
Prqgress；ve geriatric ¢are  
（尾道市区師会の白襟）  

もともと入院価きっかけとなった病気や怪♯の治療を急性期病棟で絶ぇた故も、  
最輯劇に溝切な生活の壌に落ち♯くまで、体系的なサービス資源の儲港  
システム的に撃♯Lてケアマネジメントすべきとい早老年l藍苧の考ぇ方  

高齢者医療・ケアは、急性期病欄い酔師病棟、ディ・ホスピタル  
リハビリテーション病棟、長期療♯病棟、在宅債躾、長期介護施設といった  
流れに沿って、システム的に農隣すぺき  

低下した全身の「機能」評価を軸に社会福祉サービスと協働して安定した生活  
の壌に諸島着くまでケアマネジメントにかかわ各ぺき。  

疾患のr♯書の治療Jから垂．点を「機能障害Jr生活梓育の改善」へ  

事】断種が協働（m血tid由亡iplina叩）してケアの流患進めていく（progr鴨島‡ve）  

イタリア：高齢者評価とマネジメントプログ■ラム（GEMi）病棟¢散在法軸化（199之）  
英国：GPは年1固のCGAを自分の空け拝ち点者に行なうことが義務■付けほ99tH  
デンマーク：亡GAを病棟、椚・窯十在宅ケアプログラムに穫婆化   

GEM享絹モriatrk 亡Valuat抽n 訓鵬＝鮎川羽咋m即旺牒r09ram5）  
【高勝者評価とマネジメントプログラム】  

H．K細Yam暑Onomi亡h暮Mモdl亡a暮AiiO亡1年ttoT11999  
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後期高齢者の在宅医療の現状  
訪問看護ステーションの現場から  

＊訪問看護を継続して利用することで、  

住み慣れた自宅での最期を迎えることも実現可能になっている  

過剰な医療処置に走らず、症状緩和に  

努力しながらケア中心の看取りに  

家族・介護者をサポートしていける  

看取りには、在宅訪問診療医師との連携協力が不可欠である。  

後期高齢者の場合は介護者も高齢の場合もあり、介護支援専門員（ケアマネ  
ジャー）や介護職等との連携や、レス／仰ケアのできる施設との連携も必要であ  
る。  
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後期高齢者の医療における訪問看護の活用  

・住み慣れた場所や地域で最期を迎えられるように、在宅診療を担う   
医師との協働をはかり、訪問看護でのケアを提供する。  

弊害を  病院や施設との連携をはかり、環境が変ることでもたらされる  
最小にし、「生活」をも尊重した医療が提供できるよう支援する。  
できるだけ自然な形での加齢現象を、患者・家族が受け止められる  
よう、その経過に伴なって起こる急性憎悪時などに看護として応じ、  
「安心」が得られるようにする。  

他職種、ことに介護職との連携をはかり、後期高齢者の急変時や医  
療対応に対する不安の解消が図れるようにする。  
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病院・施設とのスムーズな連携強化  

家族機能の変化により、介護力のない状態での後期   
高齢者への在宅推進は、困難を極める場合がある。  

自宅の代わりとなる施設への訪問看護の適応で、急   
性憎悪期を乗り越え、医療機関での入院を長引か   
せない効果がある。  

入退院を繰り返す後期高齢者に対しては、病院の退   
院調整チームが、きちんと在宅への橋渡しをしてい   
く必要がある。  
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病院・施設とのスムーズな連携強化  

＊在宅での生活を維持していく為に  

容態悪化時に利用できる緊急入院の病床を確保し、  
在宅チームとの連携を密にすることで入院を長引  

かせず、ADLの低下も最少限にしながら、再び在  
家族・介護者  宅が継続できる場合も多い。この間、  

もレスバイトができる。この場合の対応は、後期高  
齢者の心身の特徴を十分踏まえた医療システムの  

確立が望ましい。  
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地域包括医  ま
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○地域に包  

○包  医療（ケア）とI  

ビス（健康づくり）、  宅ケア、リハビリテーション 、  
サービスのすべてを包  

アとの連携  生活・  

（ケア）  ノーマライゼーショ  

○地域とは単なるA帽aでl  なくCommunity  指す  
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地域における  

口腔ケアネットワークの必要性  

病院にいる時から（入院時から）、地域で口に関わ  
る多職種のネットワークができていたら、どんなに安  
心か。  

口から食べることの支援と誤噴性肺炎の予防のた  

めに安心のネットワークがほしい。  

病院の専門スタッフにとっても退院後、どうなってい  
るか。まったく、その後が、見えてこない。  

第4回 米山先生   
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かかりつけ医が参画した早期からの認知症高齢者支援体制  

可能な範囲で  
アドバイス  かかりつけ医へ  

のアドバイス■相  各都道府県・政令指定都市に、研  

修の企画立案等を担当する医師  

（数名程度）  

ケアマネ・◆介  

護／ー職 等  
談相手  

企画・立案  

かかりつけ医認知症対応力向上研  

修（県又は医師会が委託を受け開  

催）  

鑑別診断やBPSD  

（周辺症状）への対  

1  

・早期段階での発  

見■気づき  

・専門医療機関への  

受診誘導  

・一般患者として日  

常的な身体疾患対  

応、健康管理  

・家族の介護負担、  
不安への理解  

・地域の認知症介護  

サービス諸機関と  

の連携 等  

連携  
t■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ q ＝ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ■ ＝ ■ト  

身体合併症への対応  

が欠如。対応が保障  
されていなければ居  

宅で介護はできない  
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