
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。

Ⅲ－１－（１）－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。

◆評価のポイント

○福祉サービスの実施では、利用者の意向を尊重することは当然ですが、さらに、障害を持つ利用者に対しては、主体性の尊重やエンパワメントの理念に基づいてＱＯＬの向上を目指す積極的な取組が求められています。本評価基準では、利用者尊重について、組織内で共通の理解を持つためにどのような努力が行われているかを評価します。

○通所、入所等の違いによって、利用者尊重の具体的な留意点は異なるので、組織としての基本姿勢と、組織全体の意識向上への取組を中心に評価を行います。組織の基本姿勢は、理念や基本方針に明示されていることを前提とします。

○共通の理解を持つための取組の具体例としては、利用者尊重や基本的人権への配慮に関する組織内の勉強会・研修や、実施する福祉サービスの標準的な実施方法への反映、身体拘束や虐待防止についての周知徹底等が挙げられます。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）アを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　

　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（１）－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。

◆評価のポイント

○ここでいうプライバシーとは、「他人の干渉を許さない、各個人の私生活上の自由」のことです。利用者のプライバシー保護は利用者尊重の基本であり、例えば、利用者が他人から見られたり知られたりすることを拒否する自由は保護されなければなりません。利用者からの信頼を得るためにも、プライバシー保護に関する具体的な取組が求められます。なお、個人情報保護に関する取組は本評価基準にいうプライバシーの対象ではありません。（個人情報保護に関する取組は、Ⅲ-2-(3)-②「利用者に関する記録の管理体制が確立している。」の項目の対象となります。）
○職員に対し、利用者のプライバシー保護に関する基本的な知識や社会福祉事業に携わる者としての姿勢・意識を十分に理解させること、種別に応じた留意点に関する規程・マニュアル等を作成して周知徹底することが必要です。周知徹底は、単に職員に規程・マニュアル等を配布しただけでは「ｂ）」評価となります。

○サービス場面ごとに作成されている手順書の中で、プライバシー保護に関する留意事項が記載されている場合も、本評価基準での「規程・マニュアル等」と認めることができます。

○また入所施設の場合、通信、面会に関するプライバシー保護や、入浴・排泄時等生活場面におけるプライバシー保護について、設備面での配慮や工夫も含めた組織としての取組も評価の対象となります。規程・マニュアル等の整備と周知への取組と併せて全体を評価します。

○評価は、規程・マニュアル等の内容の確認とともに、具体的な取組の聴取により行います。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）アを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（２）　利用者満足の向上に努めている。

Ⅲ－１－（２）－①　利用者満足の向上を意図した仕組みを整備している。

◆評価のポイント

○利用者本位のサービスは、施設が一方的に判断できるものではなく、利用者がどれだけ満足しているかという視点から評価する必要があります。本評価基準では、サービス内容改善の重要なプロセスとして、利用者満足の把握について評価します。

○具体的には、利用者満足に関する調査、利用者への個別の聴取、利用者による自治会ないし利用者の会への出席等があります。また、利用者の意思疎通の状況に応じて、家族等への聴取を行うことも必要な取組です。利用者満足に関する調査等を定期的に行うことは、改善課題の発見や、改善課題への対応策の評価・見直しの検討材料となります。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）アを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（２）－②　利用者満足の向上に向けた取り組みを行っている。

◆評価のポイント

○本評価基準では、利用者満足に関する調査の結果を活用し、具体的なサービス改善に結びつけているかどうか、そのために組織として仕組みを整備しているかどうかを評価します。

○実施する福祉サービスの質を高めるためには、組織として定められた仕組みに従って、継続した取組を進める必要があります。このため、調査結果を随時活用するという方法では、有効な改善手法と言うことはできません。

○調査結果を分析・検討する担当者・担当部署の設置、定期的な検討会議開催等の仕組みが求められます。

○このような仕組みが機能することで、職員の利用者満足に対する意識を向上させ、組織全体が共通の問題意識のもとに改善への取組を行うことができるようになります。調査結果が職員に共有されているかどうかも、評価の対象となります。
○評価は、調査結果に関する分析や検討内容の記録、改善策の実施に関する記録等の書面の確認や、訪問調査での具体的な取組の聴取等による確認で行います。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）３つ全てに該当する。　　　　

　　　　　ｂ）アを含む１つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（３）　利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

Ⅲ－１－（３）－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。

◆評価のポイント

○本評価基準では、組織として利用者が相談したり意見を述べたりしやすいような方途をどのように構築しているか評価します。

○相談方法や相手を選択できるとは、日常的に接する職員以外に、相談窓口を設置する等、専門的な相談、あるいは組織に直接相談しにくい内容の相談等、相談内容によって複数の相談方法や相談相手が用意されていることを指します。

○専門的な相談窓口には、外部の権利擁護機関や相談機関、行政の相談窓口なども含まれます。また、利用者の意思疎通の状況に応じた支援体制も求められます。

○取組を実効あるものにしていくためには、利用者や家族等に十分に周知されている必要があります。利用開始時に説明を行うだけでなく、日常的に相談窓口を明確にした上で、その内容をわかりやすい場所に掲示する、日常的な言葉かけを積極的に行う等の取組も評価の対象となります。

○評価は、訪問調査による組織としての取組の聴取と、書面や実際の事業所内の見学等による確認で行います。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）ア、イ、ウを含む３つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（３）－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。

◆評価のポイント

○社会福祉法第８２条によって、社会福祉事業の経営者は、利用者等からの苦情の適切な解決に努めることが求められています。また、各福祉施設の最低基準においては、利用者等からの苦情への対応が規定されています。本評価基準では、これらの背景を踏まえて、実際に苦情解決の仕組みが組織の中で確立され機能しているかどうか、また、組織が苦情解決について、提供するサービス内容に関する妥当性の評価や改善課題を探るための有効な手段と位置付けているかどうかを評価します。

○苦情解決の体制については、①苦情解決責任者の設置（施設長、理事長等）、②苦情受付担当者の設置、③第三者委員の設置が求められています。第三者委員は、苦情解決についての密室性の排除と社会性・客観性の確保、利用者の立場に立った苦情解決の援助のために設置されるもので、人数は複数が望ましいとされています。

○苦情解決の手順については、苦情解決の仕組みを利用者等に十分周知しているかどうか、苦情を受け付けた時の正確な記録と苦情解決責任者への報告が行われているかどうか、解決へ向けた話し合いの内容や解決策等について、経過と結果を記録しているかどうか、苦情を申し出た利用者等に経過や結果をフィードバックしているかどうか、苦情を申し出た利用者等に不利にならない配慮をした上で公表しているかどうか等が評価のポイントとなります。

○また、組織が苦情解決への取組を、利用者保護の視点と同時に、福祉サービスの質の向上に向けた取組の一環として積極的に捉えているかどうかを、体制の整備や解決手順・結果公表等の具体的な取組によって評価します。

○第三者委員が設置されていない、解決への話し合いの手順等が特に決まっていない、公表を行っていない場合は、「ｃ）」評価となります。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　

　　　　　　ａ）ア、イ、ウ、エ、オを含む５つ以上に該当する。　　　

　　　　　　ｂ）ア、イを含む２つ以上に該当する。

　　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－１－（３）－③　利用者からの意見等に対して迅速に対応している。

◆評価のポイント

○本評価基準は、苦情に限定されない利用者からの意見や提案への対応について評価します。苦情に対しては、迅速な対応を心掛けている組織も多いと思われますが、意見や提案に対しても同様に迅速な対応体制を整えることが、利用者からの信頼を高めることにつながります。

○組織には、利用者からの苦情のみならず、意見や提案から組織の改善課題を発見し、サービスの質を向上させていく姿勢が求められます。この姿勢を具体化したものが、本評価基準で取り上げている「対応マニュアル」となります。

○対応マニュアルには、意見や提案を受けた後の手順や、具体的な組織内での検討等対応方法、記録の方法さらには利用者への経過と結果のフィードバック、公表の方法などがその内容別に具体的に記載されているとともに、より効果的な仕組みとしていくために、対応マニュアルの見直しを行うことが必要となります。

○また、対応マニュアルに沿って対応を図ることはもとより、利用者からの意見や苦情を、実施する福祉サービスの改善につなげていかなければなりません。

○本評価基準では、対応マニュアルの整備のほか、具体的に福祉サービスの改善につなげている取組も含めて評価します。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　ａ）ア、イを含む５つ以上に該当する。

　　　　ｂ）ア、イを含む２つ以上に該当する。

　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２　サービスの質の確保

Ⅲ－２－（１）　質の向上に向けた取組が組織的に行われている。

Ⅲ－２－（１）－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。

◆評価のポイント

○福祉サービスの質の向上は、Ｐ（Plan・計画策定）→Ｄ（Do・実行）→Ｃ（Check・評価）→Ａ（Act・見直し）のサイクルを継続して実施することによって、恒常的な取組として機能していきます。

○これを具体的に示すと、改善計画策定→計画実施→実施状況の評価→改善計画の見直し→必要があれば計画変更、となります。

○Ⅲ-２-(1)の①～③では、この考え方に沿って質の向上に向けた組織的な取組を評価します。なお、ここでの「サービス内容」とは、個別の利用者に対するものではなく、組織的な対応を求められる全体としての改善課題の発見と対応を指しています。

　○本評価基準は、現在のサービス内容を正しく評価するための組織としての体制整備に焦点をあてています。「定期的に評価を行う体制が整備され機能している」とは、自己評価、第三者評価などの計画的な実施、評価を行った後の結果分析、分析内容についての検討までの仕組みが、組織として定められ実行されていることを指します。
　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　　ａ）ア又はイを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）ア又はイを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（１）－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ている。

◆評価のポイント

○本評価基準では、実施した自己評価、第三者評価などの結果を組織がどのように活用しているかを、改善課題の明確化という観点から評価します。

○評価は、訪問調査時に、評価結果の分析結果やそれに基づく課題等の、検討過程の記録等も含めた確認により行います。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）ウ、エを含む３つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）ウを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　

施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（１）－③　課題に対する改善策・改善計画を実施している。

◆評価のポイント

○本評価基準では、評価結果から明確になった課題に対して、改善策や改善計画を検討し決定しているか、また、決定された改善策・改善計画を実行しているかどうかを評価します。
○課題の中には、設備の改善や人員配置、予算的な課題等、単年度では解決できないものも想定されます。これらについては、必要に応じて目標や中・長期計画の中で、段階的に解決へ向かって対応していくことが求められます。
○評価方法は、訪問調査において、改善課題についての評価結果に基づいた改善策、改善計画等の書面確認及び実施された改善策について聴取して行います。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）アを含む３つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　

施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（２）　個々のサービスの標準的な実施方法が確立されている。

Ⅲ－２－（２）－①　個々のサービスについて標準的な実施方法が文書化されサービスが提供されている。

◆評価のポイント

○個々のサービスについて、標準的な実施方法が定められていることは、職員が共通の認識を持ってサービスにあたり、安全性を含めて一定の水準のサービスを提供していることを意味します。

○本評価基準では、このような観点から、標準的な実施方法が文書化されているかどうかについて評価します。これは、全ての利用者に対する画一的なサービス実施を目的としたマニュアル化を求めるものではありません。

○標準的な実施方法を定め、一定のサービス水準を保った上で、それぞれの利用者の状態に応じて個別化を行うことが必要であり、これは事故防止の観点からも有効です。

○標準的な実施方法には、基本的な技術に関するものだけでなく、サービス実施時の留意点や利用者のプライバシーへの配慮、設備等事業所の状況に応じた業務手順等も含まれ、実施するサービス全般にわたって文書化されていることが求められます。

○また、標準的な実施方法に基づいて実施されていることを組織として確認するための仕組みを整備し、標準的な実施方法に合わないサービスが行われた場合の対応方法についても併せて評価を行います。

○評価方法は、訪問調査において書面を確認するとともに、マニュアル等の活用状況について、サービス実施計画との突合せや、実施状況を確認する仕組みの有無、関係職員への聴取等によって確認します。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）４つ全てに該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。　　　　


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


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

◆評価のポイント

○標準的な実施方法を定期的に見直すことは、福祉サービスの質に関する職員の共通意識を育てるとともに、PDCAのサイクルによって、質に関する検討が組織として継続的に行われているという意味を併せ持っています。 

○標準的な実施方法の見直しは、職員や利用者等からの意見や提案に基づいて、福祉サービスの質の向上という観点から行われなければなりません。

○見直しの頻度は組織が定めるものとしますが、少なくとも1年に１回は検証し、必要な見直しを行うことが求められます。随時見直しを行っているという場合は「ｃ）」評価となります。

○評価方法は、訪問調査において、定期的な検証や見直しについて、マニュアルの改訂記録や検討会議の記録等、書面をもって確認します。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）ア、エ、オを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（３）　サービス実施の記録が適切に行われている。

Ⅲ－２－（３）－①　利用者に関するサービス実施状況の記録が適切に行われている。

◆評価のポイント

○利用者一人ひとりに対するサービスの実施状況は、組織の規定に従って統一した方法で記録される必要があります。記録は、職員の情報の共有化を図るとともに、サービス実施計画の評価・見直しを行う際の基本情報となります。

○適切に記録されているとは、サービス実施計画に沿ってどのようなサービスが実施されたのか、その結果として利用者の状態はどのように推移したかについて、具体的に記録されていることを指します。

○評価は、訪問調査における、利用者数名のサービス実施計画と、それに対する記録等の書面の確認により行います。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）ア、イ、エを含む３つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）ア、イを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（３）－②　利用者に関する記録の管理体制が確立している。

◆評価のポイント

○利用者に関する記録の管理については、個人情報保護と情報開示の２つの観点から管理体制が整備される必要があります。

○施設が保有する利用者の情報は個人的な情報であり、その流出は利用者に大きな影響を与えることから、情報が外部に流出しない管理体制が必要となります。記録の保管場所、保管方法及び扱いに関する規程、責任者の設置に関する規定、保存と廃棄に関する規程等が必要です。

○一方、情報開示については、利用者や家族等から情報開示を求められた際の規程が必要です。情報開示の基本姿勢、情報開示の範囲、利用者への配慮等が必要です。

○評価は、訪問調査における規程等の確認、実際の記録の保管状況及び開示請求への対応、保存と廃棄の確認等により行います。

○なお、平成１７年４月には「個人情報の保護に関する法律（個人情報保護法）」（平成１５年５月３０日公布）が全面施行されました。個人情報に関する基本的概念等、理解しておかなければならない関連法令です。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　

　　　　　ａ）ア、イ、ウを含む５つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）ア、イを含む３つ以上に該当する。　　　

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－２－（３）－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。

◆評価のポイント

○本評価基準は、利用者に関する情報の流れについて、組織としての取組を評価します。

○利用者の状況等に関する情報とは、利用者の状況、サービス実施にあたり留意すべき事項、実施に伴う状況の変化、アセスメントやサービス実施計画の実施状況等、利用者に関わる日々の情報全てを指します。

○共有化については、知っておくべき情報が職員に正確に伝わる仕組みが確立していることが必要です。その際、伝えてはならない情報、担当者で留めてよい情報と責任者等へ伝えるべき情報、他部門への伝達が必要な情報、速やかに伝えるべき内容と後日整理して伝えるべき内容等が的確に分別され、決められた方法によって伝達されていくことが求められます。

○情報の流れと共有化について組織的に管理することは、利用者の状態の変化やサービス内容の不具合に対して、速やかな対応を行うために欠かせないものです。

○引継ぎや申送り、回覧等は当然に行われていることとして捉え、組織の特性に応じた共有化へのより積極的な取組を評価します。

○評価方法は、訪問調査における具体的な取組の聴取による確認と、書面による確認により行います。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　　ａ）３つ全てに該当する。

　　　　　ｂ）アを含む１つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－３　サービスの開始・継続

Ⅲ－３－（１）　サービス提供の開始が適切に行われている。
Ⅲ－３－（１）－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。

◆評価のポイント

○社会福祉法において、社会福祉事業の経営者は、利用者がサービス選択の際に参考とすることができる情報を提供することが求められています。

○ここで言う情報とは、契約締結時の重要事項説明等ではなく、複数の施設・サービスの中から利用者が自分の希望に沿ったものを選択するための資料となるような、利用者の視点に立った情報を指します。

○サービス内容がわかりやすく説明された印刷物の作成、ホームページの作成、紹介ビデオの作成、公共施設へのパンフレットの配置、見学・体験希望者への対応等、利用者が情報を簡単に入手できるような取組、利用者にとってわかりやすい工夫が必要です。

○本評価基準では、実施するサービスの内容等について組織が積極的に情報提供を行うことを求めています。利用希望で訪れた人に対してパンフレットを渡しているというような取組は、「ｃ）」評価となります。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）５つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－３－（１）－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。

◆評価のポイント

【利用契約ではないサービスの場合】

○本評価基準では、サービス開始時に、利用者や家族等にわかりやすく説明を行っているかどうかが評価のポイントとなります。

○利用者や家族等に対する説明は、どの利用者に対しても、組織が定めた様式に基づいて、同じ手順・内容で行われることを前提としています。また、本人が説明を受けることが困難な利用者に対して、組織がどのような援助の方法をとっているかも確認します。

○また、他のサービスや施設等の利用が望ましいと考えられる場合には、利用者や家族とよく話し合って了解を得た上で、必要な手続きを行い確実に引き継ぐような配慮も必要となります。

○評価方法は、訪問調査において、説明の様式・内容と状況を聴取します。また、利用者や家族等への説明内容が具体的に記録された書面を確認します。書面での確認ができない場合は、「ｃ）」評価となります。

【利用契約が必要なサービスの場合】

○利用契約が必要なサービス種別の場合には、重要事項説明を行い契約を締結する必要があります。その際には、利用者の意向を受けた個別のサービス内容を明確にして説明し、同意を得ることが求められています。

○契約書は、組織と利用者の権利義務関係を明確にし、利用者の権利を守ると同時に、組織にとっても不必要なトラブルを回避するための重要なものです。各種モデル契約書の内容に照らして、適切な契約書を整備することが求められています。

○評価方法は、訪問調査において重要事項説明や契約書等、契約に必要な書面を確認することとあわせて、利用者の同意を得るまでの過程を記録等で確認します。書面での確認ができない場合は、「ｃ）」評価となります。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　
　　　　　ａ）ア、エ、オを含む５つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）ア、オを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－３－（２）　サービスの継続性に配慮した対応が行われている。
Ⅲ－３－（２）－①　事業所の変更や家庭への移行などにあたりサービスの継続性に配慮した対応を行っている。

◆評価のポイント

○利用者の希望、状態の変化や家庭環境の変化等で、サービスの内容や施設の変更、地域・家庭への移行等を行う場合、利用者へのサービスの継続性を損なわないような配慮のもとに、引継ぎや申送りの手順、文書の内容等を定めておくことが必要となります。

○また、サービス終了後も利用者や家族等が相談を希望した場合のために、担当者や窓口を設置し、利用者や家族等に伝えておくことも、サービスの継続性を確保するための対応策です。その場合には、口頭だけでなく、書面等で伝える必要があります。さらに、地域生活への移行には、家族との連携が重要であり、家族への情報提供や帰宅中の利用者の家族への支援を日常的に行うことも必要となります。

○地域生活に移行した利用者に対しては、退所者の会のような支援組織を事業所が積極的に育成し協力していくことも、利用者への支援継続の取組の一つです。

○評価は、訪問調査における文書や事例の記録等の確認によりを行います。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）アを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－４　サービス実施計画の策定

Ⅲ－４－（１）　利用者のアセスメントが行われている。
Ⅲ－４－（１）－①　定められた手順に従ってアセスメントを行っている。

◆評価のポイント

○利用者の状況を正確に把握することは、サービス実施計画策定の基本となる重要なプロセスです。身体状況や生活状況、行動の特徴、将来の生活についての希望等を、組織が定めた統一された様式によって把握する必要があります。

○また、サービス開始直後には、事前に把握していた内容が実際と異なっている場合もあるため、そのような状況も視野に入れた計画的なアセスメントが行われる必要があります。

○本評価基準では、サービス開始前後におけるアセスメントに関する手順が組織として定められているかどうか、手順は正確なアセスメントを行うために計画的なものになっているかどうか、また、その方法に従って実施されているかどうかについて評価します。定期的なアセスメントの見直しについても、組織として手順が定められていることが求められます。

○評価は、訪問調査において、聴取、利用者数名分のアセスメント票や記録等文書確認によって行います。サービス開始前に誰がどのような形でアセスメントを行ったか、開始直後にはどのような体制で利用者の状況を確認したか、開始前の情報と開始後の状況に違いがあった場合に、どのような手順で対応しているか、それらの情報はどのように記録されているか等を確認します。

○組織としてアセスメントを全く行っていないことは想定していませんが、その場合は「ｃ）」評価となります。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）５つ全てに該当する。

　　　　　ｂ）ア、イを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－４－（１）－②　利用者の課題を個別のサービス場面ごとに明示している。

◆評価のポイント

○アセスメントの内容を踏まえて、サービス場面ごとに利用者の状態を具体的に確認し、どのようなニーズや課題があるかを検討します。

○利用者の状況によって、発達に応じた課題、現状維持のための課題、悪化防止や変化の早期発見等の観点からのニーズや課題等を明らかにする必要があります。

○利用者全てについて、個別に具体的なニーズや課題が明示されていることが求められます。また、ニーズに基づいたサービス実施については、サービス実施計画に記載された課題解決のための目標と、目標達成に向けた具体的な対応策を確認し、その実施状況の記録等で判断することとなります。

○評価は、訪問調査において、利用者数名のアセスメント票やサービス実施計画、それらに対する記録等の書面の確認により行います。


　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　　ａ）３つ全てに該当する。

　　　　　ｂ）アを含む１つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。

　　　　
施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－４－（２）　利用者に対するサービス実施計画が策定されている。
Ⅲ－４－（２）－①　サービス実施計画を適切に策定している。

◆評価のポイント

○本評価基準の「サービス実施計画」とは、利用者一人ひとりについて具体的なサービス内容が記載された個別の支援計画を指します。

○本評価基準では、サービス実施計画の策定にあたって、組織での体制が確立しているかどうかを評価します。具体的には、まずサービス実施計画策定の責任者の設置を求めます。サービス実施計画は、医療やリハビリテーション、メンタル面での支援等も含めた総合的な視点で作成されなければならないこと、実施状況の評価・見直しにあたっても、ＱＯＬを含め、総合的な視点から利用者のより良い状態を検討する必要があること等から、全体を統括する責任者が必要だからです。

○責任者とは、必ずしもサービス実施計画を直接作成する者を意味していません。各部門の担当者の意見を、集約・調整する場を設定し、その場に参画してサービス実施計画の内容の決定までを統括する、また家族への連絡や説明等を行う、等が責任者に求められる役割です。

○役割分担は、組織の状況に応じて異なっても構いません。組織としてサービス実施計画の策定方法が定まっていること、それぞれの担当者がその定められた方法における役割を果たしていること、全体の内容を掌握した責任者が配置されていることなどが求められます。

○利用者の意向の反映については、サービス実施計画に利用者の意向が明示されていることによって、意向を踏まえた計画が策定されていると評価します。実施計画策定の会議に利用者や家族が参加できる、というような具体的な手順が定まっている必要があります。

○評価は、訪問調査において、サービス実施計画の策定・実施のプロセスを具体的な聴取により行います。また、利用者数名のサービス実施計画による確認も行いますが、責任体制を含めて実態がどのようになっているかという視点で評価が行われます。

○利用者一人ひとりのサービス実施計画が作成されていないことは想定していませんが、その場合は「ｃ）」評価となります。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　　　　　ａ）ア、エを含む４つ以上に該当する。　　　　
　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	


Ⅲ－４－（２）－②　定期的にサービス実施計画の評価・見直しを行っている。

◆評価のポイント

○利用者一人ひとりに対するサービスの質の向上を図るためには、策定したサービス実施計画について、ＰＤＣＡのサイクルを継続して実施することによって、恒常的な取組にしていかなければなりません。

○そのために、サービス実施計画の評価・見直しに関する組織として決定された手順が定められ、実施されている必要があります。評価・見直しを行う時期の設定や記録の方法、実施計画変更の手順と関係職員への周知の方法等が明示されていることが望まれます。

○また、サービス実施状況が責任者に確実に伝わる仕組みが必要です。実施記録でのサービス実施状況の確認や担当者からの報告ルート等が、システムとして成立しており、責任者が総合的な視点で情報を管理している状態を求められています。

○サービス実施計画の見直しでは、目標そのものの妥当性や、具体的な援助や解決方法の有効性等について検討しますが、変更に関する利用者の意向の確認と同意を得ることが重要な留意点です。

○また、変更しても十分な結果が得られない場合には、新たなサービスの開発を試みたり他の施設等の利用についても検討を行うなど、利用者本位に立った見直しが求められます。

○定期的な評価結果に基づいて、必要があればサービス実施計画の内容を変更しているかどうかを、記録等と実施計画等の書面によって評価します。

　　　　これらを踏まえてチェック


　　　　

　　　　

　

　　　　　ａ）ア、イを含む４つ以上に該当する。

　　　　　ｂ）アを含む２つ以上に該当する。

　　　　　ｃ）ａ、ｂには該当しない。


施設使用欄
	評価
	確認書面の名称
	具体的な記述

	
	
	


※評価調査者使用欄（施設では記入しないで下さい）

	評価
	確認書面の名称
	コメント

	
	
	














【判断基準】


ａ）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おり、かつ、実施している。


ｂ）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いる。


ｃ）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いない。











□ア　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。


□イ　定められた手続きに従って、サービス実施計画の見直しを行っており、かつ、その記録が残されている。


□ウ　サービス実施計画の見直しは、利用者本位の視点に立って行われている。


□エ　見直しによって変更した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あり、かつ、実施している。


□オ　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。


　





【判断基準】


ａ）利用者一人ひとりのサービス実施計画策定のための体制が確立しており、かつ、実際に機能している。


ｂ）利用者一人ひとりのサービス実施計画策定のための体制が確立している。


ｃ）利用者一人ひとりのサービス実施計画策定のための体制が確立していない。














□ア　サービス実施計画策定の責任者を設置している。


□イ　サービス実施計画を策定するために、部門を横断した関係職員の合議の場が、組織として設けられている。


□ウ　サービス実施計画を策定するために、利用者等の意向把握と同意を含んだ手順を定めて実施している。


□エ　サービス実施計画どおりに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ており、かつ、実際に機能している。


□オ　サービス実施計画は、一人ひとりの利用者について、日常生活を支援する上での留意点などが具体的に記載されている。


　





【判断基準】


ａ）利用者全てについて、アセスメントに基づき、サービス実施上のニーズや課題を明示しており、かつ、そのニーズや課題に基づいて具体的な対応策が取られている。


ｂ）利用者全てについて、アセスメントに基づき、サービス実施上のニーズや課題を明示している。


ｃ）アセスメントに基づいたサービス実施上のニーズや課題を明示していない。











□ア　利用者一人ひとりについて、アセスメント結果に基づき、個別にニーズや課題が明示されている。


□イ　利用者一人ひとりのニーズや課題を明示するための手続が、組織として決められている。


□ウ　個別のニーズや課題に基づいて具体的な対応策が取られており、かつ、その記録が残されている。


　





【判断基準】


ａ）利用者の身体状況や、生活状況、将来の生活についての希望等を正確に把握するために、手順を定めてアセスメントを行っており、かつ、そのアセスメントは定期的に見直しが行われている。


ｂ）利用者の身体状況や、生活状況、将来の生活についての希望等を正確に把握するために、手順を定めてアセスメントを行っている。


ｃ）利用者の身体状況や、生活状況、将来の生活についての希望等を正確に把握するための、アセスメントの手順を定めていない。











□ア　利用開始の前後におけるアセスメントの手順が、組織として定められている。


□イ　アセスメントの手順に従ってアセスメントが行われており、かつ、その記録が残されている。


□ウ　アセスメントの結果（利用者の身体状況や、生活状況、行動の特徴、将来の生活についての希望等）を、　　　組織が定めた統一した様式によって記録している。


□エ　アセスメントの定期的見直しの時期と手順を定めている。


□オ　アセスメントの定期的見直しが、定められた時期と手順で行われており、かつ、その記録が残されている。


　





【判断基準】


ａ）サービスの内容や施設の変更、地域・家庭への移行等にあたりサービスの継続性に配慮しており、かつ、配慮の内容が多様である。


ｂ）サービスの内容や施設の変更、地域・家庭への移行等にあたりサービスの継続性に配慮している。


ｃ）サービスの内容や施設の変更、地域・家庭への移行等にあたりサービスの継続性に配慮していない。











□ア　他の施設や地域・家庭への移行にあたり、サービスの継続性に配慮した引継手順を定めており、かつ、引き継ぐべき文書を定めている。


□イ　サービス終了した後も、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。


□ウ　サービス終了時に、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。


□エ　地域生活への移行を目指し、家族への情報提供や帰宅中の利用者の家族への支援を日常的に行っている。


□オ　地域生活に移行した利用者のために、退所者の会のような支援組織を積極的に育成し協力している。


　





【判断基準】


ａ）サービス開始の同意を得るにあたり、組織が定める様式に基づき利用者や家族等に説明を行っており、かつ、　　　わかりやすく説明するための工夫を行っている。


ｂ）サービス開始の同意を得るにあたり、組織が定める様式に基づき利用者や家族等に説明を行っている。


ｃ）サービス開始の同意を得るにあたり、組織が定める様式に基づき利用者や家族等に説明を行っていない。











□ア　サービス開始時には、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組織が定める様式に基づき、利用者に説明している。


□イ　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。


□ウ　他のサービスや施設等の利用が望ましいと考えられる場合には、利用者や家族とよく話し合って了解を得た上で、必要な手続きを行い確実に引き継いでいる。


□□エ　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　　　で残している。


□□オ　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。


□カ　重要事項説明書等の資料や契約書の内容は、利用者にもわかりやすいように工夫している。　





【判断基準】


ａ）利用希望者に対してサービス選択に資するような情報提供をしており、かつ、その内容が多様である。


ｂ）利用希望者に対してサービス選択に資するような情報提供をしている。


ｃ）利用希望者に対してサービス選択に資するような情報提供をしていない











□ア　施設を紹介する文書を作成している。


□イ　施設を紹介するビデオを作成している。


□ウ　インターネット上に、施設を紹介したホームページを作成し公開している。


□エ　施設を紹介した資料を、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。


□オ　施設を紹介する資料は、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。


□カ　見学、体験入所、一日利用等の希望に対応している。


　





【判断基準】


ａ）利用者の状況等に関する情報を職員が共有するための具体的な取組が行われており、かつ、その内容が多様である。


ｂ）利用者の状況等に関する情報を職員が共有するための具体的な取組が行われている。


ｃ）利用者の状況等に関する情報を職員が共有するための具体的な取組が行われていない。











□ア　組織における情報の流れが明確にされ、情報の分別をする仕組み、及び、必要な情報が的確に管理者及び関係職員に届くような仕組みが、整備されている。


□イ　情報共有を目的として、ケアカンファレンスの定期的な開催などの部門横断的な取組がなされている。


□ウ　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。


　





【判断基準】


ａ）利用者に関する記録管理について規程が定められており、かつ、適切に管理が行われている。


ｂ）利用者に関する記録管理について規程が定められている。


ｃ）利用者に関する記録管理について規程が定められていない。











□ア　記録の保管、保存、廃棄に関する規程を定めている。


□イ　守秘義務に関する規程が定められ、かつ、その遵守を職員に周知している。


□ウ　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。


□エ　記録管理の責任者が設置されている。


□オ　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。


□カ　障害の状態、既往症、感染症等の発病状況については個人名等の公表をしていない。


　





【判断基準】


ａ）利用者一人ひとりのサービスの実施状況が記録されており、かつ、関係する職員に周知されている。


ｂ）利用者一人ひとりのサービスの実施状況が記録されている。


ｃ）利用者一人ひとりのサービスの実施状況が記録されていない。











□ア　サービスの実施状況の記録のための書面（利用者一人ひとりのサービスの実施状況の記録を記載又は貼付するための書面）が整備されている。


□イ　サービスの実施状況の記録から、サービス実施計画に基づくサービスが実施されていることを確認することができる。


□ウ　記録の仕方について、職員によりばらつきが生じないようにするため、何らかの工夫をしている。


□エ　サービスの実施状況の記録が、関係する職員に適時に周知されている。　





【判断基準】


ａ）標準的な実施方法について定期的に検証をする仕組みがあり、かつ、具体的な検証が行われている。


ｂ）標準的な実施方法について定期的に検証をする仕組みがある。


ｃ）標準的な実施方法について定期的な検証をする仕組みがない





。











□ア　標準的な実施方法について、年１回以上検証の機会を設けること、及び、その時期と方法が、組織で定められている。


□イ　検証にあたり、職員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。


□ウ　検証にあたり、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。


□エ　年１回以上検証の機会を設けており、かつ、検証の経過及び結果が、記録として残されている。


□オ　検証の結果として標準的な実施方法の変更が必要と判断された場合は、速やかにその変更が実施され、　　かつ、職員に変更内容が周知されている。検証の結果として変更が不要と判断された場合は、速やかに　　不要と判断した旨とその理由が文書化され、かつ、職員に周知されている。


　





【判断基準】


ａ）個々のサービスについて、標準的な実施方法が文書化されており、かつ、それに基づいたサービスが実施されるための方策を講じている。


ｂ）個々のサービスについて、標準的な実施方法が文書化されている。


ｃ）個々のサービスについて、標準的な実施方法が文書化されていない。











□ア　個々のサービス場面について、標準的な実施方法が文書化されている。


□イ　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。


□ウ　標準的な実施方法には、利用者尊重やプライバシー保護の姿勢が明示されている。


□エ　標準的な実施方法に基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。　





【判断基準】


ａ）評価結果から明確になった課題について、改善策や改善計画を立てており、かつ、それを実施している。


ｂ）評価結果から明確になった課題について、改善策や改善計画を立てている。


ｃ）評価結果から明確になった課題について、改善策や改善計画を立てていない。











□ア　評価結果から明確になった課題について、改善策や改善計画を立てている。


□イ　改善策や改善計画を立てるときには、職員の参画のもとで行っている。


□ウ　改善策や改善計画は実際に実施されており、かつ、実施状況の検証が行われている。


□エ　実施された改善策や改善計画を検証した結果、必要に応じて改善策や改善計画の見直しを行っている。


　





【判断基準】


ａ）実施した評価の結果を分析し、組織として取り組むべき課題を明確にしており、かつ、その共有化が図られている。


ｂ）実施した評価の結果を分析し、組織として取り組むべき課題を明確にしている。


ｃ）実施した評価の結果を分析し、組織として取り組むべき課題を明確にしていない。











□ア　評価結果を分析・検討する場が組織として定められ、かつ、分析・検討の記録が残されている。


□イ　職員の参画により評価結果の分析・検討を行っており、かつ、分析・検討の記録が残されている。


□ウ　分析した結果やそれに基づく課題が文書化されている。


□エ　職員間で課題の共有化が図られている。


　　





【判断基準】


ａ）自己評価、第三者評価、又はその他の経営品質評価方法により、定期的に評価を行う体制が整備されており、　　　かつ、その体制が機能している。


ｂ）自己評価、第三者評価、又はその他の経営品質評価方法により、定期的に評価を行う体制が整備されている。


ｃ）自己評価、第三者評価、又はその他の経営品質評価方法により、定期的に評価を行う体制が整備されていない。











□ア　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っている。


□イ　第三者評価、又はその他の経営品質評価方法による外部からの評価を、定期的に受審している。


□ウ　評価に関する担当者又は担当部署が設置されている。


□□エ　福祉サービスの質の向上のために、年間を通じて職員から提案を募集するか、又は、年に複数回定期的に意見を聞くための場を設けている。


□オ　自己評価（又は第三者評価等の準備過程としての自己評価）は、職員の参画のもとに行われている。





【判断基準】


ａ）利用者からの意見等に対する対応マニュアルを整備しており、かつ、意見等に具体的に取り組んでいる。


ｂ）利用者からの意見等に対する対応マニュアルを整備している。


ｃ）利用者からの意見等に対する対応マニュアルを整備していない。











□ア　意見等への対応マニュアル（意見や提案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規定したマニュアル）を整備している。


□イ　対応マニュアルには、日常生活の中で示される利用者の希望や意見についても記録し報告する旨及びその手順が規定されている。


□ウ　対応マニュアルに沿った取組がなされており、かつ、その記録が残されている。


□エ　意見や提案のあった利用者には、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。


□オ　対応マニュアルの定期的な見直しを行っている。


□カ　苦情や意見等を福祉サービスの改善に反映した具体例がある。








【判断基準】


ａ）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おり、かつ、苦情解決の仕組みが機能している。


ｂ）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。


ｃ）苦情解決の仕組みが確立していない。











□ア　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。


□イ　苦情解決の仕組みを説明した資料を利用者等に配布、説明しており、かつ、わかりやすく説明した掲示物を掲示している。


□ウ　苦情を受け付けたときは、記録を残している。


□エ　苦情を受け付けたときは、苦情解決責任者へ報告している。


□オ　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。


□カ　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。


　





【判断基準】


ａ）利用者が相談したり意見を述べたい時に相談方法や相談相手を選択できる環境が整備されており、かつ、そのことを利用者に伝えるための取組が行われている。


ｂ）利用者が相談したり意見を述べたい時に相談方法や相談相手を選択できる環境が整備されている。


ｃ）利用者が相談したり意見を述べたい時に相談方法や相談相手を選択できる環境が整備されていない。











□ア　日常的に接する職員以外に、相談窓口を設置している。


□イ　職員に、利用者は相談方法や相談相手を選択できることを、周知している。


□ウ　利用者や家族等に「利用者は複数の相談方法や相談相手の中から自由に選べること、及び、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配布しており、かつ、園内のわかりやすい場所にその旨を掲示している。


□エ　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。


　





【判断基準】


ａ）把握した利用者満足の結果を活用するための仕組みが整備され、実際にその向上に向けた取組を行っている。


ｂ） 把握した利用者満足の結果を活用するための仕組みが整備されている。


ｃ）把握した利用者満足の結果を活用するための仕組みが整備されていない。











□ア　利用者満足に関する調査の担当者・担当部署の設置、又は、把握した結果を分析・検討するための検討会議の設置等が行われている。


□イ　検討会議等には、利用者が参画する仕組みがある。


□ウ　分析・検討の結果に基づいて具体的な改善を行っている。


　





【判断基準】


ａ）利用者満足の向上を目指す姿勢が明示されており、かつ、利用者満足を把握する具体的な仕組みを整備している。


ｂ）利用者満足の向上を目指す姿勢が明示されている。


ｃ）利用者満足の向上を目指す姿勢が明示されていない。











□ア　利用者満足の向上を目指す姿勢を明示した文書がある。


□イ　利用者満足に関する調査を定期的に行っている。


□ウ　利用者満足を把握する目的で、利用者への個別の相談面接や聴取、利用者による自治会ないし利用者の会との懇談会を定期的に行っている。


□エ　利用者満足を把握する目的で、自治会等や家族会に出席している。


□オ　利用者の意思疎通の状況に応じて、家族等への聴取を行っている。　





【判断基準】


ａ）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、職員に周知するための取組を行っている。


ｂ）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。


ｃ）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ない。











□ア　利用者のプライバシー保護について、規程・マニュアル等を整備している。


□イ　利用者のプライバシー保護について、個室化や一人になりたい時に自由にくつろげるスペースの確保など、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。


□ウ　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。


□エ　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。


□オ　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。


�
　





【判断基準】


ａ）利用者を尊重したサービス提供についての基本姿勢が明示されており、かつ、組織内で共通の理解を持つための取組が行われている。


ｂ）利用者を尊重したサービス提供についての基本姿勢が明示されている。


ｃ）利用者を尊重したサービス提供についての基本姿勢が明示されていない。











□ア　利用者尊重や基本的人権への配慮に関する組織としての基本姿勢が、理念又は方針の中に明示されている。


□イ　明示された基本姿勢が、個々のサービスの標準的な実施方法（Ⅲ―２－（２）参照）等に反映されている。


□ウ　明示された基本姿勢を、組織として行う勉強会・研修などにおいて取り上げている。


□エ　身体拘束や虐待防止について職員に周知徹底している。


□オ　組織の基本姿勢を踏まえた具体的な取組が、明示されたうえで実際に行われている。











































































































































































































PAGE  
1

