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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
（参考項目：30,31）

59

4. ほとんど掴んでいない

職員から見て、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

3. 利用者の１/３くらいが

職員は、活き活きと働けている
（参考項目：11,12）

67

4. ほとんどいない

2. 利用者の２/３くらいが

1271202762

58

57
利用者と職員が、一緒にゆったりと過ごす場面
がある
（参考項目：18,38）

Ⅴ．サービスの成果に関する項目（アウトカム項目）　　※項目№1～55で日頃の取り組みを自己点検したうえで、成果について自己評価します

2. 利用者の２/３くらいが

通いの場やグループホームに馴染みの人や地
域の人々が訪ねて来ている
（参考項目：2,20）

4. ほとんどない
1. 大いに増えている

2. 数日に1回程度

　（別紙４）

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
（参考項目：28）

1. ほぼ全ての利用者が
2. 利用者の２/３くらいが
3. 利用者の１/３くらいが

60
利用者は、戸外の行きたいところへ出かけてい
る
（参考項目：49）

4. ほとんどいない

1  自己評価及び外部評価結果

4. ほとんどできていない

1. ほぼ全ての利用者が

68

4. ほとんどいない

2. 職員の２/３くらいが

4. ほとんどいない

1. ほぼ全ての利用者が

66

1. ほぼ全ての職員が

1. ほぼ全ての利用者が

2. 家族等の２/３くらいが
3. 利用者の１/３くらいが 3. 家族等の１/３くらいが

2. 利用者の２/３くらいが

1. ほぼ全ての家族等が

利用者は、職員が支援することで生き生きした
表情や姿がみられている
（参考項目：36,37）

4. ほとんどいない

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

3. 利用者の１/３くらいが

1. ほぼ全ての利用者が
2. 利用者の２/３くらいが

4. ほとんどいない
3. 職員の１/３くらいが

2. 利用者の２/３くらいが

3. 利用者の１/３くらいが

3. たまにある 3. たまに

1. 毎日ある

利用者は、一人ひとりのペースで暮らしている
（参考項目：38）

4. 全くいない
3. 利用者の１/３くらいが

運営推進会議を通して、地域住民や地元の関
係者とのつながりが拡がったり深まり、事業所
の理解者や応援者が増えている
（参考項目：4）

65
2. 少しずつ増えている

【事業所が特に力を入れている点・アピールしたい点（事業所記入）】

令和6年3月10日

3. あまり増えていない
4. ほとんどいない

64

4. ほとんどない
1. ほぼ全ての利用者が

4. ほとんどできていない
1. ほぼ毎日のように

2. 数日に１回程度ある

特定非営利活動法人　NPO共生

2. 利用者の２/３くらいの
3. 利用者の１/３くらいの 3. 家族の１/３くらいと

63
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
（参考項目：23,24,25）

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聴いており、信頼関係ができ
ている
（参考項目：9,10,19）

1. ほぼ全ての家族と1. ほぼ全ての利用者の
2. 家族の２/３くらいと

所在地 千葉県習志野市東習志野3-11-15

訪問調査日

56

　　　　　　　　取　り　組　み　の　成　果
　　↓該当するものに○印

基本情報リンク先

所在地 〒271-0061　千葉県松戸市栄町西5-1324

評価機関名

項　　目

介護方針である「安全と清潔を与える介護」「生きがいづくりの介護」「できることはして頂く介護」を現場で具体的に
展開できるよう、職員間で意識を共有化し実践に繋げて行っている。また最後までその人らしく生活ができるように
家族と一緒に支え合うことを常に意識している。例えば、入居に当たっては今迄の生活線上にホームの生活があ
るということに位置づけ、入居前に職員が自宅を訪問し持ち込むものを家族と一緒に相談しながら持ち込みうよう
にし、入居後も安心した暮らしができるように注意を払っている。更に、ホームの特徴の一つとして、月日を忘れず
四季折々の暮らしができるよう、利用者によって毎月カレンダー作りが行われていることが挙げられる。カレンダー
には季節に合った絵などが貼られ、時の変化を感じ取ってもらう工夫もされている。

http://grouphomemikuni.p-kit.com/page158890.html

項　　目
　　　　　　　　取　り　組　み　の　成　果
　　↓該当するものに○印

令和6年3月22日

事業所番号 みくにに住んでいる方々老いや病気でできないことが多くなっても心穏やかに生活できるように支援します。
出来ないことが多くなっても職員の手を借りて、出来るように支援し、できたときの喜びを職員と一緒に喜びます。
ご本人様のそれまでの生活史をお聞きし、日課や趣味、好きなことをみくにででも行い、生きがいを持って過ごして
頂きます。
又、その生きがいを通して、他の方を喜ばせたり、楽しませる工夫をして「私も役に立っている」という気持ちを大切
にします。
時間の経過とともに進行する認知症や体の衰えを職員が一緒になって考え、ご本人とご家族が安心して過ごせる
お手伝いをします。最期までその人らしく生活できるようご家族と一緒に支えられる協力関係を築きます。

事業所名 グループホームみくに松戸の園

自己評価作成日

【外部評価で確認した事業所の優れている点、工夫点（評価機関記入）】

評価結果市町村受理日

法人名 株式会社みくに
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自己評価および外部評価結果 〔セル内の改行は、（Altｷｰ）＋（Enterｷｰ）です。〕

実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

Ⅰ.理念に基づく運営
1 （1） ○理念の共有と実践

地域密着型サービスの意義をふまえた事業
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

2 （2） ○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。

3 ○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

4 （3） ○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

5 （4） ○市町村との連携

市町村担当者と日頃から連絡を密に取り、事
業所の実情やケアサービスの取り組みを積
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。

6 （5） ○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
予防サービス指定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をしないケアに
取り組んでいる

7 ○虐待の防止の徹底

管理者や職員は、高齢者虐待防止関連法に
ついて学ぶ機会を持ち、利用者の自宅や事
業所内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

運営推進会議には市の窓口として介護保険課も参加し
ており、事故報告や利用者に関する相談にも対応して
もらっている。 介護保険課が主催する地域会議を通じ
て、ホームの運営に役立つ情報交換や指導を仰ぐこと
もあり、コミュニケーションを十分に図っている。

運営推進会議に参加していただき、現状をお伝え
している。また、人員基準や運営に関することを施
設だけで抱えず、市の担当者と一緒に解決するス
タンスで報告している。
コロナ感染の際は逐一感染状況を報告し、感染終
息に向けた取り組みを共有できた。

自
己

外
部

項　　目
自己評価

介護方針を実現していくために、具体的には次のような
ことを実践している。「安全と清潔を与える介護」では、
衛生面からもオムツを極力替えないようにトイレ誘導を
心掛けている。「生き甲斐づくりの介護」では、季節に
合った行事を採り入れ、皆で一緒に活発に動く支援を
実施している。「できることはして頂く介護」では、自立
支援の上で今まで覚えていた動作を繰り返し行う支援
に力を入れている。

運営推進会議は5月より対面会議に代え、家族も参加
している。コロナの緩和に伴い、ボランティア団体から
再開の働きかけもあり、牧師が来訪され、「チャペルタ
イム」という時間を作り利用者に話をしてもらう機会を設
けた。松戸市内の高齢者支援連絡会に加入しており、2
カ月に1回市の主催による地域ケア会議では認知症に
関する質問を受けることがよくある。

具体的に支援の方法を伝える機会を個別に設け
ているわけではないが、運営推進会議を通して、
みくにのケアの考え方をお伝えしている。地域ケア
会議への参加を通して認知症に関する問題の解
決に向けた協力をしている

コロナが第5類へ移行後は、運営推進会議会議は
対面での開催となっている。その中でも地域の方
から、貴重なご意見が出ており、日々の業務に活
かしている。委員の方には実際にホームへ来てい
ただくことにより、会議だけでなく、実際の入居者
様の生活の様子を見ていただくことが大事と考え
ている。

コロナの緩和を受けて、運営推進会議は5月から対面
形式に切り替わり、家族の方も参加できるようになっ
た。会議中に外出案件が話題になり、町内会や民生委
員から地域の桜の見ごろスポットが紹介され、これを受
けて外出計画を立て、実際に外出した。会議には他の
グループホームからも参加があり、地域内の情報交換
に役立てている。

ホームの前の通りは車の往来が多いため、安全を考慮
して玄関を施錠し、利用者が誤って外に出ないように注
意している。運営推進会議で身体拘束廃止員会を設
け、会議出席者と連携して運営を進めている。出席者
からは、どのような状況になったら身体拘束につながる
のか等の質問も出て意見交換もされている。

現在、玄関の施錠やセンサーマットの使用必要最
低限の範囲では行っている。それ以外のご利用者
様の行動を制限する対応はしていない。
なお、身体拘束廃止検討委員会を設置し、外部の
方の意見も取り入れながら、職員会で検討を行
い、身体拘束がない職場づくりに努めている。

外部評価

研修の機会を設けている。
虐待がないように注意しているが、職員が気持ち
が不安定になったり、悩みを抱えていそうな場合
は、管理者が寄り添い、話をする機会を設け、対
応や導を行っている。

実践状況

管理層が理念を理解し、現場職員へ伝えている。
しかし、もっと伝えて、実践につなげていく必要が
ある。介護職員の中では実践できている部分とそ
うでない部分がある。
介護方針「安全と清潔を与える介護」「生きがいづ
くりの介護」「できることはして頂く介護」を一人一
人はおおむね理解し実践している

コロナ渦が続いたため、地域との交流や行事への
参加ができなかった。現在は散歩に出かけるとき
に地域の方と挨拶を交わす交流を行っている。
コロナが落ち着いてきて、徐々にぼラインティアの
受け入れを再開している。

1/8



実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

8 ○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

9 ○契約に関する説明と納得

契約の締結、解約又はや改定等の際は、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

10 （6） ○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
員なら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

11 （7） ○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、反映させている

12 ○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

13 ○職員を育てる取り組み

代表者は、管理者や職員一人ひとりのケアの
実際と力量を把握し、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

14 ○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、
相互訪問等の活動を通じて、サービスの質を
向上させていく取り組みをしている

「職員の働きやすさ」に対する課題解決はまだ途上だ
が、職員一人一人はやりがいを持って前向きに仕事に取
り組めるよう努めている。コロナ感染時は皆が一致団結
し乗り越えられた。
今後は資格取得支援やワークライフバランスなど、会社
と職員がともに成長する環境づくりが課題

グループホーム協議会などを通じ、他事業所との
交流の機会もある。管理職の交流はあるようだ
が、一般職員の交流が少ない、他事業所との交流
としては、姉妹施設『みくに栄の園』と交流研修を
行い、人材育成に努めている。

日々の業務が忙しいと研修の機会がなかなか取
れないが、月1回のケアミーティングの時間を活用
し、ミニ勉強会を開催している。また新入社員を育
成する際も、短期間で独り立ちさせず、しっかり時
間をかけて育てる取り組みを行っている。

1年に2回評価シートを用いた個別面談を管理者と
職員の間で行っている。
日ごろ職員間で問題となっていることをフロアミー
ティングの際に共有し、問題解決を図っている。

年2回、評価シートを活用して職員との個別面談を実施
している。職員は会議ではなかなか意見を述べにくいこ
ともあるが、この場を通じて積極的で建設的な意見を聞
くことができている。 毎月フロアミーティングを行ってい
るが、議題を職員から事前に出してもらうようにして、各
職員の意識を高めている。会議後は課題に対する評価
を出席者間で行い、具体的な対策につなげている。

現在、成年後見制度を利用されている入居者様が
1名おられる。以前は成年後見人制度に対して知
識は不十分であったが、今後ますます必要になっ
てくる制度なので、理解を深めたい。

介護便りに写真も取り入れて欲しいという意見もあり、
現在、LINEと介護便りを併用して利用者の生活状況を
分かりやすく伝えるようにしている。利用者の孫がサントリー
ホールでバイオリンの演奏をする際、連れて行けないかの問
い合わせがあった。迅速に対応し、演奏会に参加できるよう段
取りを組んで家族の希望に応えた。LINEを活用したコミュニ
ケーションが役立った事例の一つといえる。

契約時に当ホームについては、十分に説明してい
る。ご家族から、疑問があった場合は、都度、お話
を伺い、疑問点についてお話させていただいてる。

毎月、「介護便り」を作成し、ご家族に日常の健康
面、生活面の出来事を報告している。
コロナ渦で面会ができなかったが、5月以降は積
極的に面会を行う方向で取り組んでいる。
管理者が電話やメールを使い、日常や課題となっ
ていることを報告し、時には写真をメールで送って
いる。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

Ⅱ.安心と信頼に向けた関係づくりと支援
15 ○初期に築く本人との信頼関係

サービスを導入する段階で、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、本人の安心を確保するための関係づくり
に努めている

16 ○初期に築く家族等との信頼関係

サービスを導入する段階で、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、関係づくりに努めている

17 ○初期対応の見極めと支援

サービスを導入する段階で、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

18 ○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お
かず、暮らしを共にする者同士の関係を築い
ている

19 ○本人を共に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お
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

20 （8） ○馴染みの人や場との関係継続の支援

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

21 ○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

ホームでは看取りをすることを目標にしている。そ
のためにはご家族の協力が不可欠なので、日ごろ
から、利用者様の状態はお伝えし、課題の共有を
図っている

良いケアは、ご本人様やご家族様との良好な関係
から作り出せると思うので、積極的なコミュニケー
ションは必要。法人内他サービスの『訪問介護』の
利用者様がグループホームへ入居されたこともあ
り、利用者様とご家族様が必要と思うサービスで
支える支援に取り組んでいる。

仲の良い方同士、楽しい雰囲気を作れている。ご
自身で関係を作れない方は、皆の輪の中にお誘
いしたり、その方の得意なことを一緒にするなど、
工夫している。テラスを活用し、お茶を飲むなど、
工夫している。

コロナが第5類へ移行後は、積極的に面会を再開
し、現在は居室にて面会をして頂いている。また、
希望があれが、ご自宅へ外泊される方もおり、グ
ループホームに入居後も関係の切れない工夫を
行っている。

面会も再開されるようになり、元教師であった人の教え
子や友人、近所の人々が利用者を訪ねてくれるように
なった。毎週火曜日に娘さんが来訪し、利用者を自宅
に連れて行っている姿もが見られる。

入居者様の状態により、参加できる場面は限られ
ているが、洗濯物たたみなどはして頂いている。お
料理は出来る方が限られるが、日常生活の場面
以外でも、行事の際は餃子を一緒に作っていただ
くなど、参加の機会を作っている。

ご家族の声に耳を傾けようとしている。入所前に
は直接ご本人様にお会いし、情報収集している。
幸い、ご家族様とは同世代の職員が多い。気軽に
お話できる状況であるが、談話で終わらせずに、
ご家族の言葉や、職員が感じたことを記録に残
し、共有することが大事と捉えている。

職員が介助しているときの反応や表情をよく観察
し、本人の必要としている支援の手がかりにしてい
る。よくお話を聞かせていただくようにしている。情
報収集は心がけるが、いざ、相手の前に立った
ら、ご本人を見るようにしている。ご本人が不安に
ならないように声がけ、接している。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

22 ○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
23 （9） ○思いや意向の把握

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

24 ○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
把握に努めている

25 ○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

26 （10） ○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

27 ○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

28 ○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、既存のサービスに捉われ
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

アセスメント、モニタリングにおいて、日々の様子を
記録した、「日々の記録」の書き方は重要である。
その日々の記録を書く能力は各々異なり、どんな
情報を記入したらよいのかということも理解してい
ないことが多い。今後の課題。日々の記録を書
きっぱなしにせず、「ここから、今後のケアの方法
を探っていく」という意味で、振り返りは必要。

『地域の認知症ケアの拠点』として、認知症の困り
ごとに対しては関わっていきたい。認知症と思しき
方の保護にも協力した。急を要する入所に対応す
るため新たにショートステイの認可を取得した。引
き続き看取り期に近い方は面会は制限しないなど
し、安心した環境づくりに力を入れている。

言葉にしにくい利用者の意向を汲み取るため、一人ひ
とりの言語や表情を「日々の記録」に書き込み、職員間
で情報を共有し、利用者ごとの対応の参考にしている。
さみしさを感じている利用者が多く、かまってほしいとい
うアピールが多い。また、一人の血圧を測ると、近くに
いる利用者も測ってほしいとアピールされる。

一日の中で、ご本人としっかり向き合って話せる時
間は多くないので、バイタルチェクや入浴、散歩の
時などに、よくコミュニケーションをとって心身の状
態の把握に努めている。生活リハビリに重点を置
くようになり、「できること」を見れるようになった。

ミーティングなどを活用し、モニタリングの為の意
見や情報を各スタッフから収集している。ご家族に
は管理者がこまめな連絡を行い、コミュニケーショ
ンを取る工夫を行っている。ご本人からの意見を
介護計画へ反映させていくことは今後の課題であ
る。

新入居者には、一か月ごとにケアプランを見直し、より
良い生活が送れるよう修正している。ケアマネは、日頃
の職員会議の情報や「日々の記録」、職員からの聞き
取りを元にケアプランの見直しを行っている。ケアプラ
ンを修正する際には、家族に経緯と対応策を連絡し、
相談している。

入所時、入所後にご本人やご家族のお話を良く聞
き、ご本人が、生活のなかで、ふと漏らす言葉を記
録に残している。個別の情報を見返す機会がない
ので、せめてケアプランの更新時に居室担当者の
中でも、再確認したい。ご家族との信頼関係も必
要。定期的に連絡を取り合えるようになりたい。

先日、退所後の利用者様のご家族様からご連絡
があり、書類作成の依頼を承った。また、退所後に
亡くなられた利用者様のご家族様からもはがきを
頂いた。今後も、関係性を切らさず、『みくにを利用
してよかった』と思っていただける支援をしていき
たい。

日々の生活の中のことばの中から見つけていくし
かない。記録にも本人の言葉をそのまま残すよう
にと指導している。言葉にできない方は、対応した
ときのそぶりや表情、声などから代弁という形で記
している。本人のことばを大事にしている。現在言
葉にできない方は、過去に言われていた言葉を記
録から拾い集めて、現状から推測したりしている。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

29 ○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

30 （11） ○かかりつけ医の受診支援

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

31 ○看護職との協働

介護職は、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に支援している

32 ○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、又、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。あるいは、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。

33 （12） ○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

34 ○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

35 （13） ○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

火災訓練は定期的に行っているが、最近の訓練
では、『日中の火災』を想定した訓練が中心となっ
ている。入社後、日が浅い職員は、まだ夜間の火
災や地震、水害を想定した訓練に参加したことが
ない職員もいる。様々な状況に応じた訓練の実施
が課題である。

災害発生時には別棟の事業所職員と連携するBCP計
画を立てている。備蓄食料や水は三日分を備え、緊急
電源も保有している。また、火災訓練は定期的に年に２
回行っている。

入所時から、ご意向の確認は行っており、カンファ
レンスごとにも確認している。都度、医療とも相談
し、状態にあったケアプランも提示している。現在
では医療職から看取り期の確認が取りづらい事が
あるので、介護職員のスキルアップの必要性を感
じている。地域との支援の共有協力はまだまだ不
十分であるが、今後協力関係を築き、顔の見える
関係の構築に努めたい。

入居時には、必ず重度化に対する方向性を家族と確認
している。利用者の変化に対しては、医療関係者と職
員がこまめに連携している。終末期には、医師からの
ムンテラの説明を家族と一緒に確認し、看取りも対応で
きている。また、職員も終末期に対する対応方法を習
得している。

急変時の対応（救命講習）は、消防署職員を招い
て行っている。今年度に、法人内でAEDの設置を
行い、取り扱いの講習を行った。とっさの時には
AEDの使用を行うようにしている。

介護職員は、入居者様の日常の体調変化や認知
症の進行具合をこまめに観察し、得た情報を職員
間で共有し、必要を感じた場合には訪問看護へ情
報共有を行っている。しかしながら、訪問看護は外
部へ委託しており、訪問に時間がかかってしまう
事がある

あおぞらのDrにより、ムンテラやソーシャルワー
カーとの面談も行うことができる。こうしたことによ
り、ご家族、ご本人のご意向に沿うことができ、ま
た、不安にも寄り添うことができる。入退院の際に
は入院先の医療職や相談員と連絡を取り合い、ご
家族様が不安のないよう、努めている

コロナ禍で買い物や外食もできなくなり、地域資源
の把握が十分ではない。「認知症」「施設」というこ
とで、閉鎖的なイメージがある。もっと、地域とかか
わらなくてはいけない。

病状については医療に適切に情報提供ができて
いる。ご家族にも現状の様子や往診の状況につい
てもお伝えしている。医療、ご家族様、当ホームの
関係が良好に保たれるよう、コーディネートしてい
る。
具体的には、認知症の進行や病状の悪化の際は
医療職とのカンファレンスを開催している

訪問医は月２回の往診を行い、訪問看護師も毎週来所
している。利用者全員を２回診察するため、ほとんど毎
日医師が来所し、緊急の場合も安心できている。往診
医でなく、かかりつけ医に受診する場合は、家族に付き
添ってもらっている。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

Ⅳ．その人らしい暮らしを続けるための日々の支援　
36 （14） ○一人ひとり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

37 ○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

38 ○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

39 ○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

40 （15） ○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

41 ○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

42 ○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

訪問歯科と情報交換をし、指導を仰ぎながら、個々の状
態に合わせた口腔ケアを行っている。毎食後、口腔ケア
の支援は行っている。口内炎や虫歯は食事量の減少な
どにつながる為、食事量が減ったときなどは口腔内を確
認させていただいている。口腔ケアをめんどくさがり、拒
否される方もいる。そのような方には、一緒に磨いたり、
楽しくできるよう工夫している。車椅子の方も、洗面台へ
行き、口腔ケアの意識を持っていただけるよう支援して
いる。

ご自身の意思をはっきりいえる方には支援を行ってい
る。おしゃれについて不満に思っている方は少ないと思う
が、自己決定の支援をつけ加えることで、より、満足して
いただける支援ができるので内科と思う。十分行えてい
ない。一人ひとりしっかりかかわれていれば、洋服の着
方もきちんとしてあげれると思う。入浴の準備やトイレ介
助の後はその方のことを考えながら、洋服の身なりを整
えている。

食事の際の、みそ汁づくり（野菜を切る）を手伝って頂い
ている。感染対策と生活リハビリのバランスが難しい。
時々食器洗いも手伝って頂いている。
身体機能が落ちて食事作りができない利用者様には食
事前にメニューを紹介し、喜んでいただいている

事業所では、主菜は専門業者から供給を受け、ご飯と
みそ汁は自ら調理している。食事時には、テレビを消し
音楽を流し、食事に集中できる環境を提供している。ま
た、毎日のメニューを事前に案内し、食欲を刺激してい
る。さらに、毎週日曜日には、事業所内でカレーを作
り、その香りを楽しんでもらっている。

食事、水分、排泄は相互作用があるものなので、
２４時間チェックし、一人ひとりにあった支援を行っ
ている。医療と連携し、情報交換しながら、チェック
表を用いて、状態にあった、形で提供している。一
人ひとりの水分量を把握し、足りない時はその方
の好む飲み物を提供している。

できるだけ行っている。認知症の方なので、時間を
かけて、待ち、自己決定していただいている。
介護の場だけではなくて、会議などで一人一人の
気持ち、求めていることに思いを寄せることが大事
ではないか。そのことにより、言葉で表現できない
人の気持ちに少しでも近づくことができたら。

多くの利用者様がご自身のペースで生活しているとはい
えない。ほとんどの利用者様がいくつかの選択肢の中か
ら、選び、スタッフが支援していることが多い。「その日を
どのように過ごしたいか」を改めて感じる機会は多くない
が、その時々の思いを汲み取ろうとして介護している。結
果を急がせたりせず、「ゆっくりどうぞ」などの声をかける
ようにしている。施設の業務が多く、忙しい雰囲気になっ
ているときもあるが、極力、ゆっくりとした雰囲気を作るよ
うにしている。チームワークが大事。

認知症の進行により、排泄の失敗などがある利用者様
がいる。無理強いしない統一した対応をとれるようにしな
いといけない（一人一人が自分本位の対応になってい
る）職員同士、互いに注意しあえるような良い関係が築
けるようにならなければいけない。相手の言葉を肯定的
に捕らえようと意識している。排泄の声掛けは小声でして
いる。安心できる声掛けの配慮を心掛けている

女性の利用者には、異性介助を避けている。利用者か
ら排便の報告を受ける際は、OKサインで意思疎通を
行っている。また、トイレ利用時には、便座に座る前の、
着衣を脱ぐ手順の絵をトイレ内に掲示し、利用者が自
立できるよう支援している。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

43 （16） ○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
とりの力や排泄のパターン、習慣を活かして、
トイレでの排泄や排泄の自立にむけた支援を
行っている

44 ○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

45 （17） ○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、個々にそった支援
をしている

46 ○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

47 ○服薬支援

一人ひとりが使用している薬の目的や副作
用、用法や用量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

48 ○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

49 （18） ○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。又、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
かけられるように支援している

一人ひとりできることは違いますが、ホームの中で役割
を持って頂けるように、食事作り、掃除など、出来ること
はして頂いている。十分に出来てはいないが、ケアプラ
ンには挙げている。特に「生甲斐づくり」自分が必要とさ
れる場所があること、人とのふれあい、について支援して
いきたい。一人ひとりの性格に沿ったことば掛けをし、ご
本人様の意向に沿った生活が出来るよう心がけている。
施設の近所の方が幾人か入所されているので、地域の
馴染みの関係を継続できるよう支援することが課題

医療職や薬剤師と情報交換し、把握している。特に内服
薬の変更があったときは、状態の変化に素早く対応でき
るようにするため、皆で、情報共有できるように、申し送り
やノートを使って、情報を伝えている服薬方法の徹底を
行っている。特に、リスクの高い、薬に関しては、定期的
に指導を行っている。

2023年も花見へ行ったり、クリスマスイルミネー
ション見学のため、外出の機会を作ることができ
た。外部と接触しない範囲で、日常的に近所を散
歩を行っている。感染症が落ち着いている時には
ご家族にも協力していただき、散歩にもいける工
夫を行っている。

毎日、利用者が外の空気に触れるよう、事業所周りを
散歩している。また、桜の花見の場所を決めたり、クリ
スマスシーズンには夕方５時ぴったりに点灯する駅前
のイルミネーションを楽しむ機会を提供している。普段、
家族と一緒に墓参りや外食に出かけるときは、留意点
を確認してもらい、外出支援を行っている。

入浴は個浴で職員がお誘いから介助からお見送
りまで一人が担当し、心地よい雰囲気を作るように
している。基本的に曜日毎で決まっているが、個
別の用事、体調により臨機応変に変更し、おこ
なっている。体調面で許す方には、お風呂好きの
方への支援として、ゆっくり入浴して頂いている。

入浴をより楽しむために、温泉地に例えて入浴剤を使
用している。入浴を拒む利用者に対しては、脱衣所に
ある洗濯機を見てもらうよう誘導したり、「着替えだけし
ましょう」と段階を踏んで入浴に誘導している。また、入
浴は異性介助を行っていない。

居室の温度、湿度調整、採光などに注意している。また、
馴染みの家具や音楽を取り入れるなどして、居心地の良
い空間作りに努めている。自ら休むといわれる方もいる
が、訴えられない方へはその日の体調を見て、臥床時間
を作っている。夜、眠れない方へは温かいも飲み物や湯
たんぽなどを提供し、気持ちを落ち着けて休んで頂ける
ようにしている。

排泄チェック表を用い個別の時間を把握し、トイレ誘導
で、尿失禁を防いでいる。精神面の不安から、何度もトイ
レへ行かれる方への支援は気持ちを尊重し、できるだけ
付き添っている。自力での排泄が可能な方へは、最後ま
で、トイレ誘導の支援を行っている。排泄の中にも、ズボ
ンを下ろす、紙をとる、水を流すなど、いろいろな行為が
あるので、それらをご自身でできるように促すのも、排泄
の自立と思い、支援している。羞恥心に配慮し、安全確
認できる距離でトイレの外で見守る

利用者一人ひとりの排泄パターンに対応するための取
り組みが行われている。声掛けの際には、小声で
「ちょっと行きましょう」などと言い換え、利用者が恥ず
かしくないよう配慮がされている。また、便秘気味の利
用者に対しては、牛乳を飲む、薬を服用するなどのマ
ニュアルが作成され、適切な対応が可能となっている。

食事では、乳製品や、繊維質のものを取れるように、献
立を考えている。毎日体操に参加していただいている。
医療との協力により、適宜、薬の力も借りている。ヨーグ
ルトをおやつに提供している。おやつにサツマイモや生
姜湯を取入れており、薬だけに頼らない支援をしている。
便秘の及ぼす影響を十分に理解しているとはいえない
が、極力体を動かして頂くようにしている。散歩や一番奥
のトイレを使うよう、声をかけている。腸の動きを促す為、
便秘の方にはトイレの際や食事前に、腹部マッサージを
して差し上げている。
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実践状況 次のステップに向けて期待したい内容

自
己

外
部

項　　目
自己評価 外部評価

実践状況

50 ○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

51 ○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をしている

52 （19） ○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）が、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

53 ○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

54 （20） ○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

55 ○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」「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

リビングにはご利用者様が手伝ってくれて作られ
たカレンダーを毎月張り替えている。季節の植物
や工作で飾っている。特に最近は、換気が不可欠
なので、定期的な換気や空気清浄機を使った換気
を行っている。
また、定期的に席替えを行い、入居者様の気持ち
が安定する住環境の工夫を行っている。

自立度が高い方は携帯電話を持っており、ご自身
の好きな時にご家族と電話で話している。手紙を
書かれている方もいる現在はできていない。字を
書ける方はいるので、手紙を書くのは良いと思う。
今年はできなかったが、今年の年始には年賀状を
書いかれた方もいた。

入居前にご自宅にお伺いし、ベッドの配置な
ど確認し、ご相談の上、家具の配置も工夫し
ている。極力、ご本人様が安心されるように、
馴染みの家具や小物を持ってきていただい
ている。居室内の清潔保持の為居室担当職
員が手伝い整理整頓を行っている

ご自身で金銭の管理ができる方は少数。買い物
支援の際も、支払いは職員が行っている。お財布
を持っており、小額ではあるが、ご自身で、管理さ
れている方はいる。施設の外に出なくても、移動パ
ンなどの買い物はできるので、ご自身で買い物で
きるように支援することはできるのではないか。今
後の課題である。

入居を予定している新たな利用者が、今までの生活線
上に事業所での生活があるように、自宅まで職員が出
かけて行って、持ち込むものを家族と一緒に相談して新
たな居室に持ち込んでいる。また、利用者が寝起きの
負荷を減らせるよう、医療用ベットを活用している。

施設内の導線には手すりが配置されている。
浴槽をまたぐ時や、トイレ内でも極力自立して
行う事が出来るよう、工夫している。

1階はリビングからすぐにテラスに出られるように
なってる。天気のいい日はテラスに出て日向ぼっ
こや保育所の子どもを見ている。一人が好きな方
は自室に戻り、思い思いに過ごされている。２Fに
はテラスがない為、ベランダから日光浴や外の景
色を楽しんでいただく工夫を取っている。

利用者が参画して集まり、毎月季節感を表現した手作
りのカレンダーを相談しあって制作している。自分たち
の制作したカレンダーのある空間で時間を過ごすこと
で、共有空間の居心地の良さが向上している。また、市
の支援を受けた大型の空気清浄機で、部屋の中の空
気をきれいに保つことで、より快適な空間を提供してい
る。
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