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【きそがわ福祉会共通】
①相談支援～日中活動～暮らしの場と障害者の地域生活を支える体制を整えてきている。②法人に常務理事を設
け、本部の機能強化と事務の集約化を行った。③障害のある人たちが助け合い「主人公」となる実践、職員の障害の
理解や課題把握の促進をはかっている。④法人内３作業所の食品製造・パン製造・カフェ運営の連携で、工賃アップ
の取り組みがされている。⑤医療的ケアが必要な人たちが安心して施設利用ができるよう、法改正に対応した準備が
すすめられている。⑥「法人基本理念」の共通認識を深めるため法人職員全体の学習会を実施している。又、今日的
な「基本理念」のあり方について、利用者の権利保障を軸に利用者理解と支援、地域福祉の推進など簡潔でわかり
やすい内容になるよう、管理職会議で見直しがすすめられている。
【黒田ドリーム】
①日常的に地域へ出向く活動の中で、積極的に地域住民との関係を構築している。また、仕事を中心に活動するグ

プ は新規設備を導入し 場 昼休みを利用し 食堂 ク キ やプリ 販売 拡大を行 賃 プを

◇改善を求められる点

④第三者評価結果に対する事業者のコメント

⑤第三者評価結果

別紙の「第三者評価結果」に記載している事項について公表する。

【きそがわ福祉会共通】
①「人事考課」について法人としての合意。②非常勤職員の研修、会議参加を保障するために法人内の異動や援助
体制の検討③職員集団と個人の教育・研修計画を優先順位をつけて策定、具体化すること。④基本事項の文書化の
促進。⑤外部監査のありかたについて検討。

【黒田ドリーム】
①生活介護事業を、マンションの一室で行っているが、新年度から開設される新施設では利用者数に対する活動ス
ペースや一人になれるスペースの確保が準備されている。
②新年度にむけ、就労継続では工賃目標の設定、生活介護ではゆったりとした活動目標の設定と生活全体をみまわ
した支援計画づくりを深めることを望む。
③職員のモチベーションを高める工夫とアプローチが必要。

改善を求められる点の③をより重大だと受け止め、ここを利用する利用者及び職員がさらにモチベーション
を高めながらがんばっていくことができるように努めていきます。

ループでは新規設備を導入し、工場の昼休みを利用して食堂でのクッキーやプリン販売の拡大を行い、工賃アップを
はかっている。
②月間予定表をつくり、利用者が「見通す」力を持てるよう援助している。
③改善が求められていた建物の全面改修を行い、開始した菓子販売とカフェの店舗事業が軌道にのりつつある。
④ハローワークと連携し、利用者の就労支援と就労後のフォローを行っている。「戻れる場」の提供は不可欠な取組。



評価対象Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織

Ⅰ-１ 理念・基本方針

第三者評価結果

Ⅰ-１-(1) 理念、基本方針が確立されている。

Ⅰ-１-(1)-① 障 1 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-１-(1)-② 障 2 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-１-(2)　理念や基本方針が周知されている。

Ⅰ-１-(2)-① 障 3 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-１-(2)-② 障 4 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

理念や基本方針が利用者等に周知されている。

・新年度からの適用に向けて「法人基本理念」の見直しがされているが、職員、利用者・家族への理解が深められるよう丁
寧な説明が求められる。
・利用者自身の知的ハンディに配慮し、理念内容をふだんの取り組みの中で伝える努力がなされている。

（別添）

評価項目(細目)の評価結果(障害福祉施設)
※すべての評価細目（80項目）につ
いて、判断基準（の3段階）に基づい
た評価結果を表示する。

理念が明文化されている。

理念に基づく基本方針が明文化されている。

理念や基本方針が職員に周知されている。

Ⅰ-２ 計画の策定

第三者評価結果

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-(1)-① 障 5 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-２-(1)-② 障 6 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-２-(２) 事業計画が適切に策定されている。

Ⅰ-２-(2)-① 障 7 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-２-(2)-② 障 8 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-２-(2)-③ 障 9 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

事業計画が利用者等に周知されている。

・長期計画は法人全体で統一的に共有されている。
・就労Ｂ型・生活介護の通所施設の建設が進行中。新年度からの円滑な利用者移行と事業開始が課題。下請け作業の減
少と単価引き下げのなか、全体として支払工賃をアップさせ健闘している。
・4月事業開始の黒田カフェは地域に定着し、クッキーの店内販売、きそがわ作業所の惣菜を使った食事メニューの追加な
どほぼ順調に展開されている。利用者の「おいしいものを」の意欲を大切にした事業運営を期待する。
・事業計画の策定・周知は各種会議で実施され、利用者にはハンディに配慮し普段の取り組みの中で伝える努力がなされ
ている。

中・長期計画が策定されている。

中・長期計画を踏まえた事業計画が策定されている。

事業計画の策定が組織的に行われている。

事業計画が職員に周知されている。



Ⅰ-３ 管理者の責任とリーダーシップ

第三者評価結果

Ⅰ-３-(1) 管理者の責任が明確にされている。

Ⅰ-３-(1)-① 障 10 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-３-(1)-② 障 11 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-３-(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

Ⅰ-３-(2)-① 障 12 ⓐ ・ b ・ c

Ⅰ-３-(2)-② 障 13 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

評価対象Ⅱ 組織の運営管理

Ⅱ-1 経営状況の把握

第三者評価結果

・商品の生産と販路拡大という異業種の専門性と、利用者の特性と能力を加味した就労対応が求められる。職域に必要
な専門性と利用者課題を区別し、引き続き質の向上に努められたい。
・予算計上など意欲のある非常勤職員の研修、職員会議への参加保障の手段が求められる。
・経営や業務の効率化等については、現場内での議論をふまえ改善の努力がなされている。

管理者自らの役割と責任を職員に対して表明している。

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。

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。

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。

Ⅱ-１-(1) 経営環境の変化等に適切に対応している。

Ⅱ-１-(1)-① 障 14 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-１-(1)-② 障 15 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-１-(1)-③ 障 16 a ・ b ・ ⓒ

評価機関のコメント

Ⅱ-２ 人材の確保・養成

第三者評価結果

Ⅱ-２-(1) 人事管理の体制が整備されている。

Ⅱ-２-(1)-① 障 17 a ・ ⓑ ・ c

Ⅱ-２-(1)-② 障 18 a ・ b ・ ⓒ人事考課が客観的な基準に基づいて行われている。

事業経営をとりまく環境が的確に把握されている。

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。

外部監査が実施されている。

・制度環境の変化などの最新情報を得るために、外部の学習会・会議に積極的に参加する努力がなされている。
・利用状況や事業収支について把握し、改善課題があれば職員会議に提起している。
・外部監査は、法人全体として実施するには至っていない。

必要な人材に関する具体的なプランが確立している。



Ⅱ-２-(2) 職員の就業状況に配慮がなされている。

Ⅱ-２-(2)-① 障 19 a ・ ⓑ ・ c

Ⅱ-２-(2)-② 障 20 ⓐ ・ b ・ c

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-２-(3)-① 障 21 a ・ ⓑ ・ c

Ⅱ-２-(3)-② 障 22 a ・ b ・ ⓒ

Ⅱ-２-(3)-③ 障 23 a ・ ⓑ ・ c

Ⅱ-２-(4) 実習生の受け入れが適切に行われている。

Ⅱ-２-(4)-① 障 24 a ・ ⓑ ・ c

評価機関のコメント

Ⅱ-３ 安全管理

第三者評価結果

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

実習生の受け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。

・組織として必要とする人材については、まだ文書で明示されるには至っていないものの、「利用者に対する丁寧さ」を重
視する考えは表明されている。
・教育・研修では実施すべき優先順位と対象者を選び、計画立案と具体化が望まれる。

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。

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。

職員の教育・研修に関する基本姿勢が明示されている。

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。

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。

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-３-(1)-① 障 25 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-３-(1)-② 障 26 a ・ ⓑ ・ c

Ⅱ-３-(1)-③ 障 27 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

Ⅱ-４ 地域との交流と連携

第三者評価結果

Ⅱ-４-(1) 地域との関係が適切に確保されている。

Ⅱ-４-(1)-① 障 28 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-４-(1)-② 障 29 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-４-(1)-③ 障 30 ⓐ ・ b ・ c

利用者と地域とのかかわりを大切にしている。

事業所が有する機能を地域に還元している。

ボランティア受け入れに対する基本姿勢を明確にし、体制を確立している。

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。

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。

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。

・事故防止対応マニュアルが整備されている。
・定期的な避難訓練の内容に東日本大震災の教訓を活かした対策と対応策を具体化し、大規模災害時の諸体制に関して
のマニュアル整備が求められる。
・黒田カフェと新年度開設の通所施設を拠点に、より安全な環境の提供が期待できる。災害時の必要な物資確保が必要
である。



Ⅱ-４-(2) 関係機関との連携が確保されている。

Ⅱ-４-(2)-① 障 31 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-４-(2)-② 障 32 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-４-(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。

Ⅱ-４-(3)-① 障 33 ⓐ ・ b ・ c

Ⅱ-４-(3)-② 障 34 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

評価対象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

第三者評価結果

Ⅲ-１-(1) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。

地域の福祉ニーズを把握している。

地域の福祉ニーズに基づく事業・活動が行われている。

・地域との関係は良好で、作業や日常の活動の中で交流がすすめらている。4月のカフェ開店でクーキーがいつでも買え
ると喜んでもらえるなど、常連客をはじめ人的な拡がりがみられる。就労はもとより、豊かなコミュニケ―ションが身につく
場として成果を待ちたい。
・一般就労がうまくいかずに離職した障害者の就労支援をおこなっている。施設側の「戻れる場所」の提供は、利用者の就
労課題と不可分であり評価できる。ハローワークとの連携をしつつ利用者の就労支援の取り組みの継続が求められる。

必要な社会資源を明確にしている。

関係機関等との連携が適切に行われている。

Ⅲ-１-(1)-① 障 35 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-１-(1)-② 障 36 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-１-(2) 利用者満足の向上に努めている。

Ⅲ-１-(2)-① 障 37 ⓐ ・ b ・ c

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 障 38 a ・ ⓑ ・ c

Ⅲ-１-(3)-② 障 39 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-１-(3)-③ 障 40 a ・ ⓑ ・ c

評価機関のコメント

利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備している。

苦情解決の仕組みが確立され十分に周知・機能している。

利用者からの意見等に対して迅速に対応している。

・利用者に、毎日の帰りの会で、今日の良かったことや楽しかったことを話してもらう取り組みを行っている。
・利用者の家族とは保護者会の場などを活用し、要望や意見を聞き取る努力がなされている。
・環境面では、生活介護の場が改築による仮住まいで相談環境や活動環境に大きな制限があるが、利用者自身のハン
ディに配慮し、日常的なかかわりの中で、要望や意見を聞き取る努力がなされている。

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。

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。

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。



Ⅲ-２ サービスの質の確保

第三者評価結果

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 障 41 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-２-(1)-② 障 42 ⓐ ・ b ・ c

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-(2)-① 障 43 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-２-(2)-② 障 44 ⓐ ・ b ・ c

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 障 45 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-２-(3)-② 障 46 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-２-(3)-③ 障 47 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

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。

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。

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。

利用者に関する記録の管理体制が確立している。

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。

・定期的な会議を設けており、サービス提供にかかわる意見交換と見直しを図る取り組みがなされている。
・利用者に対するサービスの責任体制については重要事項説明書などの規定で位置づけている。
・利用者に関する記録については管理者の下に一元管理されている。

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。

Ⅲ-３ サービスの開始・継続

第三者評価結果

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 障 48 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-３-(1)-② 障 49 ⓐ ・ b ・ c

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 障 50 a ・ ⓑ ・ c

評価機関のコメント

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。

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。

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。

・ホームページの運用が始まり、求人アクセスから1名採用。掲載内容の評価とメンテナンスを適宜にすすめることが求め
られる。
・パンフレットの配布、体験入所などを実施。利用者家族への説明・同意はなされている。
・利用者自身のハンディに配慮し、実習や見学などを位置づけることで、実感をともなう理解を得るための努力がなされて
いるが、文書化に課題。



Ⅲ-４ サービス実施計画の策定

第三者評価結果

Ⅲ-４-(1) 利用者のアセスメントが行われている。

Ⅲ-４-(1)-① 障 51 ⓐ ・ b ・ c

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 障 52 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-４-(2)-② 障 53 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-４-(2)-③ 障 54 ⓐ ・ b ・ c

評価機関のコメント

Ⅲ-5 障害者福祉施設の固有サービス

第三者評価結果

Ⅲ-5-（１） 利用者を尊重している。

定期的にサービス実施計画の評価・見直しを行っている。

利用者の地域生活への移行支援を積極的に行っている。

・個別支援計画づくりのためにアセスメントを行い、利用者の目標・事業所の目標を明確にした計画とサービス提供がなさ
れている。
・下請けの内職作業はステップアップが難しい。課題として研究、検討が求められる。
・手順の定型化にやや課題を残すものの、利用者を尊重する姿勢が見られる。個別支援計画の深まりが望まれる。
・地域生活への移行支援については、ケアホームの体験利用など、知的ハンディに配慮した手法がとられている。

定められた手順に従ってアセスメントを行っている。

サービス実施計画を適切に策定している。

Ⅲ-5-(1)-① 障 55 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-(1)-② 障 56 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-(1)-③ 障 57 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-５-(1)-④ 障 58 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（2） 食事の支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（2）-① 障 59 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（2）-② 障 60 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（2）-③ 障 61 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（3） 入浴の支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（3）-① 障 62

Ⅲ-5-（3）-② 障 63

Ⅲ-5-（3）-③ 障 64

非該当

入浴は、利用者の希望に沿って行われている。 非該当

浴室・脱衣場等の環境は適切である。 非該当

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。

利用者のエンパワメントの理念に基づくプログラムがある。

個別支援計画に基づいた食事サービスが用意されている。

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。

喫食環境(食事時間を含む)に配慮している。

入浴、利用者の障害程度や介助方法など個人的事情に配慮している。

コミュニケーション手段を確保するための支援や工夫がなされている。

利用者の主体的な活動を尊重している。



Ⅲ-5-（4） 排泄の支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（4）-① 障 65 a ・ ⓑ ・ c

Ⅲ-5-（4）-② 障 66 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（5） 衣服についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（5）-① 障 67

Ⅲ-5-（5）-② 障 68 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（6） 理容・美容についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（6）-① 障 69

Ⅲ-5-（6）-② 障 70

Ⅲ-5-（7） 睡眠についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-5-（7）-① 障 71

Ⅲ-5-（8） 健康管理が適切に行われている。

Ⅲ-5-（8）-① 障 72 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（8）-② 障 73 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（8）-③ 障 74 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（9） 余暇・レクリエーションが適切に行われている。

内服薬・外用薬等の扱いは確実に行われている。

理髪店や美容院の利用について配慮している。 非該当

安眠できるように配慮している。 非該当

日常の健康管理は適切である。

必要な時、迅速かつ適切な医療が受けられる。

トイレは清潔で快適である。

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。 非該当

衣服着替え時の支援や汚れに気づいた時等の対応は適切である。

利用者の個性や好みを尊重し、選択について支援している。 非該当

排泄介助は快適に行われている。

Ⅲ-5-（9）-① 障 75 ⓐ ・ b ・ c

Ⅲ-5-（10）外出、外泊が適切に行われている。

Ⅲ-5-（１0）-① 障 76

Ⅲ-5-（１0）-② 障 77

Ⅲ-5-（11）所持金・預かり金の管理等が適切に行われている。

Ⅲ-5-（１1）-① 障 78

Ⅲ-5-（１1）-② 障 79

Ⅲ-5-（１1）-③ 障 80

評価機関のコメント

・利用者自身の知的ハンディに配慮し、自治会に代わって、各種グループ活動の場を活用して、ひとりひとりの思いや願い
を汲み取る努力がなされている。
・服薬に関してはケアホームとの連絡を密にするなど対応が強化されている。
・生活介護の排泄課題は解消されておらず、新施設の開設を待ちたい。

預かり金について、適切な管理体制が作られている。 非該当

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。 非該当

嗜好品(酒、たばこ等)については、健康上の影響等に留意した上で、利用者の
意志や希望が尊重されている。

非該当

余暇・レクリエーションは、利用者の希望に沿って行われている。

外出は利用者の希望に応じて行われている。 非該当

外泊は利用者の希望に応じるよう配慮されている。 非該当
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