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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） （ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（理　念）

■利用者一人ひとりの人格・人権を尊重し、自立支援を旨として社会福祉の増進
に努めます。

■利用者本位の立場に立ち、常に笑顔でサービス提供し、顧客満足を追求しま
す。

■「福祉の情報発信源」「地域交流の場」として地域福祉の拠点となり、社会貢
献に尽くします。

（基本方針）

■積極的な情報公開を行い、透明性のある運営を行います。

■法令順守に徹し、個人情報保護に努めます。

■職員は常に目標・ビジョンを持ち、継続的に業務改善に真摯に取り組み、自己
改革・自己実現を目指します。

■社会福祉法人としての専門性を生かし、常に「well　being」を実践しつづけま
す。

■地域移行支援事業
　居宅訓練事業・通所事業を実施し地域移行支援を進めています。また、退所後
に制度に乗らずとも、福祉相談や日中の居場所の提供を行い、退所後の生活を安
定させ地域移行がスムーズに行えるよう支援を行っています。

■生活困窮者支援
　総合福祉相談窓口の設置を行い、地域で生活に困窮している住民の方々へ食材
支援や学習支援等の協力を行っています。また、認定事業所として就労訓練事業
の受け入れを行い、現在３名の方が訓練に励まれています。その他、施設にＣＳ
Ｗ（コミュニティソーシャルワーカー）を配置し、オール大阪で取り組む社会貢
献事業に積極的に協力しています。

大阪府社会福祉協議会　総務企画部　第三者評価室

270002

平成 28年 3月 30日 平成 28年 6月 29日

平成 28年 6月 29日

0401A184 運 営 管 理 委 員

0901B013 専 門 職 委 員
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◆評価機関総合コメント

◆特に評価の高い点

【総評】

大阪市の指定管理者制度に基づく指定を受けた救護施設です。大阪市街からのアクセス
が良く、最寄駅から徒歩約５分と交通至便なところに位置しています。公共施設が近くに
点在し、体育施設や公園等が一体的に整備され、社会資源を活用しやすい地域性がありま
す。

（注）判断基準「abc」について、（a）は質の向上を目指す際の目安となる状態、（b）は多くの
施設・事業所の状態、（c）はb以上の取り組みとなることを期待する状態、に改訂されました。
即ち、（b）が一般的な取組水準となり、従前に比べて（b）の対象範囲が広がります。また、改
正前に（a）であった評価項目が改正後の再受審で（a）を得られなくなる可能性もあります。

■会議・委員会の適切な運営
施設連絡会議や施設長会議を定期的に開催し、現状の把握と課題の共有化がなされてい

ます。特に重要と思われる事項については課題に沿った委員会が設けられ、重点的な検討
がなされています。

■外部ヘルプラインの導入
外部ヘルプラインを設置し、上司・同僚等内部の者には話しづらい職員の相談ごとへの

対応を行う他、労働基準法などを念頭においた働きやすい環境が提供されています。

■地域に向けた、施設機能の拡充
独自事業としての総合相談窓口や、子どもの学習支援のためのスペース提供をする子ど

もアシスト事業をはじめ、福祉避難所・津波避難ビルの区との協定、さらに地域の清掃活
動や夜警を行うなど、施設機能の幅を拡充する積極性的な取り組みがなされています。

■新任職員への個別指導
　新任職員にプリセプター制度を導入し、個別の指導を行う等の取り組みをしています。

■定期的な利用者とのグループミーティングの開催
居室ごとに利用者と担当職員とが意見交換を行うグループミーティングでは、新入所の

利用者の紹介や、利用者からの意見を聴取する等の場となっており、ここでの意見が支援
やサービスの変更に反映されています。そのことは利用者にも周知され、利用者もこの機
会をうまく活用しています。

■情報の共有化
情報共有のツールとしてコンピュータの支援ソフトを導入、利用者にとって有益な個別

支援計画の策定にも役立っています。
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◆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

■職員会議の活性化
施設内の重要な意思決定機関である職員会議の出席が、過半数に満たない場合が散見さ

れます。勤務上の配置を傾斜するなどの配慮が望まれます。

■円滑なＰＤＣＡサイクルづくり
施設の事業や施設業務の計画をＰＤＣＡのサイクルに従って運用していくことが望まれ

ます。特に、多くの施設職員の業務結果に対する評価に傾聴し、それによる見直し、そし
て再計画の流れを強く意識することが望まれます。

■インシデントレポートの工夫
リスクマネジメントの取り組みがなされていますが、特にインシデントレポートは様式

を簡素化したものにすることで、気付いた時に記入しやすく、また、収集率も上がること
が期待されます。

■他職員を含めた、部門横断による個別支援計画の作成
個別支援計画は担当者が作成しますが、その際に他職員を含めたミーティングは実施さ

れていません。幅広い職種かつ多くの職員の意見を取り入れる機会を作ることが望まれま
す。
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評価結果

no 1 Ⅰ-１-(1)-① a

（コメント）

評価結果

no 2 Ⅰ-２-(1)-① a

（コメント）

no 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）

評価結果

no 4 Ⅰ-３-(1)-① b

（コメント）

no 5 Ⅰ-３-(1)-② a

（コメント）

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・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。

■単年度の事業計画は、中長期計画を踏まえたものになっています。
■入所率や通所事業の人数等は具体的な数値目標が掲げられ、施設連絡会議等を
通じて実績評価がなされています。

■課題項目が設定され、それらに対応する形で中長期計画が策定されています。
■収支計画、並びに当該施設に帰属する個別の課題や計画に対応するための中長
期計画は確認できませんでした。

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。

■施設連絡会議、施設長会議が機能して、経営課題が明らかにされ、具体的な対
策が練られています。
■事業を遂行する上で重要と思われる課題、例えば生活困窮者に対する支援やリ
スクマネジメント、苦情解決事業、虐待防止、マニュアルの保守、施設内感染予
防などは、委員会を設置し具体的な検討がなされています。

■法人で定期的に行われる施設連絡会議、施設長会議を通じて、事業経営の諸課
題について共有化されています。
■社会福祉法制度の動向をはじめ、利用者の動向、職員の配置、財務状況、生活
困窮者に対する支援の内容など、検討される課題は重要かつ多岐に亘ります。

■施設の理念、基本方針は掲示などにより周知されています。また理念や基本方
針が明記された広報誌を発行し、近況報告に同封する形で家族等にも配布されて
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。
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no 6 Ⅰ-３-(2)-① b

（コメント）

no 7 Ⅰ-３-(2)-② a

（コメント）

評価結果

no 8 Ⅰ-４-(1)-① b

（コメント）

no 9 Ⅰ-４-(1)-② b

（コメント）

評価結果

no 10 Ⅱ-１-(1)-① 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。

■管理者の役割や責任は、会議等を通じて表明されています。利用者や家族には
「利用のしおり」や広報誌に明記されています。
■職務分掌も明確化されています。

　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。

 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。

評価対象Ⅱ 組織の運営管理

■前回の第三者評価について、評価の分析、それに基づく課題解決へのアプロー
チを記録やヒアリングで確認できませんでした。
■今回の第三者評価結果について、改善に向けた組織的な取り組みが望まれま
す。

■前評価項目にもあったＰＤＣＡのサイクルにもとづく福祉サービスの質の向上
の取り組みは、組織的な取り組みとして行っているとの自己評価でしたが、記録
やヒアリングの説明はやや弱いものでした。特に評価に対する具体的な改善につ
いて、会議や委員会等での検討が望まれます。
■前回の第三者評価の受審結果に対して、その改善点について組織的に分析・検
討がなされていません。

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。

 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。

Ⅰ-４ 福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

■掲示、閲覧用ファイル、グループミーティング、座談会等を通じて、事業計画
が周知されています。
■掲示や閲覧用ファイルは、利用者に理解されやすい工夫が見られました。

■事業計画の流れは、例えば計画の策定→実施→評価→改善のＰＤＣＡの予め定
められた手順に従ってなされるものですが、記録やヒアリングでは確認できませ
んでした。当該評価項目では、事業計画の策定までの流れがシステマティックに
行われ、それを職員全員が理解しているかどうかを求めています。
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no 11 Ⅱ-１-(1)-② b

（コメント）

no 12 Ⅱ-１-(２)-① a

（コメント）

no 13 Ⅱ-１-(２)-② a

（コメント）

評価結果

no 14 Ⅱ-２-(1)-① a

（コメント）

no 15 Ⅱ-２-(1)-② b

（コメント）

no 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。

■職員が働きやすい職場づくりのために、様々な配慮がなされています。外部の
共済制度、福利厚生団体への加入、外部ヘルプラインの設置、その他法人の福利
厚生も用意されています。
■資格取得に関する休暇には特別休暇を付与する仕組みの導入は、その中でも特
筆する取り組みです。

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。

 総合的な人事管理が行われている。

Ⅱ-２-(２) 職員の就業状況に配慮がなされている。

■人事基準は確認できませんでした。
■職員が自ら将来の姿を描ける仕組みづくりとして、人事基準の策定と導入が望
まれます。

■人材確保、育成などの計画が用意されています。
■新任職員研修やプリセプター制度の実践、有資格者の労働・賃金面での配慮は
特筆すべき取り組みで、人材確保のための計画も良く練られています。

Ⅱ-１-(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

 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。

 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。

Ⅱ-２ 福祉人材の確保・育成

■経営の改善や業務の実効性を高める取り組みは、施設連絡会議や施設長会議で
分析、協議、検討され、その内容や結果を職員に周知しています。
■業務の改善への職員の参画は、意向調査や事業計画素案の聞き取りなどを通じ
て行われています。

■施設連絡会議や施設長会議などで、福祉サービスについての検討がなされてい
ます。重要項目については委員会を設置して、充分な検討がなされています。

 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。

■外部ヘルプラインを設置し、労働基準法などを念頭においた働きやすい環境が
提供されています。
■法人連絡会議で法令等に関する把握を行っているとありましたが、記録上はあ
まり見受けられず、やや弱い内容でした。管理者には、施設を取り巻く法令とそ
れぞれの重要な遵守項目のチェックリスト等を整備して、法令違反リスクに遺漏
がないよう配慮することが望まれます。
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no 17 Ⅱ-２-(３)-① b

（コメント）

no 18 Ⅱ-２-(３)-② a

（コメント）

no 19 Ⅱ-２-(３)-③ b

（コメント）

no 20 Ⅱ-２-(４)-① a

（コメント）

評価結果

no 21 Ⅱ-３-(1)-① b

（コメント）

no 22 Ⅱ-３-(1)-② a

（コメント）

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。

 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。

■外部監査を受けています。
■制度としての内部監査は確認できませんでしたが、これに代わるものとして施
設連絡会議を通して内部牽制等がなされています。

■多くの情報を公開することにより、運営の透明性は確保されています。
■第三者評価の受審結果とその対応についての情報は、法人や施設のホームペー
ジ等からは確認できませんでした。

 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。

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。

■実習について、その教育・育成のあり方に関するマニュアル、プログラムなど
が用意され、受け入れ体制の整備がなされています。基本姿勢についても明文化
されています。

■新任を対象とした研修やプリセプター制度が導入されています。その他職員の
階層別やテーマ別研修は実施しているとするには弱い内容でした。
■外部研修に関する情報提供を積極的に行うことが望まれます。
■職員が資格を取得しやすくするための講習などへの参加を奨励する制度は評価
されます。

■職員の教育、育成について、体制の整備や取り組みがなされています。マニュ
アルも整備され、職員が確認できるよう配慮されています。

Ⅱ-２-(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。

 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。

■目標達成シートを導入し、目標を設定した取り組みが行われていますが、職員
一人ひとりの育成計画はやや弱い状況です。事業計画案の聞き取りや、意向調
査、目標達成シートなどを活用して、職員一人ひとりの課題を明確にし、目標の
設定や評価などを行うことは、育成のための有効な方法の一つです。
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評価結果

no 23 Ⅱ-４-(1)-① a

（コメント）

no 24 Ⅱ-４-(1)-② b

（コメント）

no 25 Ⅱ-４-(２)-① a

（コメント）

no 26 Ⅱ-４-(３)-① a

（コメント）

no 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。

■地区会長と不定期に会い、地域関連事業についての情報交流が行われていま
す。
■総合相談窓口の設置や地域の清掃・夜警活動など、地域ニーズに沿った積極的
な活動が行われています。

Ⅱ-４-(２) 関係機関との連携が確保されている。

 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。

Ⅱ-４-(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。

 福祉施設・事業所が有する機能を地域に還元している。

■施設が有する機能の地域還元には、独自事業としての総合相談窓口、子どもの
学習支援のためのスペース提供をする子どもアシスト事業をはじめ、福祉避難
所・津波避難ビルの区との協定等があります。また、地域の清掃活動や夜警に取
り組んだりと、施設機能の幅を拡充する積極性が見受けられます。

■必要な地域の社会資源や関係機関等は整理され、掲示などを通じて利用者にも
周知しています。また、地域の社会福祉施設連絡会に参画、同連絡会作成の「つ
ながりシート」を活用し、地域ネットワークづくりにも努めています。
■大阪市保護施設連盟や各種関連団体に加入し、情報や課題の共有化や課題解決
のための取り組みが行われています。

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。

 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。

■ボランティアの受け入れは低調です。地域の学校教育等への協力は、教育免許
取得希望者介護等体験プログラムを通しての対象者の受け入れを挙げることがで
きます。さらに地域の小中学校などに、学びや交流の場を提供する機会を、より
一層増やしていくことが望まれます。
■大阪市の子どもアシスト事業を受託され、生活困窮家庭の子どもに学習の場を
提供していることは、特筆すべき取り組みです。

■施設が行う秋まつり、地域が行う敬老祝賀会などを通じて、地域との交流が図
られています。
■近隣公園等の美化運動を展開、この取り組みは市民の知るところとなってお
り、市長表彰を受け高い評価を得ています。
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評価結果

no 28 Ⅲ-１-(1)-① a

（コメント）

no 29 Ⅲ-１-(1)-② b

（コメント）

no 30 Ⅲ-１-(２)-① a

（コメント）

no 31 Ⅲ-１-(２)-② a

（コメント）

no 32 Ⅲ-１-(２)-③ a

（コメント）

 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。

 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。

■入院や他施設への移行の際は、生活状況連絡票を使用し、関係施設に情報提供
をしています。
■生活状況連絡票は、「生活状況報告書」「看護サマリー」「諸手続のしおり」
が1セットになっており、状　況に合わせて活用されています。
■地域公益活動の一環として、福祉相談や中間就労の場を提供されており、それ
らを通じて退所後のフォローを行っています。

■入所時は、利用のしおりを用いて説明しています。また、同意書や誓約書、個
人情報に関する誓約書などの説明がしやすいよう、利用のしおりとセットにする
などの工夫がなされています。

 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。

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。

■「第二港晴寮だより」や「パンフレット」は、福祉事務所等の関係機関をはじ
め、区役所等にも配布されています。
■「利用のしおり」は、通常版と簡易版が作成されています。これは、事業計画
とともにファイリングして掲示スペースに置かれており、利用者がいつでも見ら
れるような工夫がなされています。
■第二港晴寮だよりをホームページに掲載することで、施設の情報や取り組みを
周知していくことが期待されます。

■虐待防止の自己チェックを年に1度実施しています。結果は、研修会報告書や
施設内パソコンネットワークより確認できます。
■プライバシー保護マニュアル、利用者虐待防止マニュアルが整備され、パソコ
ンネットワークやファイルなどで確認できます。
■職員への理解を深めるために、実施した研修会や会議の記録を残す等の対策が
望まれます。

■利用のしおり・パンフレット・第二港晴寮だよりに、理念や基本方針が明記さ
れています。
■人権に対する取り組みとして、「人権リーダー認定者」を中心とした研修会を
実施しています。また、職員への周知を図るため、同じ内容の研修を2回行って
います。
■意思決定に配慮が必要な場合は、成年後見制度を活用するなどの対策が行われ
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

Ⅲ-１-(1) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。

 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。
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no 33 Ⅲ-１-(３)-① b

（コメント）

no 34 Ⅲ-１-(４)-① a

（コメント）

no 35 Ⅲ-１-(４)-② a

（コメント）

no 36 Ⅲ-１-(４)-③ a

（コメント）

no 37 Ⅲ-１-(５)-① b

（コメント）

no 38 Ⅲ-１-(５)-② a

（コメント）

■感染症対策に関するマニュアルが整備され、感染委員会を中心に研修会を実施
しています。
■感染症に対する予防策などはマニュアルで確認できましたが、実際に発生した
際の初期動作について敏速に対応できるよう、手順をフロー図等も用いて追記
し、流行時に掲示する等の対策が期待されます。

 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。

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。

 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。

■リスクマネジメントの取り組みは、法人で統一した基準が作成され、定例会議
や必要に応じ臨時委員会を開催される等の体制が作られています。
■ひやりはっとの報告様式を簡素化し、気付いた時に簡単に記入できるようにす
ることで、収集率のさらなる向上が望まれます。

■意見箱や座談会等で出た意見で、すぐに対応できるものはミーティングで実現
に向けた話し合いがなされ、いろいろな角度からの検討が必要な場合は、各会議
で議論しています。
■利用者からの意見を基にして新たに実施したり、改善を行った事例について
は、意見聴取から変更・実施に至るまでの会議録等で確認しています。

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。

 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。

■意見箱を活用し、利用者の声を収集するとともに、利用のしおりに、相談や意
見への対応方法について明記し、利用者に周知しています。
■より相談しやすい環境作りとして、何かあれば気楽に声をかけられるような仕
組みの検討が期待されます。

■苦情解決の仕組みについては、玄関ホールに意見箱を設置し、ポスターも掲示
されています。
■苦情解決委員会は、毎月１回実施されています。利用者の苦情や意見は、苦情
解決委員会やサービ　ス検討委員会で検討され、施設内の掲示や座談会での報告
の他、ホームページでも公表されています。
■第三者委員は２名設置され、連絡先も掲示されています。
■苦情解決の流れを説明するポスターにルビを付ける等、より分かりやくするた
めの工夫が期待されます。

■年に2回、ニーズ調査を実施し、サービス検討委員会で調査結果の分析や検討
を行っています。
■月に１度利用者との座談会を実施しています。座談会ではいろいろな連絡事項
をはじめ、利用者との意見交換やニーズ調査の結果報告などを行っています。

Ⅲ-１-(３) 利用者満足の向上に努めている。

 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。
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no 39 Ⅲ-１-(５)-③ a

（コメント）

評価結果

no 40 Ⅲ-２-(1)-① b

（コメント）

no 41 Ⅲ-２-(1)-② b

（コメント）

no 42 Ⅲ-２-(２)-① b

（コメント）

no 43 Ⅲ-２-(２)-② a

（コメント）

 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。

■個別支援計画の変更があった場合は、ミーティングを実施し検討・改善・周知
を行っています。情報の共有は業務支援ソフト上でなされています。

 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。

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的な福祉サービス実施計画を適切に
策定している。

■全国救護施設協議会の個別支援計画書を使用し、支援ソフトを活用することで
職員がいつでも閲覧できます。
■ケース記録の月末まとめとして、モニタリングに関する記録を書くことになっ
ており、個別支援計画の進行状況などの情報が共有される仕組みが確立されてい
ます。
■個別支援計画は担当者が作成し、責任者が確認後会議で周知すること、並び
に、個別支援計画策定会議までの間に、栄養士や看護師、他職員も含めたミー
ティングは実施されていないことを、ヒヤリングで確認しました。最終の会議ま
でに、他職員の意見を取り入れることが可能な仕組みづくりが望まれます。

■マニュアルについては、法人での統一化が進められています。（２８年度中に
完成予定）
■利用者の状況に合わせてマニュアルの変更を行う場合は、主任会議・職員会議
などで検討のうえ実施しています。
■マニュアルの改正日が記載されていない書類がありました。変更箇所・改正日
などを明記し、統一したサービスを提供していくことが望まれます。

■新任職員へはプリセプター制度を導入し、個別の指導を行う等の取り組みをし
ています。
■マニュアルは文書化され、ファイル及びパソコンネットワークで確認できま
す。
■利用者個々の対応については、業務支援ソフトを利用し周知されていますが、
重要度の高いものについては、ミーティングの開催や書類の回覧等の対策が取ら
れています。パソコンネットワークや回覧による周知については、どちらの方法
においても、それを徹底するための工夫が望まれます。

 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。

■施設単独の防災訓練をはじめ、八幡屋センタービルとして合同で避難訓練を実
施しています。
■施設単独の訓練は毎月行われ、利用者も他の利用者の介助役として避難誘導の
訓練に参加するなどの取組みがなされています。
■備蓄品の管理は栄養士がしており、９日分の食料とメニューが準備されていま
す。

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。
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no 44 Ⅲ-２-(３)-① a

（コメント）

no 45 Ⅲ-２-(３)-② a

（コメント）

■ケース記録は、個別で引出しに保管され、カギ付きの書庫で管理されていま
す。
■情報漏洩防止対策として、ＵＳＢメモリの使用法などが規程に明記されていま
す。

■業務支援ソフトを使用することで、職種を問わず利用者の情報がいつでも閲覧
できるので、業務がスムーズに行われていること、またそのため職員間で意見交
換・コミュニケーションが取りやすい環境となっていることをヒヤリングで確認
しました。
■業務支援ソフト内に、定型文の作成や語句登録をすることで、統一した文章に
なるよう工夫がなされています。

Ⅲ-２-(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

 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。

 利用者に関する記録の管理体制が確立している。
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独自基準

評価結果

no 46 Ⅳ-１-(1)-① a

（コメント）

no 47 Ⅳ-１-(1)-② a

（コメント）

no 48 Ⅳ-１-(1)-③ a

（コメント）

no 49 Ⅳ-１-(1)-④ a

（コメント）

no 50 Ⅳ-１-(1)-⑤ a

（コメント）

no 51 Ⅳ-１-(1)-⑥ a

（コメント）

no 52 Ⅳ-１-(1)-⑦ a

（コメント）

Ⅳ　良質な生活の確保に向けた具体的な取り組み

Ⅳ－１-(1)　様々な生活場面における生活支援サービス

日常生活を営む上での見守りと支援が適切に実施されている。

利用者同士の交流への支援をしている。

■定められた外出時間内であれば自由に外出することができます。近隣には
スーパーや商店街があり、単独での買物が難しい利用者には、職員が付き添っ
て買物に行っています。

Ⅳ－１　生活支援サービス

預かり金を適切に管理・保管するための体制が整備されている。

食事をおいしく食べられるよう工夫し、利用者の心身の状況に合
わせて提供している。

潤いのある生活のための支援をしている。

自立生活に向けて積極的な支援を行っている。

■職員による残高の確認は定期的に行われています。
■利用者に対しては預り証を発行し、残高を常に確認できる体制が作られてい
ます。

■地域移行支援として、平成２５年度から居宅生活訓練事業・保護施設通所事
業を実施しています。

利用者の好みに配慮した支援をしている。

■自立度が高いため、基本的には見守りの支援を行っています。
■新たな支援が必要な場合は、都度ミーティングを行い、現在の支援方法の変
更も含めて話し合われています。

■居室ごとに利用者と担当職員とが意見交換を行う場として、グループミー
ティングを定期的に実施しています。グループミーティングでは、新入所者の
紹介や利用者からの意見を聴取しており、ここでの意見が支援やサービスの変
更に反映されています。そのことは利用者にも周知され、うまく活用されてい
ます。

■クラブ活動を含む日中活動の予定は、ホワイトボードに記入し、利用者が集
まるロビーに掲示され、いつでも確認できるよう工夫がなされています。
■クラブ活動の参加人数を増やす目的で、よく参加している利用者が話し合っ
て勧誘ポスターを作成するなどの取り組みがなされています。

■座談会の時間を利用し、給食懇談会を実施しています。残菜調査の結果等
は、掲示もしくは給食懇談会で報告されています。
■提供する治療食や食事形態に合わせて、入室の順番やお盆の色分け等がなさ
れており、マニュアルにも明記して統一した対応ができる体制となっていま
す。
■メニューは１週間ごとに掲示されています。栄養士からの一言（季節に合わ
せた）も一緒に掲示されています。
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no 53 Ⅳ-１-(1)-⑧ a

（コメント）

評価結果

no 54 Ⅳ-２-(1)-① b

（コメント）

■健康診断の結果は、ファイリングされ医務室に保管されており、看護師以外
の職員も確認しています。
■業務支援ソフトの導入により、利用者の情報共有がしやすくなり、他職員と
の連携も取りやすくなったことがヒヤリングで確認できました。
■必要な連絡事項、情報の共有については、ミーティングの時間を利用し口頭
でなされています。

Ⅳ-２ 看護・医療サービス

Ⅳ-２-(1) 看護・医療サービスの取り組みと連携

健康管理と看護・医療との連携ができている。

緊急保護であれば夜間・休日であっても積極的に受け入れる体制
がある。

■夜間や休日の緊急入所依頼は殆んどありませんが、日中の緊急入所へは対応
しています。
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調査の概要

利用者への聞き取り等の結果（概要）

調 査 方 法 アンケート調査

　大阪市立第２港晴寮に、現在入居されている６７名を対象にアンケート調査を行いました。施
設から調査票を配付してもらい、回収は評価機関へ直接郵送する形を取り、４４名の方から回答
がありました。（回答率６６％）

　満足度の高い項目としては、

　（１）●「職員は、言葉遣いについて、呼びかけの言葉も含め、いつも適切」
　　　　●「職員は話しかけやすく、また、わかりやすく話をしてくれる」
　　　　について、６０％以上の方が「はい」と回答、

　（２）●「施設に金品の管理を依頼した場合、適切に管理してくれている」
　　　　●「居室は安全で整備されている」
　　　　について、５０％以上の方が「はい」と回答、

　という結果が出ています。

利用者への聞き取り等の結果

調査対象者 大阪市立第２港晴寮の入居者

調査対象者数 ６７人
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【救護・更生】　Version 3対応　

Ⅰ－１　理念・基本方針

1 Ⅰ―１―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○
必
①

○ ○
必
②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

評価対象Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織　

Ⅰ―１―（１）　理念、基本方針が確立・周知されている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　理念、基本方針が明文化され周知が図られている。

　理念、基本方針が文書（事業計画等の法人（福祉施設・事業所）内の
文書や広報誌、パンフレット、ホームページ等）に記載されている。

　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。

　理念は、法人（福祉施設・事業所）が実施する福祉サービスの内容や
特性を踏まえた法人（福祉施設・事業所）の使命や目指す方向、考え方
を読み取ることができる。

　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。

　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。

　理念や基本方針の周知状況を確認し、継続的な取り組みを行ってい
る。

　【総合評価】　法人（福祉施設・事業所）の理念、基本方針が適切に明
文化されており、職員、利用者等への周知が図られている。

書類・記録の名称

・掲示物
・利用のしおり
・ホームページ
・広報誌
・職員会議録
・家族宛報告書

＜コメント（公表）＞

■施設の理念、基本方針は掲示などにより周知されています。また理念や基本方針が明記され
た広報誌を発行し、近況報告に同封する形で家族等にも配布されています。

＜コメント（非公表）＞

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）必①～②を２個
満たした上で、③～
⑥を４個全て満たし
ている。
ｂ）必①～②を２個
満たした上で、③～
⑥を４個中、１個以
上満たしている。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a
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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。

2 Ⅰ―２―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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、法人（福祉施設・事業所）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。

　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。

　【総合評価】　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。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・施設長会議録

＜コメント（公表）＞

■法人で定期的に行われる施設連絡会議、施設長会議を通じて、事業経営の諸課題について
共有化されています。
■社会福祉法制度の動向をはじめ、利用者の動向、職員の配置、財務状況、生活困窮者に対す
る支援の内容など、検討される課題は重要かつ多岐に亘ります。

＜コメント（非公表）＞
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3 Ⅰ―２―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　経営環境と経営状況の把握・分析にもとづき経営課題
を明確にし、具体的な取組を進めている。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・施設長会議録

＜コメント（公表）＞

■施設連絡会議、施設長会議が機能して、経営課題が明らかにされ、具体的な対策が練られて
います。
■事業を遂行する上で重要と思われる課題、例えば生活困窮者に対する支援やリスクマネジメ
ント、苦情解決事業、虐待防止、マニュアルの保守、施設内感染予防などは、委員会を設置し具
体的な検討がなされています。

＜コメント（非公表）＞
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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。

4 Ⅰ―３―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ △ ③

○ ○ ④

○ △ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a b

　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。

　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。

　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。

　中・長期計画は必要に応じて見直しを行っている。

　【総合評価】　経営や実施する福祉サービスに関する、中・長期の事
業計画及び中・長期の収支計画を策定している。

書類・記録の名称

・中長期計画
・事業計画
・収支予算書

＜コメント（公表）＞

■課題項目が設定され、それらに対応する形で中長期計画が策定されています。
■収支計画、並びに当該施設に帰属する個別の課題や計画に対応するための中長期計画は確
認できませんでした。

＜コメント（非公表）＞
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5 Ⅰ―３―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　単年度の事業計画は、単なる「行事計画」になっていない。

　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。

　【総合評価】　単年度の計画は、中・長期計画を反映して具体的に策
定されている。

書類・記録の名称

・中長期計画
・事業計画

＜コメント（公表）＞

■単年度の事業計画は、中長期計画を踏まえたものになっています。
■入所率や通所事業の人数等は具体的な数値目標が掲げられ、施設連絡会議等を通じて実績
評価がなされています。

＜コメント（非公表）＞
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Ⅰ―３―（２）　事業計画が適切に策定されている。　

6 Ⅰ―３―（２）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

△ △ ②

○ ○ ③

△ △ ④

○ ○ ⑤

△ △ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　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。

書類・記録の名称

・事業計画
・職員会議録

＜コメント（公表）＞

■事業計画の流れは、例えば計画の策定→実施→評価→改善のＰＤＣＡの予め定められた手順
に従ってなされるものですが、記録やヒアリングでは確認できませんでした。当該評価項目では、
事業計画の策定までの流れがシステマティックに行われ、それを職員全員が理解しているかどう
かを求めています。

＜コメント（非公表）＞
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7 Ⅰ―３―（２）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　事業計画を利用者等に周知するとともに、内容の理解
を促すための取組を行っている。

書類・記録の名称

・掲示物
・閲覧用ファイル
・グループミーティン
グ報告書
・座談会報告書
・ホームページ

＜コメント（公表）＞

■掲示、閲覧用ファイル、グループミーティング、座談会等を通じて、事業計画が周知されていま
す。
■掲示や閲覧用ファイルは、利用者に理解されやすい工夫が見られました。

＜コメント（非公表）＞
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Ⅰ－４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ △ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

△ × ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　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。

　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。

　定められた評価基準にもとづいて、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。

　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。

　【総合評価】　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。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・施設長会議録

＜コメント（公表）＞

■前評価項目にもあったＰＤＣＡのサイクルにもとづく福祉サービスの質の向上の取り組みは、組
織的な取り組みとして行っているとの自己評価でしたが、記録やヒアリングの説明はやや弱いも
のでした。特に評価に対する具体的な改善について、会議や委員会等での検討が望まれます。
■前回の第三者評価の受審結果に対して、その改善点について組織的に分析・検討がなされて
いません。

＜コメント（非公表）＞
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9 Ⅰ―４―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ △ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

△ △ ④

△ △ ⑤

△ △ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　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。

　職員間で課題の共有化が図られている。

　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。

　評価結果にもとづく改善の取組を計画的に行っている。

　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。

　【総合評価】　評価結果を分析し、明確になった組織として取組むべき
課題について、改善策や改善実施計画を立て実施している。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■前回の第三者評価について、評価の分析、それに基づく課題解決へのアプローチを記録やヒ
アリングで確認できませんでした。
■今回の第三者評価結果について、改善に向けた組織的な取り組みが望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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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。

10 Ⅱ―１―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価対象Ⅱ　組織の運営管理　

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　管理者は、自らの福祉施設・事業所の経営・管理に関する方針と取
組を明確にしている。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　管理者は、自らの役割と責任を職員に対して明らかに
し、理解されるよう積極的に取り組んでいる。

書類・記録の名称

・職員会議録
・広報誌
・職務分担

＜コメント（公表）＞

■管理者の役割や責任は、会議等を通じて表明されています。利用者や家族には「利用のしお
り」や広報誌に明記されています。
■職務分掌も明確化されています。

＜コメント（非公表）＞
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11 Ⅱ―１―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○- ①

○ ○- ②

○ ○- ③

○ ○- ④

○ ○- ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a
b
+

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　管理者は、遵守すべき法令等を正しく理解するために
積極的な取組を行っている。

書類・記録の名称

・外部ヘルプライン
規程
・施設連絡会議録

＜コメント（公表）＞

■外部ヘルプラインを設置し、労働基準法などを念頭においた働きやすい環境が提供されてい
ます。
■法人連絡会議で法令等に関する把握を行っているとありましたが、記録上はあまり見受けられ
ず、やや弱い内容でした。管理者には、施設を取り巻く法令とそれぞれの重要な遵守項目の
チェックリスト等を整備して、法令違反リスクに遺漏がないよう配慮することが望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　管理者は、実施する福祉サービスの質の向上に意欲を
もち、組織としての取組に十分な指導力を発揮している。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・施設長会議録
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■施設連絡会議や施設長会議などで、福祉サービスについての検討がなされています。重要項
目については委員会を設置して、充分な検討がなされています。

＜コメント（非公表）＞
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13 Ⅱ―１―（２）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　管理者は、経営の改善や業務の実効性を高める取組に
十分な指導力を発揮している。

書類・記録の名称

・施設連絡会議録
・施設長会議録
・職員意向調査
・事業計画素案
・

＜コメント（公表）＞

■経営の改善や業務の実効性を高める取り組みは、施設連絡会議や施設長会議で分析、協
議、検討され、その内容や結果を職員に周知しています。
■業務の改善への職員の参画は、意向調査や事業計画素案の聞き取りなどを通じて行われて
います。

＜コメント（非公表）＞
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Ⅱ－２　福祉人材の確保・育成

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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　計画にもとづいた人材の確保や育成が実施されている。

　法人（福祉施設・事業所）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。

　【総合評価】　組織が目標とする福祉サービスの質を確保するため、
必要な福祉人材や人員体制に関する具体的な計画が確立しており、そ
れにもとづいた取組が実施されている。

書類・記録の名称

・施設連絡会議
・新任職員研修関
係書類

＜コメント（公表）＞

■人材確保、育成などの計画が用意されています。
■新任職員研修やプリセプター制度の実践、有資格者の労働・賃金面での配慮は特筆すべき取
り組みで、人材確保のための計画も良く練られています。

＜コメント（非公表）＞
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15 Ⅱ―２―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○- ①

× × ②

× × ③

○ △ ④

○ ○- ⑤

△ △ ⑥

× × ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　総合的な人事管理が行われている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　法人（福祉施設・事業所）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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　総合的な人事管理を実施している。

書類・記録の名称

・法人制度会議録

＜コメント（公表）＞

■人事基準は確認できませんでした。
■職員が自ら将来の姿を描ける仕組みづくりとして、人事基準の策定と導入が望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

○ ○ ⑧

○ ○ ⑨

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑧を8個全
て満たしている。
ｂ）①～⑧を8個中、
3個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　ワーク・ライフ・バランスに配慮した取組を行っている。

　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。

　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。

　【総合評価】　職員の就業状況や意向を定期的に把握し、必要があれ
ば改善する仕組みが構築され、働きやすい職場づくりに積極的に取組
んでいる。

書類・記録の名称

・有給一覧
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■職員が働きやすい職場づくりのために、様々な配慮がなされています。外部の共済制度、福利
厚生団体への加入、外部ヘルプラインの設置、その他法人の福利厚生も用意されています。
■資格取得に関する休暇には特別休暇を付与する仕組みの導入は、その中でも特筆する取り
組みです。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

△ ○- ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

△ ○- ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b
b
+

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　職員一人ひとりの育成に向けた目標管理等が、適切に
行われている。

書類・記録の名称

・目標達成シート
・事業計画素案
・意向調査

＜コメント（公表）＞

■目標達成シートを導入し、目標を設定した取り組みが行われていますが、職員一人ひとりの育
成計画はやや弱い状況です。事業計画案の聞き取りや、意向調査、目標達成シートなどを活用
して、職員一人ひとりの課題を明確にし、目標の設定や評価などを行うことは、育成のための有
効な方法の一つです。

＜コメント（非公表）＞
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18 Ⅱ―２―（３）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　定期的に計画の評価と見直しを行っている。

　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。

　【総合評価】　組織として職員の教育・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。

書類・記録の名称

・新人研修計画
・業務マニュアル
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■職員の教育、育成について、体制の整備や取り組みがなされています。マニュアルも整備さ
れ、職員が確認できるよう配慮されています。

＜コメント（非公表）＞
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19 Ⅱ―２―（３）―③ 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

△ △ ③

△ △ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a b

　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。

　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OJTが適
切に行われている。

　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。

　外部研修に関する情報提供を適切に行うとともに、参加を推奨してい
る。

　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。

　【総合評価】　職員一人ひとりについて、教育・研修の機会が確保さ
れ、適切に教育・研修が実施されている。

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■新任を対象とした研修やプリセプター制度が導入されています。その他職員の階層別やテー
マ別研修は実施しているとするには弱い内容でした。
■外部研修に関する情報提供を積極的に行うことが望まれます。
■職員が資格を取得しやすくするための講習などへの参加を奨励する制度は評価されます。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　実習生等の福祉サービスに関わる専門職の教育・育成に関する基本
姿勢を明文化している。

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

　専門職種の特性に配慮したプログラムを用意している。

　指導者に対する研修を実施している。

　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。

　【総合評価】　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、効果的なプログラムを用意する等、積極的な取
組を実施している。

書類・記録の名称

・業務マニュアル

＜コメント（公表）＞

■実習について、その教育・育成のあり方に関するマニュアル、プログラムなどが用意され、受け
入れ体制の整備がなされています。基本姿勢についても明文化されています。

＜コメント（非公表）＞
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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。

21 Ⅱ―３―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ △ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a b

　ホームページ等の活用により、法人、福祉施設・事業所の理念や基
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。

　福祉施設・事業所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。

　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。

　法人（福祉施設・事業所）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（福祉施設・事業所）の存在意義や
役割を明確にするよう努めている。

　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。

　【総合評価】　福祉施設・事業所の事業や財務等に関する情報につい
て、適切に公開している。

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■多くの情報を公開することにより、運営の透明性は確保されています。
■第三者評価の受審結果とその対応についての情報は、法人や施設のホームページ等からは
確認できませんでした。

＜コメント（非公表）＞
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22 Ⅱ―３―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　福祉施設・事業所における事務、経理、取引等に関するルールが明
確にされ、職員等に周知している。

　福祉施設・事業所における事務、経理、取引等に関する職務分掌と
権限・責任が明確にされ、職員等に周知している。

　福祉施設・事業所における事務、経理、取引等について、必要に応じ
て外部の専門家に相談し、助言を得ている。

　福祉施設・事業所における事務、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。

　外部監査の活用等により、事業、財務に関する外部の専門家による
チェックを行っている。

　外部監査の結果や公認会計士等による指導や指摘事項にもとづい
て、経営改善を実施している。

　【総合評価】　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。

書類・記録の名称

・ホームページ

＜コメント（公表）＞

■外部監査を受けています。
■制度としての内部監査は確認できませんでしたが、これに代わるものとして施設連絡会議を通
して内部牽制等がなされています。

＜コメント（非公表）＞
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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。

23 Ⅱ―４―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　福祉施設・事業所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。

　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。

　【総合評価】　利用者と地域との交流を広げるための地域への働きか
けを積極的に行っている。

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■施設が行う秋まつり、地域が行う敬老祝賀会などを通じて、地域との交流が図られています。
■近隣公園等の美化運動を展開、この取り組みは市民の知るところとなっており、市長表彰を受
け高い評価を得ています。

＜コメント（非公表）＞
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24 Ⅱ―４―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

× △ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

△ △ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　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。

　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。

　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。

　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。

　学校教育への協力を行っている。

　【総合評価】　ボランティア等の受入れに対する基本姿勢が明示され
ており、受入れについての体制が整備されている。

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■ボランティアの受け入れは低調です。地域の学校教育等への協力は、教育免許取得希望者
介護等体験プログラムを通しての対象者の受け入れを挙げることができます。さらに地域の小中
学校などに、学びや交流の場を提供する機会を、より一層増やしていくことが望まれます。
■大阪市の子どもアシスト事業を受託され、生活困窮家庭の子どもに学習の場を提供しているこ
とは、特筆すべき取り組みです。

＜コメント（非公表）＞
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Ⅱ―４―（２）　関係機関との連携が確保されている。

25 Ⅱ―４―（２）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ 非該当 ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　関係機関・団体と定期的な連絡会等を行っている。

　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。

　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。

　【総合評価】　利用者によりよい福祉サービスを提供するために必要
となる、関係機関・団体の機能や連絡方法を体系的に把握し、その関
係機関等との連携が適切に行われている。

書類・記録の名称

・つながりシート
・研修報告書

＜コメント（公表）＞

■必要な地域の社会資源や関係機関等は整理され、掲示などを通じて利用者にも周知していま
す。また、地域の社会福祉施設連絡会に参画、同連絡会作成の「つながりシート」を活用し、地域
ネットワークづくりにも努めています。
■大阪市保護施設連盟や各種関連団体に加入し、情報や課題の共有化や課題解決のための
取り組みが行われています。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　福祉施設・事業所が有する機能を地域に還元している。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　福祉施設・事業所のスペースを活用して地域住民との交流を意図し
た取組を行っている。

　福祉施設・事業所の専門性や特性を活かし、地域住民の生活に役立
つ講演会や研修会等を開催して、地域へ参加を呼びかけている。

　福祉施設・事業所の専門性や特性を活かした相談支援事業、支援を
必要とする地域住民のためのサークル活動等、地域ニーズに応じ住民
が自由に参加できる多様な支援活動を行っている。

　災害時の地域における役割等について確認がなされている。

　多様な機関等と連携して、社会福祉分野に限らず地域の活性化やま
ちづくりに貢献している。

　【総合評価】　福祉施設・事業所が有する機能を、地域に開放・提供す
る取組を積極的に行っている。

書類・記録の名称

・福祉相談受付表

＜コメント（公表）＞

■施設が有する機能の地域還元には、独自事業としての総合相談窓口、子どもの学習支援のた
めのスペース提供をする子どもアシスト事業をはじめ、福祉避難所・津波避難ビルの区との協定
等があります。また、地域の清掃活動や夜警に取り組んだりと、施設機能の幅を拡充する積極性
が見受けられます。

＜コメント（非公表）＞
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27 Ⅱ―４―（３）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

△ ○- ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b
b
+

　福祉施設・事業所の機能を地域に還元することなどを通じて、地域の
福祉ニーズの把握に努めている。

　民生委員・児童委員等と定期的な会議を開催するなどによって、具体
的な福祉ニーズの把握に努めている。

　地域住民に対する相談事業を実施するなどを通じて、多様な相談に
応じる機能を有している。

　関係機関・団体との連携にもとづき、具体的な福祉ニーズの把握に努
めている。

　把握した福祉ニーズにもとづいて、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。

　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。

　【総合評価】　地域の具体的な福祉ニーズを把握し、これにもとづく公
益的な事業・活動を積極的に行っている。

書類・記録の名称

・福祉相談受付票

＜コメント（公表）＞

■地区会長と不定期に会い、地域関連事業についての情報交流が行われています。
■総合相談窓口の設置や地域の清掃・夜警活動など、地域ニーズに沿った積極的な活動が行
われています。

＜コメント（非公表）＞
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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。

28 Ⅲ―１―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○+ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価対象Ⅲ　適切な福祉サービスの実施　

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　利用者を尊重した福祉サービス提供についての基本姿
勢が明示され、組織内で共通の理解をもつための取組が行われてい
る。

書類・記録の名称

・理念、基本方針
・利用のしおり
・法人、施設内研修
　報告
・第二港晴寮だより

＜コメント（公表）＞

■利用のしおり・パンフレット・第二港晴寮だよりに、理念や基本方針が明記されています。
■人権に対する取り組みとして、「人権リーダー認定者」を中心とした研修会を実施しています。また、職
員への周知を図るため、同じ内容の研修を2回行っています。
■意思決定に配慮が必要な場合は、成年後見制度を活用するなどの対策が行われています。

＜コメント（非公表）＞
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29 Ⅲ―１―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○- ①

○ ○- ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

○ ○ ⑧

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑦を7個全
て満たしている。
ｂ）①～⑦を7個中、
3個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a
b
+

　利用者のプライバシー保護について、規程・マニュアル等が整備さ
れ、職員の理解が図られている。

　利用者の虐待防止等の権利擁護について、規程・マニュアル等が整
備され、職員の理解が図られている。

　利用者のプライバシー保護と虐待防止に関する知識、社会福祉事業
に携わる者としての姿勢・責務、利用者のプライバシー保護や権利擁
護に関する規程・マニュアル等について、職員に研修を実施している。

　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。

　利用者や家族にプライバシー保護と権利擁護に関する取組を周知し
ている。

　規程・マニュアル等にもとづいた福祉サービスが実施されている。

　不適切な事案が発生した場合の対応方法等が明示されている。

　【総合評価】　利用者のプライバシー保護等の権利擁護に関する規
程・マニュアル等を整備し、利用者のプライバシーと権利擁護に配慮し
た福祉サービス提供が行われている。

書類・記録の名称

・プライバシー保護
　マニュアル
・利用者虐待防止
　マニュアル
・研修報告書
・虐待防止委員会
　報告書

＜コメント（公表）＞

■虐待防止の自己チェックを年に1度実施しています。結果は、研修会報告書や施設内パソコンネット
ワークより確認できます。
■プライバシー保護マニュアル、利用者虐待防止マニュアルが整備され、パソコンネットワークやファイル
などで確認できます。
■職員への理解を深めるために、実施した研修会や会議の記録を残す等の対策が望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○+ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　理念や基本方針、実施する福祉サービスの内容や福祉施設・事業所
の特性等を紹介した資料を、公共施設等の多くの人が入手できる場所
に置いている。

　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。

　福祉施設・事業所の利用希望者については、個別にていねいな説明
を実施している。

　見学、体験入所、一日利用等の希望に対応している。

　利用希望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。

　【総合評価】　利用希望者が福祉サービスを選択するために必要な情
報を積極的に提供している。

書類・記録の名称

・利用のしおり
・パンフレット

＜コメント（公表）＞

■「第二港晴寮だより」や「パンフレット」は、福祉事務所等の関係機関をはじめ、区役所等にも配布され
ています。
■「利用のしおり」は、通常版と簡易版が作成されています。これは、事業計画とともにファイリングして掲
示スペースに置かれており、利用者がいつでも見られるような工夫がなされています。
■第二港晴寮だよりをホームページに掲載することで、施設の情報や取り組みを周知していくことが期待
されます。

＜コメント（非公表）＞
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31 Ⅲ―１―（２）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○+ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　福祉サービス開始・変更時の同意を得るにあたり、組織
が定める様式にもとづき利用者や家族等にわかりやすく説明を行って
いる。

書類・記録の名称

・利用のしおり
・誓約書
・同意書

＜コメント（公表）＞

■入所時は、利用のしおりを用いて説明しています。また、同意書や誓約書、個人情報に関する誓約書
などの説明がしやすいよう、利用のしおりとセットにするなどの工夫がなされています。

＜コメント（非公表）＞
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32 Ⅲ―１―（２）―③ 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　福祉サービスの内容や福祉施設・事業所の変更、地
域・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ている。

書類・記録の名称

・事業計画
・生活状況連絡票
・退所対応マニュア
ル

＜コメント（公表）＞

■入院や他施設への移行の際は、生活状況連絡票を使用し、関係施設に情報提供をしています。
■生活状況連絡票は、「生活状況報告書」「看護サマリー」「諸手続のしおり」が1セットになっており、状
況に合わせて活用されています。
■地域公益活動の一環として、福祉相談や中間就労の場を提供されており、それらを通じて退所後の
フォローを行っています。

＜コメント（非公表）＞
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Ⅲ―１―（３）　利用者満足の向上に努めている。

33 Ⅲ―１―（３）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

× × ④

○ ○ ⑤

△ △ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　利用者満足に関する調査が定期的に行われている。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　利用者満足を把握する仕組みを整備し、利用者満足の
結果を踏まえて、その向上に向けた取組を行っている。

書類・記録の名称

・ニーズアンケート
・座談会報告書
・サービス検討会議
録

＜コメント（公表）＞

■年に2回、ニーズ調査を実施し、サービス検討委員会で調査結果の分析や検討を行っています。
■月に１度利用者との座談会を実施しています。座談会ではいろいろな連絡事項をはじめ、利用者との
意見交換やニーズ調査の結果報告などを行っています。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

○ ○ ⑧

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑦を7個全
て満たしている。
ｂ）①～⑦を7個中、
3個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　苦情内容については、受付と解決を図った記録が適切に保管してい
る。

　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。

　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、公表している。

　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。

　【総合評価】　苦情解決の仕組みが確立され利用者等に周知する取
組が行われているとともに、苦情解決の仕組みが機能している。

書類・記録の名称

・マニュアル
・苦情窓口規程
・会議報告書

＜コメント（公表）＞

■苦情解決の仕組みについては、玄関ホールに意見箱を設置し、ポスターも掲示されています。
■苦情解決委員会は、毎月１回実施されています。利用者の苦情や意見は、苦情解決委員会やサービ
ス検討委員会で検討され、施設内の掲示や座談会での報告の他、ホームページでも公表されています。
■第三者委員は２名設置され、連絡先も掲示されています。
■苦情解決の流れを説明するポスターにルビを付ける等、より分かりやくするための工夫が期待されま
す。

＜コメント（非公表）＞

50 



35 Ⅲ―１―（４）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～③を3個全
て満たしている。
ｂ）①～③を3個中、
1個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　利用者や家族等に、その文章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。

　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。

　【総合評価】　利用者が相談したり意見を述べたい時に方法や相手を
選択できる環境が整備され、そのことを利用者に伝えるための取組が
行われている。

書類・記録の名称

・利用のしおり
・苦情受付窓口

＜コメント（公表）＞

■意見箱を活用し、利用者の声を収集するとともに、利用のしおりに、相談や意見への対応方法につい
て明記し、利用者に周知しています。
■より相談しやすい環境作りとして、何かあれば気楽に声をかけられるような仕組みの検討が期待され
ます。

＜コメント（非公表）＞
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36 Ⅲ―１―（４）―③ 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　対応マニュアル等の定期的な見直しを行っている。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　利用者からの相談や意見を積極的に把握し、組織的か
つ迅速に対応している。

書類・記録の名称

・マニュアル
・職員会議報告書
・サービス検討会議
議事録
・マニュアル検討委
員会

＜コメント（公表）＞

■意見箱や座談会等で出た意見で、すぐに対応できるものはミーティングで実現に向けた話し合いがなさ
れ、いろいろな角度からの検討が必要な場合は、各会議で議論しています。
■利用者からの意見を基にして新たに実施したり、改善を行った事例については、意見聴取から変更・実
施に至るまでの会議録等で確認しています。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

△ ○- ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

△ ○- ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b
b
+

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　リスクマネジメント体制を構築し、利用者の安心と安全を
脅かす事例の収集と要因分析と対応策の検討・実施が適切に行われ
ている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・リスク分析表
・事故報告書

＜コメント（公表）＞

■リスクマネジメントの取り組みは、法人で統一した基準が作成され、定例会議や必要に応じ臨時委員会
を開催される等の体制が作られています。
■ひやりはっとの報告様式を簡素化し、気付いた時に簡単に記入できるようにすることで、収集率のさら
なる向上が望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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38 Ⅲ―１―（５）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○+ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　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。

　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。

　感染症の予防策が適切に講じられている。

　感染症の発生した場合には対応が適切に行われている。

　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。

　【総合評価】　感染症の予防策が講じられ、発生時等の緊急時の利用
者の安全確保について組織として体制を整備し、取組を行っている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・職員研修会報告
書

＜コメント（公表）＞

■感染症対策に関するマニュアルが整備され、感染委員会を中心に研修会を実施しています。
■感染症に対する予防策などはマニュアルで確認できましたが、実際に発生した際の初期動作について
敏速に対応できるよう、手順をフロー図等も用いて追記し、流行時に掲示する等の対策が期待されます。

＜コメント（非公表）＞
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39 Ⅲ―１―（５）―③ 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○+ ⑤

○ ○ ⑥

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を5個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を5個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　災害時の対応体制が決められている。

　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。

　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。

　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。

　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。

　【総合評価】　地震、津波、豪雨、大雪等の災害に対して、利用者の安
全確保のための取組を組織的に行っている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・備蓄リスト
・防災訓練報告書

＜コメント（公表）＞

■施設単独の防災訓練をはじめ、八幡屋センタービルとして合同で避難訓練を実施しています。
■施設単独の訓練は毎月行われ、利用者も他の利用者の介助役として避難誘導の訓練に参加するなど
の取組みがなされています。
■備蓄品の管理は栄養士がしており、９日分の食料とメニューが準備されています。

＜コメント（非公表）＞
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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。

40 Ⅲ―２―（１）―① 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

△ △ ③

△ △ ④

△ △ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　標準的な実施方法が適切に文書化されている。

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

　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。

　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。

　【総合評価】　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、それにもとづいた福祉サービスが実施されている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・マニュアル検討会
議

＜コメント（公表）＞

■新任職員へはプリセプター制度を導入し、個別の指導を行う等の取り組みをしています。
■マニュアルは文書化され、ファイル及びパソコンネットワークで確認できます。
■利用者個々の対応については、業務支援ソフトを利用し周知されていますが、重要度の高いものにつ
いては、ミーティングの開催や書類の回覧等の対策が取られています。パソコンネットワークや回覧によ
る周知については、どちらの方法においても、それを徹底するための工夫が望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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41 Ⅲ―２―（１）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

△ △ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

△ △ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　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。

　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。

　検証・見直しにあたり、個別的な福祉サービス実施計画の内容が必
要に応じて反映されている。

　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。

　【総合評価】　標準的な実施方法について定期的に検証し、必要な見
直しを組織的に実施できるよう仕組みを定め、仕組みのもとに検証・見
直しを行っている。

書類・記録の名称

・主任会議録
・職員会議録
・マニュアル検討委
員会報告書

＜コメント（公表）＞

■マニュアルについては、法人での統一化が進められています。（２８年度中に完成予定）
■利用者の状況に合わせてマニュアルの変更を行う場合は、主任会議・職員会議などで検討のうえ実施
しています。
■マニュアルの改正日が記載されていない書類がありました。変更箇所・改正日などを明記し、統一した
サービスを提供していくことが望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○- ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

○ ○ ⑧

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑦を7個全
て満たしている。
ｂ）①～⑦を7個中、
3個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a
b
+

　福祉サービス実施計画策定の責任者を設置している。

　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。

　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。

　福祉サービス実施計画には、利用者一人ひとりの具体的なニーズが
明示されている。

　福祉サービス実施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。

　福祉サービス実施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。

　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。

　【総合評価】　利用者一人ひとりの福祉サービス実施計画を策定する
ための体制が確立しており、取組を行っている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・個別支援計画書
・個別支援策定会
議録

＜コメント（公表）＞

■全国救護施設協議会の個別支援計画書を使用し、支援ソフトを活用することで職員がいつでも閲覧で
きます。
■ケース記録の月末まとめとして、モニタリングに関する記録を書くことになっており、個別支援計画の進
行状況などの情報が共有される仕組みが確立されています。
■個別支援計画は担当者が作成し、責任者が確認後会議で周知すること、並びに、個別支援計画策定
会議までの間に、栄養士や看護師、他職員も含めたミーティングは実施されていないことを、ヒヤリングで
確認しました。最終の会議までに、他職員の意見を取り入れることが可能な仕組みづくりが望まれます。

＜コメント（非公表）＞
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43 Ⅲ―２―（２）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　福祉サービス実施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。

　見直しによって変更した福祉サービス実施計画の内容を、関係職員
に周知する手順を定めて実施している。

　福祉サービス実施計画を緊急に変更する場合の仕組みを整備してい
る。

　福祉サービス実施計画の評価・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。

　【総合評価】　福祉サービス実施計画について、実施状況の評価と実
施計画の見直しに関する手順を組織として定めて実施している。

書類・記録の名称

・マニュアル
・個別支援計画策
定会議録

＜コメント（公表）＞

■個別支援計画の変更があった場合は、ミーティングを実施し検討・改善・周知を行っています。情報の
共有は業務支援ソフト上でなされています。

＜コメント（非公表）＞
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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 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○+ ⑥

○ ○ ⑦

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　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。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　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。

　サービス実施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。

　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。

　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。

　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。

　パソコンのネットワークシステムを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。

　【総合評価】　利用者一人ひとりの福祉サービス実施計画の実施状況
が適切に記録され、職員間で共有化されている。

書類・記録の名称

・ケース記録
・職員会議録

＜コメント（公表）＞

■業務支援ソフトを使用することで、職種を問わず利用者の情報がいつでも閲覧できるので、業務がス
ムーズに行われていること、またそのため職員間で意見交換・コミュニケーションが取りやすい環境となっ
ていることをヒヤリングで確認しました。
■業務支援ソフト内に、定型文の作成や語句登録をすることで、統一した文章になるよう工夫がなされて
います。

＜コメント（非公表）＞
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45 Ⅲ―２―（３）―② 種類

必須基準
【共通基

準】

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

　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。

　記録管理の責任者が設置されている。

　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。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

書類・記録の名称

・個人情報保護規
程
・利用のしおり
・職員研修報告書

＜コメント（公表）＞

■ケース記録は、個別で引出しに保管され、カギ付きの書庫で管理されています。
■情報漏洩防止対策として、ＵＳＢメモリの使用法などが規程に明記されています。

＜コメント（非公表）＞

　利用者に関する記録の管理体制が確立している。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を6個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を6個中、
2個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　職員は、個人情報保護規程等を理解し、遵守している。

　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。

　【総合評価】　利用者に関する記録の管理について規程が定められ、
適切に管理が行われている。

　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。
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46 Ⅳ－１－（１）－① 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

　日常生活を営む上での各種行為が困難な利用者に対して、過剰（又
は不足）にならない適切な支援を実施している。

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　日常生活を営む上での見守りと支援が適切に実施されている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～②を２個全
て満たしている。
ｂ）①～②を２個中、
１個満たしている。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　日常生活上の各種行為を自力で行える利用者については、基本的に
見守りの姿勢を保っている。

　【総合評価】　日常生活を営む上での見守りと支援が適切に実施され
ている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■自立度が高いため、基本的には見守りの支援を行っています。
■新たな支援が必要な場合は、都度ミーティングを行い、現在の支援方法の変更も含めて話し合われて
います。

＜コメント（非公表）＞
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47 Ⅳ－１－（１）－② 種類

独自基準

○ ○+ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○+ ④

○ ○ ⑤

○ ○- ⑥

　利用者同士のぶつかり合いが発生した際、施設が速やかに介入した
上で、解決に向け支援することが必要であるが、「過剰に介入し過ぎて
はいけない」ということも施設長は理解し、職員に伝えている。

　行事、レクリェーション、クラブ活動など、利用者が（強制でなく）自ら進
んで参加・交流できる取り組みがなされている。（場所の提供だけでも
可）

自
己
評
価

　利用者同士のぶつかり合いが発生した際、「施設が速やかに介入し
た上で、解決に向けて支援する」ということが必要だと施設長は理解し
職員に伝えている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

書類・記録の名称

・グループミーティン
グ報告書

＜コメント（公表）＞

■居室ごとに利用者と担当職員とが意見交換を行う場として、グループミーティングを定期的に実施して
います。グループミーティングでは、新入所者の紹介や利用者からの意見を聴取しており、ここでの意見
が支援やサービスの変更に反映されています。そのことは利用者にも周知され、うまく活用されていま
す。

＜コメント（非公表）＞

第
三
者
評
価

　利用者同士の交流への支援をしている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を５個全
て満たしている。
ｂ）①～⑤を５個中、
２個満たしている。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a

　職員同席のもと利用者同士が話し合える場が、居室単位で定期的に
設けられている。

　【総合評価】　利用者同士の交流への支援をしている。

a

　新規入所者が、他の利用者と早く仲良くなれることを意図した取組み
を行っている。
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48 Ⅳ－１－（１）－③ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

　衣服、髪型、ひげ、（女性が入所している場合には）化粧について、無
頓着な利用者に対して押し付けではないアドバイスを行っている。

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　利用者の好みに配慮した支援をしている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）、①～③を３個
全て満たしている。
ｂ）①～③を３個中、
１個満たしている。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　生活必需品について、選択肢を設けるなど、個人の好みや使用頻度
が優先されている。（又は、個人が自由に購入できる。）

　衣服、髪型について、特定する（選択肢を設ける）ことなく、個人の好
みが優先されている。（自分で行ける場合、介助を要する場合のいずれ
も）

　【総合評価】　利用者の好みに配慮した支援をしている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

書類・記録の名称

・衣類購入報告書

＜コメント（公表）＞

■定められた外出時間内であれば自由に外出することができます。近隣にはスーパーや商店街があり、
単独での買物が難しい利用者には、職員が付き添って買物に行っています。

＜コメント（非公表）＞
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49 Ⅳ－１－（１）－④ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

○ ○ ⑧

　出納状況及び預り金の残高を常に利用者が把握できるような書類を
利用者が保持する体制がある。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　預り金を適切に管理・保管するための体制が整備されてい
る。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑦を７個全
て満たしている。
b）①～⑦を７個中、
３個以上満たしてい
る。
ｃ）bに至らない状
態。

a a

　金銭管理規程が書面で存在する。

　通帳・預り金の残高を定期的に報告している。

　預り金の残高を利用者が常に確認できる体制がある。

　通帳、印鑑の保管責任者が別になっている。

　出納業務を実施した人の他に、別の人間がチェックする体制がある。

　通帳・印鑑について、預かった事実、返却した事実を証明する書類が
存在する。

　【総合評価】　預り金を適切に管理・保管するための体制が整備され
ている。

書類・記録の名称

・マニュアル
・預り金規程

＜コメント（公表）＞

■職員による残高の確認は定期的に行われています。
■利用者に対しては預り証を発行し、残高を常に確認できる体制が作られています。

＜コメント（非公表）＞
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50 Ⅳ－１－（１）－⑤ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

　行事・催しの企画にあたり利用者の意向を把握している。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　潤いのある生活のための支援をしている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑤を５個全
て満たしている。
b）①～⑤を５個中、
２個以上満たしてい
る。
ｃ）bに至らない状
態。

a a

　利用者が時間を無為に過ごすことがないためのメニュー（クラブ活
動、作業等）が存在する。

　リフレッシュ、気分転換、潤いのある生活のための行事・催しを行って
いる。

　クラブ活動、作業、行事、催しなどについて、強制参加ではなく利用者
の自由意志を尊重することになっている。

　選択できる複数のメニュー（クラブ活動、作業等）を設定している。

　【総合評価】　潤いのある生活のための支援をしている。

書類・記録の名称

・行事報告書

＜コメント（公表）＞

■クラブ活動を含む日中活動の予定は、ホワイトボードに記入し、利用者が集まるロビーに掲示され、い
つでも確認できるよう工夫がなされています。
■クラブ活動の参加人数を増やす目的で、よく参加している利用者が話し合って勧誘ポスターを作成する
などの取り組みがなされています。

＜コメント（非公表）＞
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51 Ⅳ－１－（１）－⑥ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

　退所後の元利用者に対して、何らかの支援を行っている。

　アセスメントの結果、居宅生活を目標とした利用者全員について、自
立支援プログラム等（要文書）を作成し支援している。

　【総合評価】　自立生活に向けて積極的な支援を行っている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　自立生活に向けて積極的な支援を行っている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～④を４個全
て満たしている。
ｂ）①～④を４個中、
２個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　自立に向けた取り組みを行うという方針を持っている。

　自立に向けた取り組みを行っている。

書類・記録の名称

・事業計画

＜コメント（公表）＞

■地域移行支援として、平成２５年度から居宅生活訓練事業・保護施設通所事業を実施しています。

＜コメント（非公表）＞
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52 Ⅳ－１－（１）－⑦ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

　幅のある食事時間帯の中で個人が好む時間に喫食することができ
る。（介助を要する人は除く）

自
己
評
価

　献立表を見やすい場所に掲示している。

　利用者個々人の身体状況にあった形態の食事（普通食、キザミ、減
塩食など）が提供されている。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

書類・記録の名称

・嗜好残菜調査報
告書
・座談会報告書
・給食懇談会報告
書

＜コメント（公表）＞

■座談会の時間を利用し、給食懇談会を実施しています。残菜調査の結果等は、掲示もしくは給食懇談
会で報告されています。
■提供する治療食や食事形態に合わせて、入室の順番やお盆の色分け等がなされており、マニュアルに
も明記して統一した対応ができる体制となっています。
■メニューは１週間ごとに掲示されています。栄養士からの一言（季節に合わせた）も一緒に掲示されて
います。

＜コメント（非公表）＞

第
三
者
評
価

　食事をおいしく食べられるよう工夫し、利用者の心身の状況に
合わせて提供している。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑥を６個全
て満たしている。
ｂ）①～⑥を６個中、
２個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a 　適温の食事を提供している。

　複数のメニューから選択できる機会がある。(月一回程度以上を想定）

　【総合評価】　食事をおいしく食べられるよう工夫し、利用者の心身の
状況に合わせて提供している。

a

　嗜好調査を行い、その結果を献立に反映している。
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53 Ⅳ－１－（１）－⑧ 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

　過去３年間以内にbに該当するケースを受け入れた実績がある。（又
は、受け入れの体制が整備されている。）

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　緊急保護であれば夜間・休日であっても積極的に受け入れる
体制がある。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～②を２個全
て満たしている。
ｂ）①～②を２個中、
１個満たしている。
ｃ）ｂに至らない状
態。

a a

　緊急に施設入所を要するケースの依頼があった場合でも、可能な限
り受け入れるという施設の方針がある。

【総合評価】　緊急保護であれば夜間・休日であっても積極的に受け入
れる体制がある。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

書類・記録の名称

・
・
・
・
・

＜コメント（公表）＞

■夜間や休日の緊急入所依頼は殆んどありませんが、日中の緊急入所へは対応しています。

＜コメント（非公表）＞
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54 Ⅳ－2－（１）－① 種類

独自基準

○ ○ ①

○ ○ ②

○ ○ ③

○ ○ ④

○ ○ ⑤

○ ○ ⑥

○ ○ ⑦

△ △ ⑧

○ ○- ⑨

　歯科医師又は歯科衛生士により、歯磨き、歯磨き介助、歯肉マッサー
ジ等の方法やその他の口腔衛生について、定期的に指導を受けてい
る。

評価の目安
（判断基準は、

評価基準を参照）

自
己
評
価

第
三
者
評
価

自
己
評
価

第
三
者
評
価

　健康管理と看護・医療との連携ができている。

ａ）ｂ+をクリアした上
で、総合評価も満た
している。
ｂ+）①～⑧を８個全
て満たしている。
ｂ）①～⑧を８個中、
３個以上満たしてい
る。
ｃ）ｂに至らない状
態。

b b

　健康診断が実施され、診断結果が存在し施設が結果内容を把握して
いる。

　夜間・休日であっても必要時は迅速に受診できる医療機関を確保して
いる。

　体調不良者情報の引継ぎが確実に行われる体制がある。

　看護職員だけでなく、それ以外の介護職員も利用者の日々の健康状
態を把握している。（介護職員については担当利用者のみでも可）

　健康の維持・増進のためのプログラムが用意されている。

　介護職員が得た利用者の健康状態の情報が医療スタッフに遅延なく
伝達されている。

　医師や看護師による健康相談を受けることができる。

　【総合評価】　健康管理と看護・医療との連携ができている。

書類・記録の名称

・嘱託医日誌

＜コメント（公表）＞

■健康診断の結果は、ファイリングされ医務室に保管されており、看護師以外の職員も確認しています。
■業務支援ソフトの導入により、利用者の情報共有がしやすくなり、他職員との連携も取りやすくなったこ
とがヒヤリングで確認できました。
■必要な連絡事項、情報の共有については、ミーティングの時間を利用し口頭でなされています。

＜コメント（非公表）＞
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【障害福祉分野版】

地域移生活移行支援事業の実施

　平成２５年から居宅生活に向けた訓練を一定期間行う居宅生活訓練事業と、地域生活移行を
果たした利用者に対し、生活上の必要な支援を行う保護施設通所事業を実施しています。

その他、特色ある取り組み（a～ｃの評価はありません）

生活困窮者・世帯等に対する支援の実施

　地域に対して総合相談支援事業を独自に展開、また子どもの学習支援のためのスペース提供
をする子どもアシスト事業を市から受託するなど、生活困窮者・世帯等への支援に取り組んで
います。
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福祉サービス第三者評価結果報告書【受審施設・事業所情報】 

における項目の定義等について 

 

 

①【職員・従業員数】 

●以下の項目について、雇用形態（施設・事業所における呼称による分類）による区分で

記載しています。 

 

▶正規の職員・従業員 

・一般職員や正社員などと呼ばれている人の人数。 

 

▶非正規の職員・従業員 

・パート、アルバイト、労働者派遣事業所の派遣社員、契約社員、嘱託などと呼ばれ

ている人の人数。 

 

 

②【専門職員】 

●社会福祉士、介護福祉士、精神保健福祉士、介護支援専門員、訪問介護員、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士、保育士、社会福祉主事、医師、薬剤師、看護師、准看護師、

保健師、栄養士等の福祉・保健・医療に関するものについて、専門職名及びその人数を

記載しています。 

 

 

③【施設・設備の概要】 

●施設・設備の概要（居室の種類、その数及び居室以外の設備等の種類、その数）につい

て記載しています。特に、特徴的なもの、施設・事業所が利用される方等にアピールし

たい居室及び設備等を優先的に記載しています。併せて、【施設・事業所の特徴的な取

組】の欄にも記載している場合があります。 

 

 例 

居室 ●個室、2人部屋、3 人部屋、4 人部屋 等 

設備等 ●保育室（0 才児、1 才児、2 才児、3 才児、4才児、5 才児）、調乳室、 

洗面室、浴室、調理室、更衣室、医務室、機能訓練室、講堂 等 

 


