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名古屋市医師会

療養者の意思決定を支援する多職種連携

～事例から学ぶ連携のポイント～

令和４年３月１９日（土） １４時～15時

•（一社）愛知県医療ソーシャルワーカー協会 会長

•国家公務員共済組合連合会 名城病院

•医療福祉相談室室長 小林哲朗

















厚労省ＨＰより 平成30年11月30日（金）

ACP（アドバンス・ケア・プランニング）の
愛称を「人生会議」に決定しました

人生の最終段階における医療・ケアについて、本人が家族等
や医療・ケアチームと繰り返し話し合う取り組み、「ACP(ア
ドバンス・ケア・プランニング)」について、愛称を「人生会
議」に決定しましたので、お知らせします。

ACPの愛称募集は８月13日から９月14日に実施したもの
で、応募総数1,073件の中から、愛称選定委員会により選定
され、本日、愛称発表会にて公表しました。
「人生会議」は、今後、ACPの普及啓発に活用し、認知度の
向上を図っていきたいと考えています。また、11月30日（い
い看取り・看取られ）を「人生会議の日」とし、人生の最終段
階における医療・ケアについて考える日とします。



◎選定理由：
・意味が明確な単語の組み合わせにより、日常会話に浸透して

いくことが期待できる。
・家族等、信頼できる人たちと輪を囲んで話し合う、というイ

メージが湧く。

◎ 選定：須藤 麻友さん 看護師（聖隷浜松病院）

◎ ACP愛称選定委員会構成員（敬称略、五十音順）○は座長
○内多 勝康（国立成育医療研究センターもみじの家ハウス

マネージャー、元NHKアナウンサー）
小籔 千豊（タレント）
小山 薫堂（放送作家、脚本家、京都造形芸術大学副学長）
鈴木 美穂（認定NPO法人マギーズ東京共同代表理事）
新浪 剛史（サントリーホールディングス代表取締役社長）
樋口 範雄（武蔵野大学法学部特任教授）
紅谷 浩之（オレンジホームケアクリニック代表）
松原 謙二（公益社団法人 日本医師会副会長）





厚労省の
今のポスター



スライドについて

•スライドの下に「Aichi ACP Project」と記載があるもの

が、実際にあいちＡＣＰプロジェクトで使用した資料です。

•あいちＡＣＰプロジェクトでは、ＡＣＰの啓発と人材育成教

育は継続的に行うこと、時間がかかること、丁寧にすすめる

こと、正確な情報を取り扱うことが重要と学びました。

•今日の研修ではあいちＡＣＰプロジェクトで使用した資料の

一部を活用させていただき、多職種連携による意思決定支援

の参考にします。



・ＡＣＰ「エーシーピー」と読みます。

・Advance  Care  Planning
「アドバンス・ケア・プランニング」

の略です。

・人生の最終段階の医療・ケア等について、
本人が家族等や医療・ケアチームと事前に
「くりかえし」話し合うプロセスのことです。

・ＡＣＰは「まえもって」、「本人」の「今」
から「未来」を考えること。





ＡＣＰ（advance care planning）の定義

「ＡＣＰは将来の医療・ケアについて、本人を人と
して尊重した意思決定の実現を支援するプロセスで
ある」
※ＡＣＰの実践のために、本人と家族等と医療・ケ
アチームは対話を通し、本人の価値観・意向・人生
の目標などを共有し、理解した上で、意思決定のた
めに協働することが求められる。ＡＣＰの実践に
よって、本人が人生の最終段階に至り意思決定が困
難となった場合も、本人の意思をくみ取り、本人が
望む医療・ケアを受けることができるようにする。
（2019年6月6日 日本老年医学会「ＡＣＰ推進に関する
提言」 倫理委員会「エンドオブライフに関する小委員
会」編集）



関連用語の整理

○自己決定：self determination
・自分自身や生活のあり方について

自ら決めていくこと

○意思決定：decision making
・特定の目標を達成するために

複数の代替案から、最善の解を求めようと
する行為









関連する新しいガイドライン

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 令和元年６月３日 厚生労働省医政局総務課

○身寄りがない人の定義

①身寄りがない ②家族や親類に連絡がつかない

③家族の支援が得られない

○医療機関での課題

①緊急の連絡先について ②入院計画書に関すること

③入院中に必要な物品の準備に関すること

④入院費等に関すること ⑤退院支援に関すること

⑥（死亡時の）遺体・遺品の引き取り、葬儀等に関すること



関連するガイドライン

意思決定支援を踏まえた後見事務のガイドライン 令和２年

意思決定支援ワーキング・グループ

（最高裁判所、厚生労働省、専門職団体（日本弁護士連合会、成年後見セ
ンター、リーガルサポート、日本社会福祉士会）

○後見人等が「意思決定支援を踏まえた後見事務、保佐事務、
補助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、後見人に求められて
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。

○基本的なスタンスは「チームによる意思決定支援が前提」

○本人の判断能力が不十分であっても、「本人自ら意思決定で
きるよう、実行可能なあらゆる支援を尽くさなければ、代行決
定に移ってはならない」と明記。



事例の紹介

・８０代 女性 お一人暮らし

・アパートの１階にお住まい

・近所にスーパーやコンビニがあり、買い物に

行っていました。

・介護保険制度は利用せずになんとか

お一人で生活をしていました。



事例の紹介

【主な病気と症状、受診状況など】

・Ｃ型肝硬変、頚椎症

・食欲不振、吐気、上肢の痛み、不眠、めまい

・Ａクリニックに月に１回の通院

・内服管理の問題、ジェネリックは拒否



事例の紹介

【「病気」から展開する「生活」に対する障害】

・肝臓が悪いので、疲れやすいです。

・めまいがあるので、転ぶことを心配しています。

・首の病気による左手の痛みと握力低下があり、

日常生活に支障があります。

・手の痛みもあるため眠れないこと、

すぐに目が覚めることを気にしています。

・鶏肉が苦手です。



事例の紹介

【発症から入院まで】

・熱が続き、食事が十分にとれないことから

Ｂ医療センターに入院しました。

・Ｂ医療センターＭＳＷからＣ病院ＭＳＷに

リハビリと自宅退院支援を目的とした転院の

相談がありました。

・約２週間後にＣ病院の地域包括ケア病棟に

入院しました。



事例の紹介

【入院後の様子】

・転院後に、自宅での普段の生活をうかがったり、

介護保険制度の利用、入院中やリハビリの様子等

を週１回、本人との面接を重ねました。

・もともとはなんとか一人で歩けました。

・めまいのため２０ｍは手を支える等の介助や

手すりがあれば歩けるまで回復しましたが、

院内は車いす、入浴には介助が必要です。









事例の紹介

【院内連携】

・入院１６日目 ＭＳＷ面接４回実施

・タイミング：昼食後

・場所：医療福祉相談室 時間：６０分

・働きかけ：当日の本人の予定を病棟へ確認（10時から

リハビリ、15:30から入浴）し、午前中のリハビリ時

にリハ室を訪問し、本人の参加によるＰＴとの情報共有

と面接の提案と了解をえる。

・病棟スタッフへ面接することと介助の依頼。





本人との話し合い①

ＭＳＷ「これからのことについ
て、良かったら、一緒に考えま
せんか。そういえば、これまで
のことで大切にされていること
など伺ってよいでしょうか」

本人「聞いてく
れるの？」

ＭＳＷ「もちろんで
す、良かったら、教
えてください」



本人との話し合い①

・中程度のフレイルとなっている。

・目の前にいる本人の予後２～３年も
しくは肝硬変の悪化で１年以内に亡
くなる可能性があるかもしれない。

・ＡＣＰを始めたい。

・会話の出だしは良好。

小林
心のつぶやき



本人との話し合い①

本人「３５歳まで関東の方でロッ
クバンドのギターをしていたの。
３５歳からこちらで弾き語りの
ジャズシンガー、ナイトクラブと
かにね、いたのよ。今の趣味はド
ラマやクイズ番組を見たり、好き
なＤＶＤを見ているわ。本当は料
理も好きですけど。インターネッ
トやメールもしています。



本人との話し合い①

・ロックバンドのギターをして
いたことに驚く。

・多彩な趣味があることがわか
る。もともと活動的な性格。

・人は見かけで判断してはなら
ない（教訓）。

小林
心のつぶやき



本人「左手は１カ月半前から動かな
くなったので、大好きなギターが弾
けないんです。デイサービスは若い
人はいないんでしょう？
高齢者が多いところはいやだけど、
リハビリがあるならデイケアや訪問
リハビリは良いかもね。施設は全く
考えていないし。」

本人との話し合い①



本人との話し合い①

・ギターが弾けないことは残念だ。

・喪失体験を淡々と語っている？

・本人のはっきりとした意思を聞く
ことができた。

・しかし、人の気持ちは変わるかも
しれない。

小林
心のつぶやき



ＭＳＷ「これからのことにつ
いて、何か気がかりなことは
ありますか」

本人との話し合い①

・意思形成支援！
・何かあるだろうか。
・教えてくれるといいな。

小林
心のつぶやき



本人「気がかりなことなんてあ
るわけないでしょ。
（ちょっと考えて・・・）」

本人との話し合い①

・やっぱりないか・・・
・でも、これまでの面接ではいつも
ちょっと上目遣いに考えてから話
す方だったな・・・

小林
心のつぶやき



本人「そうね、病院では一日中、退屈
なことかな（笑い）。早く帰りたいけ
どめまいがあるのと、踵をつけて歩く
のを忘れて倒れるのが心配。」

本人との話し合い①

やはり気がかりなことはあった。
本人の言葉に寄り添ってみよう。

小林
心のつぶやき



ＭＳＷ「めまいはお辛いですね。
ご自宅に帰っても転ぶことは、心
配ですね。ご自宅に帰って生活が
できるように一緒に考えていきま
しょう。希望がかなうと良いと
思っていますが、ご自宅でしたい
ことはありますか？」

本人との話し合い①



本人との話し合い①

「病院」か「施設」か「家」かの行
先の選択ではなく、本人が行った先
で何を見ているのか、何をしたいの
かをうかがうこと、それを理解する
ことは大切だ。

小林
心のつぶやき



本人「そうね・・・
（しばらく考えて） 。」

本人との話し合い①

・大丈夫、何か考えている。
・何を言葉にしてくれるだろうか、楽しみ。

小林
心のつぶやき



本人「ビーフストロガノフを作って食
べたいかな。あとは好きな音楽を聞い
てのんびり過ごすこと、メールもしな
いとね。」

本人との話し合い①



本人との話し合い①

・ビーフシチューでもなくハッシュドビーフで
もなく、手がかかるビーフストロガノフとは
意外。本人の子どもの頃の環境や親の影響か
もしれない。

・本人の人生を知るきっかけになるかもしれな
い。

・ＭＳＷ自身が食べ物の話題をすることが多い
ことに気付く。

小林
心のつぶやき



ＭＳＷ「ビーフストロガノフで
すか！お好きなんですか、ハイ
カラですね」

本人「ええシチューとかもそういうも
のも好きです。ハイカラって最近の若
い人でも使わないよ（笑い）。」

本人との話し合い①



本人
ケアマネ
ジャー

ヘルパー

調剤薬局
薬剤師

福祉用具
業者

訪問看護
看護師

ＰＴ

介護福
祉士

ＭＳＷ
席

退院前カンファレンスの様子

・退院前カンファレンス中に訪問診療を提案。
・その場でD診療所へ連絡と訪問診療の依頼。



・困難ケース、権利擁護を得意とするケアマネジャーを

紹介したい。

・やはり、このケアマネジャーにお願いしてよかった。

・D診療所にはＭＳＷがいるので連携が取りやすい。

小林
心のつぶやき





・ハンドブックでは、退院前カンファレンスの１回あたりの

時間を「目安は３０分以内です」としています。

・結果として、退院前カンファレンスは、１回目も２回目も

１時間以上かかりました。

・介護力が低かったり、医学的管理が多い場合には、

時間がかかる傾向があります。

・退院前カンファレンスは、入院医療から在宅生活へ

システムが入れ替わること、本人の意思を実現する

ための多職種連携が発揮できる機会です！



・退院前カンファレンス２回目では、ケアマネジャーと福祉

用具業者等が自宅訪問しアセスメントすることが課題と

なった。具体的にはベッドの置く場所の確認が主であっ

た。本人が外出するかケアマネジャーが本人から鍵を預

かり訪問することの提案があった。

・このことを本人に伝えたが、「他人に勝手に入られること

は困る、自分が行ってベッドの場所などを決めたい」との

意思を確認した。

・本人には、現金やカード等の持ち合わせがないことがわ

かり、公用車を手配し、ＭＳＷが外出に同行する支援を

行った。



・自宅はいわゆるごみ屋敷状態であったことがわかり、
ベッドを置くスペース確保は課題。

・ごみ屋敷化するプロセスは（都市型）の独居ケースの地
域の課題の一つと考える。

・本人からは事前に「少し散らかっているだけ」と聞いて
いたが、早期に確認することが必要であり、意志実現支
援のために必須として認識。

・自宅退院時の清掃に参加すべきであった（院内業務
のため断念）。

小林
心のつぶやき













・退院前カンファレンスはしましたが、自
宅のベッドを置く場所等の確認のため、
ご本人の外出が必要となりました。

・外出にご一緒させていただきました。
・外出からC病院に戻ってから面接しまし

た。

本人との話し合い②

小林
心のつぶやき

いわゆる「ごみ屋敷」とは言えないな。
表現を工夫しよう。



ＭＳＷ「今日はお疲れ様でした。
思ったよりお部屋の物がたくさ
んありましたね」

本人との話し合い②



本人「今日はありがとうございました。服
とかだんだんそういう風になってしまった
の。大事なものもあるし」

ＭＳＷ「仏壇の上に写真があり
ましたね。ご主人のとの２
ショット？」

本人との話し合い②



本人との話し合い②

訪問先ではごみ屋敷状態ではあ
ったが、仏壇の上に小さな写真
立ての中にある男性の写真を見
逃さなかったぞ。

小林
心のつぶやき



本人との話し合い②

・自宅では本人が大事にしている様々なものを拝
見することができます。

・本人が、これまでどう生きてきたのか、何を大
事にしてきたのか、大事にしているのか、本人が
「生きててよかった」「自分らしい人生だ」と満
足できること、つまり、本人の人生に注目して、
最善を考えるヒントがたくさんあります。

・入院中の場合、病院職員がご自宅を見させても
らうことは実際は難しいので、在宅で支援される
方々の冥利に尽きますし、うらやましいところで
もあります。



本人「最近は何もできなくなってし
まって。あの人は関東の方にお墓があ
るの。私の方は関西、関東の方は狭い
ので関西がいいかな。あの人はドラ
マーだったの。昔は結構かっこよかっ
たし。」

本人との話し合い②



本人との話し合い②

音楽家の夫婦であった。
楽しい思い出がたくさんあるんだろうな。

いきなり墓の話題になってしまった。
もう少し具体的にもしもの時のことを
うかがっておきたいところだが、
本人の言葉に寄り添ってみよう。

小林
心のつぶやき



ＭＳＷ「そうですか、お墓は関
西なんですね。まだ先のことで
すが、もしもの時のことお考え
になったことありますか。」

本人との話し合い②

さあ、ACPで大事なところ
小林がんばれ
もしもの時、何を思うだろうか

小林
心のつぶやき



本人「あるわけないじゃない」
（少し上を向いて考えている）

本人との話し合い②

大丈夫、何か考えている。
何を言葉にしてくれるだろうか楽しみ。

小林
心のつぶやき



ＭＳＷ「そうですよね。そんな
先のことなんて、なかなか考え
ないですものね。」

本人との話し合い②



本人（少し考えてから）「Ｂ医療センターで
首の検査と手術を勧められたけど、あの先生
からたくさん説明を聞いたけど、言い方が実
験台になるような気がしていやだったので
断った。
それにぜんぜん私の話は聞いてくれないんだ
もの。」

本人との話し合い②



本人との話し合い②

ＭＳＷ「手術の話まであったんですね」

ここはひたすら傾聴するよ。

小林
心のつぶやき



本人「肝臓の治療については、知り合いが
造影検査をしたらそれがもとで亡くなった
ので怖いな。ここの先生の話は分かりやす
かったし、考えて答えるのを待っててくれ
たよ。
片手が不自由だけど、家でなんとか工夫し
ながらやっていきたいわ。入院しないで自
宅で気ままに過ごしたい。時々息がつまり
そうだから。入院するよりも家だと気分的
に良いからね。」

本人との話し合い②



ＭＳＷ「住み慣れたところですし
ね。病院では気を使いますか。」

本人「それなりにね（笑い）。」

本人との話し合い②



本人との話し合い②

・ようやく、本人の大事にしていることや
療養場所の希望について伺うことができた。

・本人の意識がはっきりしている時に、
信頼関係が保たれている中でＡＣＰを
意識した面接ができ、支援に役立つ
ことができると感じる。

小林
心のつぶやき



大まかなＭＳＷ経過（１回目 転院から退院まで）

△-2月１２日 B医療センターMSWから入院相談

△-2月１７日 入院判定会議

△-2月２４日 C病院入院 本人との面接開始

住環境：和床 介護保険は本日申請

△-1月２１日 退院前カンファレンス１回目

△-1月３０日 退院前カンファレンス２回目

△月 ４日 自宅への外出に同行・自宅訪問①

△月 ５日 自宅退院（地域の方々による清掃）

△月２８日 担当者会議への参加・自宅訪問②



△-1月２１日 退院前カンファレンス１回目 1時間20分
（本人、ケアマネジャー、病棟看護師、MSW 4名）

退院後はベッド、主に掃除のためのヘルパー、訪問リハビリ、
処方の一包化と配達等のため薬局からの訪問の希望（ジェネ
リック以外）

看護師からは入浴時の転倒を心配

ケアマネジャーから入浴等のため訪問看護を提案したが、一人
でできると希望なし

本人からシャワーのみでよいと

買い物はなんとか一人で行きたい

ポータブルトイレは片付けが大変



△-1月３０日 退院前カンファレンス２回目 2時間

（本人、ケアマネジャー、訪問看護ステーション所長、ヘル
パー事業所、福祉用具業者、薬局、病棟看護師、介護福祉士、
PT、MSW 10名）

要介護３ 本人から不眠 病棟看護師から訪問看護の提案

訪問看護 毎週水曜日15時
訪問リハビリ 毎週金曜日9時
訪問介護 火曜日・金曜日

ベッド、車いす

薬局からの処方の配達

D診療所へ訪問診療の依頼

△月5日 ヘルパーの介助により退院



ケアマネジャーからファックス

（介護支援・サービス提供 情報連絡票）

△月26日
△月28日 16時から担当者会議を予定させていただきます！

D診療所の訪問診療の予定にあわせていただきました！

退院されて、20日すぎ、本人から「99％家に帰れて良かっ
た！」とのこと。

しかしながら、様々な課題が浮き上がってきており、本人の希
望・生活状況からサービスが変更してきています。

昨日、熱発のため、D診療所にも連絡させていただいています。

急な連絡で申し訳ありません！

今後の支援について一緒に考えさせていただければ嬉しく思い
ます。



作成年月日 △月28日

（サービス担当者会議）

月 火 水 木 金 土 日

6:00

8:00
身体介護１

身体介護１
身体介護１ 身体介護１ 身体介護１ 身体介護１

訪看Ⅰ２

身体介護１ 身体介護１ 身体介護１ 身体介護１
身体介護１

身体介護１

ベッド・手すり・車いすのレンタル
訪問診療（D診療所）
訪問歯科診療
薬局による居宅指導

週単位以外
のサービス

夜間

18:00

20:00

22:00

14:00

16:00 身体1生活１

週間サービス計画表

早朝

午前

10:00
身体1生活１

地域通所介護３

午後

12:00



ハンドブック 【在宅療養時の連携のポイント】

◇かかりつけ医：

ケアマネジメントへの協力

サービス担当者会議への積極的参加

入院時の対応（速やかに診療情報提供書を医療機関へ送付）

◇ケアマネジャー：

サービス担当者会議の開催

かかりつけ医への相談・情報の確認

◇サービス事業者

サービス担当者会議への参加・情報共有

※緊急時や急変時の対応方針や連絡体制をあらかじめ整備



△月28日 16時から担当者会議にて自宅訪問

本人「よくいらっしゃいました。どうぞおあがりください。

痛み止めが効かない。

肝臓の治療を受けたいので検査をC病院で受けたい。」

D診療所医師「C病院で診ていただいた先生への紹介書を

書きます」





最終とりまとめ
平成29年9月12日









•ケアマネジャーからの要請とはからいで自宅での担

当者会議に参加することができた。

•退院後の生活の様子を見させていただくことは、支援

の評価に繋がるのでとてもＭＳＷの教育には必要と

感じた。

小林
心のつぶやき



大まかなＭＳＷ経過（２回目 在宅からの入退院）

△月２９日 D診療所医師から入院相談

△+1月 ３日 ケアマネジャーからの相談と検討

△+1月 ９日 一般病棟入院 本人との面接

△+1月１０日 ケアマネジャー来院・検討継続

△+1月１９日 退院前カンファレンス

△+1月２６日 自宅退院

△+2月１６日 ケアマネジャーからの連絡・情報共有

△+3月１０日 Eクリニック訪問診療時に訪問③

ケアマネジャーへ経過連絡





•訪問（担当者会議）の翌日からの入院相談となった。

•病院と地域との連携の役割を強く感じた。

•EクリニックＭＳＷから医師、看護師の訪問診療への

同席の案内にて訪問することができた。

•Eクリニック医師と本人との穏やかな会話のやりとりを

拝見する貴重な機会をいただいた。

•ヘルパーから毎日の訪問とククレカレー（鶏肉無）や

豆腐や刺身も食べていることを聞くことができた。

•本人の意向に沿った支援を地域で続けている。

•ケアマネジャーは本人の意思を大切にしている。

•地域で良い連携がとれていると感じる。



A i c h i A C P P r o j e c t

患者

本人の思いを叶える地域づくりに向けて
～地域全体での本人意思の共有～

地域連携病院 在宅診療

老人保健施設
特別養護老人ホーム
グループホーム等

長期療養型病床

ACP

ACP
ACP

12

主治医など
医療専門職

ケアマネ
ジャーなど
介護専門職
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