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定期巡回・随時対応サービス	 自己評価・外部評価	 評価表	 
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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 

 ○   

法人全体での理念であ

り、このサービスに限

ってという特別のもの

ではない。元 「々在宅」

で提供するサービスで

あるため改めての必要

性はないと考える。 
 
 

・居宅によるマネジメ

ントと定期巡回・随時

対応サービスの理念

は同じ在宅でも少し

違うので、明確化の意

味はあると思われる。 
・法人独自の理念はあ

りますか？あれば記

載した方が良いし、な

ければ作った方がよ

いのでは。 
・「快適に暮らすこと」

を支援することを理

念としており、在宅生

活の継続と心身機能

の維持回復につなが

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 

○    

新人オリエンテーショ

ンをはじめ、都度定例

で行う会議にて双方確

認している。 
 
 

・定期的に取り組んで

いる。 

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 

 ○   

現状として運営者が初

回アセスメントを行っ

ている。研修は内部で

は定例化、外部では主

に運営者が出席し伝達

している。オペレータ

ーは正看護師のみの対

応にて判断等問題はな

い。 
 
 

・初回アセスメントの

際、複数の職員が対応

可能であれば、業務全

体がより安定化でき

るのではないかと思

います。 
・外部研修に職員が出

席する機会が増える

とより良い。 

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 
 ○   

土・日曜日に関しては、

勤務できる者が固定さ

れているため若干の偏

りはあるが、全スタッ

フが同レベルにてサー

ビスを提供できるよ

う、日々指導を行って

いる。 
 

・全職員が同じレベル

でサービスを提供で

きるように配慮され

ている。 
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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 

 ○   

ショートカンファレン

スの実施や引き継ぎ表

の作成と活用により、

少ない時間の中でも共

有はできていると考え

る。 
 
 

・一体型でサービス提

供をしており、ショー

トカンファレンス等

により相互の理解・認

識の共有ができてい

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

提供に関してはできて

いると自負している

が、包括料金であるた

め利用者からの必要以

上の要求に戸惑いと修

正はある。 
人材が少ないため看護

師との調整で対応して

いる。 
 
 

・限られた人数の中

で、随時調整し対応し

て頂いていることが

わかる。 
・現有人員の中で調整

して柔軟に対応でき

ている。 

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 

○    

３ヶ月に一度必ず実施

し、結果をホームペー

ジにて公表している。 
過剰サービス要求に対

し、アセスメントをも

とにケアマネジャーや

地域包括支援センター

へ相談している。 
 
 
 

・医療機関のMSWが
定期巡回の内容をよ

く判っていない事例

があった。 
・その都度、報告・相

談の連絡を頂いてい

るので経過がよく分

かる。 
・定期的に開催されて

おり、助言等の反映も

努められている。 
 
 

（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

を徹底している。 
情報交換においては、

カンファレンスを活用

している。 
 
 
 

・会議ごとに具体的な

説明がある為、何に苦

慮されているのか理

解しやすい。 
・一体型でサービス提

供をしており、カンフ

ァレンス等により情

報共有ができている。 
 
 
 

（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

じているが、夜間訪問

時の防犯対策は特に示

していないため、改め

て検討が必要と感じ

た。 
 
 
 
 
 

・防犯対策は早急なマ

ニュアル作成などの

対策が必要と考えま

す。 
・職員の安全確保に向

けて、夜間訪問時の防

犯対策も講じておく

必要がある。 
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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。（法人内

で複数サービス利用が

ある場合は、全体で一

部） 
 
 
 
 
 
 

・個人情報保護マニュ

アルにおいて、個人デ

ータ及び個人ファイ

ルの持ち出しに関す

るルールや、職員不在

時の棚の施錠につい

て決められていない。 
・個人情報保護の規定

を遵守するため、戸外

での会話や書類の紛

失に注意するなど具

体的な対応について

も記載願いたい。 
 
 

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 

 ○   

初回に生活クールを聴

取。（ただし、他の利用

者との時間調整をお願

いすることあり） 
 
 
 
 

・初回面接ではわから

ないこともあるが、後

でわかることもある

が、都度対応していま

すか。 
・依頼したケースに於

いても、丁寧にアセス

メントされているこ

とがわかる。 
・一日の生活クールを

把握している。 
 
 

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、看護サイドが立

案し、介護が補足する

形をとっている。 
 
 
 
 
 

・利用者の体調が時々

刻々と変化しアセス

メントが変わってい

く場合、現場職員と担

当ケアマネとの情報

交換が難しい。 
・依頼したケースに於

いても、丁寧にアセス

メントされているこ

とがわかる。 
・介護と看護、両方の

共有ができている。 
 
 

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 

 ○   

申し送りにより生活リ

ハビリの導入と継続、

及び専門職によるリハ

ビリの訪問対応中。 
 
 
 
 

・「未来志向型」とあ

るが、目標を具体的に

期間もごく短くし共

有していって欲しい。 
・介護・医療にリハが

加わることで、在宅の

幅が広がると期待し

ている。 
・リハビリによる心身

機能の維持改善が図

られている。 
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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。 
 
 

・利用者はもちろん、

その家族のフォロー

もされていると感じ

る。 
・目標設定することで

長期的な予測がされ

ている。 
 
 
 

（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

対応を行っている。（ヘ

ルパー人数が少ないた

め、他の利用者への時

間変更を依頼するケー

スもある。） 
 

・利用者本位の柔軟な

運営のためにも、ヘル

パー人員の充実を図

る必要性があると思

います。 
・利用者の状況に応じ

て時間を変更するな

ど柔軟な対応がされ

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 
○    

週 1 回看護師のモニタ
リングを確実に行い、

又、ご自宅に引き継ぎ

表を設置しヘルパーと

看護師との情報共有に

努め、毎月ケアマネジ

ャーへも報告を行って

いる。 

・報告が定期的にある

為、安心感がある。 
・継続的なモニタリン

グを行い、計画に反映

させるためにケアマ

ネジャーとの連携も

取られている。 
 
 

（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

業所出社を義務付けて

おり、看護師との直で

のコミュニケーション

をとっている。場合に

よってはショートカン

ファレンスを実施し、

双方の役割を明確にし

ている。 
 

・「それぞれの専門性

を活かした」という部

分でもう少し記述が

あってもよいので

は？ 
・一体型でサービス提

供をしており、カンフ

ァレンスにより双方

の役割を明確にして

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。 
 

・一体型でサービス提

供をしており、常にコ

ミュニケーションを

とり、看護師から介護

職に役割等の伝達が

行われている。 
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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。 
ケアマネジャーの理

解、家族の理解も必須

である。 
ADL 向上に伴いサー
ビス提供終了のケース

もあるが、終了可とア

セスメントをしても不

安のため拒否されるケ

ースも生じている。 
 

・利用者とケアマネジ

ャーが、短期目標と長

期目標達成のために

という観点から、ケア

プランを作っていっ

て、それをもとにサー

ビス回数等を決めて

行くスタンスを徹底

していく必要がある

と思われる。同法人の

ケアマネの時は第三

者的見解として包括

等の介入もあってい

い。 
・「包括算定なのでサ

ービスを使わなけれ

ば損」というのはサー

ビスの主旨とは違う

ということを毎回繰

り返し伝えなければ

なりませんね。 
・サービス導入の場面

に立ち上がったこと

があるが、一度で理解

できないと次の時に

も説明し対応されて

いた。 
・利用者の家族はもと

より、サポート側のケ

アマネジャーの理解

が不可欠なので、サー

ビス開始前の話し合

いを十分持つことが

望まれます。 
・サービスについての

説明を行っているが、

どれだけ理解しても

らえるかが今後の課

題と思われる。 
 
 

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、サインを

頂くため作成者が自宅

訪問し説明を行ってい

る。修正箇所の提示が

ある場合、ケアマネジ

ャーを通して改めて検

討している。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

・途中経過等の報告が

ある為理解しやすい。 
・計画の説明を行い、

利用者等との意思疎

通ができている。 
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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 

 ○   

都度相談・報告を行っ

ているが、回数を減ら

す場合、中々スムーズ

に行かない場合があ

る。(包括算定のため) 
 
 
 
 
 
 

・介護保険の訪問介護

適用内のサービス以

外は契約時に保険外

サービスの社会資源

（例：生協助け合い

等）紹介していっては

どうだろうか。 
・既にされていると思

いますが、導入の際に

回数減の可能性を十

分に説明することが

重要と考えます。 
・利用者側の了解の問

題は多少あるが、適時

相談等が行われてい

る。 
 
 

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 

  ○  

看護師のモニタリング

が優先的に動いてしま

う現状があるが、ケア

マネジャーもサービス

提供に変更があっても

利用単位数が変わらな

い包括算定であるた

め、「事後報告で良い」

「任せる」とのことが

多い。 

・現実的には、事後報

告をせざるを得ない

場面が多いのは理解

できる。 
・「ほぼできている」

という評価で良いの

では？ 
・ケアマネジャーとの

密な連携を行ってい

くことが必要と思わ

れます。 
・ケアマネジャーとど

れだけ関わりがもて

るかが課題と思われ

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 
 
 

 ○   

毎月送付のモニタリン

グ表にて提案を行って

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  ○   

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。（実際、定期巡回の

単位数が高く、他に関

わる職種は少ない。） 

・他職種へ情報提供を

しようと努めている。 
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（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） 
  ○  

通院時の院内介助以

外、保険外サービスに

ついての提案はあまり

できていない。 
（金銭的に困らずヘル

パーの長時間滞在希望

者には、自費ヘルパー

をすすめる程度） 

・多職種による検討と

言う点はいかがです

か？ 
・インフォーマルケア

自体少ない為、提案調

整も大変と思われる。 
・保険外サービスにつ

いては、ケアマネジャ

ーと連携を取り、提案

について進めていけ

ると良いと思います。 
・保険外サービス、イ

ンフォーマルケアに

ついて他職種との検

討は難しいと考えら

れる。 
 
 

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） ○    

退院前カンファレンス

は必ず参加している。

事前環境を整えて迎え

入れている。（退院日か

らの即日サービス開始

が多いため） 
入院時には、看護添書

作成し病院へ届け、補

足があれば直接伝える

ようにしている。 
 

・医療機関により、定

期巡回の理解の差が

大きい。医療機関向き

に周知していく必要

あり。 
・退院前カンファレン

スに参加いただくこ

とにより在宅での生

活イメージがつきや

すくなっている。 
・カンファレンスの参

加と、即日対応は今後

も継続が望まれます。 
・入退院（所）時の他

職種との連携はとら

れている。 
 
 
 

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） 

  ○  

今後の取り組み、課題

であると思っている。 
現在は連絡ノートによ

り、当方からの情報は

発信している。 
 
 
 
 
 

・発信はしているが、

役割分担や連携方策

等の検討は出来てい

ないということでし

ょうか？ 
・連絡ノートが更に活

用されると報告時間

等の短縮につながる

と思われる。 
・多職種による効果的

な役割分担や連携方

策等の検討は難しい

と考えられる。 
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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

者へ説明している。 
 
 
 
 
 

・パンフレットの内容

を検討頂きたい。	  
・見やすくて良いと思

う。 
・ホームページで迅速

に公開され、誰でも閲

覧可能である。 

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  ○   

開所当初は広報活動を

多々行っていたが、現

在は人員に余裕がない

ため、問い合わせに応

じる程度である。 
 
 
 
 

・関係機関のスタッフ

も変化しているなか

で、広報活動を積極的

に行うことが、正しい

理解に繋がっていく

と思います。 
・サービス内容の理解

を広めるための広報

が今後も必要と思わ

れる。 
（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 ○    

管理者が「おたる地域

包括ビジョン協議会」

の委員を務めさせて頂

いているため、理解は

している。 
 
 
 
 
 

・所内会議などの機会

を利用して、職員間で

理解を深めていく必

要があると思います。 
・地域包括ケアの構築

について理解されて

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 ○    

もともと当事業所は施

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。 
 
 
 
 
 

・小樽市は長い都市の

為、移動も大変だと思

われる。 
・地域へ広くサービス

が提供されている。 

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） 

  ○  

現在準備段階で、今後、

行政や他職種と歩調を

合わせ活用できるよう

にしていきたい。 

・これからの町づくり

は他職種との話し合

いや協力が必須と思

われる。 
・高い目標であり、今

後に向けて期待した

い。 
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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 
 ○   

※自社アンケート結果

参照 
 
計画目標達成後、他サ

ービスへの移行タイミ

ングが難しいことも多

い。 
 
 

・包括支援センターか

ら紹介のケースに関

して、情報の提供等が

双方に少ない現状で

ある。 
・計画目標の達成が図

られている。 

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 

 ○   

一部の方を除き、当サ

ービスを活用しなけれ

ば在宅生活の継続が困

難な方も多いと、モニ

タリングにて結果が出

ていると考える。 
 
 
 
 
 
 

・発信機の利便性を周

知していって欲しい。 
緊急システム導入で

も安心できないケー

スの相談にも応じて

欲しい。 
・通常サービスでは対

応しきれないケース

が多いことやスピー

ディな対応を要求さ

れるケースが増える

と思われる。 
・アンケートの結果、

満足度も高いことか

らおおむね安心感が

得られていると思わ

れる。 
 

 


