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自己評価

実施状況 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。

○市町との連携

市町担当者と日頃から連絡を密に取り，事業所の
実績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
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。

○虐待の防止の徹底

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。

朝の申し送り時に運営理念を唱和している。運営理念を
踏まえ各フロアごとの目標と個人目標を掲示しており、
一人一人の目標に沿ったケアができているかフロア会
議、リーダー会議で確認している。

日常の散歩や外出時には近所の方と挨拶を交わし交流
している。盆暮れの挨拶なども行い、町内のお祭りの子
供神輿がホームに来てくれ,休憩所として利用して貰って
いる。併設の施設と合同の「ウエル祭り」には焼き鳥やか
き氷などの屋台などもだし、家族やご近所の方に案内し
参加して貰っている。

運運営推進会議は２ヶ月に１回、利用者・家族・町内会
長・民生委員・近隣住民・包括支援センター・健康相談
医・施設職員・施設長が参加して開催する。各フロアー
の現状、事故報告・行事の実施状況・これからの行事予
定等報告し、参加者から意見・助言を頂き運営に活かし
ている。

身体拘束規定を各階に整備している。管理者及び職員
は、身体拘束の具体的行為を理解しており、身体拘束を
しないケアに取り組んでいる。生命の危険がありベッド柵
等最低限の拘束を必要とする場合は、ご家族様の了解
を頂き、身体拘束規定に則り適切に実施している。玄関
は安全面よりテンキーとしているが、要望があれば職員
見守りの元で開錠している。

身体拘束を行う場合の要件は運営規定で定め可能な限
り身体拘束を行わないケアに取り組んでいる。管理者お
よび職員は身体拘束について具体的に理解しており、
ベッド柵等最低限の拘束を必要とする場合、家族の了解
を頂き身体拘束規定に則り適切に実施している。玄関は
安全上テンキーで管理しているが、要望があれば職員
が見守り外出している。

勉強会や、新人研修を通じ、虐待の具体的事例を学び、
虐待について理解を深めている。又、虐待が見過ごされ
ることないよう、職員同士確認しながら防止に努めてい
る。外部の高齢者虐待防止などの勉強会にも参加して
いる。

年３回の全体運営推進会議と各フロア１回のフロア運営
推進会議の計６回を実施している。推進会議では、地域
包括、町内会長、地域の方々にもご参加頂き、日々の生
活・行事等をご報告し、意見交換を行っている。ご意見は
リーダー会議で検討し、　　各フロア会議で全職員に伝え
サービス向上に活かしている。

運営推進会議を会議だけでなく、家族によるオカリナのミ
ニコンサート、認知症についての講演、口腔ケアの方
法、食事会等いろいろ行事を組み合わせ、大勢の利用
者・家族が参加しやすい様大変充実した運営をされてい
る事を特記します。

運営推進会議で、健康相談医や介護支援専門員が、認
知症について話し、理解を深めて頂いている。又、日常
の交流を通して、認知症についての相談や介護方法の
アドバイスを行っている。

市町村の担当者に随時連絡を取り、助言等を頂く等、協
力関係を築き、市町村と共にサービスの質の向上に活
かしている。

市町の担当者とは緊密な連絡を取り助言を受け,協力関
係を築きながらサービスの向上に活かしている。「生活
日誌にスタンプで表記することは記録として有効である
か」等の具体的な質問もしている。

利用者様や職員は、散歩や外出時に、日常的に近隣の
方々と挨拶を交わし交流している。又、盆暮れの挨拶な
ども行い、運営推進会議には町内会長をはじめ近隣の
方々にご参加頂いている。町内のお祭りには、休憩所と
して使って頂き交流を図っている。

外部評価

Ⅰ  理念に基づく運営

運営理念の唱和を朝の申し送り時に行っている。運営理
念を踏まえ、フロア目標を毎年検討し、個人目標と共に
掲示し、実践に繋げている。管理者と職員は、フロア会
議で事例をあげ、フロア目標に沿ったケアがなされてい
るか、又、リーダー会議で、理念に添ったケアがなされて
いるかの確認を行っている。
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自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○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。

〇契約に関する説明と納得

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。

○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，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
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。

○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。

毎月フロア会議で意見を出し合い、代表・管理者の出席
するリーダー会議で検討し運営に反映させている。最近
ではアームの上がる車いす購入の提案があり採用され
た。

事業所全体としての交換訪問等の取り組みはなされて
いないが、佐伯区認知症ネットワークへの参加、外部研
修や介護支援専門員自主勉強会への参加を通じ、同業
者との交流を図っている。他事業所の取り組みを参考に
し、サービスの質の向上に努めている。

契約時に苦情処理体制・公的機関の相談窓口を説明す
るとともに、外部者出席の運営推進会議でご意見等お聞
きしている。又、エレベーター横には苦情相談箱を設置し
ている。日常的に職員は積極的に声掛けし苦情等が言
いやすい環境づくりに努めている。要望・苦情はリーダー
会議で検討し運営に反映させている。

契約時に苦情処理体制について説明しており、運営推
進会議でも、要望・苦情を聞くようにしている。日常的に
利用者に寄り添い要望を汲み取り、家族の面会時には
言いやすい雰囲気作りに努め、意見要望はリーダー会
議で検討し運営に反映している。

毎月フロア会議を行い、出された職員の意見や提案を、
管理者・代表出席のリーダー会議で検討し、全体会議で
意見交換を行い、運営に反映させている。又、管理者や
各リーダー・サブに話しにくい時には、直接代表に連絡
することも可能としている。

日常生活自立支援事業や成人後見制度について、研修
等で学んだことを、必要なご家族様にお伝えし、活用で
きるよう支援している。パンフレットは常時窓口に整備
し、いつでもお渡しできるようにしている。

契約・解約の事項は、契約の際、重要事項等で十分説
明している。解約時には、数度にわたり話し合いを行い、
理解・納得いただいたうえで、解約して頂いている。改定
等は、運営推進会議で説明を行い、ご家族の了解を頂き
改定する仕組みになっている。

代表者は、職員の状況を把握し、働きやすい職場作りに
努めている。家庭の事情による急な休み希望などにも柔
軟に対応している。また、職員の意見や発想を尊重し、
それが実践できるように配慮している。毎年、年間個人
目標や年間フロア目標をたてることにより、目的意識や
向上心を持って働けるようにしている。
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代表者は、職員一人一人のケアの実施と力量を把握す
るように努め、研修会への参加を働きかけている。又、
働きながらの介護福祉士や介護支援相談員の資格取得
も勧めている。
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自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○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，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。

○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。

22

職員は、利用者同士の関係を把握し、輪を保ち仲良く過
ごされるよう心配りをしている。利用者様間でトラブルが
おきた場合には、職員が間に入り良い関係が保てるよう
支援している。月に一度の３ユニット合同の食事会や行
事等で孤立しない生活を提供できるよう努めている。

退去時には、退去後も心配事や相談事等あれば、いつ
でもお受けする旨をお伝えしている。家族の了解を頂け
れば、退去後もお見舞いに行くなど、これまでの関係を
大切にするよう努めている。

ご家族様の協力や支え無しでは良いケアは出来ないこ
とを理解していただき、共に悩みを話し合える関係づくり
を目指している。また、一筆箋や年４回刊行している 『 こ
もれび便り 』 で利用者様のご様子をお伝えすることによ
り、ご家族様と利用者様の絆がより深まるよう支援して
いる。

今までの馴染の方々に気楽に訪問頂き、居心地良く過
ごして頂けるよう配慮している。しだいに、訪問されるお
友達も高齢化し、少なくなられたが、出来るだけこれまで
の関係が途切れない様に支援している。馴染の場所に
は、ご家族様にご協力頂いている。

訪問された方には気楽に過ごされるよう配慮し、家族に
は出来るだけ訪問回数を増やすよう声掛けをしている。
遠方への日帰りのお出かけや外泊は家族に協力して貰
いながら支援している。曾孫が新幹線で面会に来た方も
ある。

契約前の聞き取り調査の段階で、入所を希望するに至っ
た経緯・現状をお聞きし、より良い支援方法をご家族と共
に考え、入所以外の方法も含めた最善の対応方法を、ア
ドバイスするよう心掛けている。

職員は、利用者様を人生の先輩として尊重し、学ばせて
頂くという姿勢で支援させて頂いている。「介護する側」
「介護される側」という関係ではなく、共に支え合う関係
作りを目指している。

サービス開始時には、フロアリーダー・サブリーダーが、
ご本人・ご家族様と再度面談を行い、要望や不安なこと
をお伺いし、信頼関係の構築に努めている。

Ⅱ  安心と信頼に向けた関係づくりと支援

契約前に、聞き取り調査を行い、ご本人・ご家族と面談し
ている。現状を確認し、困っていることや不安に思われて
いること等をゆっくりお聞きする機会を持ち、ご本人の安
心を確保するための関係作りに努めている。又、入居を
決められる前にホームに体験入居されることを勧めてい
る。
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自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○思いやりや意向の把握

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
めている。

○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。

○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。

本人・ご家族の意向により、かかりつけ医を持って頂い
ている。かかりつけ医と連絡を取り合いながら、適切な医
療が受けられるよう支援している。提携病院・協力医療
機関には職員が付き添い受診している。

かりつけ医は本人・家族の意向により決めて貰ってい
る。かかりつけ医が提携病院・協力機関の場合職員が
付き添い受診する。その他の病院の場合家族に付き
添って貰って受診するが、その場合でも密接に連携し適
切な医療が受けられるよう支援している。

身体機能が低下し共同生活が困難になられた場合に
は、併設の有料老人ホームを紹介している。また、ご希
望に応じ、併設のデイサービスを利用して頂いている。
体調によっては、適切な病院を紹介する等の支援を行っ
ている。

ご利用者が、活気ある生活を送られるよう、地域のボラ
ンティアの方々やご家族様より、演奏や舞踊等の支援を
受けている。近隣の警察や消防署とも安全面での協力を
得られている。

本人様・ご家族様の意向を確認し、健康相談医・職員の
意見も踏まえ、介護計画を作成している。介護計画は必
要に応じ、サービス内容を検討し、見直しを行い、現状に
即した介護計画となるよう努めている。

モニタリングは3か月に1回実施、介護計画は平均6か月
ごと急変時はその都度作成している。担当者が中心に
なって本人・家族の意向を確認し、ケアカンファレンスを
行い介護計画を作成している。気付きはその都度記録し
ておき必要に応じサービス内容を見直し現状に即した介
護計画をたてている。

個別生活記録に日々の状況や、健康状態、気付き等を
記録し、申し送り等で情報を共有している。生活記録は
介護の実施や介護計画の見直しに活用している。又、ご
家族様や健康相談医への報告等にも活用している。

一人一人に担当を決め、生活歴、暮らし方の把握に努
め、全職員で情報を共有している。ご家族様よりこれま
での生活や幼少期のことをお聞きし、会話に取り入れて
いる。

バイタル測定・食事摂取量・排泄状態・表情等により、そ
の日の心身の状態等の把握に努めている。その日の状
態により、柔軟な対応を心掛けている。

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

一人一人に担当を決め、本人の希望や意向の把握に努
め、全職員で情報を共有している。他の利用者様とのバ
ランスを取りながら、希望を尊重し、本人本位に検討して
いる。

一人ひとり担当者を決め、本人・家族の意向を聞き、情
報は職員全員で共有している。毎月家族に便りをだし本
人の様子を知らせている。
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自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○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
受けられるように支援している。

○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。

○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。

信頼関係を築き、日常生活の中で利用者様が自由に話
せる環境づくりに努め、自己決定できるよう働きかけてい
る。自己決定の難しい方の場合は、表情や態度からくみ
取る努力をしている。

職員側の決まり事や都合を優先するのではなく、可能な
限り利用者様本位の支援を行い、利用者様の希望や
ペースに合わせた　 『 待つ介護 』 を心がけている。

急変や、事故発生時の対応についてのマニュアルを整
備している。応急処置、初期対応ができるよう健康相談
医から指導を受け、実践力をつけている。緊急時には、
昼夜を問わず、提携病院から支援を受けられる体制にあ
る。

職員は利用者様を人生の先輩として人格を尊重し、誇り
やプライバシーを損ねないよう注意し支援をさせて頂い
ている。個別の生活記録は、部外者の目に触れない様
配慮をしている。

消防署の協力により、年２回の避難訓練を実施してい
る。また防火管理者から災害時の対応について指導を
受け、実践力をつけている。緊急時には、隣接の施設や
提携病院と連携が取れる体制になっている。推進会議で
はマニュアルの説明を行っている。また、近隣の方々に、
非常時のご協力をお願いしている。

避難訓練は消防署の協力により年2回、隣接の施設と共
同で夜間を想定して実施している。消火器の使用方法等
実施している。緊急時には近隣施設や提携病院と連携
が取れる体制になっており、ご近所へもご協力をお願い
している。万一の場合慌てないよう緊急連絡先の一覧表
を作成している。

Ⅳ  その人らしい暮らしを続けるための日々の支援

34

入院時には、出来るだけ見舞いに行き利用者様が不安
になられない様配慮をしている。提携病院に入院の際
は、定期的に洗濯物を取りに行く等、情報交換に努め、
病院関係者と信頼関係を　構築している。また、一時外
出や、一時外泊などを試みることに　より、早期退院への
取り組みを行っている。

契約時の重要事項を説明する際に、重度化した場合の
対応についての説明をし、了承後に署名を頂いている。
重度化した場合は、早い段階から、数回にわたり、ご家
族様・管理者・リーダー・代表・健康相談医が同席し、納
得の行くまで検討を重ね、方針を打ち出している。

重度化した場合の対応について重要事項説明時に「出
来ること・出来ないこと」を説明し書面で確認している。実
際に重度化した場合、早い段階から何度も家族・管理
者・リーダー・代表・健康相談医が同席し納得いくまで話
し合い方針を共有し支援している。

職員はバイタル測定にて体調を把握し、変化が生じた場
合は　　かかりつけ医に報告している。又、週一回の健
康相談日に報告・相談し、適切な指示を受けている。緊
急時には、隣接の提携病院からの支援を受けられる体
制にある。同敷地内の有料老人ホームやデイサービス
の看護職員の協力も受けている。
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個人情報、プライバシー保護に関する規定を定めてお
り、情報管理に注意している。日常生活では言葉使いに
注意し、入浴・トイレ等周囲に配慮して介助している。



自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○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，習慣に
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

○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。

職員は、薬の目的や副作用等をお薬情報にて確認・理
解し、服薬支援を行っている。症状に変化ある場合に
は、健康相談医に報告し、適切な薬を適量服薬できるよ
う、きめ細かな指示を受けている。

週二回の入浴支援を行っている。入浴拒否の強い場合
は無理をせず、翌日入浴して頂く等柔軟な対応を心がけ
ている。体調不良で入浴できない時は、清拭を行ってい
る。

入浴は週2回を基準にしている。入浴の嫌いな方は無理
強いせず翌日入浴して頂く等柔軟に対応している。体調
不良で入浴できない時は清拭を行っている。

照明・室温・寝具等で入眠しやすい環境づくりを心がけて
いる。寝られないと訴えのある時は、お茶にお誘いしたり
お話し相手にになるなど、安心して寝られるよう支援して
いる。夜間の睡眠の妨げにならない範囲で、お昼寝等の
生活習慣も大切にし、生活リズムを崩されない範囲で、
起床時間にも幅を持たせている。

排泄表を記録することにより、排泄パターンの把握に努
め、トイレ誘導を行っている。出来る限りオムツを使用し
ないケアを心がけ、トイレでの排泄に努力している。

排泄パターンの把握に努めリハビリパンツを使用、オム
ツは出来るだけ使用しないようにし、トイレでの排泄を心
掛けている。

職員は便秘により、認知症の周辺症状が悪化することを
理解し、水分や食物繊維の摂取、運動等の便秘予防に
取り組んでいる。三日以上排便がない場合は、健康相談
医の指示で、服薬を行っている。オムツ使用の方にもトイ
レでの排便を促している。

毎食後、摂取量を記録し栄養状態の把握に努めている。
栄養士はバランスの良い食事を心がけている。嚥下状
態の悪い方には、きざみ食やとろみ剤使用のミキサー食
を提供する等、きめ細やかな対応をしている。水分補給
は、午前・午後のお茶の時間と、入浴の前後、ご希望時
等に頻回に行うよう心がけている。

毎食後、利用者様の状態に合わせた口腔ケアの支援を
行っている。その際には、口腔内の状態を把握するよう
に努め、異変時には訪問歯科に診察をお願いしている。
また希望があれば、歯科衛生士に定期的口腔ケア・口
腔内チェックに来て頂いている。

月二回の訪問理美容を利用し、お好みの髪型を楽しま
れている。毎朝、職員が身だしなみの支援をしている。ご
家族様の協力により、季節に合わせたおしゃれを楽しま
れている。

栄養面やゆったり安全に過ごして頂きたいとの思いか
ら、食事は隣接施設の栄養士が献立を作成し、給食ス
タッフが作っている。入居者様のご希望、職員の気付き
等を、毎月の給食会議で伝え、食事に反映している。利
用者様には、盛り付けや後片付けをして頂いている。
又、おやつ作りや、月一度の手料理を楽しんで頂いてい
る。

食事は管理栄養士が献立をたて隣接の施設でまとめて
作っている。ご飯とみそ汁はそれぞれのフロアで炊き、
利用者は盛り付けや後片付けをしている。外食は難しい
が、時にはラーメン等を出前して貰うこともある。おやつ
を手作りしたり、月1回は手作り料理をしている。献立に
は利用者の希望や職員の気付きを反映している。
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自己評価

実施状況 実施状況
次のステップに向けて

期待したい内容

外部評価自
己
評
価

外
部
評
価

項目

○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
に支援している。

○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をしている。

○居心地の良い共用空間づくり

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。

○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。

建物内部は、バリアフリーで、各所に手すりを整備してお
り、できるだけ安全に自立した生活が送れるよう配慮し
ている。また廊下幅や脱衣場、トイレにもゆとりを持た
せ、車椅子での生活にも対応できるようにしている。

共有空間には、食卓テーブル・ソファー・畳スペースがあ
り、利用者様は気の合った方とお好きな場所でくつろい
でおられる。　　　お一人になられたい時には、自室にて
過ごされている。

入居の際には、今まで使い慣れた物や馴染の物を持っ
てきて頂くようお願いしている。ご本人・ご家族と相談しな
がら家具の配置をしている。各部屋、壁紙やカーテン、居
室のドアのサインを変えることにより、ご自分の居場所が
認識しやすい様工夫している。

入居の際は、出来るだけ使い慣れたものを持参するよう
勧めている。各部屋の入口は花の絵が飾られ部屋の確
認に役立っている。部屋に家族の写真、鉢植えの花、Ｔ
Ｖ、習字や塗り絵などの作品を飾っている方、家族の協
力で季節感溢れた思い切った装飾をされた方もあり、好
みに応じて調度の配置を工夫している。

ご家族やお友達に電話をかける、取り次ぐ等の支援を
行っている。お手紙を書かれることは、稀になられてきて
いる。

季節に合わせ室温を調整している。夏には除湿器・冬場
は加湿器を使い湿度にも気を付けている。照明は複数
整備し、その日の天候や時間帯により使い分けている。
夜間はトイレ前の照明をつけ、トイレの位置がわかりや
すい様配慮している。各フロアそれぞれに、季節を感じ
て頂けるよう飾り付けにも工夫をしている。

照明、室温、湿度は適度に調整されている。鉢植えやフ
ロアごとに利用者と職員で作った季節の飾り、時計カレ
ンダー等もあり落ち着いた雰囲気で過ごしやすい。各フ
ロアとも畳のスペースがありくつろげる。夜間はトイレ前
に照明をつけ、トイレの位置を分かりやすくしている。職
員による廊下や居室の清掃、各コーナーの整頓は行き
届いている。

その日の希望により、散歩や園芸等で、戸外に出られる
機会を　増やすよう支援している。ドライブ等、希望され
ない方にも声掛けし、外出を促している。初詣やお花見、
その他、夏祭り、花火会、秋祭り等の行事を屋外で行う
ことにより、極力外気に触れて頂く機会を増やすよう努め
ている。遠方への個別の外出はご家族の協力により行
われている。

高齢化が進み外出を嫌われる方もあるが、気候の良い
時は散歩や園芸、職員と買い物同行等戸外へ出られる
機会を増やすよう努めている。隣接してるデイの施設へ
案内して軽いリハビリを勧めている。初詣でやお花見、
夏祭り、花火会、秋祭り等の行事を屋外で実施し出来る
だけ外気に触れて頂くよう努めている。家族の協力で遠
方へ出かけられる方もある。

職員は、ご本人がお金を所持する大切さを理解してお
り、希望の方には少額のお金を持って頂いている。買い
物に出かけることは、年々困難になられており、職員が
希望を聞いて、買い物代行を週に一回行っている。

毎月の食事会や季節の行事により気分転換して頂いて
いる。　日常では、洗濯物たたみや食事の配膳・後片付
け等をその方の希望や状態に合わせてして頂き、少しで
も張り合いのある生活を送られるよう支援している。ドラ
イブや園芸、役割り分担等、困難の方も増えてこられて
いる。
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