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　（４）広報・PR活動
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Ⅰ．利用者サービスの向上

　（５）職員の接遇
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　（２）意見・苦情の受付・対応
　（３）公正かつ公平な施設利用
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指定管理者　記述（400字以内）

Ⅰ
．
利
用
者
サ
ー

ビ
ス
の
向
上

利用者アンケートの結果について職員会議等で報
告し各部署で検討・改善に努めています。
苦情等の対応もマニュアルを基に適正に対応しまし
た。
職員研修では、個人情報の研修を行い職員の質の
向上に努めました。
ケアプラザを知って頂くために、年に数回広報誌を
作成し、阿久和北部・阿久和南部地区の自治会・関
係機関へ配布・回覧、掲示をして頂いています。ま
た、ホームページにて自主事業案内や利用案内の
情報発信を行っています。

Ⅱ
．
施
設
・
設
備
の
維
持
管
理

施設点検・維持管理については保守点検業者によ
る定期点検と施設職員による日常点検が行われて
います。
修繕に関しては地区センターとの共有部分は瀬谷
区所管課と事前協議を行いながら実施しています。
清掃業務については、清潔が維持出来るようにク
リーンスタッフの導入を行いました。
備品台帳を作成し整理番号を貼り管理しています。

Ⅲ
．
緊
急
時
対
応

デイサービス等の利用者の緊急時の対応について
は契約書に記載の家族や医療機関に連絡し適切な
対応を行っています。
デイサービスでのヒヤリハット等の共有を行い再発防
止に努めています。
年2回の防災訓練を地区センターと合同にて、貸し
館利用者・デイサービス利用者対象に行っていま
す。
地域の福祉避難所として災害時における備蓄物資
の管理を適正に行っています。

評価結果の総括

評価機関　記述（400字以内）

※協定書等で定めるとおりの管理運営ができていない点や、協定書等での定めはないが不足していると感じられる点、加えて施設独
自の取組として評価できる点などを、総括として記載しています。
協定書等で定めるとおり（標準的な水準）の管理運営については記載していません。

【評価できると感じられる点】

・施設利用冊子は写真を多用し色刷りの大きな文字で5事
業の利用・支援の内容を丁寧に案内しています。施設ホー
ル壁面に職員全員の顔写真を掲示し、利用者へ安心と親
近感を与える配慮がなされています。

坂道が多く公共交通機関がバスのみと言った立地条件と
高齢者世帯の増加による買物困難者の問題解消のため、
地域の大手スーパーマーケットや移動販売の専門業者が
行っている「移動スーパー」の後方支援と同時に積極的に
声掛けをして地域活動の活性化に繋がる取り組みを実施
しています.

・阿久和北部・南部地区に住まわれる一人暮らし高齢者向
けに見守りの手段として当ケアプラザで調理したお弁当を
届ける「見守り配食グループ“わっか”」は管理栄養士複数
名とボランティアの栄養士が協力して献立を作っていま
す。このボランティア活動に際して当ケアプラザは見守りに
関するアドバイス等後方支援を行っています。

【評価できると感じられる点】
　
・来館時に、検温とアルコール消毒をお願いしています。
貸室には「後片付け手順」を掲示すると共にアルコールス
プレーとペーパータオルを常備し、利用後に利用者が清
掃と消毒でコロナ感染症防止対策を行い、職員が確認して
います。

・多目的ホールの不具合の多かったテーブルを全部新しき
ものに買い換え、利用者の要望に応えていたり、事務室の
レイアウトを変更し、職員が動きやすくなるよう工夫するなど
施設・設備の改善を図っています。

・苗植えや花壇整備はボランティアに協力をいただき、緑
化推進と省エネにも取り組み、職員も不具合の早期発見に
努め、サブコーディネーターも巡回時に損傷を「自主点検
記録表」に記録し、速やかに対応することで経年劣化を抑
えています。

【評価できると感じられる点】

・各室に｢減災行動のススメ」を掲示し、地震が起きた時の
行動、地震が終わった時の行動、通報・避難訓練の流れを
分かりやすく箇条書きで明示し、併せて避難経路図も掲示
し、緊急時利用者が素早く対応できるよう準備しています。
　
・職員各自が気づいたヒヤリハットと事故報告書（事故内
容、状況、対応）を記録して月1回の職員会議で共有し、今
後の防止対策としています。

・地域の中学校や小学校でなどの地域防災拠点での運営
委員会や防災訓練に参加し、地域との防災連携体制の構
築しています。また参加時には、福祉避難所としての当地
域ケアプラザの役割の周知・広報を積極的に行っていま
す。
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指定管理者　記述（400字以内）

Ⅳ
．
組
織
運
営
及
び
体
制

職員体制は事業計画の通り配置しています。
職員研修計画書を作成し、外部研修受講者は報告
書を作成・回覧して情報共有しています。
施設内研修は、個人情報について研修を行いまし
た。
介護保険申請代行や相談対応については、包括支
援センター職員のみではなく居宅介護支援の職員
も担当し、適切な説明・対応を行っています。

Ⅴ
．
そ
の
他

地域支援活動としては、地域福祉保健計画への支
援活動を継続して行っています。区の地区支援
チームの一員として地域交流コーディネーター・生
活支援コーディネーター地域包括支援センター職
員が参画しています。地区別計画の推進事業の開
催の協力を行い地区住民との繋がりも深める事が出
来ました。
個別支援活動としては、区の保健師・ケースワー
カー・区社協・地域包括支援センター・地域交流
コーディネーター・生活支援コーディネーターが、月
1回のケア会議を開催し地域の情報共有を行ってい
ます。
自主事業や地域サロンの講座等を区の保健師・
ケースワーカーと円滑な協力体制で取り組む事が出
来ました。

【評価できると感じられる点】

・職員会議は、毎月行われますが、業務の打ち合わせ以
外に、研修の時間をとり、年間研修計画に基づいた事業所
内研修を行ったり、外部研修のポイントの発表などを行っ
ています。６月に就任された新所長の発案で、毎回１－２
名の職員にヒヤリハットの発表をさせることは、職員に発言
の機会を促し、他の職員にも事故防止の意識を深める良
い工夫です。

・当事業所は、高齢者にとってアクセスがやや難しい立地
にあり、職員は、積極的に地域に出向き、出張講座や説明
会を開催し、地域のニーズを把握し、５職種の職員による
会議や行政や区社協なども参加する阿久和地域対策講座
にて意見交換し、新規の自主事業に繋げています。

・当事業所は、阿久和地区センターとの合築施設であり、
当事業所の所長と地区センター館長・副館長間で毎月定
例会を開き、連携を深め、業務協力などスムーズな施設運
営を行っています。

【評価できると感じられる点】

・区の地域福祉保健計画を推進するため、支援チームの
一員として毎月定例で行われる区主催の会議に当事業所
の５職種の職員が参加し、地区別福祉保健計画の進捗状
況や課題解決の話し合いに協力しています。

・地域活動交流コーディネーターは、特に子どもや障がい
児・者の支援を重視し、南部地区社協が主催する子どもの
居場所「寺子屋ふたば」の後方支援をして、広報やボラン
ティア募集などで協力しています。また合築の地区セン
ターの体育室を活用し、瀬谷区で盛んな気軽に室内で行
えるカーリングである「カローリング交流会」をこの８月に再
開し、近隣の障がい者グループホームの利用者も多数集
まり、障がい者にとっては、楽しい交流会になりました。

評価機関　記述（400字以内）
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（１）利用者アンケート等の実施・対応

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

評価機関　チェック

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

＜実施していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　記述

＜実施内容（時期、規模等）を記述して下さい。（100字以内）＞

令和3年度10月から1月に実施。計294枚の回答がありました。

　　　特に課題がない

②利用者アンケート等の調査結果を分析し課題を抽出しているか？

※利用者アンケート等で挙げられた意見や調査結果の分析から、課題を抽出しているかを確認する。
※①で実施していないにチェックした場合は、非該当と判断する。

部門会議での分析、課題の抽出の資料とし、5職種会議や職員会議で情報を共有しています。

Ⅰ．利用者サービスの向上

※アンケートは、市のアンケート様式を使って行うアンケート、または独自作成のアンケートなど。
アンケートでなくても、利用者の声を幅広く聞くことがあれば、実施していると判断する。なお、自主事業に対するアン
ケートとは異なる。ただし、自主事業に対するアンケートの一部で施設全体のサービスについても質問している場合は、
実施していると判断する。

①サービス全体に対する利用者アンケート等を、年1回以上実施しているか？

　　　年１回以上実施している

　　　実施していない

指定管理者　チェック

　　　課題を抽出している

　　　非該当 　　　非該当

　　　特に課題がない

　　　年１回以上実施している

　　　実施していない

評価機関　記述

評価機関　チェック

利用目的別に4部門ごとに職員の対応・施設・設備に関する他自主事業などについてもアンケートを通じて利用者の声
を幅広く吸い上げています。

指定管理者　チェック

利用者アンケート集計、ヒアリング

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

　　　課題を抽出していない　　　課題を抽出していない

　　　課題を抽出している

＜課題を抽出していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

アンケート

その他
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　　　対応策を実施している 　　　対応策を実施している

※利用者アンケート等から抽出した課題に対し、職員間でのミーティング等の中で対応策を検討し、改善に向けた取組
を実施しているかを確認する。なお、施設のみでは解決できない課題については、市・区等関係機関に適切につない
でいるかどうかを確認する。
※①で実施していない、又は②で課題を抽出していない、特に課題がない、にチェックした場合は、非該当と判断す
る。

評価機関　記述

指定管理者　チェック

③利用者アンケート等から抽出した課題に対して、対応策を講じているか？

評価機関　チェック

　　　対応策を実施していない 　　　対応策を実施していない

④利用者アンケート等の結果及び課題の対応策を公表しているか？

※利用者アンケート等の結果及び取りまとめた改善方法を、1 つ以上の媒体（館内掲示・広報紙誌・ホームページなど）
で公表しているかどうかを確認する。なお、館内掲示を行っている場合は、利用者の目にとまりやすい場所に掲示して
いるかを確認する。
※①で実施していないにチェックした場合は、非該当と判断する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

振り返りシートは一年間、館内ホールに貼り出し公表しています。
＜公表していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　公表している 　　　公表している

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
利用者アンケート集計、振り返りシート、ヒアリング
＜一部対応策を実施していない、又は対応策を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

玄関にホワイトボードを設置して当日の貸館状況を掲示し、利用者サービス向上に繋がっています。多目的ホールテー
ブルの老朽化に伴い、安全性や操作性を考慮しキャスター付きテーブル15台を当事業所のアカウントで新規購入しま
した。利用者からは迅速な対応に対し喜ばれています。

　　　公表していない 　　　公表していない

評価機関　記述

　　　一部対応策を実施していない 　　　一部対応策を実施していない

　　　非該当 　　　非該当

　　　非該当 　　　非該当
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　　　情報提供している 　　　情報提供している

　　　設置している 　　　設置している

※利用者からの苦情や意見を受け付ける窓口を整備しているかどうか目視により確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　情報提供しているが、一部不備がある

　　　情報提供していない 　　　情報提供していない

評価機関　記述
＜一部不備がある、又は情報提供していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜設置内容を記述して下さい。（100字以内）＞

・玄関ホールに記載用紙と共にご意見ポストを設置しています。

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
苦情受付～解決に至るまでのフロー図を館内に掲示。現場確認しました。

　　　情報提供しているが、一部不備がある

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

②利用者が苦情や意見を述べやすいよう、窓口（ご意見箱の設置、ホームページでの受付等）を設置しているか？

（２）意見・苦情の受付・対応

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

①ご意見ダイヤルの利用方法に関する情報を提供しているか？

※ポスターの掲示やちらしの配布、ホームページなどでの情報提供について、目視により確認する。なお、指定管理者
名や期間が情報提供されていない場合があれば、一部不備と判断する。

　　　仕組みがある 　　　仕組みがある

　　　仕組みがない 　　　仕組みがない

評価機関　記述

＜仕組みがない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

③苦情解決の仕組みがあるか？

※利用者の苦情等に対する受付方法、対応手順、責任者や担当者等が決まっているかを確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

各事業毎に窓口担当者名及び苦情解決責任者(所長)を明記し、施設で解決困難なケースは苦情解決のための第三
者委員会を設置しています。

　　　設置していない 　　　設置していない

評価機関　記述

＜設置していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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＜周知方法を記述して下さい。（100字以内）＞

「苦情解決マニュアル」「苦情処理のフロー図」を施設エントランスに掲示しています。

※館内掲示やちらしの配布、ホームページの活用等の状況を確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

④苦情解決の仕組みを利用者等に周知しているか？

＜記録していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　対応策を実施していない 　　　対応策を実施していない

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

⑥苦情等の内容を検討し、その対応策を講じているか？

　　　記録していない 　　　記録していない

　　　苦情等が寄せられていない 　　　苦情等が寄せられていない

評価機関　記述

評価機関　チェック

　　　記録している 　　　記録している

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

⑤利用者から苦情等が寄せられた際には、内容を記録しているか？

　　　周知している 　　　周知している

　　　周知していない 　　　周知していない

評価機関　記述

評価機関　チェック

※利用者から寄せられた苦情等について、その内容を記録に残しているかを確認する。

＜周知していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

指定管理者　チェック

　　　対応策を実施している 　　　対応策を実施している

苦情受付・経過記録書、ヒアリング
＜一部対応策を実施していない、又は対応策を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　苦情等が寄せられていない 　　　苦情等が寄せられていない

評価機関　記述

指定管理者　チェック

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

　　　一部対応策を実施していない　　　一部対応策を実施していない

※職員間でのミーティング等の中で対応策を検討し、改善に向けた取組を実施しているかを確認する。なお、施設だけ
では対応できないものに関しては、市・区等関係機関につないでいるかを確認する。
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＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・施設利用冊子は写真を多用し色刷りの大きな文字で5事
業の利用・支援の内容を丁寧に案内しています。施設ホー
ル壁面に職員全員の顔写真を掲示し利用に際して安心と
親近感を与える配慮が窺えます。
・年3～4回発行する広報誌「あくわ通信」は館内掲示され、
利用者に配布する他、自治会員全戸へ回覧しており、法
人ホームページにても自主事業の紹介や地域の情報を幅
広く提供しています。

指定管理者　記述 評価機関　記述

＜施設案内（施設内容、施設の利用方法等）に関する情
報の具体的な広報・ＰＲ活動について記述して下さい。
（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

広報誌「あくわ通信」、各種事業・地域情報チラシ、ホーム
ページ、事業・貸館状況を記載したホワイトボード

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
ヒアリング
＜公表していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

苦情・要望とその対応は「苦情振り返りシート」で公表することを原則としていますが、公表する内容の苦情がないため
現状「苦情振り返りシート」の掲示はありません。また苦情の内容によりプライバシー侵害の懸念のあるものについては
公表を控えております。

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

⑦苦情等の内容及び対応策を公表しているか？

※1 つ以上の媒体（館内掲示・広報紙誌・ホームページなど）で公表しているかどうかを確認する。なお、館内掲示を
行っている場合は、利用者の目にとまりやすい場所に掲示しているかを確認する。 利用者会議等で公表している場合
は、議事録の記載内容を確認する。また、当該利用者のプライバシーを侵害しないよう配慮しているかを確認する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　公表している 　　　公表している

　　　公表していない

評価機関　記述

（３）公正かつ公平な施設利用

①施設案内（施設内容、施設の利用方法等）に関する情報を、地域に幅広く提供しているか？

　　　苦情等が寄せられていない 　　　苦情等が寄せられていない

施設入口付近のロビーにチラシ用のラックを設置し、開館
時間であれば誰でも自由に必要な情報を得られるように配
架しています。また、利用者にとっての視認性、利便性を
踏まえ、カテゴリー別にラックに収納し、乱雑にならない様
定期的にメンテナンスを実施しています。施設内容に関す
るパンフレットについては視認性の良い場所への掲示に加
え、事務所窓口に常設しできるだけ口頭での説明を加えて
配布を行っています。
法人運営のホームページへの情報更新および広報誌（あ
くわ通信）を年3～4回発行し、利用者への配布を行ってい
ます。また担当エリアに広く周知できるよう自治会の協力の
もと自治会員全戸への回覧を行っています。
パンフレットに施設内容や利用方法等を分かりやすく掲載
してます。
受付付近に当日の事業や貸館状況がわかる白板を置き、
施設内活動が一目でわかるようになっています。

　　　公表していない
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＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

定期利用が多く、利用団体同士の配慮もあり貸館利用申請が重なることはほぼありません。利用希望が重複した際に
はケアプラザが間に入り話し合いで円満解決が図れるよう調整しています。

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
令和4年10月4日所内の社会福祉士を講師として高齢者虐待防止をテーマにした人権研修を実施。

④人権擁護に関する研修等を、年１回以上、職員に対して実施しているか？（常勤・非常勤に関わらず）

※研修としては市が主催する研修等も含まれる。全ての職員に対して研修を行っているかを確認する。

　　　全ての職員に実施している

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

玄関ホールラックに5事業の利用案内と通所介護案内(デイサービス)の2種類を配架しており、館内にも掲示していま
す。

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

※目視により確認する。

＜備えていない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　備えている

　　　備えていない

評価機関　記述

　　　一部の職員に実施していない 　　　一部の職員に実施していない

③申請受付に当たっては、先着順や抽選など、公平な方法により行っているか？

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　行っている

ヒアリング
＜行っていない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　全ての職員に実施している

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

シフト勤務やデイサービス等への対応もあり、参加できなかった職員には研修資料を回覧しています。

　　　行っている

　　　行っていない 　　　行っていない

評価機関　記述

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

評価機関　チェック

　　　備えていない

　　　研修を実施していない 　　　研修を実施していない

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

②窓口に「利用案内」等を備えているか？

指定管理者　チェック

　　　備えている

評価機関　記述
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＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

※職員と利用者のやりとりを観察し、確認する。

（５）職員の接遇

指定管理者　記述

あくわ通信を年数回（3～4回）発行しています。地域のイベ
ント、地域活動の取材記事やケアプラザに所属する福祉保
健団体や自主事業に関する情報等を掲載し、地域自治会
を通じ、担当エリア全域に情報発信できるよう回覧依頼を
行っています。また、関連する公共施設に対しても配付を
行っています。
デイサービス便りを毎月発行し、ご利用者・ご家族にサー
ビス利用時の様子やイベント等のお知らせとして配布して
います。
法人運営のホームページに自主事業等の情報を定期的に
更新・発信を行っています。

広報誌「あくわ通信」、ホームページ、自主事業・イベント情
報チラシ

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・デイサービス送迎に際し、職員が利用者の歩行ペースに
合わせて親切丁寧に対応している様子を観察しました。
・電話対応は迅速と丁寧を心掛け、事務所内には必ず最
低一名が在席する体制を整えています。
・本年10月4日「接遇の心得」を教本にして接遇研修を実施
しました。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・地域のイベント、地域活動の取材記事などの情報を満載
した広報誌「あくわ通信」を年3～4回(600部/回)発行。地域
自治会を通じて情報発信し、公共施設にも配布・回覧を
行って、施設の紹介やPRに努めています。
・地区の2連合自治会にはそれぞれの地域や住民独自の
違いや特性があるため、一方に偏らないよう幅広く事業の
紹介や情報発信を行うよう取り組んでいます。

評価機関　記述

＜窓口･電話･施設内での挨拶・分かりやすい説明・言葉
づかい・待ち時間への配慮・身だしなみ等に関する取組内
容について記述して下さい。（400字以内）＞

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

電話対応に関しては適切かつ迅速に担当部署へ繋げ、担
当者不在の場合は必要な対応（折り返しの電話、伝言預か
り等）を確実に行えるよう、伝言メモを用い対応の不備を防
止しています。
毎朝のミーティングで来館者への対応、マナーを定期的に
取り上げ、接遇に関する意識低下を未然に防げるよう心掛
けています。（10/4接遇研修を実施）
来館者の対応がスムーズに行えるよう入口付近にサブコー
ディネーターを配置しています。

（４）広報・PR活動

①広報紙誌を作成するなど、積極的に広報・ＰＲ活動を実施しているか？

※施設独自の広報紙誌の発行、区や市の広報紙誌への情報提供、ホームページの作成、町内会掲示板等への情報
提供、他公共施設へのパンフレットやちらしの設置などを実施しているかどうかを確認する。

指定管理者　記述 評価機関　記述

＜施設全体及び各事業に関する具体的な広報・ＰＲ活動
について記述して下さい。（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞
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※利用実績（施設全体及び各部屋の利用者数とその内訳）及びアンケート、意見・苦情についての分析・対応につい
て資料及びヒアリングにより確認する。

（７）利用者サービスの向上全般（その他）

評価機関　記述
＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

阿久和北部・南部地区に住まわれる一人暮らし高齢者向けに見守りの手段として当ケアプラザで調理したお弁当を届
ける配食サービス「見守り配食グループ“わっか”」は令和元年から開始されました。管理栄養士複数名とボランティアの
栄養士が協力して献立を作っています。このボランティア活動に際して当ケアプラザは場所の提供と見守りに関するア
ドバイス等後方支援を行っています。

＜参考意見として、評価機関からの提案があれば記述して下さい。（200字以内）＞

利用者アンケートの結果や課題・対応策(振り返りシート)の公表はホームページやICTのツールを積極的に活用するこ
とを検討して下さい。

評価機関　記述

＜利用者サービス（部屋別・時間帯別の利用実績、アン
ケート、意見･苦情等）について、指定管理者としてどのよ
うに分析をしていて、それに対して現状はどのように対応
しているのか、又今後どのように対応していこうと考えてい
るのかを記述して下さい。＞（400字以内）＞

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

利用者アンケートで頂いた意見・要望に対し、会議で改善
策を検討しています。振り返りシートにまとめ視認性の良い
廊下部分に掲示しています。
日々の業務の中で発生する意見・苦情に対しては迅速な
対応を心がけ改善を行っています。また同様の苦情が再
発しないよう、職員会議や部署毎の定例ミーティング等で
情報共有および協議することで組織全体の課題として捉え
るよう意識統一を図っています。
利用実績に関するデータは事業立案等において地域ニー
ズの分析ツールとして活かしています。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・坂道が多く公共交通機関がバスのみと言った立地条件と
高齢者世帯の増加による買物困難者の問題を解消すべく
地域の大手スーパーマーケットや移動販売の専門業者が
行っている「移動スーパー」の後方支援と同時に積極的に
声掛けをして地域活動の活性化に繋がる取り組みを実施
しています。
・施設利用申込・利用報告に記載されたデーター（施設の
使用日・時間帯・参加人数・内容）を分析し新たな事業立
案に活かしています。

（６）利用者サービスに関する分析・対応

指定管理者　記述
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指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　実施している

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　実施している

　　　協定書等のとおり実施していない 　　　協定書等のとおり実施していない

評価機関　記述
＜協定書等のとおり実施していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

定期清掃は専門業者に依頼し、クリーンスタッフ（今年度は人員補充）がトイレ、風呂などの水回りを中心に日常清掃を
行っています。夜間サブコーディネーターはゴミ回収のほか床掃除、階段、手すりなど感染予防を重点に清掃している
ことが日常清掃点検表で確認できました。

評価機関　記述
＜協定書等のとおり管理していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

②協定書等のとおり清掃業務を実施しているか？

※協定書等（示されていない場合は仕様書・事業計画書等）に示された日常清掃・整理整頓や、定期的な清掃（床掃
除及び窓清掃）を実施しているかどうか記録を確認する。
日常清掃に関しては、チェックリストを用いて記録しているかを確認する（チェックリストでなくとも、実施記録が存在すれ
ば実施していると判断する）。

※協定書等（示されていない場合は仕様書・事業計画書等）に示された日常保守管理及び定期点検の実施状況を確
認するため、評価対象期間のうち任意で1カ月分を抽出し、記録が存在するかどうかを確認する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　管理している

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　管理している

　　　協定書等のとおり管理していない 　　　協定書等のとおり管理していない

Ⅱ．施設・設備の維持管理

（１）協定書等に基づく業務の遂行

①協定書等のとおり建物・設備を管理しているか？
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※施設の利用状況により確認できない備品を除き、現物を確認する。
※すでに対応済みの場合は、「安全性に関わる損傷等がない」と判断する。

評価機関　記述
＜揃っていない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　記述
＜（備品台帳が）ない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

1種、Ⅱ種に分かれた管理台帳があり、品目・番号・保管場所等が分かり易くなっています。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

サブコーディネーターは巡回時に損傷をチェックし、「自主点検記録表」に記し、早期対応しています。職員も不具合の
早期発見に努めています。

　　　安全性に関わる損傷等がある 　　　安全性に関わる損傷等がある

評価機関　記述
＜安全性に関わる損傷等がある場合は、その内容を記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　チェック

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

すべての備品には整理番号が貼られ、台帳管理されています。

③利用者が直接使う地域ケアプラザの備品に安全性に関わる損傷等がないか？

指定管理者　チェック

　　　安全性に関わる損傷等がない 　　　安全性に関わる損傷等がない

　　　揃っている

　　　揃っていない 　　　揃っていない

①指定管理者所有の備品と区別した、地域ケアプラザ（市所有）の備品台帳があるか？

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　ある 　　　ある

　　　ない 　　　ない

②地域ケアプラザ（市所有）の備品台帳に記された備品がすべて揃っているか？

※評価対象年度に購入した新規備品に関しては、書類上記載されたものが存在するかどうかを確認する。
その他の備品に関しては、任意で5つの備品（高額備品を優先する）を備品台帳から抽出して、存在するかどうかを確
認する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　揃っている

（２）備品管理業務
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　　　適切に分別していない

評価機関　記述
＜適切に分別していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

資源ごみの分別収集（各種別紙、プラごみ等）が徹底され、保管場所扉にはルート回収の分別一覧表も掲示され、清
潔に保たれています。

　　　適切に分別している 　　　適切に分別している

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
資料（感染症マニュアル）、ヒアリング

評価機関　記述
＜適切に管理していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に管理している 　　　適切に管理している

（３）施設衛生管理業務

②ゴミ処理等における衛生管理を適切に行っているか？

※定期的に館内のゴミを回収しているかを資料により確認し、ゴミ容器等から汚臭・汚液等が漏れないよう管理している
かを現場確認する。また、集めたゴミが館内外に長期間放置されていないかも現場確認する。

指定管理者　チェック

ゴミは種別、回収日等のルールに沿って管理保管されています。

③本市の分別ルールに沿って適切に分別を行っているか？

※ゴミ容器等により確認する。

　　　一部の職員に実施していない

　　　研修を実施していない 　　　研修を実施していない

　　　全ての職員に実施している 　　　全ての職員に実施している

　　　一部の職員に実施していない

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に管理していない 　　　適切に管理していない

評価機関　記述

　　　適切に分別していない

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由について記述して下さい。(200字以内)＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

年1回の感染症防止対策研修（コロナ感染、ノロウイルス感染）を受講した責任者が職員全員に対して研修（今年度は
11月実施）を行いました。また感染症マニュアルを作成し職員に周知しています。

①国や市などの感染症マニュアル等に準じて、職員に研修が行われているか？（常勤・非常勤に関わらず）

※「高齢者介護施設における感染対策マニュアル」（厚労省平成 17 年６月 28 日）及び「高齢者施設等における感染
症対応の手引き」(横浜市健康福祉局平成18年６月)等に準じて、年1回以上、すべての職員に対し、研修を実施してい
るかを確認する。

評価機関　チェック
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※施設・設備・消耗品・外構・植栽・水周り等についての損傷状況、清掃状況、利用者への配慮等について確認する。

評価機関　記述
＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

職員は毎朝、交代で事務所内の清掃を行い、貸室には「後片付け手順」が掲示され、アルコールスプレーとペーパータ
オルを各部屋に常備し、清掃と消毒を利用者団体にお願いしています。苗植えや花壇整備はボランティアに協力を頂
き、緑化推進と省エネに取り組んでいます。

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・館内には、３ケ所に小さな書棚「ふれあいミニ図書コー
ナー｣が設置され、利用者やサークル活動の折り紙などの
作品も飾られ、親しみやすい雰囲気を醸し出しています。
・来館時には、検温とアルコール消毒の徹底をお願いし、
使用後の備品等も消毒を行っています。ドライバーは毎朝
駐車場清掃を行い、夜のサブコーディネーターは館内の
清掃・設備点検をして清潔な施設の維持管理に取り組ん
でいます。

（５）施設・設備の維持管理全般（その他）

＜清潔な状態及び使いやすい施設とするための取組につ
いて記述して下さい。（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

設備維持管理は保守管理会社の定期点検並びに施設独
自で日常点検を行っています。夜のサブｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰが館
内の清掃及び設備点検を行っています。
毎月第４月曜日の閉館時に機械設備点検と定期清掃を実
施し、それ以外はクリーンスタッフによる施設内の清掃を
行っています。
地区センターとの共有部分については、地区センターと協
力して交流ホールと駐車場の清掃を行っています

現場確認、貸館予約報告ファイル、ヒアリング

＜参考意見として、評価機関からの提案があれば記述して下さい。（200字以内）＞

（４）利用者視点での維持管理

①施設が常に清潔な状態に保たれ、使いやすい施設となっているか？

指定管理者　記述 評価機関　記述
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　　　　　　　　　　　　　機械警備 　　　その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　協定書等のとおり実施していない 　　　協定書等のとおり実施していない

＜警備の内容についてチェック又は記述して下さい。＞

＜協定書等のとおり実施していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　評価対象外施設 　　　評価対象外施設

評価機関　記述

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

介護事故発生時マニュアル、事故対応マニュアルなどを作成しています。

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　実施している

　　　協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
　　　実施している

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　チェック

＜作成していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

①協定書等のとおり防犯業務を実施しているか？

※協定書等（示されていない場合は仕様書・事業計画書等）に示されたとおりの防犯業務を実施しているかどうかを確
認する。機械警備の場合、当該機械の設置の有無を確認すること。 なお、動作異常が起こった場合は、適切に対応で
きているか、記録により確認する。適切な対応（①警備業者への迅速な復旧指示、②必要に応じ、警備業者に代替警
備等の要請あるいは行政との対応協議、③対応状況の記録）ができていない場合は、適切に業務が行われていないと
判断する。

指定管理者　チェック

Ⅲ．緊急時対応

（１）緊急時対応の仕組み整備

①緊急時マニュアルを作成しているか？

（２）防犯業務

指定管理者　チェック 評価機関　チェック
※緊急時に対応の手順が確認できるものがあれば作成していると判断する。

　　　作成している 　　　作成している

　　　作成していない 　　　作成していない

評価機関　記述

16



②鍵を適切に管理しているか？

評価機関　記述

　　　定期的に行っている

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に管理している

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

　　　適切に管理している

　　　適切に管理していない

　　　定期的に行っている

　　　定期的に行っていない 　　　定期的に行っていない

指定管理者　チェック

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

館の出入口キーは番号で所長によって管理され、他の鍵はキャビネットの鍵付きのキーケースに保管されています

評価機関　チェック

ヒアリング

＜定期的に行っていない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

毎朝ミーティングでドライバーの体調とアルコールチェックをして安全運転を心がけています。また来館者への声掛けを
積極的に行うことで不審者の入館を防ぐとともに、夜のサブコーディネーターが巡回を行い、結果を「自主点検記録表」
に記録しています。

※鍵の管理者・管理方法が明確になっているかどうかを確認する。

③事故や犯罪を未然に防止するよう、日常、定期的に館内外の巡回を行っているか？

※不審者・不審物の有無、利用していない各室等の施錠・消灯・異常の有無の確認のための館内定期巡回等が定期
的に行われていることを、記録により確認する。

評価機関　記述

＜適切に管理していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　適切に管理していない
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　　　チェックしている

※施設・設備の安全性やサービス内容等のチェックの記録を確認する。

　　　一部の職員に実施していない

※事故防止策について全ての職員に対して研修を行っているかを確認する。スタッフミーティングの中で、事故防止策
をテーマとして職員同士で勉強会等を行っている例も該当する。

　　　全ての職員に実施している 　　　全ての職員に実施している

　　　一部の職員に実施していない

①事故防止のチェックリストやマニュアル類を用い、施設・設備等の安全性やサービス内容等をチェックしているか？

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　チェックしている

②事故防止策の研修等を実施しているか？（常勤・非常勤に関わらず）

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

夜間サブコーディネーターが巡回を行い、安全を確認するとともに、自主点検記録表（厨房等の火気管理、電気器具、
消防用設備、避難口、避難階段）に記録を残しています。

評価機関　チェック

（３）事故防止業務

　　　研修を実施していない 　　　研修を実施していない

　　　一部チェックに不備がある 　　　一部チェックに不備がある

　　　チェックしていない 　　　チェックしていない

評価機関　記述
＜一部チェックに不備がある場合、又はチェックしていない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

指定管理者　チェック

＜研修の内容（テーマ及びその対象者）を記述して下さい。（100字以内）＞

テーマ：ヒヤリハット研修　対象者；全職員

月1回の職員会議で職員が自ら気づいたヒヤリハットを発表し、全職員が情報を共有し、今後の防止策としています。

評価機関　記述

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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（４）事故対応業務

＜施設にAEDを設置しているかチェックして下さい。＞

　　　　　　　　　　　　　設置している 　　　設置していない

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

　　　全ての職員に実施している

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

①事故対応策の研修等を実施しているか？（常勤・非常勤に関わらず）

※AEDの操作研修をはじめとした体調急変時等の事故対応をテーマとした研修を全ての職員に対して行っているかを
確認する。
　 なお、研修でなくとも、スタッフミーティングの中で事故対応をテーマとして職員同士で勉強会を行っている例も該当
する。

　　　研修を実施していない

評価機関　記述

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

現場確認
＜体制を確保していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

　　　体制を確保していない

＜研修の内容（テーマ及びその対象者）を記述して下さい。（100字以内）＞

テーマ：AEDの取り扱い研修　対象者：全職員

　　　全ての職員に実施している

　　　一部の職員に実施していない 　　　一部の職員に実施していない

　　　研修を実施していない

②事故発生時の連絡体制を確保しているか？

※連絡網や連絡先が事務室内に掲示され（もしくは各職員に配布され）、だれもが迅速に連絡できるようになっている
かどうかを確認する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　体制を確保している 　　　体制を確保している

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

消防訓練（3月実施）の際に消防署員の指導でAEDの机上研修を行っています。新任職員は参加を必須としていま
す。

　　　体制を確保していない

評価機関　記述

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

緊急連絡網（職員全員、関係機関）を作成しています。
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9月に合築の地区センターと合同で消防（消火・通報・避難）の書面訓練をしています。各室に減災行動のススメとして
（地震時の行動、通報・避難訓練の流れ）と避難経路図を掲示して緊急時に備えています。

評価機関　記述
＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

＜参考意見として、評価機関からの提案があれば記述して下さい。（200字以内）＞

※横浜市防災計画に位置づけがない場合は、評価対象外施設と判断する。

　　　評価対象施設であり、作成している 　　　評価対象施設であり、作成している

（５）防災業務

①指定管理者災害時対応マニュアルを作成しているか？

福祉避難所としての開設・運営マニュアルを作成し、災害時の備蓄備品を適正に管理しています。所長は地域防災拠
点訓練に参加し、地域の情報収集をするとともに、地域連携体制の構築と福祉避難場所としてのケアプラザの役割を
周知、広報しています。

　　　評価対象外施設である 　　　評価対象外施設である

　　　評価対象施設だが、作成していない 　　　評価対象施設だが、作成していない

評価機関　記述

（６）緊急時対応全般（その他）

＜作成していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

※評価対象外施設だがマニュアルを作成している場合は、『評価対象外施設である』にチェックをしたうえで、評価でき
ると感じられる点として記載する。
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　　　協定書等の職員体制をとっていない

評価機関　記述
＜協定書等の職員体制をとっていない場合は、その状況と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜協定書等のとおり開館していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

所長の他、地域活動交流コディネーター、生活支援コーディネーター、包括支援センター（社会福祉士２名、主任ケア
マネジャー、看護師）、事務担当職員各１名、サブコーディネーター５名、クリーンスタッフ２名にて、指定管理部門は運
営されています。

②協定書等のとおりに開館しているか？

※記録により確認する。業務日誌等に記載している開館時間・閉館時間を確認すること。なお、基本時間外の開館を横
浜市に提案している場合は、そのとおり実行されているかどうかについても漏らさず確認する。
※指定管理者の責に拠らない場合の休館に関しては評価対象とせず、協定書等のとおり開館していると判断する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

＜公表方法を記述して下さい。（100字以内）＞

受付カウンターに閲覧用ファイルを設置しています。

　　　協定書等の職員体制をとっている 　　　協定書等の職員体制をとっている

　　　協定書等のとおり開館している 　　　協定書等のとおり開館している

　　　協定書等のとおり開館していない 　　　協定書等のとおり開館していない

評価機関　記述

　　　協定書等の職員体制をとっていない

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

＜公表していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

事業計画書、事業報告書は受付カウンターに閲覧用ファイルを設置し、閲覧できる旨を掲示しています。

Ⅳ．組織運営及び体制
（１）業務の体制

①協定書等で定めた職員体制を実際にとっているか？

※訪問調査当日の職員の出勤状況と訪問日以外の出勤簿等の両方で確認する。なお、必要な職員体制がとれていな
いことについて、横浜市と調整できている場合はとっていると判断する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

業務日誌に、開館時間、閉館時間を記述しています

③事業計画書・事業報告書を公表しているか？

※館内で公表しているかどうかを確認する。希望者のみに閲覧させている場合、事業計画書や事業報告書を閲覧でき
る旨をポスター等で周知していれば、公表していると判断する。
※ホームページでも公表している場合は、評価できると感じられる点として記載する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　公表している 　　　公表している

　　　公表していない 　　　公表していない

評価機関　記述
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①職員の研修計画を作成しているか？（常勤・非常勤職員に関わらず）

※各業務の必要性に応じた研修計画（施設自身で実施する研修、外部研修、仕事を通じた研修等）を作成しているか
を確認する。研修計画に最低限記載すべき項目は、ⅰ)研修対象者（職種・経験年数等）、ⅱ）実施目的、ⅲ）実施時
期、ⅳ）研修内容。

指定管理者　チェック

　　　作成しており不備がない 　　　作成しており不備がない

評価機関　チェック

＜不備がある、又は作成していない場合は、その内容と理由を記述して下さい（200字以内）＞

　　　作成しているが不備がある 　　　作成しているが不備がある

　　　作成していない 　　　作成していない

評価機関　記述

　　　一部の職員に実施していない 　　　一部の職員に実施していない

　　　全ての職員に実施している 　　　全ての職員に実施している

（２）職員の資質向上・情報共有を図るための取組

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

事業別、対象者別に年間の研修計画を作成しています。

②職員に研修を行っているか？（常勤・非常勤職員に関わらず）

※全ての職員に対して研修を行っているかを確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

　　　研修を実施していない 　　　研修を実施していない

評価機関　記述

＜研修の内容（テーマ及びその対象者）を記述して下さい。（100字以内）＞

テーマ：個人情報保護について、マナー研修「接遇の心得」、高齢者虐待防止、感染症対策他　対象者：全職員

＜確認手段（資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（５0字以内）＞
年間研修計画、ヒアリング

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

研修に参加できない職員には、研修資料を研修後に回覧し、全職員が情報を共有しています。
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＜職員が研修に参加しやすい環境を整えるための取組に
ついて記述して下さい。（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

研修報告書、ヒアリング

④各職員が研修計画に沿って受講した研修の後、研修内容を共有しているか？

※各職員が研修で得た知識や情報等について、職員間で回覧や会議で報告する等の情報共有をしているかを確認
する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　情報共有している 　　　情報共有している

　　　情報共有していない 　　　情報共有していない

評価機関　記述

外部研修は研修受講費・交通費等を全額法人負担とし、
必要に応じて勤務時間としています。

研修報告書、ヒアリング

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・毎月行われる職員会議の中で、研修の時間をとり、年間
研修計画に沿って、研修が定期的に行なわれています。ま
た外部研修に参加した職員からも重要な部分の伝達研修
を行います。
・外部研修の情報を所長から全職員に伝達し、希望者に
は、シフトを変更するなどして、できるだけ参加を促してい
ます。研修費・交通費は全額法人負担とし、職員が研修を
受講しやすいよう支援しています。

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞

③職員が研修に参加しやすい環境を整えているか？（常勤、非常勤に関わらず）

※研修費用の支援（一部・全額負担等）、研修受講を勤務時間として認知、各種研修情報の周知を行っている等、意
欲のある職員が研修や勉強会に参加しやすい環境を整えているかを確認する。

指定管理者　記述 評価機関　記述

＜情報共有していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

参加できなかった職員には、研修資料の回覧や配布、職員会議での報告で情報を共有しています。
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＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞
・毎月行われる職員会議では、この６月に就任された新所
長の発案で、１－２名の職員に体験したヒヤリハットの発表
をさせ、会議での発言を促すと共に、事故防止の心構えの
再認識の機会にもしています。
・当事業所は、阿久和地区センターとの合築施設であり、
地区センター館長・副館長２名と当事業所所長・事務職員
の５名にて毎月会議を持ち、業務協力や設備の修理など
の検討を行い、スムーズなケアプラザ運営に繋げていま
す。

　　　作成していない 　　　作成していない

※マニュアルは冊子化されていなくても、対応方法・手順が記されたものであれば作成していると判断する。
※活用については、実際に活用しているかどうかをヒアリングにより確認する（新品の使われていないマニュアルが用意
されているだけでは該当しない）。

＜その他、職員の資質向上・情報共有のための取組みに
ついて記述して下さい。（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

各事業毎に毎月会議を行っており、職員会議で各事業か
ら報告され、情報の共有を行っています。
地域ケア会議を毎月開催し、区の保健師･ケースワー
カー・地域包括支援センター・地域活動交流・生活支援職
員が情報の共有を行っています。
朝礼時に今日の予定、注意事項・管理運営事項等の情報
共有を行っています。

ヒアリング

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

評価機関　チェック

＜活用していない又は作成していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

電話対応の心得、受付手順などのマニュアルを活用しています。

⑥その他、職員の資質向上・情報共有のための取組みを行っているか？

指定管理者　記述

評価機関　記述

評価機関　記述

　　　作成し、活用している 　　　作成し、活用している

　　　作成しているが、活用していない 　　　作成しているが、活用していない

⑤窓口等の対応手順を記したマニュアル等を作成し、活用しているか？

指定管理者　チェック
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評価機関　記述

　　　整備している 　　　整備している

評価機関　記述

　　　整備していない

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　記述

＜整備していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜明確化または周知していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

①個人情報の取扱いに関するルールやマニュアル等を整備しているか？

※個人情報保護のための具体的な取扱方法や留意事項を記載したマニュアル等を整備しているかを確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

（３）個人情報保護・守秘義務

　　　整備していない

③個人情報の取扱いについて、職員に対する研修を年１回以上実施しているか？（常勤・非常勤に関わらず）

※全ての職員に対して、研修時の資料、出席者名簿等により実際に研修を行っていたかどうかを確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　研修を実施していない 　　　研修を実施していない

＜一部の職員に実施していない、又は研修を実施していない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

「地域ケアプラザ業務における個人情報保護と情報共有」のマニュアルを作成しています。当事業所のホームページで
も個人情報保護の基本方針（プライバシーポリシー）を公表しています。

　　　全ての職員に実施している 　　　全ての職員に実施している

　　　一部の職員に実施していない 　　　一部の職員に実施していない

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

「業務分担表」にて管理責任者を明確にし、「個人情報保護の管理・方針」を事務所横の壁に掲示し、管理者を周知し
ています。

　　　明確化していない 　　　明確化していない

②個人情報の取扱いに関する管理責任者を明確化し、周知しているか？

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　明確化し、周知している 　　　明確化し、周知している

　　　明確化しているが周知していない 　　　明確化しているが周知していない

年1回、個人情報の取扱いについて研修を行い、新規採用職員については、入職時に資料等で研修を行っています。
本年は、5月6日に個人情報保護に関する研修を行いました。
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　　　取っていない 　　　取っていない

評価機関　記述
＜一部の職員から取っていない、又は取っていない場合は、その理由を記述して下さい。(200字以内)＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

④個人情報の取扱いについて、個別に誓約書を取っているか？(常勤・非常勤に関わらず）

※非常勤も含むすべての職員の分があるかどうかを確認する。

⑤個人情報を収集する際は必要な範囲内で適切な手段で収集しているか？

※使用目的が明示されており、かつ、収集した個人情報の使用目的が明確に説明できることがヒアリングにより確認で
きた場合に、適切に収集していると判断する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　全ての職員から取っている 　　　全ての職員から取っている

　　　一部の職員から取っていない 　　　一部の職員から取っていない

　　　適切に収集していない 　　　適切に収集していない

評価機関　記述

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に収集している 　　　適切に収集している

ホームページの「個人情報の基本方針」や館内掲示の「個人情報保護の管理・方針」の中で、個人情報の使用目的を
特定し、個人情報の取得は、最小限にすることを記述しています。

＜適切に収集していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

⑥個人情報を収集した際には、適切に使用しているか？

※個人情報を収集する際に、目的外に使用しないことが明記されており、かつ、収集した個人情報を目的以外に使用
していないことがヒアリングで確認できた場合に、適切に使用していると判断する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に使用している 　　　適切に使用している

登録申請書には、「個人情報を目的外には使用しない」旨を印刷された様式の用紙を使用しています。

　　　適切に使用していない 　　　適切に使用していない

評価機関　記述
＜適切に使用していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

個人情報が含まれる書類は書庫に施錠保管し、書類破棄はシュレッダーで行っています。コンピューターはパスワード
設定などを行い、個人情報を適切に管理しています。職員用の小部屋には、個人情報の漏洩が起きた場合の行動を
示すフローシートが掲示され、万一の事態にも備えています。

（４）経理業務

①適切な経理書類を作成しているか？

⑦個人情報の漏洩、滅失、き損及び改ざんの防止、その他の個人情報の適正な管理のために適切な措置を講じてい
るか？

※個人情報を適正に管理するため、離席時のコンピュータのロック、コンピュータや個人情報の含まれた書類等の施錠
保管、不要な情報の廃棄、書類廃棄の際のシュレッダー利用、コンピュータ内の個人情報ファイルへのパスワードの設
定等を行っているかを確認する。

指定管理者　チェック

※出納帳等の帳簿において、指定管理料、利用料金、自主事業における実費収入等明確にしているかを確認する。

　　　一部適切な措置を講じていない 　　　一部適切な措置を講じていない

　　　適切な措置を講じていない 　　　適切な措置を講じていない

評価機関　記述

評価機関　チェック

＜一部適切な措置を講じていない、又は適切な措置を講じていない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200
字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
現場確認、ヒアリング

　　　適切な措置を講じている 　　　適切な措置を講じている

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に作成している 　　　適切に作成している

　　　一部適切ではない書類がある 　　　一部適切ではない書類がある

　　　適切に作成していない 　　　適切に作成していない

評価機関　記述
＜一部適切ではない書類がある、又は適切に作成していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以
内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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　　　役割分担を明確にしている 　　　役割分担を明確にしている

　　　明確に区分している 　　　明確に区分している

　　　明確に区分していない 　　　明確に区分していない

評価機関　記述

＜明確に区分していない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

※当日、ランダムで全費目から 3 項目をピックアップし、伝票の存在を確認する。
なお、法人等の本部等で管理されている場合でも、コピー等により必ず伝票を確認する。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

＜仕組みを設けていない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

②経理と出納の相互けん制の仕組みを設けているか？

※経理責任者と出納係の役割分担を明確にしているか、又はその他けん制機能があるかを確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

　　　その他けん制機能を設けている
　　　その他けん制機能を設けている
　　　（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　仕組みを設けていない 　　　仕組みを設けていない

評価機関　記述

業務分担表で役割分担を明確にし、相互けん制できるようにしています。実際には、所長と事務担当職員のダブル
チェック体制により、間違いを防止しています。

評価機関　記述
＜存在しない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

④収支決算書に記載されている費目に関し、伝票が存在するか？

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　存在する 　　　存在する

　　　存在しない 　　　存在しない

評価機関　チェック

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
現場確認、ヒアリング

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
資金繰り表、ヒアリング

③当該施設に係る経理と団体のその他の経理を明確に区分しているか？

指定管理者　チェック
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＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
資金繰り表、ヒアリング

・最近特に値上がりしている電気代の削減のため、指定管
理部門の照明はすべてLED化したり、こまめな消灯により、
節電を図っています。
・消耗器具備品の購入は、相見積もりを取るなどして、良質
で安価な備品購入をしています。

＜経費節減に向けての取組みについて記述して下さい。
（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

電気の節電対策に取組を継続しています。冷暖房の温度
調整や照明をLED化や利用していない場所は消灯をする
など行いました。
消耗器具備品の購入は見積り合わせを行い良質で安価な
備品を購入しました。
近隣への訪問は車輛を避け、徒歩や自転車を利用しガソリ
ン代の節約に努めています。

ヒアリング

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

⑥経費削減に向けての取組みを行っているか？

指定管理者　記述 評価機関　記述

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　適切に管理している 　　　適切に管理している

　　　適切に管理していない 　　　適切に管理していない

⑤通帳や印鑑等を適切に管理しているか？

※通帳と印鑑等の管理者・管理方法が明確になっているかどうかを確認する。

評価機関　記述

＜適切に管理していない場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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評価機関　記述
＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
令和３年度PDCAシート、ヒアリング
＜未対応の項目がある場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

　　　一部未対応の項目がある 　　　一部未対応の項目がある

　　　全て対応していない 　　　全て対応していない

　　　市（区）からの指摘・改善指導事項が無い 　　　市（区）からの指摘・改善指導事項が無い

②前年度の市（区）からの指摘・改善指導事項に対応しているか？

※前年度の地域ケアプラザ事業実績評価　評価シート（区評価）を確認する。
指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　全て対応している 　　　全て対応している

　　　前年度評価で改善する項目が無い 　　　前年度評価で改善する項目が無い

評価機関　記述
＜反映されていない項目がある場合は、その内容と理由を記述して下さい。（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　チェック

　　　全て反映されている 　　　全て反映されている

　　　一部反映されていない項目がある 　　　一部反映されていない項目がある

　　　全て反映されていない 　　　全て反映されていない

（５）運営目標

①前年度の自己評価結果が今年度の計画・目標に反映されているか？

指定管理者　チェック
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＜目標設定及び自己評価における取組み方や職員への
周知・共有について記述して下さい。（400字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

全職員が年度目標を設定し、それについての年度の振り
返りを行い、次年度に繋がるように取り組みました。

職員会議を月1回行い、施設長連絡会での報告や研修報
告・事業報告を行い、情報共有しました。

ヒアリング

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

毎年度末に、各部門毎に年度目標の振り返りと新年度の
目標を設定し、全部門を纏めて、職員会議で検討の上、当
事業所の事業計画を作成しています。毎月の職員会議
で、重点的な取組の進捗状況を話し合い、目標達成に取り
組んでいます。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞

通常年２回、瀬谷区の担当課職員との会議を開催し、目標の設定や振り返りの検討を行います。今年度は、７月に会
議を持ち、１２月に２回目の会議を実施する予定です。

④その他運営目標を適切に設定し、振り返りがなされているか？

指定管理者　記述 評価機関　記述

　　　協議されていない 　　　協議されていない

評価機関　記述
＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下さい。（50字以内）＞
ヒアリング
＜協議されていない場合は、その理由を記述して下さい。（200字以内）＞

③施設の課題、目標、進捗について区と協議されているか？

※業務点検に係る実地調査やヒアリングを通じて、区と指定管理者で課題や目標、進捗について協議がなされている
かを確認する。

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

　　　年に１回以上は協議している 　　　年に１回以上は協議している

当事業所は、公共交通手段としては、バスしかなく、高齢者にとっては、ややアクセスにしにくい課題があり、それを克
服すべく、職員は、こまめに地域に出向き、出張講座や説明会を開催すると共に地域の声を聞きニーズの把握に取り
組んでいます。結果を持ち寄り５職種による会議や行政や区社協も参加する阿久和地域対策講座などでの検討結果、
見守り配食グループ「わっか」や「カフェオアシス」の立ち上げに繋げています。

＜参考意見として、評価機関からの提案があれば記述して下さい。（200字以内）＞

評価機関　記述

（６）組織運営及び体制全般（その他）

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。（200字以内）＞
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地域活動交流コーディネーターは、特に子どもや障がい者
への活動に重点を置き、原小学校の協力も得て子どもの
居場所作りの「寺子屋ふたば」の発足への後方支援や近
隣の障がい者グループホームの利用者も参加できる「阿久
和カローリング交流会」を地区センターの体育室を借りて再
開ができ、健常者と障がい者の交流の場になりました。

＜②その他特記事項があれば記述して下さい。（400字以
内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

＜確認手段（現場確認・資料・ヒアリング等）を記述して下
さい。（50字以内）＞

ヒアリング

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

・毎月１回、区役所職員との会議が実施され、区の保健
師、ケースワーカーと当事業所の５職種間で、毎月の課題
や困難事例を検討し、課題解決と情報共有の場としていま
す。
・コロナワクチンの予約代行業務のため、必要な時期の毎
週月曜日に区役所へ部屋を提供し、高齢者のワクチン予
約への支援を行いました。

＜評価できると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

＜①市・区の施策としての事業協力の取組について記述
して下さい。（400字以内）＞

月に1回ケア会議を開催しています。
区の保健師・ケースワーカー・区社協・包括支援センター・
地域交流ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ・生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰが地域のイ
ベントの報告や課題・困難事例の共有を行い必要に応じて
区と一緒に同行訪問や見守りを行っています。

地域から情報収集を行いニーズを把握して、子どもの居場
所作り「寺子屋ふたば」の後方支援や障がい児・者も参加
できる自主事業「阿久和カローリング交流会」、誰でも参加
できる「カフェオアシス」などを実施しています。

＜参考意見として、評価機関からの提案があれば記述し
て下さい。（200字以内）＞

Ⅴ．その他

ヒアリング

＜不足していると感じられる点があれば記述して下さい。
（200字以内）＞

指定管理者　記述 評価機関　記述
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必要書類 根拠

（１）利用者アンケート等の
　　　実施・対応

利用者アンケート結果等の公表媒
体

基本協定書における利用者の声に基づく自己
評価の項目

（２）意見・苦情の受付・対応
苦情解決の仕組みや対応策等の仕
組みに関する書類

公募要項における苦情・要望についての項目

（３）公正かつ公平な施設利用
規範・倫理規定等の資料、研修資
料

基本協定書における人権の尊重の項目

（４）広報・PR活動
チラシ、広報よこはま、HP、パン
フレット、PR誌等

地域ケアプラザ業務運営指針の広報活動や情
報発信の項目

（５）職員の接遇 - -
（６）利用者サービスに関する
     　分析・対応

- -

（７）利用者サービスの
     　向上全般（その他）

- -

（１）協定書等に基づく
　　　業務の遂行

点検等報告書
基本協定書・仕様書・事業計画書における維
持管理の項目

（２）備品管理業務 備品台帳 基本協定書における備品等の扱いの項目

（３）施設衛生管理業務 研修資料

「高齢者介護施設における感染対策マニュア
ル」及び「高齢者施設等における感染症対応
の手引き」に基づく項目、及び基本協定書の
廃棄物の対応の項目

（４）利用者視点での維持管理 - -

（５）施設・設備の維持管理全般
　　　（その他）

- -

（１）緊急時対応の仕組み整備 緊急時マニュアル等 基本協定書における緊急時の対応の項目

（２）防犯業務
機械警備等の契約内容等がわかる
資料、実施状況がわかる資料

基本協定書における防犯対策に関する項目、
公募要項における警備業務、保守点検に関す
る事項等の項目に関する項目

（３）事故防止業務
事故防止に関するマニュアル、研
修等資料

基本協定書における事件・事故等の防止及び
対応体制についての項目

（４）事故対応業務
事故対応に関するマニュアル、研
修等資料

基本協定書における事件・事故等の防止及び
対応体制についての項目

（５）防災業務
指定管理者災害時対応マニュア
ル、消防計画届出書

基本協定書における災害等発生時の対応の項
目

（６）緊急時対応全般（その他） - -

（１）業務の体制 事業計画書、業務日誌
公募要項における施設の概要・職員の配置・
業務の基準・評価についての項目及び介護保
険法の配置基準

（２）職員の資質向上・情報共有
　　　を図るための取組

研修計画、窓口等の対応手順マ
ニュアル

地域ケアプラザ事業実施要綱における職員の
資質向上と意識啓発の項目

（３）個人情報保護・守秘義務 個人情報に関する研修資料
基本協定書における個人情報の保護について
の項目

（４）経理業務 事業計画書、収支決算書 -

（５）運営目標
地域ケアプラザ事業実績評価　評
価シート

基本協定書における事業計画書、事業報告
書、自己評価、業務実施状況の点検、市によ
る業務の改善指示に関する項目

（６）組織運営及び体制全般
　　　（その他）

- -

Ⅴ．その他

Ⅱ．施設・設備の維持管理

Ⅲ．緊急時対応

Ⅳ．組織運営及び体制

◆参考：評価に必要な資料・評価項目の根拠

※評価全体を通して確認する書類：基本協定書、仕様書、事業計画書等（必要に応じて公募要項）

評価項目
Ⅰ．利用者サービスの向上



地域ケアプラザ 評価シートチェック項目一覧

大分類 中分類 評価項目

レ レ レ アンケート

その他

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

②ゴミ処理等における
衛生管理を適切に
行っているか？

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
管理している

ある

安全性に関わる損傷等がない

研修を実施していない

適切に分別していない

Ⅱ
．
施
設
・
設
備
の
維
持
管
理

課題を抽出している 課題を抽出している

課題を抽出していない 課題を抽出していない

一部対応策を実施していない 一部対応策を実施していない

公表している 公表している

⑤利用者から苦情等
が寄せられた際には、
内容を記録している
か？

年１回以上実施している 年１回以上実施している

実施していない 実施していない

対応策を実施している 対応策を実施している

特に課題がない 特に課題がない

非該当 非該当

公表していない 公表していない

対応策を実施していない 対応策を実施していない

非該当 非該当

情報提供している 情報提供している

情報提供しているが、一部不備がある 情報提供しているが、一部不備がある

非該当 非該当

設置していない 設置していない

設置している 設置している

情報提供していない 情報提供していない

周知している 周知している

周知していない 周知していない

仕組みがある 仕組みがある

仕組みがない 仕組みがない

記録していない 記録していない

苦情等が寄せられていない 苦情等が寄せられていない

記録している 記録している

苦情等が寄せられていない 苦情等が寄せられていない

対応策を実施している 対応策を実施している

一部対応策を実施していない 一部対応策を実施していない

対応策を実施していない 対応策を実施していない

備えている 備えている

公表している 公表している

公表していない 公表していない

苦情等が寄せられていない 苦情等が寄せられていない

行っていない 行っていない

行っている 行っている

備えていない 備えていない

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
管理している

協定書等のとおり管理していない 協定書等のとおり管理していない

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

研修を実施していない 研修を実施していない

ある

ない ない

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
実施している

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
実施している

協定書等のとおり実施していない 協定書等のとおり実施していない

安全性に関わる損傷等がない

安全性に関わる損傷等がある 安全性に関わる損傷等がある

揃っている 揃っている

揃っていない 揃っていない

研修を実施していない

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

適切に分別している 適切に分別している

適切に分別していない

適切に管理している 適切に管理している

適切に管理していない 適切に管理していない

0 0

（

１
）

利
用
者
ア
ン
ケ
ー

ト
等
の
実
施
・
対

応

（

２
）

意
見
・
苦
情
の
受
付
・
対
応

（

３
）

公
正
か
つ
公
平
な
施

設
利
用

（

１
）

協
定
書
等

に
基
づ
く
業
務
の

遂
行

（

２
）

備
品
管
理
業
務

（

３
）

施
設
衛
生
管
理
業
務

①サービス全体に対
する利用者アンケート
等を、年1回以上実施
しているか？

②利用者アンケート等
の調査結果を分析し
課題を抽出している
か？

③利用者アンケート等
から抽出した課題に対
して、対応策を講じて
いるか？

④利用者アンケート等
の結果及び課題の対
応策を公表している
か？

①ご意見ダイヤルの
利用方法に関する情
報を提供しているか？

②利用者が苦情や意
見を述べやすいよう、
窓口（ご意見箱の設
置、ホームページでの
受付等）を設置してい
るか？

③苦情解決の仕組み
があるか？

④苦情解決の仕組み
を利用者等に周知して
いるか？

①指定管理者所有の
備品と区別した、地域
ケアプラザ（市所有）
の備品台帳がある
か？

②地域ケアプラザ（市
所有）の備品台帳に記
された備品がすべて
揃っているか？

③利用者が直接使う
地域ケアプラザの備
品に安全性に関わる
損傷等がないか？

①国や市などの感染
症マニュアル等に準じ
て、職員に研修が行
われているか？（常
勤・非常勤に関わら
ず）

⑥苦情等の内容を検
討し、その対応策を講
じているか？

①協定書等のとおり建
物・設備を管理してい
るか？

②協定書等のとおり清
掃業務を実施している
か？

③本市の分別ルール
に沿って適切に分別を
行っているか？

不備の数

指定管理者　チェック 評価機関　チェック

不備の数 0 0

Ⅰ
．
利
用
者
サ
ー

ビ
ス
の
向
上

⑦苦情等の内容及び
対応策を公表している
か？

②窓口に「利用案内」
等を備えているか？

③申請受付に当たっ
ては、先着順や抽選な
ど、公平な方法により
行っているか？

④人権擁護に関する
研修等を、年１回以
上、職員に対して実施
しているか？（常勤・非
常勤に関わらず）
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地域ケアプラザ 評価シートチェック項目一覧

大分類 中分類 評価項目 指定管理者　チェック 評価機関　チェック

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

②鍵を適切に管理して
いるか？

（

２
）

防
犯
業
務

定期的に行っていない 定期的に行っていない

定期的に行っている 定期的に行っている

明確化しているが周知していない

作成していない

適切に管理している

体制を確保していない

作成している 作成している

作成していない

評価対象外施設 評価対象外施設

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
実施している

協定書等のとおり、又は協定書等を上回って
実施している

協定書等のとおり実施していない 協定書等のとおり実施していない

適切に管理している

適切に管理していない 適切に管理していない

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

チェックしている チェックしている

一部チェックに不備がある 一部チェックに不備がある

チェックしていない チェックしていない

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

研修を実施していない 研修を実施していない

体制を確保していない

体制を確保している 体制を確保している

研修を実施していない 研修を実施していない

評価対象外施設である 評価対象外施設である

評価対象施設であり、作成している 評価対象施設であり、作成している

評価対象施設だが、作成していない 評価対象施設だが、作成していない

協定書等の職員体制をとっている 協定書等の職員体制をとっている

協定書等の職員体制をとっていない 協定書等の職員体制をとっていない

0 0

公表している 公表している

公表していない 公表していない

協定書等のとおり開館している 協定書等のとおり開館している

協定書等のとおり開館していない 協定書等のとおり開館していない

作成しているが不備がある 作成しているが不備がある

作成していない 作成していない

作成しており不備がない 作成しており不備がない

情報共有していない 情報共有していない

情報共有している 情報共有している

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

研修を実施していない 研修を実施していない

作成し、活用している 作成し、活用している

作成しているが、活用していない 作成しているが、活用していない

作成していない 作成していない

明確化し、周知している 明確化し、周知している

明確化していない 明確化していない

整備している 整備している

整備していない 整備していない

明確化しているが周知していない

全ての職員に実施している 全ての職員に実施している

一部の職員に実施していない 一部の職員に実施していない

研修を実施していない 研修を実施していない

適切に収集している 適切に収集している

取っていない 取っていない

全ての職員から取っている 全ての職員から取っている

一部の職員から取っていない 一部の職員から取っていない

適切に使用していない 適切に使用していない

適切に使用している 適切に使用している

適切に収集していない 適切に収集していない

適切な措置を講じている 適切な措置を講じている

（

２
）

職
員
の
資
質
向
上
・
情
報
共

有
を
図
る
た
め
の
取
組

（

３
）

個
人
情
報
保
護
・
守
秘
義
務

（

１
）

緊
急
時

対
応
の
仕
組
み

整
備

（

３
）

事
故
防
止
業
務

①事故防止のチェック
リストやマニュアル類
を用い、施設・設備等
の安全性やサービス
内容等をチェックして
いるか？

②事故防止策の研修
等を実施しているか？
（常勤・非常勤に関わ
らず）

①事故対応策の研修
等を実施しているか？
（常勤・非常勤に関わ
らず）

②事故発生時の連絡
体制を確保している
か？

①指定管理者災害時
対応マニュアルを作成
しているか？

③事故や犯罪を未然
に防止するよう、日
常、定期的に館内外
の巡回を行っている
か？

①緊急時マニュアルを
作成しているか？

①協定書等のとおり防
犯業務を実施している
か？

①協定書等で定めた
職員体制を実際にとっ
ているか？

不備の数

（

４
）

事
故
対

応
業
務

（

５
）

防
災
業
務

（

１
）

業
務
の
体
制

⑥個人情報を収集し
た際には、適切に使用
しているか？

②協定書等のとおりに
開館しているか？

③事業計画書・事業
報告書を公表している
か？

①職員の研修計画を
作成しているか？（常
勤・非常勤職員に関わ
らず）

②職員に研修を行っ
ているか？（常勤・非
常勤職員に関わらず）

④各職員が研修計画
に沿って受講した研修
の後、研修内容を共
有しているか？

⑤窓口等の対応手順
を記したマニュアル等
を作成し、活用してい
るか？

①個人情報の取扱い
に関するルールやマ
ニュアル等を整備して
いるか？

②個人情報の取扱い
に関する管理責任者
を明確化しているか？

③個人情報の取扱い
について、職員に対す
る研修を年１回以上実
施しているか？（常勤・
非常勤に関わらず）

④個人情報の取扱い
について、個別に誓約
書を取っているか？
(常勤・非常勤に関わ
らず）

⑤個人情報を収集す
る際は必要な範囲内
で適切な手段で収集し
ているか？

Ⅲ
．
緊
急
時
対
応

Ⅳ
．
組
織
運
営
及
び
体
制

⑦個人情報の漏洩、
滅失、き損及び改ざん
の防止、その他の個
人情報の適正な管理
のために適切な措置
を講じているか？
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地域ケアプラザ 評価シートチェック項目一覧

大分類 中分類 評価項目 指定管理者　チェック 評価機関　チェック

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ

レ レ③施設の課題、目標、
進捗について区と協議
されているか？

年に１回以上は協議している 年に１回以上は協議している

協議されていない 協議されていない

②前年度の市（区）か
らの指摘・改善指導事
項に対応しているか？

全て対応している 全て対応している

一部未対応の項目がある 一部未対応の項目がある

全て対応していない 全て対応していない

市（区）からの指摘・改善指導事項が無い 市（区）からの指摘・改善指導事項が無い

（

５
）

運

営
目
標

①前年度の自己評価
結果（改善計画）が今
年度の計画・目標に反
映されているか？

全て反映されている 全て反映されている

一部反映されていない項目がある 一部反映されていない項目がある

全て反映されていない 全て反映されていない

前年度評価で改善する項目が無い 前年度評価で改善する項目が無い

一部適切な措置を講じていない 一部適切な措置を講じていない

適切な措置を講じていない 適切な措置を講じていない

仕組みを設けていない

一部適切ではない書類がある 一部適切ではない書類がある

適切に作成していない 適切に作成していない

適切に作成している 適切に作成している

明確に区分していない 明確に区分していない

明確に区分している 明確に区分している

役割分担を明確にしている 役割分担を明確にしている

その他けん制機能を設けている その他けん制機能を設けている

仕組みを設けていない

適切に管理している 適切に管理している

適切に管理していない 適切に管理していない

存在する 存在する

存在しない 存在しない

（

３
）

個
人
情
報
保
護
・
守
秘
義
務

（

４
）

経
理
業
務

①適切な経理書類を
作成しているか？

②経理と出納の相互
けん制の仕組みを設
けているか？

③当該施設に係る経
理と団体のその他の
経理を明確に区分して
いるか？

④収支決算書に記載
されている費目に関
し、伝票が存在する
か？

⑤通帳や印鑑等を適
切に管理しているか？

Ⅳ
．
組
織
運
営
及
び
体
制

不備の数 0 0

0 0不備の合計

Ⅳ
．
組
織
運
営
及
び
体
制

⑦個人情報の漏洩、
滅失、き損及び改ざん
の防止、その他の個
人情報の適正な管理
のために適切な措置
を講じているか？
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