
福祉サービス種別  救護施設
事業所名（施設名）救護施設順天寮

評価
対象

評価
分類

評価

(1) ① ｂ） ■ 1 理念、基本方針が法人、施設内の文書や広報媒体（パンフ
レット、ホームページ等）に記載されている。

■ 2 理念は、法人、施設が実施する福祉サービスの内容や特性を
踏まえた法人、施設の使命や目指す方向、考え方を読み取る
ことができる。

□ 3 基本方針は、法人の理念との整合性が確保されているととも
に、職員の行動規範となるよう具体的な内容となっている。

■ 4 理念や基本方針は、会議や研修会での説明、会議での協議等
をもって、職員への周知が図られている。

□ 5 理念や基本方針は、わかりやすく説明した資料を作成するな
どの工夫がなされ、利用者や家族への周知が図られている。

■ 6 理念や基本方針の周知状況を確認し、継続的な取組を行って
いる。

(1) ① ｂ） ■ 7 社会福祉事業全体の動向について、具体的に把握し分析して
いる。

■ 8 地域の各種福祉計画の策定動向と内容を把握し分析してい
る。

■ 9 利用者数・利用者像等、福祉サービスのニーズ、潜在的利用
者に関するデータを収集するなど、施設（法人）が位置する
地域での特徴・変化等の経営環境や課題を把握し分析してい
る。

 コメント

○施設は、施設に求められる社会状況と経営
環境について、計画的な経営に心がけていま
すが、救護施設の性質上、情報の収集が困難
な状況にあります。引き続き、行政など関係
機関と連携し、幅広い情報の収集が望まれま
す。

○施設理念を中長期計画等の冒頭に掲げ、理
念を意識した事業を行っています。現在、法
人全体に定められた理念がなく、法人全体で
どのような理念を掲げるか検討を行っていま
す。今後、法人内の全ての施設と職員・利用
者が心から親しめる「法人理念」が出来るこ
とを期待します。
○施設理念とそれに沿った基本方針は、職員
会議、自治会会議、保護者会で周知が図られ
ていますが、施設の性質上、自治会活動、保
護者会活動に関わることが出来る人の数が限
られており、周知方法を課題としています。
今後、様々な機会や媒体によって、「新しい
法人理念」や「施設理念」が多くの人々に届
くことを期待します。

理念・基本方
針が明文化さ
れ周知が図ら
れている。

経営環境の変化
等に適切に対応
している。

理念、基本方針
が確立・周知さ
れている。

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。

〇判断基準の「a、ｂ、ｃ」は、評価項目に対する到達状況を示しています。
「ａ」評価・・・よりよい福祉サービスの水準・状態、質の向上を目指す際に目安とする状態
「ｂ」評価・・・ａに至らない状況＝多くの施設・事業所の状態、ａに向けた取組みの余地がある状態
「ｃ」評価・・・ｂ以上の取組みとなることを期待する状態

評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

事業評価の結果（共通項目）

１
理
念
・
基
本
方
針

Ⅰ
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
基
本
方
針
と
組
織

２
経
営
状
況
の
把
握

1 ページ



評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

■ 10 定期的に福祉サービスのコスト分析や福祉サービス利用者の
推移、利用率等の分析を行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

② ｂ） ■ 11 経営環境や実施する福祉サービスの内容、組織体制や設備の
整備、職員体制、人材育成、財務状況等の現状分析にもとづ
き、具体的な課題や問題点を明らかにしている。

■ 12 経営状況や改善すべき課題について、役員（理事・監事等）
間での共有がなされている。

■ 13 経営状況や改善すべき課題について、職員に周知している。

■ 14 経営課題の解決・改善に向けて具体的な取組が進められてい
る。

(1) ① ａ） ■ 15 中・長期計画において、理念や基本方針の実現に向けた目標
（ビジョン）を明確にしている。

■ 16 中・長期計画は、経営課題や問題点の解決・改善に向けた具
体的な内容になっている。

■ 17 中・長期計画は、数値目標や具体的な成果等を設定すること
などにより、実施状況の評価を行える内容となっている。

■ 18 中・長期計画は必要に応じて見直しを行っている。

② ａ） ■ 19 単年度の計画には、中・長期計画の内容を反映した単年度に
おける事業内容が具体的に示されている。

■ 20 単年度の事業計画は、実行可能な具体的な内容となってい
る。

■ 21 単年度の事業計画は、単なる「行事計画」になっていない。

■ 22 単年度の事業計画は、数値目標や具体的な成果等を設定する
ことなどにより、実施状況の評価を行える内容となってい
る。

○経営上の課題について、中・長期計画や年
度の事業計画に分かりやすく記載し、多くの
一般職員にも理解がされています。さらに、
経営課題に対して施設全体が一丸となって具
体的な取り組みを進めることが望まれます。
○施設内に「経営品質改善委員会」が設置さ
れ、部門を越えた職員が経営改善に対し、広
く意見を求め、集約するシステムがスタート
しています。まだ活動期間が短いため、効果
について評価するに至っていませんが、多く
の職員が施設経営を意識するための組織とな
ることを期待します。

中・長期計画
を踏まえた単
年度の計画が
策定されてい
る。

○年度計画が理念・基本方針と共に記載され
た中・長期計画に短い文で分かりやすく記載
されています。また、内容も日常的な支援の
姿から、経営的な数値目標まで幅広く記載さ
れています。

経営課題を明
確にし、具体
的な取り組み
を進めてい
る。

３
事
業
計
画
の
策
定

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・長期計画書は、施設理念・基本方針か
ら中長期計画を経た年度計画までが一連の
シートに記載されており、それぞれの繋がり
が分かりやすく記載されています。また、
中・長期計画と年度計画の間に「効果指標」
があり、目標数値が分かりやすく記載されて
おり、誰もが経営課題を理解しやすい内容と
なっています。。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(2) 事業計画が適切
に策定されてい
る。

① ｂ） ■ 23 事業計画が、職員等の参画や意見の集約・反映のもとで策定
されている。

■ 24 計画期間中において、事業計画の実施状況が、あらかじめ定
められた時期、手順にもとづいて把握されている。

□ 25 事業計画が、あらかじめ定められた時期、手順にもとづいて
評価されている。

■ 26 評価の結果にもとづいて事業計画の見直しを行っている。

■ 27 事業計画が、職員に周知（会議や研修会における説明等が）
されており、理解を促すための取組を行っている。

② ｂ） ■ 28 事業計画の主な内容が、利用者や家族等に周知（配布、掲
示、説明等）されている。

■ 29 事業計画の主な内容を利用者会や家族会等で説明している。

■ 30 事業計画の主な内容を分かりやすく説明した資料を作成する
などの方法によって、利用者等がより理解しやすいような工
夫を行っている。

■ 31 事業計画については、利用者等の参加を促す観点から周知、
説明の工夫を行っている。

○各年度の事業計画に対する個々の職員の役
割が「目標管理個人シート」に明確に記載さ
れ、自らの役割を理解できる仕組みが出来て
います。また、事業計画に対する個人の目標
の達成度が施設長など管理職との面談で確認
され、必要な指導を受ける体制があり、事業
計画に一般職員の意見が反映されています。
○この制度が始まって間もないですが、今
後、効果と満足度を評価する段階まで制度の
実施方法について検証を繰り返し、全ての職
員に理解しやすいシステムとなることを期待
します。

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。

事業計画は、
利用者等に周
知され、理解
を促してい
る。

○事業計画は、施設長より自治会・保護者会
の会議の場において説明されています。しか
し、いずれも出席率が低く、より一層の内容
の理解には、障がいや家族状況などへの合理
的配慮が望まれます。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(1) ① ｂ） ■ 32 組織的にＰＤＣＡサイクルにもとづく福祉サービスの質の向
上に関する取組を実施している。

■ 33 福祉サービスの内容について組織的に評価（C:Check）を行う
体制が整備されている。

■ 34 定められた評価基準に基づいて、年に１回以上自己評価を行
うとともに、第三者評価等を定期的に受審している。

■ 35 評価結果を分析・検討する場が、組織として位置づけられ実
行されている。

② ｂ） ■ 36 評価結果を分析した結果やそれにもとづく課題が文書化され
ている。

■ 37 職員間で課題の共有化が図られている。

■ 38 評価結果から明確になった課題について、職員の参画のもと
で改善策や改善計画を策定する仕組みがある。

■ 39 評価結果にもとづく改善の取組を計画的に行っている。

■ 40 改善策や改善の実施状況の評価を実施するとともに、必要に
応じて改善計画の見直しを行っている。

４
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
向
上
へ
の
組
織
的
・
計
画
的
な
取
組

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。

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。

○施設内には部門を越えた職員が参画する
サービス向上委員会があり、サービスの向上
に向けて自由闊達な意見交換が行われていま
す。また、今回受審の第三者評価に際して
も、１年前から自己評価を行い、積極的な
サービスの質の向上が図られています。今
後、サービスの質の向上に向けたシステムの
中に、利用者の意見が反映される仕組みの工
夫を期待します。

○サービス向上委員会では、毎月、サービス
向上計画の進捗状況が分析され、毎月の職員
会議に報告されています。 今後、同委員会の
成果について職員全体で検証を重ね課題を明
確にして、サービス向上に向けた改善策の実
施を期待します。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(1) 管理者の責任が
明確にされてい
る。

① ｂ） ■ 41 管理者は、自らの施設の経営・管理に関する方針と取組を明
確にしている。

■ 42 管理者は、自らの役割と責任について、組織内の広報誌等に
掲載し表明している。

■ 43 管理者は、自らの役割と責任を含む職務分掌等について、文
書化するとともに、会議や研修において表明し周知が図られ
ている。

■ 44 平常時のみならず、有事（災害・事故等）における管理者の
役割と責任について、不在時の権限委任等を含め明確化され
ている。

② ｂ） ■ 45 管理者は、遵守すべき法令等を十分に理解しており、利害関
係者（取引事業者、行政関係者等）との適正な関係を保持し
ている。

■ 46 管理者は、法令遵守の観点での経営に関する研修や勉強会に
参加している。

■ 47 管理者は、環境への配慮等も含む幅広い分野について遵守す
べき法令等を把握し、取組を行っている。

■ 48 管理者は、職員に対して遵守すべき法令等を周知し、また遵
守するための具体的な取組を行っている。

(2) ① ｂ） ■ 49 管理者は、実施する福祉サービスの質の現状について定期
的、継続的に評価・分析を行っている。

■ 50 管理者は、福祉サービスの質に関する課題を把握し、改善の
ための具体的な取組を明示して指導力を発揮している。

■ 51 管理者は、福祉サービスの質の向上について組織内に具体的
な体制を構築し、自らもその活動に積極的に参画している。

■ 52 管理者は、福祉サービスの質の向上について、職員の意見を
反映するための具体的な取組を行っている。

■ 53 管理者は、福祉サービスの質の向上について、職員の教育・
研修の充実を図っている。

○施設長は、遵守すべき法令を理解し、全て
の職員にその理解が深まるよう取り組んでい
ます。今、福祉施設を取り巻く法的な環境が
変化しているなかで、自らも研修や勉強会に
参加しながら、より一層コンプライアンス意
識の向上に努めることを期待します。

○施設長は、施設内に「サービス向上委員
会」を設置し、サービスの質の向上に努めて
います。また、個々の職員に「目標管理個人
シート」を作成し、サービスの向上に向けた
職員一人ひとりの役割を明確にしています。
今後、施設外部の研修などに積極的に参加
し、幅広い価値観の下で更なるサービスの向
上が図られることを期待します。

Ⅱ
組
織
の
運
営
管
理

１
管
理
者
の
責
任
と
リ
ー
ダ
ー
シ
ッ
プ

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。

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。

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、
その取組に指
導力を発揮し
ている。

○施設長は、広報紙や各種会合において、自
らの経営管理に対する考えを表明し、理解に
努めています。
○就任間もないので、全体への周知・理解を
深めるために、今後、広報紙の掲載方法な
ど、より効果的な周知の工夫を期待します。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

② ｂ） ■ 54 管理者は、経営の改善や業務の実効性の向上に向けて、人
事、労務、財務等を踏まえ分析を行っている。

■ 55 管理者は、組織の理念や基本方針の実現に向けて、人員配
置、職員の働きやすい環境整備等、具体的に取り組んでい
る。

■ 56 管理者は、経営の改善や業務の実効性の向上に向けて、組織
内に同様の意識を形成するための取組を行っている。

■ 57 管理者は、経営の改善や業務の実効性を高めるために組織内
に具体的な体制を構築し、自らもその活動に積極的に参画し
ている。

(1) ① ｂ） ■ 58 必要な福祉人材や人員体制に関する基本的な考え方や、福祉
人材の確保と育成に関する方針が確立している。

■ 59 福祉サービスの提供に関わる専門職（有資格の職員）の配置
等、必要な福祉人材や人員体制について具体的な計画があ
る。

■ 60 計画にもとづいた人材の確保や育成が実施されている。

■ 61 施設（法人）として、効果的な福祉人材確保（採用活動等）
を実施している。

② 総合的な人事
管理が行われ
ている。

ｂ） ■ 62 法人、施設の理念・基本方針にもとづき「期待する職員像
等」を明確にしている。

□ 63 人事基準（採用、配置、異動、昇進・昇格等に関する基準）
が明確に定められ、職員等に周知されている。

□ 64 一定の人事基準にもとづき、職員の専門性や職務遂行能力、
職務に関する成果や貢献度等を評価している。

□ 65 職員処遇の水準について、処遇改善の必要性等を評価・分析
するための取組を行っている。

□ 66 把握した職員の意向・意見や評価・分析等にもとづき、改善
策を検討・実施している。

□ 67 職員が、自ら将来の姿を描くことができるような総合的な仕
組みづくりができている。

○福祉施設を取り巻く経営環境は大きく変化
している状況の中で、施設長は、様々な改革
を行いながら、現状の問題点の把握に努めて
います。また、人員配置や、職員の働きやす
い環境整備等に取り組んでいます。
○現時点では、改革の結果を実感できる状況
には至っていませんが、今後も指導力を発揮
して改善を実感できるよう、環境変化に対応
した改革を進めることを期待します。

○法人として必要な福祉人材の確保等、具体
的に取り組まれています。精神障がいなど支
援が難しいケースが多い当施設には、出来る
だけ新任の職員の配置を避け、他施設での経
験豊かな職員を配置するよう努めています。
また、赴任した職員には、事業計画と連動し
た「目標管理個人シート」で各々の役割を明
確にし、知識と経験が活かせるよう配慮して
います。さらに、施設として、効果的な福祉
人材の確保や育成に取り組まれることを期待
します。

２
福
祉
人
材
の
確
保
・
育
成

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。

経営の改善や
業務の実効性
を高める取組
に指導力を発
揮している。

○「目標管理個人シート」において、理念・
基本方針に基づいた「期待する職員像」を明
確にしています。課せられた目標に対する評
価の基準と評価方法につては、現在検討中で
す。今後、法人のキャリアパス制度と日々の
支援の実態との整合性を図り、職員が自ら将
来像を描けるような総合的な人事管理が望ま
れます。

7 ページ



評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(2) 職員の就業状況
に配慮がなされ
ている。

① ｂ） ■ 68 職員の就業状況や意向の把握等にもとづく労務管理に関する
責任体制を明確にしている。

■ 69 職員の有給休暇の取得状況や時間外労働のデータを定期的に
確認するなど、職員の就業状況を把握している。

■ 70 職員の心身の健康と安全の確保に努め、その内容を職員に周
知している。

■ 71 定期的に職員との個別面談の機会を設ける、職員の悩み相談
窓口を組織内に設置するなど、職員が相談しやすいような組
織内の工夫をしている。

■ 72 職員の希望の聴取等をもとに、総合的な福利厚生を実施して
いる。

■ 73 ワーク・ライフ・バランスに配慮した取組を行っている。

■ 74 改善策については、福祉人材や人員体制に関する具体的な計
画に反映し実行している。

□ 75 福祉人材の確保、定着の観点から、組織の魅力を高める取組
や働きやすい職場づくりに関する取組を行っている。

(3) ① ｂ） ■ 76 組織として「期待する職員像」を明確にし、職員一人ひとり
の目標管理のための仕組みが構築されている。

■ 77 個別面接を行う等組織の目標や方針を徹底し、コミュニケー
ションのもとで職員一人ひとりの目標が設定されている。

■ 78 職員一人ひとりの目標の設定は、目標項目、目標水準、目標
期限が明確にされた適切なものとなっている。

■ 79 職員一人ひとりが設定した目標について、中間面接を行うな
ど、適切に進捗状況の確認が行われている。

■ 80 職員一人ひとりが設定した目標について、年度当初・年度末
（期末）面接を行うなど、目標達成度の確認を行っている。

○施設長は、勤務や休暇の状況を把握し、各
部門の責任者は、有給休暇の取得など、職員
一人ひとりの心身の健康に配慮しています。
また、健康診断や予防接種などの福利厚生に
も努めています。
○利用者のニーズや仕事量の増加など、職員
一人ひとりの課題や問題を解決するのには十
分な体制が求められます。職員が日々の支援
の中での悩みを気軽に相談できる窓口など、
多くの職員の意見を反映しやすい仕組みを工
夫し、働きやすい職場づくりを目指すことを
期待します。

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。

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。

○「目標管理個人シート」において、一人ひ
とりの職員の理想の職員像と、個々の役割が
明確に示され、職員も管理者もその進捗状況
が確認しやすいシステムが出来ています。
○システムが出来て間もないため、効果の確
認には至っていませんが、今後、システムの
実証と検証を行う中で、全ての職員が納得で
きる制度となることを期待します。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

② ｂ） ■ 81 組織が目指す福祉サービスを実施するために、基本方針や計
画の中に、「期待する職員像」を明示している。

■ 82 現在実施している福祉サービスの内容や目標を踏まえて、基
本方針や計画の中に、組織が職員に必要とされる専門技術や
専門資格を明示している。

■ 83 策定された教育・研修計画にもとづき、教育・研修が実施さ
れている。

□ 84 定期的に計画の評価と見直しを行っている。

□ 85 定期的に研修内容やカリキュラムの評価と見直しを行ってい
る。

③ ｂ） □ 86 個別の職員の知識、技術水準、専門資格の取得状況等を把握
している。

■ 87 新任職員をはじめ職員の経験や習熟度に配慮した個別的なＯ
ＪＴが適切に行われている。

□ 88 階層別研修、職種別研修、テーマ別研修等の機会を確保し、
職員の職務や必要とする知識・技術水準に応じた教育・研修
を実施している。

■ 89 外部研修に関する情報提供を適切に行うとともに、参加を勧
奨している。

■ 90 職員一人ひとりが、教育・研修の場に参加できるよう配慮し
ている。

(4) ① ｂ） □ 91 実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成に関す
る基本姿勢を明文化している。

□ 92 実習生等の福祉サービスの専門職の研修・育成についてのマ
ニュアルが整備されている。

□ 93 専門職種の特性に配慮したプログラムを用意している。

■ 94 指導者に対する研修を実施している。

○生活保護法を根拠とする施設のため、実習
の依頼は少ないですが、、指導者研修を受け
た職員が在籍しており、社会福祉士や介護福
祉士をめざすの実習生を受け入れています。
今後、救護施設の社会的な役割の理解や透明
性の高い施設運営など実習生等受け入れの基
本姿勢を明文化して積極的な実習生の受け入
れを期待します。

○施設運営・支援に必要な専門分野ごとに委
員会が設置され、それぞれの分野や分担毎に
チェック機能を果たしているだけでなく、委
員相互の研鑽に努めています。また、必要に
応じて施設外の研修や会議に参加し、積極的
な情報収集を行っています。法人内には、老
人施設や訪問系の事業所もあり、幅広い分野
でのキャリアアップの機会が用意されていま
す。さらに、一人ひとりの職員が、それぞれ
の知識や経験を活かしたキャリアアップがで
きるよう、個々の実績や意向の正確な把握が
求められます。

○「目標管理個人シート」に期待する職員像
や個別の目標を明確にし、それに添った研修
計画を立案し、教育・研修が実施されていま
す。しかし、この制度が始まって間もないた
め、研修計画の評価・見直しには至っていま
せん。今後、定期的に様々な角度からの研修
計画の評価・見直しを行うことを期待しま
す。

職員一人ひと
りの教育・研
修の機会が確
保されてい
る。

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。

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。

9 ページ



評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

■ 95 実習生については、学校側と、実習内容について連携してプ
ログラムを整備するとともに、実習期間中においても継続的
な連携を維持していくための工夫を行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(1) ① ｂ） ■ 96 ホームページ等の活用により、法人、施設の理念や基本方
針、提供する福祉サービスの内容、事業計画、事業報告、予
算、決算情報が適切に公開されている。

□ 97 施設における地域の福祉向上のための取組の実施状況、第三
者評価の受審、苦情・相談の体制や内容について公表してい
る。

■ 98 第三者評価の受審結果、苦情・相談の体制や内容にもとづく
改善・対応の状況について公表している。

■ 99 法人、施設の理念、基本方針やビジョン等について、社会・
地域に対して明示・説明し、法人、施設の存在意義や役割を
明確にするように努めている。

■ 100 地域へ向けて、理念や基本方針、事業所で行っている活動等
を説明した印刷物や広報誌等を配布している。

② ａ） ■ 101 施設（法人）における事務、経理、取引等に関するルール、
職務分掌と権限・責任が明確にされ、職員等に周知してい
る。

■ 102 施設（法人）における事務、経理、取引等について内部監査
を実施するなど、定期的に確認されている。

■ 103 施設（法人）の事業、財務について、外部の専門家による監
査支援等を実施している。

■ 104 外部の専門家による監査支援等の結果や指摘事項にもとづい
て、経営改善を実施している。

(1) 地域との関係が
適切に確保され
ている。

① ｂ） ■ 105 地域との関わり方について基本的な考え方を文書化してい
る。

■ 106 活用できる社会資源や地域の情報を収集し、掲示板の利用等
で利用者に提供している。

■ 107 利用者の個別的状況に配慮しつつ地域の行事や活動に参加す
る際、必要があれば職員やボランティアが支援を行う体制が
整っている。

■ 108 施設や利用者への理解を得るために、地域の人々と利用者と
の交流の機会を定期的に設けている。

■ 109 利用者の買い物や通院等日常的な活動についても、定型的で
なく個々の利用者のニーズに応じて、地域における社会資源
を利用するよう推奨している。

○ホームページや広報誌など、いろいろな媒
体を通して、施設の理念や事業方針を明確に
しています。しかし、施設に寄せられた苦情
や事故報告等の積極的な公表には至っていま
せん。今後、事故・ヒヤリハット報告や苦
情・要望等を積極的に公表し、より信頼され
る施設運営を心がけることが求められます。

○第三者評価は、今回の受審が始めてです。
今回の第三者評価の受審を受けて、更に施設
の改善に努めると共に、その取り組みを広く
施設の内外に公表するこを期待します。

○利用者の社会復帰を目指す施設として、近
隣の農家から畑を借用、地域の公民館活動へ
の利用者の参加など、近隣の地域と密接な関
わりがあります。今後、より一層救護施設の
社会的な役割の理解を地域住民に求め、多く
の利用者が社会資源を活用し、社会参加が進
むことを期待します。

３
運
営
の
透
明
性
の
確
保

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。

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。

４
地
域
と
の
交
流
、
地
域
貢
献

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。

○法人会計全体に会計士が関わり、透明性の
高い施設経営が出来ています。また、経営状
況の公表と分析も分かりやすくまとめられ、
施設内においても一般職員にも分かりやすく
事業計画に明示されています。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

② ｂ） ■ 110 ボランティア受入れに関する基本姿勢を明文化している。

■ 111 地域の学校教育等への協力について基本姿勢を明文化してい
る。

■ 112 ボランティア受入れについて、登録手続、ボランティアの配
置、事前説明等に関する項目が記載されたマニュアルを整備
している。

□ 113 ボランティアに対して利用者との交流を図る視点等で必要な
研修、支援を行っている。

■ 114 学校教育への協力を行っている。

(2) 関係機関との連
携が確保されて
いる。

① ｂ） ■ 115 当該地域の関係機関・団体について、個々の利用者の状況に
対応できる社会資源を明示したリストや資料を作成してい
る。

■ 116 職員会議で説明するなど、職員間で情報の共有化が図られて
いる。

■ 117 関係機関・団体と定期的な連絡会等を行っている。

■ 118 地域の関係機関・団体の共通の問題に対して、解決に向けて
協働して具体的な取組を行っている。

■ 119 地域に適当な関係機関・団体がない場合には、利用者のアフ
ターケア等を含め、地域でのネットワーク化に取り組んでい
る。

(3) ① ｂ） ■ 120

② ｂ） ■ 121 把握した福祉ニーズ等にもとづいて、法で定められた社会福
祉事業にとどまらない地域貢献に関わる事業・活動を実施し
ている。

■ 122 把握した福祉ニーズにもとづいた具体的な事業・活動を、計
画等で明示している。

■ 123 多用な機関等と連携して、社会福祉分野のみならず、地域コ
ミュニティの活性化やまちづくりなどにも貢献している。

□ 124 施設（法人）が有する福祉サービスの提供に関するノウハウ
や専門的な情報を、地域に還元する取組を積極的に行ってい
る。

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。

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。

○所定のボランティアに対する手続きを経
て、創作活動や農業などの場面でボランティ
アの受け入れや、近隣の保育園との農作業を
通した交流、小・中学校の行事への参加など
を行っています。
今後、ボランティアに対して、利用者とのよ
りよい交流を図るために、救護施設の理解を
深める話や、それらを踏まえたボランティア
受け入れの注意点などの必要な研修や支援が
求められます。

○施設の中・長期計画に「施設開放」・「道
路・公園・駅等の清掃活動」・「生活困窮者
への支援」を掲げ、近隣の保育所との交流、
福祉避難所としての登録、体育館の貸し出し
など、地域住民と直結した社会貢献を行って
います。
○救護施設の専門性を地域住民に還元するこ
とを検討し、様々な公益的な活動をとおし
て、地域住民に親しまれ、より透明性の高い
施設となることを期待します。

地域の福祉向上
のための取組を
行っている。

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。

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。

○施設として必要な社会資源を明確にして、
関係機関の情報は職員間で共有できていま
す。さらに、利用者の社会復帰を目指すと
き、協力が得られる社会資源のより一層の開
拓を期待します。

施設（法人）が実施する事業や運営委員会の開催、関係機
関・団体との連携、地域の各種会合への参加、地域住民との
交流活動などを通じて、地域の福祉ニーズや生活課題等の把
握に努めている。

○施設の性質上、地域ニーズの把握は容易で
はありませんが、行政と連携した生活困窮者
の把握を行うと共に、民生委員の会合、自立
支援協議会等に参加し、地域ニーズの把握に
努めています。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

■ 125 地域の防災対策や、被災時における福祉的な支援を必要とす
る人びと、住民の安全・安心のための備えや支援の取組を
行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(1) ① ｂ） ■ 126 理念や基本方針に、利用者を尊重した福祉サービスの実施に
ついて明示し、職員が理解し実践するための取組を行ってい
る。

■ 127 利用者を尊重した福祉サービスの提供に関する「倫理綱領」
や規程等を策定し、職員が理解し実践するための取組を行っ
ている。

■ 128 利用者を尊重した福祉サービス提供に関する基本姿勢が、
個々の福祉サービスの標準的な実施方法等に反映されてい
る。

■ 129 利用者の尊重や基本的人権への配慮について、組織で勉強
会・研修を実施している。

■ 130 利用者の尊重や基本的人権への配慮について、定期的に状況
の把握・評価等を行い、必要な対応を図っている。

② ｂ） ■ 131 利用者のプライバシー保護について、社会福祉事業に携わる
者としての姿勢・責務等を明記した規程・マニュアル等が整
備され、職員への研修によりその職員の理解が図られてい
る。

■ 132 規程・マニュアル等にもとづいて、プライバシーに配慮した
福祉サービスが実施されている。

□ 133 一人ひとりの利用者にとって、生活の場にふさわしい快適な
環境を提供し、利用者のプライバシーを守れるよう設備等の
工夫を行っている。

■ 134 利用者や家族にプライバシー保護に関する取組を周知してい
る。

(2) ① ｂ） ■ 135 理念や基本方針、実施する福祉サービスの内容や施設の特性
等を紹介した資料を準備している。

■ 136 組織を紹介する資料は、言葉遣いや写真・図・絵の使用等で
誰にでもわかるような内容にしている。

■ 137 施設の利用者（予定者）については、個別にていねいな説明
を実施している。

■ 138 見学、体験入所、一日利用等の希望に対応している。

■ 139 利用者（予定者）に対する情報提供について、適宜見直しを
実施している。

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

利用者を尊重す
る姿勢が明示さ
れている。

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。

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。

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。

利用者希望者
に対して福祉
サービス利用
に必要な情報
を積極的に提
供している。

○理念や基本方針及び実施するサービスの内
容等については、ホームぺ―ジで掲載してお
り、パンフレットや広報誌により情報を提供
しています。施設の利用者については分かり
やすく内容等を説明しており、利用希望者や
見学者の受け入れを積極的に行っています。
○施設内の掲示板には、利用者が分かりやす
いように漢字にルビを振るなど配慮をしてい
ます。今後、さらにパンフレットや資料等、
誰にでも分かりやすい内容になるように　工
夫されることを期待します。

○人権配慮マニュアルの中に「プライバシー
の保持」に関する項目があり、年1回サービス
向上委員会が中心となり見直し検討を行って
います。年度初めの職員会議で読み合わせを
行い、職員に周知しています。また、利用者
聞き取り調査では、多くの利用者は生活の場
面でプライバシーは守られていると答えてい
ます。
○居住環境としては和室の4人部屋があり、仕
切り等はなく個別のスペースが確保しにくい
状況が見受けられます。今後、プライバシー
の保護の観点から設備等の工夫が求められま
す。

○「順天寮運営方針」の中に、目的・理念・
基本方針・行動方針を定め、それに従った人
権配慮マニュアルにより、利用者の人権を尊
重した支援を行うとともに、「チェックシー
ト」を使い、職員の意識向上を図っていま
す。また、虐待防止委員会は3か月に1回開催
され、虐待ヒヤリハット報告書の作成を行
い、虐待防止意識を施設全体で共有していま
す。今後、定期的に検証を行うことで、更な
る人権意識の向上が図られることを期待しま
す。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

② ｂ） ■ 140 サービス開始・変更時の福祉サービスの内容に関する説明と
同意にあたっては、利用者の自己決定を尊重している。

□ 141 サービス開始・変更時には、利用者がわかりやすいように工
夫した資料を用いて説明している。

□ 142 説明にあたっては、利用者や家族等が理解しやすいような工
夫や配慮を行っている。

■ 143 サービス開始・変更時には、利用者や家族等の同意を得たう
えでその内容を書面で残している。

□ 144 意思決定が困難な利用者への配慮についてルール化され、適
正な説明、運用が図られている。

③ ｂ） ■ 145 福祉サービスの内容の変更にあたり、従前の内容から著しい
変更や不利益が生じないように配慮されている。

■ 146 他の福祉施設・事業所や地域・家庭への移行にあたり、福祉
サービスの継続性に配慮した手順と引継ぎ文書を定めてい
る。

した対応を
行っている。

■ 147 福祉サービスの利用が終了した後も、組織として利用者や家
族等が相談できるように担当者や窓口を設置している。

□ 148 福祉サービスの利用が終了した時に、利用者や家族等に対
し、その後の相談方法や担当者について説明を行い、その内
容を記載した文書を渡している。

(3) 利用者満足の向
上に努めてい
る。

① ｂ） ■ 149 利用者満足に関する調査が定期的に行われている。

■ 150 利用者への個別の相談面接や聴取、利用者懇談会が、利用者
満足を把握する目的で定期的に行われている。

■ 151 職員等が、利用者満足を把握する目的で、利用者会や家族会
等に出席している。

■ 152 利用者満足に関する調査の担当者等の設置や、把握した結果
を分析・検討するために、利用者参画のもとで検討会議の設
置等が行われている。

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。

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。

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

○当施設の利用が終了した場合については、
担当窓口を定め、相談できる体制を整えて自
立に向けての一貫した支援を行っています。
更に、福祉サービス終了後の対応について手
順をわかりやすく文書化し、その手続きや関
係機関等について職員が理解し、情報を共有
することが望まれます。。

○利用者満足度調査は年に1回行われていま
す。毎月１回、利用者による自治会の会議が
行われ、意見・要望を聴取しています。出さ
れた意見や要望は、職員会議にて検討され、
業務改善に結びついています。さらに、利用
者参画のもとで検討する場を持たれることを
期待します。

○サービスの開始・変更に際しては、重要事
項説明書で説明し契約が行われおり、その手
順はマニュアル化されています。今後は、利
用者の立場に立ったわかりやすい説明につい
て工夫されることを期待します。また、意思
決定が困難な利用者への配慮についての対応
がルール化され、適切な説明が行われるよう
工夫がされることが望まれます。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

■ 153 分析・検討の結果にもとづいて具体的な改善を行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(4) ① ｂ） ■ 154 苦情解決の体制（苦情解決責任者の設置、苦情受付担当者の
設置、第三者委員の設置）が整備されている。

■ 155 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、資料を利用者等に配布し説明している。

■ 156 苦情記入カードの配布やアンケート（匿名）を実施するな
ど、利用者や家族が苦情を申し出しやすい工夫を行ってい
る。

■ 157 苦情内容については、受付と解決を図った記録を適切に保管
している。

■ 158 苦情内容に関する検討内容や対応策については、利用者や家
族等に必ずフィードバックしている。

□ 159 苦情内容及び解決結果等は、苦情を申し出た利用者や家族等
に配慮したうえで、公開している。

■ 160 苦情相談内容にもとづき、福祉サービスの質の向上に関わる
取組が行われている。

② ｂ） ■ 161 利用者が相談したり意見を述べたりする際に、複数の方法や
相手を自由に選べることをわかりやすく説明した文書を作成
している。

■ 162 利用者や家族等に、その文書の配布やわかりやすい場所に掲
示する等の取組を行っている。

■ 163 相談をしやすい、意見を述べやすいスペースの確保等の環境
に配慮している。

③ ｂ） ■ 164 職員は、日々の福祉サービスの提供において、利用者が相談
しやすく意見を述べやすいように配慮し、適切な相談対応と
意見の傾聴に努めている。

■ 165 意見箱の設置、アンケートの実施等、利用者の意見を積極的
に把握する取組を行っている。

■ 166 相談や意見を受けた際の記録の方法や報告の手順、対応策の
検討等について定めたマニュアル等を整備している。

□ 167 職員は、把握した相談や意見について、検討に時間がかかる
場合に状況を速やかに説明することを含め迅速な対応を行っ
ている。

■ 168 意見等にもとづき、福祉サービスの質の向上に関わる取組が
行われている。

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。

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。

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。

○苦情相談窓口等の掲示があり、施設長を責
任者として苦情の聞き取りを行っています。
加えて、第三者委員への相談会が年に2回行わ
れています。
○自治会が意見箱を設置しており、投稿され
た意見は自治会が開封して職員に伝え、運営
会議を経て業務改善委員会で検討する流れが
構築されています。今後、自治会とは別に、
プライバシーに配慮した意見箱を施設として
設置することが求められます。また、苦情を
申し出た利用者や家族に配慮した上で、苦情
内容及び解決結果等を公表することが望まれ
ます。

○利用者自治会から意見や要望を聴取し、利
用者アンケートの実施等により、利用者から
の相談や意見を把握する取り組みを行ってい
ます。また、３か月に１回のケース会議で
は、意見・要望を含め、利用者の支援方法の
検討を行っています。今後は、出された意
見・要望に対して、より迅速な対応を行うた
めの工夫を期待します。

○利用者自治会や、四者懇談会（利用者・家
族・施設職員・福祉事務所）、担当職員との
話し合い、第３者委員の設置などがあり、意
見・要望を聴取する仕組みはできています。
さらに、より相談しやすいスペースの確保、
複数の方法や相手を自由に選べることを説明
した文書をよりわかりやすい内容で作成され
ることを期待します。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

■ 169 対応マニュアル等の定期的な見直しを行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(5) ① ｂ） ■ 170 リスクマネジメントに関する責任者の明確化（リスクマネ
ジャーの選任・配置）、リスクマネジメントに関する委員会
を設置するなどの体制を整備している。

■ 171 事故発生時の対応と安全確保について責任、手順（マニュア
ル）等を明確にし、職員に周知している。

■ 172 利用者の安心と安全を脅かす事例の収集が積極的に行われて
いる。

■ 173 収集した事例をもとに、職員の参画のもとで発生要因を分析
し、改善策・再発防止策を検討・実施する等の取組が行われ
ている。

■ 174 職員に対して、安全確保・事故防止に関する研修を行ってい
る。

■ 175 事故防止策等の安全確保策の実施状況や実効性について、定
期的に評価・見直しを行っている。

② ｂ） ■ 176 感染症対策について、責任と役割を明確にした管理体制が整
備されている。

■ 177 感染症の予防と発生時等の対応マニュアル等を作成し、職員
に周知徹底している。

■ 178 担当者等を中心にして、定期的に感染症の予防や安全確保に
関する勉強会等を開催している。

■ 179 感染症の予防策が適切に講じられている。

■ 180 感染症が発生した場合には対応が適切に行われている。

■ 181 感染症の予防と発生時等の対応マニュアル等を定期的に見直
している。

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。

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。

○事故検討委員会において定期的(月1回)に事
故ヒヤリハットの検証を行う仕組みがあり、
積極的に事例収集がされ、業務改善が行われ
ています。その件数も多く、リスク管理委員
会で検討された内容は、運営会議、職員会議
を経て職員に周知されています。今後、建物
の老朽化や構造上の課題等を踏まえながら、
より一層事故ヒヤリハットの検証を業務改善
に反映させ、リスクマネジメント体制の強化
を期待します。

○感染症マニュアルがあり、年１回更新を
行っています。また、毎年感染症発生時期の
前には職員研修を行い、看護師が中心となり
職員に必要事項を周知しています。感染症に
ついての職員全体の意識が高く、利用者の安
全について施設全体で取り組んでいます。引
き続き感染症予防策の取り組みを強めること
を期待します。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

③ ｂ） ■ 182 災害時の対応体制が決められている。

■ 183 立地条件等から災害の影響を把握し、建物・設備類、福祉
サービス提供を継続するために必要な対策を講じている。

■ 184 利用者及び職員の安否確認の方法が決められ、すべての職員
に周知されている。

■ 185 食料や備品類等の備蓄リストを作成し、管理者を決めて備蓄
を整備している。

■ 186 防災計画等整備し、地元の行政をはじめ、消防署、警察、自
治会、福祉関係団体等と連携するなど、体制をもって訓練を
実施している。

(1) ① ｂ） □ 187 標準的な実施方法が適切に文書化されている。

■ 188 標準的な実施方法には、利用者の尊重や権利擁護とともに、
プライバシーの保護に関わる姿勢が明示されている。

□ 189 標準的な実施方法について、研修や個別の指導等によって職
員に周知徹底するための方策を講じている。

□ 190 標準的な実施方法にもとづいて実施されているかどうかを確
認する仕組みがある。

② ｂ） ■ 191 福祉サービスの標準的な実施方法の検証・見直しに関する時
期やその方法が組織で定められている。

■ 192 福祉サービスの標準的な実施方法の検証・見直しが定期的に
実施されている。

□ 193 検証・見直しにあたり、個別支援計画の内容が必要に応じて
反映されている。

■ 194 検証・見直しにあたり、職員や利用者等からの意見や提案が
反映されるような仕組みになっている。

２
福
祉
サ
ー
ビ
ス
の
質
の
確
保

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。

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。

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。

○当施設は、福祉避難所に指定されており、
自衛消防組織及び水防組織を編成し、有事の
体制が確立されています。また、近隣３施設
合同の避難訓練を年１回行い、地域との協力
体制のもと、安全対策を講じています。今後
は、災害時の職員や利用者の安否確認方法等
の周知について工夫等を行い、更なる体制が
確立されることを期待します。

○標準的サービスは事業所マニュアルとし
て、年度初めに全職員に配布され、職員会議
で確認を行っていますが、手順書的な内容に
留まっています。プライバシーの保護につい
ては、文書化されています。
今後、福祉サービスの標準的な支援方法につ
いて適切に文章化することと合わせて、実施
方法についての研修等を実施して職員への周
知徹底を図られることが望まれます。また、
実施方法に基づいた支援が実施されているか
を確認する仕組みを作られることを期待しま
す。

○事業所マニュアルの見直しは年度ごとに
サービス向上委員会が中心となって行われて
います。今後、検証、見直しにあたり、個別
支援計画の内容を必要に応じて標準的な支実
施方法に反映されることが望まれます。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(2) ① ｂ） ■ 195 個別支援計画策定の責任者を設置している。

■ 196 アセスメント手法が確立され、適切なアセスメントが実施さ
れている。

■ 197 部門を横断したさまざまな職種の関係職員（種別によっては
組織以外の関係者も）が参加して、アセスメント等に関する
協議を実施している。

□ 198 個別支援計画には、利用者一人ひとりの具体的なニーズが明
示されている。

□ 199 個別支援計画を策定するための部門を横断したさまざまな職
種による関係職員（種別によっては組織以外の関係者も）の
合議、利用者の意向把握と同意を含んだ手順を定めて実施し
ている。

□ 200 個別支援計画どおりに福祉サービスが行われていることを確
認する仕組みが構築され、機能している。

■ 201 支援困難ケースへの対応について検討し、積極的かつ適切な
福祉サービスの提供が行われている。

② ｂ） □ 202 個別支援計画の見直しについて、見直しを行う時期、検討会
議の参加職員、利用者の意向把握と同意を得るための手順
等、組織的な仕組みを定めて実施している。

■ 203 見直しによって変更した個別支援計画の内容を、関係職員に
周知する手順を定めて実施している。

■ 204 個別支援計画を緊急に変更する場合の仕組みを整備してい
る。

□ 205 個別支援計画の評価・見直しにあたっては、標準的な実施方
法に反映すべき事項、福祉サービスを十分に提供できていな
い内容（ニーズ）等、福祉サービスの質の向上に関わる課題
等が明確にされている。

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。

○個別支援計画策定の責任者は支援主任で、
全国救護施設協議会発行「救護施設個別支援
計画書」を使用し、スーパーバイザーの指導
を受け担当職員が作成しています。アセスメ
ントは、生活基盤に関する領域・身体健康に
関する領域・日常生活に関する領域・社会参
加に関する領域・就労に関する領域など１０
領域にわたって実施されています。
○アセスメントや個別支援計画策定の際に
は、担当職員が利用者と話し合い、必要に応
じて看護師等関係職員も含めて協議していま
す。
○個別支援計画は、アセスメントに基づき利
用者の趣味や就労、社会参加など具体的な
ニーズを明示して策定されています。今後、
アセスメントの過程で確認できた多くの問題
点やニーズについても個別支援計画に反映さ
せることが望まれます。また、個別支援計画
策定方法について検討し、利用者の生活全体
を見据えた個別支援計画を策定されることを
期待します。

○個別支援計画は、3ヶ月ごとに開かれる支援
会議にて1年毎に見直しを行い、変更した内容
については関係職員に周知しています。ま
た、状況等の変化があり緊急に変更が必要な
場合はスーパーバイザーに相談しながら担当
職員が変更しています。今後、アセスメント
内容を十分に反映した個別支援計画を策定し
て支援を行い、評価・見直しにあたっては、
福祉サービスの質の向上に向けた課題等を明
確にされることを期待します。

　

定期的に個別
支援計画の評
価・見直しを
行っている。
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評価
対象

評価
分類

評価  コメント評 価 項 目 評 価 細 目 着 眼 点

(3) ① ｂ） ■ 206 利用者の身体状況や生活状況等を、組織が定めた統一した様
式によって把握し記録している。

■ 207 個別支援計画にもとづくサービスが実施されていることを記
録により確認することができる。

□ 208 記録する職員で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工夫をしている。

□ 209 組織における情報の流れが明確にされ、情報の分別や必要な
情報が的確に届くような仕組みが整備されている。

■ 210 情報共有を目的とした会議の定期的な開催等、部門横断での
取組がなされている。

■ 211 パソコンのネットワークシステムの利用や記録ファイルの回
覧等を実施して、事業所内で情報を共有する仕組みが整備さ
れている。

② ｂ） ■ 212 個人情報保護規程等により、利用者の記録の保管、保存、廃
棄、情報の提供に関する規定を定めている。

■ 213 個人情報の不適正な利用や漏えいに対する対策と対応方法が
規定されている。

■ 214 記録管理の責任者が設置されている。

□ 215 記録の管理について個人情報保護の観点から、職員に対し教
育や研修が行われている。

■ 216 職員は、個人情報保護規程等を理解し、遵守している。

■ 217 個人情報の取扱いについて、利用者や家族に説明している。

利用者に関す
る記録の管理
体制が確立し
ている。

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。

○利用者の個人情報については、法人の管理
規定に則って管理されています。契約時には
個人情報の取り扱いについて、丁寧に利用
者・保護者に説明をしています。また、情報
開示については、重要事項説明書に定めら
れ、必要に応じ情報公開を行う体制が整って
います。今後、記録の管理に関する職員研修
の機会を設け、個人情報保護の強化を期待し
ます。

○利用者の日々の状況や個別支援計画に基づ
いたサービスの実施を統一した様式に記録し
ています。また、支援会議や職員会議等定期
的に会議を開催して、情報共有を図っていま
す。さらに、職員間で記録内容に差が出ない
ように、個別援助計画に沿った記録が適切に
行われるように、記録要領の作成や日々の記
録の書き方等の職員研修を実施されることが
望まれます。
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