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検討の視点と内容

［視点］
患者の意思決定をどのような仕組みで支えていくのか

患者の意思に沿わない救急搬送につながらないための
環境をどのように構築していくのか

［内容］
①アドバンス・ケア・プランニングの普及啓発の検討

②患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマット
の作成及びその活用の検討

③支援者の資質向上のための研修体制の構築



部会の開催状況

回 開催日 検討内容

１ 5月22日

• アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の普及・啓発を図る
ための方法等の検討

• 患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの検討

２ 8月19日

• ACPの普及・啓発を図るための方法等の検討（講演会など）

• 患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの検討

• 在宅療養関係者に対する研修スキームの検討

３ 10月18日

• ACPの普及・啓発を図るための方法等の検討（出前講座での取
り組み）

• 患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの作成

• 在宅療養関係者に対する研修のプログラム等の検討

４ 12月19日

• 患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの今後
の活用とその評価について

• 在宅療養関係者に対する研修プログラム及び実施体制の検討



［令和元年度の検討結果］
アドバンス・ケア・プランニング（ACP）の普及・啓発

（１）市民啓発講演会について

ACPをテーマにした市民啓発講演会の実施。

（２）講演会以外での普及啓発について検討

在宅医療・介護連携センター（以下「連携センター」）
で実施している出前講座の有用活用

「もしバナゲーム」を活用した出前講座について検討

• 久留米地域でのもしバナゲームの取組状況とその効果
の把握

• もしバナゲームの講師をNPO法人結の会の依頼



［フォーマットの構成・内容］
１．私の生き方ノート これからの医療・ケアに関する話し合い

アドバンス・ケア・プランニングの５つのステップ
（ステップ１～ステップ３「考えましょう編」）

自身の人生観や価値観などを振り返るとともに、ACPを身近なこと
として考えることができる。（市民啓発の要素）

２．私の生き方ノート これからの医療・ケアに関する話し合い
アドバンス・ケア・プランニングの５つのステップ

（ステップ4～ステップ5「伝えましょう・話し合いましょう編」）

受けたい医療やケアについて、代理意思決定者や医療・介護従事者
と話し合うことができる。（ACPの実践）

［令和元年度の検討結果］
患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの
作成及びその活用の検討



［配布先及び方法］
１．私の生き方ノート これからの医療・ケアに関する話し合い
アドバンス・ケア・プランニングの５つのステップ
（ステップ１～ステップ３「考えましょう編」）
 配布方法：医療機関や訪問看護ステーション、調剤薬局、居宅

介護支援事業所等の介護福祉事業所、その他公共施設
等に配布・設置する。（当初5,000部作成）

２．私の生き方ノート これからの医療・ケアに関する話し合い
アドバンス・ケア・プランニングの５つのステップ

（ステップ4～ステップ5「伝えましょう・話し合いましょう編」）

 配布方法：「久留米市 患者の意思を尊重した意思決定のための
相談員研修」受講者等に配布。（当初1,000部作成）

［令和元年度の検討結果］
患者の意思を在宅療養関係者で共有できるフォーマットの
作成及びその活用の検討



① 私の生き方ノートは、書いて終わりではなく、適宜見直し、家族等
や医療介護従事者と話し合うものとして活用していただくこと

② 私の生き方ノートを作成していたとしても、救急要請が必要だと判
断される場合は、速やかに対応すること

③ 私の生き方ノートに心肺蘇生等を希望しない旨が記載されていたと
しても、救急要請を行った場合は救急業務が優先されること

傷病者の意思に沿った救急現場での心肺蘇生については、今後各
地域での検証を通じた事案の集積による知見の蓄積と、国民の意見
の動向や人生の最終段階における医療・ケアに関する取組状況等を
見極めが必要である１）とされ、現状においては、救急要請がなされ
た場合は速やかに救命処置及び搬送を行う必要がある。

フォーマットの運用にあたっての注意事項

１）総務省消防庁「傷病者の意思に沿った救急現場における心肺蘇生の実施に関する検討部会報告書」



［研修プログラム］
「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
るガイドラインに基づいた意思決定支援教育プログラム

（E-FIELD）に準じた取り組みを推進する。

［令和元年度の検討結果］
支援者の資質向上のための研修体制の構築

内容 形式

1
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に基づいた
意思決定（総論）

講義

2

意思決定に関するもの
STEP１：本人の意思決定する力を考える
STEP２：本人の意思の確認ができる場合

の進め方

講義
グループワーク



［令和元年度の検討結果］
支援者の資質向上のための研修体制の構築

内容 形式

3-1 アドバンス・ケア・プランニング 講義

3-2

アドバンス・ケア・プランニングの実践
• もしも、のときについて話し合いを始める
• 本人の意思を推定する者（代理決定者）を
選定する

• 治療の選好を尋ね、最善の選択を支援する

講義
ロールプレイ

3-3 STEP３：患者の意思を推定する
講義
グループワーク

3-4
STEP４：患者にとっての最善の医療・ケア

の方針について合意する
講義
グループワーク





次年度 ：取り組みの評価指標の検討・設定
評 価 ：３か年経過後に、設定した指標の推移等について分析・

評価を行なうこととしたい。（令和４年度中の評価実施）
指標例 ：以下表のとおり。次年度以降に再検討していく。

［部会としての今後の動き］

指標分類 在宅医療情報 救急医療情報 その他の情報

アウトカムに関
するデータ

 死亡場所の推移
 再入院率（の推移）

 退院後の再入院率
（の推移）

プロセスに関す
るデータ

 訪問診療実施件
 看取り実施件数
 医療・介護従事者向

け研修の実施件数

 救急搬送者のうち高齢
者の疾病分類別割合

 市民向け研修会
の実施件数

 ノート配布件数

ストラクチャー
に関するデータ

 在支診・在支病院・
在医総管届出施設数

 救急医療機関施設数

在宅医療・救急医療セミナー資料（在宅医療・救急医療連携に係るデータ収集シートより一部抜粋）
より作成



患者の意思に沿った医療やケアが提供されるために

市民への啓発

支援者の資質向上

ACPの実践

生き方が尊重され
受けたい医療やケア
の実現


