
＜はじめに＞

団塊の世代が後期高齢者となる2025年を迎え

るにあたり、我が国は在宅医療を推進している。

高齢者の増加に加え、中小地方自治体病院の医師

数減少、ベッド数削減により地域の医療サービス

の低下、勤務医の負担増大がその背景にある。医

師会としては地区により夜間・休日診療、自治体

病院の当直サポート医体制等で協力し、対応を模

索してきた。北村山地区医師会では在宅での「看

取り」をすることにより勤務医の負担軽減、地域

貢献ができるのではないかとの観点から「看取り

シンポジウム」を年１回開催してきた。在宅での

「看取り」までには様々な障害があり、「看取り」

をするうえで、死は人間の自然の摂理であること

を踏まえ、死生観、尊厳死、リビングウイルにつ

いて一般市民や医療介護関係者に啓蒙する必要が

ある。４回目を迎えた本シンポジウムは平成29年

８月５日に開催された。今回は趣向を変え、終末

期医療における看取りのシミュレーション症例を

提示し、参加型、問題解決型のシンポジウムとし

た。人間の寿命、医療の限界、本人の望まない無

駄な医療をなくし、人間らしい最期、看取りにつ

いて理解を深めるために地域包括ケアシステムに

関わる在宅介護者代表、住民代表、社会福祉協議

会代表（生活支援コーディネーター）、訪問看護ス

テーション代表（看護師）、介護施設代表（介護福

祉士）、警察官（検死担当）、救急隊（救急救命士）、

病院代表、病院救急担当医師らをシンポジストとし

て迎え、地域住民や多職種を巻き込んでの協働での

「看取り」の問題点等を討論した。同時に会場の参

加者全員にアンケートを実施し、終末期医療に関わ

る意識調査を分析、検討したので報告する。

＜方法＞

看取りのシミュレーション症例から考える問題

解決型看取りシンポジウム

終末期医療、こんな時どうする？

～平穏な看取りの障害となるもの、死生観、

尊厳死、そして、リビングウイルのすすめ～

上記を表題として、シンポジウムを開催した。

シンポジストは地域包括ケアシステムに関わる住

民団体、組織、職種とし、北村山地区各市町村

（東根市、村山市、尾花沢市、大石田町）からバラ

ンスよく選出した。シンポジストと参加者192名全

員にアンケート用紙（白色用紙に印刷）（アンケー

ト用紙）を配布し、シミュレーション症例ごとに

質問の回答を記入、提出することとした。その後、

全体の、場合によっては医療介護職群と非医療介

護職群に分類し、回答結果を集計、分析した。

１．ファシリテーターが、看取り時に問題となっ

たシミュレーション症例を提示する。

２．ファシリテーターが、会場の参加者に症例の

問題となる場面ごとにこんな時どう対処するの

か質問を提示する。

３．参加者192名は、①赤色 ②黄色 ③青色 ④

白色のＡ４用紙を掲げ、意思表示をし、同時に

その回答をアンケート用紙に記入する（写真１）。

４．会場参加者の回答傾向やシンポジストの回答

をもとにして、座長を中心に各職種の立場でシ

ンポジストにそれぞれの場面でどう対処するか

を討論してもらう（写真２）。

５．最後に、各部の座長が内容をまとめ、ファシ

リテーターが解説する。

以下に座長、ファシリテーター、シンポジスト

の所属、役職、氏名を示す。
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＜座長＞

総合座長 北村山地区医師会会長 八鍬 直

Ⅰ部座長 北村山地区医師会理事 工藤 邦夫

Ⅱ部座長 北村山地区医師会顧問 清治 邦夫

Ⅲ部座長 北村山地区医師会顧問 小室 淳

＜ファシリテーター＞

北村山地区医師会理事

（在宅医療・介護福祉担当） 柴田 健彦

＜シンポジスト＞

在宅介護を支える家族の会

代表 工藤美惠子

尾花沢市区長会 会長 笹原 光政

大石田町保健福祉課

介護保険主査 井苅 裕幸

村山市社会福祉協議会

生活支援コーディネーター 藤橋佳代子

訪問看護ステーションにじ

所長 荒木 敬子

介護老人保健施設 ハイマート福原

介護副主任 阿部みゆき

村山警察署刑事課 課長 杉山 陽一

東根市消防本部

救急救助主査兼係長 石垣 修

尾花沢病院 院長 渋谷 磯夫

北村山公立病院 診療部長 國本 健太

＜結果＞

アンケート提出者背景

アンケート提出者の年代、性別、職業、医療介護

職と非医療介護職の比率についてのグラフをそれ

ぞれ示す（図１～４）。平均年齢は54.8歳であった。

「リビングウイル」について

＜質問１＞（スライド１）

タイトルのひとつである「リビングウイル」と

いう言葉や内容の認知度を問う質問である。

全体では「言葉も内容もまったく知らない」が

42％、「言葉も内容もよく知っている」が10％で

あった（図Q１－１）。医療介護職群と非医療介護

職群を比較すると、非医療介護職群では「リビン

グウイル」という言葉を知らないが59％であり、

医療介護職群でも内容まで完全に理解しているの

は15％であった（図Q１－２）。

平穏な看取りの障害となるもの

平穏な看取りの障害となるもののシミュレー

ション症例を、下記第Ⅰ部から第Ⅲ部までのテー

マで提示し、会場の参加者やシンポジストに症例

の問題となる場面ごとにこんな時どう対処するの

か質問をした。

第Ⅰ部 多職種連携

症例Ａ 退院から在宅加療移行までの準備

（スライド２～４）

症例Ｂ 在宅看取り患者の急変時の対応

（スライド５～11）

第Ⅱ部 心肺停止 ～110番か119番か？～

症例Ｃ 自宅での心肺停止時の対応

（スライド12～14）

症例Ｄ 介護施設での心肺停止時の対応

（スライド15～19）

第Ⅲ部 尊厳死

症例Ｅ 重度認知症患者の延命措置

（スライド20～23）

症例Ｆ 遠くに住む親戚

（スライド24～27）

質問２～11の結果を示す。

＜質問２＞ 回答にばらつきがみられたが、在宅

医である「開業医に連絡する」が多く、医療介護

職群と非医療介護職群間でも同じ傾向であった

（図Q２－１、Q２－２）。

＜質問３＞ 退院時の在宅療養を相談するのは病

院の医療介護連携室とする意見が多かった（図Q３

－１、Q３－２）。

＜質問４＞ 在宅療養時に夜間急変した時の家族

の対応の質問である。「在宅主治医や訪問看護ス

テーションに連絡する」が一番多かった。ただし、

医療介護職群と非医療介護職群とを比較すると、

「救急車を呼んですぐ病院に搬送する」を選択した

のは医療介護職群9％であったのに対して、非医療

介護職群では36％であった（図Q４－１、Q４－２）。

＜質問５＞ 病院に救急搬送され、救急担当医に

人工呼吸器装着による延命措置の是非を問われた

際の家族の立場での回答である（図Q５－１、Q５

－２）。「人工呼吸器などの延命措置を希望しない」

が78％であったが、非医療介護職群で「人工呼吸



器装着の延命措置の希望」10％、「治療方針を救急

医にすべて任せる」22％と医療介護職群（それぞ

れ３％、４％）より多かった。

＜質問６＞ 早朝、在宅患者の自宅で心肺停止し

ていた時の家族の対応を質問した。「主治医や訪問

看護師に連絡する」が89％だった（図Q６－１）。

医療介護職群と非医療介護職群とを比較すると、

「救急車で病院搬送する」のが医療介護職群５％、

非医療介護職群14％で、非医療介護職群が慌てて

119番に電話する傾向にある（図Q６－２）。

＜質問７＞ 早朝、介護施設で入所者が心肺停止

していた時の介護スタッフの対応を問う問題であ

る。「嘱託医や施設看護師に連絡する」が91％で

あった（図Q７－１）。但し、医療介護職群と非医

療介護職群とを比較すると、「救急車で病院搬送す

る」の選択肢を選んだのは医療介護職群３％、非

医療介護職群13％であり、＜質問６＞と同じ傾向

がみられた（図Q７－２）。

＜質問８＞ 介護施設に救急車を要請し、救急車

が到着した時には急変した入居者が心肺停止して

いた状況下で、その後の経過を問う問題である。

「嘱託医に連絡する」が66％であった（図Q８－１）。

医療介護職群と非医療介護職群とを比較すると、

「救急車で病院搬送する」の選択肢を選んだのは医

療介護職群33％、非医療介護職群20％であり、医

療介護職群が非医療介護職群より多かった（図Q８

－２）。

＜質問９＞ 重度認知症の終末期で摂食困難と

なった場合の栄養管理の是非を家族に問う問題で

ある。「自然のまま死を迎えることを希望する」が

89％であった（図Q９－１、Q９－２）。

＜質問10＞は＜質問９＞において家族の立場では

なく、患者である母親の立場から尋ねたものであ

る。「自然のまま死を迎えることを希望する」が

93％であり、立場が変わっても＜質問９＞と同様

の結果だった（図Q10－１、Q10－２）。

＜質問11＞ 在宅で看取る予定であったが、遠く

の親戚が介入してきた場合の家族の対応を問う問

題である。「在宅主治医や訪問看護師に助けを求め

る」が66％だった（図Q11－１）。医療介護職群と

非医療介護職群とを比較するとそれぞれ59％、

72％であった（図Q11－２）。非医療介護職群が遠

くの親戚に対しての説明を医師や訪問看護師に期

待していることが窺える。

終末期医療についての意識調査

終末期医療に関わるシンポジウム会場参加者の

意識調査をするために、厚生労働省が2014年に公

表した「人生の最終段階における医療に関する意

識調査報告書」１）や2007年（2015年改訂）の「人

生の最終段階における医療の決定プロセスに関す

るガイドライン」２）を参考にして＜質問12～16＞

を作成した（スライド28～32）。以下にその回答

結果を示す。

＜質問12＞ 自分の終末期に受けたい医療、受け

たくない医療を家族と話し合っているかを問う質

問である。約６割が話し合っていないと回答し、

医療介護職群と非医療介護職群間に大きな違いは

なかった（図Q12－１、Q12－２）。

＜質問13＞ 最期を迎える場所の希望を質問した。

約５割が「自宅」を希望した（図Q13－１）。医療

介護職群と非医療介護職群とを比較すると「医療

施設」を選択したのはそれぞれ13％、31％で、非

医療介護職群は病院で最期を迎えたいとの回答が

医療介護職群より多かった（図Q13－２）。一方、

医療介護職群では「その他」を選択する場合が非

医療介護職群より多かった（それぞれ22％、４％）。

＜質問14＞ 「人生の最終段階における医療の決定

プロセスに関するガイドライン」２）について知って

いるかを質問した。その結果、84％が「知らない」

と回答した（図Q14－１）。医療介護職群と非医療介

護職群間に大きな違いはなかった（図Q14－２）。

＜質問15＞ 意思表示書面の作成の有無を質問し

た。97％は「作成していない」と回答し、医療介

護職群と非医療介護職群間に大きな違いはなかっ

た（図Q15－１、Q15－２）。

＜質問16＞ 「リビングウイル」を残すことの賛否

については、98％が「賛成」と回答し、医療介護

職群と非医療介護職群間に大きな違いはなかった

（図Q16－１、Q16－２）。

＜考察＞

症例Ａでは退院から在宅加療移行までの準備や

担当医、訪問看護ステーション、ケアマネージャー

との連携が不十分であったため在宅加療の継続が

うまくいかなかった例である。家族が退院後ス

ムーズに在宅介護をできるか確認しなかったこと、

介護保険を申請したままで、後は在宅主治医任せ
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にしてしまったことが問題である。急変時の連絡

先、介護で困った時に退院した病院、在宅主治医、

訪問看護ステーション、ケアマネージャー、地域

包括支援センターの誰に相談すべきか家族が困惑

したため、結局、在宅での介護を続けることがで

きなかった。アンケートの集計分析においても在

宅加療で困った時にどこに相談するのか、ばらつ

きが見られたことにも表れている（図Q２－１、Q２

－２）。退院時に行った介護保険の申請は認定され

るまで相応の期間を必要するため自宅加療への移

行がスムーズでない場合がある。病床を有する医

療機関の医療介護連携室が主体となるか、病院主

治医や病院看護師か、場合によっては地域包括支

援センターが退院後の在宅加療の背景をつくるか

は医療機関や地域によって異なるであろう。アン

ケートの集計分析においては「医療介護連携室が退

院調整」するとの回答が多かった（図Q３－１、Q３

－２）。これは医療介護連携室に対する在宅加療へ

の橋渡しを期待する声が多いことを意味する。症例

Ａにおいては退院から在宅療養までの切れ目のな

い在宅療養計画を立て、退院調整することの大切さ

を説いた。在宅加療時には急変時の連絡先の優先順

位を日ごろから確認しておくことも必要である。

症例Ｂは在宅看取り患者の急変時の対応がテー

マである。家族が慌てて救急車を要請し、病院に

搬送となった。延命措置の是非を救急医に問われ、

苦悩する家族。結局、様々な医療行為がなされ本

人の希望する平穏な尊厳死ができなかった。非医

療介護職群では、「救急担当医の提案する人工呼吸

器の装着を希望する」「治療方針のすべてを医師に

任せる」を選択した回答の割合が医療介護職群よ

り多く、医師に方針を委ねる傾向があった（図Q５

－２）。救急搬送や救急医療の現場において、救急

隊の立場では、救急要請があれば、消防法で人命

救助が謳われているため、蘇生処置を全力で行う

義務がある。しかし、患者本人の意思や尊厳死と

いうことは今のところ考慮されないのである。長

尾は救急車を呼ぶことは延命治療への移行の承諾

を意味し、救急車を呼ぶ意味をよく考えることを

「平穏死３）」の10の条件のひとつにあげている４）。

全国的にも終末期の高齢者本人が蘇生を望まない

意思表示をしても、動転した家族や介護施設職員

が119番通報する例が相次いでいる。このような背

景を憂慮し、平成29年４月７日、日本臨床救急医

学会は終末期患者の蘇生中止ルールの提言をした。

本人の書面と医師の指示により救急隊員に蘇生処

置の中止を求める手順を明確にしたのである。超

高齢社会が進行している現在、本人の意思に基づ

き、平穏な尊厳死を迎えられるための画期的な第

一歩である。アンケート結果では、全体的に「人

工呼吸器の装着などの延命措置を希望しない」が

多かった（図Q５－１）。

第Ⅱ部の症例Ｃ、Ｄは心肺停止を発見した際の

行動がテーマである。シンポジウムでは、死斑の

出現、死後硬直があれば警察、なければ救急車を

要請し病院搬送するとのコンセンサスが得られた。

しかし、最初のコールは担当医であろう。アンケー

ト結果（図Q６－１、Q６－２、Q７－１、Q７－

２）でも担当医の判断を重視しているということ

がわかる。医師法20条、21条についてもシンポジ

ウムでは説明した。平成24年８月31日付けで厚生

労働省医政局から「医師法第20条ただし書の適切

な運用について（通知）」の通知がなされた５）。在

宅等で医療を受けている患者が増加している一方

で、医師の診察を受けてから24時間を超えて死亡

した場合に、「当該医師が死亡診断書を書くことが

できない」又は「警察に届け出なければならない」

という、医師法第20条ただし書の誤った解釈によ

り、在宅等での看取りが適切に行われていない

ケースが生じているためである。この24時間ルー

ルの誤解について、「診療継続中の患者が、受診後

24時間以内に診療中の疾患で死亡した場合は、異

常がない限り、改めて死後診療しなくても死亡診

断書を交付できること」、「受診後24時間を超えて

いても、改めて死後診療を行い、生前診療してい

た疾病が死因と判断できれば、求めに応じて死亡

診断書を発行できること」などの死亡診断時に関

わる正しい解釈を一般市民、警察官、消防署員、

介護施設職員に理解を求め、心肺停止の現場に遭

遇しても慌てることなく、医師に連絡し、指示を

待つことを啓蒙した。警察官、救命救急士などの

消防署員は各職域のマニュアルや法律で心肺停止

患者を取り扱うことになり、一部に医師法と乖離

するところもある。しかし、在宅での看取りの現

場では、尊厳のある人間らしい最期、平穏な看取

りをするためには医師法についての理解を求める

ことが重要である。

症例Ｅは認知症終末期に経口摂取困難な場合の



栄養管理の選択、延命措置の是非がテーマである。

患者本人の死生観を基にして方針（医療行為の範

囲、治療方法、最期を迎える場所）を決定するこ

とが望ましい。シンポジウムでは症例Ｅの場面で

は親には延命措置をするが自分自身には延命措置

は希望しないという意見があり、「人生の最終段階

における医療に関する意識調査報告書」１）の全国

調査でも同様の回答が多数を占めていた。しかし、

アンケートの結果では「延命措置はせず自然死」

を選択する回答が多かった。その原因として地域

性、職業や年齢層の違いによるものではないかと

推測される。認知症や自己決定能力を消失した状

態の親の終末期医療の方針は子供や配偶者の意向

に影響されることが多い。親を幸せに看取るため

には子供は自分自身の死生観ではなく親の死生観

を常に把握して、選択した医療行為、方針後の将

来像を描いておかなければならないであろう。長

尾は後悔しない親の幸せな看取り方をするために

子供がすべき27のことを「平穏死という親孝行」

の中で述べている６）。患者側も終末期医療について

の知識や将来像を心得ておく必要がある。認知症

や自己決定能力を消失した終末期状態に対する一

般市民の意識レベルの底上げが今後の課題である。

症例Ｆは平穏な看取りの障害となる遠い親戚の

介入がテーマである。平穏な在宅での看取りのた

めには、家族のみでなく身内とも方針を共有して

おく必要性を説いた。そのためには本邦では法的

拘束力はないものの本人の「リビングウイル」が

役に立つのである。しかし、＜質問１＞で「リビ

ングウイル」という言葉や内容を質問したが、「言

葉も内容もまったく知らない」が42％、「言葉も内

容もよく知っている」10％であった（図Q１－１）。

医療介護職群と非医療介護職群を比較すると、非

医療介護職群では「リビングウイル」という言葉

を知らないが59％であり、医療介護職群でも内容

まで理解しているのは15％であった。「リビングウ

イル」の認知度はまだまだ低いといえる。＜質問11

＞では終末期医療に対する遠い親戚の介入時の対

処を質問した。アンケート結果では、「医師や看護

師に助けを求める」が多かったのであるが（図Q11

－１）、「リビングウイル」を書面にした事前指示

書（advancedirective）を作成しておけば「遠く

に住む身内や親戚」にも説得しやすくなるのであ

る。「リビングウイル」の啓蒙が必要である。

自身の死が近い場合の受けたい医療、受けたく

ない医療について家族と話し合ったことがあるか

を問う＜質問12＞において約6割が「ない」と回答

していた。2014年に厚生労働省が行った「人生の

最終段階における医療に関する意識調査報告

書」１）でも家族との話し合いをしたことがある割

合は一般国民約４割、医療介護従事者約５割で

あった。「リビングウイル」「事前指示書」は後の

トラブルを防止する上でも有用である。そのため

には家族との常日頃のコミュニケーションが必須

であり、自身の意思を家族に伝達し理解を得てお

くことが重要である。

厚生労働省が行った「人生の最終段階における

医療に関する意識調査報告書」では、事前指示書

の作成に賛成しているのは一般国民69.7％、医師

73.4％、看護師84.7％、施設介護職員83.8％であっ

た１）。調査年を経るごとにその割合が高くなってい

く傾向がみられた。しかし、作成状況は約３％と

少ないことが報告されている。日医ニュース７）での

特別対談によれば、アメリカでは25～40％、ドイ

ツでは12％の保持率のデータを報告している。今

回のシンポジウムのアンケートでも３％であり、

厚生労働省の報告書と一致していた（図Q15－１）。

「リビングウイル」は諸外国ではすでに法制化され

ている。欧米のみならず、アジアでも台湾では

2000年、韓国では2016年（2018年２月施行）に法

制化されているのである。本邦においては2004年、

日本尊厳死協会が14万人の署名を集め尊厳死の法

制化を国会に請願している。2011年には超党派の

「尊厳死法制化を考える議員連盟」が発足し、2012

年、「終末期の医療における患者の意思の尊重に関

する法律案」（尊厳死法案）を発表した。しかし、

その後、賛否両論があり、法案は提出されないま

まである。2025年まで超高齢社会、多死社会が進

行していく中で、終末期医療の自己決定権、尊厳

死の国民的議論が必要である。アンケート結果に

おいても「リビングウイル」、「意思表示書面」の

作成に賛成するとの回答が98％と圧倒的に多かっ

た。（図Q16－１）。「リビングウイル」、「意思表示

書面」の形式は各団体組織、医療機関から独自の

ものが公表されている。シンポジウムでは川嶋の

「リビング・ウイル」８）を例示した。今後、医療圏

ごとの統一した「リビングウイル」、「意思表示書

面」の形式が望まれる。
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＜質問13＞では最期を迎える場所の希望を質問

した。約５割が「自宅」を希望している（図Q13

－１）。医療介護職群と非医療介護職群とを比較す

ると「医療施設」を選択したのはそれぞれ13％、

31％で、非医療介護職群は病院で最期を迎えたい

との回答が医療介護職群より多かった（図Q13－

２）。一方、医療介護職群では「その他」を選択す

る割合が非医療介護職群より多かった（それぞれ

22％、４％）。医療介護職群は現場を知る職種であ

るため最期を迎える場所は疾患名や病状、医療機

器の使用状況、家族の介護力などによって変化し

得ること、自身が多様な考えをもっていること等

が要因として推測される。

厚生労働省は2007年（2015年改訂）に「人生の

最終段階における医療の決定プロセスに関するガ

イドライン」を公表した２）。従来、「終末期医療」

と表記していたものについて、広報可能なものか

ら「人生の最終段階における医療」に変更してい

く旨についても記載されている（但し、本稿では、

本シンポジウムのタイトルの一部に「終末期医療」

と表記していたためそれを踏襲し「終末期医療」

と表記した）。これは最後まで尊厳を尊重した人間

の生き方に着目した医療を目指すことが重要であ

るとの考え方によるものである。しかし、このガ

イドラインを知っているかとの質問（＜質問14＞）

では、84％が「知らない」と回答した（図Q14－

１）。医療介護職群と非医療介護職群間に大きな違

いはなかった（図Q14－２）。非医療介護職群のみ

ならず医療介護職群においても厚生労働省の「人

生の最終段階における医療の決定プロセスに関す

るガイドライン」に対する認知度は低いと言わざ

るを得ない。「人生の最終段階における医療に関す

る意識調査報告書」においても病院、介護老人福

祉施設では約２割の人がこのガイドラインを参考

にしてはいるものの、「知っているが、特に活用し

ていない」が約半数であり、約３割が「知らない」

と回答している。今後、一般市民のみならず、医

療介護職にも「人生の最終段階における医療の決

定プロセスに関するガイドライン」を啓蒙してい

く必要があると考えられる。

今回企画した北村山地区での約200人規模の看

取りシンポジウムには大きな反響があった。アン

ケートの自由記載欄には、シミュレーション症例、

急変時の対応、医師法20条と21条、看取り、尊厳

死の法制化問題についての多くの記述がなされ、

多数の参加者から貴重な御感想や御意見をいただ

いた。そして、全員参加型、問題解決型の新しい

形式のシンポジウム企画に対して称賛するコメン

トが多く寄せられていた。終末期医療に関する意識

や看取りは死生観、宗教観に関わることがあり、ま

た、時代、年齢や地域性も関与することが考えられ

る。これらは山形県においても各地区で異なる可能

性がある。今後、地区医師会ごとに今回と同じ企画

を実施し、終末期医療における意識調査のデータを

集計、分析することで山形県全体の終末期医療に関

する意識、地区ごとの相違点が明らかになり、臨床

現場での参考資料となることが期待される。

＜おわりに＞

北村山地区医師会主導で、全員参加型、問題解

決型の看取りシンポジウムを開催し、看取りにつ

いて一般市民や医療介護職に啓蒙をした。シミュ

レーション症例を提示し、在宅での「看取り」に

は様々な障害があること、死生観、尊厳死、リビ

ングウイルについて、地域包括ケアシステムに関

わる地域住民、行政、多職種と協働でリビングウ

イルの大切さを議論し、理想とする終末期医療、

看取りについての理解を深めた。問題解決型のア

ンケート結果について集計、分析し、終末期医療

に関わる意識を医療介護職群と非医療介護職群に

分類し考察した。「リビングウイル」や「意思表示

書面」に対する認知度は低く、作成状況も３%で

あったが、作成への賛同が98％と多数を占めた。

2025年まで超高齢社会、多死社会が進行していく

中で、終末期医療の自己決定権、尊厳死の法制化

などの国民的議論が必要である。
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