
実施状況
次の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

○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

○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

意識のない虐待や尊厳を傷つけ
る言葉を発していないか、常に
注意しているが、今後ミーティ
ングや研修を通じ、より向上さ
せていきたい。

ホーム名：桃山台グループホーム

実施状況
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項目
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家庭的な環境のもと、各自の現
状に合った生活支援に努め、一
人ひとりの尊厳のある生活を支
援出来るよう努めていきたい。

運営推進会議により多様な皆さ
んの参加を求め、地域の現状を
知り、より求められる地域貢献
を目指したい。

拘束のないケアの実践を目指し
ているが、認知症等の重度化に
伴い、ベッド上や車いすでの安
全確保等、介護支援の難しい
ケースもあった。ミーティン
グ、研修を通じスキル向上を目
指したい。

市内の他のグループホームとの
連携を通じて、市との関係性を
強化されていくことに期待した
い。

実地指導や監査をきっかけと
し、市の担当者と連携されてい
る。その結果を、質の高いサー
ビスを行なう事業所を評価する
加算の根拠として、利用者のケ
アに活かされるよう努めてい
る。

運営推進会議の意義を地域と家
族に理解して頂くため、検討
テーマを用意し、そのテーマに
沿った専門家（消防署員や警察
官、医療従事者など）に参加頂
き、地域の方々や利用者家族の
参加を募ってはどうか。　又、
市内の他のグループホームの職
員にも参加を呼びかけてはどう
か。加えて、参加者が固定しな
い状況では、前回議事録を次回
の運営推進会議の資料として添
付し、会議の冒頭に確認するこ
とで、参加者が変わっても取り
組み課題の進捗状況等が参加者
と共有できると思われる。

運営推進会議は、２カ月に１回
開催されているが、地域に対す
る運営推進会議の理解と利用者
家族や地域の方々の参加に苦慮
されている。

Ⅰ．理念に基づく運営

3

4 3

市の福祉指導監査室の指導を受
けている。

11

近隣センターの行事（夏祭りや
もちつき大会等）、併設するデ
イサービスで行う行事を通じ
て、地域の皆さんとの交流に努
めている。

運営推進会議において診療所や
当ホーム、デイサービスが地域
の高齢者の大きな助けになって
いると評価いただいた。これか
らも地域貢献に努めたい。

5 4

6 5

7

「いつもほほえみをあなたに」
という事業所の理念に基づいた
ケアを実践されている。
管者者と職員は、日々のケアで
得た気づき等を記録したミー
ティングノートを活用し、理念
の共有に努めている。

事業所の理念に基づいたケア実
践の行動指針や行動目標を立て
られてはどうか。理念に基づく
ケア実践をつなぐものとして検
討されることに期待したい。

地域の近隣センター主催の行事
に利用者自身が参加できるよう
支援している。又、近隣の市民
ホールで開催されている高齢者
向けティーサロンや広場での青
空体操にも参加を検討中で、地
域との交流や地域の理解を得ら
れるよう努めている。

生命保護を第１に、職員と協力
医療機医師が家族と緊密に連携
しながら、身体拘束のないケア
の実践を心がけている。
３ヶ月に１回の開催が義務付け
られている身体拘束ゼロ推進会
議を、運営推進会議を活用し、
２ヶ月に１回のタイミングでの
開催にによる取り組み強化を検
討されている。



○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

○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

後見人制度を利用するケースが
あり、経験のある同僚ケアマネ
等の協力を得て対応した。合わ
せて、その体験を皆で共有して
いる。

契約時は丁寧な説明を行うと共
に、即日で署名捺印をもらわ
ず、日をおいて署名捺印しても
らうようにし、思考する時間を
とり、契約するようにしてい
る。

11 7

家族に対しては、請求書や運営
推進会議の案内等を事業所訪問
時に手渡する際、又は近隣のお
住まいの家族には、訪問して直
接手渡しする等の機会を通じ
て、月に１度は、家族と運営に
関する話をするよう努めてい
る。

郵送等で送付する書類に運営に
関するアンケートを添付し、運
営に対する意見収集のツールと
して活用されてはどうか。

日々のケアの中で、管理者と職
員は、お互いに意見が言い合え
る関係が構築されている。
月２回のミーティングでは、担
当者が意見をまとめ、全員で共
有できる体制がとれている。

家族同士、また地域の方との交
流は十分とはいえなかったが、
今後は運営推進会議を利用し、
外部との接点、関わりを強めて
いきたい。

日常的な業務中の意見交換や
ミーティングを通じ、サービス
の向上を目指している。

多様な職種の職員がおり、日々
の業務を通じてスキルの向上に
努めている。

地域包括支援センター、社会福
祉協議会等との情報、協力をも
らい、サービスを向上させてい
きたい。

代表者（医師）自身も毎日入居
者や他の利用者と接しており、
職員の日々の業務、サービス提
供も常時見ておられる。
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14
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8
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○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、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

○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

自宅に戻られた方もおられた
が、併設の診療所受診時やデイ
サービス利用時等にのぞきに来
られる。

併設している診療所やデイサー
ビスとの繋がりの中で、診療所
やデイサービス利用の馴染みの
方との関係が継続するよう支援
している。又、地域に対し、グ
ループホーム利用者の理解を得
ていくことも課題として捉えら
れており、利用者の立場になっ
た関係継続支援に努めている。

近隣の市民ホールで開催されて
いる高齢者向けティーサロンへ
の参加等を通じて、地域との交
流や地域の理解を得られるよう
努めていかれることに期待をし
たい。

友人の来訪や連絡を取り合う事
や、GH下のデイサービス利用等
で共有の時を持つ等の事例もあ
り、希望される事は極力協力で
きるように努めている。

グループ内にとどまらず、利用
者同士の交流は、すべての職員
が協力している。

事業所内の支援センター（ケア
マネ）、診療所（医師）、グ
ループ管理者、最低３人以上
で、それぞれの立場から利用者
を支援し、信頼を得られるよう
努めている。

事業所内のケアマネやグループ
管理者、代表（医師）が窓口に
なる事が多く、それぞれの立場
から問題点を洗い出し、安心と
信頼を得られるよう努めてい
る。

特に最初の数日は利用者と利用
者家族を知る事に努め、隠され
たニーズがないか接している。

家族の方には入所時から極力定
期的な来所をお願いしていま
す。日常生活の報告や、入所さ
れる前の生活情報の共有に努め
ている。

8

21

22

16

グループの基本である家庭的な
環境作り、信頼関係に裏付けさ
れた自立を踏まえた支援を目指
している。

19

20

15

17

18

Ⅱ　安心と信頼に向けた関係づくりと支援



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

○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

24

デイサービスで友人と共有の時
間を過ごしたり、一時帰宅をサ
ポートするなど、その場面場面
に合ったご本人の希望に近い
サービスを提供してきた。

併設するデイサービスと協力
し、地域の行事に参加したり、
施設の行事に参加してもらって

いる。

併設している診療所の医師がか
かりつけ医であり、受診結果が
日々のケアに反映されている。
リハビリも併設施設で実施でき
るため、ＡＤＬの維持向上にも
つながっている。

日々のケアの中で利用者が呟い
た言葉や希望をアセスメントと
してメモを残し、利用者の思い
や意向の把握に努めている。

当グループホームは母体が医療
機関であり、診療所を通じて医
療サービスを提供している。

在宅のケアマネ、ヘルパーや御
家族を通し、また御本人から情
報を得て活用するよう心掛けて
いる。

一日の生活のリズムを作り、安
定させるとともに、それが御本
人の残存能力や生きがいに繋
がっているか見守っている。

本人や家族の意見、医師、介護
職員、リハビリ職員、看護師の
意見を出し合い、計画してい
く。

日々の生活の中での様子や変化
は記録すると共に全職員が共有
し、介護に生かすよう努める。

コミュニケーションを通して、
これまでの生活、人生を知るよ
う努め、御本人の考え方、望み
を理解するよう努めている。

11

併設している診療所と緊密に連
携し、介護計画の見直しを行っ
ているほか、職員が利用者や家
族から知り得た情報は、計画作
成担当者とも情報の共有を図
り、介護計画に反映し、現状に
即した介護計画を作成されてい
る。

29

30

28

26 10

市からもアドバイスがあったと
おり、既存のアセスメントシー
トを活用して、アセスメントを
強化されたい。
アセスメント結果を可視化する
ことで、長期目標と短期目標を
設定するうえでの大切な根拠が
より明確化するかと思われる。

25

27

23 9



○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

○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

年２回の避難訓練を日中と夜間
を想定したケースで実践してみ
てはどうか。
運営推進会議等で、地域とも連
携した避難訓練を提案されては
どうか、地域との協力体制の構
築にもつながると思われる。

併設している診療所と緊密に連
携し、重度化した場合の対応や
終末期の看取り指針を策定し、
本人や家族の希望に基づいた対
応をされている。
その結果、利用者家族からは、
信頼も厚く、安心して任せられ
る事業所と認識されている。

重度化や終末に向けての対応は
入所時より随時、御本人や御家
族の希望・考えを確かめ、段階
ごとの対応に努めている。

代表が医師であり、必要と判断
した場合は、直ちに入院等の処
置をとっている。

31

併設する診療所、デイサービス
の看護職員とは常時情報を共有
し、その協力・支援を受けてい
る。

33 12

32

35 13

マニュアルを作り、日々急変や
事故は起こりうるものとして意
識して業務している。発生時は
初期対応とドクターへの急報を
第一に行っている。

防災計画は作成し、各職員に理
解させている。地域の皆さんと
の協力体制も作っていきたい。

年２回、火災と地震を想定した
避難訓練を消防署の協力を仰ぎ
ながら行っている。さらに併設
のデイサービス施設とも連携し
た避難訓練も実施されている。
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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

○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、集会に応じた支援をし
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。

○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

日中と夜間、各人の身体能力に
合わせ、体調の変化等、その日
ごとにもっとも適している方法
を考えている。

その日の体調にもよるが可能な
限り入浴したり、清拭で対応し
ている。

夜はオムツの方も昼はリハビリ
パンツを使用し、利用者が自分
でできる能力を伸ばす細やかな
ケアを心がけている。かかりつ
け医による体調の管理や、お尻
の筋力を鍛えるリハビリの実施
など、他にはない支援が行えて
いる。

利用者一人一人の状態や希望に
合わせて、入浴のタイミングや
入浴方法を調整している。

併設のデイサービスと共同で、
衛生管理を徹底した食事が提供
ができている。デイサービスが
休みの日曜日は、利用者の希望
に沿った食事を手作りし、支度
過程から楽しんでもらえる工夫
をしている。

排便は毎日チェックしており、
便秘しやすい人にはヨーグルト
等の食品や医師に相談し薬の処
方など、便秘の日数に合せ対応
している。

水分や食事量は常時記録してお
り、長期的な体調管理に利用し
ている。

自力で可能な方、支援の必要な
方、各人にあった介助を行って
いる。

基本的な献立は変えられない
が、持病等の制限がない限り、
各人の希望する食品（海苔、梅

干し等）は提供している。

重度化、ＡＤＬの低下等、認知
症の進行等の中で、人格を尊重
した支援を行なうよう話し合
い、日々工夫している。

自身で決めた事が一番意欲を
持って実行できる事であり、御
本人と職員が協働できるよう支
援したい。
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個人差が大きいが、望まれるか
ぎり本人の選ぶものを着用して
もらう。

食事、入浴、排泄等集団生活を
お互いに譲り合い助け合いなが
ら、尊重し特に必要を感じた時
は話し合い、ケースごとに対応
している。

43

利用者のどんな発言にも耳を傾
け、その発言には否定はしない
よう職員一人ひとりが徹底され
ている。また、排泄の失敗が
あっても、他の利用者の目に触
れさせないような配慮を当たり
前として対応されている。
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40 15



○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

○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

居間兼食堂のテーブルの席は固
定化している。

自宅で使っていた物、思い出の
品等、スペースや移動が許す限
り使ってもらい、居心地の良い
居室を作ってもらっている。

車いすを使う事が多くなってい
るため、廊下や建物全体に物を
置く場所に注意している。

利用者や家族の希望に合わせ
て、自宅で使用していた馴染み
の物等を持ち込んでもらい、家
庭的な第２の住まいとして意識
いただけるように支援してい
る。
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室温や明るさ等、各個人にあっ
た環境に注意し、よく眠れてい
るか観察・対応している。

限られた空間の中でも、利用者
が家庭的な「自分の居場所」を
認識できるような雰囲気づくり
を行っている。
運営推進会議に初めて参加され
る方には施設を見学いただき、
気づいたことや意見を、居心地
のよい空間づくりに反映できる
よう心掛けている。

限られた空間しかないが、可能
な限り居心地の良いものにする
よう努めている。

入居者のＡＤＬや家庭の事情に
あわせた支援を行っている。

可能な人はご家族と定期的に電
話連絡している。

47

54 20

48

49 18

51

広く景色の良いベランダを外気
浴等に有効活用し、季節を感じ
られる憩いの場としてさらなる
活用に期待したい。

服薬は常時医師と連携してお
り、日々の体調管理に生かされ
ている。

リハビリの職員と運動可能な方
は散歩等で定期的に外出しても
らっている。

近くの公園まで散策するなど、
リハビリを兼ねた外出支援に努
められている。
外出を希望しない利用者に対し
ても、ＡＤＬが低下しない対応
をリハビリスタッフと連携して
検討している。

行事への参加や役割を作る事や
楽しみ・嗜好品の提供は常時
行っている。

46



Ⅴ　アウトカム項目

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

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ほぼ全ての利用者と
②利用者の３分の２くらいと
③利用者の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

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

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

56

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

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

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

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

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

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


