
資料 1 

在宅医療介護連携推進協議会について 
 

1 目的 
   市民が住み慣れた地域で安心して暮らし続けることができる地域をつくることを目的に、在宅医 

療及び介護に携わる関係者が円滑な連携を図るために、必要な事項を協議すること。 

 

2 委員構成 
  医療関係者 

  介護関係者 

  学識経験者 

 以上のいずれかに該当する者で、１５人以内で組織する。 

 ※Ｒ7 年度・８年度委員は 13 人、 

 委員の互選により、会長１名、副会長１名を置く。 

 協議会を開催する場合、会長が招集し、議長となる。 

 

3 協議事項 
   在宅医療及び介護の連携に係る現状把握、課題抽出及び解決策に関すること。 

   在宅医療及び介護サービスの提供体制に関すること。 

   在宅医療及び介護関係者並びに市民への意識啓発に関すること。 

   その他、市長が在宅医療及び介護の連携の推進について必要と認める事項に関すること。 

 【参考】令和 6 年度の協議事項 

  ・フレイルの改善を目指した取組について 

  ・身寄りの無い方への支援について 

  ・救急情報シートの郵送について 

  ・マイナ救急実証事業について 

  ・高齢者の保健事業と介護予防の一体的な実施の推進について 

  ・私と家族のあんしんレターについて 

 

4 その他 
   開催回数 

   ・４月～翌年３月の１年度間で概ね２回の開催、時期は例年 10～11 月頃・2～3 月頃 

   公開範囲 

   ・会議録を作成し、各委員に確認のうえ、ホームページへ掲載 

   任期 

   ・2 年間の任期 

    令和 7 年 10 月 1 日～令和 9 年 9 月 30 日 
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磐田市の場面別の取り組み

日常の療養支援 入退院支援

急変時の対応 看取り
・私と家族のあんしんノート・救急情報シート

・終活おうえん窓口相談・講座

・シズケア＊かけはしの運用

・私と家族のあんしんノート

・住み慣れた場所で
自分らしく生きていくために

・救急搬送患者連絡票

・ごみ分別ガイドブック
※在宅医療によるゴミの分別

・身寄りのない人への
支援プロジェクト

・私と家族のあんしんレター

・私と家族のあんしんレター
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資料 4 

磐田市第 11 次高齢者保健福祉計画・第 10 期介護保険事業計画策定に向けた高齢者等実態

調査について 

 

１ 目的 

 本調査は高齢者等の日常生活の実態や意向を踏まえて、高齢者保健福祉計画及び介護保険

事業計画を新たに策定する際に、施策の方向やその目標等を定める基礎資料とするために実

施する。 

 

２ 調査の概要 

   一般高齢者等に対する調査 

① 対象者 

ア 一般高齢者 2,000 人 

※要支援・要介護認定を受けていない高齢者（65 歳以上の者） 

イ 総合事業対象者 500 人程度 

ウ 要支援認定者 1,000 人 

エ 要介護認定者 1,500 人 ※在宅の者 

② 調査方法 

・郵送による配布・回収 

③ 調査期間 令和 7 年１2 月から令和８年 1 月（予定） 

④ 調査内容 国・県の指定項目及び市独自項目 

（健康状態や地域活動、介護保険サービスの利用等に関する設問 32～63 項目） 

  第２号被保険者（40～64 歳）に対する調査 

① 対象者 9,284 人 

※市公式 LINE 登録者のうち、「健康・福祉情報」の配信希望者 

② 調査方法 インターネットによる本人入力 

③ 調査期間 令和 7 年 12 月から令和 8 年 1 月（予定） 

④ 調査内容 市独自項目（介護保険制度等に関する設問 15 項目） 

 

３ 前回調査の概要 

  配布数 有効回答数 有効回答率 

一般高齢者 2,000 通 1,487 通 74.4％ 

総合事業対象者 222 通 165 通 74.3％ 

要支援認定者 1,000 通 692 通 69.2％ 

要介護認定者 1,500 通 909 通 60.6％ 

第２号被保険者 9,284 通 462 通 5.0％ 
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資料 4 

高齢者実態調査の調査項目について 
 

在宅医療・介護連携に関わる設問 

    高齢者実態調査（※今回調査票案から抜粋） 

    ■一般高齢者・総合事業対象者・在宅要支援認定者共通 

① 
病気やケガをしたときに、どのような治療や生活をしたいか、ご家族や医療・介護従事者

（例：医師や看護師、ケアマネージャー等）と話したことはありますか？ 

② 前質問のような話し合いを、「人生会議」（ACP）と呼ぶと知っていましたか？ 

    ■在宅要介護認定者 

① 現時点での、施設等への入所・入居の検討状況について 

② 現在、訪問診療を利用していますか※訪問歯科診療や居宅療養管理指導等は除く 

③ 

生活を継続していくにあたって、主な介護者の方が不安に感じる介護等について。 

【身体介護】 

（日中の排泄/夜間の排泄/食事の介助/入浴・洗身/身だしなみ（洗顔・歯磨き等）/衣服

の着脱/屋内の移乗・移動/外出の付き添い、送迎等/服薬/認知症状への対応/医療面

での対応（経管栄養、ストーマ等） 

【生活援助】 

食事の準備（調理等）/その他の家事（掃除、洗濯、買い物等）/金銭管理や生活面に必

要な諸手続き 

【その他】 

その他/不安に感じていることは、特にない/主な介護者に確認しないと、わからない 

 

    第 2 号被保険者向け調査（※今回調査票案から抜粋） 

① 
病気やケガをしたときに、どのような治療や生活をしたいか、ご家族や医療・介護従事者

（例：医師や看護師、ケアマネージャー等）と話したことはありますか？ 

② 前質問のような話し合いを、「人生会議」（ACP）と呼ぶと知っていましたか？ 

③ あなたに介護が必要となった場合、どこで介護を受けたいと思いますか？ 

④ あなたの家族に介護が必要となった場合、どのように介護したいと思いますか？ 
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資料 5 

シズケア＊ささえあい連携シートの活用について 
1 シート作成のきっかけ                                                   
  令和 3 年度に、静岡県医師会が実施した 

 人生の最終段階の療養場所の選定における意思決定の現状調査 

  調査により・・・■療養場所の決定に最も影響するのは「主病名」と「家族の介護力」だと判明 

     非がん・認知症の方は、本人の意向が不明確になりがちで支援の必要性が高い。 

       家族の意向のみになると、介護負担や介護力から施設療養が多くなる。 

     療養・看取り場所が自宅以外の方は専門職による意思決定支援が少なかった。 

      平日の日中に介護者がいる場合、介護力が弱くても訪問系サービス利用により補完できて

いるが、負担感や急変時の対応への不安から自宅以外を希望するケースが見受けられる。 

  【結論】 

    非がんや認知症の者、家族の介護力が弱い者に対し、「住み慣れた場所で最期を迎えたい」

といった患者本人の希望・意向を明確化でき、その実現を支援すること。また、訪問系サービスへ

繋ぐ等による介護力の補完等、本人や家族等を支えるための「新たな仕組み」が必要である。 

 

2 ACP の見直し                                                      

 想定している代表的な対象者 話し合いの内容（例） 

1 一般的な ACP 

(General ACP  

discussion) 

・成人である一般市民 

・意思決定能力がある 

・健康、もしくは持病があっても

安定している 

・代理決定者は誰か 

・価値観や命に対する考え方 

・危篤状態となり、回復見込みが乏

しい状態になった場合にどんな治

療やケアを望むか 

2 病気や病状に応じた 

ACP 

(Disease-specfic  

ACP discussion） 

・成人で意思決定能力がある 

・慢性疾患があり入院を繰返

している 

・持病の病状が進行してきて

いる 

・人生の最終段階を自分のこ

ととして考えている 

・代理決定者は誰か 

・価値観や命に対する考え方 

・危篤状態となり、回復見込みが乏

しい状態になった場合にどんな治

療やケアを望むか 

・病気や病状のこれからの見通し 

・治療やケアの選択肢 

・治療・ケアを受ける場所 

・本人の希望する治療やケア、受け

たくない治療やケア 

3 死が近付いた時の 

ACP 

・成人で意思決定能力があ

る、もしくはその代理決定者

（家族など） 

・持病の進行で死が近づいて

いる 

・代理決定者は誰か 

・死が近づいたときに希望する治療

やケア、療養場所 

・心肺蘇生に関する希望 

・POLST 
引用文献 

木澤義之：「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」と意思決定支援のプロセス、看護管理 Vol30.No2.p108-112,2020 医学書院 

木澤義之：「アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは何か」,看護管理 Vol30,No2,p113-116,2020 医学書院 
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資料 5 
・現在、医療介護関係者で認識され、行われている ACP は、ほとんどが「死が近づいた時の 

ACP」である。また、行政主導で行われる ACP の大部分は「一般的な ACP」まだ死が近づい 

ていないと思われる病気や病状のときに行う「病気や病状に応じた ACP」があることの認識が

ほとんどない。また、対応した ACP ツールも無い。 

・「病気や病状に応じた ACP」を行い、関係する医療介護従事者が情報共有して連携することに

より、死が近づいた時の ACP がより円滑に行われ、有効なものとなると思われる。 

 

3 疾患による軌跡の違い                                                      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ・がんの場合、最終段階が唐突に表れるが、非がんの方、認知症の方は慢性疾患の段階を経

て最終段階を迎えるため、病気や病状に応じた ACP アプローチが重要と考えられる。 

 

4 病気や病状に応じた ACP により目指すこと                                                     

  ■話し合いの具体的な内容 

     これまでの生き方の再確認：ご本人が何を大切にして生きてこられたかを共有する。 

     医療・ケアの選択肢の検討：受けられる医療やケアの選択肢を情報提供し、一緒に考える。 

     将来に備えた意向の共有：今後、病状が変化した場合にどうしたいかを話し合います。 

  ■参加者 

本人・家族・医療ケア提供者（かかりつけ医、ケアマネージャー、訪問看護師など） 

    以上の３者で、本人の価値観や人生観を確認しながら、「本人の最善」を共に考える。 

 

5 専門職の役割                                                                

①意思形成支援～「どう生きたいか」の言語化をサポート～ 

      本人が自分の価値観や希望を整理し、考えをまとめるお手伝い。 

    ②意思表明支援～傾聴に徹する～ 

      本人がまとめた考えを、安心して話せる場を作り、ご家族や他の専門職に伝える支援。 

    ③意思実現支援～ケアプランに繋げる～ 

      表明された意向が、実際の医療やケアの計画に反映され、実現されるよう支援。 
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資料 5 
6 エンディングノートとの違い                                                                

 シズケア＊ささえあい連携シート 市町のエンディングノート 

イメージ 専門職が連携し、支援の標準化を図る 市民がＡＣＰを考えるキッカケ 

対象者 慢性疾患管理を要する段階にある者 比較的健康な段階の者 

記載者 医療・介護・施設関係者が主 本人がメイン 

保管方法 ファイリング形式（受診時に持参） ノート形式（本人保管） 

     エンディングノートを補完するためのツール 

 
7 シートの構成                                                       
   医師からの記録 

   ・医師が、現在の状態や今後の見通しについて 

    説明・共有をします。 

 【具体例】 

・現在の病状について 

  認知症は〇〇期と考えられます。生活リズムを整え、 

  社会との繋がりを大切にしましょう。 

・これから起こりうること 

  病気が進行した時には・・・ 

・医療・ケアについて 

  お薬を正しく服用できているか確認し、心配事が 

  あれば相談してください。 

  話合いの記録 

 ・家族、本人、と医療ケア提供者とが話した内容を 

  記録し、本人の意向に沿ったケアプランに繋げる。 

【具体例】 

・ご本人、家族等の希望 

   なるべく自宅で気ままに生活したい。 

   自宅の風呂場が寒いのが心配 

・希望する医療、ケアについての記録 

   かかりつけ医 

月〇回外来で診察。訪問診療への切替も可能 

   訪問介護 

週〇回、家事支援 

   デイサービス 

   週〇回、こちらで入浴しましょう。 

  →目標「安心・安全に過ごせるような環境を作りましょう」 
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資料 5 
   多職種用フリーシート 

   看護師、薬剤師、管理栄養士、リハビリ職、ケアマネ、訪問看護師など様々な医療ケア提供者が 

   ・各専門職からの退院前指導内容 

   ・入退院支援にかかる調整内容 

   ・計画書の見直しやモニタリングの様子 

   ・訪問時指導内容 

   ・本人、家族等と共有した内容などを、記録し 

本人や家族、他職種の方の参考にする。 

   想いの記録～シートの心臓部～ 

   日々の関わりの中で拾い上げた、 

   ご本人の価値観や人生観に関する 

   「想いのかけら」を、敬意を込めて 

   書き留め、チームで共有します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  支え合いメンバー 

   ご本人を支えるチームのメンバーを 

   「見える化」します。 

  →多くの人に支えられている安心感 

  →職種を越えたチーム意識の醸成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

孫が成人するところを見たい 

医師より。 

若い頃〇〇の大ファンで、 

好きな曲は「〇〇」 

長女より。 

デイのお迎えの際、必ず仏壇 

に手を合わせる 

デイサービス職員より 
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資料 5 
8 各職種の関わり方                                                      
    医師                    

   ・診断と予後の共有 

   ・意思決定の最終確認と尊重 

   ・医療的判断の最終責任者として、チーム全体のリーダーシップ 

    病院看護師             

   ・退院後の生活を見据えた、具体的な問い掛けで意思形成支援 

   ・退院後、訪看やケアマネへ本人の想いを繋ぐ、情報連携の要 

    訪問看護師             

   ・病状や治療が「日々の暮らし」にどう影響するか説明し、意思形成支援 

   ・最も身近な医療専門職として、意思表明の安心な環境づくり 

   ・本人の意向をケアプランに落とし込み、生活の場の変化をフィードバック 

    薬剤師                 

   ・副作用の説明などを通じて、趣味などの生活情報を引き出す 

   ・薬剤のメリット、デメリットを説明し、意思決定支援の具体的な担い手となる 

   ・残薬状況から認知機能や生活状況の変化を察知し、チームへ情報共有 

    リハビリ専門職          

   ・「できるようになりたいこと」を具体的な目標に変える。 

    ＰＴ：「桜を見に行きたい」→「家の周りを歩く練習から始めよう」 

    ＯＴ：「料理がしたい」→「安全にできる環境や道具を工夫しましょう」 

    ＳＴ：「楽しく食事・会話したい」→「楽にできる方法を探しましょう」 

   ・「できること」の客観的な評価と情報共有 

    ケアマネージャー        

   ・アセスメントの機会に価値観や生活歴を聞取り、シートを導入する。 

   ・本人の「物語」をケアプランに具体的なサービスとして変換する。 

   ・サービス担当者会議でシートを活用し、医療と介護の連携の要として調整 

    介護福祉士            

   ・最も身近な存在として、「想いのかけら」を拾いあげる 

   ・「できること」と「したいこと」の橋渡し役となる 

   ・チームに「生活の変化」を伝える重要な情報源となる 

 

9 検討事項                                                       

■シズケア＊ささえあい連携シートに対する、各現場での課題や修正点等について 

   静岡県医師会は、「シズケア＊ささえあい連携シート」を活用して、第 2 段階のＡＣＰの実施によ

る多職種連携体制づくりと、本人の望む最期の実現を目指しています。 

   市として、まずは現場の声を拾い集め、県医師会へ情報提供していきます。 
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