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    まえがき  
 

認知症の本⼈ができる限り⾃分で⾃分のことを決めることの重要性、その⽀援をする際の基本原

則の提⽰の必要性等を背景に、平成 30 年 6 ⽉に「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意

思決定⽀援ガイドライン」（以下、「ガイドライン」とする）が公表されました。翌、令和元年 6 ⽉に公

表された認知症施策推進⼤綱でも、ガイドラインの普及・現場への定着を⽬指し、ガイドラインに関

する研修、情報発信による普及・啓発等、多くの推進策が盛り込まれています。それを受けて、⽼⼈

保健健康増進等事業の枠組みにおいても、ガイドラインに関する研修教材の作成・提供（平成 30

年度事業）、また、企画⽴案を⾏う⾃治体担当者ならびに講師向けの研修講習会が実施や普及

のための情報提供を⾏う⼩冊⼦等も作成されてきました（令和元年度事業）。 

もっとも、上記事業の中では、ガイドラインの普及・定着について、研修の企画・実施の難しさや、

⽀援の現場では、他の意思決定⽀援に関するガイドラインとの関係が整理されていないといった多く

の課題が確認されているところです。 

そこで本年度事業では、上記の課題を踏まえて、①⾃治体における研修の実施・充実を⽬的とし

た講師・ファシリテーター等への⽀援、②意思決定⽀援の現場における⽀援の実態や課題、ガイドラ

インの活⽤状況等の把握、また併せて、地域において取り組まれ始めている➂“事前の意思表明”の

⽀援に関して、その論点・課題の整理も⾏いました。 

認知症の⼈の意思決定⽀援の重要性が徐々に浸透してきている⼀⽅で、意思決定⽀援のあり

⽅や取り組み、また、ガイドラインの普及や位置付け・内容の理解など、新たな、さまざまな意⾒や課

題があることも分かってきました。 

報告書では、本年度事業で実施した、研修⽀援、実態把握、論点整理を整理しておりますが、

今後、検討・改善すべき点は広範囲・多岐に亘り、継続した取り組みが必要と思っております。まだ

半ばの整理となりますが、⾃治体や意思決定⽀援の現場における今後の活動にあたり、参考となる

情報になれば幸いです。 

 

         令和 3 年 3 ⽉ 

令和２年度 ⽼⼈保健事業推進費等補助⾦（⽼⼈保健健康増進等事業分）     

認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドラインの普及や 
活⽤実態および事前の意思表明のあり⽅に関する調査研究事業 

                                           委員会委員⻑   ⼩川 朝⽣ 
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Ⅰ 事業概要                                                                           

  1. 事業名 

認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドラインの普及や活⽤実態および事

前の意思表明のあり⽅に関する調査研究事業 

 

  2. 事業目的 

平成 30 年に「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン（以下、ガイドライ

ンとする）」が策定された。ガイドラインの普及・定着に向けて、⽼⼈保健健康増進等事業の枠組みにおい

て、ガイドラインに関する研修教材の作成・提供（平成 30 年度事業）、また、企画⽴案を⾏う⾃治体担

当者ならびに講師向けの研修講習会の実施、さらに、普及のための情報提供を⾏う⼩冊⼦等も作成され

ている（令和元年度事業）。 

もっとも、上記事業の中では、ガイドラインの普及・定着について、研修の企画・実施の難しさや、⽀援の

現場における他の意思決定⽀援に関するガイドラインとの関係が整理されていないといった多くの課題が確

認されている。 

本年度事業では、それらの課題を踏まえて、①⾃治体におけるガイドライン研修実施の⽀援、②意思決

定⽀援の現場における⽀援の実態および課題の把握を⾏うことを⽬的とする。 

また、ガイドライン記載の「今後起こりうることについてあらかじめ決めておく」に関して、③いわゆる“事前の

意思表明”にかかる論点・課題の整理を⾏うことも併せて⽬的とする。 

 

  3. 事業実施期間 

    令和２年６⽉ 11 ⽇（内⽰⽇）から 令和３年３⽉ 31 ⽇ まで 

 

  4. 事業内容等 

    4-1 事業内容 

事業⽬的に対応するため、①⾃治体におけるガイドライン研修の実施を⽀援するための「組み込み型研

修」教材の改訂、「独⽴実施型」研修の講師・ファシリテーター⽤のガイド DVD の作成を⾏う※とともに、本ガ

イドラインの更なる普及・定着に向けたアクションの基礎資料を得るため、②意思決定⽀援の実態と課題、

ガイドラインの活⽤状況等に関するアンケート調査を実施した。 

さらに、⾃治体等における取り組み等の情報収集を⾏いながら、③“事前の意思表明”に関する論点・課

題の整理を⾏った。 

   ※本事業の交付申請においては、同⽬的のため、講師・ファシリテーター向けの講習会の複数回実施を予定
していたが、コロナ禍の影響に鑑み、代替の成果物を作成・提供することとした。 
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具体的な事業内容は、以下の通りとした。 

⑴ 委員会および教材検討班の設置 

事業全体の⽅向性や進⾏管理を⾏うため、また、意思決定⽀援の実態把握と評価を⾏うため、

委員会を設置した。組み込み型教材の改訂作業や講習 DVD の検討・作成については、コアメンバー

による教材検討班会議を適宜実施して対応した。 

⑵ 組み込み型研修教材改訂および独⽴実施型研修の講師・ファシリテーター講習（事業⽬的①） 

組み込み型研修教材について、組み込み先となる専⾨職向け認知症研修等の受講者の職種等

に対応した内容充実を図る等の改訂を⾏った。 

また、当初予定していたガイドライン研修（独⽴実施型）の講師・ファシリテーター向けの講習会は、

コロナ禍において開催は難しいと判断し、講習会に代えて『講師⽤ガイド DVD』を作成・配布することと

した。また、併せて、本報告書にも解説全編を記録として掲載した。 

⑶ 意思決定⽀援の実態把握アンケート調査の実施（同②） 

意思決定⽀援の現場の実態・課題、また、ガイドラインの普及や活⽤状況等を把握するため、認知

症サポート医、地域包括⽀援センターを対象に、アンケート調査を実施した。 

⑷ “事前の意思表明等”のあり⽅に関する論点整理・検討（同③） 

認知症の⼈の意思決定⽀援に関連して、“事前の意思表明等のあり⽅”について、委員による情報

提供（レクチャ）を頂くとともに、委員会において意⾒交換・論点整理を⾏った。 
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    4-2 委員会体制および開催状況 

［委員］                                    

〈委員会〉                                            （50 ⾳順、敬称略、●は委員⻑）    

 1 ⾚沼 康弘 ⼀般社団法⼈⽇本成年後⾒法学会 副理事⻑ 

 2 稲葉 ⼀⼈  中京⼤学 法務総合教育研究機構 教授 

 3 江澤 和彦 公益社団法⼈⽇本医師会 常任理事 

● 4 ⼩川 朝⽣ 国⽴がん研究センター先端医療開発センター 分野⻑ 

 5 鎌⽥ 松代 公益社団法⼈認知症の⼈と家族の会 理事・事務局⻑ 

 6 中澤  伸  社会福祉法⼈川崎聖⾵福祉会 理事・事業推進部⻑ 

 7 三浦 久幸 国⽴⻑寿医療研究センター  在宅医療・地域 
医療連携推進部⻑ 

 8 ⽔島 俊彦 法テラス埼⽟法律事務所（R3.2 まで） 
⽇本司法⽀援センター(法テラス) （R3.3 から） 弁護⼠ 

〈オブザーバー〉  厚⽣労働省⽼健局認知症施策・地域介護推進課 

〈実施主体〉   合同会社 HAM ⼈・社会研究所 

 

［会議］                                      

     第１回 委員会 
⽇時     令和２年９⽉14⽇（⽉） 

議事     1  令和2年度事業計画案について 

2  研修実施⽀援について 

   ➀講師等の⽀援 

   ②教材の充実 

3  実態調査アンケート調査について 

     第２回 委員会 
⽇時     令和２年12⽉14⽇（⽉） 

議事     1  「組み込み型」研修教材の改訂について 

2  実態把握アンケート調査について（速報・進捗報告） 

3  認知症の⼈の「事前の意思表明」のあり⽅について 

    〜 情報ご提供（⼩川委員⻑、三浦委員） 
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     第３回 委員会 
⽇時     令和３年３⽉15⽇（⽉） 

議事     1  報告書案について 

            ➀組み込み型教材・講師ガイドの収録について 

            ②実態把握アンケート結果について 

            ➂事前の意思表明にかかる論点整理について 

2  その他 

 

     第1回 教材班会議 
⽇時     令和２年11⽉13⽇（⾦） 

議事     1  組み込み型教材改訂案 

     第2回 教材班会議（収録前ミーティング） 
⽇時     令和３年１⽉22⽇（⾦） 

議事     1  組み込み型研修改訂教材の確認 

         2  講師⽤ガイドDVDの収録教材の確認 

 

4-3 事業スケジュール 

  委員会等、教材等収録、実態把握アンケート等の事業は、概ね以下のスケジュールで進⾏した。 

図表  事業スケジュール（交付申請書⾯を更新） 

 令和２年 4 ⽉ 5 ⽉ 6 ⽉ 7 ⽉ 8 ⽉ 9 ⽉ 

事
業
実
施
内
容

                                                                            第 1 回 委員会 
                                                                                   ◉ 

                                                                          （講習会準備検討） 

 10 ⽉ 11 ⽉ 12 ⽉ 令和３年 1 ⽉ 2 ⽉ 3 ⽉ 

事
業
実
施
内
容 

                                 第 2 回 委員会                                   第 3 回 委員会
                                       ◉                                             ◉ 
                   第 1 回班会議                第 2 回班会議   収録 
                         ●                            ●      ◆ 

            ➀組み込み型教材改訂・独⽴実施型研修講師ガイド作成                        
   
         ➁意思決定⽀援 実態把握アンケート                 ➂ ”事前の意思表明” 論点整理 
 
                                                                                  報告書作成・配布
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 Ⅱ ガイドライン研修の実施支援について                                               

 

1. 組み込み型研修教材の改訂 

⑴ 改訂版作成の背景と経過 

○認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドラインにかかる研修（以下、ガイドライ

ン研修とする）は、「独⽴実施型」と「組み込み型」の 2 種類がある。 

○「独⽴実施型」は、3 時間のカリキュラム、講義 1 時間、グループワーク 2 編 2 時間で構成され、講義スラ

イドやグループワーク⽤の動画教材が提供されている。⼀⽅、「組み込み型」は、医療・介護等の専⾨職を

対象とした認知症関連の研修の⼀部として実施するための 14 分の動画教材が提供されている。（平成

30 年度事業で作成） 

○認知症施策推進⼤綱では、「1.普及啓発・本⼈発信⽀援 ⑴認知症に関する理解促進」の項におい

て、”本⼈の意思をできるだけくみ取り、それを活かして⽀援ができるよう、医療・介護従事者等の専⾨職

向け認知症対応⼒向上研修や認知症サポーターのステップアップ講座等において、「認知症の⼈の⽇常

⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」の内容を盛り込み普及する”と明記されている。また、

「3.医療・ケア・介護サービス・介護者への⽀援 ⑷医療・介護の⼿法の普及・開発」の項でも、”「〜ガイド

ライン」を医療・介護従事者への研修において活⽤する”と明記されている。 

○それぞれの KPI／⽬標では、「医療・介護従事者向けの認知症に関する各種研修における意思決定⽀

援に関するプログラムの導⼊率 100％」と設定され、そのプログラムとしては、上記の「組み込み型」教材が

想定されている。 

○現在の初版教材では、「認知

症のご本⼈からのメッセージ 

 (6 分)」と「ガイドラインの概要・

趣旨(8 分)」を組み合わせて 

視聴する形となっている。 
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○「独⽴実施型」、「組み込み型」の両研修は、実施主体である都道府県・指定都市において、徐々に実

施・展開されてはいるものの、「組み込み型」研修の実施にあたっては、『組み込み先の研修での実施の流

れが難しい』、『視聴した後の組み込み先の研修内での評価や回収ができない』等の声がある。 

○そこで、「組み込み型」研修の

教材について、医療・介護等

の専⾨職向けの認知症研修

において、より実施しやすいも

のとするよう改訂版を作成する

こととした。 

○具体的には、➊組み込み先

の研修における実施の利便

性、❷⽇常業務における意思

決定⽀援の場⾯の違いを意

識した改訂を⾏った。 

  ➊-1  「組み込み型」研修の冒頭に趣旨や⽬的等からなる導⼊部分を設け、組み込み先研修の

講義からスムーズにスタートできるものとする 

  ➊-2  従来、2 つの動画がそれぞれに提供されていたものを、15 分程度の 1 つのパッケージ教材とし、

「認知症ご本⼈からのメッセージ」の前後の説明等も含めた取扱い易いものとする 

  ➊-3  ガイドライン研修の短縮版・代替版ではなく、”ガイドライン本編にあたるため”、”独⽴実施型

研修につなげるため”の「ガイドラインそのものの解説」や「まとめ」を⼊れる 

  ❷-1  組み込み先の研修の受講者職種を意識し、医療職研修向け・介護職研修向けの 2 編を作

成する 

○なお、2 種類の動画教材を格納した DVD は、都道

府県・指定都市において、医療・介護等の専⾨職

向けの認知症研修の委託先への貸与等ができるよ

う、3 枚を提供することとした。 

 （1 枚に両編が格納されている） 
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○また、認知症施策推進⼤綱においても組み込み先研修として想定されている、医療従事者向けの「認知

症対応⼒向上研修」のうち、本年度、教材の改訂や新規のカリキュラム・教材作成が検討されている事

業に対して、「組み込み型」研修教材の改訂について情報提供を⾏い、組み込み先研修の教材において

も、「組み込み型」研修の試聴を促す⼯夫を⾏った。以下にその例を⽰す。 

 病院勤務以外の看護師等の認知症対応⼒向上研修の講義スライド（⼀部を抜粋） 

                （令和 2 年度⽼⼈保健健康増進等事業  実施主体 合同会社 HAM ⼈・社会研究所） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

組み込み先研修の

通常講義に戻る 

 

講義中の「意思決定支

援」にかかる流れの中

で、「組み込み型」研修

教材を視聴するタイミ

ングを明示 
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⑵ 「組み込み型」研修教材改訂版 講義スライド 

○次ページ以降に、医療職研修編、介護職研修編のそれぞれの講義スライドを⽰す。 

○それぞれ動画の所要時間は 15 分程度であり、医療職研修編は委員会委員⻑の⼩川先⽣（国⽴が

ん研究センター）、介護職研修編は同委員の⽔島先⽣（⽇本司法⽀援センター(法テラス)※）にそれぞ

れご担当頂いた。                                ※収録時点は（法テラス埼⽟法律事務所） 
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２. 講師用ガイドの制作 

○当初の事業計画では、昨年度の前⾝事業でも実施した、講師・ファシリテーター向けの「独⽴実施型」の

ガイドライン研修にかかる講習会を予定していた。 

○しかし、コロナ禍の影響もあり、全国の都道府県・指定都市に広く案内の上、集合形態で講習会を実施

することは難しく、代替として、講習会の内容（「独⽴実施型」研修のカリキュラムである講義、グループワ

ーク 2 編）について収録し、講師⽤ガイド DVD として配布することとした。 

○独⽴実施型研修の実際のカリキュラムでは、講義、グループワークとも 1 時間ずつの計 3 時間を想定して

いるが、講師⽤ガイドでは、概ね半分の所要時間で、講義・ファシリテートのポイントを中⼼に解説する内

容とした。 

○同時に、講習内容を報告書にも掲載し、今後、独⽴実施型研修を企画⽴案する際、また、実際の講

義等を担当する講師・ファシリテーターが、動画視聴でも報告書でも内容確認できるように⼯夫した。 

○次ページ以降に、講義、グループワーク➀（⽇常⽣活）、グループワーク➁（社会⽣活）の順に、講習内

容を⽰す。 
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⑴ 講義 （中京大学法務総合教育研究機構   稲葉一人先生） 

 

 

 

 

 

 

 

この研修のプログラム⾃⾝は、講義が 60 分、グループワーク❶が

60 分、グループワーク❷が 60 分という 180 分で構成されておりま

す。今これから私がお話しするのは、講義の部分について、約 30

分でどういうポイントを皆さんはお話しされたほうがいいのかというよ

うなことをかいつまんでお話ししようと思います。 

 

 

この講義をするに当たって、ただパワーポイントを繰って皆さんに説

明すると、なかなか聞いていただけない⽅もいらっしゃるかもしれませ

んので、最初に事例を提供するということで、事例を 1 つこちらのほ

うで⽤意しました。こういうものを使っていただいたり、講師の先⽣⽅

ご⾃⾝がこういう⽀援をした経験があるという場合には、その事例

を提供していただくということもいいことだと思います。 

 

それから、出席の⽅々に対して、「認知症の⼈が決めることを⽀

援した経験はありますか」というような問いを出していただいてもいい

と思います。そうすると、受講⽣の中にはそういう経験があるという

⽅もいらっしゃって、そういう事例が複数出ればとても場が共有でき

ると思います。 
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 そのあとに認知症のご本⼈からのメッセージのインタビュー映像が

あります。5 分間ほどの内容ですけれども、この内容を⾒ていただい

て、認知症の⽅の⾃⼰決定を⽀援する、意思決定を⽀援するこ

との⼤事さ、こういうものをお互いに感じ取っていただくということをし

ていただくのはいかがでしょうか。 

 

 この講義の到達⽬標はこの 4 つの点です。まず、こういう取り組

みが重要であることを理解していただきます。同時に、意思決定は

とても難しいというふうに⾔われておりますので、どうして難しいのかと

いうことを少しお話します。それから、ガイドラインの趣旨を理解して

いただいて、つくられた経緯も理解していただくというような、多様な

ことを理解していただくための研修になると思います。 

 

 講義⽬次は次のようなもので、この「はじめに」、「基本的考え

⽅」、「認知症の⼈の特性を踏まえた意思決定⽀援の基本原則」、

「意思決定⽀援のプロセス」を、これから順にそのポイントを⼀緒に

読んでいきたい、あるいは考えていきたいと思います。 

 

 

 まず、ガイドラインの背景としては、我々⼀⼈⼀⼈が⾃分で意

思を形成して、それを表明できて、その意思が尊重され、⽇常⽣

活、社会⽣活を決めていることは重要だ、このことは認知症の⼈に

ついても同様なのだと、こういう背景があります。⼀⾒するとこの⾔

葉は、「ああ、そのとおりだ」と思うのですけれども、私たちが本当に

認知症の⽅々と接したときに、この思いになっているのかどうかとい

うことを、もう⼀度皆さんに投げかけていただければと思います。 

 

 認知症の医学的な背景のところについては、こういう情報があり

ますので、ぜひこれを参照していただければと思います。 
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 同時に、認知症の⼈は、実は意思決定がなかなか難しい。とい

うことは、意思決定の⽀援も難しいということになります。その難しさ

は、認知機能障害が多⽅⾯に起こりますので、この点について皆さ

んと⼀度共有していただく、こういう機会を持っていただいたらいかが

でしょうか。「認知症の⼈はどんな認知機能障害がありますか」とい

うような問いもそのうちの⼀つになるのではないかと思います。 

 この背景には、ノーマライゼーション ―― このノーマライゼーション

というのは、その最も根本的なところには、個⼈の尊厳というような

ものがあると思います。その中で、尊厳にふさわしい⽣活を保障す

るというような理念があります。そして、能⼒がまずあるのだと。⾃⼰

決定ができる個⼈のことを考えると、まず能⼒があるという推定が

働く原則があると思います。たとえこういう認知機能障害があっても、

可能な限り本⼈の⾃⼰決定を補うための⽀援を⾏って、本⼈の

意向であるとか意思であるとか選好であるとか、場合によると信条

というようなものも重んじていこうというような考え⽅です。 

 

 同時に、成年後⾒制度の利⽤の促進に関する法律というもの

が⽰す基本的な考え⽅もここで⽰しておきましたので、受講者の⽅

に沿ってこの辺りのところは濃淡を考えていただければいいのではな

いかと思います。 

 

 

 

 厚⽣労働省が出しております意思決定⽀援のガイドラインとい

うのはいくつかあるわけですが、今回お話しするのは、この真ん中の

⽼健局の総務課がつくりました「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣

活における意思決定⽀援のガイドライン」、この解説になるというふ

うにご理解ください。 

 

 

 

 

 

- 20 -



 
 

 このガイドラインの概念図がガイドラインの中にもありますが、⼀

番上に本⼈の意思の尊重、意思決定能⼒の配慮、早期からの

継続的⽀援をしながら、本⼈⾃ら意思決定できるように⽀援をし

ていくというプロセスが書かれております。その間に意思決定⽀援チ

ームの会議であるとか、そういうことがここにも書かれておりますので、

この概念図をまず皆さんで理解していただくように促していただけれ

ばありがたいと思います。 

 

 今のが「はじめに」のところでしたが、今度は、「基本的考え⽅」と

いうところです。この辺りは⾮常に総論的なものなので、なかなか受

講⽣の⽅のお腹に落ちるということがしにくいところですが、ゆっくり

で結構ですから、基本的な考え⽅を皆さんにお伝えするようにしま

しょう。 

 

 まず、誰の意思決定⽀援のためのガイドラインか。「こんなの分か

ってるよ」という意⾒もあるかもしれませんけれども、これは認知症の

⼈を⽀援するためのガイドラインだということです。ただし、この場合

は、認知症と診断されたかどうかに関わらず、認知機能の低下が

疑われて、意思決定能⼒が、100％ではないけれども不⼗分な⼈

を含むというガイドラインです。 

 

 それから、対象です。これは認知症の⼈の意思決定⽀援に関

わる全ての⼈、皆さんですよね。これは決して専⾨職とか⾏政職だ

けではなくて、ご家族も成年後⾒⼈も、近隣の⽅々で本⼈のこと

をよく知っていて関わりを持っているような⽅々、皆さんが実は対象

になるということが⾔われております。 

 

 意思決定⽀援の定義ですが、認知症の⼈であっても、その能

⼒を最⼤限⽣かして、⽇常⽣活や社会⽣活に関して⾃らの意思

に基づいた⽣活を送ることができるようにするために⾏う⽀援です。

これが意思決定⽀援者によるものだという、こういう定義になってお

ります。 
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 その⽀援の 3 要素は、このあと出てきますように、意思の形成⽀

援と意思の表明⽀援と意思の実現⽀援というものが書かれており

ます。この部分は、順々にどういうことをやっていくのかということを、

このあとご説明をするということになります。 

 

 

 「はじめに」と「基本的考え⽅」が終わりましたので、今度は「認

知症の⼈の特性を踏まえた意思決定⽀援の基本原則」というとこ

ろに⼊っていきたいと思います。次第に抽象的なものから具体的な

認知症のところまで皆さんご⼀緒に来たということになります。 

 

 

 

 まず、基本原則ですけれども、本⼈の意思の尊重をする、本⼈

の意思決定能⼒への配慮をする、チームによる早期からの継続的

な⽀援ということ。「早期からの継続的な⽀援」というのは⼀つのキ

ーワードだと思いますので、少し覚えておいていただければいいと思い

ます。 

 

 本⼈の意思の尊重というのは、⾃⼰決定を尊重する。本⼈の

表明した意思、意向とか意思とか選好とかいう⾔葉で⾔われます

が、それの確認・尊重から始まる。尊重という前に確認をしなけれ

ばならないということも⼤事だと思います。これは決して意思決定を

⽀援する者の⽬線で評価をして⽀援をするかどうかを決めることで

はありません。私たちから⾒て合理的かどうかということを⼀旦横に

置いて、その⼈が何を求めているのかということを、率直にあるいは

素直にそこに接するという態度が必要になってくると思います。 
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 特性への配慮ですが、決定する上で必要な情報を認知症の⼈

が有する認知能⼒に応じて理解できるように説明する必要です。

認知症の⽅々は⼀⾒すると意思決定が困難であります。そういう

⽅々でも現存能⼒をできるだけ⼤きくするようなサポートをして、理

解できるように説明する。そして⾔語による表⽰だけではなくて、⾝

振り⼿振り、表情の変化、いわゆるノンバーバルと⾔われているもの

もここで使っていくということになります。それこそ認知症の⽅の意思

決定⽀援をするときには、⾔葉だけではなく、私たちの表情である

とか、あるいはその⼈に対する接し⽅みたいなところをやはり配慮し

ていただく必要があると思います。 

 ところが、重⼤な影響が懸念される場合があります。ご本⼈の

⾔ったままにするとこのご本⼈に明らかに不利益を⽣ずる、あるいは

その害が⽣じてしまうと回復が困難なような場合、こんな場合には、

やはり私たちは少し踏みとどまらなければならない場⾯があると思

います。例えば本⼈が基本的な⽇常⽣活も維持できないようなこ

とを⾔っていて、その意思を尊重するというのは、やはり本⼈が⼤き

な不利益を被ることになります。こういうような場合は少し⽌まって

いただくということが必要だろうと思います。 

 認知症の段階への配慮ですけれども、意思決定能⼒を有する

ことを前提に⽀援する、そして本⼈の保たれている認知能⼒を向

上させる働きかけを⾏うということなのですが、当然、意思決定能

⼒というのはグラデーションといいますか濃淡があるお話だと思いま

す。それから、何を決めるかによってもその能⼒がどこまで必要なの

かということがあると思いますので、私たちは認知症の段階であると

か、認知能⼒のようなものに配慮しながらやっていかなければなりま

せん。 

 この場合、意思決定能⼒の評価をするということと⽀援をすると

いうことが⼀体的だということをご理解ください。⽌まった形でその⼈

の能⼒を評価するのではなくて、⽀援しながら、その能⼒を⾼めな

がら、その能⼒を評価していく。少し難しい作業かもしれませんけれ

ども、こういうことをやっていくということになります。 
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 そして、意思決定能⼒ですけれども、現在存する能⼒への配慮

が重要だと思います。⼤事なことは、⽀援者の⽀援能⼒、⽀援の

⽅法の厚さであるとかその多重性によって、本⼈の意思決定能⼒

は変わるのだということです。このことについてもよく理解されるよう伝

えていただければと思います。 

 

 そして、意思決定能⼒は、⼀般的には 4 つの観点からということ

で、理解する⼒、認識する⼒、論理的に考える⼒、選択を表明で

きる⼒、これを厳格にすると、意思決定能⼒が常にないように思う

かもしれませんけれども、その⼈の現存能⼒を考えて、その⽅に関

わることによってどれだけその能⼒が向上できるか、という⾒⽴ても

含めて意思決定能⼒を判定していくということになると思います。 

 チームによる早期からの継続的な⽀援のところですけれども、⾃

ら意思決定できる認知症の軽度の段階で、今後の⽣活がどのよ

うになっていくかの⾒通しを家族、関係者で話し合う、時にはチーム

での⽀援が必要だろうと思います。当然⽀援は 1 対 1 の⽀援のと

きもあると思います。例えば⽇常⽣活のような場合は、チームで⽀

援するというよりも、まずは 1 対 1 で⽀援するような場合もあると思

います。しかし、⽇常⽣活の中でも、例えばその⽅と今後の⽣活の

基盤みたいなところが問題となってくるような場合は、やはりチーム

での⽀援が必要になる場合もあると思います。 

 早期からの継続的な⽀援の中では、よく知る⼈との関わりで、

⽇常⽣活で本⼈に接する⼈、近隣あるいは地域で⾒守りをしてい

る⼈、こういう⼈たちから情報を収集していって、その⽅を⽴体的に

理解する、あるいはその深さも含めて理解して⽀援をしていくことが

必要です。 

 繰り返し確認することも⼤事だと⾔われております。情報の共有

をちゃんとチームでする。⼀部の⽅々だけが被⽀援者の⽅の情報を

共有するということではなくて、皆さんでできるだけ同じ情報を共有

するということが必要になってくると思います。 
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 そして、記録を残していただく。この記録の残し⽅というのは今後

の課題かもしれませんけれども、できるだけ⽀援をした状況、意向

を判断した根拠を明確に記録する。後から振り返ってみても、その

判断がそれなりのプロセスを経ているのかということをちゃんとチェック

できるようなものを残したいと思います。 

 

 

 講義項⽬としましては、最後のところになります。これは意思決

定⽀援のプロセスということになります。 

 ⼀般的には、意思決定⽀援というのは、このプロセスを学ぶのだ

ということですので、今までのところは、ルールであるとか、規範である

とか、こうすべきだということが中⼼になりましたけれども、ここからは、

こういう⼯夫があるというヒントを皆さんにお伝えするということですの

で、むしろこの部分に受講⽣の⽅々は関⼼を持たれるときが多い

のではないかと思います。 

 意思決定⽀援のプロセス、⼀番上に⼈的・物的環境の整備と

いうものと、意思の形成⽀援と⾔われているもの、表明⽀援、そし

て実現⽀援、この 4 つのプロセスが、決してこれは上から下に⽮印

が⾏っているわけではなくて、「＋」と書いているように、実は⾏ったり

来たりをするようなことになるのだろうと思います。 

 この 4 つのプロセスの中で、ヒントをしっかりとご⾃⾝でお持ち帰り

いただいて、そのうちの 1 つでも結構ですから、やれることからやりま

しょうというメッセージをここでは出していただくことが⼤事なのではな

いかと思います。⼀般的に完全なことを考えると⼀歩が動き出せま

せんので、できるだけご⾃⾝が感銘を受けるような点を何点かお伝

えして、その中から 1 つでもいいから、2 つでもいいから、というような

メッセージを出していただければと思います。 

 はじめに、⼈的・物的環境の整備です。⽀援者の態度、信頼

関係、環境というところをいってみましょう。 
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 まず、態度としては、本⼈の意思を尊重する態度ですよね。これ

は案外⼤事だと思うのです。本⼈の意思を聞き置くようなことでは

なくて、本当にその⽅が表明されたものが真意であれば、その意思

をできるだけ尊重するのだということを、やはり私たちはベースにして

持っておかなければならない。だから、⾃⼰決定は尊重すべきだと

いうことをちゃんとお腹に押さえておかなければ、この態度は顔に出

たりすることになると思います。 

 それから、本⼈が意思を表明しやすいように安⼼できる態度が

必要ですよね。やはり安⼼という中でしか⾃分の本⼼が出ないとい

うことはよく⾔われることだと思います。 

 それから、⽣活、家族関係の理解もしておきたいと思います。

誰々の関係でうまくいっていないというようなこと、あるいはうまくいっ

ている関係、この⽅がいるときには⽐較的意思表⽰ができやすいと

いうようなことは、やはりこの全体のプロセスの中で⼤事なことだと思

います。 

 そして、できれば、その都度の確認が必要であると思います。昨

⽇確認したから今⽇確認しなくていいということではなくて、できれ

ばしっかりとした意思決定をするときには、その都度確認したいと思

います。 

 ⽴ち会う⼈との関係性ということです。信頼関係の構築で本⼈

が安⼼して意思を表明しやすい。やはり意思決定する内容によっ

ては、⽴ち会う⼈との関係性が⾮常に問題になる場合があります。

例えばご家族に負担をかけるということになると、遠慮があるという

ようなことがあります。遠慮をするということ⾃⾝もご本⼈が配慮さ

れていることの 1 つなのですが、それが信頼関係の中で本当のこと

を⾔いにくいというようなことになれば、やはりそこには配慮していた

だきたいと思います。 

 それから、環境です。できればご本⼈の慣れた場所でしたい。し

かし、それでも初めての場所や慣れない場所で⽀援する場合があ

り得ると思います。その場合は安⼼できる環境になるようにできるだ

け配慮をかける。そして時間をかけた⽀援が必要となるかもしれま

せん。 
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 しばしばチームで意思決定⽀援をすると、⼤勢で囲んでしまうと

いうようなことが出てきますので、それは現実に圧倒されてしまって、

本当にご⾃⾝がご⾃⾝の意⾒を⾔っていいのか、こういう場⾯に⾒

えないときがあると思います。当然ご本⼈にはリズムがありますので、

集中できる時間帯を少しでもその⽣活環境を知る中で考えていた

だいてチョイスをしていただきたいと考えます。 

 

 そこで⼀番⼤きな問題になる適切な意思決定プロセスの形成

⽀援、表明⽀援、実現⽀援に⾏きたいと思います。 

 

 

 

 

 まず、確認のポイントから⾏きましょう。これは形成⽀援の場合で

す。意思を形成するのに必要な情報が説明されているかということ

ですよね。当然、意思決定をすると何かのメリット・デメリットが出て

きます。そのメリット・デメリットがどういうものであるのか、どういうふう

な形で⾃分にメリットであってデメリットであるかという情報は、提供

されないと当然これは決めることができないということです。当然のこ

とですね。医療で⾔うとインフォームド・コンセントのことになると思い

ます。 

 理解できるよう分かりやすい⾔葉や⽂字にして説明されているか

ということです。⽐較的、認知症の⽅々に対しては、いわゆる⼝語、

⼝でお話をするだけではなくて、⽂字にして説明するということも効

果があるということが⾔われています。理解できるようにゆっくり説明

をするということですね。できるだけ話し⼿のリズムに合わせてという

ようなことでしょうか。 

 理解している事実の認識に誤りがないか、⾃発的に意思を形

成する上で障害となる環境はないのか、こんな点を確認しながら意

思形成⽀援というものをやっていきます。これによって本⼈が⾃分の

本当の意思を形成できるという、こういうものになっていくのだろうと

思います。 
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 このときには、できれば開かれた質問、「これは A ですか、B です

か」というようなこと、あるいは「オーケーですか、オーケーでないですか」

というような聞き⽅ではなく、これは閉じた質問と⾔われますが、「ど

のようにしたいと思いますか」というように、少しご⾃⾝の⾃由な意

思がその中に含まれるような形で質問をしていただければと思いま

す。理解しているように答えたとしても、実際は理解できていないよ

うな場合がありますので、この場合は注意をしたいと思います。 

 ところが、やはり認知機能障害があると、説明された内容を忘

れてしまうということがよく出てくることだと思います。こういう記憶の

短期の障害があるからといって意思決定できないとは限らないわけ

です。できれば、その都度説明して、昨⽇も説明した、今⽇も説明

する、ご本⼈が同じような対応をするということになれば、それは理

解しているということもあり得るわけです。選択肢を提⽰する際の⼯

夫も必要だろうと思います。 

 

 次に意思表明⽀援と⾔われているものです。当然環境の整備

とか、焦らせない、分かりやすい選択肢の提⽰とか、その都度の確

認ということなのですが、重要な意思決定をするような場合は、時

間を置いて確認をする。私たちが焦らせなくても、ご本⼈が焦って

⾔ってしまうというようなこともあるかもしれません。だから、本当にそ

れが本⼈の意思であって、本当に⾃発的に表明されたものである

かを確認する⼿間を少し⽴ててみたいと思います。 

 表明した意思が本⼈の信条や⽣活歴、価値観から⾒て合わな

いような場合もあります。あるいは迷いがあると考えられる場合もあ

ると思います。そのときに、それを否定するのではなくて、少し今まで

のプロセスを振り返って、もう⼀回改めて適切なプロセスによって確

認をするということも⼤事だと思います。 

 そのような齟齬があるような場合はしばしば出てくることだと思い

ます。この場合に、その意思をむげに否定するのではなくて、プロセ

スを振り返ってもう⼀度ご本⼈に確認するということが⼤事だと思

います。 
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 そこで最終的には意思実現⽀援です。ご本⼈が正しく形成され

た真意に基づいてそれを⾃発的に表明されたときには、その意思を

できるだけ尊重して、その⼈の⽇常⽣活・社会⽣活に反映していく

というところですね。この場合は、当然リソースをしっかり皆さんで把

握をして、多職種で協働してそれを反映していくということです。この

場合は、その意思が他の者、本⼈以外の者から⾒て合理的かどう

かを問うものではありません。体験によって意思が変わることもあり

ます。これは、例えばある施設に⼊ったらどうですかと、例えば 1 ⽇

だけでも⼊る、あるいはデイケアを使うというようなことを提案してみ

て、⼀度やってみるとご⾃⾝が経験する中で意思が変わるというよ

うなこともあると思います。そういうようなことも実はガイドラインの中

には書かれております。 

 

 最後にご家族についてです。ご家族も、最終的には本⼈の意思

決定の⽀援者であるという⽴場に何とか協働していきたいなと思い

ます。やはり本⼈を理解するというのは、本⼈を通じてだけ理解す

るのではなくて、家族から⾒て本⼈はどういうふうに映っているのかと

いうことも⼤事だということになると、本⼈を理解するためにご家族

の協⼒、ご家族の持っている情報を私たちが共有するということも

必要だろうと思います。そして同時に、ご家族は複雑な⽴場に⽴っ

ております。ご⾃⾝が本⼈を⽀援すると同時に、ご家族の⽣活とか

その関係性が出てきます。だから、本⼈の⽀援をするのに必要な情

報をしっかりと説明するなど、あるいはご家族が不安を抱かないよう

に⽀援することをして、家族への⽀援もしていかなければならないと

思います。 

 本⼈と家族が対⽴する場合があります。この点については、ガイ

ドラインに少し書かれておりますので、⾒ていただければと思います。

対⽴の原因とか理由を把握して、もう⼀度提供可能な社会資源

等の検討をするということは不可⽋だと思います。 
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 ⽇常⽣活における意思決定⽀援というのは、⽣活史や価値観

が強く反映されて、過ごしてきた⽣活が確保されることを尊重して、

そして意思決定⽀援チームで情報を集めて共有し、本⼈の意向や

好みを理解して、⼿段で補える部分を優先して検討するということ

になります。⽇常⽣活は何かというのは、ここに例として挙げておき

ましたけれども、どちらかというと本⼈の意思がそのまま尊重されるこ

とが多い場⾯だろうと思います。 

 これに対して社会⽣活における意思決定というのは、例えば住

まいの場を移動するとか、ケアのサービスを選ぶとか、場合によると

⾃⼰の財産の処分ということになると、本⼈にとって⾒過ごすことの

できない重⼤な影響を⽣ずる場合があります。この場合は、意思

決定の⽀援チームを活⽤することも 1 つの選択肢として考えていた

だいたらいいと思います。この場合は、やはり重⼤な影響が及びま

すので、プロセスで話し合った内容はできるだけ記録に残すというル

ールになってくると思います。 

 

意思決定⽀援チームをつくれということではなくて、意思決定⽀

援チームが必然的に出てくるのだろうと思います。在宅で⽀援をす

るような場合、施設で⽀援をするような場合、いろんな場合がある

と思いますけれども、多職種の⽅々が関わって、同時にご家族も

関わって、地域の⾒守りの⽅々も加わって、そこでチームとして意思

決定を⽀援するということが出てくると思います。その場合の検討

項⽬等がここに書かれております。 

 こういう意思決定の⽀援会議が、ともすると本⼈の参加がない

ままで⾏われる場合があると思います。本⼈も参加することが望ま

しいと書かれておりますが、本⼈の負担も考えていただきたい。こう

いう⼆⾯を考えていただくちょっと難しい場⾯かもしれませんけれども、

本⼈への配慮をしながら、本⼈も参加して、本⼈が意思決定する

のだという、場の中⼼であるということをみんなで共有したいと思い

ます。 
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こういう⽀援会議の運営のことも書かれております。 

 

 

 

 

 

 

 まとめのところになります。認知症の⼈であっても、その能⼒を最

⼤限⽣かして⽇常⽣活や社会⽣活に関して⾃らの意思に基づい

た⽣活を送ることができる社会を実現することが重要だと。⽀援を

提供するうえで、本⼈の意思の尊重、本⼈の意思決定能⼒への

配慮と能⼒に応じた適切な⽀援、チームによるプロセスを踏まえた

⽀援が重要だということです。 

 この講義は、先ほどの表でお分かりのように、60 分かかるところを

今⽇はおおむねその半分ぐらいでご説明しましたけれども、あまりた

くさんの情報をそのままお伝えするよりも、ポイントを踏まえて、特に

重点的に⾔うと、後者のほうのプロセスにおける本当のヒントである

とか、⽀援の具体的なあり⽅というものを、1 つでも 2 つでも伝える

ようにしていただくといいのではないかなと思っております。 
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⑵ グループワーク❶（日常生活） （国立がん研究センター東病院  小川朝生先生） 

 

⽇常⽣活における意思決定⽀援のプロセス「グループワーク❶」

の講師・ファシリテーター⽤のガイドになります。 

  ここでは、⽇常⽣活における意思決定⽀援のプロセス グル

ープワーク❶について、具体的にどのように進めていくのか、講師の

先⽣、ファシリテーターの先⽣⽤に簡単にスライドに沿ってご紹介を

したいと思います。 

 

 まず、グループワークの全体の構成になります。導⼊の講義でお

よそ 10 分、そのあとにトリガービデオが 5 分続きます。このビデオを

⾒たうえでグループワークを 25 分進めていただき、最後、ディスカッシ

ョンの内容を共有し、簡単な解説を加えていただく、このような構

成になっております。時間配分はおおよその⽬安になります。 

 グループワークに関しましては、参加者の習熟度に応じて短めに

取っていただくのも場合によってはありかと思います。この場合は、

⼤きくは職種の構成でありますとか、あるいは、多職種が集まる場

合には普段の接し⽅によっても随分と変わります。初めて接する⽅

が多い場合でしたら、少しアイスブレイクの時間を⻑めにとっていた

だくというのも⼀つ必要になるかと思います。 

 グループワーク全体としては、この 1 番⽬の内容は⽐較的シンプ

ルなものですので、それほど⼤きく踏み込んだ議論にはならないかも

しれません。少し余裕を持った構成になっていると⾒ていただいてよ

いかと思います。 

 このグループワーク❶全体を通しての到達⽬標はこちらの 4 点に

なります。最終的には本⼈の段階に応じた、具体的に⾔えば認知

機能に応じたということになりますけれども、適切な⽀援が提供で

きる。 まず、重要なことは、⽇常⽣活において⽀援を要する場⾯

に気づくことができる。そして、その課題を理解できる。本⼈の能⼒

や環境に応じてどのような⽀援を提供するのがよいのかを評価・検

討できる。そして、適切な働きかけができるというものが挙がっており

ます。 
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 特にトリガービデオにおいては、⽀援を要する場⾯に気づくことが

できるというところに重点を置いております。まずそこが達成できれば、

全体を通しての主要な⽬標は達成できたと思ってよいかと思います。 

 最初に、認知症の特性について簡単な流れがスライドで紹介さ

れます。最初の講義のところでも触れているかと思いますけれども、

認知症の⽅の場合はもの忘れだけではなくて、話に注意・集中を

保つことが難しいとか、新しい環境、慣れない環境、このような不

意打ちに⾮常に弱いということがあります。そのため、急に話題を振

られたり、慣れない場⾯、⼤勢で囲まれる等の様々な負担が加わ

るとどうしてもご本⼈さんが焦ってしまい、緊張の中でうまく本⼈さん

の意向が表明できないということが出てきがちです。ですので、この

ような問題を未然に防ぐ。あるいは、そのプロセスで何らかの問題が

あると気づいた場合には、まず環境の整備をしっかりと振り返る。あ

るいは⽀援者⾃⾝が実際にどのような態度なのか、姿勢なのかと

いうのを振り返ってみる。このようなことが重要になるかと思います。 

 また、ご本⼈様が意向を⽰したとしても、それが⾔葉と表情、し

ぐさが⼀致しないとか、あるいは今までの⽣活歴、価値観と⼀貫し

ない、今までと全然違う、少し意表を突くようなことをご本⼈さんが

話すこともあります。そのような場合に字⾯だけをとめてしまうとご本

⼈さんの真意を外した表⾯的な⽀援になってしまうとか、あるいは

本⼈が決めたことだからというような中で、ご本⼈さんの真意とは違

うような⽀援になってしまうということがあります。 

 認知症の⽅の場合、⾔語の障害、社会的認知の障害から周

りの状況、話の流れがうまくつかめないということも出ます。そうする

と⾔葉がまとまらないということも⽣じがちです。そうすると、本⼈さ

んが話せないので、「決められない⼈」のように⾒なして、できない、

本⼈は意向がない、というふうに思ってしまいがちなこともあります。

こうなりますと本⼈さんが思っている真意・意思が表明できないとい

うことになりますので、そこはいま⼀度プロセスを振り返って⽀援を⾒

直すことが重要になるかと思います。 

 全体を通して⽇常⽣活での⽀援の必要性に気づくときには、ご

本⼈が⾔葉で⽰したとしても、表情やしぐさと⼀致しないとか、今ま

での本⼈の⽣活とはあまりにかけ離れた表明があるというときには、
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まず本⼈がこの情報がしっかりと提供されて、それを踏まえた検討

ができているのかを理解することが重要になってくるかと思います。 

 

 具体的にここは先ほどの講義で触れました意思決定能⼒の評

価と、本⼈の能⼒に応じた⽀援というところにつながってきます。ここ

は、具体的にはご本⼈さんがどのように理解をしたのかというのをオ

ープンに本⼈に尋ねるということが重要ですし、それを通して「わがこ

と」としてご本⼈さんが捉えているのか、⼈ごとでないのか、ちゃんと

⾃分のこととして捉えているのかを確認する。 

 特に実⾏機能との絡みになりますけれども、今後ご本⼈様がこ

れをするとどのようになるのか、そういう⾒通しをしっかりと踏まえてい

るのかというのを確認し、もしもそこが⼗分でないと思われる場合に

は、少し分かりやすい⾔葉にする、あるいは具体的に⽰すとか、そ

のようなプロセスが重要になってくるかと思います。 

 こちらにはガイドラインでも繰り返し出てきております意思決定⽀

援のプロセスを図⽰したものになります。この⼈的・物的環境の整

備、形成・表明・実現の⽀援、これらのプロセスを振り返っていく。

このことをグループワークを通して検討いただければと思います。 

 

 

 

 グループワークを⾏う上でいくつか確認するポイントとして、適切な

プロセスの確保をまとめてスライドで提⽰しております。例えば、ご本

⼈様が緊張していないかとか、⼗分な時間の確保、情報の提供と

いくつか主要なポイントがありますので、こちらを適宜、スライドを振

り返りながらグループワークをしていただく。例えば、動画を⾒てグル

ープで検討するときに、もしも少し話題が外れているというようなこと

がありましたら、こういうスライドを振り返って、⼀度このプロセスをチ

ームで確認いただくというようなことを促していただいてもいいかと思

います。 
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 このトリガービデオでここまで踏み込むことは少ないかもしれません

けれども、実際の⽀援を少し検討いただくとか、あるいは、普段の

⽀援を振り返っていただくというときに、こんな⼯夫がなされているか

どうかという意⾒を少し頂くというのもありかと思います。 

 臨床でいくと、どうしても限られている時間の中で⽀援にも限界

が多いかと思いますけれども、少なくともこういう紙に書いて重要な

ポイントを⽰すとか、写真・動画等のいくつかの機材を使う。この辺

りは検討いただく点かと思います。例にも主要な点をまとめておりま

す。忙しい現場でできることは限られておりますけれども、こんな⼯

夫はどうかみたいなものがグループワークの中で出れば、この辺りにつ

いてある程度しっかりと検討が進んだと感じていただいてもよいかと

思います。 

 

 ここで DVD のトリガービデオをグループで⾒ていただいて、そして、

この検討に⼊っていただければと思います。 

 事例の概要はこちらのスライドにまとめてございます。設定として

はアルツハイマー型の認知症で要介護 1 です。ある程度、⽇常⽣

活は保たれている。ただ、その中で時々重要な場⾯、あるいは少し

複雑な場⾯という中で出てくることを想定しております。 

 今回の設定の事例の背景では、5 年前に奥様を亡くし、現在

は実の娘さんと同居をしている。週 1 回のデイサービスに通うという

ことで、普段の⽇常⽣活はご本⼈さんがある程度⾃⽴して⾏って

いるイメージで捉えていただければと思います。多少の物忘れ、記

憶障害はありますけれども、⽇常⽣活に⼤きな⽀障はございません。

亡くなった奥様が使っていた化粧棚、タンスなどをご本⼈様が直し

ながら使っていくということを楽しみにしている。ただ、これがご本⼈が

急を要する場⾯ではうまく表明できないために、先ほどのように周り

から圧倒されてしまって⾔葉が出なくなっている。そのようなところが

出てきます。ストーリーとしてはこの認定調査を控えてケアマネジャー

がご⾃宅を訪問する。そこで娘さんを交えた場⾯ということになりま

す。 
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 グループワークは⼤体 25 分ぐらいを想定しています。提⽰するス

ライドに沿って補⾜をさせていただければと思います。 

最初に司会の⽅、書記の⽅を指名して、あらかじめ発表すると

いうことを伝えて、そのうえでグループワークに⼊っていただくのが運営

上スムーズかと思います。検討点としてはこちらの Q1 から Q3 のよう

なものが提⽰されております。意図しているものは、主にこの意思決

定⽀援のプロセスを少し気づいていただき、その中で普段の実践場

⾯の話題が少し出ればということです。 

 Q1 では、⽀援のプロセスの中で気づいた点はありますか、それは

どのような点ですか、というようなものを促しています。 

 Q2 では、ガイドラインで提⽰しております意思決定⽀援のプロセ

スに沿って、実際のトリガービデオでの場⾯を⾒て、どのような点に

課題があるかと、そこをグループで指摘していただく内容です。 

 Q3 は、余裕がある場合に触れられればと思いますが、もしもご

⾃⾝がこのような場⾯に出会ったらどのような⽀援を⾏うのか、どの

ような⼯夫を⾏うのかというのを挙げていただければと思います。 

 Q1、Q2 は⽐較的シンプルな課題かと思います。先ほどのガイド

ラインや、場合によってはスライドを振り返りながら、このガイドランで

どういうふうなところを意図しているのか、今回のトリガービデオでどの

ような点に問題があるのか、というのを挙げていただきます。 

 時間配分としては、⼤体 Q1 が 5 分くらいでできるかと思います。

気づいた点を踏まえて、Q2、Q3 の検討に⼊っていただければと思

います。特に⼤きく指摘しなければいけないものではなく、⽐較的

容易に出るかと思いますけれども、まず、この⽀援の必要性であり

ますとか、ご本⼈が⼾惑う場⾯などから、実際にどのようなプロセス

の問題があるのかというのを誘導していただくと、より簡単になるか

と思います。 

 また、参加者に⽐較的余裕がある場合には、こういう場⾯を踏

まえてご⾃⾝の場⾯をいくつか語っていただいて、必要に応じてその

中で今後実践できるような⽀援内容を挙げていただくと、グループ

ワークとしては⼗分な内容になるかと想定しております。 

 以上、簡単ですけれども、グループワーク❶の運営につきまして、

簡単にご紹介をさせていただきました。 

- 36 -



 
 

⑶ グループワーク❷（社会生活） （日本司法支援センター(法テラス)  水島俊彦先生） 

 

社会⽣活における意思決定⽀援のプロセス「グループワーク❷」

の解説を始めます。 

 さて、本グループワークの構成としては、約 1 時間程度にはなって

おりますけれども、実際のグループワーク及び発表及び解説、こちら

については、場合によっては⼈数によって少々変動があるということ

はあってもよろしいかと思います。特にグループワークについては、約

20 分程度でもある程度の効果が⾒込まれますので、むしろ発表さ

れるグループの⽅の時間をより確保するというような視点も重要か

と思われます。 

 

 

 

 本グループワークの到達⽬標についてですけれども、こちらは書か

れているとおりではあるのですが、まずチーム⽀援というものを適切に

意識できるようにするということ、それから、何が適切な⽀援なのか

ということについて理解を進めていただくこと、これが重要なポイント

でございます。 

 特に、認知症の⼈、例えば障害の程度が重くなっていくと、最

初からできないから周りが決めてしまうので、しょうがないのではない

かというような考え⽅を持つ⽅も中にはいらっしゃいますので、その

⽅々の発想を転換していただき、本⼈⾃⾝が主体的に意思決定

を⾏っていく、そのための⽀援をどのように⾏っていくのかという、この

ポイントをずらさないようにご説明いただけるとよろしいかと思います。 

 それから、社会⽣活における意思決定⽀援という部分において

は、特に⽇常⽣活と対⽐すると、他者との衝突であるとか、あるい

はリスクに関しての考え⽅というものが出てきますので、本⼈にとって

⾒過ごすことのできない重⼤な影響というものについても、場合によ

っては検討をする必要が出てくるかもしれません。ただ、その部分だ

けに終始したような議論にならないように、本ガイドラインが⽬指す

ところ、⽬標をきちんと据えたうえで議論を進めていく必要があろう

かと思います。 
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 意思決定⽀援チームの活⽤というところでございますけれども、チ

ーム⽀援というものを意識するということが重要です。これは、特に 1

対 1 の関係性の中では、ある種閉鎖的な環境で、⽀援者も⽀援

者側の思い込みがあるということもございます。ですので、特に⼤事

な意思決定なればなるほど、⼀⼈で決めない。むしろ、本⼈も交

えたチームで検討するという、この姿勢を持ってもらえるようにしてい

ただきたいと思います。 

 チームで⽀援することの利点ですが、こちらについてもこのとおりで

ございますけれども、やはり⼀⼈でやっていくことの弊害の裏返しだと

思います。つまり、⼀⼈で⽀援者が動いたとしても、本⼈に関する

情報、例えば、本⼈が何が好きで、嫌いで、どんな価値観を持って

いて、これまでどんな意思決定をしてきたのか、あるいはそのほかの

信条等も含めて、幅広い情報というものは⼀⼈で収集できるわけ

ではございません。ですので、様々なチームメンバーの⽅からの情報

を集約することができるというのは、チーム⽀援の中のメリットの⼀つ

だと思われます。 

 かつ、下のほうに書いてありますとおり、⽀援者の独りよがりにな

らないという点についても重要です。これは、1 対 1 の構造ですと、

⽀援者側も陥ってしまいがちな点でございますし、特に熱⼼な⽅で

あればあるほど、ご本⼈が話をした⾔葉以上にその解釈が⼊り込

んでしまって、⽀援がずれていってしまうということもあり得ますので、

この点、チームで適切に吟味をしていくということが重要だろうと思わ

れます。 

 チーム⽀援をするときの注意点ということでございます。本ガイドラ

インにおいては、確かに意思決定⽀援会議というものが規定されて

おりますが、その会議で全てを決めることではないというお話です。 

 あるいは、チームの会議の中で本⼈が表明した意思があったとし

て、それは覆すことができないという話ではなく、本⼈の意思という

ものは当然変わり得るということも⼗分に意識をし、⾏っていく必

要があります。 

 また、その会議と会議の間の点についても、⾮常に重要でござい

ます。会議に⾄るまでのプロセス、特に⽀援者側の準備というのも

ありますし、本⼈側の準備、つまり本⼈⾃⾝がいきなりその会議に
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放り込まれるとか、そういうことではなく、何のためにこういった会議

を⾏っていくのか、そのところでどういったことをご本⼈には期待され

ているのか、その辺りも含めて⼗分な説明を経たうえで、こういった

会議に臨んでいくということが重要だろうと思われます。 

 プロセスの検証という観点からすると、意思決定⽀援を⾏ったと

きに何ら記録が取られていないと、あとで振り返って、例えば、こう

いうふうに改善をしていったらいいのではないかとか、その辺りの検証

ができなくなってしまいます。そういった観点から、本⼈の情報だけで

はなく、意思決定⽀援に関する情報・記録というものが⼗分に収

集・記録化されていく必要があろうかと思います。 

 また、3 番に関しても、参加者の構成という部分について、皆様、

結構悩まれることも多いかと思いますけれども、これは⽀援者が全

て決めてしまうというよりは、例えば会議の参加メンバーについても、

ご本⼈の意⾒というものをきちんと酌み取ったうえで決めていくこと

も必要かと思われます。場合によっては、ご本⼈がこの⼈には参加

をしてほしくないということをおっしゃることもあろうかと思います。その

際には、そのミーティングにおいては、無理にその⽅を会議に参加し

ていただくと、かえって本⼈の意思形成、表明という部分において

の影響が出てくる可能性もございます。 

 ですので、ミーティングを 1 回だけ⾏うというよりは、例えば、その

回はご本⼈の意思を⼗分に酌み取ったうえで適切なメンバーを構

成し、さらにその後に、改めてご本⼈に確認をしたうえで、その参加

者の⽅にも参加してもらってもいいかどうか、こういった確認をしてい

くこともあろうかと思います。 

 

 さて、意思決定⽀援のプロセスに関しては、既に講義パートなど

でも触れられておりますので、こちらを表⽰するだけにしたいと思いま

す。これは強調してもし過ぎることはないくらいです。準備、つまり⼈

的・物的環境の整備ということが⾮常に重要性を持っているという

ことは強調しておきたいと思います。 

 

 

 

- 39 -



 
 

 この意思決定⽀援会議というものについては、もちろん、地域ケ

ア会議、サービス担当者会議等と兼ねることは可能ということにな

っておりますけれども、この点で重要なポイントは、この意思決定⽀

援の会議というものは、介⼊型あるいは問題解決をするための会

議とは異なる位置づけにあるということは、皆さんの認識として共通

しておきたいところです。 

 つまり、何か問題があって、⽀援者がどのように介⼊し、本⼈を

説得してどうこうする、そういった会議に慣れている⽅であると、事

前にこの意思決定⽀援会議のコンセプトを説明しておかないと、参

加をしたときに会議の内容が、ある種の「最善の利益」型、そういっ

た会議になってしまうかもしれません。ですので、⽀援者の考えを押

しつける、そういった会議ではない。あるいは、良かれと思って先回り

し、本⼈に代わって決めるようなそういった会議ではない。その辺り

を、ガイドラインの趣旨なども説明をいただいたうえで、会議に臨ん

でいただくということが重要かと思われます。 

 意思決定⽀援会議の運営については、メンバーの誰からでも提

案可能とされております。もちろんこれまでに関わっておられる⽅の

中で、例えば、ケアマネジャー、あるいは地域包括⽀援センターの

職員、あるいは昨今では、中核機関と呼ばれるそういった職員だと

か、それぞれのメンバーの⽅が議事を取り仕切ることもあろうかと思

います。 

 

 そして、その会議の中では、本⼈の参加ということが⾮常に重要

でございます。つまり、意思決定⽀援というものは、本⼈が⾃ら主

体的に意思決定を⾏う、このためのサポートということでございます

ので、その決定の主体たる本⼈が、全く参加しない、参加する機

会もないということでは、これは意思決定⽀援会議というものが成

り⽴つのかどうかということに疑問が⽣じます。 

 ですので、ご本⼈が参加する。そして、そのご本⼈が実質的に会

議のメンバーとして議論に参加する。この参加するということを保障

するための様々なサポートということについての⼯夫もぜひ話し合っ

ていただければと思います。 
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 そして、記録を残すことも重要です。先ほど申し上げましたとおり、

この記録というものは、事後的に振り返るときに⼤切な資料となり

ます。ですので、この例にありますとおり、どのような記録を残すのか

ということについても、ご留意をいただければと思います。 

 この記録のつけ⽅としては、端的なポイントは、事実と評価を分

けて書くということでございまして、特に評価という部分については、

それぞれの⾒⽅、⽀援者の⾒⽅によっても異なりますので、それぞ

れを適切に書き分ける。あるいは評価は複数の⽬で⾏うということ

も重要かと思われます。 

 

 それでは、ここから DVD を実際にご覧いただきまして、この DVD

の中のポイントについて後ほど解説をさせていただきます。 

 

 ちなみにこのビデオに関してなのですが、あくまでトリガービデオとい

うことでございまして、特定の、例えば専⾨職がこうだということを⽰

すものではなく、あくまでも受講者の皆様の意思決定⽀援に対す

る気づきを得るために、あえて演じてもらっているというような映像で

ございます。そういった点も、もしかしたらあらかじめ触れておいたほう

がよいかもしれません。 

 この事例に関しては、書いてあるとおりなのですが、グループワーク

の進め⽅についての若⼲のポイントをご説明させていただきたいと思

います。 

 

 この Q1 の部分で、「気づいた点はありますか」というこのディスカ

ッションにおいて、よくありがちなのは、⽀援の内容について深⼊りし

て、この⽀援がいい、でもああいう⽀援がいいのじゃないか、⽀援の

メニューですよね、そちらのほうに注視してしまうような議論というのも

過去にございました。 

 ですので、その際には、例えばガイドラインを⾒ながら、映像と照

らし合わせて気づいた点を確認するだとか、あるいは意思決定⽀

援の観点からどうでしょうかというふうに、その議論の的を絞るという

ようなやり⽅もあろうかと思います。 
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 それから、Q2 の部分に関しては、様々なアイデア出しのチャンス

ではあるのです。ですので、グループワークで単に発表して終わりとい

うよりは、特にこの Q2 に関しては、ホワイトボードなどにその⼯夫を

書き出すなどして、それぞれのグループからのアイデアを募っていくと

いうことも重要かと思われます。 

 詳しくは講義パートでも触れましたが、意思決定能⼒に関する 4

つの要素、「理解」、「記憶保持」、「⽐較検討」、「表現」、例えば

そういった要素に照らして検討してみるなどの⼯夫もあり得るかと思

われます。 

 グループワークのまとめということで、こういった 4 つのポイントについ

て検討するということもありますが、重要なのは、上 3 つのポイントで

す。下のポイントをあまりに検討し過ぎると、意思決定⽀援の部分

の議論が進みませんので、上の 3 つのポイントを中⼼に議論を⾏い、

4 つ⽬のポイントは、何を検討すべきなのかという点に絞って検討い

ただけるとよろしいのではないかと思います。 

 こちらは適切なプロセスの確保ということで、これは先ほどのグル

ープワーク❶でも出ましたけれども、もし先ほどの Q1 で気づいた点と

いう部分で、なかなか議論が進まないということであれば、この 1 か

ら 7 のポイントを留意して検討してみてくださいだとか、そういった⼯

夫もあり得るのではないかと思います。 

 いずれにしましても、意思決定⽀援の基本的な姿勢、⽴ち位

置、本⼈の⼼からの希望に着⽬した⽀援というものを検討できて

いるかどうかということを、グループワークの最中にも講師の⽅はチェ

ックをしていただければと思います。 

 

 これ以降のスライドについては、実際の演習のスライドの中にはな

いものですが、講師の皆様の理解のために置いたものです。 
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 この意思決定⽀援の⽴ち位置ということで最も重要なのは、本

ガイドラインの対象とするものは、本⼈が意思決定の主体であって、

本⼈が意思決定するためのサポート、これを意思決定⽀援という。

そして、その意思決定⽀援というものの中における⽴ち位置は、本

⼈が何を本当に望んでいるのかという⼼からの希望を探究する、こ

のプロセスが重要なのだということを意識していただきたいところです。 

 ついつい、本⼈が決められないから周りが決めてしまおう。よかれ

と思って、あるいは⼼配だから、周りが決めたほうがいいのではない

か。こういった「最善の利益」の発想に⽀援者というものは陥りがち

でございますので、グループワークの最中にも、この視点がどうなって

いるのかということも併せて⾒ていただき、もし「最善の利益」的な

議論が進み過ぎていれば、その点を発表、あるいはそのあとの解説

の中で指摘していただくのがよろしいかと思います。 

 さて、意思決定⽀援の限界という部分について、こちらもスライド

にはないものでございます。こちらは講義パートでも触れたものの内

容を少しひき直したものでございます。 

 「本⼈の⽰した意思は、それが他者を害する場合や、本⼈にと

って⾒過ごすことのできない重⼤な影響が⽣ずる場合でない限り、

尊重される」というような⽂⾔がガイドライン上も書かれておりますが、

⼤事なポイントは、「重⼤な影響」と本当に⾔えるのかどうか、その

ポイントというものをきちんと吟味するということでございます。 

 ですので、特に社会⽣活における意思決定の⽀援の中では、

⽀援者側からリスクが⼤き過ぎるのではないかと、こういったような

意⾒が⾔われることも多いです。そのときに、本当にそのリスクとい

うものが、「重⼤な影響」と⾔えるのかどうか、この点の吟味をきちん

と⾏う必要があるということです。逆にこれが⾏われないと、ちょっと

リスクがあるから、もうそれは無理ですよとなってしまいがちなところも

ございますので、その点、特に指摘しておきたいと思います。 

 ただし、ガイドラインとしてはあくまでも意思決定⽀援に特化した

ガイドラインなので、この限界、つまり「重⼤な影響」が⽣ずる場合

にはどうすればいいのかという点は、他のガイドラインなども参照しな

がら、適切に⾏動していく必要があろうかと存じます。 
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 ここからは、解説というよりは、皆様が講師として、本ガイドライン

に基づく意思決定⽀援というものをどのように進めていくかという事

例を少しご紹介したものでございます。皆様が意思決定⽀援のきっ

かけ、その取り組み⽅、あるいはチーム⽀援をどのように⾏っていくの

か、あるいは本⼈をどのように参加してもらうのか、さらには、本⼈の

⼼からの希望に着⽬した⽀援というものはどういうものなのかという

点についてイメージを持っていただくために、こちらのそれぞれのスライ

ドを⽤意しております。 

 これは、講師の皆様が、ある種、⼿控えとして持っておいていただ

ければよろしいかと思いますし、何か受講者からのご質問等があっ

た場合に、具体的にはという点でご紹介いただくことでもよろしいか

と思います。 

 グループワーク❷の解説は以上となります。 
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 Ⅲ ガイドラインおよび研修等に関する実態把握調査                                    

 

1. 調査概要 

1.1  調査⽬的 

「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」が公表され約２年が経過、ま

た、⾃治体等では同ガイドライン研修をはじめ、医療・介護等専⾨職向けの研修等も展開されている。 

   もっとも、医療やケア、また、⽣活等にかかる意思決定⽀援の内容的な相違やそれぞれの場⾯での実践

の難しさゆえに、専⾨職間での意識の共有や地域における各ガイドラインの普及・活⽤等の実態が整理で

きていないことも課題とされている。 

そこで、認知症の⼈の意思決定⽀援の現状、および、「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意

思決定⽀援ガイドライン」の認知や同ガイドライン研修等受講にかかる全国的な実態について整理、広く

共有することを⽬的としてアンケート調査を実施した。 

 

1.2  調査対象 ： 意思決定⽀援に関わる機会が多いであろう、認知症サポート医、また、地域包括 

⽀援センター担当者を対象 

          認知症サポート医  1,500 ⼈（令和元年度までの養成修了者約 11,000 から任意抽出） 

          地域包括⽀援センター 担当者  1,741 市町村経由（任意の 1 センター(担当者)を対象） 

 

1.3  調査期間 ： 令和２年 11 ⽉ 16 ⽇ 〜 12 ⽉８⽇（回答期⽇） 

 

1.4  調査⽅法 ： 質問紙郵送形式 

                 （実施主体ホームページへの調査票ファイル掲載・利⽤も併⽤） 

 

1.5  主な調査項⽬： 

         ➀回答者基本属性 

         ②認知症⾼齢者の意思決定⽀援の考え⽅とその実践 

         ③意思決定⽀援に関するガイドライン等の認知と研修等の受講について 

         ④認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドラインの実践や取り組みについて 

         ⑤意思決定⽀援にかかる地域での取り組み等について 

 

1.6  回答状況 ： 1,071 回答  認知症サポート医 260：回収率 17.3% 

                             地域包括⽀援センター担当者 753：同 43.3%（1,741 市町村として） 

- 45 -



 
 

2. 調査結果 

2.1  回答者基本属性 

 

【認知症サポート医】 

    2.1.1  所属医療機関 
 ⼈数 割合 
診療所 164 63.1% 
病院 93 35.8% 
その他 3 1.1% 

 

【地域包括⽀援センター担当者】 

    2.1.1  地域包括⽀援センターの属性 
 ⼈数 割合 
⾃治体直営 429 57.0% 
委託 316 42.0% 
その他 5 0.7% 
無回答 3 0.3% 

2.1.2  回答者（担当者）の職種構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医師
2

0.3%

保健師
303

40.2%

看護師
78

10.4%

社会福祉⼠
226

30.0%

主任ケアマネ
ジャー
87

11.6%

その他
54

7.2%

無回答
3

0.4%
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2.2  意思決定⽀援について 

2.2.1  認知症⾼齢者の「意思決定⽀援」とは、どのようなものと考えますか 

  ○「判断材料・選択肢の提⽰や環境の調整を含めたプロセスを⽀援すること」とした回答がいずれも最

多であった。 

○「本⼈の代わりに検討して決めていくこと」とした回答はほとんど⾒られなかった。 

【認知症サポート医 n260】                      【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.2  認知症⾼齢者への対応にあたって、「意思決定⽀援」について実践していますか 

  ○認知症サポート医では、「『意思決定⽀援』を意識しているが、⽇常業務の中では⽀援できていない」

が 43.8%で最多であった。地域包括⽀援センター担当者では、「『意思決定⽀援』を意識して、⽇常

業務の中で実践している」が過半数となった。 

【認知症サポート医 n260】                      【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

最も良いと思う⽅
法を提案・説明し
て本⼈の決定を

促すこと
42

16.2%

本⼈の代わり
に検討して決
めていくこと

2
0.8%判断材料・選択肢の提

⽰や環境の調整を含めた
プロセスを⽀援すること

198
76.2%

本⼈に⽀援を求め
られた場合にのみ、
意思決定に関わり

⽀援すること
6

2.3%

その他
12

4.6%
最も良いと思う⽅
法を提案・説明し
て本⼈の決定を

促すこと
70

9.3%
本⼈の代わり
に検討して決
めていくこと

5
0.7%

判断材料・選択肢の提
⽰や環境の調整を含めた

プロセスを⽀援すること
662

87.9%

本⼈に⽀援を求め
られた場合にのみ、
意思決定に関わり

⽀援すること
3

0.4%

その他
13

1.7%

「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中で

実践している
85

32.7%

「意思決定⽀援」を意
識しているが、⽇常業
務の中であまり実践で

きていない
114

43.8%

「意思決定⽀
援」を⽇常業
務のなかで意
識することはあ

まりない
24

9.2%

⽇常業務の中
で実践する場⾯
がほとんどない

27
10.4%

その他
7

2.7%

無回答
3

1.2%

「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中で

実践している
414

55.1%
「意思決定⽀援」を意
識しているが、⽇常業
務の中であまり実践で

きていない
277

36.9%

「意思決定⽀援」
を⽇常業務のなか
で意識することは

あまりない
22

2.9%

⽇常業務の中
で実践する場⾯
がほとんどない

27
3.6%

その他
11

1.5%
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  ○意思決定⽀援の実践（2.2.2）別の意思決定⽀援の捉え⽅（2.2.1）は、認知症サポート医、地

域包括⽀援センター担当者ともに、⽇常業務において「実践している」群でも、「実践できていない」群

でも、「意思決定⽀援」の捉え⽅が異なる状況が⾒られた。 

【認知症サポート医  有効回答 n257】 
   意思決定⽀援の捉え⽅（定義）  

   最も良いと思う
⽅法を提案・ 
説明して本⼈の
決定を促すこと

本⼈の代わりに
検討して決めて
いくこと 
 

判断材料・選択
肢の提⽰や環
境の調整を含め
たプロセスを⽀
援すること 

本⼈に⽀援を
求められた場合
にのみ、意思決
定に関わり⽀援
すること 

その他 
 
 

合計 
 
 

意
思
決
定
⽀
援
の
実
践 

意思決定⽀援を意識し
て、⽇常業務の中で実践
している   

⼈ 17 0 65 0 3 85
% 20.0% 0.0% 76.5% 0.0% 3.5% 100.0%

意思決定⽀援を意識して
いるが、⽇常業務の中で
あまり実践できていない 

⼈ 17 0 92 3 2 114
% 14.9% 0.0% 80.7% 2.6% 1.8% 100.0%

意思決定⽀援を⽇常業
務のなかで意識することは
あまりない 

⼈ 4 1 17 0 2 24
% 16.7% 4.2% 70.8% 0.0% 8.3% 100.0%

⽇常業務の中で実践する
場⾯がほとんどない 

⼈ 3 1 19 2 2 27
% 11.1% 3.7% 70.4% 7.4% 7.4% 100.0%

その他 
⼈ 1 0 3 1 2 7
% 14.3% 0.0% 42.9% 14.3% 28.6% 100.0%

 
合計 

⼈ 42 2 196 6 11 257
% 16.3% 0.8% 76.3% 2.3% 4.3% 100.0%

【地域包括⽀援センター担当者  有効回答 n751】 
   意思決定⽀援の捉え⽅（定義）  

   最も良いと思う
⽅法を提案・ 
説明して本⼈の
決定を促すこと

本⼈の代わりに
検討して決めて
いくこと 
 

判断材料・選択
肢の提⽰や環
境の調整を含め
たプロセスを⽀
援すること 

本⼈に⽀援を
求められた場合
にのみ、意思決
定に関わり⽀援
すること 

その他 
 
 

合計 
 
 

意
思
決
定
⽀
援
の
実
践 

意思決定⽀援を意識し
て、⽇常業務の中で実践
している   

⼈ 39 3 362 0 10 414
% 9.4% 0.7% 87.4% 0.0% 2.4% 100.0%

意思決定⽀援を意識して
いるが、⽇常業務の中で
あまり実践できていない 

⼈ 23 1 249 1 3 277
% 8.3% 0.4% 89.9% 0.4% 1.1% 100.0%

意思決定⽀援を⽇常業
務のなかで意識することは
あまりない 

⼈ 3 1 16 2 0 22
% 13.6% 4.5% 72.7% 9.1% 0.0% 100.0%

⽇常業務の中で実践する
場⾯がほとんどない 

⼈ 5 0 22 0 0 27
% 18.5% 0.0% 81.5% 0.0% 0.0% 100.0%

その他 
⼈ 0 0 11 0 0 11
% 0.0% 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%

 
合計 

⼈ 70 5 660 3 13 751
% 9.3% 0.7% 87.9% 0.4% 1.7% 100.0%
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2.3  「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」について 

2.3.1  意思決定⽀援にかかる以下の「ガイドライン」の内容の認知等 

  ○認知症サポート医では、「㋩⼈⽣の最終段階における医療・ケアに関するガイドライン」の認知度が⾼

かった。「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」については、約 6 割で“知っている”（“内容まで

知っている”は 19.2%）という結果であった。 

○地域包括⽀援センター担当者では、「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」について約 8 割が

“知っている”（“内容まで知っている”は 33.6%）となった。 

 

【認知症サポート医 n260】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

19.2%

8.1%

36.5%

9.2%

9.2%

39.6%

30.0%

28.8%

25.8%

26.9%

39.2%

60.0%

33.1%

63.1%

61.9%

1.2%

1.2%

0.8%

1.2%

1.2%

0.8%

0.8%

0.8%

0.8%

0.8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

㋑ 認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン

㋺ 障害福祉サービスの提供に係る意思決定⽀援ガイドライン

㋩ ⼈⽣の最終段階における医療・ケアに関するガイドライン

㋥ ⾝寄りがない⼈の⼊院及び医療に関するガイドライン

㋭ 意思決定⽀援を踏まえた後⾒事務ガイドライン

ガイドラインの内容までしっていた 知っていたが読んだことはなかった ガイドライン⾃体を知らなかった
その他 無回答

33.6%

4.2%

26.2%

23.8%

10.6%

42.6%

33.7%

37.5%

26.6%

31.6%

22.6%

61.2%

35.6%

48.5%

57.1%

0.9%

0.3%

0.5%

0.8%

0.1%

0.3%

0.5%

0.3%

0.4%

0.5%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

㋑ 認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン

㋺ 障害福祉サービスの提供に係る意思決定⽀援ガイドライン

㋩ ⼈⽣の最終段階における医療・ケアに関するガイドライン

㋥ ⾝寄りがない⼈の⼊院及び医療に関するガイドライン

㋭ 意思決定⽀援を踏まえた後⾒事務ガイドライン

ガイドラインの内容までしっていた 知っていたが読んだことはなかった ガイドライン⾃体を知らなかった
その他 無回答
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2.3.2  「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」の認知の有無別の状況 

    ⅰ 意思決定⽀援の実践（2.2.2） 

○認知症サポート医では、「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」を知っていた⽅が、「『意思決

定⽀援』を意識して、⽇常業務の中で実践している」割合が約 2 倍となった。 

○地域包括⽀援センター担当者では、「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」を知らなかった場

合でも「『意思決定⽀援』を意識して、⽇常業務の中で実践している」が過半数を維持した。 

【認知症サポート医 n260】                       

ⓐ内容まで知っていた群（n50）                 ⓑガイドラインを知らなかった群（n102） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

ⓐ内容まで知っていた群（n253）                ⓑガイドラインを知らなかった群（n170） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中で

実践している
25

50.0%
「意思決定⽀援」を意識

しているが、⽇常業務の中
であまり実践できていない

22
44.0%

「意思決定⽀援」
を⽇常業務のなか
で意識することは

あまりない
0

0.0%

⽇常業務の中で
実践する場⾯が

ほとんどない
2

4.0%

無回答
1

2.0% 「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中
で実践している

25
24.5%

「意思決定⽀援」を意識し
ているが、⽇常業務の中で

あまり実践できていない
41

40.2%

「意思決定⽀援」
を⽇常業務のな
かで意識すること

はあまりない
16

15.7%

⽇常業務の中
で実践する場⾯
がほとんどない

17
16.7%

その他
2

2.0%

無回答
1

1.0%

「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中で

実践している
148

58.7%
「意思決定⽀援」を意識し
ているが、⽇常業務の中で

あまり実践できていない
90

35.7%

「意思決定⽀援」
を⽇常業務のなか
で意識することは

あまりない
6

2.4%

⽇常業務の中で
実践する場⾯が

ほとんどない
3

1.2%

その他
5

2.0%

「意思決定⽀
援」を意識して、
⽇常業務の中で

実践している
91

53.5%「意思決定⽀援」を意識し
ているが、⽇常業務の中で

あまり実践できていない
54

31.8%

「意思決定⽀援」
を⽇常業務のなか
で意識することはあ

まりない
9

5.3%

⽇常業務の中で
実践する場⾯が

ほとんどない
14

8.2%

その他
2

1.2%
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    ⅱ 他のガイドラインの認知（2.3.1） 

○「㋑認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン」を知っている場合には、他の㋺〜㋭のガイドラインにつ

いても⼀定程度の認知があった。 

 

【認知症サポート医 n260】                       

ⓐ内容まで知っていた群（n50）                         ⓑガイドラインを知らなかった群（n102） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

ⓐ内容まで知っていた群（n253）                        ⓑガイドラインを知らなかった群（n170） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

32.0%

82.0%

38.0%

40.0%

46.0%

18.0%

40.0%

24.0%

22.0%

22.0%

36.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

㋺ 障害福祉サービスのガイドライン

㋩ ⼈⽣の最終段階ガイドライン

㋥ ⾝寄りがない⼈のガイドライン

㋭ 後⾒事務ガイドライン

ガイドラインの内容までしっていた 知っていたが読んだことはなかった
ガイドライン⾃体を知らなかった その他
無回答

19.6%

1.0%

12.7%

4.9%

10.8%

100.0%

67.6%

95.1%

88.2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

10.7%

50.6%

44.7%

23.7%

50.6%

32.0%

26.5%

39.9%

37.9%

17.4%

28.5%

36.0%

0.8%

0.4%

0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

㋺ 障害福祉サービスのガイドライン

㋩ ⼈⽣の最終段階ガイドライン

㋥ ⾝寄りがない⼈のガイドライン

㋭ 後⾒事務ガイドライン

ガイドラインの内容までしっていた 知っていたが読んだことはなかった
ガイドライン⾃体を知らなかった その他
無回答

8.8%

5.9%

1.8%

3.5%

17.6%

12.9%

7.6%

96.5%

73.5%

81.2%

90.6%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

（凡例は同左） 

（凡例は同左） 
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2.3.3  認知症の⼈の意思決定⽀援に関する研修について 

○認知症サポート医、地域包括⽀援センター担当者とも、「意思決定⽀援に関するガイドライン研修を

受講したことがない」が 8 割を上回った。 

○認知症の⼈の意思決定⽀援ガイドライン研修の受講は、認知症サポート医で 8.1%、地域包括⽀援

センター担当者で 3.5%にとどまっていた。 

【認知症サポート医 n260】                      【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3.4  意思決定⽀援ガイドラインの研修を受講したことがない理由 

【認知症サポート医  有効回答 n239】            【地域包括⽀援センター担当者 有効回答 n727】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症の⼈の意
思決定⽀援ガイド
ライン研修を受講

したことがある
21

8.1%

上記（1）以外の
意思決定⽀援に
関する研修を受講

したことがある
18

6.9%
意思決定⽀援に
関する研修を受講

したことがない
217

83.5%

その他
3

1.2%

無回答
1

0.4%

認知症の⼈の意
思決定⽀援ガイド
ライン研修を受講

したことがある
26

3.5%
上記（1）以外の
意思決定⽀援に
関する研修を受講

したことがある
78

10.4%
意思決定⽀援に
関する研修を受講

したことがない
646

85.8%

その他
3

0.4%

ガイドライン研
修が⾏われて
いなかったため

9
3.8%

ガイドライン研
修が⾏われて
いるか分からな

かったため
80

33.5%
ガイドライン研修
⾃体を知らな

かったため
121

50.6%

⽇程や場所
等の理由に

よって
19…

その他
7

2.9%

無回答
3

1.3%
ガイドライン研
修が⾏われて
いなかったため

78
10.7%

ガイドライン研
修が⾏われて
いるか分からな

かったため
280

38.5%

ガイドライン研修
⾃体を知らな

かったため
262

36.0%

⽇程や場所
等の理由に

よって
78

10.7%

その他
19

2.6%

無回答
10

1.4%
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2.3.5   認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドラインにかかる実践 

○「㋑認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」について知っているとした

場合のガイドラインの実践について、認知症サポート医、地域包括⽀援センター担当者とも、「⽇常業

務において意思決定⽀援を実践する際に参考にしている」が最多であった。 

○⼀⽅で、「これまで特に活⽤する場⾯・機会がない」、「ガイドラインの内容が実践の場で活⽤しにくい

（できない）」とした回答も⼀定程度あった。 

 

【認知症サポート医  「ガイドラインの内容を知っている」 有効回答 n50】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【地域包括⽀援センター担当者  「ガイドラインの内容を知っている」 有効回答 n253】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

78.0%

22.0%

28.0%

14.0%

8.0%

0.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

⽇常業務において意思決定⽀援を実践する際に
参考にしている

地域での研修や勉強会等において活⽤している

所属機関のスタッフ教育・勉強会等で活⽤している

これまで特に活⽤する場⾯・機会がない

ガイドラインの内容が実践の場で活⽤しにくい（で
きない）

その他

58.1%

14.2%

4.3%

23.3%

6.7%

4.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

⽇常業務において意思決定⽀援を実践する際に
参考にしている

地域での研修や勉強会等において活⽤している

所属機関のスタッフ教育・勉強会等で活⽤している

これまで特に活⽤する場⾯・機会がない

ガイドラインの内容が実践の場で活⽤しにくい（で
きない）

その他
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2.4   意思決定⽀援にかかる地域での取り組み等について 

○意思決定⽀援にかかる地域での取り組み等について、「ある」としたのは、認知症サポート医で 13.5%、

地域包括⽀援センター担当者で 16.9%であった。 

【認知症サポート医 n260】                      【地域包括⽀援センター担当者 n753】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
地域での取り組み内容 

○「ある」とした場合の具体的な取り組み内容について、以下、主なものを抜粋して掲載する。 

【認知症サポート医】 

 
包括⽀援センター・社会福祉協議会職員により、認知症本⼈の意思決定⽀援・主治医への連絡・家族関
係への連絡など⾏われている。 

 区認知症関係医療機関連絡会を、コロナまでは半年に 1 回⾏っていました。 

 
特養等⼊所前・⼊所時・⼊所後、合併症の際にご本⼈・ご家族の意思を確認。⼈⽣の最期の看取りを説
明しつつ、意に沿うようにしている。 

 多職種の⼈を巻き込む形の仕組みづくりが必要。 
 認知症の⽅のケア会議を、包括センター・CM・主治医・家族・本⼈で開いている。 
 市社会福祉協議会において取り組んでいる。 
 地域における ACP の研修、ICT ツールによる情報共有 

 
主治医・家族・ケアマネジャーが集まり、情報共有して、認知症患者本⼈への説明の仕⽅など事前に決める
ようにしている。 

 地域包括⽀援センターと連絡を取って、その⼈の⽀援に関わっていく。 
 事前の意思表明の様式活⽤ 
 当事者を含めた、グループでの話し合いを定期的に⾏っている。 

 
必要に応じて、地域包括⽀援センター職員・ケアマネジャー・家族⼜は成年後⾒補佐・本⼈・医師が、ケア会
議や意思決定⽀援に取り組んでいる。 

 

ある
35

13.5%

ない
50

19.2%

分からない
167

64.2%

無回答
8

3.1%
ある
127

16.9%

ない
463

61.5%

分からない
148

19.7%

無回答
15

2.0%
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○地域包括⽀援センター担当者の記述回答では、「意思決定⽀援を⾏う専⾨職の研修」、「独⾃の

⼿帳等の作成および配布」、「既存の会議や他機関を活⽤した取り組み」などが挙げられている。 
 
【地域包括⽀援センター担当者】 

 圏域 2 市 5 村で、成年後⾒⽀援センターを設⽴して、検討・協議・対応をしている。 

 
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研修会等の中で、⼀緒に検討。⼀連のプロセス
を関係者間で共有する。⽇頃から、本⼈の意思を書きとめておくなど。 

 成年後⾒ネットワーク会議での⽀援についての話し合い。成年後⾒制度説明会での個別相談 
 虹の⼿帳作成。意思を記⼊できるようになっている。 

 
認知症にかかる普及啓発の中で、認知症になる前に「終活ノート」の作成活⽤もあわせて啓発している。包括
内で事例を共有し、担当者の独断で⽀援が進んでしまわないように留意している。 

 訪看や⾏政を中⼼に話があがり、パンフレット等の作成がなされている。 

 
広い意味で、市⺠向け成年後⾒制度の研修開催やアドバンスケアプラニング研修、エンディングノートの作成・
周知 

 関係者で共通認識を図るため、ガイドライン作成に携わった先⽣を招いて勉強会を開催しました。 
 成年後⾒に係る中核機関による、チームに対する意思決定⽀援会議が開催されている。 

 
認知症の早期発⾒・対応により、本⼈の意思表明が可能となるよう取り組んでいる。個別⽀援の中で、本
⼈の思いや⽣活歴を把握し、推定意思に基づき⽀援の⽅向性を考えている。 

 
認知症には限っていないが、アドバンスケアプラニングシートを作成、本⼈の思いをつないでいける取り組みを開
始したところである（医療圏地域包括ケア連絡会での取り組み）。 

 専⾨職・住⺠対象等各種の研修を⾏っている。様式を作成中。 
 認知症だけにとどまらず、ACP に関するフォーラムの開催や終活に関する研修・終活ノートの周知と普及。 
 認知症サポーター養成を⼩・中⾼⽣や企業に⾏い、本⼈の意思を尊重する内容が含まれています。 
 マイエンディングノートを市が作成し、周知を図っている（⼀般⾼齢者を対象）。 

 
関係者による本⼈の意思の共有。⽣活歴や家族関係をアセスメントする中、本⼈と関わる中でどのような意
思・意向となるかを検討 

 

認知症の⼈に限ったものではなく、認知症の⼈も含め全ての⼈に対して、これからの治療やケアについて話し合
うことが⼤切ということで、市医師会が中⼼となり、多職種のワーキングメンバーで「これからノート」を作成し、そ
の⼈の信頼できる⼤切な⼈と話し合っていただき、医療・介護の⽀援者に伝えていただこうという取り組みをし
ています。認知症地域⽀援推進員等が中⼼になって、「⼈⽣会議」を誰もが気軽に⾏うためのツールとして「わ
たしメモ」を作成。ステップ 1〜ステップ 3 とあり、家族や友⼈誰とでも「考えたり話し合うためのツール」として活
⽤してもらえるよう作成された。 

 初期集中⽀援チームの活⽤、ガイドブックの作成、座談会など介護家族⽀援・交流事業の実施 

 
認知症に特化したものではないが、保険者や医療・介護の機関と連携して、「⾝寄りのない⽅の医療・介護
の⽀援に関する取り組み」の中で、判断能⼒の低下した住⺠に対して対応策をまとめた。 

 
認知症と診断されても、可能な限り⾃宅での⽣活を望むケースで、各関係機関が本⼈の意思を尊重し、望
む暮らしが実現できるサポート体制を構築した。 

 
後⾒センターに個別に相談し、アドバイスや⾒⽴てを聞くことができる。地域ケア会議の開催で、検討すること
ができる。 

 認知症の⼈とその家族から「こころの声アンケート」を実施し、当事者の思いを⽀援に反映させている。 
 ⽀援者で作成したシート、研修会の開催等。 
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若年性認知症の⽅を⽀える制度の中に、本⼈と⽀援者をマッチングさせる仕組み（若年性認知症の⼈と家
族と寄り添い紡ぐ会）。本⼈がやりたいと思うことと、こんな⽀援ができるという団体・企業をマッチングさせる
取り組みです。 

 
出前講座等の市⺠への健康教育において、認知症の⽅を含む⾼齢者への⽣活⽀援の⼀環として、当該内
容の講話を⾏い、啓発を実施している。 

 
市における認知症ケアパスの活⽤（市版・地域版・個⼈版）、特に個⼈版は「⾃分の意思」を表明しやすく
なっている。 

 オレンジ⼿帳：認知症になる前から⽣活歴や選好、認知症になっても望む⽣活を記⼊する。 

 
⽣き⽅ノート（エンディングノート）を作成し、具体的な意思決定が認知症になる前からできるよう⽀援してい
る。 

 
地域ケア会議やケース会議（ケアマネジャーとの）において、本⼈の意思の共有を⾏うようにしている。認知症
の⼈への対応ガイドブックへ、概念図や具体的なプロセス図を取り⼊れ、専⾨職への活⽤を促している。 

 
市内の居宅ケアマネに協⼒いただき、聞き取りアンケートを実施。⾏政と認知症地域推進員が回答内容を⼀
冊にまとめ「本⼈の声を聞こう」と題し配布した。 

 
認知症のケアパスの中で、早め早めに本⼈の意向確認を、⽣活の場の中でしていくように、そのような機会を
もつようにという記載はしている。 

 
市の医療介護連携において、「私の想いカード」を作成し、意思表⽰ができるときから、今後についての想いを
記⼊してもらえるようにしている。 

 
認知症の⼈が安⼼して話せる環境や信頼関係づくりに取り組めるように、多職種でかかわるようにしている。
認知症初期集中⽀援チーム、個別・地域ケア会議 

 
「役割分担シート」「事前指⽰書」を作成し、本⼈と⽀援者（HP・後⾒⼈・施設・包括など）で共有。ACP
に関する啓発や市⺠・専⾨職対象の講演会の開催 

 看取り・ACP に関する研修会の実施。エンディングノートの配布・活⽤（認知症の⼈には限らない） 
 ⾃宅で⽣活したいという意思の尊重と、徘徊による⾏⽅不明を防ぐための⾒守り事業及び警察との連携 
 認知症カフェでの本⼈・家族⽀援の場づくり、認知症相談⽇（窓⼝）の設置 

 
本⼈や家族に関係する、介護職・福祉職・医療職・法律専⾨家・地域包括⽀援センターと組み合わせは
様々だが、少しでも伝わりやすい⾔葉で情報提供や解決案の提⽰をして、本⼈の⾃⼰決定を促している。関
係者も、共通認識を持つようにしている。 

 
第 8 期介護保険事業計画の策定にあたり、認知症の⼈本⼈に意⾒を聞く機会を設けた。また、同計画にお
いて、本⼈ミーティングの開催を 1 つの⽬標に掲げる予定にしている。 

 利⽤者に対しての個別⽀援、あんしんノートの普及推進活動など 
 町独⾃で作成している健康応援ノートを活⽤して、ACP の聞き取りを⾏っている。 
 法テラスにおいて、認知症の症状がある⽅への本⼈の意思確認について、集中した取り組みを⾏っている。 

 
後⾒制度の必要性について迷う時、本⼈情報シートやアセスメント票を利⽤し、ケース会議を開催し、本⼈の
望む⽣活に近づけるための⼿段や⽅法を検討している。 

 
認知症に限らず、終末期医療としての利⽤者の想いを考えるための、多職種での事例検討会の開催や、在
宅療養⼿帳（利⽤者・家族と医療・介護の連携ノート）の中に、利⽤者と家族の意向・想いを記載できる
様式がある。 

 医療・介護連携（つむぐ会）にて、事例を通しての研修を重ねている。 

 
市が作成した「安⼼ノート」を市⺠に配布し、将来の医療・介護のケアの受け⽅等、意思決定の取り組みを⾏
っている。なお、「安⼼ノート」は、認知症の⼈に限らず配布している。※「安⼼ノート」とは、エンディングノートに
類似したもの 
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地域での取り組みの課題 
○「ある」とした場合の具体的な取り組みにおける課題について、以下、主なものを抜粋して掲載する。 

○多く挙げられた課題は、「⽀援者（専⾨職）間の共通認識不⾜」、「研修等の機会が少ない」、

「地域住⺠への普及・啓発不⾜」、「事例等の情報不⾜」などであった。 

 ※その他、個別ケースの課題として、「介護者との調整」、「意思確認が難しい⼈への⽀援」、「ガイドラインの

実践への活⽤」などの回答も含まれていた。（地域の課題ではないため掲載からは除外している） 

【認知症サポート医】 
 今は対⾯で⾏えていない。 
 啓発活動が不⼗分。 
 具体的事案に対しては、⾏政なども巻き込まないと進まない。 
 多職種でのかかわり⽅に、⽅向性に違いがある。 
 互いに時間がとれず、⼀堂に会議することはできない（コロナ感染流⾏のため）。 
 貧困に因る⾦銭問題が難しい。 
 困難症例や家族の介護⼒の低下など。 
 現在、コロナ禍で、オンラインで会議する状態が整っていない。 
 意思決定⽀援に関する専⾨職の共通認識の不⾜ 
 診療時間以外に、時間を確保することがなかなか厳しい場合がある。 
 地域を知る。多職種の連携強化。 

 
【地域包括⽀援センター担当者】 

 本⼈の意思決定と、⽀援者の「望ましい判断」の⾷い違い。⽀援者同⼠の共通認識の不⾜。 

 
ケースが増えてきたこと。特養⼊所にあたり、後⾒⼈をつけないと⼊所できないこと、調整に時間がかかりすぎ
る。 

 参加者多数のため、⽇程調整が難しい。意思の引き出し⽅ 

 
意思決定⽀援に関して、関係者間でガイドラインの読み合わせや共有を⾏いたいが、コロナ禍の中で研修も
少ないため、今後の課題である。 

 ケアマネジャーも含め関連スタッフが、本⼈の意思決定⽀援に対する意識が薄い。 

 
地域の中で、⼗分に共通理解できているとは⾔えない。ガイドラインを知らない専⾨職が多く、普及啓発でき
ていない。ガイドラインはわかっていても、実践で活かせていない事例もある。 

 専⾨職の研修会等を開催しているが進んでいない。 
 意思決定⽀援についての認識不⾜。ガイドラインの認知不⾜。他業務多忙のため取り組みができない。 

 
認知症発症前や病状進⾏前における、意思表明の必要性の周知不⾜。MCI 段階における、本⼈・家族・
⽀援者（専⾨職）による意思共有のシステムや認識の構築 

 
フォーマル・インフォーマルを含めて社会資源が限られており、意思通りに⽀援を進めることが難しい場合があ
る。また、本⼈・家族の声を聴き、制度への反映や社会資源の発掘などを⾏うことは、今後の課題である。 

 意思決定⽀援の重要性・必要性・効果についての啓発が⼗分ではないこと（もっと周知を要する）。 
 認知症の⼈の意思決定⽀援のための環境整備が必要。 
 常に⼀緒に過ごされているご家族にも、意思決定⽀援についてお伝えしていけたらと思います。 
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⽀援者によっては、サービス中⼼に考えがちであったり、ご本⼈より家族の思いに寄り添いがちになることも多い
ので、相談⽀援業務者はもちろんその他職種においても、認識が共有できるような取り組み・仕組みがあると
良いと思う。 

 対象者及び関連機関への周知や啓発。 
 専⾨職によって視点の違いもあり、意思決定の共通認識が困難な場合がある。 
 多くの良いガイドラインがあるが、ケアマネジャーまで周知が徹底されていないように感じる。 
 相談体制の強化と専⾨職による⽀援の確保、制度についての普及・啓発 

 
⽀援者間での認識の程度に差がある。時間がなくて、丁寧に関われない。時間がかかることが理解されにく
い。 

 ⽀援を⾏う職員の⼈数不⾜ 

 
ケアパスをどんどん利⽤したいが、認知症の⽂字が記載されていると、ご本⼈の拒否感が⾮常に強く出てしま
います。本⼈を苛⽴たせることなく、上⼿にお話を引き出せることは、スキルだけではない、⽀援者の性質による
ところも⼤きいと感じ、⽀援の難しさを痛感しています。 

 
軽度の⽅で、客観的なニーズと本⼈の意向が合わず、⽀援が停滞することがある。中等度〜重度の⽅への⽀
援において、意思決定が家族・⽀援者主導になってしまう。 

 勉強会等で学んだことが、なかなか実践におとせる専⾨職がまだまだ少ない。 
 オレンジ⼿帳の記⼊を進めていても、実際の⽀援の場⾯で活⽤まで⾄っていない。 

 
認知症⾼齢者にかかわるすべての専⾨職に必要なガイドラインであると思うので、周知・活⽤が必要だと思い
ます。 

 制度の周知、潜在的にサービスを必要としている⼈への介⼊、専⾨職以外の職員の共通認識の不⾜ 
 認知症に対する考え⽅と、個⼈や専⾨職としての価値観の相違 

 
地域住⺠の⽅に周知を⾏っていますが、取り組まれている⽅はまだ少ないと思われ、今後も PR 活動を継続し
たいと思います。 

 
意思決定⽀援に関する専⾨職、特に居宅介護⽀援事業所ケアマネジャーの認識が不⾜しているので、周知
が必要。 

 
ケアパス等も作成し、活⽤を促しているが、多職種間での意思統⼀がなかなか図れない現状や、特に医療職
とは温度差があるように感じている。 

 
意思決定⽀援の勉強会等もなされておらず、周知等の課題があると思います。現場レベルでは、皆本⼈の希
望がどこにあるのかはできる限り探りながら業務に当たってくれていると思います。ガイドラインはうち出し・回覧
し・共有したいと思います。 

 研修会を受講する機会がない。提供してほしい。 

 
ACP の作成の件数が少なく、担当者が聞き取りの仕⽅や進め⽅にばらつきがある。研修会をしたいが、コロナ
でできない。 

 認知症に対する理解が、地域において浸透してきているが⼗分ではない。 
 活⽤事例がなく、導⼊の機会づくり。 
 地域住⺠に対し、意思決定⽀援に関する普及啓発の不⾜ 

 
制度につなげればよいと思う専⾨職もおり、例えば後⾒⼈をつけたとして、本⼈の望む⽣活や⽣き⽅を⽀援す
るには、様々な機関や⽀援者が必要にもかかわらず、後⾒⼈をつけてどうするといったビジョンが何もなく、中
⽴だけする専⾨職もいる。 

 専⾨職間の意思決定⽀援に対する重要性の認識の差 
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 Ⅳ 事前の意思表明にかかる論点整理について                                         

 

1. 事前の意思表明の現状・課題等（委員からの情報提供） 

○ガイドライン本編にも記載されている「今後起こりうることについてあらかじめ決めておく」（認知症の⼈の⽇

常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン p.5）に関して、いわゆる “事前の意思表明”にか

かる論点・課題の整理を⾏うため、委員会委員⻑の⼩川先⽣、同委員の三浦先⽣より、それぞれ情報

提供を頂いた。以下、資料とともに記録を掲載する。 

 

1.1  「事前の意思表明」 論点整理に向けて       

（⼩川委員⻑） 

 

 

 

 

「事前の意思表明」という⾔葉がどこから出てきてい

るかというと、認知症施策推進⼤綱の中にこのような

⽂⾔が⼊っている。「(4)医療・介護の⼿法の普及・開

発」という中に、スライドの 2 段⽬のところ、「認知症等

により意思決定に困難を抱える場合には、例えば療

養する場所や延命処置等について、将来選択を⾏わ

なければならなくなる場⾯が来ることを念頭に、そのあ

り⽅について検討する」。 

「事前の意思表明」というのは具体的に定義がはっ

きりしない⾯があるので、認知症の⼈の意思決定⽀

援、特に ACP というものがどういうものなのかについて、

この後説明させていただければと思う。 
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これらの取組は、海外では 2000 年頃から⾔われて

いる。ヨーロッパの緩和ケア学会が、2012 年なのでか

なり前のことになるが、主にヨーロッパの国の中の普及・

啓発とレベルアップを⽬指して⽩書を出している。これ

は認知症のケアの質の向上を⽬指しているのだが、11

領域をターゲットに提案をしていて、その中の 1 つとして

この「アドバンス・ケア・プランニング」が認知症の緩和ケ

アにも⼊ってきた。緩和ケアというとがんのイメージが強

いが、慢性疾患やあるいはほかの予後を規定する疾

患にも拡⼤していくという動きがあって、認知症もその

中の 1 つのターゲットになっている。 

特に海外では緩和ケアの主要なターゲットは認知

症になってきており、いくつかの段階に応じたケアの提

供体制や話合いを提案されている。 

 

その流れを受けて、『ランセット』という医学雑誌が

認知症の委員会をつくっていて、2017 年に第 1 回の

報告を出し、今回その改訂をしている。前回と⽐べる

と地味になってしまって、最近少しずつ認知症の予防

みたいな話がこの委員会で提⾔されたということが⽇

本でも知られるようになってきているが、実は予防だけ

ではなくケアについても提⾔を出している。 

 

 

認知症の終末期のケアというところで、「認知症の

⼈をエンパワーするために、将来について決める能⼒が

あるうちにアドバンス・ケア・プランニングを⾏うことを推

奨する」という⽂⾔が⼊るようになってきている。 
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このアドバンス・ケア・プランニングとは何なのか。 

予後が限られた⼈の治療・療養について、患者の

意向をできる限り反映するために、患者・ご家族と医

療従事者があらかじめ話し合うというプロセスを指す。

どんな話合いがあるのかというと、ここに主要な点を書

いたのだが、治療や療養、主に延命処置や蘇⽣処置

から始まったのだが、最近はもう少し幅広く、療養であ

ったり、本⼈の価値観等を聞くというようなものも含ま

れると⾔われている。もともとは、いわゆる終末期に本

⼈が苦しい中で延命処置等の受けたくない医療を受

けることを避けるというような意味合いから始まった活

動で、リビング・ウイルとか事前指⽰が発展した取組と

いう位置づけになる。 

意思決定⽀援の流れでの位置づけをご紹介すると、

アドバンス・ケア・プランニングは意思決定⽀援の応⽤

編に当たると⾔われる。どういう点が応⽤編かというと、

⽬標や課題がたくさん混ざるので、不確定な要素が

多い。特に終末期の経過というのは予後予測できっち

りと決まるというふうにはできない⾯が多いので、想定

外のことも起こる。そういうことを含めた中での意思決

定⽀援であるという点が 1 つ。 

2 つ⽬が、意思決定⽀援と⾔いながら本⼈が意思

表⽰できない場⾯を想定するというアクロバティックな

ところがある。その点で応⽤編という 2 つの⾯がある。 
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もともとは本⼈の意思を可能な限り尊重していくと

いうもので、1960 年代ぐらいから取組が始まって、70

年、80 年を通して海外で法制化をされて、具体的に

前⾯によく出てくるのが 90 年頃にアメリカで「患者の

⾃⼰決定権法」というのができて、活動として定まって

きたと⾔われている。何で紹介するのかというと、特に

⽇本では終末期に医療を受けない経済的な問題で

やっているような活動と誤解されることが多いのだが、そ

ういうものではなく、本⼈の⾃⼰決定を尊重するという

流れで出てきたということを⽰したかったからである。 

 

実際に終末期というのはどういうものなのかというこ

とを書いている。終末期というのは、多くの⽅の場合

意識障害がかぶさるので、本⼈さんが考えて意思表

⽰をすることは難しくなる。そのような場⾯でも、本⼈が

どんなことをすれば満⾜度が⾼まるのか、本⼈が望む

ケアが提供できるのか、そういう要請から始まった活動

である。 

当初は終末期だけの話合いだったのだが、その後、

より早くからとか、より地域を巻き込んだ取組に拡⼤し

てきていて、今はかなり意味が拡散してきている。   

整理の仕⽅はいろいろあるのだが、⼤きく「狭義の

ACP」と「広義の ACP」に分けられるとよく⾔われる。

「狭義」というのは、終末期の延命・蘇⽣処置のような

具体的な話で、⼤体⽣命予後 1 年ぐらいを⽬安に始

まることが多いと⾔われている。⼀⽅、「広義」の ACP

はより早い段階で、海外では 50 代ぐらいで検診から

始まるとも⾔われている。こういう ACP や事前指⽰を

することが⼤事だということを知っていただくという、普

及・啓発の意味合いが強いと⾔われている。 
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どちらにしても進める⽬的は⼀貫していて、どんな活

動をすると何が変わるのか。もともとは、本⼈の意向や

ケアや⽀援を本⼈の意向に沿って提供することが主眼

なのだが、そのほかに本⼈の判断⼒がある間に意思表

⽰をしてもらうことがいいだろうとか、することで本⼈の

不安が減るとか、家族が代わりに決めなければいけな

いという負担の軽減が図れるとか、そのようなことが⾔

われたりはしている。 

今でもいろいろ検討は進んでいて、本当にこれは確

実にあるかのエビデンスが積み重なっているので、まだ

途上と思っていただいたらいいかと思う。 

 

広義の ACP、普及・啓発みたいなニュアンスのほう

はどうか。これはいろいろ議論がある。やはり若い⽅は

イメージがつかないとか、将来がはっきりしない中での話

合いになるので、かなり仮の意味合いが強くて内容が

曖昧である。現実的には知っていただくことが主眼であ

る。本⼈の意向がころころ変わるとか、事前指⽰を書

いたとしても 5〜6 年になると効果は明確ではないと⾔

われているのがこの普及・啓発の ACP の意味合いにな

る。 

 

認知症に対する ACP という取組も海外では少しず

つ試みられているが、まだいろいろと検討点が多くある。

これは意思決定の応⽤編の ACP のさらに応⽤編に当

たるという⾯があるからである。 

認知症の ACP は、意思決定能⼒が保たれている

早期の段階で実施しなければいけない。他は 1 年とか

半年とか、かなり限られたところでの話合いなのだが、

認知症の場合は経過がもうちょっと⻑いということで、

より前の段階になるという不確定な要素が強い中での

取組ということで、どの辺りがいいのかがはっきりしない

⾯がある。 

- 65 -



 
 

具体的な課題は、予後予測が⽴ちにくい中での話

合いをせざるを得ないという点、2 つ⽬は、認知症の

ACP なのだが、多くの⽅は認知症で亡くなるわけでは

ない。認知症は軽度から中等度の段階で亡くなって、

認知症だけの経過から⾒るとより早い段階で亡くなる

という意味合いがあるので、そこを具体的に検討しなけ

ればいけないという⾯があるからになる。 

 

主要な課題がどんなものなのかというのは、1 つは時

期の問題である。より早くから、要するに本⼈の意思

決定能⼒があるうちからとよく⾔われるのだが、広義の

ACP で⾔われるように、早くからやると意味合いが曖

昧になってくるので、どの時点でするのが⼀番効果的

かというのがまだよく分かっていない。恐らく告知の後か

ら始めていくのがいいのではないかと⾔われるのだが、

結構動揺している⽅も多く、スティグマも⼤きいところな

ので、ここはかなり慎重に始める段階であり、複雑な要

素があると⾔われている。 

その次の問題は内容である。狭義の ACP は割合

医療に近いのだが、認知症の ACP は認知症の経過

全体を含んでいくので、ケアや療養の話が⻑期にわた

る。そうすると、お⾦の問題とか、そういう今までの ACP

ではあまり触れていない話題が⼊ってきて、それをどうい

うふうにマネジメントしていくのかということがまだはっきり

と定まっていない。 

3 つ⽬はアウトカムの問題で、本⼈の意向が尊重さ

れればいいというのだが、認知症の⼈の真意というのが

どこなのか、どうやって評価するのかという評価上の課

題もある。  
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続けて、話し合うときに、提⽰するモデルがまだはっき

りしていないという点がある。1 つは、終末期の延命処

置の話とかが⼊るかどうかは、かなり⽂化差や国による

差がある。より本質的な 2 つ⽬の問題は、どういうモデ

ルを使ったらいいのかという点である。先ほどのように認

知症の⽅も軽度から中等度で亡くなっていくので、認

知症が重度になって意思表⽰ができなくなるというモデ

ルとは恐らく現実には違う。そうすると、そういうモデルを

どういうふうに使っていくのか、どれが最適なのかという

のがまだよく分かっていない。 

3 つ⽬は、もともと本⼈がそういう意思表⽰をしてい

るのだが、意向が変わったというときにどちらが真意かを

どうやって確かめるのか、そういうところの具体的な戦略

がまだはっきりしない⾯がある。 

4 つ⽬は、スティグマがまだ⾮常に強い。がんの場合

もスティグマが強かったのだが、いろいろ普及・啓発が

進んでスティグマが薄らいで、ACP が実施できるように

なってきたという点もある。認知症の場合はまだ⾮常に

スティグマの影響が強いので、それを⼗分にバイアスとし

て組み込んで評価していく必要があるのではないかと

思った。 

 

時期とも絡む点で、活動として課題になる点を挙げ

た。軽度の認知症の場合が恐らく話合いの⼀番⼤事

な時期なのだが、まず本⼈が社会や⽇常⽣活に適応

することに必死で、そこまでする余裕がないというのが

現実に多い。 

倫理的な課題もある。ACP は望む⼈、望まない⼈

がいるので、全員に無理やりするものではない。では、

本⼈が望まないときに、本⼈の選択をどういうふうに尊

重していくのか、本⼈の意向をどうやって守っていくのか、

その辺りの課題は現実にはかなり注意しながら対応す

る必要があるかと思う。 
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また、中等度の認知症の段階だが、多くはこの段

階で感染症で亡くなっていく。このときにいろいろな話

合いが必要なのだが、本⼈の認知能⼒の限界や問

題の複雑性等で、どういうふうにしたら本⼈にとってより

良い意思決定なのかということがはっきりしないというこ

とがあるので、意思決定能⼒が部分的になった場合

の⽀援⽅法と併せての検討が重要になるかと思う。 

 

実際に⽇本でやる場合もいろいろ課題がある。まず、

意思決定⽀援が現状実践途上であるので、「認知症

＝決められない⼈」という誤解がまだまだ多くある。「認

知症だから決められないので代理⼈」というような考え

⽅も注意喚起が必要かと思う。 

実際に話し合うためには、どういうモデルを出していく

のがいいのかというのは少し検討が必要である。 

認知症の告知や告知後の⼼理⽀援と併せて提供

する必要があるのだが、まだ告知が⼗分になされてい

ないとか、告知の後のフォローアップが認知症の場合ま

だ⼗分に⾏き届いていない⾯があるので、その辺りも

併せて情報提供の必要性がある。 

 

特に疾病の軌跡、モデルづくりが⼤事になる。こちら

はがんやいくつかの病気のモデルを図で⽰したもので、

エンド・オブ・ライフの話題のときによく出るものである。

がんは体の機能が保たれていて、最後の 2〜3 か⽉で

がたがたと崩れるので、予後予測が⽴ちやすい。認知

症や⽼衰は数年にわたって徐々に下っていくので、その

辺りの経過の⾒通しが⽴ちにくいということがある。 
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また、⽇本では認知症の予後がどれぐらいなのか、

海外に⽐べてまだあまり知られていない。10 年ぐらいと

思われていることが多いのだが、海外の場合は平均し

て⼤体 5〜6 年が⽣命予後と⾔われている。要するに、

認知症が重度になって亡くなるのではなく、ほかの合

併症で亡くなっていくことが多いので、その辺りは⽇本

でも医療全体で認識を共有していくことが⼤事になっ

てくる。 

 

最後は課題と考えられる点を挙げた。体制上の課

題は、我が国では意思決定の啓発の途上なので、そ

の中の誤解とか、意思決定能⼒の誤解もある。認知

症の軌跡があまり知られていないとか、告知の問題も

ある。 

ACP に関しての課題も当然重なってくるかと思う。 

最後に認知症の ACP ⾃体の課題もあり、先ほど挙

げたようにモデルをどうするのかとか、かなり社会的な問

題を含めた話合いが必要なので、より多くの⼈を含め

てどういうモデルで話し合っていくのがいいのか検討する

必要がある。あるいは、意思決定能⼒が低下した⼈

への⽀援⽅法を組み⼊れる必要があるとか、家族を

含めたスティグマへの対応が必要とか、その辺りが出て

くる。 
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1.2  「認知症の⼈の ACP の取組や現状」           

（三浦委員） 

 

 

私が国の事業としての ACP に関わったのは、平成

26 年度に厚⽣労働省医政局で⾏われた「⼈⽣の最

終段階の医療体制整備事業」で、そのときに ACP の

内容も含めた E-FIELD という研修テキストをつくらせて

いただいて、それから全国的に ACP という名前が広が

ってきたのかなと個⼈的には思っている。 

最近では、2017 年度に改訂された厚⽣労働省の

決定プロセスガイドラインの中に、本⼈との話合いが繰

り返し⾏われることが重要であるとか、家族等の信頼

できる者も含めて本⼈の話合いが繰り返し⾏われるこ

とが重要であるというような形で ACP の内容が⼊り、

あとは解説のほうに ACP の⾔葉も⼊れられたことが知

名度を上げた⼤きな要因かと思っている。 

 

最近でも ACP に関わる動向がある。⼀つは⽇本透

析医学会が公⽴福⽣病院の問題を受けて、「透析の

開始と継続に関する意思決定プロセスについての提

⾔」を打ち出している。その⾻⼦が ACP をもう少し充

実するということと、後でお話をさせていただく共有意

思決定（Shared Decision Making）という考え⽅

がある。意思決定⽀援の⽅法論というのか、そのプロ

セスを重視しようという内容で提⾔が出されたのが⼤き

いと思っている。 

それから、COVID-19 流⾏期における⽇本⽼年医

学会からの提⾔で、COVID-19 があるから ACP をでき

ないとか縮⼩するのではなく、むしろ今がチャンスという

提⾔も公表された。あと、⽇本医師会も⽣命倫理懇

談会で ACP の普及・啓発を答申した。これも⾮常にエ

ポックメーキングかと思っている。 
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この事業はやはり「⼈⽣の最終段階における」なの

で、終末期に近い⽅の意思決定⽀援に ACP の要素

を⼊れたテキストということになる。 

 

 

 

 

 

2 年間にわたって全国 15 か所の病院で研修を⾏っ

た。研修を⾏った⼈に⾃分の病院に戻ってもらって意

思決定⽀援をしてもらうという形で⾏った。 

アンケート結果が、「⾃分の希望がより尊重されたと

思う」という⽅が 89％で、「こんなことはやりたくなかった」

という⽅が 9％ぐらいいらしたが、受けた患者の評価が

圧倒的に⾼かったということで、平成 28 年から神⼾⼤

学の⽊澤先⽣が E-FIELD というテキストを基本にこの

事業の全国研修を始められた。基本は変わりないと

思う。「⼈⽣の最終段階における」に近い⽅の意思決

定⽀援に ACP の要素を⼊れるという研修内容でやっ

ておられるかと思う。 

 

2017 年に国際的な定義をつくっている。「ACP は将

来の医療に関しての個⼈の価値観、⼈⽣のゴール、

治療選好を理解し、共有することで、全ての年齢層の

成⼈、全ての健康ステージを⽀えるプロセス」とある。で

きるだけ早い時期から意思決定⽀援をしなければいけ

ないという国際的な流れもあって、全ての健康ステージ

を⽀えるプロセスということで、あとは延命治療を受け

るか受けないかというところだけではなくて、価値観や

⼈⽣のゴールを把握することが⾮常に重要な⼀つのプ

ロセスであるという定義に国際的にも変わってきたと思

う。 
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ACP はプロセスと呼ばれており、対話のプロセスには

間違いないが、1〜5 の流れで、話題の導⼊から、最

終的には代弁者と協調して主治医が実践するという

内容になっている。この中で 3 や 4 には事前指⽰書が

書いてあり、活動の⼀部に事前指⽰書があるのはある

のだが、カルテに記載すればいい話だし、こういうプロセ

スを理解せずに何となく事前指⽰書を書くのが ACP

のゴールだというイメージが相当国内には広がっていると

思う。この全体の意思決定⽀援のあり⽅が、共有意

思決定⽀援（Shared Decision Making）という考

え⽅になっている。 

 

ACP をいつ実施すればよいかということだが、当然な

がら下から 2 本⽬の後期⾼齢者だと認知症でなくても

終末期に近づくほど意思決定能⼒は落ちるので、より

早い時期に ACP を⾏わないといけない。 

オレンジの中に「Goals of Care ディスカッション」と

書いたが、最近では ACP を受けた後の終末期になっ

てからの意思決定⽀援が「Goals of Care ディスカッ

ション」と呼ばれることが多くなっている。質的に違うの

で呼び名を変えたということだと思う。国内では GOC

ディスカッションの辺りで ACP 研修が始まったのだが、も

っと早く ACP を始めるというスタンスを持たなければい

けないと思っている。 

 

この共有意思決定⽀援という考え⽅が 90 年代か

ら国際的にも⼤分煮詰まってきた。左がパターナリステ

ィックモデルで、右がインフォームド・コンセントに象徴さ

れる⾃⼰決定のインフォメーションモデルなのだが、⼀

緒に決めようということで、この中間位にある共有意思

決定という対等のパートナーであるという位置の意思決

定⽀援が重視されるようになった。 

 

- 72 -



 
 

患者、家族、医療介護専⾨職で⼀緒に話していこ

うというのが Team talk、次にいろんなオプションを⼀緒

に煮詰めていこうというのが 2 番の Option talk、3 番

がいよいよ決定しようという Decision Talk である。切

り⼝は違うが、こういう考え⽅は今回の認知症ガイドラ

インの意思形成⽀援、意思表明⽀援に限りなく近い

かなと思う。考え⽅のベースは両⽅ほとんど変わりない

と思っている。 

 

研修等でどの程度スキルがあるのかということもやは

り評価したいということもあって、海外 28 か国で使われ

ている Shared Decision Making スキル評価（SDM-

Q-9）というものがあるのだが、それの⽇本語版をつく

って、信頼性・妥当性評価をして、実際に使い始めた。 

 

 

 

現在までの国内の ACP 実践の問題点だが、やはり

最初の厚⽣労働省医政局の研修がかなり終末期に

近いところの意思決定⽀援に ACP の要素を⼊れたと

いうことが影響しているかと思う。DNAR を取るのが

ACP だとか、延命治療の希望を確認するのが ACP だ

とか、救急時の裁判の備えだとか、事前指⽰書やリビ

ング・ウイルを作成することが ACP だとか、家族で話し

合うことが ACP だとか、希望を表明することが ACP で

あるとか、様々な誤解が⼤分広がってしまったと思って

いる。⾔葉だけが広がっているような感じなのかなという

気もしている。研修や啓発の仕⽅の再構築が必要で

はないかと思っている。 
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国内の研究報告をいろいろ調べたが、医中誌でも

なかなか出て来ず、会議録と少数の総説のみでまとま

った国内での知⾒もなく、⽇本⽼年医学会が「ACP

推進に関する提⾔」で認知症の事例を 1 事例だけ紹

介している。 

また、認知症のサポート医研修で、最近では東京

都健康⻑寿医療センターが開発した『本⼈にとっての

よりよい暮らしガイド』というものを⼀つの意思決定⽀

援ツールとして紹介している。延命するとかしないという

ことではなく、⼤切な⼈や⼤切なものは何かといったも

のである。実際に認知症の病気をいろいろ覚えながら

こういう⾃分の価値観を確認するという形のものになっ

ているので、ACP と⾔えるかどうかは分からないが、こう

いう意思決定⽀援ツールも紹介するようにしている。 

 

 

 

8 つの領域の 32 の推薦項⽬で、認知症における

ACP のありようを医療専⾨職への提⾔ということで、

過去の論⽂とエキスパート・オピニオンを全部まとめてい

る。 

①ACP の導⼊において、できるだけ早く開始し、認知

症者の⽇常のケアの中に ACP を盛り込むということ。

また、療養場所や家計の状況とか、こういったものも

話をするという内容になっている。 

②は意思決定能⼒の評価である。これはこちらのガイ

ドラインに⾮常に近くて、常に意思決定能⼒が⼗

分であることを仮定するという内容である。 

③ACP 対話の継続で、これもこちらのガイドラインに近

いと思う。本⼈のレベルに適応したコミュニケーション

を⼼がける。 

④本⼈に近しい⼈の役割や重要性ということで、家族

の役割や代弁者の役割に触れられている。 
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⑤は会話ができない、コミュニケーションが取れない⼈

である。そうであっても本⼈とのコンタクトを取り続け

る、いろいろな⼿段を使いながら本⼈と話す、という

ような内容である。 

⑥が希望や意向の記録や情報共有である。カルテ等

に記録するということである。 

⑦が⼈⽣の最終段階に関する意思決定ということで、

家族、専⾨職でできるだけ本⼈の残してきた意向を

踏まえながら⼗分に検討する。 

⑧は ACP の適切な実践のための環境整備で、専⾨

職への研修が⽋かせないということである。 

 

まとめとして、国内での ACP の活動は緒についたば

かりで、発展途上で、認知症に限らず ACP の正しい

知識と⼗分なスキルを持った実践が繰り広げられてい

るとは⾔えないと思う。 

国内ではまだまだまとまった報告が⾒られない。海

外でも認知症者への ACP の実践率は低いと⾔われ

ている。ただ、診断後できるだけ早くから開始するという

ことが強調されていて、内容を⾒ると、延命をどうする

かということではなくて、早いうちから⼈間関係や信頼

関係を構築しながら今後の療養をどうするか、今後の

家計を含めて暮らしをどうするかということの話を始める

という内容だと思った。また、⼈⽣の最終段階の治療

の話をするのみではなく、本⼈の QOL や⽇常⽣活の

維持を⽬的として、社会的・医療的問題を話し合うこ

との重要性が強調されている。かかりつけ医を含む多

職種への SDM やチーム形成についての教育の重要性

が強調されている。 

まとめとしては、ACP がテーマではあったのだが、今回

のガイドラインの内容と⾮常にオーバーラップした内容で

海外の報告もまとめられている。 
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2. 事前の意思表明にかかる論点整理 

○以下に、委員会における情報提供やご意⾒交換の内容を踏まえて、“事前の意思表明”（の取り組み）

にかかる論点について整理する。 

 

領域 1  わが国の体制上の課題   （認知症ケアの課題と意思決定支援の課題）                         

論点 ▶ 基本的な意思決定支援の実践途上（教育の強化の必要性） 

       ✅ ⽀援者の正しい理解、共通認識の醸成など教育強化の必要性が⾼い 

論点 ▶ 認知症の診断と意思決定能力の判断の混同 

       ✅ 「認知症＝決められない⼈」、「だから代理⼈」、という誤解がまだまだ多い 

論点 ▶ 認知症の疾病の軌跡が知られていない 

       ✅ 本⼈の意思の基礎となる、今後の経過や起こりうることについて、⽀援者の理解が途上である 

論点 ▶ 認知症に関する告知の問題／告知後の心理的支援、適応支援の不足 

       ✅ 認知症の告知について、その重要性、配慮の必要性がまだ⼗分に認識されていない 

       ✅ 告知後の⼼理・社会的な⽀援体制が不⼗分 

論点 ▶ スティグマ 

       ✅ 認知症に対する否定的な印象・感情が強く、その判断にバイアスがかかる 

論点 ▶ 家族への支援 

       ✅ 家族を含めたスティグマへの対応 

       ✅ ⽀援者としての家族への⼗分な⽀援の提供が求められる 

 

 

領域 2  ACP に共通する課題                             

論点 ▶ 延命・蘇生処置との誤解 

       ✅ 延命・蘇⽣処置の場合に限った意思確認ではない 

論点 ▶ 書類作成との誤解 

       ✅ 医療的な処置に関する同意書へのサイン等といった書類作成のための意思確認ではない 

論点 ▶ 代理人を決めてもらうこととの誤解 

       ✅ 代わりに意思決定する⼈を決める意思確認ではない 
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領域 3  認知症の ACP 自体の課題                        

論点 ▶ 実施時期の設定 

       ✅ 本⼈が積極的に関与できる早い時期からの取り組みが求められる⼀⽅で、早くからの   

意思確認は内容が曖昧になる懸念がある。適切な実施時期について明らかにする必要

がある 

       ✅ 遠い将来に関する話し合いとなり、本⼈の意向が変わりやすい 

       ✅ 告知への動揺などもあり、慎重に⾏う・始めることが必要 

論点 ▶ 実施による効果の明示 

         ✅ 認知症の⼈に ACP を実施することが本⼈にとってどのようなメリットがあるのかを明らかに

する必要がある 

論点 ▶ 本人が望まないときの意向の尊重等倫理的な対応 

       ✅ 望まない場合に本⼈の選択をどのように尊重し、守っていくのか 

論点 ▶ 社会経済的問題を含む多方面の話し合いの実践方法 

       ✅ 認知症のケアや療養は⻑期となり、経済⾯、⽣活⾯など話し合う要素が広範囲になる 

論点 ▶ 想定する最適な経過モデルの開発 

       ✅ 意思確認等を⾏っていく際の仮想シナリオのようなもの、最適な経過モデルがなく、イメージ

しにくい 

論点 ▶ 中等度認知症の人への支援の仕方 

       ✅ 中等度の認知症の段階で、合併症等により亡くなるケースも増え、認知能⼒の限界や  

問題の複雑性等で、本⼈にとってよりよい意思決定が明確でなくなる 

論点 ▶ 家族の支援方法 

       ✅ 家族を含めたスティグマへの対応、家族の意思との調整・⽀援も必要 
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 Ⅴ 考察 （今後の課題として）                                                          

 

1. 医療・介護従事者等への研修の充実 （研修への支援から） 

○本年度の事業では、認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン（以下、ガ

イドライン）研修の実施⽀援の観点から、「組み込み型」研修教材の改訂、「独⽴実施型」研修の講

師ガイド DVD の作成を⾏った。 

○同時並⾏で実施した実態把握アンケートでは、認知症の⼈の意思決定⽀援に関する研修について、8

割上が「受講したことがない」とした状況下において、両研修の実施の推進・⽀援に向けた本年度の成

果物が効果的に活⽤されることが望まれる。 

  （組み込み型研修） 

○組み込み型研修の教材については、内容の充実とともに、都道府県・指定都市における利⽤の利便性

の観点から改訂を⾏った。具体的には、ガイドライン研修の構成（独⽴実施型と組み込み型の 2 類型）

やそれぞれの⽬的や内容について、また、ガイドライン本編の位置付けや⽬次構成について前段で解説す

ることで、ガイドラインの概要を⼤掴みするものとした。 

○内容充実の観点では、組み込み先の研修受講者の職種・特性（⽇常業務と意思決定⽀援の関係

性、どのような場⾯で意思決定⽀援に携わるか等）を意識して、「医療職研修向け」、「介護職研修向

け」の 2 種類を作成した。また、利便性の観点では、従来、「認知症の本⼈の声を聴く」パートと「ガイドラ

インの概要説明」のパートがそれぞれ独⽴した動画ファイルとなっていたものを、各動画の相互の意味を補

強しながら 1 つのパッケージとし、組み込み先の研修で実施し易いものとした。 

○これらの作業に並⾏して、本年度の⽼⼈保健健康増進等事業の枠組みで実施されている「認知症対

応⼒向上研修」関連の事業と連携して、「組み込み型」教材の改訂について情報提供するとともに、認

知症対応⼒向上研修の教材の意思決定⽀援関連の講義において、「組み込み型」研修の教材の視

聴に誘導する⽂⾔を追記するなど、”組み込み易く”する⼯夫も試みた。（「かかりつけ医認知症対応⼒

向上研修」および令和３年度から新規実施予定の「病院勤務以外の看護師等認知症対応⼒向上

研修」について対応） 

○もっとも、研修教材の改訂や組み込み先研修教材への対応は、「組み込み型」研修の実施を規定する

ものではなく、あくまで組み込み先研修の実施主体（委託先等）への説明と理解が前提であり重要な

プロセスになると考える。 
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  （独⽴実施型研修） 

○「独⽴実施型」研修については、現⾏教材にかかる講師・ファシリテーター向けの講師ガイド DVD を作成

した。昨年度事業で実施した同趣旨の講習会の内容を充実させ、研修カリキュラム本編の解説に加え、

ガイドライン研修の概要や実施⽅法に関する説明を含む内容となっている。 

○当初の事業計画においては、昨年度実施した講師・ファシリテーター向けの講習会を継続開催することで、

「独⽴実施型」研修の実施を推進・⽀援するところであったが、本年度のコロナ禍の状況下において代替

として対応したものである。 

○「独⽴実施型」研修の実施については、講師の確保、受講案内先（対象者）の設定、実施協⼒先の

選定など、都道府県・指定都市において課題も多いと推察されるが、「講師⽤ガイド」を関係者等で確

認頂き、「独⽴実施型」研修実施に向けて、企画⽴案・共催・委託等のタイアップ先の確保に役⽴てて

頂ければと考える。 

 

２. ガイドラインの更なる普及・定着 （実態把握アンケート結果から） 

○認知症サポート医および地域包括⽀援センター担当者に対する実態把握調査では、「意思決定⽀援を

どのようなものと考えるか」、「その上で⽇常業務で実践できているか」等について、おおよその現状を把握

することができた。 

○意思決定⽀援について、⽇常業務において「意識して実践している」、「意識しているが実践できていない」

等の実践にかかるそれぞれの状況の中でも、意思決定⽀援の捉え⽅（定義）には違いが⾒られた。 

  また、ガイドラインについて⼀定の認知はあったものの、その実践やガイドライン研修の受講は、必ずしも⼗

分に定着しているとはいえない状況でもあった。 

○ガイドラインが⽰している「意思決定⽀援の基本的な考え⽅」については、ガイドライン研修の着実な実

施・展開によって広がりつつある⼀⽅で、⽇常業務等における実践につなげていくためには、「意思決定

⽀援」というアウトカムが⾒え難いものであるがゆえ、参照できる様々な実践例・具体例を提⽰することが

求められているといえる。今後、ガイドラインが求める意思決定⽀援とは、具体的にどのような活動なのか

を、⽀援の現場に合わせて⽰していくことが重要である。（特に、本ガイドラインが⽰している意思の形成

⽀援、表明⽀援等各段階のプロセスを実際の⽀援においてどのように実践するのかのモデルの提⽰）。 

○今後、ガイドラインの普及・定着に向けては、➀すそ野を広げる（認知を⾼める）ための研修の実施・展

開、➁⽀援の実践につなげるための実践例・具体例の提⽰を両輪として、取り組みを進めることが必要

である。 
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○また、意思決定⽀援の取り組みにおける課題として多く挙げられた専⾨職の共通認識不⾜、意識の違

いなどについては、前述の研修の推進とともに、意思決定⽀援の対象者である地域住⺠への普及啓発

を進めることにより、社会全体の機運や専⾨職としての意識の⾼まりが期待される。 

○なお、地域住⺠への普及啓発にあっては、地域において意思決定⽀援や事前の意思表明にかかる

様々な取り組みが進められている中で（実態把握アンケートより）、本⼈が望まないときの意向の尊重

や配慮などの事前の意思表明にかかる論点として整理した項⽬も⼗分に踏まえて、丁寧な情報提供が

必要である。 

 

３. ガイドラインおよび研修教材にかかる検討 （委員会での議論から） 

○ガイドライン本編の策定・公表以来、その認知・理解のためのガイドライン研修は、「組み込み型」・「独⽴

実施型」の 2 類型での展開や研修講師向けの情報提供、補助資料の作成など、普及および定着に向

けた取り組みが継続されている。 

○もっとも、「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」に並び、対象とする

主な領域やその内容等が異なる意思決定⽀援にかかるガイドラインが複数⽰される中、意思決定⽀援

の重要性について浸透する⼀⽅で、実際に意思決定の⽀援を⾏う現場において、各ガイドラインの守備

範囲等が必ずしも整理され活⽤し易いものとなっていない、との声も少なくない。 

○今後に向けては、これまでのガイドラインの普及・定着に向けた取り組みを継続展開することを基本としつ

つ、併せて、⽀援を⾏う現場における実践やガイドラインの活⽤状況等の実態から離れることなく、他のガ

イドラインとの関係を含め、「認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン」の

役割や守備範囲についても検討を深めていくことが重要である。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 80 -



 
 

 

 

 

 ［資料］                                                                

 
  認知症の⼈の⽇常⽣活・社会⽣活における意思決定⽀援ガイドライン（平成 30 年 6 ⽉） 

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000212396.pdf 

 

  意思決定⽀援等に係る各種ガイドラインの⽐較について（令和２年 10 ⽉） 
https://www.mhlw.go.jp/content/000689414.pdf 
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決
定
支
援

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

C
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

D
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援
に
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ン
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身
寄
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な
い
場
合
の
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療
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関
等
の
対
応
等
に
係
る

部
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除
く
）

E
意
思
決
定
支
援
を
踏

ま
え
た
後
見
事
務
の
ガ

イ
ド
ラ
イ
ン

主
な
共
通
点
・

相
違
点
等

１
．
策
定

時
期

平
成
２
９
年
３
月

平
成
３
０
年
６
月

平
成
１
９
年

（平
成
３
０
年
３
月
改
訂
）

令
和
元
年
５
月

令
和
２
年
１
０
月

２
．
誰
の

（意
思
決

定
）支
援

か

障
害
者

認
知
症
の
人

（
※
認
知
症
と
診
断
さ
れ
た

場
合
に
限
ら
ず
、
認
知
機

能
の
低
下
が
疑
わ
れ
、
意

思
決
定
能
力
が
不
十
分
な

人
を
含
む
。
）

人
生
の
最
終
段
階

を
迎
え
た
人

医
療
に
係
る
意
思
決
定

が
困
難
な
人

成
年
被
後
見
人
等

３
．
ガ
イ
ド

ラ
イ
ン
の

趣
旨
（意

思
決
定
支

援
等
の
担

い
手
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含

む
）

意
思
決
定
支
援
の
定

義
や
意
義
、
標
準
的
な

プ
ロ
セ
ス
や
留
意
点
を

取
り
ま
と
め
た
ガ
イ
ド
ラ

イ
ン
を
作
成
し
、
事
業

者
や
成
年
後
見
の
担
い

手
を
含
め
た
関
係
者
間

で
共
有
す
る
こ
と
を
通

じ
て
、
障
害
者
の
意
思

を
尊
重
し
た
質
の
高
い

サ
ー
ビ
ス
の
提
供
に
資

す
る
こ
と

認
知
症
の
人
を
支
え
る

周
囲
の
人
に
お
い
て
行

わ
れ
る
意
思
決
定
支

援
の
基
本
的
考
え
方

（理
念
）や
姿
勢
、
方
法
、

配
慮
す
べ
き
事
柄
等
を

整
理
し
て
示
し
、
こ
れ

に
よ
り
、
認
知
症
の
人

が
、
自
ら
の
意
思
に
基

づ
い
た
日
常
生
活
・社

会
生
活
を
送
れ
る
こ
と

を
目
指
す
も
の

人
生
の
最
終
段
階
を
迎

え
た
本
人
・家
族
等
と
医

師
を
は
じ
め
と
す
る
医

療
・介
護
従
事
者
が
、
最

善
の
医
療
・ケ
ア
を
作
り

上
げ
る
プ
ロ
セ
ス
を
示
す

も
の

本
人
の
判
断
能
力
が
不

十
分
な
場
合
で
あ
っ
て
も

適
切
な
医
療
を
受
け
る
こ

と
が
で
き
る
よ
う
、
Ｃ
ガ
イ

ド
ラ
イ
ン
の
考
え
方
も
踏

ま
え
、
医
療
機
関
と
し
て

の
対
応
を
示
す
と
と
も
に
、

医
療
に
係
る
意
思
決
定

の
場
面
で
、
成
年
後
見
人

等
に
期
待
さ
れ
る
具
体
的

な
役
割
に
つ
い
て
整
理
す

る
も
の

成
年
後
見
人
等
が
意
思

決
定
支
援
を
踏
ま
え
た

後
見
事
務
を
適
切
に
行

う
こ
と
が
で
き
る
よ
う
に
、

ま
た
、
中
核
機
関
や
自

治
体
の
職
員
等
の
執
務

の
参
考
と
な
る
よ
う
、
成

年
後
見
人
等
に
求
め
ら

れ
て
い
る
役
割
の
具
体

的
な
イ
メ
ー
ジ
（
通
常
行

う
こ
と
が
期
待
さ
れ
る
こ

と
、
行
う
こ
と
が
望
ま
し

い
こ
と
）
を
示
す
も
の

各
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
の

趣
旨
は
様
々
で
あ

る
が
、
い
ず
れ
の

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
に
お

い
て
も
、
本
人
へ

の
支
援
は
、
本
人

の
意
思
（
自
己
決

定
）
の
尊
重
に
基

づ
い
て
行
う
旨
が

基
本
的
な
考
え
方

と
し
て
掲
げ
ら
れ
て

い
る

意
思
決
定
支
援
等
に
係
る
各
種
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
の
比
較
に
つ
い
て

令
和
２
年
１
０
月
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認
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の
人
の
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に
お
け
る
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思
決
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援
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ン

C
人
生
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け
る
医
療
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決
定
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ロ
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る
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D
身
寄
り
が
な
い
人

の
入
院
及
び
医
療
に

係
る
意
思
決
定
が
困

難
な
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身
寄
り
が
な
い
場
合

の
医
療
機
関
等
の
対
応

等
に
係
る
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除
く
）

E
意
思
決
定
支
援
を

踏
ま
え
た
後
見
事
務
の

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

主
な
共
通
点
・

相
違
点
等

４
．
ガ
イ

ド
ラ
イ
ン

が
対
象

と
す
る

主
な
場

面

①
日
常
生
活
に
お
け

る
場
面

・
食
事
、
衣
服
の
選
択
、

外
出
、
排
泄
、
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②
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ム
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設
、

一
人
暮
ら
し
等
に
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ま

い
の
場
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移
す
等
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面

①
日
常
生
活
に
お
け
る
場
面

・
例
え
ば
、
食
事
・
入
浴
・
被
服
の
好

み
、
外
出
、
排
せ
つ
、
整
容
な
ど
の

基
本
的
生
活
習
慣
や
、
日
常
提
供
さ

れ
た
プ
ロ
グ
ラ
ム
へ
の
参
加
を
決
め

る
場
合
等

②
社
会
生
活
に
お
け
る
場
面

・
自
宅
か
ら
グ
ル
ー
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ホ
ー
ム
や
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設
等
に
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ま
い
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合
や
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１
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ら
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ぶ
か
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自
己
の
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産
を
処
分
す
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等

人
生
の
最
終
段
階
に
お
け

る
医
療
・ケ
ア
の
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面

・
「
人
生
の
最
終
段
階
」
に
は
、

が
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末
期
の
よ
う
に
予
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く
て
も
２
～
３
か
月
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予
測

で
き
る
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合
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慢
性
疾
患
の

急
性
増
悪
を
繰
り
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て
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後
不
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に
陥
る
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合
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脳
血

管
疾
患
の
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症
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衰
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で
死
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迎

え
る
場
合
が
あ
る
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人
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の
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終
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階
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本
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の
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踏
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え
て
、
医
療
・

ケ
ア
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の
適
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か
つ
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に
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医
療
に
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思
決

定
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に
、
本
人
の
意

思
決
定
が
困
難
な
場

合
に
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記
述
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本
人
に
と
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て
重
大
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影
響
を
与
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る
よ
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法
律
行
為
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に
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随
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た
事
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行
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①
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設
入
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本
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②

自
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却
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定
、
③
特
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の
親

族
に
対
す
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経
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援
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ど
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に
は
本
人
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は
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す
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等

Ａ
・
Ｂ
の
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イ
ド
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に

日
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的
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、
Ｃ
・
Ｄ
の

ガ
イ
ド
ラ
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ン

は
、
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り
非
日

常
的
な
場
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を
対
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と
す
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メ
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ジ

５
．
意
思
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定
支
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等
の

プ
ロ
セ

ス
等

可
能
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限
り
本
人
が

自
ら
意
思
決
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よ
う
、
以
下
の
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組
み

で
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援
す
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。

①
意
思
決
定
支
援
責
任

者
の
配
置

②
意
思
決
定
支
援
会
議

の
開
催

③
意
思
決
定
の
結
果
を

反
映
し
た
サ
ー
ビ
ス
等

利
用
計
画
・
個
別
支
援

計
画
（
意
思
決
定
支
援

計
画
）
の
作
成

④
サ
ー
ビ
ス
の
提
供

⑤
モ
ニ
タ
リ
ン
グ
と
評

価
・
見
直
し

本
人
が
、
自
ら
の
意
思
に
基
づ
い

た
日
常
生
活
・社
会
生
活
を
送
れ

る
こ
と
を
目
指
す
た
め
に
以
下
の

プ
ロ
セ
ス
で
支
援
す
る
。

①
人
的
・
物
的
環
境
の
整
備
（
本
人

と
支
援
者
と
の
関
係
性
や
意
思
決

定
支
援
の
場
所
・
時
間
等
へ
の
配
慮

等
）

②
意
思
形
成
支
援
（
適
切
な
情
報
、

認
識
、
環
境
の
下
で
意
思
が
形
成
さ

れ
る
こ
と
へ
の
支
援
）
、
意
思
表
明

支
援
（
意
思
を
適
切
に
表
明
・
表
出

す
る
こ
と
へ
の
支
援
）
、
意
思
実
現

支
援
（
本
人
の
意
思
を
生
活
に
反
映

す
る
こ
と
へ
の
支
援
）
。
各
プ
ロ
セ
ス

で
困
難
・
疑
問
が
生
じ
た
場
合
、

チ
ー
ム
会
議
も
併
用
・
活
用

本
人
意
思
が
確
認
で
き
る
場
合
、
次
の
手
順
に
よ
る
も

の
と
す
る
。

①
医
療
従
事
者
か
ら
の
適
切
な
情
報
提
供
と
説
明

②
本
人
と
医
療
・
ケ
ア
チ
ー
ム
と
の
合
意
形
成
に
向
け
た

十
分
な
話
し
合
い

③
時
間
の
経
過
や
心
身
の
状
態
の
変
化
等
に
応
じ
て
本

人
の
意
思
は
変
化
し
う
る
た
め
、
家
族
等
も
含
め
て
繰
り

返
し
話
し
合
う
こ
と
が
必
要

本
人
が
自
ら
の
価
値
観

や
選
好
に
基
づ
く
意
思

決
定
が
で
き
る
よ
う
に

以
下
の
活
動
を
行
う
。

①
支
援
チ
ー
ム
の
編
成
、

本
人
へ
の
趣
旨
説
明
と

ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
の
準
備
等

②
本
人
を
交
え
た
ミ
ー

テ
ィ
ン
グ
の
開
催

③
本
人
の
意
思
決
定
に

沿
っ
た
支
援
を
展
開

各
ガ
イ
ド
ラ
イ

ン
に
お
け
る
意

思
決
定
支
援

の
要
素
・
プ
ロ

セ
ス
は
様
々

で
あ
る
が
、
本

人
が
意
思
決

定
の
主
体
で

あ
り
、
支
援
を

行
う
前
提
と
し

て
の
環
境
整

備
、
チ
ー
ム
支

援
、
適
切
な
情

報
提
供
等
の

要
素
は
共
通

- 95 -

https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12200000-Shakaiengokyokushougaihokenfukushibu/0000159854.pdf
https://www.mhlw.go.jp/file/06-Seisakujouhou-12300000-Roukenkyoku/0000212396.pdf
https://www.mhlw.go.jp/stf/houdou/0000197665.html
https://www.mhlw.go.jp/content/000516181.pdf


3

A
障
害
福
祉
サ
ー

ビ
ス
等
の
提
供
に

係
る
意
思
決
定
支

援
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

B
認
知
症
の
人
の
日

常
生
活
・社
会
生
活
に

お
け
る
意
思
決
定
支
援

ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

C
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

D
身
寄
り
が
な
い
人
の
入

院
及
び
医
療
に
係
る
意
思

決
定
が
困
難
な
人
へ
の
支

援
に
関
す
る
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン

（※
身
寄
り
が
な
い
場
合
の
医

療
機
関
等
の
対
応
等
に
係
る
部

分
を
除
く
）

E
意
思
決
定
支
援
を
踏
ま

え
た
後
見
事
務
の
ガ
イ
ド

ラ
イ
ン

主
な
共
通
点
・
相
違
点
等

６
．
(代
理
)

代
行
決
定

(※
)に
つ

い
て

※
本
人
に
よ

る
意
思
決
定

が
困
難
な
場

合
に
、
第
三

者
が
本
人
に

代
わ
っ
て
意

思
決
定
を
行

う
こ
と

①
本
人
の
自
己
決

定
や
意
思
確
認
が

ど
う
し
て
も
困
難
な

場
合
、
本
人
を
よ
く

知
る
関
係
者
が
集

ま
っ
て
、
根
拠
を
明

確
に
し
な
が
ら
本
人

の
意
思
・選
好
を
推

定 ②
本
人
の
意
思
推

定
が
ど
う
し
て
も
困

難
な
場
合
、
関
係

者
が
協
議
し
、
本
人

に
と
っ
て
の
最
善
の

利
益
を
判
断

（
※
本
人
の
意
思
決
定
能

力
に
欠
け
る
場
合
の
代

理
代
行
決
定
は
ガ
イ
ド
ラ

イ
ン
の
対
象
外
）

（
※
な
お
、
本
人
の
意
思

は
、
そ
れ
が
他
者
を
害
す

る
場
合
や
本
人
に
と
っ
て

見
過
ご
す
こ
と
の
で
き
な

い
重
大
な
影
響
が
生
ず

る
場
合
で
な
い
限
り
、
尊

重
さ
れ
る
（
「
重
大
」
か
否

か
は
、
明
確
な
不
利
益

性
・
回
復
困
難
な
重
大

性
・
発
生
の
蓋
然
性
の
観

点
か
ら
判
断
）
）

本
人
意
思
が
確
認
で
き
な
い
場
合
、
次
の
手
順

に
よ
り
、
医
療
・ケ
ア
チ
ー
ム
の
中
で
慎
重
に
判

断
（い
ず
れ
の
場
合
も
、
本
人
に
と
っ
て
最
善
の

方
針
を
と
る
こ
と
を
基
本
と
す
る
）

①
家
族
等
が
本
人
意
思
を
推
定
で
き
る
場
合
、

そ
の
推
定
意
思
を
尊
重

②
家
族
等
が
本
人
意
思
を
推
定
で
き
な
い
場
合
、

本
人
に
と
っ
て
何
が
最
善
で
あ
る
か
家
族
等
と

十
分
話
し
合
う

③
家
族
等
が
い
な
い
場
合
及
び
家
族
等
が
判
断

を
医
療
・ケ
ア
チ
ー
ム
に
委
ね
る
場
合
も
、
本
人

に
と
っ
て
の
最
善
の
方
針
を
と
る
こ
と
を
基
本
と

す
る

①
意
思
決
定
支
援
を
尽
く

し
て
も
意
思
決
定
・意
思
確

認
が
ど
う
し
て
も
困
難
な
場

合
、
意
思
推
定
に
基
づ
く

代
行
決
定
を
行
う

②
意
思
推
定
す
ら
困
難
な

場
合
や
、
本
人
の
表
明
意

思
・
推
定
意
思
を
実
現
す

る
と
本
人
に
見
過
ご
す
こ
と

が
で
き
な
い
重
大
な
影
響

が
生
ず
る
場
合
等
に
は
、

本
人
に
と
っ
て
の
最
善
の

利
益
に
基
づ
く
代
行
決
定

を
行
う

・B
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
で
は
、

「
い
わ
ゆ
る
代
理
代
行
決
定

の
ル
ー
ル
を
示
す
も
の
で

は
な
い
」
旨
明
記

・
そ
の
他
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
で

は
、
本
人
意
思
が
確
認
で

き
な
い
場
合
等
に
お
け
る
、

本
人
意
思
を
推
定
す
る
プ

ロ
セ
ス
や
、
最
終
手
段
と
し

て
、
本
人
に
と
っ
て
の
最
善

の
利
益
の
観
点
か
ら
な
さ

れ
る
代
行
決
定
等
の
プ
ロ

セ
ス
に
つ
い
て
も
記
述

７
．
（意
思

決
定
支
援

等
に
お
け

る
）成
年

後
見
人
等

の
役
割
・

関
与
の
在

り
方

①
サ
ー
ビ
ス
提
供

者
と
は
別
の
第
三

者
と
し
て
意
見
を
述

べ
、
多
様
な
視
点
か

ら
の
意
思
決
定
支

援
を
進
め
る

②
意
思
決
定
支
援

の
結
果
と
成
年
後

見
人
等
が
担
う
身

上
配
慮
義
務
に
基

づ
く
方
針
が
齟
齬
し

な
い
よ
う
、
意
思
決

定
支
援
の
プ
ロ
セ

ス
に
参
加

意
思
決
定
支
援
に
当
た

り
、
本
人
の
意
思
を
踏

ま
え
て
、
家
族
・親
族
、

福
祉
・医
療
・地
域
近
隣

の
関
係
者
と
と
も
に

チ
ー
ム
と
な
っ
て
日
常

的
に
見
守
り
、
本
人
の

意
思
や
状
況
を
継
続
的

に
把
握
し
、
必
要
な
支

援
を
行
う

（記
述
な
し
）

①
契
約
の
締
結
等
（受

診
機
会
の
確
保
・医
療

費
の
支
払
）

②
身
上
保
護
（適
切
な

医
療
サ
ー
ビ
ス
の
確

保
）

③
本
人
意
思
の
尊
重

（本
人
が
意
思
決
定
し

や
す
い
場
の
設
定
、

チ
ー
ム
の
一
員
と
し
て

意
思
決
定
の
場
に
参
加

等
）

な
ど

（
※
成
年
後
見
人
等
の

権
限
に
は
、
い
わ
ゆ
る
医

療
同
意
権
が
含
ま
れ
な

い
こ
と
を
明
記
）

①
ミ
ー
テ
ィ
ン
グ
主
催
者
と

と
も
に
、
チ
ー
ム
の
メ
ン

バ
ー
選
定
・
開
催
方
法
等

も
含
め
て
、
主
体
性
を
持
っ

て
関
与

②
本
人
が
意
思
決
定
の
主

体
と
し
て
実
質
的
に
ミ
ー

テ
ィ
ン
グ
に
参
加
で
き
る
よ

う
、
本
人
の
ペ
ー
ス
に
合

わ
せ
た
進
行
を
主
催
者
・

参
加
者
に
促
す

・
後
見
人
等
に
つ
い
て
、
A
・

B
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
で
は
主
と

し
て
他
の
関
係
者
と
と
も
に

意
思
決
定
支
援
の
プ
ロ
セ

ス
に
関
与
す
る
こ
と
が
求
め

ら
れ
て
い
る
の
に
対
し
、
D

の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
で
は
医
療

等
の
場
面
で
後
見
人
等
に

期
待
さ
れ
る
役
割
・
行
為
が

個
別
具
体
的
に
記
載

・E
の
ガ
イ
ド
ラ
イ
ン
は
、
主

と
し
て
後
見
人
等
向
け
に
策

定
さ
れ
る
も
の
で
あ
り
、
意

思
決
定
支
援
場
面
、
代
行

決
定
場
面
そ
れ
ぞ
れ
の
関

わ
り
方
を
詳
細
に
記
載
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