藤井寺市の福祉に関する事業所アンケート
調査ご協力のお願い
日頃より藤井寺市の福祉行政にご協力をいただき、誠にありがとうございます。
現在、藤井寺市では、誰にとっても住みよいまちづくりを進めていくために、福祉の充実に向けた計画づくりを進めているところです。
このアンケート調査は、障害福祉サービス等を実施されている事業者のみなさまにサービス提供の現状や課題などについてご意見をお伺いし、計画策定の参考にさせていただくことを目的としています。つきましては、お忙しいところ恐れ入りますが、アンケートの趣旨をご理解いただき、ご協力くださいますようお願い申し上げます。

令和8年●月　藤井寺市記入にあたってのお願い


１．回答は、令和８年●月●日現在の状況を記入してください。
２．回答は、あてはまる番号を選んで○印をつけてください。また、質問によっては数字や文章を書いていただくものもあります。
３．ご記入いただいたアンケートは、一緒に入っていた封筒に入れていただき、
●月●日（●）までにご返送ください。（切手は必要ありません）
★このアンケートはＷｅｂ上でも回答ができます！[image: ]二次元コードが入ります。
▲この二次元バーコードを読み取ることで回答ページにアクセスできます。

右記の二次元コードをスマートフォン等で読み取り、表示されたＵＲＬにアクセスしていただくことで、Ｗｅｂ上でアンケートに回答することができます。Ｗｅｂ回答される場合、調査票の返送は不要です。【ＵＲＬ】（https://●●●●…）
このアンケートについてわからないことがありましたら、
下記までご連絡ください。
藤井寺市　健康福祉部　福祉総務課　ＴＥＬ：072-939-1106
ＦＡＸ：072-939-0399　





	はじめに、貴事業所の概要についてお答えください。

	法人名
	

	事業所名
	

	回答者氏名
	

	電話番号
	




１　福祉サービスの提供状況等について
（１）貴事業所の障害福祉サービス提供状況と、今後の計画について教えてください。
	障害福祉サービス名
	現在の提供状況
	➡
	予定定員（※変更予定がある場合）

	
	定員数
	利用者数
	➡
	変更後
予定
定員
	予定時期
（年度）

	
	
	
	藤井寺市の利用者
	➡

	
	

	
	（記入例）６　生活介護
	30人
	30人
	17人
	
	40人
	令和８・９・10・11

	障害福祉サービス
	１ 居宅介護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	２ 重度訪問介護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	３ 同行援護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	４ 行動援護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	５ 療養介護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	６ 生活介護
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	７ 短期入所
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	８ 重度障害者等包括支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	９ 施設入所支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	10 自立訓練（機能訓練）
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	11 自立訓練（生活訓練）
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	12 宿泊型自立訓練
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	13 就労移行支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	14 就労継続支援（Ａ型）
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	15 就労継続支援（Ｂ型）
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	16 就労定着支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	17 就労選択支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	18 自立生活援助
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	19 共同生活援助
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	障害児福祉サービス
	20 児童発達支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	21 放課後等デイサービス
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	22 居宅訪問型児童発達支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	23 保育所等訪問支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	計画相談支援等
	24 地域移行支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	25 地域定着支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	26 計画相談支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	27 障害児相談支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	地域生活支援事業
	28 地域活動支援センター
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	29 移動支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	30 日中一時支援
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11

	
	31 訪問入浴サービス
	
	
	
	
	
	令和８・９・10・11


※「現在の提供状況」は令和●年●月を基準としてください。

（２）現在提供していないサービスで、令和11年度までに参入を検討しているサービスがあれば教えてください。（あてはまるすべてに〇）
	選択肢欄
	
	

	１　居宅介護
	２　重度訪問介護
	３　同行援護

	４　行動援護
	５　療養介護
	６　生活介護

	７　短期入所
	８　重度障害者等包括支援
	９　施設入所支援

	10　自立訓練（機能訓練）
	11　自立訓練（生活訓練）
	12　宿泊型自立訓練

	13　就労移行支援
	14　就労継続支援（Ａ型）
	15　就労継続支援（Ｂ型）

	16　就労定着支援
	17　就労選択支援
	18　自立生活援助

	19　共同生活援助
	20　児童発達支援
	21　放課後等デイサービス

	22　居宅訪問型児童発達支援
	23　保育所等訪問支援
	24　地域移行支援

	25　地域定着支援
	26　計画相談支援
	27　障害児相談支援

	28　地域活動支援センター
	29　移動支援
	30　日中一時支援

	31　訪問入浴サービス
	32　その他（
	　　　　　　　）


（３）貴事業所では、利用者からの依頼に対して、サービス提供(受け入れ)できなかったことがありますか。（ひとつだけ〇）
	１　ある⇒（４）へお進みください
	２　ない⇒（５）へお進みください


（４）（３）で「１　ある」を選んだ方におうかがいします。提供できなかったサービスの種類と、サービスを提供できなかった理由を教えてください。
※サービスの種類は（２）の「選択肢」よりお選び下さい。
	サービスの種類
（各欄１つだけ）
	提供できなかった理由（下の選択肢よりお選びください）
	その他の理由（自由記載欄）

	（記入例）　21
	(記入例)　１、４
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


選択肢よりお選びください
	サービス提供できなかった理由
	

	１　希望される時間帯(または時期)に利用が集中し、依頼時には定員に達していた

	２　希望される時間帯に、事業所としてサービス提供していなかった（夜間、休祝日など）

	３　事業所では対応できない困難ケースだった（障害種別、障害程度などによる）

	４　新規契約者を受け入れる余裕がなかった（職員体制など）

	５　その他　⇒自由記載欄に記載ください




（５）貴事業所において、医療的ケアが必要な方や強度行動障害のある方に対する支援を実施していますか。（ひとつだけ〇）
	１　実施している⇒（７）へお進みください

	２　現在実施していないが、今後実施予定⇒（７）へお進みください

	３　現在実施しておらず、今後も実施予定がない⇒（６）へお進みください


（６）（５）で「３　現在実施しておらず、今後も実施予定がない」を選んだ方におうかがいします。医療的ケアが必要な方や強度行動障害のある方に対する支援の実施予定がない理由を教えてください。（あてはまるものすべてに〇）
	１　資格所有者の確保や育成が難しいから	２　人員体制が不十分だから	

	３　事業所の専門性が不十分だから		４　障害特性への対応が難しいから

	５　採算を見込めないから			６　施設環境等の理由で難しいから

	７　ニーズが無いと思うから			８　その他（				）


２　休日や早朝時間帯のサービス提供について

（７）貴事業所では、休日や早朝夜間帯のサービス提供がありますか。（ひとつだけ〇）
	１　ある⇒（８）へお進みください
	２　事情により提供していない　⇒（８）へお進みください

	３　元々のサービス形態として、休日や早朝夜間帯のサービス提供がない⇒（９）へお進みください


（８）（７）で「１　ある」または「２　事情により提供していない」を選んだ方におうかがいします。休日（祝日）や早朝夜間帯のサービス提供について、貴事業所の方針や感じておられる問題点をお答えください。（あてはまるものすべてに〇）
	選択肢欄
	
	

	１　事業所として、休日や早朝深夜時間帯（の一部）は、サービス提供を行わない方針である

	２　十分なサービス提供を行えており、課題はない

	３　入浴支援など求められているサービス内容に対応できない

	４　職員の確保が困難
	５　サービスのニーズを感じない

	６　利用需要の見込みが立てづらい
	７　利用者の継続的な確保が困難

	８　報酬単価が低く採算性に不安がある
	９　その他⇒下の自由記載欄に記載ください

	10　わからない
	


【自由記載欄】　休日（祝日）や早朝時間帯のサービス提供に関する問題点、事業所方針
	

	





３　利用者ニーズについて
（９）貴事業所で把握している利用者のニーズや、サービス提供が不足している理由についてのお考えをお伺いします。利用者からは、どのような障害福祉サービスを望む声が多いですか。（最大４つまで○）
	選択肢欄
	
	

	１　居宅介護
	２　重度訪問介護
	３　同行援護

	４　行動援護
	５　療養介護
	６　生活介護

	７　短期入所
	８　重度障害者等包括支援
	９　施設入所支援

	10　自立訓練（機能訓練）
	11　自立訓練（生活訓練）
	12　宿泊型自立訓練

	13　就労移行支援
	14　就労継続支援（Ａ型）
	15　就労継続支援（Ｂ型）

	16　就労定着支援
	17　就労選択支援
	18　自立生活援助

	19　共同生活援助
	20　児童発達支援
	21　放課後等デイサービス

	22　居宅訪問型児童発達支援
	23　保育所等訪問支援
	24　地域移行支援

	25　地域定着支援
	26　計画相談支援
	27　障害児相談支援

	28　地域活動支援センター
	29　移動支援
	30　日中一時支援

	31　訪問入浴サービス
	32　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


（10）（９）で答えたサービスについて、利用者から望む声が多いにもかかわらず、定員増員や新規参入が進まない理由は何だと思いますか。（あてはまるすべてに○）
	不足しているサービス
（各欄１つだけ）
	定員増等が進まない理由（各欄１つまで）
	その他の理由（自由記載欄）

	（記入例）　30
	(記入例)　６
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


選択肢よりお選びください
	定員拡大や新規参入が進まない理由
	

	１　事業拡大の方針がない
	２　利用需要の見込みが立てづらい

	３　利用者の継続的な確保が困難
	４　サービス提供場所（土地や建物）の確保が困難

	５　職員の確保が困難
	６　報酬単価が低く採算性に不安がある

	７　わからない
	８　その他⇒自由記載欄にご記入ください


（11）現在、本市には、「就労継続支援（Ａ型）」の事業所がない状態です。「就労継続支援（Ａ型）」の新規参入が進まない理由は何だと思いますか。
	新規参入が進まない理由（上記選択肢より）
	その他の理由（自由記載欄）

	
	




４　事業所としての困りごとについて
（12）貴事業所が感じている困りごとや意向について、該当するものをすべてお答えください。（あてはまるすべてに○）	
	１　経営上の課題に直面している	　２　職員（フルタイム）を募集しても応募がない

	３　職員（フルタイム）を採用しても直ぐに辞めてしまう

	４　職員（パートタイム）を募集しても応募がない

	５　職員（パートタイム）を採用しても直ぐに辞めてしまう

	６　保険の扶養の範囲等が原因で、職員に一定時間以上勤務してもらえない

	７　新規利用者を確保する為の効果的な手段がわからない

	８　利用者に継続して利用してもらえない

	９　利用者が減少している、他事業者と利用者の取り合いになっている

	10　利用者のニーズに対して柔軟な対応ができない

	11　職員のスキル向上に対する研修や教育の機会が不足している

	12　職員間の人間関係に問題がある	　13　職員間で支援方針が統一できない

	14　利用者間の人間関係に問題がある	　15　利用者とのコミュニケーションがスムーズにいっていない

	16　利用者の家族・保護者とのコミュニケーションがスムーズにいっていない

	17　問題行動を起こす利用者への対応方法の確立が困難である

	18　訪問・送迎が非効率的（点在している、広いなど）

	19　役所（藤井寺市）との連携がうまくいかない

	20　地域との連携がうまくいかない	　21　医療機関との連携がうまくいかない

	22　その他関係機関（学校・企業など）との連携がうまくいかない

	23　施設や設備の改善・改修が必要である	　24　事務作業量の軽減化

	25　効率化がうまくいかない

	26　目の前の利用者に対する支援しか考えられず、支援方針やその先の支援を考えられない

	27　（日中系事業所のみ）就労率や工賃などの目標を達成できない

	28　その他⇒下の自由記載欄に記載ください


【自由記載欄】　事業所が感じている困りごとや意向
	

	

	

	



（13）貴事業所において不足しているのはどのような人材ですか。（あてはまるすべてに○）
	１　サービス管理責任者		２　サービス提供責任者		３　生活支援員	

	４　職業指導員			５　就労支援員			６　看護職員

	７　理学・作業療法士		８　言語聴覚士			９　ホームヘルパー

	10　相談支援専門員		11　保育士			12　児童指導員

	13　児童発達支援管理責任者	14　調理師			15　アルバイト・パートタイマー

	16　その他（						）	17　特にない



５　市へのご意見やご提案について
（14）困りごとについて、国・大阪府、藤井寺市等に期待したいことを記入してください。
	

	

	

	



（15）藤井寺市の障害福祉全般について、ご意見やご提案などがありましたらご記入ください。
	

	

	

	



アンケートは以上です。ご協力いただき、ありがとうございました。
記入が終わりましたら、一緒に入っていた封筒に入れていただき、
●月●日（●）までにポストに入れてください。（切手は必要ありません）
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