の質の向上に向けて一層の工夫と努力が期待されます。 
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福祉サービス第三者評価結果 

＜標準となる評価基準＞ 

 

第三者評価受審施設 介護老人保健施設  コスモス 

評価年度 令和１年度  

評価機関 株式会社 R-CORPORATION 

 

＜共通評価項目（45 項目）＞ 

Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織 

【１】～【９】 

Ⅱ 組織の運営管理 

【10】～【27】 

Ⅲ 適切な福祉サービスの実施 

【28】～【45】 

「理念・基本方針」「経営状況の把握」

「事業計画の策定」「福祉サービスの

質の向上への組織的・計画的な取組」 

「管理者の責任とリーダーシッ

プ」「福祉人材の確保・育成」「運

営の透明性の確保」「地域との交

流、地域貢献」 

「利用者本位の福祉サービス」

「福祉サービスの質の確保」 

 

 

※「標準となる評価基準」で示す判断基準「A・B・C」はランク付けではありません。判断基準

はより望ましい水準に向けた「到達状況」を示すものであり、評価「B」が標準的とし、特に良い

内容、秀でた内容は「A」で示しています。「C」については更なる努力を期待するものとします。 

 

 

 

 

 

 

＜内容評価項目（20 項目）＞ 

A-1 生活支援の基本と権利

擁護  ①～⑤ 

A-2 環境の整備 ⑥ A-3 生活支援 ⑦～⑱ 

「生活支援の基本」「権利擁護」 「利用者快適性への配慮」 「利用者の状況に応じた支援」「食生活」

「褥瘡の発生予防・ケア」「介護職員等によ

る喀痰吸引・経管栄養」「機能訓練、介護予

防」「認知症ケア」「急変時の対応」「終末期

の対応」 

A-4 家族等との連携  

⑰～⑲ 

A-5 サー ビス提供 体制 

⑳ 

  

「家族等との連携」 「安定的・継続的なサービス

提供体制」 
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共通評価Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織 

 

１ 理念・基本方針 

（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 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス（以下、法人という）グループの理念は、「ワンストップ且つシ

ームレスなサービスを提供し、地域包括ケアの一翼を担う」であり、介護老人保健施設コスモスの理念として「生

活機能を向上させ、在宅復帰を積極的に進めると同時に、在宅生活の継続を支える老健として、地域にとって必要

不可欠な存在となる」を掲げています。施設長は、施設運営の基盤は「トランスペアレンス」（透明性）と「ガバ

ナンス」（統治）と考え、施設運営に当たっています。施設としての意思決定は運営会議で行い、同会議を通じて

職員へ周知されています。 

 

２ 経営状況の把握 

（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 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●経営環境の把握については、全体的に社会保障審議会等の動向を注視し、地域性に関しては、例えば、横浜市

の地域保健計画等における地域の動向や、利用者の多い磯子区、南区、中区の人口動向等を把握し、管理部長が

中心となって情報の分析を行い、施設の強み・弱みの SWOT 分析を参考にしながら3か年経営基本方針及び単年

度の事業計画を展開しています。 

 

【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 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●計画については多少の差異が生ずることを踏まえ、単年度計画については適宜、ローリングプランで修正を図

り、期の中間で見直し、課題等が見られる場合は期の後半で施策を立案して実行しています。3 か年の中期計画に

ついても同様にローリングプランを立案し、1 年目の課題等については 2 年、3 年目で補えるようローリングプラ

ンを立てて進めています。日々の運営状況を把握するツールとして独自のスコア表を作成し、スコア表を基に担

当職員が入所実績を施設内に発信するなど経営感覚を培う機会とし、利用者数を確保するための方策を共に考え
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るなど、一般職員も参加型の「共に経営する風土作り」を実践しています。 

 

3 事業計画の策定 

（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 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●中・長期計画（ビジョン）は“Power of One”として集約し、企業理念の「ワンストップ且つシームレスなサービ

スを提供し、地域包括ケアの一翼を担う」ことの実現を目指しています。“Power of One”は 2020 年度迄の 3 か年

計画であり、特に、重点を置いているのが「在宅復帰率 50％超」、「ベッド回転率 10％以上」という相反するとも

考えられる命題の実現に取り組んでいます。在宅復帰率を高め、ベッド回転率を向上させれば入所者数は減少傾

向になりますが、入所者数をいかに増加させるかを課題として達成に向けてベクトルを 1 つにし、努力を重ねて

います。管理部長は、職員の意見を抽出し、意見等をまとめて運営会議で協議及び決定を行い、施設としての計画

を策定しています。 

 

【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 

評価結果 Ａ 

 

評価の理由 

 

●中・長期計画に沿って、単年度の事業計画を策定しています。単年度の事業計画は、施設の長期ビジョンを基

に、行動計画シートにまとめて展開を図っています。経営課題として戦略目標（What）を 5 つにまとめ、アクシ

ョンプラグラム（How）と合わせ、指定部門（Who）と、上期・下期の目標値（具体的な数値目標）を決め、部門

ごとに実現に向けて努力し、連携を図りながら施設全体で総合的達成を目指して取り組んでいます。施設長は、職

員と共に目標達成に向けて推進を図っています。 

 

（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  

評価結果 Ａ 

 

評価の理由 

 

●介護老人保健施設の長期入所化、特養化が進む中、介護老人保健施設コスモスは躍進的な施設運営を実施して

います。介護の質の向上を高める努力と、各職種における質・技術の向上とを併せて職種間の連携の良さは特記す

るところです。また、職員は自分の職務に留まらず、他職員が困っていると自発的に助け合う体制と風土が醸成さ
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れています。職員の教育は施設内外で行われ、法人本部では、集合教育・階層別教育・管理職研修・リーダー研修・

フォローアップ研修等が企画・実施されるなど、教育体制も整えられています。 

 

【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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●事業計画は、主な部分をわかりやすい言葉に変換して 1 枚毎にラミネートを施し、全職員が所持するとともに

誰もが見れるよう玄関入口にも掲示しています。また、家族懇談会等でも計画内容について詳細に説明をして理

解を促しています。 

 

4 福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組 

（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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●年度計画をそれぞれの科、部署で立案し、進歩管理、振り返りと改善策の検討を PDCA サイクルに沿って実施

し、施設運営会議（毎週実施）で分析及び検討を図り、質の向上に向けて全体で取り組んでいます。月 1 回のフロ

ア会議や看護師会議、ケアサービス科（看護・介護職員共同）で行う会議、各委員会（2 ヶ月に 1 回以上開催）で

適切なサービスの提供について話し合い、勉強会を開催してサービスの質の向上につなげています。 

 

【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  

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●取り組むべき課題の明確化については、リスクマネジメント委員会にて施設で発生したひやりはっと報告を含

めて年間 1200 件以上を集積・分析を行い、Ａ３用紙に注意しなければならない事故・ひやりはっとの内容を記載

してスローガン化し、改善に取り組む活動を進めています。特に、以前にあった対応策と同じ対応にならないよ

う、各種の工夫を講じるようにしています。サービス向上委員会では、利用者等の要望、苦情等に対処し、施設内

に掲示して職員に周知を図り、啓発しています。 
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共通評価Ⅱ 組織の運営管理 

 

１ 管理者の責任とリーダーシップ 

（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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●法人の職務権限規程、業務分掌規程等があり、法人内において権限・仕事を分割し、その職務の責任の所在を明

らかにしています。規程についてはパソコン内の職員共有ホルダーで閲覧することができ、自覚と責任を促して

います。職員間での緊急連絡は、スマートフォン等のオートメールで迅速に対応できる体制を構築しています。施

設長の不在時の代行については、施設長→管理部長→次の代行者と、順位を明確に定めています。また、職員の等

級制度、人事評価制度を導入するなど、離職率低下につなげています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●遵守すべき法令等については、施設が主体となり、労働基準法、労働安全衛生法、廃棄物処理法、食品衛生法を

はじめとする食品衛生管理に関する法令、職業倫理に関わる法等、広く法令遵守を周知しています。特に、役職者

はコンプライアンスに関する研修を受講し、施設全体にコンプライアンス意識が浸透するよう率先して取り組ん

でいます。 

 

（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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●施設運営会議（毎週実施）で検討及び決定された事項は各職場の管理者の指揮の下、実行に移しています。進捗

状況の確認については、同会議のほか、サービス向上委員会、各種会議体で行い、フォローに努めています。施設

長は、ハラスメント防止について周知を図り、特に、サービスを提供する中、利用者にハラスメントと受け取られ

ないよう、正しい理解と防止の取り組みと並行して職場内のコミュニケーション、対話等の促進を促すよう努め

ています。 
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【13】 Ⅰ-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。 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●施設の理念・基本方針を基に中・長期計画及び、単年度事業計画を策定し、実行しています。組織として「トラ

ンスペアレンス」(透明性)と「ガバナンス」(統治)を最も重要と考え、2 点を柱とした組織文化の形成に向けて努

力しています。施設長は、職場コミュニケーションの活性化、風通しの良い職場環境作りに努め、コミュニケーシ

ョンを円滑にするために信頼関係を大切にし、業務効率化や生産性向上につながるよう指導しています。 

 

2 福祉人材の確保・育成 

（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  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●福祉人材の採用に関しては、年度当初に人員計画を策定し、計画に沿って採用募集を行っています。また、法人

内に窓口を一元化し、人材確保活動を実施する部署を設置して集中管理を行っています。紹介会社、専門学校、各

種媒体を通じて募集を行い、施設では現場見学や就職説明会の開催等を主として行う等、法人と連携して人材の

確保に努めています。毎年、研修計画を作成し、階層別に教育を実施して職員の育成に力を入れています。 

 

【15】 Ⅱ-２-（１）-②  総合的な人事管理が行われている 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●法人の基本方針に基づき、科、部署ごとに期待する職員像を明確にし、その職員像に沿って職員一人ひとりの目

標設定を行っています。目標管理については、期初に目標設定面談を上長と実施して目標の共有を図り、期中で面

談を行い、目標の進捗について確認し、期末に振り返り及び反省・評価の上、次年度の目標につなげています。人

事評価では、法人の定める評価制度に基づいて公正に評価を実施し、職員にフィードバックしながら助言・指導を

行い、個々の長所を伸ばし、短所を長所で補いながら改善が図れるようキャリアアップにつなげています。 
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（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、働きやすい職場作りに取組んでいる 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●毎年、施設は職員ごとの就業状況、意向を把握し、働きやすい職場環境作りに活かしています。上長は、勤怠シ

ステムにより有給休暇の取得、残業時間の状況を把握し、安全衛生委員会で把握した職員の心身の健康情報を共

有し、必要に応じて面接を実施して現状把握に努めています。福利厚生では、法人で加入しているリロクラブの

「福利厚生倶楽部」のサービスの活用や職員同士の交流会等を毎年開催するなど、職員のワーク・ライフ・バラン

スの実現に向けて充実を図っています。介護老人保健施設コスモスでは、残業の削減が図られ、自己都合による退

職者はほぼ皆無の状況となっています。 

 

（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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●人事評価において、各職員の課題・目標、期待役割、意識・能力を評価しています。また、個々の状況に応じた

育成計画を立てて、職員の質の向上に努めています。個人目標については期中の面接を中心に進捗を確認し、期末

には振り返りと反省を行い、フィードバックを実施して育成につなげています。 

 

【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  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●各科、部署において期待する職員像を示し、実現のために必要な接遇、専門技術の向上に努めています。新人の

入職者に対しては 6 ヶ月程度「プリセプター」を付け、実務評価表を活用して教育を行っています。専門技術につ

いてはスキルアップの機会の提供や、「ラダー」（能力・様子の段階表示）で示し、評価を実施しています。また、

評価者に対する指導研修も実施し、相乗効果のある教育体制で実施しています。 
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【19】 Ⅱ-2-（3）-②  職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●職員の教育・研修については、法人本部の研修、外部研修、施設内研修、OJT を適宜、計画的に実施していま

す。具体的には、新人研修、階層別研修の他、県老健協会での各職種の部会・勉強会、通信教育等を活用して細分

化を図り、有効的に実施しています。施設長は、研修の成果を他の人にしっかり教えることで施設全体が成長して

いくと考え、アウトプットの重要性を全職員に伝えています。 

 

（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  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●実習生の受け入れについては、科ごとに研修・育成方法を策定し、実施しています。リハビリテーション科で

は PT や OT を受け入れ、実習要綱を臨床実習指導者会議で確認し、オリエンテーション資料や受け入れマニュ

アルを整備しています。ケアサービス科では看護実習生を受け入れており、看護実習マニュアルを作成し、事前

に看護学校の実習担当者と打合せを行い、実習依頼校の要望に応じてプログラムを作成し、特性に配慮した実習

指導に努めています。実習中または実習後に、実習依頼校と適宜フィードバックを行い、次回の実習に活かして

います。 

 

3 運営の透明性の確保 

（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 

評価結果 B 

 

評価の理由 

 

●運営の透明性については、法人のサービス内容、事業計画、事業報告、予算決算報告等をホームページに公表し

ています。相談窓口、苦情対応については重要事項説明書に明示し、相談窓口・苦情担当者、苦情解決責任者を記

載し、公的機関への苦情申出先（全区）も掲載しています。重要事項説明書は利用者、ご家族に配付すると共に玄

関にも掲示しています。苦情を受けた場合は、解決策も含めて施設内の掲示板に公開するようにしています。ま

た、グループ広報誌や、施設作成の広報誌を協力医療機関や地域ケアプラザ等に配布をし、事業内容を広く周知し

ています。 
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【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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●法人に経理規程及び職務権限規程があり、定期的に外部の会計監査法人の監査に法人系列各施設の管理部長、

実務主担当者が参加し、改善状況の報告を受けています。また、法人全体で規程の見直しや、手続きの流れの統一

化を図る取り組みを組織的に行い、公正かつ透明性の高い経営に努めています。 

 

３ 地域との交流、地域貢献 

（１）地域との関係が適切に確保されている 

【23】 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。 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●施設内の地域資源情報コーナーには、横浜市立脳卒中・神経脊椎センターの講習の情報、施設のパンフレッ

ト、地域ケアプラザの案内、介護予防事業のお知らせ等を設置して情報を提供しています。リハビリテーション

科の基本方針に「地域支援事業への参画」を明示しており、リハビリ職員がインフォーマルなサービスのコーデ

ィネーターとして、行政や地域ケアプラザと連携しながら社会参加を支援しています。また、施設では年 1 回、

地域住民の方を対象に転倒予防についての地域教室を開催しています。その他、地域の保育所の園児が施設に来

訪し、歌を披露してくれたり、一緒に体操を行うなど、世代間交流も図っています。さらに、近隣の小学校と

は、側弯性の予防や最近の姿勢が悪い子どもが増えていることを踏まえ、小学校の学校保健委員会の要請を受け

て施設の理学療法士が訪問し、体育館で小学生にストレッチや正しい姿勢の指導を行ったり、教員・校長・校医

を交えた情報交換に参加して専門的な機能を提供するなど、地域に貢献しています。 

 

【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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●ボランティアの受け入れについては、受け入れに際し職員の基本姿勢を作成し、職員に周知しています。ボラ

ンティアの受け入れ時にはオリエンテーションを行い、実地での指導を丁寧に行い、その後も必要なフォローを

行っています。 
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（2）関係機関との連携が確保されている 

【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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●職員、利用者に対して、地域資源情報シートを基に情報を提供しています。社会参加面のリハビリテーション目

標を達成するために他のサービス事業所、地域ケアプラザ、行政との連携・情報交換に努めています。また、磯子

区の多職種連携会議「レインボー磯子」や、地域ケア会議にも定期的に参加して情報交換や討議を行い、連携を図

っています。隣接する横浜市立脳卒中・神経脊椎センターとは月 1 回、ミーティングを行い、病院経営者との協議

会も実施し、施設とセンターとで密に連携を取っています。 

 

（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  福祉ニーズ等を把握するための取組が行われている。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●地域のニーズ等を把握するため、磯子区の多職種連携会議、地域ケア会議、各職種の部会等へ定期的に参加し、

情報交換や討議を行い、地域課題への把握、共有に努めています。地域住民向けの教室も施設にて定期的に開催

し、地域住民との関わりを通してニーズの把握に努めています。 

 

【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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●地域に向けた公益的な事業として、地域教室を開催し認知症や転倒の予防、病気等に関する情報を伝えていま

す。リハビリテーションを含む老健サービスについては施設内に相談窓口を設置し、地域包括支援センター、居宅

介護支援事業所のケアマネジャー、利用者家族からの相談に対応しています。磯子区の「元気づくりステーショ

ン」（高齢者の介護予防を目的とした自主グループ）へもリハビリ職員を講師として派遣し、介護予防の情報提供

や運動を紹介しています。介護老人保健施設コスモスは、磯子区と協定を結び緊急時は地域の福祉避難所として

開放し、備蓄も備えています。 
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共通評価Ⅲ 適切な福祉サービスの実施 

 

１ 利用者本位の福祉サービス 

（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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者尊重について、サービス向上委員会を設置して改善に努めています。入職時には法人で 1 週間程度の集

合研修を実施して理念、基本方針の理解を深め、集合研修終了後は各施設でフォロー研修を実施しています。理

念・基本方針は施設内各所に掲示し、全職員は理念・基本方針が印刷されたカードを携帯して常に確認できるよ

うにし、サービス向上委員会や拘束廃止対策委員会等で勉強会を開催し、職員間で共通認識を図り、利用者を尊

重したサービスの提供に継続して取り組んでいます。また、施設内に意見箱を設置して週 1 回、確認を行い、常

に利用者等から意見を聞く取り組みを行っています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者のプライバシー保護については、法人として「個人情報保護規程」を整備し、定期的に勉強会を実施して

職員は遵守しています。プライバシー保護に関するマニュアルを整備し、基本的な考え方、羞恥心への配慮、守秘

義務等に関するガイドラインを設け、周知徹底を図っています。利用者等が居室以外に話せるスペースとして談

話室、相談室を準備し、利用者等のプライバシーに配慮しています。居室はカーテンで仕切り、トイレはドア付き

であり、入浴、排泄時にも利用者の尊厳を尊重しています。 

 

（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。 
 

評価結果 Ａ 

 

評価の理由 

 

●利用希望者への情報の提供として、法人のホームページでわかりやすく詳細に理解できるよう見やすく提供し、

施設を知っていただけるよう配慮しています。また、常に入所の待機状況、目安期間を提示し、利用までの流れを
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わかりやすくカレンダー、図式で示しています。ホスピタリティ溢れる情報提供と共に、施設にもパンフレットを

設置して来所時にはいつでも入手可能としています。施設の見学は随時受け付け、親切丁寧に対応しています。ま

た、接遇にも力を入れ、電話応対、相談窓口でも分かりやすく対応しています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●使用開始時は，契約書及び重要事項説明書によりサービス内容・利用内容を丁寧に説明しています。高齢等によ

り利用者本人の同意が難しい場合には、ご家族に説明し、同意をいただいています。特に、ご家族に把握してもら

いたい事項については別途書面で分かりやすく説明しています。例えば、面会時間や持ち込み食の注意等、利用

者、ご家族等への利用についての説明に配慮しています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●他福祉施設への転所や家庭への復帰の際には、ケアマネジャーや他施設の職員宛の退所時連絡票や利用者・ご

家族宛の退所時指導書、主治医宛の診療情報提供書等を作成し、円滑な移行やサービスの引継ぎが出来るように

配慮しています。利用終了後についても各科が役割を分担して継続した相談受付と助言を実施しています。 

 

（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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者満足度の向上のために要望の多い食事について、栄養委員会が定期的に食事に関するアンケートを行い、

利用者の意見を実際の食事提供に反映できるようにしています。また、外部機関による利用者アンケートを行い、

サービスの内容、職員の対応等に関する満足度の調査を行っています。調査の結果を踏まえ、職員は利用者やご家

族と接する中で日々のケアに活かしています。 
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（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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●苦情や利用者等の要望について、サービス向上委員会を中心に解決に当たり、その結果は文書に残しています。

苦情処理の方法やフローについては施設内に掲示しています。最終結果は教育委員会でまとめを行い、改善に努

めています。また、磯子区から委託された介護相談員が月 1 回の聞き取り調査を行い、問題があればフィードバ

ックされる体制となっています。苦情内容はフロア会議で報告され、職員に周知し、さらに職員通用口にも掲示し

て意識改革につなげています。 

 

【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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者が意見を述べやすい環境の整備については、重要事項説明書に相談窓口、苦情対応について明示し、苦情

相談の体系については玄関入口に掲示し、相談のための応接室や相談室を備え、安心して相談できる環境を整え

ています。また、意見箱も設置し、いつでも意見等が述べられるようにしています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●職員は日頃から利用者の言動に注視し、利用者が抱える思いに耳を傾けるよう心がけています。「苦情・対応

マニュアル」を整備し、利用者の要望や、苦情等受け付け時の状況に応じて適切かつ迅速に対応できるようにし

ています。 
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（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。 
 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●事故発生の防止及び発生時対応の指針を整備し、ケアの向上による事故の軽減、利用者の安全・安心の確保を

目指し、リスクマネジメント委員会を設定して毎月開催しています。リスクマネジメント委員会では、利用者の

安全な療養生活に重点を置いた利用者に関するリスクと、運営上のリスクを踏まえ、事業環境の変化と社会的ニ

ーズ等を鑑み、施設における「事故」と「虐待」について予測と準備に注力して活動し、それぞれにリスクマネ

ジャーを設置して情報を収集し、原因を分析するなど、リスクの未然防止及び、リスク対応力の向上に努めてい

ます。特に、「職員のミスに起因する事故」の概念を設け、職員の事故防止に対する意識・姿勢の評価を実施し

ています。ひやりはっとについては別途実施しています。 

 

【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。 
 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●施設内の感染症の発生や発生時の感染拡大防止のために感染症対策委員会を設置し、専任担当者が中心的役割

を担い、利用者の安全確保のために取り組んでいます。「感染症予防対策マニュアル」を整備し、職員に周知を

図り、毎年、マニュアルの見直しを行っています。高齢者施設で流行りやすい感染症については医師や法人内の

感染管理認定看護師監修の「チェックリスト」を作成し、感染管理認定看護師による勉強会を実施し、発生時に

は職員誰もが統一した対応ができるようにしています。インフルエンザについては、「感染症の予防及び感染症

の患者に対する医療に関する法律」に基づいて作成された「インフルエンザに関する特定感染症予防指針」に基

づき、施設内感染対策の指針を策定しています。 

 

【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。 
 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●災害時の対応については、基本的に消防計画に準じて実施し、年 2 回様々な場面を想定した防災訓練を行い、

隣接している横浜市立脳卒中・神経脊椎センターと合同にて消防署の指示の下、避難訓練を年 1 回実施していま

す。さらに、福祉避難所として磯子区との連絡訓練も実施しています。施設の利用者および職員の食糧等の備蓄
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については横浜市立脳卒中・神経脊椎センターと連携して管理を行っています。 

 

２ 福祉サービスの質の確保 

（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。 

評価結果 Ｂ 

  

評価の理由 

 

●提供するサービスの標準的な実施方法については、「介護業務マニュアル」、「介護技術マニュアル」を整備し、

全職員はマニュアルに沿って指導を受け、標準化を図り、日々実践しています。マニュアルに関しては状況に応じ

て常に改訂を心がけ、わかりやすく写真付きで作成しています。プライバシー保護についても基本的考え方、プラ

イバシー保護規程、ガイドラインを作成して周知徹底を図り、職員は理解しています。新人入職者に対してはプリ

セプター制度を設け、標準的な実施方法を徹底しています。利用者の ADL の変化については、現状の ADL を把

握し、利用者の「できること」の評価を行い、適切なケアに努めています。 

 

【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 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●標準的な実施方法については、「介護技術マニュアル」に沿って作成し、サービス提供に関する検討、見直しを

定める時期・方法で実施しています。「介護技術マニュアル」については、介護パートナー担当者や各職種の意見

を基に、看護・介護職員が参加するフロア会議で検討を図り、決定し、改訂を行っています。サービス提供につい

ては利用者一人ひとりの状況に応じて適切に対応するよう努めています。 

 

 

（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。 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●アセスメントはケアマネジャーを中心に実施し、解決すべき生活課題や可能性を把握するよう情報を収集し、

分析を行い、各種アセスメントを実施し、リハビリテーション・マネジメント実施計画書の作成につなげ、定期

的に再評価を行っています。カンファレンスでは、利用者の目標達成への進捗、管理を多職種間で話し合い、共
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通認識を図っています。困難ケースに関しても多職種間で様々な実施方法を検討し、より良いケア、問題解決に

努めています。 

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●福祉サービス実施計画の評価・見直しについては、入所時に作成した暫定の計画書に沿って介護を行い、ニーズ

を把握し、アセスメント後に確定の実施計画書を策定し、利用者、ご家族、多職種間で検討及び共有し、役割を分

担して利用者の目標達成に向けて支援を行っています。見直しには目標達成の可否、問題点の抽出を織り込むよ

うにしています。緊急的にプランを変更する場合には各職種間で協議を図り、修正を行い、変更内容については説

明しています。 

 

（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

で共有化されている。 
 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●サービス実施の記録については、施設内に共有サーバーを設置し、他科の情報であっても閲覧できる体制を整

え、共有化を図っています。利用者の生活状況はカードインデックスで日常管理を行い、統一された ADL 表に記

載し、どの職員でも分かるように工夫しています。また、相談サービス科、栄養科、リハビリテーション科の他科

職員も毎朝、看護・介護の申し送りに参加し、情報を共有しています。記録の記載の仕方については係長や主任が

指導を行い、記載、記録の仕方の統一を図っています。 

  

 

【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。 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者の記録の管理体制について、個人情報保護規定に基づいて管理責任者（管理部長→各部署の長）を設定

しています。リスクマネジメント委員会主催による個人情報保護に係る勉強会を開催し、職員に理解を促してま

す。個人情報の取り扱いについては、サービス利用契約時に利用者やご家族に説明を行い、署名を得ています。

また、個人情報を含む資料やデータ・USB については施設外に持ち出さないよう指導を徹底し、情報漏洩に十分

配慮しています。また、ガイドラインの中で個人情報保護について明示し、個人情報保護マニュアルを職員は遵
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守しています。 

 

内容評価 Ａ-１ 生活支援の基本と権利擁護   

 

A－1－（１）生活支援の基本   

【A1】 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。   

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●利用者本人の意向に沿って生活が送れるよう、職員間で意向の申し送り・共有を図り、現状の心身の状態に応

じて臥床時間やレクリエーション、入浴、リハビリテーション等、利用者一人ひとりに応じて日常が過ごせるよ

う支援しています。利用者本人の意向を把握する方法として、パートナー制度を設定し、利用者が特定の介護パ

ートナーに希望等、何でも言えるよう、職員も利用者の思いに応えられるよう信頼関係作りに努めています。利

用者に対しては、「出来ることはやってもらう」という考え方から、「どうすれば前向きにやる気になるか」を考

え、介護者側が勝手にゴールを作らないようにしています。利用者にとって適した生活であるか、パートナー担

当者からの情報やフロア会議等で確認するなど、利用者一人ひとりの支援に努めています。 

 

【A2】 A-1-（1）-②   

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。  

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●職員は、利用者の心身の状態、意欲の程度、変化等に注意をしつつ、様々な面で生活行為での目的を伝え（在

宅復帰等）つつ、利用者の選択権を尊重して自立支援に努めています。自立した生活に大切な食事の座席、座位

保持、ベッドの位置、車椅子の設置、福祉用具の導入時には調整及び支援しています。また、ケアマネジャーを

はじめ多職種間で情報の共有・共通認識を図り、各科関係者、看護・介護職員との朝の申し送りでの情報共有

等、組織全体で各方面から自立性向上の可能性を探る体制を確立しています。 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

【A3】 A-2-（1）-③  

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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●支援相談員は、利用者の心身の状況について要望や訴えを傾聴し、相談や援助を行い、個別性を持った生活を 

支援するようにしています。心身の状況は各科にも意見を伝え連携しています。また、退所後の生活の場の支援で

は、介護度や支援者の状況変化があった場合、それに応じた住宅・施設サービスについて情報提供をしています。

さらに、退所後も必要に応じて家屋評価を行い、スムーズに生活ができているか確認をするようにしています。入

所中のレクリエーションについては、毎日、共通のレクを用意し、利用者の希望に応じて散歩や麻雀、園芸、書道

等、様々なプログラムも用意して生活のサポートを行っています。 

 

【A4】 A-2（1）-④ 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。 

 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●利用者一人ひとりの思いを自由に表出できるようにパートナー制度を設け、馴染みの関係を作ることでより良

いコミュニケーションが図られ、安心・信頼につながっています。特に、施設では接遇に力を入れており、職員

は「スピーチロック」をテーマに事例発表を行い、優秀賞を得たこともあります。また、コミュニケーションで

は、利用者の思いを言語的（バーバル）、非言語的（ノンバーバル）なツールを用いて把握し、特に失語など意

思表出の困難な方については、ノンバーバル・コミュニケーションからメッセージを受け取れるよう、利用者の

顔の表情、顔色、視線、身振り、距離の置き方等から心理描写を読み取るように努めています。 

 

A－1－（2）権利擁護 

【A5】 A-1-（2）-①  

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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者の権利侵害等について、「身体拘束・虐待防止マニュアル」を策定し、緊急性や止むを得ない場合の具体

的な手続きと実施方法、虐待を発見した場合の通報の義務等について記載し、職員に周知徹底しています。権利侵

害に関して、毎月、リスクマネジメント委員会、拘束廃止対策委員会を開催し、委員会でチェックを行い、結果を

職員に報告しています。年 1 回、全職員が委員会に参加する機会を設け、情報を共有し、全体で共通認識を図って

います。虐待の早期発見については、着替え、入浴介護時に傷等を確認し、ゆったりとした時間に話を聞くなどし
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ています。不適切なケアの事後対応については、施設内で体制を確立し、速やかに職員間で連携を図り、報告体系

に従い、検証・事実確認し、再発防止策を検討及び対応する体制を整えています。 

 

内容評価 Ａ-2 環境の整備   

A－2－（１）利用者快適性への配慮 

 

【A6】 A-2（1）-① 

福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性にしている。  

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●施設環境について、5S 活動（整理、整頓、清掃、清潔、躾）を実行し、施設内は余裕ある広さと明るい雰囲気

であり、掃除が良く行き届き、常に清潔さを確保しています。清掃は週 6 回、1 名の清掃員を配置し、共有部

分、居室の温度・湿度の調整や換気を適宜行い、利用者に快適な環境を提供しています。施設内は、利用者のレ

クリエーションを通じて季節ごとの作品を飾り、四季折々の季節感を醸し、利用者と職員、ご家族との会話にも

つなげています。各フロアにはご家族等の訪問時に利用できる談話スペースを設け、開放感があり、訪問する

人々にも心地良い空間を提供しています。 

 

内容評価 Ａ-3 生活支援   

A－3－（１）利用者の状況に応じた支援 

 

【A7】 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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●入浴については個浴、リフト浴、大浴場を設備し、入浴形態は入所前の施設等の方法を採用するのではなく、

現状の ADL、リハビリ職員の評価、利用者本人の意向を考慮して支援しています。入浴前にはバイタルチェッ

クを行い、個別に対応し、同性介助を希望する方については対応するようにしています。入浴拒否のある利用者

については時間をずらしたり、対応する職員を変えるなど、利用者の心理的状態や生育歴等を考慮しながら声か

けを行い、気持ちよく入浴してもらえるよう工夫して支援をしています。当日の入浴の可否については、各科の

情報を基に看護職員が決定し、心身の状況に応じて清拭や足浴等の対応も行っています。 
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【A8】 A-3-（1）-②  

排泄の支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●排泄についても入所前の施設で行っていた排泄方法を採用するのではなく、個人別に尿意、便意、ADL 等、利

用者の心身の状況を踏まえて支援するようにしています。排泄では、一人の空間を作ることを心がけ、プライバシ

ーにも配慮しています。また、在宅の生活を考え、チェック項目のある利用者については摂取水分量から温度板に

記録し排泄パターンを把握して支援しています。便器での座位が不可の利用者についても、利用者の負担を考慮

しながらできる限りトイレでの排泄を目指して支援を行い、特に、消化器系や泌尿器系の既往歴を持つ利用者、バ

ルーンカテーテル留置中の利用者、発熱や排尿時痛のある利用者には介護士、看護師が尿量確認を行っています。 

 

【A9】 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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●移動支援については利用者の心身の状況を踏まえ、残存能力に注目し、出来る限り自力で移動ができるよう、日

中だけでなく夜間帯の ADL 状況、現病歴や既往歴を考慮して介護職員、看護職員、リハビリ職員で情報を共有し

ながらその方に適した移動方法を検討し、対応しています。 

 

Ａ-3-（2） 食生活 

 

【A10】 A-3-（2）-①  

食事をおいしく食べられるよう工夫している。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●食生活については、管理栄養士が献立を設計し、毎日バランスの取れた食事を提供しています。さらに、月 2 回、

メッセージカードを添えて行事食のサービスを実施し、季節感と共に旬の食材や日常と異なる特別な献立を楽し

み、利用者の喜びにつながっています。毎週日曜日にはスペシャルドリンク（コーヒー他）を用意し、利用者の好

みに応じて提供しています。クリスマス等、季節の行事に応じて室内装飾を施し、おいしい食事と共に楽しい雰囲

気を演出しています。片麻痺等で食器を押さえられない方には特別食器（スベリ止）を採用し、利用者一人ひとり

の特性に応じて食具を用意しています。 

 



24 

 

【A11】 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。 

 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者一人ひとりの体調、嚥下状況、栄養面に配慮し、個人に合った食事を提供しています。食事に時間がか

かる方には「早出し」をして食事時間の 1 時間前に食事を開始するよう配慮し、自分のペースで食事ができるよ

う援助しています。食事はなるべく利用者自身で摂取してもらい、食事動作が止ったところで声かけや介助を行

うようにしています。利用者が経口摂取を継続するために、言語聴覚士によるリハビリや利用者に合ったリハビ

リ（巻き笛等）を行い、口から食べることを継続できるよう支援しています。また、正しい座位の姿勢、食事の

形態等に配慮し、楽しく食事をするよう職員が声かけするなど、努めています。食事による誤嚥、窒息が起こっ

た場合は、対応方法をフローチャートで示し、確認できるようにしています。 

 

【A12】 Ａ-3-（2）-③  

利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者の口腔ケアについては、口腔機能の保持、改善に取り組むことができる利用者には自主的に口腔ケアを

行ってもらい、できない方については不十分な部分の介助をするようにしています。毎週 2 回、訪問歯科医が来

訪し、1 日に 6～7 名ずつ診察してもらい、治療内容や口腔ケアの状況の助言を受け、ご家族に対して入所後初回

は書面で伝え、2 回目以降は口頭で伝えてもらっています。言語聴覚士のリハビリを通して、口腔ケアができてい

ない方や、義歯の受診の必要な方についてはご家族やケマネジャーに報告しています。 

 

Ａ-3-（3） 褥瘡の発生予防・ケア 

 

【A13】 
Ａ-3-（3）-①  褥瘡の発生予防・ケアを行っている。 

 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●褥瘡については、褥瘡発生予防に関する指針を整備し、褥瘡の予防や現状把握の為の「褥瘡対策に関するケア計

画書」を作成し、他職種との連携を図っています。標準的な実施方法についてはケア日誌の記録や、毎日の申し送

りで全職種の職員に周知しています。 
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Ａ-3-（4） 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養 

 

【A14】 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。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●「喀痰吸引に関する業務計画書」に基づき、医師、指導看護師の管理の下、定期的に各職員へ個別

指導を行っています。医師による「介護職員等喀痰吸引等研修指示書」を作成し、介護職員への計画

書を策定して実施しています。定期的な研修の際には指導看護師が必ず付き、指導及び助言を行い、

喀痰吸引等について介護職員は習得しています。 

 

Ａ-3-（5） 機能訓練、介護予防 

 

【A15】 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。  

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●理学療法士や作業療法士、言語聴覚士による在宅復帰機能の強化を目的とした個別の機能訓練を行い、これに

加えて施設での 24 時間の生活にリハビリテーションの視点を落とし込んだ生活リハビリを強化しています。ま

た、利用者が自主的に自主トレーニングや生活リハビリに取り組めるよう多職種の職員で助言や情報共有を行

い、多職種協働のリハビリテーションを提供しています。 

 

Ａ-3-（6） 認知症ケア 

 

【A16】 Ａ-3-（6）-①   

認知症の状態に配慮したケアを行っている。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●施設では、認知症の簡易評価スケールによるアセスメントを行い、医師をはじめ他職種でその方の生活支援に

ついて検討し、療養生活を安心して過ごせるよう計画を立て、共有してケアに当たっています。職員に対して

は、リハビリ職員による認知症に関する研修会を適宜実施し、職員間で理解を深めています。 
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Ａ-3-（7） 急変時の対応 

 

【A17】 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、 

取組みを行っている。  

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●利用者の急変時の対応について、「緊急時対応マニュアル」を整備し、少しでも体調不良が見られた場合は、職

員間で連携を図り、口頭及び連絡ノートに記載し、医師の診療が受けられるよう迅速に対応しています。職員は、

利用者の体調変化に逸早く気づくよう、夜勤帯の職員からの申し送りを受け毎朝、注意すべき利用者を確認し、注

意深く観察を行い、今後の方向性を確認し合い、共有を図っています。詳細、経緯は日誌等に記録しています。 

 

Ａ-3-（8） 終末期の対応 

 

【A18】 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。  

評価結果 対象外 

 

評価の理由 

 

●急死等はありますが終末期対応は当施設の対象外です。 

 

内容評価 A－4  家族等との連携 

 

Ａ-4-（1） 家族等との連携 

【A19】 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。 

 

評価結果 Ｂ 

 

評価の理由 

 

●ご家族等へは、利用者の急変、状況に変化した際は必ず電話で報告し、詳細は来所時に介護職員、看護職員、支

援相談員等から状況を伝え、経過について日々の記録を資料にして説明しています。施設生活への要望や相談等

があれば傾聴するなど、連携を図るよう支援しています。また、家族懇談会の際には 1 年間の利用者の施設生活

やイベントでの様子写真をスライドショーで紹介しています。 
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内容評価 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 

 

【A20】 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。 

 

評価結果 A 

 

評価の理由 

 

●安定的で継続的なサービス体制について、介護老人保健施設コスモスでは適宜、職員間で申し送りやカンファ

レンスを行う体制を構築し、他職種間で利用者情報を共有し、アセスメントシートを実施して在宅復帰への検討

を図り、一時帰宅や外泊練習等も実施しながら毎月の在宅復帰者数目標の達成を目指して取り組んでいます。ま

た、在宅復帰した後の生活状況等を退所後家屋訪問で確認し、短期入所や通所・訪問リハビリの提案を必要に応じ

て行い、安定的かつ、継続的なフォローアップ体制を実施しています。 
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利用者本人調査結果 

介護老人保健施設コスモス 

 

【調査概要】 

本人調査の対象者は、入所されている利用者の中から 6 名を施設の判断により選定していただき、ご協力

のもと、インタビューを調査者 2 名にて実施しました。内訳は 70 歳代・90 歳代の男性 2 名、70 歳代と 80

歳代の女性 4 名です。インタビューでは、質問にしっかりとお答えいただき、様々なご意見をいただきま

した。聞き取り調査では、横浜市の「利用者本人調査票」を基に面談方式により、調査者から 1 問ずつゆ

っくり質問をしながら回答していただきました。（所要時間約 1 時間） 

 

【個別の回答分析】 ※1 名で複数の意見を述べている場合もあります。 

 

1．入所時について 

≪施設へ入るとき、施設での生活内容について十分な説明がありましたか≫ 

 

質問に対して、全員が「はい」という回答であり、意見からは、「施設の人は親切で、良く説明してくれた」、

「忘れても嫌な顔をせず、また説明してくれる」、「説明は家族が聞いている」、「娘の勧めで入所し、娘が

聞いている」、「お父さんは１つ上で元気、見舞いに来てくれる」、「日赤病院経由でリハビリ目的で入所し

た。膝が良くない」、「説明は自分で聞いた。脳卒中センターからリハビリ目的で入所した。説明は子ども

が聞いている」、「近くに住んでいる娘が決めてくれ、話は娘が聞いています」等、皆さん入所に際し、施

設での目的を認識し、入所での説明は大半が家族で聞いてくれているという回答でしたが、自分自身でき

ちんと聞いたという方もいました。 

 

2．ケア計画について 

≪介護の計画書（個別ケア計画）は、あなたや家族の希望に合った内容ですか≫ 

 

ケア計画については、「はい」が 5 名、「わからない」の回答は 1 名でした。「家族が聞いている」、「娘が聞

いている」、「計画の説明を受けた」、「１日おきに歩き、足のマッサージをしている」、「筋肉を伸ばすなど

リハビリをしている」、「脳卒中センターに居る時からリハビリは続けていて３ヶ月を過ぎると W３回と自

主トレに変わる。計画も満足している」という意見から、目的をしっかり持ち、リハビリでの成果を期待

している気持ちが伝わってきます。1 名、家族が聞いているので計画はわからないという方もいました。 

 

2-2．計画について 

≪ここでの生活リズムは、あなたに合っていますか≫ 

 

「はい」の回答は 5 名、「わからない」は 1 名でした。意見では、「計画、リズムも合っている」、「生活リ

ズムは合っているように思う」、「何でもやるようにしている」等、２．同様にわからないという方もいま
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したが、前向きな意見、先を見つめるように回答される方もいらっしゃいます。 

 

3. 施設の快適さについて 

≪お部屋や食堂は、いつも清潔で、温度や明るさもあなたにとって丁度よいですか≫ 

 

施設の快適さについては、全員が「はい」という回答でした。意見からは、「快適である」、「何かあるとす

ぐ声をかけてくれる」、「掃除の人も親切」、「職員は感じが良い」、「誰に聞いても同じ回答をしてくれる」、

「毎日掃除されて清潔で、温度も適温で快適」、「お見舞いに来た人が、廊下が広くて良いと言っている」、 

「リハビリは良いと思う」、「４人部屋だが風邪にもかからない」等、口々に「快適」とすぐに答えがあり、

皆さん、満足していることがうかがえました。 

 

4. 食事について 

≪食事はおいしいですか≫ 

 

食事についての質問では、積極的に意見が挙がり、楽しみな様子がわかります。回答はもちろん「はい」

が 100％でした。意見からは、「おいしい」、「３食完食する」、「おしぼり巻きをさせてくれるので楽しく過

ごしている」、「３食完食！個人の特性に合わせた対応がすごい」、「ちょっとやりすぎかも」、「まぁまぁ」、

「量は十分」、「ソフト食で３食完食してる」、「食事はおいしい」、「朝はパン食にしてもらっている」等の

満足の意見と共に、「コーヒーとキウイが嫌い」、「満足しているが、肉・魚はあまり好きではない」という

好き嫌いの話も上がりました。 

 

5. 入浴について 

≪お風呂の回数や時間には満足していますか≫ 

 

全員が「はい」と回答し、入浴については満足度 100％です。意見からは、「職員が中身をチェックして着

替えをまとめて持っていってくれる」、「職員の対応が至れり尽くせりである」、「週２回、時間も普通」、「W

２回入浴し、一般浴で入っている」、「大変満足」、「W２回」、「職員に手伝ってもらって入っている。シャ

ンプーもしてもらっている」、「入浴剤は自分で買って準備している」、「お風呂は自分で洗えるところは洗

って出来なところは手伝ってももらっている」、「椅子を使って入る」、「お風呂は好きで１人で入れる」等、

入浴は生活の楽しみの１つであり、気持ちよく満足して生活できている様子がうかがえます。 

 

６．排泄について 

≪あなたが希望するときにトイレへ連れて行ってもらったり、おむつ交換をしてもらえますか≫ 

 

回答では全員が「はい」と回答しています。「職員は親切に援助してくれている」、「トイレは布のパンツで

問題無い」、「排泄はお世話になっている」、「１人で行ってはダメと言われている」、「昼間は自分で出来る

が、夜間は P トイレで手伝ってもらっている」等、介助を受けながらも希望通りに対応してもらえている

ことが話からうかがえました。 
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７．余暇・生活内容の自由について 

≪自由時間には、外出や趣味の活動などの好きなことができていますか≫ 

 

余暇の過ごし方については、「相撲のテレビを見ている。バレーボールも見る」、「トランプをやる。飽きな

いよう工夫してくれる」、「下着の洗濯を自分でやっている」、「余暇は好きで参加している」、「自由時間は

本、トランプ、ぬり絵、貼り絵等をしている」、「ぬり絵や作品作りは計画的で、団体でやるところが良い」、

「本、カラオケ、トランプをやって楽しい」、「歌う人が来ている」、「余暇はおどりや催し物を見る（午後

２時）」「カルタ、歌、トランプをやっている」、「２時からみんなと過ごす時間があり、ボランティアの歌

を聞いたり、トランプや百人一首をしたりしている」、「みんなとは仲良し」等、個々に楽しみを見つけ、

自由時間では多くの楽しめる選択肢で過ごせる環境が提供されていることがわかりました。全員が「はい」

の回答でしたが、中には「外出ができていない」という意見もありました。 

 

8. 健康管理、機能回復について 

≪リハビリや機能回復のための訓練は、あなたにとって十分に行われていますか≫ 

 

こちらの質問では、全員が「はい」の回答であり、具体的にお話くださいました。意見では、「認知症対策

のエアロバイクで手・足・頭を鍛えている。漕ぎながら算数をやっている」、「職員は怒らず根気よく指導

してくれる」、「足・上半身に関するリハビリを１日 30 分～１時間ほどやり、良くなってきた」、「エアロバ

イク、ボート漕ぎ、平行棒、階段昇降等をやっている」、「杖を使って歩行練習を始めた」、「リハビリは十

分。今は自主トレが中心」、「自分で出来るのが嬉しい」等、目的が基盤となりリハビリに意欲を持って取

り組み、また、これまでの状態から改善していることに喜びを感じています。 

 

8-2. 健康管理、機能回復について 

≪体調が悪いと訴えたときには、すぐに職員が対応してくれますか≫ 

 

職員の対応について、「体調が悪ければ看てくれる」、「言えば看てくれる」、「風邪のような症状で２～３回

休んだが、職員の対応に問題はなかった（通所利用の方）」、「体調は悪くないが、もう少し歩いてみたい」、

「体調は悪くないが、悪ければ言えると思う」、「ここは相談出来るシステムになっている」、「結構元気で、

友だちとも仲良し」等、職員の対応に満足し、施設ではパートナー制度を設け、手厚い支援が成されてお

り、利用者の方の安心感・信頼感につながっています。 

 

9. 苦情対応について 

≪施設に対する不満や要望を気軽に言うことができますか≫ 

 

質問では、全員が「言える」、「苦情はない」と回答され、苦情が述べられる雰囲気については「意見箱が

あることは知っている」、「苦情は今のところないが、言えば言える」、「苦情はないが、言えば聞いてくれ

そう」、「職員の対応が悪ければ言えると思う」等、気軽に言える関係性ができているようで、現時点では

苦情・不満はないようです。他に、「甘いものを食べたい」という不満？がありました。 
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10. プライバシー保護・人権擁護、職員の対応について 

≪他の人に見られた聞かれたりしたくないことに、配慮がなされていますか≫ 

 

プライバシー保護等に関する質問では、「大丈夫」（３）、「人が嫌がる話はしない」、「問題なし」、「意地悪

ということはない」という意見であり、全員が「はい」と回答しています。 

 

10-2. プライバシー保護・人権擁護、職員の対応について 

≪職員は優しく丁寧に接してくれますか≫ 

 

職員については、「職員は親切で言うことなし」、「親切」、「問題なし」、「大丈夫」（２）、「お互いにわきま

えている」等、職員に信頼を寄せていることがわかります。利用者は安心し、満足をして毎日を過ごして

います。 

 

11. 地域に開かれた運営について 

≪地域の方やボランティアの方との交流は、あなたにとって十分に行われていますか≫ 

 

ボランティアについては、自由時間にボランティアの方が来訪される話をうかがい、ボランティアの方と

の交流のお話を聞きました。ボランティアについては、「歌や男性７人のコーラスグループが来る」、「ボラ

ンティアが来ている」、「歌のボランティアが来ているので見に行く」、「定期的（月２～３回）に歌のボラ

ンティアが来ている」、「１階の人と一緒に聞く」、「歌の人が来ているので参加している」等、ボランティ

アの歌を楽しみにしている様子がうかがえます。交流では、「ボランティアと一緒に桜の花を見ながら散歩

した」、「保育園児が来ている」（２）等、交流を行われています。 

 

12. 総合満足度について 

≪ここはあなたにとって居心地の良いところですか≫ 

 

利用者 6 名の意見では、「何でもやってくれる。感じが良い」、「注意の仕方が良い」、「満足度大！」、「他の

施設は知らないが満足している」、「他の施設にいた人もそこより良いと言っていたし、ここは悪くない」、

「家にいるお父さんが大変だけれど、まずまずと思っている」等、総合満足度は 100％と回答されていま

す。 

 

13. 施設への要望等 

 

・要望なし。（２） 

・満足している。 

・たまに外出したい。 

・もう少し運動したい。 

・先生方の話を聞きながら質問もして話し合い、こうしましょうとアドバイスもしてくれる。 



事業者コメント 

 

施設名  社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス介護老人保健施設コスモス           

施設長名  山本 宏              

 

 

≪第三者評価を受審した感想≫ 

 

当施設は社会医療法人ジャパンメディカルアライアンス（以下、法人）が平成 19（2007）

年に横浜市から指定管理委託を受け、現在、横浜市立脳卒中・神経脊椎センター介護老人

保健施設コスモスの名称で運営されています。第三者評価受審は横浜市と法人の基本合意

に含まれており、今回 4 度目の受審になります。 

  

今回の第三者評価受審により、法人グループの経営理念・基本姿勢である「ワンストッ

プ且つ、シームレスなサービス提供し、地域包括ケアの一翼を担う」ことおよび当施設の

施設運営の基盤である「透明性」と「統治」を理解してもらえたと考えます。また、職員

の労働条件をはじめとする勤務環境、職員満足度、利用者の施設内での生活の様子などを“客

観的評価”してもらい、今後も“利用者を第一”に考えたさらに質の高いサービスを提供でき

るものと思いました。 

 

 

 

≪評価後取り組んだ事として≫ 

 

 

今回の受審を通して評価項目で不備な点や不足した部分を補填し見直すことで利用者に

はこれからも質の高いサービスを提供できるものと思われます。また、職員への啓蒙や教

育、各種マニュアルの整備と定期的な改訂など当施設で可能なことは行ってゆきたいと考

えています。さらに、当老健は超強化型老健施設として神奈川県では 14/166 施設（8.4％）、

全国では 396/3617 施設（10.9％）（2019 年 12 月、現在）と数少ない優良老健施設の一つ

であると考えており、今後も“地域に根ざした老健施設”としての役割を展開し発展させてゆ

きたいと考えています。 

 

 


