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【事業所概要（事業所記入）】 

事 業 所 番 号 ４２７１５００９５３ 

法 人 名 有限会社  青葉 

事 業 所 名 グループホーム青葉 

所 在 地 
〒857-0311 

長崎県北松浦郡佐々町本田原免 152 

自 己 評 価 作 成 日 H26年 2月 14日 評価結果市町受理日 H26年 3月 26日 

 

※ 事業所の基本情報は、介護サービス情報の公表制度のホームページで閲覧してください。 

基本情報リンク先URL  

 

【評価機関概要（評価機関記入）】 

評 価 機 関 名 特定非営利活動法人 ローカルネット日本評価支援機構 

所 在 地 
〒855-0801 長崎県島原市高島二丁目七二一七  

島原商工会議所一階 

訪 問 調 査 日 平成 26年 3月 8日 

 

【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）】 

 佐々町の中心にあり、近隣は商店や公共施設、学校がある。地域の行事もホーム 

の前で実施され、刺激も多くいつでも参加や見学が出来る環境にある。毎日「みんなで、い

っしょに楽しくにこにこと」を理念に自然体で残存能力を生かした、無理のない生活ができ

る様取り組んでいる。又、利用者様とご家族との関係を大事に、いつまでも身近に感じる事

ができる様、近況報告や写真等で毎月ホーム便りを発行している。隣に旅館を経営している

事もあり、調理やメニューのアドバイスを受けバラエティーに富んだ食事を提供でき、皆さ

ん楽しみにしておられる。 

【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）】 

女性入居者の平均年齢が約８７歳と高齢化に伴い、これまでのような外出の頻度も減少し

ているが、女性の秘めたる「美」を思う気持ちに沿った、化粧療法という取組みが毎月１回、

実施されている。化粧を行う行為から心身機能の高揚が得られ利用者を尊重した支援に取り

組まれている。また、ホーム行事として年に１回行われる、日帰りバス旅行では、入居者と

家族が一緒に出掛けるアットホームな企画として、家族からも好評である。今後も、継続し

た取組みとして実施に期待したい。 
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Ⅰ　理念に基づく運営

1 1 ○理念の共有と実践

2 2 ○事業所と地域とのつきあい

3 ○事業所の力を活かした地域貢献

4 3 ○運営推進会議を活かした取組み

5 4 ○市町との連携

包括支援センター会議にお

いて、ホームでの問題点

（困った事案）や好事例な

どを議題として話し合う

等、協力関係ができてい

る。また、町役場職員から

も制度上の手続き等、親身

に相談に乗ってもらえる。

見える所に掲示し,皆で共

有し実践に繋げている。

職員全員が、認知症サポー

ターの講習会を受講してい

る。講習会で得た知識や実

践を通しての知識を、運営

推進会議や地域の包括支援

会議等を活用し、理解や支

援を深めている。

外部評価

「みんなで、いっしょに、

楽しく、にこにこと」の理

念の基、無理なく、物事に

とらわれず入居者に過ごし

ていただくため、スタッフ

も得意なことを支援に繋

げ、楽しく入居者と携わる

ようにしている。

町内のお祭りやイベントが

あれば見学、参加してい

る。又、職場体験や実習の

受け入れ、生きがい教室の

訪問等、交流できている。

町内イベントに案山子・七

夕等を入居者と共働で作成

し、出展するなど地域との

関わりを持つようにしてい

る。また、ホーム周辺の商

店街の人とも買い物を通

じ、交流が図られている。

実施状況

自

己

評

価

自己評価

実施状況

外

部

評

価

項　　　　　　　目

　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

ホームでの実践や状況等を

報告し、話し合いを行って

いる。意見を参考にしてい

る。

家族全員に運営推進会議へ

の参加を呼び掛けたり、会

議メンバーからの要望に応

え、認知症サポータ制度に

ついてスタッフが講師とし

て家族や地域の方に理解し

てもらうような取組みが行

われている。

運営推進会議や地域の包括

支援会議等を活用してい

る。徒歩数分で役場に行く

事が出来、相談や報告等

行っている。

　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

　地域密着型サービスの意義を踏ま

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

　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

次のステップに向けて期

待したい内容

                              ユニット名         さくら

                              ユニット名         さくら                              ユニット名         さくら

                              ユニット名         さくら

　　　　　　　　　　　       　　１　自己評価及び外部評価結果

　　　　　　　　　　　       　　１　自己評価及び外部評価結果　　　　　　　　　　　       　　１　自己評価及び外部評価結果

　　　　　　　　　　　       　　１　自己評価及び外部評価結果
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6 5 ○身体拘束をしないケアの実践

7 ○虐待の防止の徹底

8 ○権利擁護に関する制度の理解と活用

9 ○契約に関する説明と納得

10 6 ○運営に関する利用者、家族等意見の

　反映

11 7 ○運営に関する職員意見の反映

時間をかけ、十分な説明を

し、疑問等あれば、理解や

納得をされる様に努めてい

る。

意見箱の設置。　　運営推

進会議での意見交換。面会

時のご家族様の会話の内容

等。反映させている。

居室内に設置されている

カメラの撤去と有効活用

（夜勤勤務者の死角補完

や屋外の出入口周辺の防

犯等）が求められる。

身体拘束の様態を掲示し理

解している。日常生活の中

で業務優先になり、拘束し

ている事もある。状況に

よっては、やむ得ず玄関の

施錠をする事もある。

日常の中で、言葉の遮り等

がある場合、ケアー会議で

言動の拘束として検討して

いる。居室内に設置され夜

勤帯で使用されているカメ

ラが精神的抑圧等身体拘束

を構成する要因となってい

る。

常に身体に打撲痕等ない

か、注意深く観察してい

る。打撲痕等あれば、状況

や原因を明らかにする様、

会議等でも話し合ってい

る。ヒヤリハットも活用

し、予防に努めている。

毎日の申し送りや全体会

議、ケア会議等。日々、報

告や相談、提案を聞いてい

る。個人面談も行い、反映

できる様取り組んでいる。

スタッフ自身の自己評価を

基に管理者等との対話が行

われ、意見や提案等を汲取

る仕組みがある。また、管

理者等はスタッフの日常を

観察し、変化があれば対話

するように配意している。

実際、当ホームでも成年後

見人制度を利用されてる方

もおられますが、職員一人

一人が学ぶ機会があまりも

てていない。

ホームだよりの配布に合わ

せ家族からの意見要望を聞

くようにしている。また、

ホーム行事の後、意見交換

をする機会と位置づけてい

るが、意見や要望を得るま

でに至っていないため、家

族会の組織作りが検討され

ている。

　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

　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

　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

　契約の締結、解約又は改定等の際

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

　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

　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
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12 ○就業環境の整備

13 ○職員を育てる取組み

14 ○同業者との交流を通じた向上

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

16 ○初期に築く家族等との信頼関係

17 ○初期対応の見極めと支援

研修案内を掲示し必要性を

説明し、出来るだけ多くの

職員が参加出来る様に努め

ている。

佐世保市グループホーム協

議会や佐々町支援会議に参

加。勉強会や発表、情報交

換等交流している。

ご家族や情報提供書にて得

ている。入所されてから

は、ご本人の意志を大切に

傾聴し、日々の気づきがあ

れば話し合いを設け、でき

るだけ早くホームに馴染め

る様、より良いサービスが

できる様努めている。

入所される前によく話し合

い、特に不安な事、困って

いる事等傾聴している。ご

家族の環境、性格等を考え

ながらペースに合わせて対

応している。

当ホームに申し込みに来ら

れても必要に応じ、他の

ホームの申し込みも含め

（待機状態等）あらゆる方

向性について他のサービス

利用の説明を行っている。

研修等の参加や緊急時の出

勤、勤務交代等の努力や実

績を判断し、給与、賞与等

に反映し、向上心がもてる

様、出来るだけ意見や提案

等聞き入れるよう努めてい

る。

　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

　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

　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

　代表者は、管理者や職員が同業者

と交流する機会をつくり、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

上させていく取組みをしている

　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

　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、

関係づくりに努めている
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18 ○本人と共に過ごし支え合う関係

19 ○本人と共に支え合う家族との関係

20 8 ○馴染みの人や場との関係継続の支援

21 ○利用者同士の関係の支援

22 ○関係を断ち切らない取組み

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

お一人お一人の性格を考慮

し、席の配置や職員の働き

かけ等で皆が楽しく、穏や

かに過ごして頂ける様支援

している。お手伝い等も分

担し、協力し合っている。

近所まで出掛けた際、訪問

している。ご家族からの相

談があれば、支援してい

る。

常に利用者様の言葉に耳を

傾け、内容を把握し、何か

あれば話し合い可能な限り

希望に添える様努めてい

る。

入居者の入居期間が長く、

スタッフも業務の合間では

あるが、基本情報を（生活

歴等）念頭に入居者の気持

ちを理解して対話を行い、

支援に繋げるように取組ん

でいる。

掃除、片付け、洗濯等一緒

に出来る事はして頂き、そ

の時の会話を大事にしてい

る。常に相手の立場になり

時には自分達の出来事も聴

いて頂き理解して頂く様に

している。

ご家族とご本人の立場を尊

重し対応している。「敬老

会」や「母の日」等、一緒

に過ごす機会を提供してい

る。面会時や月に一度のお

便り等で行事の内容や近況

報告を行っている

お墓参り、年に一度の敬老

会、ご本人が行きたい場所

や逢いたい方に声を掛け、

来て頂く様努めている。

　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

　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

　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

　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。

昨年度の取組目標として実

践し、墓参り等支援に繋げ

ることができているものが

ある。また、これまで利用

していた美容室が町外に移

転したが、出張サービスを

働きかけ、これまで通りの

関係維持に至っている。
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24 ○これまでの暮らしの把握

25 ○暮らしの現状の把握

26 10 ○チームでつくる介護計画とモニタ

　リング

27 ○個別の記録と実践への反映

28 ○一人ひとりを支えるための事業所の

　多機能化

29 ○地域資源との協働

30 11 ○かかりつけ医の受診診断

警察や消防への協力のお願

い、年に二度の消火訓練、

避難訓練の指導を受けてい

る。

ご本人やご家族の希望に応

じている。症状に応じて専

門医への受診をしている。

かかりつけ医とは、夜間や

休日の緊急時の指示も得て

いる。

基本情報で職員にも把握で

きる様、収集した情報も

フェースシートにまとめて

いる。経過はサービス計画

表に記録している。

記録や申し送り、利用者の

有する力に応じて常に把握

している。現状の変化があ

ればその都度話し合い、可

能な限りできる事はして頂

いている。

ケア会議での現症状の検

討、ご本人やご家族の意

向、Ｄｒの意見等を反映さ

せた計画を作成している。

専門医受診は家族の帯同を

呼び掛けているが、主治医

（協力医）の受診はスタッ

フが支援している。状態に

より主治医からの医療指示

が行われ、適切な医療を受

けられるようになってい

る。

ケアーマネージャーが介護

計画書の評価と担当者と話

し合いを行い、新たなアセ

スメントや課題分析を経

て、介護計画書案を基にケ

アー会議（カンファレン

ス）が行われ、新たな（見

直し・更新）介護計画書が

作成されている。

個別に毎日記録している。

特別な出来事等ある時は、

業務日誌やケース記録、雑

記帳に記入し、情報を共有

している。介護計画の見直

しにも活かしている。

その時のニーズにあった支

援ができる様、取り組んで

いる。ご家族のケースに合

わせ、施設長や管理者、職

員等の勤務調節で柔軟な対

応をしている。

　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

　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

　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

　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

　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

　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

介護計画書にサービス提

供担当者として家族の位

置付けが無い。例えば、

外出支援等積極的な家族

の係わりが望ましい。ま

た、担当者によるモニタ

リング（規定様式等によ

り）を可視化できること

が望ましい。
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31 ○看護職員との協働

32 ○入退院時の医療機関との協働

33 12 ○重度化や終末期に向けた方針の共有

　と支援

34 ○急変や事故発生時の備え

35 13 ○災害対策

火災訓練行い地域の消防団

との連携体制できている。

地震、水害等の訓練はでき

ていない。備蓄や持ち出し

用の個人情報等は準備でき

ている。

夜間の出火を想定した避難

訓練が実施されているが、

訓練目的内容に希薄な所が

散見され検証に至っていな

い。また、地域住民の協力

体制ができていない。な

お、非常持出品の表示が無

く識別ができない。

地域住民の「見守り」を

視点に協力要請が不可欠

と思える。今後の協力体

制や連携の構築に期待し

たい。また、非常持出品

の識別や非常通報装置と

連動した屋外用非常ベル

の設置が望ましい。

看護職員が各ユニットにお

り、薬の管理や健康管理面

での相談、助言を受け、職

員と協力し行っている。

入院時には、定期的に伺

い、ホームでの生活が継続

可能か、見込みがあるか

等、入院時の様子や状態観

察、情報交換等努めてい

る。

　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に支援してい

る

　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

　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

　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

重度化した場合や今後予測

できる事等、主治医の意見

を説明し、ご家族と話し合

い今後の対応準備を行って

いる。どこまで対応できる

か文章にし、ご家族に理解

を得ているが、実際は終末

期を迎える事もある。でき

る限り支援している。

実情としては、身体の急変

に応じ救急搬送となってい

る。訪問看護施設が近くに

無い、主治医の往診が得ら

れない等の実態がある。

ホームとして看取り介護ケ

アーの重要性や位置付けを

理解していて、関係機関と

の連携や看取り体制の構築

が検討されている。

研修等あれば、できる限り

参加する様にしているが、

定期的には行っていない。

どうすれば良いのか話す機

会は設けている。マニュア

ルは作成している。
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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

36 14 ○一人ひとりの人格の尊重とプライバ

　シーの確保

37 ○利用者の希望の表出や自己決定の支援

38 ○日々のその人らしい暮らし

39 ○身だしなみやおしゃれの支援

40 15 ○食事を楽しむことのできる支援

41 ○栄養摂取や水分確保の支援

42 ○口腔内の清潔保持

食事摂取量の記録、お粥や

刻み食等、個人に合わせた

食事を提供している。カロ

リー計算は行っていないが

糖分や塩分を控えめにして

いる。健康状態によっては

水分量の記録も行ってい

る。

毎食前に、嚥下体操を取り

入れ、毎食後、利用者の状

態に応じて口腔ケアをして

いる。就寝時は、義歯預か

りポリデントに浸けてい

る。

自ら希望される事ほとんど

なく、常に尋ねる様な言葉

かけをし、会話等の中で引

き出す様にしている。外出

等の希望ある時は、できる

限り同行できる様支援して

いる。

職員の都合を優先しない様

心がけているが、お一人お

一人の希望に添える事はな

かなか難しい。

その方に応じて声かけや促

しを行い支援している。散

髪等も近隣の美容室を利用

していたが、現在はホーム

に訪問して頂いている。

おやつ作りや準備、片付け

等無理強いせず、一緒にし

て頂いている。食べたい物

があれば、なるべく応じ、

個人に合わせた食事作りに

努めている。職員も一緒に

食事を楽しんでいる。

「人生の先輩」であること

を念頭におき、利用者様の

状況、人格に応じた言葉か

けや対応を配慮している。

言葉遣いや声掛けを行う

際、人格や尊厳に配意した

取組を実践している。居室

内に設置されたカメラはプ

ライバシーに配慮したもの

となっていない。

居室内に設置されている

カメラが撤去され、入居

者のプライバシーが尊重

されることに期待した

い。

　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

　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

　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

　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

　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

　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

献立は入居者の食べたいも

のや意向を反映させるため

３～４日分づつ決めてい

る。また、入居者の楽しみ

として、漬け物やおやつ作

りを身体状況に応じ行って

いる。
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43 16 ○排泄の自立支援

44 ○便秘の予防と対応

45 17 ○入浴を楽しむことができる支援

46 ○安眠や休息の支援

47 ○服薬支援

その方に応じ支援してい

る。夜間おむつ対応の方で

も日中はパンツにし、訴え

がない方でも排泄チェック

表でパターンをつかみ失敗

がない様、声掛けしてい

る。なるべくトイレでの排

泄を心がけている。

入浴の制限をなくすため、

ユニット間の交互入浴を取

組目標として試行したが、

入居者の不穏や拒否等があ

り実現できなかったもの

の、利便性の向上としてリ

フト浴を検討している。

起床時の水分補給。状態に

合わせ野菜ジュースを提供

している。１０時のお茶時

の牛乳や食事時のヨーグル

ト、毎日の体操。下剤を頼

らない様努めている。

入浴の日は決まっている

が、時間は希望があれば、

できるだけ応じている。週

３回、体調に合わせた入浴

を支援している。

薬の変更や臨時薬がある時

は、記録や申し送りで把握

できている。服薬は職員で

二重チェックし、内服時

は、必ずご本人に名前を声

に出して頂き、確認してい

る。薬の説明書を綴じ、い

つでも確認できる様にして

いる。

本人の状況、希望に応じて

いる。日中は殆どの方がリ

ビングで過ごされる事が多

いが、個々に合わせ、休む

時間を取り入れてる方もい

る。夜間も寝具の調節を

し、安眠できる様努めてい

る。

　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

泄や排泄の自立に向けた支援を行っ

ている

　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

　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

　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

　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

入居者の排泄パターンに合

わせた適切なトイレ誘導に

より、自然排泄に繋がって

いる。ホームとしては現状

を長く維持できるように心

掛けて支援を行っている。
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48 ○役割、楽しみごとの支援

49 18 ○日常的な外出支援

50 ○お金の所持や使うことの支援

51 ○電話や手紙の支援

52 19 ○居心地のよい共用空間づくり

53 ○共用空間における一人ひとりの居場

　所づくり

入居者の笑顔あふれる写真

や季節に合ったオブジェが

飾られ、落ち着いた空間が

創造されている。また、空

調管理や空気清浄器（加湿

機能）により、快適なもの

となっている。

花や植木を置き、季節感を

出している。リビングに

は、四季感のある折り紙や

貼り絵を飾り楽しんでい

る。又、季節の花を使い生

け花を楽しみ、それによっ

て四季折々の話題を提供し

ている。

所持は難しく、ご家族の同

意の上、ホームで管理して

いる。月に二回の買い物

ディを実施。欲しい物があ

れば、いつでも購入でき、

利用者に応じて支払いでき

る様支援している。

希望に応じて支援してい

る。手紙のやり取りは難し

くなっているが、ホームの

お便りにより、離れたご家

族の方々も日頃のご本人の

様子をお伝えし、離れたご

家族からの電話やお手紙が

届いている。

希望があれば買い物等、状

況に応じて支援している。

家族との外出はＡＤＬの低

下に伴い難しい。年に一度

バス旅行を行っており、皆

様の希望を聞き、普段行け

ない所へ利用者全員とその

ご家族等参加して頂いてい

る。

得意な事を活かしたお手伝

いや、レクリェーション等

を取り入れ、張り合いをも

ちながら、気分転換をはか

り、楽しんで頂ける様努め

ている。

　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

　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

　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に支援している

　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

ホームの窓からイベント開

催情報が見て取れるため、

入居者を伴い、気ままに出

向くことが多々ある。ま

た、外食や買物デーとして

の外出支援にも取組んでい

る。

　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

　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

居室以外一人になれる場所

はないが、談笑やＴＶ視聴

等、思い思い過ごしておら

れる。お互い気の合う方の

傍にいたり、自然と居心地

のいい場所に座っておられ

る。
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54 20 ○居心地よく過ごせる居室の配慮

55 ○一人ひとりの力を活かした安全な

　環境づくり

Ⅴ　アウトカム項目

1，ほぼ全ての利用者の

2，利用者の2/3くらいの

3．利用者の1/3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回程度ある

3．たまにある

4．ほとんどない

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

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

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

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

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

1，ほぼ全ての家族と

2，家族の2/3くらいと

3．家族の1/3くらいと

4．ほとんどできていない

○

○

入居者が使い慣れた馴染み

の家具や調度品は好みに応

じ持ってこられている。ま

た、家族の方が面会に来ら

れ居室のレイアウトなども

自由に施される。なお、居

室担当者も決めていて入居

者の要望に応じ手伝いを

行っている。

トイレや廊下の手すり、

ベット柵の調節等をし、自

立した生活が安全にできる

様、見守りながら支援して

いる。目印や各居室のプ

レート等掲げ、わかりやす

い様工夫している。

○

○

○

○

○

○

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）

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）

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）

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）

59

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）

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）

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）

　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

　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

56

62

利用者は、職員が支援することで生き生きとした表情や

姿がみられている

（参考項目：36,37）

ご本人とご家族が相談さ

れ、好みのタンスや置物、

馴染みの物等置かれてい

る。ご家族の写真を飾った

り、お茶碗、湯呑み等それ

ぞれお好みの物を使用され

ている。
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1，ほぼ毎日のように

2，数日に1回程度ある

3．たまに

4．ほとんどない

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．全くいない

1，ほぼ全ての職員が

2，職員の2/3くらいが

3．職員の1/3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

1，ほぼ全ての家族等が

2，家族等の2/3くらいが

3．家族等の1/3くらいが

4．ほとんどいない

○

○

○

○

○

68

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。

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。

65

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

訪ねて来ている。

（参考項目：9,10,19）

職員は、活き活きと働けている。

（参考項目：11,12）

66

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。

（参考項目：4）
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（別紙２－２）（別紙２－２）（別紙２－２）（別紙２－２）

Ⅰ　理念に基づく運営

1 1 ○理念の共有と実践

2 2 ○事業所と地域とのつきあい

3 ○事業所の力を活かした地域貢献

4 3 ○運営推進会議を活かした取組み

5 4 ○市町との連携

１　自己評価及び外部評価結果１　自己評価及び外部評価結果１　自己評価及び外部評価結果１　自己評価及び外部評価結果

外部評価

実施状況

次のステップ

に向けて期待

したい内容

　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

外

部

評

価

　地域密着型サービスの意義を踏ま

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

　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

項　　　　　　　目

自

己

評

価

自己評価

実施状況

　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

見える所に掲示

し,皆で共有し実

践に繋げている。

職員全員が、認知症

サポーターの講習会

を受講している。講

習会で得た知識や実

践を通しての知識

を、運営推進会議や

地域の包括支援会議

等を活用し、理解や

支援を深めている。

ホームでの実践や

状況等を報告し、

話し合いを行って

いる。意見を参考

にしている。

運営推進会議や地

域の包括支援会議

等を活用してい

る。徒歩数分で役

場に行く事が出

来、相談や報告等

行っている。

町内のお祭りやイ

ベントがあれば見

学、参加してい

る。又、職場体験

や実習の受け入

れ、生きがい教室

の訪問等、交流で

きている。

ユニット名　こすもすユニット名　こすもすユニット名　こすもすユニット名　こすもす
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6 5 ○身体拘束をしないケアの実践

7 ○虐待の防止の徹底

8 ○権利擁護に関する制度の理解と活用

9 ○契約に関する説明と納得

10 6 ○運営に関する利用者、家族等意見の

　反映

11 7 ○運営に関する職員意見の反映

　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

　契約の締結、解約又は改定等の際

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

　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

　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

　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

　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

身体拘束の様態を掲

示し理解している。

日常生活の中で業務

優先になり、拘束し

ている事もある。状

況によっては、やむ

得ず玄関の施錠をす

る事もある。

常に身体に打撲痕等

ないか、注意深く観

察している。打撲痕

等あれば、状況や原

因を明らかにする

様、会議等でも話し

合っている。ヒヤリ

ハットも活用し、予

防に努めている。

実際、当ホームで

も成年後見人制度

を利用されてる方

もおられますが、

職員一人一人が学

ぶ機会があまりも

てていない。

時間をかけ、十分

な説明をし、疑問

等あれば、理解や

納得をされる様に

努めている。

意見箱の設置。

運営推進会議での

意見交換。面会時

のご家族様の会話

の内容等。反映さ

せている。

毎日の申し送りや

全体会議、ケア会

議等。日々、報告

や相談、提案を聞

いている。個人面

談も行い、反映で

きる様取り組んで

いる。
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12 ○就業環境の整備

13 ○職員を育てる取組み

14 ○同業者との交流を通じた向上

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

16 ○初期に築く家族等との信頼関係

17 ○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、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

　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

　代表者は、管理者や職員が同業者

と交流する機会をつくり、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

上させていく取組みをしている

　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

　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

　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

研修案内を掲示し

必要性を説明し、

出来るだけ多くの

職員が参加出来る

様に努めている。

佐世保市グループ

ホーム協議会や

佐々町支援会議に

参加。勉強会や発

表、情報交換等交

流している。

研修等の参加や緊急

時の出勤、勤務交代

等の努力や実績を判

断し、給与、賞与等

に反映し、向上心が

もてる様、出来るだ

け意見や提案等聞き

入れるよう努めてい

る。

ご家族や情報提供書に

て得ている。入所され

てからは、ご本人の意

志を大切に傾聴し、

日々の気づきがあれば

話し合いを設け、でき

るだけ早くホームに馴

染める様、より良い

サービスができる様努

めている。

入所される前によく

話し合い、特に不安

な事、困っている事

等傾聴している。ご

家族の環境、性格等

を考えながらペース

に合わせて対応して

いる。

当ホームに申し込み

に来られても必要に

応じ、他のホームの

申し込みも含め（待

機状態等）あらゆる

方向性について他の

サービス利用の説明

を行っている。
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18 ○本人と共に過ごし支え合う関係

19 ○本人と共に支え合う家族との関係

20 8 ○馴染みの人や場との関係継続の支援

21 ○利用者同士の関係の支援

22 ○関係を断ち切らない取組み

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

　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

　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

　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

　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。

　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

　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

ご家族とご本人の立

場を尊重し対応して

いる。「敬老会」や

「母の日」等、一緒

に過ごす機会を提供

している。面会時や

月に一度のお便り等

で行事の内容や近況

報告を行っている

お墓参り、年に一

度の敬老会、ご本

人が行きたい場所

や逢いたい方に声

を掛け、来て頂く

様努めている。

掃除、片付け、洗濯

等一緒に出来る事は

して頂き、その時の

会話を大事にしてい

る。常に相手の立場

になり時には自分達

の出来事も聴いて頂

き理解して頂く様に

している。

常に利用者様の言

葉に耳を傾け、内

容を把握し、何か

あれば話し合い可

能な限り希望に添

える様努めてい

る。

お一人お一人の性格

を考慮し、席の配置

や職員の働きかけ等

で皆が楽しく、穏や

かに過ごして頂ける

様支援している。お

手伝い等も分担し、

協力し合っている。

近所まで出掛けた

際、訪問してい

る。ご家族からの

相談があれば、支

援している。
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24 ○これまでの暮らしの把握

25 ○暮らしの現状の把握

26 10 ○チームでつくる介護計画とモニタ

　リング

27 ○個別の記録と実践への反映

28 ○一人ひとりを支えるための事業所の

　多機能化

29 ○地域資源との協働

　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

　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

　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

　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

　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

　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

基本情報で職員に

も把握できる様、

収集した情報も

フェースシートに

まとめている。経

過はサービス計画

表に記録してい

る。

記録や申し送り、利

用者の有する力に応

じて常に把握してい

る。現状の変化があ

ればその都度話し合

い、可能な限りでき

る事はして頂いてい

る。

ケア会議での現症

状の検討、ご本人

やご家族の意向、

Ｄｒの意見等を反

映させた計画を作

成している。

個別に毎日記録して

いる。特別な出来事

等ある時は、業務日

誌やケース記録、雑

記帳に記入し、情報

を共有している。介

護計画の見直しにも

活かしている。

その時のニーズに

あった支援ができ

る様、取り組んで

いる。ご家族の

ケースに合わせ、

施設長や管理者、

職員等の勤務調節

で柔軟な対応をし

ている。

警察や消防への協

力のお願い、年に

二度の消火訓練、

避難訓練の指導を

受けている。
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30 11 ○かかりつけ医の受診診断

31 ○看護職員との協働

32 ○入退院時の医療機関との協働

33 12 ○重度化や終末期に向けた方針の共有

　と支援

34 ○急変や事故発生時の備え

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

　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

　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

　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

　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。

　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に支援してい

る

ご本人やご家族の希

望に応じている。症

状に応じて専門医へ

の受診をしている。

かかりつけ医とは、

夜間や休日の緊急時

の指示も得ている。

看護職員が各ユ

ニットにおり、薬

の管理や健康管理

面での相談、助言

を受け、職員と協

力し行っている。

入院時には、定期

的に伺い、ホーム

での生活が継続可

能か、見込みがあ

るか等、入院時の

様子や状態観察、

情報交換等努めて

いる。

重度化した場合や今後

予測できる事等、主治

医の意見を説明し、ご

家族と話し合い今後の

対応準備を行ってい

る。どこまで対応でき

るか文章にし、ご家族

に理解を得ているが、

実際は終末期を迎える

事もある。できる限り

支援している。

研修等あれば、でき

る限り参加する様に

しているが、定期的

には行っていない。

どうすれば良いのか

話す機会は設けてい

る。マニュアルは作

成している。

火災訓練行い地域の

消防団との連携体制

できている。地震、

水害等の訓練はでき

ていない。備蓄や持

ち出し用の個人情報

等は準備できてい

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

36 14 ○一人ひとりの人格の尊重とプライバ

　シーの確保

37 ○利用者の希望の表出や自己決定の支援

38 ○日々のその人らしい暮らし

39 ○身だしなみやおしゃれの支援

40 15 ○食事を楽しむことのできる支援

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

　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

　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

　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

　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

　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

「人生の先輩」で

あることを念頭に

おき、利用者様の

状況、人格に応じ

た言葉かけや対応

を配慮している。

その方に応じて声

かけや促しを行い

支援している。散

髪等も近隣の美容

室を利用していた

が、現在はホーム

に訪問して頂いて

いる。

おやつ作りや準備、片

付け等無理強いせず、

一緒にして頂いてい

る。食べたい物があれ

ば、なるべく応じ、個

人に合わせた食事作り

に努めている。職員も

一緒に食事を楽しんで

いる。

職員の都合を優先

しない様心がけて

いるが、お一人お

一人の希望に添え

る事はなかなか難

しい。

自ら希望される事ほ

とんどなく、常に尋

ねる様な言葉かけを

し、会話等の中で引

き出す様にしてい

る。外出等の希望あ

る時は、できる限り

同行できる様支援し

ている。

食事摂取量の記録、お

粥や刻み食等、個人に

合わせた食事を提供し

ている。カロリー計算

は行っていないが糖分

や塩分を控えめにして

いる。健康状態によっ

ては水分量の記録も

行っている。
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42 ○口腔内の清潔保持

43 16 ○排泄の自立支援

44 ○便秘の予防と対応

45 17 ○入浴を楽しむことができる支援

46 ○安眠や休息の支援

47 ○服薬支援

　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

泄や排泄の自立に向けた支援を行っ

ている

　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

　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

　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

　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

毎食前に、嚥下体

操を取り入れ、毎

食後、利用者の状

態に応じて口腔ケ

アをしている。就

寝時は、義歯預か

りポリデントに浸

けている。

その方に応じ支援して

いる。夜間おむつ対応

の方でも日中はパンツ

にし、訴えがない方で

も排泄チェック表でパ

ターンをつかみ失敗が

ない様、声掛けしてい

る。なるべくトイレで

の排泄を心がけてい

る。

起床時の水分補給。

状態に合わせ野菜

ジュースを提供して

いる。１０時のお茶

時の牛乳や食事時の

ヨーグルト、毎日の

体操。下剤を頼らな

い様努めている。

入浴の日は決まっ

ているが、時間は

希望があれば、で

きるだけ応じてい

る。週３回、体調

に合わせた入浴を

支援している。

本人の状況、希望に応

じている。日中は殆ど

の方がリビングで過ご

される事が多いが、

個々に合わせ、休む時

間を取り入れてる方も

いる。夜間も寝具の調

節をし、安眠できる様

努めている。

薬の変更や臨時薬があ

る時は、記録や申し送

りで把握できている。

服薬は職員で二重

チェックし、内服時

は、必ずご本人に名前

を声に出して頂き、確

認している。薬の説明

書を綴じ、いつでも確

認できる様にしてい

る。
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48 ○役割、楽しみごとの支援

49 18 ○日常的な外出支援

50 ○お金の所持や使うことの支援

51 ○電話や手紙の支援

52 19 ○居心地のよい共用空間づくり

53 ○共用空間における一人ひとりの居場

　所づくり

　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

　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

居室以外一人にな

れる場所はない

が、談笑やＴＶ視

聴等、思い思い過

ごしておられる。

お互い気の合う方

の傍にいたり、自

然と居心地のいい

場所に座っておら

れる。

　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

　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

　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

　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に支援している

得意な事を活かした

お手伝いや、レク

リェーション等を取

り入れ、張り合いを

もちながら、気分転

換をはかり、楽しん

で頂ける様努めてい

る。

希望があれば買い物

等、状況に応じて支援

している。家族との外

出はＡＤＬの低下に伴

い難しい。年に一度バ

ス旅行を行っており、

皆様の希望を聞き、普

段行けない所へ利用者

全員とそのご家族等参

加して頂いている。

所持は難しく、ご家族

の同意の上、ホームで

管理している。月に二

回の買い物ディを実

施。欲しい物があれ

ば、いつでも購入で

き、利用者に応じて支

払いできる様支援して

いる。

希望に応じて支援して

いる。手紙のやり取り

は難しくなっている

が、ホームのお便りに

より、離れたご家族の

方々も日頃のご本人の

様子をお伝えし、離れ

たご家族からの電話や

お手紙が届いている。

花や植木を置き、季節

感を出している。リビ

ングには、四季感のあ

る折り紙や貼り絵を飾

り楽しんでいる。又、

季節の花を使い生け花

を楽しみ、それによっ

て四季折々の話題を提

供している。
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54 20 ○居心地よく過ごせる居室の配慮

55 ○一人ひとりの力を活かした安全な

　環境づくり

Ⅴ　アウトカム項目

1，ほぼ全ての利用者の

2，利用者の2/3くらいの

3．利用者の1/3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回程度ある

3．たまにある

4．ほとんどない

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

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

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

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

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

1，ほぼ全ての家族と

2，家族の2/3くらいと

3．家族の1/3くらいと

4．ほとんどできていない

56

62

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）

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）

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）

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）

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）

59

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）

61

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）

　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

　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

利用者は、職員が支援することで生き生きとした表情や

姿がみられている

（参考項目：36,37）

ご本人とご家族が相

談され、好みのタン

スや置物、馴染みの

物等置かれている。

ご家族の写真を飾っ

たり、お茶碗、湯呑

み等それぞれお好み

の物を使用されてい

る。

○

トイレや廊下の手す

り、ベット柵の調節

等をし、自立した生

活が安全にできる

様、見守りながら支

援している。目印や

各居室のプレート等

掲げ、わかりやすい

様工夫している。

○

○

○

○

○

○

○
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1，ほぼ毎日のように

2，数日に1回程度ある

3．たまに

4．ほとんどない

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．全くいない

1，ほぼ全ての職員が

2，職員の2/3くらいが

3．職員の1/3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

1，ほぼ全ての家族等が

2，家族等の2/3くらいが

3．家族等の1/3くらいが

4．ほとんどいない

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。

（参考項目：4）

66

68

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。

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。

65

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

訪ねて来ている。

（参考項目：9,10,19）

職員は、活き活きと働けている。

（参考項目：11,12）

○

○

○

○

○
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