
新しくなった全老健の
医師研修会を開催

之氏、同研修委員の大河内二郎氏が、 氏の補
佐役をつとめた。
参加者は、7 ～10名を一組に、ＡからOまでの
15グループに分かれ、割り振られたテーマに沿っ
てグループワークを行った。グループごとに、司
会者、記録係（発表の際のOHPのまとめ）、発表
者の役割を決め、テーマについて議論を行った。
テーマは、①老健施設における終末期ケアのあ
り方、②老健施設における医師のリーダーシップ、
③老健施設におけるリスクマネジメント、④在宅
復帰率を上げるために何をしたらよいか―の4 つ。
各グループは与えられた一つのテーマについて、
老健施設における現状や課題、よりよい実践のた
めの方法論などについて検討を行い、発表した。
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全老健は9 月 7 日と8 日の両日、都内で医師研
修会を開催した。参加者は老健施設に勤務する医
師119名。
医師研修会は全老健の研修会メニューとしてこ
れまでも実施してきたが、全老健研修委員会でプ
ログラムの見直しを検討し、今年から、初日のプ
ログラム内容を大幅に変更して実施することとな
った。
プログラム変更の要点は、情報提供主体から知
識提供主体への変更といえるものだ。すなわち、
従来の医師研修会のプログラムは、介護保険制度
についての情報提供とCGA（高齢者総合的機能
評価）などについての講演という、「多くは施設
管理者という立場にもあるであろう老健施設の医

師」が知っておくべき情報を包括的に提供するも
のであった。それが今回からは、制度情報を割愛
し、CGAの解説のほか、泌尿器科、眼科、皮膚
科の各科疾患の見方、高血圧・心不全の治療、さ
らには老健施設における看取りといった、「臨床
医としての老健施設医師」に向けた“集中講義的
なプログラム”で構成されることとなった。
そして講師は、各科・疾患の専門医やスペシャ
リストが務めた。
講師陣と講義タイトルは表のとおりである。

2 日目のプログラムはグループワーク。これは昨
年度までと同様のプログラムで行われた。進行役
は元日本医科大学医療管理学教室主任教授の
榮氏が務めた。また、全老健研修委員長の平川博

新新ししくくななっったた全全老老健健のの
医医師師研研修修会会をを開開催催

“臨床医としての老健医師”を
対象としたプログラムの見直し

グループワークは、議論と発表の二つに分かれ
る。各グループの発表のあとには、 氏のブリ
ーフィングとさらなる問題提起がなされ、その的
確な舵取りで活発な意見交換が喚起された。

新プログラムが導入された初日は 6 講義が行わ
れるハードなものとなったが、各講師は、その分
野のスペシャリストとして、診断学・治療学のア
ップデートな内容をわかりやすく講義した。
老健施設の医師の役割は次の点からきわめて重
いといえよう。
第一に、利用者である高齢者の健康管理を行い、

OHPを使って発表

表　平成19年度全老健医師研修会プログラム

初　日
講義１　「CGA（高齢者総合的機能評価）について」

西永正典氏（高知大学医学部老年病・循環器・神経内科学教室准教授）
講義２　「介護老人保健施設における泌尿器科疾患の見方」

後藤百万氏（名古屋大学医学部泌尿器科学教室教授）
講義３　「介護老人保健施設における眼科疾患の見方」

真鍋　勉氏（介護老人保健施設あかしあの里理事長／真鍋クリニック院長）
講義４　「介護老人保健施設における皮膚科疾患の見方」

白濱茂穂氏（聖隷三方原病院皮膚科部長）
講義５　「介護老人保健施設における高血圧・心不全の治療」

神崎恒一氏（杏林大学医学部高齢医学教室准教授）
講義６　「介護老人保健施設における看取り」

東憲太郎氏（全老健常務理事）
意見交換会

2日目
グループワーク
進行：　　　榮氏（元日本医科大学医療管理学教室主任教授）
補佐：平川博之氏（全老健常務理事研修委員長）

大河内二郎氏（同委員）

2日目はグループワーク
氏の舵取りで活発な意見交換

老健施設医師に課せられる役割
従来以上の活気あるムード
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病気や障害の治療やケアを実施あるいは方針を示
さなければならない。老健施設を利用する高齢者
は「要介護者」であり、各種疾患や障害をすでに
持っていることが前提となる。それゆえに小さな
変化や兆候の見落としが大きな問題に発展しやす
い存在。だからこそ、医師の“診立て”の確かさ
が求められることになる。つまり、老健施設医師
はすぐれたプライマリ・ケア医であることが求め
られるし、必要なときに急性期医療機関へ利用者
を送る判断力も必要である。
第二に、経済的な制約のなかでベスト・パフォ
ーマンスを求められる厳しさがある。介護報酬で
マルメとされている「老健施設内の医療提供」で
は、検査・投薬・処置は限界がある。これは医療
機関と大きく異なる点である。そこでは、もっと
もコスト・パフォーマンスが高い方法を採用する

ことが求められる。一方で、利用者は医学的に脆
弱な状態にあることが多いので、見逃しは命取り
になりかねない。このとき必要になるのはすぐれ
たEBMの実践者であることだ。
第三に、老健施設の医師にはケアチームのリー
ダーあるいは一員として、多職種協働の一翼を担
わなければならない。必ずしも医師をピラミッド
の頂点としない、組織としての老健施設のすぐれ
たコーディネーターである必要がある。
すなわち、老健施設の医師は、すぐれたジェネ
ラリストでありながら、スペシャリストとしての
側面や、チーム全体のコーディネーターとしての
活躍が期待されている。

このような状況にある老健施設の医師を対象と
した研修会ということを考えると、今回のプログ
ラムの変更は的を射たものといえるだろう。

初日の 6 つの集中講義では、さまざまな問題を
かかえる利用者の臨床医として、各科の最新情報
や、定着した診断・治療の方法を学ぶことができ
るものとなった。老健施設の医師は、それぞれ独
自に学会等に参加していることもあるだろうが、
このような各科横断的な講義はあまり例がないこ
ともあり、刺激となっているように見受けられた。
2 日目のグループワークでは、「老健施設で働

くがゆえに解決・検討すべき課題」が向けられた。
進行役の　　氏は、それぞれのグループが討議
の結果を発表すると、老健施設というフィールド
を意識した課題、チームケアの一員であるという
面を意識した課題、医師の判断という面を意識し
た課題などについて、発表者の指摘をより深く掘
り下げたり、さらには本人たちが指摘していなく
ても「このような課題もあるのでは」と独自の視
点から投げかけを行い、より議論が喚起されるよ
うコーディネートして進行した。このこともあっ
て、発表のあとの質疑が、 氏―発表者、 氏
―参加者、発表者―参加者、参加者―参加者とい
うそれぞれの間で活発に行なわれ、問題意識の共
有化や課題がさらに浮き彫りとなっていった。
今回刷新した研修プログラムは、要介護高齢者
の臨床医として、老健施設の医師として、老健施
設で働く一員として―それぞれの立場から参加者
を刺激し、そのことによって、さらに「医師研修
会」らしいものに進化したものと思えた。

（編集部）

グループワークの発表に熱心に聞き入る参加者

挨拶を行う川合会長

グループワークの進行を務めた　　氏

新しくなった医師研修会
参加者にとって大きな刺激に

＊研修会では数多くの講義が行われたが、多くは医学的知識を前提にしたものである。そこで、ここで
はケアスタッフを含む『老健』読者が幅広く理解ができる内容の講義である、西永氏の講演をピックア
ップして、以下、掲載することとする。
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CGAとは

CGA（高齢者総合的機能評価）は、イギリスの
女医ウォーレン（Wallen M）が1930年代半ばに創
設したとされる。CGAはComprehensive（包括的
で）Geriatric（老年医学的な）Assessmemt（評価）
の略で、高齢者の心身の評価に加え、日常の生活
機能を評価する手法である。
ADL（日常生活活動度）、IADL（手段的日常生
活活動度）、認知能、気分・情緒、社会・家庭環
境などを、「一定のツールを用いて」評価する。
「生活機能」の障害については介護保険の主治
医意見書の記載ですでによくご存知だろう。具体
的には認知機能、移動障害、失禁、動作の不安定、
転倒、コミュニケーション障害などである。
厚生労働省では、75歳以上の後期高齢者につい
て、主治医が年に 1 回程度、心身状態を総合的に
評価するCGAの仕組みを新たに導入する方向で
検討している。この背景には、これまでの医学的
評価に身体的評価、精神心理的評価、社会的評価
を加え、より総合的な評価を行うことにより、増
え続ける医療コストの逓減につなげたいというね
らいがあると思われる。

より客観的な対象者の把握が可能

CGAを具体的にどう使うのか。一例をあげる。
高知県内の老健施設に入所している93歳女性。
娘との 2 人暮らし。BMIが15.6、血清アルブミン

値が3.1g/dlで低栄養状態、疾患も肺炎、陳旧性
脳梗塞による片麻痺で、認知症、廃用症候群、褥
瘡といっぱい持っている。おむつ使用で常時見守
りが必要、1 ～ 2 か月ごとに関連病院への入退院
を繰り返している。
この人にCGAを実施した結果、①移動、排泄、
入浴、整容、更衣に介助が必要、②服薬管理も娘
さんにみてもらう必要、③経済的な問題、④娘さ
んの介護力がこのままでは続かない、などがはっ
きりとわかった。
そこで娘さんの介護量を軽減する方策をとった。
薬の一包化をして娘さんにも指導する、デイサー
ビスでも昼間の薬は管理する、サービスの利用は
経済的理由から最小限で対応する、親戚の方に介
護の協力を依頼するなど。その後は 2 回入院した
以降は自宅で元気に暮らしている。
このように、CGAを使うと、対象者の状態を
より客観的に、見落しなく診られる。
CGA実施の主な狙いは、上の例のような入退
院を繰り返す人、今後どんどん増えていく虚弱高
齢者をうまくコントロールすることである。
①医学的、②身体的、③精神心理的、④社会的
の 4 領域から総合的な機能評価を実施することで、
適切な医療・ケアを実現し、患者と家族のQOL
改善につなげていくことが大きな柱になる。
病院、施設ではチームを作りカンファレンスを
開いてCGAによる評価にもとづくプランを実行
する。チームの中の役割分担で医師は、疾患によ
る重症度分類を担う必要がある。
看護師は、うつの評価（GDS、GDS-15）など、
介護士は認知能やADLの評価（バーセル・インデ
ックス、FIM）、理学療法士・作業療法士等は歩
行動作と姿勢反射の評価（Up&Goテスト）を分担
する。外来があればそちらもチェックする。
評価、検査項目にはさまざまなものがある。評
価はだれが担当してもよい。簡単でいいので実施
していただきたい。そうすると、外来、在宅、入

院のすべての情報の共有が可能になる。

在宅で健やかに過ごすために効果的

CGAの実施場所、対象者のタイプとして海外
ですでに検討されたものには、①専門病棟（高齢
者総合評価ユニット）で行うCGA、②入院者を
対象に、主治医が老年科医に依頼するCGAのコ
ンサルテーション、③「もの忘れ外来」など外来
で実施するCGA、④介護予防の取り組みなど地
域在住者に対し実施するCGA、⑤病院から自宅
退院した人を対象に実施するCGAがある。
退院後の在宅継続について、CGAの効果は不
確かであるが、CGA病棟に入院して総合的に評
価を行うと、約1.8倍在宅生活が継続されるとの
報告、病院から自宅退院した人にCGAを実施す
ると未実施群に対し約1.5倍在宅生活が継続される
との報告がある。
全体として高齢者が在宅で健やかに過ごすため
に、CGAの活用は効果的で有意義と思われる。
心不全は高齢者で再入院率が高い疾患で、80歳
前後では退院患者の約3 割が6 か月以内に再入院
している。再入院の主な原因は心疾患の増悪や合
併症の発生などのほかに服薬管理など、不十分な
セルフマネジメントにあると考えられた。
病院でのCGA実施では、心不全のように疾患
を絞って行うと非常に効果が上がる。
地域在住者へのCGA実施でわかったことは、

「歩行」、「階段昇降」、「摂食」、「入浴」、「排泄」、
「更衣」、「整容」の 7 つの基本的なADLがしっか
りできないと、すでに病気にかかっているかいな
いかに関係なく、早く亡くなる率が高い。
上の7 項目を3 点満点で評価して21点満点の人
は、在宅での生存率が高い。

地域や施設の特色に合わせた活用を

在宅生活継続にADLは非常に重要に関係する。
健診等を実施してハイリスク者を見つけたら、
CGAで評価をして生活機能障害が起こる前に手
当てをすれば、寝たきりにならない可能性は高ま
り、介護予防はうまくいくと考えられる。
大切なのは、健診の結果を医師がきちんと説明
すること。生活指導、栄養指導を行い、体力が落
ちてきそうな人を抽出して運動教室の対象者にし
たり、通所系サービスなどへの参加を促す。
検査でお勧めなのはUp&Goテスト。座って、
立って、3 ｍ歩いて、また座るまでの時間を計る。
これは機能予後をよく表す。75歳以上で週2 回の
運動を半年間続けるだけで、Up&Goテストのス
コアはかなり改善する。
虚弱高齢者の割合が増える85歳以上の高齢者に
対しても、予防的にCGAを用いると効果がある。
ぜひ取り入れていただきたい。内科的な血圧や血
糖値のコントロールも大事である。
通常のカンファレンスでの評価は、どうしても
評価する人によってばらつきが大きくなる。
CGAのように一定のツールを使って評価をする
ことで、全体のばらつきが少なくなり、見落とし
が少なくなる利点がある。
ただ、私が心配しているのは、報酬（保険点数）
がつくと、評価することに終始し安心してしまう
ことである。大事なことは、「評価すること」で
はなく、その評価をどのように利用するかまで考
え、うまく活用していくことである。使い方をい
ろいろ考えていかないと単なるアセスメントだけ
で終わってしまい、せっかくの情報が活きない。
ある病院では、どういう方は退院が可能でどう
いう方は不可能かという評価にCGAを用いて効
果を上げた。このように、CGAの評価をどのよ
うに利用するかは地域や病院、施設ごとに特色が
あっていいと考えている。

CGA（高齢者総合的機能評価）
について

西永正典氏
高知大学医学部老年病・循環器・神経内科学教室准教授


