
 
 
 
 
【事業所概要（事業所記入）】 

事 業 所 番 号 1473701363 
事業の開始年月日 平成17年10月1日 

指 定 年 月 日 平成17年10月1日 

法 人 名 株式会社 横浜福祉研究所 

事 業 所 名 株式会社 横浜福祉研究所 附属グループホーム夢感 

所 在 地 

 
（〒227-0044） 
神奈川県横浜市青葉区もえぎ野10-119 
 

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10日 
評 価 結 果 
市町村受理日 

 

 
※ 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）】 
 
正直・勤勉・親切の理念をもとに、認知症ケアを通じてひとりひとりの幸せを目標に取
り組んでいる。 
KyomationCareを実施しており、医療・看護学・介護学に裏付けられたアセスメント、ケ
アプラン、対人援助技術に基づいたケアの実践を行なっている。 
また、認知症・介護技術の専門性の向上をはかる研修、教育のプログラムが設けられて
おり、各職員の学びの場となっている。 
 

 
 
 
 
【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2月2日 
評 価 機 関 
評 価 決 定 日 

平成22年4月21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、東急田園都市線青葉台駅から徒歩 10 分のところにある。周辺は閑静な

住宅街であるが、当ホームはカタロニア（スペイン北東部）風の上品な建物で、周囲と
違和感無く調和している。建物内は掲示物を控えめにし、ステンドグラス、時間帯によ
って色調が変化する壁面、カーペット敷きで適度な硬さの床など、随所に高級感を演出
しつつ認知症の周辺症状を抑える工夫が施されている。 
同法人の別のグループホームと隣接しており、必要に応じて連携している。 

【法人の認知症高齢者研究室との連携】【法人の認知症高齢者研究室との連携】【法人の認知症高齢者研究室との連携】【法人の認知症高齢者研究室との連携】    
法人は認知症の研究室を持ち、認知症ケアの確立と普及に尽力している。研究成果

は、学会で随時発表している。 
事業所は、研究室と連携し、学術的な根拠に基づいたケアを行うことに努めている。

当研究所が提唱する独自のケアマネジメントシステムである「Kyomation Care」に基づ
き、モニタリング、アセスメント、介護計画の作成、バイタル等の記録を一体的に行
い、日々の利用者の状態に変化があった場合は、リアルタイムで情報を研究所に提供す
る。それをもとに研究所で利用者の状態が分析され、職員は研究所からの指示を受け、
介護にあたっている。 
【積極的な職員育成】【積極的な職員育成】【積極的な職員育成】【積極的な職員育成】    
職員の「夢」をかなえることを、法人としてバックアップしている。体系的な研修計
画にそって定期的に研修を実施し、職員は、認知症についての理解を深めている。 
また、音楽療法、ハーブ、マッサージ、タクティールケアの修得など、職員それぞれ

の目標に向けて、研修へ参加したり、海外へ派遣したりしている。また、事業所で実践
する機会もあり、職員の自主的な取り組みを支援している。 
年 2 回、「介護スタッフオピニオンサーベイ」を実施し、職員の意識を調査し、メン

タル面を含めたサポートをしている。 
職員は専門職として高い職業意識と目的意識を持ち、業務に当たっている。 

 
【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 

 

事業所名 
株式会社 横浜福祉研究所 附属グループホー
ム夢感 

ユニット名 カルナ棟 

 
 
 

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 

理念は相談室・居間・スタッフカウンタ

ーに提示している。年度方針は入り口掲

示している。朝礼、申し送り、ワーカー

会議、ケアカンファレンス、内部研修で

話し合いの機会を持ち理念の共有を図り

日々の介護に生かしている。職員は理念

に共鳴している。 

理念は「正直（報告・連絡・相談はあ

りのまま正確に伝える）、勤勉（自己

管理と体調を整え、QOLの向上に努め

る）、親切（気働き・気配り・気遣い

で支援する）」である。相談室、居

間、スタッフカウンターに掲示してい

る。朝礼の際に職員が復唱し、周知に

努めている。 

 

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 

自治会に加入し行事に参加している。家

族やボランティア、プロによる演奏会を

開催したり、夏祭り、餅つきには地域の

住民を招いている。研修生、実習生の受

け入れをしている。 

上谷本連合町内会に参加して、納涼祭

に利用者が参加している。1 月に餅つ

きを実施した際には、近隣の子どもも

参加した。散歩中に近隣の方から声を

かけてもらうこともある。近隣の小学

校の総合学習（生活科）に協力して、

利用者が 1 年生にあや取りやお手玉、

数え歌など昔のお正月の遊びを教えた

ことがある。 

 

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 

研修生、実習生、小学生の総合学習の受

け入れを行っている。認知症介護の講師

派遣、介護教室の開催、介護相談をし

て、これまでに培われた高齢者介護のノ

ウハウを地域に還元している。 

  

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 

運営推進会議は平成 19 年より開催してい

る。自治会長、民生委員、ケアプラザ、

利用者、家族が参加している。会議では

ホームの運営報告を行い、地域の外部委

員から意見を受け入れ、地域の良好な関

係を築きサービスの向上に生かしてい

る。 

運営推進会議は 2 ヶ月に 1 回開催して

いる。参加者は上谷本連合町内会会

長、民生委員、地域包括支援センター

職員、利用者、家族、事業所代表であ

る。参加者から地域の情報を提供して

もらったり、｢事業所の存在、サービ

ス内容をもっと外部に知ってもらうべ

き」などの意見をもらっている。 

 



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 

青葉区役所の担当者とは日常的に業務の

報告、連絡、相談を行っている。介護教

室は毎年受託している。管理者が横浜市

の認知症介護指導者であり、実践者研修

の講師を担当している。介護教室も開催

している。 

区の担当者には、空き部屋の連絡をし

たり、制度変更時には相談をしたりし

ている。区のグループホーム連絡会を

通じて区の担当者と連携している。一

般の方向けの介護教室を法人が毎年受

託し、事業所が持ち回りで開催してい

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 

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 

現在身体拘束をしないケアをおこなって

いる｡ 

玄関は危険防止と防犯のため、利用者・

家族の了承を得て施錠している。１階テ

ラスや２階居室の出入りは自由である。

居室はプライバシーのこともあり、内側

から鍵をかけられるようになっている

が、夜間の安全確認のため、外から開け

ることが出来る。 

認知症の周辺症状の出現を防ぎ、身体

拘束の必要を生じさせないという方針

のもと、職員は体系的に研修を受講し

ている。利用者・家族の了承を得て、

玄関は施錠している。利用者が外出を

希望する場合は、職員がつきそって一

緒に外出するとともに、「なぜ外出し

たいのか」、原因の把握に努めてい

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 

 

高齢者虐待防止関連法に関する書面の掲

示や、会議の議題として取り入れ虐待の

見過ごしや、そうなりうる環境になって

いないか注意を払い、防止に努めている｡ 

  

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 

成年後見制度に関しては、月 1 回のケア

プラン時に必要に応じて、もしくは、家

族から聞かれた際に話す機会を設け説明

し、必要な方には活用できるように支援

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 

入居前の検討資料で料金表を県の指導に

準じて配布し説明している｡又、契約時、

説明項目のリストを配布し説明が適切に

わかりやすく伝わっているかというチェ

ックリストを使用している｡ 

  

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 

相談・苦情の申し立て先は、契約書、重

要事項説明書で説明している。相談・苦

情対応マニュアルがあり、相談員を置

き、独自の満足度調査を実施している。 

毎月のカンファレンスに原則として家

族に参加してもらっており、その際に

意見・要望を聞いている。家族から相

談を受け、家族と利用者との外食をサ

ポートした事例がある。 

 

 



 

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 

 

運営方法において、職員会議を有効に活

用しユニット長が意見をまとめ報告する

中で、反映させるなどの努力をしている｡

又、定期的に全職員に対し、運営や会社

全体に対する意識調査を実施している。 

「介護スタッフオピニオンサーベイ」

を年 2 回実施し、業務や研修、スタッ

フとの協力関係等について調査をして

いる。法人として、職員の「夢」の実

現を支援しており、希望や意見を聞き

とり、音楽療法の勉強を希望する職員

をスウェーデンに派遣し、事業所で実

践の機会を設けるなどしている。 

 

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 

職員がそれぞれの段階に応じた研修を受

講することをホームとして推進しており

継続的に研究室より参考文献の紹介やＯ

ＪＴなどの計画と実行などの具体的な研

修プランが出来ている｡ 

  

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 

年間研修プログラムがある。「認知症の

治療とケア」と「看護・介護学」を毎月 2

回受講している。各種の資格取得助成制

度があり、能力給として反映している。

ＯＪＴなどの計画と実行などの具体的な

研修プランが出来ている｡ 

  

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 

横浜市グループホーム協議会およびブロ

ック会に加入し活動している。当該法人

関係者が発起人と事務局となり、認知症

介護実践者・同業者があつまり「リン

ク」という名称の団体を成立し、事例検

討や情報交換を行っている。全国規模の

ネットワークつくり、サービスの向上に

取り組んでいる。 

  



 

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 

 

入居相談担当の専門職員（介護支援専門

員）が、入居前面談に必ず訪問し（もし

くは施設見学時）、基本的には入居ま

で、必要があれば入居後も一貫した関わ

りを持つ中で、信頼関係を構築しつつ、

意見、希望等が聴取しやすい環境を作れ

るよう努めている。 

  

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 

 

入居相談担当の専門職員（介護支援専門

員）が、インテーク面接から基本的には

入居まで、必要があれば入居後も一貫し

た関わりを持つ中で、信頼関係を構築し

つつ、意見、希望等が聴取しやすい環境

を作れるよう努めている。 

  

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 

入居相談担当の専門職員（介護支援専門

員）が、相談時のその方にあったサービ

ス、社会資源を説明、案内が出来るよ

う、また、当事業所では提供できないサ

ービスの際には他事業所を紹介できるよ

う、他事業所とのネットワークを広げる

よう努めている｡ 

  

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 

 

利用者を人生の先輩として敬い、ときに

は接遇や気持ちの切り替え方法を教わる

ことがある。日々を楽しく過ごす為、共

同生活通じ互いに支えあって喜怒哀楽を

共に過ごしている。 

  

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 

家族が遊びにきやすい雰囲気をつくり、

利用者の暮らしぶりや健康状態を家族の

来棟時、行事開催時、毎月のカンファレ

ンスで家族に報告している。 

  

 



 

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 

兄弟、親戚、知人等の来所、手紙をいた

だいている。外出、外食、訪問等を、ご

本人、ご家族に負担のない範囲で計画を

立てるなどの支援を行なっている。 

アセスメントの中で利用者の友人関係

や呼び名を確認している。親族からの

年賀状への返事として絵手紙を送った

り、親族の来所時には、訪問者と利用

者の写真を撮って、後日訪問者に送付

したりしている。利用者は冠婚葬祭に

参加したり、旅行や以前に住んでいた

ところに出かけることもある。 

 

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 

自己選択・決定を基にグループワーク・

音楽療法を活用し、所属欲求を満たすな

かで、利用者同士が関わり合い、支え合

いが行なえるケアを実施している｡ 

  

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 

サービス終了者はもちろん、家族の方な

どサービス利用以外の方の相談にのるな

ど、関係を広げるかかわりを行なってい

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 

 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。 

利用者本位の自立支援を達成する為、独

自のアセスメントシートで意向を把握

し、入居後の観察記録や家族の話を追記

している。毎月のカンファレンスで話し

あい、全職員が情報を共有している。 

入居前の事前調査を経て、入居後 1 ヶ

月間かけてアセスメントを実施してい

る。家族状況、住んでいた部屋の間取

り、1 日の過ごし方、食事の好み等を

把握している。研修のカリキュラムに

「シュロスバーグの表情研究」等が組

み込まれており、意向の把握が困難な

方の検討に役立てている。 

 

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 

独自のアセスメントシートで意向を把握

している。生活歴や趣味などを含め様々

なアセスメントを本人やご家族から得て

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 

在宅医療総合管理システムでバイタルサ

イン・ケース記録をITを活用し研究所と

共有し、日々の変化を捉えている。状態

の変化があった場合には、カンファレン

スを開催して介護計画を見直している。

心身の状態が安定している利用者には１

ケ月ごとに介護計画の見直しを行ってい

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 

 

カンファレンスでは利用者・家族の意向

を聞き、管理者、施設長、職員が中心と

なり介護計画を作成している。法人研究

所の医師、認知症研究員、管理栄養士、

かかりつけ医、提携医療機関などの意見

を取り入れている。介護計画は家族に説

明し同意をもらっている。 

現状に即した介護計画の見直しは、家

族も参加して毎月行っている。法人研

究所の医師等からの意見を計画に反映

している。医学・看護学・介護学に裏

付けられたアセスメントの実施、ケア

プランの作成を一体的に行い、サービ

スの均質化と根拠のある介護の実践に

努めている。 

 

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 

毎朝、朝礼時に個別報告にて情報を共有。13

項目の観察法を用いてPOSシステムを活用し、

日ごろの言動などから科学的な根拠を分析でき

るようにしている。連絡帳を活用する中で情報

共有している｡ 

  



 

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 

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 

事業主体横浜福祉研究所関連機能（医

師・接骨院・鍼灸院・管理栄養士・調理

師）とかかりつけ医・協力医療機関の支

援体制で健康管理が行われている。ま

た、医療連携体制加算をとり２４時間看

護師の支援がある。 

  

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 

 

もえぎ野ケアプラザで行われているＡＤ

Ｌ体操や、地域で行われている行事に参

加している。 

消防署に依頼し、消防訓練を行ってい

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 

 

利用者のかかりつけ医は入居前の医師

か、事業所と契約している医療機関を選

択している。協力医療機関との連携によ

り月 2 回往診がある。医療連携体制をと

り常時看護師の派遣がある。利用者の毎

日の健康状態は研究所でデータ管理して

いる。 

以前は馴染みのかかりつけ医を受診し

ている利用者もいたが、現在は、利用

者全員が事業所が契約している医療機

関を選択している。利用者の毎日の健

康状態を研究所に送信し、分析して利

用者の状態の変化を把握している。 

 

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 

 

在宅医療総合管理システムでバイタルサ

イン・ケース記録を研究所に送信し、

日々の変化を捉えている。状態の変化が

あった場合には、医療連携体制の支援が

あり、常時看護師と連絡がとれ適切な受

診や看護を受けられる。 

  

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。 

環境不適応による認知症の進行を防ぐ

為、可能な限り短期間での入院で済むよ

う連携を行っている｡術前検査をホーム内

で行ったり、退院後のリハビリをホーム

に併設する接骨院にて行なうことで入院

期間の短縮に努めている。 

  

 



 

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 

 

入居時にターミナル方針を利用者・家族

に説明している。利用者が重度化し看取

りを希望していた場合は「ターミナル実

施に伴う要望・承諾書」を取り交わし、

家族・医師・看護師・職員で最善策を話

し合い介護計画を作成している。 

事業所の方針として、利用者、家族な

どが同意する場合は、法人研究所や協

力医療機関と連携してターミナルケア

を実施する方針である。昨年は 2 名の

方の看取りを行った。隣接する別ホー

ムの 1 つのユニットが重度棟となって

おり、そちらへの移動も含め、より良

い方法を話し合い、支援している。 

 

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 

 

マニュアルにそって初期対応し、看護師

に連絡し支援している。 

 

  

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 

 

消防非難訓練は隣接の系列ホームと合同

で年に 2 回（消防署立会いと自主訓練）

実施している。家族の参加もある。消防

署の指導により心肺蘇生実習を受けてい

る。災害用食料・飲料・備品の備蓄につ

いては、運営法人と配食業者と連携をと

り対応を検討している。 

消防署の協力を得て、消防避難訓練は

隣接の同一法人グループホームと合同

で夜間想定、昼間想定の年 2 回実施し

ている。「消防車が到着するまでの 7

分間に何ができるか」など、毎回テー

マを決めて実施している。消防署の指

導によるAEDの実習には家族や近隣の

方も参加した。非常用食料は、現在、

法人で一括して管理している。 

非常用食料については、概ね 3

日分程度を、当事業所として準

備することが望まれる。 

 
 



 

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 

職員態度・言葉遣い・トイレ誘導は穏や

かに対応をしている。 

職員が利用者の居室に入室する際は必

ず利用者の許可を得てから入ってい

る。居室の加湿器へ水を注入する際も

利用者と一緒に入室する。 

 

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 

 

入居者個々の自己決定、選択を大切に

し、対応可能な限り尊重している｡外出企

画などや、食事に関する企画などは、希

望を取り入れるなどして計画を立ててい

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 

 

利用者一人ひとりの生活ペースを尊重し

ている。起床・就寝・食事・入浴・アク

ティビティーもそれぞれの生活リズムと

自己決定を支援している。医師と相談し

なが晩酌される利用者もいる。 

  

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 

 

独自のアセスメントシートで趣向を把握

し衣類、化粧品等はご本人が使っていた

もの、好む色などをご家族様に準備いた

だいている。気分転換をかねて、美容院

での整容が行なえるよう、調整を行なっ

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 

 

利用者と一緒に職員が会話を楽しみなが

ら食卓に着き、同じ物を食べている。管

理栄養士が利用者の希望を聞き献立を作

っている。茶碗・おわん・箸・湯のみは

各自好みの物を使用している。利用者は

調理・配膳・下膳など出来ることをお手

伝いしている。 

 

 

調理等は、利用者が主体的に行い、職

員はサポートをする立場であるという

認識をしている。食事に集中できるよ

う、ワンプレートで料理を提供してい

る人もいる。職員は同じテーブルに着

き、同じものを食べ、利用者に積極的

に話しかけていた。献立にまつわる雑

学を事前に勉強し、話題を提供してい

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 

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 

利用者一人一人の摂取量・水分摂取量を

記録している。管理栄養士が利用者の嗜

好を把握し献立を作り、栄養バランスや

カロリー計算（1600Ｋｃａｌ）にも配慮

している。医師と相談し一人ひとりの健

康状態に合わせて、健康管理食・刻み

食・ミキサー食などが提供される。 

  

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 

毎食後行なっている。週に 1 回、歯科衛生士

が入居者の口腔状態をみており、個別の口腔

ケアの指導が実地されている。 

  

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 

 

排泄パターンを取り、エビデンスに基づいた

ケアを行なっている。 

1 時間ごとに排泄状況を確認し、「睡

眠・排泄パターン」にまとめている。

この情報をもとに分析し、定時誘導な

どを実施して自立支援につなげてい

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 

日課活動のなかの運動プランや水分摂取管

理、便秘時の対応方法が取り決められてい

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 

 

入浴を楽しんでもらう為、入浴剤を用意し、

音楽を流したりしている。ユニットバスの湯

は一人ずつ入れ替え、一般浴のシャワーの他

ミストシャワーも備えている。希望により毎

日入浴されている利用者もいる 

少なくとも 3 日に 1 回は入浴してもら

っている。入浴が好きで、ほぼ毎日入

る方もいる。時間は午後が中心である

が、夕方や昼頃に入ることもある。手

すりに頼ることでかえって不安定な体

勢になることもあるため、利用者の入

浴時の動作を研究し、浴室の手すり

は、必要最小限な場所にだけつけてい

る。転倒防止のため、浴槽は、入ると

きにふちをまたがず、一旦ふちに座っ

てから、体の向きを変えて入るような

仕様となっている。 
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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 

睡眠パターンを取り、エビデンスに基づいた

ケアを行なっている。 

ケアプランに基づき日中のリズム作りを実

施。 

  

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 

 

医務係を設置し服薬内容に変更があった

際には全スタッフに周知するようにして

いる｡ファイルを作成し、効用や用法など

を明記し誰もが見れる環境を整えてい

る。新しい薬を服薬し始めた際には最低

３日間は要観察期間と定め、状態把握に

努めている。向精神薬の変更時はMENFIS

をとり研究所に依頼し分析を行なってい

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 

 

利用者の張り合いある生活を維持するた

め、一人ひとりの能力、特技を生かし

て、調理、皿拭き、洗濯、洗濯たたみ、

包丁研ぎ、掃除の役割がある。個別の機

能訓練を実施している。絵手紙、楽器演

奏活動を行っている。 

  

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。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 

職員が付き添い、気晴らしや外気浴のた

め、散歩・買い物に毎日出掛けており、

生活リハビリにもなっている。事業所の

年間行事花見、夏祭りにも家族と一緒に

参加したり、外食を楽しんでいる。隣接

の系列ホームにも出掛ける。 

天気が良い日は毎日、徒歩 15 分程度

のところにある、もえぎ野公園等へ散

歩へ出かけている。買い物は、ホーム

センターや家電量販店等へ行ってい

る。季節ごとに花見や紅葉見学などに

出かけている。個別の外出を企画し、

喫茶店でケーキとお茶を楽しみ、代金

を自分で支払う人もいる。 

 

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 

 

ＡＤＬ、認知状態の悪化により、金銭管

理を含めた自己管理が困難な入居者に対

してはスタッフが管理しているが、希望

や所持していない事で不安要素になる方

には所持して頂いている｡又、入居者と一

緒にお金をつかえるような時期をあえて

作り、支援をしている｡ 
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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 

 

携帯電話の活用や電話などを含み社会と

の関わりを継続できるように意識してい

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 

 

居室空間は広く、五感に優しい配色・照

明に配慮し、絨毯が敷かれ、高級感のあ

る住環境を整えている。居室・食堂は 1

階、居室は 2 階に区分されている。居間

食堂にはＴＶ、絵画、写真が飾られてい

る。1 階のテラスで日向ぼっこができ、2

階の居室にはバルコニーで回遊できる。 

外出時の写真が共用空間に掲示されて

いる。全体的に建物内の掲示物は控え

めで、上品な雰囲気を出している。照

明（照度）や壁の色は認知症の人が安

心できるように配慮されている。手す

りは転倒防止のため手で完全につかめ

ないようになっているなど、身体機能

の維持や認知症の周辺症状の発現を防

ぐための工夫が随所に施されている。 

 

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 

 

リビング・2Ｆにはソファーと一人用の椅

子など複数用意し、テレビ前・窓際・テ

ラスなど居室以外でもゆっくりとした休

息が取れるよう支援している。 

  

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 

 

入居時に重要事項説明書で使い慣れた愛

着のある家具などの持ち込みを勧めてい

る。入居前の利用者の居住環境や生活動

線を参考に、家族と相談して家具の配置

に配慮している。居室には馴染みのベッ

ト、整理ダンス・ＴＶ・人形・写真・加

湿器等が持ち込まれ、居心地良く過ごせ

る工夫をしている。 

利用者は、居室に、馴染みの整理だん

す、化粧台、TV、人形、ぬいぐるみ、

写真、絵画、位牌、加湿器などを持ち

込んでいる。部屋はじゅうたん敷き

で、じゅうたんの上に布団を敷いてい

る人もいる。必要な人にはセンサーを

設置し、起き上がりを感知し、転倒を

防止している。照明は徐々に照度を下

げ、自然な睡眠につなげている。 

 

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 

身体機能の活用・人間が本来もつ感覚に

対し刺激が与えられるように心理的、身

体的に対するハード面に工夫をこらして

いる｡月 1 回のケアプランの実施、及びモ

ニタリングにて個々の残存機能の把握や

活用を行い、自立支援を行っている｡ 

  

 


