
（福祉サービス評価推進センターぐんま）      デイサービスセンター評価結果公表様式 

1 

Ⅰ 社会福祉施設の運営管理 

Ⅰ－１ 理念・基本方針 

（１）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針が周知されている。 

① 

評価

結果 
●社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針が職員に共有化されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針が明文化されており、職員の共通認識

を図る場が設けられている。 

ｂ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針が明文化されているが、職員の共通認

識を図る場が設けられていない。 

ｃ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針が明文化されていない。 

② 

評価

結果 
●社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針を利用児・者に周知している。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針を利用児・者に周知するための考え方

が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針を利用児・者に周知するための考え方

が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）社会福祉事業としての理念、事業の目的及び基本方針を利用児・者に周知するための考え方

が明文化されていない。 

【Ⅰ-１ 理念・基本方針の特記事項】 

(1)-①『令和3年度事業計画書』に理念、事業の目的、基本方針が明示されている。年度初めに居宅ケア部

（係長会議）で議題とし、議事録を基にデイ全体会議で職員に説明を行い、共通認識を図っている。 

(1)-②『法人案内』のパンフレットや『デイサービスセンター利用契約書』内に理念・事業の目的等が明 

記されており、家族に説明しているが、利用当事者には説明していない。 

 

 

 

Ⅰ－２ 事業計画 

（１）サービスの質の向上に向けた事業計画を策定している。 

① 

評価

結果 
●福祉サービス実施機関としての中・長期的な課題を把握している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）サービス内容やサービス実施体制について、中・長期的な課題を把握するための方針が明文

化されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）サービス内容やサービス実施体制について、中・長期的な課題を把握するための方針が明文

化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）サービス内容やサービス実施体制について、中・長期的な課題を把握するための方針が明文

化されていない。 
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② 

評価

結果 
●中・長期的な計画に基づいて当該年度の事業計画が適切に策定されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）中・長期的な計画を反映させるための考え方が明文化されており、職員の共通認識を図る場

が設けられている。 

ｂ）中・長期的な計画を反映させるための考え方が明文化されているが、職員の共通認識を図る

場が設けられていない。 

ｃ）当該年度の事業計画を策定する際に、中・長期的な計画を反映させるための考え方が明文化

されていない。 

（２）事業計画の評価を行っている。 

① 

評価

結果 
●事業計画の実施状況に関する評価を行っている。 

ａ 

  【判断基準】 

ａ）事業計画の実施状況及び結果についての評価の方針が明文化されおり、職員の共通認識を図

る場が設けられている。 

ｂ）事業計画の実施状況及び結果についての評価の方針が明文化されているが、職員の共通認識

を図る場が設けられていない。 

ｃ）事業計画の実施状況及び結果についての評価の方針が明文化されていない。 

【Ⅰ-２ 事業計画の特記事項】 

(1)-①『令和3年度事業計画書』内に行動指針の基本として、「新中期5ヶ年計画(2018～2022)」を掲げ、 

   居宅ケア部（係長会議）で確認の上、デイ全体会議で職員に説明し共通認識を図っている。  

 (1)-②「新中期5ヶ年計画(2018～2022)」にある計画の具体的な内容、実施事項、新たな課題、最終目標等 

に基づいて『令和3年度事業計画書』が策定されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。法人 

全体でのＢＣＰ（事業継続計画）の原案があり、作成中である。 

 (2)-①居宅ケア部「デイサービス事業計画」内に年度目標を掲げ、『令和3年度事業計画年度目標管理シー 

ト  ト』で四半期ごと(6月末・9月末・12月末・年度末)に評価を行い、デイ全体会議で共通認識を図って 

いる。 

 

 

 

Ⅰ－３ 管理者の責任とリーダーシップ 

（１）管理者の責任が明確にされている。 

① 

評価

結果 
●管理者の責任が明文化されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）管理者の責務が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）管理者の責務が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）管理者の責務が明文化されていない。 
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（２）管理者のリーダーシップが発揮されている。 

① 

評価

結果 
●管理者は福祉サービスの向上に向けて職員が意欲的に取り組めるような組織作りをしている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）管理者のリーダーシップとは何かについての考え方が明示されており、職員の共通認識を図

る場が設けられている。 

ｂ）管理者のリーダーシップとは何かについての考え方が明示されているが、職員の共通認識を

図る場が設けられていない。 

ｃ）管理者のリーダーシップとは何かについての考え方が明示されていない。 

【Ⅰ-３ 管理者のリーダーシップの特記事項】 

(1)-①『職務分掌表』内に「副部長（生活相談員）」の責務が明示されており、全職員に配付し、デイ全 

体会議で共有している。 

(2)-①『職務分掌表』内に職名及び内容が具体的に記載されおり、人事考課の評価シートの指導能力の項   

   目に明示されている。評価シートは全職員に配付され、デイ全体会議で共有している。 

 

 

 

Ⅰ－４ 体制及び責任 

（１）施設の運営が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●施設内の組織について職制・職務分掌等を明確にしている。 

ａ 

 【判断基準】 

ａ）職制・職務分掌について職員ごとの役割や責任の範囲が明文化されており、職員の共通認識 

を図る場が設けられている。 

ｂ）職制・職務分掌について職員ごとの役割や責任の範囲が明文化されているが、職員の共通認 

識を図る場が設けられていない。 

ｃ）職制・職務分掌について職員ごとの役割や責任の範囲が明文化されていない。 

② 

評価

結果 
●サービス内容の記録や引き継ぎは適切に行われている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）サービス内容の記録や引継ぎのあり方について明文化されており、職員の共通認識を図る 

場が設けられている。 

ｂ）サービス内容の記録や引継ぎのあり方について明文化されているが、職員の共通認識を図る 

場が設けられていない。 

ｃ）サービス内容の記録や引継ぎのあり方について明文化されていない。 

【Ⅰ-４ 体制及び責任の特記事項】 

(1)-①『令和3年度事業計画書』内の「組織図」及び『職務分掌表』に明示されており、全職員に配付し、 

デイ全体会議で説明を行い、共通認識を図っている。 

(1)-②『デイサービスセンター運営規程』に「通所介護サービス提供の記録」・「日勤業務手順書」に記 

録についての記載がある。実施したサービスを「通所日別(一覧)」(利用日誌)に記録する他、別の実 

施記録に基づいて始業時及び終業時に申し送りをすることをデイ全体会議で共有している。 
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Ⅰ－５ 経営状況の把握 

（１）経営環境の変化等に適切に対応している。 

① 

評価

結果 
●事業経営をとりまく環境が的確に把握されている。 

ａ 

 【判断基準】 

ａ）経営・運営状況を把握するためのマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場を

設けられている。 

ｂ）経営・運営状況を把握するためのマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場

を設けられていない。 

ｃ）経営・運営状況を把握するためのマニュアルが整備されていない。 

【Ⅰ-5 経営状況の把握の特記事項】 

(1)-①各部署の経営状況、運営目標については、月１回の部長会議で詳しく検討し、課長会議においても 

  議題に上げている。議事録は職員に回覧し、デイ全体会議でも説明を行い共有している。 

 

 

Ⅰ-６ サービス内容の検討体制  

（１）サービスの質の向上のための取り組みが行われている。 

① 

評価

結果 
●サービス内容の検討が定期的に行われている。 

ａ 

 【判断基準】  

ａ）サービス内容の検討を行うための方針が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設け

られている。 

ｂ）サービス内容の検討を行うための方針が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設

けられていない。 

ｃ）サービス内容の検討を行うための方針が明文化されていない。 

（Ⅰ-６ サービス内容の検討体制の特記事項） 

(1)-①『令和3年度事業計画書』内の「居宅ケア部会議及び委員会」の各議事録にサービスの内容について 

検討した事項や介助方法の資料等があり、デイ全体会議で共有している。 

 

 

 

Ⅰ－７ 人事管理・研修   

（１）人事管理の体制が整備されている。 

① 

評価

結果 
●必要な人材に関する具体的なプランが確立している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）必要な人材を確保するための方針が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられ 

ている。 

ｂ）必要な人材を確保するための方針が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けら 

れていない。 

ｃ）必要な人材を確保するための方針が明文化されていない。 
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② 

評価

結果 
●人事考課が明確かつ客観的な基準により行われている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）人事考課に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）人事考課に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）人事考課に関するマニュアルが整備されていない。 

（２）職員の就業環境に配慮がなされている。 

① 

評価

結果 
●職員の就業環境や意向を把握し、必要があれば改善する仕組みが構築されている。 

ａ 

  【判断基準】 

ａ）職員の就業環境を把握するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けら 

れている。 

ｂ）職員の就業環境を把握するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設け 

られていない。 

ｃ）職員の就業環境を把握するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●福利厚生事業に積極的に取り組んでいる。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）職員の福利厚生に関する方針が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

る。 

ｂ）職員の福利厚生に関する方針が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられて 

  いない。 

ｃ）職員の福利厚生に関する方針が明文化されていない。 

（３）職員の研修体制が確立している。 

① 

評価

結果 
●職員の資質向上に関する目標を設定している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）職員に対する研修の意義が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）職員に対する研修の意義が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられていな 

い。 

ｃ）職員に対する研修の意義が明文化されていない。 

② 

評価

結果 
●職員の研修ニーズに基づく研修計画を策定している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）職員の研修参加に対する考え方が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられて 

いる。 

ｂ）職員の研修参加に対する考え方が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ 

  ていない。 

ｃ）職員の研修参加に対する考え方が明文化されていない。 

【Ⅰ-７ 人事管理・研修の特記事項】 

(1)-①『永光会行動規範』内の「福祉人材に対する基本姿勢」及び「評価シート」の各項目に必要とされ 

  る人材像を示し、その確保に努めることを全体会議や人事考課における個別面談で職員に説明を行い、 

  共通認識を図っている。 
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(1)-②『人事考課制度評価基準手引書』を作成しており、全体会議で説明を行い、『永光会行動規範』「職 

  種ごとの評価シート」の項目に基き進めている。評価の基準を７項目とし「私のキャリアビジョンシ

ート」「自己キャリアデザイン」の自己評価に基づいて管理者が面談を行っている。 

(2)-①就業内容等については「就業規則」に明示され、デイ全体会議で説明を行い、共通認識を図ってい 

る。 

(2)-②福利厚生については「就業規則」及び「慶弔規程」があり、成人・結婚祝金や疾病見舞金等、事業 

所独自の祝金を明示し、支給している。また、「職員研修時受講資金貸与規程」があり、必要に応じ 

て資格を取る際の貸付金や法人が認めた研修の諸費用等が明示され、デイ全体会議で共通認識を図っ 

ている。 

(3)-①人事考課制度の導入にあたり、『永光会行動規範』に具体的に明示され、全体会議で共有している。 

(3)-②『令和3年度事業計画書』内に「職員研修予定表」が明示されている。コロナ禍でオンラインでの研 

修受講も多くなり、研修後は報告書を提出する等、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

 

 

 

Ⅱ 地域等との関係 
Ⅱ－１ 地域社会との関係 

（１） 地域とのつながりを強めるための取り組みを行っている。 

① 

評価

結果 
●社会福祉施設としての役割等についての理解を深めるための取り組みをしている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）社会福祉施設の役割等について、立地している地域社会に理解を促すための方針が明文化さ 

  れており、職員の認識を図る場が設けられている。 

ｂ）社会福祉施設の役割等について、立地している地域社会に理解を促すための方針が明文化さ  

  れているが、職員の認識を図る場が設けられていない 

ｃ）社会福祉施設の役割等について、立地している地域社会に理解を促すための方針が明文化さ 

  れていない。 

② 

評価

結果 
●専門機能が地域で活用されるための取り組みをしている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）社会福祉施設の持っている専門的な知識や能力を地域で活用するための方針が明文化されて 

  おり、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）社会福祉施設の持っている専門的な知識や能力を地域で活用するための方針が明文化されて 

  いるが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）社会福祉施設の持っている専門的な知識や能力を地域で活用するための方針が明文化されて 

  いない。 

【Ⅱ-１ 地域社会等との関係の特記事項】 

(1)-①『令和 3 年度事業計画書』内に地域における公益的な取組として「法人行動指針」が明示されおり、 

 全職員に配付して、全体会議で共通認識を図っている。 

(1)-②『令和 3 年度事業計画書』内の「法人行動指針」また、『永光会行動規範』の「社会に対する基本姿   

勢」で専門性を活かし、地域における公益的な取組に参加することが明示され、全体会議で共有してい 

る。「福祉の有償送迎事業」で地域貢献に取り組み、「なんでも福祉相談員」に職員が登録している。 
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Ⅱ－２ 実習生・体験学習への対応 

（１） 実習生や体験学習の受け入れが適切に行われている。 

① 

評価

結果 

●実習生や体験学習の受け入れに関する基本的な考え方が明示されており、共通認識が図られてい

る。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）実習・体験学習の受け入れに関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場 

  が設けられている。 

ｂ）実習・体験学習の受け入れに関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る 

  場が設けられていない。 

ｃ）実習・体験学習の受け入れに関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅱ-２ 実習生・体験学習への対応の特記事項】 

(1)-①『介護福祉士実習マニュアル』及び『受け入れマニュアル』に目的や対応の仕方が明示されている。 

 全職員に配付し、デイ全体会議で共有している。 

 

 

 

Ⅱ－３ ボランティアの受け入れ 

（１）ボランティアの受け入れが適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●ボランティアの受け入れに関する基本的な考え方の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）ボランティアの受け入れに関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が 

  設けられている。 

ｂ）ボランティアの受け入れに関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場 

  が設けられていない。 

ｃ）ボランティアの受け入れに関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅱ-３ ボランティアの受け入れの特記事項】 

(1)-①『永光会行動規範』に「福祉人材に対する基本姿勢」が明示されており、デイ全体会議で共有して 

いる。また、地域の人が特技を活かし、ボランティアとして活動することでポイントが付与される「渋 

川市介護予防おうえんポイント事業」の活動場所としても指定されている。 

 

 

 

Ⅱ－４ 地域との交流、地域貢献 

（１）地域との関係が適切に確保されている。 

① 

評価

結果 
●利用者と地域との交流を広げるための取組を行っている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者と地域との交流を広げることに関する基本的な考え方が明示されており、職員の共通 

認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者と地域との交流を広げることに関する基本的な考え方は明示されているが、職員の共 

通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者と地域との交流を広げることに関する基本的な考え方が明示されていない。 
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（２）関係機関との連携が確保されている。 

① 

評価

結果 
●施設として必要な社会資源を明確にし、関係機関等との連携が適切に行われている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）関係機関・団体との連携に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が 

設けられている。 

ｂ）関係機関・団体との連携に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場 

が設けられていない。 

ｃ）関係機関・団体との連携に関するマニュアルが整備されていない。 

（３）地域の福祉向上のための取組を行っている。 

① 

評価

結果 
●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。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）地域の福祉ニーズ等の把握に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場 

が設けられている。 

ｂ）地域の福祉ニーズ等の把握に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る 

場が設けられていない。 

ｃ）地域の福祉ニーズ等の把握に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●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。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）地域の福祉ニーズに対応する当該施設の公益性とは何かに関する考え方が明示されており、 

  職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）地域の福祉ニーズに対応する当該施設の公益性とは何かに関する考え方は明示されている 

が、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）地域の福祉ニーズに対応する当該施設の公益性とは何かに関する考え方が明示されていな

い。 

【Ⅱ-４ 地域との交流、地域貢献の特記事項】 

(1)-①『令和 3 年度事業計画書』内に「社会に対する基本姿勢」が明示されおり、全職員に配付され、デイ 

 全体会議で共通認識を図っている。 

(2)-①『令和 3 年度事業計画書』内に「地域における公益的な取組の推進」「人材確保と定着に向けた取組」 

が明示されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

(3)-①『令和 3 年度事業計画書』内に「地域における公益的な取組の推進」について、県・県社協・市社協 

等への参画及び永光会の単独の取組等、具体的に明記されており、デイ全体会議で共通認識を図って 

いる。 

(3)-②『令和3年度事業計画書』内に「地域における公益的な取組の推進」が明示され、デイ全体会議で共 

通認識を図っている。 
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Ⅲ サービスの利用開始 
Ⅲ－１サービス開始時の対応 

（１）サービスの開始が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●施設が行っているサービスに関する情報の提供を行っている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）事業所が実施するサービス等の情報提供に関するマニュアルが整備されており、職員の共通

認識を図る場が設けられている。 

ｂ）事業所が実施するサービス等の情報提供に関するマニュアルが整備されているが、職員の共

通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）事業所が実施するサービス等の情報提供に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●サービスの実施にあたり、利用者やその家族等へ説明し、同意を得ている。  

ａ 

【判断基準】 

ａ）サービスの実施に先立つ利用者に対する説明マニュアルが整備されており、職員の共通認識

を図る場が設けられている。 

ｂ）サービスの実施に先立つ利用者に対する説明マニュアルが整備されているが、職員の共通認

識を図る場が設けられていない。 

ｃ）サービスの実施に先立つ利用者に対する説明マニュアルが整備されていない。 

【Ⅲ-１ サービス開始・実施の特記事項】 

(1)-①サービス内容等について『利用契約書』に明示されている他、パンフレット・「永光荘しんぶん」・ 

ホームページ等で情報を提供している。『令和3年度事業計画書』に示されている「一日の流れ」等を 

通してデイ全体会議で実施するサービスについて共通認識を図っている。 

(1)-②『デイサービスセンター利用契約書』に明示されており、契約時に説明を行い、同意を得ることを 

デイ全体会議で共通認識を図っている。 
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Ⅳ サービス実施計画の管理・実施 
Ⅳ－１ 通所介護計画の管理体制 

（１）通所介護計画に関する管理・責任体制が明確である。 

① 

評価

結果 
●通所介護計画の作成、実施において責任者が定められている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者一人一人の通所介護計画の作成を統括する担当者を置き、かつその実施状況を総合的

に把握、管理する責任者を定め、指導助言が行われている。 

ｂ）利用者一人一人の通所介護計画の作成を統括する担当者を置き、その実施状況を総合的に把

握、管理する責任者を定めているが、指導助言は十分ではない。 

ｃ）通所介護計画の管理・責任体制に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●ケアプランの策定・変更に関するマニュアルが整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）ケアプランの策定・変更に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場

が設けられている。 

ｂ）ケアプランの策定・変更に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る

場が設けられていない。 

ｃ）ケアプランの策定・変更に関するマニュアルが整備されていない。 

（２）サービスの実施に関する評価を行っている。 

① 

評価

結果 
●サービス実施・達成状況に関する評価が行われている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）サービスの実施・達成状況を評価するための基本方針が明文化されており、職員の共通認識

を図る場が設けられている。 

ｂ）サービスの実施・達成状況を評価するための基本方針が明文化されているが、職員の共通認

識を図る場が設けられていない。 

ｃ）サービスの実施・達成状況を評価するための基本方針が明文化されていない。 

② 

評価

結果 
●利用者の情報（アセスメント）が確実に伝わる仕組みがある。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者に関する情報共有マニュアル（情報を共有するため方針）が整備（明文化）されてお

り、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者に関する情報共有マニュアル（情報を共有するため方針）が整備（明文化）されてい

るが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者に関する情報共有マニュアル（情報を共有するための方針）が整備（明文化）されて

いない。 

【Ⅳ-１ サービス実施計画（ケアプラン）の管理体制の特記事項】 

(1)-①『職務分掌表』に居宅ケア部「副部長（生活相談員）」の内容（サービス計画に関すること）等、

具体的に明示されている。 

(1)-②『職務分掌表』に明示されており、『デイサービスセンター運営規程』に基づいて行っている。責 

任者（生活相談員）は担当ケアマネジャーとの具体的な情報内容をデイ全体会議で伝え共有している。 

(2)-①担当職員が毎月サービス内容の評価（モニタリング）を行い、責任者（生活相談員）が確認の上、 
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  ケアマネジャーに報告している。係長会議、ＡＤＬ向上委員会の議事録があり、デイ全体会議で共通 

認識を図っている。 

(2)-②ケアプランと共に「デイサービスセンター・フェイスシート」を活用しアセスメントを行い、「通 

所介護計画書」に反映させることをデイ全体会議で共通認識を図っている。 

 

 

Ⅳ－２ サービスの実施 

（１）サービスの実施に関する記録が整備されている。 

① 

評価

結果 
●ケース記録のあり方に関するマニュアルが整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）ケース記録のあり方に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設け 

られている。 

ｂ）ケース記録のあり方に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設 

けられていない。 

ｃ）ケース記録のあり方に関するマニュアルが整備されていない。 

（２）各種マニュアルは見直しがされている。 

① 

評価

結果 
●マニュアル類のあり方に関する基本方針が明文化されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）適切なサービスを提供するためのマニュアル類のあり方に関する基本方針が明文化されて 

おり、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）適切なサービスを提供するためのマニュアル類のあり方に関する基本方針が明文化されて 

いるが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）適切なサービスを提供するためのマニュアル類のあり方に関する基本方針が明文化されて 

いない。 

【Ⅳ-２ サービスの実施の特記事項】 

(1)-①『永光荘行動規範』及び人事考課の「評価シート」内に明示されており、全職員に配付している。 

また、個別の「ケア台帳」に最新の情報を記載しており、日常業務を通して情報等、デイ全体会議で 

共通認識を図っている。 

(2)-①『マニュアル管理表』に一覧が明示されている。見直しについては、必要に応じて委員会で協議・起 

案を行い、変更が生じた場合は見直した日付を記載して全体会議で説明を行い、共有している。 
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Ⅴ サービスの内容 
Ⅴ－１ 人権への配慮 

（１）利用者並びに家族一人一人の尊厳を守っている。 

① 

評価

結果 
●職員の接し方は、利用者並びに家族一人一人の尊厳を守っている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）接遇マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）接遇マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）接遇マニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●利用者がハラスメントによる人権侵害から守られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者へのハラスメント防止に関するマニュアルが整備されており、マニュアルの活用に

ついて職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者へのハラスメント防止に関するマニュアルは整備されているが、マニュアルの活用に

ついて職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者へのハラスメント防止に関するマニュアルが整備されていない。 

③ 

評価

結果 
●利用者の恋愛感情や性に対する人権が守られている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）利用者の恋愛感情や性をめぐる援助についての基本的な考え方が明示されており、考え方の

周知や見直しに関する職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者の恋愛感情や性をめぐる援助についての基本的な考え方は明示されているが、考え方

の周知や見直しに関する職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者の恋愛感情や性をめぐる援助についての基本的な考え方が明示されていない。 

④ 

評価

結果 
●職員への暴言や暴力に対応するマニュアルが整備されている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）職員への暴言や暴力に関する対応マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が

設けられている。 

ｂ）職員への暴言や暴力に関する対応マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場

が設けられていない。 

ｃ）職員への暴言や暴力に関する対応マニュアルが整備されていない。 

⑤ 

評価

結果 
●抑制・拘束に関する考え方が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）抑制・拘束に関するマニュアルが整備され、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）抑制・拘束に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられて

いない。 

ｃ）抑制・拘束に関するマニュアルが整備されていない。 
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⑥ 

評価

結果 
●利用者への虐待等に備えた対応方法が定められている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）虐待等の防止についてのマニュアルが整備されており、マニュアルの活用について職員の

共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）虐待等の防止についてのマニュアルは整備されているが、マニュアルの活用について職員の

共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）虐待等の防止についてのマニュアルが整備されていない。 

⑦ 

評価

結果 
●苦情解決の体制が適切である。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）苦情解決の考え方についてのマニュアルが整備されており、マニュアルの活用について職

員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）苦情解決の考え方についてのマニュアルは整備されているが、マニュアルの活用について職

員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）苦情解決の考え方についてのマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-１ 人権への配慮の特記事項】 

(1)-①『接遇マニュアル』の他、『永光荘行動規範』内に「利用者に対する基本姿勢」が明示されており、 

  目上の人には敬意を持って対応することを接遇の基本とし、デイ全体会議で共有している。 

(1)-②『虐待防止のための指針』が策定されており、年2回「身体拘束適正化委員会」での検討やハラスメ 

ント防止についての研修会をデイ全体会議で行い共通認識を図っている。 

(1)-③該当する事項が無いため、基本的な考え方等についての明示はない。 

(1)-④ハラスメントに関する調査は行っているが、明文化されたものはない。 

(1)-⑤『身体拘束に対する適正化の指針』に明記されており、「身体拘束適正化委員会」が中心となり、 

  研修会やデイ全体会議を通して共通認識を図っている。 

(1)-⑥『永光会行動規範』内の「利用者に対する基本姿勢」が明示されており、デイ全体会議で共通認識 

を図っている。また、「虐待防止委員会」を設置している。 

(1)-⑦『苦情受付解決マニュアル』が整備されており、『デイサービスセンター運営規程』内に（苦情等 

への対応）が具体的に明示され、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

 

 

 

Ⅴ－２ 生活環境 

（１）利用者が、心地よく過ごすことのできる生活環境に配慮している。 

① 

評価

結果 
●利用者の意向に沿った施設環境が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）施設環境のあり方についての考え方が明示されており、職員の共通認識を図る場が設けら

れている。 

ｂ）施設環境のあり方についての考え方が明示されているが、職員の共通認識を図る場が設けら

れていない。 

ｃ）施設環境のあり方についての考え方が明示されていない。 
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② 

評価

結果 
●利用者のプライバシーを保護するような環境づくりがなされている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）生活環境におけるプライバシー保護に関するマニュアルが整備されており、マニュアルの

活用について職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）生活環境におけるプライバシー保護に関するマニュアルは整備されているが、マニュアルの

活用について職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）生活環境におけるプライバシー保護に関するマニュアルが整備されていない。 

③ 

評価

結果 
●利用者が1人になれるためのスペースづくりに配慮している。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）利用者が 1 人になれるためのスペースのあり方についての考え方が明示されており、職員の

共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者が 1 人になれるためのスペースのあり方についての考え方が明示されているが、職員

の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者が 1 人になれるためのスペースのあり方についての考え方が明示されていない。 

【Ⅴ-２ 生活環境の特記事項】 

(1)-①『永光会行動規範』内に施設の快適な環境づくりが明示されており、デイ全体会議で共通認識を図 

 っている。 

(1)-②『介護マニュアル』内に（プライバシー保護）、『権利擁護マニュアル』及び『永光会行動規範』 

  に「利用者に対する基本姿勢」が明示されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

また、デイサービスと特養の利用者が同じホールを使用している為、個別でのプライバシー保護が難 

しい状態にある。 

(1)-③別室(多目的室）があり、日常的には使用していないため、希望があれば一人になれるスペースとし 

て活用できるが、あり方や使用方法等についての明示はない。 

 

 

 

Ⅴ－３ コミュニケーション 

（１）利用者へのコミュニケーションの支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●コミュニケーションの支援に関するマニュアルが整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）コミュニケーションの手段(サインの発見と確認)に関するマニュアルが整備されており、

職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）コミュニケーションの手段(サインの発見と確認)に関するマニュアルが整備されているが、

職員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）コミュニケーションの手段(サインの発見と確認)に関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-３ コミュニケーションの特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内の「介護職としての心構え」にどのような視点でコミュニケーションを図っ

ていくのかが明示されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。また、具体的なコミュニケー

ションの取り方については、年１回職員研修の機会を設けている。 
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Ⅴ－４ 入浴（清拭を含む） 

（１）入浴・清拭の支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●入浴の在り方についてのマニュアルがあり、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）入浴の在り方に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられ

ている。 

ｂ）入浴の在り方に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ

ていない。 

ｃ）入浴の在り方に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●個別の入浴支援が必要な利用者に対して、支援を実施する体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）個別入浴支援に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられ

ている。 

ｂ）個別入浴支援に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ

ていない。 

ｃ）個別入浴支援に関するマニュアルが整備されていない。 

（２）快適な入浴環境の整備に配慮している。 

① 

評価

結果 
●利用者の健康状況、意向等個別状況の把握に基づき、快適な入浴環境が提供されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）快適な入浴のあり方に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設け

られている。 

ｂ）快適な入浴のあり方に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設

けられていない。 

ｃ）快適な入浴のあり方に関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-４ 入浴（清拭を含む）の特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「入浴について」及び『日勤業務の手順書』に入浴準備からマットの敷き 

方、椅子の並べ方等、入浴環境についてデイ独自の手順書が明示されており、デイ全体会議で共有し 

ている。       

 (1)-②『ケア台帳』内の個別処遇の項目に入浴の仕方が明示されており、係長会議・個別処遇会議で検討 

し、デイ全体会議で共通認識を図っている。                                

(2)-①『介護マニュアル』内に「入浴について」が明示されており、入浴環境、利用者の組合せ、異性介 

助になる場合は考慮することをデイ全体会議で共有している。 
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Ⅴ－５ 排泄 

（１）排泄の支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●排泄の在り方についてのマニュアルがあり、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）排泄の在り方に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられ

ている。 

ｂ）排泄の在り方に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ

ていない。 

ｃ）排泄の在り方に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●排泄の支援が必要な利用者に対して、支援を実施する体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）排泄の支援に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられて

いる。 

ｂ）排泄の支援に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられて

いない。 

ｃ）排泄の支援に関するマニュアルが整備されていない。 

③ 

評価

結果 
●排泄の自立を維持するための働きかけをしている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）排泄の自立維持のためのマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けら

れている。 

ｂ）排泄の自立維持のためのマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けら

れていない。 

ｃ）排泄の自立維持のためのマニュアルが整備されていない。 

④ 

評価

結果 
●利用者の健康状況、意向等個別状況の把握に基づき、安全・快適な排泄環境が提供されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）安全・快適に排泄できるような環境づくりに関するマニュアルが整備されており、職員の

共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）安全・快適に排泄できるような環境づくりに関するマニュアルが整備されているが、職員の

共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）安全・快適に排泄できるような環境づくりに関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-５ 排泄の特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「排泄について」が明示されており、排泄支援時の変化や気付きがあった  

場合は、申し送り等で共有している。 

 (1)-②『ケア台帳』に基づいて個別のファイルに支援方法が明示されており、デイ全体会議で共有してい 

る。(1)-③『介護マニュアル』を基に自宅での排泄方法を基本としている。「連絡帳」を通して家族

とやり取りする中で、排泄方法の変更や自立に向けた支援をデイ全体会議で共有している。 

(2)-①アセスメントの「排泄について」の項目で適切な排泄環境を作り、支援していくことが明示されて 

 おり、デイ全体会議で個別処遇等の情報を共有している。     
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Ⅴ－６ 食事 

（１）食事の支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●食事についてのマニュアルがあり、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）食事の在り方に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられ

ている。 

ｂ）食事の在り方に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ

ていない。 

ｃ）食事の在り方に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●食事の支援が必要な利用者に対して、支援を実施する体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）食事の支援についてのマニュアルが整備されており、マニュアルの活用について職員の共

通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）食事の支援についてのマニュアルは整備されているが、マニュアルの活用について職員の共

通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）食事の支援についてのマニュアルが整備されていない。 

（２）快適な食事環境の整備に配慮している。 

① 

評価

結果 
●利用者が食事を楽しむことができるような工夫をしている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者の食事状況把握・環境づくりに関するマニュアルが整備されており、職員の共通認

識を図る場を設けられている。 

ｂ）利用者の食事状況把握・環境づくりに関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認

識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者の食事状況把握・環境づくりに関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●利用者の嗜好を把握し、それに応じたメニューが提供されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者の食事に関する苦情・要望の把握に関するマニュアルが整備されており、職員の共

通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者の食事に関する苦情・要望の把握に関するマニュアルが整備されているが、職員の共

通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）利用者の食事に関する苦情・要望の把握に関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-６ 食事の特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内の「食事について」に具体的に明示されており、デイ全体会議で共通認識を 

図っている。                               

(1)-②『介護マニュアル』内に「食事について」が明示されており、委託業者も交えた月１回の「食支援

委員会」で献立等について意見交換を行い、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

(2)-①食事形態や支援方法を記した『ケア台帳』の「個別フェースシート」を活用し、デイ全体会議で共

有している。テーブルクロスを工夫し、椅子への移乗、イラストを用いた献立の解説、嗜好調査を行

い、食事を楽しむことに繋げている。また、季節の行事食等も献立に取り入れている。  

(2)-②『介護マニュアル』内に「食事について」が明示されており、献立や嗜好は「食支援委員会」で検 
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討・協議し、デイ全体会議で共有している。また、飲み物やおやつ等を選択する機会を設けている。 

 

 

Ⅴ－７ 身だしなみ 

（１）利用者の身だしなみや清潔保持が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●身だしなみや清潔保持について、支援が必要な利用者に対して、具体的な支援が実施されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）身だしなみや清潔保持に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が

設けられている。 

ｂ）身だしなみや清潔保持に関するマニュアルは整備されているが、職員の共通認識を図る場が

設けられていない。 

ｃ）身だしなみや清潔保持に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●装身具・化粧道具等の取扱いに対する配慮が行われている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）装身具・化粧道具等の取扱いに関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る

場が設けられている。 

ｂ）装身具・化粧道具等の取扱いに関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図

る場が設けられていない。 

ｃ）装身具・化粧道具等の取扱いに関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-７ 身だしなみの特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「整容について」があり、介助手順に洗面、顔の清拭、身だしなみについ 

て明示されており、デイ全体会議で共有している。また、定期的に訪問理美容を利用している。               

(1)-②入浴の際、指輪等の装身具を外す時の注意等はしている。また、入浴後にクリームを付ける利用者 

もおり、化粧品等についても自由だが、対象者がいないため、マニュアルは整備していない。 

 

 

 

Ⅴ－８ 口腔ケア 

（１）口腔ケアの援助が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●口腔ケアの援助が適切である。 

ａ 

【判断基準】  

ａ）口腔ケアに関するマニュアが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）口腔ケアに関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい

ない。 

ｃ）口腔ケアに関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-８ 口腔ケアの特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「口腔ケアについて」及び『日勤業務手順書』の中に明示されており、デ 

 イ全体会議で共有している。 
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Ⅴ－９ 行事・レクリエーション等の支援 

（１）行事やレクリエーションの支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●行事やレクリエーション等への参加は利用者の意思を尊重している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）レクリエーション・各種行事等についての基本的な考え方が明示されており、職員の共通認

識を図る場が設けられている。 

ｂ）レクリエーション・各種行事等についての基本的な考え方が明示されているが、職員の共通

認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）レクリエーション・各種行事等についての基本的な考え方が明示されていない。 

（２）趣味・娯楽等の活動への支援は適切に行われている。 

【Ⅴ-９ 行事・レクリエーションの特記事項】 

(1)-①『令和3年度永光会事業計画書』内に年間の「行事予定表」が明示されており、デイ全体会議で共通 

 認識を図っている。また、月１回行事委員会が開催されている。 

 

 

 

Ⅴ－10 機能回復等への支援 

（１）利用者の機能の回復等に向けた支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●利用者の機能訓練について支援が適切に実施されている。 

ａ 

 【判断基準】 

ａ）機能訓練に関する支援マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられ

ている。 

ｂ）機能訓練に関する支援マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ

ていない。 

ｃ）機能訓練に関する支援マニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-10 機能回復等への支援の特記事項】 

(1)-①リハビリ委員会が部署ごとに意見を集約し、サービス担当者会議で話し合い、ＰＴの指導による筋

力トレーニングのメニューや「個別機能訓練計画書」に沿って実施し、評価している。評価内容等に

ついてデイ全体会議で共通認識を図っている。 

 

 

 

Ⅴ－11 送迎 

（１）送迎の支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●送迎の体制が整備されている。 

ａ 

 【判断基準】 

ａ）送迎マニュアルが整備されており、職員の共通認識が図る場が設けられている。 

ｂ）送迎マニュアルが整備されているが、職員の共通認識が図る場が設けられていない。 

ｃ）送迎マニュアルが整備されていない。 
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【Ⅴ-11 送迎の特記事項】 

(1)-①『送迎マニュアル』があり、車両操作（写真を添え）、事故時の対応フローチャート等が明示され 

  ている。「運行簿」には利用者急変時の対応方法及び「ケア台帳」には利用者自宅周辺情報が記載さ

れており、デイ全体会議で確認し共通認識を図っている。また、送迎時には車両ごとに感染症予防セ

ット（マスク・消毒液・体温計・ディスポ手袋等）を持参し、感染対策を図っている。 

 

 

 

Ⅴ－12 認知症高齢者 

（１）認知症高齢者への支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●認知症高齢者に対応する支援体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）認知症高齢者への支援マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられて 

いる。 

ｂ）認知症高齢者への支援マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられ 

ていない。 

ｃ）認知症高齢者への支援マニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-12 認知症高齢者の特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「認知症について」明示されており、デイ全体会議で共通認識を図ってい 

 る。また、ブラッシュアップ振り返りの学習を行っている。 

 

 

 

Ⅴ－13 家族との連携 

（１）利用者の家族との連携が図られている。 

① 

評価

結果 
●利用者の家族との共通理解を図っている。  

ａ 

【判断基準】 

ａ) 家族との連携に関する考え方が明示されており、職員の共通認識を図る場を設けられてい

る。 

ｂ) 家族との連携に関する考え方が明示されているが、職員の共通認識を図る場を設けられてな

い。 

ｃ) 家族との連携に関する考え方が明示されていない。 

【Ⅴ-13 家族との連携の特記事項】 

(1)-①『デイサービスセンター運営規程』第2条「運営の方針」の中に家族との結びつきを重視した運営等 

の内容が明示されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。 
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Ⅴ－14 相談支援 

（１）利用者・家族の相談に適切に対応している。 

① 

評価

結果 
●利用者・家族からの多様な相談に対応する体制がある。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）利用者・家族からの相談についてのマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場

が設けられている。 

ｂ）利用者・家族からの相談についてのマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る

場が設けられていない。 

ｃ）利用者・家族からの相談についてのマニュアルが整備されていない。 

【Ⅴ-14 相談支援の特記事項】 

(1)-①『永光会行動規範』内の「社会に対する基本姿勢」で相談援助、問い合わせへの対応方法等が明示 

  されており、デイ全体会議で共通認識を図っている。相談等についての個別記録がある。 
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Ⅵ 利用者本位のサービス実施 
Ⅵ－１ 利用者の意向の尊重 

（１）利用者の自立支援が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●自立支援に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）自立支援に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）自立支援に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）自立支援に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●その人に合った生きがいづくり等に対する支援が適切に行われている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）その人に合った「生きがいのある生活」とは何かについての考え方が明示されており、職

員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）その人に合った「生きがいのある生活」とは何かについての考え方が明示されているが、職

員の共通認識を図る場が設けられていない。 

ｃ）その人に合った「生きがいのある生活」とは何かについての考え方が明示されていない。 

（２）利用者の信仰の自由が保障されている。 

① 

評価

結果 
●利用者の信仰の自由が保障されている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）利用者の信仰に関する考え方が明示されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）利用者の信仰に関する考え方が明示されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい

ない。 

ｃ）利用者の信仰に関する考え方が明示されていない。 

（３）トランスジェンダーの利用者への対応が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●トランスジェンダーの利用者への性の決定の自由が保障されている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）トランスジェンダーの利用者に関する考え方が明示されており、職員の共通認識を図る場が

設けられている。 

ｂ）トランスジェンダーの利用者に関する考え方が明示されているが、職員の共通認識を図る場

が設けられていない。 

ｃ）トランスジェンダーの利用者に関する考え方が明示されていない。 

【Ⅵ-１ 利用者の意向の尊重の特記事項】 

(1)-①『デイサービスセンター運営規程』第2条の「運営の方針」で、その有する能力に応じた支援、自律 

した生活支援が明示されており、係長会議を経て年度初めのデイ全体会議で共通認識を図っている。 

(1)-②『デイサービスセンター運営規程』内に自立支援の項目があり、趣味や楽しみを生きがいとして捉

え、利用者の意向を確認した上で「通所介護計画」に反映させ、支援することを明示し、デイ全体会

議で共有している。 

(2)-①信仰の自由は当然であることは認識しているが、明文化はしていない。 
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(3)-①当該する事項は生じていないため、明示しているものはない。 
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Ⅶ 健康管理・安全管理 
Ⅶ-１ 健康管理 

（1）健康管理が適切に行われている。  

① 

評価

結果 
●健康管理の実施体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）健康管理に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）健康管理に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）健康管理に関するマニュアルが整備されていない。 

【Ⅶ-１ 健康管理の特記事項】 

(1)-①『介護マニュアル』内に「バイタル測定について」明示されており、「連絡ノート」、「利用日誌」 

にバイタル測定の記録がある。また、『日勤業務の手順書』にバイタルチェックの手順が記載されて 

おり、デイ全体会議で共有している。 

 

 

 

Ⅶ-２ 安全管理 

(１) 事故防止のための取り組みを行っている。 

① 

評価

結果 
●発生した事故ならびに事故につながりそうになった事例を確実に把握する体制ができている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）安全管理についての考え方が明文化されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）安全管理についての考え方が明文化されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）安全管理についての考え方が明文化されていない。 

② 

評価

結果 
●事故防止・検証・再発防止のための体制が適切である。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）事故防止に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）事故防止に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）事故防止に関するマニュアルが整備されていない。 

(２) 事故や災害発生時の対応体制が確立している。 

① 

評価

結果 
●事故補償（賠償）を行うための方策を講じ、周知している。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）事故補償・賠償についてのマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けら 

れている。 

ｂ）事故補償・賠償についてのマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設け 

られていない。 

ｃ）事故補償・賠償についてのマニュアルが整備されていない。 
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② 

評価

結果 
●防犯マニュアルが整備されており、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）防犯マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図るための場が設けられている。 

ｂ）防犯マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図るための場が設けられていない。 

ｃ）防犯マニュアルが整備されていない。 

③ 

評価

結果 
●防災マニュアルが整備されており、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）防災マニュアルが整備されており、職員の共通認識を図るための場が設けられている。 

ｂ）防災マニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図るための場が設けられていない。 

ｃ）防災マニュアルが整備されていない。 

（３）薬品の管理が適切である。  

① 

評価

結果 
●薬品管理についてのマニュアルが整備され、職員の共通認識が図られている。 

ｃ 

【判断基準】 

ａ）薬品管理についてのマニュアルが整備されており、職員の共通理解を図る場が設けられてい 

る。 

ｂ）薬品管理についてのマニュアルが整備されているが、職員の共通理解を図る場が設けられて 

いない。 

ｃ）薬品管理についてのマニュアルが整備されていない。 

【Ⅶ-２ 安全管理の特記事項】 

(1)-①『リスクマネジメント指針』内に「事故防止マニュアル」があり、具体的な取り組み内容が明示さ 

れ、デイ全体会議で共通認識を図っている。 

(1)-②『事故防止マニュアル』に明示されており、月１回「事故防止委員会」でヒヤリハットや事故報告 

書を分析し、改善に繋げている。委員会を通してデイ全体会議で共有している。また、毎年３月７日 

を事故防止の日と定め、注意喚起している。 

(2)-①『デイサービスセンター契約書』及び『デイサービスセンター重要事項説明書』内に「損害賠償に 

ついて」の記載があり、「介護保険社会福祉事業者総合保険」に加入している。このことは職員の採 

用時に説明し、共通認識を図っている。 

(2)-②『防犯マニュアル』があり、「不審者対応フロー」等が明示され、関係者以外の立ち入り時の緊急  

  対応について、デイ全体会議で共有している。 

(2)-③『消防(防災）計画』に明示され、デイ全体会議で共有している。日中火災を想定した防災訓練を年 

３回実施し、利用者も参加している。 

(3)-①薬品の在庫管理表を看護師が管理し、薬剤は必ず鍵をかけて保管しているが、マニュアルはない。 

 

 

 

 

 

 

 

 



（福祉サービス評価推進センターぐんま）      デイサービスセンター評価結果公表様式 

26 

Ⅶ-３ 衛生管理・感染症対策 

（１）衛生管理ならびに感染症対策が適切に行われている。 

① 

評価

結果 
●衛生管理に関するマニュアルを整備し、職員の共通認識が図られている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）衛生管理に関するマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けられている。 

ｂ）衛生管理に関するマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設けられてい 

ない。 

ｃ）衛生管理に関するマニュアルが整備されていない。 

② 

評価

結果 
●感染症への対応や予防の体制が整備されている。 

ａ 

【判断基準】 

ａ）感染症への対応についてのマニュアルが整備されており、職員の共通認識を図る場が設けら 

れている。 

ｂ）感染症への対応についてのマニュアルが整備されているが、職員の共通認識を図る場が設け 

られていない。 

ｃ）感染症への対応についてのマニュアルが整備されていない。 

【Ⅶ-３ 衛生管理・感染症対策の特記事項】 

(1)-①『デイサービスセンター運営規程』内に「衛生管理」について明示されており、デイ全体会議で共通  

認識を図っている。    

(1)-②『デイサービスセンター運営規程』内の「衛生管理」及び『感染症対策マニュアル』に明示されてお

り、月１回「感染症委員会」を開催している。また、年１回の手洗い方法やガウンの脱着方法の講習や

年２回のブラックライトを使用した手洗い指導を通して、共通認識を図っている。 

 

 


