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部署名 訪問介護課

名 称 介護 o医療連携推進会議

開催日 2017 年 8 月 25 日

時 間 14:00 () 15:00

会 場 いずみの館 1 記録者 1 南 真吾

出席者

相良、尾形、今冨、東木、二木、江 口、山野、今永

谷ロ部長、伊藤次長、瀧揮主任、橋本課長、和間主任、中島主任、南

議 事 内 容

運営推進会議及び介護医療推進会議設置運営指針に基づき開催され、定員の過半数以上

かつ外部構成員の過半数以上の出席が見られますので成立いたします。本日出席予定

でした岩崎様、富岡様、有隅様は欠席となっておりますご了承ください。

1.会長挨拶 (相良様)

2017年度 第 2回介護・医療連携推進会議を開催の挨拶

毎日暑い日が続いておりますがお暑い中皆さんお集まりいただきまして誠にありがとう

ございます。今年は空梅雨、集中豪雨、猛暑ということでこのパターンで進んでいる

ようですがここに来て残暑で連日非常に暑い日が続いております。

毎日暑くて体調管理等大変と思います。

今日から鶴市のお祭りが今日から始まったということで雨乞いのお祭りですので

雨が最近降らなかったのでこの 3 日間でまとまった雨が降り涼しくなればと思います。

今日は今年度第 2回目の会議ということで 1回目参加できず申し訳ありませんでした。

1回目の事例検討会をされたと事務局から聞いていますが、本日も事例検討をされると

いうことで皆さんおお立場からいろんな意見、いろんな発想を出していただいて

有意義な会議にしていけたらと思います。

2.中津市市役所 (今冨様)

在宅医療介護連携の担当ということで毎回出席させていただいています。

今日もメンバーの中に医療介護連携の調査検討部会のメンバーもいらっしゃっています

のでこの会が私にとっては勉強になる会となっております。

今後ともよろしくお願いいたします。

理事長
(総合施設長)

事 務 局
事務局長 総務部長 総務課長

も.声一

,診■

会 議 録



議 事 内 容

中津市役所 (東木様)
本来中尾の方が出席予定でしたが都合が悪く出席ができなかったので

代わりに出席させていただきます。初めての会議ですので勉強させていただきたいと

思いますのでよろしくお願いします。

3.いずみの園在宅サービス事業部部長 谷ロ部長

お暑い中会議に参加して頂きありがとうございます。

先日NTT 総合研究所の方が来園され説明に来たのですが、来年が介護保険の報酬改定

ということで、資料の一環としてオペレータの対応時間のアンケー トを取りに来られ

ました。昨年 2月は三菱総合研究所からヒヤリングを受けて、今年の 5月くらいに報告

されたそうです。24時間在宅ケア研究会をうちの冨永理事長が理事長をしており、9月

には呼ばれる予定となっている。

今の定期巡回で使いやすい所、使いにくい所、どういうことをしているかなどいろんな

方面から提案していきたいと思っている。また会議の内容を受け、地域の皆様にお知らせを

しサービスの質の向上に努めていきたいと思います。

4.定期巡回随時対応型訪問介護看護運営状況報告について (中島主任)

資料の 2P 目をご覧ください。 (別紙 2)

7月登録利用者数が 62名。6月 65名から 3名減っています。今現在は 64名と

なっています。毎月 3~4 名の廃止者がある中で 7月は新規が少なかったと

思いました。まだ広報活動を実施していく必要があると実感している。

入院等で登録はあるが実利用は 60名です。 P2 を見て頂きたいのですが

6月は 62名で 3026回 7月は 3225回と利用者数は減っているが定期的な訪問は

増えている。こちらは夏場に向け、空調管理や水分補給などで訪問回数を

柔軟に増やしている結果だと数字から見て取れます。

しかしながら私の利用者ですが 8/21朝ヘルパー訪問時、体調不良の訴えがあり

救急車要請をし、市民病院へ搬送されました。結果は軽い脱水からくるものだろうと

先生から言われました。私の方が夏場のアセスメントが足りなかったと反省して

いるところであります。

P3 は随時訪問の件数等になっております。

排池の訪問も多くありましたが体調不良も 5回と多くなっています。

まだまだ残暑厳しいので訪問回数を見直し、入院しない・入所しないような

サービス提供に努めていきたいと思います。



議 事 内 容

P4 、 5は地域への訪問と施設への訪問回数となっています。

5.自己評価 o外部評価について (和間主任 )

毎年自己評価 o外部評価を行うことが義務付けられています。

今回私どもの方で自己評価の方を行いましたので、簡潔に説明したいと思います。

自己評価表より (別紙 2)

P2 項目番号 7番

自己評価の所にあります、昨年度のこの会議での助言によりアセスメントシー トを

変更しました。週刊プログラムを入れると分かりやすいのとのご指摘を頂きましたので

レジメの最後のページに資料をつけさせて頂いております。

右下に週間プログラムをつけさせて頂くことで見やすくなっております。

P6 項目番号 28番

医療連携推進会議の議事録をいずみの園のホームページにて記載しているところです。

ぜひ-度ご覧になられてください。

P7 項目番号 32番

任意評価項目となっておりますがなかなか難しく、今年度はリハビリテーションの

専門職等派遣事業を積極的に利用しこの項目を達成していこうと考えていこうと

考えています。自己評価として実施状況はできていない事の方が多く感じる。

・私どもの自己評価のコメントをご覧になって昨年同様皆様に外部評価コメントを

いただきたいと思っています。次回は 11月に開催予定ですので評価のコメントの

記入をしてお持ちいただけたらと思います。

前回の事例についてご意見をいただきました。その後本人・ケアマネ・ご家族・

福祉用具の方とも話合いを持つ機会があり、皆様から頂いた提案・ご意見を

ご報告させていただきました。ベッドなど配置換えの検討や電動車イスを試しに

利用したいなど積極的に気持ちが前向きになりました。しかし試す直前に入院となり

退院したと思ったら再度入院となり、何も出来ないまま施設入所となりました。

ただ皆様の貴重なご意見の提案などは大変ありがたいとご家族・本人大変喜ばれて

いました。『生きる力になった』との事でした。



議 事 内 容

6.看護利用者報告連携状況について

なかっ訪問看護 山野様

連携 4名おり、- 人介護 5だった方、睡眠時無呼吸症候群の方ですが

夜間酸素マスクをつけるようになりこれにより、無呼吸が無くなり調子が

よくなり介護度が 5→ 4へ下がるということがありました。

リハビリやヘルパ←との連携を取りながら徐々に調子が良くなっています。

新規の方でなかなか薬の内服ができないとの事でヘルパーと協力して

きちんと薬を飲むという意識付けをし、週に 1回血糖を下げる注射をしなくては

行けない為家族とも連携を取っていっています。

状態も良くなり、落ち着いてきています。

ご主人の方がガン末期で家に帰りたいとの事で、ご夫婦で生活ができるよう

ヘルパーさんと協力していきたい。

もう一人は在宅酸素の方で、今は落ちついている方です。

最後の一人はサ高住の方でこの方もヘルパーが訪問時に異変に気付き、連絡を

頂きました。現在は肺炎で入院しているが比較的軽く、もうすぐ帰ってくるのでは

ないかと思います。やはりこうした連絡の所を密にしていきたいと考えています。

訪問看護ステーションあずき 今永様

アセスメント訪問は前回 30名でしたが入院や入所で今回は 27名です。

定期巡回連携型の方は前回の方が継続で 1名の方が利用されている。

認知症、慢性心不全、高血圧がある方で足が動かない方ではあるのですが

自分では何でもできるし、悪いところはないと言って中々介護が受け入れられない

といった状態が続いている。基本一人での訪問だがこの方に関しては

行けるときは 2人で訪問に行き、一人がバイタルや記録している間もう一人が

話しながらケアができる体制を取り出してからは、清拭・足浴・爪切りなど

身体のケアをできるようになりつつあるのですが、まだ臭気がある状態が続いて

いるので継続して行っていきたいと思っている。



議 事 内 容

7.事例検討について

今回の事例検討はいずみの園介護保険センターの瀧揮主任にお願いしています。

定期巡回を利用するにあたり、利用する場合の難しい点などケアマネの視点から

お話頂いて、難しい所や調整する事など教えて頂けたらと思います。

伊藤次長より

今回事例をまとめ、進行させて頂きますいずみの園在宅サ ビス事業部の伊藤です。

事例提供は介護保険サービスセンターの瀧揮です。

ケアマネージャーがケアマネージメントをしていくうえでサービスの調整やどのような

課題があり調整していくか、その中サービスの選択肢の中に定期巡回がどの位置で

位置づけられているか。

今回のケースは定期巡回ではなく夜間対応型にしているケースです。

皆様に事例紹介をする中で o問題点を見出しながら-緒に考えていきたいと

思います。

瀧淫さんが紹介する内容については下図となります。
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議 事 内 容

事例に関しての質疑応答
o今ご主人が困っていることは夜間- 人でトイレに行って失敗することが困って

いる事なのか ?それ以外はどうにか頑張れるのか ?

→状態が良いときはそこまでないが、日によって歩行の移動の能力に差があるとの事で

日によっては大丈夫ということもある。心配事は排他面の支援。

トイレに行って紙パンツを両サイド引き破り、そのまま何も履かずに排撤し失敗した事。

e- 週間に何回そうゆうことがあるのか ?そこを毎回改善しようとするのであれば

ご主人の負担が大きいのでは ?

→毎回というわけではなく、気が緩んだ時にそういうことがある。

身体的にきつい時に重なるとできないとなってしまう。

ご主人としては困りましたよ- とは言うのですが自分で出来ることはしている。

いまだご主人は判断に迷っているように思う。

oこの方は排他のコントロール、尿意はありますか ?

→デイの職員からは定期誘導で行っている。以前のような訴えはなくなっているとの事。

寝る前にご主人が誘導している。

・夜間誘導しているとあるがそこでの紙パンツを新しく交換したり、チェックしたり

ご主人はしているのか ?

ひょっとしたらご主人はそこに介入しておらず、紙パンツ、パットの大きさや

定期的な確認の意味でもそろそろ切り替え時ではないかと思う。

今年になり不安定なことが続いているということは、体調管理・健康管理が出来て

介護ができる状況を作っておかないと行けないのでは ?

週に 1回でも看護の目があれば違うのではないでしょうか ?

・夜間対応型の実績は ?

→ご本人が普段はデイサービスで入浴しているがどうしても家で入浴したいとの事で

シャワー浴を試みたが立ち上がれなくなり、ご主人では対応できなくなり訪問している。

・ご主人は夜の排池が大変だと言われていたがそのコールはなかったのか ?

→5時間かかり大変だったと言われることがありますが夜の排池でのコールはありません

で した。

・パーキンソンの薬の管理は ?

→薬管理は全面的にご主人。
・ノミーキンソンのホーン ・ヤーノレは ?

3段階以上で医療での訪問看護も利用できるが?

→確認できていない。

状態的には 3はない。



議 事 内 容

◎お金はあるのか ?

→夫婦ともに務めており、所得で 4段階です。

。子供との連絡は取っているのか ?

→定期的に娘さんと長男さんも連絡を取り合っている。

o定期巡回となると複数回の毎日の訪問となるが家にあがることについてはどうですか ?

→ご主人は良いが本人が台所に立たれることを嫌う。今でも聞けば何でも自分がしますと

いうが出来ていない。居間に行こうとするとご主人が散らかっているからと見に行かせて

貰えない。そういう面からみても外部から入られることに抵抗があるのではないか。

o定期巡回を今後頭の中にあると思いますが、ほかのプランも考えていますか ?

→小規模とかも検討したがその話をご主人したら考えてないと言われた。

・デイ週 4回利用されているが定期巡回が入らないのでは ?給付管理もケアマネさんには

ネックになっているのではないか ?

→今のまま組むと給付から外れる可能性が高い。それだったら限度額気にしない

小規模と考えていました。福祉用具がこれでは間に合わなくて、訪問看護も入れられなく

なってしまうと考えている。

ただデイサービスや支援がごろっと変わることにはご主人はとても不安を感じている為

小規模多機能は考えていない。

・基本夫婦としては在宅を希望していると考えてよいのか ?

→迷いがありながらも奥様が施設に入ると一人だから寂しいという思いがある。



(様式第2号)

平成 扉鮮麗第 2回妻灘開催凝巻春

事業所
名称 いず馴 “ 吻 H4 時間サービス欄 轍 樹推進会識 1担 当者 1 南 真吾

開催地 いずみの園 いずみ館

日時 201ワ年 8月 25日 (木 )14: 00 ~ 15 :00

区分 氏 名 出欠 分野 区分 氏 名 役職

開
岸崎 信一 出 (め 利鵬綴℃淡 谷口ラム美 嚢蟻【ス容馴

冨岡 猛 当発 地蝋蝋ミ栽 伊藤 保幸 焼支掛歌事鯉

催
尾形 かおり ⑩ 茨 や医綱 代 橋本 由英 綱織課鎌

泰
二木 久美テ @ 。欠 叢蜘医競帥ー 事 ネ。間 亜紀 溺傭糞課離

状
相良 康徳 ◎ 欠 知見を有する者 中島 喬生 訪問繍 主任

江口 智佳テ ( は欠 夢警搬徽ン 務 南 真善 瀬術蔓課謝習螺

汎 員 翼藁 檀3好凝議; 局
有隅たまき 出Uゆ 夢えメス
今富 玉緒 懲り欠 中津市後員

束木 郭晃 Gゆる欠 中津繍員

開 催 概 要
1.活動状況報告 別紙のとおり

2。会議録 別紙のとおり

3.委員の要望・助言・評価 4。左記に対する事業所の対応、考え方

いつまでにタ卜部評価コメントを記入し提出したらよいの 次回会議までに自己評価を参照して頂き、コメントを
か。 お願いします。

　 　
5。そのイ也



自己評価◎外部評価 評価表ロ ロロ ロ 別紙 1)
自己評価

実施状況

タイトル 項目 でき 外部評価
番号 タイトル 番号 項目 窓 馨 表とミ会き メント コメント

るてき、諺 差と:
し、

1 構造評価 (Structure) [適切な事業運営]
(1) 理念の明確化

① ;羨逢郡鯖雛 1理茎星喜雑窯鮒年忌鄭雛箸 鞭増辱宴理念を
維持回復」を実現するため、事業所独 ○
目の理念を掲げている

(2) 適切な人材の育成

① 翻叢篇夏上のた2霞髭鴎滋基礎なぞ理鱈 繁髪下慕会議霞海
容を十分に認識している ○ 事長より講義を受けて

い る。

3 運営者は、専門技術 (アセスメント、 年間計画に沿って 1回
随時対応時のオペレーターの判断能力 /月、研修を行ってい
など) の向上のため、職員を育成する 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

4 管理者は、サービス提供時の職員の配 職員の面談を行い、職
置等を検討する際、職員の能力が最大 員が安全に訪問出来る
限に発揮され、能力開発が促されるよ

○
様、考慮している。

う配慮している

② 介護職 o看護職間の 5 介護職も看護職の間で、利用者等の特 介護 o医療連携推進会
相互理解を深めるた 性り状況に係る相互の理解◎認識の共 議、担当者会議にで清
めの機会の確保 有のための機会が、十分に確保されて 0 報の共有、理解を図っ

いる ている。

御J紙 1



自己評価◎外部評価 評価表

タイトル
番号 タイトル 項目

番号 項目

自己評価

外部評価
コメン ト

実施状況

コメン トでき
てし、

る

讐
ひ
ろ

き
い
い
と
多
、

で
て
な
こ
が
し

く
き
い
い

全
で
て
な

(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 6シフトの工夫) を行っ
ている

○

経験やスキル、コミュニ
ケーション能力に応じて配
置 している。常勤スタッフ
にて業務シフト調整を行っ
ている。

② 介護も医療連携推進
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

○

昨年度会議での助言に
よりアセスメン トシー
トの変更 (改善) をし
ている。 (週間プログ
ラムの取入れ)

(4) 適切な情報提供◎共有のごめの基盤挙備
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

○

毎月モニタリング報告
の提出。
状況の変化があった場
合は各事業所への迅速
な報告を行っている。

(5) 安全営埋の徹底
① 職員の安全管埋 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)

○

職員へ安全確保のため
のグッズを配布。交通
安全、消防、災害につ
いて研修会への参加。
緊急連絡網を作成して
い る。

② 利用者等の個人情報
の保護

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

○

個人情報同意書を作
成、守秘義務の説明を
行い同意を得ている。
職員研修を行ってい
る。

(別紙 1)
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自己評価◎外部評価 評価表

タイトル
番号 タイトノレ 項目

番号 項目

自己評価

外部評価
コメン ト

実施状況

コメン トでき
てし、

る

園
確か
る

き
い
い
と
多
、

で
て
な
こ
が
し

く
き
い
い

全
で
て
な

顔 過程評4商 (Process)
1。利用者≦葦の特性の変化に応じた専門的なサービス提供
(1) 利圧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

○

事業所独自のアセスメ
ントを作成している。
昨年度の会議にて見直
しを行っている。

12 介護④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 ○

毎月アセスメントナースよ
り報告書を頂いている。
必要に応じて、排世や水
分 o食事摂取量などを連絡
ノートを用いて情報共有を
図っている。

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

○

ケアプランに添って目
立支援が行える様にア
セスメン トしている。

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

○

重度化した利用者には
訪問看護の指導 o助言
を受け、病歴に関し予
測をたて訪問介護計画
書に反映させている。

(別紙 1)
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自己評価◎外部評価 評価表

タイトノレ
番号 タイトル 項目

番号 珪頁目

自己評価

外部評価
コメン ト

実施状況

コメン トでき
て÷し、

る

璽
ひ
ろ

き
い
い
と
多
、

で
て
な
こ
が
し

く
き
い
い

全
で
て
な

(2) 利斥者等の状況変化への 軟な対応と計画の見直し
① 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◎随時
対応サービスの提供

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

○

日常の様子観察により状態
の変化が生じた時には他職
種等に相談し訪問回数を増
や 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

○

ヘルパー記録を電子化する
ことにより、訪問計画作成
者が直ぐに利用者の状況や
変化を把握できる様になっ
ている為、適宣反映を行っ
ている。

(3) 介護f哉o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 8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

○

必要時に応じて個別に
フローチャートを作
り、緊急時等の対応に
役立てている。

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 9
病状の予後予測 6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

○

▲

アセスメントナースの
報告書 (1回/月) に記
載されている。
必要時には電話連絡に
より対応している。

(4) 利斥者等との情報及び意i畿の共有
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 o説明が
行われている

○

説明責任は十分果たし
ているが相手方の理解
度を確認する必要があ
る。

(別紙 1)
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自己評価◎外部評価 評価表

タイトル
番号 タイトノレ 項目

番号 項目

自己評価

外部評価
コメン ト

実施状況

コメン トでき
てい
る

闘
薄か
る

き
い
い
と
多
、

で
て
な
こ
が
し

く
き
い
い

全
で
て
な

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

○

説明責任は十分果たし
ていると思うが利用者
が理解の再確認が必
要 。

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
等への適時り適切な報告◎相談等が行
われている ○

状況の変化等について
は随時家族に報告して
い る。

2。多職種延1携に基づいた包括的◎継続的マネジメント
(1) 共肩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 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

○

担当者会議で決めた日
時で訪問を行いなが
ら、必要時には再度担
当者会議を行って頂
き、支援内容等の変更
を行っている。

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 o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

○

地域サロンへの参加、
担当者会議への民生委
員の参加、宅配サービ
ス (配食 o買い物) な
どを活用している。

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 ○

モニタリング報告書や
担当者会議 6カンファ
レンス等で情報提供を
行っている。

御J紙 1)
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自己評価◎外部評価 評価表

タイトル
番号 タイトル 項目

番号 項目

自己評価

外部評価
コメン ト

実施状況

コメン トでき
てし、

る

園
薄か
る

き
い
い
と
多
、

で
て
な
こ
が
し

く
き
い
い

全
で
て
な

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
括的なサポートにつ
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)

○

シルバー人材派遣や有
償ボランティア o福祉
タクシーなどの活用な
ど担当者会議にて検討
している。

26 病院◎施設への入院 o入所、及び病
院 6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)

○

必要に応じて退院時の
カンファレンスに参加
してい 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)

○

契約時や担当者会議に
て検討している。

3, 誰でも安心して暮らせるまちづくりへの参画
(1) 地場への積極的な情報発ィ言及び提案
① 介護 9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 介護り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

○

議事録をいずみの園の
ホームページに掲載し
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

○

行政の協力の元、民生委員
の会合に参加し広報活動を
行った。
居宅等への広報活動も継続
している。

R
U

御J紙 1)



自己評価◎外部評価 評価表ロ ロロ ロ (別紙 1)
自己評価

実施状況

タイトル 項目 でき 外部評価
番号 タイトル 番号 項目 暮 讐 差教 会書 コメント コメント

　　　　　　　　
し、

(2) 地域包括ケアシステムの塙築に向けての、まちづくりへの参画

① 参事禦離雛畜 3o行政が介護保険事業計画等で掲げてい 禦弊多琴や雛要
る、地域包括ケアシステムの構築方針

方針や計画の理解 や計画の内容等について十分に理解し 0 への参加を行ってい
ている る。

② *品最離農南け3i落逐霧馨驚喜ア髭縁父声簾 誉警報壷繊毛醍呈
していくことが志向されている ○ れている方である。

③ 被葛鴇善美き32護葛尾ど多羅驚穣鰐考素参乍一i青 穫筆名縮馨郡寵
積極的な課題提起、 ワーク等を活用し、介護 e看護の観点 参加しているがまちづ
改善策の提案等 から、まちづくりに係る問題認識を広 くりに具体的な課題提

い関係者間で共有し、必要に応じて具 o 起、改善策の提案は行
体的な課題提起、改善策の提案等 (保 えていない。今年度り
険外サービスやインフォーマルサービ ハビリテーション専門
スの開発・活用等) が行われている 職等派遣事業を積極的
(※任意評価項目) に利用している。

m 結果評価 (outcome)

① せ;ビ室導入後の利 33サニどろの導入に去り＼利用者ごとの 芝:三三利用に素?計
用者の変化 計園日襟の達成が図られている o 園日標の達成が凶ら

れ、安定した生活を送
れている方がいる。

② 覇婁薄墨継続に対34に裟軽倉房壷金三騨雛壌 百務高嶺離間錘
が得られている ○ より安心感を得られて

いるとの多くの回答が
あった。

rJ紙 1)
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いずみの園コールセンター
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2017年度 第 2回 介護 9医療連携推進会議

2017年 8月 25 日

14:00 ′~15:00

いずみの園 いずみ館

議 題

1. 会長挨拶 相良 康徳

2. 中津市役所職員挨拶
介護長寿課 介護係 中尾 実沙

3. いずみの園 在宅サービス事業部 部長 挨拶 谷ロ 弘美

4. 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 運営状況報告 中島 喬生

5. 自己評価・外部評価について

前回事例検討利用者報告 和間 亜紀

6. 看護利用者報告・連携状況
連携・アセスメント訪問の現状報告

なかつ訪問看護 山野 英子
あずき訪問看護 今永 亜希子

7. 事例検討

いずみの園 在宅サービス事業部 次長 伊藤 保幸
いずみの園 在宅サービス事業部 主任 瀧樫 由美恵

8. 質疑応答



塵鯛遜圏図瞳時灘塵型詫間命麟看璽 閣盟⑨鐸腐 2。,7.4~2。,8.3

剥
用
者
実
績

H29年度 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計 月平均

登録者 64 64 65 62 255 63.75

前月継続者 57 59 62 61 239 59.75

入院 2 一 イ 2 6 1.5

保留 一 0 2 0 3 0.75

新規 4 4 3 イ IZ 3

廃止(月) 3 4 4 3 14 3‘5

利用嚢績 61 ◎⑤ 62 60 246 61.5

利用率(%) 95.31 98.44 95.38 96、77 / 96.48
訪着
剰用巻数

訪者利用 7 8 8 7 30 7.5

アセスメント 57 56 57 55 225 56.25

合計 儀4 鱒4 65 犠2 255 63.75

利用世帯
種別
制照喫錆

地域訪問型 52 52 53 53 210 525

住宅型 12 12 12 9 lo 11.25

合計 ◎4 お4 65 ◎2 255 63.75

世在幕宅搬

一人暮らし 35 37 40 36 148 37

高齢者世帯 lo 7 6 8 31 ブ・ブ5

家族同居 7 8 7 8 30 7.5

世施帯識撒
州人暮らし 9 9 9 9 36 9

高齢者世帯 3 3 3 一 lo 2,5

合計 64 64 65 62 255 63.75

定期巡園訪問薬績 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計 月平均

地煽或訪問型 実施回数 2980 3125 3026 3225 12356 3089,0

施設型 実施回数 759 958 776 661 3154 788.5

禽計 3739 4083 3802 3886 15510 38775

要
介
護
・

利用者数(人) 23 20 21 23 87 21、75

訪問回数(回) ブ09 726 810 907 器152 788

随時(回) 2 3 イー▲
3 9 225

訪看 連携 0 4 【 一11 3 0.75

アセスメント 23 20 20 22 85 21.25

生活
状況

一人暮らし 16 15 17 19 67 16.75

高齢者世帯 6 4 4 4 18 45

家族同居 」11 0 0 0 イ 0.25

要
介
護
2

利f1者数(人) 17 20 18 19 74 18‘5

訪犀=回数(回) 1097 1261 1147 1129 4634 1159

随時(回) 5 14 7 4 30 75

訪看 連携 3 3 3 3 12 3

アセスメント 14 17 15 16 62 15.5

生活
状況

一人暮らし 11 16 16 16 59 14.75

高齢者世帯 4 3 3 2 12 3

家族同居 2 ‘ ー 」11 5 1.25

要
介
護
3

利用者数(人) 11 9 9 lo 39 9.75

訪問回数(回) 698 720 634 686 2738 684.5

随時(回) 2 4 0 111 7 1.75

訪看1ぷ臥 一 ・ 」11 一 4 十11

lo 8 8 9 35 8.75

義回議巌艶書
5 6 6 6

▲
23 5.75

2 d エーlt
5 1.25

4 2 2 3 11 2.75

要
介
護
4

利用者数(人) lo 12 " 7 40 10

訪問回数(回) 929 953 801 909 3592 898

随時(回) 111
8 12 4 25 6.25

訪看 連携 2 2 4T1t
イー 6 1.5

アセスメント 8 lo lo 6 34 8,5

生活
状況

一人暮らし 6 7 7 4 24 6

高齢者世帯 2 3 2 イー1f
8 2

家族同居 2 2 2 2 8 2

要
介
護
5

利用者数(人) 3 3 3 3 12 3

訪問回数(回) 355 423 410 255 1443 3608

随時(回) O 0 0 0 0 ◎

訪看 連携
」11 パ イー.・

イー.・
4 I

アセスメント 2 Z 2 2 8 2

生活
状況

一人暮らし 一 “ 一 .細tt 4 l

高齢者世帯 0 0 0 0 0 O

家族同居 2 2 2 2 8 2
≧に均介護度 2.湧 2.8 27 盆.6 / 2蛭
平均年齢 86.り 85.5 852 84.9 / 854



随時実績 H29年度 1ヶ月あたりの平均随時回数 18 回

随時訪問実績
4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計

10 29 21 12 72

随時訪問実績(内容) 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計

阜朝(6ぬ〇

~8:59)

縛序世 O I I 0 2

転倒 O I 0 0 I
傘調イ・巨乏 0 I I I 3
そのイ也 I 2 I I 5
台『計 I 5 3 2 11

日中(9:00

~17:59)

排池 2 6 3 0 11
重囲劉 2 I I 0 ▲ 4
個M陶ィ・艮 I 4 I 5

▲
11

その他 I 3 0 2 6
合計 6 14 5 7 32

夜間
(18:00~

21:59)

“Eラ世 O I I 0 2
転倒U O 0 0 0 0
慾調イ・良 0 0 2 0 2
その他 O I O 0

▼
I

日指針 0 2 3 O 5

深夜
(22:00~

5:59)

彩E池
転倒

2 5 7 2 16

0 0 0 0 O
1傘訴1イ、巨受 0 I 2 0 3

その他 I 2 I I 5

合計 3 8 10 3 24

▲▲.・ ー ーー 平均 16 16 26 21 79
W“7 ノ'支嫡

間 (分)
最談痘 5 6 10 6 27

最大 27 27 30 23 107

随時訪問実績(介護度別) 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計

早朝
(6:00~

8:59)

要介護1 I 0 0 I 2

要介護2 0 2 0 0 2

要介護3 0 i 0 0 I
要介護4 O 2 3 I 6

要介護5 0 O 0 0 0

日中
(9:00~

17:59)

要介護1 I I I 2 5

要介護2 3 7 O 2
▲ ▲

12

要介護3 2 3 I I 7

要介護4 O 3 3 2 8

要介護5 0 0 0 0 0

夜間
(18:00

21:59)

要介護 1 0 I I 0
▲ ▲

2

要介護2 0 I I 0 2

要介護3 0 0 O 0 0

要介護4 0 0 I 0 i

要介護5 0 0 0 O
▲

0

深夜
(22:00

~5:59)

要介護 1 0 I 0 0 I
要介護2 2 4 4 2 12

要介護3 0 0 0 0 0

要介護4 I 3 6 I 11

要介護5 0 0 0 0 0

3



塵鰯選圃随時謝塵塾訪問介護看護匿鞄蟻訪問劇馴者1 嚢繍
H29 年度 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計 平均
利用著減(人) 20 17 18 闘 鶏 能.75
訪問回数(国) ◎47 644 751 805 2847 7118

憂 訪 連携 o ◎ o o o ◎
》- 着 アセスメント z◎ 宵 1ラ 20 74 18.5　　
曜 一人暮らし 14 13 13 16 56 14　 　
摸 高齢者世帯 5 3 3 3 14 3・5
況 家族同居 1 1 1 1 4 i
利用者数(人) 傷 橋 16 15 60 15
訪問回数(国) 868 918 ラブ8 770 縫製 8③3.5

　 　 　　 　 　 　 　 　　 　　
》 看 アセスメント 目 難 1③ 13 50 12.5

一人暮らし B 燃 すZ 12 44 11

　 　　　 　 　 　 　 　 　 　
況 家族同居 2 1 1 1 5 1.25

利用者轍(人) 8 7 7 8 30 ラ.5
訪問回数(園) 488 447 365 4io 171◎ 427.5

　　　　　　　　　　 　　　
議 醐 A 暮らし 4 4 4 4 16 4

　 　　　　 　 　 　 　 　 　
況 家族同居 4 2 2 3 11 2.75

剰用者数(人)8 9 9 6 32 8
.
訪問回数 (回 )310 788 ラ22 883 320霊・BOO.8

　　　　　　　　　　 　　
護 =A 暮らし 5 6 6 4 21 5,25　
　 　　　　　 　 　 　 　 　 　
況 家族同居 2 2 2 2 8 2
利用者数(人)3 3 3 3 12 3
訪問回数 (回 ) 355 423 410 255 ,1443-360、8

　　　　　　 　　　　 　　
護 一人暮らし , , , , 4 1　
　 　　 　　 　 　 　 　 　 　
況 家族同居 2 2 2 2 8 2

平均介護度 2.3 2.3 2.3 2.1 / 2.3

平均年齢 84.5 84.6 85.2 847 / 84.8



定期巡回随時対応型訪問介護看護に施設訪問利用者】実績
H29年度 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月 総合計月平均
利用者数(人) 3 3 2 3 11 2.75
訪問回数(回) 66 85 59 102 312 78

要 訪 連携 0 0 1 1 2 0.5
フ 着 アセスメント 3

・
3 1 2 9 2.25　　賦

一人暮らし 2 3 2 2 9 2.251 毒
撲 高齢者世帯 1 0 0 1 2 0.5
況 家族同居 0 0 0 0 0 0
利用者数(人)4 4 4 4 16 4
訪問回数(回) 239 357 369 359 1324331

要 訪 連携 1 1 1 1 4 1
フ1 看 アセスメント 3 3 3 3 12 3

一人暮らし 3 4 4 3 14 3.52
叢 高齢 .帯 ,0 0 , 0・
況 家族同居 0 0 0 0 0 0
利用者数(人)3 3 2 2 10 2.5
訪問回数(回) 212 277 269 276 1034 258.5

　　　　　　　　　　　 　　　
護

一人暮らし 2 3 2 2 9 2.253
蔓 高齢者.帯 ,,0 0 , 。2
況 家族同居 0 0 0 0 0 0
利用者数(人) 2 2 2 1 7 1.75
. 訪問回数 (回 ) 120 ,173 79 26 398.99.5

　　　　　　 　　　　 　　
護 一人暮らし , 0 0 ,2 0.5　
　 　　　 　 　 　 　 　 　 　　
況 家族同居 0 0 0 0 0 0
利用者数(人)0 0 0 0 0 0
訪問回数(回) 0 0 0 0 0 ,二0

奏薯』磐ン 8 88 8 8 8
護 一人暮らし o o o o o o5
蒙 高齢“蝉 ,,,0 ,,
況 家族同居 0 0 0 0 0 0

平均介護度 2.3 2.3 2.0 2.3 /
ー
2.3

平均年齢 87.5 86.4 84.8 86.o / 86.2

5



【 軽慶樟かい介護圃総鵠亜茎遁璽震嗣夜聞対藤型 訓 蜜蝋奨舗繋字檀xメ》トシート

作成日 IH癖 ‐月 ◎圃 サービス開姶日 1日2◎年 ◎月◎圏 作成者 ⑩◎ ◎◎

アセスメント理由 新規 。更新嵯電撃麓 (体調鑓変化 ) 介護嚢援専門員 ◎◎ ◎◎

フリガナ 掛醐 男 捧盤圏[ 墾塗 農 繭 黛 農黛
　　　 　 　　 　　 　　　　 　 　　　　 　　　　　 　　 　

棚者鰯 1 中津市鞄 協 議番号 を簾4
介護度 4 課定期間 - -日◎ 年愉月 1圏 i - 楢鷹年◎驚 ◎日

障害区分 日常生譜自室司 旧常識舌幽室庵謙一 圏犠

　
　　 　

　　　　　 　　　　
＼~

⑩◎iこて夫と共に長年◎◎等、◎⑩を行い繁盛していた。
H◎◎頃から手足圏繊振戦が始まりパーキ》ソ》病発症。
H⑩◎脳課部刺激術施行。

轟◎病院、◎◎リダ、どりテーショ》センターへ入退院鰍 1チリ u-O 欄霊園濠洲滋器なったo
日常生活動作が自力で行えないため、定期巡回サービスを

生活霊 《介護者の状況》 利用開始スタ
ー
ト。

H⑩◎夏頃から体調を崩し始め 入退院を繰り返すようになり

病歴等暴露論書き轟烏鵠鴛鐙診襲驚テていそ
⑩◎は ◎◎に携帯電話で頻回に連絡をとって 〈現病歴〉 医療機関 主治医
いる。 糖尿病 ⑩⑩病院 ⑩◎
く既往歴等> 腰部脊桂管狭窄症 ⑩⑩病院 ◎◎
H◎◎.糖尿病 パーキンソン病 ◎⑩病院 ◎◎
H◎◎.IPG電極変換、H⑩◎.腰部春柱管狭窄症 ◎◎病院 ◎◎

鋤 ,H 噂 震蔓繋雛ふ警 醒◎-バニキンソ導 火 水 木 金 ± 日 蝋蜘雪

車椅子移築移動事介助必要。 夜 1
　　　

這って移動することもある。 早 6畑

緋越… 自立鰻都介助襲全介助 朝
布パンツ着用もPトイレ移棄できないことが多 醐…ト .醐 購
い。居室内トイレを使用する際は、這って移動す

窯世㈹
着脱 . 白豊鰻部介麟全介助 回 間リハ" 継リ
パンツを下げることは自力で行えるが、上げるこ ー2畑ヘルパー lzoo~-2:30 昼食
とは不十分。他着脱は全介助。

食事 … “背約←部介助全介助 義醐嚇入浴 掛入浴
自力摂取出来るが口腔内残澄多い。寝姿勢で
間食すると2時間以上口腔内に菓子が多量残っ ヘルル 17:帥~剛 強

ていることがある。 18:斡
・ 繭一

夜入浴 … 自立一部介湖睦介鯵 間 榊 婚 2Q紗mo 就寝
浴槽のまたぎ動作できず、シャワー浴対応。

起き上がり動作や更衣手順を忘れることがあ 饗蜘

認知 "コミュニケ臓ションの状況 22;側
1

1
る。

緊急時◎家族の連絡先 Z伽

　　 　　　 　　 　連絡先 のサービス

① ---◎◎--鴬鋤…上長鬼 L一一期奮闘燭謂4鰹幽 艶長 課長 事務員 責任者

2 ◎◎ ◎◎ …次男 … ol◎「234-5678
3 … …

◎

【 軽慶樟かい介護圃総鵠亜茎遁璽震嗣夜聞対藤型 訓 蜜蝋奨舗繋字檀xメ》トシート




