
自己評価結果表（入所系サービス）

共通項目

(１) 理念、基本方針が確立・周知されている。

① 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。 3 /６項目

〇

〇

〇

(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と経営状況が的確に把握・分析されている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

② 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(１) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

① 中・長期的なビジョンを明確にした計画が策定されている。 /４項目

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

１　理念・基本方針

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

理念、基本方針法人、福祉施設・事業所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。

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。

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。

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。

Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織

３　事業計画の策定

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。

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。

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。

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。

中・長期計画は必要に応じて見直しを行っている。

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。

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。

理念や基本方針の周知状況を確認し、継続的な取組を行っている。

２　経営状況の把握

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。



② 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。 3 /４項目

〇

〇

〇

(２) 事業計画が適切に策定されている。

① 事業計画の策定と実施状況の把握や評価・見直しが組織的に行われ、職員が理解している。 3 /５項目

〇

〇

〇

② 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。 2 /４項目

〇

〇

(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。

① 福祉サービスの質の向上に向けた取組が組織的に行われ、機能している。 2 /４項目

〇

〇

② 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。 4 /５項目

〇

〇

〇

〇 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。

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。

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。

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。

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。

評価結果にもとづく改善の取組を計画的に行っている。

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。

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。

４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

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。

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。

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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。



(１) 管理者の責任が明確にされている。

① 管理者は、自らの役割と責任を職員に対して表明し理解を図っている。 3 /４項目

〇

〇

〇

② 遵守すべき法令等を正しく理解するための取組を行っている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

① 福祉サービスの質の向上に意欲をもち、その取組に指導力を発揮している。 5 /５項目

〇

〇

〇

〇

〇

② 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。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(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。

① 必要な福祉人材の確保・定着等に関する具体的な計画が確立し、取組が実施されている。 3 /４項目

〇

〇

〇

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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、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、職員の教育・研修の充実を図っている。

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、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、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　福祉人材の確保・育成

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。

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。

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、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。

計画にもとづいた人材の確保や育成が実施されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）



② 総合的な人事管理が行われている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

(２) 職員の就業状況に配慮がなされている。

① 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。 7 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

① 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。 0 /５項目

② 職員の教育・研修に関する基本方針や計画が策定され、教育・研修が実施されている。 1 /５項目

〇

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。



③ 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。 4 /５項目

〇

〇

〇

〇

(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。

①
実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成について体制を整備し、積極的な取組
をしている。

2 /５項目

〇

〇

(１) 運営の透明性を確保するための取組が行われている。

① 運営の透明性を確保するための情報公開が行われている。 3 /５項目

〇

〇

〇

② 公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組が行われている。 1 /４項目

〇

〇

〇

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。

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。

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。

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。

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。

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。

専門職種の特性に配慮したプログラムを用意している。

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。

３　運営の透明性の確保

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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、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、取引等について内部監査を実施するなど、定期的に確認されている。

福祉施設・事業所の事業、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。

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に努めている。

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。

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 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。 2 /５項目

〇

② ボランティア等の受入れに対する基本姿勢を明確にし体制を確立している。 4 /５項目

〇

〇

〇

〇

(２) 関係機関との連携が確保されている。

①
福祉施設・事業所として必要な社会資源を明確にし、関係機関等との連携が適切に行われて
いる。

2 /５項目

〇

〇

(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。

① 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。 1 /１項目

〇

② 地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が行われている。 3 /５項目

〇

〇

〇

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。

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。

４　地域との交流、地域貢献

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

把握した福祉ニーズ等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。

福祉施設・事業所（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。

学校教育への協力を行っている。

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。

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。

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。

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。

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。

福祉施設・事業所（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。

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。

多様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。



(１) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。

① 利用者を尊重した福祉サービス提供について共通の理解をもつための取組を行っている。 5 /５項目

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者のプライバシー保護に配慮した福祉サービス提供が行われている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(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。

① 利用希望者に対して福祉サービス選択に必要な情報を積極的に提供している。 3 /５項目

〇

〇

〇

② 福祉サービスの開始・変更にあたり利用者等にわかりやすく説明している。 2 /５項目

〇

〇

③
福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等にあたり福祉サービスの継続性に配慮した対応を
行っている。

3 /４項目

〇

〇

〇

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。

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

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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理解が図られている。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。



(３) 利用者満足の向上に努めている。

① 利用者満足の向上を目的とする仕組みを整備し、取組を行っている。 3 /５項目

〇

〇

〇

(４) 利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

① 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備し、利用者等に周知している。 2 /３項目

〇

〇

③ 利用者からの相談や意見に対して、組織的かつ迅速に対応している。 6 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

利用者満足に関する調査が定期的に行われている。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

対応マニュアル等の定期的な見直しを行っている。

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。

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。

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。

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。

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。

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。



(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。

① 安心・安全な福祉サービスの提供を目的とするリスクマネジメント体制が構築されている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

②
感染症の予防や発生時における利用者の安全確保のための体制を整備し、取組を行ってい
る。

6 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 災害時における利用者の安全確保のための取組を組織的に行っている。 2 /５項目

〇

〇

〇

〇

(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。

①
提供する福祉サービスについて標準的な実施方法が文書化され福祉サービスが提供されてい
る。

2 /４項目

〇

〇

２　福祉サービスの質の確保

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。

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。

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。

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。

防災計画等を整備し、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。

感染症の予防策が適切に講じられている。

感染症が発生した場合には対応が適切に行われている。

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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。



② 標準的な実施方法について見直しをする仕組みが確立している。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(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。

① アセスメントにもとづく個別的な福祉サービス実施計画を適切に策定している。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

② 定期的に福祉サービス実施計画の評価・見直しを行っている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

① 利用者に関する福祉サービス実施状況の記録が適切に行われ、職員間で共有化されている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

福祉サービス実施計画策定の責任者を設置している。

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。

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。

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。

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。

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。



② 利用者に関する記録の管理体制が確立している。 6 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

内容評価項目（入所系サービス）
Ａ‐１　生活支援の基本と権利擁護

(１) 生活支援の基本

① 利用者一人ひとりに応じた一日の過ごし方ができるよう工夫している。 6 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者一人ひとりに応じたコミュニケーションを行っている。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

（特養）利用者の心身の状況に合わせ、快適な生活のリズムが整えられるよう支援している。

（特養）利用者の生活の楽しみについて配慮と工夫を行っている。

利用者が日常生活の中で、役割が持てるように工夫している。

利用者一人ひとりに応じた生活となっているかを検討し、改善する取組が組織的に継続して行われている。

利用者の心身の状況と暮らしの意向等を把握・理解し、利用者一人ひとりに応じた生活となるよう支援してい
る。

利用者の希望等を把握し、日中活動に反映するとともに、複数の活動メニューと社会参加に配慮したプログラム
が実施されている。

利用者一人ひとりの生活と心身の状況に配慮し、日中活動に参加できるよう工夫している。

日々の支援において利用者の自立に配慮して援助を行うとともに、自立や活動参加への動機づけを行っている。

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。

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。

利用者の思いや希望を十分に把握できるよう、日々の支援場面などさまざまな機会、方法によりコミュニケー
ションを行っている。

利用者の思いや希望を把握し、その内容を支援に活かしている。

利用者の尊厳に配慮した接し方や言葉づかいが徹底されている。

話すことや意思表示が困難であるなど配慮が必要な利用者には、個別の方法でコミュニケーションを行ってい
る。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者が話したいことを話せる機会をつくっている。

（特養、通所介護、養護、軽費）会話の不足している利用者には特に気を配り、日常生活の各場面でも話をして
もらえるようにしている。

コミュニケーションの方法や支援について、検討・見直しが定期的に行われている。



(２) 権利擁護

① 利用者の権利擁護に関する取組が徹底されている。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

Ａ‐２　環境の整備

(１) 利用者の快適性への配慮

① 福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性に配慮している。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

Ａ‐３　生活支援

(１) 利用者の状況に応じた支援

① 入浴支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 11 /11項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

入浴の可否の判断基準を明確にし、入浴前に健康チェックを行い、必要に応じて清拭等に代えるなどの対応をし
ている。

環境について、利用者の意向等を把握する取組と改善の工夫を行っている。

（特養、養護、軽費）利用者の意向やこれまでの生活を尊重した過ごし方ができるよう、居室の環境等に配慮し
支援している。

（特養、通所介護、養護、軽費）心身の状況や感染症、意向等を踏まえて入浴順の配慮を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者の心身の状況や意向に合わせた入浴形態・方法を実施するための浴槽、
福祉用具等が用意されている。

（特養、養護、軽費）利用者の健康状態等、必要に応じて、入浴日以外の日でも、入浴あるいはシャワー浴等が
できる。

入浴の誘導や介助を行う際は、利用者の尊厳や感情（羞恥心）に配慮している。

入浴を拒否する利用者については、利用者の状況に合わせ対応を工夫している。

入浴方法等について利用者の心身の状況に合わせ、検討と見直しを行っている。

利用者にとって快適で、くつろいで過ごせる環境づくりの工夫を行っている。

利用者の権利擁護のための具体的な取組を利用者や家族に周知している。

所管行政への虐待の届出・報告についての手順等を明確にしている。

権利擁護のための取組ついて職員が具体的に検討する機会を定期的に設けている。

権利侵害が発生した場合に再発防止策等を検討し理解・実践する仕組みが明確化されている。

（特養、養護、軽費）利用者の意向に応じて、入浴日を変更したり、入浴日以外の日でも、入浴あるいはシャ
ワー浴等ができる。

（特養、通所介護）利用者が自力で入浴できる場合でも、安全のための見守りを行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者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。

権利侵害の防止と早期発見するための具体的な取組を行っている。

原則禁止される身体拘束を緊急やむを得ない場合に一時的に実施する際の具体的な手続と実施方法等を明確に定
め、職員に徹底している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者の心身の状況や意向を踏まえ、入浴形態や方法を検討・確認し、入浴支援（入浴介助、清拭、見守り、声
かけ等）を行っている。

安全・快適に入浴するための取組を行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

福祉施設の環境は清潔で、適温と明るい雰囲気が保たれている。



② 排せつの支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 7 /９項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 移動支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 6 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(２) 食生活

① 食事をおいしく食べられるよう工夫している。 3 /４項目

〇

〇

〇

安全に移動の介助を実施するための取組を行っている。

介助方法等について利用者の心身の状況に合わせて検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者が移動しやすい環境を整えている。

利用者の心身の状況や意向を踏まえ、排せつのための支援、配慮や工夫がなされている。

（特養、通所介護、養護、軽費）食事の環境と雰囲気づくりに配慮している。

（特養、通所介護、養護、軽費）衛生管理の体制を確立し、マニュアルにもとづき衛生管理が適切に行われてい
る。

（特養、養護、軽費）食事を選択できるよう工夫している。

自然な排せつを促すための取組や配慮を行っている。

トイレは、安全で快適に使用できるよう配慮している。

排せつの介助を行う際には、介助を安全に実施するための取組を行っている。

排せつの自立のための働きかけをしている。

支援方法等について利用者の心身の状況に合わせて検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護）尿意・便意の訴えやおむつ交換の要望に対して、できる限り早く対応できるようにしてい
る。

利用者の心身の状況、意向を踏まえ、できるだけ自力で移動できるよう支援を行っている。

移動の自立に向けた働きかけをしている。

利用者の心身の状況に適した福祉機器や福祉用具が利用されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

（特養、通所介護、養護、軽費）移動に介助が必要な利用者が移動を希望した際に、できる限り早く対応できる
ようにしている。

必要に応じ、尿や便を観察し、健康状態の確認を行っている。

排せつの介助を行う際には、利用者の尊厳や感情（羞恥心）に配慮している。

食事をおいしく、楽しく食べられるよう献立や提供方法を工夫している。



② 食事の提供、支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 8 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。 4 /６項目

〇

〇

〇

〇

(３) 褥瘡発生予防・ケア

① 褥瘡の発生予防・ケアを行っている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

(４) 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養

① 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実施するための体制を確立し、取組を行っている。 2 /５項目

〇

〇

利用者の心身の状況、嚥下能力や栄養面に配慮した食事づくりと提供方法を工夫している。

利用者の食事のペースと心身の負担に配慮している。

利用者の心身の状況を適切に把握し、自分でできることは自分で行えるよう支援している。

経口での食事摂取を継続するための取組を行っている。

誤嚥、窒息など食事中の事故発生の対応方法を確立し、日頃から確認、徹底している。

食事提供、支援・介助方法等について利用者の心身の状況に合わせ、検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護、訪問介護）食事、水分の摂取量を把握し、食事への配慮、水分補給を行っている。

（特養）利用者一人ひとりの栄養状態を把握し、栄養ケア計画を作成し、それに基づく栄養ケアマネジメントを
実施している。

褥瘡ケアの最新の情報を収集し、日常のケアに取り入れている。

（特養）褥瘡を食事面から予防するために、利用者一人ひとりの食事の摂取状況の確認、栄養管理を行ってい
る。

介護職員等の喀痰吸引・経管栄養に関する職員研修や職員の個別指導等を定期的に行っている。

利用者が口腔機能の保持・改善に主体的に取組むための支援を行っている。

職員に対して、口腔ケアに関する研修を実施している。

（特養、通所介護、養護、軽費）歯科医師、歯科衛生士の助言・指導を受けて、口腔状態及び咀嚼嚥下機能の定
期的なチェックを行っている。

（特養、通所介護）利用者の口腔清掃の自立の程度を把握し、一人ひとりに応じた口腔ケアの計画を作成し、実
施と評価・見直しを行っている。

（特養、通所介護）口腔機能を保持・改善するための取組を行っている。

褥瘡予防対策の関係職員が連携して取組んでいる。

褥瘡発生後の治癒に向けたケアが行われている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

介護職員等による喀痰吸引・経管栄養の実施についての考え方（方針）と管理者の責任が明確であり、実施手順
や個別の計画が策定されている。

喀痰吸引・経管栄養は、医師の指示にもとづく適切かつ安全な方法により行っている。

医師や看護師の指導・助言のもと安全管理体制が構築されている。

（特養）食後や就寝前に、利用者の状況に応じた口腔ケア及び口腔内のチェックが実施されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

褥瘡対策のための指針を整備し、褥瘡の予防についての標準的な実施方法を確立し取組んでいる。

標準的な実施方法について職員に周知徹底するための方策を講じている。

介護職員等の喀痰吸引・経管栄養の研修の機会を確保し、実施体制の充実・強化をはかっている。



(５) 機能訓練、介護予防

① 利用者の心身の状況に合わせ機能訓練や介護予防活動を行っている。 3 /５項目

〇

〇

〇

(６) 認知症ケア

① 認知症の状態に配慮したケアを行っている。 6 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(７) 急変時の対応

① 利用者の体調変化時に、迅速に対応するための手順を確立し、取組を行っている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者の体調変化に気づいた場合の対応手順、医師・医療機関との連携体制を確立し、取組んでいる。

日々の利用者の健康確認と健康状態の記録を行っている。

利用者の体調変化や異変の兆候に早く気づくための工夫をしている。

職員に対して、高齢者の健康管理や病気、薬の効果や副作用等に関する研修を実施している。

体調変化時の対応について、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。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者の状況に応じて、職員が適切に服薬管理または服薬確認をしている。

あらゆる場面で、職員等は利用者に配慮して、支持的、受容的な関わり・態度を重視した援助を行っている。

行動・心理症状（ＢＰＳＤ）がある利用者には、一定期間の観察と記録を行い、症状の改善に向けたケアや生活
上の配慮を行っている。

職員に対して、認知症の医療・ケア等について最新の知識・情報を得られるよう研修を実施している。

（特養、通所介護、養護、軽費）認知症の利用者が安心して落ち着ける環境づくりの工夫を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者一人ひとりの症状に合わせ、個人あるいはグループで継続的に活動でき
るよう工夫している。

（特養、通所介護、養護、軽費）医師及び看護師等の関係職員との連携のもと、行動・心理症状（ＢＰＳＤ）に
ついて分析を行い、支援内容を検討している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者が生活の維持や介護予防に主体的に取組むための支援を行っている。

利用者の状況に応じて、機能訓練や介護予防活動について、専門職の助言・指導を受けている。

（特養、通所介護、訪問介護）日々の生活動作の中で、意図的な機能訓練や介護予防活動を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）一人ひとりに応じた機能訓練や介護予防活動を計画的に行い、評価・見直しを
している。

（特養、養護、軽費）判断能力の低下や認知症の症状の変化を早期発見し、医師・医療機関との連携など必要な
対応を行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者一人ひとりの日常生活能力や機能、生活歴について適切にアセスメントを行っている。



(８) 終末期の対応

① 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立し、取組を行っている。 4 /６項目

〇

〇

〇

〇

Ａ‐４　家族等との連携

(１) 家族等との連携

① 利用者の家族等との連携と支援を適切に行っている。 5 /５項目

〇

〇

〇

〇

〇

利用者の要介護状態の改善のためのサービス評価基準（滋賀県独自項目）

１．プロセス(過程)の評価

利用者の要介護状態の改善に資する取り組みを行っている。

① 運動器の機能向上に資する取組を計画的・組織的に行っている。 1 /８項目

〇

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者ごとの機能訓練計画がある。（個別のサービス計画に機能訓練に関する取組を盛り込んでいる場合を含
む。）

利用者ごとの機能訓練の実施記録がある。

課題分析、目標設定、モニタリング、目標達成状況の評価と利用者の状態に応じて、継続的に取り組んでいる。

その他

機能向上に向けた取組を計画するにあたり、利用者の自己決定に配慮するとともに、具体的な目標を設定するよ
う努めている。

機能向上に向けた取組を計画するにあたり、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師等が参加している。

機能向上に向けた取組を行っている。

機能向上に向けた取組が組織的に行えるよう、研修や職員の意識啓発に取り組んでいる。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

家族に対し、定期的及び変化があった時に利用者の状況を報告している。

利用者の状況など報告すべき事項は、必ず家族に伝わるよう伝達方法を工夫している。

家族に対し、サービスの説明をしたり、要望を聞く機会を設けている。

家族との相談を定期的及び必要時に行っている。また、その内容を記録している。

（特養、養護、軽費）利用者と家族がつながりをもてるよう、取組や工夫をしている。

（特養、養護、軽費）利用者・家族から希望があった場合に、利用者の状況に応じてできる限り施設での終末期
のケアを行う体制を整え取組を行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者が終末期を迎えた場合の対応について方針と手順が明らかになっている。

医師・医療機関等との必要な連携体制を確立している。

利用者及び家族に終末期を迎えた場合の意向の確認と福祉施設・事業所での対応・ケアについて説明し、対応し
ている。

職員に対して、終末期のケアに関する研修を実施している。

終末期のケアに携わる職員や利用者の担当職員等に対して、精神的なケアを実施している。



② 日常的な介護サービスにおいて要介護状態の改善に資する取組を行っている。 6 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 要介護状態の改善に資する生活環境等の整備の取組を行っている。 4 /８項目

〇

〇

〇

〇

d

利用者が居室以外で過ごせる場所を、複数個所確保し利用されている。

利用者の過ごす場所の選択は、利用者の意思を尊重している。

利用者の余暇活動を個別に援助できるようボランティアや家族などと活動できるような配慮をしている。

利用者が選べるよう複数の余暇活動を準備している。

利用者が、要介護状態の改善に取り組む意欲を引き出す工夫をしている。

日常の中で、散歩の機会など個別に援助する時間を設けるよう配慮している。

その他

認知症の進行予防のための活動等を取り入れている。

利用者の栄養状態を把握している。

一日の総離床時間を減らすため、施設全体として離床を進めている。

福祉用具は、定期的に点検している。

福祉用具は、利用者の使用の状況を確認し、心身の状態に対応したものとなっている。

利用者の低栄養状態を改善するよう支援を行っている。

利用者の意向や状態に応じ、自然な排泄を促すよう支援を行っている。

利用者の状態に応じた食事提供を行っている。

利用者の状態に応じた食事介助を行っている。



アウトカム（結果）指標
　 利用者の要介護度等の状態の変化を評価するための指標の設定

改善
％

維持
％

悪化
％

改善
％

維持
％

悪化
％

①要介護度を維持、改善した
利用者の割合

6.0% 78.0% 16.0% 4.0% 78.0% 18.0%

②認知症高齢者の日常生活自
立支援度が改善した利用者の
割合

10.0% 84.0% 6.0% 2.0% 86.0% 12.0%

③障害高齢者の日常生活自立
度が改善した利用者の割合

12.0% 72.0% 16.0% 2.0% 86.0% 12.0%

注）各割合（％）＝該当する状態の人数／対象者の延べ人数×１００

　　②および③については、事業所において状況を把握している場合にのみ集計すること。

アウトカム指標

評価年度
令和　7年　7月　１日時点

参考（前回評価時）
令和　6年　７月　１日時点
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○共通項目

（１）理念、基本方針が確立・周知されている。

① ｂ 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。
3 項目/６項目

（１）経営環境の変化等に適切に対応している。

① ａ 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。
4 項目/４項目

② ａ 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。
4 項目/４項目

（１）中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

① ｃ 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。
0 項目/４項目

② ｂ 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。
3 項目/４項目

（２）事業計画が適切に策定されている。

① ｂ 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。 3 項目/５項目

② ｂ 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。
2 項目/４項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

事業者名称（事業者番号）：　玉園ハイム　（　2570500013　）TEL　０７４８－２３－６８８６

提供サービス名：介護老人福祉施設

評価年月日：　2026　　年　　1　　月　　23　　日　

評価結果整理表

Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織

１　理念・基本方針

当施設の理念・基本方針は、利用者本位のケアと尊厳保持を重視しており、職員への浸透も概ね良好である。日常業務や
研修への反映が見られる一方、具体的行動への落とし込みや新規職員への理解促進が課題である。今後は、研修やアン
ケートを通じて理念の実践度を高め、全職員の意識統一を図る。

総合評価・判断した理由等

当施設は収支状況や財務指標の把握が定期的に行われており、経営の健全性や課題を職員間で共有している。収支改
善や効率化の取組は一部進んでいるが、将来の資金計画やリスク管理の視点をさらに強化する必要がある。

総合評価・判断した理由等

当施設では、年度ごとの事業計画を利用者ニーズや地域の状況を踏まえて策定しており、理念・基本方針との整合性も図
られている。計画には人員配置やサービス提供方針、研修・教育の取組などが明確に盛り込まれており、職員が日常業務
で目標を意識できるようになっている。
一方で、計画の進捗管理や評価の具体的手法が十分に明示されていない部分があり、実施状況の振り返りや改善に活か
す仕組みの強化が今後の課題である。今後は、KPIや定期的なレビューを通じて、計画の達成度を可視化し、職員全体で
改善策を共有する取組を進めていくことが重要である。

２　経営状況の把握

３　事業計画の策定



（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。

① ｂ 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。
2 項目/４項目

② ｂ 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。 4 項目/５項目

（１）管理者の責任が明確にされている。

① ｂ 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。
3 項目/４項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（２）管理者のリーダーシップが発揮されている。

① ａ 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。
5 項目/５項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（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。

① ｂ 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。 3 項目/４項目

② ｂ 総合的な人事管理が行われている。
5 項目/６項目

（２）職員の就業状況に配慮がなされている。

① ａ 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。
7 項目/８項目

（３）職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

① ｃ 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。
0 項目/５項目

② ｃ 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。 1 項目/５項目

③ ｂ 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。
4 項目/５項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

当施設では、組織運営管理の観点から、明確な役割分担と責任体制を整備し、職員が業務を円滑に遂行できる体制づくり
に取り組んでいる。会議や定期報告を通じた情報共有や意思決定の透明性の確保、マニュアルや規程類の整備により、
業務の標準化・効率化を図っている。
また、人材育成や勤務環境の改善、労務管理の適正化にも注力しており、職員の定着率向上やモチベーション維持に一
定の成果が見られる。
一方で、業務改善の効果やリスク管理体制の評価が十分に可視化されていない部分があり、今後は評価指標の設定や定
期的なレビューを通じて、組織運営の質をさらに高める必要がある。

２　福祉人材の確保・育成
「自己評価結果表」の

「評価の着眼点」のチェック数

当施設では、福祉サービスの質向上を目的として、組織全体で計画的に取り組みを進めている。具体的には、定期的な職
員研修やケース会議を通じた情報共有、マニュアルの整備・更新、利用者・家族からの意見やアンケート結果の反映など
を体系的に実施している。これにより、サービスの一貫性と利用者満足度の向上に一定の成果が見られる。
一方で、改善策の効果測定や職員間の実践度の可視化については十分とは言えず、質の向上に向けたPDCAサイクルの
運用強化が今後の課題である。今後は、具体的な指標を設定した評価体制の確立や、改善結果の職員へのフィードバック
を継続的に行い、組織全体でサービスの質を高める取り組みを推進していくことが重要である。

総合評価・判断した理由等

Ⅱ　組織の運営管理

１　管理者の責任とリーダーシップ

４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組



（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。

① ｃ 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。 2 項目/５項目

（１）運営の透明性を確保するための取組が行われている。

① ｂ 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。
3 項目/５項目

② ｃ 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。
1 項目/４項目

（１）地域との関係が適切に確保されている。

① ｃ 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。 2 項目/５項目

② ｂ 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。 4 項目/５項目

（２）関係機関との連携が確保されている。

① ｃ 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。

2 項目/５項目

（３）地域の福祉向上のための取組を行っている。

① ｂ 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。 1 項目/１項目

② ｂ 地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が行われている。 3 項目/５項目

（１）利用者を尊重する姿勢が明示されている。

① ａ 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。

5 項目/５項目

② ａ 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。 4 項目/４項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

当施設では、運営の透明性確保のため、会議記録や報告書の整備、財務状況の定期的な確認・公表、利用者や家族への
情報提供を体系的に行っている。また、職員間での情報共有や意思決定プロセスの明確化により、公平かつ適正な運営
が図られている。
一方で、情報の利活用や外部評価の活用については十分とは言えず、今後は評価結果のフィードバックや地域・関係機関
への説明機会の充実を通じて、さらに透明性を高める必要がある

４　地域との交流、地域貢献

３　運営の透明性の確保

総合評価・判断した理由等

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

当施設では、採用活動や地域・学校との連携により人材を確保し、入職後は研修・OJTを通じて職員の能力向上を図って
いる。また、相談体制や勤務調整、メンタルヘルス支援などにより職員の定着と働きやすい環境づくりにも努めている。今
後は研修効果の可視化と長期的育成計画の強化が課題である。

当施設では、地域住民や関係機関との交流・連携を重視し、広報誌作成、ボランティア募集、地域向け講座の開催などを
通じて、地域との結びつきを深めている。これにより、利用者の生活の質向上だけでなく、地域社会への貢献や施設の理
解促進にもつながっている。
一方で、地域との情報共有や交流の継続的な仕組みづくりには改善の余地があり、今後は定期的な交流の計画化や成果
の可視化を行い、地域との関係をより一層強化することが課題である。

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



（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。

① ｂ 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。

3 項目/５項目

② ｃ 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。 2 項目/５項目

③ ｂ 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。

3 項目/４項目

（３）利用者満足の向上に努めている。

① ｂ 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。 3 項目/５項目

（４）利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

① ａ 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。 7 項目/７項目

② ｂ 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。

2 項目/３項目

③ ａ 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。 6 項目/６項目

（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。

① ｂ 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。

5 項目/６項目

② ａ 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。

6 項目/６項目

③ ｂ 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。 2 項目/５項目

（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。

① ｂ 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。

2 項目/４項目

② ａ 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。 4 項目/４項目

（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。

① ａ 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。

7 項目/７項目

② ａ 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。 4 項目/４項目

（３）福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

① ｂ 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。

5 項目/６項目

② ａ 利用者に関する記録の管理体制が確立している。 6 項目/６項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

当施設では、福祉サービスの質を確保するため、マニュアルや手順書の整備、職員研修の実施、ケース会議や業務記録
の活用による業務の標準化を行っている。さらに、利用者や家族からの意見・アンケートを取り入れ、サービス改善に反映
させる体制も整えている。
一方で、改善策の効果測定や職員の実践状況の可視化については十分ではなく、今後は評価指標を設定し、定期的なレ
ビューを行うことで、より一層サービスの質向上を図る必要がある。

総合評価・判断した理由等

当施設では、利用者一人ひとりのニーズや生活歴、価値観を尊重したケアを基本としている。日常生活の支援や介護計画
作成においても、利用者の希望や意向を反映し、家族との連携を図りながらサービスを提供している。職員は定期的な研
修やケース会議を通じて、利用者本位の視点を常に意識している。
一方で、利用者の満足度や希望の実現度を具体的に数値化・可視化する仕組みには課題があり、今後はアンケートや評
価指標を活用して、より一層利用者中心のサービスの質向上を図る必要がある。

２　福祉サービスの質の確保

総合評価・判断した理由等



○内容評価項目

（１）生活支援の基本

① ｂ 利用者一人ひとりに応じた一日の過ごし方ができるよう工夫している。 6 項目/８項目

② ａ 利用者一人ひとりに応じたコミュニケーションを行っている。 7 項目/７項目

（２）権利擁護

① ａ 利用者の権利擁護に関する取組が徹底されている。 7 項目/７項目

（１）利用者の快適性への配慮

① ａ 福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性に配慮している。 4 項目/４項目

（１）利用者の状況に応じた支援

① ａ 入浴支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 11 項目/１１項目

② ｂ 排せつの支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 7 項目/９項目

③ ｂ 移動支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 6 項目/７項目

（２）食生活

① ｂ 食事をおいしく食べられるよう工夫している。 3 項目/４項目

② ａ 食事の提供、支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 8 項目/８項目

② ｂ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。
4 項目/６項目

（３）褥瘡発生予防・ケア

① ｂ 褥瘡の発生予防・ケアを行っている。
5 項目/６項目

（４）介護職員等による喀痰吸引・経管栄養

① ｃ 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実施するための体制を確立し、取
組を行っている。 2 項目/５項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

当施設では、利用者が安全で快適に生活できる環境整備に努めている。建物・設備の安全管理やバリアフリー化、清潔で
衛生的な居住空間の維持、緊急時対応の体制整備などを計画的に実施している。また、生活動線や居室の配置、共有ス
ペースの利用しやすさなど、利用者の視点を取り入れた環境改善にも取り組んでいる。
一方で、環境改善の効果測定や利用者の満足度把握は十分ではなく、今後は定期的なアンケートや評価を通じて、より一
層利用者に優しい施設環境の実現を図る必要がある。

当施設では、利用者の尊厳を重んじた生活支援を基本としており、日常生活の自立支援や個別ケアを徹底している。ま
た、虐待防止やプライバシー保護など権利擁護の取り組みを制度的・実務的に整備し、職員研修やケース会議を通じて意
識の徹底を図っている。
一方で、権利擁護の実践状況や生活支援の効果を具体的に可視化する仕組みは十分ではなく、今後は評価指標や定期
的な振り返りを活用し、より確実に利用者の権利と生活の質を守る取り組みを強化する必要がある。

総合評価・判断した理由等

A-３　生活支援
「自己評価結果表」の

「評価の着眼点」のチェック数

A-１　生活支援の基本と権利擁護

A-２　環境の整備



（５）機能訓練、介護予防

① ｂ 利用者の心身の状況に合わせ機能訓練や介護予防活動を行っている。
3 項目/５項目

（６）認知症ケア

① ｂ 認知症の状態に配慮したケアを行っている。
6 項目/７項目

（７）急変時の対応

① ｂ 利用者の体調変化時に、迅速に対応するための手順を確立し、取組を行っ
ている。 5 項目/６項目

（８）終末期の対応

① ｂ 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立し、取組を行っている。
4 項目/６項目

（１）家族等との連携

① ａ 利用者の家族等との連携と支援を適切に行っている。
5 項目/５項目

１．プロセス（過程）の評価

① ｃ 運動器の機能向上に資する取組を計画的・組織的に行っている。
1 項目/８項目

② ｂ 日常的な介護サービスにおいて要介護状態の改善に資する取組を行ってい
る。 6 項目/８項目

② ｂ 要介護状態の改善に資する生活環境等の整備の取組を行っている。
4 項目/８項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

A-４　家族等との連携

総合評価・判断した理由等

当施設では、利用者の生活やケアにおいて、家族との連携を重視している。定期的な面談や連絡帳、電話連絡などを通じ
て情報共有を行い、利用者の状態変化や希望を把握してサービスに反映している。また、家族からの相談や要望にも迅速
に対応し、信頼関係の構築に努めている。
一方で、家族の意向をより計画的にサービス改善に反映させる仕組みや、家族満足度の評価は十分ではなく、今後はアン
ケートや定期的な振り返りを通じて、連携の質向上を図る必要がある。

総合評価・判断した理由等

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

当施設では、利用者一人ひとりの要介護状態の改善を目的に、機能訓練計画や多職種連携を活用した日常生活支援を実
施している。介護計画に基づく訓練・介助の記録や栄養管理も整備されており、改善状況の評価・振り返りを通じて継続的
なサービス向上に取り組んでいる。

利用者の要介護状態の改善のためのサービス評価基準（滋賀県独自項目）

当施設では、利用者一人ひとりの生活リズムや能力に応じた個別支援を基本として、日常生活の自立支援や身体介護、
食事・入浴・排泄などの支援を計画的に実施している。職員はケア計画に基づき、利用者の希望や意向を尊重しながら柔
軟な対応を行っており、定期的なケース会議や研修を通じて支援の質向上に努めている。
一方で、支援の効果や利用者満足度の可視化は十分ではなく、今後はアンケートや観察記録を活用した評価体制の整備
により、より質の高い生活支援の提供を目指す必要がある。



評価項
目番号

優先順位 内　　容

1 2025/4/1

　　　　～

2026/3/31

②₋２）次世代を担う職員の
育成

2025/4/1

～

2026/3/31

2 2025/4/1

～

2026/3/31

①₋３）利用満足度を調査
し、施設の強み弱みを把握
する

①₋４）専門職を中心とした
生活リハビリの強化と知識
習得の研修機会の確保

A-3生
活支援
A-４家
族等と
の連携

①₋５）利用者の生活を意識
したプログラムの見直しと
意欲向上への取組

①₋１）面会・会議等による
家族への入居者状況報告
や支援への相談

①₋２）入居者状態等の説明
とご家族の理解の促進

２　福祉
人材の
確保・
育成

①₋1）段階別育成方法マ
ニュアルの作成
①₋2）リーダー・主任等との
面談（目標設定）

③₋1）各ユニット間交流機
の確保
③₋２）人員が少ないユニッ
トへの応援体制の確立

②₋１）施設職員スキルアッ
プのための研修機会確保

2026
．

３/2

①入居者の情報
を家族が把握で
きる機会を設け、
施設への意見等
をしながら良好な
関係を築き、看取
り期において施設
看取りを選んで貰
える取り組みが
必要

①介護職員の確
保、育成、定着に
結びつくような取
り組みの基盤が
必要

②職員間のコミュ
ニケーション機会
を確保し、応援体
制の構築が必要

2026
．

３/2

サービス担当者会議に家
族の出席を呼び、出席頂い
て意見を聞かせて頂いた。
満足度調査については実
施。リハビリ専門職による
研修等は未実施。意見箱
については、家族が利用し
やすい用に場所等の改善
を行った。広報誌、インスタ
グラム等を開始し、家族に
施設の情報発信を行うよう
にした。達成度は75％。

人事異動を行い、またマル
シェ等を実施し職員の交流
を行った。応援体制につい
ては、事務職員を中心にヘ
ルプ体制を管理実施した。
達成率は50％。

育成を行うマニュアルは未
作成。人事考課を実施し、
上司・部下の面談は実施。
スキルアップのための研修
は、合同研修と敬愛病院職
員からの研修を実施。次世
代の職員育成については、
ユニットケアリーダー研修
に１名が参加。達成率は
50％。

取り組み期間
（令和７年４月
～令和８年３

月まで）

次期
評価
実施
時期

サービスの質の向上に向け取り組む課題

改善に向けた具体的な行
動

達成度評価

前回評価年月日：2025年1月23日

評  価  年 月 日：2026年3月2日

☆サービスの質の向上に向けて、取り組む課題と優先順位、達成度評価の計画

提供サービス名：　介護老人福祉施設　　　　　　　　　　　　　　TEL０７４８－２３－６８８６

事業所名称（事業所番号）：特別養護老人ホーム玉園ハイム　　（２５７０５０００１３）

評価年月日:2026 年3月2日　



自己評価結果表（入所系サービス）

共通項目

(１) 理念、基本方針が確立・周知されている。

① 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。 3 /６項目

〇

〇

〇

(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と経営状況が的確に把握・分析されている。 1 /４項目

〇

② 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。 3 /４項目

〇

〇

〇

(１) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

① 中・長期的なビジョンを明確にした計画が策定されている。 /４項目

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

１　理念・基本方針

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

理念、基本方針法人、福祉施設・事業所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。

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。

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。

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。

Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織

３　事業計画の策定

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。

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。

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。

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。

中・長期計画は必要に応じて見直しを行っている。

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。

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。

理念や基本方針の周知状況を確認し、継続的な取組を行っている。

２　経営状況の把握

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。



② 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。 2 /４項目

〇

〇

(２) 事業計画が適切に策定されている。

① 事業計画の策定と実施状況の把握や評価・見直しが組織的に行われ、職員が理解している。 2 /５項目

〇

〇

② 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。 2 /４項目

〇

〇

(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。

① 福祉サービスの質の向上に向けた取組が組織的に行われ、機能している。 2 /４項目

〇

〇

② 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。 3 /５項目

〇

〇

〇

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。

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。

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。

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。

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。

評価結果にもとづく改善の取組を計画的に行っている。

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。

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。

４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

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。

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。

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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。



(１) 管理者の責任が明確にされている。

① 管理者は、自らの役割と責任を職員に対して表明し理解を図っている。 2 /４項目

〇

〇

② 遵守すべき法令等を正しく理解するための取組を行っている。 3 /４項目

〇

〇

〇

(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

① 福祉サービスの質の向上に意欲をもち、その取組に指導力を発揮している。 2 /５項目

〇

〇

② 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。 2 /４項目

〇

〇

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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、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、職員の教育・研修の充実を図っている。

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、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、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。

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、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。

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）



(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。

① 必要な福祉人材の確保・定着等に関する具体的な計画が確立し、取組が実施されている。 2 /４項目

〇

〇

② 総合的な人事管理が行われている。 2 /６項目

〇

〇

(２) 職員の就業状況に配慮がなされている。

① 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。 5 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

① 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。 0 /５項目

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。

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。

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。

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。

２　福祉人材の確保・育成

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。

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。

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。

計画にもとづいた人材の確保や育成が実施されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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。



② 職員の教育・研修に関する基本方針や計画が策定され、教育・研修が実施されている。 1 /５項目

〇

③ 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。 3 /５項目

〇

〇

〇

(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。

①
実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成について体制を整備し、積極的な取組
をしている。

1 /５項目

〇

(１) 運営の透明性を確保するための取組が行われている。

① 運営の透明性を確保するための情報公開が行われている。 1 /５項目

〇

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

専門職種の特性に配慮したプログラムを用意している。

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。

３　運営の透明性の確保

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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に努めている。

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。



② 公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組が行われている。 1 /４項目

〇

(１) 地域との関係が適切に確保されている。

① 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。 2 /５項目

〇

〇

② ボランティア等の受入れに対する基本姿勢を明確にし体制を確立している。 2 /５項目

〇

〇

(２) 関係機関との連携が確保されている。

①
福祉施設・事業所として必要な社会資源を明確にし、関係機関等との連携が適切に行われて
いる。

2 /５項目

〇

〇

(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。

① 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。 1 /１項目

〇

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、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、取引等について内部監査を実施するなど、定期的に確認されてい
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。

福祉施設・事業所の事業、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。

４　地域との交流、地域貢献

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

学校教育への協力を行っている。

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。

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。

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。

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。

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。

福祉施設・事業所（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。



② 地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が行われている。 2 /５項目

〇

〇

(１) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。

① 利用者を尊重した福祉サービス提供について共通の理解をもつための取組を行っている。 5 /５項目

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者のプライバシー保護に配慮した福祉サービス提供が行われている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(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。

① 利用希望者に対して福祉サービス選択に必要な情報を積極的に提供している。 2 /５項目

〇

〇

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。

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

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

把握した福祉ニーズ等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。

福祉施設・事業所（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。

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理解が図られている。

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。

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。

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。

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。

多様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。

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。

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。



② 福祉サービスの開始・変更にあたり利用者等にわかりやすく説明している。 2 /５項目

〇

〇

③
福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等にあたり福祉サービスの継続性に配慮した対応を
行っている。

3 /４項目

〇

〇

〇

(３) 利用者満足の向上に努めている。

① 利用者満足の向上を目的とする仕組みを整備し、取組を行っている。 0 /５項目

(４) 利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

① 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。 5 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備し、利用者等に周知している。 2 /３項目

〇

〇

利用者満足に関する調査が定期的に行われている。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。



③ 利用者からの相談や意見に対して、組織的かつ迅速に対応している。 3 /６項目

〇

〇

〇

(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。

① 安心・安全な福祉サービスの提供を目的とするリスクマネジメント体制が構築されている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

②
感染症の予防や発生時における利用者の安全確保のための体制を整備し、取組を行ってい
る。

6 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 災害時における利用者の安全確保のための取組を組織的に行っている。 2 /５項目

〇

〇

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。

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。

対応マニュアル等の定期的な見直しを行っている。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

防災計画等を整備し、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。

感染症の予防策が適切に講じられている。

感染症が発生した場合には対応が適切に行われている。

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。

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。

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。



(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。

①
提供する福祉サービスについて標準的な実施方法が文書化され福祉サービスが提供されてい
る。

2 /４項目

〇

〇

② 標準的な実施方法について見直しをする仕組みが確立している。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

(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。

① アセスメントにもとづく個別的な福祉サービス実施計画を適切に策定している。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

② 定期的に福祉サービス実施計画の評価・見直しを行っている。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

２　福祉サービスの質の確保

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

福祉サービス実施計画策定の責任者を設置している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

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。

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。

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。

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。



(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

① 利用者に関する福祉サービス実施状況の記録が適切に行われ、職員間で共有化されている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

② 利用者に関する記録の管理体制が確立している。 6 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

内容評価項目（入所系サービス）
Ａ‐１　生活支援の基本と権利擁護

(１) 生活支援の基本

① 利用者一人ひとりに応じた一日の過ごし方ができるよう工夫している。 6 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

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。

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。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

（特養）利用者の心身の状況に合わせ、快適な生活のリズムが整えられるよう支援している。

（特養）利用者の生活の楽しみについて配慮と工夫を行っている。

利用者が日常生活の中で、役割が持てるように工夫している。

利用者一人ひとりに応じた生活となっているかを検討し、改善する取組が組織的に継続して行われてい
る。

利用者の心身の状況と暮らしの意向等を把握・理解し、利用者一人ひとりに応じた生活となるよう支援し
ている。

利用者の希望等を把握し、日中活動に反映するとともに、複数の活動メニューと社会参加に配慮したプロ
グラムが実施されている。

利用者一人ひとりの生活と心身の状況に配慮し、日中活動に参加できるよう工夫している。

日々の支援において利用者の自立に配慮して援助を行うとともに、自立や活動参加への動機づけを行って
いる。

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。

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。

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。

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。

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。

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。

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。



② 利用者一人ひとりに応じたコミュニケーションを行っている。 6 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(２) 権利擁護

① 利用者の権利擁護に関する取組が徹底されている。 7 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

Ａ‐２　環境の整備

(１) 利用者の快適性への配慮

① 福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性に配慮している。 4 /４項目

〇

〇

〇

〇

環境について、利用者の意向等を把握する取組と改善の工夫を行っている。

（特養、養護、軽費）利用者の意向やこれまでの生活を尊重した過ごし方ができるよう、居室の環境等に
配慮し支援している。

利用者にとって快適で、くつろいで過ごせる環境づくりの工夫を行っている。

利用者の権利擁護のための具体的な取組を利用者や家族に周知している。

利用者の思いや希望を十分に把握できるよう、日々の支援場面などさまざまな機会、方法によりコミュニ
ケーションを行っている。

利用者の思いや希望を把握し、その内容を支援に活かしている。

所管行政への虐待の届出・報告についての手順等を明確にしている。

権利擁護のための取組ついて職員が具体的に検討する機会を定期的に設けている。

権利侵害が発生した場合に再発防止策等を検討し理解・実践する仕組みが明確化されている。

利用者の尊厳に配慮した接し方や言葉づかいが徹底されている。

話すことや意思表示が困難であるなど配慮が必要な利用者には、個別の方法でコミュニケーションを行っ
ている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者が話したいことを話せる機会をつくっている。

（特養、通所介護、養護、軽費）会話の不足している利用者には特に気を配り、日常生活の各場面でも話
をしてもらえるようにしている。

コミュニケーションの方法や支援について、検討・見直しが定期的に行われている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者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。

権利侵害の防止と早期発見するための具体的な取組を行っている。

原則禁止される身体拘束を緊急やむを得ない場合に一時的に実施する際の具体的な手続と実施方法等を明
確に定め、職員に徹底している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

福祉施設の環境は清潔で、適温と明るい雰囲気が保たれている。



Ａ‐３　生活支援

(１) 利用者の状況に応じた支援

① 入浴支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 11 /11項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

② 排せつの支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 7 /９項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

入浴の可否の判断基準を明確にし、入浴前に健康チェックを行い、必要に応じて清拭等に代えるなどの対
応をしている。

利用者の心身の状況や意向を踏まえ、排せつのための支援、配慮や工夫がなされている。

（特養、通所介護、養護、軽費）心身の状況や感染症、意向等を踏まえて入浴順の配慮を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者の心身の状況や意向に合わせた入浴形態・方法を実施するための
浴槽、福祉用具等が用意されている。

（特養、養護、軽費）利用者の健康状態等、必要に応じて、入浴日以外の日でも、入浴あるいはシャワー
浴等ができる。

入浴の誘導や介助を行う際は、利用者の尊厳や感情（羞恥心）に配慮している。

入浴を拒否する利用者については、利用者の状況に合わせ対応を工夫している。

入浴方法等について利用者の心身の状況に合わせ、検討と見直しを行っている。

自然な排せつを促すための取組や配慮を行っている。

トイレは、安全で快適に使用できるよう配慮している。

排せつの介助を行う際には、介助を安全に実施するための取組を行っている。

排せつの自立のための働きかけをしている。

支援方法等について利用者の心身の状況に合わせて検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護）尿意・便意の訴えやおむつ交換の要望に対して、できる限り早く対応できるようにし
ている。

必要に応じ、尿や便を観察し、健康状態の確認を行っている。

排せつの介助を行う際には、利用者の尊厳や感情（羞恥心）に配慮している。

（特養、養護、軽費）利用者の意向に応じて、入浴日を変更したり、入浴日以外の日でも、入浴あるいは
シャワー浴等ができる。

（特養、通所介護）利用者が自力で入浴できる場合でも、安全のための見守りを行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者の心身の状況や意向を踏まえ、入浴形態や方法を検討・確認し、入浴支援（入浴介助、清拭、見守
り、声かけ等）を行っている。

安全・快適に入浴するための取組を行っている。



③ 移動支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 6 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(２) 食生活

① 食事をおいしく食べられるよう工夫している。 3 /４項目

〇

〇

〇

② 食事の提供、支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。 7 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

〇

③ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

安全に移動の介助を実施するための取組を行っている。

介助方法等について利用者の心身の状況に合わせて検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者が移動しやすい環境を整えている。

（特養、通所介護、養護、軽費）食事の環境と雰囲気づくりに配慮している。

（特養、通所介護、養護、軽費）衛生管理の体制を確立し、マニュアルにもとづき衛生管理が適切に行わ
れている。

（特養、養護、軽費）食事を選択できるよう工夫している。

利用者の心身の状況、嚥下能力や栄養面に配慮した食事づくりと提供方法を工夫している。

利用者の食事のペースと心身の負担に配慮している。

利用者の心身の状況を適切に把握し、自分でできることは自分で行えるよう支援している。

経口での食事摂取を継続するための取組を行っている。

誤嚥、窒息など食事中の事故発生の対応方法を確立し、日頃から確認、徹底している。

食事提供、支援・介助方法等について利用者の心身の状況に合わせ、検討と見直しを行っている。

（特養、通所介護、訪問介護）食事、水分の摂取量を把握し、食事への配慮、水分補給を行っている。

（特養）利用者一人ひとりの栄養状態を把握し、栄養ケア計画を作成し、それに基づく栄養ケアマネジメ
ントを実施している。

利用者の心身の状況、意向を踏まえ、できるだけ自力で移動できるよう支援を行っている。

移動の自立に向けた働きかけをしている。

利用者の心身の状況に適した福祉機器や福祉用具が利用されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

（特養、通所介護、養護、軽費）移動に介助が必要な利用者が移動を希望した際に、できる限り早く対応
できるようにしている。

食事をおいしく、楽しく食べられるよう献立や提供方法を工夫している。

利用者が口腔機能の保持・改善に主体的に取組むための支援を行っている。

職員に対して、口腔ケアに関する研修を実施している。

（特養、通所介護、養護、軽費）歯科医師、歯科衛生士の助言・指導を受けて、口腔状態及び咀嚼嚥下機
能の定期的なチェックを行っている。

（特養、通所介護）利用者の口腔清掃の自立の程度を把握し、一人ひとりに応じた口腔ケアの計画を作成
し、実施と評価・見直しを行っている。

（特養、通所介護）口腔機能を保持・改善するための取組を行っている。

（特養）食後や就寝前に、利用者の状況に応じた口腔ケア及び口腔内のチェックが実施されている。



(３) 褥瘡発生予防・ケア

① 褥瘡の発生予防・ケアを行っている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

(４) 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養

① 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実施するための体制を確立し、取組を行っている。 2 /５項目

〇

〇

(５) 機能訓練、介護予防

① 利用者の心身の状況に合わせ機能訓練や介護予防活動を行っている。 3 /５項目

〇

〇

〇

褥瘡ケアの最新の情報を収集し、日常のケアに取り入れている。

（特養）褥瘡を食事面から予防するために、利用者一人ひとりの食事の摂取状況の確認、栄養管理を行っ
ている。

介護職員等の喀痰吸引・経管栄養に関する職員研修や職員の個別指導等を定期的に行っている。

褥瘡予防対策の関係職員が連携して取組んでいる。

褥瘡発生後の治癒に向けたケアが行われている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

介護職員等による喀痰吸引・経管栄養の実施についての考え方（方針）と管理者の責任が明確であり、実
施手順や個別の計画が策定されている。

喀痰吸引・経管栄養は、医師の指示にもとづく適切かつ安全な方法により行っている。

医師や看護師の指導・助言のもと安全管理体制が構築されている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

褥瘡対策のための指針を整備し、褥瘡の予防についての標準的な実施方法を確立し取組んでいる。

標準的な実施方法について職員に周知徹底するための方策を講じている。

介護職員等の喀痰吸引・経管栄養の研修の機会を確保し、実施体制の充実・強化をはかっている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者が生活の維持や介護予防に主体的に取組むための支援を行っている。

利用者の状況に応じて、機能訓練や介護予防活動について、専門職の助言・指導を受けている。

（特養、通所介護、訪問介護）日々の生活動作の中で、意図的な機能訓練や介護予防活動を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）一人ひとりに応じた機能訓練や介護予防活動を計画的に行い、評価・見
直しをしている。

（特養、養護、軽費）判断能力の低下や認知症の症状の変化を早期発見し、医師・医療機関との連携など
必要な対応を行っている。



(６) 認知症ケア

① 認知症の状態に配慮したケアを行っている。 6 /７項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

(７) 急変時の対応

① 利用者の体調変化時に、迅速に対応するための手順を確立し、取組を行っている。 5 /６項目

〇

〇

〇

〇

〇

(８) 終末期の対応

① 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立し、取組を行っている。 4 /６項目

〇

〇

〇

〇
（特養、養護、軽費）利用者・家族から希望があった場合に、利用者の状況に応じてできる限り施設での
終末期のケアを行う体制を整え取組を行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者が終末期を迎えた場合の対応について方針と手順が明らかになっている。

医師・医療機関等との必要な連携体制を確立している。

利用者及び家族に終末期を迎えた場合の意向の確認と福祉施設・事業所での対応・ケアについて説明し、
対応している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者の体調変化に気づいた場合の対応手順、医師・医療機関との連携体制を確立し、取組んでいる。

日々の利用者の健康確認と健康状態の記録を行っている。

利用者の体調変化や異変の兆候に早く気づくための工夫をしている。

職員に対して、高齢者の健康管理や病気、薬の効果や副作用等に関する研修を実施している。

体調変化時の対応について、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。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者の状況に応じて、職員が適切に服薬管理または服薬確認をしてい
る。

あらゆる場面で、職員等は利用者に配慮して、支持的、受容的な関わり・態度を重視した援助を行ってい
る。

行動・心理症状（ＢＰＳＤ）がある利用者には、一定期間の観察と記録を行い、症状の改善に向けたケア
や生活上の配慮を行っている。

職員に対して、認知症の医療・ケア等について最新の知識・情報を得られるよう研修を実施している。

（特養、通所介護、養護、軽費）認知症の利用者が安心して落ち着ける環境づくりの工夫を行っている。

（特養、通所介護、養護、軽費）利用者一人ひとりの症状に合わせ、個人あるいはグループで継続的に活
動できるよう工夫している。

（特養、通所介護、養護、軽費）医師及び看護師等の関係職員との連携のもと、行動・心理症状（ＢＰＳ
Ｄ）について分析を行い、支援内容を検討している。

職員に対して、終末期のケアに関する研修を実施している。

終末期のケアに携わる職員や利用者の担当職員等に対して、精神的なケアを実施している。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者一人ひとりの日常生活能力や機能、生活歴について適切にアセスメントを行っている。



Ａ‐４　家族等との連携

(１) 家族等との連携

① 利用者の家族等との連携と支援を適切に行っている。 4 /５項目

〇

〇

〇

〇

利用者の要介護状態の改善のためのサービス評価基準（滋賀県独自項目）

１．プロセス(過程)の評価

利用者の要介護状態の改善に資する取り組みを行っている。

① 運動器の機能向上に資する取組を計画的・組織的に行っている。 1 /８項目

〇

② 日常的な介護サービスにおいて要介護状態の改善に資する取組を行っている。 /８項目

〇

〇

〇

〇

〇

〇

利用者の栄養状態を把握している。

一日の総離床時間を減らすため、施設全体として離床を進めている。

福祉用具は、定期的に点検している。

福祉用具は、利用者の使用の状況を確認し、心身の状態に対応したものとなっている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

利用者ごとの機能訓練計画がある。（個別のサービス計画に機能訓練に関する取組を盛り込んでいる場合
を含む。）

利用者ごとの機能訓練の実施記録がある。

課題分析、目標設定、モニタリング、目標達成状況の評価と利用者の状態に応じて、継続的に取り組んで
いる。

その他

機能向上に向けた取組を計画するにあたり、利用者の自己決定に配慮するとともに、具体的な目標を設定
するよう努めている。

機能向上に向けた取組を計画するにあたり、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師等が参加して
いる。

機能向上に向けた取組を行っている。

機能向上に向けた取組が組織的に行えるよう、研修や職員の意識啓発に取り組んでいる。

利用者の低栄養状態を改善するよう支援を行っている。

利用者の意向や状態に応じ、自然な排泄を促すよう支援を行っている。

利用者の状態に応じた食事提供を行っている。

利用者の状態に応じた食事介助を行っている。

評価の着眼点（該当する場合は□にチェック）

家族に対し、定期的及び変化があった時に利用者の状況を報告している。

利用者の状況など報告すべき事項は、必ず家族に伝わるよう伝達方法を工夫している。

家族に対し、サービスの説明をしたり、要望を聞く機会を設けている。

家族との相談を定期的及び必要時に行っている。また、その内容を記録している。

（特養、養護、軽費）利用者と家族がつながりをもてるよう、取組や工夫をしている。



③ 要介護状態の改善に資する生活環境等の整備の取組を行っている。 4 /８項目

〇

〇

〇

〇

d

利用者が居室以外で過ごせる場所を、複数個所確保し利用されている。

利用者の過ごす場所の選択は、利用者の意思を尊重している。

利用者の余暇活動を個別に援助できるようボランティアや家族などと活動できるような配慮をしている。

利用者が選べるよう複数の余暇活動を準備している。

利用者が、要介護状態の改善に取り組む意欲を引き出す工夫をしている。

日常の中で、散歩の機会など個別に援助する時間を設けるよう配慮している。

その他

認知症の進行予防のための活動等を取り入れている。



アウトカム（結果）指標
　 利用者の要介護度等の状態の変化を評価するための指標の設定

改善
％

維持
％

悪化
％

改善
％

維持
％

悪化
％

①要介護度を維持、改善した
利用者の割合

6.0% 78.0% 16.0% 4.0% 78.0% 18.0%

②認知症高齢者の日常生活自
立支援度が改善した利用者の
割合

10.0% 84.0% 6.0% 2.0% 86.0% 12.0%

③障害高齢者の日常生活自立
度が改善した利用者の割合

12.0% 72.0% 16.0% 2.0% 86.0% 12.0%

注）各割合（％）＝該当する状態の人数／対象者の延べ人数×１００

　　②および③については、事業所において状況を把握している場合にのみ集計すること。

アウトカム指標

評価年度
令和　7年　７月　１日時点

参考（前回評価時）
令和　6年　７月　１日時点
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○共通項目

（１）理念、基本方針が確立・周知されている。

① ｂ 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。
3 項目/６項目

（１）経営環境の変化等に適切に対応している。

① ａ 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。
4 項目/４項目

② ａ 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。
4 項目/４項目

（１）中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

① ｃ 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。
0 項目/４項目

② ｂ 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。
3 項目/４項目

（２）事業計画が適切に策定されている。

① ｂ 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。 3 項目/５項目

② ｂ 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。
2 項目/４項目

当施設の理念・基本方針については、職員全体に理解が浸透しており、日々の業務においても理念に沿った対応が概ね実
施されています。利用者に対する尊厳の保持や生活支援の質についても、一定水準を維持できていることが確認されました。
一方で、理念や基本方針の具体的な行動指針や、職員間での共有の方法については更なる工夫が求められます。今後は研
修や定期的な振り返りの場を設け、理念・方針の理解を深めるとともに、より一貫性のある支援につなげていくことが期待され
ます。

総合評価・判断した理由等

経営状況については、収支や利用状況などの基本的な情報は把握されており、日常業務や利用者支援に反映できていま
す。
一方で、施設全体の経営戦略や中長期的な視点での資源配分などへの活用はまだ限定的であり、職員間での情報共有の
方法についても工夫の余地があります。
今後は、定期的な経営状況の振り返りや会議での情報共有を通じ、現場の改善やサービスの質向上により一層つなげていく
ことが期待されます。

総合評価・判断した理由等

事業計画については、施設の理念に沿った目標設定や年間スケジュールの策定が行われており、基本的な運営指針として
活用されています。
しかし、計画内容が現場の具体的な業務や支援方法に十分に落とし込まれていない部分があり、職員全体への周知や進捗
確認の仕組みも更なる工夫が必要です。
今後は、計画策定段階から現場職員の意見を取り入れるとともに、進捗や成果を定期的に評価・改善する仕組みを整備する
ことで、計画の実効性を高めることが期待されます。

２　経営状況の把握

３　事業計画の策定

事業者名称（事業者番号）：　玉園ハイム　（　2570500013　）TEL　０７４８－２３－６８８６

提供サービス名：短期入所生活介護

評価年月日：　2026年3月2日　

評価結果整理表

Ⅰ　福祉サービスの基本方針と組織

１　理念・基本方針
「自己評価結果表」の

「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等



（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。

① ｂ 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。
2 項目/４項目

② ｂ 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。 4 項目/５項目

（１）管理者の責任が明確にされている。

① ｂ 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。
3 項目/４項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（２）管理者のリーダーシップが発揮されている。

① ａ 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。
5 項目/５項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（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。

① ｂ 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。 3 項目/４項目

② ｂ 総合的な人事管理が行われている。
5 項目/６項目

（２）職員の就業状況に配慮がなされている。

① ｂ 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。
7 項目/８項目

（３）職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

① ｃ 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。
0 項目/５項目

② ｂ 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。 1 項目/５項目

③ ｂ 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。
4 項目/５項目

（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。

① ｂ 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。 2 項目/５項目

４　福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組

福祉サービスの質の向上に向けた組織的・計画的な取り組みは一定程度実施されており、職員研修や業務改善の活動など
を通じて、利用者サービスの質向上に寄与しています。
一方で、取り組みの内容が個別対応に偏りがちで、組織全体での計画的な展開や成果の評価・改善の仕組みが十分に整っ
ていない部分があります。
今後は、計画段階で組織全体の役割分担を明確にするとともに、定期的な振り返りと改善策の実施により、質の向上をより一
層確実なものにしていくことが期待されます。

総合評価・判断した理由等

Ⅱ　組織の運営管理

１　管理者の責任とリーダーシップ

総合評価・判断した理由等

管理者として、施設運営や職員指導の基本的な責任は果たされており、組織全体の安定した運営に寄与しています。
一方で、組織の方向性の明確化や職員のモチベーション向上、業務改善への積極的なリーダーシップの発揮については、さ
らに工夫の余地があります。
今後は、職員との定期的な対話や目標共有の仕組みを強化し、管理者自らが率先して組織の改善活動を推進することで、よ
り一層の組織力向上が期待されます

２　福祉人材の確保・育成
「自己評価結果表」の

「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数



（１）運営の透明性を確保するための取組が行われている。

① ｂ 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。
3 項目/５項目

② ｂ 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。
3 項目/４項目

（１）地域との関係が適切に確保されている。

① ｃ 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。
2 項目/５項目

② ｂ 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。
4 項目/５項目

（２）関係機関との連携が確保されている。

① ｃ 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。 2 項目/５項目

（３）地域の福祉向上のための取組を行っている。

① ａ 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。
1 項目/１項目

② ｂ 地域の福祉ニーズ等にもとづく公益的な事業・活動が行われている。
3 項目/５項目

（１）利用者を尊重する姿勢が明示されている。

① ａ 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。 5 項目/５項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

地域との交流や地域貢献については、広報誌の作成や地域行事への参加などを通じ、施設と地域との関係づくりが一定程
度実施されています。
しかし、取り組みの計画性や継続的な活動の体制についてはまだ十分とは言えず、職員全体での共有や地域ニーズの把握
など改善の余地があります。
今後は、地域との連携計画を明確化し、定期的な交流や貢献活動を組織的に行うことで、地域との信頼関係をより一層深め
ることが期待されます。

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

総合評価・判断した理由等

福祉人材の確保・育成については、採用活動や基礎研修、業務に必要なスキル研修などが実施され、職員の定着や能力向
上に一定の成果を上げています。
しかし、計画的なキャリアパスの提示や個々の成長に応じた研修体系の整備については、まだ改善の余地があります。
今後は、職員一人ひとりの目標や成長段階に応じた教育・研修プログラムを充実させるとともに、採用・育成の体制を強化す
ることで、組織全体の人材力向上が期待されます。

運営の透明性については、会計報告や利用者への説明、各種手続きの整備など、基本的な対応は実施されており、施設運
営に対する信頼性は概ね確保されています。
一方で、情報公開の方法や周知の仕組み、内部監査や評価体制の強化については、まだ改善の余地があります。
今後は、定期的な情報発信や評価・改善の仕組みをより明確化することで、利用者や家族、地域に対して一層信頼される運
営の確立が期待されます。

４　地域との交流、地域貢献

３　運営の透明性の確保

総合評価・判断した理由等

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等



（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。

① ｂ 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。 3 項目/５項目

② ｃ 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。
2 項目/５項目

③ ｂ 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。 3 項目/４項目

（３）利用者満足の向上に努めている。

① ｂ 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。
3 項目/５項目

（４）利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

① ａ 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。
7 項目/７項目

② ｂ 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。
2 項目/３項目

③ ａ 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。
6 項目/６項目

（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。

① ｂ 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。 5 項目/６項目

② ａ 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。 6 項目/６項目

③ ｂ 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。
2 項目/５項目

（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。

① ｂ 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。 2 項目/４項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（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。

① ａ 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。 7 項目/７項目

② ａ 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。
4 項目/４項目

（３）福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

① ｂ 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。 5 項目/６項目

② ａ 利用者に関する記録の管理体制が確立している。
6 項目/６項目

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

福祉サービスの質の確保については、安全・安心なサービス提供の体制が整備され、日常業務においても概ね適切に実践さ
れています。
一方で、サービス提供の評価や改善の仕組み、職員間での統一的な業務基準の徹底については、まだ改善の余地がありま
す。
今後は、定期的なモニタリングや内部チェック、職員研修の活用を通じて、サービスの質をより一層安定的に確保できる体制
づくりが期待されます。

総合評価・判断した理由等

適切な福祉サービスの実施については、利用者一人ひとりの状態や希望に応じたケアが概ね行われており、安全かつ安心
できる生活支援が提供されています。
しかし、サービス内容の質の安定化や個別対応の工夫、評価と改善の仕組みについてはまだ十分とは言えません。
今後は、ケアの計画や記録の見直し、職員間での情報共有・振り返りを定期的に行うことで、より質の高いサービスの提供が
期待されます。

２　福祉サービスの質の確保

総合評価・判断した理由等



○内容評価項目

（１）生活支援の基本

① ｂ 利用者一人ひとりに応じた一日の過ごし方ができるよう工夫している。
6 項目/８項目

② ａ 利用者一人ひとりに応じたコミュニケーションを行っている。
7 項目/７項目

（２）権利擁護

① ａ 利用者の権利擁護に関する取組が徹底されている。
7 項目/７項目

（１）利用者の快適性への配慮

① ａ 福祉施設・事業所の環境について、利用者の快適性に配慮している。
4 項目/４項目

（１）利用者の状況に応じた支援

① ａ 入浴支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。
11 項目/１１項目

② ｂ 排せつの支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。
7 項目/９項目

③ ｂ 移動支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。
6 項目/７項目

（２）食生活

① ｂ 食事をおいしく食べられるよう工夫している。
3 項目/４項目

② ａ 食事の提供、支援を利用者の心身の状況に合わせて行っている。
8 項目/８項目

② ｂ 利用者の状況に応じた口腔ケアを行っている。
4 項目/６項目

（３）褥瘡発生予防・ケア

① ｂ 褥瘡の発生予防・ケアを行っている。
5 項目/６項目

（４）介護職員等による喀痰吸引・経管栄養

① ｃ 介護職員等による喀痰吸引・経管栄養を実施するための体制を確立し、取組
を行っている。 2 項目/５項目

（５）機能訓練、介護予防

① ｂ 利用者の心身の状況に合わせ機能訓練や介護予防活動を行っている。
3 項目/５項目

A-２　環境の整備

A-１　生活支援の基本と権利擁護

A-３　生活支援
「自己評価結果表」の

「評価の着眼点」のチェック数

総合評価・判断した理由等

環境の整備については、施設内の清潔保持や安全対策、快適な生活空間の確保が概ね実施されており、利用者が安心して
過ごせる環境づくりに寄与しています。
しかし、環境維持のための定期点検や改善計画、職員間での共有体制については、まだ十分とは言えません。
今後は、定期的な点検や環境改善計画の明確化、職員への周知を通じて、より安全で快適な生活環境の維持・向上が期待
されます。

生活支援の基本と権利擁護については、利用者一人ひとりの尊厳を尊重した支援が概ね実施されており、虐待防止や自己
決定の尊重といった基本的な対応も適切に行われています。
しかし、支援の具体的な記録や職員間での情報共有、権利擁護に関する理解の徹底については、まだ改善の余地がありま
す。
今後は、支援内容や判断の記録の充実、定期的な職員研修や振り返りを通じて、生活支援と権利擁護の質をより確実に確
保していくことが期待されます。

総合評価・判断した理由等

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数



（６）認知症ケア

① ｂ 認知症の状態に配慮したケアを行っている。
6 項目/７項目

（７）急変時の対応

① ｂ 利用者の体調変化時に、迅速に対応するための手順を確立し、取組を行って
いる。 5 項目/６項目

（８）終末期の対応

① ｂ 利用者が終末期を迎えた場合の対応の手順を確立し、取組を行っている。
4 項目/６項目

（１）家族等との連携

① ａ 利用者の家族等との連携と支援を適切に行っている。
5 項目/５項目

１．プロセス（過程）の評価

① ｃ 運動器の機能向上に資する取組を計画的・組織的に行っている。
1 項目/８項目

② ｂ 日常的な介護サービスにおいて要介護状態の改善に資する取組を行ってい
る。 6 項目/８項目

② ｂ 要介護状態の改善に資する生活環境等の整備の取組を行っている。
4 項目/８項目

総合評価・判断した理由等

利用者の要介護状態の改善に向けたサービスについては、日常生活支援やリハビリ等の個別支援が概ね実施され、機能維
持や改善に一定の成果が見られます。
一方で、改善状況の評価や記録、職員間での情報共有、個別計画の見直しについては、まだ十分とは言えません。
今後は、評価結果を基にしたサービス内容の見直しや記録の充実、職員間での連携強化を通じて、より一層利用者の生活機
能改善に資するサービス提供が期待されます。

利用者の要介護状態の改善のためのサービス評価基準（滋賀県独自項目）

生活支援については、利用者一人ひとりの身体状況や生活リズムに配慮した支援が概ね実施され、安全で安心できる日常
生活が提供されています。
一方で、個別ニーズに応じた工夫や支援の記録・振り返りの仕組みについては、まだ改善の余地があります。
今後は、生活支援の計画や記録をより丁寧に行い、職員間での情報共有・振り返りを定期的に行うことで、質の高い生活支
援の安定的な提供が期待されます。

総合評価・判断した理由等

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

「自己評価結果表」の
「評価の着眼点」のチェック数

A-４　家族等との連携

総合評価・判断した理由等

家族等との連携については、利用者の状況やケア内容の報告、相談対応が概ね適切に実施されており、信頼関係の構築に
寄与しています。
一方で、連絡方法や情報共有のタイミング、家族のニーズの把握など、より効果的な連携体制の整備には改善の余地があり
ます。
今後は、家族との定期的な面談や情報共有のルール化、職員間での共有体制の強化を通じて、より一層充実した連携が期
待されます。



評  価  年 月 日：2026年3月2日

前回評価年月日：2025年1月23日

評価項目
番号

優先順位 内　　容

1 2025/4
①介護職員募集方法
の見直しと検討

　　　　～

②指導マニュアル作成
と育成プログラムの作
成

2026/3

③リーダーとの面談と
個々の目標設定

④利用サービスプログ
ラムの企画・運営

2 2025/4

①研修機会の確保と研
修参加の推進

　　　　～

②知識・技能の向上に
よる生活の質向上

2026/3

③プログラムの見直し
によりサービスが上が
る

④利用者増員のための
取組

取り組み期
間（○年○
月　～○年
○月まで）

次期
評価
実施
時期

サービスの質の向上に向け取り組む課題
改善に向けた具体的な

行動
達成度評価

2026
．
３
・
2

２　福祉
人材の確
保・育成

A-１　生
活支援の
基本と権
利擁護

介護職員確保、定
着、育成を図り、質の
高いサービスを提供
することで、利用率の
向上を図る。

研修機会の充実を図
り、各職員の技能向
上を図り、利用者の
生活の質向上ができ
る。

2026
．
３
・
2

①募集方法については、ハ
ローワーク、HP,インスタグラ
ム、広報誌、地方新聞等で要
綱を出している。②指導マ
ニュアル、育成プログラムに
ついては、施設共通のものを
作成中である。③人事考課制
度を制定し、面談を通じ個々
の目標設定を行った。④サー
ビスプログラムについては、
統一したものが無く、今後作
成を検討したい。　　達成率は
50％

①上期・下期に全体の合同研
修を実施した。また、協力病
院の東近江敬愛病院から講
師を招き、感染、BLSの研修
を実施した。②医療職が来園
して下さり、直接講義を受講
することができ、質問にも答え
て頂けたので勉強になり、利
用者の介護を行う上での質向
上には繋がった。③今後も研
修制度の見直しを行い、サー
ビスの質向上を行いたい。④
利用者の急変時や施設で感
染者が出た場合の対応、各
委員会による研修発表によ
り、安心して利用ができる施
設として利用者、家族、ケアマ
ネ等に再認して頂く事で利用
者増に繋がって行くように取
り組んで行きたい。　　達成率
は50％

☆サービスの質の向上に向けて、取り組む課題と優先順位、達成度評価の計画
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