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評価機関名

所在地

訪問調査日 平成24年1月31日

グループホームアムール岸和田はＪＲ阪和線久米田駅から徒歩約１２分の静かな環
境の中にある。近くには久米田寺、久米田資料館、喫茶店などがあり、久米田池周辺
の桜並木はジョキングコースでもあり、地域の人の散歩する姿を目にすることができ
る。管理者は職員と共に利用者が住み慣れた地域で家庭的な環境のもとで、日常生
活が継続できるよう支援することを目指し日々取り組んでいる。地域との交流も「だん
じり祭り」の見物、「盆踊り」への参加、中学生の職業体験学習や「よさこい踊り」なども
受け入れている。岸和田市の認知症ケアの質の向上を目的とした講演会・第１回ＫＤ
Ｃ（Ｋｉｓｈｉｗａｄａ Ｄｅｍｅｎｔｉａ Ｃａｒｅ）報告会の開催が予定されており、職員が事例を
発表する機会を得ている。日常的に久米田池周辺の散歩やスーパーマーケットへの
買物、また、春のいちご狩り・秋にはみかん狩り・外食など利用者が楽しめる積極的な
外出支援を行っている。

平成23年3月開設の通所介護併設の事業所である。地域密着ができるよう運営推進
会議などで自治会や地域の催しなどへの参加を伝えている。（介護保険事業所連絡
会などへの加入）外出や日々の食事などで季節に応じた催しや食事メニューなどを共
に考え積極的に利用者様と職員が楽しく安心して健康的に日々過ごしていただけるよ
うしている。好みの衣類等を共に買いに行く。調理や配膳を行っている。居室の掃除、
玄関周りの掃除、花の水やり等を共に行っている。喫茶店などへ出向いたり久米田池
遊歩道への散歩へ行くようにしている。誕生日には本人の興味関心のある事を担当
者が聞き可能な限り実現できるようにしている。各居室が本人の自宅となるように本
人の馴染みのあるもの愛着のあるもの等を配置するようにしている。（居室の品を共
に買い物に行ったりしている。）利用者とスタッフが家族のような関係を築けるよう居室
にてコミニケーションを図ったり、生活暦や性格をふまえた個別での対応を重要視して
いる。立地としては、春には久米田池周辺の桜並木を眼下に、秋にはだんじりが行儀
参りに向かうだんじりの行列を目前で観覧できる場所にある。

介護サービス情報の公表制度の基本情報を活用する場合http://www.osaka-kaigohoken-kohyou.jp/

情報提供票を活用する場合 （別添情報提供票のとおり）

2791100148

株式会社 ライフパートナー

特定非営利活動法人 評価機関あんしん

〒596-0808 大阪府岸和田市三田町1797

グループホーム アムール岸和田

（介護予防）認知症対応型共同生活介護

大阪府岸和田市池尻町686番地の7

平成23年11月1日 評価結果市町村受理日 平成24年3月13日

自己評価及び外部評価 結果

作成日 平成 24年 3月 3日



実施状況 次にステップに向けて期待したい内容

○理念の共有と実践

地域密着型サービスとしての意義を踏ま
えた事業所理念をつくり、管理者と職員
は、その理念を共有して実践につなげてい
る

○事業所と地域とのつきあい

利用者が地域とつながりながら暮らし続
けられるよう、事業所自体が地域の一員と
して日常的に交流している

○事業所の力を活かした地域貢献

事業所は、実践を通じて積み上げている
認知症の人の理解や支援の方法を、地域の
人々に向けて活かしている

○運営推進会議を活かした取り組み

運営推進会議では、利用者やサービスの
実際、評価への取り組み状況等について報
告や話し合いを行い、そこでの意見をサー
ビス向上に活かしている

地域の代表等に積極的に参加を呼びか
けるとともに、災害時の地域との協力
体制の必要性を理解してもらうことが
望まれる。

○市町村との連携

市町村担当者と日頃から連絡を蜜に取
り、事業所の実情やケアサービスの取組み
を積極的に伝えながら協力関係を築くよう
に取り組んでいる。

○身体拘束をしないケアの実践

代表者及び全ての職員が「指定地域密着
型サービス指定基準及び指定地域密着型介
護予防サービス基準における禁止の対象と
なる具体的な行為」を正しく理解してお
り、玄関の施錠を含めて身体拘束しないケ
アに取り組んでいる

外部評価自己評価

実施状況

2 2

自
己
評

外
部
評

Ⅰ．理念に基づく運営

11

項目

全職員入職時に管理者から理念を説明し
ている。またホーム内に理念を掲示して
いる。全職員は名札に理念を携帯するこ
とにより、職員への周知及び理解はもち
ろん利用者家族へも広報誌にて提示して
いる。

運営推進会議に自治会長・民生委員など
の方が参加され地域の催しなどの参加を
依頼している。自治会長から地域の広報
誌が配布されている。地域の理美容店や
喫茶店などに出向き、利用者が気軽に訪
れることができる環境を作っていってい
る。

管理者、職員はミーティング時に理念
を意識づけする為に日々話し合ってい
る。職員一人ひとりが理念の共有と実
践に向けて取り組んでいる。

地域の行事である盆踊りへの参加やだ
んじり祭りの見物、近くの喫茶店、馴
染みの美容院や理容店へも出かけ地域
の人達と話をしている。散歩の時は近
くにある保育所の幼児や先生とも挨拶
や声をかけたりしている。また、中学
校の生徒が踊りに来てくれるなど地域
との交流に努めている。

身体拘束マニュアルを常時確認出来る様
にしている。
・玄関ドア施錠、行動の制限を含めて身
体拘束にあたることをミーティングで話
し合い拘束しないケアを心掛けている。

運営推進会議を通して認知症についてや
地域になぜ密着する必要があるのか等理
解を促している。

現状の利用状況、利用者数、行事、研修
報告、事故報告や非常災害時などへの協
力また問題点等の報告を行っている。

3

運営推進会議は自治会長、民生委員、
地域包括支援センター職員、高齢介護
課職員、利用者代表等に呼びかけ、
2ヶ月毎に開催している。会議では、
事業所の活動状況や利用者の状況など
報告し、参加者メンバーからは質問や
意見などを受けている。地域との協力
体制について具体的な課題を話し合い
理解と協力を得るには至っていない。

市の職員とは積極的に連携を取り、事
業所の実情や取り組みを伝えると共
に、協力関係を深め、具体的にターミ
ナルケア加算等介護保険に関する情報
を得ている。

職員は外部研修への参加や内部研修を
実施し、身体拘束となる具体的行為に
ついての内容とその弊害を認識し、身
体拘束をしないケアの実践に取り組ん
でいる。玄関ドアは日中施錠する時間
帯もあるが、職員は利用者の見守りを
徹底し、外に出たい利用者には声を掛
けるなど一人ひとりの行動パターンを
把握し、支援している。

5 4

空床情報、入居相談、困難事例等報告、
事故報告など相談している。スタッフの
殆どが認知症サポーターとなっている。

6 5

4 3



○虐待防止の徹底

管理者や職員は、高齢者虐待防止法等に
ついて学ぶ機会を持ち、利用者の自宅や事
業所ないでの虐待が見過ごされることがな
いよう注意を払い、防止に努めている

○権利擁護に関する制度の理解と活用

管理者や職員は、日常生活自立支援事業
や成年後見人制度について学ぶ機会を持
ち、個々の必要性を関係者と話し合い、そ
れらを活用できるよう支援している

○契約に関する説明と納得

契約の締結、解約または改定等の際は、
利用者や家族等の不安や疑問点を尋ね、十
分な説明を行い理解・納得を図っている

○運営に関する利用者、家族等意見の反映

利用者や家族等が意見、要望を管理者や
職員並びに外部者へ表せる機会を設け、そ
れらを運営に反映させている

○運営に関する職員意見の反映

代表者や管理者は、運営に関する職員の
意見や提案を聞く機会を設け、それらを反
映させている

○就業環境の整備

代表者は、管理者や職員個々の努力や実
績、勤務状況を把握し、給与水準、労働時
間、やりがいなど、各自が向上心を持って
働けるよう職場環境・条件の整備に努めて
いる

○職員を育てる取組み

代表者は、管理者や職員一人ひとりのケ
アの実際の力量を把握し、法人内外の研修
を受ける機会の確保や、働きながらトレー
ニングしていくことを進めている

家族等の訪問時に面会カードに意見や
要望を書いてもらっている。些細な事
や何でも言いやすい機会となってい
る。利用者や家族から出された意見は
ミーティングで話し合っている。ま
た、家族訪問時には家族との対話によ
り利用者の希望に添えるよう取り組ん
でいる。

職員は月１回のミーティング、全体会
議、リーダー会議等で職員の意見や提
案を聞く機会を設けている。管理者は
年１回個人面談を行い、職員の意見や
アイデアを運営に取り入れている。ケ
ア記録様式やことば掛けなどを提起し
改善している。

毎月全スタッフで全体ミーティングを
行っている。そこでは必要に応じてホー
ムの収支報告も行っている。また、必要
に応じて管理者とスタッフでの個人面談
を行っている。

9

大阪府社会福祉協議会が主催の研修など
に参加し参加者が他スタッフに研修報告
を行い防止に努めている。

大阪府社会福祉協議会やファイン財団が
主催の研修などに参加し参加者が他ス
タッフにミーティングなどの際に研修報
告を行い防止に努めている。

新規契約時に、管理者より説明を行って
いる。法改正等の際にも説明を行い、同
意を得ている。

年2回賞与時に職員の評価を行っている。
適材適所を考慮し、必要に応じて適正試
験を行い事業所内及び社内人事異動を
図っている。

積極的に社内勉強会や社外研修への参加
を促進している。
法人事業所間での相互研修を行ってい
る。
OJT研修への参加を積極的に促してい
る。。

玄関前に意見箱を設置し意見を求めてい
る。また、面会時に都度記載してもらっ
ている面会カードに一言欄を設けている

13

7

12

8

10 6

11 7



○同業者との交流を通じた向上

代表者は、管理者や職員が同業者と交流す
る機会を作り、ネットワークづくりや勉強
会、相互訪問の活動を通じて、サービスの
質を向上させていく取組みをしている

○初期に築く本人との信頼関係

サービスの利用を開始する段階で、本人が
困っていること、不安なこと、要望等に耳
を傾けながら、関係づくりに努めている

○初期に築く家族等との信頼関係

サービスの利用を開始する段階で、家族等
が困っていること、不安なこと、要望等に
耳を傾けながら、本人の安心を確保するた
めの関係づくりに努めている

○初期対応の見極めと支援

サービスの利用を開始する段階で、本人と
家族等が「その時」まず必要としている支
援を見極め、他のサービス利用も含めた対
応に努めている

○本人と共に過ごし支えあう関係

職員は、本人を介護される一方の立場に置
かず、暮らしを共にする者同士の関係を築
いている

○本人と共に過ごし支えあう家族との関係

職員は、家族を支援される一方の立場に置
かず、本人と家族の絆を大切にしながら、
共に本人を支えていく関係を築いている

ご本人の要望や生活暦、環境などを事前
に聞き相談記録へ残し、ケアプランや判
定会議にて全職員へ周知し利用者のリロ
ケーションダメージが最小になるよう努
力している。以前、自宅で使用されてい
たタンスなどを持参していただいてい
る。ご家族の思いや意向を聞き相談記録とし
て記録に残し、また随時相談にのれるこ
とを伝えている。重要事項説明書にも記
載し説明している。

ご本人が必要な存在であると感じてもら
えるよう調理や掃除、買い物等の手伝い
を役割として行っている。また、ご本人
の要望などもさりげなく傾聴し提供でき
るよう努めている。（入浴時や散歩時一
人の時に）
他利用者との関係づくりの支援を行って
いる。（寿司屋や喫茶店に個別に行くな
ど）

15

岸和田市の事業所連絡会に加入してい
る。意見交換を行っている。

グループホームはあくまでも自宅ではな
く、長期滞在型のサービスであることを
伝え、自宅での生活継続を望まれる方に
関しては、小規模多機能サービスや他
サービスの説明などを行っている。ま
た、通所介護や様々な社会資源の説明も
行っている

Ⅱ 安心と信頼に向けた関係づくりと支援

16

14

17

18

利用時にご家族の協力がなければよい介
護が困難であることを伝え、面会や外出
外泊など可能な限り行って頂けるよう声
かけを行っている。またケアカンファレ
スに必要に応じてご家族の参加を促して
いる。

19



○馴染みの人や場と関係継続の支援

本人がこれまで大切にしてきた馴染みの人
や場所との関係が途切れないよう、支援に
努めている

○利用者同士の関係の支援

利用者同士の関係を把握し、一人ひとり
が孤立せずに利用者同士が関わり合い、支
え合えるような支援に努めている

○関係を断ち切らない取組み

サービス利用（契約）が終了しても、こ
れまでの関係性を大切にしながら、必要に
応じて本人・家族の経過をフォローし、相
談や支援に努めている

Ⅲ その人らしい暮らしを続けるためのケアマネジメント

○思いやり意向の把握

一人ひとりの思いや暮らし方の希望、意向
の把握に努めている。困難な場合は、本人
本位に検討している

○これまでの暮らしの把握

一人ひとりの生活歴や馴染みの暮らし方、
生活環境、これまでのサービス利用の経過
等の把握に努める

○暮らしの現状の把握

一人ひとりの一日の過ごし方、心身状態、
有する力等の現状の把握に努めている

24

相談記録を用い利用前の段階から生活歴
や社会資源などを把握する事に努めてい
る。また、入所後（約1ヶ月経過後）に以
前の担当者（ケアマネージャーなど）へ
現状報告をしている。

毎朝血圧・検温・脈などを測り熱計表に
記録している。また、生活状況や周辺症
状については、カルテ（2号用紙）に記入
し心身の状態を把握周知するようにして
いる。健康面では、受診や往診など健康
状態を医療要約に記録し把握に努めてい
る。

利用者の生活暦や家族関係等の情報を
聴き取り把握している。利用者ごとに
担当職員を決め月１回のユニットミー
ティング時には意思疎通が困難な利用
者の支援についても検討し、常に本人
の希望や意向に沿えるよう好きな飲酒
や喫煙も楽しむことができる。

食事時の座る位置等に考慮している。
利用開始時にはスタッフが間に入り利用
者同士がコミュニケーションを図れるよ
う支援している。
必要に応じて部屋替え等を行っている。

8

21

22

23

施設や医療機関へ転居入院する場合はサ
マリーなどにて情報提供を行っている。
退去後も必要に応じて面会を継続してい
る。退去後も家族が相談し易い関係を築
いている。死去された場合は、通夜や告
別式に行っている

ご本人に一人ずつ担当者を設け、各々の
生活歴や趣味活動などの把握に努め提供
している。意思疎通が困難な方に関して
は、ご家族や親類などから情報を得てい
る

利用者がこれまで培ってきた関係を大
切にし、馴染みの理美容院への同行や
知人、身内などの告別式への参列など
人間関係を断ち切らないよう支援して
いる。

馴染みの店などへの声掛けを行いその人
らしい生活が送れるよう支援している。
携帯電話の持ち込みで外部と連絡が諮れ
るようにしている。また、生活暦で近隣
の方との交流があった方に関しては、面
会の依頼をしている。

20

25

9



○チームでつくる介護計画とモニタリング

本人がより良く暮らすための課題とケアの
あり方について、本人、家族、必要な関係
者と話し合い、それぞれの意見やアイディ
アを反映し、現状に即した介護計画を作成
している

○個別の記録と実践への反映

日々の様子やケアの実践・結果、気づきや
工夫を個別記録に記入し、職員間で情報を
共有しながら実践や介護計画の見直しに活
かしている

○一人ひとりを支えるための事業所の多機能化

本人や家族の状況、その時々に生まれる
ニーズに対応して、既存のサービスにとら
われない、柔軟な支援やサービスの多機能
化に取り組んでいる

○地域資源との協働

一人ひとりの暮らしを支えている地域資源
を把握し、本人が心身の力を発揮しながら
安全で豊かな暮らしを楽しむことができる
よう支援している

○かかりつけ医の受診診断

受診は、本人及び家族等の希望を大切に
し、納得が得られたかかりつけ医と事業所
の関係を築きながら、適切な医療を受けら
れるように支援している

○看護職員との協働

介護職員は、日常の関わりの中でとらえた
情報や気づきを、職場内の看護職員や訪問
看護師等に伝えて相談し、個々の利用者が
適切な受診や看護を受けられるよう支援し
ている

カンファレンスを管理者、計画作成担当
者、担当者その他関係者（居宅療養管理
指導提供者など）等で開催している。ご
本人が何を求めているか、望んでいるか
など担当者が日々のコミュニケーション
を通して把握し必要に応じて代弁してい
る。

毎朝血圧・検温・脈などを測り熱計表と
して記録している。また、生活状況や周
辺症状については、カルテ（2号用紙）に
記入し心身の状態を把握周知するように
している。健康面では、受診や往診や健
康状態を医療要約に記録し把握に努めて
いる。個別性獲得シートを用い介護計画
作成に生かしている

ケアカンファレンスには利用者、家族
等、看護師、職員、関係者等が参加し
話し合い、利用者の状態に即した介護
計画書を作成している。また、ケアカ
ンファレンスに家族等にも参加を呼び
かけている。３ヶ月毎にモニタリング
を行い、利用者の変化に応じた見直し
も実施している。

かかりつけ医（主治医）はご本人ご家族
の希望に沿っている。往診を求められる
方が多く、協力医療機関などへ相談し往
診を依頼し協力を求めている。

運営推進会議に自治会長・民生委員など
の方が参加され地域の催しなどの参加を
依頼している。

利用者のほとんどは事業所へ往診して
いるクリニックがかかりつけ医となっ
ており、24時間365日対応の往診が可
能となっている。歯科往診は事業所の
協力医がかかりつけ医となっており、
毎週口腔ケアなどの訪問診療がある。

31

開設時より正看護師を配置しており常に
相談出来る体制を構築している。訪問看
護ＳＴと契約しホームスタッフと密に連
携を図っている。受診や往診時にはス
タッフが付き添い看護師との相談内容な
ども主治医等に必要に応じて伝えてい
る。訪問看護師によるバイタルチェック
を行っている。医療関係に関しては、医
療要約として記録している。

11

28

体調などに問題はないが、食事量などの
低下が確認された場合など、喫茶店や外
食などを行い気分転換を図れる環境を
作っている。

27

29

30

26 10



○入退院時の医療機関との協働

利用者が入院した際、安心して治療できる
ように、また、できるだけ早期に退院でき
るように、病院関係者との情報交換や相談
に努めている。又は、そうした場合に備え
て病院関係者との関係づくりを行っている

○重度化や終末期に向けた方針の共有と支援

重度化した場合や、終末期のあり方につい
て、早い段階から本人・家族等と話し合い
を行い、事業所でできることを十分に説明
しながら方針を共有し、地域の関係者と共
にチームで支援に取り組んでいる

○急変や事故発生時の備え

利用者の急変や事故発生時に備えて、全て
の職員は応急手当や初期対応の訓練を定期
的に行い、実践力を身に付けている

○災害対策

火災や地震、水害等の災害時に、昼夜を問
わず利用者が避難できる方法を全職員が身
につけるとともに、地域との協力体制を築
いている

Ⅳ．その人らしい暮らしを続けるための日々の支援

○一人ひとりの人格の尊重とプライバシー
の確保
一人ひとりの人格を尊重し、誇りやプライ
バシーを損ねない言葉かけや対応をしてい
る

○利用者の希望の表出や自己決定の支援

日常生活の中で本人が思いや希望を表し
たり、自己決定できるように働きかけてい
る

排便等ご本人の羞恥心を損なう可能性の
ある事柄に関してはの確認を行う際は、
居室などご本人が一人になった時など周
りに気づかれないようさりげなく行うよ
う心がけている。また、スタッフが外部
で個人情報を漏らさないよう入職時に個
人情報保護に関しての誓約書を記載して
いる。
日常生活（入浴など）はもちろん、外出
や喫茶店や外食等においてもご本人にて
メニューを決定してもらうなど働きかけ
ている。

職員はプライバシー保護については、
外部研修を初め、内部研修に参加し理
解している。利用者一人ひとりの誇り
やプライバシーを尊重し、ミーティン
グ等で話し合い周知している。利用者
の個人記録類は事務所内の鍵の掛かる
書庫に保管している。

入居時に重度化や終末期に向けての対
応に関する方針を説明し、文書を取り
交わしている。利用者、家族の意向を
把握し、重度化や容態が変化した際に
は主治医や看護師、家族、職員等関係
者が話し合い連携を図り支援に取り組
んでいる。

医療機関のSWや医師と密に連携を図り、
退院時期の調整などを図り、可能な限り
早期退院に向けている。環境の変化が最
小限で抑えられるように努めている。
入院時必要な情報を提供している。
退院後の方向性について随時医師、SWな
ど関係者とのカンファレンスを実施して
いる。

32

34

35 13

緊急時フローチャートを作成している。
緊急通報装置を設置している。避難訓練
を年に2回行なっている。運営推進会議で
協力を求め、火災通報装置には地域の民
生委員の方に連絡がいくようになってい
る。

防災訓練は年２回実施している。昼間
の火災訓練には消防署職員の指導によ
り、民生委員、利用者や職員が参加
し、通報や避難誘導、消火器使用など
の訓練を行っている。夜間の訓練も火
災報知機による通報訓練を行ってい
る。災害に備えて米や飲料水、毛布な
ど備蓄している。運営推進会議では災
害時の地域の方の協力体制の依頼や避
難場所として指定する提案もされてい
る。

緊急時対応マニュアルを作成している。
消防署の協力を得ている。運営推進会議
にて協力を求めている。

36 14

ご家族には、認知症などの重篤化に対し
ての対応（精神科などの専門科受診など
を検討する）事や終末期には主治医への
協力を求め可能か限り、少しでも長く
ホームでの生活を過ごせれるよう支援す
ることを伝えている。また、必要に応じ
て居宅療養管理指導などを導入しチーム
で支援に取り組んでいる。

37

33 12



○日々のその人らしい暮らし

職員側の決まりや都合を優先するのでは
なく、一人ひとりのペースを大切にし、そ
の日をどのように過ごしたいか、希望に
そって支援している

○身だしなみやおしゃれの支援

その人らしい身だしなみやおしゃれがで
きるように支援している

○食事を楽しむことのできる支援

食事が楽しみなものになるよう、一人ひ
とりの好みや力を活かしながら、利用者と
職員が一緒に準備や食事、片付けをしてい
る

○栄養摂取や水分確保の支援

食べる量や栄養バランス、水分量が一日
を通じて確保できるよう、一人ひとりの状
態や力、習慣に応じた支援をしている

○口腔内の清潔保持

口の中の汚れや臭いが生じないよう、毎
食後、一人ひとりの口腔状態や本人の力に
応じた口腔ケアをしている

○排泄の自立支援

排泄の失敗やおむつの使用を減らし、一
人ひとりの力や排泄パターン、習慣を活か
して、トイレでの排泄や排泄の自立に向け
た支援を行っている。

いつもと異なる動きなどの変化に気づい
た場合はさりげなくトイレ誘導するなど
している。おむつはその人に応じたもの
（1回尿量の多さなど）を使用するように
している。また、1日の尿量を観察し必要
に応じて定期的にさりげなく誘導してい
る方もいる。

利用者の排泄チエックシートを活用
し、排泄パターンを記録し、排泄サイ
ンを把握して一人ひとりにさりげなく
声掛けをしながらトイレでの排泄が出
来るよう支援している。

栄養管理は栄養士がメニューを作成し
1500～1600Kcalの摂取量としている。1日
の水分量をチェックしている。月1回、体
重測定（主治医の指示より数回の方もい
る）を行っている。

義歯は義歯洗浄剤にて洗浄している。
起床、就寝前に口腔ケアを行っている。
また毎食後うがい又は必要な方には歯磨
きを促している。
希望されている方は提携歯科にて月に4回
口腔ケア（居宅療養管理指導）を実施し
ている。

39

食事時間や入浴時間等要望に沿って提供
できるよう図っている。また、行事など
の際には、どこに行きたいかなど聞き出
すよう支援している。

地域の馴染みの美容室や散髪屋に行って
いる。また、化粧やおしゃれ（マネキュ
アなど）を楽しめるよう支援している。

38

栄養士が基本的なメニューを作成し栄養
管理を行っているが、調理は可能な限り
共にできるようにしている。下膳や配膳
なども可能な方に関しては行ってもらっ
ている。

法人の栄養士が作成したメニューを基
にしているが、利用者の好みや意向を
聞き取りメニューに取り入れている。
職員は利用者と会話をしながら調理や
下膳、片付けも自主的に一緒にしてい
る。また、おやつにはたこ焼き・ホッ
トケーキ・雛祭りにはちらし寿司を
作って楽しむこともある。

42

40 15

41

43 16



○便秘の予防と対応

便秘の原因や及ぼす影響を理解し、飲食
物の工夫や運動への働きかけ等、個々に応
じた予防に取り組んでいる

○入浴を楽しむことができる支援

一人ひとりの希望やタイミングに合わせ
て入浴を楽しめるように、職員の都合で曜
日や時間帯を決めてしまわずに、個々に応
じた入浴の支援をしている

○安眠や休息の支援

一人ひとりの生活習慣やその時々の状況
に応じて、休息したり、安心して気持ちよ
く眠れるよう支援している

○服薬支援

一人ひとりが使用している薬の目的や副
作用、用法や要領について理解しており、
服薬の支援と症状の変化の確認に努めてい
る

○役割、楽しみごとの支援

張り合いや喜びのある日々を過ごせるよ
うに、一人ひとりの生活歴や力を活かした
役割、嗜好品、楽しみごと、気分転換等の
支援をしている

○日常的な外出支援

一人ひとりのその日の希望にそって、戸
外に出かけられるよう支援に努めている。
また、普段は行けないような場所でも、本
人の希望を把握し、家族や地域の人々と協
力しながら出かけられるよう支援している

覚醒時間や睡眠時間のチェックを行って
いる。定期的なシーツ交換（週一回）を
行っている。ご本人の枕、毛布、衣類を
使用し在宅での環境を損なわないように
している。また、夜間覚醒時には必要に
応じて添い寝や温かい飲み物の提供など
を行っている。

時間の融通を行っている。
要望に沿って入浴剤の使用を行ってい
る。
可能な限り同姓介助を行っている。温泉
に行きスタッフと共に入浴したときもあ
る

水分の摂取状況を把握している。
必要に応じて腹部マッサージや主治医と
相談し穏下剤などを使用している。ま
た、散歩やラジオ体操や階段昇降などの
運動を行っている。食前に嚥下体操を
行っている

入浴時間帯は原則１０時～１７時の間
で利用者の希望により毎日でも入浴で
きる。足浴やシャワー浴も希望により
行っている。脱衣室や浴室の空調設備
や手すりの位置も工夫して設置されて
いる。可能な限り、同性介助を行って
いる。また、入浴時間や入浴剤も個々
の希望を聞いて対応している。

薬の説明、用量、副作用は薬説明書を薬
局から貰いカルテにファイルし全スタッ
フ周知している。必要に応じて居宅療養
管理指導を導入し連携を密に図ってい
る。

日常的には利用者の希望に沿ってスー
パーマーケットへの買い物、外食、喫
茶店などへでかけている。また、天気
の良い日には公園、遊歩道、久米田寺
などへ散歩に行っている。季節的には
みかん狩り、イチゴ狩りなど楽しめる
行事がある。

47

ご本人の希望に沿い近隣の喫茶店や店舗
への買い物、季節に応じた外出先を共に
検討し外出ている。また、必要に応じて
車椅子を使用し負担の軽減に努めてい
る。利用者の誕生日には、特にスタッフ
とマンツーマンにて本人希望の場所や物
を提供している。

入居前の情報や入居後得た情報を元に、
ご本人の楽しみや得意分野（調理・手
芸・買物など）に沿った支援を行ってい
る。48

49 18

46

44

45 17



○お金の所持や使うことの支援

職員は、本人がお金を持つことの大切さ
を理解しており、一人ひとりの希望や力に
応じて、お金を所持したり使えるように支
援している○電話や手紙の支援

家族や大切な人に本人自らが電話をした
り、手紙のやり取りができるように支援し
ている

○居心地のよい共用空間づくり

共用の空間（玄関、廊下、居間、台所、食
堂、浴室、トイレ等）は、利用者にとって
不快や混乱をまねくような刺激（音、光、
色、広さ、温度など）がないように配慮
し、生活感や季節感を採り入れて、居心地
よく過ごせるような工夫をしている

○共用空間における一人ひとりの居場所づ
くり

共用空間の中で、独りになれたり、気の
合った利用者同士で思い思いに過ごせるよ
うな居場所の工夫をしている

○居心地よく過ごせる居室の配慮

居室あるいは泊まりの部屋は、本人や家
族と相談しながら、使い慣れたものや好み
のものを活かして、本人が居心地よく過ご
せるような工夫をしている

○一人ひとりの力を活かした安全な環境づ
くり

建物内部は一人ひとりの「できること」
や「わかること」を活かして、安全かつで
きるだけ自立した生活が送れるように工夫
している

ソファーを置くなどして一人で過ごした
い時間があるときの空間作りを行ってい
る。
また、庭にて寛げる環境を作っている。

愛用品の持ち込みをしていただいてい
る。（寝具や家具、写真など）他必要な
物品がある場合は一緒に買い物に行き購
入している。

ホーム内には手すり、エレベーターを設
置しているが、階段昇降が可能な方は階
段を使用している。ベッドの高さを個々
に応じた高さにある程調節ができるよう
になっている。各居室に表札がある。居
室電気など調節が可能となっている

居室はベッド、カーテン、エアコン、
が常設されている。室内には、利用者
の使い慣れたタンスや鏡台、懐かしい
写真、目覚まし時計や壁掛け用の大き
な時計など思い出のある物品が置かれ
ている。利用者が安心して過ごせる部
屋となっている。

50

55

52 19

53

54 20

テレビや音楽の音量は不快に感じない音
量にて行っている。ヒーリングミュー
ジックを流している。湿度温度計をフロ
アーに設置し適温になるよう配慮してい
る。

年賀状等季節の挨拶をご家族などに出し
ている。希望に応じて電話を居室に持ち
込み可能としている。

共有空間である居間兼食堂は、中央に
テレビ、テーブル、ソファーなどがあ
りゆったりと落ち着いた雰囲気を醸し
出している。壁には絵画や四季折々の
行事やイベントの写真が飾ってある。
２階のテラスからは久米田池や遠くの
葛城山の山並みを眺めることが出来
る。屋上テラスにはベンチや季節の
花々がプランターに植えてあり、洗濯
干し場となっている。

ご家族の同意の元、ご自身でお金を管理
されている。ホームにて原則お小遣い管
理をしているが、買物に行った際などご
本人にて支払いをしてもらっている。

51



Ⅴ アウトカム項目

○

○

○

○

○

○

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない

59
利用者は、職員が支援することで生き生きした
表情や姿がみられれている

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない

①ほぼ全ての利用者の
②利用者の３分の２くらいの
③利用者の３分の１くらいの
④ほとんど掴んでいない

①毎日ある
②数日に1回ある
③たまにある
④ほとんどない

60
利用者は、戸外の行きたいところへ出かけてい
る

56
職員は利用者の思いや願い、暮らし方の意向を
掴んでいる

利用者と職員が、一緒にゆったりと過ごす場面
がある

57

58 利用者は、一人ひとりのペースで暮らしている

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない

61
利用者は、健康管理や医療面、安全面で不安な
く過ごせている



○

○

○

○

○

○

○

67
職員から見て、利用者はサービスにおおむね満
足していると思う

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない

68
職員からみて利用者の家族等はサービスにおお
むね満足していると思う

①ほぼ全ての家族が
②家族の３分の２くらいが
③家族の３分の１くらいが
④ほとんどできていない

65
運営推進会議を通して、地域住民や地元の関係
者とのつながりの拡がりや深まりがあり、事業
所の理解者や応援者が増えている

①大いに増えている
②少しずつ増えている
③あまり増えていない
④全くない

66 職員は活き活きと働けている

①ほぼ全ての職員が
②職員の３分の２くらいが
③職員の３分の１くらいが
④ほとんどいない

63
職員は、家族が困っていること、不安なこと、
求めていることをよく聞いており信頼関係がで
きている

①ほぼ全ての家族と
②家族の３分の２くらいと
③家族の３分の１くらいと
④ほとんどできていない

64
通いの場やグループホームに馴染みの人や地域
の人々が訪ねてきている

①ほぼ毎日のように
②数日に1回程度
③たまに
④ほとんどいない

62
利用者は、その時々の状況や要望に応じた柔軟
な支援により、安心して暮らせている

①ほぼ全ての利用者が
②利用者の３分の２くらいが
③利用者の３分の１くらいが
④ほとんどいない


