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資料２：令和７年度在宅療養・看取りに関する意識調査結果について
資料３：≪つなぐカード≫（「つなぐノート」携帯版）について
参考資料１：広報もりやま令和７年10月15日号
参考資料２：守山市の在宅療養・看取りに関するデータ

	公開・非公開の別
	☑公開　　　　　　□非公開

	傍聴者
	なし


第２回守山市在宅医療・介護連携推進協議会　議事録（要旨）

１　開会
２　報告事項
ア　令和７年度の取組結果について
	事務局
	<資料１、参考資料１、参考資料２の説明>

	小西会長
	こちらから各職種の方に伺いたい。
今の説明にもあったが、実際に在宅サービス等を提供する際にエンディングノートの活用は広まってきているのか。エンディングノートを活用してよかったという事例があれば報告してほしい。

	松川委員
	私自身の専門が小児科であり、在宅で数人診察しているが、実際につなぐノート見て、意思表示をされた経験はない。

	木戸脇委員
	在宅の件数が決して多いわけではないため、つなぐノートを本人や家族から見せてもらった経験はない。薬剤師会としてもそのような情報共有はしていないため、活用できているかどうかはわからない。

	小林委員
	独居の方だと、実際にエンディングノートを持っている方もいるが、書くことが大変な様子があり、完成しないまま持っておられる。実際の支援において活用できた事例はない。

	木戸委員
	エンディングノートを勧めていくタイミングが難しい。また実際にエンディングノートを持っている利用者はいるが、内容まで確認できている事業者は少ないのではないか。

	山藤委員
	訪問看護ステーションで勤務しており、今後一人エンディングノートを提供していこうかと検討しているが、実際に活用はできていない。

	小西会長
	実際に市民にエンディングノートは広まりつつあるが、サービスを提供する側では、エンディングノートの活用が十分にできていない。これから在宅療養する際には、エンディングノートを書き、主治医やケアマネジャー、訪問看護などの支援者と話をするようにということを行政が啓発すると、活用につながるのではないかと思う。



イ　令和７年度在宅療養・看取りに関する意識調査結果について
	事務局
	<資料２の説明>

	小西会長
	このことについて、何か意見・質問はないか。

	角野委員
	意識調査だけでなく、全体的な話になるが、在宅医療・介護連携推進事業には４つの場面が設定されている。(①入退院支援、②日常の療養支援、③急変時の対応、④看取り)
それぞれの場面において、守山市はどういう姿を目指しているのかということが重要になる。守山市は、在宅療養においてどういう生活を目指すのか、さらに４つの場面では、どのような姿を目指すのか。
本協議会は４つの場面について協議する場であるが、特に以前から協議してきている看取りの場面について、どのような姿を目指すのか共有できているのか。ＡＣＰを普及することが目的になってきてしまっている。エンディングノートなどを多数配布してきているが、これはアウトプットの評価になる。実際に目指す姿に近づいてきているのか。目指す姿がはっきりとしていないから、何をどう評価すればよいのかわからないようになっている。
　調査結果を見ても、緩和ケア病棟に入りたい人がいるということは、苦痛もなく最期を過ごしたいということが目指す姿の手前にあるのではないかと思う。苦痛もなく最期を迎えるために、何をしていくのかという流れで事業が考えられる。
　看取りに対して、守山市が目指す姿が何かということを具体的にした方がよい。それぞれの事業を単発で行っているために、全体の結果が何かがわからない。ＡＣＰについて一生懸命啓発に取り組んできているが、エンディングノートが活用されていない状態がある。活用してもらうことによって、どう変わってくるのかということを目的の一つにすれば、今後は活用してもらうためにどうすればよいのかということを考える。先ほど、ホームページを作成するということであったが、今後調査した際にエンディングノートを書くきっかけで「ホームページを見て」という回答が多ければ、その事業はやってよかったという評価になる。しかしほかの情報がきっかけの場合には、事業の見直しにつながってくる。
　今のままだと事業をやりっぱなしになってしまい、本当の評価（実際に目指す姿に近づいているのか）ができない。ホームページを作ったということは一つの成果になるが、作ったホームページで市民がどのように変わったのかということ、目指す姿が大切になるため、はっきりさせた方がよい。

	事務局
（寺西）
	　事業の担当としては、「最期まで自分らしく」という目指す姿があり、自分らしくということで若い世代からACPを繰り返し行っていくことが重要ではないかと考え、事業を行ってきた。
　担当としての目指す姿は持っているが、組織としては共有できていない部分もあるため、今後は目指す姿を共有しながら事業展開を行っていきたい。

	角野委員
	　「本人らしく」をもっと砕いていくといい。おそらく今言われたことは誰も反対しないと思う。そのため、全員が合意して皆がベクトルを一つにして、具体的に「本人らしく」とは何なのか、その次に何をしていけばよいのかということが出てくると思う。
　「つなぐノート」を詳細に書かれていれば、支援する側としては参考になり、その人が求めているものが叶えられるのではないかと思う。次にそれを考えるために、今の医療体制では難しいとなったときに、それが課題になる。その課題に対して、解決策を議論するのが、本協議会であり、ここで議論されて次に繋がっていく。

	事務局
（寺西）
	目指す姿等、もう少ししっかりと検討し、共有していく。

	小林委員
	今までの話にもあったが、その人が求めることがはっきりと意思表示されている場合には、それに向けて支援者で調整するが、はっきりと意思表示がない場合、私も自分らしくと言われると、自分らしさを表現できないため、具体的に自分らしいとはどういうことかを、かみ砕いた表現があれば共有しやすいと思う。どうしたいと聞かれても、なかなかイメージがつきにくい。「一緒に住んでいた祖父のように亡くなりたい」といったイメージがあればわかりやすい。
そのようなイメージを考えるきっかけになるように、市として働きかけができるのではないか。一人ひとり考え方が違うため、質的な評価などは難しいと思うが、そういった質が上げられる取組ができればいい。

	今江委員
	なかなか難しい問題だと思う。自分らしくということがどういうことが自分らしいのか。本当に死期が迫って、自身がそういう状態になったときに、何がしたいかと言われたときに、病院に入院しているならば、一度でもいいから家に帰りたいという思いがあると思う。そのようなところが自分らしいのかなと考えられると思う。

	木村委員
	病院に来院した時点で、本人が自分らしく意思表示をできないケースが多く、やはり家族の意思が優先されるという現状がある。しかし、もう少し時代が進めば、今の我々の年代が自分らしい看取りを考えていけば、時代が進むことで看取りも進んでいくのではないか。
　病院の中でも、医師も、衰弱していく高齢者に対して、血管の確保が難しい中、毎日点滴を刺しているところを見かねて、「痛い思いをさせているだけだから、自宅に帰ってみてはどうか」ということも増えつつある。また、施設看取りなど病院と施設との連携を深めていきたいと思う。

	小西会長
	診療所においても在宅診療を始めるときには、もうすでに認知症で判断が難しい場合や全身状態が悪く判断ができないこともある。看取りに関しては、それぞれの場面でＡＣＰをきちんととり、状態が変われば、変化に対して、本人は無理かもしれないが、家族とどうしようかと決めていくことが大切だと思う。大前提として、エンディングノートはきちんと書いてもらうことで、判断がしやすい。最終的には、本人が苦痛なく安寧に最期を迎えられたということが重要だが、本人には聞くことができないため、その場面で本人や家族に関わる支援者が本人や家族の表情や会話などからどう思っているのかということをくみ取り介護を進める必要がある。
　私自身も在宅では、最初にエンディングノートを始めとするACPをきちんと取り、本人や家族に状態を説明し、どうしたいのかを確認している。また状態が変わったときにどうしたいのか、確認し見直している。看取りといっても入院治療は除外せず、入院することで本人の苦痛やしんどさが緩和されるのであれば、看取りであってもあえて入院を勧めることも大切なのではないかと思う。
その他に意見はないか。

	角野委員
	調査結果で、「エンディングノートを書くつもりはない」や「どこで最期を迎えたいか」などの質問で、「まだ先のことで考えていない」等があるが、どの年代の人が答えているのか。予想として、「先のことでわからない」と回答しているのは40歳から前期高齢者までが多いと思うが、年齢別にそのあたりがわかるのであればターゲットをどの層にしていくのかを絞りやすいと思う。「つなぐノート」も高齢になってから書くのではなく、若い時から癖付けていくことが大切。自分の死ぬときのことを書くのではなく、これからの人生を楽しく生活するためにやりたいことなどを書くものである。そういった意味で広くやりつつ、最期のことを考えると、せめて前期高齢者以降の人には、色々思いを書いてもらいたい。高齢者になると、思いはあっても自分だけじゃ叶えることができない。そういった場合に、ノートに思いが書いてあることで支援者が手助けし、その人のＱＯＬをあげることができる。広くやりつつも前期高齢者をターゲットに絞ることもできると思う。

	事務局
（寺西）
	　調査結果については、現在集計中のため速報値となっている。来年度の第１回目の協議会で、年齢別など詳しい結果を報告したい。
　また、ターゲットについては、事務局としても前期高齢者へのアプローチは重要だと考えている。市の出前講座に参加される方は後期高齢者が多くなっており、なかなかアプローチできていない現状である。前期高齢者の方にアプローチしていける方法についても考え取り組んでいきたい。

	花木委員
	　エンディングノートを書くきっかけとして２つポイントがあると思う。一つ目は震災等で死を身近に感じたときで、私自身も阪神淡路大震災をきっかけに書き始めた。もう一つは、病気を意識した時。以前から紹介しているデータだが、滋賀県立総合病院でも「つなぐノート」を配布している。地域連携室が134冊、緩和ケア病棟が20冊と緩和ケア外来が21冊配布している。病気を意識しない未病の人は関心がないため、講演会などをしても参加しないと思う。ある程度、国や地域で文化を作っていかないと普及していかないと思う。
　また、地域連携室でなぜこんなに配布できているのかと考えると、地域連携室が関わるのは何かしら病気になった時点のため、意識されている。逆に緩和ケア病棟では、身体の状態がよくなく、死が迫りすぎているため、遅すぎると思う。そのため、タイミングとして一番いいのが、病気を意識したときだと思う。
　エンディングノートの進め方で、メリットを説明することもポイントだと思う。もちろん本人のためのノートが一番ではあるが、家族のためにもなることを伝えている。緩和ケアに来る人の中では、家族に迷惑をかけたくないとすごく言われる。本人が何も決めていないと、家族が決めないといけない。その時はやはり家族の心理的負担は大きい。「『私があの時に治療をやめる』と言ったから死期が早まったのではないかと後から悩まれるケースもある。本人がはっきり意思表示していれば、本人も自分の希望を叶えられ、また家族の負担も軽くなる。

	小西会長
	　調査結果の中で、在宅療養・看取りを推進するために必要なサービスについてだが、往診に取り組む医師が増えることとあるが、何か医師会として取組はあるか。

	松川委員
	　守山野洲医師会で特別に増やす試みはないが、日本医師会としては、15年程前から、「在宅医療、午後から地域」へというスローガンで在宅医療に取り組むように、研修などが行われている。
　守山は新規開業する医師が多く、恵まれている状況であるが、内科で新規開業される医師では専門性を活かしていきたいという思いが強いこともあり、在宅医療には積極的ではない。また、市内には、在宅診療専門の診療所が２か所あるが、その影響なのか、看取りを長くしてもらっている診療所の先生に聞くと、近年看取りや往診依頼の数が少し減ってきているような話も聞いている。

	小西会長
	　例えば、病院から退院するときに、地元の医者に最期まで看てほしいという要望があり、なおかつ、医師が見つからない場合には、どういった方法で見つけていくのか。

	木村委員
	　まず訪問看護ステーションに相談し、24時間訪問往診対応している医師を優先的に紹介してもらうことが多いように思う。

	小西会長
	　市の方で何か対策をされているか。例えば、医師が見つからない患者がいれば医師会に相談するなど。

	事務局
（寺西）
	　当センターでは、在宅医が決まらないといった相談を現時点で受けていない。病院の地域連携室から在宅医が決まり、ケアマネジャーの調整をお願いしたいという流れでの相談が多い。
　もし、在宅医が決まらないという課題が多く出てくるようであれば、仕組みづくりが必要だと考えている。
　今のところ決まらないことはないのではないか。

	木村委員
	　決まらずに退院するというケースは今のところはない。

	小西会長
	　もし、困っていないのであれば、在宅医が増えることを望むといった結果は出ないと思う。

	角野委員
	　今年の４月に在宅医療・介護連携推進事業の手引きがバージョン４に改定され、在宅医療・介護連携をどう進めていくのかが書かれている。先ほど相談業務というものがあったが、相談内容を評価し、守山市としての課題を見える化し、本協議会で解決策を考えていく必要がある。今の往診医が増える必要があるという課題があるのであれば、どうすれば増えるのか、増やせないのであれば、どう対応していくのか、事務局から提案する必要がある。課題が出てくるのであれば、協議会の部会なども設置しながら、部会で考えたことを本協議会で議論していくことが必要。全体的な在宅医療・介護連携事業の進め方に関する体系図を作られた方がよいのではないか。
　調査結果からいろいろできていない課題などがあるが、すべてそのようにしないといけないわけではない。守山市のスタイルを協議会の合意の元考えていければよい。

	花木委員
	　在宅医の専門家が進んでいるように思う。ヴォーリズ記念病院や済生会守山市民病院など、病院から在宅に出ている病院もあるが、滋賀県立総合病院は在宅には出ていない。そのため、在宅医との連携が大切になる。
　緩和ケアでは医療用麻薬の使用などで専門性が高まってきている。在宅医を選ぶ際に、医療用麻薬の使用ができる医師に集中することもある。がんの場合には、そのような理由で集中しているイメージがある。
　逆に老衰の場合には、麻薬などが必要ないため、どの在宅医が何を専門として看ることができるのか整理する必要がある。すでに病診連携ハンドブックを作っていると思うが、そういったものを活用して、患者と医師のマッチングがうまくいけば限られた資源の中でうまく回すことができるのではないか。

	木戸脇委員
	　「自宅で療養してできれば緩和ケア病棟に入院してほしい」という回答がある。個人的なことではあるが、昨年患者側の家族になった時期があった。当人は緩和ケア病棟に行きたいということを言い続けていた。現実には、ベッドに空きがないため、入院ができず、一般病棟で緩和ケアと同じような治療を受けながら、最期を病院で看取る形になった。市民の中でも、緩和ケアという言葉が独り歩きしてしまっている印象をその時に感じた。
　末期がんの患者であれば、疼痛緩和が緩和ケアのイメージとしてあるが、老衰で自然と衰弱して亡くなっていく方に対しても、亡くなる直前に行うケアというイメージが染みついてしまっている。メディア等の影響もあると思うが、「つなぐノート」を書く段階から実は始まっているということを周知していくことが、本人や家族と医療者側（医師・薬剤師など）と認識のずれに繋がらないように必要ではないか。

	小西会長
	　訪問診療を行う者として、緩和ケア病棟でしていただいている緩和ケアほどは、自信はない。ただし、花木医師の講演会や緩和ケアに関する相談センターがあり、緩和ケア病棟でないとどうしてもできないというケアはあまりないと思う。専門家でなくても実践できる在宅医がいることを少しでも広く知ってもらいたい。また老衰での緩和ケアの話があったが、苦しい思いがあれば緩和ケアの対象になると思う。緩和ケアは、在宅看取りに必要な技術であるため、医師としても患者に最期まで安楽に過ごしてもらえるように知識は得ているため、安心して在宅医に任せてもらえるとよい。

	花木委員
	　緩和ケアに関して情報提供になるが、緩和ケアというとホスピスのイメージが強くあると思う。令和８年４月から緩和ケアが取り扱う疾患が増える。非がんの方向に広がってきており、慢性の呼吸器疾患と腎不全が追加となる。今その準備をしており、緩和ケア専門として、皆さんに教えるようになっていきたい。



３　協議事項
ア　≪つなぐカード≫（「つなぐノート」携帯版）について
	事務局
	＜資料３＞について説明

	小西会長
	　今の説明で、何か意見はないか。
　エンディングノートをこのようなカードの形にすれば、医療の現場でも目にすることができるのではないかと期待している。
　その他に何か意見はないか。

	事務局
（所長）
	　意見はないようなので、このような形でカード作成をしてもよいか。

	小西会長
	　よい。

	事務局
（所長）
	　配布方法については、病院や診療所での設置が可能かどうか今後相談させてもらいたい。

	花木委員
	　このカードの配布方法は、エンディングノートと同じか。

	事務局
（寺西）
	　「つなぐノート」とセットでの配布を考えている。すでに「つなぐノート」を手に取っている人を対象にカードのみの配布も行う。またカードは１回しか書けないため、書き換え用に市のホームページからのダウンロードも周知していきたい。
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