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第1章　
定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスの基礎知識

１ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスに求められるもの
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１ －１サービスの利用イメージ

在宅介護が大変だと気になっている方、
早めに地域包括支援センターやケアマネジャーに相談してみましょう。

訪問介護と訪問看護が一体的、
または密接に連携しながら、短時間の
定期巡回訪問を行う

利用者からの通報により
電話や機器による応対、訪問などの
随時対応を行う

訪問介護と訪問看護が一体的、
または密接に連携しながら、短時間の
定期巡回訪問を行う

24時間巡回型訪問サービス
(定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス）
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１ －３サービス利用のチェックシート

訪問介護と訪問看護が一体的にまたは密接に連携しながら、24時間の巡回訪問を行う
定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスを早く使っていれば、どれだけ、家族介護の
負担を軽減できたことでしょう。

チェックシートを活用して、ケアマネジャーと一緒に
定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスの検討をしてみましょう。
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２ －１ 24時間巡回型訪問サービスを利用するには
要介護1～ 5の認定を受けた方で在宅生活の継続を希望される方

本人・家族

退院を前に医師から、
退院後の希望が聞かれます

カンファレンス

家族の希望を基に退院前の
カンファレンスが病院内で行われます

ソーシャルワーカー

ソーシャルワーカーがお住まいの
地域包括支援センターに相談

地域包括支援センター

介護ニーズに合わせて
ケアマネジャーに依頼します

ケアマネジャー

依頼を受けた担当ケアマネジャーは
お体の状況やサービス希望を確認

サービス調整

ケアマネジャーが介護ニーズに合わせ
ケアプランを作成、利用サービス調整

サービス受付

ケアマネジャーから利用申し込みを
受付、事前面接・内容説明

契　約

重要事項説明
契約の締結

アセスメントの実施

看護師によるアセスメントを実施

サービス計画の作成

アセスメントに基づく
訪問介護看護計画を作成

ケアコール端末の設置

ケアコール端末【随時対応】の
使い方を説明・接続確認

利用開始

受付から3～5日にて利用開始
介護・看護サービスの一体的提供
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第２章　
　定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事例

１ 退院後より在宅生活の継続を行っているケース

　病院から退院し、在宅生活の継続を希望される場合には、
介護サービスに加え看護サービスの安定的な提供が重要に
なります。

　定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスでは、介護
職員と看護職員が情報を共有しながら一体的にサービスを
提供していくことで、定期的なモニタリングやアセスメン
ト、訪問看護指示書に基づく医療サービス提供を始め、随
時コールによる体調急変時の対応などが可能になることに
より、退院後でも安心して在宅生活が継続できるのです。

　なお、事業所に看護職員を配置していない場合でも外部
の訪問看護事業所との緊密な連携により対応する機能を確
保しています。

　この３事例は、利用者の了解を得て「病院から退院した
利用者」のサービスの様子をまとめたものです。
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9：00 ～ 9：45
トイレ誘導・朝食準備・服薬介助
デイサービス送り出し

12：00 ～ 12：30
昼食準備・トイレ誘導

16：30 ～ 17：00
夕食準備・トイレ誘導・服薬介助

22：00 ～ 22：30
服薬介助・トイレ誘導・水分補給
軽食摂取・義歯洗浄漬け置き
ベッドメイク・パジャマ更衣

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　店舗の忙しくなる繁盛時間や家族対応ができない日は随時にサービス時間を追加して対応する

ポイント　朝・夕の介護負担軽減のためサービス追加

サービス計画内容

サービス計画内容

9：00 ～ 9：45
トイレ誘導・朝食準備・服薬介助
デイサービス送り出し

12：00 ～ 12：30
昼食準備・トイレ誘導

16：30 ～ 17：00
夕食準備・トイレ誘導・服薬介助

日・水はデイサービスを利用

22：00 ～ 22：30
服薬介助・トイレ誘導・水分補給
軽食摂取・義歯洗浄漬け置き
ベッドメイク・パジャマ更衣

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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9：00 ～ 9：30
排泄介助・服薬介助・食事

12：30 ～ 13：30
排泄介助・服薬介助・食事

18：00 ～ 19：00
排泄介助・服薬介助・食事

1：30 ～ 2：00
排泄介助

週１回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　安全な食事と確実な服薬管理　

ポイント　入浴のためのデイサービスを追加　

サービス計画内容

サービス計画内容

9：00 ～ 9：30
排泄介助・服薬介助・食事

12：30 ～ 13：30
排泄介助・服薬介助・食事

18：00 ～ 19：00
排泄介助・服薬介助・食事

1：30 ～ 2：00
排泄介助

週１回訪問看護
月・金はデイサービスを利用

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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１ －３退院から在宅復帰に向けて

椚の大樹ケア 24

　　　　年　齢　68 歳　
　　　　性　別　男性　
　　　要介護度　1　
障害生活自立度　A2　
　認知症自立度　Ⅱb　
　　　世帯構成　独居　

サービス利用までの導入経緯

本人・家族

糖尿病の悪化で入院

ケアマネジャー

サービス希望を確認
利用サービス（社会資源含む）

カンファレンス

多職種間にて検討

利用開始

長年、糖尿病･高血圧を患っており、2 年前に妻
と離婚。ここ１年は長男とも疎遠で、独居生活
でした。
食事は、摂ったり摂らなかったりで、糖尿病も
悪化し入院となりました。
入院以前は、血糖測定・インスリン注射の手技
は問題なかったのですが、糖尿病の悪化に伴い
アルツハイマー型認知症を発症し物品が何処に
あるのか忘れたり、意欲の低下から身だしなみ
を構わなくなり、服薬やインスリン注射も面倒
になり投与をしない時が頻繁にありました。
食事についても、配食サービスを利用している
のですが、食べたり食べなかったり、一人にな
ることを嫌って自分で買い出しに出てしまうこ
とも多々ありました。
そこで、インスリン投与管理及び規則正しい食
生活と食事内容の管理、血糖値を安定化させる
ため、継続的アセスメントに基づく 1 日複数回
の訪問ができる当該サービスが適しているとい
うことになり利用開始となりました。
また、本人が通院を嫌っている為、週 1 回看護
サービスが入り身体疾患の観察を行うなど心身
の状況に応じたサービスを提供しました。

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・訪問看護（介護保険対応）

看護サービス
・服薬管理
・インスリン手技確認

介護サービス・看護サービスの目標
・本人によるインスリン注射が的確でない為、
  サービス支援により血糖値の安定を図りたい。
・合併症等の早期発見に留意して、安心した在宅 
  生活が過ごせるよう支援する。

利用者の状況 ( ケース詳細）

・一部手伝うところはありましたが、ほぼ自立でした。
・買い物や通院なども一人で出掛けるが、 歩行の際、足が上がりにくく歩く速さ
  がゆっくりでした。

・妻と離婚､長男とは長年疎遠で独居生活でした。
・インスリン注射が面倒になり投与をしない時が多々
   ありました。
・配食サービスを利用していますが、 自分で買い出し
  を行い高カロリー食を摂る等、不規則な食生活をし
  ていました。
・やる気が起きないため、引きこもり状態でした。

・コミュニケーション能力は良好で日常
  生活に支障はない様子でした。
・インスリン投与の手順や数時間前の記
   憶が著しく低下している時がありました。
・記憶障害や見当識障害などのため、周囲
   の状況を正しく理解できず、常に不安な
   状態が続き、イライラしていました。

サービス受付

事前面接・内容説明

ケアコール端末設置
ケアコール端末【随時対応】
の使い方を説明・接続確認

【生活状況】 【意識状況】

【身体状況・現病】

・糖尿病で、インスリン注射を行っていました。
・高血圧
・アルツハイマー型認知症のため、自分が描けず相手の顔が理解できない時がありました。

・利用者に対するモニタリング
・介護職員に対するケア上の助言
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8：00 ～ 8：30
血糖値・食事状況確認
インスリン投与等見守り確認

13：00 ～ 13：30
血糖値・食事状況確認
インスリン投与等見守り確認

18：00 ～ 18：30
血糖値・食事状況確認
インスリン投与等見守り確認

週１回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　一日複数回のインスリン投与の確認を確実に行う

ポイント　夕方帯の注射を本人に任せ、更なる自己管理の促し・支援に特化し訪問回数を調整　

サービス計画内容

サービス計画内容

9：30 ～ 10：00
血糖値・食事状況確認
インスリン投与等見守り確認
前日分の状況確認

14：00 ～ 14：30
血糖値・食事状況確認
インスリン投与等見守り確認
夕方のインスリン針準備確認

週１回訪問看護

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事例

２ 重度の要介護者の在宅生活を支えながら
終末期ケアを行ったケース

　要介護 3 以上の要介護者や重度の要介護者の在宅生活の限
界点を引き上げるために、一日、複数回の定期訪問ニーズや
随時の対応を行い、重度になっても在宅生活を支えることが
出来るよう介護職・看護職が情報共有を行い対応しています。

　重度在宅ケアでは、利用者の心身の状態の変化に応じて柔
軟なサービスを提供することに努めています。
そのため、定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスでは、
利用者からのコールに対応する一定の知見と実務経験を有す
るオペレーター職員を配置し利用者の介護・看護ニーズに適
切に対応しているのです。
　これにより定期巡回に加え、随時の対応や訪問が可能とな
り重度の利用者のケアや終末期ケアが可能となりました。

　この３事例は、利用者および家族の了解を得て「重度およ
び終末期の利用者」のサービスの様子をまとめたものです。
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7：15 ～ 7：45
排泄介助・朝食介助・服薬介助

17：30 ～ 18：00
デイサービス迎え入れ
排泄介助・夕食介助

21：00 ～ 21：30
排泄介助・就寝介助

毎日デイサービス利用

１日２回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　①サービスの併用で、本人が一人の時間をできる限り少なくする　②家族の不安軽減

ポイント　食事量が少なく、徐々に摂取が難しくなってきたため、水分補給と排泄ケアを中心に行う

サービス計画内容

サービス計画内容

7：15 ～ 7：45
排泄介助・水分補給

13：30 ～ 14：00
排泄介助・水分補給

17：30 ～ 18：00
排泄介助・水分補給

21：00 ～ 21：30
排泄介助・水分補給・就寝介助

１日２回訪問看護

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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7：00 ～ 7：30
排泄介助

11：00 ～ 11：30
排泄介助（２人対応）

16：00 ～ 16：30
排泄介助（２人対応）

21：30 ～ 22：00
排泄介助

週１回往診

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　朝夜はご家族の協力をいただきヘルパー 1 人で対応、落ち着くまでは 2 人での対応を行う。
　　　　　日中はコール端末を利用し、ご家族の不安解消に努める。

サービス計画内容

サービス計画内容

7：00 ～ 7：30
排泄介助

11：00 ～ 11：40
排泄介助・足浴・車椅子移乗

16：00 ～ 16：30
排泄介助・ベッドへ移乗

21：30 ～ 22：00
排泄介助

週１回往診
週１回訪問看護
週１回訪問入浴

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他

ポイント　昼のサービスに足浴を追加。
　　　　　訪問看護から直接指示を受け、足の浮腫、水虫、褥瘡の予防、処置をヘルパーへ指示。
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7：50 ～ 8：20
安否確認・バイタルチェック
排泄介助・陰部洗浄・体位交換
部分清拭・配下膳・食事介助
水分補給・服薬介助・見守り

13：00 ～ 13：30
同上

18：20 ～ 18：50
同上

月～金　訪問看護

ご家族が定期的に買い物と掃除

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　状態観察・見守りをメインに、排泄介助、水分補給、配下膳、服薬介助を 30 分で行う

ポイント　継続してサービスを提供

サービス計画内容

サービス計画内容

7：50 ～ 8：20
安否確認・バイタルチェック
排泄介助・陰部洗浄・体位交換
部分清拭・配下膳・食事介助
水分補給・服薬介助・見守り

13：00 ～ 13：30
同上

18：20 ～ 18：50
同上

月～金　訪問看護

ご家族が定期的に買い物と掃除

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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支援経過

導入後の効果

今後の課題

・定期巡回が毎日３回（朝・昼・夜）生活援助と身体介護を行い、
  状態の変化 ( 食事、水分摂取量・排泄量と色・痛みの状態・出血
  状況・皮膚状況・精神状況）を含む全身観察等を日々記録し、看
  護スタッフと家族との間で情報共有を図りました。
・夜間帯は必要に応じ緊急コールにて随時対応を行いました。定期
  的な訪問診療と、訪問看護が医療で週５日（日中１回）入り、全
  身観察と患部の処置、清拭、服薬管理等を行いました。入院中よ
  り食欲低下が顕著で、あまり食されないことが多いので、嗜好品
  をメインに本人の選択による配膳メニューを提案し、家族の協力
  を得て好きな物を購入、食形態の工夫を図る事で、一時的に食欲
  向上にも繋がりました。
・その後、嚥下機能低下に合わせ、随時食形態の変更も行い、訪問
  看護にて痰吸引の用意も行いました。
・状態は仙骨部位が褥瘡になり、エアマットを導入、患部の悪化
  （乳癌が進行）から、浸出液だけでなく、患部からの出血も見られ、
  看護にて処置を行い、定期巡回時、出血を確認した時は直ぐに看
  護スタッフに繋ぎました。
・その後、レスパイト入院で輸血等を行いました。退院後、次第に
  痛みも増してきたので、主治医の指示の下、用意されてる痛み止
  めの頓服薬を服薬させ記録に残しました。いつ大量出血するかも 
  分からない状況下で、急変時の対応方法を常に家族の意思確認と
  合わせ、主治医、看護師、介護士で見直しや確認を行いました。
  看取りに向けての心のケアは、本人だけでなく、家族にも目を向け、
  介護・看護スタッフが一体となり終末期の受け入れ体制を整えま
  した。 
・次第に水分も取れなくなり、覚醒時間も短くなっていきました。
  状態の変化を受け止め、少しでも不安を拭えるよう、心のケアを
  中心に寄り添い、安心出来る声掛けを行いました。
・本人の生活リズムと負担を考慮し、訪問回数はそのままで、滞
  在時間を状態変化に合わせて増やしていきました。
・最期は本人、家族の希望通り、自宅で眠られているように逝去さ
  れました。　　　　

・「自宅で最期まで」の想いを叶える事が出来たのは、定期巡回・
  随時対応型サービスを通じて、家族、介護、医療が一体となり、
  安心感と信頼感で繋がり、向き合えた結果であると言えます。　
・馴染みの職員が複数回の訪問を行い、心の込もった安心したサー 
  ビスを提供し生活を支える。それが、今後の高齢社会を支える在
  宅サービスであると確信しました。

本人と家族の望む『在宅での看取り』を達成する為には、介護
スタッフだけでなく家族・親族にもターミナル期における心身
状態の変化や疾患、薬物等の知識を分かりやすく伝え理解を深
めていただく必要があります。そのため、家族も含めて皆さん
が多忙な中、いかに効率よく情報共有と連携をして行くかが良
好なチームケアには必要不可欠だと思います。

本人・家族の様子
導入前　Before

乳がんの皮膚浸潤によりカリフラワー状になっ
た腫瘤からは、浸出液とともに時折少量の出血
がみられ圧迫止血をしていたものの、徐々に貧
血も進んできました。
その後も、浸出液が多く臭気も増強して、清潔
保持が出来ておらずマゴットセラピー ( 銀ハエ
の幼虫が壊死組織を食べること ) のように患部
よりウジがわくという状態になっていました。
本人には認知症があり、ロキソニンの服用と
フェントステープ貼付などの薬の飲み忘れが見
られていました。また、疼痛の訴えも時々あり
ました。
日常生活動作 (ADL) の低下によりベッド上で
の生活が多くなり寝たきりとなりオムツ使用と
なっていた他、
室内環境の悪化や維持が
保たれておらず、
食事量の減少も
見られていました。

導入後　After
乳癌の腫瘤が悪化し患部からの出血量が多くな
り、臭気も強くありましたが、介護スタッフが
訪問時に汚染状況を観察して、必要に応じて看
護スタッフが訪問するように対応しました。
服薬管理と介助を行うことで薬物の確実な投与
が可能となりました。
また、疼痛時はレスキュー ( 緩和医療）の使用
で疼痛コントロールも出来ました。
定期巡回の訪問介護スタッフにて環境整備を行
いながら室内を清潔に保ち、オムツ交換も定期
的に行い、清潔保持と皮膚状態の観察が継続的
に出来るようになりました。
また、食事・飲水介助を行い、摂取状況の把握
に努めると共に必要に応じて、食形態を変更し
誤嚥防止にも努めました。
結果、1 日複数回の定期訪問と医療職との連絡
体制の確立で、家族は週末のみの介護となり、
表情にも明るさが戻り介護負担の軽減が図れま
した。
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２ 重度の要介護者の在宅生活を支えながら
終末期を行ったケース

継続的なアセスメントに基づき、施設におけるケアと同様、軽
度の要介護者から重度要介護者まで、利用者の心身の状況に応
じて、サービス提供時間の長さやタイミングを柔軟に変更しな
がら必要なサービス提供を行ってくれているスタッフです。

若竹大寿会　訪問介護　東白楽

フルライフ　本郷台

秀峰会　銀鈴の詩ケア 24
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定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事例

３ 認知症を支える介護のケース

　定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービスは、実際に訪問
を行っている介護職員や看護職員によるチームが行う継続的ア
セスメントに基づき、1 日のサービス提供のタイミングなどを
決定して対応しています。

　こうした継続的なアセスメントに基づき、1 日複数回の訪問
により、適切な食事内容の確保や服薬の管理、排泄時の清潔保
持を始め、心身の状況の変化の定期的な確認などが可能になる
ことから、認知症高齢者の在宅生活を支える上でも、24 時間の
定期巡回型訪問サービスが有効であることが分かっています。
また、認知症高齢者のサービスに当たっては、専門職による研
修を行い、認知症ケアの技術を学び心身の状況に応じた配慮に
心掛けています。

　この３事例は、利用者と家族の了解を得て「認知症高齢者が
在宅生活を継続している」サービスの様子をまとめたものです。
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8：00 ～ 8：30
排泄介助・口腔ケア

11：30 ～ 11：50
排泄介助

14：30 ～ 14：50
排泄介助

18：30 ～ 18：50
排泄介助

21：30 ～ 21：50
排泄介助

週１回訪問入浴

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　生活と排泄リズムをはかるためにを１日５回訪問を行う

ポイント　排泄時間に合わせた１日４回の訪問に調整

サービス計画内容

サービス計画内容

8：30 ～ 9：00
排泄介助・口腔ケア

14：30 ～ 14：50
排泄介助

17：30 ～ 17：50
排泄介助

21：30 ～ 21：50
排泄介助

週１回訪問入浴

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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３ －２認知症を支える介護

デリバリーケア

　　　　年　齢　81 歳　
　　　　性　別　女性
　　　要介護度　3　
障害生活自立度　B1　
　認知症自立度　Ⅱa　
　　　世帯構成　独居　

サービス利用までの導入経緯

本人・家族
１日でも早く
退院したい

ソーシャルワーカー
地域包括支援センターの
ケアマネジャーに相談

利用サービス（社会資源含む）

地域包括支援センター
本人の意向を尊重し

サービスを検討

ケアマネジャー

利用開始

ゴミ箱の中の物や落ちている物を拾い集めるこ
とがしばしばあったのですが、ある時、本人が
突然、異食により呼吸困難を起こして救急車で
搬送されました。
搬送された病院にはベッドが無く、民間の救急
病院に再搬送され強制的に特別室に入れられて
しまいました。
2 型糖尿病や狭心症などの既往もあったので様
子観察も含め検査・加療を目的に入院が長期化
しました。
生活のほとんどがベッド上となり、急激に認知
症状の進行がみられ、夜間奇声を上げたり院内
を周徊する行動も認められるようになりました。
本人は、夕方になると落ち着かなくなり１日も
早く家に帰りたいという気持から、無理やり病
院を抜け出すなどの行動を起こすことがしばし
ばみられるようになったため、地域医療連携室
の SW（ソーシャルワーカー）は老人ホームや
施設など、あちらこちらを探しましたが、こち
らも空きがない状態でした。困った SW が地域
包括支援センターのケアマネジャーに相談、認
知症に対応でき、在宅で病院並みのサービスが
可能ということから当該サービスの導入となり
ました。

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・訪問看護（介護保険対応）
・認知症対応型通所介護
・福祉用具貸与

看護サービス
・糖尿病や認知症があり、服薬管理・栄養状
  態の確認を中心に今の健康状態を維持でき
  るようにサービスを行う
・介護スタッフには、健康を維持するための
  ケアや観察のポイントをアドバイス

介護サービス・看護サービスの目標
・生活のリズムを整える ( 慨日リズム障害）
・良質な睡眠を目指す
・身体機能及び体調の維持

利用者の状況 ( ケース詳細）

・2 型糖尿病を長年発症しており、アセスメントから食べ物も高脂肪食やご飯などの炭水化物
  が大好物でした。
・運動不足もありましたが、遺伝性なのか血糖値がなかなか下がらない状態が続いていました。
・夫が亡くなったころから記憶障害が顕著になりアルツハイマー型認知症と診断を受けました
  が、コミュニケーションは良好でした。
・その他、狭心症

・長年介護していた夫が２年前に亡くなり独居生活と
  なりました。
・近所の人たちの協力や訪問介護サービス、通所サー
  ビスを使って一人暮らしを続けていました。
・ゴミ箱のものを集めては、部屋の中にしまい込むな
  どの収集癖があり、室内は散らかっていました。

・食事の管理ができず、暴飲暴食をして
  いて、認知障害から異食もありました。
・自宅にいるにもかかわらず、帰宅願望
  があり、もっともらしい態度で振る舞
  いながら、笑顔で挨拶しながら家を出
  ていくことが度々ありました。

サービス受付
ケアマネジャーから利用申し
込みを受付、事前面接・説明

ケアコール端末設置
ケアコール端末【随時対応】
の使い方を説明・接続確認

【身体状況・現病】

【生活状況】 【意識状況】
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7：00 ～ 7：30
起床介助・排泄介助・食事の促し

9：00 ～ 9：30
食事量の確認・服薬・排泄介助

12：00 ～ 12：30
排泄介助・食事の促し

14：00 ～ 14：15
食事量の確認・服薬・排泄介助

17：00 ～ 17：30
排泄介助・食事の促し

21：00 ～ 21：30
就寝介助・食事量の確認・服薬

週１回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　生活状況の把握と共に食事・排泄を中心に生活のリズムを整えるプラン

サービス計画内容

サービス計画内容

7：00 ～ 7：30
起床介助・排泄介助・食事の促し

12：00 ～ 12：30
排泄介助・食事の促し

17：00 ～ 17：30
排泄介助・食事の促し

21：00 ～ 21：30
就寝介助・食事量の確認

週１回訪問看護

週２回認知症デイサービス

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他

ポイント　生活のリズムを崩さないように声掛け（RO）を中心に出来ることは自ら行って頂くプラン
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３ －３認知症を支える介護

定期巡回　ゆい港北

　　　　年　齢　94 歳　
　　　　性　別　女性　
　　　要介護度　5　
障害生活自立度　B2　
　認知症自立度　Ⅲb　
　　　世帯構成　日中独居

サービス利用までの導入経緯

本人・家族

服薬管理が困難

近隣住民
毎日電話や訪問をしてくる
独居生活は困難と訴える

利用サービス（社会資源含む）

ケアマネジャー
ご本人の希望を汲み

サービス検討

利用開始

94 歳の高齢で、アルツハイマー型認知症で高血
圧症の既往歴があるにもかかわらず、マンショ
ンの２階にて一人暮らしをしていました。
週２回の訪問介護を利用していましたが、服薬
管理が困難であることと、記憶の障害で以前の
健忘期間の体験や昔の知識がなくなっていて、
起こることを次から次に忘れてしまい、経過時
間の把握が困難になり毎日のように隣近所に電
話や訪問をしてしまう生活でした。
本人の様子から、現在の時間・場所・状況は把
握できていないのですが、とても話がじょう舌
で、演技性もあり間違った見当づけで、わから
なくても勘違いのもとに自分なりに思い込んで
話すので、介護者や近隣者には理解できないこ
とがしばしばありました。
自尊心を傷つけられるものなら、攻撃的になる
始末に独居生活は困難ではないかと、近隣者よ
り訴えがありましたが、本人は自宅で暮らし続
けたいとの強い要望がありました。また、記憶
が過去のつらかった時に戻ると涙ぐんで、その
時の口惜しかったことに固執している様子がう
かがえることから、何とか在宅で最後までケア
が出来ないかとケアマネジャーのはからいで定
期巡回型訪問サービスの利用となりました。

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・訪問看護（介護保険対応）

看護サービス
・週 1 回、服薬管理・身体管理
・ご本人の心配される身体 ( 血圧）状況など
  へのアドバイスを行う。

介護サービス・看護サービスの目標

・定期巡回サービスにおける介護と看護の連携で、
  確実な服薬と食事・生活の安定を支援する

利用者の状況 ( ケース詳細）

・アルツハイマー型認知症の診断は出ていたのですが、
  進行はゆっくりとしていて時間や場所の見当識も中度程度でした。
・記憶障害は顕著でしたが、会話やコミュニケーションは
  しっかりとしており、会話の理解もありました。
・しかし、勘違いを自分なりに思い込んでおり、
  時折、妄想になることもありました。
・その他、高血圧症

・マンション２階で独居生活をしていました。
・昔の習慣的に認知して会得した、料理つくりや
  掃除、洗濯などは手続き記憶として覚えており、
  問題なく生活の中で上手にこなしていました。
・作話が多く、じょう舌で近隣者とトラブルにな
  るケースもありました。

・自分が何かをしようと思ってもう
  まくできないという能力の低下に 
  対して、病識を意識し、不安やイ
  ライラ感 ( 焦燥感 ) が強まる傾向
  でした。
・全般的に意欲低下がみられました。

サービス受付
ケアマネジャーから利用申し
込みを受付、事前面接・説明

ケアコール端末設置
ケアコール端末【随時対応】
の使い方を説明・接続確認

・利用者に対するモニタリング
  およびアセスメント
・オペレーターとして
  看護ニーズに対する助言

【身体状況・現病】

【生活状況】 【意識状況】
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9：00 ～ 9：30（月・木）
服薬確認・バイタル測定
生活援助

9：00 ～ 9：30（水・金・土）
服薬確認・バイタル測定

週１回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　飲み忘れを防ぐため、毎朝服薬確認を行う

ポイント　骨折後、訪問回数を 3 回とし、食事･排泄･服薬介助を行う　

サービス計画内容

サービス計画内容

9：00 ～ 9：30
排泄介助・食事介助・服薬介助
バイタル測定

12：00 ～ 12：30
排泄介助・食事介助

18：00 ～ 18：30
排泄介助・食事介助・服薬介助
就寝介助

週１回訪問看護

週１回デイサービス

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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支援経過

導入後の効果

今後の課題

・２回 / 週の訪問介護利用の際に、朝・昼・夕の薬が 1/2 服用され
  ていない事がありました。　　　　　　　　　　　　　　　　　
・看護スタッフと相談の上、降圧剤 ( 朝・夕 ) を１回 / 日の合剤に 
  変更しました。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・病院と薬が変わった事に困惑し、不安感からコールが続きました。
・薬が合剤に変更になったことや病院が変わったことを繰り返し説
  明したり、きちんと服薬されてるカレンダーを見ることで安心さ
  れ落ち着きました。
・服薬管理・身体観察・看護相談を行いながら、市販の食事から、
  塩分低めの調理を行い、食品管理を行う中で、血圧の安定もみら
  れてきました。  それに伴い精神面の安定もみられるようになり、 
  落ち着いて在宅での生活が継続できています。　　　　　　　　
・しかし、自宅マンション内外にて ADL 低下から、転倒・骨折が続き、
  歩行器利用が困難（認知機能低下の為）となり、グループホーム
  の利用となりました。

・継続的なアセスメントに基づく 1 日複数回の訪問介護・看護サー
  ビスにより、適切な食事内容の確保や服薬の管理、身体観察など、
  身体の状況の変化の定期的な確認が可能になったことで、アルツ
  ハイマー型認知症の在宅生活を支えることが出来ました。
・本人は、直面するものに対しては認識があまりなく、個々のもの
  は分かっているのですが、全体としての意味が分からず、一つ一
  つを丁寧に説明しなければ納得しない状態でした、しかし、
  馴染みの訪問介護スタッフが定期的に来てくれるので安心し、 
  心配なく暮らせるようになりました。
・その後、加齢に伴い筋力の低下から転倒するようになりました。

・毎日の服薬管理と導入前から行っている生活援助サービスで
  すが、独居である以上、本人の変化に対応出来るのは介護士
  であることは間違いありません。　　　　　　　　　　　　
・身体状況や認知症状の変化をタイムリーに把握し対応できる
  ように、日頃より専門職と連携を取ってチームアプローチし
  ていく必要があります。
・当該サービスを導入する事により、本人の｢自宅で暮らし続け
  たい｣との希望通り、出来る限り継続して来ましたが、加齢に
  よる日常生活動作 (ADL）の低下から転倒・骨折を繰り返され、
  徐々に認知症の進行もみられたので、当該サービスは終了し
  ました。
・本ケースのように地域包括ケアシステムの推進には、本人が
  住み慣れた地域で馴染みのある関係を維持しながら、地域内
  でサポートできる環境・連携が必要不可欠であるといえます。

本人・家族の様子
導入前　Before

今まで、アルツハイマー型認知症というハン
ディキャップを持ちながらも、その中で何とか
一生懸命に生きようと努力してきたことが、だ
んだんできなくなって困惑し、単なる記憶障害
から、わからなくなったという認知の障害も強
く現れてきていました。
その一つが、今まで利用されて来た訪問介護
サービスから定期巡回・随時対応型訪問介護看
護サービスへ変更になったことでした。
まず、サービス内容の変更などが理解できず、
不穏になることが多々ありましたが、本人の心
のペース ( 感じ方、考え方、安心の仕方）に合
わせ、自分なりの生き方を続けさせることに配
慮し、介護・看護スタッフは、
チームで継続的にアセスメントを
行い 1 日のサービス提供の
タイミングを決定し
介護ニーズに即した
ケアプランを
ケアマネジャーと共に
作成しました。

導入後　After
家族より「定期巡回型訪問サービスを利用して
いるので遠方にいても安心できるし、生活にも
リズムがついて認知症の症状も良くなっている」
と言っていただけました。　
本人は、個性が残っていて人見知りや人選びも
あり意にそわないと不平、不満から暴言や暴力
になっていましたが、介護スタッフが毎日サー
ビス ( 定時訪問 ) に来ることやケアコールで呼
ばれるとすぐに駆けつけてくれる ( 随時訪問 )
などで「馴染みの関係」になることが出来ました。
本人に合わせて対応することで、安心や満足感
の形成が出来ただけでなく信頼につながりまし
た。
また、廃用症候群の予防を重点的に行っていた
のですが、心身共に加齢により機能が衰えてし
まい家族の意向によりグループホームに移行し
サービス終了となりました。　　　　　　　　
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定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事例

４ 医療を要する方への訪問看護事業者と
連携支援したケース

　定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事業者は実際に
訪問を行っている介護職員と看護職員のチームが行う継続的ア
セスメントに基づいて、一日のサービス提供のタイミングなど
を決定しています。

　こうしたマネジメントを行うことにより、より効果的な介護
ニーズに合わせたサービスが提供や介護職員や看護職員の効果
的な投入が可能となります。

　また、定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事業所に
は、介護職員と看護職員が配置され、介護サービスと看護サー
ビスを一体的に提供できる体制になっています。

　それだけでなく、事業所に看護職員を配置することが困難な
場合でも、外部の訪問看護事業所との密接な連携により、こう
した機能を確保しています。

　この３事例は、利用者と家族の了解を得て「介護職と看護職
の連携による利用者ニーズに即した」サービスの様子をまとめ
たものです。
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0：00 ～ 0：30
排泄介助・水分補給・安否確認

5：00 ～ 5：30
排泄介助・水分補給・安否確認

9：00 ～ 10：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給・服薬介助

12：00 ～ 13：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給

17：00 ～ 18：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給・服薬介助

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　栄養をしっかり摂り褥瘡を軽減、洗浄・清拭を行い身体の清潔を維持する　　　　　　　　　　

ポイント　継続してサービスを提供

サービス計画内容

サービス計画内容

0：00 ～ 0：30
排泄介助・水分補給・安否確認

5：00 ～ 5：30
排泄介助・水分補給・安否確認

9：00 ～ 10：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給・服薬介助

12：00 ～ 13：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給

17：00 ～ 18：00
食事介助・口腔ケア・排泄介助
水分補給・服薬介助

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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４ －２医療を要する方への訪問看護との連携支援

横浜市福祉サービス協会　訪問介護看護つるみ

　　　　年　齢　72 歳　
　　　　性　別　女性
　　　要介護度　5　
障害生活自立度　C2　
　認知症自立度　Ⅰ
　　　世帯構成　高齢者世帯

サービス利用までの導入経緯

本人・家族
抗癌剤治療のため入院

本人・家族
副作用で下痢や嘔吐が

考えられる
利用サービス（社会資源含む）

ケアマネジャー
副作用が強い２週間対応
できるサービスを検討

ケアマネジャー

利用開始

子宮頸がんの治療で入院中の方の退院後につい
てケアマネジャーより相談がありました。
現在は子宮頸癌の抗がん剤治療で入院中ですが
退院の日程が決まり、退院後の抗癌剤の副作用
として下痢や嘔吐が考えられること、また、夫
が高齢で、介護力が弱く在宅でケアができるか
ということでした。
内容は、退院時に膀胱留置カテーテルを挿入し
てくることになっていること、夜間や日中突然、
下痢や嘔吐の症状が出たときの随時対応が可能
かどうか、特に夜間が心配とのこと。
退院後２週間は副作用が強いため、見守りと随
時対応ができるという精神的な安心感も必要と
のことでした。
もともと本サービスは、要介護 3 以上の要介護
者の在宅生活の限界点を引き上げることを前提
として、1 日複数回の定期訪問ニーズや随時の
対応により、病院からの退院者が在宅でケアを
受けられるよう介護職員と看護職員によるチー
ムで効果的なサービスを介護ニーズに合わせて
必要なタイミングに必要な量と内容のケアを提
供するサービスです。
むしろ、このような方のケアを行うためのサー
ビスだということでサービス開始となりました。

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・往診
・訪問看護（医療保険対応）・訪問マッサージ
・訪問入浴　・介護タクシー

看護サービス
・抗がん剤治療後の体調管理
・膀胱留置カテーテルの管理
・排便コントロール
・廃用症候群の予防と
  下肢深部静脈血栓による変化の観察

介護サービス・看護サービスの目標
・身体の清潔を保持し、拘縮した身体にならないよう
  介護と医療が連携し、スピリチュアルケア ( 生きが 
  いを持たせるケア）も行いながら、苦痛なく最期の
  時まで住み慣れた家で過ごせるための援助を行う。

利用者の状況 ( ケース詳細）

・子宮頸がんの抗がん剤治療（６クール実施予定）の副作用が一番不安なようでした。
・ 抗癌剤の影響で下痢や吐き気などの副作用になるので、1 日３回の定期訪問と排泄介助時に
  はケアコールでの随時訪問が必要でした。
・副作用はたいがい長期にわたることはないので、早い時期の体力の回復を手伝いました。

・夫との２人暮らしでした。
・近所に娘がいますが、就労の為、介護に参加するこ
  とは難しいようでした。
・食事は夫が用意していたので、嘔吐を和らげる工夫
  として食事介助の際は少量づず気分の良い時に食べ
  るようにし、食事の際は水分摂取を控え、ゆっくり
  時間をかけて、よく噛んで食べるようにアドバイス
  しました。

・特に問題はありませんでしたが、体
   がだるそうなので、十分な休息と睡
   眠を取り入れるようにし、ゆっくり
   体を動かすようにしました。
・運動は、抗がん剤を打った日は避け
   るように指導しました。

サービス受付
ケアマネジャーから利用申し
込みを受付、事前面接・説明

ケアコール端末設置
ケアコール端末【随時対応】
の使い方を説明・接続確認

【身体状況・現病】

【生活状況】 【意識状況】
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9：00 ～ 9：30
排泄介助・整容介助・水分補給

13：00 ～ 13：20
排泄介助・清拭・水分補給

18：30 ～ 18：50
排泄介助・水分補給

週１回訪問看護

週１回往診

週１回訪問マッサージ

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　訪問時間の調節をご本人とご家族に確認しながら行い、サービス導入時の戸惑いが少なくな
　　　　　るようにする。

サービス計画内容

サービス計画内容

9：00 ～ 9：30
排泄介助・整容介助・水分補給

13：00 ～ 13：20
排泄介助・清拭・水分補給

18：30 ～ 18：50
排泄介助・水分補給

週１回訪問看護

週１回往診

週１回訪問入浴

週１回訪問マッサージ

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他

ポイント　薬疹や下痢、食欲不振の症状が出ているため、水分摂取や皮膚トラブルをおこさないように注意し、
　　　　　体調の変化に早く気が付き医療との連携を更に密にとる。
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４ －３医療を要する方への訪問看護との連携支援

カリヨンたまプラーザ在宅サービスステーション

　　　　年　齢　81 歳　
　　　　性　別　女性　
　　　要介護度　5　
障害生活自立度　C2　
　認知症自立度　Ⅳ　
　　　世帯構成　日中独居

サービス利用までの導入経緯

本人・家族

自宅玄関で転倒

本人・家族
左片麻痺と高次脳機能障害の

為立位困難・夜間不穏
利用サービス（社会資源含む）

ケアマネジャー
ご家族が日中夜就労のため

２４時間体制でサービス検討

利用開始

ある日、自宅玄関で転倒し、救急車にて病院に
搬送されました。
外傷性くも膜下出血・急性硬膜外血腫の診断を
受け、左片麻痺と高次脳機能障害のため立位困
難となり夜間不穏もありました。
退院の目途が立つものの、2 世帯住宅で同居し
ている家族全員日中夜間共に就労しており実質
独居状態となってしまう状態でした。
身体機能も麻痺のため使わなくなっており、嚥
下機能の低下から誤嚥性肺炎のリスクもあり、
体調の急変も考えられました。特に注意力や集
中力の低下から、感情や行動の抑止が効かない
などの高次脳機能障害の影響が強く記憶や認知
の機能に大きな障害も出ているようでした。
このような方の在宅生活を維持させるためには、
継続的アセスメントを行う必要がありました。
1 日複数回の定期訪問によるサービス提供が可
能な本サービスは介護ニーズの把握と在宅生活
を包括的に支えながら、継続的なアセスメント
を行うことが出来るサービスであるため、24 時
間体制の本サービスの利用に至りました。訪問
看護においては、訪問介護利用の 2 か月後より
利用となりました。

・定期巡回・随時対応型訪問介護看護
・訪問看護（医療保険対応）
・訪問歯科　　・訪問マッサージ
・訪問入浴　　・福祉用具貸与

看護サービス
・嚥下機能低下・認知機能低下に関連した誤嚥性肺炎の
  リスク状態の確認
・日中独居であることと認知機能が低下していることに
  関連したセルフケア不足に対する対応
・胆石があり時折痙攣や熱発があるため、健康管理及び
  体調不良への対応実施
・四肢関節の拘縮へのリハビリ実施

介護サービス・看護サービスの目標
・住み慣れたご自宅で安全で安心した生活が送れるよう、必
  要な支援を行う
・生活リズムを維持し、心身共に穏やかに過ごせるよう支援
・誤嚥性肺炎をおこさせないための食事介助
・自分でできている日常生活動作は継続する

利用者の状況 ( ケース詳細）

・外傷性くも膜下出血・急性硬膜外血腫・左片麻痺と高次脳機能障害のため立位困難・夜間不
  穏急性胆管炎・胆のうがん・肝浸潤・てんかんの既往がありました。
・過去にインフルエンザ A 型と診断、経鼻経管栄養対応となるも、経鼻カテーテルを自己抜去
  され経口より摂取開始されていました。
・注意力や集中力の低下が顕著で、感情や行動の抑制が難しく生活に支障をきたしていました。

・音楽が好きで、口ずさむこともありました。
・関西出身で、現在は 2 世帯住宅で長女と孫２人
  と同居していました。
・家族は皆、不規則な仕事のためほぼ独居状態で、
  家族介護者はいない状態でした。
・睡眠と覚醒の生活リズムが崩れていました。

・高次脳機能障害から記憶障害があり、
   連続した自覚的な経過時間の把握が
   出来ず、退院時は大きな声をあげる
   など独り言が聞かれました。
・短い会話は可能な時もありましたが、
   体調の確認などは出来ませんでした。

サービス受付
ケアマネジャーから利用申し
込みを受付、事前面接・説明

ケアコール端末設置
ケアコール端末【随時対応】
の使い方を説明・接続確認

【身体状況・現病】

【生活状況】 【意識状況】
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5：30 ～ 5：45（土日は 3：00）
排泄介助

9：00 ～ 10：00（土日は 7：30）
排泄介助・食事介助

14：00 ～ 15：00
排泄介助・食事介助

19：00 ～ 20：00
排泄介助・食事介助

23：00 ～ 23：15
排泄介助

週１回訪問看護

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　異常の早期発見・早期対応ができるようにし、ご家族さまや医療職との連携を密接に取り、
　　　　　症状の改善を図る。

ポイント　異常の早期発見・早期対応ができるようにし、ご家族さまや医療職との連携を密接に取り、
　　　　　症状の改善を図る。

サービス計画内容

サービス計画内容

3：00 ～ 3：15
排泄介助

6：30 ～ 7：30
排泄介助・食事介助

13：00 ～ 14：00
排泄介助・食事介助

19：00 ～ 20：00
排泄介助・食事介助

23：00 ～ 23：15
排泄介助

週１回訪問看護

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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支援経過

導入後の効果

今後の課題

・サービス利用開始から、現在まで、日中 3 回夜間 2 回計 5 回の
  定期訪問を行い食事介助、排泄介助などの身体介護を中心に行なっ
  ています。
・てんかん発作により、入院加療することもありました。それによ
  り抗てんかん薬を朝・夕食後に各２錠が処方され服用したところ、
  開始 7 日目より傾眠傾向が顕著になられ、それに伴いほぼ全量摂
  取していた食事摂取量が平均 19％ほどに低下しました。後日往診
  にて、往診医より意識レベルの低下、呼吸確保のため、内服薬の
  調整が必要と診断され、入院し内服薬を調整することとなりまし
  た。
・退院の目途が立ち、退院カンファレンスに訪問看護師が参加し、
  受け取った「退院時共同指導書」を基に、自宅へ戻った時の対応、
  役割分担等について、訪問介護スタッフと看護スタッフで事前に
  話し合いを行いました。
・退院後は日々変わる状態変化の定期的な観察の申し送り、対応の
  変化の情報共有と役割分担の再調整のため、訪問介護スタッフと
  訪問看護スタッフで対面によるケア会議や法人内のイントラネッ
  トを通じて相互に確認や調整を行いました。
・退院後一時経管（経鼻）にて栄養・水分を摂取していましたが、
  経鼻管を自己抜去してしまい、医師と家族とのムンテラにて「経
  鼻カテーテルの再挿入は異物として、本人も違和感や苦痛が強い。
  再挿入は本人も希望されないと思われる」と判断し、再挿入はせ
  ず栄養・水分の摂取は経口にて行われることとなりました。
・経口摂取への移行に伴い看護師より「現在、歯科医師、歯科衛生
  士の評価を受け本格的なリハビリの可能性を模索中ですが、飲み
  込み方 ( 嚥下 ) を思い出させるためにも、無理のない範囲でサー
  ビス提供時にゼリーを経口摂取させて欲しいが可能か」と相談を
  受けました。訪問介護スタッフと訪問看護スタッフにて経口摂取
  が可能か否か話し合いを行なった結果、応急的対処として経口に
  てゼリーを摂取することとなり、歯科医師・歯科衛生士・看護師
  による嚥下評価に訪問介護スタッフも参加することとなりました。
・嚥下評価に先立ち、訪問介護より歯科医師、歯科衛生士に対し入
  院以前の状態の情報提供を行い、歯科医師にて嚥下状態の確認が
  行われました。それを踏まえて歯科医師より訪問介護スタッフへ、
  嚥下状態の説明、経口摂取時の姿勢の指導、口腔ケアの指導が行
  われました。情報は法人内イントラネットを活用し関係各部署へ
  申し送りが行われ専門職連携にて安心して在宅で過ごしています。

・連絡ノートや電話、面談等の既存の情報交換に加えイントラネット
  （事業所内ネットワーク）などの先端機器と既存の方法を組み合わ
  せて活用し、スムーズで明確な情報管理を実施しました。
・それにより、状態が日々変わっても、ニーズに合わせた適切なケア
  遂行ができるようになりました。

・家族全員が日中夜間共に就労されており、心身の疲労が目立ちま
  すが、生活支援は家族が行いたいとの強い希望がありました。
・これを継続できるよう、家族の心身の疲労の見極めと家族の疲労
  がご本人への不具合にならないよう、注意して見守る必要がある
  と考えられました。

本人・家族の様子
導入前　Before

家族は、本人が退院して来たとしても、くも膜
下出血などによる左片麻痺もあり立つこともで
きず、夜間には不穏な行動をとることや経口摂
取をしている母をどうやって在宅で介護してよ
いのかわからない状態でした。
サービス導入時には、家族（長女・孫）の間で、
どのような支援や援助が必要で、退院後の家族
の役割に関しては、どうしてよいかなどの向か
い入れる体制の再構築がなされていませんでし
た。
その為、家族ごとに介護に関する意見はあるも
のの、それぞれ本人に対する思いや支援の意向
が異なり、家族間での情報共有が
なされないまま退院の日を
迎えることになりました。
家族の仕事が不規則なため
日中はほぼ独居状態に
なってしまいます。
そのため、家庭内での
支援や援助情報の伝達にも
不具合が生じていました。

導入後　After
本人との短い会話が可能な時に意思を確認して
その情報をもとに、どんなケアを行うか、どん
なケアが望まれているのか ( 介護ニーズ ) など
を家族も含めてサービス担当者会議を開いて話
し合いました。
モニタリング時の情報共有や申し送りからの日
中の様子など、家族介護を中心に各種調整を行
いました。
そのため、できる限り多くのタイミングで家族
と事業所との話し合いの場を設けました。
そして、ケアアプローチを通じて、それぞれの
家庭内での役割を明確化し、家族間での介護へ
の思いをとりまとめたことで情報共有が出来る
ようになり、ご本人を中心とした家族と事業所
間におけるチームケアが確立されました。　　
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定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス事例

５ 利用者ニーズに対応する・その他のケース

　利用者のニーズに対応する必要性があり、また移動時間の短
縮が効率的な運営を行う上で重要になることから、定期巡回・
随時対応型訪問介護看護サービス事業所は、自宅から 30 分程
度の範囲に事業所が配置され、各地域及び住民の特性に応じた
きめ細かなマネジメントを行っています。

　こうしたマネジメントを行うことにより、より効果的な介護
ニーズに合わせたサービスの提供や介護職員や看護職員の効果
的な投入が可能となります。

　そこで、ケアマネジャーは、定期巡回・随時対応型訪問介護
看護サービス事業者と「共同マネジメント」の形で密接に連携
を図り、医師や薬剤師、栄養士、理学療法士などのサービス提
供事業者との情報共有を進めつつ、利用者のニーズに即したケ
アプランを作成することになっています。　　

　この３事例は、利用者と家族の了解を得て「利用者ニーズに
即した」サービスの様子をまとめたものです。

59





8：00 ～ 9：00
起床介助・食事作り・排泄介助
服薬確認

12：15 ～ 13：15
起床介助・食事作り・排泄介助
服薬確認

17：30 ～ 18：30
起床介助・食事作り・排泄介助
服薬確認

カリウムを意識した調理
訪問時バイタル測定

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　信頼関係を築くため、６０分の訪問で低カリウム血症を意識した調理を行う　　　　　　　　　

ポイント　地域の友人という貴重なコミュニティを有効活用ながら、友人たちでは難しい服薬介助や　
　　　　   食事づくりなどを中心に行う

サービス計画内容

サービス計画内容
6：20 ～ 6：30　服薬介助
7：00 ～ 7：15　食事作り
8：00 ～ 8：10　服薬介助
12：00 ～ 12：10　服薬介助
12：50 ～ 13：00　服薬介助
17：00 ～ 17：10　服薬介助
17：30 ～ 17：45　食事作り
18：30 ～ 18：40　服薬介助
20：00 ～ 20：30　就寝介助
3：15 ～ 3：20　排泄介助
背中の褥瘡の除圧の為の体位交換
カリウムを意識した調理
訪問時バイタル測定

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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支援経過

導入後の効果

今後の課題

・「近隣の友人が傍にいて支えてくれる、住み慣れた自宅で暮
  らし続けたい」という目標に対して、最初は本人の趣味・嗜
  好を理解し「その人らしさ」を確認しながら、信頼関係を築
  くために 60 分の訪問で、一緒に食事作りをしたり食事摂取
  などを観察して日常生活動作から残存能力を確認してサービ
  スを開始しました。
・介入当初は「腰や足の痛みのためベッドから起き上がれなく
  なって辛い」という訴えがあり、トイレや食事を一人ででき
  ずに困っていました。
・痛みを取り除き、身の回りのことが出来るようになり、「趣
  味の老人会のカラオケなどに早く参加したい」を目標に A 氏
  の状態をアセスメントしながら、ラポール形成を大切に支援
  に入りました。その後、アセスメントを元にサービスの時間
  や内容を適宜組み直していきました。
・近隣の友人という貴重なコミュニティがすでにあったため、
  これを有効活用しながら、看護師、管理栄養士など専門職と
  の役割分担を行い、友人たちでは出来ていなかった、服薬の
  管理、 食事内容の確認、就寝介助と毎日細かくサービスを行
  い、生活のリズム作りや日常の生活作業が習慣化できるよう
  支援するなどの個別ケアを実施しました。
・発熱や身体の痛みなどの体調変化に合わせて、家族が宿泊し
  た際の介護指導として、適宜随時訪問を行いました。
・その後、熱発と血圧低下がみられケアマネジャーと連携し、
  家族付き添いにて受診。尿路感染と診断され入院となり、
  在宅生活が困難と判断され、そのまま施設入所となりました。

・カラオケに参加したり、料理を自ら作るという意欲的な行動や
  言動がみられるようになり、嫌がっていた通院も促されること
  なく自力で行こうとするまでになりました。
・フォーマル ( 公的サービス ) とインフォーマル ( ボランティアな
  どの民間サービス）が適切に役割分担し連携をとることによって、
  住み慣れた地域で利用者の生活が、  より充実し個別性のある安心
  したものになりました。

・今回の事例では、すでに、在宅生活が地域のコミュニティ
  の支えで何とか成り立っていました。
・そのコミュニティを活かしながら、必要なケアを見極め
  て介入する事に配慮したことで、ご利用者の意欲や、自
  立に良い方向で働いたと感じました。

本人・家族の様子
導入前　Before

住み慣れた地域で、仲の良い友人に囲まれて
自宅で暮らし続けたいと願っており、家族も
離れて一人暮らしを続ける母のことが心配で
仕方がなかったのですが、本人の意思を尊重
して、ここで生活が継続できることを応援し
ていました。
外出時に転倒し入院してから一人暮らしに不
安を感じていましたが、個性もしっかり残っ
ており、人見知りや不平、不満などもしっか
り主張できるし、団地にいる限りには仲間意
識も強くあり個別的な対応も可能で、友人と
の共通点 ( 話題や行為）を通して交流もある
ため、精神的には安定していました。家族も
施設に入れてまで介護する気にはなれず
安心できるサービスを探していました。
しかし、動かなくなった
ために筋肉をはじめ関節や
心身共に使わない
機能が衰えていたことは
ぬぐえませんでした。　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

導入後　After
家族は、体調の変化が常に確認されており、
その状況に応じて、すぐに介護計画が変更
され、その細かい報告と状態が ICT 機器
( 情報通信技術 ) によってリアルタイムに
家族の携帯電話に報告があることに驚いて
いました。
そして、家族も介護に参加できたことや、
気軽にケアマンジャーや介護スタッフとも
意見交換出来たり、自分のケアへの思いを
伝えることも出来たし、心配事の相談をオ
ペレーターの方に聞いてもらえたので、遠
く離れていても安心してケアをお任せ出来
たことに感謝していました。
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6：00 ～ 6：20
配膳・下膳

10：00 ～ 10：20
配膳・下膳

17：00 ～ 17：20
配膳・下膳・戸締り

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　食事の提供と雨戸の開閉

サービス計画内容

サービス計画内容

6：00 ～ 6：30
配膳・下膳

10：00 ～ 11：00
洗濯・掃除

17：00 ～ 17：30
配膳・下膳・戸締り

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他

ポイント　食事の提供　通院時の着替え　掃除・洗濯
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8：20 ～ 8：50
安否確認・更衣介助・排泄介助
体位交換・部分清拭・配下膳
水分補給・服薬介助・見守り
バイタル測定

17：30 ～ 18：00
同上

週１回訪問看護

週１回デイサービス

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更前）

サービス計画（継続アセスメントに基づく変更後）

ポイント　服薬の確認・介助と転倒リスクを防げるよう環境整備を心掛ける。
　　　　　出来ないところをお手伝いし自身で行える時間を増やし自信や意欲を失くさないように支援する

ポイント　継続してサービスを提供

サービス計画内容

サービス計画内容

8：20 ～ 8：50
安否確認・更衣介助・排泄介助
体位交換・部分清拭・配下膳
水分補給・服薬介助・見守り
バイタル測定

17：30 ～ 18：00
同上

週１回訪問看護

週１回デイサービス

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

日 月 火 水 木 金 土
6:00
7:00
8:00
9:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
1:00
2:00
3:00
4:00
5:00

定期巡回　訪問介護 随時対応・訪問

定期巡回　訪問看護 在宅医療

その他
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第３章　
　夜間対応型訪問介護サービスの基礎知識

夜間対応型訪問介護のサービス

　夜間対応型訪問介護は、利用者が可能な限り自宅で自立
した日常生活を、24 時間安心して送ることができるよう、
夜間帯に訪問介護員が利用者の自宅を訪問します。

「定期巡回サービス」と「オペレーションセンターサービス」
と「随時訪問サービス」の 3 種類のサービスがあります。
定期巡回は、夜間帯の 18 時より翌朝 8 時までに定期的に
訪問を行い排泄の介助や安否確認などのサービスを受ける
ことが出来ます。

（※事業所により 20 時から翌朝 6 時までの場合もあり）

　オペレーションセンターサービスでは、随時、利用者か
らの通報を受け、通報内容に応じて、随時訪問サービスが
必要かどうかを判断し、必要なサービス提供へとつなげる
ことが出来ます。（加算により２４時間受付が可能）

　随時訪問サービスでは、ベッドから転落して自力で起き
上がれない時や夜間に急に体調が悪くなった時などに、訪
問介護員を呼んで介助を受けることが出来ます。（加算に
より 24 時間受付が可能）
ただし、夜間対応型訪問介護は、要支援 1・2 の人は利用
出来ません。
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１ 夜間対応型訪問介護サービスの利用イメージ

夜間の定期巡回・緊急時の訪問や対応を行うサービスです。

夜間において・・・
訪問介護員が、
定期巡回訪問を行う

夜間対応型訪問サービス
(18 時から翌朝 8 時までの定期巡回・随時対応型訪問介護サービス）

※事業所により 20 時から翌朝 6 時までの場合もあり　　　　　　　　　　

夜間において・・・
利用者からの通報により、
随時訪問が必要かを判断する。

夜間において・・・
利用者からの電話や
機器による通報から、
随時訪問を行う

オペレーションセンターサービス

随時訪問サービス 定期巡回サービス
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２ サービスの利用対象者像

要介護 1 以上の認定を受けた方

●対象者

定期巡回サービス
　定期的に利用者の居宅を巡回して行う夜間対応型訪問介護です。

オペレーションセンターサービス
　定期巡回・随時対応型訪問介護看護サービス同様
　あらかじめ利用者の心身の状況、その置かれている環境等を把握したうえで、
　利用者からの通報を受け、通報内容をもとに訪問介護職等の訪問の要否等を判
　断するサービスです。

随時訪問サービス
　オペレーションセンターからの随時の連絡に対応して行う夜間対応型訪問
　介護です。

●その他、訪問介護・訪問看護・訪問医との連携
ご利用の訪問介護サービスと連携して
在宅ケアが可能です

訪問看護事業所と連携して介護・医療による
在宅ケアが可能です

在宅医による在宅医療総合管理と連携して
在宅ケアが可能です

●サービス内容

●サービス利用料金

夜間対応型
訪問介護費

基本夜間対応型訪問介護費
専用端末により緊急時に利用者からの
連絡が受けられる体制を取っている場合

定期巡回サービス

随時訪問サービス
一人で訪問した場合

随時訪問サービス
二人で訪問した場合

24時間通報対応加算

項　　　　目 単　　位　　数 自己負担額
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おわりに
　平成 27 年 6 月の新聞報道によると、『2025 年時点の病院ベッド数を現在よりも 16 万～ 20 万
床減らし、高齢化で増え続ける医療費を抑える狙いから、手厚い医療を必要としない 30 万～ 34
万人を、自宅や介護施設での治療に切り替える』との政府目標が報じられました。
　平成 25 年に実施した「横浜市高齢者実態調査」によると、要介護者の 70.4％の人が「在宅介護サー
ビスを利用しながら、自宅で暮らし続けたい」と回答しています。
在宅で生活する要介護者にとって、訪問介護と訪問看護が連携し、一日複数回の柔軟な対応が可能
な「定期巡回・随時対応型訪問介護看護」は、頼りになる有用なサービスの一つです。
横浜市では現在、36 事業所が開所し、各区２箇所でサービスを提供しています。今後も事業所の
整備を進めるとともに、必要としている方に、必要なサービスを提供できるよう、更に広報・利用
普及に努めていきます。
利用者数が見込量より伸びていない現状には、いくつかの原因があると考えられます。

（１） 地域のケアマネジャーや地域包括支援センターの職員、病院の医療ソーシャルワーカー等への
　　 ＰＲ不足。

（２） 定期巡回・随時対応型のサービスに高い介護力と経験が求められ、それに見合う介護人材が不
　　 足し利用者増につながらない。

（３） 平成 24 年に創設された新しいサービスで、サービスの特徴やメリット、どのような方に適し
　　 たサービスなのか、はっきりしていない。

（４） 介護と医療の連携が必要なサービスですが、地域の医療機関や訪問看護ステーション、ケアマ
　　 ネジャーや包括支援センター等との連携を密にしたチーム作りがまだ不足している。

（５） 24 時間・365 日、多様な利用者のニーズに対応するために、質の高い介護人材の確保が急務
　　 なこと等があげられます。
　利用者の生活リズムや状態の変化に柔軟に適応することで、より真価を発揮するサービスです。
医療ニーズのある中重度の方や退院直後の不安定な方への対応だけでなく、「柔軟で適応力がある」
というメリットをより活かしていくことにより、多様な地域ニーズにさらに対応できる可能性があ
ります。
もう一つは、「地域包括ケアシステム」の基盤となる中心的なサービスであること。　
すべての事案に対して単独で成り立つ万能なサービスではないために、利用者を真ん中にして、地
域の中でネットワークを作ることが重要です。様々な医療・介護サービスを繋いでいく、地域包括
ケアシステムの基盤となるサービスです。そのため、地域のすみずみまで根を張っていくように、
大きく育てていきたいと考えています。

　この事例集が、地域でご利用者・ご家族を支える医療関係者、ケアマネジャー、包括支援センター、
介護サービス事業者をはじめ、多くのみなさまのお役に立てれば幸いです。

平成 27 年 9 月
横浜市健康福祉局 高齢健康福祉部 介護事業指導課
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つかってみて
本当に良かった
２４時間緊急対応が可能なサービス

定期巡回・随時対応型
訪問介護看護



あなたの街の
24時間緊急対応が可能なサービスが
これまで以上の安心を約束してくれた

定期巡回・随時対応型
訪問介護看護
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