


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

 

 

   

 

    

  



第７回　日本在宅救急医学会総会・学術集会

テーマ 「最前線は、ここだ。」

日　時 2023 年 8 月 5 日（土）、6 日（日）

会　場
SAGA アリーナ
佐賀市日の出 2 丁目 1 番 10 号

会　長
阪本　雄一郎
佐賀大学医学部救急医学講座　教授

副会長
織田　良正
社会医療法人祐愛会 織田病院　副院長

日本在宅救急医学会

代表理事
横田　裕行
日本体育大学大学院保健医療学研究科長・教授

事務所

〒 164-0001
東京都中野区中野 2-2-3
株式会社 へるす出版事業部内
TEL：03-3384-8177
e-mail：zaitakukyukyu@herusu-shuppan.co.jp
HP：http://zaitakukyukyu.com/
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一般社団法人 日本在宅救急医学会役員（五十音順）

代表理事 横田 裕行 日本体育大学大学院保健医療学研究科長・教授

理事 会田 薫子 東京大学大学院人文社会系研究科附属死生学・応用倫理センター上廣死生学・応用倫理
講座特任教授

小豆畑 丈夫 医療法人社団青燈会小豆畑病院理事長・病院長

池端 幸彦 医療法人池慶会池端病院理事長・院長

井川 誠一郎 平成医療福祉グループ診療本部長

太田 祥一 医療法人社団親樹会恵泉クリニック院長

小山 秀夫 兵庫県立大学大学院経営研究科特任教授

阪本 雄一郎 佐賀大学医学部医学科救急医学講座教授

佐々木 淳 医療法人社団悠翔会理事長

島田 潔 医療法人社団平成医会板橋区役所前診療所院長

下田 重人 医療法人社団下田緑眞会理事長

平 泰彦 聖マリアンナ医科大学救急医学特任教授

丹正 勝久 医療法人社団青燈会小豆畑病院名誉院長

津本 順史 医療法人社団いばらき会いばらき診療所とうかい院長

照沼 秀也 医療法人社団いばらき会理事長

仲井 培雄 一般社団法人地域包括ケア病棟協会会長

長尾 和宏 医療法人社団裕和会長尾クリニック院長

中村 謙介 横浜市立大学附属病院　集中治療部准教授

新田 國夫 医療法人社団つくし会新田クリニック理事長

真弓 俊彦 独立行政法人地域医療機能推進機構中京病院副院長

山岸 暁美 慶應義塾大学医学部衛生学公衆衛生学教室講師、
一般社団法人 コミュニティヘルス研究機構機構長・理事長

吉田 雅博 国際医療福祉大学医学部消化器外科学教室教授

監事 守谷 俊 自治医科大学附属さいたま医療センター救命救急センター長・教授

木下 浩作 日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野主任教授

櫻井 淳 日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野診療教授
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一般社団法人　日本在宅救急医学会　総会・学術集会歴代会長

開催日 会長（敬称略） 所属 開催期間 開催地

第 1 回 照沼　秀也 医療法人社団いばらき会 2017 年 7 月 22 日 東京

第 2 回 小豆畑　丈夫 医療法人社団青燈会小豆畑病院 2018 年 11 月 17 日 東京

第 3 回 吉田　雅博 国際医療福祉大学市川病院消化器外科学 2019 年 9 月 7 日 東京

第 4 回 照沼　秀也 医療法人社団いばらき会 2020 年 9 月 5 日 東京

第 5 回 横田　裕行 日本体育大学大学院保健医療学研究科 2021 年 9 月 11 日 東京

第 6 回 小豆畑　丈夫 医療法人社団青燈会小豆畑病院 2022 年 9 月 10 日～ 11 日 茨城

第 7 回 阪本　雄一郎 佐賀大学医学部救急医学講座 2023 年 8 月 5 日～ 6 日 佐賀
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会長挨拶

　このたび九州佐賀の地において、第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会を開催させていただくことになりました。

本学会代表理事横田裕行先生をはじめ本学会の運営・発展に関わっていらっしゃる皆様への御礼とご参加いただける皆

様へ歓迎のご挨拶を申し上げます。

　今年は、新型コロナ感染症に対する対応も変異株の状況に合わせて感染症法上の取り扱いも 5月の大型連休明けには

変更される予定です。この規制明けのタイミングに佐賀県の地に皆様をお迎えするにあたり 5月 13 日に九州最大級のア

リーナとして SAGAサンライズパークにオープンする SAGAアリーナのメインアリーナを会場といたしました。本会

場はバレーボールの久光スプリングス、バスケットボールの佐賀バルーナーズのホーム会場であるとともにオープンか

ら著名なアーティストのコンサート等も開催される場所です。

　今回の学会のテーマである「最前線は、ここだ。」は、在宅現場や在宅を取り巻く救急医療の現場の最前線でご活躍の

皆様の想いや実際の活動内容に関して議論して頂ければと思います。皆様に今までの医学系の学会には無かったスタイ

ルの舞台に立って頂き、学会でのひとときが思い出に残る時間になればと考えております。当日の運営に関わられる皆

様へ感謝申し上げますとともに、ご参加の皆様にとっての実りあるひととき、ご発表の皆様の「檜舞台」となりますよ

う祈念して、私の挨拶とさせて頂きます。

阪本　雄一郎

第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会会長

佐賀大学医学部救急医学講座　教授
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第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会タイムテーブル

第 1 日目　8 月 5 日（土）
SAGA アリーナ

第１会場 エントランスホール
メインアリーナ　１階 ２階

13:00 13:00 ～学会受付開始

協

賛

企

業

展

示

13:30

14:00 14:00 ～ 14:30　開会挨拶・佐賀県知事挨拶

14:30 14:30 ～ 15:00　にわか劇

15:00 15:00 ～ 16:30　シンポジウム「在宅救急 ACP」
総合司会：古川　祐太朗
座　　長：満岡　聰、　佐々木　淳

15:30 特別発言：新田　國夫
演　　者：阿部　智介、　宮村　保吉、　北原　奈緒美、　井上　優慶

16:00

16:30 16:30 ～ 17:10　一般演題Ⅰ
座　　長：島田　潔、　堺　正仁
特別発言：小豆畑　丈夫

17:00 17:10 ～ 17:15　 休憩 
17:15 ～ 18:15　イブニングセミナー
座　　長：阪本　雄一郎

17:30 演　　者：山本　巻一

18:00
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第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会タイムテーブル

第 2 日目　8 月 6 日（日）
SAGA アリーナ

第１会場 エントランスホール

メインアリーナ　１階 ２階
8:30 8:30 ～学会受付開始 

協

賛

企

業

展

示

9:00 9:00 ～ 9:45　一般演題Ⅱ
座　　長：櫻井　淳、　上村　春良
特別発言：下田　重人

9:30

9:45 ～ 9:55　休憩
10:00 9:55 ～ 10:40　一般演題Ⅲ

座　　長：仲井　培雄、　今村　一郎
特別発言：平　泰彦

10:30

10:40 ～ 10:50　休憩
11:00 10：50 ～ 11：45　一般演題Ⅳ

座　　長：守谷　俊、　小網　博之
特別発言：吉田　雅博

11:30

11:45 ～ 12:00　休憩
12:00 12:00 ～ 13:00　ランチョンセミナー

座　　長：横田　裕行 
演　　者：織田　良正

12:30

13:00 13:00 ～

13:30 千葉 PUSH 講習会

14:00 14:00 ～ 15:30　シンポジウム「在宅救急 BCP」
座　　長：山岸　暁美、　伊山　明宏
特別発言：横田　裕行

14:30 演　　者：諌山　憲司、　小豆畑　丈夫、　溝上　泰興、　岩野　歩

15:00

15:30 15:30　閉会挨拶　及び次回開催挨拶

16:00
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会場アクセス
【SAGA アリーナ】

佐賀市日の出 2 丁目 1 番 10 号

SAGA アリーナの詳し情報や 
お問い合わせはこちら  

会場アクセス 

 

【SAGA アリーナ】  

佐賀市⽇の出 2 丁⽬ 1 番 10 号 
 

徒歩でお越しの場合 :JR 佐賀駅から徒歩約 15 分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    バスでお越しの場合  

    佐賀駅バスセンター2 番乗り場 

    ◯佐賀市営バス 

    ［30］SAGA サンライズパーク・⾃動⾞試験場⾏き 

    ［準急］SAGA サンライズパーク⾏き ※⼟・⽇・祝⽇のみ運⾏ 

    ◯昭和バス 

    ［73］古湯温泉⾏き 

    ［74］中極・⼩城⾏き 

    ［75］イオンモール佐賀⼤和・昭和バス佐賀営業所⾏き 

    SAGA サンライズパーク（市⽂化会館前）下⾞ 

 

    ⾞でお越しの場合  

⻑崎⾃動⾞道、佐賀⼤和 IC を降りて、佐賀市街⽅⾯へ。国道 263 号線を南⽅向へ、約 10 分。 
 

※駐⾞場についてのご注意※ 

アリーナでのイベント参加者様⽤の駐⾞場はございません。 

佐賀駅周辺（佐賀市中⼼市街地）の⺠間駐⾞場に駐⾞いただき、駅からの散策をお楽し

みいただくか、公共交通機関のご利⽤をお勧めしています。 

佐賀市中⼼市街地には、街なかの店舗と連携した「えびすマークの駐⾞券」が利⽤でき

る駐⾞場があります。 

SAGA アリーナの詳し情報や 
お問い合わせはこちら  

会場アクセス 

 

【SAGA アリーナ】  

佐賀市⽇の出 2 丁⽬ 1 番 10 号 
 

徒歩でお越しの場合 :JR 佐賀駅から徒歩約 15 分 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    バスでお越しの場合  

    佐賀駅バスセンター2 番乗り場 

    ◯佐賀市営バス 

    ［30］SAGA サンライズパーク・⾃動⾞試験場⾏き 

    ［準急］SAGA サンライズパーク⾏き ※⼟・⽇・祝⽇のみ運⾏ 

    ◯昭和バス 

    ［73］古湯温泉⾏き 

    ［74］中極・⼩城⾏き 

    ［75］イオンモール佐賀⼤和・昭和バス佐賀営業所⾏き 

    SAGA サンライズパーク（市⽂化会館前）下⾞ 

 

    ⾞でお越しの場合  

⻑崎⾃動⾞道、佐賀⼤和 IC を降りて、佐賀市街⽅⾯へ。国道 263 号線を南⽅向へ、約 10 分。 
 

※駐⾞場についてのご注意※ 

アリーナでのイベント参加者様⽤の駐⾞場はございません。 

佐賀駅周辺（佐賀市中⼼市街地）の⺠間駐⾞場に駐⾞いただき、駅からの散策をお楽し

みいただくか、公共交通機関のご利⽤をお勧めしています。 

佐賀市中⼼市街地には、街なかの店舗と連携した「えびすマークの駐⾞券」が利⽤でき

る駐⾞場があります。 

SAGA アリーナの詳し情報や
お問い合わせはこちら

徒歩でお越しの場合 JR 佐賀駅から徒歩約 15 分

バスでお越しの場合 佐賀駅バスセンター 2 番乗り場

◯佐賀市営バス

 ［30］SAGA サンライズパーク・自動車試験場行き

 ［準急］SAGA サンライズパーク行き　※土・日・祝日のみ運行

◯昭和バス

 ［73］古湯温泉行き

 ［74］中極・小城行き

 ［75］イオンモール佐賀大和・昭和バス佐賀営業所行き

 SAGA サンライズパーク（市文化会館前）下車

車でお越しの場合
長崎自動車道、佐賀大和 IC を降りて、佐賀市街方面へ。国道 263 号線を南方向へ、約 10 分。

※駐車場についてのご注意※

　アリーナでのイベント参加者様用の駐車場はございません。

　佐賀駅周辺（佐賀市中心市街地）の民間駐車場に駐車いただき、駅からの散策をお楽しみいただくか、公共交通

機関のご利用をお勧めしています。

　佐賀市中心市街地には、街なかの店舗と連携した「えびすマークの駐車券」が利用できる駐車場があります。
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【ＳＡＧＡアリーナ　フロア図】

第一会場　メインアリーナ

・総合受付 （２F） 
・発表データ受付（１F） 
・座長等控室（１F） 
・講師控室（１F） 
・機器展示ブース（２F） 
・救急車展示（１F） 

ＳＡＧＡアリーナ フロア図 

第⼀会場 メインアリーナ 

・講演会場（１Ｆ）

・発表データ受付（１Ｆ）

・座長等控室（１Ｆ）

・講師控室（１Ｆ）

・総合受付　（２Ｆ）

・機器展示ブース（２Ｆ）

記載内容が、変更になる場合がございます。 
最新の情報は、第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会ホームページでご確認ください。
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ご参加、ご発表に関するご案内とお願い

参加者の皆様へ

◉ 学会総合受付　SAGA アリーナ　エントランスホール（２階）

総合受付　参加受付時間（予定）　

　8 月 5 日（土）　１３：００～１５：００

　8 月 6 日（日）　　８：３０～１４：００

◉ 参加登録【参加費】

医師（会員、非会員） 10,000 円

コメディカル・その他（会員、非会員）、研修医、学生 無料　

※学会参加の事前登録はありません。

※支払いは現金のみです。

◉ プログラム冊子・抄録集

　・会員の方へは、プログラム冊子を事前配布しております。

　・非会員の方は、総合受付にて配布致します。

　・プログラム、抄録集はホームページでも掲載予定です。

 ※会場内の撮影は原則禁止です※

PC センターについて

◉ PC 受付時間、場所

時間：8 月 5 日（土） １３：００～　　8 月 6 日（日）８：３０～　

場所：SAGA アリーナ（１階）

※発表セッション開始 1 時間前（早朝の方のみ 30 分前）までに PC 受付にお越しください。

※ Macintosh をご使用される場合は PC 本体をお持ちください。

① メディアをお持込みの場合

　お持込いただけるメディアは CD-R または USB メモリです。

※ CD-R にコピーする場合は、ファイナライズ（セッションのクローズ・使用した CD のセッションを閉じる）作業

を必ず行ってください。

事前に、データ作成に使用したパソコン以外で動作確認を行い、正常に動作することをご確認ください。

不測の事態に備えて、必ずバックアップデータをご持参ください。

フォントは文字化けを防ぐために Windows の標準装備フォントをご使用ください。

メディアを介したウイルス感染も考えられますので、事前に最新のウイルスチェックをお願いいたします。

発表セッション開始時刻の 15 分前までに次演者席近くにて待機してください。

コピーした発表データは学会終了後、事務局側で責任をもって消去いたします。
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② PC 本体をお持込みの場合

PC 付属の AC アダプターを必ずお持ちください。

発表時間中にスリープモードにならないよう、設定の確認をお願いいたします。

発表者ツールのご使用はご遠慮ください。　

バックアップ用として、メディアでもデータを持参することをおすすめいたします。

モニターとの接続は、HDMI となります。

一部のノートパソコンでは、変換アダプターが必要な場合がありますのでご確認の上、異なる場合は必ず専用の接続

端子をご用意ください。

発表セッション開始時刻の 20 分前までに、発表会場内付近の PC オペレータ席まで、ご自身の PC をお持ちください。

◆画像枚数に制限はございませんが、発表時間内に終了するようにご配慮ください。

◆発表時間について

　※発表終了１分前にブザーにてお知らせいたします。必ず発表時間を厳守するようにお願い致します。

座長、特別発言の皆様へ

開始 5 分前までに次座長席にお着きください。

進行方法は一任いたします。セッション持ち時間の厳守をお願いいたします。

共催セミナー（ランチョンセミナー、イブニングセミナー）

ランチョンセミナーには、お弁当が用意されています。数に限りがございますので不足の場合はご容赦ください。

最新情報は、第７回日本在宅救急医学会総会・学術集会ホームページをご確認ください。

http://www.nksnet.co.jp/7zaitakukyukyu/
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プログラム　【講演】

開会挨拶・佐賀県知事挨拶 8/5　14:00 ～ 14:30

阪本　雄一郎（佐賀大学医学部救急医学講座　教授）

山口　祥義（佐賀県知事）

イブニングセミナー 8/5　17:15 ～ 18:15

座　長：阪本　雄一郎　（佐賀大学医学部救急医学講座　教授）

「在宅医療における救急搬送症例の際、どこまでを準備しておくべきか？（骨折の場合を中心に）
 ～ポータブル X 線撮影装置 X-air の使用経験及び考察～」
演　者：山本　巻一（医療法人葡萄の木 ぶどうの木クリニック　院長）

ランチョンセミナー 8/6　12:00 ～ 13:00

座　長：横田　裕行（日本体育大学大学院保健医療学研究科　研究科長・教授）

「これからの在宅医療・介護の世界　～眠り SCAN® が変える在宅のあり方～」
演　者：織田　良正（社会医療法人祐愛会 織田病院　副院長）
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プログラム　【シンポジウム】

シンポジウムⅠ 8/5　15:00 ～ 16:30

「在宅救急 ACP」

総合司会：古川　祐太朗（佐賀大学医学部附属病院　高度救命救急センター）

座　　長：満岡　聰（医療法人満岡内科クリニック　院長）

　　　　　佐々木　淳（医療法人社団悠翔会　理事長・診療部長）

特別発言：新田　國夫（一般社団法人　日本在宅ケアアライアンス　理事長）

シンポジスト

SPⅠ-1．「『いきかた～生きかた・活きかた・逝きかた～』を支える ACP と過疎地での実践」
阿部　智介（医療法人慈孝会七山診療所）

SPⅠ-2．「ACP と在宅救急、佐久総合病院の訪問診療と救急医療～双方の立場から新しい救急医療のかたち～」
宮村　保吉（JA 長野厚生連　佐久総合病院　佐久医療センター　救命救急センター）

SPⅠ-3．「ACP と訪問看護、佐久総合病院の訪問看護の過去、現在とこれから」
北原　奈緒美（JA 長野厚生連佐久総合病院　訪問看護ステーション統括所長）

SPⅠ-4．「唐津市・玄海町の ACPとケアマネジメント、医療介護連携による“いきかた”支援～生きかた・活きかた・逝きかた～」
井上　優慶（社会福祉法人唐津福祉会　特別養護老人ホーム岬荘　居宅介護支援センター）

シンポジウムⅡ 8/6　14:00 ～ 15:30

「在宅救急 BCP」

座　　長：山岸　暁美（一般社団法人 コミュニティヘルス研究機構 機構長・理事長 ／ 慶應義塾大学医学部　衛生学公衆衛生学教室　 講師）

　　　　　伊山　明宏（社会医療法人祐愛会 織田病院　院長）

特別発言：横田　裕行（日本体育大学大学院保健医療学研究科　研究科長・教授）

シンポジスト

SPⅡ-1．「介護施設・事業所での BCP（事業継続計画）策定過程における       
   地域レジリエンスの向上を通じた地域包括ケア実現に向けて」

諌山　憲司（明治国際医療大学 保健医療学部 救急救命学科 ／ 防災救急救助研究所 教授）

SPⅡ-2．「在宅医療・ケア提供者の安全を確保するための合同ワーキンググループ設立の趣意について」
小豆畑　丈夫（日本在宅救急医学会）

SPⅡ-3．「『サイバーセキュリティ・コミュニティ活動』を通した、地域医療 BCP」
溝上　泰興（株式会社ミズ　代表取締役）

SPⅡ-4．「救急医による在宅診療所開業からの 10 年間の常勤医師数と経営状態の相関の検討」
岩野　歩（医療法人コールメディカルクリニック福岡 理事長）
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プログラム　【一般演題】

一般演題Ⅰ 8/5　16:30 ～ 17:10

座　　長：島田　潔（板橋区役所前診療所　院長、医療法人社団平成医会　理事長）

　　　　　堺　正仁（一般社団法人 巨樹の会　新武雄病院　総合診療科部長）

特別発言：小豆畑　丈夫（医療法人社団青燈会小豆畑病院 理事長・病院長）

Ⅰ-1．無床診療所を有する離島において本土からの訪問看護を依頼し、在宅看取りを行った 1 例

　　　小野原　貴之（国立病院機構　嬉野医療センター　救急科）

Ⅰ-2．在宅と救急医療におけるアドバンス・ケア・プランニングの重要性を再認識した１例

　　　中山　紫季（高邦会高木病院 救急医療部）

Ⅰ-3．看取り介護加算から探る、積極的治療を望まない患者対応

　　　藤野　丈貴（日本体育大学大学院　保健医療学研究科）

Ⅰ-4．当院における心停止患者に対する ACP の普及状況についての報告

　　　吉川　徹二（蘇生会総合病院　救急科）

一般演題Ⅱ 8/6　9:00 ～ 9:45

座　　長：櫻井　淳（日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野   診療教授）

　　　　　上村　春良（医療法人春陽会　上村病院 病院長・救急診療部長）

特別発言：下田　重人（医療法人社団下田緑眞会　理事長）

Ⅱ-1．自宅療養・宿泊療養中に救急搬送となった COVID-19 入院症例の検討

　　　松本　孝嗣（松本外科内科医院）

Ⅱ-2．ICU 病棟から直接自宅へ搬送した褐色細胞腫末期患者の症例報告

　　　伊藤　竜彦（多摩ファミリークリニック）

Ⅱ-3．在宅医療中に Performance Status(PS) の改善を認めた症例の検討

　　　安栄　良悟（社会医療人元生会　森山病院）

Ⅱ-4．訪問診療での顕微鏡下内眼手術の１例　～眼科訪問手術車両の作製と実際～

　　　小出　健郎（小出眼科）

Ⅱ-5．当院の在宅医療患者における救急搬送時の疾患別分類と救急搬送し患者の３例の症例検討

　　　照沼　秀也（いばらき診療所ひたち）
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一般演題Ⅲ 8/6　9:55 ～ 10:40

座　　長：仲井　培雄（一般社団法人 地域包括ケア病棟協会 　会長）

　　　　　今村　一郎（医療法人社団如水会　今村病院　理事長・院長）

特別発言：平　泰彦（聖マリアンナ医科大学　救急医学　特任教授）

Ⅲ-1．佐賀県南部医療圏における在宅医療 ～当院と連携医療機関の連携の取り組み～

　　　西岡　敦二郎（西岡内科クリニック）

Ⅲ-2．在宅医療患者の救急搬送の実態近似値を求め非医療機関から２次救急如水会今村病院へ救急搬送された入院患者自験例の検討

　　　春野 政虎（医療法人社団如水会　今村病院）

Ⅲ-3．終末期在宅療養高齢者における事前死亡要因の妥当性

　　　中山　大（社団医療法人養生会かしま病院）

Ⅲ-4．地域連携 PA 介入による緊急往診時の業務分担の効率化

　　　伊藤　竜彦（多摩ファミリークリニック）

Ⅲ-5．Oncologic Emergency：在宅医療と救急医療で対応すべき疾患群

　　　小豆畑　丈夫（小豆畑病院　救急・総合診療科）

一般演題Ⅳ 8/6　10:50 ～ 11:45

座　　長：守谷　俊（自治医科大学附属さいたま医療センター 救急科　教授）

　　　　　小網　博之（佐賀大学医学部救急医学講座　准教授）

特別発言：吉田　雅博（国際医療福祉大学　消化器外科学教室　教授）

Ⅳ-1．当診療所における研修医への英才教育～初期研修医が在宅医療を学ぶ意義～

　　　二ノ坂　建史（にのさかクリニック）

Ⅳ-2．若手救急専門医の在宅診療研修

　　　瓜生　悠平（公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構　倉敷中央病院　救急科）

Ⅳ-3．リハビリテーション専門職が過度な安静度制限を防ぐための関わりの重要性と課題

　　　古薗　弘隆（医療法人社団 YAYOI  やよい在宅クリニック／やよい訪問看護ステーション）

Ⅳ-4．在宅医療における救急救命士の役割に関する検討 ―救急救命士に対する長期在宅医療研修報告―

　　　郡　愛（日本体育大学大学院 保健医療学研究科 救急災害医療学専攻）

Ⅳ-5．介護施設における MEWS（修正早期警戒スコア）を用いた医療介入について

　　　太郎良　篤史（医療法人芙蓉会　メディカルケア南ヶ丘）

Ⅳ-6．トリアージとその背景理論の多様性

　　　櫻井　淳（日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野）
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第7回
日本在宅救急医学会総会
学術集会　抄録集

「最前線は、ここだ。」
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ランチョンセミナー
イブニングセミナー



イブニングセミナー 8/5　 　17:15 ～ 18:15

在宅医療における救急搬送症例の際、どこまでを
準備しておくべきか？（骨折の場合を中心に）
～ポータブル X 線撮影装置 X-air の使用経験及び考察～

山本 巻一

医療法人葡萄の木　在宅支援有床診療所　ぶどうの木クリニック

　当院は佐賀県佐賀市に位置する在宅患者 680 名、外来一日平均 100 名、入院 19 床を持つ在宅支援診療所である。常

勤医 7名は総合診療科・救急科・循環器科が専門である。開院当初の 2019 年より富士フイルムポータブルX線撮影装

置X-air を導入している。在宅での撮影件数は　月平均で 60 件、年間 700 枚を撮影している。当初より高齢者の骨折症

例（主に大腿骨頸部骨折）の見極めに威力を発揮すると想定していた。4年間の使用経験より個々の症例を顧み、主に

骨折を中心に、どのフェイズで診断を確定することが救急搬送の際に有効なのか、またそこから更に、在宅での救急搬

送症例をどこまで食い止められるかまで検討考察してみたい。

略　　歴
平成 5年	 佐賀医科大学卒業
	 佐賀医科大学付属病院　総合診療部入局
平成 7年	 佐賀県立病院好生館　内科　救急科
平成 8年	 祐愛会織田病院
平成 9年	 北海道幌加内町立病院
平成11年	 佐賀県立病院好生館　救急科
令和 2年	 ぶどうの木クリニック院長
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ランチョンセミナー 8/6　 　12:00 ～ 13:00

これからの在宅医療・介護の世界
～眠り SCAN Ⓡが変える在宅のあり方～

織田　良正

社会医療法人　祐愛会　織田病院

　本邦では 2007 年に世界に先駆けて超高齢社会に突入した。2022 年には高齢化率は 29.0% と過去最高を更新したが、

今後も上昇し続け、2040 年には約 35%に達すると見られている。高齢者の増加に伴い必要とされる医療は、今までの「病

院完結型」の医療から、老齢期の患者が病気と共存しながら、自宅での生活を続けるために地域全体で治療・ケアを行

う「地域完結型」の医療に大きく変化してきている。「地域完結型」の医療の実現のためには、地域連携や業務効率化

が重要であり、病院や介護施設、在宅など場所を問わず、デジタル技術を活用することは必須である。

　当院では、以前から様々な場面でデジタル技術の活用に取り組んできた。その一つが 2019 年に病院で導入したパラ

マウントベッド社の「眠り SCAN®」である。眠り SCAN® はベッドのマットレスの下に設置するだけで、生体情報（呼

吸数、心拍数など）の測定や睡眠状態の把握をすることができるセンサで、2021 年からは退院後の高齢患者の見守り、

状態把握のために在宅でも積極的に利用し、在宅の現場の景色は大きく変化した。今後はさらに ICT／AI 健康管理シ

ステムである「安診ネット®」を活用し、科学的介護による在宅での重度化の予防にも取り組む予定である。

　少子高齢化がさらに進行し、独居、老老介護の高齢者が増えていく状況において、よりよい在宅医療・介護を行うた

めには今こそ既存の方法を見直し、より効率化した方法を見出す必要がある。「眠り SCAN®」のようなデジタル技術は、

これからの時代に必要不可欠である。

略　　歴
2007年3月	 佐賀大学医学部医学科　卒業
2007年4月	 佐賀県立病院好生館　研修医
2009年4月	 大隅鹿屋病院　心臓血管外科
2010年4月	 佐賀大学医学部附属病院　心臓血管外科　医員
2011年4月	 福岡徳洲会病院　心臓血管外科
2012年4月	 佐賀県立病院好生館　心臓血管外科
2014年4月	 祐愛会	織田病院　循環器外科
2017年4月	 佐賀大学医学部附属病院　総合診療部　医員
2018年4月	 佐賀大学医学部附属病院　総合診療部　助教
2019年4月	 祐愛会	織田病院　総合診療科　部長
2022年2月	 同　副院長　兼任
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シンポジウムⅠ
シンポジウムⅡ



シンポジウムⅠ 8/5　 　15:00 ～ 16:30

「いきかた～生きかた・活きかた・逝きかた～」を支える
ACPと過疎地での実践

阿部　智介

医療法人慈孝会七山診療所

　佐賀県北部医療圏を構成する唐津市の人口は 116,067 人（R5.5 月末現在）、玄海町の人口は 5,060 人（同）であり、私

が診療所を運営している唐津市七山（旧七山村）はその中でも過疎化が著しく人口は 1,803 人（同）で高齢化率 45.6％

となっている。市街地だけではなく、離島や沿岸部、山間部もある広大な圏域において、医療資源や介護資源も限られ

る中で救命救急に係る体制の維持も重要な課題である。在宅医療現場ではACPや看取りに関する教育が十分ではない

こともあり、人生の最終段階において救急搬送が行われ、患者本人にとって最善とは言えない状況に陥り、救急医療現

場への実質的負荷だけではなく心的負荷も増している。

　在宅医療においては、普段から救急搬送が頻発しないように身体管理を行い、ACPを適宜繰り返し行っていきながら、

患者本人にとって最善と考えられる方針を家族等や多職種との間で共有していき、それらの人たちの共通認識としてお

く必要がある。しかし、人生の最終段階にあっても予測できないことが起こることはあり、状況によっては高次医療機

関への救急搬送を行うこともある。しかし、その際も普段からACPを行っておくことで、その状況における患者本人

にとっての最善を即座に検討していくことができ、それは救急搬送を受け入れた高次医療機関との関わりの中にも活か

されていく。在宅医として重要なのは、救急搬送した後に起こることも予測しながら、病院医と情報共有していき、患

者本人にとっての最善である環境を構築するために多職種とシームレスな連携を随時行っていくことだと考える。

　また、唐津市・玄海町ではACP推進を目的として多職種や行政のプロジェクトメンバーと共に活動を行っている。

その要となる「いきかたノート®」はACPのツールとして必要とする方に配布し、高齢者に限らず幅広い年代に受け

入れられている。実際に医療現場や介護現場で活用され始め、救命救急医療の現場においても実用される機会も出てき

た。
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シンポジウムⅠ 8/5　 　15:00 ～ 16:30

ACPと在宅救急、佐久総合病院の訪問診療と救急医療
～双方の立場から新しい救急医療のかたち～

宮村　保吉

JA 長野厚生連　佐久総合病院　佐久医療センター　救命救急センター

JA 長野厚生連　佐久総合病院　地域ケア科

　地域包括ケアシステムの構築が進み、地域の医療連携は、急性期医療・慢性期医療・在宅医療が機能分化し、相互に

協働している。これらの医療は、医師が専従であることが多く、兼任は少ない。佐久総合病院グループは、佐久医療セ

ンターが急性期医療を、佐久総合病院・小海分院・診療所が主に慢性期医療と在宅医療を、それぞれ多くの専従医が担っ

ている。「地域に根差した医療」を提供するため、各施設での診療を兼任する医師がおり、当救命救急センター医師も

外来診療や在宅医療を兼任している。

　急性期医療に携わる医師が在宅医療に携わることは極めて重要と考える。特に現職の救急医が在宅医を兼任すること

で、変化する救急・集中治療を熟知することはもちろんの事、生活・社会背景に救急の段階から目を向け、年々変わり

ゆく社会保障制度やそれに伴い変化する地域の医療・介護資源を適宜熟知できる。そして「生活の場」へ戻るために必

要な支援やより良い方針を早い段階から提案し、選択することが可能となる。救急医療と在宅医療との懸け橋に必要な

要素である。

　しかし橋がうまく掛からないことが多い。その原因として、①医療の現場に対する相互理解が乏しいこと、②救急医

として在宅医として求めるACPにギャップが存在すること、が挙げられる。そのために緊急受診や救急搬送に至るケー

スでは、外来主治医の意向や急な症状変化における患者はじめ周囲の支援者の思いもあり、医療の提供や生活支援の調

整などが難渋する場合が多い。兼任者は救急・在宅医療、双方の立場からのそれぞれの思いを現場に反映できる可能性

を秘めている。事例毎ではあるが、それぞれの視点を持った上で振り返りを続け、相互理解を深めることが救急医と在

宅医を兼任する者の責務であり、兼任者の人材育成に当救命救急センターは務めている。

　当地域での救急医療と在宅医療に関する事例を紹介し、今後の課題について議論する。
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シンポジウムⅠ 8/5　 　15:00 ～ 16:30

ＡＣＰと訪問看護、佐久総合病院の訪問看護の過去、現在とこれから

北原　奈緒美

JA 長野厚生連佐久総合病院　訪問看護ステーション統括所長

　佐久病院の訪問看護の歴史は古く 1992 年に「畳の上で死にたい」患者のニーズに応えるため始まったのがそのスター

トである。2019 年には基幹病院である佐久医療センター内へ 6つ目の事業所「移行期支援サテライト」を開所。地域包

括ケアが定着し、入院時連携や退院時カンファレンスは当たり前に開催されるようになったが「もう少し早いタイミン

グで訪問看護が関われないか」という考えは常に消えることはなく、もう一歩前からかかわっていくことがその目的で

ある。地域を知る訪問看護師が院内に常駐し「これからの暮らし方」の調整に介入している。

　急性期病院からの退院支援には、余命に限りがあり調整にスピードを要するケースも多い。バットニュースを受け止

めることで精いっぱいの退院時の状況において、さらに悪化した先のことを考える余裕はない。ベットサイドにゆっく

りと腰をおろして患者の意向を聞き「望む暮らし」のイメージを家族も一緒に描いていく。そのうえで必要な医療の整理、

処置の簡素化をはかり、介護保険申請前のサービスの組み立てに関係スタッフと取り組んでいる。

　また、外来では通院困難になる状況に備えて「主治医と在宅医」の併診体制を提案している。

　このように十分に調整を行って在宅療養を開始したとしても状況は常に変化する。地域では、多職種で集うサービス

担当者会議で、その人の大切にしていることを定期的に確認し、これからどう過ごしていくのかに生かしている。訪問

看護には緊急時のファーストコールを担う役割があり、不測の事態で本人が意思を伝えることのできない状況下でも、

現場の人々に対して「本人にとっての最善」をアドボケートする役割が求められる。主介護者、代理意思決定人以外の

周囲の方たちの思いにも寄り添いながら方向性をまとめなければならない。

　当地域で行われている在宅ケアの現状について事例を挙げながら紹介し、これからの課題についても考察したい。
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シンポジウムⅠ 8/5　 　15:00 ～ 16:30

唐津市・玄海町の ACPとケアマネジメント、医療介護連携による
“いきかた”支援　～生きかた・活きかた・逝きかた～

井上　優慶

唐津福祉会　特別養護老人ホーム岬荘

　我々ケアマネジャーは本人・家族の望む生活を阻害している要因を、本人と環境の相互関係によるものと捉えて、そ

の双方が良い状態となり、維持できるよう働きかけている。終末期においては本人が意思表示をできない状態も少なく

ない。その場合は本人の価値観・人生観、それらを形成するに至った歴史に触れることは困難である。本人の望む	“生

きかた・活きかた・逝きかた”（以下「“いきかた”」）に資することは不可能に近い。ACPの枠組みの中にはAD（代理

人意思決定者とリビングウィル）を含むことが望ましいとあるが“いきかた”の内容を決めるのはやはり本人である。

　唐津市・玄海町では在宅医療介護連携推進事業の中で医療・介護の各職能代表と行政が月 1回以上定期的に集まり、

研修会の共同企画、ACP普及・医療介護サービスに関する住民公開講座を行っている。また、住民と医療介護の専門

職が“いきかた”を考え共有するためのツールとして「いきかたノート®」を作り上げた。求める時はいつでも受け取

れるよう行政機関、社会福祉協議会、医療機関等の複数個所に配置をしている。「いきかたノート®」の構成は人生の振

り返りから、今の生きがい、不安・悩み、これからの希望、ADの内容に加えて、どこで、誰と、どのように暮らした

いかも記載できるようにもなっている。いわゆるエンディングノートとは一線をなすと言っても過言ではない。各職能

が理解活用することと、住民への普及を継続することは、“いきかた”を考えるACPの推進・きっかけになると同時に、

意思表示ができなくなっても、本人の意向に従ってケアを行えることに繋がっていくと信じたい。最近…「いきかたノー

ト書かなくっちゃ！」との声も耳にするようになってきた。
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シンポジウムⅡ 8/6　 　14:00 ～ 15:30

介護施設・事業所での BCP（事業継続計画）策定過程における
地域レジリエンスの向上を通じた地域包括ケア実現に向けて

〇諌山　憲司　　高山　祐輔　　和田　広大　　坂口　英児　　久保　敦士　　成川　憲司　　小平　達夫

〇明治国際医療大学 保健医療学部  帝京大学　医療技術学部   兵庫県災害医療センター  

鈴鹿医療科学大学 保健衛生学部  明治国際医療大学 保健医療学部  日本体育大学 保健医療学部 

富山短期大学 健康福祉学科

　2021 年度介護報酬改定により介護施設・事業所における事業継続計画（BCP：Business	Continuity	Plan）策定が義

務化された。災害対策では発災（危機発生）後の応急対応以上に事前対策が重視され、自治体やサプライチェーン関連

企業だけでなく、在宅医療や介護事業に関わる利用者・職員の身体生命財産を守るための計画や訓練が重要となる。事

業所におけるBCPは、災害や感染症などを含めた様々な危機に遭遇した場合でも事業を継続し速やかに復旧する計画・

対策を立て“防ぎ得た災害関連死”を抑制するためにも不可欠となる。BCP整備推進のため、各種研修会が開催されて

おり今後、BCP策定は全国で進むと思われるが、地域の人口動態・文化・リソース、各施設のスタッフや財政規模を含

めたパフォーマンスの違いがあるため、あくまでもその施設独自のものとなりオーダーメードの BCP策定が必要とな

る。さらに、規模も小さくこれまで災害対策や BCPに不慣れであった施設にとって、BCP策定は非常に困難であるこ

とが予想される。

　本研究では、施設・事業所（数ヵ所）での BCP策定過程における地域レジリエンスの向上を通じた地域包括ケアを

実現する。地域レジリエンスとは、自然災害や少子高齢化の急激な社会情勢の変化に対し、それを吸収しつつ、多様な

集団間（全世代型）の相互作用により地域社会を存続させる力とする。この研究の過程において、危機管理や防災に関

わる部署との連携のみならず、地域での包括ケア・共生社会など医療福祉介護関係機関（者）、さらに医療計画や地域

防災計画も含めた有機的な連携システム上での実践的・効果的モデルが醸成される。さらに、地域防災システムの構築

が進展し、地域活性化にもつながる。本研究で策定されたBCPが他地域でも活用できる汎用モデルとなることを目指し、

本研究におけるBCP作成の現状と課題についての進捗報告を行う。
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シンポジウムⅡ 8/6　 　14:00 ～ 15:30

在宅医療・ケア提供者の安全を確保するための
合同ワーキンググループ設立の趣意について

小豆畑　丈夫 (1)　　島田　潔 (1)(2)　　櫻井　淳 (1)　　照沼　秀也 (1)　　横堀 将司 (1)　　横田 裕行 (1)　　
新田 國夫 (1)(2)

(1) 日本在宅救急医学会
(2) 全国在宅療養支援医協会

　2022 年 1 月埼玉県ふじみ野市において、訪問診療を行っている医師が患者家族に射殺されるという痛ましい事件がお

こりました。在宅医療に関わる私たちはこの事件を重く受け止め、決して許容してはいけないと考えています。この事

件を乗り越えて、これからも質の高い在宅医療を提供してゆくためには、在宅医療・ケア提供者の安全を確保すること

が大切です。そのために、現在の安全確保に関する課題を抽出し、それぞれの対応策を検討して、広く社会に公表する

ことが必要と考えています。

　2022 年 8 月から、在宅医療に関わる医師や医療・介護スタッフが会員となっている一般社団法人全国在宅療養支援医

協会と一般社団法人日本在宅救急医学会が、合同で「在宅医療・ケア提供者の安全を確保するための合同ワーキンググ

ループ」を立ち上げ、活動を開始しました。本ワーキンググループの趣意書の発表と活動報告を行いたいと思います。
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シンポジウムⅡ 8/6　 　14:00 ～ 15:30

「サイバーセキュリティ・コミュニティ活動」を通した、
地域医療 BCP

溝上　泰興

株式会社ミズ

１．はじめに

　医療機関を狙ったサイバー被害が拡大している。被害対象は大病院だけでなく、地域の中小病院もサイバー攻撃によ

り新規患者の受け入れを中止せざるをえない状況に追い込まれるなど、サイバーセキュリティは地域医療の存続に関わ

る重要課題である。

２．目的

　地域医療の存続を目指して、地域医療BCPに沿ったのサイバーセキュリティ対策に取り組む。医療機関のパートナー

として、薬局が地域医療存続に貢献できる領域を研究する。

３．手段

　「啓発」サイバーセキュリティ攻撃の注意喚起セミナー

　「診断」自組織のサイバーセキュリティ対策状況のスコア化、課題抽出

　「訓練」実際のサイバー攻撃を想定したシミュレーションを行い、事案発生から対応完了までの流れを学ぶ。同時に、

BCPが実際に運用可能かチェックを行う

４．考察

　サイバー攻撃は日進月歩で巧妙化しており、完全に防ぐことはできないため、被害を前提にした対策が必要不可欠で

ある。また、BCP策定は実際に動かさなければ、運用可能な実践マニュアルにならない。

５．今後の展開

　病院 -薬局 -企業・大学・公共機関・警察機関等が連携したサイバーセキュリティ・コミュニティを形成し、予防、治療、

再発防止などの対応を相互に学び合う。地域全体のみならず、地域医療の存続に向けたネットワークをも構築する。
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シンポジウムⅡ 8/6　 　14:00 ～ 15:30

救急医による在宅診療所開業からの10 年間の常勤医師数と
経営状態の相関の検討

岩野　歩

医）コールメディカルクリニック福岡

　時期や程度の差はあれ日本の多くの地域で更なる超高齢化社会・多死社会を経て、やがては人口減少社会を迎える事

になる。この難題に対峙すべく在宅医療は必要度を増していき発展してきた。在宅医療のかたちも実践する医療機関に

より様々であるが、地域のニーズに真摯に応えるならば長年に渡り維持できる「24 時間 365 日体制」の構築が必須であ

ると考えている。それには診療所であっても複数医師勤務が大前提である。当院は 2012 年 6 月に救急医による在宅診

療所をコンセプトのひとつに開業した。当初は開設者をはじめ救急医中心の構成であったが、徐々に他科出身の常勤医

も増えていった。開業から現在に至るまで計15人の常勤医師が勤務した。内訳は救急医8人、内科医4人、脳外科医1人、

小児科医 1人、放射線科医 1人であった。開設者を除く常勤医の平均在籍期間は 1年 6か月であった。開業前の研修を

目的とする医師が多く、当方としても長期勤務を求めない背景があり短期間になったものと思われる。

　この約 10 年間の医師数（常勤医のみ）の推移と新患数・診療報酬等の相関を検証し、多数の医師を雇用する在宅診

療所が経営的に安定し、〇百年という長期であっても「24 時間 365 日体制」を維持し得るのかを考察する。
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一般演題Ⅰ 8/5　 　16:30 ～ 17:10

無床診療所を有する離島において本土からの訪問看護を依頼し、
在宅看取りを行った1例

○小野原　貴之 *1,2　　牛島　宏貴 *2　　大浦　幸 *2　　中里　五月 *2　　秋庭　美幸 *3

*1 国立病院機構　嬉野医療センター　救急科 
*2 唐津市加唐島診療所
*3 済生会訪問看護ステーションなでしこ唐津

【背景】

　本邦の高齢化率は 28.4％であり、今後 2065 年には 38.4％と予想されている。少子高齢化が進むなか、国は在宅医療

への舵取りを行っている。

　今回、無床診療所を有する一離島において、本土からの訪問看護を依頼し、在宅看取りを行った 1例を経験したため

報告する。

【症例】

　94 歳女性。全盲があり、同居息子や別居の娘が介護を行っていた。月に 1度の訪問診療を行っていたが、数年間入浴

ができていないような状態であり、医療のみならず介護の必要性があったものの、経済的な問題があり、本人も元気で

あったことから介入を見送っていた。しかしながら徐々に衰弱が進み、右仙骨、左大転子部に壊死を伴う褥瘡を認め、

褥瘡処置や体交指導などを連日行っていたが、除圧が困難であり、エアマット導入の必要性があった。家族は当初経済

的な面で難色を示されていたものの、度重なる説得の後、ご理解いただき介入を開始した。唐津市地域包括支援鎮西サ

ブセンター、訪問看護ステーションなでしこ唐津に介入を依頼し、離島における本土からの訪問看護を実施した。エア

マット導入のみならず、褥瘡管理や清拭、更衣などを献身的に行っていただき、清潔ケアについての本人、家族の満足

度は非常に高かった。介入依頼から 12 日後に自宅で永眠された。

【考察・結語】

　訪問看護・介護はある程度人口や有床の病院がある離島であれば、島内で機能を担う施設があり、完結できる場合が

多い。しかし人口が少なく、無床診療所しか存在しない離島ではノウハウもなければ、訪問看護・介護の介入は難しい。

しかし、規模の小さい離島であっても、地域包括支援センターへの依頼、本土訪問看護ステーションの方々の協力、離

島診療所スタッフの説得により介入が可能となり、満足度の高い在宅看取りを実践し得た。

　佐賀県内一離島における訪問看護の実践を報告する。
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一般演題Ⅰ 8/5　 　16:30 ～ 17:10

在宅と救急医療におけるアドバンス・ケア・プランニングの重要性を
再認識した1例

〇中山　紫季 1）　　後藤　卓 1）　　川嶋　裕資 2）　　阪本　雄一郎 3）

1）高邦会高木病院救急医療部
2）高邦会高木病院肝胆膵外科
3）佐賀大学高度救命救急センター

【はじめに】

　アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは、将来の変化に備え、将来の医療及びケアについて、患者を主体に、

その家族や医療・ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、患者の意思決定を支援するプロセスのことである。今般、

人生会議ともいわれるものがうまくできておらず、本人や家族が望まない対応となってしまうこともある。

【症例】

　91 歳女性で特別養護老人ホーム入所中に新型コロナウイルス感染症に罹患し隔離され、隔離解除後に発熱と意識障害

があり当院へ救急搬送になった。腎盂腎炎の診断で入院加療となったが加療中に食事摂取量が低下し、環境の変化を期

待し施設退院となるも食事摂取ができない状態であった。胃瘻も検討され当院受診となるも造設が困難と判断され施設

で看取り方針となった。その後、意識障害が出現し看取ることも検討されたが家族より救急搬送希望され当院へ救急搬

送になり高Na血症による意識障害、低栄養で入院になった。

　全身状態不良で呼吸循環動態も不安定であったがハイフローセラピーや慎重な輸液調整などを含めた全身管理により

次第に意識障害も改善し、経皮経食道胃管挿入術により栄養状態も改善した。リクライニング式の車椅子で短時間の外

出も可能となり療養型病院へ転院になった。

【考察】

　救急医療の現場では患者やその家族が望まない救急搬送や処置に出合うことがある一方で、選択肢の提示が少なく希

望した診療が受けられない現状がある。ACPのプロセスを踏むことは在宅と救急医療の適切な連携や循環に不可欠で

あると考える。これからも救急医療の視点からアプローチしていきたい。
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一般演題Ⅰ 8/5　 　16:30 ～ 17:10

看取り介護加算から探る、積極的治療を望まない患者対応

〇藤野　丈貴 1)　　横田　裕行 1)　　小川　理郎 1)　　鈴木　健介 1)

1) 日本体育大学大学院　保健医療学研究科

【背景と目的】

　急変時に積極的治療を望まない（Do	not	attempt	resuscitation: 以下、DNAR）においては、患者自身やその家族が

主体となったアドバンス・ケア・プランニング（Advance	care	planning:ACP）のプロセスを経ることの必要性が強調

されている。一方、介護保険・老人福祉施設（以下、施設）においては、患者がDNARを選択した場合では、患者や

その家族が主体となったACPに基づいて看取り体制を整備することが求められている。実際、医師や看護師、介護職

員と連携を保ちながら看取りを行う場合、看取り介護加算（以下、加算）が介護報酬として算定可能となっている。そ

こでDNARの意思を表明している場合の急変時対応に、加算の有無によって相違があるかを検討した。

【方法と結果】

　神奈川県相模原市の241施設を対象とし、DNAR時の看取り体制に関してアンケートを行った。「加算群」と「未加算群」

に分類し、DNAR時の看取り体制の相違を検討した。84 施設から回答があり（回答率 34.9％ )、加算群 45 施設（53.6％）、

未加算群 39 施設（46.4％）であった。

①「心肺蘇生が必要となった時の事前意思確認をしている」かについて、

　加算群 43 件（95.6％）・未加算群 30 件（76.9％）、

②「意思確認指針を作成している」について、

　加算群 31 件（72.1％）・未加算群 15 件（50.0％）と加算群に高い傾向がみられた。

一方で、③「DNAR患者の心肺停止対応マニュアルを作成している」について、

　加算群 23 件（51.1％）・未加算群 14 件（35.9％）とともに低い傾向がみられ、

④「DNAR時に救急搬送方針としている」について、

　加算群 18 件（40.0％）・未加算群 16 件（41.0％）とDNAR時に救急搬送となることが明らかとなった。

【考察】

　加算施設の殆どは、事前意思の確認がされているが、実際は加算の有無にかかわらず、DNARが示されている場合で

あっても対象者への対応マニュアルが整備されているのは少数で、救急搬送される割合も一定以上存在し、高齢者施設

における看取り介護加算の意味を再検討する必要性が明らかとなった。
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一般演題Ⅰ 8/5　 　16:30 ～ 17:10

当院における心停止患者に対する ACP の普及状況についての報告

〇吉川　徹二　　草野　淳

蘇生会総合病院　救急科

【はじめに】

　人生の最終段階における医療・ケアの意思決定のプロセスとしてACPが提唱されてきた。今回我々は、当院におけ

る心停止患者に対するACPの普及状況について調査したので報告する。

【対象および方法】

　2018 年 1 月から 2022 年 3 月までに当院に救急搬送となった心停止患者 109 例のうち、検死になった 40 例を除外した

69 例を対象とした。これらに対し、ACPの実施状況を調査した。また、上記 69 例をACP 実施群とACP未実施群と

の 2群に分類し、年齢や住環境 ( 自宅 /高齢者施設 )、基礎疾患などを比較検討した。

【結果】

　69 例中 24 例に何らかの形でACPが実施されていた。年齢の中央値はACP実施群が 90 歳とACP未実施群の 86 歳

に対して優位に高かった (p=0.007)。また、ACP 実施群はACP未実施群に比して高齢者施設の入所が多く認められた

(p=0.001)。ACP実施群のうち自宅生活者は 8例認められ、全例が癌終末期や超高齢など、人生の最終段階の状態であっ

た。一方、独居生活者は 3例見られたがACPは全例実施されていなかった。

【考察および結語】

　過去の意識調査によれば人生の最終段階における医療・療養について話し合ったことがある割合は 39.5% であり、話

し合うきっかけは本人の病気、家族の病気や死、医療や介護関係者からの説明によるものが多かった。癌終末期患者や

超高齢患者などにとって、ACPの実施は現実的なものとして捉えやすいものと考えられた。また、高齢者施設への入

所もACPを話し合う上でのきっかけとなりうると考えられた。一方で、人生の最終段階にないと認識している人や、

独居生活者に対するACPの普及が今後の課題と考えられた。
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一般演題Ⅱ 8/6　 　9:00 ～ 9:45

自宅療養・宿泊療養中に救急搬送となった COVID-19 入院症例の検討

松本　孝嗣

松本外科内科医院

【背景】

　熊本市中心市街地に位置する当院は、コロナ禍において約 1,850 例の COVID-19 症例に対して直接的に診断や治療を

行った。

【結果】

　入院となった症例は約 3.5% で、そのうち救急搬送された症例は 5例であった。

【症例①】50 代・男性（リスクファクター：肥満）。他院で診断され宿泊療養となり電話診察（初診）を行い保健所に

受診調整を依頼した。医療機関（他院）を受診し宿泊療養継続の判断となったが、その後 SpO2 が 90％未満に低下

し救急搬送された。

【症例②】40 代・女性（リスクファクター無し）。当院で診断し自宅療養していたが、保健所に受診調整を依頼した。

受診調整されないまま宿泊療養となり、SpO2 が 90％未満に低下し救急搬送された。

【症例③】20 代・男性（リスクファクター無し）。当院で診断した時点で保健所に受診調整を依頼し、宿泊療養となっ

た。受診調整を再度依頼し医療機関（他院）を受診し肺炎の診断で入院予定となったが、SpO2 が 90％未満に低下

し救急搬送された。

【症例④】80 代・女性（リスクファクター：高血圧）。当院で診断した時点で保健所に入院調整を依頼したが、自宅療

養の判断となった。同日夜間に SpO2 が 90％未満に低下し救急搬送された。

【症例⑤】80 代・女性（リスクファクター：担癌状態）。当院で診断した時点では軽症で自宅療養と判断したが、翌日

に SpO2 が 90％未満に低下し救急搬送された。

【考察】

　症例②③④は救急搬送を回避できたはずであるが、医療逼迫やその他の要因で適切な対応に繋ぐことが出来なかった

事は反省点である。

【結語】

　今後も新興感染症によるパンデミックが発生する可能性はあり、将来の課題と考える。
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一般演題Ⅱ 8/6　 　9:00 ～ 9:45

ICU 病棟から直接自宅へ搬送した褐色細胞腫末期患者の症例報告

〇伊藤　竜彦 1•2）　　北野　夕佳 2）　　森澤　健一郎 3）　　桝井　良裕 2）　　藤谷　茂樹 3）

1) 多摩ファミリークリニック
2) 聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院　救命救急センター
3) 聖マリアンナ医科大学病院 救命救急センター

【背景】

　当センターは神奈川県横浜西部地区に位置する ICU10 床、HCU30 床を有する 1次から 3次救急に対応する救命救急

センターである。今回、ICU病棟から直接自宅へ退院するために搬送した症例を経験したので報告する。

【症例】

　50 歳代男性、褐色細胞腫、7年前に診断され、腹腔鏡下腫瘍摘出、化学療法などで加療を行うも、病勢進行し、末期

状態と主治医から判断された。悪性腫瘍および低アルブミン血症に伴う大量の胸腹水貯留・volume	overload に起因す

る呼吸不全で院内急変し気管挿管・人工呼吸器管理を要し救命センターの ICU管理となった。家族は抜管して、もう

一度本人の意向を確認したいという意思も強く、利尿薬・アルブミン製剤などを併用して呼吸状態を改善させ　5日後

に抜管、NIPPVを 3日間使用しその後はテーパリングし酸素 1リットルまで減量できた。

　これらの経過で、ICU入院 7日目に主治医と病状説明中に家族から、余命が短いのであれば、自宅へ帰らせて、自宅

内で看取りたいとの希望があった。その後、多職種カンファレンスを行い、自宅到着までの急変リスクを家族も了承の

上で、本人・家族のご意向を尊重し自宅退院の方向とした。

　在宅クリニック医師に直接引き継げるように調整をしたのち、17 時 45 分当院を出発した。道中混んでおり、急変リ

スクは高い状態ではあったが、1時間 40 分後に自宅へ到着した。在宅クリニック医師・看護師が自宅内に待機しており、

直接引き継ぎを行なって搬送終了とした。

【結果】

　退院後 2日目に自宅内で看取られたという報告を受けた。家族から急な希望を叶えてくれたことで悔やまない結果に

なったと感謝のお言葉をいただいた。

【考察】

　通常は当院から転院先病院又は施設への搬送を占めているが、今回、自宅内のベッドまでの搬送といった病院間搬送

とは異なるものであり貴重な経験となった。また、プライマリケアと救急医療の連携を行なった一例であった。
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一般演題Ⅱ 8/6　 　9:00 ～ 9:45

在宅医療中に Performance Status(PS) の改善を認めた症例の検討

安栄　良悟　　小野寺　基子

社会医療法人元生会　森山病院

　脳転移をきたした癌は既に stage4 であり、原発巣への積極的治療選択から除外されることが多い。化学療法におい

ても ECOG	Performance	Status（以下 PS）2 以内が導入の基準となる。症例は余命 2か月と診断された脳転移を伴う

膵臓癌患者である。激しい嘔吐と意識障害で救急搬入、小脳腫瘍を認め抗浮腫療法の後、開頭腫瘍摘出術を行った。病

理は神経内分泌腫瘍、全身検索で膵臓腫瘍と縦隔転移を認め膵臓癌転移として矛盾しなかった。意識清明となったが小

脳失調を認め ECOG	PS3 の状態であった。総合的に BSC の方針とし、在宅診療を導入したところ、一定期間 PS が著

しく改善し買い物、料理、家事も可能となった。再度化学療法、放射線療法を念頭に入れたが、家族より現状生活を希

望されたため導入を行わなかった。再び原発巣、転移巣とも再燃し PSは低下し入院治療を併用しながら在宅治療を継

続している。脳腫瘍領域においてはKarnofsky	Performance	Status（KPS）を用いることが多く、積極的治療導入の基

準には ECOG	PS と若干異なるところがある。在宅導入は PS 改善を認めることがあり、治療方針検討の際に一考する

可能性があると考えられる。
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一般演題Ⅱ 8/6　 　9:00 ～ 9:45

訪問診療での顕微鏡下内眼手術の１例
～眼科訪問手術車両の作製と実際～

○小出　健郎※ 1　　福本　和彦※ 2　　永田　豊文※ 3

※ 1 小出眼科
※ 2 磐田在宅医療クリニック
※ 3 永田眼科

【背景と目的】

　現在、眼科医による往診や訪問診療が行われているが、主な対象は眼瞼や結膜等の前眼部疾患、白内障や緑内障等の

点眼治療と眼底の経過観察である。手術はレーザー手術や前眼部観血的小手術にとどまる。白内障手術をはじめ、緑内

障や硝子体手術等の観血的「内眼手術」が必要な際には、医療施設への移動を余儀無くされる。

　今般、演者は在宅患者への内眼手術をすべく、眼科手術車両を作製、関係各所の許可を得て１例の手術を施行したの

で報告する。

【方法】

　普通免許で運転可能で、患者は車椅子用電動リフトで乗車可。手術顕微鏡および白内障 /硝子体手術装置を設置。入

室後 5分で ISO	class7 の清浄度。陸運局は「医療防疫車」として許可。保健所が 1）当院が保険医療機関で、2）衛生

的に問題なく、3）診療所内と同等の行為なら問題無しと判断。厚生局には在宅患者に訪問しての観血的手術が保険診

療可能である事を確認。

【症例】

　65 歳男性。指定難病の球脊椎性筋萎縮症で要介護５。糖尿病でインスリン治療中。歩行器でかろうじて歩行可。既

往：両眼白内障手術、両眼糖尿病性網膜症に対し網膜光凝固術。前回訪問時の右眼矯正視力（0.8）。夜間排尿目的で離

床時に自己歩行を試み転倒。直後より右眼急激な視力低下を自覚。転倒 9日後に眼科訪問診療。右眼手動弁（矯正不能）。

前眼部正常。硝子体出血で眼底透見不能。右眼視力低下による更なる転倒リスクを回避する目的で早期手術を計画。転

倒 15 日後に患家駐車場にて手術車両内で右眼硝子体手術施行。全身管理は訪問診療主治医と連携し、車内へは理学療

法士の介助のもと車椅子で移動。出血源は転倒を契機とした糖尿病性網膜症の新生血管の破綻であった。

【結果および考察】

　術後、硝子体出血は消退。術後矯正視力（1.0）。今後問題点が浮上する可能性はあるが、患家駐車場にて手術顕微鏡

を用いた内眼手術を可能とした意義は大きいと考える。
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一般演題Ⅱ 8/6　 　9:00 ～ 9:45

当院の在宅医療患者における救急搬送時の疾患別分類と
救急搬送し患者の３例の症例検討

〇照沼　秀也　　〇川口　敏典

いばらき診療所ひたち

　在宅医は在宅患者が急性増悪した際、救命しその後の在宅生活の復帰が見込める場合は､ 急性期病院へ救急搬送をお

こなう。今回、在宅患者の救急搬送をおこなう際の疾患別分類を文献的に検索をおこなったが､ 今まで明らかにされた

統計は見当たらなかった。このため 2022 年 1 月から 12 月までの当院における救急搬送患者の疾患別分類を後ろ向きに

検索したので報告をおこなう。また救急搬送した患者の中で治療適応がないとされた 3例の患者を搬送した際の、在宅

医の患者の治療方針に対する考え方をケーススタディする。
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一般演題Ⅲ 8/6　 　9:55 ～ 10:40

佐賀県南部医療圏における在宅医療
～当院と連携医療機関の連携の取り組み～

〇西岡　敦二郎 1　　吉井　朋代 2　　北川　美子 3　　行元　崇浩 4　　織田　良正 5

1 西岡内科クリニック  2 訪問看護ステーションゆうあい  3 さくら訪問看護ステーション
4 佐賀大学医学部内科学講座消化器内科  5 祐愛会織田病院

　在宅医療の必要性が注目されるようになって久しい。

　在宅医療は、1986 年に診療報酬に盛り込まれるようになり、その後、長い時を経て、2006 年に在宅療養支援診療所

という概念ができ、在宅での看取り件数などを厚生局へ届け出るよう義務化された。

　2020 年から始まるCOVID19 の流行により、日本の医療事情はめまぐるしく変化し、時代のニーズに合うよう変化す

ることが求められている。在宅医療、救急医療の現場においても、従来の対応とは異なる対応を医療現場は求められる

ようになった。

　2023 年 5 月 8 日、COVID19 が５類感染症に移行したことを受け、医療現場は、さらにニーズに応じた対応を求めら

れている。

　当院では、2022 年から訪問診療を開始するようになり、2023 年 4 月から本格的に取り組むこととなった。

　佐賀県における在宅医療の普及率は、全国平均と比べても決して高いとは言えない。しかし、その需要は確実に増え

ている。一方、需要増加に比べて、供給力としては、マンパワー、医師の偏在化、医療従事者の高齢化など多岐にわた

る問題を抱えている。

　演者自身の、これまで高次医療機関で血液内科医、腫瘍内科医としての勤務経験を踏まえた上で、今後、同地域にお

ける在宅医療の在り方について、連携医療機関と経験した実例を交えて考察する。
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一般演題Ⅲ 8/6　 　9:55 ～ 10:40

在宅医療患者の救急搬送の実態近似値を求め非医療機関から
２次救急如水会今村病院へ救急搬送された入院患者自験例の検討

○春野　政虎 1)　　四ヶ所　宏幸 2)　　古賀　淳子 2)　　野元　康行 3)　　福田　顕三 4)

　井上　陽一 5)　　今村　一郎 6)　　　中山　紫季 7)

1) 如水会今村病院総合診療部 2) 同診療情報管理室 3) 同脳神経外科      
4) 同集中治療室   5) 同救急医療室  6) 同病院長・理事長     
7) 高邦会高木病院救急医療部

【はじめに】

　在宅医療患者急変時、医療対応選択肢の１つに医療機関へ救急搬送がある。これら症例を、受け入れ救急医療機関で

まとめて解析検討すれば、何かしら臨床上有益な結果を得るかもしれない。しかし、現時点ではその術を持ち合わせない。

【目的と方法】

　今回、在宅救急の医療機関搬送症例の実態近似値を求め、１年間に非医療機関から２次救急当院へ救急車搬送その後

に入院となり、かつ、１名の内科医師が担当した患者症例を検討したので報告する。検討項目は下記結果の5項目である。

【結果】

1）2022 年の１年間、当院へ救急車搬送は 2,704 件、その内入院となった症例は 1,380 例	（51.3%）、入院患者中 90 例	（6.5%）

を内科医師一名が主治医を務めた。

2）病棟主治医 90 例中 89 例（98.9%）が在宅等からで、その内訳は家庭からの救急車搬送が 66 例（74.2%）、介護施設・

福祉施設に入居中からが 23 例（25.8%）であった。

3）在宅等から救急搬送された 89 例は男性 39 人（43.8%）・女性 50 人（56.2%）で、89 人の平均年齢は 80.4 歳［最年少

43 歳 - 最年長 99 歳］であった。

4）救急搬送 89 例の原因疾患は、誤嚥性肺炎 19 例（21.3%）、COVID-19 が 9 例（10.1%）、急性肺炎 6例（6.7%）、その

他の疾患が 55 例（61.9%）であった。

5）89 例の急性期病棟と、症例によっては引き続く包括病床を含む当院平均入院期間は 27.5 日［最短 1日 -最長 128 日］

であった。

【考察】

　２次救急医療組織内１名の内科医師が受けもった非医療機関から救急搬送入院 89 例につき検討した。当初目的とし

た急変時在宅医療患者の救急受け入れの実相への近似値としては、整形外科疾患が含まれないなど極めて不十分な結果

となった。しかし、この解析方法を 1医師でなく組織内全医師に適応すれば、より在宅患者急変の有り様に近似する可

能性：術があることに気付かされた研究結果でもあった。
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一般演題Ⅲ 8/6　 　9:55 ～ 10:40

終末期在宅療養高齢者における事前死亡要因の妥当性

〇中山　大　　荒井　怜　　石川　拓磨　　藤原　学　　渡邉　聡子　　中山　文枝　　石井　敦

社団医療法人養生会かしま病院　総合診療科

　超高齢社会を迎え、広義の在宅療養超高齢者は増加している。これらの症例の多くは認知症を含む複合疾病の進行期

であり、今後居宅での看取りは増加するものと推定される。しかし全ての症例において生前に死亡原因を予測すること

は困難であり、急変による救急搬送や死亡病名確定のための救急搬送も実際に行われている。

　今回事前DNAR指示のある在宅療養超高齢者において、事前予測死因と、実際の最終死亡診断名およびその妥当性

を診療録ベースに検証した。2017 年 4 月から 2019 年 11 月までに 220 例が死亡し、プロトコルに準拠しなかった 33 例

を除外した 187 例を対象とした。平均年齢は 89 歳で、女性比率は 53％であった。認知症は 82％と高率に合併し、ステー

ジ 7に相当する進行期であった。41 例（22％）が予測不能な原因で死亡したが、うち急性心血管イベント関連による

死亡は 20 例（11％）あり、内訳は大動脈瘤破裂 3例、急性大動脈解離 2例、急性心臓死 15 例であった。死因としての

急性心血管イベントの妥当性については、大動脈瘤破裂例と急性大動脈解離例は死亡時または死亡後にCTや超音波検

査で同定され、急性心臓死のうち 1例は死後のCT検査により急性冠症候群による心臓破裂と診断されたが、残りの 14

例は死後の身体診察などによる診断であった。死亡時に救急医療システムを利用した症例は 19 例（11％）のみで、搬

送率は非癌症例で高かったが、不明の急性心臓死症例はすべて非搬送であった。

　進行期認知症などを含むMultimorbidity 患者の予後予測は困難とされているが、本検証では 8割で事前推定が可能で

あった。いわゆる急変により死亡に至る場合も 2割程度認められたが、この様な症例の約半数が心血管イベント関連死

として登録されているものの、要因の検証がされることは稀で、不詳の内因死が内在している可能性も示唆された。
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一般演題Ⅲ 8/6　 　9:55 ～ 10:40

地域連携 PA 介入による緊急往診時の業務分担の効率化

〇伊藤　竜彦　　黒須　絵莉　　高木　暢　　椎野　優樹　　八田　重雄　　大橋　博樹

多摩ファミリークリニック

【背景】

　当院は神奈川県川崎市多摩区の外来診療と在宅診療を行っているクリニックである。在宅患者は、300 人前後を診療

しており緊急往診が求められる事も多い。そのため、医師 1人で対応するには業務量が過大なため、令和５年２月から

PA（医療調整員兼診療アシスタント）を導入した。医療機関によって PAの業務内容は様々であるが、当院では地域

連携機能を重視する狙いのもと、地域連携室業務、ベッドコントロールの経験と救命救急センターで医療調整業務（転

院調整、受け入れ調整）の双方を行なってきた人材を採用し地域連携 PAとした。

【症例】

　90 歳代男性、40℃の発熱、背部痛から大腿部の疼痛による体動困難にて家族から相談があり緊急往診の対応とした。

医師、PA、ドライバーで患者宅へ向かい、医師と PAで入室しその場で医師が診療に集中できるよう業務分担し、診察・

補助、バイタルサインの測定、本人・家族からの情報収集を行ったのち、病院にて精査が必要と判断された。医師は病

院選定、紹介状の作成、本人・家族への病状説明を行い、PAは病院選定先へ医学的な患者情報と緊急受診相談の電話連絡、

家族への声掛けを行なった。選定先は 10 分以内に決まり、搬送は救急車とした。医師は、患者観察、家族への声掛け、

救急隊への医学的な申し送りを行い、PAは救急車の手配、家族と持参物の確認、救急隊到着後の誘導と病院選定先と

受け入れ医師名の申し送りを行なった。

【結果】

　医師 1人で対応していたことに介入並びに業務分担することで、医師は診療に集中でき患者接触から救急搬送までを

30 分以内での緊急受診に繋げられ、速やかな対応ができた。

【考察】

　当院 PAの動きとして医師業務に横断することによって、速やかな診療対応と業務分担ができることを示唆された。

今後は、地域連携 PAの育成や増員を踏まえた取り組みを行なっていく。
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一般演題Ⅲ 8/6　 　9:55 ～ 10:40

Oncologic Emergency：在宅医療と救急医療で対応すべき疾患群

小豆畑　丈夫 (1)(2)　　中村　和裕 (1)(2)　　河野　大輔 (1)(2)　　櫻井　淳 (1)(2)　　柴田　昌彦 (1)

丹正　勝久 (1)(2)　　木下　浩作 (2)

(1) 小豆畑病院　救急・総合診療科
(2) 日本大学医学部　救急医学系救急集中治療医学分野

【はじめに】

　日本の社会の高齢化により、担がん患者が増えていることが知られている。それに伴いOncologic	Emergency（OE）

で救急搬送されている症例の増加が予測されるが、実情は明らかでない。

【検討】

　当院では 2015 年からOEの対応を積極的に行っている。2015-2017 年と 2018-2021 年を比較して、地域医療における

OE診療の変化を検討した。

【結果】

　OEの患者は 42 ら 79 名に増加していた。症状としては、疼痛コントロールの患者は減少し、消化管閉塞・消化管出

血・黄疸の患者が増加していた。患者の紹介元として、在宅医療が 10 倍に増えていることが特徴的であった。治療は、

2013-2015 年に多かった疼痛コントロールが減り、開腹手術・内視鏡的止血術が増加した。

【考察】

　総務省消防庁から発表される「救急・救助の現況」を 2003 年から 2022 年度版までを検索すると、新生物の病名で救

急搬送される件数が 1.5 倍に増加していることが明らかになった。

【結語】

　OEの診療は、病院―病院連携の診療から、在宅医療―病院連携の診療に変化している可能性がある。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

当診療所における研修医への英才教育
～初期研修医が在宅医療を学ぶ意義～

二ノ坂　建史

にのさかクリニック

　当院は、福岡市南西部のいわゆるベッドタウンに位置する無床診療所である。1996 年の開業以来、一般外来診療から

訪問診療・往診および在宅での看取りまで一貫した診療を行っている。近年では、近隣の複数の市中病院から初期研修

医を受け入れており、その教育にも注力している。いずれも1ヶ月の研修期間で、日々のカンファレンス参加から始まり、

外来・在宅診療の見学・同行、慣れた時期には単独での診療も行う。また、毎週のレポートと、最終週にはスライドプ

レゼンテーション（担当 2症例＋総合まとめ）を課している。彼らの働きぶりや、レポート・プレゼンテーションに現

れる豊かな感性には驚かされることも多く、我々スタッフにとっても大きな学びになっている。何より、病院と在宅医

療の連携が重要視される昨今において、初期研修の間に在宅医療を正しく知る機会を持つことは、非常に有意義である

と考える。新時代の地域・在宅医療の担い手を育成することも我々の責務だと認識している。

　当院の研修医受入れの概要を示した上で、レポートやプレゼンテーションから彼らの肉声と感性を紹介し、初期研修

医が在宅医療を学ぶ意義を示したい。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

若手救急専門医の在宅診療研修

○瓜生　悠平　公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構倉敷中央病院救急科
　池上　徹則　同上
　太田　友　　同上
　浅野　直　　医療法人サンズ　あさのクリニック

公益財団法人大原記念倉敷中央医療機構倉敷中央病院救急科

【はじめに】

　救急医療と在宅医療は密接に関わりがあるが、それぞれのスタッフがお互いの現場を知る機会は少ない。特に卒後 10

年未満の医師は自己鍛錬の期間でもあり、専門分野以外の医療に携わる機会を得ることはさらに少ない。当院は岡山県

南西部に位置する ER型救命救急センターで、2020 年度より卒後 10 年未満の救急専門医 2名が、地域のクリニックで

在宅診療研修を開始し今年度で 3年目を迎える。

【研修の目的】

　生活環境を含めた患者背景をよりよく知ること、また地域の医療・介護・福祉の理解を深めること。

【研修内容】

　地域のクリニックで月 2回訪問診療を行う。約 15-20 名の患者を担当し、定期的な訪問診療のほかに、往診、ACP、

ワクチン接種、退院前カンファレンス、グリーフケアなどに主体的に参加する。

【結果】

　在宅医療を経験することで、普段の救急診療に新しい視点を取り入れることができた。

　生活の場に足を踏み入れることで、者が自宅や施設で生活する際にどのようなサポートが必要になるかを具体的に考

える姿勢が身についた。救急外来で対応困難な場合は、必要に応じて在宅医やソーシャルワーカーに連絡をとり、地域

の医療資源・介護資源の活用を検討している。

　また救急外来へ紹介・搬送される患者はごく一部であり、在宅という限られたリソースの中で診断・治療まで行うこ

とは難しさを経験した。救急患者を診療しているのは救急医（あるいは急性期病院の医師）だけではないという当たり

前のことに気づくことができた。

【結語】

　超高齢化社会において、疾患だけでなく社会背景、生活背景を踏まえての診療が必要であり、在宅診療を通して新し

い視点を身につけることができる。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

リハビリテーション専門職が過度な安静度制限を防ぐための
関わりの重要性と課題

古薗　弘隆

医療法人社団 YAYOI

やよい在宅クリニック／やよい訪問看護ステーション

　在宅医療において、リハビリテーション専門職は自宅や施設で身体機能が低下した患者を支援する役割を果たしてい

る。従来、リハビリテーション専門職は主に患者の身体的・機能面や生活環境面を評価し、理学療法・作業療法・言語

療法などのリハビリテーションプログラムを計画・実施し、患者の身体機能や生活能力を改善することを目指してきた。

しかし、最近では急性増悪な状態、在院日数が短縮した急性期状態、終末期へ変化していく状態に対して直接的に関わ

る機会が増えている。こうした状態が不安定な患者に対しては、病状と安静臥位 /安静座位といった動きがない状態、

いわゆる静的な状況でのバイタル・フィジカルアセスメントをもとに安静度が判断されることがある。そして経験の少

ない事業所や他職種からは「リハビリテーション＝運動・マッサージ」という理解から、関節可動域練習、マッサージ、

ポジショニングといった内容を期待されることが多い。しかしこのようなアプローチは、安静臥位の長期化や活動量の

低下を引き起こし、合併症や廃用症候群を防ぐことができないこともある。

　当ステーションが取り組んでいる在宅療養中の患者におけるリハビリテーション専門職が過度な安静度制限を防ぐた

めの関わりについて紹介し、その重要性と課題を提示する。

【取り組み】

1．個別評価と計画立案

2．継続的なモニタリング

3．活動量の増加と有害事象の防止の支援

4．患者教育と自己管理の支援

【課題】

a．プロフェッショナル間の連携の強化

b．システムと環境の整備

c．持続的な教育と研修の提供

d．安静度の設定に関する文化的改革

　本発表では、以上の点で在宅医療におけるリハビリテーション専門職の役割を考察し、安静度設定の観点から重要性

と課題を提示する。これにより、安全な範囲のなかで最後まで最大限の活動を支援できる効果的なリハビリテーション

の実践と体制整備に貢献することを目指したい。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

在宅医療における救急救命士の役割に関する検討
― 救急救命士に対する長期在宅医療研修報告 ―

郡　愛 1)　　鈴木　健介 1)　　中村　和裕 2)　　小豆畑　丈夫 2)　　小川　理郎 1)　　横田　裕行 1)

1) 日本体育大学大学院 保健医療学研究科 救急災害医療学専攻
2) 医療法人社団 青燈会　小豆畑病院

【背景・目的】

　在宅医療を継続する上で 24 時間 365 日体制の実現には、医療従事者の確保が必要である。2021 年に改正救急救命士

法が施行され、救急救命士の業務の場が拡大されたことにより、医療機関に所属する救急救命士の在宅医療における活

躍が期待されているが、具体的な役割については、不明確である。そこで、本大学院で実施した救急救命士を対象とし

た 1週間の短期研修を基に、1か月の長期研修行い、医療者としての役割と課題を検討した。

【方法】

　2023 年 3 月 6 日から 31 日まで、青燈会小豆畑病院の訪問診療と往診に同行し、診療記録から、救急救命士が実施可

能な 33 項目（救急救命処置）と救急救命処置以外の項目を抽出した。

【結果】

　救急救命処置に該当する項目は、訪問診療で 6項目、往診で「静脈路確保」「圧迫止血」が追加され、8項目であった。

救急救命処置以外は、訪問診療で 11 項目、往診では「採血」「薬剤投与（アドレナリン・ブドウ糖以外）」「死亡確認」

の 3項目であった。

【考察】

　救急救命士は、搬送を前提とした病院前の急性期医療のニーズを満たすことを目的に訓練を受けている。救急救命士

が在宅医療に参入することの意義は、緊急時の迅速な対応、安全な患者移送など、患者の予期せぬ容態変化への対応が

有効であると報告されており、本研修の結果とも一致した。一方、在宅医療患者に対する評価は、慢性的な健康管理の

なかで、一貫性と連携が重視されるため、追加の知識やスキル、法律や規制の理解、多職種への周知は必要不可欠である。

【結語】

　在宅医療における救急救命士の役割は、往診時に有効であるが、医療者の安全や患者の意思に沿った活動には、往診

等の緊急時以外の医療やケアへの参加や追加の教育が必要である。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

介護施設における MEWS（修正早期警戒スコア）を用いた
医療介入について

〇太郎良　篤史 (1　　堀田　成美 (1　　梅野　桐子 (1　　俣江　緑 (1　　川邉　美由喜 (1

　仁保　宏二郎 (2　　前田　俊輔 (2

(1 医療法人芙蓉会　メディカルケア南ヶ丘
(2 医療法人芙蓉会　筑紫南ヶ丘病院

【背景】

　科学的介護の導入により、介護施設における重度化防止は喫緊の課題である。我々は介護施設において、自覚症状が

乏しい高齢入居者に対し、ICT／AI を用いて、バイタルから医療リスクを求める健康管理法を実施してきた。

【目的】

　バイタルを絶対値基準ではなく、我々が開発した個人の基準域を用いた相対値基準の閾値でスコア配点したMEWS

（Modified	Early	Warning	Score）を用い、医療介入が必要な入居者のスクリーニングを行った。定時と臨時（状態変化

発見時）のバイタル測定・分析をそれぞれ検証した。

【方法】

　R5 年 2 ～４月の 3ヶ月間、介護付き有料老人ホーム（平均入居者 87 名、平均要介護度 3.4）にて、ICT／AI 健康管

理システム『安診ネット』を用い、毎朝定時、及び状態変化の発見時にバイタルを測定し、データをMEWSにて分析し、

スコア 3点以上を陽性としてスクリーニングした。対象疾患は呼吸器・循環器疾患・尿路感染とし、陽性者は全て医師

が診察し、入院・服薬になったものを「医療介入有」とした。

【結果】

　期間中の検査陽性は 27 件、うち医療介入 27 件（入院 18 件、服薬 9件、偽陽性：0%）、全入院 31 件のうち対象入院

は 19 件（肺炎：15 件、心不全 3件、尿路感染 1件）、陰性は 2人（共にスコア 2点、偽陰性：10.5%）であった。

対象入院の内、毎朝定時での検知が 5件（26.3％）、それ以外の時間の検知は 14 件（73.7％）であった。

【考察】

　MEWSは過去の検証通り、良好な結果を示した。入院に至った入居者のうち、朝の定時測定ではバイタル異常が見

られず、日中（数時間経過後）に大きくバイタル変化し、急性増悪する事例が多いことが確認された。入居者の状態変

化に対し、臨時のバイタル測定によるMEWS活用は有効である可能性がある。
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一般演題Ⅳ 8/6　 　10:50 ～ 11:45

トリアージとその背景理論の多様性

櫻井　淳 1　　川口　有美子 2　　小豆畑　丈夫 1,3　　石川　伸晃 4

1 日本大学医学部救急医学系救急集中治療医学分野
2 特定非営利活動法人 ALS/MND サポートセンターさくら会
3 医療法人青燈会小豆畑病院
4 東京医科大学人文科学領域人間学教室

【背景】

　トリアージの意義や多様性と在宅医療でのAdvance	Care	Planning（ACP）に関して第 6回の本学会のシンポジウム

で議論を行った。そこでは transvertical	triage（緊急度に従い多数傷病者の診療優先順位決定）と longitudinal	triage（救

命症例の選別）、日常的か災害時に行われるかで、それぞれ 2分されるため 4つのカテゴリーに分けられることが討論

された。その後、障害者団体の方や哲学者とトリアージの多様性の中にどの様な思想的背景があるか更に議論を深めた。

【トリアージの思想的背景の変遷と多様性】

　診療の順番の決定は封建時代では身分の高い順に行われていたが、フランス革命後の民主主義制では軍医ラレーによ

り患者の重症度により治療優先順位を決めるトリアージが始めて採用された。その後、災害医療（START式）や日常

診療（電話救急医療相談）にトリアージは応用されてきたが、これは transvertical	 triage である。この理論的背景は

功利主義であるが、緊急度の高い人から診療を行うことによりより多くの人を救命できる医学的合理性に基づいてい

る。一方、一般的にもたれているトリアージのイメージは longitudinal	 triage であり、ここでの功利主義は多数者の幸

福のために少数者を切り捨てると理解されており、救急医療での考え方と隔たりがあることが解った。また、災害時の

longitudinal	 triage が容認されたことが日常診療にまで敷衍してしまうことは選別医療に繋がり優生思想となり得るた

めするべきではない（ルール違反である）ということも判明した。

【結語】

　トリアージは 4つのカテゴリーに分かれ、それを元に背景にある思想を把握して議論をすることが、トリアージに対

する社会的コンセンサスを得ることに必要であると考えられた。
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後援団体一覧

佐賀市

鹿島市

一般社団法人　日本在宅ケアアライアンス

佐賀県医師会

公益社団法人　佐賀県看護協会

一般社団法人　佐賀県歯科医師会

佐賀県健康福祉部医務課

一般社団法人　佐賀市医師会

一般社団法人　佐賀市歯科医師会

（掲載順：順不同）
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寄付・協賛一覧

寄付をいただいた企業・個人（五十音順）

旭化成ファーマ株式会社

医療法人 輝文会　恵比寿クリニック

医療法人源勇会　枝國医院

医療法人社団高邦会　高木病院

医療法人社団如水会　今村病院

医療法人春陽会　上村病院

医療法人颯愛会　井上さとし内科

医療法人　中央クリニック

医療法人透現　藤井整形外科

医療法人　中西内科

医療法人　ひらまつ病院

医療法人　葡萄の木

医療法人ロコメディカル

うれしのふくだクリニック

大串内科

鹿島印刷株式会社

株式会社キシヤ

株式会社グリーンメイク

株式会社ダック

株式会社長崎日調

株式会社ミズ

上砥川戸塚クリニック

朽方　規喜（日産自動車健康保険組合）

社会医療法人青洲会　福岡青洲会病院

社会医療法人祐愛会　織田病院

社会医療法人祐愛会　高島病院

東亜工機株式会社

特定医療法人静便堂　白石共立病院

西日本エムシー株式会社

本村　あゆみ（国際医療福祉大学医学部）

山口クリニック

祐徳自動車株式会社

協賛をいただいた企業

アイ・エル・ジャパン株式会社

一般社団法人日本血液製剤機構

医療法人社団如水会　今村病院

株式会社マルコ

株式会社ムトウ　

公益財団法人健和会　健和会大手町病院

社会医療法人祐愛会　織田病院

社会医療法人謙仁会　山元記念病院　

フクダ電子西部北販売株式会社

松尾建設株式会社

有限会社メディクリーン

ワタキューセイモア株式会社九州支店

展示

カーディナルヘルス株式会社

KDDI 株式会社

ディピューラ メディカル ソリューションズ株式会社

東レ・メディカル株式会社

日本光電工業株式会社

フィンガルリンク株式会社

フクダ電子西部北販売株式会社

Ubie 株式会社

共催セミナー

パラマウントベッド株式会社

富士フィルムメディカル株式会社
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いつでも、どこでも、だれでも 

安心してよい医療がうけられる地域医療体制の確立をめざして 

 

公益財団法人 健和会 
理事長 西中 徳治 

 

福岡県北九州市小倉北区大手町 15-1  ☎093-592-3311 

 

 
【病院】 

健和会大手町病院 ・ 戸畑けんわ病院 ・ 大手町リハビリテーション病院 ・ 健和会京町病院 

 

【診療所】 

健和会町上津役診療所 ・ 大手町診療所 ・ 大里おおかわ診療所 ・ 大手町歯科診療所 

ホームページ QR 
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