
函南町 シズケア＊かけはし活用事例



Nさんの事例
・Nさん（81歳 男性）要介護２
息子さんがいるが遠方で、愛犬がいる。

・既往歴
認知症、糖尿病、ペースメーカー留置

・本人の想い
一人暮らしを続けたい。
愛犬を最後まで面倒見たい。

・本人の課題
①一人暮らしが継続できるように、
身の回りのことをサービスを利用しながら行う
→訪問介護、デイサービスを利用

②入浴できていない→デイサービスにて支援
認知機能の低下により

③医療機関への受診ができていない
④薬の管理ができていない
担当者会議にて、薬は一包化し２週間毎のお薬カレンダーを
利用しながら、うまく飲めるかシズケア＊かけはしを活用し評価していくこととした。
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シズケア＊かけはし導入



シズケア＊かけはしにて
① 日常生活の実態把握と情報共有

本人は、最近までは、「一人でできている」と物忘れの認識がなかったが、薬が飲めていない様子がある。
そのため、どこまで自身でできているのかを把握するため、気が付いたことは共有するようにした。

・受診ができていない ・薬が飲めていない ・入浴ができていない
・食事の実態 ・かかわりのある近所の方について ・本人や家族の希望や想い
・その他、家事の実態 ・居住地管理センターとの連携の内容

② 病院受診時の情報共有
・①を病院とも共有することで、受診時に本人の生活について医師にもしっかり伝えることができる。
・外来受診時の情報提供（病状について、検査結果、処方内容、医師の話の内容など）

③ 薬をきちんと飲むための多職種連携
・薬剤師の訪問指導の報告
・薬が飲めているかを確認する
・飲めていない場合どのようにしたらよいか（案出し、役割分担、モニタリング）
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服薬管理 実際の活用

薬の飲み忘れがある
ことが判明しました。

担当者会議にて薬が飲めていないことが課題にあがったので、ヘルパーやデイサービスの
送迎時に確認することにしました。

飲み忘れがある時は、
デイサービス：持って行ってデイで飲んでもらう
ヘルパー：その場で飲んでもらう という対応に統一する。

ヘルパー



認知症があり、訪問
の日時を忘れてしま
うことがある。

内服はできていることは確認。
そして、
新たな課題を発見！！

ヘルパー



いつからお薬カレンダーが裏
返っていたのかの情報共有

サービスに入った時に、
それぞれの事業所が確認
することとした。

ケアマネジャー

包括支援センター
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最新



忘れてしまい、家に
いないこともあるの
で、必ず確認してか
ら訪問します。

本人のお薬管理の実態がつかめてきました。

ヘルパー



本人の既往歴なども考慮し、
薬剤師さんが
薬の管理について提案。

カレンダーのみの管理は難しい

薬剤師

ケアマネジャー

最新



薬剤師からの提案

提案に意見を出し合う
タイムリーにミーティング
が開催できる！

包括支援センター

ケアマネジャー

薬剤師

最新



意見をまとめて方向性を決定

薬剤師



実際に金庫を設置

薬剤師



薬剤師が、金庫とそれぞれの事業所宛てに薬を用意。
これを玄関先に設置し、薬を管理している。



検査結果もよくなり、しっ
かり薬の管理ができている
と医師からもお褒めの言葉
をいただきました。

検査結果の共有

ヘルパー

2021/10/22 2021/11/17 2021/12/22 2022/1/26 2022/3/2

HbA1c H   13.5 H   11.8 H   10.8 H   10.0 H    9.5

血清血糖 H   339 H   252 H   271 H   266 H   203
糖尿病の検査数値がだんだん良くなってきています。



ニコニコ笑顔が増えてきたご本人。
日常生活の様子がわかり、多職種の連携がスムーズに
なり、入浴もデイでできるようになりました。
写真は、デイサービスのスタッフとケアマネさんと。

顔出しも快くOKしてくれました。

ヘルパーさんと一緒に通院です



チームメンバーより

薬の服用に
関して、薬

剤師さんからの情報
や依頼に協力する努
力を今後も継続して
いきたいと思います。

デイサービスA
シズケア＊かけはしを活用することで連携や
情報共有がしっかりできていると実感してい
たが、病院の血液検査の結果で数字としての

成果が出て、もっと多くのケースで活用できれば
良いと思っています。セキュリティーはそのまま
で、スマホアプリとして使用できると今よりも身
軽な情報の発信と把握ができると感じています。

ヘルパー

チームで関わることで、まったくできていなかった
薬の服用ができるようになりました。その結果、体調が
安定しています。

薬金庫の導入や各事業所の受け取り方法についても、しっかり確
認でき、確実に実施することができました。
自宅での、ご本人の様子や知人の関わりについても訪問介護事業
所が情報発信してくれるので、状況がつかめるようになりました。

ケアマネ
これまで電話やFAXで行っていた多職種との連絡や
相談を、写真や検査値を含めてメンバー全員とす
ぐに共有できるため、患者様の課題解決にとても役

立っています。
特にこれまで薬剤師との連携が少なかったヘルパー様や
デイサービス施設様との連携も数多くとれるようになり、
服薬支援の質が格段に向上しました。

薬剤師

独居で認知症があっても、愛犬と自宅で生活したいという本人の希望をできるだけ叶えるため、チームを組みました。
それぞれが、日常生活の実態を共有することで課題が見え、しっかり支援できるようになりました。課題であった受診

と薬剤管理についても、検査の数値にも少しづつあらわれ、できていると実感します。本人が穏やかに過ごされているこ
とが、なによりの成果で、シズケア＊かけはしが、よりよい連携と支援の一端を担っていると感じています。

包括

病院
困ったときにいつでも相談しやすい環境
だと思います。
チームで関わることで、患者様の生活、安

全が守られていると感じました。
何より受診時の患者様の表情がよくなっていま
す。



活用の成果
① 日常生活の様子や状況をチーム内で共有できる
② 医療受診の結果を共有できる
③ 気になったことや支援の必要性がある事項に、タイムリーに多職種で検討し対応できる
④ 役割分担を明確にでき、それを他事業所にも共有することができる
⑤ 支援プランが有効かをその都度評価できる

函南町のシズケア＊かけはし活用の課題
① 登録している事業所が少ない

→有料であっても、有効であることがしっかりと伝えられていない
② 未読の事業所がある場合、情報共有や対応の遅延が生じる
③ 同意書をとる手間の簡略化

→現在、函南町で作ったものを使用しているが、
いつ、どこで、誰が、（複数通院している場合、入退院を繰り返している方の場合）どの医療機関まで
同意をとればよいのかなど
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