
IDーLINKで繋がる！
在宅生活を支える為の

ツール

訪問看護ステーションフレンズ

保坂



本日のお話

•当ステーションでのID－LINKの使用状況

•実際のお話

•これからについて



当ステーションでのID＝LINKの活用状況

＊登録患者数＝１２６名

＊IDーLINK登録者数約６０名

＊毎日のLINKUP患者数約１０名

内訳～癌末期の患者、褥瘡など医療行為が複雑な患者

＊その他、週１回、もしくは２週１回。

内訳～腹膜透析患者、その他受診前、往診前の情報提供



当ステーションにおける活用状況２

•どのような場面での活用か
• 在宅医＝訪問看護

• 急性病院＝訪問看護

• ケアマネジャー＝訪問看護＝在宅医

• ケアマネジャー、デイケア＝訪問看護



活用の実際 ケアマネ、デイケア 訪問看護
• 事例 S氏 76歳 男性

• 病名 脊髄小脳変性症

• サービス内容 デイケア 週2回

• 介入の始め

下肢の筋力低下、バランスの悪さがあり転倒のリスクも強いなか

徐々に嚥下機能の低下が始まった。その時点で嚥下機能の評価

を行いながら嚥下リハビリを始めた。更に自宅での入浴介助も

行った。

ＡＤＬは下肢の筋力低下はありながらも見守りで車椅子からベットの移
乗、シャワーチェアーへの移乗もできてました。時々トイレで脱力からの
転倒はありました。



ＩＤ－ＬＩＮＫでの連携の始まり

•何故、繋がろうとしたか？

自宅訪問の様子しか見る事が出来ない！

デイケアの様子がタイムリーに知りたい！

ケアマネ視点でのコメントがほしい！

その人の関わるサービス間でどのように見てるか
家族の思いや私達以外に関わるサービスの言葉が

聞きたい！
その結果自分たちのケアの内容や関わり方が変化して

在宅生活を支えるポイントがズレが無い状態になるのでは！



デイケアから



ケアマネさん



訪問看護



デイケア



LINKの絵！



活用の実際２ 在宅医 訪問看護 ケアマネ

53歳 女性 北斗市在住

病名 乳癌末期

脳転移、肝転移、肺転移、リンパ節転移

家族構成 夫、娘2人 （19歳 17歳）

同一敷地内に夫の両親が在住

本人の両親は函館市内在住

双方とも協力的で夫の両親は娘のようにかわいがっていた。



訪問介入の始まり急性期からの依頼

•乳癌再発でBSC となり、今後自分はどうなって行くのか？
何も治療ができず死を待つだけなのか？

•ホスピスを紹介されたが、これはどうすればいいのか？

•家にいれる？家族と過ごす時間はどのくらい？

• などなど不安がいっぱい話された！

• 心の不安から食欲もなく、体調がすぐれないとすぐ

• 夫に電話したりすることが多くなった。

• 介入する事で矛先が訪問看護に向いてきた。



急性期とのやりとり



急性期とのやりとり



緩和ケアナースとの連携



その後の経過として

•癌性疼痛のコントロールの目的で入退院を繰り返
し1月31日に自宅での看取り目的で退院される

•退院直後の様子から在宅医との連携が始まる







2月2日のやり取り



考察

• ケアマネジャーさんが加入する事のメリット

記録されてる内容生活に寄り添っている内容

医療者間の殺伐とした記録だけではない本人、家族の様子が感じる。

アットホームな感じ！

• ケアマネジャーさんが加入する事のデメリット

ない！

• デイサービスや他の介護保険サービスとの連携の必要性

• 利用者、家族の思いを真ん中に様々な視点からの

• アセスメントを持ち寄る事での対象理解が深まると考える



これから

•在宅では沢山のサービスが介入して支えている。そこに様々な

視点、気づき、見逃したこと、思い、などが情報として記入さ
れることで、情報の共有により多方面からの援助が生まれてくる
と考える。

本人・家族の全体像のイメージ化がされ、支える問題点が明
らかになり在宅で生活していく
方向性が見いだせるようになる。


