
＊高齢者医療は総合医療である：  

うとしてはいけない  ー全ての   

一身体一精神心理■社会経済・価値観の勘案が必要  

－QOLを保てる介入は積極的に行う  

【例】大腿骨頸部骨折の治療  
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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  
医師との協働を堰かり、訪問看護でのケアを提供する。  
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弊害を  
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。  

第3回 秋山先生   16  

＝套±．㌻こ ぎナ▲丁：＿「・・モミ  



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  
宅が継続できる場合も多い。この間、家族t介護者  
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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療（ケア）とは  地域包  

サービスのすべて  

ノーマライゼーショ   

指す  mmunity   
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