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評価分類 評価項目 評価細目 a b c 無回答

Ⅰ-１-(1)-①　理念が明文化され
ている。 59 2 0 0

Ⅰ-１-(1)-②　理念に基づく基本
方針が明文化されている。 59 2 0 0

Ⅰ-１-(2)-①　理念や基本方針が
職員に周知されている。 50 11 0 0

Ⅰ-１-(2)-②　理念や基本方針が
利用者等に周知されている。 38 22 1 0

Ⅰ-２-(1)-①　中・長期計画が策
定されている。 41 18 2 0

Ⅰ-２-(１)-②　中・長期計画を踏
まえた事業計画が策定されてい
る。

40 19 2 0

Ⅰ-２-(２)-①　事業計画の策定が
組織的に行われている。 45 13 3 0

Ⅰ-２-(２)-②　事業計画が職員に
周知されている。 40 18 3 0

Ⅰ-２-(２)-③　事業計画が利用者
等に周知されている。 29 29 3 0

Ⅰ-３-(1)-①　管理者自らの役割
と責任を職員に対して表明してい
る。

50 10 1 0

Ⅰ-３-(１)-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。

51 9 1 0

Ⅰ-３-(２)-①　質の向上に意欲を
持ちその取組に指導力を発揮して
いる。

46 14 1 0

Ⅰ-３-(２)-②　経営や業務の効率
化と改善に向けた取組に指導力を
発揮している。

47 13 1 0

Ⅱ-１-(1)-①　事業経営をとりま
く環境が的確に把握されている。 35 23 3 0

Ⅱ-１-(1)-②　経営状況を分析し
て改善すべき課題を発見する取組
を行っている。

34 24 3 0

Ⅱ-１-(1)-③　外部監査が実施さ
れている。 59 1 1 0

Ⅱ-２-(1)-①　必要な人材に関す
る具体的なプランが確立してい
る。

41 18 2 0

Ⅱ-２-(1)-②　人事考課が客観的
な基準に基づいて行われている。 43 14 4 0

Ⅱ-２-(2)-①　職員の就業状況や
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。

48 13 0 0

Ⅱ-２-(2)-②　職員の福利厚生や
健康の維持に積極的に取り組んで
いる。

47 11 3 0

基
本
評
価
項
目

Ⅱ-２-(2)
職員の就業状
況に配慮がな
されている。

Ⅰ-２-(２)
計画が適切に
策定されてい

る。

Ⅰ-２-(1)
中・長期的な
ビジョンと計
画が明確にさ
れている。

Ⅰ
　
福
祉
サ
ー

ビ
ス
の
基
本
方
針
と
組
織

Ⅰ-１-(2)
理念や基本方
針が周知され
ている。

Ⅱ-２
人材の
確保・
養成

Ⅰ-３-(1)
管理者の責任
が明確にされ
ている。

Ⅰ-１-(1)
理念、基本方
針が確立され
ている。

Ⅰ-３-(２)
管理者のリー
ダーシップが
発揮されてい

る。

Ⅰ-３
管理者
の責任
リー
ダー
シップ

基本評価項目

２　乳幼児施設

Ⅰ-２
計画の
策定

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理

Ⅱ-２-(1)
人事管理の体
制が整備され
ている。

対象

Ⅱ-１-(1)
経営環境の変
化等に適切に
対応してい

る。

Ⅱ-１
経営状
況の把

握

Ⅰ-１
理念・
基本方

針
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Ⅱ-２-(3)-①　職員の教育・研修
に関する基本姿勢が明示されてい
る。

51 10 0 0

Ⅱ-２-(3)-②　個別の職員に対し
て組織としての教育・研修計画が
策定され計画に基づいて具体的な
取組が行われている。

49 12 0 0

Ⅱ-２-(3)-③　定期的に個別の教
育・研修計画の評価・見直しを
行っている。

42 19 0 0

Ⅱ-２-(4)-①　実習生の受入れと
育成について基本的な姿勢を明確
にした体制を整備し、積極的な取
組をしている。

51 9 1 0

Ⅱ-３-(1)-①　緊急時（事故、感
染症の発生時など）における利用
者の安全確保のための体制が整備
されている。

51 10 0 0

Ⅱ-３-(1)-②　利用者の安全確保
のためにリスクを把握し対策を実
行している。

53 8 0 0

Ⅱ-３-(1)-③　災害時に対する利
用者の安全確保のための取組を
行っている。

54 7 0 0

Ⅱ-４-(1)-①　利用者と地域との
関わりを大切にしている。 57 4 0 0

Ⅱ-４-(1)-②　事業所が有する機
能を地域に還元している。 50 11 0 0

Ⅱ-４-(1)-③　ボランティア受入
れに対する基本姿勢を明確にし体
制を確立している。

56 5 0 0

Ⅱ-４-(2)-①　必要な社会資源を
明確にしている。 45 15 1 2

Ⅱ-４-(2)-②　関係機関等との連
携が適切に行われている。 52 9 0 2

Ⅱ-４-(3)-①　地域の福祉ニーズ
を把握している。 38 23 0 0

Ⅱ-４-(3)-②　地域の福祉ニーズ
に基づく事業・活動が行われてい
る。

43 18 0 0

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
をもつための取組を行っている。

51 10 0 0

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。

52 9 0 0

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、取組
を行っている。 49 12 0 0

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ⅲ
　
適
切
な
福
祉
サ
ー

ビ
ス
の
実
施

基
本
評
価
項
目

Ⅱ-４-(３)
地域の福祉向
上のための取
組を行ってい

る。

Ⅱ-４-(1)
地域との関係
が適切に確保
されている。

Ⅱ-３-(1)
利用者の安全
を確保するた
めの取組が行
われている。

Ⅱ-２
人材の
確保・
養成

Ⅲ-１-(1)
利用者を尊重
する姿勢が明
示されてい

る。

Ⅱ-２-(4)
実習生の受入
れが適切に行
われている。

Ⅱ-２-(3)
職員の質の向
上に向けた体
制が確立され
ている。

Ⅲ-１
利用者
本位の
福祉

サービ
ス

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理

Ⅱ-３
安全管

理

Ⅱ-４
地域と
の交流
と連携

Ⅱ-４-(2)
関係機関との
連携が確保さ
れている。
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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。

52 9 0 0

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。

58 3 0 0

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。 55 6 0 0

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。

43 18 0 0

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、改善策・改善実施計画
を立て実施している。

44 17 0 0

Ⅲ-２-(2)-①　提供するサービス
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。

49 12 0 2

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。

44 17 0 2

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。

51 10 0 0

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。 52 9 0 0

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。

47 13 1 1

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。

51 10 0 0

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。

57 4 0 0

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。

46 15 0 2

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。

48 13 0 1

Ⅲ-４-(2)-①　サービス実施計画
を適切に策定している。 53 8 0 1

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。

49 12 0 1

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
サービ
ス実施
計画の
策定

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ⅲ
　
適
切
な
福
祉
サ
ー

ビ
ス
の
実
施

基
本
評
価
項
目

Ⅲ-３
サービ
スの開
始・継

続

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-(3)
サービス実施
の記録が適切
に行われてい

る。

Ⅲ-２
サービ
スの質
の確保

Ⅲ-２-(2)
提供するサー
ビスの標準的
な実施方法が
確立してい

る。

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-(1)
サービス提供
の開始が適切
に行われてい

る。

Ⅲ-１
利用者
本位の
福祉

サービ
ス

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。
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評価項目 評価細目 a b c 無回答

Ａ-1-（１）-①　保育計画が、保育の基本方針に基づ
き、さらに地域の実態や保護者の意向等を考慮して作成
されている。

52 8 0 1

Ａ-1-（１）-②　指導計画の評価を定期的に行い、その
結果に基づき、指導計画を改定している。 51 9 0 1

Ａ-1-（１）-③　入園当初の環境変化に対応できるよう
支援している。 57 4 0 0

A-1-(2)-①　登所時や保育中の子どもの健康管理は、マ
ニュアルなどがあり子ども一人ひとりの健康状態に応じ
て実施している。

55 6 0 0

A-1-(2)-② 健康診断の結果について、保護者や職員に
伝達し、それを保育に反映させている。 55 5 1 0

A-1-(2)-③　歯科健診の結果について、保護者や職員に
伝達し、それを保育に反映させている。 53 7 1 0

A-1-(2)-④　感染症発生時に対応できるマニュアルがあ
り、発生状況を保護者、全職員に通知している。 54 7 0 0

A-1-(2)-⑤ 食事を楽しむことができる工夫をしてい
る。 53 8 0 0

A-1-(2)-⑥　 子どもの給食内容について、献立の作
成・調理の工夫が行われている。 55 6 0 0

A-1-(2)-⑦　子どもの喫食状況を把握するなどして、保
育所給食の向上について体制が整えられている。 50 10 1 0

A-1-(2)-⑧　子どもの食生活を充実させるために、家庭
と連携している。 52 8 1 0

A-1-(2)-⑨　アレルギー疾患をもつ子どもに対し、専門
医等からの指示を得て、対応を行っている。 55 3 1 2

Ａ-１-(3)-① 子どもが心地よく過ごすことのできる
環境を整備している。

44 17 0 0

Ａ-１-（３）-②　　生活の場に相応しい環境とする取
組を行っている。 46 15 0 0

Ａ-１-(4)-①　　子ども一人ひとりへの理解を深め、受
容しようと努めている。 57 4 0 0

Ａ-１-(4)-②　　基本的な生活習慣や生理現象に関して
は、一人ひとりの子どもの状況に応じて対応している。 55 6 0 0

Ａ-１-(4)-③　　子どもが自発的に活動できる環境が整
備されている。 35 25 1 0

Ａ-１-(4)-④　　身近な自然や社会とかかわれるような
取組がなされている。 45 13 0 3

Ａ-１-(4)-⑤　　さまざまな表現活動が自由に体験でき
るように配慮されている。 37 24 0 0

Ａ-１-(4)-⑥　　遊びや生活を通して人間関係が育つよ
う配慮している。 53 8 0 0

Ａ-１-(4)-⑦　　子どもの人権に十分配慮するととも
に、文化の違いを認め、互いに尊重する心を育てるよう
配慮している。Ａ-１-(4)-⑥　　遊びや生活を通して人
間関係が育つよう配慮している。

49 11 1 0

Ａ-１-(4)-⑧　　性差への先入観による固定的な観念や
役割分業意識を植え付けないよう配慮している。 51 10 0 0

A
‐

1
 
子
ど
も
の
発
達
援
助

内容評価項目

分類

内
容
評
価
項
目

１-（1）
発達援助の基

本

1-(2)
健康管理・食

事

１-(３)
保育環境

１-（4）
保育内容
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Ａ-１-(4)-⑨　　乳児保育のための環境が整備され、保
育の内容や方法に配慮がみられる。 45 16 0 0

Ａ-１-(4)-⑩　　長時間にわたる保育のための環境が整
備され、保育の内容や方法に配慮がみられる。 42 19 0 0

Ａ-１-(4)-⑪　　障害児や特に気になる子どもの保育の
ための環境が整備され、保育の内容や方法に配慮がみら
れる。

40 19 1 1

Ａ-２-(1)-①　　一人ひとりの保護者と日常的な情報交
換に加え、個別面談などを行っている。 51 7 1 2

Ａ-２-(1)-②　　家庭の状況や保護者との情報交換の内
容が必要に応じて記録されている。 54 6 0 1

Ａ-２-(1)-③　　子どもの発達や育児などについて、懇
談会などの話し合いの場に加えて、保護者と共通理解を
得るための機会を設けている。

46 12 1 2

Ａ-２-(1)-④　　虐待を受けていると疑われる子どもの
早期発見に努め、得られた情報が速やかに所長まで届く
体制になっている。

55 3 1 2

Ａ-２-(1)-⑤　　虐待を受けていると疑われる子どもの
保護者への対応について、児童相談所などの関係機関に
照会、通告を行う体制が整っている。

54 4 1 2

Ａ-２-(2)-①　　一時保育は、一人ひとりの子どもの心
身の状態を考慮し、通常保育との関連を配慮しながら
行っている。

16 4 0 0

Ａ-３-(1)-①　　調理場、水周りなどの衛生管理は、マ
ニュアルに基づいて適切に実施されている。 48 11 0 2

Ａ-３-(1)-②　　食中毒の発生時に対応できるマニュア
ルがあり、さらにその対応方法については、全職員にも
周知されている。

41 13 5 2

Ａ-３-(1)-③　　事故防止のためのチェックリスト等が
あり、事故防止に向けた具体的な取組を行っている。 50 9 1 1

Ａ-３-(1)-④　　事故や災害の発生時に対応できるマ
ニュアルがあり、全職員に周知されている。 44 14 2 1

Ａ-３-(1)-⑤　　不審者の侵入時などに対応できるマ
ニュアルがあり、全職員に周知されている。 54 6 0 1

A
‐

1
 
子
ど
も
の
発
達
援
助

内
容
評
価
項
目

2-（１）
入所児童の保
護者の育児支

援

２-（２）
一時保育

Ａ
‐

２
子
育
て
支
援

３-（１）
安全・事故防

止

A

‐
３
 
安
全
・
事
故
防
止

１-（4）
保育内容
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乳幼児施設自己評価検証 

○１５%以上の職員が「C」をつけた項目についての検証 

 

・１５％以上の職員が「C」をつけた項目はありませんでした。 

比較的「C」をつけた職員が多かった項目について検証しました。 

 

Ⅰ福祉サービスの基本方針と組織 

２計画の策定 

（２）計画が適切に策定されている。 

 

事業計画の策定周知について、計画は策定されているものの、職員や利用者家族への周知

が十分でないところがあると思われます。職員へは職員会等を使用し、利用者保護者へは、

刊行物や保護者会等を通して、周知、理解に努めてまいります。 

 

Ⅱ組織の運営管理 

１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。 

 

社会福祉事業全体の動向や地域の利用者数や利用者像の変化の把握が十分ではないと考え

ます。保育業界の動向等、全国規模の研修会への参加やその地区での福祉ニーズの把握に

努めてまいります。 

 

２人材の確保・養成 

(１) 人事管理の体制が整備されている。 

②人事考課が客観的な基準に基づいて行われている。 

 

平成２６年から、人事制度を改定し、人事考課の内容を見直し取り組んできています。評

価表を作成し、客観的な基準を設けて行っていますが、まだ確立されていないところがあ

ると思われます。評価表を理解し基準に基づいて人事考課を行うよう努めてまいります。 

 

（２）職員の就業状況に配慮がなされている 

 ② 職員の福利厚生や健康の維持に積極的に取り組んでいる。 

 

職員の福利厚生や健康維持について、働き方改革を通して検討しています。昨年職員アン

ケートを実施し、職員の意見を聞き今後の福利厚生に取り組んでいます。引き続き職員の

意見を取り入れ働きやすい職場つくりに努めて参ります。 
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特養・ケアハウス自己評価
　基本項目

評価分類 評価項目 評価細目 Ａ Ｂ Ｃ
無
回
答

Ⅰ-１-(1)-①　理念が明文化されている。 62 28 1 1

Ⅰ-１-(1)-②　理念に基づく基本方針が明文化
されている。

66 25 1 0

Ⅰ-１-(2)-①　理念や基本方針が職員に周知さ
れている。

44 44 3 1

Ⅰ-１-(2)-②　理念や基本方針が利用者等に周
知されている。

17 62 12 1

Ⅰ-２-(1)-①　中・長期計画が策定されてい
る。

53 28 9 2

Ⅰ-２-(１)-②　中・長期計画を踏まえた事業
計画が策定されている。

41 34 14 3

Ⅰ-２-(２)-①　事業計画の策定が組織的に行
われている。

24 41 24 3

Ⅰ-２-(２)-②　事業計画が職員に周知されて
いる。

34 49 8 1

Ⅰ-２-(２)-③　事業計画が利用者等に周知さ
れている。

17 54 16 5

Ⅰ-３-(1)-①　管理者自らの役割と責任を職員
に対して表明している。

40 42 9 1

Ⅰ-３-(１)-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。

44 36 6 6

Ⅰ-３-(２)-①　質の向上に意欲を持ちその取
組に指導力を発揮している。

35 47 8 2

Ⅰ-３-(２)-②　経営や業務の効率化と改善に
向けた取組に指導力を発揮している。

33 46 11 2

Ⅱ-１-(1)-①　事業経営をとりまく環境が的確
に把握されている。

33 46 7 6

Ⅱ-１-(1)-②　経営状況を分析して改善すべき
課題を発見する取組を行っている。

37 43 8 4

Ⅱ-１-(1)-③　外部監査が実施されている。 66 21 1 4

Ⅱ-２-(1)-①　必要な人材に関する具体的なプ
ランが確立している。

24 52 10 6

Ⅱ-２-(1)-②　人事考課が客観的な基準に基づ
いて行われている。

31 45 13 3

Ⅱ-２-(2)-①　職員の就業状況や意向を把握し
必要があれば改善する仕組みが構築されてい
る。

20 50 18 4

Ⅱ-２-(2)-②　職員の福利厚生や健康の維持に
積極的に取り組んでいる。

36 40 15 1

Ⅱ-２-(3)-①　職員の教育・研修に関する基本
姿勢が明示されている。

32 51 9 0

Ⅱ-２-(3)-②　個別の職員に対して組織として
の教育・研修計画が策定され計画に基づいて具
体的な取組が行われている。

32 48 11 1

Ⅱ-２-(3)-③　定期的に個別の教育・研修計画
の評価・見直しを行っている。

28 56 7 1

Ⅱ-２-(4)　実習生
の受入れが適切に行
われている。

Ⅱ-２-(4)-①　実習生の受入れと育成について
基本的な姿勢を明確にした体制を整備し、積極
的な取組をしている。

19 32 34 7

Ⅱ-３-(1)-①　緊急時（事故、感染症の発生時
など）における利用者の安全確保のための体制
が整備されている。

38 50 2 2

Ⅱ-３-(1)-②　利用者の安全確保のためにリス
クを把握し対策を実行している。

52 34 5 1

Ⅱ-３-(1)-③　災害時に対する利用者の安全確
保のための取組を行っている。

45 42 3 2

基
本
評
価
項
目

Ⅱ-２-(2)　職員の
就業状況に配慮がな
されている。

Ⅱ-２-(3)　職員の
質の向上に向けた体
制が確立されてい
る。

Ⅱ-３
安全管理

Ⅱ-３-(1)　利用者
の安全を確保するた
めの取組が行われて
いる。

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理

Ⅱ-１
経営状況
の把握

Ⅱ-１-(1)　経営環
境の変化等に適切に
対応している。

Ⅱ-２
人材の確
保・養成

対象

Ⅰ
　
福
祉
サ
ー

ビ
ス
の
基
本
方
針
と
組
織

Ⅰ-１
理念・基
本方針

Ⅰ-１-(1)　理念、
基本方針が確立され
ている。

Ⅰ-１-(2)　理念や
基本方針が周知され
ている。

Ⅰ-２
計画の策
定

Ⅰ-２-(1)　中・長
期的なビジョンと計
画が明確にされてい
る。

Ⅰ-２-(２)　計画が
適切に策定されてい
る。

Ⅰ-３
管理者の
責任リー
ダーシッ
プ

Ⅰ-３-(1)　管理者
の責任が明確にされ
ている。

Ⅰ-３-(２)　管理者
のリーダーシップが
発揮されている。

Ⅱ-２-(1)　人事管
理の体制が整備され
ている。
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特養・ケアハウス自己評価
　基本項目

Ⅱ-４-(1)-①　利用者と地域との関わりを大切
にしている。

35 51 3 3

Ⅱ-４-(1)-②　事業所が有する機能を地域に還
元している。

29 45 16 2

Ⅱ-４-(1)-③　ボランティア受入れに対する基
本姿勢を明確にし体制を確立している。

26 50 13 3

Ⅱ-４-(2)-①　必要な社会資源を明確にしてい
る。

24 46 16 6

Ⅱ-４-(2)-②　関係機関等との連携が適切に行
われている。

25 46 12 9

Ⅱ-４-(3)-①　地域の福祉ニーズを把握してい
る。

19 56 10 7

Ⅱ-４-(3)-②　地域の福祉ニーズに基づく事
業・活動が行われている。

36 30 17 9

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組を行って
いる。

46 42 3 1

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。

45 34 13 0

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、取組を行っている。

25 49 14 4

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。

28 53 11 0

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。

32 47 11 2

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。

26 49 13 4

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。

42 41 6 3

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、改善策・改善実
施計画を立て実施している。

30 45 10 7

Ⅲ-２-(2)-①　提供する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。

32 55 2 3

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。

37 47 6 2

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。

56 33 3 0

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。

55 32 4 1

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。

43 44 2 3

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。

40 43 3 6

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。

50 29 3 10

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。

46 33 6 7

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。

46 41 3 2

Ⅲ-４-(2)-①　サービス実施計画を適切に策定
している。

50 35 6 1

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。

52 36 1 3

基
本
評
価
項
目

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理

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-４
サービス
実施計画
の策定

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
　
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-(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-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-(2)　提供す
るサービスの標準的
な実施方法が確立し
ている。

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。

15％以上の職員が「C」をつけた項目についての検証

Ⅱ-４
地域との
交流と連
携

Ⅱ-４-(1)　地域と
の関係が適切に確保
されている。

Ⅱ-４-(2)　関係機
関との連携が確保さ
れている。

Ⅱ-４-(３)　地域の
福祉向上のための取
組を行っている。

Ⅲ-２-(3)　サービ
ス実施の記録が適切
に行われている。
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特養・ケアハウス自己評価
　内容項目

評価項目 評価細目 Ａ Ｂ Ｃ
無
回
答

１-（１）-①　利用者と信頼関係を構築するた
めの取組が積極的に行われている。

29 61 1 1

１-（１）-②　利用者の主体的な活動を尊重し
ている。

21 62 9 0

１-（１）-③　利用者の自力で行う日常生活上
の行為に対する見守りと支援の体制が整備され
ている。

29 59 3 1

１-（２）-① 利用者の権利を擁護する具体的
な取組が行われている。

39 27 22 4

１-（２）-② 虐待や身体拘束による人権侵害
の防止策や、万一に備えての取組が徹底されて
いる。

48 39 4 1

1-(３)
ターミナルケ
ア

１-（３）-①　終末期（ターミナル）にあたっ
ての支援体制が構築されている。

35 33 17 7

1-(４)
認知症ケア

１-（４）-①　認知症高齢者への対応は、利用
者の個別的状況を十分に把握した上で、適切な
ケアに努めている。

15 60 4 13

２-（１）-①　サービス実施計画に基づいた食
事サービスが用意されている。

65 20 3 4

２-（１）-②　 食事は利用者の嗜好を考慮し
た献立を基本として美味しく、楽しく食べられ
るように工夫されている。

31 54 7 0

２-（１）-③　栄養ケアマネジメントを全ての
利用者に対し、適切に提供できる仕組みになっ
ている。

37 34 9 12

２-（１）-④　喫食環境（食事時間を含む）に
配慮している。

23 51 8 10

２-（２）-① 入浴は、利用者の心身の状態や
ケア方法など個人的事情に配慮している。

46 45 0 1

２-（２）-②　　入浴は、利用者の希望に沿っ
て行われている。

23 44 23 2

２-（２）-③　　浴室・脱衣場等の環境は適切
である。

58 3 28 3

２-（３）-①　　排泄介助は適正かつ快適に行
われている。

68 0 17 7

２-（３）-②　　トイレは清潔で快適である。 49 2 36 5

２-（４）
睡眠

２-（４）-①　　安眠できるように配慮してい
る。

74 0 11 7

２-(５)
移動

２-（５）-①　移動の介助は利用者個々の心身
の状況に応じて適切な技術を用いるとともに、
個々の要望に十分に配慮している。

33 44 3 12

２-（６）
機能回復訓練

２-（６）-①　利用者の心身の状況に応じた機
能回復の支援が適切に行われている。

21 46 8 17

２-（７）-①　日常の健康管理は適切である。 76 1 12 3

２-（７）-②　褥瘡の予防対策について、具体
的取組が行われている。

45 31 0 16

２-（７）-③　必要な時、迅速かつ適切な医療
が受けられる。

53 33 4 2

２-（７）-④　内服薬・外用薬等の扱いは確実
に行われている。

66 0 10 16

分類

内
容
評
価
項
目

１
　
利
用
者
の
尊
重

１-（１）
利用者の尊重

1-(２)
利用者の権利
擁護

２
　
日
常
生
活
支
援

２-（１）
食事

２-（２）
入浴

２-（３）
排泄

２-（７）
健康管理
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特養・ケアハウス自己評価
　内容項目

２-（８）-①　利用者の個性や好みを尊重し、
衣服の選択について支援している。

33 43 2 14

２-（８）-②　利用者の身だしなみや清潔への
配慮について支援が行われている。

49 27 2 14

２-（９）
理容美容

２-（９）-①　利用者の理容・美容について
は、利用者の個性や好みを尊重し、選択を支援
している。

46 29 4 13

２-(１０)
外出、外泊

２-（１０）-①　外出、外泊は利用者の希望に
応じて行われている。

30 51 9 2

２-(１１)
余暇・レク

２-（１１）-①　利用者の余暇活動やレクリ
エーションへの支援が適切に行われている。

31 56 5 0

２-（１２）-①　利用者の金銭を預かり管理す
る場合は、利用者や家族に定期的に報告するな
ど適切な管理体制が整備されている。

54 28 4 6

２-(１２)-②　新聞・雑誌の購読やテレビ等は
利用者の意志や希望に沿って利用できる。

68 1 22 1

２-(１２)-③　食料品や嗜好品（酒、たばこ等
を含む）、衣服などの身の回り品は、利用者が
直接選んで購入でき、それを楽しむことができ
るように配慮している。

33 42 15 2

内
容
評
価
項
目

２
　
日
常
生
活
支
援

２-（８）
衣服等

２-（１２）
所持金・預か
り金の管理等
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評価分類 評価項目 評価細目 Ａ Ｂ Ｃ
無
回
答

Ⅰ-１-(1)-①　理念が明文化されている。 41 21 1 0
Ⅰ-１-(1)-②　理念に基づく基本方針が明文化
されている。 41 22 0 0

Ⅰ-１-(2)-①　理念や基本方針が職員に周知さ
れている。 31 28 4 0

Ⅰ-１-(2)-②　理念や基本方針が利用者等に周
知されている。 12 40 10 1

Ⅰ-２-(1)-①　中・長期計画が策定されてい
る。

36 18 6 3

Ⅰ-２-(１)-②　中・長期計画を踏まえた事業
計画が策定されている。 35 23 1 4

Ⅰ-２-(２)-①　事業計画の策定が組織的に行
われている。 34 19 9 1

Ⅰ-２-(２)-②　事業計画が職員に周知されて
いる。 36 22 3 2

Ⅰ-２-(２)-③　事業計画が利用者等に周知さ
れている。 16 32 11 4

Ⅰ-３-(1)-①　管理者自らの役割と責任を職員
に対して表明している。 29 28 5 1

Ⅰ-３-(１)-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。 29 27 3 4

Ⅰ-３-(２)-①　質の向上に意欲を持ちその取
組に指導力を発揮している。 28 31 3 1

Ⅰ-３-(２)-②　経営や業務の効率化と改善に
向けた取組に指導力を発揮している。 28 29 5 1

Ⅱ-１-(1)-①　事業経営をとりまく環境が的確
に把握されている。 25 27 7 4

Ⅱ-１-(1)-②　経営状況を分析して改善すべき
課題を発見する取組を行っている。 31 23 6 3

Ⅱ-１-(1)-③　外部監査が実施されている。 43 10 6 4
Ⅱ-２-(1)-①　必要な人材に関する具体的なプ
ランが確立している。 18 35 8 2

Ⅱ-２-(1)-②　人事考課が客観的な基準に基づ
いて行われている。 33 24 3 3

Ⅱ-２-(2)-①　職員の就業状況や意向を把握し
必要があれば改善する仕組みが構築されてい
る。

20 36 6 1

Ⅱ-２-(2)-②　職員の福利厚生や健康の維持に
積極的に取り組んでいる。 34 26 3 0

Ⅱ-２-(3)-①　職員の教育・研修に関する基本
姿勢が明示されている。 35 22 5 1

Ⅱ-２-(3)-②　個別の職員に対して組織として
の教育・研修計画が策定され計画に基づいて具
体的な取組が行われている。

28 25 9 1

Ⅱ-２-(3)-③　定期的に個別の教育・研修計画
の評価・見直しを行っている。 20 32 10 1

Ⅱ-２-(4)　実習生
の受入れが適切に行
われている。

Ⅱ-２-(4)-①　実習生の受入れと育成について
基本的な姿勢を明確にした体制を整備し、積極
的な取組をしている。

18 21 20 4

Ⅱ-３-(1)-①　緊急時（事故、感染症の発生時
など）における利用者の安全確保のための体制
が整備されている。

37 24 1 1

Ⅱ-３-(1)-②　利用者の安全確保のためにリス
クを把握し対策を実行している。 39 21 2 1

Ⅱ-３-(1)-③　災害時に対する利用者の安全確
保のための取組を行っている。 28 30 5 0

デイサービス・ショート・グループホーム・あんしんの家自己評価
　基本項目

対象

 
 
 
 
 
 
 
 
基
本
評
価
項
目

Ⅰ
　
福
祉
サ
ー

ビ
ス
の
基
本
方
針
と
組
織

Ⅰ-１
理念・基
本方針

Ⅰ-１-(1)　理念、
基本方針が確立され
ている。

Ⅰ-１-(2)　理念や
基本方針が周知され
ている。

Ⅰ-２
計画の策
定

Ⅰ-２-(1)　中・長
期的なビジョンと計
画が明確にされてい
る。

Ⅰ-２-(２)　計画が
適切に策定されてい
る。

Ⅰ-３
管理者の
責任リー
ダーシッ
プ

Ⅰ-３-(1)　管理者
の責任が明確にされ
ている。

Ⅰ-３-(２)　管理者
のリーダーシップが
発揮されている。

Ⅱ-１
経営状況
の把握

Ⅱ-１-(1)　経営環
境の変化等に適切に
対応している。

Ⅱ-２
人材の確
保・養成

Ⅱ-２-(1)　人事管
理の体制が整備され
ている。

Ⅱ-２-(2)　職員の
就業状況に配慮がな
されている。

Ⅱ-２-(3)　職員の
質の向上に向けた体
制が確立されてい
る。

Ⅱ-３
安全管理

Ⅱ-３-(1)　利用者
の安全を確保するた
めの取組が行われて
いる。

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理
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Ⅱ-４-(1)-①　利用者と地域との関わりを大切
にしている。 24 28 7 4

Ⅱ-４-(1)-②　事業所が有する機能を地域に還
元している。 23 27 12 1

Ⅱ-４-(1)-③　ボランティア受入れに対する基
本姿勢を明確にし体制を確立している。 18 34 9 2

Ⅱ-４-(2)-①　必要な社会資源を明確にしてい
る。

18 35 7 3

Ⅱ-４-(2)-②　関係機関等との連携が適切に行
われている。

27 28 4 4

Ⅱ-４-(3)-①　地域の福祉ニーズを把握してい
る。 17 33 9 4

Ⅱ-４-(3)-②　地域の福祉ニーズに基づく事
業・活動が行われている。 35 20 4 4

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組を行って
いる。

36 26 1 0

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。

42 17 3 1

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、取組を行っている。 28 28 6 1

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。 30 26 7 0

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。 32 27 3 1

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。 27 22 11 3

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。 31 25 4 3

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、改善策・改善実
施計画を立て実施している。

24 24 11 4

Ⅲ-２-(2)-①　提供する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。

31 28 1 3

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。 29 28 3 3

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。 40 22 0 1

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。 45 16 0 2

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。 40 22 0 1

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。 42 18 2 1

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。 49 10 0 4

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。

34 23 1 5

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。 34 27 0 2

Ⅲ-４-(2)-①　サービス実施計画を適切に策定
している。 39 22 0 2

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。 46 15 0 2

 
 
 
 
 
 
 
 
基
本
評
価
項
目 Ⅱ-４

地域との
交流と連
携

Ⅱ-４-(1)　地域と
の関係が適切に確保
されている。

Ⅱ-４-(2)　関係機
関との連携が確保さ
れている。

Ⅱ-４-(３)　地域の
福祉向上のための取
組を行っている。

Ⅱ
　
組
織
の
運
営
管
理

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-４
サービス
実施計画
の策定

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
　
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-(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-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-(2)　提供す
るサービスの標準的
な実施方法が確立し
ている。

Ⅲ-２-(3)　サービ
ス実施の記録が適切
に行われている。

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。
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評価項目 評価細目 Ａ Ｂ Ｃ
無
回
答

１-（１）-①　利用者と信頼関係を構築するた
めの取組が積極的に行われている。

28 35 0 0

１-（１）-②　利用者の主体的な活動を尊重し
ている。

27 34 2 0

１-（１）-③　利用者の自力で行う日常生活上
の行為に対する見守りと支援の体制が整備され
ている。

30 31 2 0

１-（２）-① 利用者の権利を擁護する具体的
な取組が行われている。

23 22 9 9

１-（２）-② 虐待や身体拘束による人権侵害
の防止策や、万一に備えての取組が徹底されて
いる。

30 21 7 5

1-(３)
ターミナルケ
ア

１-（３）-①　終末期（ターミナル）にあたっ
ての支援体制が構築されている。

23 17 13 10

1-(４)
認知症ケア

１-（４）-①　認知症高齢者への対応は、利用
者の個別的状況を十分に把握した上で、適切な
ケアに努めている。

26 33 2 2

２-（１）-①　サービス実施計画に基づいた食
事サービスが用意されている。

39 16 0 8

２-（１）-②　 食事は利用者の嗜好を考慮し
た献立を基本として美味しく、楽しく食べられ
るように工夫されている。

19 31 6 7

２-（１）-③　栄養ケアマネジメントを全ての
利用者に対し、適切に提供できる仕組みになっ
ている。

11 23 16 13

２-（１）-④　喫食環境（食事時間を含む）に
配慮している。

18 33 5 7

２-（２）-① 入浴は、利用者の心身の状態や
ケア方法など個人的事情に配慮している。

35 20 1 7

２-（２）-②　　入浴は、利用者の希望に沿っ
て行われている。

24 26 6 7

２-（２）-③　　浴室・脱衣場等の環境は適切
である。

42 0 13 8

２-（３）-①　　排泄介助は適正かつ快適に行
われている。

52 0 10 1

２-（３）-②　　トイレは清潔で快適である。 54 1 7 1

２-（４）
睡眠

２-（４）-①　　安眠できるように配慮してい
る。

45 0 3 15

２-(５)
移動

２-（５）-①　移動の介助は利用者個々の心身
の状況に応じて適切な技術を用いるとともに、
個々の要望に十分に配慮している。

37 26 0 0

２-（６）
機能回復訓練

２-（６）-①　利用者の心身の状況に応じた機
能回復の支援が適切に行われている。

27 25 8 3

デイサービス・ショート・グループホーム・あんしんの家自己評価
　内容項目

２
　
日
常
生
活
支
援

分類

１
　
利
用
者
の
尊
重

内
容
評
価
項
目

１-（１）
利用者の尊重

1-(２)
利用者の権利
擁護

２-（１）
食事

２-（２）
入浴

２-（３）
排泄
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２-（７）-①　日常の健康管理は適切である。 50 2 6 5

２-（７）-②　褥瘡の予防対策について、具体
的取組が行われている。

26 26 1 10

２-（７）-③　必要な時、迅速かつ適切な医療
が受けられる。

30 23 4 6

２-（７）-④　内服薬・外用薬等の扱いは確実
に行われている。

46 1 8 8

２-（８）-①　利用者の個性や好みを尊重し、
衣服の選択について支援している。

27 18 5 13

２-（８）-②　利用者の身だしなみや清潔への
配慮について支援が行われている。

40 17 1 5

２-（９）
理容美容

２-（９）-①　利用者の理容・美容について
は、利用者の個性や好みを尊重し、選択を支援
している。

30 16 8 9

２-(１０)
外出、外泊

２-（１０）-①　外出、外泊は利用者の希望に
応じて行われている。

19 20 8 16

２-(１１)
余暇・レク

２-（１１）-①　利用者の余暇活動やレクリ
エーションへの支援が適切に行われている。

19 34 1 9

２-（１２）-①　利用者の金銭を預かり管理す
る場合は、利用者や家族に定期的に報告するな
ど適切な管理体制が整備されている。

28 12 8 15

２-(１２)-②　新聞・雑誌の購読やテレビ等は
利用者の意志や希望に沿って利用できる。

37 4 9 13

２-(１２)-③　食料品や嗜好品（酒、たばこ等
を含む）、衣服などの身の回り品は、利用者が
直接選んで購入でき、それを楽しむことができ
るように配慮している。

23 16 9 15

２-（７）
健康管理

２-（８）
衣服等

２
　
日
常
生
活
支
援

職員自己評価アンケート集計
（１） 全入所施設及びﾃﾞｲ･ショート･あんしんの家　基本項目　自己評価集計
　　15％以上の職員が『Ｃ』を付けた項目が白抜き表示ですが、内容を確認いたしますと、まず、『事業計
画が利用者等に周知されていない』と評価している職員が多く見受けられます。ご家族アンケートでも同
様に結果があり、早急に課題の解決に取り組みます。
また、『就業状況の配慮』や『個別の教育･研修計画』にもＣ評価が多くみられます。各施設の職員会等で
意見交換の場を積極的に設けたりして、全職員の働きがいの向上に努めます。
更に、地域との交流と連携においてもＣ評価が多い項目が見られます。社会福祉法人の地域貢献は、全
国的にも法人の存在意義とともにどのような貢献が出来るかが緊急の課題として問われています。老人
事業部会などでどのような貢献が出来るか検討し、出来ることから実践してまいります。

（２） 全入所施設及び　ﾃﾞｲ･ショート･あんしんの家　内容項目　自己評価集計
　まず、『利用者の権利擁護についての取り組み』ですが、在宅サービスのデイ・ショート・あんしんの家部
門でＣ評価が高くなっています。独居の方をはじめとして様々な在宅環境の利用者と向き合っている職員
にとって、自分たちが関わっていける限界もあり、この数字になっているのではないでしょうか。
　次に、『ターミナルケア』についてですが、入所職員、通所系職員ともにＣ評価が15％を超えています。
特養においては看取り介護に重点を入れていますが、『まだまだ十分な見取りの体制が取れていない』と
いう自己評価です。各施設とも看取りケアの振り返り等を通して、更なる体制構築を目指していきます。
　入所施設では、入浴や排泄介助の関連項目についてもＣ評価の数値が高くなっています。入浴の希望
や快適な排泄介助に向けて、暮らしの中での個別ケアとして何が出来るかを考えていきます。
　最後に、入所･通所系ともに『新聞･雑誌の講読やテレビ視聴への希望』についてもＣ評価が多くなって
います。各施設･事業所の環境面の問題があり、全て解決することは困難ではありますが、個々のニーズ
を深く汲み取り、現状で出来る工夫を最大限に行い、少しでも利用者満足につなげ、評価の改善に努め
ます。

15％以上の職員が「C」をつけた項目についての検証

２-（１２）
所持金・預か
り金の管理等

内
容
評
価
項
目
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特養・ケアハウス、デイ・ショート・あんしんの家自己評価 

○１５%以上の職員が「C」をつけた項目についての検証 

 

基本評価項目 

Ⅰ福祉サービスの基本方針と組織項目について 

 

この項目において、基本理念や方針や事業計画の周知等活用されていないことが低い評価とな

っています。基本方針や事業計画が立案のみに終わらず組織の中で活用していくよう努めます。 

 

Ⅱ 組織の運営管理 

 

人材の確保・養成において、職員の就業状況への配慮や実習生の受入に対する評価が低くなっ

ています。職員の就業状況の把握は勤怠管理システムを導入し事務局で一括管理することで、就

業状況を把握し改善していきたいと思います。また、実習生の受入れ体制について、以前から実

習生の受入れを行ってきましたが、明確な体制が確立されていないところもあり、人材育成の面

からも体制の確立を行ってまいります。 

地域との関係が適切に確保されている項目において、事業所の地域に対して機能の地域への還

元、社会資源の明確化が低い評価となっています。地域に対して、広報誌・ＨＰ等を通してアピ

ールしてまいります。 

 

Ⅲ 適切な福祉サービスの実施 

 

福祉サービスの質の確保で評価の低い項目がありました。サービスの質の評価を行いそれに基

づいた改善がされていないとの評価であり、今後は、ＰＤＣＡサイクルを用いサービスの質の向

上に向けた取組をなお一層努めてまいります。 

 

内容評価項目 

１ 利用者の尊重 

ターミナルケア（終末期）の支援体制の構築が低い評価となっています。特養において看取り

介護に重点をおいていますが、まだ十分な体制が取れていないとの評価となっています。ターミ

ナルケア（終末期）という難しい項目ですが、看取りケアの振り返りを通して、更なる支援体制

の構築に努めてまいります。 

 

２ 日常生活支援 

日常生活支援では、入浴、排泄の項目で低い評価となっています。入浴、排泄は利用者の尊厳

にかかわる問題であるため、利用者の希望に沿った対応、環境の整備等を今後も進めてまいりま

す。 

入所施設において、新聞・雑誌の購読や食料品や嗜好品、衣類の購入など、利用者が直接選んで

購入できていないとの評価でした。各事業所の環境、利用者の状況等の問題があり解決は難しい

面もありますが、個々のニーズに対応していくよう努めてまいります。 
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(参考 1) 

平成 30 年 9 月 吉日 

利用者ご家族様 

 

社会福祉法人 

西予総合福祉会 

理事長  清家浩之 

中長期計画委員会 

 

利用者アンケート調査への協力について（お願い） 

 

拝啓 

初秋の候、ますます御健勝のこととお慶び申し上げます。日頃は格別の

お引き立てをいただき、ありがたく御礼申し上げます。 

 

西予総合福祉会では、平成 20 年に中長期計画策定の資料とするため障

害者施設、保育園、高齢者施設ご利用者ご家族へのアンケート調査を実施

し、大変多くの皆様から貴重なご意見やご要望を頂戴いたしました。 

 

さて、中長期計画では、その進捗状況を確認するため、3年おきに利用

者家族アンケート等を行い計画の達成度や新たな課題の発掘に努め計画

に反映させることと記されています。前回の短期事業(平成 21～22 年度)

では平成 23 年 8 月にアンケートを実施し、実績の検証をいたしました。

今回、中期事業(平成 23～25 年度)の実績検証及び長期計画(平成 26～30

年度)修正の為、改めて皆さまからご意見を伺いたいと思います。ご多用

とは存じますが、同封のアンケートにご回答いただき 9 月 30 日までに投

函いただきますようお願いいたします。今回も、ご要望やご質問等に真摯

にお応えし、中長期計画の確認と改正に取り組みたいと思います。 

 

アンケート依頼は平成 23 年実施時と同様、障害者施設、保育園、高齢

者施設ごとに、利用者 30 名以下の施設は全員に、30 名以上の施設は無作

為に抽出した 30 名以上の方の御家族にお願いしました。 

敬具 
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