
グループホーム千歳
（別紙の２）

自己評価及び外部評価票
〔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「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。

事業所内で高齢者虐待防止委員会の設置を行
い定期会議と共に年2回研修の義務付けに沿っ
て研修行っている。また定期カンファレンスに最
近の施設内で動向を確認している。又、職員のス
トレスから虐待に進んでしまうケースも想定し、研
修を行っている

推進会議の開催時は、地域包括支援セン
ターの職員も出席し、年2回は同一建物のサ
高住との合同会議も一緒に行い、内容も見
直しながら行っている。

運営推進会議の開催時、地域包括支援セン
ター職員又は町職員が、同席し一緒に話し合
いを行っている。同敷地にあるサ高住の合同
会議も開催して交流を深めている。

身体拘束の指針を作成している。年間計画
に織り込んでいる計画に沿って所内研修
行っている。

年間計画により身体拘束の研修、カンファレ
ンス時の定期研修を行っている。内部研修は
年２回で全員が受講している。月１回のカン
ファレンス時に委員会の担当が来て研修す
る。

推進委員の意向を踏まえ毎回同じ形になら
ないように工夫している。ときには見学や、
ボランティアさんが来訪しているときは利用
者さんと一緒に出席できる工夫もしている。

運営推進会議の参加者が減っている。会議
の内容を工夫し、ボランティア来訪時、一緒に
参加する機会を作った。会議を理解してもらう
ため、開催の意義を書いたプリントを配布し
た。

新規理念を作成し,新たに毎月合同カンファ
レンス時参加者全員で声に出して読み合わ
せを行っている。

新規理念が作成され、解りやすくまとめられ
ている。ホームページが更新され、動画等に
より事業所の様子が、リアルに表現されてい
る。スタッフ指針を新たに作り、理解しやすい
工夫が加わった。

来訪者や職員に新規理念を周知する
ために、記述した物を、玄関等目立つ
場所に掲示していくことを望みます。

2ヶ月に一回行っている推進会議は、各地区
の有識者と、家族会並びに出席できる職員
も含め最近の状況報告をはじめ、困ってい
ること等話し合う機会になっている。

２か月に１回の運営推進会議、半年に１回の全体
会議の他、ボランティアの訪問、小学校との交流、
地域企業からの支援など、地域とのつながりがあ
る。コロナ以降地域行事への参加は少ないが、地
区への協力費などの支払いをして地域とのつなが
りは維持している。

外部評価（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

多くのボランティアの招致、研修会時に地域
に発信し外部の講師を招いた研修会には出
席をお願いしている。当法人独自での、ちと
せカフェの開催を計画していることで地域住
民の出席率が増加してきている。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

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。

所内研修は月1回は行い、状況や必要時は
所外研修、並びに社外より、講師を招いて研
修を行っている。

コロナ禍から交流が少なく、地域密着の施
設や事業者が少ないこともあり、町外の新
規施設の見学等を取り入れている。今後的
には外部との交流会の復活が今後の課題
である。

毎回推進会議や総会等の開催時職員の意
見をいただくようにしてるが、全員に浸透は
していない。

運営推進会議に出席する職員は４名程度で
あり、全員の出席はできない。月１回の会議
等を利用して、意見要望を聞いている。

運営推進会議には、介護職の職員に
も順番に、出席してもらい、家族や地
域の方との交流の機会を設け、意見
を出しやすい環境を整える事を望みま
す。

年2回社労士さんを入れたキャリアパスの面談を
行っている。前回の課題を考慮に入れて、今後の
方向性や目標等を明確にしていくことを目標にし
ている。またストレスによる離職率低下目的で定
期的に社労士さんとの面談を計画している。

入所前に契約、重要事項の説明と必要な書
類の整備は行っている。また内容等の変更
や加算等の変更時または、管理者等の変更
時は、重要事項の説明書をもって了解を得
ている。

推進会議の際は出席、欠席にかかわらずア
ンケートをお願いして、会議での意見の補足
として説明とさせていただいている。

運営推進会議へのご家族の出席が減ってい
る。家族会の会長は遠方の為3か月に１回程
度の出席である。電話連絡をし、出席を促し、
返信用封筒を入れて、アンケート調査を行っ
ているが返信が少ない。

運営推進会議などで、事業所のBCP
研修や防災訓練等を実施するなどし
て参加する機会を作り、事業所の取り
組みを理解してもらう努力を期待しま
す。

実際対象者の中に成年後継人対応者がい
たことから、対象者のケースカンファレンス
から研修も行っている。定期的には地域の
研修会に出席し、理解を深める努力はして
いる。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

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。

高齢化と重度化で個々での交流は難しい
が、スタッフが中に入り交流の手助けや、掛
けたい対象者に代弁したり代行している。

定期的に家族に来訪してもらえるように、お
便りや必要に応じた連絡方法で行っている。

本人の意向を踏まえて会いたい方とか、家族
を通して、面会の確認していただく。受け入
れるときは他の利用者さんの負担にならな
いよう個室や、多目的室を利用して面談して
いただく。

入所者の高齢化と重度化に伴い、知人や家
族の面会が減ってきている。家族の代わりに
身元引受人の人が来ることもある。又重度化
で意志疎通のできない人が多いため面会も
難しくなっている。

初めての方は人にも環境にも慣れていない
ことで不穏状態になってしまう傾向が多いこ
とから、本人のペースで行えるように帰宅願
望時は、実際に外出して、納得できるように
努力している。

レクリエーションや生活リハビリにおいて、自
身のできる事を時間をかけても行ってもらっ
ている。

認知症の理解と高齢者の理解から入ってい
くことを基本にしており、傾聴やしっかりと向
き合うことを基本にしている。

コロナ禍で面会等の制限があったが最近は
短時間でも面会に来てほしい旨を毎月のお
便りや、状態に応じて家族に直接連絡を入
れて来訪をお願いしている。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

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。

当施設は、アイパットを利用しており、その
時々の状況の他に、前月の内容をプリントア
ウトしてファイルにはさんでいる。必要時見
直や比較対象が容易にできるようにファイル
を見直している。

高齢化と重度化が進んでいることから、その
時々の状況に合わせて対応している。申し
送り簿や個人のファイルそして、情報提供書
等を利用することで容易に情報共有が比較
的容易にできていると考えている。

利用者一人一人状況に合わせてプランを立
てており、プランどおりに行かなくても、個々
の状態に合わせて対応方法を見ながら行っ
ている。

定期的にパーソンセンタードケアの手法を取
入れ、見直したい方を選定したり変化の著し
い方を対象に優先度を決めて行っている。

食事や排せつのケアを担当職員がチームと
して検討している。パーソンセンタードケアの
手法で、本人の観察をしている。

永年暮らしてきた暮らし方が身についてお
り、同じような暮らし方はできないが、沿う生
き方や添える方法を見つけながら行っていく
ように努力していく。

グループのサ高住からグループホームに移
動できるようになり、職員と本人のつながりが
持てる事から、本人の思いや希望に寄り添え
るよう努力している。

在宅での生活すべては難しいが、意思疎通が可
能な方に対しては、本人の意向に沿いながら、で
きるだけ同じように行うように努力している。かか
わり方に対しても、なんでも行うのではなくできる
事を見極め、自身でできる事はわずかでもやって
もらう形で行っている。

利用者が退所されると直後は経過フォロー
はできるが家族の意向もあり、長期間になる
と自然疎遠になることが多い。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

BCPマニュアルに沿って定期的な研修、実
践を行っている。マニュアルの見直しや、計
画の見直しも定期的に行っている。

火災時、浸水時、土砂災害時のBCPマニュア
ルが整備されており、避難確保計画に沿って
研修、訓練が定期的に行われている。カセッ
トトイレ、備蓄食料も整備されている。

全員の周知確認の為、ハザードマップ
の掲示を望みます。

高齢化と重度化は一緒にやってきている状
況で、状況に応じて家族に来訪して頂き、必
要時に主治医との面談やスタッフとの情報
交換を行っている。定期的に家族の意向
や、今後について書面にて意向確認してい
る。

入所時に、看取りについて書面で意向の確
認をしている。その後、半年から１年ごとに、
家族に確認し、同意書をもらっている。また、
緊急時には口頭で確認している。

所内研修を中心に、緊急時の対応や、手
順、家族並びに必要なスタッフへの応援体
制のマニュアルの整備を行っている。連絡
網並びにフローチャートができている。

看護師の常勤者が2名おり、状況に応じて情
報交換と必要時、状態観察しながらスタッフ
並びに主治医との連携を行っている。医療
行為全般を担っている。

管理者並びに、常勤の看護師に、入退院の
対応を行っている。また家族や状態に応じ
て、病院関係者とも連携とりながら、受け入
れも行っている。

地域のボランティアさんたちとの交流であっ
たり定期的に行っている。オレンジカフェの
開催、その他地域推進会議のメンバーさん
たちの協力を得ながら、継続できていると考
えている。

月2回往診の形で医療連携をお願いしてい
る医療機関があり継続されている。家族の
意向や状況により救急搬送との事態でも総
合病院が受け入れてもらっている。

月２回の往診時、栄養士・管理栄養士と話し
合いの機会を設け、適切な医療を継続してい
る。緊急時には、総合病院に搬送、受け入れ
てもらっている。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

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。

対象者の状況によって、摂取量、食事形態
のチェックや、状況に応じて水分バランス、
IN.OUTのチェックも行っている。

食後必ず口腔ケアを行っている。対象者に
よっては口腔外科からのアドバイスを聞きな
がら、口腔内ケア対応を行っている。

清潔を一番に考えている。衣服だけではなく
週2回の入浴、シーツ交換、整髪、各月に美
容師さんが来訪し、カットしてくれている。ま
た希望によりマニュキアも行っている。

栄養士さんが1か月のメニュー表を作成し、カロリー計算から、グ
ラム数まで測り手作りしている。月1回管理栄養士さんが見え
て、細かな栄養管理の状況や対象者さんに対してのアドバイス
をいただいている。また施設全体での食事カンファレンスを月1
回行い、前回の課題の取り組み方法と、個々の事業所での課題
等の話し合いを行っている。食事に関する課題や要望も取り入
れて会議の開催とキッチン独自での会議も行っている事の報告
も確認している。

管理栄養士と相談しながら会議を行い、バラ
ンスや形状・カロリーを考えている。食堂で、
手作りの様子が見え、美味しく安心して食べ
られる。食事介助に時間をかけ完食している
様子がわかる。

重度化してきており、自己決定ができる方が少な
くなっていることは事実ですが、非言語での表情
だったリ、片言の言語であったりすることを大事に
寄り添うことを念頭において接している。

ともするとスタッフの都合を優先しがちである
が、みんな一人の人であることには変わり無
いことを常に考えながらケアするように努力
している。

一人の人としてのポリシーは守りながらでき
る事と出来ない事の見直しを、パーソンセン
タードケアの方式を用いながら、個別性を重
視しながらケアにあたっている。

パーソンセンタードケアの方式を用いながら、
個人のカンファレンスを行っている。日ごろの
接触の中で感じられた本人の意思、好み、希
望を重視してケアにあたっている。

フィードバックにより、職員が自ら気づ
き、行動を改善するきっかけを与える
ことを望みます。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

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。

一人一人の希望にどれだけ添えているか難
しいが、ボランティアさんの協力も得ながら
できるだけ外出の機会を作っている。

高齢化と重度化の為、外出が難しくなってい
る人もいる。近所での桜のお花見、公園での
バラ鑑賞、運動会など行った。遠方は体力的
に難しくなっている。また、乗車、下車に時間
がかかる。

施設の庭や近所の散歩、日光浴な
ど、安全に戸外にでかけられる事を望
みます。

薬剤管理指導の導入をしており、一人一人
の内服は一包化や内服状況により形態を変
えて頂き、嚥下や服用しやすい様にしても
らっている。また必ず服用するまで確認して
いる。

季節に合わせて、年間計画に沿ってボランティア
さんや家族に協力して頂いだき、行事への参加、
小学校との交流会を通して、重度化しても体調に
大きな変化がない時は、できるだけ短時間でも参
加できる機会を作っている。

週2回入浴日があり、一般浴と機械浴がある
が一般浴対象者が少なく機械浴対象者が気
持ちよく入浴できる環境を作っている。また
体調不良や気分の乗らない時は曜日を変え
て対応している。

週2回入浴日がある。一般浴と機械浴で入所
者が安全で気持ちよく入浴できる環境を作っ
ている。また、年の暮れには、ヒノキ風呂を準
備し、入浴を楽しんでもらっている。

個々の対象者は個室対応になっていること
から、休みたい時は自室でゆっくり休めるよ
うに室内の温度、湿度の遮光の調節も行っ
ている。

日中はリハビリパンツを着用してトイレに座
らせる行為を、時間ごとに行っている。時間
での対応を行っているが、重度の方に対して
はおむつ対応で行っている。そのおむつも
夜間も2時間間隔で見ている。

一人ひとり、排泄方法に違いはあるが、介助が必
要な人でも、トイレに座らせる行為を、時間ごとに
行っている。重度の方に対してはおむつ対応で
行っている。夜間はパットを使用し、時間でみてい
るが、睡眠を重視する場合もある。

排便コントロールに重点を置いている。状況に
よっては、浣腸等の処置も行うが日常的に緩下
剤の服用,水分の摂取を促し、日常的に刺激を与
えて腸の動き活発になるように、マッサージ行っ
たり食事内容の調節を行っている。
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グループホーム千歳

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（評価機関記入）

実践状況
自
己

外
部

項　　目
自己評価（事業所記入）

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。

自身でできる事は時間がかかっても行っても
らう方向でいる。又、出入り口付近に物を置
かない工夫や、車いす走行時身体にぶつか
らない等の配慮や工夫はされている。

居室ドアには居室名称と入居者さんの名前
のみ記載されたプレートを装着してある。各
利用者様の所定の場所が決まっており、共
有空間でも居場所は確保されていると考え
られる。

対象者によるが、位牌や、遺影の持ち込み
も可能となっているので、持参されている方
もいる。自身の好きなものや、入居日数が長
くなると、持ち物が多くなってきていることが
課題でもある。

自分の好きな物（写真・エレクトーンなど）を置
き、居心地よく過ごしている。持ち物が多く
なった場合は、家族に連絡し、入れ替えをお
願いしている。
居室は使いやすいよう整えられている。

電話も手紙の支援対象者がほぼいないこと
から難しいが、できる事は希望に沿うように
努力している。面会がない時はできるだけ面
会に来てもらうよう連絡をしている。

居室もリビングも明るく居心地いい空間にし
ている。時間がゆっくりと流れ、穏やかな時
を刻んでいる。

本人の希望の席に座り、クッション、ひざ掛け
などを用いて安楽な姿勢でくつろげている。
食堂はいろいろなバリエーションがあり好きな
場所で食事ができている。窓からの景色を眺
めながらゆっくり過ごせている様子がわかる。

高齢化と重度化で自身で金銭管理や所持す
ることはできていないが、体調が悪かった
り、ほしいものがあるときは、家族に代わり
に連絡入れて購入してきてもらっている。
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