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　（様式３）

1 ほぼ全ての利用者の 1 ほぼ全ての家族と

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
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　　　　　　　　取　り　組　み　の　成　果
　　↓該当するものに○印
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職員は 家族が困 ていること 不安なこと 求
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評価結果市町村受理日平成２１年１２月１５日 平成２４年２月８日

1  自己評価及び外部評価結果

1273200582

法人名 株式会社リエイ

【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）】

事業所番号

訪問調査日 平成24年1月18日

ふじみ館が創設されて１０年がたち、ご利用者の入れ替わりはあったものの、平均介護度が３．７に達する状況になっています。一
人あたりの介護時間が増え、十分な介護が出来ない状況も生まれつつある中で、地域の方々の協力が大きな支えとなっていま
す。近隣にお住まいの方、自治会や青年会、近隣老人会、ボランティアの方々など、多くの方々が、ふじみ館を訪れて話し相手に
なってくださったり、踊りを見せて下さったりするほか、調理や洗濯、散歩など生活支援を手伝ってくださる方もいます。また自治会
に参加されている商店は、購入した商品を運んでくださっています。これも、日々利用者と一緒に行った買い物や散歩、そこで出
会った方への挨拶やスタッフが青年会に参加するなどの活動、定期的な運営推進会議等々の介護以外の地域に根差した活動の
たまものと考え、今後もこうした活動を続けていきたいと考えています。また、定期的にご利用者（多くはご家族）を対象にアンケー
トを行ったり、来館時や何か事があると電話を使いご家族と話をすることによって、ご家族の意見を積極的に取り入れ、信頼関係を
構築できていると思います。今後もこの信頼関係を失わないように誠実な対応を行っていきたいと考えています。

【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）】
１．「いつも地域と一緒に」の理念に沿い、買い物、散歩、外食、ボランティアの受け入れ、近くの
中学生のインターンシップ制、食事会、フラワーアレンジメント教室等工夫して実施しており、か
なり地域に溶け込んで来ています。
２．健康管理、医療面に力を入れており、看護師を配置し、内科医が月2回、歯科医は毎週、精
神科医は初回の受診後以降、それぞれ往診があります。職員は口腔ケアや朝、昼、晩に健康
状態の記録をとって、フォローしています。
３．同じ建物内に系列の居宅介護、デイサービス事業所があり、常に連携をとっています。

基本情報リンク先

千葉県浦安市富士見２‐２１‐３６所在地

コミュニケア２４癒しの浦安ふじみ館
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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
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
（参考項目：30,31）

59

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

1. ほぼ全ての家族等が
2. 利用者の２/３くらいが 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
4. ほとんどいない 4. ほとんどできていない

1. ほぼ全ての利用者が

68

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）

1. ほぼ全ての利用者が

67

4. ほとんどいない

2. 利用者の２/３くらいが
3. 利用者の１/３くらいが

4. ほとんどいない

職員は、活き活きと働けている
（参考項目：11,12）

1. ほぼ全ての利用者が

1. ほぼ全ての職員が
2. 職員の２/３くらいが

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

2. 利用者の２/３くらいが
3. 利用者の１/３くらいが
4. ほとんどいない

3. 職員の１/３くらいが

3. あまり増えていない
4. ほとんどいない 4. 全くいない

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）

1. 大いに増えている
2. 少しずつ増えている

2. 利用者の２/３くらいが
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）

1. ほぼ全ての利用者が

66

4. ほとんどいない
3. 利用者の１/３くらいが

58
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）

1. ほぼ全ての利用者が

65
3. 利用者の１/３くらいが
2. 利用者の２/３くらいが

4. ほとんどない

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）

1. 毎日ある

64

4. ほとんどない

1. ほぼ毎日のように
2. 数日に１回程度ある 2. 数日に1回程度
3. たまにある 3. たまに

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
（参考項目：23,24,25）

1. ほぼ全ての利用者の

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）

1. ほぼ全ての家族と
2. 利用者の２/３くらいの 2. 家族の２/３くらいと
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、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）4. ほとんど掴んでいない 4. ほとんどできていない
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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 ビスの

地域密着型サービス事業者連絡会主催の出前講座（認知症サ
ポーター養成）に講師をとしてスタッフを派遣していた。現在は、
介護の日に認知症の理解を求めるビラなどを配布する啓発活動
を行っている。また、ボランティアや実習生を受け入れ、認知症の
理解を高めてもらうようにしているほか、見学などで来館された方
などには、適切な支援方法などの相談にも乗っている。

2ヶ月に1度実施（23年4月度は震災のため実施せず）。食 市担当、地域包括支援センター、自治会関係者、

入居者、ご家族、職員、地域の方々などがともに協力し、
ゆとりある生活を営めるように理念を基に日々の介護に
取り組んでいる。理念を職員が共有できるように、目の見
える場所に貼り出しているほか、定期的に定例会などで、
確認し合っている。また、利用者や、外来者も知ることが
可能なように、閲覧ファイルを設けている。

理念に「人は人によって癒される　・暖かみ・思い
やり・幸せ・安心＝いつも地域と一緒に」を掲げ、
打合せ時に確認、共有し、日頃のサービス提供の
中で実践しています。

自治会に入会し、共同清掃、祭りなど地域活動に積極的
に参加している。また、自治会活動に限らず、地域の人と
の交流イベントの情報を集めて参加している（運動会、敬
老会など）。一方、地域の方を招いて、食事会やフラワー
アレンジメント教室などを開催し、幅広い交流が持てるよう
に働きかけている。

自治会行事等への参加の他、日頃の散歩、買い
物の中で近隣の方達と馴染みになったり、近くの
中学校のインターンシップ制に協力したり、ホーム
でフラワー教室、食事会を開催し、着実に地域に
溶け込んでいます。

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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
代表者および全ての職員が「介指定基準に
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

年に最低1度は、高齢者虐待防止についての勉強会を行
いスタッフの理解を高めるようにしている。職員からの報
告だけに限らず、苦情処理体制を通じて、ご家族からなど
の報告も受け付ける体制を取っている。また、施設で虐待
につながりやすい、スタッフのストレスについて、緩和する
ための研修や医学的対応を全社的に行っている。

運営推進会議へ参加していただいているほか、介護相談
員を受け入れるなどの協力体制を取っている。また包括ケ
ア評価会議、地域密着型サービス事業者連絡会などでも
連携の取組を行っているほか、双方の業務上の連絡・問
い合わせも日常的に行っている。震災時の企業内他事業
所の被災に対しての協力なども行った。

市担当には、必要な都度報告し相談しています。
又運営推進会議に市担当や地域包括支援セン
ターも出席、協力関係を築いています。介護相談
員を毎月受け入れ、市、介護相談員、ホームの合
同三者会議を年1回行い、運営に役立てていま
す。

日中は玄関を解放。居室も外からの施錠を行わない作り
になっている。身体拘束廃止研修修了者は現在のところ1
名であるが、今後修了者を増加させるべく、申し込みを続
けている。年に最低1度は身体拘束についての勉強会を
行い、拘束しないケアに取り組んでいる。

運営方針で、身体拘束排除を謳い、身体拘束廃
止・虐待防止マニュアルを作成し、職員は社内外
の研修を随時受けています。玄関は昼間（１０：００
～１６：００）は施錠していません。徘徊癖のある利
用者には転倒防止を念頭に見守りに努めていま
す。

事、職員育成、防災など、適宜テーマを決め、自治体、地
域の人、ボランティア、入居者、ご家族、関連事業者、職
員などを交え、意見交換するだけでなく、ホームからの提
案や要望なども行い、サービス向上に活かしている。

介護相談員、ボランティア、家族、施設長、管理
者で開催、活動報告、事故報告、外部評価、災害
対策、職員のマナー等を議題に、活発に意見交
換しサービスの向上に活かしています。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

全社的に職員の意見や提案を運営に反映させる機関とし
て「業務改善委員会」を設け、改善策を打ち出している。施
設内においては、毎月行われる定例会やケアカンファレン
スの際、また日々の昼礼などでも、職員の意見や提案を
聞き 検討 実践している

管理者は、就業時や職員会議で、職員の意見を
聴き、記録方法や介護方法の改善等を実施して
います。又全社的な業務改善委員会で意見を吸
い上げ、職員待遇の改善をしています。実施例と
しては、ロッカーの設置、夜勤休み時間の勤務扱

契約時には、介護現場の人間が必ず立ち会い、契約書お
よび重要事項説明書を全文読み上げて説明し、理解・納
得を得るようにしている。改定の際は、文章による通知を
行ったうえで説明し、重要な改定であれば、覚書を交わす
などして、理解・納得を得ている。

相談および苦情に関する常設窓口を設け、相談担当者を
決め、利用者やご家族の意見要望を受け付けている。ま
た、円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手
順を定め、これを運営に反映させる仕組みにしている。年
1回、利用者アンケートを行い、家族の意見を伺い、改善
策を講じ対応している。また、介護相談員を受け入れ、外
部にも意見・要望を表しやすい環境としている。

家族からは、訪問時や運営推進会議時に、意見・
要望を聴く他、独自にアンケートを実施し、運営の
改善に役立てています。実施例としては、利用者
の転院、記録送付の迅速化、家族の参加しやす
い行事企画等があります。

年に最低1度は権利擁護について勉強会を行い、スタッフ
の理解を高めるようにしている。昨年度は、外部から講師
を招き行った。ご家族からの相談に応じたり、手続きの一
部を代行したこともある。

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

全社的な研修会として、施設横断的に新人、介護リー
ダー、看護師、計画作成担当者の各研修会を月1回の割
で開催しているほか、外部研修補助制度を設け、外部研
修への参加を奨励している。また、未資格取得者には、2
級ヘルパーの養成講座の補助、介護福祉士受験対策講
座の開催などによって、ケアの向上につながる施策を講じ
ている。

地域密着型サービス事業者協議会において、共同研修や
施設間の交流事業を行っているほか、企業内施設間の交
流事業、企業内他施設との職員のみでなく利用者を含め
た交流会の実施、さらに包括ケア評価会議での市内介護
事業者のネットワーク作りに参加するなどの取り組みを
行っている。

聞き、検討・実践している。
、 ッ 設置、夜勤休み時間 勤務扱

い等があります。

月1度の業務改善委員会において、職場環境についての
整備提案を行っている。36協定による代表社員を定め、就
業条件などの整備に努めている。また、常勤・非常勤を問
わず、外部研修への参加、他施設との交流事業などを通
じて、向上心を持って働けるように努めている。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

入居を希望される場合には、必ず来館していただき話を伺
い、必要とされている支援内容を見極めるようにしている。
他のサービスが適切だと考えられる場合は、当該サービ
ス事業者を紹介したこともある。また、入居が至当と考えら
れた場合でも、必ず他の施設の見学を勧めるようにしてい
る。

買い物、調理の場、洗濯などにおいて、ともに行う関係を
築いている。入浴や外出においても、予定日（全員での外
出やイベントへの対応の場合は除く）を決めることなく、本
人の意向を聴き介護される一方の立場にならないように
配慮している

入居前に必ず本人に直接会い、話を聴く機会を設けてい
る。認知症の進行度合いが高い人も少なくないが、誠実に
話を聴くことによって信頼関係を築くように努めている。

入居前に必ずご家族に来館していただき、施設の実態を
見てもらいながら、話を聴く機会を設けている。出来ること
とできないことをはっきり伝え、信頼関係を築くように努め
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

入居者同士が会話をするきっかけを作ったり、合同の外
出レクなどで、利用者同士の関係構築を促すようにしてい
る。買い物へ他の利用者を誘う声掛けや居室で過ごされ
ている利用者に食事の案内をしていただき、自然と「あり
がとう」と言葉が出る場面作りをしている。

入居者を交えお茶を飲みながらゆっくり話し合える場を設
けている。ご家族とともに通院したり、入院時には、ご家族
とともに支援を行う体制を取っている。

介護度が高くなり、ご家族だけでの介護が難しくなり、自宅
への日帰り支援は難しくなっているが、墓参支援や個人レ
クの形で、なじみのある場所を訪れたり、買い物でその人
がよく訪れたスーパーに行くなどして、関係継続の支援を
行っている。

殆どの利用者が家族に呼び寄せられた等遠方か
らの方のため、ここが馴染みの場になるように、近
くでの買い物、食事、散歩など職員が付き添い支
援しています。個人のレクリエーションでも希望す
るデパートや墓参り等外出記録を参考に、個々に
応じた支援をしています。

配慮している。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

日々の状態変化やスタッフの気づきなどを、申し送りノー
ト、情報ノート、個人記録などに書き込むとともに、昼礼な
どを通して、スタッフ全員が把握するように努めている。

ご本人・家族の思いや意向をその都度確認し、介護計画
を立てるようにしている。困難な場合も、センター方式のア
セスにによって、本人本位になるように心がけている。

入所時に本人・家族・計画作成担当者等から今ま
での生活歴や意向を把握し、センター方式のアセ
スメントを行っています。一人ひとりの思いや意向
を把握することで、本人本位の支援に努めていま
す。

センター方式のアセスによって、これまでの暮らしの把握
に努めている。ご家族にセンター方式のアセスの一部を書
いていただいたり、入居前のＣＭに話を伺うなどの方法も
とっている。

死亡退去や病院への退去後、死亡というケースが増えて
いるが、病院への退去の場合、見舞いを行っている。死亡
退去の場合も、ご家族に対し、事後の手続き等の協力をし
ている。また、退去利用者のご家族の相談を受けるなど、
これまでの関係性を大切にしている。

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

日常の暮らしの様子を記す「個人記録」と看護面から経時
的に状態を把握する「看護記録（バイタル表）」の２種類を
記録し、介護計画の見直しに役立てている。また、情報
ノートに気づきや工夫を記入し、スタッフ全員がこれを把握
し、意見交換して介護計画の見直しに反映できるようにし
ている。

浦安市社協（ボランティアセンター含む）に利用者個人の
ニーズにマッチした独自にボランティアをお願いしたり、見
学家族に成年後見制度を紹介したことがある。また、1Ｆの
デイサービスとの交流（ＤＳの催しものを見学したり、ＤＳ
の利用者がＧＨに来て趣味を楽しむ）も行っている。

毎月１回、ケアカンファレンスを行い、介護・看護スタッフに
よる話し合いでモニタリングを行い介護計画を作成してい
る。ご本人が同席されることもある。ご家族や主治医、訪
問リハビリなどは同席することが難しいため、事前・事後
に相談し、その意見が反映されるようにしている。

管理者・介護計画作成者・看護師・介護職員が月
1回ケアカンファレンスで話し合い、6ヶ月毎に介
護計画を作成しています。本人や、事前に家族か
ら聞いた意見を組み入れています。個人記録や
看護記録等を参考に、随時介護計画の見直しを
しています。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

２名の看護師を配しており、昼間は介護・看護の協働体制
がとられている。夜間も、緊急時は看護師に連絡する体制
がとられており、適切な看護支援を行っている。

入院時は、必ずスタッフが病院に同行し、主治医からの診
療情報提供書及び看護（介護）サマリーを手渡し、適切な
診療が可能なようにしている。また、適宜入院先を訪れ、
診療経過を伺うとともに、早期退院に向けて、入院病院に
働きかけている。入院先となることの多い２か所の病院に

地区社協のふれあい広場への参加、市のボランティアセ
ンターとの協働、地区老人会との交流、自治会や青年会
事業への参加などを通して、安全で豊かな暮らしを行える
ように支援している。

往診してくれる在宅医師がいるが、ご家族の希望により、
継続して掛かり付け医に受診しているケースもある。専門
医の受診が必要だと判断される場合は、ご家族に相談の
うえ、受診先を決め、主治医から診療情報提供書を得て、
受診する体制としている。

協力医療クリニックによる月2回の内科往診の他、
毎週歯科往診があります。今迄のかかりつけ医に
受診する場合も職員が付き添うなど利用者の希望
を大切にしています。他の科を受診する時は、主
治医からの紹介状により受診しています。

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

年2回、消防署立会いの訓練と自主訓練を実施し
ています。熱・ガス探知器、消火器、火災警報装
置、防火扉、避難はしご、救助袋を装備し、緊急
対応表、連絡先を掲示しています。スプリンクラー
は、建物の構造上設置不要です。

高齢者、高介護度の人が多いので、より一
層の危機管理対策即ち、自主訓練は夜間
を想定し、関係者への連絡・駆けつけ、避
難等実際的な訓練、及び備蓄の量・内容
の見直しが望まれます。

年２回、火災や地震を想定した避難訓練を実施している。
地震時の対応については、独自のマニュアルを作成した。
本年３月の震災にあたって、このマニュアルが機能し、企
業内他施設の支援も行えた。自治会や行政に対しては、
運営推進会議や地域密着型サービス連絡会の会議席上
に協力を働きかけ、震災時に一部機能した。

全てのご家族と看取り介護について、施設の方針を明確
にし、話し合い、同意書を得ている。重度化した場合や終
末期には、改めて主治医を交えて、具体的な介護・看護方
法に踏み込んだ話し合いを行い、ご家族の同意を得て、
看取り介護に移行している。

入所時に重度化や終末期について、ホームとして
の看取り介護の方針を家族に説明し、同意を得て
います。状態に変化があった場合は、医師・家族・
看護師・施設長が再度話し合い、家族の同意を
得て対応しています。また夜勤時の医療関係との
連携体制も取れています。

これまでは２年に１度の割合で、スタッフ全員が心肺蘇生
法など救命救急講習を受けてきたが、本年は震災のため
実施できなかった。来年実施予定にしている。また、誤飲
による緊急対応や個別利用者の急変時対応については、
定例会・カンファレンスなどで、随時勉強している。

働きかけている。入院先となることの多い２か所の病院に
ついては、Ｄｒや看護師と話し合える関係を構築している。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

服装は自身が判断できる方は日常的に本人が選択してい
る。洗顔や髭剃り、整髪は、起床時に声掛けし行ってい
る。レクなどで出かける際は、化粧を行う場合もある。理美
容については、近隣の理髪店に行くほか、近隣の理髪店
の協力を得て、施設に訪問していただいて行うこともある。

意思を表出される場合は、その意思を尊重している。表出
されにくい利用者の場合でも、複数の選択肢を示すなどし
て、決定しやすいように支援している。

個人の生活リズムを大切にするように介護計画を作成し、
スタッフ側の都合を優先しないようにしている。特に朝食な
どでは、体調などの面も大きいが、食べたい時に召し上
がっていただく体制を取っており、散歩や買い物も、希望
に添って出かけるようにしている。

全社的に「マナー委員会」を作り、マナー規約を全員に配
布して尊厳を守るようにしている。スタッフ間で話し合い、
個人の性格やこだわりなどの情報を共有し、誇りやプライ
バシーを損ねない声掛けを行っている。利用者によって
は、性別にこだわることもあり、その場合、同性介助を行う
などの方法を取っている。

本部主催の「マナー委員会」には、各ホームの代
表者が研修後「マナーインストラクター」として参加
しています。職員が介護に対しての心構えを自覚
し、利用者への言葉かけやプライバシーに配慮す
るよう、内部で勉強会を行っています。

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

利用者の持病・体調不良時には、摂食表やカロリー表、水
分摂取表などを用い適正量を摂れるようにしている。嗜好
や通常の食事量を把握し、一度で召し上がれない場合で
も、時間をおいて他の物を提供するなどの支援を行ってい
る。栄養バランスについては、栄養士からアドバイスをもら
う体制を作っている。

強い拒否がある場合を除いて、毎食後行っている。口腔ケ
アについては、勉強会により、スタッフがその必要性を理
解し、介助方法を学んでいる。また、必要のある利用者に
ついては、訪問歯科により、歯科衛生士の指導を受けて
いる。

の協力を得て、施設に訪問していただいて行うこともある。
ご家族の了解を得て、ご自身が衣類を買いに出掛けるこ
とも多い。

介護度が高くなり、調理をされる方が少なくなっているが、
出来る範囲で包丁作業・食材の下準備、下膳、食器洗い
などを行っている。メニューも、新聞の広告などを参考に、
皆で決めることもある。また、個人の好き嫌いを把握し、嫌
いなメニューの場合、代食を用意し、食事の楽しみを奪わ
ないようにしている。

食事メニューは各ユニット毎に話し合い、買物から
調理までを行っています。誕生日には本人の好き
な食事を作ったり、時には外食に出かけ、利用者
の気持に添い楽しめる支援をしています。カロ
リー等については1ヵ月毎に本部の管理栄養士の
指導を受けています。
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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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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

○服薬支援

介護度が上がり、体調面からも各利用者の入浴日や時間
を決めることが出来なくなっているが、従来より、希望や体
調に沿った支援を心掛けている。また、菖蒲湯やゆず湯な
ど、季節を感じることのできる入浴支援も実施している。

基本的に入浴は週２回を目標にしています。入浴
実績表を参考に、体調を見ながら入浴を勧めてい
ます。介護度も上がって来たこともあり、入浴拒否
の利用者には、人を替えて勧めたり、日を変更す
る等工夫しています。入浴剤を使って楽しめる支
援もしています。

個人の生活リズムを大切にするように介護計画を作成し、
生活習慣を尊重した睡眠方法を支援している。したがっ
て、昼寝をしていただいたり、人の声の聞こえるソファで休
んでいただくなどの支援を行っている利用者もいる。

座位保持が困難な利用者を除いて、トイレでの排泄を基
本として、各個人の排泄表を基にトイレに誘導している。ま
た、自ら排泄に立たれる方についても、転倒防止や陰部
保清のため、見守り・介助を行っている。夜間は、目を覚
ましている場合にはトイレ誘導を行うが、安眠のため大容
量パッドを活用している。

昼間は個々に合わせた「排泄水分表」を参考にト
イレ誘導をしています。夜間はオムツ着用者もい
て、一定時間に交換したり、声かけをする等の対
応をしています。退院後オムツから綿パンツに改
善したケースもあり、職員の励みになっています。

牛乳や乳酸菌飲料を積極的に提供するほか、食物繊維を
多く含む食事メニューを心掛けている。マッサージや、散
歩なども行っているが、介護度の上昇とともに、医薬に頼
らなければならない面も出ている。その場合も、個人の状
態に合わせて、便秘期間を定め服薬するなど、個人に合
わせた対応を行っている。

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

全員一緒あるいは均等にというわけにはいかないが、散
歩や買い物はほぼ毎日行っている。買い物に同じ自治会
員の店を利用したり、通りがかりの人にあいさつするな
ど、外出先での顔見知りを増やすようにしている。外食に
ついては、近くのレストランなどにボランティアを交えて、し
ばしば出かけている。また、希望者を募って、１～２年ごと
に温泉旅行に出掛けたり、個人レクで日帰りの小旅行も
行っている。

天気の良い日は、ユニット毎に利用者も一緒に毎
日の買物を兼ね、散歩に出かけています。散歩の
途中で挨拶を交わしたり、自治会の商店で買い物
をする等近隣との交流にも心掛けています。ボラ
ンティアにも恵まれ、近くで外食したり、個人の希
望で日帰り旅行にも付き添う等の協力を得ていま
す。

服薬については、スタッフがその重要性を理解し、ミスを
ゼロにするように心がけている。簡便な服薬表をスタッフ
に配布し、薬の目的や用法・用量を理解できるようにして
あり、ミスを防ぐため、服薬チェック表を用意し３重チェック
体制を取っている。重要な副作用を生じる恐れのある場合
は、処方時点で情報ノートに書き込み、スタッフに注意喚
起している。

ほとんどの利用者の介護計画で、日々の楽しみについて
策定しており、アセスメントなどに基づき、個々に応じた支
援を行っている。介護度が高まるなか、会話による楽しみ
を重視する利用者が増えており、スタッフや利用者との会
話に限らず、家族やボランティアの協力を仰ぐようにもして
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

外部評価

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価

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
トイレ側のホールの腰掛は、柱で食堂側のホールから見
えにくくなっており、家事作業に専念したり、スタッフと話を

ご本人の希望に添って電話を掛ける支援を行ったり、ご家
族の希望に添って電話で話す機会を作っている。また、本
人宛の私信は、ご家族からの要請がない限り、本人にお
渡しし、職員が手伝いながらご家族や知人に手紙やはが
きを出すこともある。

季節の飾りつけや季節の花をホールに飾ったり、写真や
顔なじみのスタッフの子供の描いた絵や利用者の写真な
どを飾っている。建物は、自然の光や風が入るように設計
されており、照明器具や空調設備も過度な刺激とならない
ように配置・コントロールされている。トイレ側ホールは、収
納庫を兼用した腰掛を配し、洗濯物たたみなどを行った
り、スタッフとの１対１での語らいの場として用い居心地の
いい空間としている。

リビングは、明るく、清潔で、ゆったりとしており、利
用者が快適に過ごせるようになっています。室
温、湿度が調整され、季節の花、絵画、写真、飾
り、カレンダー等、季節感、生活感が感じられるよ
うに配慮しています。職員は、席順に心を砕いて
います。

認知症の進行が進み、大半が自らお金を持ち使うことが
出来なくなっているのが現状だが、可能な利用者は、ス
タッフとともにいく買い物で使っていただくように支援してい
る。また、金銭管理ができない利用者についても、欲しい
物を選ぶことは可能なため、スタッフ付き添いで買い物に
行ったり、施設内で買い物イベントや障碍者団体の訪問
販売などで、自らがお金を持っているという自覚が持てる
ように支援している。

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

各所に手すりを設置して歩行の手助けとしている。疲れた
時には休めるようにトイレ側ホールには腰掛兼用の収納
庫を配している。居室にはのれんを掲げ、その模様でも自
室が判断できるようにしているほか、居室が覚えられない
利用者には、名前を扉に貼ることもある。

居室はすべて、利用者とご家族が持ち込まれた物を自由
に配置し使用していただいている。床やカーテンも、不燃
性という条件はあるものの、好みの物を使っていただいて
おり、寝具もベッドに限らずその方の生活習慣合ったもの
が使用可能になっている。また、ご家族には、昔の写真な
どを持ってきていただくようにして、思い出に浸れるよう工
夫している。

部屋には、クローゼット、洗面台が備え付けられ、
居心地良いようになっています。利用者は、馴染
みの物を部屋に持ち込み、自分の家のように過ご
しています。

えにくくなっており、家事作業に専念したり、スタッフと話を
しやすい環境になっている。食堂側ホールも大きなソ
ファーが配されており、利用者によっては足を投げ出しリ
ラックスしてＴＶを観たり音楽を聴いたりしてくつろげる空間
となっている。また屋上にはベンチが配されており、休憩
中のスタッフと話をしている利用者を見かける。
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