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令和１年度 定期巡回・随時対応サービス 自己評価・外部評価 評価表 

タ
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コメント 

外部評価 

コメント 

Ⅰ 構造評価 （Structure） ［適切な事業運営］ 

（１） 理念の明確化 

① 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  ○   

法人全体の理念を提

示。 

年度初めに、課として

の年間目標を設置。 

今年度の目標は、当然

のことながら、申し送

りの厳守を掲げてい

る。 

・玄関に法人理念を掲

示している。 

利用者、家族の気持ち

を第一に安心かつ快適

に暮らしを応援する旨

が掲げられ、利用者及

びその家族の信頼と職

員が事業所の目指す

べき方向性を理解する

一助となっている。  

 

 

 

（２） 適切な人材の育成 

① 専門技術の

向上のため

の取り組み 

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 

 〇   

入社時に新人オリエン

テーショにて説明。そ

の他、都度定例会議に

て確認し、事業所内に

も提示している。 

 

 

・入社時はもとより定例

会議における継続的な

確認は有効。 

引き続き理念の周知に

ついて、継続的な取り

組みを願いたい。 

 

・理念については掲示

物で再認識したり、会

議にて振り返りを行

ったりすると良いと

思われる。 

 

 

 

 

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 
 ○   

運営者が契約時に初回

アセスメントを実施

し、プランの長期目標

の変更時に再アセスメ

ントを実施している。

正看護師の職員がいな

いため、殆どを担って

しまっている現状。 

職員研修会は、疾患の

理解を深めるため、毎

月の事業所内研修や適

宜外部研修への参加も

出来ている。 

・引き続き職員の資質

向上に資する研修を積

極的に実施・参加する

ことを期待する。 

 

・業務多忙の中、定期

的に職員研修（勉強

会）を行っている。 
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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 

 ○   

訪問スタッフは担当制

とせず、同行訪問を重

ね、スタッフ全員が同

レベルのサービスを行

えるよう配慮してい

る。 

必要に応じて、リハビ

リスタッフの派遣も行

っている。 

・提供するサービスの

質に格差が生じないよ

う、同行訪問やリハビリ

スタッフの派遣など、ス

タッフ全員の技能の向

上やサービスの均一化

を目指した取組は評価

できる。 

 

・スタッフ全員が同レベ

ルで対応できることは

利用者にとって安心に

つながると思われる。 

 

 

② 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 
 ○   

ファイル内の連絡帳を

活用し、状態変化や指

示変更の伝達を実施。 

ご自宅に設置の連絡ノ

ートにも都度記載を行

い、漏れがないように

工夫を行っている。 

 

・伝達漏れ等がないよう

記載に留意するとともに

正確な記録に努められ

たい。 

 

・現状の体制において

可能な限りのサービス

提供がなされている。 

 

 

（３） 適切な組織体制の構築 

① 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 

 ○   

特性に応じたサービス

提供に関しては、ケア

マネと話し合いを行い

調整している。 

勤務は早出、遅出など

シフトを調整し対応し

ているが、実際、職員

数の不足で、定期的に

早朝や深夜などの対応

が出来ていない現状が

ある。（緊急時の対応は

実施している） 

 

 

・現状の体制において

可能な限りのサービス

提供がなされている。 

 

・職員の確保が難しい

問題だが、これからも

柔軟なサービスを提

供する為のシフトの

調整が必要と思われ

る。 

 

・人材不足等、限られ

た職員数の中で早朝

や深夜の対応が難し

いことはやむを得な

いと思う。緊急時に対

応できるよう工夫さ

れていると思われる。 

 

 

② 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 

○    

定例会議を 6 ヵ月に一

度実施し、役員の助言

を都度、頂いている。 

会議の結果はホームペ

ージ上にて公表。 

 

・定期的に開催されて

いる。サービス提供実

績報告に基づき、評価

が行われ、要望や助言

などサービスに反映す

るよう努めている。 

 

・定期的に会議を開い

ており、結果について

はホームページに公

表している。 
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（４） 適切な情報提供・共有のための基盤整備 

① 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 

○    

介護・医療連携推進会

議では、イニシャル化

を徹底。 

情報交換においては、

カンファレンス、連絡

ノート、連絡帳を活用。 

緊急時の連絡は電話に

て直接担当者と話をし

て迅速に情報共有が出

来ていると思われる。 

 

 

 

 

・個人情報の取扱いは

十分な配慮がなされて

いる。 

連絡ノートや引き継ぎ

表を活用し、迅速な情

報の把握・共有に努め

ている。 

（５） 安全管理の徹底 

① 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） 
○    

法人マニュアルにて講

じている。 

夜間訪問時などの防犯

対策もマニュアルに記

している。 

災害時に対し、医療器

具装着者や独居者など

の名簿も新たに作成

し、安否確認など、ス

タッフが迅速に手分け

することが出来るよう

に工夫をしている。 

 

 

 

 

・防犯対策マニュアル

に基づく対策が図られ

ている。 

あらかじめ非常災害時

の利用者に対する安否

確認の手順等を職員で

確認し迅速に対応でき

るよう取り組んでいる。 

 

 

② 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 

○    

契約時、個人情報保護

に関する同意書を取り

交わしている。 

事業所内での個人ファ

イルは、鍵のかかる書

庫へ一元化管理として

おり、職員が不在時に

は施錠。 

鍵は管理者が所持して

いる。 

電子機器に関しては、

全てパスワード化（退

職者が出る毎に、パス

ワードの変更を実施）

を実施。 

個人情報取り扱いに関

してはマニュアル化を

しており、職員への周

知は出来ている。 

 

 

 

 

 

 

 

 

・個人情報取扱マニュ

アルに基づきデータ利

用やUSBでのデータ持

ち出し等取扱い等に細

心の注意を払い、個人

情報を取り扱っている。 
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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 

① 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 

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 

 ○   

ケアマネジャーにサー

ビス内容を伺う時に、

生活パターンを確認。

契約訪問時に再度確認

を行い、アセスメント

を実施している。 

（サービス内容に応じ

て、他の利用者様との

時間調整をお願いする

ことがある） 

 

 

 

 

・利用者の具体的な生

活や家族状況の把握

に努め、適切かつ必要

なサービス提供を行う

ためのアセスメントが行

われている。 

 

 

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 

 ○   

原則、看護師がアセス

メントを実施し、介護

職員とのすり合わせを

行っている。 

 

ケアプランとずれが生

じた場合は、カンファ

レンスや情報共有を行

い、利用者などのニー

ズを元に調整を行って

いる。 

 

 

 

 

・看護部門が中心となり

介護部門と密接に連携

しながらアセスメントが

行なわれており、これま

でと同様、適切なサー

ビス提供を心がけられ

たい。 

② 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 

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 

○    

自立を促したサービス

内容や回数を都度変

更。必要時には専門職

によるリハビリの訪問

対応中。 

介護指導も負担になら

ないよう実施してい

る。 

 

 

 

 

・利用者の在宅生活の

継続、要介護状態の軽

減や悪化防止に資する

具体的計画が立案され

利用者とその家族が安

心して、在宅での生活

を送ることができてい

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  ○   

病状進行防止、異常早

期発見、機能維持など

目標設定はしている

が、ターミナル期、進

行性疾患に関しては依

存度が高まってしまう

ケースもある。ご家族

やご本人の能力に応じ

て負担にならない程度

に医療行為への指導も

行っている。 

 

 

 

 

・できるだけ在宅での生

活を継続するため、医

師との共有した情報に

より、利用者本人及び

家族に丁寧な説明を行

い、円滑なサービス提

供に努めている。 

また、家族へのフォロー

が適切に行われてい

る。 
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（２） 利用者等の状況変化への柔軟な対応と計画の見直し 

① 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 

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 
○    

随時訪問サービスを行

い、その時間帯での呼

び出しが多い場合、定

期訪問時間を変更する

対応を実施。 

人材不足は改善されて

おらず、更に減少の一

途をたどっている現

状。募集は行っている

が、中々、求人が来な

い状況が数年続いてい

る。 

 

・利用者の変化に応じ

た柔軟な運営を期待し

たい。 

 

・人材確保が喫緊の課

題であり、他の事業所と

の連携のあり方など積

極的な意見交換等を期

待する。 

 

・人手不足の中、利用

者の変化に合わせて

出来る限り柔軟な対

応ができるよう工夫

をしている。 

 

② 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 ○    

定期的に看護師のモニ

タリングを行い、ヘル

パーとの情報共有に努

め、毎月ケアマネジャ

ーへ報告を行ってい

る。 

 

・モニタリングにより利

用者の心身の状況を的

確に捉え、計画に反映

されている。 

 

・ケアマネジャーとの連

携も取られている。 

 

・毎月報告を行ってい

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 

① 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 

○    

当社ヘルパーは必ず事

業所への出社を義務付

けており、看護師と直

に引継ぎを行ってい

る。（業務時間により、

直行の日は、個別に引

継ぎを行っている） 

生活の場面ではヘルパ

ーが確認を行い、自立

性を高める工夫を実

施。看護師は疾患に対

する観察や指導を行う

など、双方の役割を明

確にしている。 

 

・看護師が中心となり介

護職員と、口頭による

情報（利用者情報等）

共有がなされ、生活・医

療面の専門性をいかし

たサービスを提供して

おり、専門職による役割

分担が明確化されてい

る。 

 

② 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 

○    

上記同様、都度情報交

換を行っている。 

看護師は主治医指示書

のもと看護展開を行っ

ており、病状を把握し

ヘルパーにチームとし

ての役割を伝達してい

る。 

現場で判断に困った時

は、写真添付や状態報

告を受け都度対応。 

必要時には看護師より

主治医への指示を仰い

でいる。 

・訪問看護サービスを

利用しない者について

も疾病予防、心身の機

能の維持回復等の観

点から看護師から介護

職員への指導助言等も

実施されたい。 
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（４） 利用者等との情報及び意識の共有 

① 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 

 ○   

情報提供説明は行って

いるが、包括算定であ

るため要求がアセスメ

ントと食い違うことが

多々ある。 

複数名が関わるサービ

スのため、事業所間で

の情報共有が必須であ

る。 

問題が生じた場合は、

担当ケアマネジャーへ

相談し、適宜見直しを

行うなど工夫を行って

いる。 

・サービス提供前に、 

サービスの趣旨や利用

申込者のサービス選択

に資する重要事項や特

徴を、利用者及びその

家族に説明し同意を得

ており、理解を得られる

よう、さらなる取り組みを

期待したい。 

 

・適正なサービス提供

の為、十分な説明と事

業者間での情報共有

は重要だと思われる。 

 

 

 

 

 

② 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 

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 

 ○   

計画立案後、作成者が

自宅訪問しご本人様、

ご家族様への説明を行

い、承諾を受けてサイ

ンを頂いている。 

代筆時の理由について

も記載欄を設けてい

る。 

修正箇所の提示がある

場合、ケアマネジャー

を通してカンファレン

スなどを実施し改めて

検討している。 

 

 

 

 

 

・計画作成に当たり、利

用者及びその家族に、

サービス内容を説明し

署名により同意を受け

ている。 

アセスメントに基づく目

標など情報共有が適切

に行われている。 

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 

 ○   

状態変化応じて、回数

調整やサービス内容の

変更を行う旨を説明。 

適正ではない回数を要

望する方には、法の制

度を都度説明し理解を

得ている。 

 

・導入時に「当該サービ

スは、心身機能の維持

回復を目指すものであ

り、身体状況の変化に

よってはサービス提供

回数が減少する可能性

があること」などを説明

することが肝要と考え

る。  

 

・利用者の制度理解に

向けた説明は都度行っ

ており、今後も引き続き

継続した取組を期待し

たい。 
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２．多職種連携に基づいた包括的・継続的マネジメント 

（１） 共同ケアマネジメントの実践 

① 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 

22 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 

 ○   

適宜、看護師のモニタ

リングを実施し、定期

的にケアマネジャーへ

報告し調整している。

大きな変更が生じる場

合や介護度の変更時に

はカンファレンスを実

施し見直しを行ってい

る。 

 

・居宅介護支援事業所

ケアマネジャーと定期

巡回・随時対応型訪問

介護事業所の計画作

成責任者が連携し共同

でケアマネジメントを行

う体制となっている。 

 

・利用者の生活情報等

の共有による適切なケ

アマネジメントを期待し

たい。 

 

 

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 

 

 

 ○   

毎月送付のモニタリン

グ表にて提案を行って

おり、必要時には地域

サービスの提案も行っ

ている。 

・常に提案が行われて

いる。 

② 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 

 ○   

ケアマネジャーにより

召集。カンファレンス

時には可能な限り他職

種への参加をお願いし

ている状況。（定期巡回

の単位数が高く、他に

関わる職種は少ない。） 

各サービス内容を利用

者およびご家族も参加

し、評価をしている。 

 

 

 

・家族を含む多職種に

出来るだけカンファレン

ス参加を呼びかけるな

ど情報共有を心がけて

いる。 

（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 

① 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 

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） 

  ○  

通院時の院内介助は保

険外の為、自費サービ

スを提示。 

調理の希望が多い方に

は宅配弁当の併用など

をお願いしている。 

 

 

・利用者の心身の状況

に応じ、包括的かつ柔

軟なサポートを提供す

るため、ケアマネジャー

とも連携し、最適のサー

ビスを検討されることを

期待したい。 

 

・限られた地域資源の

活用に関しては地域

包括支援センターに

相談いただくことも

可能と考える。 
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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） 

○    

入院・入所の際は先方

にサマリー等の情報提

供を行っている。 

また、退院・退所の際

は、退院前カンファレ

ンスは必ず参加し、必

要があればパンフレッ

トを持参してサービス

内容を説明している。 

事前環境を整えて迎え

入れている。 

・入退院時情報提供を

行うことでたとえば利用

者にとって在宅での生

活が容易に受け入れる

きっかけとなるなど、生

活面における不安解消

に役立っている。 

 

・今後も継続した取組を

期待したい。 

 

② 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） 

 ○   

カンファレンスを適宜

行い、定期的な情報共

有を実施している。ま

た、連絡ノートを共有

し、関わりのある職種

に対して、情報共有の

工夫を行っている。 

役割分担はプランに反

映されていると思われ

る。 

 

 

 

・定期的な情報共有を

行っていることで利用

者が安心して地域で暮

らすための体制構築に

繋がっている。 

継続して活用している

連絡ノートはかなり有効

に機能している。 

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 

① 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 

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 
○    

会議後、記録をまとめ

ホームページにて公表

している。 

過去のデータの閲覧も

可能で、契約時に利用

者およびご家族へ説明

を行っている。 

 

・会議記録は、ホーム

ページで公開されてお

り、情報がすぐに閲覧

できる見やすいレイアウ

トとなっている。 

 

・会議の中で話し合っ

た内容はホームペー

ジで公表されている。 

 

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 

  ○  

未だにサービス内容や

単位に関する問い合わ

せが多い状況。 

サービスに関しての理

解を深めて頂けるよう

な広報活動は必要と考

える。 

市内でのサービス展開

の事業所が増えるた

め、横の繋がりも強化

したい。 

 

・医療・介護連携推進

会議や地元町会の会

合などでサービス内容

を周知することも有効と

思われる。 

 

・また、事情所のサービ

ス内容や制度周知ホー

ムページに掲載するな

どできるところからに努

められたい。 

 

・横のつながり、情報

交換などが行えると

よいが相手側の理解

や協力も必要。 

 

・広報、周知活動につ

きましては職能団体

の活用も検討頂けれ

ばと考える。 
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（２） まちづくりへの参画 

① 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 

○    

積極的に外部研修への

参加も行っているた

め、理解していると考

える。 

 

・当該サービスは、地域

包括ケアの中核的サー

ビスであり、介護計画に

おける位置づけや地域

包括ケア構築の重要性

は十分理解できている

と解している。 

 

② 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 

 ○   

当事業所は施設併設で

はなく、また、当社の

理念は『ご自宅』での

生活維持である。 

但し、小樽市内全域と

なると 30 分以内で駆

けつけることが困難な

ため、一部地域を除い

てしまっているのが現

状。 

 

・約 69 ㎞の海岸線を有

する本市の地理的特性

を考慮し、提供エリアを

30 分以内に駆けつけら

れる市内エリアとしてお

り、可能な限り広範な地

域においてサービス提

供が行われている。 

 

・小樽の道路（駐車を

含めた）事情、降雪な

どの気象条件は難し

いと思う。その為、行

くことができない所

があるのはやむを得

ないと思う。 

 

・小樽の地域性を考慮

すると、一部地域が除

外されるのはやむ絵

を得ないと考えます。

その中で、可能な範囲

において地域展開さ

れている。 

 

③ 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） 

 

  ○  

重症度の方や認知症の

方に対しては、近隣の

方とのお付き合いに準

じて、ご協力を頂くよ

う、スタッフと顔を合

わせる工夫を行ってい

る。 

 

・当該サービスは、地域

包括ケアシステムの中

核を為し、地域ニーズ

に最も適したサービスと

して、ますます認識され

ていく。  

 

・そのため、地域全体を

見据え地域住民の自立

意識の醸成、多職種と

の連携方策等について

の積極的な提案を期待

する。 

 

・今後、地域ケア会議

等により、サービス提

供等を通じて得た情

報から、地域課題の抽

出や解決策の提案等

に活かす機会が持て

る様期待している。 
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Ⅲ 結果評価 （Outcome） 

① 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 

 ○   

毎月のモニタリング

にて看護師が評価し、

ヘルパーのコメント

を追記して翌月初旬

にケアマネジャーに

報告。 

目標達成についての

振り返りを行ってい

る。 

・ケアマネジャーとの連

携や包括支援センター

から紹介されたケース

の情報共有が図られ相

互に補完しながら対応

できている。  

 

・モニタリングにおいて

目標の達成の度合いを

確認しており、サービス

導入後の変化に関係

者間で連携して適切に

対応するよう望む。 

 

 

 

② 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 

 ○   

高齢世帯や独居世帯も

多いため、当サービス

を活用しなければ在宅

生活の継続が困難な方

も多い状況。 

コール設置にて安心が

得られていると感じて

いる。 

・当該サービスを必要と

している在宅利用者は

確実に増加が見込まれ

る。  

 

・当該サービスを利用

することにより、家族の

負担軽減、ADL 改善が

期待できるものであり、

これまでの貴事業所の

着実な取組が利用者及

びその家族にとって「在

宅生活の安心感」につ

ながっていることを確信

している。 

 

・利用者、家族ともサ

ービス利用、コール設

置等で安心を感じて

いると思われる。 

 

 

 

 

 


