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令和 6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 
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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 

〇    

法人全体の理念を提

示。 

その他、年度初めに、

課としての年間目標

を設置。 

前年度は「新入社員

や現職員の離職を防

止できるよう、各個

人が教育や相談相手

となり、問題の早期

解決に取り組み、職

場環境を整える」を

目標に掲げ、問題の

早期発見に努めるよ

う配慮。 

家庭の事情で退職者

は出てしまったが、

新入社員には指導者

を決めて窓口を一本

化することで、話し

やすい環境になった

と思う。今後も対策

は持続して維持して

いきたい今年度の目

標は「気づける人に

なる」と掲げ、対象

者を利用者のみでは

なく、職場内に置い

ても互いの立場を尊

重し、引継ぎに力を

入れる等の配慮を目

標にしている。 

 

 

・毎年、事業所として

必要な目標を設定し

ており、理念を明確に

した取り組みが行わ

れている。 

 

・スタッフの皆様、仕

事に対しての意識が

高く、常に法人理念を

意識しての業務にあ

っている印象です。 

何事に対しても迅速

に対応して下さり、利

用者の生活の安定性

が図れています。 

どの業界も働き手不

足の時代。職員確保に

は苦労すると思いま

す。指導者を決め窓口

一本は良い事だと思

います。やはりベテラ

ンになると各々考え

方があるので、新人は

迷ってしまう事があ

るので。 

「気づける人になる」

は目標達成だと思い

ます。いつも、皆様の

気づきで大変助かっ

ています。ケアマネ月

１回の訪問では限界

があるので。 

 

・新人教育に力を入れ

職場環境を整える事

にも取り組んでいる

事は評価できると思

います。 

 

・貴社ホームページに

理念を記載しており、

利用者も確認するこ

とができるようにな

っている。 
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・新入社員への指導な

ど実施できていると

思います。 

 

・離職を防ぐ取り組み

は素晴らしいと思い

ます。 

 

 

（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    

入社時に新入社員オ

リエンテーショにて

説明。 

事業所内にも提示し

て周知している。 

 

・業務状況や電話での

情報提供などの様子

をみるかぎり、十分認

識できると思います。 

 

・要介護状態が重い人

が、在宅生活を送る上

で必要不可欠のサー

ビスであり、小樽市内

のどこの事業所より

も利用者様本位に動

いて頂き、管理者を始

めとしてスタッフの

想いが伝わってきま

す。 

 

・出来ていると判断し

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 

〇    

看護師が契約時に初

回アセスメントを実

施。また、プランの

長期目標の見直し時

に再アセスメントを

実施。 

外部研修は、ZOOM

での研修も多く、現

地に赴く時間が短縮

され、参加しやすい

環境となっている。

毎月の事業所内研修

は、文章での伝達講

習会から、昼休みを

活用して実施できる

ようになっている。

（ホームページ参

照） 

外部研修は昨年度、

合計 18 回参加。 

参加延べスタッフ数

は26名と大幅に増加

している。 

内容は感染症、BCP

策定、緩和およびグ

リーフケア、摂食・

嚥下、脱水症、高齢

者虐待、クレーム対

応の基本、腹膜透析、

フットケアなど、多

・外部及び内部研修や

カンファレンス等を

活用し、専門職として

の資質向上に関する

取り組みが推進され

ている。 

 

・介護保険での必須研

修が増える中、大変か

と思います。 

研修回数、参加人数を

見ても、業務に対して

意欲を感じます。 

これほどまでに、研修

を行っていることか

ら、経験豊富、知識豊

かなスタッフが大勢

いる事に、サービス依

頼をする側としては、

安心の一言です。 

 

・内外の研修に積極的

に取り組まれている

ことは評価できると

思います。 

 

・利用者に対しては、

絶対的に優しく、ま

た、技術的にも高評価

です。 
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岐に渡っての項目。 

また、サービス提供

体制加算項目のショ

ートカンファレンス

は全スタッフによ

り、毎月の会議を行

っている。 

 

 

・研修機会を確保でき

ていると判断します。 

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 

〇    

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。 

研修会やショートカ

ンファレンスにて問

題を共有し、サービ

スの質の格差が生じ

ないよう均一化を 

図っている。 

（土日祝祭日は 1 日

を一人で訪問） 

 

 

 

 

 

 

・同行訪問や研修会、

カンファレンスを活

用し、サービスの質の

確保のための取り組

みが行われている。 

 

・どのスタッフが行っ

ても同レベルのサー

ビス提供ができる配

慮は、大賛成です。 

担当制にすると利用

者とスタッフ間の距

離が近くなりすぎる

可能性があり、サービ

スの質の低下につな

がると思います。 

 

・利用者評価基準から

もサービスに対して

の満足度が高いこと

が伺えました。今後も

内部、外部の研修等に

よる標準的なサービ

スの提供体制維持を

心がけてください。 

 

・出来ていると判断し

ます。 

 

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 

〇    

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。 

（全項目に掲げたよ

うに、毎月、利用者

に対して定例で会議

を実施している） 

 

・利用者の状況確認た

めに電話連絡した際

には、どのスタッフが

対応しても適切な返

答が頂ける事から、共

有が図れていると感

じます。 

 

・介護、看護連携を図

り、随時対応して頂き

大変助かっています。 

 

・情報共有のための対

策を行い、できていま

す。 

 

・介護職と看護職間の

情報伝達の工夫がな

されていると思いま

す。 
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（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 

 ○   

利用者やご家族のニ

ーズを踏まえ、ケア

マネジャーと話し合

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。 

（土日祝日は一人出

勤のため、若干の時

間変更をお願いし、

理解を得ている） 

 

 

・利用者の特性に着目

した柔軟なサービス

提供を行えるよう努

めている。 

 

・情報提供が常にあ

り、感謝の一言です。 

利用者の状況や通院

などで、予定時間外で

の訪問など、助かって

います。 

 

・人員配置やシフト調

整等、対応に苦慮され

ることもあると思い

ます。 

サービス提供の為、今

後も組織的に取り組

んで頂けるよう期待

しております。 

 

・限られた人員で利用

者のニーズに応えた

柔軟な対応ができて

いると思います。 

 

・利用者の変化やサー

ビス内容の変更など

の報告や相談により、

話し合いができてい

る。 

 

・できています。 

 

 

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。 

頂いた助言は、今後

のサービス提供へ反

映できるよう努めて

いる。 

 

 

 

・介護・医療連携推進

会議を開催し、サービ

スの向上に努めてい

る。 

 

・ケアマネの中には定

期巡回サービスを利

用した事がない方も

多いと思います。 

ホームページを見て

もらえる働きかけが

あればと思います。 

 

・いつもサービスの提

供状況などを丁寧に

説明されているので

よくわかります。 

 

・会議の結果について

はホームページ上で

過去の分についても

会議での要望などが
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公表されており、過去

のものも含めサービ

スの提供などに反映

できているか確認を

行うことができる。 

 

・依頼者のお願いな

ど、しっかり受けと

め、対応頂いている。 

 

・できています。 

 

・定例会議では多職種

が参加し、多方面から

の意見を聞くことが

できた。 

 

（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

有を行えている。 

 

 

 

 

 

 

・関係者間での情報共

有の際には、個人情報

の適正な管理に努め

られており、情報共有

の迅速化も図られて

いる。 

 

・随時、電話連絡等で、

情報提供があります。

何事に対しても迅速

な対応が多く、頼りに

なります。 

 

・電話やモニタリング

などで適切に情報提

供が行われている。 

 

・個人情報管理に配慮

した上で、情報の更

新、共有ができてい

る。 

 

・個人情報に配慮され

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

機器装着者や独居者

など優先順位を決

め、スタッフが迅速

に分担作業を出来る

ように工夫をしてい

る。 

感染 BCP、災害 BCP,

は作成済。 

・各マニュアル、ＢＣ

Ｐの整備や必要な見

直しをし、実効性のあ

る安全管理が実践さ

れている。 

 

・近年、思わぬ災害が

多い事から事前準備

は必要不可欠な状態

です。 

いかにサービスを止

めず行えるかが、課題

だと思いますが、スタ

ッフにも生活があり
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感染対策委員会も設

置し、概ね半年に 1

度の役員会を行って

おり、都度、マニュ

アルの見直しや、

BCP の見直しなどを

実施している。 

 

ますので、まずはスタ

ッフ皆さまの安全第

一でお願います。 

 

・業務がお忙しい中、

災害訓練やBCP訓練な

どを実施するのは本

当に大変だと思いま

すが、今後も努力を続

けて下さい。 

 

・BCP や災害時のマニ

ュアルについては、自

事業所内の対応に加

え、包括や市、居宅支

援事業所などと連携

した対策内容につい

ても検討をお願いい

します。 

 

・できています。 

 

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。 

（持ち出し禁止） 

電子機器に関して

は、全てパスワード

化を実施。 

（退職者があった場

合はパスワードの変

更を実施） 

FAX は誤送信が生じ

ないよう、送信時に

確認を徹底してい

る。（番号登録） 

個人情報取り扱いに

関してはマニュアル

化をしており、また、

定期的に研修も行っ

ており、職員への周

知は十分に出来てい

ると考える。 

 

・利用者の安全管理の

観点から、個人情報の

管理が適切に行われ

ている。 

 

・十分すぎる対応だと

思います。 

電子機器のパスワー

ド、退職者があった場

合のパスワード変更

には、徹底しているな

と感心です。 

 

・引き続き個人情報の

管理（セキュリティー

ソフトのバージョン

アップ、パスワードの

定期的な変更なども

含む）については継続

しての取り組みをお

願いします。 

 

・常に情報を共有し、

連携を図り対応出来

ている。 

 

・できています。 
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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 

〇    

ケアマネジャーなど

からの依頼時に、サ

ービス内容および生

活パターンを確認。 

契約訪問時に再度ご

本人やご家族に確認

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 24 時間の

生活に着目したサー

ビス内容になるよう

努めている。 

 

・常に、利用者本人を

見てサービス提供を

しているなと感じま

す。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・アセスメントできて

います。 

 

・サービス開始時には

調整が困難であって

も、必ず改善の方向に

動いてくれます。 

 

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 

〇    

看護師が初回アセス

メントを実施し、介

護職員とのすり合わ

せを行っている。 

短期目標の更新時に

は主に担当している

看護師が再アセスメ

ント実施。 

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。 

また、全スタッフに

て、毎月、各利用者

の定例会議を実施し

ている。 

 

・介護・看護の連携は

常に図れていると感

じています。 

サービス内容の提案

なども随時あります。 

今後も色々な提案を

お願いします。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・できています。 

 

・看護師の視点からの

助言が貴重。 

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。 

（毎月のモニタリン

グ表でケアマネジャ

ーへも提案） 

必要時には生活リハ

ビリに即した家族へ

の介助指導や生活環

境の工夫も行ってい

る。 

ターミナル期の方や

認知症の方に対して

の「未来志向型」は

困難な状況も多い

・利用者の心身機能の

維持回復に向けた支

援を意識し行えてい

る。 

 

・活動性の少ない利用

者への運動は助かっ

ています。 

自分の家では、やはり

動かない方が多いの

で。 

ターミナル期には、看

護師さんに頼りっぱ

なしで頭が上がりま

せん。 
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が、その時にできる

事ややりたいことへ

の取り組みは実施し

ている。 

 

 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・自立を促したサービ

ス内容や回数など本

人の心身機能の状況

に合わせ必要時に話

し合いや検討など行

われている。 

 

・利用者本意の対応や

アドバイスを頂戴し、

ケアマネジャーから

すると有難い。 

 

・計画作成できていま

す。 

 

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

ってしまうケースが

多い。 

精神的な支援や自分

らしい最期を迎える

ための苦痛緩和支援

が中心。 

退院直後の利用者や

介護が初めての家族

にとって不安が大き

い為、（出来る限り、

退院前カンファレン

スの実施を希望）ニ

ーズを聞き取り、医

師や多職種との情報

共有の元、病状の予

測を立て、利用者と

ご家族も同じ方向で

達成、維持できる目

標を設定している。 

再発防止のための食

生活指導や調理、正

確な内服の管理をは

じめ、毎日の体調確

認も当サービスがで

きる取り組みと考え

る。 

病状進行や介護度が

高くなる場合、残存

機能やご家族の介護

力を見極め、在宅生

活が継続できるよ

う、ケアマネジャー

と連携して計画を再

立案している。 

 

・利用者の心身機能の

維持回復に向けた支

援を意識し行えてい

る。 

 

・医療依存度が高い利

用者には、看護師から

のアドバイスやサー

ビス提案はケアマネ

には出来ない領域だ

と感じます。 

医療との連携など、い

つも感謝しています。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・できています。 

 

・病状進行や感染症に

感染した場合にも、精

神的な支援や自分ら

しい最期を迎えるた

めの支援が行われた。 
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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。 

また、末期がんなど、

進行性疾患に対して

は、病状により、訪

問回数を増回して対

応している。 

（訪問看護の場合、

末期がんの方のサー

ビスは 1 日 3 回まで

医療保険で対応） 

 

・利用者の心身機能と

病状に応じ、その人ら

しい生活を送れるよ

う、柔軟なサービス提

供が行われている。 

 

・急なデイサービスの

休みの際には、臨時で

訪問してくださるな

ど、利用者の生活を常

に考えサービス提供

してくれています。 

進行性疾患での看護

師の訪問は、本人・家

族にとっての安らぎ

にも繋がっています。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・介護医療しっかり、

連携されている。安心

感がある。 

 

・できています。 

 

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、

介護職員との情報共

有に努め、毎月ケア

マネジャーへ報告を

行っている。 

サービス内容変更が

必要となった場合、

ケアマネジャーへプ

ラン変更を提案。 

利用者やご家族の意

向を確認し、計画を

再作成している。 

 

・モニタリング報告書

では、細かい部分まで

記載あり、本人の状況

確認に役立っていま

す。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・本人、ご家族の意向

を確認し、計画の変更

を行う。また、定期的

モニタリングによる

報告が行われている。 

 

・毎月、滞ることなく、

モニタリング情報を

頂き、助かっていま

す。 

 

・できています。 

 

・モニタリングの報告

内容の専門性が高い

と思う。 

 

（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

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

○    

当社スタッフは必ず

事業所への出社を義

務付けており、訪問

目にファイルで連絡

・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

提供が行われている。 
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軟なサービ

スの提供 

を活かした役割分担が

行われている 

版や前日の記録を確

認。また、双方が直

に引継ぎが行えてい

る。（業務時間によ

り、直行の日は、必

要事項を電話などで

個別に引継ぎ） 

生活の場面では介護

職員が確認を行い、

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。 

 

 

 

 

 

・サービス提供時の状

況を見させていただ

くと、情報共有も図れ

ており、各々役割をし

っかりと対応されて

いる状況が確認でき

ます。非常にプロ意識

が高くサービスの質

は高いです。 

 

・スタッフ間での情報

伝達が確実になされ

ていると思います。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・サービス提供できて

います。 

 

 

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

書のもと看護を展開

しており、病状を把

握し、介護職員にチ

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

態報告を受け必要時

には看護師が訪問す

るなど、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。 

また、介護のみの利

用者については、月

に 1 度の看護師モニ

タリングに於いて、

介護職員の業務内容

の確認や疾病の増悪

予防や機能維持、回

復に関しての助言を

行っている。 

（必要に応じて、看

護師の介入を提案） 

 

 

・看護職から介護職へ

の必要な指導、助言が

行われている 

 

・看護師からの視点で

利用者をみる事で、新

たな発見もあるかと

思います。 

サービスの向上にも

つながると思います。 

 

・利用者の状況などに

ついて、看護職から介

護職へ連携が取れて

おり、サービスに反映

できていると思う。 

 

・できています。 

（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

○    

サービスの趣旨につ

いては、ケアマネジ

ャーからもプラン作

成時に説明をして頂

いている。 

また、アセスメント

実施後、目標を記し

サービス提供時は、利

用者の同意を得て行

われることを基本と

し、その際は、利用者

がサービスの内容や

必要性を理解できる

よう、今後も懇切丁寧
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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 

た計画書の内容を説

明する時にも再度、

理解を得るよう情報

提供を行っている。 

ただ、包括算定であ

るため、介護度が上

がった場合、訪問回

数の増回を求められ

るケースは同様にあ

る。 

ケアマネジャーを含

めたカンファレンス

を行い、ご本人やご

家族のニーズを聞き

取り、適切なサービ

ス内容と訪問回数に

ついて適宜、見直し

を行っている。 

 

 

 

な対応をお願いした

い。 

 

・訪問回数に関して

は、ケアマネより事業

所側のほうが、状況を

把握していると思い

ます。 

適宜、情報提供して頂

ければ対応します。 

 

・利用者などに対する

当該サービスの趣旨

および特徴などにつ

いて十分な情報が提

供されている。 

 

・十分な情報提供がで

きています。 

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 

〇    

計画立案後、計画作

成責任者が自宅訪問

しご本人、ご家族へ

の説明を行い、承諾

を受けてサインを頂

いている。 

（看護計画の際は看

護師） 

代筆時の理由につい

ても記載欄を設けて

いる。 

プランとの相違があ

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。（文書照会の場合

もある） 

 

 

・サービス提供時は、

利用者の同意を得て

行われることを基本

とし、その際は、利用

者が目標やサービス

の内容、必要性を理解

できるよう、今後も懇

切丁寧な対応をお願

いしたい。 

 

・随時、本人・家族へ

情報提供していただ

き、現在おかれている

状況を本人、家族共に

把握できていると思

います。 

 

・作成した計画を家族

へ説明し、了承を受け

ている。 

 

・できています。 

 

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 

○    

状態変化に応じて、

回数調整やサービス

内容の変更を行う旨

を説明。 

適宜、ご家族と情報

共有を行い、変更が

必要な場合、ケアマ

ネジャーへの連絡を

行っている。 

 

・家族との情報提供の

内容をケアマネにも

報告してくれる事で、

現在の変化にすぐに

気づくことができて

います。 

 

・状態変化に応じて家

族と情報共有を行い、

ケアマネジャーへの

連絡を行っている。 

 

・できています。 
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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 

〇    

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。（文書照

会の場合もある） 

提供時間について

は、勤務の都合上、

若干の変更をお願い

し、承諾を得ている。 

 

・提供状況で何かあっ

た際にはタイムリー

に情報を提供してく

れるので、何事も直ぐ

に対応できています。 

こちら側もできるか

ぎり、タイムリーに対

応する等に心がけて

います。 

 

・今後も利用者の適切

な状況の把握とそれ

による情報共有体制

を継続してください。 

 

・できています。 

 

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 

 

〇    

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。 

 

 

 

 

 

目標達成のため、イン

フォーマルサービス

についても提案がで

きている。 

 

・利用者宅近隣住人へ

の挨拶など関係構築

につながっていると

思います。 

 

・自己評価通り実施で

きていると思う。 

 

・必要時に地域サービ

スの提案や情報提供

が行われている。 

 

・できています。 

 

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 

〇    

契約時や更新時には

ケアマネジャーの同

席の元、カンファレ

ンスを実施。（文書照

会の場合もある） 

各サービスの内容に

ついて、ご本人やご

家族にも評価をして

頂いている。 

必要に応じて、サー

ビス内容の変更や役

割分担を設定。 

継続した情報共有の

為、連絡ノートや

ICT の活用など配慮

を行っている。 

 

・電話では、認識でき

ない部分など、対面で

の会議で共通認識が

できています。利用者

も基本、月１回のケア

マネより、定期的にサ

ービス提供している

スタッフのほうが話

しやすいようです。 

 

・サービス担当者会議

などにおいて、利用者

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。 

 

・情報提供できていま

す。 
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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） 

〇    

通院時の院内介助は

保険外の為、当社の

自費サービスを提示

（30 分 900 円） 

調理に時間が掛かる

方は、ケアマネジャ

ーとも相談を行い、

必要に応じて、宅配

弁当の併用や冷凍惣

菜購入などをお願い

している。 

（ミキサー食など、

特に時間を要する場

合を含め） 

必要な方には、訪問

理美容やふれあいご

み収集などの手続き

をケアマネジャーへ

依頼。また、独居の

方について、ご本人

の同意が得られた場

合、近隣の方へ当社

サービスが介入して

いる旨を伝え、異変

を感じた時には当社

への連絡をお願いす

ることもある。 

 

・今後も、利用者の生

活を支える観点で、介

護保険以外の柔軟な

サービスの導入につ

いても、多職種で検討

していただきたい。 

 

・急な通院の際、中付

きの自費サービスに

は、本当に助かってい

ます。 

急な通院となると、大

半が体調不良であり、

院内の中付きが必須

となります。 

乗降等サービスでは

対応に困る状況です

ので。 

引き続き、インフォー

マル等の提案などあ

りましたら、お願いし

ます。前向きに検討し

ます。 

 

・利用者が安心して生

活できるよう、地域資

源の把握やフォーマ

ル、インフォーマル問

わず、支援のネットワ

ークの構築などの体

制づくりを行って頂

ければと思います。 

 

・利用者のみならず、

家族の介護負担軽減

など、沢山の情報を提

示。また、専門職と連

携し状態の改善に向

け、対応して頂いてい

る。 

 

・検討できています。 

 

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。退院・退所の際

は、退院前カンファ

レンスが開催される

場合、積極的に参加

し、パンフレットな

どを用いてサービス

内容を説明し、事前

環境を整えて迎え入

れている。 

・主に退院時カンファ

レンスの際に同席を

依頼する事が多いで

すが、専門的な確認や

サービス提案など、心

強いです。 

 

・ICT を活用し適切で

迅速な情報共有を期

待しております。 

 

・できています。 
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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） 

〇    

カンファレンスや文

章照会を行い、定期

的な情報共有を実

施。 

また、連絡ノートの

共有や ICT の活用に

て、関わりのある職

種に対して、情報共

有を継続している。 

役割分担はプランに

反映されており、変

更時には都度確認を

行っている。 

 

 

・できています。 

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。 

 

・インターネット時

代、ホームページでの

公表は、手軽に閲覧で

き助かります。定期的

に更新しているので、

閲覧するのが楽しみ

です。 

 

・情報の発信できてい

ます。 

 

・ホームページにて確

認することができる。 

 

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 

〇    

サービス内容や単位

に関する問い合わせ

は同様にあるが、都

度、説明して理解を

得ている。 

ホームページにおい

ても、サービス内容

の説明を行ってい

る。 

利用者数は現在 6 名( 

昨年同様）であるが、

介護職員の増員が困

難なため、今以上の

受け入れは困難な状

況にあり、積極的な

広報活動は出来ない

状況である。 

 

 

・人材確保ができた際

には、町内会等への広

報周知活動をお願い

したい。 

 

・ニーズが高いサービ

スと思いますが、業務

内容もハード。 

職員確保も、このご時

世難しいと思います。 

保険者のほうでも、制

度の柔軟性や書類の

簡素化など事業者側

の負担を軽減させる

処置を検討する必要

性が高いと思います。 

 

・できています。 

 

・ホームページにて確

認することができる。 
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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 

○    

役員は降りたが、計

画内容になどの情報

は小樽市のホームペ

ージを確認するなど

の情報収集はしてお

り、理解していると

思われる。 

 

 

・できています。 

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 

 〇   

当事業所は施設併設

ではなく、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、緊急時に

（勤務時間以外は自

宅からの訪問。早朝

や深夜の対応時な

ど、身支度や冬季の

雪下ろしを含めて）

30 分以内で駆けつけ

ることが困難な地域

もあるため、一部の

エリアを除外してい

る。 

（運営規定に提示） 

 

 

・現在の職員数などを

考えると地域を限定

してしまう事は、仕方

のないことと理解し

ています。 

特定の建物内でしか

サービス提供をして

いない事業所もある

中、本当に助かってい

ます。 

 

・施設併設ではない事

業所は非常に貴重な

資源です。 

全てのエリアをカバ

ーすることは困難と

思いますが、様々な状

況に合わせ、柔軟に対

応頂けるよう期待し

ております。 

 

・できています。 

 

・市内は広く、エリア

除外があることは仕

方がないと思う。 

 

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） 

 

〇    

独居や高齢世帯で重

症度の高い方や認知

症の方に対しては、

近隣の方とのお付き

合いに準じて、（ご本

人の了承を得て）当

社パンフレットや名

刺を持参して、異変

時には連絡をお願い

している。 

また、必要に応じて、

地域の民生委員へも

お願いをするケース

もある。 

 

 

・介護サービスだけで

は限界がある中、近隣

住人の方からの助け

は本当に助かります。 

サービス提供以外で

の働きかけ本当に感

謝します。 

 

・日々の業務を通じ、

利用者のニーズや地

域の抱える問題など

を地域ケア会議など

で提起していただき、

新しい資源や他業種

とのネットワーク強

化に協力いただきた

いと思います。 

 

・できています。 
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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 

〇    

毎月のモニタリング

にて看護師が評価

し、介護職員のコメ

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。 

プランの長期目標見

直しと同時に、再ア

セスメントを実施。 

短期目標見直し時に

は、評価を行い、計

画書を再立案してい

る。 

また、看護計画報告

書は、毎月モニタリ

ング表と同時にケア

マネジャーへ提出し

ている。 

 

・毎月、確認させて頂

いています。 

細かな情報を丁寧に

してくださるので、状

況が理解しやすいで

す。 

毎月、決まった時期に

いただけるので、感心

しています。 

 

・毎月モニタリング

表、看護計画報告書が

ケアマネジャーへ提

出されている。 

 

・在宅生活を諦めかけ

ていた家族が、サービ

ス導入後、負担に思っ

ていた事を解決して

もらい、このまま自宅

で生活させることが

できると感謝してい

ます。 

 

・できています。 

 

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 

〇    

高齢世帯や独居世帯

の方は、当サービス

を活用しなければ在

宅生活の継続が困難

な事例が殆どであ

る。また、同居ご家

族がいる場合は、自

身の仕事と介護の両

立が可能となってい

る事例もある。 

定期訪問による安心

感とコール端末設置

にて、急変時にも安

心が得られていると

思われる。 

（但し、認知症や重

症度が高い独居の方

は自身でコールを押

せないため、訪問時

に安否確認を行うし

か方法がない） 

毎年、利用者アンケ

ートを実施している

が、安心感が得られ

ていることは評価に

繋がっていると感じ

ると考える。 

 

・利用者が安心して在

宅生活を継続できる

よう、今後とも、サー

ビス提供の質の確保

と、人材確保について

取組まれるようお願

いしたい。 

 

・利用者の中には、自

分の置かれている状

況、病識など理解でき

ていない方も多くい

る中、定期巡回サービ

スを活用する事で、在

宅生活が安定し、在宅

生活が継続できてい

ます。 

 

・ケア・オフィス優さ

んのサービスがなけ

れば在宅生活が送れ

なくなる方も多くい

らっしゃると思いま

す。 

 

・より利用者やそのご

家族の安心感や信頼

感を得るために、日常

のサービス提供や利

用者アンケートで利

用者や家族のニーズ
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を捉え、サービスの充

実を図って欲しいと

思います。 

 

・サービスの導入によ

り、利用者などにおい

て在宅生活の継続に

対する安心感が得ら

れている。 

 

・利用者に安心感を与

えることができてい

ます。 

 

・在宅生活の継続には

なくてはならない制

度です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


