
４つの場面に着目する理由

出典：令和5年度在宅医療・介護連携推進事業支援事業 都道府県・市町村担当者会議 資料 1

【協議事項】医療と介護の連携について ACP（アドバンス・ケア・プランニング）の普及啓発について 別紙２



在宅医療・介護連携推進事業における基本理念（第9次高齢者保健福祉計画）

「ひとりひとりが健康でいきいきと安心して自分らしく暮らせるまち いわき」

在宅医療・介護連携の目指す姿

日常の療養支援 入退院支援 急変時の対応 看取り

医療・介護に関わる多職種がお
互いの職種の役割を理解し、ICT
等効率的効果的な手段等も活用し
ながら連携を図り、本人の意向と
状態に応じた医療・介護支援を提
供することが出来る。

※災害時等の対応（特に医療機器
使用者等）については、本人・家
族・多職種間で共有し、本人の安
全確保を図る。

いわき医療圏退院調整ルール
を運用し、病院とケアマネー
ジャーが在宅復帰に向け入院当
初から情報を共有し、安心して
ご本人が在宅（施設等）へ移行
できるよう支援する。

在宅療養中に体調が急変する
ことも想定し、かかりつけ医
師・本人・家族・支援にあたる
多職種等で連絡体制を共有し、
慌てずに適切な方法で医療を受
けることができる。

人生の最終段階における
医療、療養場所（病院・自
宅・施設）について、医
療・介護関係者が本人・家
族の意向を尊重し、それが
実現できるように支援する。
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『看取り』

高齢化の進展に伴い死亡数は増加
傾向にあり、終末期を迎える人が
増えている。

命の危険が迫った状態になると、
約7割の人が医療やケアなどを自
分で決めたり、希望を人に伝えた
りすることができなくなる。

単身世帯数・夫婦のみ世帯数が増
加するなど、身近に頼れる親族が
少ない人も増えている。また、認
知症等により判断能力が不十分な
人も増加している。

優先的に取り組む場面は？

本人の意思が不明であれば、

医療提供者側では治療決定が

難航したり、本人の意思が反

映されない医療、たとえば希

望しない医療処置や延命措置

を患者が拒否できないという

問題が生じる。
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『ACP(人生会議）について知っている割合』
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『最終段階について話し合ったことは？』

5



『話し合うきっかけとなる出来事は？』
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（複数回答可）

単位：％



『話し合うのはいつがいいと思いますか？』
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『最期をどこで迎えたいですか？』
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『治療をどこまで望みますか？』
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看取りの場面における課題・要因

課 題 要 因

１ ACP（アドバンス・ケア・プランニング）の認知度は、
9%と低い。
そのうち、ACPを開催したことがあるのは、20%。

（県地域医療・福祉に関する調査（R5.1）：患者調査）

①誰が（どこの機関）、どのような機会に誰を対象にACPの話
を実施しているのか全体像が掴めていない。

②専門職、市民も研修会や地域の勉強会に集まるのは、いつも
同じ参加者であることが多い。

③専門職も家族も死は縁起でも無いことと、話題にするきっか
けが掴みにくい。

２ 加齢や重大な病気などで死が近い状況になった時、自宅で最
後まで生活したいと思うかの割合は約54%（はい+生活したいが
出来ない）であるが、そのうち約20％が実現は難しいと感じて
いる。（市日常生活圏域ニーズ調査（R5.2）

①実現が難しい理由としては、1位 家族に負担をかける（72%）
2位 急に病状が変わった時の対応が不安（54%）3位 介護してく
れる家族がいない（26%）
②家族の看取りに対する心構えの問題

３ 救急現場において、傷病者の家族等から本人の心肺蘇生中止
の意志を示される事案が生じている。

救急出動した救急隊は、救急業務規定により、傷病者に対し
て救急救命処置を実施しない、あるいは救急救命処置を途中
で中止することは困難となっている。

①現代は人の死を身近で経験することが殆んどなく、家族は病
状が急変すると慌てて救急車を要請してしまう。
②DNAR（心肺停止状態になった時に、家族（本人）の希望で、
心肺蘇生を行わないこと）の取り決めをしているケースが殆ど
なく、取り決めの必要性について市民や介護関係者の理解が進
んでいない。

4 施設では、看取り対応に介護職員がストレスを感じている
（夜勤時、施設に看護師の配置が無い施設等）。

①死に至る身体の変化の知識がない。
②看取りの対応経験がない。

ACPの普及啓発が重要
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ACP（愛称：人生会議）
Advance あらかじめ
Care   広義：生活上の世話や配慮 狭義：医療・看護・介護
Planning   計画する

誰の人生にも始まりと終わりがあります。

わたしの想いを伝えることが出来る「今」・・・

大事にしていることや望んでいること、どこで

どのような医療・ケアを受けたいかを自分自身

で前もって考え、周囲の信頼する人達（家族・

知人等、医療・介護関係者）と共有しておくこ

と。

1人ひとり異なる患者の価値感、

人生の目標、将来の医療に関す

る望みを理解し、医療・介護職

が連携し支援すること。

支援者の目指す姿本 人
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市民へのACP普及啓発 （現状）
医療関係 介護関係等 行政

➀市民向け
（対象の限定は、していない
い）

医師会
「在宅医療出前講座」

市内7地区で実施
病院

「看護の日」「ピンクリボン
月間」等病院でのイベント
時に「わたしの想いをつな
ぐノート」等を配布。

地域福祉ネットワークいわき
（地域包括支援センター）
エンディングノート作成支
援事業：つどいの場等活用

介護保険課
いわき安心ノート作成
包括ケア推進課
いごくミーテイング開催（年1回）
いわき市権利擁護・成年後見センター

市民後見人養成講座
市役所出前講座「高齢者・障がい
者の虐待防止と成年後見制度」
地域医療課
わたしの想いをつなぐノート
作成＆WEBサイトで発信
市役所出前講座「在宅医療と介護に
ついて」（R5.4～）

➁人生の最終段階にお
ける医療・ケアの在り
方を自分ごととして考
える時期にある方

訪問診療実施医療機関
訪問診療医師が、患者に対し「わ
たしの想いをつなぐノート」等を
活用し、意思決定支援を実施。
訪問看護ステーション

担当している方に、「わたしの想
いをつなぐノート」等を活用し
意思決定支援を実施。

居宅介護支援事業所
担当者する方の医療・介護に
関する意思決定支援を実施。

③高齢者を支える立場
にある家族等

同上 同上

主なターゲット層は、高齢者が多い
全ての地区・病院で実施されているとは、限らない。

担任する方の状況により、話ができる方と出来ない方
はいる。

医療・介護を受けている方の家族に限られている。
親を介護する世代（50～60代）へのアプローチは特にしていない。 13



【参考】Webサイトでの発信

14



市民へのACP普及啓発 （今後）

ACP普及の現状

➀団体・事業所・個人・
市がそれぞれに頑張って
いる。

➁ターゲット層は、当事
者・関心が高い方。

③「死」をタブー視する
意識が高いため、アプ
ローチに苦慮。

ACP普及の今後

➀少ない労力で、最大の効果を上げる
事業展開
団体、事業所等、市で連携した取り組
みを意識する等

➁ターゲット層の選定
市民全体、当事者・家族等、親を支え
る年代の家族（50代~60代）

③ターゲット層に合わせた啓発ツール
、講座等の在り方の再考

裾野を広げ
る取り組み
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皆様からのご意見をいただきたいこと

現状

• 各団体、事業所等で実施しているACP普及に
ついて☛（対象、活用ツール、どのような
機会に実施しているか）

今後

• 各団体、事業所等で今後できる事について
☛（統計資料、先進自治体事例等も参考
に）

16


