
∫・血朋脚血相砂  

利用肴のあらゆるレヴェルにおける「現状評帆ー予軌「選択肢」専について、  
利用者が知りおくぺき情報について適切な説明を行い  

共通認識を成立させる  

（特にインフォームトコンセントにおける認識のずれを解消）  

的確なコミュニケーションスキルの必要性  

－ListeniI唱SuIl  

－ICなどにおける相互の認識のズレを回老  

・リスクマネジメント  

ー選択肢と「納得」の重要性  

・ケアカンファレンスを活用した患者本位の視点  

・多職種協■lこ対応したコミュニケーションスキル  

★踊ケア汝ンファレンズぱ二主意甜の一身  

尾遭市医師会方式ケアカンファレンスからの地域農関の美♯  

ケアマネジメントケアカンファレンス→地域医療連携→在宅匿ホの穐進・貴慮化  

ケアマネジメントケアカンファレンス→地域橿址との合体（牡匿遽協・社臣民遽協）  

昆知痘早期診断プロジェクト→偉t推進■（公衆衛生推進協▲会卜民生筆Å・市民  

♯稟としての「地域の課且を地域で解決するJ・地蟻ケアからー薪・地積ケアj  
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高齢者医療一介穫のために必要なシステムの原型  1999  

医
療
・
看
 
 

医師会独自のプログラムで♯成した   
100名以上の「自前のJ各種専門■＋主治医群  

l  

ケアマネジメント井中研鯵  

（専門≠・中枚部隊→ケアマネジャー）  

l  

尾道市医師会方式ケアカンファレンス  
（多槻協働：CGA）  

1  

地積医療連携（在宅医療の進化）  

1  

尾遭市医師会方式最期支捷ケアマネジメントプログラム  
Th00M▲巾○仙伽loれ10喝血rmcさrOm抑■g●mOntp一喝帽m8  

1  

新・地域ケア  
（地域包括ケアシステム）  

♯
空
間
 
 

救急救命システ  

高齢者抱合評価（Compreben扇Ⅴ¢G即血血融Asses旺粗暮）  

1930年代の英国の老年科医マージョリー・ウオーレンの実践、州年代に定着  

CGAの基本概念  

伝統的な医学的問診や診察方法に、リハビリテーション医学の岬や  
治療理論、ソーシャルワーカーの社会学的・心理的評価理論を結合させた  

手法により、陣書高齢者のニーズを抽出してー生活の質」を重視した  
r全人的ケアマネジメントJを体系化、標準化する  

尾道市医師会システム理旦  

CGAの主な目標   

①より正確な診断  

②適正な医学的治療・ケア  

③適切な生活の質の向上  

④適切な生活の壌の選定   

⑥長期間の正確なフォローアップ評価   

（叡肋ケアマネ馳小楯   

⑦適切なサービス利用（不婁なサービス利用を減らす）   

H．托さbY■MさOnomtくhIM●朋CさI▲暮嚢○亡iat曇On19タ9  
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高齢者総合評価（Comp帽h即融作G如如血豆戯朝潮桐nt）と   

TheOMAmethodonIonど1ermcaremanagementprograrn＄  
CGAの捕食  
伝統的な医学的間■や鞘方法に、リハビリテーシ亨ン医事の牡鮭的騨應や治ホ軸、ソーシャルワー  
カーの社会学側・心理的騨㈱合させた軸的細事法により■書纂齢肴のニーズを抽出 して  
r生活の耳」を土塊した「全人的ケアマネジメントJを体幕牝脚化する  

★多機種協働の意土は医療■看護・介♯のチームアプローチ  

★チームの中で、あらゆる文意（専門■）が必要に応じて機能（分担）する  

CGAの主な日♯  

①より正確な診断②適正な医攣的治■・ケア③裏切な生活の千の向上  
④適切な生活の壌の選定  ⑥長期間の正確なフォローアップ評価  
⑥長期間のケアマネジメント体制⑦壬切なサ→ビス利用  

★適切なアセスメント（診断）がなければニーズの抽出（治療訂樺）はない  

★時系列機能的評価がなければ、改善度（治療成♯）・効果は判定不能  

★初期診厳に合併症（状態ま化）がでても、的確に対応（危機管理）  
★ま化を予測せねば、長期フォローアップ（♯練ケア）はできない  

★利用者の安全の♯続lこは正確なフォローアップ評価が不可欠  

★適切なサービス選択が、安全な長期継続ケアを可能に（適正給付）  

H．Kat■Yam■Ono什ItモhlMedl∈さIA慶事○亡lさtIon2003  
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Progress；vo goriatric caro  
（尾道市医師会の目標）  

もともと入焼のきっかけとなった病気や怪我の治療を急性期病棟で♯えた後も、  
最終的に連切な生活の壌に落ち♯くまで、体系的なサービス半裁の流を  
システム的に整♯してケアマネジメントすべきという老年医学の考え方  

高齢者医♯・ケアは、急性期病棟、評価病棟、ディ・ホスビタル  
リハビリテーション病棟、長期療♯病棟、在宅復帰、長期介護施放といった  
洗れに沿って、システム的に農開すべき  

低下した全身の「機能」評価を触に社会福祉サービスと協働して安定した生活  

の場に落ち着くまでケアマネジメントにかかわるべき。  
疾患のr♯書の治療jから主点を「横地障害jr生活障書の改善」へ  

多職種が協♯（multidiseiplinaけ）してケアの流患進めていく（prog帽8戚YO）  

イタリア：高齢者評価とマネジメントプログラム（¢亡M＄）病棟の放置法制此（199之）  

英国：¢Pは年l回のCGAを自分の受け持ち点者に行なうことが義務付け（1990）  
デンマーク：CGAを病棟、外来、在宅ケアプログラムに♯準化   

GEMs（Geriatric Evaluatfon and Management pr09ram＄）  
【高齢者評価とマネジメントプログラム】  

H．KぬYさm■0110什l暮亡HModl亡さ嘉▲幸一○亡Iatlo巾1999  
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介護保険サービス 急性痛点（肺炎・脳卒中等）で  フレキシプルに対応  
在宅医＃  急性期癖焼へ入兢  

地積穐祉サポート   
（斬・地域ケア）  残存する   

在宅ケア   生活機能陣書  

儀常期  醐  
（生活習慣瀾   （クリバ  

ー予備T）   

中書零地域違携董（ESD8urVi¢●）  

在宅主治医機傭（苺電鍵♯支援鯵療所）   

ケアマネジャー機能   
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高齢化に対応する医療・介護システム  
【尾遭市医師会■地域匡轟から地域ケアマネジメントヘの転換】  

1．長期フォローアップにおけるケアの♯縫性の根拠とケアマネジメント   

山川世鵬rm亡a代における利用者の状態とニーズヘの半切な対応  

ま．利用者の適切な「居■所Jと介護保験をツールとした地犠のシステム≠築   

高齢者医療と介護の讃切な協傭と糾から闊場する利用者本位のサービスの総合化  

3．痍虎・紳・在宅における医療■ケア捷供の共通紘繍   

平均在焼日数の細と急性期鏑偏の退院支捜へのケアマネジメント導入の必要性  

4．地域医凛Ⅷプロポーションの見直し・在宅ケア★濾の棚とシステムの必凛職   

場増枠性にあった薫滞の納とケアマネジメントシステムの構築・多槻協働  

5．主治医機能による在宅医■のシステムアップとフレキシブルな地域医療凛携   

地ヰ医療のヴァージョンアップと在宅医■・ケアの充実における主治医機傭  

＆高齢化率の高い地域の一触壌ケアJの再れ築と地域色括支援システムの嚢僻   

地壇包括ケアシステムと「像触医療雛の一元化jの壷慮■としてのケアマ水ジメント  

軋鮎叫卿桐Om血如嗣血di仁山As舗血触れユ001  
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尾道市医師会・長期支援ケアマネジメントプログラム（CCtoCC）  

Th00MAmo仙odonlonrlorm¢8帽manさgOm●ntPrO卵mS  

r在宅の継続」を王視した長期継餞ケアのサイクル▲地域医療連携と介護  

尊重雇■書  ■性痍▲にて入賦  

→  

情   

報 苦  

在宅療養の／くックアップ機能   

地域医療連携 ＝ 効串的機能分担  
在宅医療推進の必要性は急性期との♯続性  

と在宅医療の受け皿の重傷  

1   

r最期＃欄ケアJの自然の流れとしての  

在宅ターミナル・末期看取りは  

ナチュラルなフェードアウト  

（主治医機能・多♯種協♯・地域医療連携）  

重機チーム  
在宅主治医  
ケアマネA  
訪網■♯ST  
ヘルパー・ST  

【蓼●覆協●】  

在宅ケア  

新一地場ケアの  生活リハビリ  ケアカンファレンス   

「邑立支援j   

システム  慮絡劉掛算 〟励Id of触亡さ帽〟  

比．K■叫御伽0加midliMdi凹IA弱Ofi書ti011ヱ00l  

薪・尾道市医師壊長期支援ケアマネジメントプログラム  
Th00MAm卓tho（lonlong－ter巾CネrOman叩鮒entPrOgramS V食指ionュ  

慮鰐節軌範れ秋野盲点／ナ塘鼠／か名腑線上を釧相身す拶■煙  

r超高l削ヒjに対応するProdu¢山YOさging＄○血吋・生産的な高齢化社会に！   

在宅■暮  
介杜仲サービス   
在宅匿■  
畿蠣犠牲サポート   
く靡・地■ケア）  

ルに輔  
ケ  
ア  

ケ  

在宅ケア  力   

ン フ ア  

レ  

急性期痍儀 へ入駿 ／生完  機能回復・悪化の予防・本人の努力・生活機能改善   する  達 前  フ？冒           能陣寺  貞享 レ 】主          ン ス  在宅を基本  ア カ ン フ ア レ ン ス  捌十回復期    回復期  ヰ持期   維持期 地域が支える  ケアマネジメントパス    介護保験施設ケア    包括的ケア 斬・地域ケア  地ヰ連携皇（遭駄支撫）    回復期リハビリ・ホ暁   

在宅ケア  

纏♯期  
（生活習慣痍   

～予♯T）  

自己健♯甘埋  

さ巾さOnomld暮Mdl亡さt▲＄書○く暮atloれ王005   
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薪・尾道市医師会長期支捷ケアマネジメントプログラム  
Th00MAmモth0110nIong－tモrmt：さrOmさnさ9ementPr09ramS VQr感On3  

勝者の．料飢削打鼠丸け／苫鼠／か占帥劇執政上脚相好す必粛鱈  

r趨高l糾ヒjに対応するProducttvoapin9＄眈loty・生産的な高齢化社会に！  

在宅■暮  

■生活機能改善  
脚場∂．鰍  
人脚棚鹿他職れI。  
ぞん舶と、慶應如囁下L．  

親醐への脚領ー購とい手書；寿答  
軌よ曳ノ  

βノー′・′阜ラーq肝・畑・■ガ緻／  

ケ
ア
カ
ン
フ
ァ
レ
ン
ス
 
 

アマネジメント   

ケアマネジャー機能 →生活菅≠病や予備羊の悪化予防とケアマネジメント  

ケアマネジメントに沿った最期フォローアップく適正な医ホ・介護給付）＋健鷹増進  

斬・地域ケアの包括ケア（医療・介護一積祉・保健の総合的自立支撞システム）  

新・地繊ケアにおけa保儀機能の強化と多岨協≠と本人蓼加（hをtPtO綿げ－heIp）  

H．Ka叫さmさOno相加血‖仙如仙治l▲＄手Odさ一事On王005  

日本医師会  
高齢者医療と介鮒こおける絶域医師会の取り組み指針  

（2004年11月之日）  

菅井  
ヱ005年度の介護保験の見離しに続き、之000年附こは診療報酬と介複報酬の同時改定が  

行われる。世界一の高齢酋蒙となった我が国の高齢者医■・介護において、地域医師会に  
は重羊な役割を果たすことが求められる。   

1」勲齢他に対応する地域医療再編と包括的システムの♯築  

①医療醜における地域医療凛携の再編と介護を包含した包括的なシステム構集   

②在宅庭虞の推進と主治医機能に求められる長期フォローアップの強化   

③ケアマネジメントの徹底とケアマネジャーとの連携強化   

④急性期病続におけ＆退院支援と在宅ケア米蔵との連携の推進  

2．地域ケアの機能向上への地域医師会の積極的爛与と地域づくり  

3．像験者との邁携の強化、介護予防専への積極的関与  

8本匿輝会介欄傾膿チーム作彙部会200ヰ．10．17  
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