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令和６年西部地域在宅医療推進研修会の結果について 

 

令和７年２月２８日（金）に開催しました「西部地域在宅医療推進研修会」の

結果について御報告いたします。 

※会場（狭山保健所大会議室）とオンライン（Microsoft Teams）のハイブリ

ット開催。 

 

さやま総合クリニック 院長の菅野 壮太郎先生、埼玉石心会病院 看護副

部長の浅見 雅世先生をお招きし、研修会を開催しました。 

 ※研修会への出席者については、別添「参加者一覧」のとおりとなります。 

 

 研修会は１９時に開会。辻村 狭山保健所長のあいさつの後、菅野先生、浅見

先生から御講演いただきました。 

 

 

 

 

 

 

 

狭山保健所長によるあいさつ 

 

１．講演①「在宅診療における現状と問題点」 

  さやま総合クリニック 院長 菅野 壮太郎 先生 

  ※資料は別添「在宅診療における現状と問題点」を御参照ください。 

 

 

菅野先生による講演 
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 講演①では、在宅診療の特にＡＣＰ（Advance Care planning）の現状と課題

についてお話があった。 

（１）社会医療法人石心会グループの４医療機関の概要について 

埼玉石心会病院（入院・救急・外来）、さやま腎クリニック（外来透析）、

さやま総合クリニック（外来診療・在宅診療）、さやま地域ケアクリニ

ック（在宅診療・入院）４医療機関の連携により、患者の病状やニーズ

に合わせた適切な医療を提供している。 

（２）在宅患者の特徴について 

在宅患者の約９割はさやま地域ケアクリニック、約１割はさやま総合

クリニックで診療を受けている。２年間の推移では、年間約４５０人の

在宅患者を診察。うち約半数が新規患者となっている。 

在宅患者の看取りは約４割で、そのうち自宅が２割、病院や施設で２割

ほどとなっている。 

（３）在宅看取りに関するデータ分析について 

    在宅看取りに関するデータの分析結果から、以下の傾向が見られた。 

    ・新規在宅患者数は月約２０人程度、在宅看取り患者数は月約１３人程

度、ほか往診患者収容や他施設への移動等 

・流入よりも流出が多い 

    ・３０日以内に在宅看取りに至る患者の多くは悪性腫瘍。最初の１０日

以内に亡くなっている方も非常に多い。（ぎりぎりまで外来、往診は

最後に） 

    ・在宅（施設含む）看取りの患者は、さやま地域ケアクリニックで約６

割、さやま総合クリニック約６割（過去約８割の年も）で推移 

    ・病院外来死亡（在宅患者の急変など）も一定の割合見られた 

    ・在宅介護困難等による入院についても一定数ある 

（４）ＡＣＰに関する課題について 

    急変したときにどうしたいのか、その気持ちがきちんと伝わっている

のか。現場ではＡＣＰやＤＮＡＲに関する情報を探すのは困難である。 

大血管系疾患、心筋梗塞、呼吸器系、悪性腫瘍、窒息など３年間で１９

例の症例を調べたところ、カルテに記載があったのは悪性腫瘍患者１

例であった。このことからも以下のような課題が挙げられる。 

    ・患者の意思を明確に伝えるためのＡＣＰに関する書類が不足 

    ・救急搬送時、患者の意思が適切に伝達されないケース 

    ・患者や家族がＡＣＰについて十分に理解していない 

    ・医療従事者側もＡＣＰについて十分な知識や経験がない 
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（５）ＡＣＰに関する具体的な事例（ＤＮＡＲ）について 

ＤＮＡＲ（蘇生処置をしない）に関する書類は、患者の意思を明確に伝

えるために非常に重要なものであるが、現場では書類の不備や意思疎

通の難しさなど、以下のような課題がある。 

・医師の署名がない（救命士は蘇生処置を止めることができない） 

・患者の意思が明確に書かれていない（救命士は蘇生処置を止めるこ

とができない） 

・救急搬送時、ＤＮＡＲの書類が見つからない 

・ＤＮＡＲに関する情報が、カルテに適切に記載されていない 

（６）今後の展望について 

上記課題の解決に向けて、以下に取り組む必要がある。 

・患者や家族へのＡＣＰに関する教育や啓発 

・医療従事者へのＡＣＰに関する研修 

・ＤＮＡＲに関する書類の標準化 

・カルテへのＤＮＡＲに関する情報の適切な記載 

・在宅医療におけるＡＣＰの普及 

 最後に「在宅医療におけるＡＣＰは、患者の尊厳ある最後を迎えるために非常

に重要なもの。今後も関係者一同で力を合わせ、ＡＣＰ普及と課題解決に向けて

取り組んでいきたい。」とのお話しがあった。 

 

２．講演②「急変時に必要な患者情報について ～“もしも”の話はいつしま

すか？～」 

埼玉石心会病院 看護副部長 浅見 雅世 先生 

※資料は別添「急変時に必要な患者情報について」を御参照ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

浅見先生による講演 
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講演②では、救急搬送時の患者の意思や家族の意向を尊重した医療提供のた

めに、ＡＣＰ（Advance Care planning）が重要であるが、認知度が低いことや

実際に話し合っている人はわずかであることなどの課題についてお話があった。 

 

（１）埼玉石心会病院の概要について 

２０１７年に移転・開院後、重症患者の受入れ・高度急性期医療提供の

ためにＩＣＵや一般病棟を増床、手術室の増設（R7.4 月予定）などを

行ってきた。同病院では地域連携担当も担っており、患者が地域にスム

ーズに戻れるよう、地域医療機関との連携を強化していく。 

（２）ＡＣＰの必要性ついて 

救急搬送事例（８０代後半の男性、重症の肺炎による発熱と呼吸不全、

気管内挿管による呼吸管理の判断、本人・家族とも積極治療を希望）を

もとに、ＡＣＰの必要性について話があった。 

・患者自身の健康観や価値観、家族との関係性を知ることで、緊急時の

意思決定をスムーズに行うことができる 

・事前に話し合いをすることで、患者本人の意向を尊重した医療を提

供できる 

・医療従事者だけでなく、地域支援者も患者の想いをくみ取るために

情報共有が必要 

（３）ＡＣＰ普及に向けた課題について 

「人生の最終段階における医療・ケアに関する意識調査」の結果をもと

に、ＡＣＰ普及に向けた課題について話があった。 

・ＡＣＰ（「人生会議」など含む）という言葉の浸透率が低い 

・話し合いのきっかけがない（興味・関心はあっても、話し合ったこと

はない。自分や家族の病気・介護・死がきっかけになりやすい） 

・話し合いの必要性を感じていない（そもそも必要ではないのか。「今」

必要がないのかの解釈が分かれる）。また、話し合いたくないとの意見

もある 

（４）今後の展望について 

・予防や健康維持の重要性を認識する 

・医療従事者による説明や相談の機会を増やす 

・ＡＣＰについてより多くの人が理解し、話し合いを進めるための環境

づくりが重要 

 最後に、いのちの終わりについて話し合うＡＣＰではなく、健康な状態のとき

からどのように生ききるかを話し合うＡＬＰ（Advance Life planning）の紹介

と、各職種の専門性を生かした関わりとチーム力（多職種連携）による支援のか
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たちについて。ヘンダーソン『看護の基本となるもの』を引用し「患者や家族一

人一人の要求を完全に理解し、満たすことができないからこそ、その人のことを

理解しようと努力する（そのために必要な知識を持つ）ことが必要」とのお話し

があった。 

 

 ３．グループディスカッション及び発表 

 

 会場参加者をＡ～Ｅの５グループに分けてグループディスカッションを行っ

た。テーマは講演①及び②を受けて「人生会議を行うタイミング」とした。 

 各グループでアイスブレイク（自己紹介）の後、２０分程ディスカッションを

行ってもらった。講師の菅野先生、浅見先生も各グループの輪に加わり、参加者

の話に耳を傾けていた。また、ディスカッションで出た意見などを各グループか

ら発表してもらった。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各グループでのディスカッションの様子 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各グループで出た意見等の発表 
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グループ 主な発表内容 

Ａ 

・出前講座を実施。他に高校生向けの授業実施、高校生向けのア

プリを活用している。家族で共有するなどきっかけづくりに。 

・ＡＣＰの冊子を渡すタイミングは終末期になる。安定している

時期から話ができると良い。 

・ＡＣＰよりもＤＮＡＲの話が多い。病院ではＡＣＰのタイミン

グがつくりづらいため、在宅時から話をしてあると良い。 

・医師によっては署名を拒否されることもある。 

Ｂ 

・ＡＣＰの普及活動が中心で、具体的に作成まで話が進んでいな

い。 

・理想は早い段階からの関わり。もっと言えば、教育など学びと

して取り入れ、当たり前のこととして認識してもらえるように

するのが良いのではないか。 

・家族にも理解してもらうことで、本人へのサポートがしっかり

できるようなるのではないか。 

・医師の署名をもらうことはハードルが高い。医師も署名が必要

になることを知ってもらう必要がある。 

Ｃ 

・施設でＡＣＰの話を出したときに「知っているよ」というよう

な反応が増えていると聞いた。市では県に先駆けて人材育成を

行ってきた。また、意思表示ノートや生き方・暮らし方ノート

を作成し、各方面へ配布してきた。その結果がでてきているの

ではないか。 

・市民は「いざ死ぬ時、延命処置どうする？」では話を聞いてく

れない。ＡＬＰ「人生をこれからどう過ごしていくか？」から

少しずつ優しく始めていくのが良いのではないか。 

Ｄ 

・ＡＣＰはネガティブなイメージが付きやすい。ＡＬＰで話し合

えると良いのではいか。 

・実際に看取りになった際、準備していたＡＣＰがひっくり返っ

たという事例があった。慌てず、柔軟に対応できるように関係

者側も訓練なりが必要ではないか。 

Ｅ 

・初回訪問時に、医師から「今後や最後について」話をしてもら

うと、その後、本人や家族から訪問看護師やケアマネージャー

に「教えてほしい」など相談される。そこから少しずつ、本人

や家族へわかりやすく説明しているといった話があった。 

・ＭＣＳで随時更新される情報を共有し、チームで方針を確認し

ながら変化に柔軟に対応していくことが必要。 
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 ４．埼玉県医師会『私の意思表示ノート』、狭山市版『私の生き方・暮らし方

ノート』の紹介 

狭山市医師会在宅支援医療支援センターの五十嵐 様から、各グループに

『私の意思表示ノート』と『私の生き方・暮らし方ノート』を提供いただいた。

併せて、各ノートについて紹介があった。 

 ・入院患者がスムーズに在宅に戻れるよう 

に、再入院などでも困らないように流れ 

や必要なものなども記載 

 ・各医療機関や施設などに配布しており、 

ぜひ活用して患者さんへ話をしてほしい 

 ・初回に話をすることが大切 

 

５．講評 

講師の菅野先生、浅見先生からグループディスカッションについて講評を

いただいた。 

 

（１）菅野先生 

各グループのディスカッションを聞かせてもらった。医療側もまだま

だ足りないことがあり、その足りない部分を多職種、チームで支えてもら

っていると感じた。 

ＡＣＰの進み具合には差があるが、一例一例丁寧に、患者や家族が満足

できるように進めていきたい。皆様の御協力をお願いしたい。 

 

（２）浅見先生 

参考になる意見、興味ある意見をたくさん聞くことができた。 

地域で多職種が協力し合い、患者が地域で暮らせるように、また「よか

ったな」と思える最後、納得して最後を迎えられるようにしていきたい。

今後ともよろしくお願いしたい。 

 

６．閉会 

 予定どおり令和６年度西部地域在宅医療推進研修会を終了しました。 
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令和６年度西部地域在宅医療推進研修会の出席者について 

 

１． 会場出席者数（グループワーク参加者数） ３３名 

出席者の主な所属 

 
病院、診療所、在宅医療連携拠点、在宅歯科医療連携拠点、訪問看

護ステーション、居宅介護支援事業所、地域包括支援センター、在

宅介護サービス事業所、在宅看護サービス事業所 など 

出席者の職種 

 

医師、看護師、作業療法士、理学療法士、社会福祉士、ソーシャル

ワーカー、歯科衛生士、ケアマネージャー、介護支援専門員 など 

 

２． オンライン出席者数（講演のみ参加者数） ４７名 

出席者の主な所属 

 
病院、診療所、在宅医療連携拠点、在宅歯科医療連携拠点、訪問看

護ステーション、在宅介護支援センター、居宅介護支援事業所、在

宅介護支援センター、市福祉関係課、地域包括支援センター、県保

健所 など 

出席者の職種 

 
集計なし 
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令和７年度西部地域在宅医療推進研修会 案 

 

日 時：令和７年１２月１２日（金） １９時～２０時３０分 

場 所：狭山市内会議室 等 

目 的：西部地域在宅医療介護の多職種の連携強化・促進及び地域における 

在宅医療介護提供体制等充実のための知識・技術等の向上 

テーマ：ＡＬＰ・ＡＣＰ等に関する内容 

講演及びグループワーク 

講 師：株式会社Ｓｔｙｌｅ代表取締役 長谷川 記三子 氏 

（緩和ケア特定認定看護師） 
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