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適切な意思決定支援に関する指針



はじめに
自分の人生そして人生の終焉を、自ら意思決定しながら、どのように生きるかは1人ひとりの大きな

　　課題である。患者自身が自分の価値観を認識し、今後の人生についてどう生きたいかを、患者が主体

　　となって、その家族や近しい人、医療・福祉・ケアの担い手と共に考えることが重要となる。
当院では、患者さんおよびご家族が様々な選択の場面で、適切な意思決定ができるように、指針を策定

　　する。

基本方針
人生の最終段階を迎える患者が、その人らしい最期を迎えられるよう、厚生労働省「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」等の内容をふまえ、多職種から構成される
　　医療・ケアチームで、患者とその家族等に対し適切な説明と話し合いを行い、患者本人の意思決定を
　　尊重し、医療・ケアを提供することに努める。

基本的な医療・ケアの方針決定支援
１．患者本人の辛い症状を可能な限り緩和し、患者・家族等の精神的・社会的な援助も含めた総合的な

　　医療・ケアを行う。
２．時間の経過、心身の状態、医学的評価の変更、取り巻く環境の変化などにより、患者本人の意思が
　　変化することがあるため、その都度患者自らの意思を伝えられるように支援する。
３．患者本人からの意思を伝えられない状態になる可能性があるため、家族等の信頼できる人とともに

　　話し合いを繰り返し行う。

具体的な意思決定支援

Ⅰ．人生の最終段階における医療・ケアの方針の意思決定支援
厚生労働省「人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスにおけるガイドライン」を参考に
意思決定を行う。

１）患者本人の意思が確認できる場合

①本人の状態に応じた専門的な医学的検討を経て、医師等の医療従事者から適切な情報の提供と説明を
　行う。その上で、本人や家族等と医療・ケアチームとの合意形成に向けた話し合いをふまえて、
　本人による意思決定を基本とし、医療・ケアチームとしての方針を決定する。
②時間の経過や、心身の状態の変化、医学的評価の変更等に応じて本人の意思が変化することがある

　ため、医療・ケアチームによる適切な情報提供と説明により、本人はその都度自らの意思を伝える
　ことができるよう支援を行う。
③本人が自ら意思を伝えられない状態になる可能性があるため、医療ケアチームは本人だけでなく、
　家族等も含めた話し合いを繰り返し行う。また、そのような状態になることを想定して、本人の
　価値観や希望を理解し、本人の意思を推定する代理意思決定者を定めておくことがある。

④このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度文書にまとめておくものとする。

２）患者本人の意思が確認できない場合
本人の意思が確認できない場合には、次の手順により、医療・ケアチームとともに慎重な判断を行う。
①家族等が本人の意思を推定できる場合には、その推定意思を尊重し、本人にとっての最善の方針を
　医療・ケアチームとともに慎重に検討し、決定する。
②家族等が本人の意思を推定できない場合は、本人にとって何が最善になるかについて本人に代わる

　者として家族等と十分に話し合い、決定する。時間の経過、心身の状態の変化、医学的評価、取り
　巻く環境の変化に応じて、話し合いを繰り返し行う。
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には、本人にとっての最善の
　方針を医療・ケアチームが慎重に検討し、決定する。
④このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度文書にまとめておくものとする。
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３）方針決定に際して複数の専門家からなる話し合いの場の設置を必要とする場合

以下の場合などは、医療・ケアチーム以外の複数の専門家からなる話し合いを行い、方針等についての
検討及び助言を行う。
①医療・ケアチームの中で心身の状態等により医療・ケアの内容の決定が困難な場合
②本人と医療・ケアチームとの話し合いの中で、妥当で適切な医療・ケアの内容についての合意が
　得られない場合
③家族等の中で意見がまとまらない場合や家族等と医療・ケアチームとの話し合いの中で妥当で適切な
　医療・ケアについての合意が得られない場合







Ⅱ．認知症等で自らが意思決定をすることが困難な患者の意思決定支援
厚生労働省「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」を参考に
できる限り本人の意思を尊重した意思決定支援を行う

１．本人の意思を尊重しながら、家族等や医療・介護関係者、成年後見人、行政サービス等の関係者
　　とともに、早期から継続した支援を行う。
２．本人の意思を尊重するために、自己決定に必要な情報を認知症の人が有する認知能力に応じて
　　かつ言語による意思表示が上手くできない状況なども想定し、本人が理解できる説明内容や
　　認知症の人の身振り手振り、表情の変化も意思表示として読み取る努力を行う。
３．本人の意思決定能力は、説明の内容をどの程度理解しているか（理解する力）、それを自分の
　　こととして認識しているか（認識する力）、論理的な判断ができるか（論理的に考える力）、
　　その意思を表明できるか（選択を表明できる力）によって構成される。意思決定能力の評価は、
　　本人の認知機能や身体及び精神の状態を的確に示すような情報と本人の生活状況等に関する情報が
　　適切に提供されることにより、十分な判断資料に基づき適切に判断する。
４．本人が自ら意思決定できる早期（軽度の認知症）の段階で、今後本人の生活の見通しを、本人と
　　家族等、医療・ケアチームで話し合い、今後起こりうることについて、あらかじめ決めておくなど
　　先を見通した意思決定支援を繰り返し行う。
５．本人の意思決定能力に疑義があったり、本人の意思決定能力向上・支援方法が困難な場合は、
　　医療・ケアチームで情報共有し、再度本人の意思決定支援方法を検討する。
６．認知症及び認知機能低下が疑われる意思決定能力が不十分な患者の日常生活や社会生活における
　　場面において、本人が自らの意思決定に基づいた生活を送れることを目指し支援する。
７．本人と家族等の意見が分かれたり、本人が過去に表明した見解について家族が異なって記憶して
　　いたり、社会資源等を受け入れる必要性の判断について見解が異なる場合、医療・ケアチームや
　　行政サービス等の関係者等は、家族等に対して本人の意思決定を支援するのに必要な情報を丁寧に
　　説明し、家族等が不安を抱かないように支援する。
８．このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度文書にまとめておくものとする。



＜認知症の人の意思決定支援の概念図＞

※「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」より引用



＜認知症の人の意思決定支援の具体的なプロセス＞

※「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」より引用



３．身寄りがない患者の意思決定支援
厚生労働省「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」を参考に、介護・福祉等行政サービスと連携しながら、意思決定支援を行う。

１．身寄りのない人に加えて、家族等へ連絡がつかない状況にある人や家族等の支援が得られない人も
　　支援の対象となる。
２．本人の判断能力が十分な場合、本人と家族等、医療・ケアチームで話し合い、今後起こりうること
　　について、あらかじめ決めておくなど、先を見通した意思決定支援を繰り返し行う。
３．医療に関する意思決定支援においては、病院職員だけでなく、ケアマネージャーやヘルパー、各
　　自治体の福祉・支援センターや成年後見人等患者に関わる人々と連携し、最善の方法について繰り
　　返し話し合う。
４．本人の判断能力が不十分で、家族等が本人の意思を想定できる場合には、その推定意思を尊重し、
　　本人にとって最善の方法をとることを基本とする。
５．家族等が本人の意思を推定できない場合には、本人にとって何が最善であるかについて、本人に
　　代わる者として家族等と十分に話し合い、本人にとって最善の方針をとることを基本とする。
　　時間の経過、心身の状態饒辺か、医学的評価の変更等に応じて、このプロセスを繰り返し行う。
６．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には、本人にとっての
　　最善の方法をとることを基本とする。
７．このプロセスにおいて話し合った内容は、その都度文書にまとめておくものとする。
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