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将来、もしそうなったらの時に備え、比較的元気なうちから意向を聞
くことが重要

「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関する
ガイドライン」では、「本人の意思は変化しうるもので
あることを踏まえ、本人が自らの意思をその都度示し、
伝えられるような支援が医療・ケアチームにより行われ、
本人との話し合いが繰り返し行われることが重要で
ある」とされている。

考えは「変わるもの。変わってよいもの」と
共通認識をもつ。

その時期が来たら、
どうしたいのか？
今の考えは？



「初めまして」の時から、意向の聞き取りが始まる

どんな暮らしを送りたいのか、どのような生活の継続を望むのか

望む生活が送れなくなったときはどうするのか、どうしたいのか
を聞きとることは、ケアマネジメントにおけるケアマネジャーの役
割のひとつである。

聞き取る中で、本人のライフヒストリーを聞かせていただきなが
ら、価値観、時に死生観に触れながら、本人が意識していなければ、
意識ができるように働きかけ、意思形成と意思表出を支援。

意思を尊重し、ケプランニングを通じ多職種・多機関につなげる
重要な役割を担っている。



気をつけていること

・今の気持ちを遠慮なく言える雰囲気を作り、意向や気持ちは変わ
ることは当然であることを念頭に置き、肯定的に伝える。

・対話を通じ、本人の言葉の中から「その人らしさ」を理解できる
ワードに注意を払うように意識している。

・キーパーソンの確認と本人が信頼している人から話を聞くように
している

・見えてきた「生き方」「考え方」を多職種で共有する



具体的には（改まった形ではなくとも）

・大切にしていること

・自分の生き方（心情・心の中の思い）

・病気になったとき、悪くなったときに望む医療やケア・望まない

医療やケア

・自分で意思表示ができないときに望む治療

・自分の代わりに判断してほしい人

・これだけは嫌なこと

・最期まで暮らしていたい場所・最期を迎えたい場所

アセスメントで
考えや意向の確認
することはACP
の視点も含んでい
る



ACPに
つながっていく

ケアマネジャーはコミュニケーションを通じひと理解する

・本人の生活歴、成育歴、家族等の情報を基に価値観を理解

・ふとした会話や雑談の中から、死生観、人生観、思いを推し量る

・本人の言葉や表情から意思をくみ取る

・話の中から本人にとって大切にしている部分を理解

・家の中の様子、調度品や家具から元気だった

頃の生活状況を推し量る



最期まで自分の
ことは自分で決
めたい

夫を残して逝く
ことが辛いと感
じている

料理の腕に自信を
持っている。

価値観

気がかり

最後まで家族に食事
を作っているのが自
分らしいと思う

譲れないこと

ある利用者との面談から

延命治療はし
ない。好きな
ように生きた
い

家族の負担にな
らない医療の選
択をしたい

意向
人は食べられなく
なったら終わりだ
と言っていた。自
分もそう思う

車いすに乗っている姿
を人に見られたくない
と思っているので、外
に出たがらない

価値観

意向

気がかり

言葉のピースを拾い、つなげていく



意向や考えを聞き、多職種で共有することで

・本人や家族の意向や思いを整理し、多職種で目指す方向が合わせられ

る

・本人、家族の意向を繰り返し確認することで、不安なことや心配なこ

となどを知ることができる

・多職種と共に将来への備えがしやすくなる

・本人、家族との信頼関係が強くなる

・家族の達成感や本人の思いに応えられ、関係機関の達成感にもつなが

る

・ACPにおけるチーム内での役割分担ができる



まとめ

・元気なうちに、自分の考えを伝えられるうちに、自分の価値観や
（漠然としていてもよいので）「こういうふうに生き切りたい」と
いうことを話し合って共有しておくのが、最初のステップにして一
番大切なこと

・その人らしい人生の最終段階を迎えることができるように、私た
ちケアマネジャーは情報収集をする幅広い視点をもち、よりよい環
境をつくること、ケアチームの良好な関係を構築、本人家族間、医
療との橋渡し等、幅広い役割が求められ担っている

・「本人の生き方」に真摯に向き合い、敬意を払うことを忘れない



まとめ

・コロナ禍での面会制限、充分な意向の確認ができない等、様々な
影響を受けることこともあったが、早期に意向の確認の場を持つ、
話し合いを繰り返し行うことで、どんな状況においても本人にとっ
て、最善の最期を迎えることができるように支援をしていく

・私たちケアマネジャーも、人生の最終段階に関わる一員として、
「最善の最期を迎えることができるように支援」を常に考え、向き
合い、これからも共に学ぶ機会を大切にしていきたい



生 活治療・療養

生活

生き抜くことの支援

治療
療養

QOL QOD

ACPの積み重ね
継続

ＥＯＬ
エンドオブライフ

ACPにおける医療と介護の連携
仕組みつくり

ACP

医療側 介護側
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