
 
 
 
 
【事業所概要（事業所記入）】 

事 業 所 番 号 1472400280 
事業の開始年月日 平成10年10月1日 

指 定 年 月 日 平成20年3月1日 

法 人 名 社会福祉法人 麗寿会 

事 業 所 名 社会福祉法人 麗寿会 ふれあいの家みのり 

所 在 地 

 
（〒243-0016） 
神奈川県茅ケ崎市柳島1-9-13 
 

サービス種別 
 

定 員 等 

 □ 小規模多機能型居宅介護 

登録定員  名 

通い定員 名 

宿泊定員 名 

 ■ 認知症対応型共同生活介護 
定員計 ９名 

ﾕﾆｯﾄ数 １ﾕﾆｯﾄ 

自己評価作成日 平成22年1月1日 
評 価 結 果 
市町村受理日 

平成22年4月17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  

 
【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）】 

・「自分らしく生きる」無理強いしない。工夫して色々とお誘いしてい

る。 

 
 

 
 
 
 
【評価機関概要（評価機関記入）】 

評 価 機 関 名 社団法人 かながわ福祉サービス振興会 

所 在 地 神奈川県横浜市中区本町2-10 横浜大栄ビル8階 

訪 問 調 査 日 平成22年1月21日 
評 価 機 関 
評 価 決 定 日 

平成22年3月19日 

 
【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）】 
 
【事業所概要】【事業所概要】【事業所概要】【事業所概要】    
このホームはＪＲ茅ヶ崎駅から出ている浜見平団地行きバスの終点にあり、所要時間

は10分ほどである。閑静な住宅地の中にあり、隣にクリニックと地域包括支援センター
があるほか、スーパー、幼稚園、保育所、寺院も至近にある。建物は平屋で、利用者は
居室に馴染みのものを持ち込み自由に暮らしている。 
職員は明るく、皆で作ったホームの理念の骨子である「利用者を人生の先輩として接

し、その人らしく生きがいのある安心した生活」「ふれあいと実りのある生活」を支援
している。 
【医療連携体制】【医療連携体制】【医療連携体制】【医療連携体制】    
健康管理面では、ホームと契約している医療機関の内科医の訪問診療が週に１回あり

全員が受診している。認知症に関しては福祉事務所から紹介された専門医に相談にのっ

てもらっている。歯科や皮膚科などは利用者ごとのかかりつけ医に家族か職員が付き添

って通院している。 
利用者が重度化し医療の支援が必要になった場合は、利用者・家族・かかりつけ医と
話し合い、系列の特別養護老人ホームや医療施設に入所・入院できるようにホームが支
援している。今後、医療依存度が増した場合は、協力医療機関の在宅医療訪問診療を受
ける予定である。 
【地域との交流】【地域との交流】【地域との交流】【地域との交流】    
季節ごとのホームの行事が企画されるとともに、地域の夏祭りや小学校祭にも出か

け、中学生の福祉体験学習や認知症介護実践者・開設者研修の実習生を受け入れてい
る。書道・折り紙・大正琴・エレクトーン合唱などのボランティアの来訪があり、地域
との交流が盛んである。 

 
【地域密着型サービスの外部評価項目の構成】 

評価項目の領域 自己評価項目 外部評価項目 

Ⅰ 理念に基づく運営 １ ～ １４ １ ～  ７ 

Ⅱ 安心と信頼に向けた関係づくりと支援 １５ ～ ２２ ８ 

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 ～ ３５  ９ ～ １３ 

Ⅳ その人らしい暮らしを続けるための日々の支援 ３６ ～ ５５ １４ ～ ２０ 

Ⅴ アウトカム項目 ５６ ～ ６８  

自自己己評評価価及及びび外外部部評評価価結結果果  
平成 21 年度 



 
 
 
 
 

 Ⅴ アウトカム項目 

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 

 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 

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 

 2，数日に1回程度ある 

 3．たまにある 

 4．ほとんどない 

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 

○ 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 

59 

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） 

○ 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 

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 

○ 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） 

 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 

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 
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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） 

○ 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 

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） 

 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 

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。 

（参考項目：4） 

 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 

66 

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 

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。 

○ 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 

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。 

○ 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 

 
 
 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

 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 

理念を毎月行なう職員会議（定例

会）に記載、配布している。 

法人の共通理念に加え、事業所職員全員

で作成したホーム独自の理念がある。利

用者を人生の先輩として接し、その人ら

しく生き甲斐のある安心した生活を支援

している。月1回の定例会（職員会議）で

毎回理念の再確認を行い、理念に沿った

介護を心がけている。 

 

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 

地域の祭りに参加したり、その際に

は職員、入居者と一緒に作った物を

販売、パンフレットや案内を配布し

たりしている 

自治会の賛助会員として加入し、職員が

ゴミ収集所の清掃に参加している。地域

の夏祭りに出かけ、小学校の祭りにはロ

ールキャベツなどの模擬店を出店してい

る。中学生の福祉体験学習や認知症介護

実践者・開設者研修の実習生を受け入れ

ている。毎月1回書道・折り紙・エレクト

ーン合唱などのボランティアの来訪があ

り、地域との交流が盛んである。 

    

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 

 

近隣中学校からの体験実習の受入れ

を行なっている 

  

4 3 ○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 

運営推進会議の内容を職員会議（定

例会）にて報告し、職員全員で共有

できるようにしている 

利用者家族・自治会長・民生委員・市お

よび地域包括支援センター職員が参加

し、2ヵ月に1回開催している。会議では

運営報告を行い、家族の希望を聞いた

り、避難訓練の近隣との協力体制などを

協議し、地域との交流の活性化に向けて

意見交換を行っている。 

 

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 

市町村の担当と定期的に連絡を取

り、分からないこと等があった場

合、その都度相談している 

市役所の高齢福祉課には随時運営報告を

行い、研修の通知などをもらっている。

市主催の事業者意見交換会では困難事例

の相談やターミナルケアの取り組みの検

討をしている。市から派遣される介護相

談員2名を受け入れている。 

 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

6 5 ○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 

日中の玄関施錠はしない。止むを得

ない場合は職員で協議し、理由を記

録に記すようにしている。 

 

身体拘束・虐待防止・人権擁護について

は、系列の事業所が受託したモデル事業

の経験を基に、担当管理者を講師として

招き、年に1～2回定期的に研修を実施し

ている。調査時には禁止の対象になる行

為は見られなかった。玄関は日中は施錠

せず見守りで対応している。居室扉・窓

の施錠は利用者の意思に任せている。 

    

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 

 

法人研修にて学ぶ機会を設け意識を

高めている。 

不参加職員に対しては伝達講習等を

し、周知徹底に努めている。 

  

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 

施設外研修（介護支援専門員研修、

認知症介護実践者研修等）を受講し

学ぶ機会を得ている。 

  

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 

契約書・重要事項説明書の読み合わ

せを行い、不明な点は随時説明しな

がら理解、納得いただいた上で契約

を結ぶようにしている。 

  

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 

運営推進会議や年2回行なう家族会

等で意見を頂いている。介護相談員

の受入れを行い、ご利用者様の様子

や話を報告頂き共通理解できるよう

にしている。 

意見・要望は、利用者は日常会話から、

家族は来訪時に聴き取っている。家族会

（年2回）やアンケート、運営推進会議で

も家族の意見を聞いて運営に反映してい

る。玄関には「何でも提案箱」を置いて

いる。これまでに苦情は無かった。介護

相談員2名の顔写真入りポスターを掲示し

ている。 

 

 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

 

全職員に対し、満足度アンケートを

行い、提案箱を設け改善すべき点が

あれば、提案書を提出し、職員の意

見等を反映させている。 

管理者と職員は何でも話し合える関係に

ある。管理者が年に2回職員と面接し、人

事考課を実施して、職員のモチベーショ

ンを高めている。満足度アンケートを実

施し、提案書も随時受け付けて運営に反

映させている。事業所で判断できない問

題は、法人管理者会議で討議している。 

 

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 

年2回人事評価を行い、自己評価、

上司評価を行い、フィードバック面

接を行い、自己評価、上司評価のす

り合わせを行い、給与ややりがいに

反映させている。 

  

13  ○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 

法人内に研修員をおいて全職員を対

象に研修会行なう他に階層別に分か

れての研修会を実施している。外部

研修も必要に応じて参加できる機会

を設けている。日々業務の中で介護

技術を伝えている。 

  

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 

地域の事業者連絡協議会に参加し、

話し合う機会を設けたり情報交換を

行なっている。 

  



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

 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 

 

入居希望の問い合わせがあった場

合、ご本人・ご家族に見学をさせて

頂き、ご本人の情報や希望等を聞

き、ケアマネージャーからの情報を

勘案して理解に努める。 

  

16  ○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 

 

施設見学に来ていただいたりご自宅

に訪問死後家族の思いや希望、要望

を聞き受容できるようにしている。 

  

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、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 

どのような支援をご家族は望まれて

いるのか、ご本人はどうか等、十分

アセスメントし、必要なサービスが

受けられるようにしている。 

  

18  ○本人と共に過ごし支え合う関係 

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 

 

職員のアセスメントの研鑽と普段の

何気ない生活の中で寄り添い、向き

合いご入居者の意思、意欲を読み取

り、暮らしを共にすることでさりげ

ない支援を行い取り組んでいる。 

  

19  ○本人と共に支え合う家族との関係 

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 

ご家族から情報提供や思い、望み等

を頂き、これまでの生活を理解し支

援の方法等について一緒に話し合う

機会が得られるようにしている。 

  

 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

ご家族や親戚の人以前住んでいたご

近所の方や馴染みの人々が、これま

でのように交流できるよう声を掛

け、自由に出入りできるようにして

いる。 

利用者の生活歴・交友関係をアセスメン

トで把握し、旧友の来訪を勧めたり、行

きつけの美容院やスーパーに出かけ、馴

染みの人に会える機会を作り出してい

る。電話や手紙の支援も行っている。

昔、利用者が通っていた教会の知り合い

が訪ねて来ることもある。 

 

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 

一人ひとりの個性を尊重しながら、

リビング等にて気持ちよく集うこと

ができるように配慮をしている。 

  

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 

サービス利用が終了した入居者ご家

族と必要に応じ連絡を取っている。 

職員が新しい転居先に面会に行って

いる。 

  

 



 
自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

 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。 

カンファレンスを行いご利用者の意

思や希望を話し合い、ご本人の思い

に沿った支援の共有化を図り実践し

ている。 

利用者の思いや意向は計画作成担当者が

アセスメンシート（東京センターおよび

ＩＣＦ方式）で把握している。カンファ

レンス前には家族アンケートを実施して

いる。日々の行動を観察し経過を記録

し、常に新しい情報を把握し、定例会で

話し合い職員間で情報を共有している。

意向の把握が困難な利用者には、個別に

気配りし日常会話の中から引き出してい

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 

これまでの生活をできるだけ継続で

きるように、ご本人やご家族よりお

聞きしたことやケアマネージャーか

らの情報等を記録して、職員が理解

できるようにしている。 

  

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 

毎日同じ時間帯にBPチェックを行っ

て日々の状況を比較、観察してい

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 

 

ご本人の意向、ご家族の意向を聞い

たり、生活状況をカンファレンスに

おいて記録等を根拠にケアマネジャ

ー、担当職員中心に話し合い介護計

画を作成している。 

毎月1回カンファレンスを開催し、利用

者・家族の意向を聞いている。かかりつ

け医や認知症専門医の意見も聞いてい

る。全職員で話し合い介護計画を作成し

ている。介護計画の見直しは、基本的に

は6カ月ごとに行い、状態の変化があった

場合は随時見直しを行っている。 

 

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 

日々の介護記録を個人ごとに記入し

カンファレンスにおいて、記録を根

拠に介護計画の見直しを行なってい

る。 

  



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

法人内のほかの事業所にて行なわれ

る体操教室やレクリエーション等に

積極的に参加し、機能維持できるよ

うにしている。 

  

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 

 

ご近所のボランティアの方が頻繁に

訪問してくださり、なじみの関係が

出来ている。 

  

30 11 ○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 

 

かかりつけ医師の意向や話をする機

会を持っている。必要に応じ転院の

相談にのり、ご本人にとって適切な

医療が受けられるようにしている。 

事業所と契約している医療機関の内科医

の訪問診療が週に1回あり、全員が受診し

ている。歯科や皮膚科などは、利用者ご

とのかかりつけ医に家族か職員が付き添

って通院している。 

 

 

31  ○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 

 

法人内の事業所に看護師がおり、健

康管理室として法人全体の健康管理

を行なっている。 

  

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、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。 

 

入院した際には病院のMSWと連絡を

取り合いながら状態を把握し今後の

方向性について検討していくように

している。協力医療機関と連携しコ

ールセンター設立を予定している。 

  

 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

 

「出来る限り苦痛のない楽しい時間

を過ごせるようにすること」ご家

族・職員が共通認識した上で、ご本

人本位の支援が出来るようにしてい

る。 

利用者が重度化し医療の支援が必要にな

った場合は、利用者・家族・かかりつけ

医と話し合い、系列の特別養護老人ホー

ムや医療施設に入所・入院できるように

ホームが支援している。今後、医療依存

度が増した場合は、協力医療機関の在宅

医療訪問診療を受ける予定である。 

 

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 

 

急変時のマニュアルを作成し周知し

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 

 

今年度より避難訓練の際に隣の渚ク

リニック職員にも協力してもらうよ

うに始めた。地域の防災リーダーや

消防署等に避難方法の助言をいただ

いたりしている。 

年2回自主的に避難訓練を実施している。

夜間を想定した訓練は行っていない。非

常食・飲料水・備品は倉庫に備蓄してい

る。地域との協力体制は運営推進会議を

通じて自治会に協力を要請している。 

夜間を想定した消火・避難訓練

（年1回程度）を実施すること

を期待したい。また、自治会や

自衛消防団などと防災協定を締

結し、合同で防災訓練を行うこ

とが望まれる。 

 
 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

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 

常に丁寧語で話しかけるようにして

いる。また、その人その人に合わせ

られるよう言葉（方言等）を選び言

葉掛けを努めている。 

利用者の人格の尊重やプライバシーの確

保について入職時に職員に説明し、職員

は誓約書を提出している。管理者が日常

的に指導しており、定例会でも話し合わ

れている。訪問調査日には人格を損なう

ような言動は見受けられなかった。重要

書類は事務室キャビネットに施錠保管し

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 

 

洗濯物を干すのが好きな方、カレン

ダーめくりをするのは自分の仕事決

めている方等、その方の状態にあっ

た出来ることを行なっていただき満

足感が得られるように努めている。 

  

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 

寝ていたい時には無理に誘わず、周

りの楽しい会話や笑い声に誘われ自

然にご自分からフロアに出てこら

れ、ご本人が主体的に過ごせるよう

にしている。 

  

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 

 

入床前のパジャマの更衣や気候に合

わせた洋服への促し、服を洗濯して

頂いたりしている。朝の洗顔、整髪

に気をつけている。みのりから歩い

ていける美容院を利用したり、訪問

の美容室に来てもらっている。 

  

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 

 

食材を切って頂いたり、味見をした

り、その人にあった出来る事を促し

ている。食器洗い、拭くのも職員と

一緒に行なっている。 

調理や片付けなど、利用者はできること

を職員と一緒に行っている。一人ひとり

の嚥下状態にあわせて食事を提供し、食

器も個々の利用者の馴染みのものを使用

している。時には屋外で昼食を取ること

もある。職員は昼食時に休憩を兼ね、厨

房で自前の弁当を食べている。 

食事の時間帯は、一部の職員で

も利用者と同じ食卓を囲んで、

一緒に同じものを食べ、家庭的

な楽しい雰囲気作りに努めるこ

とを期待したい。 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

体調不良や食が細く食事摂取量が少

ない方に個別に嗜好品を購入し必要

に応じて提供している。むせ込み等

ある方に食べやすく刻んだり、お粥

で提供している。 

  

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 

夕食後には必ず行なっていただける

よう声掛け、介助をしている。日中

は声掛けをおこなっている。 

  

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

に向けた支援を行っている 

 

日中はご利用者全員トイレを使用し

て排泄して頂いている。排泄パター

ンを把握しながら、その方にあった

移動方法や排泄時間で対応してい

る。 

利用者ごとに担当職員を決めており、一

人ひとりの排泄パターンを把握してい

る。排泄時を予測し、早めに声かけ誘導

して、トイレで排泄できるよう支援して

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 

便秘による悪影響について、医師の

言葉として何度も伝えている。予防

としてヨーグルトや水分補給の摂取

を行なっている。 

  

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

に応じた入浴の支援をしている 

 

週に２～３回は入浴していただける

ようお誘いしている。入浴方法（シ

ャワー浴等）も希望に沿った入り方

をしている。 

時には音楽を流したり、一緒に歌を

唄ったりし、リラックスして入れる

ように努めている。 

入浴は週に2～3回を基本としているが、

可能な限り希望に沿うようにしている。

入浴をしたがらない人には、入浴剤を使

ったり、音楽を流し一緒に歌を唄い、気

分転換を図るなどの工夫をしている。同

性介助の希望にも対応している。 

 

 
 



 

自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

 

入眠の時間帯はそれぞれ違うため、

基本的にはご本人のペースを尊重し

ている。 

おやつ等の時間に休まれている方に

は無理に起こさず、起きてきた時に

おだしするようにしている。 

  

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 

 

服薬している薬カードは個人ケース

に入れ、いつでも見られるようにし

て作用、副作用の理解に努めてい

る。変更があった場合には申し送り

等で漏れがないように周知してい

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 

 

ご利用者の出来る事、出来ない事、

得意なこと等を見極めながら役割が

出来るように支援している。それぞ

れのやりたいことを伺い、全員でも

楽しめるように取り組んでいる。 

  

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。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 

 

四季折々の外出の計画、実行やご家

族と共に参加できる行事の企画運営

をしている。外気浴や近くの散歩、

買い物はその都度対応している。 

気晴らしや外気浴のため、週に2～3回は

散歩・買い物に出かけている。車での外

出時には法人所有の民家に寄り道し、お

茶を飲み談話を楽しんでいる。季節ごと

に花見、夏祭りなどが企画され、利用者

が家族と共に戸外に出る機会を作ってい

る。 

 

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 

 

月に一度程度で駄菓子屋が来てい

る。その時はご利用者に選んで購入

をして頂いている。 

  

 
 



自

己

評

価 

外

部

評

価 

項          目 

自己評価 外部評価 

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 

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 

 

職員があて先を確認して投函してい

る。ご本人宛の手紙が来た時は直接

お渡ししている。電話を希望した方

は取次ぎをしたり支援している。 

  

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 

玄関には座って靴が着脱できるよう

椅子を並べたり、フロアや廊下には

季節に応じた装飾やご利用者の作品

等が展示してある。 

共用空間は天窓があり明るく清潔であ

る。壁には利用者の作品や行事の思い出

の写真が飾られ、四季を感じることがで

きる。利用者は食堂の一角にある小上が

りの畳で、編み物や洗濯物たたみを行っ

ている。トイレや洗面台は広く、車椅子

対応である。 

 

53  ○共用空間における一人ひとりの居場 

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 

 

玄関前の椅子を並べた場所でお一人

やお仲間と過ごしたり、談話を楽し

めるようにしている。 

  

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 

 

ご自宅で使い慣れた馴染みのものや

家具を持ち込み、居心地よく安心し

て過ごす事ができるよう支援してい

る。 

居室には利用者の馴染みのテレビ、整理

たんす、テーブル、椅子、仏壇が持ち込

まれている。趣味の工作や写真・人形な

どが飾られ、利用者は居心地良く暮らし

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」

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 

段差を最小限に抑え、手すり等を配

置し、安全に安心して過ごす事がで

きるよう工夫している。 

 

 

 

 


