
合計 課題・コメント 是正・改善計画 課題・コメント 是正・改善計画

1.理念や基本方針が文書（事業計画等の法
人・事業所内文書や広報誌、パンフレット
等）に記載されている。

2.理念は、利用者の主体性を尊重し、エン
パワーメントの理念に基づいた援助を行う
という障害者福祉の基本的な考え方を踏ま
えている。

1.理念や基本方針を会議などにおいて説明
している。

２.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。

各職員へ配布所持して
いるが、周知状況を確
認する場は少ない。

会議の場で事業計画を
確認時に、基本方針を
含め記載している内容
を職員各々が十分に理
解していく。

３.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。

４.実施する福祉サービスの内容や、組織体
制や設備の整備、職員体制、人材育成等の
現状分析を行い、課題や問題点を明らかに
している。

1.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。

2,中・長期計画は、課題や問題点の解決に
向けた具体的な内容になっている。

3.中・長期計画に基づく取組を行ってい
る。

4.中・長期計画は、必要に応じて見直しを
行っている。

5.事業計画は、実行可能かどうか、数値目
標等を設定することにより実施状況の評価
を行えるかどうかについて、配慮がなされ
ている。

実行可能な数値目標か
どうかは疑問である。

‘実行可能な数値目標
かどうかは疑問であ
る’とのコメントが
あったようだが、どの
ような状況か？

自己評価 外部評価

大項目 中項目 小項目

①中・長期計
画が策定され
ている。

（１）
中・長期
的なビ
ジョンと
計画が明
確にされ
ている。

（１）
理念、基
本方針が
確立され
ている。

（２）
理念や基
本方針が
周知され
ている。

①理念や基本
方針が明文化
されている。

①理念や基本
方針が職員や
利用者に周知
されている。

Ⅰ
 福祉サー
ビスの基
本方針と
組織

１
理念・
基本方
針

２
 計画の
策定

平成27年度　施設サービス評価（自己評価）～短期入所・日中一時支援～

Ａ
チェック率

100%

（14／14）

Ａ
チェック率

82.1%

（23／28）

Ａ
チェック率

94.2%

（33／35）

現在、短期入所利用者
の定員は１日３名。そ
のため、県の条例で
は、１日３名×365日
分が数値目標というこ
とになるが、現実的な
数値とのギャップがで
てしまっている状況で
す。



1.年度終了時はもとより、年度途中にあっ
ても、あらかじめ定められた時期、手順に
基づいて事業計画の実施状況の把握、評価
を行っている。

2.評価の結果に基づいて各計画の見直しを
行っている。

1.各計画を会議などにおいて説明してい
る。

２.各計画の周知状況を確認し、継続的な取
組を行っている。

1.利用者数・利用者像等について、事業所
が位置する地域での特徴・変化等を把握し
ている。

黒川地域自立支援協議
会や法人事務局などか
ら情報をいただいてい
るが、職員個々では把
握不足。

職員間での情報共有に
努め、また、黒川地域
自立支援協議会で作成
されている黒川地域事
業所ガイドブック等を
活用し、職員個々でも
情報収集に努める。

２.把握された情報やデータが、中・長期計
画や各年度の事業計画に反映されている。

1.定期的にサービスのコスト分析やサービ
ス利用者の推移、利用率等の分析を行って
いる。

2.改善に向けた取組が、中・長期計画や各
年度の事業計画に反映されている。

3.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。

③外部監査が
実施されてい
る。

1.外部監査の結果や、公認会計士等による
指導や指摘事項に基づいて、経営改善を実
施している。

1.現金の出納があった日には、必ず当日中
に現金出納帳またはそれに準ずるものに記
入し、定期的に収支決算を出している。

２.サービスを受ける側からの設備や消耗品
に関する意見を聞き、実行に移している。

必要性を検証し、予算
対応できる範囲内で対
応できている。

Ａ
チェック率

91.0%

（51／56）

②経営状況を
分析して改善
すべき課題を
発見する取り
組みを行って
いる。

（２）
計画が適
切に策定
されてい
る。

①計画の策定
が組織的に行
われている。

②計画が職員
や利用者に周
知されてい
る。

（１）
 経営環境
の変化等
に適切に
対応して
いる。

①事業経営を
とりまく環境
が的確に把握
されている。

Ⅰ
 福祉サー
ビスの基
本方針と
組織

２
 計画の
策定

Ⅱ
 組織の運
営管理

１
経営状
況の把
握

④計画的に予
算を執行して
いる。

Ａ
チェック率

92.8%

（26／28）

相談支援事業所と連携
している。

相談支援事業所と連携
している。

‘相談支援事業所と連
携している’とのコメ
ントがあったようだ
が、利用者のサービス
等利用計画の勘違い
か？

利用者のサービス等利
用計画との勘違いだっ
たと思われます。



1.管理者は、利用者の安全確保の取組につ
いてリーダーシップを発揮している。

２.利用者の安全確保に関する担当者・担当
部署を設置している。

３.安全確保に関する検討を行う利用者と担
当職員等が参加した検討会を、定期的に開
催している。

４.障害の種類やリスクの種類別に、責任と
役割を明確にした管理体制やマニュアルが
整備され、職員および利用者・家族等に周
知している。

各種別ごとの詳細なも
のではない。
契約時、重要事項説明
書で説明している。

５.利用者一人ひとりに健康上の留意点など
を確認できる書面が作成されており、緊急
時の際に利用者の状態を的確に伝えること
ができる。

６.職員に対し、必要な救急法の研修を行っ
ている。

毎年、数名ずつ外部研
修へ参加している。

７.緊急の場合に備えて警察、消防署、医療
機関、地域の自治会や団体等と情報交換、
連絡・協力体制を作っている。

警察署からの指導によ
り、飛び出し等の危険
性のある利用者につい
ては、利用者から情報
提供の協力をいただ
き、事前に警察署へ連
絡するようにしてい
る。

８.緊急時の対応マニュアルの確認は、適切
な頻度で行われている。

1.事故がおきたら、その事故を元に再発防
止マニュアルを改善する会議を開いてい
る。

毎月の会議の場にて、
当月のリスク場面を振
り返り、予防策を職員
間で検討している。

２.万一、事故がおきた時の対処法のマニュ
アルが整備されている。

３.事故処理の記録・保存を行っている。
事故報告様式がある。

Ａ
チェック率

77.9%

（60／77）

（１）
利用者の
安全を確
保するた
めの取り
組みが行
われてい
る。

②利用者の安
全確保のため
にリスクを把
握し対策を実
行している。

Ⅱ
 組織の運
営管理

２
安全管
理

①緊急時（事
故、感染症の
発生時など）
の対応など利
用者の安全確
保のための体
制が整備され
ている。

‘事故’が起きた場合
の対処法や報告様式に
関する項目はあるが、
その前段階の気づき
‘ヒヤリハット’報告
件数はあるか？

‘ヒヤリハット’に関
する評価項目も入れる
と良いのではないか。

今年度においては、ヒ
ヤリハット報告はあり
ません。

評価項目については見
直し、次年度は、ヒヤ
リハットに関する項目
も入れ整理していきま
す。



１.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ている。

「倫理綱領に基づく具
体的行動計画」に記
載。

２.利用者を尊重したサービス提供に関する
基本姿勢が、個々のサービスの標準的な実
施方法等に反映されている。

３.利用者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。

４.身体拘束や虐待防止について職員に周知
徹底している。

5.組織の基本姿勢を踏まえた具体的な取組
みが明示されている。

1.プライバシー保護について、規程・マ
ニュアル等の整備や、施設・設備面での工
夫等に組織として具体的に取り組んでい
る。

2.利用者のプライバシー保護のため、建
物・設備その他の環境について必要な改善
は、速やかになされている。

3.利用者のプライバシー保護に関する基本
的知識、社会福祉事業に携わる者としての
姿勢・意識、利用者のプライバシー保護に
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。

4.利用者のプライバシー保護に関する規
程・マニュアル等が利用者に周知されてい
る。

5.規程・マニュアル等に基づいたサービス
が実施されている。

1.接し方（年齢や状況に応じた呼称・言葉
遣い、禁句を含む）について、指針・マ
ニュアル等を整備している。

2.接し方を点検・改善するための検討会議
や勉強会・研修などが定期的に行われ、
サービスに反映されている。

1.拘束・暴言・暴力・無視・放置等、虐待
の具体例を挙げた上で禁止し、文書で職員
や利用者・家族に周知している。

2.虐待が行われていないかの確認が随時な
されている。

3.万一、虐待が行われた際の処分が規程さ
れている。

④虐待等の人
権侵害の防止
策、及び万一
に備えた対応
が定められて
いる。

①利用者を尊
重したサービ
ス提供につい
て共通の理解
をもつための
取り組みを
行っている。

③接し方につ
いて、指針ま
たはマニュア
ルが整備され
ている。

②利用者のプ
ライバシー保
護に関する規
程・マニュア
ル等を整備し
ている。

１
利用者
本位の
福祉
サービ
ス

Ⅲ
適切な福
祉サービ
スの実施

（１）
利用者を
尊重する
姿勢が明
示されて
いる。

Ａ
チェック率

93.3%

（98／105）



1.利用者が意見や希望を言えるよう職員を
教育している。

2.利用者が、複数の相談方法や相談相手の
中から自由に選べること、意思疎通の状況
に応じて支援体制があることを、わかりや
すく説明した文書を作成している。

3.利用者や家族等に、その文書を配布した
り、わかりやすい場所に掲示している。

契約時の重要事項説明
書や、廊下掲示にて、
相談窓口等を案内して
いる。

4.相談したり意見を述べたりしやすいよう
なスペースを設けるなどの配慮をしてい
る。

特別にスペースを設け
てはいない。

個別的支援による受入
れを行っており、利用
中の部屋を活用でき
る。

1.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）を整備している。

2.苦情解決の仕組みを説明した資料を利用
者等に配布、説明しているとともに、わか
りやすく説明した掲示物を掲示している。

３.苦情の検討内容や対応策を、利用者や家
族等に必ずフィードバックしている。

４.苦情を申し出た利用者や家族等に配慮し
た上で、苦情内容及び解決方法、結果等を
公表している。

1.意見や提案を受けた際の記録の方法や幹
部職員及び役員への報告の手順、対応策の
検討等について規定したマニュアルを整備
している。

2.マニュアルには、利用者やその家族の希
望や意見についても記録し、必ず幹部職員
に報告する手順が文書で規定されている。

3.対応マニュアルに沿った取組がなされて
おり、意見や提案のあった利用者やその家
族には、検討に時間がかかる場合も状況を
速やかに報告している。

4.対応マニュアルの定期的な見直しを行っ
ている。

5.苦情や意見等を福祉サービスの改善に反
映している。

Ａ
チェック率

80.2%

（73／91）

③利用者・家
族からの意見
等に対して迅
速に対応して
いる。

①利用者が相
談や意見を述
べやすい環境
を整備してい
る。

②苦情解決の
仕組みが確立
され、十分に
周知・機能し
ている。

１
利用者
本位の
福祉
サービ
ス

Ⅲ
適切な福
祉サービ
スの実施

（２）
 利用者が
意見等を
述べやす
い体制が
確保され
ている。



1.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。

２.評価に関する担当者・担当部署が設置さ
れている。

3.評価結果を分析・検討する場が、組織と
して定められ実行されている。

1.職員の参画により評価結果の分析を行っ
ている。

２.分析した結果やそれに基づく課題が文書
化されている。

３.職員間で課題の共有化が図られている。

4.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。

５.改善策や改善計画の実施状況の評価を実
施するとともに、必要に応じて計画の見直
し行っている。

1.利用者一人ひとりの記録等の書面が整備
されている。

２.記録する職員で記録内容にばらつきが生
じないように工夫をしている。

1.記録管理の責任者が設置されている。

2.利用者の記録の保管・保存、廃棄に関す
る規程等を定めている。

３.利用者や家族等から情報の開示を求めら
れた場合に関する規程を定めている。

4.記録の管理について個人情報保護と情報
開示の観点から、職員に対し教育や研修が
行われている。

1.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。

２.パソコンのネットワークシステムを利用
して、施設内で情報を共有する仕組みを
作っている。

Ａ
チェック率

92.8%

（52／56）

Ａ
チェック率

100%

（56／56）

①サービス内
容について、
定期的に評価
を行う体制を
整備してい
る。

③利用者の状
況等に関する
情報を職員間
で共有化して
いる。

①利用者に関
するサービス
実施の記録が
適切に行われ
ている。

②評価の結果
に基づき、組
織として取り
組むべき課題
を明確にし、
改善策を実施
している。

②利用者に関
する記録の管
理体制が確立
している。

Ⅲ
適切な福
祉サービ
スの実施

（１）
質の向上
に向けた
取り組み
が組織的
に行われ
ている。

（２）
サービス
実施の記
録が適切
に行われ
ている。

２
サービ
スの質
の確保



1.インターネット上に、組織を紹介した
ホームページを作成し公開している。

２.理念や、実施する福祉サービスの内容を
紹介した資料を、公共施設等多数の人が手
にすることができる場所に置いている。

３.組織を紹介する資料は、言葉遣いや写
真・図・絵の使用等により、誰にでもわか
るような内容にしている。

４.見学等の希望に対応している。

1.サービス開始時に、サービス内容や料金
等が具体的に記載された重要事項説明書等
の資料を用意して、利用者に説明してい
る。
2.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（例えば、日
常生活自立支援事業の活用）を行ってい
る。

３.サービス開始時には、サービスの内容や
料金等について、利用者や家族等の同意を
得た上でその内容を書面で残している。

４.利用契約が必要な場合は、必ず契約書を
取り交わしている。

５ 重要事項説明書等の資料や契約書の内容
は、利用者にも分かりやすいように工夫し
ている。

ふりがな付の書類も準
備し対応している。

1.意思伝達に制限のある人の場合、その人
固有のコミュニケーション手段やサインの
発見と確認に心掛けている。

２.意思伝達に制限のある人の場合、個別の
コミュニケーション手段の検討とそれに基
づく支援がなされている。（コミュニケー
ション機器の用意を含む。）

１.利用者の主体的な活動については、その
意向を尊重しながら、その発展を促すよう
に側面的な支援を行っている。

２.利用者一人ひとりの個性を尊重し、個別
的な要求に適切にこたえている。

1.利用者が自力で行う日常生活上の行為
は、見守りの姿勢を保ち、必要な時には迅
速に支援するという方針を会議等で確認し
ている。

2.自力で行っているときでも、介助が必要
だと判断しなければならない場合がある
が、その判断については、あらかじめ利用
者（及び必要に応じて家族等）と十分な話
し合いが行われている。

発語不明瞭で言語コ
ミュニケーションが苦
手な利用者について
は、筆談で意志疎通を
図れるよう努めてい
る。

Ａ
チェック率

96.8%

（61／63）

Ａ
チェック率

97.6%

（41／42）

①利用希望者
に対してサー
ビス選択に必
要な情報を提
供している。

③利用者の自
力で行う行為
に対する見守
りと支援の体
制が整備され
ている。

②利用者の主
体的な活動を
尊重してい
る。

①コミュニ
ケーション手
段を確保する
ための支援や
工夫がなされ
ている。

②サービスの
開始にあた
り、利用者等
に説明し同意
を得ている。

３
サービ
スの開
始・継
続

Ⅲ
適切な福
祉サービ
スの実施

Ⅳ
福祉サー
ビスの内
容

１
利用者
の尊重

（１）
利用者の
尊重

（１）
サービス
提供の開
始が適切
の行われ
ている。



1.部屋は清潔が保たれ、利用者がくつろげ
る作りになっている。

2.利用者の嗜好や希望を満たす私物の所有
を認め、それを保管するスペースを確保し
ている。

１ 利用者の体調や身体状況により、必要に
応じて個別の食事を用意している。

2.適温の食事を提供している。

３.献立・食材に季節感があり、盛り付けや
食器にも工夫している。

４.食卓には、複数の調味料・香辛料が用意
されている。

常時、用意されている
訳ではないが、ご希望
があれば提供可能なこ
とを案内掲示してい
る。

５.献立及び食材について、その情報は予め
利用者に提供されている。

日中一時支援の利用者
については、当日配膳
されるまで献立は分か
らない。

短期入所利用者につい
ては、入所後、食事時
間まで時間がある場
合、希望があれば献立
を確認いただき、状況
に応じ代替メニューで
提供している。

６.食事支援にあたり、せかせて食べさせる
ことがないよう、利用者の様子を良く見な
がら支援を行っている。

③喫食環境に
配慮してい
る。

１.食堂の設備や雰囲気について定期的に検
討会議を開き、必要に応じて改善を図って
いる。

１.安全やプライバシーの保護を含めて、入
浴介助や支援・助言方法についてマニュア
ルが用意されている。

２.男女別々に入浴できるようになってい
る。
３.入浴介助の際、同性介助が守られてい
る。

②入浴は、利
用者の希望に
沿って行われ
ている。

１.設定された時間のほかに、失禁や汗をか
いた場合等必要に応じて入浴が可能であ
る。

入浴が難しい場合は、
シャワー浴などで対応
している。

１.浴室・脱衣場の設備や入浴器具等の設置
等については、検討会議を持っている。

２.脱衣場の冷暖房設備は、気候や利用者の
身体的状態に応じて調整できる。

①食事は利用
者の希望を反
映した献立を
基本として美
味しく楽しく
食べられるよ
うに工夫され
ている。

Ａ
チェック率

95.9%

（47／49）

Ａ
チェック率

89.7%

（44／49）

Ａ
チェック率

100%
（14／14）

①利用者が快
適に過ごすた
めのハード面
の整備がなさ
れている。

③浴室・脱衣
場等の環境は
適切である。

①入浴は、利
用者の障害程
度や介助方法
など個人的事
情に配慮して
いる。

Ⅳ
福祉サー
ビスの内
容

１
利用者
の尊重

２
身辺面
の支援

（１）
 食事
（サービ
ス提供施
設のみ回
答）

（２）
入浴

（２）
環境の整
備



３.浴室や脱衣場は、入浴の際に裸体を他人
（介助者は除く）に見せないよう、プライ
バシーを保護する構造・設備上の工夫や保
護する環境を確保するための工夫が行われ
ている。

１.排泄支援のマニュアル（安全、プライバ
シー、便意・尿意・失禁への対応を含む）
が用意されている。

２.排泄用具（おむつ、移動式便器、集尿
器、採尿器、ストマ用具等）の使用法につ
いて、衛生や防臭を考慮したマニュアルが
用意されている。

医療的ケアに必要な用
具はない。

１.身体状況に応じた設備や補助具の配備を
含めて、トイレ環境の点検・改善のための
検討を定期的に行っている。

２.プライバシーに配慮したトイレの構造・
設備になっている。

３.換気や適切な薬品使用等の防臭対策がな
されている。

４.清掃は、毎日行われ、汚れた場合は直ち
に対応している。

汚れに気付いた箇所
は、随時、清掃を行
い、退所後は全体清掃
を行っている。

５.採光・照明等は適切である。

６.暖房設備がある。

1.利用者が着替えを希望した場合、特別な
場合（強いこだわり等）を除き、その意思
を尊重している。

２.介助に頼らず自ら着替えをしたいという
希望のある利用者に対しては、その意思を
尊重して対応している。

３.汚れや破損が生じた場合に、速やかに対
処するための業務手順が用意されている。

Ａ
チェック率

90.4%

（19／21）

Ａ
チェック率

89.7%

（44／49）

Ａ
チェック率

76.7%

（43／56）

②トイレは、
清潔で快適で
ある。

①衣類の着替
え時の支援や
汚れに気づい
た時の対応は
適切である。

①排泄支援
は、快適に行
われている。

③浴室・脱衣
場等の環境は
適切である。

Ⅳ
福祉サー
ビスの内
容

２
身辺面
の支援

（２）
入浴

（３）
 排泄

（４）
 衣服

項目によっては、職員
個人の主観による
チェック判断になると
思うが、排泄支援のマ
ニュアル関係の項目
で、Ｃ評価が多い職員
も見受けられる。

職員の経験年数による
ものもあるかもしれな
いが、どの部分ができ
ていないのかを明確に
しておいた方が良い。

職員毎のチェック表に
おける縦軸の空白（職
員によるチェック数の
違い）が目立つ部分に
ついて、マニュアルを
確認する機会を作って
いますが、浸透しきれ
なかったことが原因と
思われるため、今後、
確認できる機会をより
多く作っていきます。

また、サービス評価基
準のポイントや着眼点
を明記し、標準化を図
れるよう工夫し取り組
んでいきます。

なお、①－２ 排泄用具
については、使用され
ていない用具が多く、
チェック判断に迷った
職員もいたと思われ
る。

‘できていない’or
‘非該当’どちらによ
る空白なのか把握でき
ない面もあるため、文
言削除し、整理してい
きます。



１.利用者の健康上の留意点などを確認でき
る書面が整備されている。

２.体調不良時、看護師による健康相談を受
けることができる。

看護師は常勤ではな
い。

１.健康面に変調があった場合の対応の手順
は、マニュアルとして用意されている。

２.緊急時の医療機関への運搬の手順などを
職員全員が把握するよう、マニュアルに記
載している。

３.地域内に協力的な医療機関（診療所又は
病院、概ね２０分以内でアクセスできる診
療所又は病院）を確保している。

４.確保している医療機関では、迅速かつ適
切な医療が受けられるように、日常的な連
携を図っている。

日常的な連携は少な
い。
夜間対応は難しい。

１.担当職員は、薬の目的・性質・効果・副
作用・注意事項等について、利用者および
必要に応じて家族等に確認し、適切な情報
を得ている。

２.一人ひとりの利用者に使用される薬物の
管理（保管から服用・使用確認に至るま
で）について、マニュアルが用意されてい
る。

３.薬物の取り違え・服用拒否や服用忘れ・
重複服用等、薬物使用に誤りがあった場合
の対応について、マニュアルが用意されて
いる。

４.内服・外用薬の使用状況は、所定の様式
に従って記録されている。

（６）
 余暇

①余暇は、利
用者の希望に
沿って支援し
ている。 １.各個人の状況等を考慮し、余暇の過ごし

方を強制していない。

Ａ
チェック率

100%
（7／7）

①健康管理は
適切である。

Ａ
チェック率

90.0%

（63／70）

②必要な時、
迅速かつ適切
な医療が受け
られる。

③内服薬・外
用薬等の扱い
は、確実に行
われている。

Ⅳ
福祉サー
ビスの内
容

２
身辺面
の支援

（５）
健康管理


