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サービスの特徴を踏まえた理念の明
確化

1 当該サービスの特徴である「利用者等の
在宅生活の継続」と「心身の機能の維持
回復」を実現するため、事業所独自の理
念を掲げている

○

制度上の位置づけを理解し
た上で、法人理念を遵守し、
理念を掲げている。施設内に
掲示している。

1階の廊下の掲示板に理念
が掲げてある。

出来ていると思われます。

2 管理者と職員は、当該サービスの特徴お
よび事業所の理念について、その内容を
十分に認識している ○

事業所定例の朝礼でサービ
スの基本事項の確認、個別
の利用者に関しては必ずオリ
エンテーションを行っていま
す。

職員は定期的な会議の中で
理念を確認している。

出来ていると思われます。

3 運営者は、専門技術（アセスメント、随時
対応時のオペレーターの判断能力など）
の向上のため、職員を育成するための具
体的な仕組みの構築や、法人内外の研
修を受ける機会等を確保している

○

職員は積極的に法人内外
に、業務時間として参加して
います。

職員は接遇、感染予防、個人
情報取り扱いなど、法人内で
月1回、法人外で２．３か月に
１回程度研修に参加してい
る。
出来ていると思われます。

4 管理者は、サービス提供時の職員の配
置等を検討する際、職員の能力が最大
限に発揮され、能力開発が促されるよう
配慮している

○

各職員の資格や経験等を考
慮しサービス提供を行ってい
ます。

職員のキャリア、性格などを
考慮し、計画責任者が職員
配置を決定している。
出来ていると思われます。

介護職・看護職間の相互理解を深め
るための機会の確保

5 介護職・看護職の間で、利用者等の特
性・状況に係る相互の理解・認識の共有
のための機会が、十分に確保されている

○

一日の中で時間を決めて利
用者などの状況報告を行って
います。また、訪問看護は同
一法人内の病院所属である
ため、時宣を得た情報共有の
場を設けやすい環境にありま
す。連絡ノートや「ケアスタッ
フー訪問看護　処置連絡表」
など、書面も活用し相互理解
に努めています。

毎日9：30、16：00の勤務交替
時にミーティングを行ってい
る。

出来ていると思われます。
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Ⅰ　構造評価 （Structure）　［適切な事業運営］

（１） 理念の明確化

（２） 適切な人材の育成

専門技術の向上のための取り組み



組織マネジメントの取り組み 6 利用者等の特性に応じた柔軟なサービス
を提供するため、最適且つ柔軟な人材配
置（業務・シフトの工夫）を行っている

○

各職員の経験やスキルを考
慮し、介護ニーズに応じてよ
り良いサービスが提供できる
よう職員の配置を行っていま
す。

日中８名以上、夜勤帯は２名
で職員が配置されている。

出来ていると思われます。

介護・医療連携推進会議で得られた
意見等の適切な反映

7 介護・医療連携推進会議を適時適切に開
催すると共に、得られた要望、助言等
（サービスの過少供給に対する指摘、改
善策の提案等）を、サービスの提供等に
適切に反映させている ○

会議で得られた要望には可
能な限りサービス提供に反映
できるよう、法人全体として検
討しています。（例：食事内容
の改善、1ヶ月に1回「おたの
しみ弁当」の開催など）

前回の運営推進会で要望の
あった昼食の配膳時間につ
いては翌日から改善された。

出来ていると思われます。

利用者等の状況に係る情報の随時更
新・共有のための環境整備

8 利用者等の状況について、（個人情報管
理に配慮した上で）必要に応じて関係者
間で迅速に共有できるよう工夫されてい
る

○

利用者の状況については、
必ず介護責任者に報告を行
い、責任者より関係者間で情
報を共有できるような体制を
とっています。

申し送りノートがスタッフス
テーションのデスク上にあり、
スタッフが回覧し捺印してい
る。
出来ていると思われます。

職員の安全管理 9 サービス提供に係る職員の安全確保や
災害時の緊急体制の構築等のため、事
業所においてその具体的な対策が講じら
れている（交通安全、夜間訪問時の防犯
対策、災害時対応等）

○

朝の申し送り時連絡ノートを
活用し、必要に応じて対策の
確認を行っています。緊急体
制マニュアルは職員の目の
届く所に配置してあり、職員
に周知しています。医療事
故、介護事故に関する内容に
限定されているため、現在、
災害や防犯時対応策につい
ても作成を進めています。

緊急対策マニュアルが事務
室の棚の中に保管し、各自が
閲覧している。

出来ていると思われます。

利用者等に係る安全管理 10 事業所において、利用者等に係る個人情
報の適切な取り扱いと保護についての具
体的な工夫が講じられているとともに、管
理者や職員において共有されている ○

利用者には契約書に個人情
報の取り扱いについて明記し
同意を得ています。職員に対
しては入職時に個人情報の
取り扱いについて、職員規定
に基づき契約をかわし、入職
後も「個人情報保護マニュア
ル」の周知を図っています。

利用者ごとのファイル内にサ
イン、押印のある契約書が収
められている。

出来ていると思われます。

（５） 安全管理の徹底

（４） 適切な情報提供・共有のための基盤整備

（３） 適切な組織体制の構築



11 利用者等の一日の生活リズムに着目し
た、アセスメントが提案されている

○

看護的には主に身体的・精
神的な視点からアセスメント
し、介護的には習慣的リズム
を重視した観点からアセスメ
ントし、生活者としての個人を
尊重したサービス内容のすり
合わせを行っています。

看護師のアセスメントシートを
基に、利用者の生活リズムに
合わせて個別サービス計画
が立てられている。

出来ていると思われます。

12 介護・看護の両面からのアセスメントが適
切に実施され、両者の共有、つき合わせ
等が行われている

○

利用者の反応を適時評価し、
より良い暮らしを送ることがで
きるよう、必要時生活リズム
の見直しを図っています。見
直しの内容は介護看護双方
のケア計画に反映させていま
す。

排泄や入浴の方法が改善さ
れたという例がある。

出来ていると思われる。

13 利用者の心身機能の維持回復に軸足を
置いた計画の作成が志向されている

○

訪問リハビリ、デイケアなど
利用しているサービス関係者
とも情報交換し、「できるＡＤ
Ｌ」を把握。「しているＡＤＬ」か
ら「できるＡＤＬ」へレベルアッ
プできるよう、個人の持てる
力を引き出す支援内容を検
討しています。

「能力的にはできる活動」に
シフトしていくように個別計画
のもと利用者の状態を観察し
ながら介助の方法をっ検討し
ている。

出来ていると思われる。

14 重度化しても医療依存度を高め過ぎない
よう、利用者の今後の変化を予測し、先
を見越した適切なリスク管理を実現する
ための、「未来志向型」の計画の作成が
志向されている

○

予防ケアを重視し、医療と介
護の連携を図りながら計画立
案に努めています。

医療職のアセスメントのもと、
利用者本人の能力を引き出
せるように動作を促している。
出来ていると思われる。

計画上のサービス提供日時に限定さ
れない、必要に応じた柔軟な定期巡回
サービスの提供

15 計画上のサービス提供日時以外であって
も、利用者等の状況に変化が生じた場合
は、必要に応じて新たに定期巡回・随時
対応サービスの提供日時を設定するな
ど、柔軟な運営に努めている

○

コール対応には常時対応して
います。また、状況をみなが
ら訪問時間の見直しを行って
います。

定期のサービス以外に、入居
者３１名全員合わせて、平均
して１日８回程度のコールが
あり、随時サービスが提供さ
れている。
出来ていると思われる。

継続したモニタリングを通じた利用者
等の状況変化の早期把握と、計画へ
の適宜反映

16 サービス提供を通じた、継続的なモニタリ
ングによる、利用者等の状況変化の早期
把握と、計画への適宜反映が行われてい
る

○

定期的に見直しを行い、ケア
マネージャーへは書面にて報
告、状況に応じてケアプラン
の変更をお願いしています。

定期的にモニタリングが行わ
れ、個別ファイルに綴じられ
ている。

出来ていると思われる。

Ⅱ　過程評価 （Process）

１．利用者等の特性・変化に応じた専門的なサービス提供

（１） 利用者等の状況把握及びアセスメントに基づく計画の作成

利用者の心身の機能の維持回復や在
宅生活の継続に軸足を置いた「未来
志向型」の計画の作成

（２） 利用者等の状況変化への柔軟な対応と計画の見直し

利用者等の24時間の暮らし全体に着
目した、介護・看護両面からのアセス
メントの実施



介護職と看護職の相互の専門性を生
かした柔軟なサービスの提供

17 より効率的・効果的なサービス提供を実
現するため、介護職、看護職のそれぞれ
の専門性を活かした役割分担が行われ
ている

○

サービス開始時に、介護看護
双方の見地からアセスメント
を行い、その方にとって最善
のサービスを提供できるよう
訪問内容や時間を調整し、介
護看護の専門性を活かして
役割分担をしています。

一例として、要介護４の利用
者は排泄介助があり１日６回
の訪問介護が提供されてい
る。

出来ていると思われる。

看護職によるサービス提供に関する
指導、助言

18 看護職から介護職に対し、疾病予防・病
状の予後予測・心身の機能の維持回復
などの観点から、指導、助言が行われて
いる

○

指導助言が適切に行う事が
できるよう、朝夕の申し送りの
ほか、不在職員に対し連絡
ノートを活用しています。ま
た、同行訪問を通してケア方
法のアドバイスをしたり、ケア
手順を動画に残して介護職
員全体のスキルアップを目指
しています。

スタッフステーションのデスク
上に連絡ノートがあり、スタッ
フが適宜使用している。

出来ていると思われる。

（３）介護職・看護職の協働による一体的なサービスの提供



利用者等に対する当該サービスの趣
旨及び特徴等についての十分な情報
提供

19 サービスの開始前に、利用者等に本サー
ビスが「利用者等の在宅生活の継続」と
「心身の機能の維持回復」を実現するた
めのサービスであり、訪問サービスは、そ
の趣旨に沿って行われるアセスメントに
基づき提供されることについて、十分な情
報提供・説明が行われている

○

契約書に明記されており、利
用開始前に説明を行ない、同
意の署名捺印をいただいて
います。契約書は一部お渡し
し、内容について不明な点が
あれば随時補足説明を行な
うようにしています。定期巡回
型のサービスがイメージでき
るよう、一週間のサービス提
供モデルを基に説明するな
ど、利用者本人、ご家族にご
理解できるよう工夫していま
す。

契約書は個別府アイル
の中に納められ、鍵付
きの棚の中に保管され
ている。

出来ていると思われ
る。

20 作成した計画の目標及びその内容につ
いて、利用者等に十分な説明を行うな
ど、共通の認識を得るための努力がされ
ている

○

計画書作成後、個人の特性
をどのように捉え、介護看護
の目標に向けどのようなサー
ビスを提供させていただくの
かを、利用者本人ご家族に説
明を行なっています。ご要望
があればケアの追加修正を
検討し、相互に理解できるン
内容で署名捺印いただき、一
部お渡ししています。

利用者、家族の要望に
応じ、自費サービスも取
り入れている。
出来ていると思われ
る。

21 利用者の状況の変化や、それに伴うサー
ビス提供の変化等について、家族等への
適時・適切な報告・相談等が行われてい
る

○

利用者本人の状況に伴い
サービスが変わった場合、都
度ご家族に連絡し、報告をし
ています。

例として体調不良時に介護の
方法が変わったときには家族
に報告している。
出来ていると思われる。

22 ケアマネジャーとの間で、利用者へのサービ
ス提供状況、心身の機能の変化、周辺環境
の変化等に係る情報が共有され、サービスの
提供日時等が共同で決められている

○

常に利用者の状況は共有し
ています。ご本人に適した
サービス提供日時を相談して
決めています。

要介護1の利用者は週２回の
清掃のみ、要介護5の方は１
日８回の訪問がある。
出来ていると思われる。

23 計画の目標達成のために、必要に応じ
て、ケアプランへの積極的な提案（地域
内のフォーマル・インフォーマルサービス
の活用等を含む）が行われている ○

利用者の状況に合わせたケ
アプランの変更を依頼してい
ます。自法人の居宅介護支
援事業所からの情報や地域
の連絡推進会議等に出席し、
インフォーマルサービスの導
入に努めています。

利用者の要望に応え、移動
パン屋、訪問マッサージ、美
容師等、インフォーマルサー
ビスを導入している。
出来ていると思われる。

定期的なアセスメント結果や目標の達
成状況等に関する、多職種への積極
的な情報提供

24 サービス担当者会議等の場を通じて、利
用者等の状況や計画目標の達成状況に
ついて、多職種への情報提供が行われ
ている

○

サービス担当者会議には必
ず出席し、利用者の状況、目
標、計画内容の確認をしてい
ます。また、会議を通して多
職種間での情報共有を行っ
ています。

サービスの変更時、更新時
に、サービス担当者会議が開
催され、情報が共有されてい
る。
出来ていると思われる。

（１） 共同ケアマネジメントの実践

利用者等の状況の変化についての、
ケアマネジャーとの適切な情報共有及
びケアプランへの積極的な提案

（４） 利用者等との情報及び意識の共有

利用者等との目標及び計画の共有
と、適時適切な情報の提供

２.　他職種連携に基づいた包括的・継続的マネジメント



25 利用者の在宅生活の継続に必要となる、包
括的なサポート（保険外サービス、インフォー
マルケア等の活用を含む）について、必要に
応じて多職種による検討が行われている（※
任意評価項目）

26 病院・施設への入院・入所、及び病院・施設
からの退院・退所の際などに、切れ目のない
介護・看護サービスを提供するために、必要
に応じて多職種による検討や情報の共有が
行われている（※任意評価項目）

多職種による効果的な役割分担及び
連携に係る検討と、必要に応じた関係
者等への積極的な提案

27 地域における利用者の在宅生活の継続に必
要となる、包括的なサポート体制を構築する
ため、多職種による効果的な役割分担や連
携方策等について検討し、共有がされている
（※任意評価項目）

28 介護・医療連携推進会議の記録につい
て、誰でも見ることのできるような方法で
の情報発信が、迅速に行われている ○

専用の綴りを設けています。
保管は共有の書庫で行って
います。

介護・医療連携推進会議の
記録はスタッフステーション横
の書庫に保管されている。
出来ていると思われる。

29 当該サービスの概要や効果等について
の、地域における正しい理解を広めるた
め、積極的な広報周知が行われている

○

法人より年数回発刊される広
報を活用しています。

年に４回「安田内科病院だよ
り」が発汗されている。
出来ていると思われる。

行政の地域包括ケアシステム構築に
係る方針や計画の理解

30 行政が介護保険事業計画等で掲げてい
る、地域包括ケアシステムの構築方針や
計画の内容等について十分に理解してい
る

○

法人内の勉強会を通して理
解できるように努めていま
す。自法人の居宅介護支援
事業所の助言も仰いでいま
す。

法人内で半年に１度勉強会を
行っている。
出来ていると思われる。

サービス提供における、地域への展
開

31 サービスの提供エリアについて、特定の
建物等に限定せず、地域へ広く展開して
いくことが志向されている

○

地域密着型サービスである
地域貢献が事業の目的であ
るため、要望があればサービ
スを提供させていただく事を
心がけています。

施設内のみでなく、近隣地区
へのサービス提供の準備は
整っている。まだ実績はな
い。
出来ていると思われる。

（２） まちづくりへの参画

（２） 多職種連携を通じた包括的・継続的マネジメントへの貢献

利用者の在宅生活の継続に必要とな
る、利用者等に対する包括的なサ
ポートついての、多職種による検討

３．誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画

（１） 地域への積極的な情報発信及び提案

介護・医療連携推進会議の記録や、
サービスの概要及び効果等の、地域
に向けた積極的な情報の発信



安心して暮らせるまちづくりに向けた、
積極的な課題提起、改善策の提案等

32 当該サービスの提供等を通じて得た情報
や知見、多様な関係者とのネットワーク
等を活用し、介護・看護の観点から、まち
づくりに係る問題認識を広い関係者間で
共有し、必要に応じて具体的な課題提
起、改善策の提案等（保険外サービスや
インフォーマルサービスの開発・活用等）
が行われている（※任意評価項目）

サービス導入後の利用者の変化 33 サービスの導入により、利用者ごとの計
画目標の達成が図られている

○

排泄介助の回数を見直し、ご
本人の状態に合わせ、紙お
むつ交換からトイレでの排泄
になったケースがあります。

排泄介助は１回１０分、日中
４回の目安で提供されてい
る。コールがあればその都度
対応している。
出来ていると思われる。

在宅生活の継続に対する安心感 34 サービスの導入により、利用者等におい
て、在宅生活の継続に対する安心感が
得られている

○

介護保険施設を検討されて
いた方が、在宅で状態に合わ
せてサービスが利用できるの
であればと、入所を見合わせ
たケースがあります。

医療と連携していることや限
度額に余裕があり、本人の要
望に合うサービスを取り入れ
られることで利用者の安心感
が得られている。
出来ていると思われる。

Ⅲ　結果評価 （Outcome）


