
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

ニュースになった事件などは、
朝礼や職員会議時に触れて、注
意喚起を行っている。また、虐
待防止の研修にも参加してい
る。
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価
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Ⅰ．理念に基づく運営

ホーム名：グループホーム　サンシャイン

実施状況

外部評価自己評価

項目

運営推進会議では、行った施設
行事や、職員が参加した研修等
を報告している。また、事故報
告やひやりはっとも報告し、い
ただいた意見はサービス向上に
活かせている。

サービス基準を正しく理解し、
入居者の安全を守るうえで必要
最低限の対応を行っている。

地域包括支援センターと市町村行
政側の立場と視点の違いを理解
し、運営推進会議への行政の参加
に努力してみていただきたい。

ホーム内会議は部屋が無いことも
あり出来ていない。また家族もほ
とんど出ていただけていない。会
議内容のわかる議事録を残された
い。市職員にも参加を呼び掛け、
議事録も届けて次回の参加につな
げられたい。出席者にホームを見
学をしていただくことも検討して
ほしい。

運営推進会議は２か月ごとにホー
ムから歩いて５分の大道南会館で
開いている。会議の委員は年間を
通じてお願いしている。家族は固
定しないで出られる方に出てもら
うことにしている。

玄関施錠も広義的には拘束にな
る。職員数・ホーム内事情・地域
事情など玄関の施錠は難しい問題
である。研修を受けたことを職員
みんなで共有し、広義的な身体拘
束・虐待の理解を時にはみんなで
話し合っっていただき、さらなる
研鑽を期待する。

4

3

4 3

区の介護課には相談に行ってい
る。介護保険の実施現場として行
政の意見と法令の改定のことなど
情報を得、助言もいただくため
に、連絡を取りやすい関係を構築
している。

6

運営推進会議に、地域包括支援
センターの担当者が参加してい
る。また、その都度必要時に区
役所担当者と連絡を取ってい
る。

11

地域行事（盆踊り大会や敬老大
会など）や地域団体主催による
ふれあい喫茶に参加。
また、ホームにもボランティア
として行事時等には参加してい
ただいている。

地域交流の場で、活かす機会は
あるが、特別に機会を設けては
おらず、十分には活かせていな
い。

5

基本理念を策定し、介護職員室
や事務所等に掲示し、折に触れ
て啓発している。

5

7

理念は「心豊かな生活を仲間と
ともに」をパンフレットに記
載。「入居者とともに生活を楽
しみ礼節のある対応」を事務所
や職員室に掲示している。

ボランティアと一緒に歌ったり、
ジャズの弾き語りがあり楽しいひ
と時である。地域に出かけること
は地域に暮らしていると実感出来
る時である。将来的には地域に貢
献できるホームへと発展させたい
と管理者は考えている。今後の活
動に期待する。

理念は入居者・家族だけでなく来
訪者にホームの姿勢を指し示すも
のである。職員はそれを心に留め
職務に励むことになる。両方の理
念を一つに凝縮したものを皆で考
え、玄関にも掲示し来訪者にもア
ピールされたい。

自治会に加入しており、「自治会
便り」は届けていただいている。
大道南小学校の敬老会には招待さ
れる。地域の盆踊り大会、ふれあ
い喫茶にも参加している。コーラ
スボランティアが２ヶ月に１回来
てくださる。

直接身体拘束になるようなことは
現在していない。玄関は出るとき
は施錠、入る時はいつでも入るこ
とが出来るロックを行っている。
ホームから出ていきたい様子が見
受けられたらそのまま散歩をする
ことにしている。職員は身体拘
束・虐待の外部研修に参加してい
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

以前入居されていた方に利用者
がおられたため、職員が関心を
持つとともに学ぶ機会を持った
が、退居されて以降は、学ぶ機
会が作れていない。

入居時に、ご本人やご家族に説
明を行い理解・納得を得てい
る。

外部研修を中心に参加を進めて
いる。外部研修の参加者が、職
員会議の場で、内部研修として
実施している。

11 7

意見箱に意見が入ったことがな
く、よく来られる家族から要望を
聞く機会はあるが、だんだんホー
ムを訪ねる家族が尐なくなってい
る。ホームの様子・入居者個人の
様子を個別に掲載したサンシャイ
ン便りを発行し、毎月家族に送っ
ている。

家族もホームにお任せという感じ
でホームに出向く方が尐なくなっ
ている。入居者の認知症が深く
なっても、家族が来られると表情
が変わって安らかになるとの意見
もあり、家族の力は大きい。家族
がホームに出向いていただける方
策も考えてみてほしい。

毎日の日勤帯でリーダー制を取り
入れて伝達方法を確立した後、連
絡漏れ、見落しがなくなった。職
員の意見は管理者が全部一旦受け
入れ、判断して反映している。

リーダー制導入は、漫然と日常業
務を行うのでなく、より良い運営
につながる検討の結果と考えられ
る。職員の意見の反映は、やり甲
斐につながっているのか離職率は
低い。さらなる研鑽を期待する。

意見箱を2カ所設置している。

月1回行っている職員会議で、
職員からの意見を聞いている。
また、その都度気付いた際に聞
き検討の結果、反映させていく
場合もある。

大阪市GHネットワークに参加
し、総会や講演会にも参加して
いる。また、東淀川区GHネット
ワークの定例会に参加してい
る。

個々の状況に応じた整備に努め
ている。
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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

必要に応じて対応している。

馴染みの関係先や、希望の場所へ
行ったことはあったが年を重ね行
動範囲の減尐で遠くには行けない
入居者が増えている。お正月に家
に帰る方は尐ないがいる。お誕生
月には入居者の行きたい所を聞い
て可能な限り応えている。

行きたいところに行く、そのため
には思いの表出が出来るか？など
いろいろのことが重なって初めて
行きたい場所や思いが出ることに
なる。入居者の思いをくみ取って
支援していただきたい。

入居者それぞれの性格を把握
し、それに合わせて職員が間に
入り、孤立しないよう支援して
いる。

必要であれば、地域包括支援セ
ンターへの相談や、各関係福祉
事業所や医療とも連携してい
く。

なじみの人や場所がある方に関
しては、介護計画に盛り込み入
居後も継続できるよう支援して
いる。

ご本人からの情報収集は、初回
面談時、家庭訪問時、入居時と
できるだけ回数を多く持つよう
にしている。

ご家族も同様に、お話しできる
機会があればその都度お伺いし
入居者の安心へつながるような
サービスへとつなげている。

一部のご家族を除いては、なか
なか面会等には来られないが、
サンシャインからの発信とし
て、毎月のお手紙で、ご本人の
様子を報告している。必要に応
じて、電話にて様子をお伝えし
ている。
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16

時間帯によっては、職員が業務
に追われることもあるが、食事
を同じテーブルで囲んだり、屋
上の家庭菜園を楽しんだりして
いる。
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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

一人ひとりにあった支援を、サ
ンシャインのなかで可能な範囲
で取り組んでいる。

多種多様ではないものの、地域
資源は大いに活用している。

現在は入居者全員が、協力医であ
る清水クリニックがかかりつけ医
となっている。月２回の往診及
び、同クリニックの看護師による
訪問看護が週２回ある。毎週１
回、訪問歯科医による往診もあ
り、治療・義歯作製・調整など
ホームで行われている。

かかりつけ医による往診時の記録
は、診療情報提供書として月1回ま
とめてホームに提出されている。
今後も、医師・訪問看護師・ケア
マネジャー・職員の連携を良く
し、家族への報告も忘れず支援を
継続していって頂きたい。

入居前には必ず家庭訪問し、自
宅の様子やこれまでの生活につ
いて詳しく伺い聞き取りを行っ
ている。

毎日、担当職員がその日の様子
を介護記録に記入している。

介護記録は、その日の担当者が
記入し、気づきや工夫を記入し
ている。気づきに関しては、申
し送りやサービス担当者会議・
職員会議で介護方法について話
し合い、情報を共有している。

本人から、訴えのあった希望等
に関しては、可能な限り対応し
ている。訴えのない方には、ア
セスメント時に聞き取りを行い
意向を伺っている。

入居者は何をしたいかとの意見が
出にくくなってきているが、入居
者から思いが出たら出来る限り副
えるようにしている。

先にさきに手を出したり、口を出
すことが至れり尽くせりの介護か
と思うが、其のことが「入居者が
思いを表出する機会」を奪ってい
ないか、職員で検討していただき
たい。職員が入居者の思いや意識
を引きだしてあげていただきた
い。

入居者やそのご家族の希望に
よって、嘱託医ではなくご病気
の主治医をそのまま入居後も継
続される方もおられた。その場
合も、主治医と連携し、その方
に応じた支援を行っていた。

ご家族様や主治医など、一堂に
会して会議には参加していただ
けないが、各自に意見をお伺い
している。サンシャイン内で
は、職員会議でサービス担当者
会議を開催している。

介護計画は毎月サービス会議で介
護計画書に基づいて見直し、６ヶ
月で作り直している。介護計画作
成は家族・医師の参加が望ましい
と介護計画担当者は考えている
が、その機会はできていない。
日々の介護記録と、往診のまとめ
として月１回医師から提出される
診療情報提供書も取り入れて作成
し、家族に送って確認を得てい
る。
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かかりつけ医の運営するデイケ
アーに入居者６名が毎週1回通って
いる。その利用時の記録等を取り
入れ、日常生活での機能回復など
きめ細かな介護計画書の作成を願
う。
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○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

道路から尐し奥まった場所にホー
ムがある。火災・地震・津波等、
災害時の対応を消防とよく相談し
ておかれたい。また、職員は普段
から防災の意識を持ち、いざとい
う時の訓練も日頃から実施された
い。１階自立支援ホームの入居者
と協力して訓練をすることも検討
されたい。

前回の避難訓練では台所からの出
火を想定し、誘導の仕方を内部訓
練で当日の職員のみで行った。災
害備蓄品(飲料水・スポーツ飲料・
トイレットペーパー・食品等)を屋
上物置に保管している。各居室、
スプリンクラーを設置している。
防火管理者は所長となっている。

職場内に看護師はいないが、週
2回訪問看護に看護師が来所さ
れており、その際に相談を行っ
ている。緊急であれば電話でも
相談している。

事業所の対応や看取りに関する考
え方について、“グループホーム
サンシャインにおける「重度化し
た場合の対応に係る指針」”　と
して作成し、契約時に説明を行っ
ている。看取りに関するホームの
方針は、終末期介護を前提にして
いない。重度化した場合の対応に
ついては、提携医療機関等の指示
を仰ぎつつ転居先に委ねるが、そ
の折には最大限の支援を行う旨を
約束している。

重度化した場合の指針を作成
し、契約の段階で説明を行って
いる。

病院関係者との情報交換等は嘱
託医とともに、連携を取ってい
る。
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職員へは日頃から事故発生時の
対応について周知しているが、
定期的に訓練は行っていないた
め十分とは言えない。

終末期介護を前提としていない事
を契約時に説明し、同意書を入居
者・家族より提出頂いている。そ
のことは家族も終末期の方針を早
い段階から考えていくことができ
る。重度化した場合に次の受け入
れ先を家族ととも捜す最大限の支
援を事業所にお願いする。

34

32

35 13
避難訓練や地域との協力体制は
十分に築けてはいない。



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

火・木・土曜日を入浴日とし、昼
食後１時半から１人２０分程度で
入浴している。立位がとれなく、
２人対応で支援している人が１人
おられる。循環型風呂であり、全
員入浴後に清掃を行なっている。

入浴を嫌がる入居者はおられない
との事である。入浴用介護用品な
ども利用して、本人及び職員の身
体的負担を和らげるような支援も
取り入れていかれると良いと思
う。入浴時の会話も、本人を知る
貴重な時間とされたい。

現状は、曜日・時間ともに決
まっている。しかし、その枠内
で個人の状況にできるだけ合わ
せている。

多めの水分摂取をすすめ、身体
を動かし排便を促している。場
合によっては腹部のマッサージ
等試みているが、それでも排便
ない場合は内服薬に頼ってい
る。

月に一度、手作りのおやつや食
事を入居者とともに作る機会を
設けている。その日は、準備か
ら片付けまで一緒になって行っ
ている。普段の食事では、一部
の入居者が職員と一緒に行って
いる。

入居者は人生の大先輩であり、学
ぶことは多い。言葉や態度で傷付
ける事のないように、敬いの念を
持って支援にあたって頂きたい。

適切な言葉かけを行うよう努力
しているが、まだ十分ではな
い。

トイレは３カ所設置され、男性用
トイレが便座トイレと並置されて
いる個所もある。現在夜間の紙パ
ンツ利用者は３名、昼間布パンツ
にパットをつけて対応している人
が４名おられる。尿量が多い人に
は、外国製の尿取パットを試験使
用し効果的である。

自立排泄やおむつを使わない生活
は身体機能の上からも大切であ
る。男性用トイレも１か所設置さ
れていることは男性入居者の自立
排泄に有効といえる。パットやリ
ハビリパンツを工夫使用し朝まで
ぐっすり眠られる支援や、出来る
だけ長く自立排泄ができる支援の
継続をお願いする。

認知症の進行に伴いおむつ使用
者は増えているが、失禁回数が
増えないよう定期的に誘導を行
い、入居者自身が尿便意を訴え
られてももちろん誘導してお
り、極力トイレでの排泄ができ
るよう支援している。
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44
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37

42

41

39

38

衣類の数が尐なく、おしゃれま
では支援できていないのが現
状。

食事量・水分量ともにチェック
を行い、1日に一定の水分量が
摂れるようすすめている。主治
医より注意を受けている方に関
しては、その方に応じた支援を
行っている。

43

40

人権研修などで学んだ事は職員に
も伝え、人格の尊重やプライバ
シーの確保に努力している。職員
にはトイレ支援時などでの声かけ
に注意をするよう指導している
が、十分ではないと管理者は感じ
ている。

16

15

基本的には、ひとりひとりの
ペースで支援をしているが、時
間帯によっては難しいことがあ
る。

毎回の食事は、外出支援確保の
為、外注により冷凍品で届く。ご
飯・汁物（具のみ届く）はホーム
で作る。月に１度手作りの日を設
け、焼きそば・もんじゃ焼き・と
ころてんなど入居者の希望の品を
一緒に作っている。おせち料理も
ホームで手作りし、一人ひとり重
箱に詰めて正月気分を楽しんだ。

７割方出来上がった外注食品を利
用している。入居者と共に職員も
食べるので味などが確かめられ、
また家庭的でもある。男性にはや
や量が尐ないかもしれない。献立
や量・味付けに関して入居者の要
望を聞きながら今後も楽しい食事
の時間とされたい。手作りの日を
増やすことも検討していただきた
い。

さまざまな場面で、自己決定が
できるよう働きかけている。

毎食後、職員が見守りや介助を
しながら口腔ケアを行ってい
る。また、週1回訪問歯科に来
ていただいている。



○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

○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

各居室は個室になっており、い
つでも一人の時間が作れる状態
である。またリビングでは、入
居者の方同士が一緒に過ごした
り、テレビを鑑賞できるように
している。

ベッド・タンス以外に関しては
なじみの物を持参していただい
ても可能であると入居時に伝え
ており、それぞれお持ちいただ
いており、居心地の良い居室と
なるよう工夫している。

施設内はバリアフリーで手すり
も各所に設置されている。居室
前には個人のネームを貼りわか
りやすくしたり、トイレに目印
をつけたりしている。しかし、
リビング付近以外は死角になっ
ており目が行き届かないので危
険である。

各居室は、畳ベッド・クローゼッ
ト・タンス・キャビネット付き洗
面台が備えられ、広さも十分であ
る。布団は各自持参である。一日
に一人分づつ順番にシーツを洗
い、屋上で干している(記録を付け
ている)。其々馴染みの品が持ち込
まれた居室となっている。

畳ベッドである為、布団を上げる
と座る場所も確保でき、また和の
雰囲気も楽しめる。時計・カレン
ダーの無い居室もあった。見当識
防止の為から、どの部屋にも設置
をお願いする。
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入居者の行動に制限はしていな
いが、昼夜逆転の恐れがある時
は、それを防止する支援を行っ
ている。

キッチンから皆の様子が見渡せる
リビング配置となっている。掃除
は朝、出来る入居者も時には手伝
いながら行っている。廊下には入
居者の手作り作品や書道作品が貼
られ、目を楽しませている。リビ
ングから全居室は目に届かず、注
意が必要である。

屋上は広々とし、十分なスペース
がある。野菜も育てられ、ベンチ
での日向ぼっこや夕涼みにも活用
されている。過ごし易い季節に
は、広い空間を利用してリビング
では出来ないゲームや楽しみ方で
有効に使う方法を考えてみられた
い。リビングは、大人の寛ぐ空間
でありたい。

日々の生活で、不快に感じるこ
とがなく快適な居住空間となる
よう努力しており、なるべく季
節感を取り入れている。

基本的には、お金を所持されな
い方が大半である。しかし、ご
本人の希望により小銭程度をお
持ちの方がおられる。その場
合、時々管理の様子を伺い、確
認している。

現在の入居者ではされる方がお
られないが、今後希望があれば
支援を行う。
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時には車でスーパーへ買い物に、
また誕生日外出は各自希望の場所
(寿司屋・餃子屋・大型スーパー
等)やドライブなど、外出を楽しん
でいる。デイサービスへの参加な
どホームとは違った日常生活も体
験出来ている。様々な形での外出
支援を、これからも積極的にして
いって欲しい。

主治医からの指導に基づき、処
方薬について理解し、服薬の支
援を行っている。

希望に添えるよう可能な限り支
援している。
年1回ではあるが、誕生日外出
として個別外出の機会を設けて
いる。

散歩や買い物などで、外出する機
会を多く持つようにしている。車
椅子での外出も積極的に行ってい
る。近所の竹間公園へは、途中自
動販売機で飲み物を買うのを楽し
みに通う入居者もおられる。屋上
での野菜プランターへの水やりも
行っている。週一回、デイサービ
スに参加している入居者もおられ
る。

入居時に個人の趣味や習慣ごと
などリサーチするが、現在も可
能である場合は介護計画に挙げ
ている。できない場合でも、張
り合いのある日々となるよう別
の内容で介護計画に挙げてい
る。

46



Ⅴ　アウトカム項目

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

○

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

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

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尐しずつ増えている
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

67

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


